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, . ,, )¡IOSPIJ'i\Lil'/ACIONAL DE NIÑOS "BENJAMIN BLOOM" SAN SALVADOR 
. -, " ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS 

UNIDAD DE COMPRAS PUBLICAS 

Lugar y 
fecha: 

San Salvador, 05 de Marzo de 2024 N°ORDEN: CP-05-1 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURÍDICA SUMINISTRANTE: N!Ty/o NCR: 

- ~ . _,. 
-

SUMINISTROS HOSPITALARIO, S.A. DE C.V. TEL: 2204-4829 

CANTIDAD U.M. DESCRIPCIÓN 
PRECIO VALOR 

UNITARIO TOTAL (US$) 
IUS$i ' 

160 C/U. ROLLO MIXTO DE PAPEL PARA ESTERILIZAR DE 
50 CM X 200 METROS OFERCEN: BOLSAS DE 
PAPEL GRADO MEDICO PARA ESTERILIZACION 
CON GAS 50 CM. DE ANCHO Y 200 METROS DE 
LARGO SELLADO CON CALOR ROLLO MARCA: 

$ 115.00 $ 18,400.00 

50 

Solic: CP~ 
05/2024 
Cotiz 3 

C/U. 

STERRIMED ORIGEN; CHINA VENCJMEINTO; NO 
MENOR A 18 MESES FABRICANTE: SAFECARE 
MEDICAL PRODUCTS, CD LTD VENCIMIENTO: 18 

MESES 

ROLLO MIXTO DE PAPEL PARA ESTERILIZAR DE 
7.5 CM X 100 A 200 METROS OFERCEN: BOLSAS 
PARAERlLIZAR MIXTA 7.4CMS X 100 MTS. APROX. 
ROLLO MARCA: STERRlMED ORIGEN; CHINA 
VENClMEINTO; NO MENOR A 18 MESES 
F ABBRICANTE: SAFECARE MEDICAL PRODUCTS, 
CD. LTS VENCIMIENTO: 18 MESES 

TOTAL US$: 

$ 

diecinueve mil dólares con 00/100 centavos de los Estados Unidos 

OBSERVACIONES: Uso : Central de Esterilización y Arsenal 
LUGAR DE ENTREGA: Almacen de Insumos Medicas 

12.00 $ 600.00 

$ 19,000.00 

TIEMPO DE ENTREGA: item (1) 80 rollos a 3 días hábiles y 80 .Olios a 90 días calendario y item (2) 7 
rollos a 3 días habiles y 43 rollos a 90 días calendario 
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Dr. Werner f eri '{'rto Rosales Lopez 
Director ~unciones 

Datos del Administrador de la Orden de Compra 

Nombre Licda. Elsy Ibania Alfaro de Romero 
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NOMBRE DE TECNICO UCP 1 Alma RamírezdeBarahona Tel. yExt. 2132-6921 1856 -:%· ._ 
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NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COtvlPRA se requiere el cu1npli1niento de lo siguiente: 

l. Cu111plüniento de acuerdo al tietnpo establecido en la oferta. 

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

3. Favor 1nencionar el nú1nero de la Orden de cotnpra 

ORIGINAL: SUMINISTRANTE 

-~~ SUMINISTROS HOSPITALAI 1 COPIA: ALMACEN 

COPIA:UNIDAD FINANCIERA \ )'- " 
,, S.A. de C.V. . ., 

COPIA: UCP FIRMA !liovEEDOR SELLO PROVEEDOR 

os 

No1nbre Cornpleto de quien retira la OdC '\ 
Fecha: (7t;;,1°3 /'(Jo;) 1-1 \!Hora: '-;;/:OD!)w1 
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