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: DE SALUD  UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

© SAN MIGUEL, 11 DE MARZO DE 2020.

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

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

No de Ordeni: 98/2020

LABORATORIO CLINICO. 00172020

CALL(: LA LOMA, 7a CALLE PONIENTE, PASAJE D, #124, COLONIA tSCALON SAN SAL\IADOR

Solicitud No:

PROMED DE EL SALVADOR, S.A. BE CV. NIT:

MEDIANA EMPRESA. NRC:

zacebedo@oromed-5a.coq Tel. 2200- 973012200 9702

Compra.de Reactivos de Labcratono pa(a Pruebas de Quitnicas Sanguineas necesarias para cobectura de lres meses enla Uniddd de Laboracorio

Ciinico del Hospital Nacional San fuan de D:osde San Miguel,

DESCRIPCION COMERCIAL

R.| CANT. U/mM cc‘;mco Descmr'»cu'm GENERICA P. UNIT. | VALOR
) : ) : SR, TOTAL
: 4 | 3.000 iy 30106034 | DETERMINACION OF PRUEBA PARA LA DETERMINACION OE FIBRINOGEND,| $0.53 | 51,500.00

FIBRINOGEND, METODO

METODO AUTOMATIZACO. PRESENTACION: PRUEBA

AUTOMATIZACO. 0E FIBRINOGENO AUTOMANIZACO. MARCA:
INSTRUMENTATION LABORATORY, MODELO: TOP 300,
ORIGEN:  ESTADOS UNIDOS, "VENCIMIENTO OEL
PRODUCTQ: 12 MESES, No. REGISTRO ANTE CSSP: L.M.

141230102014,

(TOTAL EN LETRAS) Mil Quinientos Noventa 00/100 Ddlares de los Estados Unidos de América.

C OBSERVACION (§

Si el servicio o suministro
€s qual 0o mayor a %
100.0G isin incluir IVA)
tavor aplicar y reflejar én
factura el 1% de
Retencion. -

INDICACIONES GEMEEALES PARA EL SUMINISTRANTE: C.C,
*ALMACEN

TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentac 2n la Unidad Financiera UF1, para tramite de | *UF}
Quedan, factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hosoital Nacional San juan | *UACH
de Dlos de san Miguel, ocho copias de las facturas ¥ actas de reczpcidn cebidamentie finnadas | *PRESUPUESTO
v sellacas gor elfla Guardalinacén, vy Representante de la empresa Suministrante, deberd traer | *SOLICITANTE
sello ce la empresa, Aaministrador de contrato u orden de Comprm, | *ADM. DE Oc.
En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las razones por as cuales no acepta
la adjudicacidn.

FUENTE OE FINANCIAMIENTO: { FONDO GENERAL

LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL.

FECHA DE ENTREGA:

S-15 DIAS CALENDARIO. l FORMA DE PAGO: L(_‘RE!)HO 80 DIAS, .

: /);mam zou
il

,\_1 ‘L SR, CA @

E. W”}“ OWVY\M/ b i A\\\\Q":(J’
Dra. jeny Brenda Hernandez de Nolasco. FEm=
DIRECTORA HOSPITAL.

Elabord: tic. Ismael Affonso Granados Sdnchez,

Administrador de la Qrden:
Lic. José Rlcardo Herndndez Franco, s
Coordinacor del Area de Tuberculosis.

Tel. 2792-3235 fecha de Distribucidon:

20 MR, 247




