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Lügar  y Fecha:

Soiicitante:

Nombre  ü€  la  persBna  natLiral  z}
jurídica sLfministrante :

€¡asificación:

Dirg€ción:

HosprrAL NAc]®NAL  "sAN j#AN DE Blos" sAN MIGUEL
ORB£N DE C®MP" DE BIENES Y SERVICIOS

UN]DAB DE €OMPRAS PUBLI€AS {UCP}

San Miguej, 31 de Juiio de 2023.

LABORATm]Q cllHICO.   Í`

__E__B_QMED_BE__EL___%L:«4BgB,_SF._4r_._B_E____£.±¥_.__st,

MEDIAm EMPRESA

N® de Ofd€n:

PA£. 1/2

TH]fzff!ff%3if

5olicitüd No:                                         07/2023 "

HITY/ONRC:       ____ -----

Cal¡e La  Loma y Pasaje D, 7a Ca¡le Poniente # 12¢. Col. Escalón. San Salvador. Tel. 22ao-9700.

COMP" DE INSUMOS Y REACTIVOS.

ÉÍÉ!!aste±es¥±io+Hgstgstñí±!gm£±É..~~
.*úüJ3_]_
aorg«ana@promed-sa.com

CANTIDAB
cóDIGO
MINSAL

D E 5CRIPclóN SOLI[rrANTEÍMIN SÁL DESCRIPcióN coM ERcmL PRECI®
uNrTARlo VALOR T®TAL

3010ó092

3oia6ioF+ 4ílló010 #

PRUEBA         pnRA         nETE" l HAcl oN         DE
AhmcuERpos   AmcffiDloL!pmlAs   igG,   lgM.
METODa AUTOMATlzAocl.
AL   PROVEEDOR   QUE   SE   LE   ADjuDiQUE    EI

REN€LÓN 2, BEBERÁ ENTHEGAR REAC"VO qüE
SEA      COMPJ{TIBLE      Cohí      EQUIPO      MAÑCA

BtoFtASH,    0    EN    SU    BEF£CTO    ENTRE€AR

REACTrvo CON EL Eqüipo COMPÁtiBLE.  É

PRUEBA    PARA    LA    DEHRMINACION    DE    82
GLICOPRcm:f m 1, MHO"3 AljioMATizADO.
AL   pRovEEDOR   QUE   sE   LE   AnjuDIQUE   EI
RENGLON 4, DEBERÁ ENrTRESAR REAffivo QUE
SEA     COMSAT!Bl£      CON      EQU!FÜ      MARCA

BfoFLASH,    0    EN     SU     DEFECTO     ENTRgGAR

REACTIVO CON EL EquIPO COMPAT¡BLE.  F

PRU £EA       PA"       8ETE RMINACI¢hz       DE
ANT¡cuERPos AüTicARDmupfNAs igG, !gM,
METoalo  AUTOMATIZADO.  MARCA:  lNOVÁ
DIACNOSTICS.   CNtlGEH:   EST:ABC}S   UH!DOS.
VEN€¡MIENTO: 8 A 12 MESES. VALIDEZ D£ LA
ÚFERT:A: 30 DÍA§ CALENDAR!O. 4

PRUEBÁ  PAnA  LÁ  DETERM"ACION  DE  BZ
GL¡ CoPROTEi m                i.                METaDo
ALJTOMATI ZADO,             MARCA:             IN OVA
DIAGhlosTtcs.   ORIGEN:   ESTADOS   UNIDOS.
VENCIM!ENTO: 8 A 12 MESES. VALIDEZ DE LA
OFERRA: 30 DÍAó CAL£NBARio. A

PASAN...

$               24^50r

$              24, §0

S             £.450.00

$            2.450.m

$            4.900.00

rroTAL EN LETRAS}:

ú QBSERVACIC}N ®

Si el servicio o sum{ri}stro es igüal o mayar a $ 100.00
'~Íq inc¡uir !VA} favQr aplicar y reflejar en factura el 1%

tetemión.~

!,ü_Q!_É±q_Q__ü_E§_GE"E84LEspAnAELiL_jMjt±__i§T_aÁ.N=_;`
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES:
Colocar en la Fácmra N®. de "dcft de Compra y código d€l producto* presentar CK:HO {8} c®pias ¿e las fa€türas y
Seil® de ki emprEsa al Alma€én par3 {a entrega de los prodüstos.

Presefitar en la Unk]ad Finan£iera UFI, para tramite de Qüedant Factüra cansumidw ffnal en duplicado ciienaE a
nombire del Hospital Nacio«al San jüan de Dios de safi Migü€l, atitas de recepción debidamente firmada§ y sei{adas
por €Ma GLiardalmacén,   Repre§emante de  {a  empresa  Süminístrante,  Ariministrador de ct>ntrat®  u orden d€
Compra.

En caso de no acgpbr esñ Ordent sol`ütamo§ por escrito las razoncs por ¡as cüales m acepta la adjüdicación.

LLJGAR BE ENTREGA: HQsprrAL NACI®NAL SAN juAN BE Dlos sAN MI£uEL

FUENTE DE FINANcmMIENTo: FONZ}O GENERAL

FEC»A DE ENt*E€A:
cÑLÉBn® 6®

DÍAS      d#,
CALENDARIO

o H€rrera
t}IRECTOB HOSP

Administrador de la Orden:
Lic.josé Ricgrda Hemández Fran£®.   #
Jefe de Lab®ratorí® Clinico
Te¡. Z79Z-3230.

