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13.' HOSPITAL NACIONAL DF NINOS BENIAMIN BLOOM E]_ SALVMR

M A e SAN SALVADOR,, FL SALVADOR, € A, : ;
BEMJIAMIN TEL 2112-6890, FAX 2132.6891 YNISQE CRESENOT 103
BLOOM —

ORDEN DE COMPRA

NTRP S |
‘FCHA: |5 DE ABRIL DE 2013

SENORES: SOLUCIONES DE SEGURIDAD INFORMATICAS.A, DE C.V, TELFX., 25254300

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 .M, |
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
g . - UNITARIO TOTAL
| Renovacion por | o de SonicWALL NSA 3500 cfu $3.001 BS 3,94 55 |

Nota. Se incliye soporte por | afio de Ia herramienta, licencias del
Firewall por | afo. (] cotiz)

313 Licencias de MeAfes Complete Endpoint pretection for business el § 168l 5542061,
Suite incluye virusSean Enterprise, VirusScan Command
Line,Endpoint protection for MAC, Host intrusian prevention fot
Desktops, Deep defender, Desktop Firewall, SteAdvisor Enterprise |
with Web Filtering, Device control, Drive Encryption, file &
removable Medin Protection, Management of Native Encryption,

Roch VirusScan for Linux.McAfee Security for Emall Servers withi
AntiSpam,Security for Microsoft Sharepoint. VirusScan Etiterprise for
€ Stornge, Enterprise Maobility management |
Nota, Se incluye sopore por | afio de s herramienta, configuracion y
‘ capacitacion
TR,y yvrpeersinpsanbadidinnas N ” '
| S!i.ﬂl.gg
I NIT: 0614-090104-105-7 \ .
Tiempo de entrega: $ DIAS CALENDARIO o Ty
Usoen: INFORMATICA 0\ ,‘F b
8IC: 260 | |
'Note or PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA 0.DE C. SE REQUIERE EL f11MFt\.!M|I?."~.’1'l:J E LO SIGUIENTE
1. Sr, Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen el €n ¢

2 Cumplimienio de acuerdo al tiempo establecido en la ofertn,
1 Parn efectos de cancalacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTEY CLATRO COPIAS.
4 Favor mencionar el numero de lg Orden de Compra

| El INCLUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL MOSPITAL A ANLLAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica qie para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar 4 Unidad Financierns
Nota autorizando al hospital s pago por via electronica a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre y
Nimero de In cuenta
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