
 

MINISTERIO DE SALUD 

HOSPITAL NACIONAL DE  SUCHITOTO 

 

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”. (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 Suchitoto UNIDAD DE ADQUISICIONES 
PREVISION 

NO: 
UACI de Hospital Nacional de Suchitoto 

Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL 

- 

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS 

Lugar y Fecha: Suchitoto 24 de Agosto del 2021 No.Orden:56/2021 

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE 
 

BATRES MELENDEZ, JUAN CARLOS 
 

CANTIDAD 
UNIDAD 

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

MEDIDA UNITARIO TOTAL 

- - LINEA:0201 Atención Ambulatoria--A SOLICITUD DE LA ADMINISTRACION. 
ADQUISICION DE MATERIAL ELECTRICO. - - 

100 Cada Uno Renglon: 6. Codigo: 70205425. TERMINAL DE OJO PARA THHN N°3/0. (Aceptada: 
TERMINAL D/ETALLADO Nº 3/0 TM-95-L) $2.30 $230.00 

150 Cada Uno Renglon: 7. Codigo: 70205012. CABLE DE ALUMINIO WP N°2/0. (Aceptada: 
CONDUCTOR ELECTRICO WP 2/0) $2.44 $366.00 

16 Cada Uno Renglon: 9. Codigo: 70205700. PREFORMADA PARA CABLE #2. (Aceptada: 
PREFORMADA ACSR Nº 2 DG-4542 PLP) $2.05 $32.80 

32 Cada Uno Renglon: 12. Codigo: 70205619. CEPO DE COBRE N°2/0. (Aceptada: CEPO DE 
COBRE Nº 2/0 PF-70 UL) $3.75 $120.00 

2 Cada Uno Renglon: 20. Codigo: 70205608. CUERPO TERMINAL DE 3¿. (Aceptada: CUERPO 
TERMINAL DE 3¿) $34.00 $68.00 

16 Cada Uno Renglon: 19. Codigo: 70205623. CEPOT DE COBRE PARA CABLE #6. (Aceptada: 
CEPO DE COBRE #6 PF-16 UL) $1.50 $24.00 

- - TOTAL........................ - $840.80 

SON: ochocientos cuarenta 80/100 dolares 

LUGAR DE ENTREGA: AREA DEL ALMACEN DEL HOSPITAL. 
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Suministrante 

Elaborado por:rfernand 

 

 

 

 



 

 


