
GOBIERNO DE EL SALVADOR 

SAN SALVADOR, 12 DE JUNIO DEL 2020 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINJSTRANTE: 

INIF'ROMEDICAL CORPORATJON SUC. EL SALVADOR TEL. 2243-2678 

CANTIDAD 

175 

No. sfc· 
512/2020 

( 1 COTIZ) 

Marta 

U. M. 

KIT 

DESCRIPCIÓN 

DIALIZADOR DE FIBRA HUECA DE ULTIMA GENERACION, LIBRE 

SET DE LINEAS ARTERIOVENOSAS ESPECIALES PARA 
IHE:MC>DII\FILTRACION 

SOLUCION DE ACIDO PARA HEMODIALISIS LIQUIDO CITRAPURE 

BICARBONATO (PRESENTACION CARTUCHO EN POLVO, PARA 4-6 
(HLJKPI~ CADA UNO.) 

FILTROS PARA ENDOTOXINAS (UNO INSTAlADO EN lA OSMOSIS Y 
EN lA MAQUINA DE HDF.) 

1 

iSLJMINIS;TROE INSTAlACION DE 1 (UNA) MAQUINA NI PRO, MODELO 

"'~u- >o. DE ULTIMA GENERACION, CON PERFILES DE SODIO, 
Y UF, LIQUIDO DE SUSTITUCION ONLINE, 

!CP,PACITACiiDN A PERSONAL MEDICO Y DE ENFERMERIA 

IAC:OfJDii~IONAMIENTO PARA INSTAlACION DE EQUIPOS (OSMOSIS Y 

Au,l;iiUN ELECTRICA E HIDRAULICA PARA MAQUINA Y 

hc>n""'ENTO DE AGUA 
JAOIALI~IC> FISICO QUIMICO Y BACTERIOLOGICO PARA MONITOREO DE 

LA CALIDAD DEL AGUA 

lc>JT,>C~;ADE INSUMOS, SE REALIZARA ENTREGA INMEDIATA DE lA 

¡o:>M<JSIIS PORTATIL PARA HDF. 

INA PARA HDF Y LA ENTREGA DE LOS KITS SE REALIZARA 50% 
ln>To•cr-' INMEDIATA Y 50% RESTANTE EN CORRDINACION CON EL 

TQTALUS$: 

:~···., . . . . . ... 
"""""'"' HS.-I!VADO!l. 

,\llNISTERIO 
DE SALUD 

N" Orden 459/2020 

$ 

UNITARIO 

NIT 

VALOR TOTAL 

(US$) 

93.79 $ 16,413.25 

$ 16,413.25 



DIECISEIS MIL CUATROCIENTOS TRECE CON 25/100 DOlARES 
OBSERVACIONES: 

LUGAR DE ENTREGA: DIVISION MEDICA (TERAPIA SUSTITUCION RENAL EN PACIENTES CRITICOS 

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA 

CIFRADO PRESUPUESTARIO 3202-3-0202-21-1 

ESPECIFICO VALOR FECHA 

Datos del Administrador de la Orden de Compra: 
--- ~-~~~- ~~~----~---~ 

--+.~o=c-:------- --- --- -~ 

-- LIC. CESAR AlFREDO LEMUS CRUZ 

TELEFONO 
2225-41114 EXT. 1804 CORREO: bodegamed@hospitalbloom.gob.sv 

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 cancelación, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. 

3. Favor mencionar el número de /a Orden de compra 

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

ORIGINAl: SUMINISTRANTE 

COPIA: AlMA CEN 

COPIA: UNIDAD SOLICITANTE 

COPIA: U.A.C.J. 

---~~ 


