






Hospital Nacional  
“Dr. Juan José Fernández” 

Zacamil 

 

CUENTA 

HOSPITAL NACIONAL “DR. JUAN JOSÉ 
FERNÁNDEZ” ZACAMIL 

ORDEN DE COMPRA 

Señores: DIAGNOSTIKA CAPRIS, S.A. DE C.V. 

(NIT No. 0614-100496-102-6) 

Ruego a Ud. (s) se sirva entregar lo solicitado en esta Orden, de: 20 
días hábiles en: Banco de Sangre 

O. de C. No 3215-236/2013 

Solicitud No.  128/2013 

Fecha 29-05-2013 

Unidad solicitante: Banco de Sangre 
Forma de Pago: 

Crédito XXX Contado  

Rgn. Descripción u/m Cant. 
Precio 

Unit. US$ 

Precio 

Total US$ 

01 

Reactivo para determinación de hemogramas, método 
automatizado. Reactivo para realizar exámenes de donantes 
en el Banco de sangre. 
Se ofrece equipo automatizado en comodato en óptimas 
condiciones, marca Sysmex, modelo K-4500 y sistema 
informático Nexus para manejo de información y 
estadísticas. 
Mantenimiento preventivo y correctivo los 365 días del año, 
las 24 horas del día. 
Capacitación eficiente y efectiva al personal designado por la 
Jefatura del laboratorio 
Equipo ofertado capaz de almacenar memoria de datos por 
año 
Facilidad de obtener datos mensuales y anuales por 
servicios hospitalarios de pacientes y donantes 
Forma de entrada de los reactivos. Según necesidad de 
Banco de sangre, en horario administrativo de 7:00 am a 
2:00 pm 
Volumen de muestras de 100 a 500 microlitros 
Incluye todos los consumibles necesarios para la realización 
e impresión de las pruebas. 
La facturación de pruebas efectivas se hará de forma 
mensual. 

C/U 6,000 0.90 5,400.00 

 
Pruebas utilizadas para realizar exámenes a los 
donantes de sangre. 

    

Total en letras: CINCO MIL CUATROCIENTOS 00/100 DOLARES                                               $5,400.00 

Especif. 543.09      
Línea de Trabajo  02-02 

Fondo General 

Valor US $ 5,400.00       

NOTA: La mercadería deberá ser entregada en el almacén indicado, facturada en 8 copias a nombre de la cuenta 
especificada en el cuadro superior derecho de esta orden; deberá llevar en un lugar visible la fecha de vencimiento, 
número de lote del producto y el número de esta Orden, DETALLAR EL 1% DE IVA RETENIDO EN FACTURA. En 
caso de no realizarse esta negociación, le solicitamos devolver esta Orden  a nuestra oficina con las indicaciones 
pertinentes. 



Gestionó (UACI) 

 

 
 
 

 

 Autorizó (Dirección Gral.) Registro (UFI) Por Suministrante: 
(Nombre, firma, fecha y sello) 

 

 

 


