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HOSPITAL NACIONAL DE N!ÑOS BENJAMIN BLOOM 

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS 

UNIDAD DE ADQU!SIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UAC!) 

Lugar y Fecha: San Snlvador 18 agosto 2022 N'ORDEN 623-1 

NO~mru; DE PERSONA NATURAL o JllRIDICA SUMINISTRANTE NIT y/o NCR 

DISTR!Illl!DORA MEDICA CASTILLO VÁSQUEZ, S.A. DE C.V. TEL 2274-812! 

.... 

CANTIDAD ll.M. DESCRil'CJON PRECIO VALOR TOTAL 

UNITARIO (llS$) (lJS$) 

1000 C/U APOSITO TRANSPARENTE CON GLUCONATO DE $6.84 $6,840.00 

CLORHEXIDINA 8.5 CM.X 11.5 CM 

MARCA:3M, 

ORIGEN: ESTADOS UNIDOS, 

VENCIMIENTO: 22/03/2024 

TOTAL (US$) $6,840.00 

TOTAL EN LETRAS: SEIS MIL OCHOCIENTOS CUARENTA DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA 

OBSERVACIONES: SUMINISTROS Y ABASTECIMIENTO 

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS 

TIEMPO DE ENTREGA: 5 DIAS HÁBILES 

N° Certificaclon 468 CIFRADO PRESUPUESTARIO 3202-3-0301-21-1 ESPECIFICO 54113 

Dntos del Achninistn1dor de h1 Order1 de Cornpra(Scgun Acuerdo Nº '1-lNNllB013): 

NOMilllE: YANETH ASTillD VENTURA ORELLANA 

TELEFONO: 2133-3241 CORREO: y:tncth.vcntura@snlud.gob.sv 

Proceso de Co1up1·a elaborado por: l\'JA.RIA AH.EL Y ESPlNOZA ALFARO Extcnsion: 1968 

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

1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en Ja 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 

o·MEDIC, S.A. DE C.V. 

REGISTRO: 74992-3 
COPIA: UNIDAD FINANCIERA 

COPIA: U.A.C.I FIRM ROVEEDOR 
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