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HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS 13ENJAMIN BLOOM 

ORDEN DE COMPHA DE BIENES Y SEHVICIOS 
·---·-· \!ii;o ---- - UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACIONES fNSTITUCIONAL (UACI) 

Lug•r y Fecha: San Salvado1· 06 octubre 2022 N"ORDEN 614-1 

NOMllRE DE PERSONA NATURAL O JUR!DICA SUMINISTRANTE NIT y/oNCR 

DIAGNOSTIKA CAl'RIS, S.A. DE C.V. TEL 2260-2222 

CANTlDAD U.M. DESCRIPCION PRECIO VALOR TOTAL 

. UNITARIO (US$) (US$) 

150 C/U PRUEBA PARA LA DETERMINACIÓN DE AMONIACO, : $0.70 $105.00 
M~TODó,AUTOMA TIZADci,. .. 
MARCA: BECKMAN CQUL TER, .. 

' ORIGEN: ESTADOS UNIDOS, . 
. \• 

VENCIMlf:NTÓ: 5 A 12 MESES\, 

700 C/U PRUEBA PARA LA DETERMIN).cÍON DE ÁCIDO ÚRICO, $0.39 $273.00 
Mi'.:TODO i\UTOMATiZADO. 

MARCA: BECKMAN COULTER, 

ORIGEN: ESTADOS UNIDOS, 

VENCIMIENTO: 5 A 12 MESE¡> 

80 C/U PRUEBA PP:RA LA ÜETERMIJÍJACIÓN DE ÁCIDO LÁCTICO 

(LACTATO), MÉTODO AÜTOMÁTIZADO. 

$0.70 $56.00 

MARCA: BECKMAN COUL TER, 

ORIGEN: ESTADOS UNIDOS, 
VENCIMIENTO: 5 A 12 MESES 

. 

700 C/U PRUEBA PARA LA DETERMINACIÓN DE MICROPROTEfNAS $0.39 $273.00 
EN ORINA Y LIQUIDO CEFALORÍ\QU[DEO (LCR), MÉTODO 

AUTOMATIZADO. 

MARCA: BEC!(MAN COUL TER, 

ORIGEN: ESTADOS UNIDOS, 

VENCIMIENTO: 5 A 12 MESES 

TOTAL (US$) $707.00 

TOTAL EN LETRAS: SETEClllNTOS SIETE DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA 

OBSERVACIONES: 

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE REACTIVOS 

TIEMPO DE ENTREGA: 30 DfAS HÁBILES 

N' Certificacion 542 CIFRADO PRESUPUESTARIO 3202-3-0202-21-1 ESPECIFICO 54113 

Datos del Ad1uinistrador de la Ordcrt de Con1pr11(Scgun Acuerdo Nº I-INNBB050): 

NOMBRE: SAMANTHA VERONICA PERDOMO ALVARADO 
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HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

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

TELEJ!ONO: 2133-3142 CO RRli.:(): sa1unnthn.pcrdo1no@snlud.gob.sv 

Proceso de Cotnpra claborndo por; 1\{ELlSSA ABlGAIL 1-IERNANDEZ SOSA Extcnslon: 1996 

NOTA: Sr.Proveedor, al recibir esta OROEN OE 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 OUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. 

3. Favor Mencionar el numero de la Orden de compra 

EL INCUMPLIMIENTO OE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA 

ORIGINAL: SUMINISTRANTE 

COPIA: ALMACEN 

COPIA: UNIDAO FINANCIERA 

COPIA: U.A.C.I 

DIAGNOSTIKA 
CAPRIS s.A. do ,v. 
San Salvador, El Sa1Vli ~r, C, A.. 

SELLO PROVEEOOR 


