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HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

ORDEN DE COMPRA DE BfENES Y SERVICIOS Uf:NJt\il!IN lJLOlJM 
- - ::;,¡¡: -- - UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACIONES INSTITUClONAL (UACI) 

Lugnr )' Feclrn: Snu Salvndor 08 julio 2022 N° ORDEN 427-2 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE NJTy/o NCR 
r· 

LETERAGO, S.A. DE C. Y. TEL 2231-1625 

CANTIDAD U.M. DESCRIPCJON PRECIO VALOR TOTAL 

UNITAR!O (IJS$) (US$) 

80 C/U ACIDO POLIACRILICO 0.2% GEL OFTALMICO, TUBO 10 G $8.45 $676.00 

MARCA: POEN, 

ORIGEN: ARGENTINA, 

VENCIMIENTO: 18 MESES 

TOTAL (US$) $676.00 

TOTAL EN LETRAS: SEISCIENTOS SETENTA Y SEJS DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMER!CA 

OBSERVACIONES: 

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS 

TIEMPO DE ENTREGA: 100% EN 2 DIAS CALENDARIO 

Nº Certificacion 41 O CIFRADO PRESUP)-1,ESTARI , 3202-3-0302-21-1 
' - ESPECIFICO 54108 
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D11tos del Achninistrador de la Orden de Coznpra(Scgun Acuerdo Nº lINNBB013): 
NOMBRE: Y ANETH ASTRID VENTURA O RELLANA 

i . 
TELEFONO: 2133-3241 COilREO: yancth.vcntura@salud.gob.sv 

Proceso de Compra elaborado por: ALMA RUB!DlA RAM!REZ GARCIA Extension: 1856 

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 J.' 1Jwu1a, li'AJA e. '11 
COPIA: ALMACEN ,¿~-~~ COPIA: UNIDAD FINANCIERA 

COPIA: U.A.C.I FIRMA PROVEEDOR SELLO PROVEEDOR 


