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HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

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

CANTIDAD 

10 

100 

10 

20 

60 

Lugar y Fecha: San Salvador 13 junio 2022 

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O ,JURTDICA SUMINISTRANTE 

DIAGNOST!KA CAPIUS, S.A. DE C.V. TEL 2260-2222 

U.M. 

C/U 

C/U 

C/U 

DESCRIPCION . _., ,:, 
' ; ~ 

., .• ' 

PRUEBA'f'AFV\ DETERMfNACÍÓN bE FACTOR V, MÜODO .. 
" • -~ -~; _ •. , - -·' . 1 - • • : _i 

AUTOMATIZADO. . ' . . . 
'i ;,-! '{ •. '. 

MARCA: SIEMENS, , 

ORIGEN:;ALioMANIA, " 

V~NCIMI~NTIJ,: 6 A 12,MESES,, .·, 

PRUEBA'iw~ADETERMINAC:IÓN DE FACTOR IX, ·MÉToDo 
AUTOMATIZADO.. . ' . ' ·• 

MARCA: SIEMENS, 

ORIGEN; ALEMANIA, 

VENCIMIENTO: 6A 12 MESES 
_., ¡ ,., 1 
• -. 1 •• , ' ' • • ' : ·- ' • • • 

PRUEBA PARA EDETERMINACION DE FACTOR X, METODO 
AUTOMATizADO. • . ·. . , 

MARCA: SIEMENS, 

ORIGEN: ALEMANIA, 

VENCIMIENTO: 6 A 12 MESES 

C/U PRUEBA PARA DETERMINACIÓN DE PROTEINA S 

(ACTIVIDAD), MÉTODO AUTOMATIZADO. 

MARCA: SIEM,ENS, 

ORIGEN: ALEMANIA, 

VENCIMIENTO: 6 A 12 MESES 

C/U PRUEBA PARA DETERMINACIÓN DE RESISTENCIA A LA 

PROTEINA C (ACTIVADA), MÉTODO AUTOMATIZADO. 

MARCA: SIEMENS, 

ORIGEN: ALEMANIA, 

VENCIMIENTO: 6 A 12 MESES 

N" ORDEN 436-1 

N!'!' y/o NCR 

PRECIO 

UNITARfO (US$) 

VALOR TOTAL 

(US$) 

. $1.05 $10.50 

$1.05 $105.00 

$1.05 $10.50 

$1.05 $21 .o o 

$1.05 $63.00 

TOTAL(US$) $210.00 

EN LETRAS: DOSCIENTOS DIEZ DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA 

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

DE HOSPITALIZACIÓN 

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE REACTIVOS 

TIEMPO DE ENTREGA: 30 OlAS HABILES 

N" Certificacion 388 CIFRADO PRESUPUESTARIO 3202-3-0301-21-1 ESPECIFICO 54113 



HOSPITAL HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 
'l;\t!lll~AI lll·"~(l'\ 

llENJAMIN llLOOM 
---- ::~:: ----

m(Scgnn Acuerdo N' llNNBBO 13): 

NOMBRE: SAMANTHA VERONICA PERDOMO AL VARADO 

TELEFONO: 2133-3142 CORREO: samanthu.pcnlomo@snlud.gob.sv 

l'•·oceso de Comprn elaborado Jlol': MELÍSSAji.BÍGAIL l[ERNA~DÉZSQSÁ Extc_i.ísio~.: 199{'. 
,•, ·,, .. ' _. ' --. ..-. -.- ' .- -, .. 

NOTA: S~. Proveedor, al reciblrtsta o~;DEN, DE CO~PRe- se re~uler~ el _dumpllrrllento de 1/> ~i1guler\¡e: 
1. Cumplimiento de acuerdo al !lempo ~st~,blecldo enia oferta 

1 
_- ·:! : ,' --~·;, .:: 

2. Para efectos de cancelaclon,JaCtural este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. 
-., ' '' --. . ' -.. - . . - -~ :_ .·-

3. Favor Mencionar el numero de la orden-·C!e compra ' -: .: :; -· >- ·-:·: 
.-. •; : ·_ . ··: ¡.\ -.! • -\! > -: 

EL INCUMPLIMIENTO DE LA \"NTREpA Q13LIGA /\L J;IOSP;JTA~ A ANU~AR ESJA ORJ?EN ~~ C9f'APRf' 

ORIGINAL: SUMINISTRANTE ' 

COPIA: ALMACEN 

COPIA: UNIDAD FINANCIERA 

COPIA: U.A.C.I 
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A DIAGNOSTIKA 

,_.·. --") V CAPRISs.A. do C'l 

, . Fl~c¡VEEROR' San Sa.lvador, Rl SalwdQr, C.~ 

' SELLO PROVEEDOR 
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