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HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS 

UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI) 

Lug"r y Fcch": San Salvador 30 enero 2023 Nº ORDEN 59-1 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JUR!DICA SUMJNISTRANTE NlTy/o NCR 

Il. BRAUN MEDJCAL CENTRAL AMÉRICA & CARIIlE, S.A. DE C.V. TEL 2524-4000 . -. 

··--·~----·-----

CANTIDAD U.M. DESCRITCION 
_,,,· ·::¡¡_ ·- -:J¡' •;-,, 

PRECIO VALOR TOTAL 

,! . ';j i;' 

UNÍTARIO (US$) ': 
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(US$) ,_: : ,, ., ·¡ :¡ ,: :, "· f~ •'' '~ ,.,,, "~ ' >;' _.,,_ !·'·' .• ' l\ 
'--'.•' 

120 C/U DURAMApRE;;LIOFILIZADA ABSQRVIBLE U :;'• $134.00 $16,080.00 
MARCA: B/B~UN, ', '', ;¡ i ·j \• 

._;; ·.·: '•" ', 1 : 't . : ORIGEN:-ESPANA, ·.·, . ~ ;~ . . . 
J;· '-~<-), :,¡.·-·- ' / ';¡ ,·_, -{~ ''-; .. _.-- ' 

V(::,NCIMl~N\(jl: NO M(:NOR Í)118 fl1ESES í'.1 ;-,¡ 1~ 

. '·' 
n n '(,, ~-'' :.~:- r'l ~-¡ ::,i 

'/"TOTAL (US$) ;_¡ ;r 1 
.. ~- i ,::i ' ~.; 

$16,080.00 
,-~, ,¡ .. -,¡ 

.-! _:;-1 -..-:~ . : ., ';.j '. ·-L ., ~ 
i ;-._,_ .-._,_, ¡; '" _., 1 :. __ ,_ - - ' __ .,_ - ..... ;,._- •, - ' 

D!ECISEIS MIL OCHENTA DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA TOTAL EN LETRAS: 

OBSERVACIONES: 

ALMACEN o'E INSUMOS MED.ICOS i, 
. . 

LUGAR DE ENTREGA: 
. : ( ¡ ;; ¡ 1 1 ;( l ·,.. 1 '" ; . 

TIEMPO DE ENTREGA: 10 UND. EN°3 b1.t\s HABILES Y 110'\Ji\Jo. EN 45 DIAs HABILES ,, 
; •• • • ,_ -- •• " .- _- \ '·' ~ -·. '¡ ' ' -•• > ·, : ' 

Nº Certificacion 26 CÍFRADO PRE?UPÚESTARIO :Í202-3-0202:2i-1. ESPECIFICO 54113 
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Datos del Administrado~ de la Orcicn de Comprn(SeguÓ Acue~do N' HNNBB471): 

NOMBRE: GLADYS .JAKELIN ALAS 

TELEFONO: 2133-3237 CORREO: gladys.alas@salud.gob.sv 

Proceso de Compra elaborndo por: ALMA RUBIDIA RAMIREZ GARCIA Extcnsion: 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 efeclos 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 FI 

B BRAUN MEO 
cemAAL AMERICA & CAAIBE 

S.A. DEC.V. 

SELLO PROVEEDOR 

. 'V~) 

'( ~ '')I) 
·1:! ~· 

\ 


