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Lugar  y fecha:

Solicitante:

Nombfe   de   !a   persona
natu ral         o        juríd ica
suministrante:

€!asificación:

Dirección:

COMPRA

HOsprrAL NACIONAL  "sAN jüAN DE DIOS" SAN MI&UEL
ORDEN DE COMP" BE BIENES Y SERVICIOS

UNIBAD DE CÜMFRAS PUELICAS {UCP}

San Migüel, 11 de diciembre de 2023.

UNIDAD DE PARTO CON CAR{ÑO

SUPL{DORES üivERSOS, S,A. DE C.V.

MEDmNA EMPRESÁ

CARRETERA A LOS PLANES DE RENDEROS, KM 4 t£, N.®
TELÉFO NO: 22$4~4800.

DE MAmA pARA LA uN}DAD DE pARTonE cL]p DE TrTANÍo pARA MARCAcloN
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N® de orden:                                54g/2Q23

Soii€itud N®:

NH:
NRC:

Corr£¢
€iectróni€o:

13/2323
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SAN SALVADGR. EL SALVADOR.

€üN CARiÑo DEL HosprTAL NAclüNAL SAN juAN BE DI®S t}E SAN MÍGUEL

cÓDIGO
MINSAL

LOCAUZADOR  DE  LESIQNES {NTERVENIÜAS  EN
MAMAS   DE   18   GA  X   IOCM.   CQN   CL}P   PARA
MARCAC{ÓN   DE   3MM   MAMAW{RE   FIX,   CON
INTRODUCTOR,  EMPAQUE INDIVIDUAL ESTÉRIL
DESCARTABLE.

MARCA HISTO
ORIGEN' ARGENTINA
VEN€lMIENTo:     No    MENOR    A    DIEC{O€Ha
MESES.

VALIDEZ DE m OFERTA: 30 DÍAS CALENDAR{O

121"58 CLip  DE TITANIO PARA  MARCACION  C}E
MAMA,    {2-4}mm.    PARA   SEÑAL¡ZACION
DE    LESIONES    DE    MAMA     EMPAQUE
INDW¡DUAL ESTER!L`
CLIP  DE  MARCACION  PARA  MAMA,  DE
TITANIO Z"nm, PAfm PACIENTES QIJE
RECIBIRAN RADIOTERAP¡A.

$        55.00 $      1,320.00

UN MIL TRESCIENTOS{TOTAL EN LETRAS}: VEINTE SÜ/10Ü dótarés de los Estad®s Unidos de América.

&LffiE.g.¥4£.mfi®

5i ei servicio o sLiministro es igüal o
mayar a  $  100,Ú®  {sin  inciLiir "n}
favor apli€ar ¥ ref!ejar en factura el
1% d€ Ret£ri€ión.-
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Encasodenoacep}argstaiOrderi,soliciümosporescritolasraaonesporlas#uale§noacgptalaadjüdica£ión.

L|,PICACIONE5G"EÑALES_mRAEL="M"15T84?t|Ei
T"MITE pAm pAGo ü£ Los Bt£NEs:
C®locaff en la Fa«ura No, de Orden de Compra y código del pmdücto, pre5entar O€HO {8} c®pia§ de las fasturas y S€¡Ío de la
empresa a¡ Alma€én para la €rttrega de los prodüctos.
Pr"ntar en la Unidad Finantiera Uft. para tramit€ d€ Qüedan, Faftüra consumidor finai en düpiicado cii*nte a n®mbr    ±€Í
HospitalNaciona¡SanjuandeOiosdesanMigüel,actssderecepcióndebidamentetimadasyselladasporemaGüardalmacÉn.
R€presentafltedelaempr"SLiministrante,Administradord€£ontratoüordendeCompra.i         _    _i__  __  ____+_  1._  ,L,lí"d3,,-~ÍJtx

LUGAR DE ENTREGA: HOspmAL NACIONAL SAN juAN DE t}IOS SAW M16UEL

MODALIDAB DE COMPRA:
DE PREC{OS

FUENTE BE FINANCIAMIENTO:

FECHA DE ENTREGA: DE I  A 5 DÍAS HÁBILES

FONDOS PROPIOS
CRÉDrro 6o DÍAs

CALENDAR}O

los Eñraín
BIRECTOR HOSPITAL.

Adminjstradür de la Orden:
Dra. Aur®i`a de} Rosario Sa}azar de EScÓ]€ro
j®f* de Unidad de Parto con Cariño
T€léfono:7160-2428

Ebboró:  L

FECHA DE DISTRÍBUclóN:

ffivas LÓpe&
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