
HOSPITAL 
i'!A.C[(íNAL 'l)E N IS!Os 

BENJAMIN BLOOM 
- ---- :'$'; ----... ... ... 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE: NITy/o NCR: 

C. IMBERTON, S.A DE C.V 

CANTIDAD U. M. DESCRIPCIÓN 
PRECIO 

UNITARIO 
VALOR TOTAL 

(US$) 

222 

No DE COT 1 

No DE SOLIC. 
971-2021-

C/U ENTO METABOLICO N EN NI OS DE O A 12 MESES 
CON DISFUNCIÓN DE CICLO DE LA UREA OFRECEN: CICLINEX 1 

C/U SUPLEMENTO METABOLJCO NUTRICIONAL EN NIÑOS Y ADULTOS DEL $ 
CICLO DE LA UREA OFRECEN: CICLINEX 2 

MARCA: ABBOTI 

N: ESTADOS UNIDOS 

NCIMIENTOS: 10-12 MESES SIN COMPROMISO DE CAMBIO 

CIFRADO PRESUPUESTARIO: 3202-3-0202-21-1 

30.31 $ 

Datos del Administrador de la Orden de Compra: 

NOMBRE: DR. BILLY FUENTES,. LIC. CARMEN EDITH DOMINGUEZ APARICIO., DR DAVID ERNESTO CASTILLO 

2133-3137 CORREO: formulas@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. 

Para efectos de cancelación, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS . 
. Favor mencionar el número de la Orden de compra 
L INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA 

5,746.68 

6,728.82 

: SUMINISTRANTE 
C. IM8E-:-:-üN S.A de C.V. 
_r;::( KM ·,¡ CARRETERA A LA 
TI LIBERTAD 
Tol. 2241-6278 Fax: 22<! 1.Q294 

SELLO PROVEEDOR 


