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NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE: NITy/o NCR: 

LABYMED. S.A. DE C.V. ( TEL 2207-2310) 

CANTIDAD U. M. DESCRIPCIÓN 
PRECIO 

UNITARIO 
VALOR TOTAL 

(US$) 

9,900 PBS CARTUCHO PARA MEDIC DE GASES ARTERIALES, ELECTROLITOS $ 1.60 $ 15,840.00 

SOLIC. 1113-
2021 
N" DE COT 1 

EDUARDO 

Y METABOLITOS, DETERMINACIÓN NO MENOR DE 18 PARAMETROS, 
CARTUCHO (300-600) PRUEB.AS O EQUIVALENTES 30602132. 

MARCA: (IL) INSTRUMENTATIÓN LABORATORY 

ORIGEN: ESTADOS UNIDOS 

VENCIMIENTO: NO MENORA A UN AÑO 

C-953 

CIFRADO PRESUPUESTARIO: 3202-3-0202-21-1 

Datos del Administrador de la Orden de Compra: 
NOMBRE: Dra. lliana María Hernández de Hernández Y Licda. Samantha Veronica Perdomo Alvarado 

2133-3257 CORREO: iliana.hernandei@salud.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. 

Para efectos de cancelación, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. 
Favor mencionar el número de la Orden de compra 

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

INAL: SUMINISTRANTE 

PIA:UNIDAD FINANCIERA 
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PROVEEDOR SELLO PROVEEDOR 


