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Lügar y Fecha:

Sa]icitante:

Nombre de ¡a persona
natural       o      jurídíca
suministrante:

Ciasifi€ación:

Dirección:

HüsprrAL NAcloNAL "SAN juAN DE DIOS" SAN MIGUEL
oRDEN DE caMPRA DE BIENES ¥ sERVTclos

UNIDAD DE ADQuisicloNE5 y C®NTRATAcioNEs iNSTrrucioNAL {uAc[}

San Miguel, 31  dg mayo  de 2023.

LABORATOR{O CLÍNIC0

PROMED DE EL SALVADOR,  S. A. DE C. V.

Mediana Empre5a

N® de ardert:

Solicitud NÜ:
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NRC:
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Cai!e La Loma  y  78` Ca!Ie Poniente pasaje "D" #124, €oi. Esca!ón, San Sa!vador. Teléfcmo

cÓDIG0
MINSAL

BESCRIPC¡OZ`T
soLiciTUD ,í M|nysAL

BESC"PCIóh'
COM£RCI.4LL

PREclo
UNITARIO

V.AL0 R TOTAL

FRASCO      PARA      H£MOCULT"O      PARA
ADULTO    CALDC}    DE    TR}P"CASA    SOYA
CON  POLIAN8TOL SULFaNATÜ DE SQDIO
{sp5),8}OX}DO   DE   CARBüNO   {   Coa}   AL
VACIO,  FRA5CO CON  {4S,-60} M"lITROS
C}E   MEDIO.   Compatible   con   e¡   equipo
MARCA: B£CTON D}CKINSON

FRASCO PARA HEMOCULTWO PEü]ATR}CC}

CC}N   CALDO   DE  TR]P"CASA  SOYA  CON
POLL&NETOL SULFONATü DE SODíO (SPS},

BIOXIDO  DE  CARBONO  (C02},  Al  `/AC}O,
FRAscQ   cON   9   MILZ.LrTROS   DE   MÍED}O.

Cornpatible     con     el     equipo     MARCA:
BECTcm DlcK£NSoN

pRUEBA      pAm      DET£RMINAc}oN.       DE
ANTlcuERPoS   AN"cARDlollprNAS   {gG,
IgM,    METODO   AUTOMAHZADO.MARCA:
lNOVA D{AGNOSTICS

FRASCO    PARA    HEMOCULT¥VO    PARA   ADULTO
cALDO  DE  TRZPT}CASA  SoyA  CON   POLrANETÜL
SULFONAT0     DE     SOD}O     {SPS},     BIOXIC}O     DE
CARBONO (C02} AL VAC}O.  FRA.SCO  CON  {45-60)
MILILrTROS       DE      MED{O.       MARCA:       BECTaN
D{C"NSÜN.        ORIGE:N:        ESTADOS        UNic}OS`
VENaMIENTa:  üE  4 A S  MESE5,  V`ALIDEZ  Dg  LA
OFERTA: 30 DÍAS CALENt}ARíO.

FitASco  PARA  HEMclcuITrvo  PED}ATRi€o  coN
CALDO  Dg  T"PT}CA5A  SO¥A  CON  POUANETOL
5ULFC}N'AT0     DE     SOD{O     {SPS},     B}OxiDO     DE
CARBONO    (C02)    AL   VACIQ>    FRAS€O    €ON    9
M{LILrTRoS       DE      MED!o,       MARCA;       BECTON

DICKINSON.       OR}SEN:        ESTADOS        UN{DQS.
VENC}MIENTO:  DE-  4  A  S  ME5ES.  VALIDEZ  C}E  LA

QFERTA: 30 DiAS CALENDARIO.

