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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
PREVISION

NO:UACI del Hospital Psiquiatrico
Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL

-

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
Lugar y Fecha: San Salvador 29 de Noviembre del 2021 No.Orden:587/2021

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE NIT

SALVAMEDICA, SOCIEDAD ANONIMA DE CAPITAL VARIABLE 06142903111055
CANTIDAD UNIDAD DE D E S C R I P C I O N PRECIO VALOR

MEDIDA UNITARIO TOTAL

- -
LINEA:0203 Desarrollo Infantil Temprano--INSUMO MEDICO
PARA SER UTILIZADO EN EL CENTRO QUIRURGICO DE ESTE
HOSPITAL

- -

25 Cada Uno

SENSOR PARA MONITOREO DE INDICE BIESPECTRAL, PARA
MEDICION DE LA PROFUNDIDAD ANESTESICA Y ESTADO DE
CONCIENCIA EMPAQUE INDIVIDUAL, DESCARTABLE CON
TECNOLOGIA ZIPPREP. MARCA: BIS
QUATRO/COVIDIEN/MEDTRONIC. FABRICANTE:
COVIDIEN/MEDTRONIC. PAIS DE ORIGEN: SINGAPUR/USA.
FECHA DE VENCIMIENTO: NO MENOR A 12 MESES. MODELO:
186-0106.

$34.46 $861.50

- - TOTAL........................ - $861.50

SON: ochocientos sesenta y un 50/100 dolares

OBSERVACION: CRÉDITO, ESPECIFICO DE GASTO 54113, F.G. ENTREGA: 03 DÍAS HÁBILES DESPUÉS DE RECIBIDA LA ORDEN DE
COMPRA. 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: DR. STANLEY SANTACRUZ / JEFE DE SALA DE OPERACIONES.

LUGAR DE ENTREGA:ALMACEN GENERAL

LUGAR DE NOTIFICACIONES:
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Suministrante

Elaborado por:cmvasque


