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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

ORDEN DE COMPRA DI BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

Lugar y Fecha: San Salyador 06 ectubre 2022

N" ORDEN 614-1

NOVBRE DL PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE

NIT y/o NCR

DIAGNOSTIKA CAPRIS, S.A. DE C.V.

TEL 2260-2222

CANTIDAD

UM

DESCRIPCION

PRECIO
UNITARIO (UJSS)

YALORTOTAL
(UsSs)

160 ciu

PRUEBA PARA LA DETERMINACION DE AMONIACO
METODO AUTOMATIZADO

MARGA: BECKMAN COULTER

ORIGEN: ESTADOS UNIDOS,

VENCIMIENTO 5A12. MESES

$0.70

$105.00

700 Gl

PRUEBA PARA LA DETERMINACION DE ACIDO URICO, -
METODO AUTOMATIZADO,

MARCA: BECKMAN COULTER,

ORIGEN: ESTADOS UNIDGS,

VENCIMIENTO: 5 A 12 MESES

$0.39

$273.00

80 Ciu

PRUEBA PARA LA DETERMINACION DE ACIDO LACTJCO
{LACTATO}, METODO AUTOMATIZADO

MARCA: BECKMAN COULTER,

ORIGEN: ESTADOS UNIDOS,

VENCIMIENTO: 5 A 12 MESES

$0.70

$56.00

700 C/u

PRUEBA PARA LA DETERMINACION DE MICROPROTEINAS
EN ORINA Y LIQUIDO CEFALORAQUIDEO (LCR), METODO
AUTOMATIZADO '

MARCA: BECKMAN COULTER

ORIGEN: ESTADOS UNIDOS,

VENCIMIENTO: 5 A 12 MESES

$0.39

$273.00

TOTAL (USS$)

$707.00

[TOTAL EN LETRAS: SETECIENTOS SIETE DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DI AMERICA

OBSERVACICNES:

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE REACTIVOS

TIEMPO DE ENTREGA: 30 DIAS HABILES

ESPECIFICO 54113

N*® Ceitificacion 542 CIFRADO PRESUPUESTARIO 3202-3-0202-21-1

Datos del Administeador de la Orden de Compra(Segun Acuerdo N° HNNBB050):
NOMBRE: SAMANTHA VERONICA PERDOMO ALVARADO

Fecha de lmpresion: juasves, 06 o= r)r M}S\
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HOSPITAL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

NACIONAL 11 SINOY

BENJAMIN BLOOM ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
P g UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACY

TELEFONO: 2133-3142 CORREQ: samantha.perdomo@salud.gob.sv

Proceso de Compra elaborado por; MELISSA ABIGAIL HERNANDEZ SOSA Lxtension: 1996

NOTA: 8r.Proveador, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiers el cumplimiento de 1o siguiente:

1. Cumplimlento de acuerdo al iempo establecido en la oferia

2. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADRC CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

3. Favor Menclonar &l numero de la Grden de compra _

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

ORIGINAL: SUMINISTRANTE ; h § | DIAGNOSTIKA
COPIA: ALMAGEN | CAPRIS S, de CV,
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