HOSPITAIL

NACIONAL 11 NISIOS

BENJAMIN BLOOM

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS "BENJAMIN BLOOM" SAN SALVADOR
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE COMPRAS PUBLICAS

Lugary

fecha:
NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE: NIT y/o NCR:
DROGUERIA UNIVERSAL, S.A. DE C.V. TEL: 2535-1000 -25351024 Lo :

PRECIC VALOR

San Salvador, 07 de Diciembre de 2023 N° QRDEN; CD-20

CANTIDAD| U. M. DESCRIPCION UNITARIO | TOTAL
(Us$Y (UsH
1,000 /. DESCARTABLE PARA BOMBA DE INFUSION $ 475 $4,750.00

VOLUMETRICA MACRC MICRO EXTENSION (2.5-3)M,
EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL QFRECEN: SET DE
DESCARTABLES PARA BOMBAS DE INFUSION
YOLUMETRICA MACRO MICRO EXTENSION 2.5-3 MTS.
EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL PARA SER UTILIZADOS
CON BOMBA DE INFUSION MARCA MINDRAY MODELO
BENEFUSION VP35 QUE POSEE EL HOSPITAL EN
CALIDAD DE COMODATO MARCA: SHINVA ANDE
HEALTH CARE ORIGEN: CHINA

Solic: CD-
2002023
Cotiz 3
TOTAL US §: $4,750.00
cuatro mil setecientos cincuenta délares con 00/100 centavos de los Estados Unidos
OBSERVACIONES: uso en: Diferentes Servicios

LUGAR DE ENTREGA: Almacen de Insumos Medicos

] Ira. entrega: 500 und. a 3 dias héibiles después de recibir la Orden de Compra Legalizada.
TIEMPO DE ENTREGA: 2da. entrega: 500 und, a 5 dias hbiles después de recibir la Orden de Compra Legalizada,
CIFRADO PRESUPUESTARI(Q; 3202-3 2-21-2 CF-188

e

]ﬁ.A_n.gel—E e
Datos del Administrador de la Orden de Compra =
Nombre: Licda. Claudia Felicita Carpio de Maldonado
TELEFONO: 2133-3288 CORREQ:  daudia.carplo@salud.gob.sv
NOMBRE DE TECNICO UCP Alma Ramirez de Barahona Tel. y Ext. |2132-6921 1856

NOTA: 5r. 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 cancelacidn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS, ,{)
3. Favor mencionar el nimero de la Orden de compra _ Q/ &
ORIGINAL: SUMINISTRANTE — 9EC wIsuT UN oD
COPIA: ALMACEN - A0 vs‘“&fs:{:\?mn VIHH{OHE 0
COPIA;:UNIDAD FINANCIERA et Jopenizs 13 o eaandby 4
COPIA: UCP . FIRMA PROVEEDOR SELLO PROVEEDOR

Nombre Completo de quien retira [a OdC CCI\"\Q & ,__:ETW GG E %\q ned

Techa: 07-12- LS | Hora. [ & CC drm




