HOSPITAL

% MINISTERIO NACIONAL
* o * DE SALUD SAN \‘1‘!( yUEL

GOBIERNO DE U
EL SALVADOR

VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual tinicamente se ha
omitido la informacién que la Ley de Acceso a la Informacion Publica
(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las
personas naturales firmantes”. (Articulos 24 y 30 de la LAIP y articulo 6

del lineamiento No. 1 para la publicacion de la informacion oficiosa)

“También se ha incorporado al documento la pagina escaneada con las
firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento” 1 / :
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Dr.-€Carlos Efrain Montesmo Herrera
Director Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel
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HOSPITAL MACIONAL “SAN JUAN DE DIOS"” SAN MIGUEL I IQ§}“,{1A1

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS . SAR NIGUF

NI i NN Lo .
%‘ SRVRIOR UNIDAD,DE ADQUISICIONESY CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACT)
Lugar y Fecha: San Miguel,.03 de agosto.de 2022. ‘No de-Orden: “421/2022.+"
Solicitante: LABORATORIO CLINICO # solicltud No: 02/2022
Nombre de s porsona i
nalural @  Juridica DIAGNOSTIKA GAPRIS, S.A. DECY. ’ NRES
sumlnistrante: : .
) ) 5 mezq Luta@dkcapns.com sV
Clasificacidn: MEDJANA EMPRESA Carreo élécfrénicosd dkeap
n,rlvg(a@dkcapris.com.sv
‘Dlfeccién: GALLE CUSCATLAN #131 COL: ESCALON, SAN'SALVADOR: TELERONO:2260-2222 -2260-7007- .
COMPRA DE INSUMOS DE REAGTIVOS PARA EL LABORATORIO-CLINICO:DEL HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN.MIGUEL. #~
copIco | CADIGOo ) R PRECIO VALOR
R | CANTIDAD | UM | ™5™ | MINSAL b ESCRIPCIQN GOMERCIAL UNITARIO TOTAL
1 300 c/u | 41110000 | 30106084 | FRUEBA: PARA .DETERMINACION DE ANTICOAGULANTE LUPICO. (tAd), | $ 050 | § 150,00
METODD. AUTGMATIZADO, MARCA: ‘SIEMENS, MODELD™ 'SC 2500,
VENCIMIENTO: DE 6 A 12 MESES.
VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS
02 5,300 C/u | 41710000 | 30106148 | PRUEBA PARA DETERMINACION DE CALEID, METODO AUTOMATIZADO, | '§ 020| § '{;_0§b.od'~ﬂ‘-'/ ‘
. MARCA: BECKMAN COULTER, MODELO DXC 700 AU, VENCIMIENTO: DE 5 A '
12 MESES, . e ¢
"VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS..
03 2,000 C/UT| 41710000 | 30106166 | PRUEBA PARA DETERMINACLON DE CREATIN FOSFOQUINASA TOTAL (CPK) | § 020] § 400.00 '
METODO AUTOMATIZADO, MARGA BECKMAN COULTER, MODELO DXC-700-
AU, VENCIMIENTO: DE 5 A 12 MESES,
VALIDEZ-DE LA OFERTA! 30 DIAS:
04 1,000 C/U | 41110000 | 30106180 | PRUEBA PARA DETERMINACION DE DIMERO:D, METODO AUTOMATIZADO,.| § '6.00| % '6;000.00 ¢
MARCASIEMENS, MODELO SC 2500, VENCIMIENTO: DE'S A 12 MESES.-
'VALIDEZ DE (A-OFERTA:30 DiAS.
. PASAN.... 4 % rts'lo.cm o
J(TOTAL EN LETRAS):
INDICACIONES GENERALES PARA BT SUMINISTRANTE? [sXoX
TRAMITE.PARA PAGO DE-LOS BIENES: *ALMACEN
Colocar en fa Factyra No. De Orden de Compra y Codigo del.producto; presentar OCHO(8) coplas de :UF{
< OBSERVACION ™ | las facturas y sello de la empresa‘al Almacén parala ‘entrega’de'los productos: ,‘UAC’
PRESUPVESTO
! . . Prdséntar en- [a Unidad. Financiera: UFI, para tramite de.:Quedan, Factura consumidor fihal en “SOLICITANTE
Si el servicio o suminisuo es igual v mayora ¥ du licado i ente'ano br d l H ital N ci lS nan.d D d M 1 odl l d I
100.00 (sin i‘nc]uil‘ TVA) favor anlicm‘.yi’l‘cﬂejm P 1 anompre ae OSpl aciona anJ an.de.Dios ae san lgue oche coplas.de las *ADM.- DE 0(“
en factura el 1% de Retencion.- facturas Y actas de recepcnén ‘debidamente firmadas y selladas. por ‘elfla Guardalmacén,
Representante de la empresa Suministraiite, Admmlstrador décontrato U orden de. Compra.
En caso de no aceptar esta. Orden, solicitamos por escrité fas- razones por las cuales no acepta fa|
adjudicacion.
LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL-SAN-JUAN DE DIOS SAN MIGUEL-
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: FONDD GENERAL R , L N
GECHA DE ENTREGA: 60 DIAS DESPUES DE RECIBIR.LA Q.- ~ /’] ml w’l’zﬁé@m ] CREDIT®:60,DIAS A=<
3

