H OSPII"I:_AL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SMACHYNAL D SN

BENJAMIN BLOOM ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
e (g UNIDAD DE ADQUISTONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

Lugar y Fecha: S8an Salvador 06 octubre 2022 N*ORDEN  588-1

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE NIT y/o NCR

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

CANTIDAD | UM. - DESCRIPCION S PRECIO VALOR TOTAL
- - Lo - | UNITARIO (USS) (US%)
460 C/l  |PRUEBA PARA LA DETERMINACION TETRAYODOTIRONINA $3.00 $1,380.00

LIBRE (T4 }. METODO AUTOMATIZADO
MARCA: BECKMAN COULTER,
ORIGEN: ESTADOS UNIDOS,*
VENGIMIENTO: 5 A 12 MESES'

100 C/U  |PRUEBA PARA LA DETERMINACION DE ANTICUERPOS IGM $6.00 $600.00
DE TOXOPLASMA GONDI, METODO AUTOMATIZADO.
MARCA: BECKMAN COULTER, :
ORIGEN: ESTADOS UNIDOS,

VENCIMIENTO: 5 A 12 MESES

100 C/J |PRUEBA PARA LA DETERMINACION DE ANTICUERPQS IGM $3.40 $340.00
DE CITOMEGALOVIRUS, _METODO AUTOMATIZADO.
MARCA: BECKMAN COULTER,

ORIGEN: ESTADOS UNIDOS,

VENCIMIENTO: 5 A 12 MESES

TOTAL (USS) $2,320.00

TOTAL EN LETRAS: DOS MIL TRESCIENTOQS VEINTE DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

OBSERVACIONES:

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE REACTIVOS

TIEMPO DE ENTREGA: 30 DIAS HABILES

N® Certificacion 540 CIFRADO PRESUPUESTARIO 3202-3-0202-21-1 ESPECIFICO 54113
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Datos det Administrador de {a Orden de Compra(Sepun Acaerdo N° HNNBBOS)):
NOMBRE: SAMANTHA VERONICA PERDOMO ALVARADO
TELEFONO: 2133-3142 CORREQ: samantha.perdomo@salud.gob.sv

Procese de Compra elaborado por: MIRNA ESTELA PONCE LOQPEZ Extension: 1974

NOTA: Sr.Proveador, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el cumpliimiento de lo siguiente:
1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta
2. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO GLIENTE Y CUATRO COPIAS.

Pochn da lraorosan, oas,




HOSPITAL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

NACTONAL DL SESON

BENJAMIN BLOOM ORDEN DI COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
: i UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

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.AG _, MRMA PROVEEDOR

DIAGNOSTIKA
CAPRISs.A. doCV.
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San Sabrador, U Babwudor, C, A,
SELLO PROVEEDOR
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