
HOSPITAL 
NACIONAi. DE NIÑOS 

BENJAMIN BLOOM 
-- ..... -·· · ..... · 

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

UNIDAD DE COMPRAS PUBLICAS 
Lugar y 

San Salvador, 23 de octubre de 2023 Nº ORDEN: CP-33 
fecha: 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE: NITy/o NCR: 

SUPLIMED, S.A. DE C.V. Tel. 2223-878417039-2136 -
CANTID 

PRECIO VALOR 

' D ·---tJ~M""'' .,_ DESCRIPCIÓN UNITARIO TOTAL 
cf¡;~lJ , ··::;: . -. • "·-~v::-~.;,. (US$) IUS$} 
,\/.J ,jCJ 

I · -'· :; ' ROLLO DE PAPEL PRINTER DE ALTA • 
' DENSIDAD PARA ULTRASONIDO MARCA: r 

NISSHA 

160 ROLLOS ORIGEN: USA/OTROS 
$ 18.00 $2,880.00 

DNM: N/A 
VENCIMIENTO: N/A 
PLAZO DE ENTREGA: 1 A 3 DÍAS HÁBILES 

GELDEULTRASONOGRAFIA 
MARCA: VERMED/PARKER 
ORIGEN: USA/OTROS 

4 GALONES CION $ 35.00 $ 140.00 
DNM: IM025111032021 
VENCIMIENTO OFRECIDO: 04/08/2026 
PLAZO DE ENTREGA: 1 A 3 DÍAS HÁBILES 

Solic:CP33 /2023 
Cotiz 4 

TOTAL US $: $3,020.00 
Tres mil veinte dólares de los estados unidos de América exactos 

OBSERVACIONES: 

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS DEL HOSPITAL 

TIEMPO DE ENTREGA 1-3 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR NOTIFICACION ORDEN DE 
COMPRA 

CIFRADO PRESUPUESTARIO: 3202-30202-21-2-54105 y 54107 RP CF-163 \ 
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Dr. Angel Eruesto arado Rodríguez 
·7 >\ 1@\7.0-z..3 irector . 
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Datos del Administrador de la Orden de Compra 

Nombre: Doctor Salvador Eduardo Rivera Espinoza. - Jefe de Radiología 

TELEFONO: 2133-3162 
CORREO 

salvador.rivera@salud.gob.sv 

NOMBRE DE TECNICO LICDA. MELISSA 
UCP HERNÁNADEZ 

Tel. y Ext. 2132-6955 1996 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el cumplimiento de lo 
1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta. 
2. Para efectos de cancelación, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO 
3. Favor mencionar el número de la Orden de compra 

ORIGINAL: SUMINISTRANTE 

COPIA: ALMACEN 

COPIA:UNIDAD FINANCIERA 

COPIA: UCP 

SUPLIMED 
s.A. oec.v. 

FIRMA PROVEEDOR LO PROVEEDOR 

Nombre Completo de quien retira C,/ ,,-- ( o_. ..-n 7<\ r -h11>;, 
la OdC Je'! CJbLOi e; m ( (,O pyv\ e.o V u ! / 
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Fecha: 


