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Lügar  y Fecha:

S®ii€Ítante:

Nombre   de   ]a   persona
natüra!         o        jurídica
suministrante:

Ciasifi£ación:

Bir€c€ián:

HosprTAL NACIONAL  ..sAN juAN nE DIOS" sAN MIGUEL
0RDEN f}E COMP" DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE COMPRAS PUBH€AS {UCP}

San Miguel, 25 dejuli® de 2®23.

DEPARTAMENTO DE SUMIN{STROS ''

SUPL]DORES DNERSOS, S.A.  DE C.V .,.,

MEDmNA EMPRESA

]  it )Si)! Tl,ñt
t``\

` J&tN   *itt;\ 'i   i

#

No de orden:                                364/2ü23 ~`

So¡icitüd No:                                       15/2023 +`"N:: :     =T
€ o rreo                                ~?..titiiÉ.rts±ÉL§_¥S.r=_t¥_§@__É__P_£__ZB_±_i_!_.._£__±__m.    ^'`
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CALLE A LOS PLANES DE RENDEROS KM. 4 %, CüL. SAN JljAN, #4656, SAN SALVADQR, SAN SALVADC}R,
TELÉFONO: 22a4-4800; 2204~4819 y 2204-4823.

COMPRA DE INSUMOS MEDfcos PARA EL DPTO. DE SUMINHTROS  DEL HOSPITAL NACIONAL SAN jLJAN DE DIQS DE SAN MIGUEL

cÓDIGO
MINSAL

D£ScRmctóN sOLlcrruDÍ MiNSAL

ADHEsrvo QulRURGico DE PAPEL MICROPORO-
SO, mpoAL£R6ENICQ, 1 " X I 0 yARDAS, ROLLO.f

ADHESIVO QUIRURGICO ÜE PAPEL M{CRQPORO-
so, HipoALERGEN}ca, 2" X I 0 yARDA5, ROLLQ. ^,

ADliEsrvo   QulRÚRGlco   DE   pAPEL   MlcRoPoRoSQ,
H{POALERGÉNICO.   1"  X   10  YARDjü.   ROLLO.   MARCA:
CURAD.   ORi6gN:   usjv   MÉxicoí  cH!N~  ALEMANm`
VENCIM{ENTO:    NO    APLíCÁ,    FA8RIC'ANTE:    MEDUNE
INDUSTRIES.   }NC,   VAL}DEZ   DE   LA   OFERTA;   80   DÍAS

CALENDAR]O.    ¥.

ADHEsrvo   Qlj]RÚRGICO    DE    PAPEL   M]CRC>PoROSO.
mpoALERGÉN{co,  2"  x   1o  yARc}As.   ROLLo,   MARCA:
CURAD.   ORIGEN:   USA/   MÉX}CO/   CHIN#   AL£MAN}A.
vENciMiENTO:    Na    Api}CA.    FABRICArmE:    MEDLIN§
}NDUSTRiES,   }NC.   VAL}DEZ   D£   LA   OFERTA:   3ü   DÍAS
CALENDARIO.     r`

PASAN.-.

{T®TAL EN  LETRAS}:

& 085ERVACION ®

si ei Servici® o sLiministro es igüa¡ o
mayor  a  $  100.00  {sin  inclüir  NA}
fav®r aplicar y refl€jar €ti factura el
i% de R€tención.-

mBLB£É_«_O.."_E.S_S_E_ü_ERÁ_L_ES_±A.RA__E_t__S_U_M_"_ISTRA_HT±:_
TfmMrTE pARA pAGo DE Los BIENEs:
Col":ar en !a Factura No. de Orden de Corripra y código de! producto, preseritar OCHO {8} copia¥ de las f3cturas y Seilo de la
emprEsa al Almacén para la entrega d€ kH p"ductos.
Prffierftar en la Unidad fir!anciera  UFL  para tramite d€ Quedan. Factura consumidor fir}a¡ en düplicad® €liente a nombr€ del
H®Spital Nacional San jüan d€ Dios de san MigLi¢l, actas de recepción debidament€ firmadas y sel¡adas por ei/Ia GLiarz]afmacén,
Repres€ntaftte de la empresa 5uministrante, Administrador de €ontrato u ®rdén de £ompra.
En caso de m aceptar  es€a Orden. s®iicitamos p®r escrito las razones por las cua!es n® acepta !a adjudicación.

LU6AR DE ENTREGA: HOSPITÁL NACIONAI SAN juAN DE DIOS SAN

.-uENTE DE FINANcmMiENTo: FONDO GENERAL

FECHA DE ENTREGA: 5 DÍAS HÁBILES /
CRED{TO 6Q DIAS  ,`.

CALENDARIO

DIRECTO HOspnAL

Administ.rador da ¡a Ord€n:
Dra. G#{}rigLa María ALLV#r{) d€ Parker
MedicQ Asesof d¢ Insumos Médicos
Teléfono: 2?92-338S

Ei Elabüró:  Licda. A}ida Marina

FECHA DE DisTRisuciñN:
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LL*gar  ¥ Fe€ha:

Solicitante:

N®mbre   de    !a    pers®na
Hatura !          ®         jürídica
süministrante:

Ciasificacióri:

üire£ción:

HOSPITAL NACIONAL  `+SAN juAN DE D105" SAN MIGÜEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIQS

UNIDAB B£ COMPRAS PUBLICAS {UCP}

San Miguei, 25 dejülio dE 2C23.

