
HOSPITAL NACIONAL
"SAN JUAN DE DIOS" DE SAN MIGUEL

"

EL SALVADOR
UNÁMONOS PARA CRECER
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VERSIÓN PÚBLICA

"Este documento es una versión pública, en el cual únicamente se ha

omitido la información que la Ley de Acceso a la Información Pública

(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las

personas naturales firmantes". (Artículos 24 y 30 de la LAIP y artículo

6 dellineamiento No. 1 para la publicación de la información oficiosa)

"También se ha incorporado al documento la página escaneada con las

firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento"

------------------------------------------------------------ --
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EL SALVADOR
tJUMOMOf¡ H.It.A (;:"l.c.fTlt

; I~~>HOSPITAL NACIONAL «SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTlTUCIONAL (UACI)
FINAL 11 CALLE PONIENTE Y 23 AV SUR COLONIA CIUDAD JARDíN, SAN MIGUEL

Lugar y Fecha: San Miguel, 10 de Abril de 2019. ;/

LABORATORIO CLÍNICO r
NO de Orden: 132/2019 ."""-

SOlicitud No: 00112019Solicitante:
Nombre de la
persona natural o
Jurídica
suministrante

ClasifICación:

FARLAB. S. A. DE C. V. ...y NITY/O NRC:

Mediana Empresa COrreo Electrónico: farlal>@farIab.com.sv

Dirección: 37 Calle Oteo No. 365 y Pje. YSI, Col. La Rabida, San Salvador. Tel. 2235-2851

ra el año 2019. r
DESCRlPCIÓN PRECIO

UNITARIO
VALOR
TOTAL

CANTIDAD

500 3Il106166 PRUEBA PAilA DETERMINACIÓN DE CREATI/'! FOSFOQUINASA TOrAL. MErooo AUTOMATIZADO. S
INCLUYE EQUIPO EN COMooATO aS!lOO INSTALADO EN El. LABORATORIO CLfNICO DEL HOSPITAL
QUE REALIZA MINIMO 1.200 PRUEBAS POR HORA Y CONSUMIBLES. MARCA: SPlNREACT. ORIGEN:
ESPAÑA. VENCIMIE.'l(fO: NO MENOR A 12 MESES.

30106224 PRUEBA PARA LA DETERMINACIÓN HEMOGLOBINA CLlC05ILOA, MÉTOoo AUTOMATIZADO. $
INCI..UYE EQUIPO EN COMOOATO lIS800 INSTALAoo E.'I EL LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL
QUE REAl./7.A MINlMO 1,200 PRUEBAS POR HORA Y CONSUMIBI..ES. MARCA: SPINREACT. ORIGEN:
ESPAÑA. VENCIMIENTO: NO MENOR A 12 MESES.

0.45 $

C/U 0.15 S

2.500 C/U

5.000 30106240 PRUEBA PARA LA DETERMINACiÓN DE MAGNESIO MÉTODO AUTOMATIZADO. INCLUYE EQUIPO S
EN CO/.lOOATO BS800 INSTALAoo EN EL LABORATORIO a.INICO DEL HOSPITAL QUE REALIZ.A
MíNIMO 1.200 PRUEBAS POR HORA y CONSUMIBLES. MARCA; SPINREACT. OOIGEN: ESPA~A.'
VENCIMIENTO: NO MENOR A 12 MESES.

0.15 SC/u

4 14.000 30106346 PRUEBA PARA LA DETERMINACIÓN DE ACIOO ÚRfCO. MttODO AUTOMATIZADA. INCLUYE S
EQUIPO EN COMOOATO 85800 INSTALADO EN El. LABORATORIO CLrNICO DEL HOSprrAL QUE
REALIZA MíNIMO 1.200 PRUEBAS POR HORA Y CONSUMIBLES. MARCA: SP1NREACT. ORIGEN:
ESPA~A, VENCIMIENTO; NO MENOR A 12 MESES.

0.15 SC/U

s 8.000 30106354 PRUEBA PARA LA DETERMINACIÓN DE GPT, 1.10000 AUTOMATIZADO. INCLUYENDO EQUIPO EN S
COMOOATO aS800 INSTALAoo EN El.. LABORATORIO cusrco DEL HOSPITAL QUE REALIZA
MiNIMO 1.200 PRUEBAS POR HORA Y CONSUMIBLES. .

