MINISTERIO

Lugar y fecha: San Salvador, 20 de Febrero de 2020 N° Orden  110/2020
NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE NIT
PROVEEDORES QUIRURGICOS, S.A. DE C.V.
PRECIO
CANTIDAD | U. M. DESCRIPCION UNITARIO _| VALOR TOTAL
(US$)
(Us$)
20 c/u. |Funda de Camara plegable al reves ref. 1 x 1 : 040112-01 $ 900|%  180.00
Marca: Deroyal Origen: USA Vencimiento: Minimo 15-18
meses
300 c/u. |Circuitos para ventilador con doble linea calefactada tamario $ 54.00 | $ 16,200.00
pediatrico Marca: Flexicare Origen: UK/otros Vencimiento:
Minimo 15-18 meses
AR
N° 111, 144
12020
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, - ss T [ $ 16,380.00
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OBSERVACIONES:

USO EN: SALA DE OPERACIONES y UCI _,

i

LUGAR DE ENTREGA:

ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

iy AR

TIEMPO DE ENTREGA:

1-7 DIAS HABILES

A

=

CIFRADO PRESUPUESTARIO 3202-3-0202-21-1

ESPECIFICO VALOR FECHA FIRI\}!A} 3
i L] i = ‘
SIS | ¢ L2500 292,280 ([A7S
7 X 7 T e
Datos del Administrador de la Orden de Compra:
Lic. Cesar Alfredo Lemus Cruz
2132-6837 CORREO: bodegamed@hospitalbloom.gob.sv

TELEFONO:

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el cumplimiento de lo siguiente:

1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

2. Para efectos de cancelacién, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

3. Favor mencionar el nimero de la Orden de compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

| ORIGINAL: SUMINISTRANTE

COPIA: ALMACEN

COPIA: UNIDAD SOLICITANTE
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FIRIVIA PROVEEDOR
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TELFAY; 2564:3795

SELLO PROVEEDOR‘_J

COPIA: UA.CL