EERY bmzccmrx
S \Q%gmg\‘ S ;

f)’r Cailos EfnmnMun(esmo éuera t4
DIRECTOR:HOSPITA

=1

Adininistrador de la Orden:

.Lic. José Ricardo Herndndez Franco
Jefe deLabaratorio Clinico
“Teléfono: 27923230

Elaboré: LicdasAlicia Marina Rlvas Lépez

ﬁ 13 ACQ 20?‘1

FECHA DE DISTRIBUCION:-
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"HOSPITAL NACIONAL #SAN JUAN B DIOS* SAN.MIGUEL.
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

. HOSPITAL
N N&\' SRNAY -
SAR A

1CURL

LIRS UNIDAD DE'‘ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACIY
: 2-8
Lugary Fecha: San Miguel, 03 de agosta c_l_je"~20'2,2‘.’;' No de Drden: 421/2022 7.
Soljcitante: LABQRATORIQ CLINICO » Sollcltud Nb: 0272022
Nombre de la persona NIT'
natiral 0 Juridica DIAGNOSTIKA CAPRIS, S:A. RE GV, ¢ NRC:

suministrante:

s.mezq mta@dkcapns com.av.

Clasificacién: MEDIANA-EMPRESA Correo electranicos d.callefa@dkcapris. com.sv
n.rivera@dkeapris.Com.sv
Direccién: CALLE CUSCATLAN #131 COL. ESCALON, SAN SALVADOR.. TELEFONO} 2260-2222 - 2260-7007 .,

COMPRA DE INSUMOS DE REACTIVOS.PARA EL LABORATORIOZCHNIC'O'DEL HOSPITAL NACIONAL'SANJUAN DE DIOS DE.SAN MIGUEL. .

. . GODIGO cénmo : - AT BRECIO VALOR
R | CGANTIDAD | U/M ONU MINS AL DESCRIPCION.COMERCIAL UNITARIO TOTAL
e ;
VIENEN, o,/ ;’ 7.61 o,un“/
- 05 400 C/u | 411ip000 | -30106208 | PRUEBA PARA DETERMINACION DE GAMMA GLUTAMIL TRANSFERASA: $ 020 $: 86,6647
(GGT), METODO AUTOMATIZADO MARCA BECKMAN COULTGR MODELO ¢
DxC700 AU VENCIMIENTO' DESA42 MESES.
VAUIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS.
" 06 1,000 C/U | 41116104 30106224 | PRUEBA PARA DETERMINACION DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA-(A1C).| ¥ 2000 $- 2,000,007
i . METODO. AUTOMATIZADO, MARCA BECKMAN COULTER, MODELD DxC 700 ’
AU, VENCIMIENTO! DE 5°A"12Z MESES: VALIDEZ DE LA OFERTA! 30'DIAS.
. 07 300 cn sIC 30106229 | PRUEBA- PARA LA ‘DETERMINACION DE GONADOTROPINA CORIGNICA | '8 225 $- 675.00: s
CUANTITATIVA:  (RHEG), METODO AUTOMATIZADD, MARCA "BECKMAN. I ¢
COULTER MODELO ke 700 AU VENCIMIENTO DE 5 A'12 MESES
VAL[DEZDE LA OFERTA 30 DIAS.
08 1,500 cJ 41.1"1,0000 30106234 PRUEBA PARA DETERMINACION DE LlPASA, METODO AUTOMATIZADO, | § 0204 ¢ 300,00‘?/,’
MARO\ BEC!(MAN CDULTER MODELO DxC 700 AU, VENCIMIENTO DE 5 A° S .
+| 12 MESES. ’
VALIDEZ DE LA'OFERTA:30 DIAS. I
PASAN.GF |5 665,007 <
. ﬁ‘@‘]‘ ft s: ,fr".?k'“l‘ ’\‘IF'?'?F‘LK‘;?‘&* i : 4 i ?%ﬁ?&;ﬁ .,%i_é',,, .
1{TOTAL EN LETRAS)
I [ES PARA EL SUMINISTRANTE; .C.C.,
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: SALMACEN
Colocaren 14 Factlira No. D& Ordén de Compra y. Cédigo del-producto, presentar’ OCHO (8) copias de #UFL
w_ OBIERVA CION las'factiras ¥ sello de.la. empresa al Almacén para la emrega de'los productos, ::'VACI o
*PRESUPUEST
Presentar en’ la Unldad Flnanaem UFL, para tramite de Quedan; Factura.’consumidor fi nal ‘en “SOLICITANTE'
si elsurviclo o suminisuo es igual 0 mayor $ ‘duplicado cliente.a'nombie del Hospital Nacional Sa Juan de'Dios de.san Miguel, ochi las.del ‘“ABM. DE OC.
’ 100 00 (sin incluir IVA) {avor-aplica y. 1eﬂeju dup P n o guel, ocho Coplas.delas |’y ADM. DE OC.
enfactura el 1% dé Retencién.~ facturas § actas de récepcion ‘debidamente hrmadas y selladas por elfla Guardalmacén,
-Repregentante de-la empresa Summxstrante Administrador-dé contrato u orden‘de Compra.- ¢
-En tasode no aceptar. esta Orden, solicitamios _por escrito"1ds Tazones por las cuales no’acepta la
adjudicacion, -

| LUGAR DE ENTRECA:

HOSPlTALNACIGNALSAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

FONDO GENERAL 2.

