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HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN l3LOOM 

ORDEN DE COMPRA DE llIENES Y SERVICIOS 
. -··· ':~:' .••... UNIDAD DE ADQUJSIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI) 

Lugar y Fecha: Sa;i Salvado.r 21 septiembre 2022 N" ORDEN 436-1 
. ' 

NOMHRE DE PERSONA'NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE N!Ty/o NCR 
'·" ' . 

DIAGNOSTlKA CAi'RIS, S.A. DE C.V. TEL 2260-2222 " '· _,, 
- .. · 

CANTIDAD U.M. D~:SCRlPCION PRECIO VALOR TOTAL 

.. ·• ,. UNITARIO (US$) (US$) 

160 C/U PRUEBA PAR(\ DETERMINAClóNDE F.ACTOR v. MÉTODq · $1.05 $168.00 
AUTOMATIZADO. 

MAJ<CA: SIEIV)ENS, 

ORIGEN: ALEMANIA, 

VENCIMIENTO: 6 A 12 MESES 
.·/- ' . . 

160 C/U PRUEBA PARÁ DETERMINACIÓN DE FACTOR IX, MÉTODO $1.05 $168.00 
'' ··,·;> '/Í ;.-_~ !-. 1 ·"¡ tlÍTOMATIZADO. . . 

'~ • ~- 'I r, '\ \ 1 ' 1-. ~·:.~::: . .-:-, .. ; MARCA: SIEMENS, 
' ORIGEN: ALEMANIA, ' 

VENCIMIENTO: 6 A 12 MESES 
' 

60 C/U PRUEBA PARA EDETER:MINACION DE FACTOR X, METODO $1.05 $63.00 

AUTOMATIZADO. 

MARCA: SIEMENS, 

ORIGEN: ALEMANIA, 

VENCIMIENTO: 6 A 12 MESES 

100 C/U PRUEBA PARA DETERMINACIÓN DE PROTEÍNAS $1.05 $105.00 

(ACTIVIDAD), MÉTODO AUTOMATIZADO. 

MARCA: SIEMENS, 

OR.IGEN: ALEMANIA, 

VENCIMIENTO: 6 A 12 MESES 

100 C/U PRUEBA PARA DETERMINACIÓN DE RESISTENCIA A LA $1.05 $105.00 

PROTEÍNA C (ACTIVADA), MÉTODO AUTOMATIZADO. 

MARCA: SIEMENS, 

ORIGEN: ALEMANIA, 

VENCIMIENTO: 6 A 12 MESES 

TOTAL (US$) $6119.00 

TOTAL EN LETRAS: SEISCIENTOS NUEVE DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMEillCA 

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: 30 DÍAS HÁBILES 

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

i t! • 
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HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

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

Datos ele] Ad1ninistrudo1· ele la Orden de Co111pra(Scgun Acuerd 
NOMBRE: SAMANTHA VERONICA PERDOMO ALVARADO 

TELEFONO: 2133-3142 CORllEO: s11n1autha.pcrdo1no@snlud.gob.sv 

Proceso de Compra elaborado pm;: MEL!SSA AlllGAIL HERNANDEZ SOSA Extension: 1996 

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

1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta 

2. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DLlPLICADO 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 SELLO PROVEEDOR 

• 


