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HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS 
--- \~: --···- . UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI) 

Lugar y Fecha: San Salvador 03 marzo 2022 N" ORDEN 209 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURJDICA SU MINISTRANTE NIT y/oNCR 

DIAGNOSTIKA CAPRIS, S.A. DE C.V. TEL. 2260-2222 

CANTIDAD U.M. DESCRU'CION PRECW VALOR TOTAL 

UNJTAIUO (US$) (US$) 

39000 C/U PRUEBA PARA DETERMINACIÓN DE HEMÓGRAMÁS, $0.90 $35,100.00 

MÉTODO AUTOMATIZADO. 

TOTAL (TJS$) $35,100.00 

TOTAL EN LETRAS: TREINTA Y CINCO MIL CIEN DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERlCA 

OBSERVACIONES: USO LABORATORIO CLINICO PARA ATENDER A PACIENTES DE LA CONSULTA EXTERNA Y SERVICIOS 

DE HOSPITALIZACIÓN 

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE REACTIVOS 

TIEMPO DE ENTREGA: 20 OlAS HÁBILES 

No Certificacion 175 CIFRADO PRESUPUESTARIO 3202-3-0202-21-1 
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Datos del Administrador de In Orden de Compra(Scgun Acuerdo N° HNNBB013): 

NOMBRE: SAMANTHA VERON!CA l'ERDOMO AL VARADO 

TELEFONO: 2133-3142 CORREO: samanthn.pcrdomo@salud.gob.sv 

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

1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo 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 IRMA PROVEEDOR 

DIAGNOSTIKA 
CAPR,IS s.A. do c.v. 
S~n St.lwdor, Bl Salvador, C, A. 

SELLO PROVEEDOR 


