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Lugar y Fecha:

Solicitante:

Nombre de ia persona
naturai       o      jurídica
suministrante:

C¡asificación:

Dirección:

HOsprrAL NACIONAL "SAN juAN DE DIOS" SAN MIGUEL
ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD DE COMPRAS PÚBLICAS {UCP}

San mgue¡, 23 de agostQ de 2023.                                                   Na de ürden:

BANCü DE SANGRE                                                                                          S®licitud No:

Nff
LABYMEDLS. A,  DE C. V,

Pequeña Empresa

NRC:
CorreB
elec€rónic®:
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03/2ü23
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Coionia Cumbre de la Esca¡ón, Avenic}a Masferrer Norte y Cai!e Chanmi€o casa D-2, San Saivador. Tei. 22ü7-2310

CjfflDAD cÓBIG0
M"SAL

DESC"PCIÓN
SoLIcrrun / "N§AL

DES€RrpcIÓN
ComRC"

P"CIO
UNITÁRIO

VÁLOR
T®T,ü

30106709 41116015 PRU EBA                 RÁPIDA                 PARA
DETERMINACIÓN  DE  ANT}CUERPOS
DE TRIPANOSOMA [RUZY, MÉTODO
INMUNOCROMA"GRAFICO

PRUEBA   RÁPIDA   PARA  DETECC{ÓN

DE                   ANriGEN C>                    PARA
TRYPANOSC}MA     CRUZI     5ET     {25}

PRUEBAS.    MARCA+    SD   STANDARD

DmGNOSTIC      -      ABBOTT,      PAIS
C}R}GEN:     REPÚBLICA     DE     CQREA,
VENCIM}ENTÜ:   NO   MENOR   A   UN
AÑO,  N °  DE  REG{STR0 ANTE  CSSP:
LML105911062015,  V16ENC}A ÜE  LA
oFERTA: 9O DÍAs cALENDARlaÁ

$                       3.8Ü $                 1,9üÜ.0ü

íroTALENLET"S}:MiiNoveciEntos0®/100dólar€sde!®sEstadosÜnidosdeAmérica,#

* OBSERVAclóN *

Si  e¡  serv!c¡o  o  sumimstro  es  ¡gual  o
mayor a $  100.00 {sin in€iuir IVA) favor
apiicar  y  reflejar  en  factura  ei  1%  de
Retenc¡Ón.-

g±JP;igc4C[ON ES GEN ERAtES_ _PA_" _EL S_¥_"¡_"±TR"I±

TRAMrrE pARA pAGo DE LoS BIENES:
Colocar en la Factura No. De Ord€n de Compra y Código de¡ producto, presentar QCHO {8} copias de
las facturas y sei!o de la empress aí A!macén para la entrega de ]os productos.
Presentar en la Unidad Financ¡era UFI, para tramite de Quedan, Factura consumidcm finai en dupiicad®
ciiente a nombre dei Hosp!ta!  Nac¡ona! San Juan de Dios de san  Miguel, ocho copias de !as facturas y
a£tas  de  recepc!Ón  debidamente firmadas  y sei¡adas  por ei/!a  GL!ardalma€én,  Representante  de  ¡a
empresa Suministrante, Adm!nistrador de contrato u orden d€ Ccmpra,
En  caso  de  no  aceptar  esta  Orden,  5o¡icitamos  por  escrito  !as  razones  p®r  ¡as  cuales  no  acepta  !a

LUGAR DE ENTREGA: HOsprrAL NACIONAL SAN juAN DE D{OS SAN MIGUEL

CI€*

*ALMA€ÉN

*uFI

*Ü€P

*PRE5UPUESTO

*SOLIcrTANTE

*ABM. DE QC.

FUENTE DE FINANCIAMrENTO: FOND® £ENE"L

FE[HA DE ENTREC;A: "SAN juAN DE DíOS"
DEACUERDOCQMOL9_{NPIQ¥E.:05P{,lA.L.N~A€€I~?NA.L,,

SAN  MIGUEL {2~i 5 DÍAS}
FORMA DE PAGO: 60 DI'AS CÁLENDARIC}    ®`

Administrador de la Orden:
Lic. Edwin jeovarmy Quintanilla Segovia

jEFE DE BANCO  DE SANGRE
Teiéfono: 2792~3224

Elab®ró:  Licd3a. EVEiin Mari5ol Quintí±ni!!a Castr®

FECHA BE BISTRIBU€IÓN: !  §    ÁS$    3G23


