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HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. 

UNÁMONOS PAfiA CRECE R BEN.JAMIN 
BLOOM 

TELEFONO: 2132-6992, 2133-3100 EXT. 6952 
::::.::=:::~:: :::::::::=:::::.: 

ORDEN DE COMPRA No. RP- 248 

FECHA: 07 DE JUNIO DEL 2017 

SEÑORES: 
GRUPO 360, S.A. DE C.V. 

TEL. 2243-9826, 2208-1930 
NIT: 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 
FORMA DE PAGO: CREDITO 

DESPACHAR A: ALMACEN DE MANTENIMIENTO 
HORARIO DE ATENCION : 7:30A.M A 11.30 a. m y de 1:30 a 3:00PM 

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD 

55 

50 

21 

72 

72 

22 

16 

12 

12 

20 

20 

2 cotiz. 

DETALLE 

Filtros Absolutos de 18"x18"x3" de 99.99% de filtrado 

Filtros Absolutos de 12"x24"x3" de 99.99% de filtrado 

Filtros Absolutos de 24"x24"x3" de 99.99% de filtrado 

Filtros de bolsade 65% de 24"x24"x36" 

Filtros de bolsade 85% de 24"x24"x36" 

Filtros de Bolsa de 65% de 24"x20"x18" 

Filtros de Bolsa de 65% de 20"x20"x18" 

Filtros Absolutos de ll"xll"x3" de 99.99% de filtrado 

Filtros Absolutos de ll"x22"x3" de 99.99% de filtrado 

Filtros de Bolsa de 65% de 12"x24"x36" 

Filtros de Bolsa de 85% de 12"x24"x36" 

ENTREGA: 90 OlAS HABILES DESPUES DE APROBADA LA 

U.M. 

C/U 

C/U 

C/U 

C/U 

C/U 

C/U 

C/U 

C/U 

C/U 

C/U 

C/U 

PRECIO 
UNITARIO 

$ 190,00 

$ 135,00 

$ 244,00 

$ 56,00 

$ 60,00 

$ 48,00 

$ 48,00 

$ 139,00 

$ 140,00 

$ 44,00 

$ 49,00 

O.DEC. \~ 
USO EN: DIFERENTES AMBIENTES \\) , f 

PRECIO TOTAL 

$ 10.450,00 

$ 6.750,00 

$ 5.124,00 

$ 4.032,00 

$ 4.320,00 

$ 1.056,00 

$ 768,00 

$ 1.668,00 

$ 1.680,00 

$ 880,00 

$ 980,00 
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s;c, 386/17M24 ~..$'.)!Y o.tj'~ 
Nota. Favor tramitar quedan inmediatamente ~ ~0\ '1 

RM. despues de entregado el producto. TOTAL..... $ 37.708.00 V 
NOTA: Señor Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el cumplimient~ de lo siguiente: 

1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta . 

2. Para efectos de cancelación , facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. 

3. Favor mencionar el número de la Orden de compra 

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA OR~EN DE COMPRA 

FECHA VALOR ESPECIFICO FIRMA 


