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FECHA® 15 de Marzo del 2016

SENORES SISTEMS ENTERPRISE EL SALVADOR. S.A, NIT: 0614-280706-105-5 Tel / Fax: 2517377
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR 4 SERVICIO DE INFORMATICA  HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. ¥ 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE

'CANTIDAD DETALLF ' UM PRECIO | PRECIO
_ . LNITARIO TOTAL
1 | Cambio de ruta a cables multipares de Recursos Humanos y Bodega e $ 159804 $ 1508

Imtercambio de cable mullipares aéreo que va desde distribuidor de
cuano 55 hacig distribuidor ubicado en bodegas { Admimistracion | y
conectarlo desde distribuidor de Bodega hacia distribuidor de recutsos
Humanos. Desinsialar cable aereo de 10 pares que va desde
distribwidor de cuarto 55 hacia distribuidor de Recursos Humanos
Tnstalar cable agreo de SO pares por nuevs rita gue va desde
distribuidor de cunno 55 hasta distribuidor de Recursos Humanos
INﬂ UYE:
90 Metros de cable multipar de 30 pares aereos

= 2 reglatas tipo siemens de 35 pares

« 6 preformadas

Accesorios varios de instalacion
Mano de obra de mstalacion

Totwl i : PR T LrIIp § 1,594,494
Garantin 3 meses por desperfectos de fabrics \
Roch | Tiempo de entrega’ | Semana \°
| Cotiz. | Usoen: Servicio de Hospitalizacion, diagnostico, Administrativo, » 7~ \0
todo el Hospital A\ &% ,bg{"
S/C; an a

\nt.l. 'ir PROVEEDOR, AL RE.L'EHIR FSTA O.DE C. SE REQUFERI: FI. CUMPL IHIFNTU DE'LO 'ﬂﬂ_JIENTE.
dan inmediatam ) T

2 Cuﬂmlhmnnlo de m:u:rdn al htmpo establecido en la nﬂ:ﬂ.l

3. Para efectos de cancelacion. ncturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS

4 Favor mencionar el numero de la Orden de Compm.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANLILAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunicn que pura ugilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar & Unidad Financier
Nota sutorizando al hospital su pago por via electironica 3 truves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre 3
Numero de la cuenta

 ESPECITICO | VALOR FECHA _ﬂRMA 1 B

54808 41,5994 (sl |

. ADMINIS CION




