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VERSIÓN PÚBLICA  

“Este documento es una versión pública, en el cual únicamente se ha 

omitido la información que la Ley de Acceso a la Información Pública (LAIP), 

define como confidencial entre ello los datos personales de las personas 

naturales firmantes”. (Artículos 24 y 30 de la LAIP y artículo 6 del 

lineamiento No. 1 para la publicación de la información oficiosa)  

“También se ha incorporado al documento la página escaneada con las 

firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del 

documento” 





GOBIERNO DE EL SALVADOR

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
Lugar y Fecha: San Salvador 03 de Diciembre del 2019 No.Orden:556/2019

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE NIT

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR 06141101210013
CANTIDAD UNIDAD DE D E S C R I P C I O N PRECIO VALOR

MEDIDA UNITARIO TOTAL
- - LINEA:0202 Atención Hospitalaria--SERVCIO DE DOSIMETRIA. - -

30 Servicio

SERVICIO DE DOSIMETRIA PERSONAL, QUE COMPRENDE LO
SIGUIENTE: ARRENDAMIENTO DEL DOSIMETRO PDI PARA MEDICION DE
RADIACION DE FOTONES (R-X Y GAMMA) DURANTE EL PERIODO DE
CONTROL, CAMBIO DEL DOSIMETRO AL TERMINO DE CADA PERIODO
DE CONTROL, LECTURA DE DOSIMETRO AL FINALIZAR PERIODO DE
CONTROL Y ENVIO DE INFORME DE LA DOSIS EN EL PERIODO DE
CONTROL. PERIODO COMPRENDIDO OCTUBRE, NOVIEMBRE Y
DICIEMBRE. 10 POR CADA MES.

$7.43 $222.90

- - TOTAL........................ - $222.90

SON: doscientos veintidos 90/100 dolares

OBSERVACION: CRÉDITO, ESPECIFICO DE GASTO 54508 F.P. ENTREGA: SEGUN NECESIDAD HOSPITALARIA. 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: COORDINADORA DE RADIOLOGIA.

LUGAR DE ENTREGA:HOSP. NAC. PSIQUIATRICO DR. JOSE MOLINA MARTINEZ.

LUGAR DE NOTIFICACIONES:

___________________________ 
Titular o Designado

___________________________ 

___________________________ ___________________________ 
Suministrante

Elaborado por:yelitze


