HOSPITAL

BENjAMIN BLOOM
S @ N

H:SPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

Lugar y IFecha: San Salvador 04 abril 2022

N*ORDEN  301-1

NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE

NIT y/o NCR

DISTRIBUIDORA SALVEX, S.A. DE C.V. TEL 2209-1700

CANTIDAD

U.M.

DESCRIPCION

PRECIO
UNITARIO (US$)

REACTIVO PARA ELUCION DE ANTICUERPOS
ERITROCITARIOS SET (10-20) F’RUEBAS
MARCA BIORAD

ORIGEN SUIZA,

VENCIMIENTO GARANTIA B- 12 MESES

$66.00

VALOR TOTAL
(US$)

$198.00

1 TARJETA 0 CASSETTE DE GEL O TECNOLOGIA SIMILAR IGG,

IGA, IGM, C3C,C3D, UNIDAD
MARCA: BIORAD,

ORIGEN: SUIZA,

VENCIMIENTO; GARANTIA DE 6-12 MESES - -

$15.30

$1,369.20

84

CiJ

TARJETA O CASSETTE DE GEL O TECNOLOGIA SIMILAR IGG
DILUCION: 1.10,1:30, 1:100, 1:300, 1: 1000 UNIDAD

MARCA: BIORAD,

ORIGEN: SUIZA,

VENCIMIENTO: GARANTIA 6 A 12 MESES

$10.09

—
$847.56

84

ciJ

TARJETA O CASSETTE DE GEL O TECNOLOGIA SIMILAR
IGG1,1GG3, UNIDAD

MARCA: BIORAD,

ORIGEN: SUIZA,

VENCIMIENTO: GARANTIA DE 6 A 12 MESES

$16.30

$1,369.20

TOTAL (USS)

$3,783.96

TOTAL EN LETRAS: TRES MIL SETECIENTOS OCHENTA Y TRES DOLARES CON NOVENTA Y SEIS CENTAVOS DE LOS

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

OBSERVACIONES: USQ EN BANCO DE SANGRE PARA ESTUDIOS ESPECIALES DE PACIENTES

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE REACTIVOS

TIEMPO DE ENTREGA: 45 DIAS DESPUES DE ACEPTADA LA OFERTA'.

N° Certificaclon 285

CIFRADO PRESUPUESTARIO 3202-3-0202-21-1

DEL TITULARY ¢ \LL\fHﬂ_,L
( / = v r
Dutos del Administrador dela Orden de Compra(Segun Acuerdo N2 [IINNBBO13):
NOMBRE: JAIME DEL CARMEN ALFARO MENDQZA
Facha de Imprazion: funess, D4 dy abdd "!’)_ 11?3
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HOSPITAL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
MACHINAL TH SIS

BENIAMIN BLOOM ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
Sl Fha UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT)

TELEFONO: 2133-3174 CORREQ: jaime.alfaro@salud.gob.sv

Proceso de Compra elaborado por: MELISSA ABIGAIL HERNANDEZ SOSA Extension: 1996

NOTA: Sr.Proveedor, al racibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el cumplimiente de lo siguiente;

1. Cumplimiento de acuerdo af tiempo establecido en la oferta

2. Para efeclos de cancelacion, facturar este pedide en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

3. Favor Mencionar el numero de la Orden de compra ' _ l

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

ORIGINAL: SUMINISTRANTE
GOPIA: ALMACEN L/CQ—/
COPIA: UNIDAD FINANCIERA Lic. Miguel Cortez B,
COPIA: UAC.I FIRMA PROVEEDOR Esprialiste HOWIELIMes
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