
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 23 de Mayo del 2014 No.Orden:97/2014

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE

SERVIFOGEL DE EL SALVADOR, 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--Compra de Repuestos para Reparacion
de Camara Refrigerante de Laboratorio Clinico, Marca 
Fogel./Administradora de Contrato:Licda. Arline Martinez-Jefe de 
Laboratorio/Solicitud Nº 62

- -

1 Cada Uno COMPRESOR DE 1/4 HP,REGLON Nº 1 $111.86 $111.86

1 Cada Uno FILTRO DESHIDRATADOR, RENGLON Nº 2 $2.84 $2.84

1 Cada Uno VALVULA INYECTORA, RENGLON Nº 3 $3.55 $3.55

2 Cada Uno TUBO DE 1/4, RENGLON Nº 6 $1.06 $2.12

1 Cada Uno MANO DE OBRA, RENGLON Nº 8 $50.85 $50.85

1 Cada Uno SOLDADURA DE PLATA, RENGLON Nº 4 $4.43 $4.43

2 Cada Uno REFRIGERANTE 134-A, RENGLON Nº 5 $10.48 $20.96

1 Cada Uno NITROGENO, RENGLON Nº 7 $16.95 $16.95

- - TOTAL........................ - $213.56

SON: doscientos trece 56/100 dolares

LUGAR DE ENTREGA:La reparacion se hara en el area de Laboratorio Clinico, donde se le cambiaran los repuestos adquiridos. Favor entregar 8 
copias de factura duplicado cliente, Reflejar Nº de Orden, 1% de Retencion, y Coordinar visita con 2 dias de anticipacion.

___________________________ 
Titular o Designado

___________________________ 

___________________________ ___________________________ 
Suministrante




