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GOBIERNO DE EL SALVADOR

San Salvador 06 de Junio del 2019

Hospital Nacional Psiquiátrico "Dr. José Molina Martínez" UNIDAD DE ADQUISICIONES

PREVISIÓN
NO:UACI del Hospital Psiquiatrico

Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL

-

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

No.Orden:171/2019

MEDIDA UNITARIO TOTAL

- -
LINEA:0202 Atención Hospitalaria--PARA USO EN EL CENTRO
QUIRURGICO

- -

5 Cada Uno

CAMILLAS DE TRANSPORTE DE PACIENTES CON MEDIDAS DE
LARGO DE 2120 MM DE ANCHO 800MM DE ALTO (630-930) MM.
AJUSTE DE RESPALDO DE 0-75° (+/-10) ELEVACION DE
RODILLA 0-45°, CHASIS CONSTRUIDO DE ACERO INOXIDABLE,
CON PARACHOQUES EN LAS ESQUINAS, BARANDALES
LATERALES ABATIBLES, ESPACIO PARA OXIGENO DE 23 PC,
PORTA SUERO, MARCA SAIKANG, MODELO SKB041-3, ORIGEN
CHINA, GARANTIA 12 MESES.

$2,815.00 $14,075.00

- - TOTAL........................ - $14,075.00

SON: 

OBSERVACION: CRÉDITO, ESPECIFICO 61103, FG. ENTREGA: 120 DIAS CALENDARIO DESPUES DE LA FECHA DE DISTRIBUCION DE LA O/C. EL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES POR CAUSAS IMPUTABLES AL SUMINISTRANTE PUEDEN OCASIONAR ANULACIÓN DE ESTA ORDEN E
IMPOSICIÓN DE MULTA POR CADA DÍA DE RETRASO CONFORME AL ART. 85 DE LA LACAP Y SUS REFORMAS. A/C: JEFE DE ENFERMERÍA.

LUGAR DE ENTREGA:ALMACÉN GENERAL

LUGAR DE NOTIFICACIONES:

___________________________
Titular o Designado

___________________________

___________________________
___________________________

Suministrante

Lugar y Fe c ha:

RAZON S OCIAL DEL S UMINIS TRANTE NIT

CANTIDAD
UNIDAD DE
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