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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 
San Salvador, 16 de Octubre de 2023 N°ORDEN: CP-35-1 

fecha: 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE: NITy/oNCR: 

EVERGRAND EL SALVADOR, S.A. DE C.V. TEL: 2204-4800 -. '"' ' vALUK 

CANTIDAD U.M. DESCRIPCIÓN UNITARIO TOTAL 
11 'º" 11 '"' 

63 C/U. ROLLO MIXTOS DE PAPEL PARA ESTERILIZAR DE $ 105.00 $6,615.00 
50 CM X 200 METROS OFRECEN: BOLSAS DE 
PAPEL GRADO MEDICO PARA ESTERILIZACION 
CON GAS 50 CM. DE ANCHO Y 200 METROS DE 
LARGO, SELLADO CON CALOR , ROLLO MARCA: 
STERIMED ORIGEN:CHINA VENCIMIENTO: NO 
MENOR A I8 MESES FABRICANTE SAFECARE 
MEDICAL PRODUCTOS CD. LTD 

56 C/U. ROLLO MIXTOS DE PAPEL PARA ESTERILIZAR DE $ I2.00 $ 672.00 
7.5 CM X lOO A 200 METROS OFRECEN: BOLSAS 
PARA ESTERILIZAR MIXTA 7.5CNS X lOO MTS. 
APROX. ROLLO MARCA: STERfMED 
ORIGEN:CHINA VENCfMIENTO: NO MENOR A 18 
MESES FABRICANTE SAFECARE MEDfCAL 
PRODUCTOS CD. LTD 

Solic: CP-
35/2023 
Cotiz 3 

TOTALUS$: $7,287.00 
siete mil dosciento ochenta y siete dólares con 00/100 centavos de los Estados Unidos 

OBSERVACIONES: uso en: Central de esterilizacion 
LUGAR DE ENTREGA: Almacen de Insumos Medicas 

TfEMPO DE ENTREGA: ltem (1) 40 rollos Inmediata y 23 rollos a 60 días hábiles y ítem (2) Inmediata 

CIFRADO PRESUPUESTARIO: 3202-3-0202-21-2 AP No 167 
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Dr. Angel ri,~1 sto Alvarado Rodriguez -
\~\ 10\ 701_,.) ' Director 

Datos del Administrador de la Orden de Compra 

Nombre: Licda. Elsy Ibania Alfana 

TELEFONO: 2132-6961 CORREO: els~ .a lfaro@sa 1 ud .go b.sv 

NOMBRE DE TECNICO UCP Alma Ramírez de Barahona ITel. y Ext. 2132-6921 1856 



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

l. 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 

ORIGINAL: SUMINISTRANTE '.Ev rgrancf '.E{ Sa{vacfo , COPIA: ALMACEN 

dSa~DOR 
' COPIA: UNIDAD FINANCIERA S.Jl. dé C. Y. 

COPIA: UCP SELLO PROVEEDOR 

Nombre Completo de quien retira la OdC ArJR4Mb IA'(.r;' ' 4 ~ 
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Fecha: r+ / Jt? 12 oi 3 !Hora: 10'.0g ?-y>") 