0.15 S

Q' OBSERVACION .". INDICACIONES GENERAl.ES PARA El StJM1tlISTRANTE'
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Flnanciera UFl .• para tramite de Quedan. Factura

consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospual Nacional San Juan de Dios de san Miguel, ocho copias de las
facturas y actas de recepción debidamente firmadas y selladas por ellla Guardalmacén, Represenrante de la empreu
Suministtante. Adminiscradoc de contrato u orden de Compra.
En caso de no aceptar esta Orden. solicitamos por escrito las razones por las cuales DO a<epla la adjudicación.

Si el servicio o suministro es igualo
mayor a S 100.00 (sin incluir ¡VA)

favo< aplicar y reflejar en factura el t '!(,
de Rell!nCiÓII.·

s

c.c.
·Al.MACÉN

"UI'I
·UACI
·P.RESVPUl!STO
*'5OLlCITANI'E
·ADM.DSoc.

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUELLUGAR DE ENTREGAl

CRÉOITO 30 olAS ,/FECHA DE ENTREGA:

Elaboró:
EveUn Marisol QuincaniU. Castro

Administrador de la Orden:
Licda. Men:edes dd Carmen V~nllll'aünteno /
!tfe de Laboratorio Clinico

'\X: 2665-6100 EXT: 1264 FECHA DE DISTRIBUCIÓN: '" 2 ~.BR2019



HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
FINAL 11CALLE PONIENTE Y 23 AVSUR COLONIA CIUDAD JARDÍN, SAN MIGUEL

Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Jurídica
sumínistrante

Clasificación:

/San Miguel, 10 de Abril de 2019.

LABORATORIO CLÍNICO r:
No de Orden: 13212019 ."..-

00112019Solicitud No:

FARLAB. S. A. DE C. V. / NITY/O NRC:

Dirección:

Mediana Empresa Coneo Electrónico: farl&bOfarjÑ).eom.sv

37 Calle Oteo No. 365 y Pje. YSI, Col. la Rabida, San Salvador. Tel. 2235-2851

ra el año 2019. /

io ~.OOO 30106484 PRUEBA PARA LA DETERMINACIÓN DE COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HOL), METOOO S
AUTOMATIZADO. INCLUYE EQUIPO EN Co/.,lODATO BS800 INSTALADO EN LABOflATORIO
CLlNICO DEL HOSPITAL QUE REALIZA M[NIMO 1.200 PRUEBAS POR HORA Y CONSUMIBl.ES.
MARCA: SPINREACT.ORICEN: ESPAÑA. VENCIMIENTO: NO MENOR A. 12 MESES ..

Q.I~ S

s

DESCRIPCIÓN PRECIO
UNITARIO

VALOR
TOTAL

.•,VIENEN s
s.coo C/U 301116370 PRUEBA PARA DETERMINACIÓN DE AMILASA.. MÉTODO AUTOMATIZADO. INCI.UYE EQUIPO EN $ 0.15 S

COMOOATO BS800 INSTALADO EN EL I.A.BORATORIO CI.ÍNICO DEL HOSprrAL QUE RE¡O.LIZA
M[NIMO l.200 PRUEBAS POR HORA Y CONSUMIBLES. MARCA: SPINREACT. ORICEN: ESPA"'A.
VENCIMIEr<TO: NO MENOR A 12 MESES ..
PRUEBA PARA LA DETF.RMINACIÓN DE COT. MÉTODO AUTOMATIZADO. INCI..UYE EQUIPO EN $to.ooo C/U JOHI6452 0.15 S
COMO DATO BSSOO INSTALADO EN EL LABORATORIO ClCLÓNICO OEL HOSPITAL QUE REALIZA
MINIMO 1.200 PRUEBAS POR HORA Y CONSUMIBLES. MARCA: SPINREACT. ORIGEN: ESP¡O.ÑA.
VENCIMIENTO: NO MENOR A 12 MESES.

