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ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS R
“UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACY)

Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Cindad Jardin, “San Miguel”

Lugar y Fecha: San Miguel, 13 de noviembre de 2015+ No de Orden: 5117
Solicitante: Banco de Sangre Solicitud No: 002/2015
Pombr e 18 pemenn SERVICIOS QUIRURGICOS DE ElL SALVADOR, i 5 L
;‘:utnir:ils(ranl'rﬁ Jurldic S.A. DE C.V. / NET - 0614—240298'10‘7’0
Clasificacién: Mediana empresa

DirecciGn: Apartado Postal 2876, Km 11 Carretera a La Libertad, Depto. La Libertad. TEL: 2228-5666

Equipo para infusién de plastlco tubo plastico, prueba la determinacién de anticuerpos, bolsa doble de plastico, antigammaglobulina, tubos de ens say0.

p— : : PRECIO VAL O
S AT v DY
R | CANT | UM | CODIGO DESCRIFCION UNITARIO POTAL

141 (2,004 | C/U | 30503084 | Balsa doble de pléstico flexible, esquinas redondeadas para recoleccién de | § 4.50 | § 9,()]8.()()"'/
sangre, con anticoagulante CPDA-1, con agrja inviolable, siliconeada, de pared
ultra delgada, calibre 16Gx 1 % pulgadas, mbuladuras codificadas, con sistema
para derivar los primeros 10 milimetos del donante, Marca: Terumo, Origen:
India, Vencimiento: 18 meses al momento de la entrega. Presentacién: Balsa de
aluminio con 6 unidades.

148 | 27 C/U | 36401973 | Architect Syphilis KIT x 100 pruebas. Marca: ABBOTT, Orgen: |$ 231001 § 6,237.00¢
USA/Irlanda/Alemania. Vto: 4 meses al momento de la entrega. (Reactivo para
ser utilizado en equipo automatizado Arquitecti1000, instalado en. el laboratorio
nacional de referencia)

(TOTAL EN H..IETRAS)J Q\UENC&: M OSC!ENTOSCHNCUENTA Y CINCO OO/IOUDOLARLS DELOS
ESTADOS UNIDOS DIE AMERICA
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St el servicio o suministro es | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, KUACT

igual o mayor a $ 100.00 (sin | Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san| sprESOPURSTO

incluir ¥VA) favor aplicar y|Miguel, siete copias de las facturas y actas de recepcién debidamente firmadas y selladas por el/la| *SOLICITANTY

7 OBSERVACION "o INDICACIONES GIENER

reflejar en factura o 1% de | Guardalmacén, Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de C ompra, *ADM. DE OC.
Retencidn.- En caso de no acepiar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no acepta la adjudicacion.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL [t
. R 141: 5 Dias habiles E DE PAGO;__.| Grédito /~
FECHA DE ENTREGA: . . . g Y
ok i R 148: Sepiin }a necesidad del drea -~ /)mvm\ //;'sm\} AJ?Q\\\
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Dra, Juana Elzg
D]I]R]ECTURA ]H[OE:PITAL

Elabora:
Administrador de Iz Orden: Miguel Alexander Ménder Rivas
Licda. Rhina E, Castillo

PBX: 2665-6100 EXT: 1265

o



