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SISTEMAS ECOLOGICOS, S.A. DE C.V. 06141008151029

GOBIERNO DE EL SALVADOR

San Salvador 25 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:209/2019

MEDIDA UNITARIO TOTAL

- -
LINEA:0202 Atención Hospitalaria--PARA USO EN MONITOR DE
SIGNOS VITALES NIHON KOHDEN MODELO PVM2701

- -

6 Cada Uno
SENSOR DE SPO2 TIPO CLIP DE DEDO PARA ADULTO NIHON
KOHDEN DB9 AF022-1 MARCA: CAREMED, ORIGEN: CHINA.
GARANTIA: 1 AÑO POR DESPERFECTOS DE FABRICA.

$65.00 $390.00

6 Cada Uno

CABLE TRONCAL DE ECG DE TRES DERIVACIONES PARA
MONITOR DE SIGNOS VITALES NIHON KOHDEN. MARCA:
CAREMED, ORIGEN: CHINA. GARANTIA: 1 AÑO POR
DESPERFECTOS DE FABRICA.

$65.00 $390.00

- - TOTAL........................ - $780.00

SON: 

OBSERVACION: CRÉDITO, ESPECIFICO DE GASTO 54118, F.G. ENTREGA: 30 DIAS HABILES A PARTIR 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
MANTENIMIENTO.

LUGAR DE ENTREGA:ALMACEN GENERAL

LUGAR DE NOTIFICACIONES:

___________________________
Titular o Designado

___________________________

___________________________
___________________________
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