8.000 C/U 30106458 PRUEBA PARA LA OETERMINACIÓN DE BII.IRRUBINA DIRECTA OPD. MÉTODO AUTOMATIZADO. S 0.15 S
INCI.UYE EQUIPO EN COMODATO BSSOO INSTAl.ADO EN EL LABOflATORIO CLíNICO DEL
1l0SprrAL QUE REALlZ¡O. MiNIM{) 1.200 PRUEBAS POR HORA Y CONSUMI8LE5

9 18.000 C/U 30106468 PRUEBA PARA LA INDETERMINACIÓN DE BILlRRUBINA TOTAL 01'0. MÉTODO AUTOMATIZADO. S (US $
INCLUYE EQUIPO EN COMOOATO BSBOO INSTALADO EN EL LABORATORIO CLiNICO DEL
1l0sprrAL QUE REALIZA MíNIMO 1.200 PRUEBAS POR HORA Y CONSUMJ8LES. MARCA~
SPINREACT. ORIGEN: ESP••••<:¡A. VENCIMIEr<TO: NO MENOR A 12 MESES.

00/100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

a OBSERYACION 'el

Si el servicio o suministro es igual o
mayor a $ 100.00 (sin incluir lVA)

favO{ aplicar y reflejar en factura el 1%
de Retenclén>

INDICACIONES GENERALES PABA EL SUMIN ISTRAN'fEi
TRAMITE PARA. PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFl, para tramue de<Quedan. Facilita

consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacícnal San Juan de Dio¡, de ~n Miguel, ocho copias de las
facturas y actas de recepción debidamenre firmadas y selladas por eVIa Guardalmecén, Representante de la empresa
Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra.
En caso ~ no aceptar esta Orden, solicitamos por escrho las razones por las cuales no acepta la adJudicacioo.

C.C.
-ALMACÉN
*UFI
·UAC[
·PRESuPlíESTO
·SOLlCITANTE
°ADM.DEOC.

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL

Administrlldor de la Ord~n:
Licda. M~rcedes del Carmen Vl!nturll Cenleno
Jefe de Laboratorio Clínico
PBX: 2665-6100 EXT: 1264

CREOITO 30 OlAS
FECHA DE ENTREGA:

F,~ -'.I"" •..-------"e>.-

FECHA DE DISTRIBUCiÓN:
;1 2 A\3R 2019

ODOOOO]8



HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS'" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE 8IENES y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACJ)
FINAL 11 CALLE PONIENTE Y 23 AVSUR COLONIA CIUDAD JARDÍN. SAN MIGUEL
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EL'sÁLvAOOR
",,"'OIlOS 'AAA CMCCR.....,;~

- f"9-:-rt5 ---

Lugar y F~ha: San Miguel, 10 de Abril de 2019.

LABORATORIO CLíNICO /"

No de Orden: 13212019/'
001/2019Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Jurídica
suministra nte

Clasificación:

Solicitud No:

FARLAB. S. A. PE C. V. / NITVIO NRC:

Mediana Empresa COfTeO Electrónico: fwlab@farlab.com.sv

Dirección: 37 Calle Oteo No. 365 y Pje. YSI. Col. La Rabida. San Salvador. Tel. 2235-2851

ra el año 2019.

CANTIDAD DESCRIPCiÓN PRECIO VALOR
UNITARIO TOTAL- C/U .•. VIENEN $

11 4.000 C/U 30100490 PRUEBA PARA LA OETERMINA(;IÓN DE COlESTEROL DE BAJA DENSIDAD (LOI.). MÉTODO. $ 0.15 $
AUTOMATIZADO. INClUVE EQUIPO EN COMOOATOes soo INSTAlADO EN El LABORATORIO
a.1NICO Del HOSPITALQUE REAliZA MíNIMO 1.200 PRUEBAS PRO HORA V CONSVMIBLES.
MARCA; SPINREACT, ORIGEN. ESPAÑA.VENCIMIENTO: NO MENOR A 12 MESlES.
¡

II 4.000 C/U 30100496 PRUEBA PARA LA DETERMINACIÓN DE COlESTEROl TOTAl, M~TODO AUTOMATIZADO, $ 0.15 S
INCt.UYENDO EQUIPO EN COMOOATO BSSOOIfoiSTAlADO EN LABORATORIO ClINICO DEl
tIOSPITAI. QUE REALIZA MININO 1.200 PRUEBAS POR HORA y CONSVMI81ES. MARACA.
SPlNREACT. ORIGEN; ESPAÑA. VENCIMIENTO: NO MENOFIA 12 MESES.

