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HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

ORDEN DE COMPilA DE BIENES Y SERVICIOS 
. \~' ' UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACIOm~S INSTITUCIONAL (UACI) 

Lugm· y Fecha: San Salvador 19 enero 2022 N' ORDEN 8 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURfDlCA SU MINISTRANTE NIT y/o NCR 

DROGUERIA SANTA LUCIA, S.A. DE C.V. TEL 2250-6200 

CANTlDAD U.M. DESC!UI'CJON PRECIO VALOR TOTAL 

UN!TA!UO (US$) (lJS$) 

2736 C/U VANCOMICINA (CLORHIDRATO) O.SG SOLIDO PARENTERAL $1.69 $4,623.84 
l. V. FRASCO VIA PARA 10 ML 

TOTAL (US$) $4,623.84 

TOTAL EN LETRAS: CUATRO MIL SEISCIENTOS VEINTITRES DOLARES CON OCHENTA Y ClJATRO CENTAVOS DE LOS 

ESTADOS UNIDOS DEAMER!CA 

OBSERVACIONES: MARCA: FADA PHARMA ORIGEN: ARGENTINA 

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS 

TIEMPO DE ENTREGA: 5 OlAS HABILES DESPUES DE RECIBIR LA ORDEN DE COMPRA 
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Dutos del Admiuistnulor de In Orden de Compra: 
NOMilHE: HECTOR MILTON llAHRlENTOS SANCHEZ 

TELEFONO: 2133-3158 CORREO: hcctor.Llal'rjcutos@salud.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 oférta 

2. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. 

3. Favor Mencionar el numero de la Orden de compra 

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANijkAR ESTA ORDEN DE COMPRA 
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ORIGINAL: SUMINISTRANTE 1 1 w ~ 
" '~U~RIA SANTA lUCIA, COPIA: ALMACEN 

COPIA: UNIDAD FINANCIERA 
S.A. •1<, C. V. 

COPIA: U.AC.I PROVEEDOR SELLO PROVEEDOR 
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