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HospmL NAcloNAL  "sAN ]uAN DE Dlos" SAN MIGUEL
0RDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVTCIOS

uNIDAD DE ADQUHlcloNEs ¥ coNTRATAcloNEs INSTrrucloNAL {ÜAcl}

Lugar  y Fecha:                         San Miguel, 21 dejulio de 2023

Solicitan±e:                                    CENTRO QUIRURSICO.

Nombre
persana   na
jürídica
sumir]istraflte:

CARLOS IOSLJE "GLES CIENFUEGOS
ÍTEC N OLOGÍA y E5PEcmLID_4D_ES _M_ÉDI.C_A_S

C¡asifica€ión:                                 MICRO EMPRESA

Direcciór¡:                                    21 Ay. Norte N.° 1415. Col. Laycor san salvad¢r. Tel. 223S -7917.

COMPRA DE INSUMOS MEDICO QUIRURGICOS.

Na de Or#en:

Solicitud No:

NH Y / 0 NRC:

Corre®
e¡e€tronic®:
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3S7/2023

1ü/2023

_--------_
€ecmedelsa!@gmaii.€om

€ANTIDAD
CÜDI€O
MINSAL

DESCRIPCIÓN
soucrTANTE/MINSAL

DESCRIPclóN COM ERcmL
PRECIO

LINrrARIO

FIBRA HEMOST#T¡CA CON BASE A
CELutjosA 2 X 14», EMPAQUE
I NDjvIDUAL ESTERll.

FIBRA    HEM®STATICA    CON    BASE    A    CELL¡LOSA
axID"A REGENERABA  2" X  i4"  (5cM  X 35CM}.
CON "PiDo EFECTio HEMosT*rzco, sE ABSoRBE
TOTALMEr`rr=,     EMPAQUE    INBW¡DUAL    ESTERIL.
EQUITAMP+           MARCA           DE L           PRODUCTO:
EQU I MEDICAL.              PAI S              DE              OR!GEN :
HOLANDA/ESPAÑA. VENCIMIENilo: hlo MENOR DE
zms AÑost  pRESENTAc!ÓN: uN¡fmB. uÁLIDEz DE
LA OFERTA: 45 DÍAS CALENDARIO,

$             17.00 S         i.19a.o0

Un mil ciento noventa 00/100 dolam# de los(TOTAL EN LETRAS): Estadaks Unidos de Ámffica. /

&.,Q=B_SEB¥é€..!_.g__"_.®

5i el servicia o süministro es
igLiai o mayor a $ 100,00 (Sin
inclüir   WA)   favor  ap¡.icar  y
re#lejar en factura e¡  1% d€
Rete«ción.-

±¥_gTl_CACIQP[ES_GEfflEEALES_EARAEISU__MINfsI_BÁ_ü_H_i.
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIEN£S:
€oiocar en la FaN:tura No. de Orden de Cdmpra y códigp de] prgducto, pres€mtar C€HO {8} c®pias de [as factüras y Sello de la €mpr€sa al
AlmacÉn para la entrega de los prodLictos.
Presentar en ¡a UnHad Finan¿era UFl. para tramite de Qüedan, Factüra eonsLimidor fifm! €n dLiplicado ciiente a nombre de¡ Hospital
Naciona) San Jüan de Diü de san Miguel, actas de recepciófl debidament€ firmadag ¥ se¡ladas por ei/la Güa
de h empresa SLiministrante, Admirtístrador dc contr3to u orden d€ C®mpra.
En caso d€ no ac€ptar  esta Orden, sol}c.*amos por escmo la§ razoncs por ]as cLialÉs rLo ac€pta ¡a adjudicación

£.C'
*A"ACÉN
•UFI
*uAcl
*PRESUPUE5T

0
*"¡C¡TANT€
*ADM. DE st.

DÍAS HÁBlüs pGspuÉs tH REclB¡rm LA
OC; Y 32 UND. EN 30 DÍAS HÁB"ES DESPUÉS DE
REC¡BIDA LA CX:.

CRÉBITO 30 -6® DÍAS
CALENDARIO

D,t: CarltB Efraín ,Mom£sin

Elab®ró:
licda. Soñ'a C@rolina M¢m

FECHA DE "ST"BUC}ÓN:

M.       $3ÁS$3#23
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