13 3.000 ('Ju 30106522 PRUEBA PARA LA DETERMINACiÓN DE OESHIDROGENASA LAcTICA (lDH). M~TOOO $ 0.15 S
AUTOMATIZADO. INCt.UVE EQUIPO EN COMOOATOBS800 INSTAlADO EN El LABORATORIO
CllNICO DEL HOSPITAl. Q1JEREAliZA ",INIMO 1,.200PRUEBAS POR HORA V CONSV"'rBlES.
MARCA; SPINREACT,ORIGEN: ESPAlA. VENCIMIENTO: NO MENOR A 12 "'ESlES.

14 ; eo.OOO C/U 30106526 PRUEBA PARA LA DETERMINARON DE ELECTROLlTOS SOCIO (lIlA), POTASIO (1<),CLORO; S 0.45 S
(Cl). INCLUYE EQlJIPO EN COMOOATO BSSOOINSTAlADO EN El LABORATORIO CLINICO
DEL HOSPITAl QUE REAliZA MINIt.1O1,200 PRUEBAS POR HORA Y CONSVMIBtES. MARCA:
SPINREACT,ORIGEN. ESPAÑA,VENCIMIENTO. NO MENOR A 12 MESES. .

15 2.000 C/U 30106528 PRUEBA PARA LA DETERMINACiÓN DE f'OSFATASA AlCALINA, M!!.TOOOAUTOMATIZADO. S 0.15 $
INClUYE EQUIPO EN COMODATO BS800 INSTALADO EN EL lABORATORIO CLINICO DEL'
HOSPITAl. QUE REAlJZA MíNIMO 1,200 PRUEBAS POR HORA Y CONSUMIBlES. MARCA;
SPINREACT.ORIGEN: ESPAÑA.VENCIMIENTO: NO MENOR A 12 MESES.

a"OBSERYACION u
Si el servicio o sumin1stro es igual o
mayor a 5 100.00 (sin incluir IYA)

favor aplicar y reflejar en factura el I%
de Reten<:ión.·

INDlCt\C!ONES GENERALES PARA EL SUMlNISTRAN"fE;
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, Factura

consumidor final en duplicado clienle a nombre del Hospiral Nacional San Juan de Dios de san Miguel. ocho copias de las
facturas y actas de recepcién debidamente firmadas y selladas por eVla G~roalmacén, Representante de la empresa
Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra.
En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por las cuales no aCl'pra la adJudicaciÓll.

C.C.
-ALMACÉN
·UFI
·UACI
·PRESUPUESTO
·SOUCITANTE
·ADM,DEOC.

LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL

Admlnistr~or ~ la Or~n:
Licda. Men:edell~I CilTmm V~nlllr;aCent~no/
.Jefedt Lahoratori •• Ctinico
PBX: 2665-6100 EXT: 1264

CRÉDrro 30 DIAs /
FECHA DE ENTREGA:

FECHA DE DISTRIBUCiÓN:
.1 2 ABR 2019

Ononon'19'u 3UUU f
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:(., •... ).:
EL SALVADOR
u.ÁMoacot: ••••• <:MelA:'::; ; f7r.HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UAC 1)

FINAL 11 CALLE PONIENTE Y 23 AV SUR COLONIA CIUDAD JARDÍN, SAN MIGUEL

Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Jurídica
suministrante
Clasificación:

Dirección:

San Miguel, 10 de Abril de 2019. /

LABORATORIO CLÍNICO /

No de Orden: 132/2019 /

Solicitud No: 00112019

FARLAB, S. A, DE C. V. / NITY IONRC:

Mediana Empresa Correo Electrónico: farlab@fatlab.com.sv

37 Calle Oteo No. 365 y Pje. YSI, Col. La Rabida, San Salvador. Tel. 2235-2851

ra el año 2019.

