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FECHA: 19 de Octubre del 2015

FORMA DE PAGO. CREDITO
DESPACHAR A: ALMACEN
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:
CANTIDAD

SENORES: INNOVACIONES MEDICAS, S.A. DFE C.V,
FACTURAR A NOMBRE DE HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
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. Sr eedor favor tramitar guedan | tamente | produet ¢l alma

2. Cumplimiento de ncuerdo gl tiempo establecid

4. Favor mencionar &l

Nimero de la cuenta

1. Para efectos de cancelacion. facturar este pedido en DI
numero de la Orden de Compra,

EININCUMPLIMIENTO DE LA EN IREGA OBLIGA AL HOSP
Nota; se le comunica ‘Iue para agilizar el proceso de pago de facin
Nota autorizando al hospital su pago por vig electrinica u ravés

0 en la oferta,

PLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
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