HOSPITAL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

NALIURNAT D OSNEROS

BENJAMIN BLOOM ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
““““““ o UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

Lugar y Fecha: San Salvador 07 octubre 2022 N*ORDEN 657-1

- NOMBRE DE PERSONA NATURAL O JURIDICA SUMINISTRANTE NIT y/o NCR

A,\.x

% RTL‘CNO ﬁIAGNOS FMCA DE EL SALVADOR, S.A. DE C.V, TEL 2254-7373

R f i “"")s l“

SCaNTIDAD | UM | ~ DESCRIPCION , | rrecio | vaLorRTOTAL
oo |unNiTARIO (USS) (US$)
18 C/U {PRUEBA BIOQUIMICAS PARA IDENTIFICACION DE ' $6.50 $117.00

LEVADURAS, PARA EQUIPO AUTOMATIZADO
MARCA: BIOMERIEUX

ORIGEN USA,

VENCIMIENTO 8 A 12 MESES

18 C/J  |PRUEBAS DE SUSCEPTIB!LIDAD PARA LEVADURAS EN - $6.50 $117.00
EQUIPO AUTOMATIZADO '
MARCA: BIOMERIEUX,
ORIGEN: USA,
VENCIMIENTO: 6 A 12 MESES

TOTAL (USH) $234.00

TOTAL EN LETRAS: DOSCIENTOS TREINTA Y CUATRO DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA
OBSERVACIONES:

LUGAR DE ENTREGA: ALMACEN DE REACTIVOS

TIEMPO DE ENTREGA: 3 A 15 DIAS HABILES

N® Certificacion 544 CIFRADO PRESUPUESTARIO 3202-3-0202-21- 1 ESPECIFICO 54113
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Datos del Administrador de la Orden de Compra(Segun Acuerdo N° INNBB050):
NOMBRE: SAMANTHA VERONICA PERDOMO ALVARADO
TELEFQONQ: 2133-3142 CORREQ: samantha,perdomo@salud.gob.sy

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

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 cferta

2, Para efectos de cancelaclon, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor Mencionar et numero de la Qrden de compra

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

ORIGINAL: SUMINISTRANTE
COPIA: ALMACEN
COPIA: UNIDAD FINANCIERA
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HOSPITAL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM :
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
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e UNIDAD DE ADQUISIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT)
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