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HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS Bl~NJAMIN 13LOOM 

ORDEN DE COMPRA DE ll!ENES Y SERVICIOS 
)~:: -·- UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI) 

Lugar y Fecha: San Salvador 11 octubre 2022 N' ORDEN 635-l 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JllRIDICA SUMINISTRANTE NJTy/o NCR 

Nll'RO MEDICAL CORPORA TION SUC. EL SALVADOR TEL 2243-2678 

CANTIDAD U.M. DESCRIPCION PRECIO VALOR TOTAL 

UNITARIO (US$) (US$) 

50 C/U KIT PARA HEMODIAFILTRACION $93.79 $4,689.50 

MARCA: NIPRO, 

ORIGEN: NO ESPECIFICADO, 

VENCIMIENTO: NO ESPECIFICADO 

TOTAL (US$) $4,689.50 

TOTAL EN LETRAS: CUATRO MlL SElSCIENTOS OCHENTA Y NUEVE DOLARicS CON CINCUENTA CENTAVOS DE LOS 

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA 

OBSERVACIONES: 

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS 

TIEMPO DE ENTREGA: 4-8 D[AS HÁBILES 

Nº Certificacion 563 CIFRADO PRESUPUESTARIO 3202-3-0202-21-1 ESPECIFICO 54113 

Datos del Adn1inistrndor ele la Ür(lcn de Con1pra(Scgu11 Acuerdo Nº IlNNBBOSO): 
NOMBRE: DA VID ERNESTO CASTILLO 13l/STAMANTE 

TELl<:FONO: 2133-3240 CORREC): david.cnstillo@salud.gob.sv 

Pl'occso de Co111pra elaborado por: ¡\ifELíSSA t\IllGJ-\IL HERNANDEZ 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 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 

COPIA: UNIDAD FINANCIERA 

COPIA: U.A.C.I ~IRM/U'ROVEEDOR 
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