HOSPITAL
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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERYICIOS
UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT)

Lugar y Fecha: San Salvador 22 marzo 2022

N° ORDEN 219-1

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE

NIT yfo NCR

JORMAR EL SALVADOR, S.A. DEC.V, TEL 2241-6182

CANTIDAD

U.ML

DESC__RIEQ_IQN L 1

i SR
': ;v "

. PRECIO
UNITARIO (USS$)

VALOR TOTAL
(USS$)

G/

SENSOR PARA SUTURAC]ON DE OXIGEND REUSABLE
PARA MONITOR DE SIGNOS VITALES &
MARCA:MASIMO, =1

ORIGEN:USA/MEXICO,

VENCIMIENTO: N/A

$325.00

-

$1,300.00

ciJ

CABLE INTERMEDIO DE SF’O2 F’ARA MONITOR DE SIGNOS
VITALES *

MARCA: MASIMO,

ORIGEN: N/A,

VENCIM!ENTO N/A

" $300.00

$1,200.00

CciJ

SONDA Y COMPARTIMIENTO DE ALMACENAJE ORAL/AXILAR
(SONDA DE TEMPERATURA) PARA EL MONITOR DE SIGNOS
VITALES

MARCA: WELCH ALLYN,

ORIGEN: USAMMEXICO,

VENCIMIENTO N/A

$125.00

$500.00

24

Ciu

BRAZALETE PARA MONITOR DE PRESION ARTERIAL DE 1
VIA TAMARO PEDIATRICO/NEONATAL,DIF.MEDIDAS
MARCA: WELCH ALLYN,

ORIGEN: USA/MEXICO,

VENCIMIENTO: N/A

~ $32.50

$780.00

TOTAL (US$)

§3,780.00

TOTAL EN LETRAS:

TRES MIL SETECIENTOS OCHENTA DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

OBSERVACIONES: ES NECESARIO PARA LA ATENCION DIRECTA DEL USUARIO ONCOLOGICO Y LA CONTINUIDAD DEL

EVAT

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

TIEMPO DE ENTREGA: (ITEM-1) 5-10 DIAS HABILES, (ITEM 2,3 Y 4) 5 DIAS HABILES

N° Certificacion 238

CIFRADQO PRESUPUESTARIO 3202-3-0202-21-1

S
Datos del Administrador de In Orden de Compra(Segun Acuerdo N® HNNBBO13):
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Irnpresion: martas, 22 de 'rmrzg Q“B‘?ﬁ‘-
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HOSPITAL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

NACIONAL [ SNESON

BENJAMIN BLOOM ORDEN DI COMPRA DY BIENLS Y SERVICIOS
o (e UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

NOMBRE: DAVID ERNESTO CASTILLO BUSTAMANTE
TELEFONQ: 2133-3240 CORREO: david.castillo@salnd.gob.sy

Proceso de Compra elaborado por; WENDY STEFANY PEREZ ORELLANA Extension: 1974

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

1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecide en a oferta

2. Para efectos de cancelacion, facturar este pedldo en DUPLICADO CL!ENTE Y CUATRO COPlAS

3. Favor Mencionar el numero de la Orden de compra : '

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL AANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

ORIGINAL: SUMINISTRANTE ) 1

COPIA: ALMACEN ' _. .\%g‘\ . JORMAR Bl SALYADOR.
COPIA: UNIDAD FINANCIERA _ _‘ W sAdeCV.
COPIA; UAC FIRMA PROVEEDOR - SELLO PROVEEDOR
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