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ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS 
. 

UNIDAD DE COMPRAS PUBLICAS 

Lugar y 
San Salvador, 12 de Marzo de 2024 No ORDEN: CD-12 

fecha: 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O WRÍDICA SUMINISTRANTE: 

,, EQUIMSA, S.A. DE C.V. 
•" 

'. 

'" ".•'' 'f 1 1 ¡-, ·' 
. ·. PRECIO 

VALOR TOTAL 
CANTlDAP U.M. DESCRJPCIÓN UNITARIO 

(US$) 
. '.• l! 'j \ ·' _-,_· .. (US$) 

SOLICITAMOS: 

4 C/U KIT DE RESISTENCIA DE INMERSIÓN, DE 2" PULGADAS $ 980.00 $ 3,920.00 1 

BSP 9000W 230/380 PARA AUTOCLAVE MODELO 6415 

OFRECEN: 
KIT DE RESISTENCIA DE INMERSIÓN, DE 2" PULGADAS 
BSP 9000W 230/380V, 600MM, PARA AUTOCLAVE MIXTO 
V APOR/FORMALDEHIDO MARCA: CISA, MODELO: 6415 

' N° DE PARTE: HD-RE-000005-00 
SOLJC: CD 1212024 PAÍS DE ORJGEN: BRASIL 

Co1iz: 1 i 

TOTALUS $: $ 3,920.00 

TRES MIL NOVECIENTOS VEINTE DOLARES CON 00/100 CENTAVOS 

OBSERVACIONES: PRECIO Y A INCLUYE IV A. 

""" LUGAR DE ENTREGA: uc ..... l"J-\1\.1-\ ,u, .. , l ~ 1tU,tiNL~IJLl.~JttV,l~Vl\..tc, C1NAL.1:..1 

CALLE PONIENTE S.S 

TIEMPO DE ENTREGA: 1>u DIA' rtABlLE' cONTADO' A PARTIR DEL DIA SIGUIENTE Dco•'Ut' DE 
RECIBIDA LA ORDEN DE COMPRA 

CIFRADO PRESUPUESTAR10: 3202•3-0202-21-1-54118 .. CF-059 ---- ___.....----· ..-------- ! 
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Dr. ÁNGEL E& TO ALVARADO RODRIGUEZ \ ,\ 

Director HNNBB \ /, 1, },'.::.>L.\ " 
Datos del Administrador de la Orden de Compra ' ~ 

NOMBRE: Sr. Francisco Antonio Malina Parada '~ 
;\/ 

\ ''l 
TELEFONO: 2l33-3143 CORREO: francisco. m o Ji n a@sa 1 u d .gob .sv . t 

~ 

!Tel. y Ext. 

\ .\1 
NOMBRE DE TECNICO ucr 

LIC. HUGO CHACÓN 2132-6865 )817 \' 

~ • • • " 
' 



NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el cu1nplitniento de lo siguiente; 

1. Cumplüniento de acuerdo al tie111po establecido en la oferta. 

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

3. Favor tnencionar el nún1ero de la Orden de con1pra 

ORIGINAL: SUMINISTRANTE 

COPIA: ALMACEN jl/--~ ;·~·; ,.. ... 
/ 

'ICllW ~ @eouum ... "' />'1,v r 
COPIA: UNIDAD FINANCIERA - -··· . 

/ 

COPIA:UCP FIRMA PROVEEDOR SELLO PROVEEDOR 

Notnbre Cotnpleto de quien retira la OdC '\<o\Y\Qi'.°) (>,_\~· X.i:';> '\2-, ¿ "''"' f :¡ ~C>QCu 1'n 

15 /03 (:Lo 1 4- JHora: 
e 

Fecha: l ~ +e:i º"" 
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