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HOSPITAL NACIONAL "SAN RAFAEL" 
UNIDAD DE COMPRAS PÚBLICAS (UCP) 

H O S P I T A L 
SANilAFAEL 

nPHEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIO 

UNIDAD SOLICITANTE: SERVICIOS GENERALES 
CIFRADO PRESUPUESTARIO: 0202-55602 RECURSOS PROPIOS 

Final 4 ta . C a l l e Or iente No , 9-2, Santa Tec la La L iber tad, Hospital N a c i o n a l " S a n R a f a e l " 

F e c h a 18 d e ene ro d e 2024 ORDEN DE COMPRA 
OC0004-2024 I 

SEGUROS E INVERSIONES, S.A. DUI/NIT 

CANTIDAD 
UNIDAD 

DE 
MEDIDA 

DESCRIPCIÓN 
PRECIO 

UNITARIO 
(US$) 

VALOR ; 
TOTAL (US$) 

C/U 
C O D I G O 81202005: POLIZA DE SEGURO PARA 
VEHICULOS (ITEM No. 1) $6,371.56 $6,371.56 

TOTAL, C O N IVA US$: $6,371.56 

SEIS MIL TRESCIENTOS SETENTA Y U N O 56/100 DÓLARES DE LOS ES TADOS UN IDOS DE A M E ' R I C A . 

DESCRIPCIÓN SEGÚN LO OFERTADO: 

ITEM No. 1: POLIZA DE SEGURO PARA VEHICULOS. | 

Forman par te in tegrante d e esta O r d e n d e C o m p r a , c o n p l e n a fuerza ob l igator ia p a r a las partes, 
los d o c u m e n t o s siguientes: a) La Sol icitud d e Ofertas, b) Las a d e n d a s (si las hubiere), c) Las 
a c l a r a c i o n e s a las ofertas (si las hubiere), d) Las e n m i e n d a s (si las hubiere) , e) Las consultas (si las 
hubiere), f) La ofer ta d e la Contrat i s ta p r e s e n t a d a e n este Hospital, g) La interpretación e instrucción 
sobre la fo rma d e cumpl i r las o b l i g a c i o n e s fo rmuladas por el Hospital, h) Las garantías (si las 
hubiere) , i) Las modi f icat ivas (si las hubiere) y j) Otros d o c u m e n t o s q u e e m a n e n d e la presente 
O r d e n d e C o m p r a . En c a s o d e controvers ia entre estos d o c u m e n t o s y la O r d e n d e C o m p r a , 
prevalecerá esta última. 
FACTURACIÓN: Para e fectos d e p a g o , facturar (CONSUMIDOR FINAL) a n o m b r e d e l HOSPITAL 
N A C I O N A L " S A N RAFAEL" , presentar d u p l i c a d o c l iente , e s t a b l e c e r e n la f a c t u r a , DESCRIPCIÓN DEL 
CODIGO SINAB, ORDEN DE COMPRA OC0004-2024, COMPARACIÓN DE PRECIOS CP No. 01-2024 y 
SOLICITUD DE COMPRA No. 69/2023. 
LUGAR DE ENTREGA: D e p a r t a m e n t o d e Servicios G e n e r a l e s d e l Hospital N a c i o n a l " S a n R a f a e l " , la 
recepción se realizará e n días hábiles. Deberá presentar NOTA DE REMISION o ENVIO c u m p l i e n d o 
c o n los requisitos necesar ios p a r a la identificación d e l p r o c e s o e insumes según lo d e t a l l a la O r d e n 
d e C o m p r a . Al m o m e n t o d e la e n t r e g a d e la póliza, traer sello p a r a sellar A c t a d e Recepción. Favor 
c o n c e r t a r c i t a a l 2594-0000 ext. 4077 / 4076, 
PLAZO DE ENTREGA: De 1 
C o m p r a . 

a 15 días hábiles a partir d e l día siguiente d e distr ibuida la O r d e n d e 

FORMA DE ENTREGA: 
C o n f o r m e a : LINEAMIENTOS TÉCNICOS PARA LAS BUENAS PRÁCTICAS DE A L M A C E N A M I E N T O Y 
GESTIÓN DE SUMINISTROS EN A L M A C E N E S DEL MINISTERIO DE SALUD, cuando aplique. En c a s o d e 
requerir modificación se sol icita p r o c e d e r c o n f o r m e artículo 158 d e la Ley d e C o m p r a s Públicas. 

P a g o d e análisis c o n f o r m e al A C U E R D O N° 11, d e l 05 d e enero d e 2021, d e l Órgano Ejecutivo e n el 
r a m o d e H a c i e n d a , a sol icitud d e l Ministerio d e Sa lud. 
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ADMINISTRADOR DE LA ORDEN DE COMPRA: 
Estará  a c a r g o  el Señor  J u a n  Hugo  Zaldaña  Tobías  (Motorista ). Teléfono : 2594 -4000  Ext . 4098 . 
Cor reo electrónico: juan . za ldana @sa lud .aob . sv o a la dirección: Final 4 ta . C a l l e Or iente No . 9-
2, S a n t a Tec la , La L ibertad, Hospital N a c i o n a l " S a n R a f a e l " . 

DIRECCIÓN PARA NOTIFICACIONES DE LA CONTRATISTA: 
            

         
    

Dra. Ana Margarita Dejm O Melara 
Titular K N ^ 
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HOSPITAL NACIONAL SAN RAFAEL 
U.C.P. 

DOCUMENTO DISTRIBUIDO 
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