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VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual tinicamente se ha
omitido la informacién que la Ley de Acceso a la Informacion Publica
(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las
personas naturales firmantes”. (Articulos 24 y 30 de la LAIP y articulo 6

del lineamiento No. 1 para la publicacion de la informacion oficiosa)

“También se ha incorporado al documento la pagina escaneada con las
firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento” 1 / :
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Dr.-€Carlos Efrain Montesmo Herrera
Director Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel
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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Juridica
suministrante:

Clasificacion:

Direccién:

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES ¥ CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT)

San Miguel, 23 de Agosto de 2023 No de Orden: 39972023

DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS Solicitud No: 17/2023

PRO MEDICAL CORPORATION SUC. EL SALVADOR. NITY 7 O NRC: —

Correo.

GRANDE EMPRESA .
electrénico:

Carretera Panamericana y Calle Antigua Ferrocarril. Antiguo Cuscatidn, La Libertad. Tel. 2243 - 2678.

COMPRA DE INSUMOS MEDICO QUIRURGICOS.

zulmar@nipromed.com

20-30 ATM CON KIT (LLAVE Y, INTRO- | CON KIT (LLAVE EN Y, INTRODUCTOR GUIA Y ROTOR).
DUCTOR GUIA Y ROTOR). EMPAQUE | EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL. MARCA: NIPRO.
INDIVIDUAL ESTERIL. ORIGEN: CHINA. VENCIMIENTO: MINIMO 18 MESES.
REGISTRC DNM: IM014709032020. VALIDEZ DE LA
OFERTA: 15 DIAS.

de los Estados Unidos de America

cODIGO | cODIGO DESCRIPCION . PRECIO VALOR
R | CANTIDAD | UM | \insat ONU SOLICITANTE/MINSAL DESCRIPCION COMERCIAL UNITARIO TOTAL
01 50 c/u 10605064 | 42202405 | INSUFLADOR DE ANGIOPLASTIA DE INSUFLADOR DE ANGIOPLASTIA DE 20 ~ 30 ATM | $ 60.00 | $ 3,000.00

(TOTAL EN LETRAS): Tres mil 00/100 dol
: INDICACIONES GENE! S PA Mil TE: oK o

8 OBSERVACION @ TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: * ALMACEN

Colocar en la Factura No. de Orden de Compra y cédigo del producto, presentar OCHO {8) copias de las facturas y Sello de la empresa al | *UFI
Si ef servicio o suministro es | Almacén para la entrega de los productos. *UACI
igual o mayor a $ 100.00 (sin Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, Factura dor final en duplicado cliente a nombre del Hospital | *PRESUPUEST
incluir IVA) favor aplicar y Nacional San Juan de Dios de san Miguel, actas de recepcién debidamente firmadas y selladas por el/la Guardaimacén, Rep tante | O
reflejar en factura el 1% de | d¢ 1a empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. *SOLICITANTE
Retencidn.- En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacién. *ADM. DE OC.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
FUENTE DE
FINANCIAMIENTO: FONPS GENERAL

A SOLICITUD DEL HOSPITAL SEGUN PROGRAMACION DE f‘ 4\\ ~

: ROCE H CREDITO 30 DIAS

FECHA DE ENTREGA P DIMIENTOS o~ ] | FORIMA DERAGO! R

Dr. Carlos Efrain Montesjno Herrera

DIRECTOR HOSPJTAL

Administrador de la Orden:

Asesor de Suministros
Tel. 2792-3385.

Dra. Gabriela Maria Alfaro de Parker.

Elaboré:

FECHA DE DISTRIBUCION:

; Licda. Sofia Carolina Mendoza M. 2 ' 5 AG a 2023




