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

FL SALVADOR

UNAMORDS PARA CRECER
et

e g

UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

29 MAY 2015

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

Lugar y Fecha: San Miguel, 29 de Mayo de 2015 4 No de Orden: 208"
Solicitante: Laboratorio Clinico +~ Solicitud No: 01/2015
Lkl o ESERSKI HERMANOS, S.A. DEC.V. +~ NITY/ONRC: 0614-180357-001-7

Clasificacion: Pequefia Empresa

Direccioén: Antigua calle del ferrocarril #1522, Colonia Cucumacayan , San Salvador
Adquisicién de discos de sensibilidad para Laboratorio Clinico .~

- PRECIO VALOR
CANTIDAD | U/M | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
Codigo: 30103627. D.S. Imipenem de 10 Ug. Vial de 50 Discos. Codigo | $ 4508 13.50¢"
3 C/U | 30103627 | Fabricante: CT0455 Marca: Oxoid Origen: Inglaterra. Vencimiento: 7
meses.
Codigo: 30103635. D.S. Meropenem de 10 Ug. Vial de 50 Discos. Cédigo 5
3 C/U | 30103635 |Fabricante: CT0774 Marca: Oxoid. Origen: Inglaterra. ~ Vencimiento: 7 $ 4.50|% 13.50¢
meses.
Codigo: 30103630. D.S. Levofloxacina de 5 Ug. Vial de 50 Discos. Cédigo ;
1 C/U | 30103630 |Fabricante: CT1587B Marca: Oxoid. Origen: Inglaterra. ~ Vencimiento: 24 | $ 4509 4501
Meses
Caodigo: 30103647. D.S. Oxacilina de 1 Ug. Vial de 50 Discos. Cédigo :
3 C/U | 30103647 | Fabricante: CT0159  Marca: Oxoid. Origen: Inglaterra.  Vencimiento: 24 | $ 450|8% 135507
meses.
Cédigo: 30103557. D.S. Ampicilina / Sulbactam de 20 Ug. Vial de 50 discos. 3
2 C/U | 30103557 | Cddigo fabricante: CT0520B Marca: Oxoid. Origen: Inglaterra. | $ 450 % 9.004"
Vencimiento: 24 Meses
Cédigo: 30103505.0ptoquin. Para la identificacién presuntiva de v
5 C/U | 30103505 | Streptococcus pneumoniae. Codigo Fabricante: DD0001. Presentacion: Vial $ 1825|9% 91.254/
de 50 Discos =~ Marca: Oxoid
Origen: Inglaterra. ~ Vencimiento: 7 Meses
TOTALUS 14525
(TOTAL EN LETRAS) CIENTO CUARENTA Y CINCO 25/100DOLARES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA~"
< OBSERVACION < INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: C.C.
*ALMACEN
Si el servicio o suministro es | TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, Factura consumidor | *UFI
igual o mayor a $ 100.00 (sin | final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, siete copias de las facturas y actas de | *UACI
incluir IVA) favor aplicar y | recepcion debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén, Representante de la empresa Suministrante, Administrador de | *PRESUPUESTO
reflejar en factura el 1% de | contrato u orden de Compra. *SOLICITANTE
Retencioén.- En caso de no aceptar esta Orden, solicitamos por escrito las/;zm’ﬁ?p%as cuales no acepta la adjudicacion. *ADM. DE OC.
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Administrador de la Orden:
Licda. Mercedes del Carmen Ventura Centeno
PBX:2665-6100 EXT: 1264




