
FORMULARIO No.02
HOSP¡TAL MILITAR CENTRAL

LABORATORIO CLINICO

CERTIFICACIÓN DE CALIDAD, USO Y EXPERIENCIA EN SUMINISTRO Y MANEJO DE

REACTIVOSY ESUIPOS, EXPEDIDAS POR INSTITUCIONES DE SALUD DE TERCERY CUARTO

NIVEL

FECHA DE EXPEDICIÓN CERTIFICACÓN:
13t1112019

NOMBRE DE PROPONENTE: MEBIOX SAS- NIT: 90072r599-8

Número y Nombre del Grupo sobre el cual se expide la Certificación: GRUPO 9: ALERGENOS

CONFIRMATORIOS

Número de analitos que utiliza la instituciÓn 56-Equipo donde se procesa 

-LFAREADER-
ENTIDAD que expide la certificación-COOPSANA
IPS

N¡t _800168083 Dirección _CALLE 48 No. 66-50

Nivel de Atención _ll
Teléfono fi.¡o 4440055 Celular _3 1 737 05662- Ciudad

El tiempo de uso de los reactivos en la institución debe ser mínimo 6 meses Cumple x_ No Cumple _

CALIDAD Y CONFIABILIDAD DE LOS REACTIVOS
FUNCIONALIDAD Y ESTABILIDAD DEL REACTIVO EN EL

EQUIPO

La fecha no será superior a treinta (30) días de la presentación de la oferta.

EXCELENTE BUENO REGULAR MALO

X

EXCELENTE BUENO REGULAR MALO

X

1 01 71 46986

Número de Cédula

43591456

Firma del Profesionalque USA LOS REACTIVO
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Firma y sello del Jefe de Laboratorio de la Entidad que Certifica Número de Cédula
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