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NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE: 

ECNODIAGNOSTICA DE EL SALVADOR S.A DE C.V. (TEL 2254-7373 Y 7140-3320) 

PRECIO VALOR TOTAL 
CANTIDAD U. M. DESCRIPCIÓN UNITARIO 

(US$) 

525 C/U PRUEBA PARA LA IDENTIF DE MICROORGANISMOS $ 6.25 $ 3,281 .25 
GRAM NEGATIVO ID-GN PARA EQUIPO AUTOMATIZADO.-
OFRECEN: PRUEBA PARA LA IDENTIFICACIÓN DE 
MICROORGANISMOS GRAM NEGATIVO ID-GN PARA EQUIPO 

K2 COMPACT. 

525 C/U PRUEBA PARA SENSIBILIDAD PARA MICROORGANISMOS GRAM $ 6.25 $ 3,281 .25 t/ 
, . 

NEGATIVO AST-GN, PARA EQUIPO AUTOMATIZADO.- OFRECEN: 
PRUEBA DE SENSIBILIDAD ANTIMICROBIANA DE 
MICROORGANISMOS GRAM NEGATIVO (AST-GN) PARA EQUIPO 
AUTOMATIZADO VITEK 2 COMPACT. 

300 C/U PRUEBA PARA IDENTIFICACIÓN DE MICROORGANISMOS GRAM $ 6.25 $ 1,875.00 
POSITIVO ID-GP PARA EQUIPO AUTOMATIZADO.- OFRECEN: 
PRUEBA PARA LA IDENTIFICACIÓN DE MICROORGANISMOS 
GRAM POSITIVO (ID-GP) PARA EQUIPO VITEK 2 COMPACT. 

' 
45 C/U PRUEBA BIOQUIMICAS PARA IDENTIFICACIÓN DE LEVADURAS, $ 6.25 $ 281.25 / 

PARA EQUIPO AUTOMATIZADO.- OFRECEN: PRUEBA 
BIOQUIMICAS PARA IDENTIFICACIÓN DE LEVADURAS, PARA 

j EQUIPO AUT,OMATIZADO VITEK 2 COMPACT. 

45 C/U PRUEBA DE SUSCEPTIBILIDAD PARA LEVADURAS EN EQUIPO $ 6.25 $ 281 .25 
TIZADO.- OFRECEN: PRUEBAS DE SUSCEPTIBILIDAD 

PARA LEVADURAS EN EQUIPO AUTOMATIZADO VITEK 2 
COMPACT. 

30 C/U PRUEBA PARA SENSIBILIDAD PARA MICROORGANISMOS GRAM $ 6.25 $ 187.50 
POSITIVO, Streptococcus pneumoniae, PARA EQUIPO 
AUTOMATIZADO.- OFRECEN: PRUEBA PARA SENSIBILIDAD 
PARA MICROORGANISMOS GRAM POSITIVO, Streptococcus 
pneumoniae, PARA EQUIPO AUTOMATIZADO VITEK 2 COMPACT. 

No cot. 1 C/U MARCA: BIOMERIEUX ORIGEN USA 

78-2021 
VENCIMIENTOS: 8- 12 MESE 

CIFRADO PRESUPUESTARIO: 3202-3-0220-21-1 
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Datos del Administrador de la Orden de Com~·! '"'~·-""' l 

NOMBRE: Licda. Eda Esmeralda alvarado Cinco 

TELEFONO: 2133-3129 CORREO: almacenreactivo@hosQitalbloom.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 cancelación, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. 
3. Favor mencionar el número de la Orden de compra 
EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA 

ORIGINAL: SUMINISTRANTE 

COPIA: ALMACEN ¿~3~ ~·
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COPIA: U.A.C.I. 
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