Ministerio de Salud

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL —'f‘ﬂ,
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS EL SA]
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”

Lugar y Fecha: San Miguel, 23 de Junio de 2014. .” No de Orden: 226
Solicitante: DEPARTAMENTO DE SUMINISTROS .»~ SOLICITUD No: 005/2014
e perora remm) o B.BRAUN MEDICAL CENTRAL AMERICA & CARIBE, S.A.DEC.V.-” NITY/ONRC: 0614-160987-002-7
Clasificacion: MEDIANA EMPRESA
Direccion: Paseo General Escaldn No. 4999, San Salvador

. PRECIO VALOR
CANTIDAD | U/M | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL

300 c/u | 10601125 | Aguja para puncién lumbar, bisel tipo quincke para un minimo trauma | $ 1408 420.001;*"//

en la puncién. Empufiadura especial para facilitar y asegurar la
insercién. Pabellén transparente para una facil identificacién del
liquido cefalorraquideo. 22G, 3 1/2" de longitud. SPINOCAN G 22 X
31/2.

Marca: B/BRAUN/AESCULAP, Origen: ALEMANIA/OTROS,
Vencimiento: NO MENOR A 18 MESES.

950 c/u | 10601170 | Aguja para puncion lumbar, bisel tipo quincke para un minimo trauma | $ 2.00 “{ 1,900.00 :5;
en la puncién. Empufiadura especial para facilitar y asegurar la
insercién. Pabellén transparente para una facil identificacién del
liquido cefalorraquideo. 27G, 3 1/2" de longitud. SPINOCAN G 27 x
3 1/2.

Marca: B/BRAUN/AESCULAP, Origen: ALEMANIA/OTROS,
Vencimiento: NO MENOR A 18 MESES.

RSN

US? 5 232000

(TOTAL EN LETRAS) DOS MIL TRESCIENTOS VEINTE 00/100 DOLARES

: C.C.
< _OBSERVACION ~© INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: *ALMACEN
*UFI

Si el servicio o suministro | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, | *UACI
es igual o mayor a $ 100.00 | Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, | *PRESUP.
(sin incluir IVA) favor | siete copias de las facturas y actas de recepcion debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén, | *SOLICITANTE

aplicar y reflejar en factura | Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. *ADM. DE OC.
el 1% de Retencion.- En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacion.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
ias habi ibi FORMA DE PAGO:
FECHA DE ENTREGA: (Sl;]élglillzl;;les después de recibida la Orden P GO CREDITO .
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Dr. José Ménuel Patlizeo Pax/ )

DIRECTOR HOSPIFAIpinerrinn. S
Administrador de la Orden: ‘-13\'\’\ 8 o /w// Elaboré: Sra. De Navarro.
Lic. Luis Alfredo Avalos ' “‘\\g\s},f{,_{‘@f\.glg";gf/

Jefe del Departamento de Suministros S
Tel. PBX: 2665-6100 Ext. 1173