FECHA DE ENTREGA:

60'DIAS DESPUESDE RECIBIR L gy /A /|/ FORMA DE:PAGO:
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Dr. ‘Cgﬁ_ﬁ;,Efme’ﬁfumesmo Hm*)en%zz"’ M*’ﬂ”e 7
. DIRECTOR HOSPITAL . -

| CREDITO 60 DfAS:

Adwinistrador de la Ovden:

Lic. Jogé Ricarda Herndindez Franco,
Jefe de Laboratorio Clinico
“Teléfonor 2792-3230

‘Elabové: - Licda.Alicia Marina RlVi!S Lopez

G g AGB 2022

-EECHA: QE,DI'STR_IBUCIQN:
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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la persona

natural

o Juridica

suministrante:

Clasiflcaclén:

Diretcidn:

"HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN'DE DIOS” SAN MIGUEL
ORDEN DE.COMPRA DEBIENES Y SERVICIOS

HOSPITAL

N (‘lnl’u\'l

SAN. le.UFl

UNIDAD,.DE ADQUISICIQNES Y CONTRATACIONES INSTITUCTONAL (UACT)’

3-8
. ) . S
San:Miguel,.03 de agosto de 2022. ¢ -No'de’Orden: " 42142022
LABORATORIO-CLINICO # ‘Solicitud Nos 06272022
NIT ]
DIAGNQSTIKA CAPRIS, S A.LDECV; ¢ .
NRC:
‘s.mezquita @dkcapns com.sy

MEDIANA EMPRESA ‘Correq electréhico;

g.catlem@dkcagns COm.5V:

n.rivéra@dkcapris.con,sv.

CALLE CUSCATLAN #131.COL, ESCALON; SAN:SALVADOR: Iggégomof2250-‘2222‘-‘2259’-7@072.

COMPRA DE INSUMOS DE REACTIVOS PARA'EL LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL NACTONAL SAN JUAN DE DIOS DE- SAN MIGUEL /

Tﬂ"‘ AT S e

"(TOTAL EN LETRAS):

. . cépico. | c6DIGo ' _"PRECIO VALOR.
R | CANTIDAD | UM | = o MINSAL DESCRIEGLON COMERCIAEL ‘UNITARIO TOTAL
VIENEN....{ § 10,865,004
09 500 C/J | 41110000 | 30106264 |PRUEBA PARA DETERMINACION DE MARCADOR TUMORAL ANTIGENO | ¥ 4007| "% '2;969.@0{#/
PROSTATICO. ESPECIFICO TOTAL (PSAj, METODO AUTOMATIZAGG, MARCA.|.
.BECKMAN.COULTER, MODELO"AGCESS Z, VENCIMIENTO: DE 5 A 12 MESES,
VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS.
10° 100 C/U | 41110000 | 30106270 |-PRUEBA PARA DETERMINACION OEMARCADOR TUMORAL CA-125:Ag, ME- $ 225 §. 225,00 {7
| TODO, AUTOMATIZADO; MARCA BECKMAN COULTER, MODELD ACCESS 2 L
VENCIMIENTO:DE 5:A"12 MESES;
VALIDEZ DE'LAOFERTA! 30 Bias.
11 325 C/U | 41110000 | 30106289 .| PRUEBA PARA LA DETERMINACION DE PROCALCITONINA, METQDO.[ § ado| § 292500147
'AUTOMATIZADO, 'MARCA, "BEGKMAN COULTER, MODELO, ACCESS -2, ‘
VENCIMIENTO: DE 5'A<12: MESES. . i
VALIDEZ DE LA‘OFERTA: 30'DIAS,
. 120 3,000 C/U | 47110000 | 30106300 |-PRUEBA PARA:DETERMINACION DE TIEMPO DE-PRGTOMBINA, METODO| § 050| % 1,500.00
-|:AUTOMATIZADO, MARCA SIEMENS, MODELD.CS5-2500, VENCIMIENTO; DE 6 '
A 12 MESES; VALIDEZ'DE LA OFERTA: 30 DIAS} : ).
pASANm.,-" . 17,315.00 1"

‘INDICACIONES GENERALESPARA EY. SUMINISTRANTE:

JoX o

. TRAMITE PARA PAGG DE LOS'BIENES! *ALMACEN
) Colocar en la FacturaNo. De.Orden de Compra y Cédigo del producto, presentar: -OCHO (8] copias dé : UEI
' OBSERVAQION = Jas factras y sello de.a enpresa al Almacén para la'€ntréga dé 1ds prodiictos: “I*Jl?gupursr 0.

{| 81 el derviclo o suminisuo es igual o mayor.o'$ Presentar en la Unidad Flnancxera UFI, para tramnte de Quedan Factura consumldor final en *somcn:Amx .
100,00 (sin inclisir £VA) favor aplicai . reflcjar 'dupllcado cliente-a nombre del Hospttal ‘Nacional'San Juan de Dios’ de san M!guet ‘ocha: coplas delas,. +ADM:DE OG:. 7|
e Tsérura of 1% de Retericidn.- -factaras y actas de- recepclén debidarménte fifinadas y sélladas’ por el/ld Glardalnacen, K

