B L) GOBIERNO DE EL SALVADOR @“{5 DS SUALD
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS "BENJAMIN LOO_M" AN SALVADOR R
Lugar y fecha: 03 DE FEBRERO DE 2021 N° ORDEN: 47
NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE: NIT y/o NCR:
7- DIAGNOSTIKA CAPRIS S.A DE C.V (TEL 2260-2222)
CANTIDAD | U. M. DESCRIPCION uiﬁf:;?o VALEE T
(US$) (uss)
T8 PBS |PRUEBA PARA LA DETERMINACION DE TIEMPD DE PROTOMBINA (TP) CON -~ | ® o7 | % Fmr Rl
INDICE DE SENSIBILIDAD INTERNACIONAL DE (0.9-1.0), METODO
AUTOMATIZADD.- VENCE: 18-12-2022 ENTREEA: 5 DIAS HABILES.
= PBS PRUERA PARA LA DETERMINACION DE TIEMPD DE TROMBINA (TT), METODD | ® 087) % 7 2i500
AUTOMATIZADD.- VENCE: DE B A12 MESES ENTREGA:Z0 DIAS HABILES.
L PBS | DETERMINACION DE FIBRINGGEND, METODO AUTOMATIZADD.- VENCE: DEG | ® 097 % 721800
A12 MESES ENTREGA:20 DIAS HABILES.
< PBS | PRUEBA PARA LA DETERMINACION DE FACTOR I, METODD AUTOMATIZADD.- | ® 1051 % Blad
VENCE: DE B A12 MESES ENTREGA:20 DIAS HABILES.
2 PBS (PRUERA PARA LA DETERMINACION DE FACTOR V, METODD AUTOMATIZADD.- | ® 106{ $ 5150
VENCE: DE B A12Z MESES ENTREGA:20 DIAS HABILES.
= PBS |PRUEBA PARA LA DETERMINACION DE FACTOR VIIl, METODO AUTOMATIZADD.{ ® 1081 & veral
VENCE: DE B A 12 MESES ENTREGA:20 DIAS HABILES.
1= PBS |PRUEBA PARA LA DETERMINACION DE FACTOR XI, METODO AUTOMATIZADD.- | ® s 8 12600
VENCE: DE B A12 MESES ENTREGA:20 DIAS HARBILES.
L PBS |PRUEBA PARA LA DETERMINACION DE FACTOR VON WILLEBRAND $ 1851 § L
(COFACTOR DE RISTOCETINA), METODO AUTOMATIZADD.- VENCE: DE B A 12
MESES ENTREGA:20 DIAS HABILES.
& PBS |PRUERA PARA LA DETERMINACION DE FACTOR VIl CROMOGEICD, METODD | ® s & s
AUTOMATIZADD.- VENCE: DE B A 12 MESES ENTREGA:20 DIAS HABILES.
N° cot. 1 C/U MARCA: SIEMENS
2‘;;?"0' ore ORIGEN: ALEMANIA
OELI C-052
B L TOTAL US § s 23,069.25
TOTAL EN LETRAS: VEINTITRES MIL SESENTA Y NUEVEDOLARES CON 25/100 CENTAVOS DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA
OBSERVACIONES:
LUGAR DE ENTREGA: |ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS
TIEMPO DE ENTREGA: |SEGUN OFERTAS
CIFRADO PRESUPUESTARIO: 3202-3-0220-21-1
, ’m}
VAR ¢ &
FIRNI])A DEL TITULAR N gt ””




Datos del Administrador de la Orden de Compra:
NOMBRE: Licda. Eda Esmeralda alvarado Cinco

TELEFONO: 2133-3129 CORREO: 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 cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

3. Favor mencionar el niimero de la Orden de compra
EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

ORIGINAL: SUMINISTRANTE 7 S———
1 V\ CAPRIS 5.A. do CV.
[ fes S Salvador, El Salvador, C. A

COPIA: ALMACEN
COPIA:UNIDAD FINANCIERA
SELLO PROVEEDOR

COPIA: U.A.C.I.




