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HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMlN BLOOM 

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICrüS UENJAMIN ULOlJM 
- -· ::~t:: UNIDAD DE ADQUISlONES Y CONTRATACIONI<:S INSTITUCIONAL (UACI) 

Lugar y Fecha: San Snlvmlor 21 ene•·o 2022 N' ORDEN 12 

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

NIPRO MEDICAL CORPORATION SUC. EL SALVADOR TEL 2243-2678 

CANTIDAD lJ.~1. DESCRIPClON PRECIO VALOR TOTAL 

.. 1 • UNITARIO (US$) (US$) 

500 C/U BOLSA PARA TRANSFERIR PLASMA,150 ML. EMPAQUE INDIV $2.50 $1,250.00 

IDUAL ESTÉRIL 

500 C/U BOLSA PARA TRANSFERIR PLASMA,300 ML. EMPAQUE INDIV $2.90 $1 ,450.00 

IDUAL ESTÉRIL 

TOTAL(US$) $2,700.00 

TOTAL EN LETHAS: DOS MIL SETECIENTOS DOLARES DE LOS ESTADOS VNIDOS DE AMEIUCA 

OBSERVACIONES: USO: BANCO DE SANGRE 

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE INSUMOS MEDJCOS 

TIEMPO DE ENTREGA: DE 4 A 8 OlAS HABILES 

CIFRADO PRESUPUESTARIO 3202-3-0202-21-1 
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Datos del Allministrador de la Orden de Compra: 
NOMBRE: JAIME DEL CARMEN ALFAR() MENDOZA 

TELEFONO: 2133-3174 CORREO: jaime.alfaro@salud.gob.sv 

Datos del Administrador de la Orden de Comp1·a: 
NOMBHE: JAIME DEL CAHMEN ALFARO MENDOZA 

TELEFONO: 2133-3174 CORREO: jnimc.alfaro@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 oferta 

2. Para efectos de cance!acion, faclurar 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 ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA 

ORIGINAL: SUMINISTRANTE ~-l-ff=c-__ ~lNti'RO COPIA: ALMACEN >¡.f/~ 

COPIA: UNIDAD FINANCIERA ,pl ' NIPRO Mal.ICAI. CORf>OMl1011 
COPIA: U.A.C.I FIR A PROVEEDOR ~u§5 ~!b\JoR 


