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HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BEN,JAMIN BLOOM 

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS 

:~: UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI) 

Lugar y Fecha: Sau Salvador 19 cuero 2022 N" ORDEN 15 

NOMDRE DE PERSONA NATURAL O .JIJRIDICA SIJMINISTRANTlc NITy/o NCR 

SISTEMAS IJIOMEDICOS S.A. DE C.V. TEL 2526-8999 

CANTIDAD V.M. DESCRIPC!ON PRECIO VALOR TOTAL 

UNITARIO (liS$) (liS$) 

20 C/U TUBO DE INSUFLACION SET CON FILTRO DE GAS,LONGITUD $25.00 $500.00 

300CM,REPELENTE AL AGUA EN AMBOS 

EXTREMOS,ESTERIL PARA UN SOLO USO ENCASE DE 10 

UNIDADES PARA UTILI 

TOTAL (liS$) $500.00 

TOTAL EN LETRAS: QUINIENTOS DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS D~; AMICRICA 

OBSERVACIONES: MARCA: KARL STORZ ORIGEN: ALEMANIA VENCIMIENTO: AÑO 2026 

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE IN SUMOS MEDICOS 

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA DE UNO A TRES DIAS HABILES 
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FIRMfDEL TITULAR '\(!~~:-.•';~) \'\\ \\2.-Cfl '1_, 

l 
Datos del Administt·adm· de la Orden de Corn]Jnl: 
NOMBRE: GLADYS .JAKELIN ALAS 

TELEFONO: 2133-3237 CORREO: glndys.nlns@salud.gob.sv 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esla 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. 

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 

\~~ 
COPIA: ALMACEN ~Sistemas 
COPIA: UNIDAD FINANCIERA 

FIR~.i' . OVEEDOR 

BloMédicos!l 
COPIA: UAC.I SELLO PROVEEDOR 


