
 
 

 

 

 

 

  

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 (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 07 de Marzo del 2022 No.Orden:38/2022 

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE  

FLORES GRANADOS, PATRICIA GUADALUPE  

CANTIDAD UNIDAD DE D E S C R I P C I O N PRECIO VALOR 
MEDIDA UNITARIO TOTAL 

- - LINEA:0202 Atención Hospitalaria--SOLICITUD N° 24, INSUMOS 
MEDICOS (FONDO GENERAL) - - 

10 Cada Uno 
Renglón # 55, Codigo:10702123, Compresa caliente de manta, 
reusable, de 10 x 20 cm, empaque individual, SE ACEPTA: 
Compresa caliente de manta, reusable, para uso en compresero, 
Tamaño estándar, Medidas: 25 x 30cm, Marca: Reliefpak, 

$28.00 $280.00 

10 Cada Uno 
Renglón # 56, Codigo:10702122, Compresa de gel para uso frio o 
caliente, de 28 x 36 cm, empaque individual, reusable, SE 
ACEPTA: compresa fria gel uretano reusable, color negro, 
medidas: 28 x 35vm, Marca: Reliefpak, 

$33.00 $330.00 

- - TOTAL........................ - $610.00 
SON: seiscientos diez 00/100 dolares 
 
LUGAR DE ENTREGA:ALMACEN DEL HOSPITAL NACIONAL DE ILOBASCO, UBICADO EN: FINAL 4TA. CALLE PTE, 
BARRIO EL CALVARIO, ILOBASCO-CABAÑAS, TELEFONO: 2347-5055 
 
 
  
  
  

 
 
 

___________________________ 
Titular o Designado 
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___________________________ 
Suministrante 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 