ü  3  &SS  ?$23



*ar*

::##::
*k*

t  'Í'' ` it*t } , `,1
1 i    C ,4' `++^\j   t  ,1\

!`b,i i f* ' S 3 ' É ` t \ j { )

] ?B.   *.,\¡  tJ! '

Lugar  y Fecha:

Solicitante:

Nombre  de !a  p€r=ona  satürai  o
jurídica sü mir¡istante :

C¡asi#cación:

Birección:

HOsprTAL NAcioNAL  "SAN juAN DE Dios" SAN M}GÜ£L
ORDEN E}E COMPRA DE BIENES Y SEHVICI0S

UNIDAD t}E COMP"S PUBLICAS {UCP}

San Migüe!, 31 de Ju¡i® de 2023.

LABORAmcffiiocLiN]€O.

.EB.9ME_PPE__&S4LWAOQR._StAt__P=E_.__£._!¥_.__.

MEDIÁfu EMPRESA

N® de Orden:

S®iici€ud No:

Tm/2!fyr3

rffli"%S

FAG. 2/2

NITY/ONRC:     _  ,,--
Correo
€lectroriic®:

Calle La  Loma y Pa6aj¿ D, 7a Callg Ponieri*e # #4. Cdl Escak5n. Sart Salvador. Tel. 2200-970Ü.

€OMPRA D£ £NSUMOS Y REACTIVOS.

üii`ü±£iaa!g.p=€_g_.m.£_É±:±._@_Í3.[_Q,ü_st=.
Sa.CQm
davailadares@pmm€d-sa.com

CANTIBAD
cóDIGO
MÍNSAL

DE5c RipciéN soLicHANTEfMiN SAL E]ESC"PclóN coM ERcmL PRECI®
UNHARIO

SOIOÓIog PRUEBA      RAm      LA      BETERMINAC¡ON      DE
ANT!CLJERPOS         ANTICITÚPLASMIC®S         D EL
NELJTROFlbo, METODO AtJTOMATizADO.
AL   PROVEEDOR   QUE   §E   LE   ADjuDIQUE   EL
RENGLÓN 5, DEBERÁ ENTREGAÑ REACTlm QÜE

5EA     coMPAT¡BLE     aoN     EQulpo     MARCA
BIOFLASH,    0    "    SU    BEFECTO    £NTREGAR
REAC`m/O coN EL Equipo coMPÁT!BL£.w

PRUEm  PAm  LA  DETERMiNAcf"   DE  ANA
5cREEN, METOD® ALmM#TizADC¡. Á

ViENEN..-.

PRÜESA      PARA     LA      DETERM(NAtioN      DE
ANTICUERPOS        ANT!CITOFLA5M icos         DE L
NE UTRC# fLOx        METODO        AÜTO MATizADO.
MARCA:      iNovA      DiAGNoST!€s.      eRIGEN:
£STADOS    UNIDiDS.    VENCIMIENTO:    8    A    12
MEs£s.   vALIDEz   SE   m   oFEnTA:   3¢   DÍAs
CALENDARfo]

pÑUEBA  pA"  LA   DETERMINAcloa`i   BE  ANA
scREEN.   MET®Do   AUTOMArizAüO`   MARCA:
lNOVA      D!AGN05TICS.      ORIGEN:      E5TADOS
UNiDOS. VENCIMiENTO: 8 A IZ MESES. VAUDEZ

30 DÍAS CALENDAR!Ó.   F

$              24.5 ®

$              24. 50p

$          4, 900.Oa
$         2 ,45ü.0ü

$          2'*5®.0®

íroTAL EN LETRAS}: NLieve mil och®€i€ntas 00/180 dólares de los Estados Ünidos de Ameri€a  '`

aLg,B_SERVAC!QN.Ü

Si ei seryi€iü o eüministro f5 igu3i o may®r a S lao.OB
{Sir} inclLiir WA} favor aplicar y reflejar en f3ctLira e¡ 1%
de Retención.~

lNBICACSoNES GENERALES nARA EL SUMEN isTRANTE:
TRAMfTE PARA PAG0 DE IOS BIENgs:
Co!ocar en h FatiL«a Na` dg Ord€n de Compra y códiga del pmodutiü. pr£sentar Oclio {8} "pias de las fácnms y
5elb de b empriesa ai A!ma€én para la entrega de los produties.

Pnesentar en ia Unidad Financiera UF¡, pa!a tram.kE d€ Qüedan, Fástura consLimidor fina¡ en düp¡icado cüente a
mmbre del Li¢ispital hlacional San jtJas d€ Dios de san Migüei, actas de recepción debidamente #rmadas y sel!adaL+
por  eí/la  Güarda¡macén,           i`emntar}te  de  la  €mpresa  Sümíriistran®E,  Administrador  de  c®ntrab  ü  orden  de
timpra.

En caü de m aceptar !as razones pw bs €Üaies no ac£pti ia adjudicación,

C.C.
*ALMAC£N
*uFl
-uAC'
üpRgsupuESTO
•SOLICITANTE
SADM. DE "^

LÜ€AR DE ENTREGA: HOsprrAL NACIONAL sAN juAü DE DIOS SAN MIGÜEL

FÜENTE DE FINANcmMIENTO: FONDO GENERAL

FECHA DE ENTREGA:

cREDno 6o
Dhs       -",<

CALENDARIO

Administrador de ia Orden:
Lic. josé Ricardo Hemández Franco*.;
jefe dg Laboratoria Clinico
T€¡. 2792-3230. $  3  ÁS$  3ti33


