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Lugary fecha: San Salvador, 30 marzo de 2,020 N° Orden
NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE: NIT
LABYMED. S.A. DE C.V.
, PRECIO
GANTIDAD ) U. M. DESCRIPCION UNITARID | VALORTOTAL
| uss) (Uss)
237 C/U {PRUEBA RAPIDA PARA DETERMINACION DE $ 099§ 23463
ANTICUERPOS IgM DE HEPATITIS B, METODO
INMUNOCROMATOGRAFICO, SET (25 - 50) PRUEBAS.
216 C/U |PRUEBA RAPIDA PARA DETERMINAGION DE $  163]$ 35208
ANTICUERPOS DE HEPATITIS ¢, METODO
INMUNOCROMATOGRAFICO, SET {26-50) PRUEBAS.
MARCA: ESTANDAR DIAGNOSTIC (SD)
ORIGEN: REPUBLICA DE COREA
VENCIMIENTOS: NO MENOREA A 1 ANO
Necot 1
N* solic.

OBSERVACIONES:

LUGAR DE ENTREGA:

ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS
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TIEMPO DE ENTREGA:

DE ACUERDO COMO INDIQUE HOSPITAL DE NINOS BENJAWMIN BLOOM.
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CIFRADO PRESUPUESTARIO 3202-3-0202-21-1
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TELEFONOQ:

2133-3129 CORREO:
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Datos del Administrador de la Orden de Compra: Licda. Eda Esmeralda Alvarado Cinco
almacenreactivo@hospitalbloom.gob.sv

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

1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta,

2. Para efectos de cancelacién, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

3. Favor mencionar el nitmero de la Orden de compra

COPLA: ALMACEN

COPIA. UA.CL
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ORIGINAL: SUMINISTRANTE

COPIA: UNIDAD SOLIC{TANTE

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

SELLO PROVEEDOR
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