
FECHA: 

SEÑORES: 

HOSPITAl. NACIONAl. DilE NiÑOS l!!liEIIlJAMIN l!!li!.OOM 

SAII! SAL VAPOR, El. SAL VAOOR1 C.A. 

TEL. 2132.fJ890, FAX 21-32-6691 

ORDEillll E!JE COMPRA illllc.24!3RIIl' 
02 DE NOVIEMBRE DIE 2019 

TECNODIAGNOSYICA DE EL SALVADOR S.A DIE C.V. NIT: 

/~~. 1 ·w·¡ . . ... 
Will.l:lt!\UUE 
EL S..'\.LVAlX.Jrt ) 

'· 

MINISTERIO 
DE SAL !JI) 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAl NACIONAL DE NIÑOS BENJAMJN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CREDITO TEL: 2254-7310 FAX: 2254-7300 

DESPACHAR A: ALMACEN DIE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS DE: 8:00am. A 11:30pm. Y 1:30pm. A 3:00pm. 

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD DETALLE U.M • 
PRECIO 

PRECIO TOTAL 
. UNITARIO 

PRUEBA PARA IDENTIFICACION DE MICROORGANISMO GRAM 

200 NEGATIVO ID-GN PARA EQUIPO AUTOMATIZADO. VJTEK 2 C/U $6.00 $1,200.00 

COMPACT 

PRUEBA PARA SENSIBILIDAD PARA MICROORGANISMO 

200 GRAM NEGATIVO AST·GN, PARA EQUIPO AUTOMATIZADO. C/U $6.00 $1,200.00 

VITElO COMPACT 

PRUEBA PARA IDENTIFJCACION DE ESPECIES DE Neisseria, 

8 HaemOphylus, Mora:)(ella, Kingella, Branhanella ID- NH', PARA C/U $6.00 $48.00 
EQUIPO AUTOMATIZADO. VI.TEK 2 COMPACT 

PRUEBA PARA IDENTIFICACION DE MICROORGANISMO GRAM 

150 POSITIVO JD-GP, PARA EQUIPO AUTOMATIZADO. VJTEM: 2 C/U $6.00 $900.00 

COMPACT 

PRUEBA PARA SENSIBILIDAD PARA MICROORGANISMO 

150 GRAIVI POSITIVO ASTM GP1 Streptococcus pneumoniae, PARA C/U $6.00 $900.00 
EQUIPO AUTOMATIZADO. VITEK 2 COMPACT 

MARCA: BIOMERIEUX 

ORIGEN: ESTADOS UNIDOS 

VENCIMIENTOS: DE 8 A 12 MESES 

TOTAL ........................................... !_4,24B.OQ 

ENTREGA: 3 A 1 O OlAS HÁBILES DESPUÉS DE RECIBIR 

ORDEN DE COMPRA. 

USO EN: Laboratorio Clínico 

~;) Cotiz. 1 C/U 

So Iic. NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 
') 

1001/2019 DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. ¡¿ /:i)¡lh' oeli./ 

1\lOTA: Sr. Proveedor, al recibir esla ORDEI\l DE COMPRA se re/ el cumplimiento de lo siguiente: 

1. Cumplimiento de acuerdo al twmpo establecido en la oferta. 

2. Para efectos de cancelación, facturar este pedido en DUPLICADO CUENTE Y CUATRO COPIAS. 

3. favor mencionar el número de la Orden de compra 

EL INCUMPLIMiEI\lTO DE LA ENTREGA OBliGA AL HOSPITAL A Al\lUli\R ESTA ORDEN DIE COMPRA 

ESPECÍFICO VAlOR FECHA FIRMA 
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