HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
5 SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. £L SAADCR

SRR TEL, 2132-6890 FAX 2132-6891 ——

ORDEN DE COMPRA No. RP- 123 (Reposicion por combio de Forma

de Pago)
EECHA: L4 PE SEPTIEMBRE 2015
SENORES: SIEMENS, 5.4 MIT: DE14-010467-001-2
FACTURAR & NOMBRE DE HOSPITAL NACIONAL DE NINGS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGD! CONTADO TEL: 2348-7333 FAX. 2248-7141
7:30 AM A 1:300M A

DESPACHAR A DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTD ENHORARIODE 1. o0 g 20000
SIRVASE ENVIARNDS LD SIGLIENTE

CANTIDAD DETALLE u.m PRECIO UNTTARID FRECIO TOTAL

SUMINISTRO, MONTAJE, PRUEBAS DE RECERCION Y
PUESTA EN SERVICIO DE LIN TABLERD ELECTR|CD
TRIFASICO 1600 AMP, 208 VAL, PARA CORTE ¥

1 PROTECCION GENERAL SUBSTACION EN SDOKVA, /v 5 2058563| 5 20, 565,64
COMPLETAMENTE ARMADO EN CELDA METALICA TIPO
EMF, GRADD DE PROTECTION |P40, DE 2200MM X 6OOMM
X B00MM (ALTD X ANTHD X FROFUNDIALD)

INCLLIYE
BUS COMLIN DE BARAAS DE COBNE TRIFASICO PARA 1600A
« FOLARIZACION

UN INTERRUFTOR TIPO 3WL MARCA SIEMENS,
MOTORIZADO DE TRES POLDS, IN=16004A, HASTA 690 VAT,
ICU=EEKA, DISPARADOR DE SOBREINTENSIDAD ETU 25, Y
BEMAS ELEMENTOS PARA AUTOMATIZAR LA CONEXION Y

BESCONEXION.
RELE OE MONITORED VOLTAJE TRIFASICO MIN-MAX,

ASIMETRIA, SECUENCIA Y FALLA DE VOLTAIE,

MEDIDOR DIGTTAL “"POWER MONITOHING" - SENTHON
BACI200, CON CAPACIDAD DE MEDIR MAS DE 50
PABAMETROS ELECTRICOS TALES COMOD: VOLTAJE,
AMPERAIE, POTENCIA APAHEN TE/ACTIVA/ REACTIVA,
FACTOR DE POTENCIA  ETLC

SISTEMA DE CONTHOL PARA EL ACCIONAMIENTO
ICONEXION ¥ DESCONEXION) CON OPCION
AUTOMATICA/MANUAL, DEL INTERRUPTOR TIPO 3WL #OR
FERTURMACIONES EN EL SUMINISTRE DE ENERGIA
ELECTRICA OF LA RED COMENCIAL

ADEMAS, 5E REALIZARAN LAS INTERCONEXIONES
ELECTRICAS, ENTRE EL TRANSFORMADOR DE 500kVA, EL
ITABLERG GENERAL NORMAL (TGN) DE 12004 ¥ LA CAJS
NEMA L DE BODA
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MARTA: SIEMENS

TIEMPO DE
ENTREGA:
BOILC. §57/15E27

USC EN! SUBESTACION ELECTRICA 500KVA ANEXO

HOSPITAL BLOOM

6-7 SEMANAS SALVO VENTA PREVIA
[TE EXISTENCIAS EN BODEGA
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TOTAL.—

NOTA §i Provesdel &l mecibirssla ORDEN DE COMPRA se requiers =| cumplimienta da |6 Wiy
\ Cumpimisio de scuerd @i tiempo sstablecide &n 14 ofenta
3 Pars wfactos de cancelacon, faciurar sste pedido an DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS
4 Favgr mancionar o numens &e i Drdsi g8 conpra

Sr. Proveedor para agllizar ol pago serd necesario entregar en la oficina de la Unidad Financiera Institucional
{UFI) nota autorizando al Hospital para que se jus cancele via electronica por el Banco DAVIVIENDA Indicanda &l
nombre y numere de cuenta,

EL INCUMPLIMIENTO UE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
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COMPROMISO

PRESUPLETARID N

ESPECIFICO

VALOR FECHA ¥ FIRMA

ADMINIGTRACION
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