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HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS 

UNIDAD DE COMPRAS PUBLICAS 

Lugar y 
San Salvador, 20 de noviembre de 2023 N°ORDEN: CD-142023-1 

fecha: 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURÍDICA SUMINISTRANTE: N!Ty/o NCR: 

SUPLIMED S.A. DE. C.V. .. -
PRECIO 

VALOR 
CANTIDAD U.M. DESCRIPCIÓN UNITARIO 

(US$) 
TOTAL (US$) 

r" '" 5Q j ~~ , , .. c1u .• SE;T DE CANALIZACIÓN DE ARTERIA PERIFÉRICA $31.00 $1,550.00 .... ,:- ~") ,· ... ~\ • ,1·\, . 
22FR (ITEM 4) 

OFRECEMOS: SET DE CANALIZACIÓN DE ARTERIA 
PERIFÉIUCA 22I'R MARCA: ARROW ORIGEN: 
REPUBLICA CHECNUSA/OTROS VENCIMIENTO: 
30/11/2026 PLAZO DE ENTREGA: INMEDIATA, DE l 
A 5 DIAS HÁBILES DESPUÉS DE RECIBIDA LA 
ORDEN COMPRA 

25 C/U SET DE CANALIZACIÓN DE ARTERIA PERIFÉRICA $31.00 $775.00 
20FR (ITEM 5) 

OFRECEMOS: SET DE CANALIZACIÓN DE ARTERIA . 
PEIUFÉIUCA 20FR MARCA: ARROW !ORIGEN: . ... 
REPUBLICA CHECA/USA/OTROS VENCIMIENTO: 
3 l/10/2027 PLAZO DE ENTREGA; !NMEDIATA, DE l 
A 5 DIAS HÁBILES DESPUÉS DE RECIBIDA LA 
ORDEN COMPRA 

Solic: CDl42023-HNNBB 
Cotiz 2 

TOTALUS$: $ 2,325.00 
DOS MIL TRESCIENTOS VEINTICINCO DOLARES CON 001l00 CENT A VOS DE LOS ESTADOS UNIDOS DE 

AMEIUCA. 
OBSERVACIONES: PRECIOS INCLUYE IV A L 

LUGAR DE ENTREGA: 
ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS DEL HOSPfT AL NACIONAL DE NIÑOS ' (~ BENJAMIN BLOOM. 

TIEMPO DE ENTREGA: DE l A 5 DIAS HÁBILES DESPUÉS DE RECIBIR ORDEN DE COMPRA. 

CIFRADO PRESUPUESTARIO: 3202-3-0202-21-2 CF 184 RP I t-º , 



r. Angel • o Alvarado Rodríguez 
Director Hospital acional De Niños Benjamín Bloom 

Datos del Administrador de la Orden de Compra 
Nombre: Dra. Jakelin Alas de Al varenga - Jefe del Centro Quirurgico 

TELEFONO: 2133-3237 o al 2133-3249 CORREO: gladys.alas@salud.gob.sv 

NOMBRE DE TECNICO UCP Licda. Tatiana Mendoza Tel. y Ext. 2132-6888 

I~iJ".'tA: S~~·p ro~~d;r, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el cumplimiento de lo siguiente: 

l. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta. 

2. Para efectos de cancelación, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. 

3. Favor mencionar el número de la Orden de com ra 

1855 

ORIGINAL: SUMINISTRANTE 

COPIA: ALMACEN 

COPIA: UNIDAD FINANClERA 
COPIA: UCP 
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FIRMA PROVEEDOR 

Nombre 

Fecha: 

'~) ~"' Qairt\~ ~illi dit~ú 
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SELLO PROVEEDOR 


