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HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. 
EL SALVADOR 
UNÁMONOS PARA CRECER 

TELEFONO: 2132-6952, 2133-3100 EXT. 1968 :::::::==::=--:: -----··· --------· 
ORDEN DE COMPRA No. ECSAL- 691 

FECHA: 17 DE OCTUBRE DEL 2018 

NIT: CONSTRUCTORA E INVERSIONES MEJIA, S.A. DE C.V. 

TEL. 2278-4949 Email: coime.ing@gmail.com SEÑORES: 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

CREDITO 
FORMA DE PAGO: 

DESPACHAR A: 
DEPARTAMENTO DE MANTENIIENTO 

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

SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD 

23,1 

4.5,63 
1 

1 

1,3 

45,63 
1 

11,5 

1 

1 

20,56 

6 

(4 cotiz.) 

RM 

DETALLE 

CUARTO 1 

Suministro e instalación de cielo falso Armstromg loseta 2 x 2 pies 5/8 

de pulg., incluye desmontaje de cielo falso existente 

Limpieza de paredes y pintura de agua en paredes, calidad SW 

Desmontaje de mueble 

Suministro e instalación de puerta de vidrio, dimensiones 1.10 mts 

ancho x 2 mts alto 

División de melamina 

CUARTO 2 

Limpieza de paredes y pintura de agua en paredes, calidad SW 

Instalación de muebles 

División de tabla roca 

Puerta prefabricada con aislamiento acústico incluye 

mochetas,tope,chapa 

Reparación de mocheta en puerta existente 

CUARTO DE PROCEDIMIENTO 

Pintura epoxica en paredes (SW) 

cielo falso ce pvc 

USO: NEUROCIRUGIA HOSPITALIZACION 

U.M. 

u 

u 

PRECIO 

UNITARIO 

$ 13,00 $ 

$ 4,85 $ 

$ 100,00 $ 

$ 355,00 $ 

$ 65,00 $ 

$ 4,85 $ 

$ 150,00 $ 

$ 25,25 $ 

$ 255,00 $ 

$ 55,00 $ 

$ 12,00 $ 

$ 15,50 $ 

i> 
S/C : 261/18C20 

\~ ~l>vl 

ENTREGA: 14 OlAS CALENDARIO d~~._, \f 0 
Nota . Favor tramitar quedan inmediatamente despues de (\ 1\ \\ \ 

''- TOTAL 

entregado el producto. 
$ 

NOTA: Señor Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el cumplimiento 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 

1 

PRECIO TOTAL 

/ 
300,30 l 

221,31 ( 

100,00 ("' 

355,00 

84,50 ( 

221 ,31 í 
150,00 

290,38 í 

255,00 

55,00 

246,72 ( 

93,00 ( 

2.372,52 ( 

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

/ 


