CODIGO/ESP| CODIGO DENOMINACION NIVEL B -
ABREVIADO SAP COMPLETA UM DEUSO E?PECIFICACIONES TECNICAS
Hepsitis B Anfiis PRESENTACION: Reactivos para la deteccion de Anticuerpo contra Antigeno "e* de Hepatilis B con Antigenos
INM-138 30103840 | o . . .rpc PBA lib-1lI |Recombinantes y/o Péptidos Sintéticos de ultima generacion, en empague adecuado. Tiempo de Expiracién no
contra Antigeno "¢ :
menor de 6 meses a partir de la fecha de entrega.
METODOLOGIA: Quimioluminiscencia Convencional o Variante,
ACCESORIQS: Calibradores, Controles, Complementos y otros de acuerdo a metodologia que permitan la
realizacion completa de la prueba.
EQUIPQ: El (Los) equipo(s) sera(n) definido(s) por el usuario final quien presentard en tabla adjunta de acuerdo a
especificaciones técnicas de equipos de este petitorio.
JMUESTRA BIOLOGICA: Suero o Plasma.
Hepatitis B Anticuerpo |PRESENTACION: Reactivos para la deteccién cuantitativa de Anticuerpes contra Antigenc de Superficie de
INM-139 30103944 |contra Antigeno de PBA lib-1ll - Hepatitis B con Antigenos Recombinantes de ultima generacién, opcional péptidos sintéticos, en empaque
Superficie adecuado. Tiempo de Expiracién no menor de 6 meses a partir de la fecha de entrega.
JMETODOLOGIA: Quimioluminiscencia Convencional o Variante.
ACCESORIQS: Calibradores, Controles, Complementos y otros de acuerdo a metodologia que permitan la
1rea]izacién completa de la prueba.
EQUIPO: El (Los) equipo(s) serd(n) definido(s) por el usuario final quien presentara en tabla adjunta de acuerdo a
especificaciones técnicas de equipos de este petitorio.
MUESTRA BIOLOGICA: Suero o Plasma.
|PRESENTACION: Reactivos para la deteccion del Antigeno "e” de Hepatitis B, en empaque adecuado. Tiempo
de Expiracion no menor de 6 meses a partir de la fecha de entrega.
METODOLOGIA: Quimioluminiscencia Convencional o Variante.
INM-140 30105929 [Hepatitis B Antigeno *e” PBA -l ACCESORIOS: Calibradores, Controles, Complementos y otros de acuerdo a metodologia que permitan la

realizacion completa de la prueba.
EQUIPO: El (Los) equipo(s) sera(n) definido(s) por el usuario final quien presentara en tabla adjunta de acuerdo a
especificaciones técnicas de equipos de este petitorio.

JMUESTRA BIOLOGICA: Suero o Plasma.