PRÜEBA            PARA            D ETE RM IN ACIÓ N            üE
AN"CUERPOS   jp.N"CARDIOLIPINAS    lgü,    lgM.
METOÜO      AUTOMATIZADO`      MARCA:      {NQVA
C}iA6NQSTrcs,      üRÍGEN:      gsTADoS      UNIÍ3oS.
VENcmjl}ENTO:  DE S A  12  MESES. VAL{DEZ  DE  LA

0FERTA: 30 DiAS CALENDARIO,

PAE£A...

$                     5,555Ú0  !

fTOTAL EN LETRAS}:   00jl00 dólares de los Estados Unidos de América.

* OBSERVAclóN *

Si  ei  servicio  o  suministro  es  igusi  0
mayor a $ 100.00 {sin inciuir NA} favor
ap¡icar  }Í  reflejar  en  factura  el  1%  de
Retención.-

=_ü__B}€Aci_Q_aú_Es_G_E___r9__EftA±__ES____±4_BAEL__S_t}.__M_.!_ü_i_SI_L4É!±E±

T"MITE PA" PAG0 DE LOS BIENES:
Col®€ar en !a  Factura No  De arden de Compra y Código dei produ€to,  presentBr OCHO {8) cop}as de ¡as facturas y
seilo de }a empresa a¡ A¡macén para ia entrega de ios productos,
Presentar  en  la  Umdac!  Finan€iera  UFI.  para  tramite  de  Quedan,  Factura  €onsumidor finai  eri  düp!i[ac!®  ciiente  a
nombre  de{  Hospital  Nac¡onai  San juan  de  D¡®5  de  5an  M§guel,  o€ho  copias  de  !as facturas  y actas  de  recepción
debidameme   firmadas   y   seiladas   por   e¡/ia   Guardalmacén,   Representante   de   ¡a   gmpresa   Suministrante,
Admin¡strador de cóntrato u Qrden de CQmpra.
En caso de no aceptar esta Ordení soi¡c!tamos por escrito as raz®nes por !as cuales n® acepta ia adjudicación.

C.€.

*ALMACÉN

*uFI

*uACI

*PRESUPUESTü

*SOLZcrTÁNTE

*ADM, DE 0C.

LUGAR DE ENTREGA: HOsprTAL NACIONAL SAN jtjAN nE DIOS SAN MIGUEL

FUENTE DE,  FíNAN€}AMIENTO:

SEGÚN LO REQUIERA EL HaspITAl CRÉD}TO 60 DÍAS CALENDARIQ

®s Efraín M®ntesi
bffiECTOR
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Lugar y Fe€ha:

So¡icitante:

Nombre de !a persona
natural       o      jurídica
suministrante:

Clasificación:

Dire£ción:

HosprTAL NAcloNAL "SAN juAN DE Dlos" sAN M16uEL
0RDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD BE ADQUHICIONES Y CQNTRATACIONES INSTITUCIONAL {UACI}

San Miguel, 31  de mayo  de 2023.                                                N® de orden:

LABORATORIO CLÍN}CO                                                                         S®Iicitud N®:

Nm
PROMED DE EL SALVADOR, S. A. DE C. V,

NRC:

Mediana Empresa
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Cal!e La Loma  y  7a` Calle PQniente pasaje "D" #124, Col. Escalón, San Sa!vador. Te¡éfono

cÓDIGO
m!qsJu

DESCRffcION
SOLICITUD / MINSAL

DESCRIP€IÓN
CüMER£1AL

PRECÍ0
ÜNITffllo

PRUEBA  PARA  LA  DETERM{NAC{ÓN  D8  82

GL}COPROTE{NA                i ,                M5TOOO
AUTO MATIZAD O            MAR[A;           I N O VA
D}AGNOS"CS

PRUEBA    PARA   LA    DETERM}NAC{ÓN    DE
ANTICUERPos  ANTlcrropLASM{coS   DEL
N EUTROF} LO,                                           M ETODO

AUTO MAT{ZADOMARCA:                         {NOVA
D{AGNOSHCS

PRUEBA   PAftA   U   C}ETERM"AcióN    C}E
AN"CUERPOS AN" S5A { ENAS}. MÉTODO
AUTO MA"ZADO            MARCA:           {N OVA
DmGNOST{cS

