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PRECIO 
VALOR TOTAL 

DESCRIPCIÓN UNITARIO 
(US$) 

SOLICITAMOS: SUERO ANTI A, FRASCO 
TRANSPARENTE DE 10 MILILITROS. TITULO MÍNIMO 1:256 AVIDEZ 3 
SEG. 

RECEN: A-MON0-11 H5-10. ANTI-A. SUERO TIPEADOR MONOCLONAL $ 5.40 $ 1,512.00 
RATÓN lgM. CLONA A-1 1 H5. TITER (TITULO) A1 :1:5 12 A2B:1:28, COLOR 

CLARO. pH7.4. CADA MILILITRO RINDE MÁXIMO 25 PRUEBAS 
CON GOTA DE 40u l, UTILIZANDO PIPETAS VOLUMETRICAS 
SEPARADAS. 
SOLICITAMOS: SUERO TIPEADOR MONOCLONAL, ANTI B, FRASCO 
TRANSPARENTE DE 10 MILILITROS. TITULO MÍNIMO 1:256 AVIDEZ 3 
SEG 
OFRECEN: B-MON0-6F9-10. ANTI-B. SUERO TIPEADOR MONOCLONAL $ 5.40 $ 1,512.00 
RATÓN lgM. CLONA B-6F9. TI TER (TITULO) 1 :512. COLOR AMARILLO 

PH7.4. CADA MILILITRO RINDE MÁXIMO 25 PRUEBAS CON 
A DE 40ul. UTILIZANDO PIPETAS VOLUMETRICAS SEPARADAS. 

SOLICITAMOS: SUERO TIPEADOR MONOCLONAL, ANTI AB, FRASCO 
TRANSPARENTE DE 10 MILILITROS. TITULO MÍNIMO CON CÉLULAS A1 
1:256 AVIDEZ 3 SEG, CON CÉLULAS B 1:128 AVIDEZ . 
OFRECEN: ANTI-AB. SUERO TIPEADOR MONOCLONAL, RATÓN lgM. $ 5.60 $ 1,568.00 
CLONA A-5E1 O-B-2D7. TÍTULO (TITER) 1 :512. COLOR TRANSPARENTE 
CADA MILILITRO RINDE MÁXIMO 25 PRUEBAS CON GOTA DE 40 ul 
UTILIZANDO PIPETASVOLUMETRICAS SEPARADAS. 

CITAMOS: SUERO CONTROL ANTI D, FRASCO TRANSPARENTE DE 
10 MILILITROS. $ 11 .00 $ 2,310.00 
OFRECEN: SUERO CONTROL REAGENT MONOCLONAL 
SOLICITAMOS: SUERO TIPEADOR MONOCLONAL, ANTI D, FRASCO 
TRANSPARENTE DE 10 MILILITROS. TITULO MÍNIMO 1:32 AVIDEZ 6 

QUE INCLUYA LA CLONA QUE DETECTE EL D DÉBIL 
$ 9.98 $ 3,143.70 OFRECEN:D-MONO-BLEND-TH. ANTI-D lgG/JgM. SUERO TIPEADOR 

MONOCLONAL HUMANO, lgG./IgM (DETECTA ANTI -D DÉBIL) CLONA 
28/MS-26. TÍTER (TITULO) 1:128. COLOR TRANSPARENTE PH 7.2 

PRESENTACÍON: FRASCO DE 10 ML 
MARCA: CE IMMUNDIAGNOSTIKA 

C- 1186 

CIFRADO PRESUPUESTARIO: 
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Datos del Administrador de la Orden de Compra: 

NOMBRE: Lic. Jaime Alfaro Mendoza 

TELEFONO: 2133-3174 CORREO: jaime.alfaro@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. 

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 
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