HOSPITAL NACIOMAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR, EL SALVADOR. C.A.
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FECHA: 18 BE NOVIEMBRT 2014
SENORES: TECNICA INTERNATIONAL S.A. DEC.V. NIT- D614-221286-003- 3
FACTURAR A
NOMBRE DF: HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENIAMIN BLOGHM
FORMA DF PAGOD: CREDITO TEL 2260-2255 FAX, J360-2980
# . FA0AM &
1
DESPACHARA.  DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTD HORARI (18 R SR
SIRVASE ENVIARNDS LD SIGUIENTE
PRECID
A M, B
CANTIDAD DETALLE UM UNITARIO RECIO TOTAL
| SUMINISTRO DE LISTON INFRARCIO PARA PUERATAS DE ELEVADOR (Wil 5 LESS00|S 168500
1 SUMINISTRO DE MANETA DE INSPECCION c/u 5 B35,00| 8 E35,00
\ SUMINISTRO DE MODULD MR SELEOM 2 PARA MANDO DE e/ s 250230]% 2s0rs0
PUERTA
\ SUMINISTRO DE SENSOR MAGNETICO SCHINDLER 350 VDC 3 A e 8 a71.81 | & gried
100W 1 (SENSOR DE NIVELAMIENTO COMPLETO)
| coTiz ENTHEGA: UNA SEMANA DESPUES DE RECIBIDA DRDEN DE
COMPRA
SOLIC. N® 1119/14F 26
USO! EN ELEVADDR # 5 vj‘- W
W f[,l'
i e \,"\-\ f,‘*
SR. PROVEEDOR FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE r
ENTREGLIE TRABAJO f\-q ﬂ TOTAL... J._ﬂ!;&u"

NOTA: 5f, Provesdor, &l reclbir sstd DRDEN

DE COMPRA se requiers el cumplimiento de lo Siguinnte

L Cumplimiento de acusrdo al liempo establecido én s oferts,

L. Para efectos de cancelucién, facturar este pedida en DUPLICADO CUENTE ¥ CUATRO COPIAS.
1. Favor mencionar el numero de la Orden de COMpra

EL INCUMPLIMIENTO EM LA ENTRIGA DHLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DI COMPRA

elsctrdnica por &l Banco DAVIVIENDA indicando ol nambre y ndmero de cuenta.

3¢, Proveedor para agllizar el pago serd necesario nos proparcione nota autorizando al Haspital para que se les cancale via
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