‘Répresentante de la empresa Suffinistrante; Administradorde: coftrato u orden de Compra. :
‘En caso de no.aceptar esta Drden soflcitamos por- escrito las, razones por. fas cuales’no’ acepla la
, ,ad;udlcaclénl L. .
LUGAR DE ENTREGA: | HOSPITAL] NACION’AL SAN JUAN DE DIOS SAN M{GUEL L
FUENTE DE FINANCIAMIENTO:! FONDO GENERAL /S s e s e e s s e en an
FECHA DE ENTREGA: _ 60,DIAS Despugs’ DERECIBIR LA.O ,cj ,V [ FPRMA DE. PAGO~ ) .|. - - CREDrTo 60.DIAS. # 7 |

XIOS?I’II&E .
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N
1 u* F
Montesj f(o H" rrer‘%..Mvg <8
DIRECTOR HOS TAL .

a

‘Administradoy de 1a Orden;
Lic.Jogé Ricardo Herndndez Franco
Je[e ‘de. Laboratouo Clinico
Telétonor 2792-3230
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Lugar-y Fecha:

Solicitante:

Nombre de la persona
nattiral 0 Juridica
suministrante:

Clasificacion:

Direccion:

S QP
HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS" SAN MIGUEL HO&},‘,!IP&L
ORDEN DE'COMPRA DE RIENES-Y-SERVICIOS. qN\I]\HC‘UH
UNIDAD.DE ADQUISICIONES Y. CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI) TR T
“4-8
San Miguel,:03 de agostode,2022. / Ng de Orden: 42172022 ¢
LABORATORIO.CLINICO * Sallcitud No: "02/2022
S : NIT ]
DIAGNOSTIKA CAPRIS,.S.A. DE.CV. .# NRC: . . ¢

) ) mezmuta@, dkcagns com.sv.
MEDIANA-EMPRESA. Correo:electrénico:  gcalleja@dkcapris.com.sv’

g.nvera@dkcaprls‘com.sv
CALLE-CUSCATLAN #131 COL. ESCALON, SAN, SALVADOR.. TELEFONO: 2260-2222 -2260-7007 .

. CODIGO \Cé‘DIG(_) S e PRECIO, VALOR
R | GANTIDAD | UM | ONU MINSAL DESCRIPCION COMERGIAL UNI TARIO TOTAL
VIENEN...; : . R 17,315.;5&: 4
13 3,000 U | 41110000 | 30106310 | PRUEBA PARA DETERMINACION.DE TIEMPO.DETROMBOPLASTINA, METO- | # 0.50] $ 1,500,00 {#.
DO AUTOMATIZADO; MARCA SIEMENS, MORELO 'CS-2500, - VENCIMIENTO::
DE 6'A12 MESES: VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DiAS.
14 300 c/u | 41110000 | 30106318 | PRUEBA PARA DETERMINACION DE-TROPONINA, METODO. AUTOMATIZA- | 5 3505 §$ 1,050009
DO MARCA BECKMAN COULTER, MODELO ACCESS’ 2 VENCIMIENTO: DE 5-
A 12 MESES VALIDEZ DE LA OFERTA: 30, piAs.
18 200 c/U | 41110000 | 30106415 | PRUEBA:PARA LA-DETERMINACION DE-ANTICUERPOS TgG DECITOMEGA-| & 2254 ¢ 450,004
LOVIRUS, METODO AUTOMATIZADO MARCA BECKMAN COULTER MODE-
LO'ACCESS 2, VENCIMIENTO DES A2 MESES; VALIDEZ DE LA OFERTA: 30
pias.
: .. . ¢
‘16 200 o8] 41110000 30106416 | PRUEBA PARA LA 'DETERMINACION DE-ANTICUERPOS IgM.DE'CITOMEGA-| §. © 400} % 800,00
LOVIRUS, METODD AUTOMATIZADO, MARCA BECKMAN ‘COULTER, MODE=|
Lo ACCESSZ VENCIMIENTO: DE 5A™12 MESES: VALIDEZ DE LA OFERTA: 30+
DIAS. \ )
i’ ) " PASAN...: N L 21,115,00 -
e ) R Ao R ol R e P T P R S
{TOTAL EN LETRAS): . .
. INDICACIONES GENERALES P 1 c.C.
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: . “‘ALMAC]‘:".N
) Colocaren la Factura No. De Orden de Compra y Codigo, del producta, presentar OGHO'(8) copias, de :UF Fl
= OBSERVACION © las facturas ysello de'la empresa. al ‘Almyacén para la entrega delos productos *U‘wl .
PRESUPUESTO
Ao . X .. |'Presentar €n la ‘Unidad Financiéra 'UFI, para tramite de Quedan ‘Factura mnsumldor final en ‘[ "
+|-8i ‘el servicio o swniniswo es igual 0 mayor 2'$ ‘duplicado.clignt bré del Hospital K Is de Dios de san Migue! . | *SOLICITANTE
100,00 (sin incluir TVA) favor aplicar ¥ reflejar upli nte.d nombre de ospital Nacional San:juan de, os de san iguel, ocho coplas de las *ADM. DE OC.
| en favonee) 1% de Retencién.- facturas Yy actas de recepcmn debidamente, i rmadas’ 'y selladas por eifla Guardalmacén;.
1 Representante dela empresa Stiministranté, Admxmstrador de contrato u'orden de Compra
En caso deho aceptar esta Orden; solicitamos por. escrito las razones por’las cuales no acepta Ia
adjudicacién.
J LUGAR DE ENTREGA: HOSPITAL NAGIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN.MIGUEL-
‘| FUENTE DE FINANCIAMIENTO: 'FONDO GENERAL L
| FECHA DE ENTREGA: 60 DIAS.DESPUESDERECIBIRLAD.C. 4 I[gFORMA . CREDITO £60.DIAS 7 -

L\ﬁ‘;ﬁ 'Y 3, b\

'f» Hawr“' T

s 4 AT

- - ¥ M
I\ DIRECGiGg 7
‘-.”:"‘,y; &t}cﬁt ;ﬁ‘:’%

a4 / -
D, Cm‘Ios~Eff— ml%’mnesmqi Helnera & "”“%:...':.-a*‘r'-‘-"
DIRECTORI—IOSPITAL .

