HOSPITAL

NACIONAL DE NINOS
BENJAMIN BLOOM

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS "BENJAMIN BLOOM" SAN SALVADOR
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Lugar y fecha: San Salvador, 26 de :Ju—lio dél 202% N; ORDEN: 783
NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE: NIT y/o NCR:
S.T. MEDIC,S.A.DEC.V.  TEL: 2530.1014
PRECIO
CANTIDAD | U. M. DESCRIPCION UNITARIO WRLOB IR
(US$) 5s
60 c/u. |Material viscoelastico (Hidroxipropil metilicelulosa al 2% )| $ 17.00| $ 1,020.00 §
para uso intraocular en jeringa de 2 ml estéril
descartable Marca: OASIS Origen: USA
60 . clu. Bistqri de 15° descartable, empaque individual estéril $ 6.00| $ 360.00 |
o - . .|Marca: OASIS Origen: USA
60 clu. Cuchillete angulado tipo Keratormo de 2.85 mm Marca: | $ 11.25( $ 675.00
OASIS Origen: USA
60 c/u. |Cuchillo angulado corte redondo (tipo crescerf) empaque | $ 11.25]| $ 675.00
individual descartable Marca: OASIS Origen: USA
10 c/u. |Valvula de Ahmed FP-8 para cirugia de glaucoma $ 398.00(% 2,388.00
empagque individual estéril Marca: AHMED Origen: USA
50 c/u. |Set de intubacién lagrimal descartable Marca: KATENA | $§ 68.00( $ 3,400.00
Origen: USA/ Alemania
25 c/u. |Implante de orbitas para enucleacion y eviceracién de $ 24500( $ 6,125.00
polietileno poroso de alta densidad (HDPE) Marca: AJL
Origen: Espaiia
AR
1 Cotiz.
No 823/2021
14,643.00
(TOTAL EN LETRAS) CATORCE MIL SEISCIENTOS CUARENTA YTRES 00/100 DOLARES
OBSERVACIONES: USO EN: OFTALMOLOGIA
LUGAR DE ENTREGA: | ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS
| TEM1,2,3,6Y7 ) 45-60 DIAS HABILES (ITEM 4 ) 100 UND.5-15 HABILES Y 140 DE 45-60 DIAS HABILES
TIEMPO DE ENTREGA: | \rep 5)'3 UNID. EN 5-15 DIAS HABILES Y 7 UND. EN 45-60 DIAS HABILES

CONFIRMACION DE ASIGNACION PRESUPUESTARIA N°

689 CIFRADO PRESUPUESTARIO: 3202-3-0202-21-1
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Datos del Administrador de la Orden de Compra:

NOMBRE: Dr. David Ernesto Castillo Bustamante , Licda. Claudia Felicita Carpio de Maldonado, Licda. Claudia Sujey Rios
Deras, Dr. Pablo Ricardo Gonzalez Canizalez y Dr. Hector Milton Barrientos Sanchez

TELEFONO: 2133-3241 CORREO: divisionmedica@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 cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

3. Favor mencionar el niimero de la Orden de compra
EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

ORIGINAL: SUMINISTRANTE

COPIA: ALMACEN — i
COPIA:UNIDAD FINANCIERA ' ) f;T MED‘C ]
. : DgX:

 2530-1000 ¢ FAX: 2530-1089

1

COPIA: U.A.C.L FIRMA PROVEEDOR SELLO PROVEEDOR
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BliX. 2530-1000 » FAX: 25301098