DEPARTAMENTO DE SUMIN{STROS

SUPLIDC}RES "VERSOS, S.A.  DE C.V.

MEDmNA EMPRESÁ
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No de orden:                               3$4/2023

So¡icitud No:                                   15#023
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CALLE A LOS PLANES DE RENDEROS KM, 4 tÁ, COL. SAN juAN, #4656, SAN SALVADOR, SAN SALVADOR.
TELÉFONO: 22044800; 2204~4819 Y 2204-4823<

COMPRA DE INSUMOS MEDICOS PARA EL DPTO. DE SUMINISTR05  DEL HOSPITAL NAC}ONAL SAN juAN DE DIOS DE SAN MZGUEL

D£Sc"PCIÓN COMER€mL

ADHE5NO QUIRURGICO DE  PAPEL M}[ROPORO-
SO, H}POAL£RGENICO, 3~ X I C! YARDAS,  ROLLci./

ADHEsivo QUIRUR€1CO  DE TEU TIPQ SEDA,  2"
X  }OYARDAS,  ROLLO.    `

ADHEstvo QUIRURGíco  DE TELA T]PO SEDA,  3"
X 10 YARDAS, ROLLO,  ,`,

VTENEN...

ADHEsn;'o   QulRÚRGZCo   DE   pAPEL   M{cRopc2Roso,
HIPOALERGÉN}CO,   3"  X   10   YARDAS,   ROLLO,   MARCA:
cuRAD`   QR}GEN:   uSw   MÉx}Co;   cH}NAÍ  ALEMANm.
\,ENCIMIENTC3:    NQ    APL{CA.    FABRlr`ANTE:    MEDUNE

INDUSTRIES,   {NC.   VAL{DEZ   C}E   LA   OFERTA:   30   DÍAS

CALENDARIO.   +`

ADHE5rvo  OUIRÚRGICO  D£  TELA  T{PO  SEDA,  2"  X  10
Y`ARDAS,     ROLLC}.     MARCA:     C-URAC}.     OR{GEN:     USA/

MÉxlcoí     CH}NAÚ     ALEMANm.     vENC}MIENTo:     No
APUCA.     FABR{CÁNTE:     MEDLÍNE     INDUSTRJES,     {NC.
VALIÜEZ DE LA OFERTA; 30 `JiAS CALENDAR}ü.   `^.`

ADHES"O  QUIRÚRGICO  DE  TELA  T}PO  S8DA,  3"  X  10
YARDAS,     ROLLO.     MARCA:     [UfLAD.     ORIGEN:     USA/
MÉXIC0t`     CHIN~     ALEMANLAw     VENCIM}8NTO:      NQ
APLICA     FABRICANTE:     MEDUNE     !NDUSTR{ES,     {NC.

VALIDEZ DE W OFERTA: 30 DI.AS CALENDAR{04~

DIEZ MIL CUATROCIENTQS TR£INTA Y D®S 2 0/10a dó]ares de ]os Estados Unidos de América. ft'{TaTAL EN LETRAS}:

& 08SERVACION ®

Si gi servicio o süministro es iguai o
mayor  a  $  10C.t"  {sin  inclLiir  WA}
favor ap¡i€ar y ref!€jar en factura el
% d€ Reten€ión.-

LUSAR DE ENTRE€A:

±±¡i±=£S_E!__9__HÉS_._E EN E_RAt_E_S  PA" _E_±____SLi,M.!_"__=_S_I__B.±__ü_r=g±

TRAMrTE P*" PA60 DE Los BiENEs:
C®iocar €n la Factura N®, de Orden de Compra y código del producto. presentar OCHa {8} c®pies d€ !as facturas ¥ Sello de ia
empresa al A!macén para la €ntr€ga de los prodLiftos.
Presentar en !a Unidad Financiera  UFI, para tramite de  Qüedanr Factura [onsumidor final efl duplicado cliente a  nombre de¡
Hospital Nacional San jLian de Di®s de san Migüel* actas de recepción debidamente firmadas y seliadas por e¡/la Güardalmacén.
Representante de la €mpresa SL¡mirtistrant€. Administrador de contrato Ü ord€n d€ €ompra,
Er! caso d€ m aceptar  esta Ord€n. solicitamos por escrito las razDn&s por las cüa}es no aEepta la adjL¡dicacián.

HasprTAL NAclaNAL sAN ]uAN DE DIOS SAN M16UEL

FUENTE DE FINANcmMIENTo: FONDO GENERAL

FECHA DE ENTREGA: S DÍAS HÁBILES   r-
CRÉDITO 60 DÍAS

CALENDARIO

HOSPHAL

Ad"in£s{radür dE la Ond€ti:
D!.a, Gabriila Maria Ají.ar{) d€ Park€r  ,`
Me{íic.i? A^Sffictr (}e lnsümos Médicos

Teiéfono: 2792-338S

Elaboró:  Lid3. Alicia Marina Rivas

FECHA DE D]STfflBUclóN:


