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SERVICIOS TECNICOS MEDICOS, S. A. DE C. V. 06140905981011

GOBIERNO DE EL SALVADOR

San Salvador 11 de Diciembre del 2018

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:433/2018

MEDIDA UNITARIO TOTAL

- -
LINEA:0202 Atención Hospitalaria--PARA USO EN TERAPIAS DE
PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE FISIOTERAPIA DE
ESTE HOSPITAL.

- -

2 Cada Uno

R-3. TENS DIGITAL. CON CANALES DOBLES INDEPENDIENTES,
PARAMETROS REGULABLES, 6 MODOS DE ESTIMULACION,
CRONOMETRO, PANTALLA DIGITAL, LCD. MARCA: BESMED,
MODELO: BE-660, ORIGEN: TAIWAN. GARANTIA: 12 MESES BAJO
CONDICIONES NORMALES DE ALMACENAJE.

$69.00 $138.00

- - TOTAL........................ - $138.00

SON: 

OBSERVACION: CRÉDITO, ESPECIFICO DE GASTO 54118, F.P. ENTREGA: 3 - 5 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR 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 SERVICIO DE FISIOTERAPIA.

LUGAR DE ENTREGA:ALMACEN GENERAL

LUGAR DE NOTIFICACIONES:

___________________________
Titular o Designado

___________________________

___________________________
___________________________

Suministrante

Lugar y Fe c ha:
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