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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 ellos 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 "Santa Gertrudis", San Vicente  UNIDAD DE ADQUISICIONES  

PREVISIÓN NO:  
UACI del Hospital de San Vicente  

Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL  

-  

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS  

Lugar y Fecha:  San Vicente 03 de Octubre del 2018  No.Orden:100/2018  

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE  
 

SUMINISTROS L.R., S.A. DE C.V.  
 

CANTIDAD  
UNIDAD DE  

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

MEDIDA  UNITARIO  TOTAL  

-  -  
LINEA:0202 Atención Hospitalaria--FONDOS GOES.-SUMINISTRO DE 

INSUMOS MEDICOS  
-  -  

50  Cada Uno  

R-9; 11106055-SEDA NEGRA TRENZADA 3/0, CON AGUJA 1/2 CIRCULO 

REDONDA (25 - 27)mm, LONGITUD (45-75)cm, EMPAQUE INDIVIDUAL 

ESTERIL. OFRECEN: Seda negra trenzada 3/0, con aguja 1/2 circulo redonda 

(26) mm, longitud (75) cm, empaque individual estéril. Vencimiento: 2 años, 

Garantía: Mínimo 2 años. Marca:D-tek; Origen: China; Plazo de Entrega:5 Días 

Hábiles después de firmada la Orden de Compra-  

$0.75  $37.50  

-  -  TOTAL........................  -  $37.50  

SON: treinta y siete 50/100 dolares  

LUGAR DE ENTREGA:EN EL ALMACEN GENERAL DEL HOSPITAL, UBICADO ENTRE LA 4ta. Y 8va. CALLE ORIENTE Y 2da. AVENIDA SUR 

No. 23, DEL BARRIO SAN FRANCISCO, DE LA CIUDAD Y DEPARTAMENTO DE SAN VICENTE; EN HORARIO DESDE LAS 08:00 HORAS 

HASTA LAS 12:00 HORAS Y DESDE LAS 13:00 HORAS HASTA LAS 14:30 HORAS; CABE MENCIONAR QUE NUESTRA INSTITUCION ES 

AGENTE DE RETENCION DEL 1%.  
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Titular o Designado  
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___________________________  
Suministrante  

Elaborado por:lmerino 



 



 

 