P

| Administrador de la Orden:

Lic. José Ricardo Herndndez Franco

| Jefe! dé Laboratorie Clinico
Teléfono: 2792-3230

P
i

Elabord: Licda. Ahcia-i\)la vina'Rivas Lopes. ,

0-8.460: a2

'FEGHA DE DISTRIBUEION:
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HOSPITAL

ggg,{e MINISTERIC HOSPITAL NACIONAL “SAN.JUAN.DE DIOS” SAN MIGUEL oA
g DESALUD ORDEN DE GOMPRA DE BIENES'Y SERVICIOS SAN MIGUEL
- SATEARLR. UNIDAD.DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACTH) ToTTEE Q’
’ 5-8,
Lugar y Fecha: ‘San Miguel, 03 de.agosto de 2022, ‘No de Orden: 421/2022
solicitante: LABORATORIQ CLINICO' Sollcltud No: 0272022
Nembre de 12 persons i E—
natural o Jurldica DIAGNOSTIKA CAPRIS, S.A. DEICV. NRG:
‘stuministrante: ' o
) _ Ss.meZquita@dkcapris.com.sy
Clasificacidn: MEDIANA-EMPRESA Correo.electrénlco: gmalleia@dkcagris comisy
e rlvera@dkcagns,com sV
‘Direccién: CALLE CUSCATLAN #137 GOL. ESCALON, SAN,SALVADOR. TELEFONO: 2260:2292 -2260-7007", ¢
COMPRA DE INSUMOS DE REACTIVOS PARA: EL LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL NAGIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL
CODIGO | CODIGO ° < ' PRECIO VALOR
R | CANTIDAD | U/M ) ONU MINS AT, DESCRIPCION-COMERCIAL UNITARI 0. TOT AL
VIENEN o s A, G
17 2,000 | 417116020 | 30706484 | PRUEBA BARA' (A [DETERMINACION DE. COLESTERQL DE ALTA. DENSIDAD 5 020 4 *400,00 f
-'MEFODO AUTOMATIZADO MARCA BECKMAN COULTER . MODELO DxC 700 "
AU VENCIMIENTO‘ DESA 12 MESES, VALIDEZ DE LAOFERTA.' 30 DTAS
18 2,000 /0 | 41116021. | 30106490 |-PRUEBA PARA:LA'DETERMINACION ‘DE COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD, § ‘0,207 § qno.oo‘r/
METODO AUTOMATIZADO, MARCA BECKMAN COULTER; MODELO DXC 700°
AU, VENCIMIENTO: DE 5 A ‘|2 MESES, VALIDEZ DE'LA OFERTA:30'DIAS.
19 400 C/U | 41116078 | 30706502 | PRUEBA PARA LA-DETERMINACION DE CORTISOL, METODO AUTOMATIZA- | § 2257 % 500,001
,DO MARCA BECKMAN COULTER MODELO DxC 700.AU VENCIMIﬁNTO DE’ '
5 A 12 MESES VALIDEZ DE LA OFERTA. 30 DIAS
20 4 15,000 ‘C/U | 41116021 | 30106508 | PRUEBA PARA LA'DETERMINACION DE CREATININA, METODO AUTOMATI- |. ¢ 0.8 $ 2,766.60'1’#,
ZADO, MARCA BECKMAN COULTER MODELO DxC 700 ‘AU, VENCXM[ENTO :
DES A- 12 MESES, VALlDEZ DE A OFERTA 30 DIAS.
PASQN. Y 5 25 515 ou'f
(TOTAL EN LETRAS): . (
I : [
TRAMITE PARA'PAGO DE LOS BIENES: *ALMACEN
. ‘Cologar éri Ia Factura No.Dé Ordén de, Compray €digo del prodticto, préesentar OCHO {8) coplds de ~UE
o, OBSERVACION = ‘ldsfactras ysello defa empresa al Almacén parala; entrega ‘e 16s producios. ~vact .
| "PRESUPUESTQ
;Presantar en la Umdad Financiera UF] para trarmte de Quedan, Factura: consurnidor: final ‘en *SOLICITANTE,
‘SEel swyicio o suministo es.lgual o mayor & § diplicads.cllenté a hombie del Hospital Natfdnal‘San Jliah de Dios de San Migul, dcho copias dé las. | »,
100 00 (sin incluir IVA) [ayor aplicary reflejar P p 9 pi - ADM, DE OC.,
eor faclura el 1% de Retencidi.- facturas y actas de recepcién debjddmente, fi riadas ¥ selladas por elfla Guardalmacén,.
.Representante de la’empresd suministrante, Administrador de contrato’u orden‘de Compra.
‘En“taso de ho aceptdr estd Orden, ‘solicitamos por gscrito las razories por las-cuales.no acépta la
‘adjudicacion.

