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HOSPITAL NACIONAL DE Nli'IOS BEN.JAM!N BLOOM 

ORDEN DE COMPRA DE BmNES Y SERVICIOS 
:~ii:: -- - UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACJONES INSTlTUC!ONAL (UAC!) 

Lugar y Fechn: San Salvnclor 06 octubre 2022 N"ORDEN 419-1 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JUIUD!CA SU MINISTRANTE N!Ty/o NCR 

FARMACEUT!COS EQUlV ALf(NTES, S.A. DE C.V. TEL 2528-3900 

CANTIDAD U.M. DESCRIPC!ON PRECIO VALOR TOTAL 

UNITARIO (!IS$) (!IS$) 

6 C/U HISOPOS 6 PULGADAS C/ALGODON EN UN $12.00 $72.00 

EXTREMO,ESTERIL,BOLSA O CAJA POR 100 

MARCA: SENSIMEDICAL, 

ORIGEN: CHINA, 

VENCIMIENTO: NO APLICA 

TOTAL(US$) $72.00 

TOTAL EN LETRAS: SETENTA Y DOS DOLARES DE LOS ESTADOS UNlDOS DE AMERlCA 

OBSERVACIONES: USO LABORATORIO CLINICO PARA ATENDER A PACIENTES DE LA CONSULTA EXTERNA Y SERVICIOS 

DE HOSPITALIZACIÓN 

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS 

TIEMPO DE ENTREGA: 3 DIAS HÁBILES 

N" Certificacion 546 CIFRADO PRESUPUESTARIO 3202-3-0202-21-1 ESPECIFICO 54113 
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Outos del 1\cln1inistrador de la Orden de Con1pra(Scgun Acuerdo Nº 1-lNNllBOSO): 

NOMBRE: SAMANTl-IA VERO NI CA PERDOMO AL VARADO 

TELEFONO: 2133-31-42 COilREO: samnntha.pc1·clorno@salud.goh.sv 

Proceso de Co1npra claboi·udo por: J\1ELISSA AllIGAlL 1-IERNANDEZ SOSA Extcnsion: 1996 

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 esle 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 

ei!t!:!m, COPIA: ALMACEN FARMACÉUTICOS EQUIVALENTES 

COPIA: UNIDAD FINANCIERA S.A. DEC.V. 
--

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


