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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS "BENJAMIN BLOOM" SAN SALVADOR

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE COMPRAS PUBLICAS

E‘g‘ﬁ;ﬂy San Salvador, 27 de octubre de 2023 N® ORDEN:  CD-022023/02
NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE: NIT yio NCR:
BIOS EL SALVADOR, SA.DECVNV.  Tel. 2519-2470 ) .
PRECIO
CANTIDAD|  U.M. DESCRIPCION UNITARIO | . VALOR
(USS) TOTAL (US§$)
MONITOR ZONCARE MODELO PM 7000D
8 clu Brazalete tamafio pediairico y i.ubo da NiBP con $ 30.00 | § 240.00
conectoras metdlicos
MONITOR GENERAL ELECTRIC MODELO GL3
2 olu Brazalete tamario pedlatrico y tubo de NIBP con $ 35.00 | 3 20.00
conactores metalicos
MONITOR BLT MODELO M9000
Cabhle- sensor ds SPO2 directo al pacients, tamafio
6 clu pedidtrico, tacnologla MASIMO SET $ 70.00 | § 420.00
8 el Brazalete tamario pediatrico y {ubo de NiBP con $ 30.00 | § 180.00
conectores metalicos
- Monitor EDAN Modelo ELITE V5
2 ctu Brazalete tamafio pediatrico y !ubo de NiBP con $ 30.00 | 50.00
conectaras metalicos
Solic:CP3312023 Coliz 6
SR TOTALUSS: = - LT 1s 970,00
Setecientos treinta délares de los estados unidos de América exactos
QOBSERVACIONES: _
LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE INSUMOS MEDICCQS DEL HOSPITAL
25 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR NOTIFICACION ORDEN DE
TIEMPO DE ENTREGA: |COMPRA

CIFRADO PRESUPUESTARIQ: 3202-3-0202-21-2 54113 RP CF-170

Director

Datos del Administrador de la Orden de Compra

Nombre: Doctora Mirlam Lourdes Dueriias de Chicas - Jefe Sarvicle Infectologla

TELEFONO: 2133-3282 I,CORREO mirlam.duenas@saiud.gob.sv
NOMBRE DE TECNICO LICDA. MELISSA
uce HEENANADEZ Tel. y Ext. 2132-6955 1998

NQOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el cumplimiento de lo siguiente:

1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en |z ofert

2. Para efectos de cancelaclén, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CU
A

3. Favor mencionar el nimero de la Orden de compra

ORIGINAL: SUMINISTRANTE __./ 9
COPIA; ALMACEN D t)‘ |
COPIA:UNIDAD FINANCIERA ) 0 p D
> | [
COPIA: UCP FIRMA PROVEEDOR I s&@o PROVEE%
Nombre Completo de quien retira la e
Fecha: ©2 /1/]22, [Hora: 1) - 10 Ad

) a e Alaranday Mas F a0 .