'LUGAR DE ENTREGA:

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN'DE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE FINANCIAMIENTO:

"EONDQ'GENERAL

| FEGHA DE ENTREGA:

4
60 ums,ﬁr{uss DE RECIH[R LA ;5 C. \ | FORMA DE PAGO: " CREDITG'60 DIAS =

o omi;s‘ »
A &'nu,
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;..\ :
i &
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Dr Cavlos Efrain M . Hgera:, :
DIRECTOR (0SPITRS Mfé“ =
Adwinistrador de la Orden: Elabord: anda Alicm Magtia’ Rwas anez . . T
Lic, José Ricardo Iferndndez Franco .
-Jéfe.de Laboratorio Clinico .
| "Telétonor 2792-3230 FECHA'DE msmmuc:rom 0 8 AGB ?ﬂ?? ,




‘. "HOSPITAL

2 MINISTERICO HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE:DIOS" SAN MIGUEL. eIRAL

e, | PESAMER ORDEN DE COMPRA-DE BIENESY.SERVICIOS )  SANMIGURL
FEIAVARE UNIDAD DE'ADQUISICIONES:Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI) et

Lugar'y Fecha: San'Miguel, 03 de agosto.de!2022.*" No de’Qrden?’ 42172022+

Sollcitante: LABORATORIO.CLINICO® # Solicitud Nox 02/2022

~ (S

Nombre de la persona ‘ k NIT —

hatural a Juridica DIAGNOSTIKA CAPRIS, S.A-DE CV. NRC

surninistrante: .

s.mezquifa@dkeapris:comisv.
Clasificacién: MEDIANAEMPRESA Correo electrénico;  d.calléja@dKcapris;comi.sy
hirlvera@dkcapris.com.sv
Direccién: CALLE/GUSCATLAN #131 COL. ESGALON,.SAN SALVADOR, TELEFONO; 2260:2222 - 2260-7007 ;

.COMPRA DE INSUMOS DE REACTIVOS PARA EL LABORATORIO:CLINIEO DEL HOSPITAL NACIONAL-SAN JUAN DE DIBS DE SAN,MIGUEL. el

- CODIGO |- GEDIGO A PRECIO VALOR'
R | cANTIDAD | U | QRO [T e DESCRIPCION COMEREGIAL ) ONITARIG TomL
VIENEN.:ad " . 25515007
21 10,000 C/U | 41110000° | 30106526 | PRUEBA:PARA LADETERMINACION'DE ELECTROLITOS: SODIO (N&), POTA: | - ‘620{ §  Z000.004~

.| SIO (K), CLORO. R(&)) METODO AUTOMA'HZADO MARCA BECKMAN COUL-
. TER, MODELD DxC 700 AU,-VENCIMIENTO: DE § A 12 MESES: VALIDEZ DE
' LA OFERTA: 30 DfAS,

| 23 2,000 C | 41110000, | 30108528 | PRUEBA-PARA LA DETERMINACION DEFOSFATASA ALKALINA, METODO AU: | 3 o0 $ ‘fipo:oo"ff/
TOMATIZADO, MARCA:BECKMAN COULTER; MODELO DxC 700-AU, VENCE: :

MIENTO:DES A'12 MESES.

VALIDEZ DE LA GFERTA: 30 DU\S

23 2,000 C/U | 47110000 | 30106534 | PRUEBA.PARA LA:DETERMINACION DE:FOSFORO, METODO AUTOMATIZA: s 020 % Q0b.00 P
DO, MARCA. BEACKMAN COLUTER; MODELO DXC-700 AU; VENCIMIENTO:" : ' :
DE5:A 12 MESES. VALIDEZ DE LA OFERTAS30 DIAS,  ©

24 6,000 CU | 41130000 | ‘30106546 | PRUEBA:PARA LA DETERMINACION DE-GASES.SANGUINEOS, METODO AU~ $: 200] § 13000007
TOMATIZADO; MARCA NOVA BIOMEDICAL, MODELO PRIME, VENCIMIEN: !
TO: DE GA 12 MESES VALID €Z.DE'LA DFERTA. 30 DIAS.

“PASAN.... $ 40,315, oo
" e B

n 2 T
S S S e M

(TOTAL EN LETRA S)

ES GENERALES PARA EL SUMINIS] 3 ‘a.C,

TRAMITE PARA PAGO DELOS BIENES: *ALMECEN
. Colocar.en la Factura No De Orden de Compra'y Cédlgo def producto presentar, OCHD,(8) 1 coplas ‘dé -:UFI . .
o OBSERYACGION ™ Jas facturas y sello de fak gmpresa al Alfacén; pata.la. entrega de’los produ:los -*Sj?lgupur sror

| Presentar én. la Unidad. Financiera’ UEL, para tramite de Quedan,, Factura consumldor final en ,*soLlcrmm
duplicado dliente’a'nombre del Hospltal Nacional San Juan.de Dibs de san Mlguel, ocho.copias’de [as” #ADM:DE OC: .
facturas- y actas de fecepcién debidamente firmadas y' .selladas’ por "ella - Guardalmacén,
‘Representante de la empresa Sumlmstrante Admlmstradorde contrato u orden’ de Compra;,

En caso de no aceptar esta, Orden solu:ltamos por: escrito-las razopes: por las cuales no acepta i

