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LHgar  y Fecha:

§ülicitante:

Nombre       cie       ia

p€rsoíia   natura!   o
juríc±ica
suministrante:

C:iasjficación:

Dirección:

H05PrTAL NACIONAL  WSAN ]UAN D£ DI®S" SAN MIGUEL
aRDEN DE COMPRA DE BiENEs y SERVICIOs

UN[DAD DE COMPRAS PUBLICAS

San Miguel, 11 de Julio de 2023.

DEPAFtTAMENTO DE SUMINISTROS.

PROMED DE EL SALVADOR. S.A. DE C.V.

MEDIANA EMPRESA
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Na de orden:                     338í2023

So¡icitüd N®:                         fl/2023

Nrr¥/oNRC:    __         -.---

Correo
electronico:

^!.._i_,£,.i_.¥ra._£_Í__g_n.¥._§=Ta_r_9_ff__e.S=§__§__@_.Hü".

st_-_&ü."
aorelfana@promed-sa.com

Calle La  Loma y Pasaje D` 7a Calle Poniente # 124. Co¡. Escalón. San Sa!vador. Te!. 2200-9?00.

€oMpm DE Gum FILAMENTo

CANTIDAD
CODlüa
MIN5AL

DESCHPCION
s®LIcrrANTE/MINSAL

DESCRIPclóN COMERcmL
PRECIO

UNHARIO

60 42034ffl GuiA    FILAMENTO    DE    0.014",
DIFERENTES         MED] ms         DE
LONG¡TU D,                        EM PAQUE
INDWIDUAL ESTERIL.
ESPECIFfcAcioNES:    DIFERENTES
GRAMAJES. DIFERENTES CAPAci-
DADg   DE  CRUCE  Y  S®PORTE.
LONGiTUD EN"E lóo Y 180CM.

GuiA       F!LAMENTO       HIDROFILicA       PARA
ANGIOPIASTIA CORONARIA CHoicE, CHOICE
PT  Y  PT  GRAPHIX  0.014"   Y  182  CMS  DE
LONGiTUD  CON  PUNTA  REci:A  RAD]QPAü
DE 2.8 CMS Y CUBIERTA HtDROF¡L!CA. TIPOS
DE    SOPORTE    A    Dfspos!CIÓN:     FLOOPY,
lNTERMED!A,  STANDARD,  EXTRASOPORTE  Y
SUPER   SOP®RTE.    EMPAQUE    INDIVIDUAL.
FABR}CANTE:   BOsiloN   SCIENTIFic*   EAIS   DE
FABRicAclaN:   cosTA  RicA.  vEN€lMIENTo
DEL  PRODUCTD:  18  MESEsd  VAL¡DEZ  DE  LA
OFERTA: 3® DIAS.

$          90.40 $      5,424.00

{TOTAL EN LET"S}: Cinco mil cuatrocientos veinticuatm OO/1ÜO do]ares de l®s Estados LJnidos de Ameri£a

$ OBSERVACION ®

Si        el        servicio        o
suministro   es   iguai   a
mayor  a   $   100.00  {sin
inciuir        NA}        fav®r
apiicar   y    ref!ejar    en
{actura      ef      1%      de
ReSención..

"_E±_ICA_CI_Q"E.§__=G_Er€_E_84.L_E.S.._Pa._BÁ__.E±.._§_9__ü_I_"'IST_84=N_TE.;.

TRAMrrE PA" PAGO DE Los BIENES:
Co]ocar en la FactLira No. de Qrden de Campra y códig¢ del producto, presentar OCHO
y Sello de fa empresa al A]ma€én para la entregai de los productos.
Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, Facturai c®nsumidor 1
a nombre del Hospital Na€ional San jüan de Dios de san Miguel, aEtas de recepción

cüpias de las factüras

1 eri duplicad® cliente
iidamente firmadas y

se]¡adas par el/la Güardalmacén,   Representante de la empresa Suministrant€, Administrador de cor`tra±o u
®rden de Compra.
En caso de no aceptar  esta Orden. solicitam®s por escrit® las raz®nes por las cual€s no acepta la adjudicacián.

lü€AR DE ENTREGA: HosprrAL NAcloNAL SAN juAN DE Dlos sAN

FU£NT£ DE
FINANcmMIENTO:

FONDO GENE"L

4 A 6 SEMANAS

s Efraín Monte
DIRECTOR HOS

Administrad®r de ia Orden:
Licda. Laura María García Lovos.
jefe Departam€nt® de Süministro.
Tel. 2792-3194.

Elaboró:
Licda, Sofía Car®iina


