
No RP 85 

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

TEL. 2132-6890, FAX 2132-6891 

ORDEN DE COMPRA 

FECHA: 03 DE OCTUBRE DEL 2019 
SEÑORES: CONSTRUMARKET, S.A DE C.V. NIT. 
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM. 
FORMA DE PAGO: CREDITO 
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EL SALVADOR 
UNIOOS CRSC~!!O! TOOOS 
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TEL. 2500-0000 

DESPACHARA: ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00P.M. 
SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: 
CANTIDAD DETALLE U.M PRECIO PRECIO 

UNITARIO TOTAL 
SOLICITAN: 
SILLA SECRET ARIAL CON BRAZOS CAPACIDAD (250 LIBRAS) 

OFRECEN: 
1 SILLA MODELO VISCAYA CON BRAZOS. ESPUMA RESISTENTE DE ALTA 

C/U $ 89.00 $ 89.00 
DENSIDAD (2") CON 50% DE LIBERAC!ON DE AlRE TAPIZADA EN 
DNERSIDAD DE COLORES SISTEMA DE GAS PARA REGULAC!ON DE 
ALTURA SISTEMA DE PLACA DE ACERO DE DOBLE PALANCA MANUAL, 
UNA PARA *ALTURA YUNA PARA RESPALDO BASE 600 MM Y RODOS DE 
NYLON AUTORIENTABLES DE DOBLE RODADURA ASIENTO INIERNO 
DE MADERA CONTRACHAPADA y CUBIERTA EXTERNA DE 
POLIPROPILENO RESPALDO INTERNO y CUBIERTA INTERNA DE 
POLIPROPILENO RESISTENCIA MINIMA DE 250 LIBRAS DE PESO ALTURA 
MAXIMA: 500MM, MARCA LUXALINE. 
(2 COTIZ) 

TOTAL ............................................................................................. 
$ 89.00 

ENTREGA: SUJETO A INVENTARIO 

GARANTIA: 1 AÑO POR DESPERFECTO S DE FABRICACION 

USO: DEL DEPARTAMENTO DE GESTION DE SUMINISTROS Y 

~ r TECNOLOGIAS MEDICAS ¿ S/C: 291 " 1 1"1 Mjrdh 
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O .DE C. SE REQUIERE EL ~~~NTO DE LO SIGUIENTE: 
l. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen el 11rodt cto en el almacén 
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta. 
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3. Para efectos de cancelación, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. 
4. Favor mencionar el número de la Orden de Compra. 
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA 
Nota: se )e comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera 
ESPECIFICO VALOR FECHA FmMA ., 
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DIRECCION 