Si el servicio o shministio es Jgual o mayor a3
+| 100000 (sin incluir IVA) favar aplicar y 1eflefud
en factura el 1% de Retencidn.-

.| adjudicacjon. ..
[LUGAR-DE ENTREGA: | OSPITAL NAGIONALSAN JUAN DE DIOS SANMIGUEL
FUENTE DE.FINANCIAMIENTO; . . | FONDO GENERAL R . . .
FECHA DE ENTREGA: ) 60 DIAS DESPUES DE RECIBIR JA.0.C: » <4 [ I‘QR@MDB‘PA@\ . | . .cREDITG:60.DiAS 5"

p‘,-..

j /. FHOS wmg,**

BCrATY
kt SATE MHGUEL

*.ua —

b s e
wio’ﬁfl -ain Mo fesmo Heuem o .
DIRECTORH )SPITAL :

Administrador de la Ovden; | :Elabord;, Licda: Alicia. M'uma R:vas Lépez -

“Lic. José Ricardo Herndndez Franco . P S
.Jefe de Laboratario Clinico . Ly Q : 8} A{JU 4«3822
Teléfono: 2792-3230 | FECHA DE DISTRIBUCION: . 2




’X'»: f, ! Y
SR | Mo HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE-DIOS" SAN.MIGUEL . HO,,Q'“,{}I AL
s DR FALLP ORDEN DE:COMPRA DE BYENES Y-SERVICIOS * SANMIGUEL

TGO IR
FELSALVADIOR,

UNIDAD DE ADQUISICIONES.Y CONTRATACIONES INSTITUCTONAL (UACT)
78

Lugar y Fecha: San Miguél, 03 de agosto-dé 2022, ¢ No.de-Orden: 42112022 ~

02/2022

s.mezguita@dkcapris.com:sy:
d.calléja@dkecapris.com.sy
firivera@dkeapris:icom.sy
GALLE CUSGATLAN #131 COL. ESCALON, SAN SALVADOR. TELEFONO: 2260-2222 - 22607007 ;

solicitante? LABORATORIO CLINIEO. # Solicltud No:

Nombre de la
natural 0
suminlistrante:

persoha

Juridica NIT

DIAGNOSTIKA CAPRIS, S.A:DECV, 7 NRC:

Clasificacién: MEDIANA-EMPRESA CGorreo &leétrénico:

Direccidn:

COMPRA DE INSUMOS DE REACTIVOS-PARA EL LABORATORIO CLINICO DEL HOSPTFAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL. .

: CODIGD [ :CODIGO s 4 R AT PRECIO. VALOR
R | CANTIDAD | UM | . ONU  MINSAL DESCR}ECIQN COMERCIAL UNITARIG TOTAL
VIENEN...4 s apmseoy”
25 10,000 (w]V] 41116021 30106548 PRUL‘BA PARALA D[TERMINAC]ON DE: GLUCOSA, METODO.AUTOMATI- § 018 § 1,800.00° ’{/
- ZADO ARCA BECKMAN CoULT ER MODELO DxC;700 AU VENCIMIENTO.
DESA 12 MESES VALIDE DELA OFERTA' 30 DIAS - . e
| 26 200 € | 41116018 .| 30106562 | PRUEBA PARA LA DETERMINACION OF HORMONA DEL CRECIMIENTO:| $ 3.00] 3 600.00"
. (HG'I), METODO AUTOMATIZADO MARCA BECKMAN COULTER MODELO
ACCESSl VENCIMIENTO DES A ‘12 MESES VALIDEZ DE LA OFERTA 30
DIAS
.27 2,000 c 41110000 30106580 PRUEBA; PARA LA.DETERMINACION DE LA-HORMONA.ESTIMULANTE. DEL-| $ ‘210 % '4.200.001"//
TIROIDES, METODO AUTOMATIZADO; MARCA BECKMAN GOULTER; MODE-
LO ACCESS 2; VENCIMIENTO:, DE5 A“12 MESES. VALIDEZ DE LA OFERTA! 30
DiAs,
28 200 QU | 41116018 | 30106638 | PRUEBA PARA LA DETERMINACION DE INSULINA; METODG AUTOMATIZA%| § 3.00| % @bh.‘bo.‘/ >
DO MARCA BEC_KMAN COULTER MDDELO ACCESS 2, VENCIMIENTO DE s, )
A2 MESES. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 DIAS. o L
PASAN..: f : § . 4ns15007°
TOTAL EN LEl' RAS)
\ .C.C.
TRAMITE- PARA PAGO.DE LOS BIENES, WALMACEN
. Colotaren la Factura No..De Grc(en de Campra yCodxgo del producto presentar OCHO (8) coptas.de :UFI
w OBSERVACION ® las'factdras ysello dé la'empresa al Almacén para EY entrega de’los productus ,UACI N
PRESUPUESTQ "
.Plesentar en la Umdad Flnanciera UF], para tramire de Quedan Facmra consumldor f(nal en *SOLICITAN’I'E
i ¢l servlcio o suministro es igualo mayor 8 $ | e cliente a iombre:del Haspital Nacional'San Joan de Dios de san Miguel, ocho coplas:de fas |
-| Joc:00. (sin incluie IVA) favor aplicary leflejm P n A P a an.ae ios de san lg €l.0cho copias:de 1as *ADM. DE OC:
en Facibra el 1% de Retencidn.- facturas y actas de. recepcton “debiddmente firmadas ¥, -selladas’ por elfla Guardalfiacén,
Representante dela empresa Suministranite; Admmxslradorde contrato u drden de Compra
En £aso- de .NO aceptar esta Orden, sohcltamos por escrlta las; razones por- Ias cuales no acepta la
adjudicacion, . . L .. N

