
.i.. Hospital Mario Catarino Rivas
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COTTZACIÓN

ao¡fr{ño DÉ ú
** )t **

sr(:iTTARi,\ Dt s^l.uD

Fecha: 09/03/2021 N' Cotización : 101 -2021

N. Sot¡c¡tud: 105-2021

Señores:

III IIR.T,N.

Tadeta lden.

Direccion:

Nombre dollilular dél RlñI IIIII
Nombr. .omplelo .69!n f.l

Por estg msdio le sollcltamos cotlzar preclos de los s¡guient€s biene3 y servic¡os

U/M
sei

Prsc¡o Unit.Cantidad
10.00 PRUEBA RAPIDA OE INFLUENZA

Descripcion

SET10.00 PRUEBA DE ELISA PARA COVID.19 IGG

3 10.00 PRUEBA DE ELISA PARA COVID-19 IGM

SET4 2.00 NOAUTOMATIZADOPRUEBA RAPIDA DE LEPTOSPIRA

Merca:

Prsssntacion:

Ad¡untar Muestra/Catologo:
Fécha de Vencim¡onto:
lñ616G1^ S^hr. V.ñt.'

Numgrg de Lote:

T¡empo do Entrega;

Ad¡untar Cot¡zac¡on de la Empresa:

Para uso en laborator¡o clfnico.
Consumo: mazo abr¡l v maYo.

0910312021

F¡mra y sollo del ProveealorFecha

E3
Valor Totá¡

16tA312021

Si es comerciante iñdividual escribacorrcctamenteelcód¡goRTNyel¡ombfgaquieñco.f€spondeentreparántesi§
el nombre del establecimiento comercial que vende el buen servic¡o

Si es peÉona natural escriba corredamente su cód¡go de identidad

En caso de serle adiud¡cada la compra, el cheque se em¡t¡rá a nombre del que posea el RTN o la tarieta de identidad

Fecha Fin

SET


