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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” 





G OB IER N O DE  E L  SALVA DO R

San Salvador 28 de A bril del 2020

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

PREVISI N
NO:UACI del Hospital Psiquiatrico

Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL

-

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

No.Orden:120/2020

MEDIDA UNITARIO TOTAL

- -
LINEA:0202 Atención Hospitalaria--PARA USO EN: CENTRO QUIRURGICO
(3), HOSPITALIZACION CORTA ESTANCIA/SERVICIO MEDICINA Y CIRUGIA
(6)

- -

9 Cada Uno

MONITOR DE SIGNOS VITALES MARCA HWATIME MODELO H8,
FABRICADO EN CHINA CON PATENTES ALEMANAS, GARANTIA 12 MESES
POR DESPERFECTOS DE FABRICA ISO 13485:2012, PANTALLA DE 12.1
PULGADAS CON RESOLUCION DE 800X600 A COLOR, VISUALIZACION DE
FORMAS DE ONDA DE 8 CANALES, BATERIA DE LITIO PARA 200 MINUTOS
DE USO, AC A 110 V.

$2,900.00 $26,100.00

- - TO TAL........................ - $26,100.00

SON: 

OBSERVACION: CRÉDITO, ESPECIFICO 61103 FG. ENTREGA: 20 DÍAS HÁBILES DESPUÉS DE RECIBIR 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 CENTRO QUIRÚRGICO/JEFE DEPARTAMENTO DE ENFERMERÍA

LUGAR DE ENTREGA:ALMACÉN GENERAL

LUGAR DE NOTIFICACIONES:

___________________________
Titular o Designado

___________________________

___________________________
___________________________

Suministrante

?

Lugar y Fe cha:

RAZON S OCIAL DEL S UMINIS TRANTE NIT

CANTIDAD
UNIDAD DE

D E S C R I P C I O N
PRECIO VALOR

ve intis eis  mil c ie n 00/100 dolares

MED YPH AR M, S .A  D E C .V. 06142809121020
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