TUGAR DE ENTREGA: | HOSPITAL, NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN.MIGUEL _

| FUENTE DE FINANCIAMIENTO: | FONDO GENERAL

FECHA DE ENTREGA. 60 DIAS DESPUES. DE-RECIBIR JA 0.C. -~

'[ FQRM&DEPA.GD.{ ]

_CREDITO 60 DIAS. ¥~

TOR HO ITAL

D °F 14 M o / g . . . . B -
Dr’Cf losE[ v in‘Mont moffleﬂerﬁ(’i 1“““‘”’ e A N

ks ..
Admimstmdm de In Ovden: ’
Lic. José'Ricardo Hernéndez l‘ranco

Jéfe de Laboratoria Clinico

.Elaboyré: ]';.icd_a.-Ali,ci_erMiirijxa Rivas Lipes

0787AuU A2

Teléfono: 2792-3230 FEGHA DE.DISTRIBUGION: __ . % ....




e o HOSPITAL

SARE L aunisua HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE-DIOS" SAN,MIIGUEL S NGIOHAL
el | PESATLD ORDEN DE COMPRA-DE BIEMES'Y, SERVICIOS SAN MIGLIE.
FLSATIRBOR UNIDAD DEADQUISICIONESY CONTRATACIONES INSTITUGIONAL {(UACY .

Lugar y Fecha: San Miguel, 03 de agosto de 2022..¢ ‘No de Orden: 421/2022
Solicitante: LABORATORIO CLINICO Solicifud Neo: : .02/2022. ¢
Nombre de la persond NIT _
natural o - Juridica. DIAGNQSTIKA CAPRIS,:S.A, DE.CY.; # NRG:

suministrante: o
s:mezduita@dkcapris.com.sv

- “Clasificacién: 'MEDIANA EMPRESA Correo electronico:  d.caliejd@dkcaprisicom.sy
‘nrivera@dlicaliris.com.sv:
Direccldn: CALLE CUSCATLAN #131 COL. ESCALON; SAN:SALVADOR, TELEFONG: 2260-2222 - 2260-7007 .

TOMPRA DE INSUMOS. DE REACTIVOS PARA EL LABORATORIO.CLINICO.DEL HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN:MIGUEL, 7

cODIGO | G6DIGO | . e - PRECIO VALOR
R- |-GANTIDAD-| U/M |~ xs MINSAL DESCRIPCION.GOMERGIAL UNITARIO TOTAL
VIENEN.... | s 515000
29. 100 C/U | 41110000 | 30106650 |PRUEBA PARA LA DETERMINACION DEPROLACTINA, METODO AUTO- s ‘3:00 | § 300,004
‘MATIZADO, MARGA BECKMAN-COULTER, MODELO ACCESS:2; VENCT:
MIENTO: DEIS'A12 MESES,

'VALIDEZ DELA OFERTA 30 DiAS,

I

IFTOTAT S R B e e R R
{TOTAL-EN LETRAS): CUARENTA Y SIETE-MIL OCHOCIENTOS QUINCE:00/100 ddlares de los Estados Umdos de Amenca. o

ICAGIONES GE 'EL SUM ANTE: (X
TRAMITE'PARA PAGO DE LOS BIENES: +ALMACEN
Colocar &n'la°Factura NG:De Ordén dé Compra'y Cod:go del producto, presentar OCHO (8] capias de. ‘:UPI'
o OBSERVACION ™ fas facturas y.sello°de la-émpresa al Almaggn’ para la entrega defos productos . "El?]f;[UPUEST o'

ST el sexvicl @ suminlsisd os jgual o magor a & presentar ‘en la Unidad Financiera UFL, para framite de Quedan; Fattura ‘consumidor final &N | 4SOLICITANTE
100,00 (sin incluir IVA) favor aplicar  eflelir- duplicado cliente.a fiothire del Hospltal Nacional San Juan’ de Digs’ de.san Mlguel ocho copias de. Jas *ADM, DE OC.
“enfagtorg el 1% de Retencidn.- facturas y actas ‘de recepclén -debidamente ﬁrmadas y selladas por ‘elfia Guardalmacen.
Representante de la empresa Suministrante, Adhinisiraddr.de contrato.u orden de Compra. .
En caso’ de no ‘aceptar ésta Orcfen, solicitamos por ‘escrito las razones. por fas cuales n@ aceptarla:|:

adjudicacién.
LUGAR.DE ENTREGA: HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN.DE:DIOS SAN-MIGUEL.
FUENTE DE FINANCIAMIENTO: FONDQ GENERAL .Y )
FEGHA DE ENTREGA: -60 DIAS DESPUES'DE RECIBIR LA@|C.  ~ | FORMATDE PAGO:, { - CREDITO 60 DIAS -/~
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DIREC RHOSPITAL
. - - .. . B Y. ‘
.Adininistrador de la Orden; X ‘Elaboré: Licda. Alicia Marina Rivas Lépez

‘Lic José Ricardo Herndndez Eranco

.Jele de'Laborataria Clinico . N 08A602022

“Teléfono; 2792-3230 ‘FECHA DR DISTRIBUGION:




