HOSPITAL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

BENJAMIN BLOOM ORDIEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
S i e UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
Lugar y FFecha: San Salvador 03 mayo 2022 N° ORDEN 379-1
NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE NIT y/o NCR

OXI-RENT, S.A. DE C.V. TEL 2243-1156

[ canTDAD | UM, | DESCRIPCION | PRECIO | VALOR TOTAL
| UNITARIO (USS) (US$)
1200 C/U |SISTEMA DE SUCGION CERRADO N - $10.50 $12,600.00

MARCA: PAHSCO,
ORIGEN: TAIWAN, _
VENCIMIENTO: NO MENOR DE 2 ANOS

1600 C/U’ |SONDA DE SUGCION SISTEMA CERRADO NO.8 $10.50 $16,800.00
. |[MARCA: PAHSCO,

ORIGEN: TAIWAN,

VENCIMIENTO: NO MENOR DE 2 ANOS

400 C/U  |SISTEMA DE SUCCION CERRADO N 12 $10.50 $4,200.00
MARCA: PAHSCO,
ORIGEN: TAIWAN,
VENCIMIENTO: NO MENOR DE 2 ANOS

400 C/U  1SONDA DE SUCCION DE SISTEMA CERRADO N* 14 $10.50 $4,200.00
MARCA: PAHSCO,
ORIGEN: TAIWAN,
VENCIMIENTO: NO MENOR DE 2 ANOS

1300 C/U  |SONDA DE SUCGION SISTEMA CERRADO NO 10 $10.50 $13,650.00
MARCA: PAHSCO,
ORIGEN: TAIWAN,
VENGIMIENTO:; NO MENOR DE 2 AROS

TOTAL (US%) $51,450.00

TOTAL EN LETRAS: CINCUENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA DOLARES DE LOS ESTADROS UNIDOS DE
AMERICA

OBSERVACIONES:
LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE INSUMOS MEDICCS

TIEMPO DE ENTREGA: ITEM (1) 800 UNIDADES EN 30 DIAS CALENDARIO Y 400 UNIDADES EN 90 DIAS CALENDARIO, ITEM
{(2,3,4,5) EN 80 DIAS CALENDARIQ

N*® Certificacion 335 CIFRADO PRESUPUESTARIO 3202-3-0202-21-1
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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLLOOM
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT)

NOMBRE: YANETH ASTRID VENTURA ORELLANA
TELEFONO: 2133-3241

CORREQ; yaneth,ventura@salud,gob.sv

Proceso de Compra elzborado pors WENDY STEFANY PEREZ ORELLANA Extension: 1974

NOTA: 5r.Proveedor, al reclbir esta ORDEN DE COMPRA se requiere ef cumplimiento de lo siguiente:

4. Cumplimiento de acuerdo al tiempe establecido en Ia oferta

2. Para efectos de cancelacion, facturar este pedtdo en DU PLICADO CLIENTE Y CUATRO COP!AS

3. Favor Mencionar el numero de la Orden de compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSP!TAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

ORIGINAL: SUMINISTRANTE
COPFIA: ALMACEN

COPIA: UNIDAD FINANCIERA
COPIA: UAC

FIRMA PROVEEDOR

B Nliz*

EHLRENT, 8 A ds & Y
Yearsercie v, Jorasalhu v Carralee
Painetiors Mo Sl Low G, Lo 5377

ok

0 /05 ]70 7

/UO Mé /'E/_‘ gd\cT bLé be({f" CL,-:.%,Q

(7’;7/2%& ' ;
cobar ooloSto Tl

B PR R ﬂ e Moy ]
Ve oy ah kerwstha o Gaiotg,
mw Riang Wipsr ol Las Comeoc b 4
CLEREM TS N TR T I fr v m

o 2L M ek o bzl g 1 o

Focha de Imors

[N R RCTH R I




