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HOSI'ITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS IJI:NJAMIN IJLOOM 
---------- ::!#:: -··-··-· UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACIONI<:S INSTITUCIONAL (UACI) 

Lugar y Fecha: San Salvador 07 nbl'il2022 N' ORDEN 295-1 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JtJRTDICA SUI'vHNISTRANTE NITy/o NCR 

GANDIDA MARIA ELlAS MEDINA TEL 2294-9987 

CANTIDAD V.M. DESCIUI'CION !'RECIO VALOR TOTAL 

tJNITARIO (US$) (US$) 

6 C/U FAJA SOPORTE SACRO LUMBAR $25.99 $155.94 

MARCA: GENERICA, 

ORIGEN:¡ 

VENCIMIENTO: 

TOTAL (IJS$) $155.94 

TOTAL EN LETRAS: CIENTO CINCUENTA Y CINCO DOLARES CON NOVENTA Y CtJATRO CENTAVOS DE LOS ESTADOS 

UNIDOS DE AMERICA 

OBSERVACIONES: 

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS 

TIEMPO DE ENTREGA: 30 A 45 OlAS HABILES 

W Certificacion 297 CIFRADO PRESUPUESTARIO 3202-3-0202-21-1 
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Datos del Administrador de la Orden de Compra(Scgun Acuerdo N° H.NNBB013): 

NOMBRE: M!RNA CATALINA AREVALO MARTINEZ 

TELEFONO: 2133-3115 CORREO: mh'na.arcvalo@salud.goh.sv 

Proceso de Compra elaborado por: MIRNA ESTELA PON CE LOl'EZ Extcnsion: 1858 

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 Jei¡[¿lJw chtvr . Ll~~~~ ~~H~l~A MA~I~ W~~ Me COPIA: ALMACEN 

COPIA: UNIDAD FINANCIERA o 
COPIA: U.A.C.l FIRMA PROVEEDOR SELLO PROVEEDOR 