..\,tENEN

PRUEBA     PARA     LA     DETERMINACIÓN     3E     82
GL}copROTEÍNA   I     MHODü   AtjTOMAT!ZADa
MA#CA< INOVA DmGNOST]CS. OR{6£N   8STADOS
UN]DOS     VENC}MiENTO     DE    S    Á    i2    MESES
VALic}EZ DE LA oFERTA^ 30 DÍAS CALENDARla,

PRUEBA        PARA        LA        DETERM{NACION        DE
ANTICU ER PüS          ANT]CrTOP{ASMÍCOs          D gL
N EIJT#ü FIL0           M ETQ DO          AUTOMAT}ZAC}O
MARCA.1NovA ümGNosTICS. OftlGEN. ESTADoS
UN{DC}S.    VENGMIENTO.    C}E    S    A    i2    M8SES.
VALIDE£ DE W OFERTA` 30 C}ÍAS CALENDAÍ{{O

PRUEBA        PARA        LA        DETERM}ÍU4`C}ÓN        D£

AN~lcuERPOS     ANT!     SSA     (ENAS)      METOD0
AUTOMÁTIZADO    MARCA.  ÍNOVA  DIA6NOST[CS,
OftlGEN.  ESTADOS  UN]DOS   VENCíMIENTO^  DE  S
A   12   MESE5    VALIDEZ   DE   LA  OFERTA,  3C   DÍAS

€ALENDAftlo.

PRUEBA    PARA    iÁ    DHERM{NAC{ON    D£    ANA
SCREEN       M8TODO    AUTOMATIZADO,     MARCA:
INQVA       DLAGN05TI€S.       ORIGEN.       ESTADGS
UNIDC}S.    VENCIMIENTO.    DE    S    A    12    MESES<

VAl}í}EZ DE LA OFERTA: ES DIAS CALENDARlü,

{TOTAL EN LETRAS}: Veinte Mi] Ciento Diez  Oofloo dólares de los Estadas Ur!idas de América.

* `p_B_s=E__B__¥A_£__!__é___¥_  *

Si  e!  serviciQ  o  Suministro  es  igua¡  o
mayor a $ 100.00 {sin ín£¡uir fvA} favor
apiicar  y  refiejar  en  factura  e!  1%  c!e
Retención.~

]N_DI_€ACIO_N_E_S_.GE"_E_RA_L.ES_P_ARÁ___E_L__S_UM_"±_ST_m.".T.E_.:

T"MHE PA" PAGO DE LOS EIENES:
Colocaí en ¡a  Factura No.  De Orden de Compra y Cód:go de! producto,  presentar OCHO {8) copias de  !as factüras y
sei¡o de ¡a empresa aj Aimacén para !a entrega dg  os praductQs,
Presentar  en  ia  Unidad  Financiera  UF{,  para  tram}te de  Quedan,  Factura  consumidor  fina¡  en  dupi{cad®  ciiente  a
nombre de!  Hospita!  Naciona!  San Juan  de  Dios  de san  Migue!.  Qcho  copias  de  ias facturas y  actas  de  recepción
debidamentg   firmadas   y   sg!!adas    por   el/ia   Guarda¡macén,    Represgntante   de    ia    empresa   Sumin{5€ranteí
Admmistrador de contrato u Qrden de Compra.
En caso de no ac€ptar esta Orden. sol!c!tamo§ por escrito !as razones p®r ias cuaies no acepta ia adjudicación

C.C.

*ALMACÉN

*ÜFI

*uACI

*PRE5UPUESTO

*5ÜLICÍTANTE

*ADM. DE ®C.

FUENTE DE FINANC]AMIENTü: FONDO €EN ERAl

SEGÚN  LO REQUIERA EL HOSPITAL

fraíri Montesino
HOspnAL.


