
MINISTERIO DE SALUD

HOSPITAL NACIONAL DE ILOBASCO

 

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

(direcciones y números de documentos personales)”. 

(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 de Ilobasco UNIDAD DE ADQUISICIONES

PREVISION
NO:UACI Hospital de Ilobasco

Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL

-

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

Lugar y Fecha: Ilobasco, Cabañas 19 de Mayo del 2014 No.Orden:96/2014

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE

FREDY NOE GRANADOS RIVERA

CANTIDAD
UNIDAD DE

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

MEDIDA UNITARIO TOTAL

- -
LINEA:0202 Atención Hospitalaria--Administrador de Contrato: Sr. Humberto 
Martinez/Fondo General/Compra de Productos Metalicos

- -

400 Cada Uno
PERNO 3/16 X 1\" GALVANIZADO, CON TUERCA.,CODIGO:70212536, 
RENGLON Nº 15

$0.10 $40.00

6 Cada Uno
BROCA PARA CONCRETA DE 1/2 X 12\", CODIGO: 70305075, RENGLON Nº
22,

$3.50 $21.00

50 Cada Uno
ALAMBRE GALVANIZADO # 14, LIBRAS, CODIGO:70212994, RENGLON Nº 
29

$1.10 $55.00

- - TOTAL........................ - $116.00

SON: ciento dieciseis 00/100 dolares

LUGAR DE ENTREGA:ALMACEN DEL HOSPITAL NACIONAL DE ILOBASCO, FINAL 4ª CALLE PTE. Bº EL CALVARIO, ILOBASCO, CABAÑAS, 
(Reflejar Nº de orden de compra, Nº de Renglon, Codigo,1% de retencion si aplica.)Si desea que su pago sea mediante abono a cuenta enviar 
autorizacion a UFI, con datos de la cuenta y reflejarlo en factura)ANEXAR 8 COPIAS DE FACTURA DUPLICADO CLIENTE.

___________________________ 
Titular o Designado

___________________________ 

___________________________ ___________________________ 
Suministrante




