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HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS lJENJMviiN BLOOM 
----- ,:¡¡;: ---- - - UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI) 

Lugar y Fecha: San Salvador 07 febrero 2022 N'ORDEN 92 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUM!NISTRANTE NIT y/o NCR 

GANDIDA MARIA ELLAS MEDINA TEL. 2294-9987 

CANTIDAD U.M. DESCRIPC!ON PRECIO VALOR TOTAL 
' ' <.; ·- : ! ' 

UNITARIO (U S$) (US$) 

Es'rETos:coPIO NEÓNATAL '~· 
. 

C/U ' ' $62.15 $932.25 
' ' 

15 

~~- ' ' -- ' -- ¡TOTAL (US$) .. 1 h ~: \) 
" 

$932.25 
--

!t 

' -- ' .< • ' 
TOTAL EN LETRAS: NovEC,iENro§ T!ÍEINTA Y Dos iioLAlms coN VEINTiciNco CENTAyos DE Los ESTADos UNIDOS 

;.· ú ,-~ 

¡'-{ >, ._: ,., DEAMERICA -

OBSERVACIONES: 

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE IN SUMOS MEDICOS 

TIEMPO DE ENTREGA: 30 A 45 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIDA LA ORDEN DE COMPRA 

No éertlficaci,on s? .- CIFRADO P~ESUP~ÉSTARJ0~2-3-,0202-21-1 

.v-
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Datos del AdministradoÍ' de la Orden de c:Orrfpra: ·. ' -· . - . -· - -· 
NOMBRE: DA VID ERNESTO CASTILLO BUSTAMANTE 

.. . ' . 
TELEFONO: 2133-3240 CORREO: davÍd.castil~o@sálud.gop.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. 

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 

COPIA: UNIDAD FINANCIERA 

COPIA: U.A.C.I 
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~IYl/-\ PROVEEDOR SELLO PROVEEDOR 
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