
HOS.PITAL 
.1:-rAC.IONAL :OE NlÑOS 

BENJAMIN BLOO.M ____ -_. __ :}~} ------

CESAR AUGUSTO ESCALANTE HERNANDEZ TEL: 2102-1942 ó 2226-0609 

CANTIDAD 

20,000 

AR 
3 Cotiz. 

No IM-92/2021 

U. M. DESCRIPCIÓN 

c/u. Guantes Quirúrgicos de Latex No 
descartable, par Marca: SENSIMEDICAL 

7 esteril $ 

UNITARIO 

0.96 $ 

VALOR TOTAL 
(US$) 

19,200.00 

.......................... ~~~ 

Datos del Administrador de la Orden de Compra: 

NOMBRE: Lic. Cesar Alfredo Lemus 

LEFONO: 2132-6837 CORREO: cesa r.lemus@salud.gob.sv 

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

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

COPIA: ALMACEN 
COPIA:UNIDAD FINANCIERA 

COPIA: U.A.C.I. 
í 

A PROVEEDOR SELLO PROVEEDOR 


