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HOSPITAL NACIONAL "SAN JUAN DE DIOS" SAN l\1IGUEL
¡vHNISTER10 ORDEN DE COlYfPRADE BIENES y SERVICIOS
: DE SALUD' UNIDAD DE ADQ{nSlCIONES YCONTRAT¡\CIONES INSTITUCIONAL (UACI)

Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardín, "San Miguel"

.. Lugar y Fecha:

· Solicitante:
· Nombre de la
persona natural
o Jurídica
· sumlnlatrant e

-.Cla~lficaclón

Dirección:

Correo:

SAN MIGUEL. 11 DE MARZO DE 2020.

LABORATORIO CLiNICO.

No de Orden:

sottcttud No:

fe]
~

98/2020

001/2020

./

./

PROMED DE EL SALVÁOOR, S.A. OE C.V. NIT:

CÓDIGO DESCRIPCiÓN GENÉRICA DESCRIPCiÓN CO~1Et\eIAL P. UNiT.

MEDIANA EMPRESA. NRC:

Compre.de Reactivo5 de 'La~ratorío p~ra Pruebas' de Químicas 'Jangwíleas neceseties para cobertura de' tres meses en la Un/dad de Laboracorio
Ciínico aet Hostxtet Necionet San luan de Dios deSdn Miauel.

C.~LLE LA LOMA. 7a CALLE PONIENTE. PASAJE O, #:124. COLONIA ESCALÓN, SAN SALVADOR.

1acébedo@ÚQmed.Sd.cOOl Tel. 2200-9730 12200~9702

CAl·[T. U/M VAl9R.
TOTAL

R.
tJU3.000 3010ti034 DETERMINÁCI()N OE

fI8RINOGENO. METODO
AU"COMATIZADO.

PI\UE8A PARA LA DETERMINACIÓN DE FIBRINÓGENO. $0.53
MÉTODo AUTOMATIZADo. PRESENTACIÓN: PRUEBA
DE FIBRINOGENO AUTOMAnZADO. ~IARCA:
INSTRUMENTAnON LA.eORAfORY. MODELO: TOP 300.
ORIGEN: ESTADOS UNIDOS.' VENClI~IENTO DEL
PRODUCTO: 12 MESES. No. REGISTRO ANTE CSSP: I.M.
141230101014.

Sl.S90.Oó .

C...QRSERVACION G

(TOTAL EN LETRAS) Mil Quinientos Noventa 00/100 Dólares de los Estados Unidos de América.j-~'----------------.---------'----'--'-
Si ¿I servicio o suministro
es .qua I o mayor a ~
tOO.OO (sin incluir IVA!
favor aplic3C '/ reflejar én
fa ctu r3 el 1% de
Retención.'

!@ICAC10NES GE~JERAlES PARA EL SUMINISTRANTE:

TAAMITEPARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Uniddd Financiera UFI. para trernüe de
Quedan, F~ctur,] consumidor final en duplicado cuente a nombre del Hospital Nacional San Juan
de Olas de san ¡,1Iguei. ocho copias de las facturas y actas de recsoclón debidamente ñrmadas
'j selladas cor el/la Guarcaltnacén, y Representante de la empresa Suminis tranta, deberá traer
sello el> la empresa .. ~amínistrador de contrato ti orden de Compra.
En caso de no aceptar esta Orden. sotlcilamos por escrito las razones por las cuales no acept"
la .1djudicació·ll.

FUENTE DE FltJMICIAMIENTO: IFONDO GENERAL

C,C.
~ALMACEN
"UFI
~UACl
-PRESU PUESTO
"SOLICITANTE
"ADM, DE oe.

lUGAK DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN ¡UAN DE DIOS SM~ MIGUEL.

FECH,~ OE ENffiEGA: 5-15 OíAS CALENOARIO. IFORMA DE PAGO: LC:RÉ?fTO 60 OíAS.' .:

'Administrador de la Orden:
Lic. José Ricardo Hernández Ffanco. /
Coordlnaoor de! Área de Iubercutosis.
Te!. 2792-3235

Elaboró; Uc. tsmsel Alfonso Gcsnaaos Sánchez.

Fecha de Distribución: t O NAR. 202D

./


