HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
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S TEL 2132-8952 FAX 2132-6691 e mtoseed oo

ORDEN DE COMPRA No. 571

FECHA 26 DE AGOSTO DE 2016
SENDRES: GRUPO 360, S.A. DEC.V,
FORMA DE PAGO: CREDITO
FACTURAR A NOMBRE DE:

NIT:
TE 2243-9876

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FEDAM A 11iBD

DEPARTAMENTD DE MANTENIMIENTD AM

DESPACHAR &, EN HORARIO DE

SIRVASE ENVIARNOS 1O SIGUIENTE

FAX. 2243-9820

LI0PM A BOOFM

CANTIDAD DETALLE Ui, PRECID UMITARIG

FRETIO TOTAL

EUMINISTRO E INSTALACION DE 3 EXTRACTORES TUBULAR

1 c/u S 5.400,00

EATRACTON TUNULAR MBILELD T -500 DF 2284 APFM, MOTOR DE £5
WATT A L27VOLTIOA MONGFASIEDS DF 60 #z, CALIDAL DE 293 M

PESCRIPCION DEL TRABASD
MONTASE DE ESTRACTDR TUBLILAR ENTHE CIELD FALSD

MONTALE (1 EKTRACCION HE TUBERA DE PVE

MONTAIE DE CANALIZACION, TUBERIA DE EXTRACCION CON TOMA EN
CONSULTIHNIO

MOMTAIE DE CIRCUITS DE APRGADD Y ENCEMDIDO LED

CARELEADD COM SUMINISTRE ELECTRICO A 30 MT, DEL PLINTO DE
COMECOION

CABLEADS CON TSI 2 ¥ 10 CON TRENGDUCTD Y GRAPAS CONBUIT
COLOCACION DE REGILLA DE SaLiDa OO EXTTRIOR

REOUCEION DETUEO DE 2 PLLOANAL A 1K

5E HARA ESTE PROCESD PANRA LAS ARERS DE QDONTRLDGLA
PROCERIMIENTES, § SALA DE RETUREAACION DE OFTALMOLDGIA Y
INGOSCOPA L

TOhAA OE EXTRACION SERA SUMINISTRADD POR FL MOSATAL

LA PRESENTE OFERTA INCLUYE 3 EXTRACTRORES NUEVOS LOS CLALES
SERAM SUMINISTRADDS | INSTALADOS

TIEMBD) OF ENTREGA EXISTENCIA LOCAL 1, LOS OTROS DOS SE
ENTREGARAN EM LN MAXIMD DT 5 SEMANAS SUMINISTRO COMPLETD
T DIAS HARILES EIECLIELION DE LIOYS MONTAIES

SOLIC. 785716045

LSS Bh: CITORRIND ¥ OFTALMOLOGIA O ANEXD mt -
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S 6.400,00

$ 6£.400,00

NOTA Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere al cumplimiento de lo siguiente:
1. Cumplimiento de acuerdo al Hempo establecido en la oferta.

2 Para efectos de cancelacidn, facturar este padido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS

3. Fevor mencianar el numera de ls Orden de compra

51, Proveedor para agilizar el pago serd necesario entregar en |a oficina de la Unidad Financiera Institucional

(UF1} nota autarizando al Hospital para que se les cancele via electrénica por el Banco DAVIVIENDA Indicando e
nombre v niimam de cuenta,
EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL & ANULAR EETA ORDEN DE COMPRA

COMPROMIBD ESPECIFICO VALOR FECHA Y FIRMA
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