MINISTERIO
DE SALUD

Lugar y fecha: ' San Salvador, 21 de Mayo de 2020 N° Orden 397
NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE NIT
DISTRIBUIDORA SALVEX, S.A. DE C.V. TEL: 2209-1700 .
[ PRECIO
CANTIDAD | U. M. DESCRIPCION UNITARIO | VALOR TOTAL
(USS$) (Us8)
4 cu. |SET DE REACTIVO PARA ELUCION ACIDA DE $ 66.001 % 264.00
ANTICUERPOS ERITROCITARIOS SET DE { 10-20)
PRUEBAS OFRECEN: DIACIDEL ELUTIONKIT10T
MARCA: BIORAD ORIGEN: SUIZA GARANTIA: 6-12 MESES
AR
N° 102/2020
o1 Cofi
3 26400

~DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO 00/100 DOLARES

OBSERVACIONES:

USO EN: BANCO DE SANGRE

LUGAR DE ENTREGA:

ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS

TIEMPO DE ENTREGA:

45 DIAS HABILES

CIFRADO PRESUPUESTARIO 3202-3-0202-21-1

ESPECIFICO VALOR FECHA A F!RMA / 3 el
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Datos del Administrador de la Orden de Compra: o/
Licda. Eda Esmeralda Alvarado Cinco
TELEFONO: 21323-3129 CORREG: almacenreactivo@hospitalbloom.gob.sv

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

TCumpIim'rento 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 nimero de la Orden de compra

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

COPIA: ALMACEN

COPIA: U.ALCIL

—
ORIGINAL: SUMINISTRANTE

COPIA: UNIDAD SOLICITANTE
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<"FIRMA PROVEEDOR

SELLO PROVEEDQE;J




