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GOBIERNO DE EL SALVADOR 

Hospital Nacional "San Juan de Dios", Santa Ana UNIDAD DE ADQUISICIONES 

PREVISION NO:202 

UACI del Hospital de Santa Ana 
Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL 

- 

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS 

Lugar y Fecha: Santa Ana 03 de Marzo del 2022 No.Orden:202245/2022 

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE 

BARRERA GODOY, ANA MARICELA 

CANTIDAD 
UNIDAD DE 

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

MEDIDA UNITARIO TOTAL 

- - LINEA:0202 Atención Hospitalaria--PRESTACION DE SERVICIOS - - 

1 Cada Uno Examen Electromiografía del miembro superior derecho al pacientes
Fernando Antonio Henríquez Herrera 

$75.00 $75.00 

1 Cada Uno Examen Electromiografía de ambos miembros superiores e inferiores
al paciente Demar Osiris Sales Teran. $115.00 $115.00 

1 Cada Uno Examen  Velocidad  de  Conducción  nerviosa  y  sensitiva  de  2
miembros a la paciente Celia Margoth Rivera. $75.00 $75.00 

1 Cada Uno Examen Electromiografía de miembro superior izquierdo al paciente
Raúl Antonio Ramírez Miranda $75.00 $75.00 

1 Cada Uno Examen M.A.P.A. al paciente Luis Adolfo García Puentes $60.00 $60.00 

1 Cada Uno Examen  Electromiografía  de  miembros  superiores  derecho  e
izquierdo a la paciente Rosa Aminta Aguilar $90.00 $90.00 

- - TOTAL........................ - $490.00 

SON: cuatrocientos noventa 00/100 dolares 

LUGAR DE ENTREGA:TRABAJO SOCIAL 

___________________________ 
Titular o Designado ___________________________ 

___________________________ _____________________ 
Suministrante 
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