GOBIERNO DE

- § 2
MEXICO | o) IMSS

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
Unidad de Atencidon Médica
Coordinacion de Planeacion de
Infraestructura Médica

Division de Equipamiento Médico

CEDULA DE DESCRIPCION DE ARTICULO
(ANEXO DE LA CONVOCATORIA A LA LICITACION)

s ™, )
CLAVE SAI:  523.603.0421.00.01 FECHA IMP.:  05/12/2019 LICITANTE: MARCA:
CLAVE PREI:  000000000019627 HORA IMP.: 14:05:15 LICITACION: —_ MODELO:
NOMBRE GENERICO PARTIDA: ‘CATALOGO:
Marmita de volteo, capacidad de 75 litros (20 CANTIDAD:

q galones), a gas. J

HOJA 1 de 1

DESCRIPCION TECNICA DEL LICITANTE

ESPECIFICACIONES Y REQUISITOS
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1 Descripcion:
1.1 Marmita de volteo, capacidad de 75 litros (20
galones)., con una tolerancia de * 10%.,,
1.2 A gas,
1.3 Tipo hemisférico con 2/3 chaqueta de vapor,
1.4 Olia construida totaimente de acero inoxidable
AISI-304,
1.5 Con acabado sanitario unidireccional,
1.6 Disefiada para operar a una presién de 2.1
Kg/em?,
1.7 Base tubular de acero inoxidable AiSI-304, con
bridas para nivelar y sujetar al piso,
1.8 Mecanismo de volteo corona sinfin con caja de
aluminio y tapa de acero inoxidable AlISI-304,
1.9 Chumaceras de aluminio,
1.10 Vélvula de seguridad cromada,
1.11 Borde superior sanitario con vuelta hacia afuera,
1.12 Quemadores  controlados por termostato
variable e instrumentacion de seguridad,
1.13 Encendido electrénico,
1.14 Tapa de acero inoxidable AlSI-304, con bisagra
y mecanismo de resorte para manteneria en
posicion abierta o cerrada,
1.15 Al fondo lieva disco reflector para rmayor
eficiencia y proteccion de pisos, :
1.16 Todas las soldaduras interiores y exteriores con
pulido sanitario.
2 Instalacion:
2.1 Corriente eléctrica 110 V +10%, 60 Hz.
2.2 A gas
2.3 Toma de agua
3 Mantenimiento:
3.1 Mantenimiento preventivo y correctivo, conforme
a los requisitos estyblecidos en la convocatoria.
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