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HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BEN,JAMIN BLOOM 

CHillEN DE COiYil'RA DE BIENES Y SERVICIOS 
.. ::~~:: -··-- .. UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI) 

Lugar y Fecha: San Salvador 14 marzo 2022 N" ORDEN 149 

NOMBRE IJJ~ PERSONA NATURAL O ,JUIUDICA SUMINISTRANTE N!T y/o NCR 

VACUNA, S.A. DE C.V. TEL. 2505-3500 

CANTIDAD U.M. DESCR!PClON PRECIO 

UNITARIO (US.~) 

120 C/U CONCENTRADO DE COMPLEJO PROTROMBINICO ACTIVADO $675.02 

(CCPA) FRASCO DE 500 Ul FRASCO VIAL CON POLVO 

LIOFILIZADO Y DISOLVENTE PARA SOLUCION INYECTABLE 

INTRAVE 

TOTAL (US$) 

-

VALOR TOTAL 

(!JS$) 

$81,002.40 

$81,002.40 

TOTAL EN LETRAS: OCHENTA Y UN MIL DOS DOLARES CON CUARENTA CENTAVOS DE LOS ESTADOS UNIDOS DE 

AMERICA 

OBSERVACIONES: 

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS 
. 

TIEMPO DE ENTREGA: 20 UNO. A 2 OlAS HÁBILES Y 100 UNID. A 1 ODIAS HÁBILES 

No Certifrcacion 206 CIFRADO PRESUPUESTARIO 3202-3-0202-21-1 

·~· '' 
O a tos del Administntdor de la Ül'den de Comprn(Segun Acu~o N° HNNBB013): 

NOMBRE: Y ANETH ASTR!D VENTURA O RELLANA 

TELEFONO: 2133-3241 CORREO: yaneth.vcntura@snlud.gob.sv 

Tccnico Realizo O¡·dcll: ALMA RUDID!A RAM!REZ GARCIA Exte11siou: 1856 / 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requ:ere el cumplimiento de lo siguiente: 

1. Cumplimiento de acuerdo alliempo establecido en la oferta 

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

3. Favor Mencionar el numero de la Orden de compra 

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA 

ORIGINAL: SUMINISTRANTE 

COPIA: ALMACEN 

COPIA: UNIDAD FINANCIERA 

COPIA: U.A.C.I FIRMA PROVEEDOR 

vocuna.~~o. de c.v. 
Prevención y Servl~4o~ canee 
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