
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 03 de Julio del 2017 No.Orden:92/2017

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE

SOVIPE COMERCIAL 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--SOLICITUDES: 52, 53 Y 56 
MOBILIARIO Y EQUIPO (FONDOS PROPIOS)

- -

1 Cada Uno

SOLICITUD 52, CÓDIGO: 60401020, CÁMARA REFRIGERANTE 
VERTICAL UNA SOLA PUERTA DE 9 PIES, PUERTA ESPUMADA PARA
CONSERVAR LA TEMPERATURA, COMPRESOR DE ALTA 
EFICIENCIA. MARCA: GRS, GARANTÍA 1 AÑO POR DESPERFECTOS 
DE FABRICA.

$534.03 $534.03

1 Cada Uno

SOLICITUD 53, CÓDIGO: 60401005, CÁMARA REFRIGERANTE 
HORIZONTAL DE UNA PUERTA, MEDIDAS: 98.5X54X82.6 CM, 
CAPACIDAD DE 9 PIES 230 LITROS, GARANTÍA 1 AÑO POR 
DESPERFECTOS DE FABRICA, RODOS RESISTENTES, BISAGRAS 
DE ACERO, MARCA: GRS

$353.04 $353.04

1 Cada Uno

SOLICITUD 56, CÓDIGO: 60401002, CÁMARA REFRIGERANTE 
(VERTICAL PARA CONSERVACIÓN Y MANTENIMIENTO) DE 13 PIES, 
CAPACIDAD DE 350LTS PUERTA CON DOBLE BISAGRA Y VIDRIO 
TÉRMICO, GARANTÍA DE 1 AÑO POR DESPERFECTOS DE FABRICA,
MARCA: GRS

$672.00 $672.00

- - TOTAL........................ - $1,559.07

SON: mil quinientos cincuenta y nueve 07/100 dolares

LUGAR DE ENTREGA:HOSPITAL NACIONAL DE ILOBASCO, UBICADO EN: FINAL 4TA. CALLE PTE. B° EL CALVARIO, ILOBASCO-CABAÑAS, 
TEL: 2347-5000

___________________________ 
Titular o Designado

___________________________ 

___________________________ ___________________________ 
Suministrante




