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EL SALVADOR

UNAMONOS PARA CRECER

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

Lugar y Fecha: San Miguel, 03 de Febrero de 2016.*" No de Orden: 020

Solicitante: Departamento de Laboratorio Clinico il ' Solicitud No: 01/2016

Nombre de Ia
persona natural o

Juridien FARLAB S.A, de C.V.7~ NITY/ONRC: 0614 — 290995 — 104 - 7
suministrante
Clasificacién: Mediana Empresa

Direccién: 37 Calle Oriente y Pasaje YSI, N.° 365, Colonia La Rabida, San Salvador. Tel. 2235 — 2851,

Compra de Material e Instrumental para uso en Laboratorio Clinico. A

HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL T e

; PRECIO
CANTIDAD | UM | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO VALOR TOTAL
600 C/U | 30106714 | Prueba rdpidas para determinacién de Gonadotropina en sangre y orina, sensibilidad de | $ 024 | $ 144.004’#G
10 UIDI. Marca: BIOTEST. Origen: China, Vencimiento: 2016-11. Tiempo de Entrega:
5 dias hébiles.
240 C/u 30106758 | Insight, tira reactiva para determinaci6n simultanea de diferentes sustancias quimicas en | $ 6.00 | $ 1,440.00 //

orina, lectura visual. Frasco de 100 tiras de 10 pardmetros. Marca: ACON. Origen:
USA. Vencimiento: 2017-03. Tiempo de Entrega: 5 dias habiles.

{TOTALUS: 584:00
(TOTAL EN LETRAS)  Un mil quinientos ochenta y cuatro 00/100 délares de los Estados Unidos de América, >
7 OBSERVACION © ND T P 3 G.C.
*ALMACEN

Si el servicio o suministro | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan,| *UFI
es igual o mayor a $|Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel,| ¥*UACI
100.00 (sin incluir IVA)| siete copias de las facturas y actas de recepcién debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén,| *PRESUPUEST

favor aplicar y reflejar en | Representante de la empresa Suministrante, Administra ntrato u orden de Compra. (o)
factura el 1%  de| Encaso de no aceptar esta Orden, solicitamos por ga€Tito las razdyes por las cuales no acepta la adjudicacidn. *SOLICITANT
Retencién.- E
, *ADM. DE OC.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL N"\CIONAL SAN J‘UAN DE DIOS SAN MIGUEL
FECHA DE ENTREGA: | 5 dias habiles “TFORMA DY PAGO: | Crédite60 dias ./
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Administrador de la Orden: ; W , EJaboré: Sofia Carolina Mendoza M.
Licda. Mercedes del Carmen Ventura C. %«D\&\&p ~
Jefe Depto Laboratorio Clinico. e

PBX: 2665-6100




