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HOSPITAL NACIONAL lli' NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS 
·--- )#:'-- UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI) 

Lugar y Fecha: San Salvador Olnbril2022 N' ORDEN 317-1 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE NITy/o NCR 

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

CANTIDAD U.M. DESCRIPCION PRECIO VALOR TOTAL 
UNITARIO (US$) (US$) 

2200 C/U PRUEBA PARA DETERMINACIÓN DE TIEMPO DE $0.97 $2,134.00 
TROMBOPLASTINA PARCIAL ACTIVADO (TTP),METODO 

AUTOMATIZADO. 

MARCA: SIEMENS, 

ORIGEN: ALEMANIA, 

VENCIMIENTO: 6 A 12 MESES 

2200 C/U DETERMINACIÓN DE FIBRINÓGENO, MÉTODO $0.97 $2,134.00 

AUTOMATIZADO 

MARCA: SIEMENS, 

ORIGEN: ALEMANIA, 

VENCIMIENTO: 6 A 12 MESES 

240 C/U PRUEBA PARA DETERMINACIÓN DE FACTOR XI, MÉTODO $1.05 $252.00 

AUTOMATIZADO. 

MARCA: SIEMENS, 

ORIGEN: ALEMANIA, 

VENCIMIENTO: 6 A 12 MESES 

450 C/U PRUEBA PARA DETERMINACIÓN DE ANTICOAGULANTE $1.05 $472.50 

LÚPICO (LA1), MÉTODO AUTOMATIZADO. 

MARCA: SIEMENS, 

ORIGEN: ALEMANIA, 

VENCIMIENTO: 6 A 12 MESES 

450 C/U PRUEBA PARA DETERMINACIÓN DE LA CONFIRMACIÓN DEL $1.05 $472.50 

ANTICOAGULANTE LÚPICO (LA2), MÉTODO AUTOMATIZADO. 

MARCA: SIEMENS, 

ORIGEN: ALEMANIA, 

VENCIMIENTO: 6 A 12 MESES 

TOTAL (US$) $5,465.00 

TOTAL EN LETRAS: CINCO MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y CINCO DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMER!CA 

OBSERVACIONES: 

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE REACTIVOS 

T!Hvwv DE ENTREGA: 30 OlAS HABILES 

N' Certiflcacion 283 CIFRADO PRESUPUESTARIO 3202-3-0202-21-1 
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Datos del Administ•·ndo•· de In Orden de Comprn(Seg~~ cuerdo N' HNNllllOd}t~~~~ ' \ 

NOMllRE: SAMANTHA VERONICA !'ImDOMO A VARADO 
TELEFONO: 2133~3142 CORREO: smnantha.pcrdomo@snlud.gob.sv 

Proceso de Compra cluborado por: MIRNA ESTELA PONCE LO PEZ Extcnsion: 1858 

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 

~ 
Dil\GNOSTIIU\ 

COPIA: ALMACEN \Jf.f1PRI5j_ S.A. de c.v. 
COPIA: UNIDAD FINANCIERA ~ ~ _____) Jrm•1 en OfuqriÓstica -

COPIA: U.A.C.I ROVEEDOR SELLO PROVEEDOR 


