HOSPI'TAL

INAC IONAL DE NINOS
BENJAMIN BLOOM
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- T - R PR 2 SRS = e : S ——

A R P S s & €3 &4 A A
AR N T e S s RS s S R R SO D AN S S B

Lugary fecha San Salvador, 02 de Septiembre del 2021 N° ORDEN: RP-47
NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE: NIT y/o NCR:
CORPORACION NOBLE, S.A.DE C.V. TEL: 2500-7100 / 2500-7106
PRECIO
CANTIDAD u. M. DESCRIPCION UNITARIO VALORTOTAL
(us$) {uss)
5 c/u. |KIT Embolizacion de malformacion arteriovenosa que| $ 2,155.90| $ 10,779.50
contenga:
1- Introductor 6F, 11cm con aguja de puncién
1- Guia hidrofilica de 0.035" de 180 cm
1- Catéter Diagnostico curva vert 5 F de 100 cm
2- Valvulas y map302 :
2- Sistema de infusion
1- Valvula de 3 vias
1- Micro catéter maratéon
1- Micro guia X-pedioén
1- Vial de ONIX
AR
1 Cotiz.
$ 10,779.50
(TOTAL EN LETRAS) DIEZ MIL SETECIENTOS SETENTA Y NUEVE 50/100 DOLARES
OBSERVACIONES: USO EN: CENTRO QUIRURGICO
LUGAR DE ENTREGA: | ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS
TIEMPO DE ENTREGA: | 2KIT A 5 DIAS HABILES Y 3 KIT A 30 DIAS HABILES
CONFIRMACION DE ASIGNACION PRESUPUESTARIA N° CIFRADO PRESUPUESTARIO: 3202-3-0202-21-2

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.

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
ORIGINAL: SUMINISTRANTE L

COPIA: ALMACEN ;
COPIA:UNIDAD FINANCIERA
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3. Favor mencionar el nimero de [a Orden de compra R




