HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

R

SAN SALVADOR. EL SALVADOR, C.A, EL SALVADOR
b oMELteed T
2 TEL. 21326952, 2133-3100 Ext 1968 FAX 2132-6891 =

ORDEN DE COMPRA No. 77 (RePOCISION POR AMPLIACION DE INSTALCION DE PISO CERRAMICO ¥ ZOCALO)

Y

FECHA 29 DE ENERO DE 2018
SENORES CONSTRUCCIONES Y DECORACIONES, 5.A. DE C.V. NIT: D614-250811-108-9
FACTURAR A NOMIRE DE HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO: CREDITO TEL 2543-5468 sEnETCEeniegrsonatms.Lom
_ 730AM A 130PM A
DESPACHAR & DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO EN HORARIO DE 00 o0 00y S
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE
PRECIO =
CANTIDAD DETALLE UM, PRECIO TOTAL
UNITARIO
1 REMOTDELACION LOCAL IMPHESIONES IN HOSPITAL ANEXD
50 25 SLIMINGETRO £ INSTALACION DE M30 CERAMICO, COLOR A ELEGIR 33 X 31 M? g 22.00] 5 1.108 50
3325 SUMINISTIO | INSTALACION DE 20CALD Mi. g 150 49,68
ALIMINITTREO F INCTALACION DF CFELD FALSD GALANY. BERTILENIA
1? BLUNINIO Y LDSE 1A VIBRDUT M' s lﬂ'm 5 lfﬂ.ﬂﬂ
i BELLAR HUEED DF FUEATA EESTINTE CON LADRILLD RO OF 105X 1M 6G. 5 130,00 | 5 130,00
&30 AGMEGD G PARETY OF LADRILD AOGO ¥ SOLLRA ML £ 15.00| § 120,50
SUMINISTRO | INSTALADION DF VENTANA CELDCIA TIPO SCILAMNE 4 OF
s 120140 3DELIEX | DOS CUBAROS W 5 M000)3 et
g :ermm*nu EINSTALALION DE BALEOMNES 08 1,20 € 140 ¥ 3 DF 1. %6 n o 6 aso00 | 380,00
(NETALACION DF PUETTA METALILA [N ENTRADA PRINCIPAL ¥
! MODIFCACION DE NUECD {SOLD INSTALACION| UnN 5 260,00) 5 260,00
30,50 :::;T;T?Tﬂ::;:tm DE PAINTURA EXCTLLO LATEM [W PAREDES M' g 5,00 5 152 50
SUMINIETAO ¥ APLICACION DF BN URA EXCELLD LATEN N #AREDES
62.40 EXTTRIONES ¥ NESANE PANEDLS M* $ 500| & 312,00
38,30 BELLEMD Y AFINADO D) PARED M 5 12,00| 471,60
SLBEHESTIG B IS TALACIIN BE 4 LAMINAS TINC ALUM N® 26 DF 43
! WETRIS FM TLCHD LUSTENTF 5a. $ 195,00 3 195.00
{ CONSTRLECTION (€ RAMPA EN ENTRADA FIINCIFAL DE1.3 X 1,28 56 t 120,00] $ 120,00
1 M
1 m{;ﬁﬂ DE TECHO TirO SOMEBRS DE LAMINA ZINC LM DK | K4 o 5 210,00 320,00
1 LEAMONTAR PARED OF LAMINA ERISTENTE 5G 5 40.00| S 0,00
THMAG 0 LIECLCION: 18 DiAS CALEMDARIO
scom ECRIC. T/ IRCDE
LIS0: SEAVICID OF |MPRESIINES ANLXL \ﬂ"‘h o
RM NP o
- 1, (R ——— ?‘Eﬂ V" ls  asases
NOTA 5¢ Provesdor &l mecibir ssta ORDEN OF COMPEA se imguisre @ cumplimients a4 o siguents \

| Cumplmmignit de scuetdo al lempo establecsts an |8 olerta

2 Para sfectos de cancelacian Facturnt este pedido en DUPLICADC CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS

1 Favot mencohal ) numert ds B Oden de compss

S, Proveedor para agillzar ¢l pago serd necesario entregar en la oficing de la Unidad Financlera Institucional

|UFI) nata autorizando al Haspital para que se les cancele via slectronica por &l Banco DAVIVIENDA indicando el

nombre v numero de cuenta.
EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDI v
ESPECIFICO VALOR FECHA Y FIRMA

E4YB05