R CANI1DAD DESCRIPCiÓN VALOR
TOTAL

16 2,000

10.000

1$

11í 7.000

4.000

TAL EN LETRAS

IIZ' OBSEBVAcrON "Q

SI el servici(¡ o 5uminislro es igualo
mayor a S 100.00 (sin incluir lVA)

favor aplic-ar y rellejaren faclura el 1%
de Rete!lClón.·

ou ... VIENEN

PRECIO
UNITARIO

s
tUS S

O.I~ S

o.u S

1.1.15 $

IUS S

INDICACIONES GENERAr ES PARA EL SUMINISTRANTE;

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Pr~mar tn la Unidad f¡nanc~ra UFl, para tramit!! de Quedan, Factura
consumidor ñnal en duplicado cliente a nombre del Hospital NacIonal San Juan de Dios de san Miguel, ocho copias de las
facturas y act.1S de recepción debidamente firmadas y selladas por eVla Guardalmacén, Representante de la empresa
SumlnÍ5rrante, Adnúnlstrador de ccmrato u orden de Compra.
En caso de no accplar esta Orden, solícitamos por escrüo las razones por las cuales no acepta la adjudicación.

FE(:HA DE ENTREGA;

ou

30106534 PRUEBA PARA l.A OETERMINACIÓN DE fÓSFORO. METODO AUTOMATIZADO. INCl.UYE EQ\JIPO $
EN COMODATO 6S800 INSTALADO EN EL l.ABORATORIO CLír-¡ICO VEL HOSPITA1. QUE REALIZA
M1NIMO 1,200 PRUEBAS POR HORA Y CONSUMIBLES. MARCA:: SPINREACT. ORIGEN: ESPAÑ ••••••
VENCIMIENTO: NO MENOR A 12MESES, .

30106S48 PRUEBA PARA LA DETERMINACiÓN DE GLUCOSA. MÉ.TODO AUTOMATIZADO • INCLUYE S
EQUIPO EN COMOOATO BS800 INSTALADO EN EL LABORATORIO CLíNICO OEL HOSPITAl. QUE
REALIZA MlNIMO 1,200 PRUEBAS POR tlORA y CONSUMIBLES. MARCA: SPINREACT. OlUGEN,
ESPAÑA. VENCIMIENTO: NO MENOR A 12 MESES.

30106567 'PRUEBA PARA LA DETERMINACIÓN DE MICROPRotElNAS EN ORINA Y UQUIDO S
'CEFALORRAQ\JloEO (LCR). MÉ.TODO AtrrOMATlZADO. INCLUYE EQUIPO EN COMODATO es800
INSTALADO EN EL LABORATORIO edNICO OEL HOSPITAL QUE REALIZA MINIMO 1.200
PRUEBAS POR tlORA YCONSUMIBLES, MARCA: SPII'IREACT. ORIGEN: ESPAFlA. VENCIMIENtO:
NO MENOR A 12 MESES, I

30106656 PRUEBA PARA LA DETERMINACIÓN DE PROTEíNA C REACTIVA, MÉTODO AUTOMATIZADO, S
INCLUYE EQ\JIPO EN COMOOATO B5800 INSTALADO EN EL LABORATORIO CL1NlCO DEI.
HOSPITAL QUE REALIZA MfNIMO 1.200 PRUEBAS POR HORA Y CONSUMIBLES, MARCA:
SPINREACT. (JRIGEN: ESPANA, VENCIMIENTO: NO MENOR A 12 MESES.

30106658 PRUEBA PARA LA DETERMINACiÓN DE PROTEINAS TOTALES. METoDO AtrrOMOTIZADO, s
.INCLUYE EQUIPO EN COMODATO B5800 INSTALADO EN El. LABORATORIO CLINICO DEI.
HOSPITAL Q\JE REALIZA MiNIMO 1,200 PRUEBAS POR HORA Y CONSUMIBL.ES. MARCA:
SPINREACT. ORIGEN, ESPAÑA, VENCIMIENTO: NO MENOR A 12 MESES,

C/U

ou

e.e,
-ALMACÉN
·UFI
"UACJ
·PRESUPUESTO
·SOLlCITANTE
·ADM.DEOe.

LUGAR DE ENTREGA:

30 OlAS DESpuéS DE ReCl8lDA O e

AdmilÚ$tr;adol' cI~la Orden: I
Lkd.J. M~rcedes del carm4!n Vtntur;a Centeno
Jefe de Labo.-••.torio Clmko
PBX: 2665-6100 EXT: 1264

CRéDITO 30 olAs /

FECHA DE DISTRIBUCIÓN: 1 2 ABR 2019

Oflnnoo<)ov U U U !.J;:.



HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)
FINAL 11 CALLE PONIENTE Y 23 AVSUR COLONIA CIUDAD JARDÍN, SAN MIGUEL

Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la
persona natural o
Jurídica
suministrante

Clasificación:

Dirección:

San Miguel, 10 de Abril de 2019. /

LABORATORIO CLÍNICO '

NO de Orden:

Solicitud No:

.. " ~'... '., ., * . !.

EL SALVADOR
Uld,MCH40S PUlA ease,,.

::: ..••......

132/2019 /
001/2019

FARLAB. S. A. DE C. V./
I

NITYIONRC:

Mediana Empresa Correo Electrónico: farlal>@fartab.c:om.sv

37 Calle Oteo No. 365 y Pje. YSI. Col. La Rabida. San Salvador. Te!. 2235-2851

ra el año 2019. /

CANTIDAD

21 3.000

DESCRIPCiÓN PRECIO
UNITARIO

VALOR
TOTAL

.,. VIENEN

C/u PRUEBA PARA LA DETERMINACIÓN DE TRlGlICERIOOS. MtiTooo AUTOMATIZAD9~~UYE s
EQUIPO EN COMOOATO BS800 INSTAl.ADO EN EL LABORATORIO CLÍNICO OEl ~AL
QUE REAl.IZA MiNIMO 1,200 PRlJEBAS POR HORA Y CONS\.IMIBLES. MARCA. SPINREACT.
ORIGEN: ESPAÑA. VENCIMIENTO NO MENOR A 12 MESES

30106684 PRUEBA PARA LA OETERM NACIÓN DE UREA (NITROGENO UREICO). Mt;Tooo S
AUTOMATIZADO. INCLUYE EQU PO EN COMOOATO BS800 INSTAl.ADO EN EL LABORATORIO
CLINICO DEL HOSPITAl. QlJE REAl.IZA "(NIMO 1.200 PRUEBAS POR HORA Y CONSuMI8l.ES.
MARCA. SPINREACT ORIGEN ESPAÑA VENCIMIENTO: NO MENOR A 12 MESES

0.15 $22 3.000

3O~06676 0.15 S

s

TOTALUS:. '
TOTAL EN LETRAS

0\.1 30106714 PRUEBA AAPIDA PARA DETERMINACIÓN DE GONADOTROPINA CORIONICA HUMANA EN $
SANGflE U ORINA. SET DE 100 PRuEBAS. MARCA 6 OTEST, ORIGEN. CHINA. VENCIMIENTO:
NO MENOR A 12 MESES

24.00 S

'.$ 55.530.00

INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE;

CINCUENTA Y CINCO MIL U1NIENTOS TREINTA 00/100 DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMER1CA _

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unklad Financiera UFI, para trarnlre de Quedan. Factura
consumidor final en dupli('ado diente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, ocho copias de las
facturas y actas de recepclón debidamente firmadas y selladas por ellla Guardalmacén, Representanle de la empresa
Surninlstrente Adrnlnlstrador dealtllrato u erden de Compra.
En caso de no aceper esta Orden. solicita mos por escruo las razones por las cuales no acepta la adjudicación.

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL

30 OlAS OESPUES oe RECIBIOA O C FORMA DE PAGO; CR.~OITO 30 olAs

D' OBSERW\CION u

Si el servicio o suministro es igualo
mayor a S 100.00 (sin incluir IVA)

favor aplkar y reflejar en factura el 1'$
de Retencíon>

C.C.
-ALMACÉN
·UFI
-UACI
·PRESUPUESTO
·SOLICITANTE
*ADM.DE OC.

LUGAR DE ENTREGA;

FECHA DE ENTREGA!

./

Elaboró:
Evelin Muisol QuínlaniUa CastreAdminislndor de'" Orden:

Li~. Mercedes del Carmen Ventura Centeno
Jefe de Laboratorio Clínico
P8X: 2665·6100 EXT: 1264 1 2 ~.BR2019FECHA DE DISTRIBUCiÓN,

nonnnOf}lULlUUUl z;


