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HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS "BENJAMIN BLOOM" SAN SALVADOR 

Lugar y 

fecha: 

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS 

UNIDAD DE COMPRAS PUBLICAS 

San Salvador, 05 de Marzo de 2024 No ORDEN: CD-11 

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

SIEMENS HEALTHCARE, S.A. 

CANTIDAD V,M. DESCRIPCIÓN 

3 CIU 
SOLICITAMOS:TUBO EMISOR DE RAYOS X PARA 
EQUIPO MOBILETT XP 
OFRECEN: TUBO EMISOR DE RAYOS X PARA EQUIPO 

MOBILETT XP (RECAMBIO). NOTA: SE 

ENTIENDE POR RECAMBIO SIEMPRE Y CUANDO EL 

HOSPITAL BLOOM ENTREGUE A SIEMENS LOS TUBOS 

EMISORES DE RAYOS X DEFECTUOSOS PARA su 
SOLIC: CD l 112024. 

Coliz: 1 DEVOLUCION. MARCA:SIEMENS 

TOTAL US $: 

PRECIO 
UNITARIO 

(US$) 

$ 17,850.00 

VALOR TOTAL 
(US$) 

$ 53,550.00 

$ 53,550.00 

CINCUENTA Y TRES MIL QUINIENTOS CINCUENTA DOLARES CON 00/100 CENTAVOS 

OBSERV AClONES: PRECIO Y A INCLUYE IV A. 

LUGAR DE ENTREGA: 
u.e iv1n.1 111 r'AKA MAN 1 r 1 v, ru'IL'IDD, :¿.) r.. v. t'IVl\.I ·•, 1•lNAL L.I 

CALLE PONIENTE S.S 

TIEMPO DE ENTREGA: 30-45 DlAS CALENDARIO, DESPUES DE RECIBIDA LA ORDEN DE COMPRA 

CIFRADO PRESUPUESTARIO: 3202-3-0202-21-2-61108. CF-050 
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Dr. Werner Hfr erto Rosales Lópcz 1 
Directo)/fn f ¡1ciones 1-!NNBB ~ 

1---------~~~~~~~D_a_t_os_d_c_I_A_d_m~in_is_t_ra_d_o_~~d-e_I_a_o_r_d_e_n_d_e_c_o_m~p~r-•~~~~~~~~~~-1 1 ~' 
NOMBRE: Sr. Francisco Antonio Malina Parada (\\~ 
TELEFONO: 2133-3143 CORREO: francisco.molina@salud.gob.sv ~ 1 ,'YJ.. 
NOMBRE DE TECNICO UCP LIC. HUGO CHACÓN !Tel. y Ext. 2132-6865 1817 ,'? ( 
NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el cu1npli1niento de lo siguiente: \~. I¡~ 
l. Cu1npli1niento 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 .. \...~ 
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ORIGINAL: SUMINISTRANTE 

COPIA: ALMACEN 

COPIA: UNIDAD FINANCIERA 

COPIA: UCP 

Notnbre Co1npleto de quien retira la OdC 

Fecha: 

FIRMA PROVEEDOR SELLO PROVEEDOR 

00 O .J '2-t\- Hora: 

.~ 


