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HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS "BENJAMIN BLOOM" SAN SALVADOR 
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS 

UNIDAD DE COMPRAS PUBLICAS 

Lugar y 

fecha : 
San Salvador, 18 de Abril de 2024 Nº ORDEN: CP- 13-8 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURÍDICA SUMINISTRAN TE: NITy/o NCR: 

TECNOMEDICA, SA DE C.V. Teléfono: 2130-1965 ' 

PRECIO 
VALOR 

CANTIDAD U.M. DESCRIPCIÓN UNITARIO 
(US$) 

TOTAL (US$) 

6 C/U. CATETER VASCULAR PARA ANGIOGRAFIA $ 73 .00 $ 438.00 
CEREBRAL 4-5 FR, DIFERERNTES 
CONFIGURACIONES. LONG. 90-100 CM EMP . 
INDIVIDUAL ESTERIL M~RCA: MERT MEDICAL 
ORIGEN: USA /MEXICO 

12 C/U. GUIAS I-IIDROFILICA DE 0.035" MM X 180 CM DE $ 75 .00 $ 900.00 
LARGO, EMP. INDIVIDUAL ESTERIL MARCA: 
MERIT MEDICAL ORIGEN: USAftvlEXICO 

8 C/U. SET PARA DRENAJE VENTRICULAR EXTERNO, $ 325 .00 $ 2,600 .00 
EMPA. IND. ESTERIL MARCA: I-IP BIOPROTESES 
LTDA ORIGEN: BRASIL 

C/U. S ISITEM~ DE CONEXIÓN LUMBO PERITONEAL $ 565.50 $ 1,131.00 

2 
CON AGUA TIPO TOUHY PARAR HIDROCEFALIA, 
EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL MARCA : I-IP 
BIOPROTESES LTDA ORIGEN: BRASIL 

Sol ic: CP-
13/2024 
Cotiz l 

. 
TOTAL U S $: $ 5,069.00 . 

Cinco mil sesenta y nueve con 00/100 centavos de los Estados Unidos 

ÓBSERVACIONES Garantías de cumplimiento del contrato 10% del monto contratado 

LUGAR DE ENTREGA: Almacen de Insumos Medicas 

TIEMPO DE ENTREGA : 3-1 5 días hábiles 

CIFRAD O PRESUPUESTARIO : 3202-3-0202-21 -1 54 11 3 CF-81,82,83,84,85,86,87 
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~~-' i\::~~··: .»/ 
Dr. Angel Ernest'~~ Alvara do R~~\ 

Directo r \ ~ '--'\ ¡ -~ L-t¡ 

Datos del Adm inis trado r de la Orden de Co.mpra 

Nombre Dra. Jakelin A las de A lvarenga, Jefe del Centro Quirúrgica 

TELEFONO: 2133-323 8 y 2133-3239 CORREO: gl ad'{S . a las@sa 1 ud .gob.sv 

NOMBRE DE TEC:i'HCO UCP Alma R amírez de Barahona ITel. y Ext. 2132-6921 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 efectos de cancelación, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. 

3. Favor mencionar el número de la Orden de compra 

ORJGINAL: SUMINISTRANTE 

COPIA: ALMACEN 
COPIA:UNIDAD FINANCIER.i\ 

COPIA: UCP 

Nombre Completo de quien retira la OdC 

Fecha: 


