Lugar y fecha:

&

San Salvador, 04 de Noviembre de 2021

N° ORDEN:

1130

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE:

NIT y/o NCR:

PROMED DE EL SALVADOR, S.A DE C.V (2200-9700 / 2200-9701)

REPOSICION POR CAMBIO DE ALMACEN

CANTIDAD

U. M.

DESCRIPCION

PRECIO
UNITARIO
(US$)

VALOR TOTAL
(USs$)

4800

800

28

3200

1236/2021
Cotiz 1 M.H

C/U

clu

C/lu

C/lu

TARJETA DE GEL DG GEL RH PHENO MAS KELL
PRESENTACION: 50 TARJETAS
MARCA: GRIFOLS

ORIGEN: ESPANA

VENCIMIENTO: 6-9 MESES

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO
TARJETA DE GEL DG GEL NEW BORN
PRESENTACION: 50 TARJETAS
MARCA: GRIFOLS

ORIGEN: ESPANA

VENCIMIENTO: NO MENOR A 9 MESES
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

TARJETA DE GEL DG GEL NEUTRAL DE 6 8 MICROTUBOS
PRESENTACION: 50 TARJETAS

MARCA: GRIFOLS

ORIGEN: ESPANA

VENCIMIENTO: NO MENOR A 9 MESES

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

TARJETA DE GEL ANTI IGG
PRESENTACION: 50 TARJETAS
MARCA: GRIFOLS

ORIGEN: ESPANA

VENCIMIENTO: 6-9 MESES
TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATO

etenta y cm mi

$ 8.50

$ 8.50

$ 8.50

$ 8.50

$ 40,800.00

$  6,800.00

$ 238.00

$ 27,200.00

75,038.00

OBSERVACIONES: |Uso en Banco de Sangre
LUGAR DE ENTREGA: Almacén de Reactivos
IEMPO DE ENTREGA: Segun cada item

CIFRADO PRESUPUESTARIO: 3202-3-0202:21-

atos del Administrador de la Orden de Compra: L7
OMBRE: - Dra-lliana Maria-Hernandez de Hernandez y Lic. Jaime Alfaro Mendoza -~ -~

iliana.hernandez@salud. gob sV

:LEFONO:

2133-3257 CORREO:

)L\“\l?fb’b\

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




1. Cqmplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta. s ,
2. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

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

ORIGINAL: SUMINISTRANTE

COPIA: ALMACEN ‘
COPIA:UNIDAD FINANCIERA /

{coPia: u.AC.L FIRMA PROVEEDOR




