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HOSPfTAL NACfONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS 

··~·· UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACfONES fNSTrTUCIONAL (UACI) 

Lugar y Fcclrn: San Snlvnclor 11octubre2022 NºORDEN 711-1 

NOMBRE J)E PERSONA NATURAL O .JlJRIDICA SUMINISTRANTE N!Ty/o NCR 

EQ!JIMSA, S.A. DE C.V. TEL 2298-3638 

CANTIDAD U.M. DESCRrPCION PRECIO VALOR TOTAL 

UNITARIO (llS$) (US$) 

2 C/U ASPIRADOR QUIRURGICO ELECTRICO $950.00 $1,900.00 
MARCA: HOMED, 

ORIGEN: CHINA, 

VENCIMIENTO: SN GARANTIA 1 AÑO 

TOTAL (US$) $1,900.00 

TOTAL EN LETRAS: [IN MJL NOVECIENTOS DOLARES m; LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA 

OBSERVACIONES: 

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS 

TIEMPO DE ENTREGA: ASPIRADOR QUIRURGICO ELECTRICO 

N' Certificacion 560 CIFRADO PRESUPUESTARIO 3202-3-0202-21-1 ESPECIFICO 54113 
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Datos del Ad1ninistrador de la Orden de Co1npra(Scgun Acuerdo Nº IINi"'°IlllOSO): 
NOMBRE: GLADYS .JAKELIN ALAS 

TELEFONO: 2133-3237 CORREO: glndys.alns@snlud.goh.sv 

Proceso de Co1npra elaborado por: ALIVIA flUBIDIA RA_MJREZ GAllCIA Ext'ension: 1856 

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

1. Cumplimiento de acuerdo al t'1empo establecido en la oferta 

2. Para efeclos de cancelacion, faclurar 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 
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COPIA: UNIDAD FINANCIERA 
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COPIA: UAC.I SELLO PROVEEDOR 

V 


