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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, 13 de febrero de 2024 NºORDEN: CD-07-09 
NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURÍDICA SUMINISTRANTE: NJT yfoNCR: 

SERVICIOS QUIRURG!COS DE EL SALVADOR, S.A. DE C.V. tel 2241-6719 -,, 

PRECIO 
VALOR 

CANTIDAD U.M. DESCRIPCIÓN UNITARIO 
(US$) 

TOTAL (US$) 

~ 

DESCARTABLE PARA BOMBA DE 

15600 C/U 
INFUSIÓN. EMPAQUE INDIVIDUAL 

$ 5.50 $85,800.00 
ESTÉRIL, MARCA ICU MEDICAL/HOSPIRA 

(ITEM 1) 

TOTAL US$: $85,800.00 
Ochenta y cinco mil ochocientos dolares de los Estados Unidos de America 00/100 centavos 

OBSERVACIONES: CARTA COMPROMISO DE CALIDAD DE LOS BIENES NOTARIADA 
LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS - EDIFICIO ANEXO HNNBB 

1" Entrega: 1,100 Descartables, 5 días hábiles después de recibir OC, 2" Entrega: 7,250 
TIEMPO DE ENTREGA: Descartables1 2ª ó 3ª semana de marzo 2024 y 3n Entrega: 7 ,250 Descartables, 3ª ó 4íl 

semana de mayo 2024. 
CIFRADO PRESUPUESTARIO: 3202-3-0202-21-1-54113-CF-061 
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Dr. Angéi En ~lie" \"J\t.\] Ol,'i I 

Da tos del Administrador de la Orden,,.de Compra 
' ' 

Nombre: Licda. Claudia Felicita Carpio De Maldonado, Jefa de Division de Enfenneria 

TELEFONO: 7746 8339 / 2132-6902 CORREO: claudia ,ca rQio@sa lud .gob .sv 

NOMBRE DE TECNICO UCP LICDA. TATIANAMENDOZA !Tel. yExt. 2132-6888 1855 
NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el cumplimiento 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 - " 

ORIGrNAL: SUMrNISTRANTE 
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COPIA: ALMACEN "' .. .; ()uirúrgicos 
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COPIA:UNlDAD FINANCIERA 
~!:.:.?.~~~·-~?19, Fax: 22'11·6294 .. -···-·------

COPIA: UCP FIRMA PROVEEDOR SELLO PROVEEDOR 

Nombre Completo de quien retira la OdC :f:IM'Ai./~ ~~le-1 ¿.,ex_ tz!.µ,-),¿~ ¿,__ g / 
a,ll..ef!LA.. 

Fecha: 15 /0:Z/)(,O:!,,fl !Hora: 9."'/0 C/;r¡ 


