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ORDEN DE COMPRA

N® RP-52
FECHA 10 de Febrero del 2017
SENORES: OXI-RENT, S.A.DE C.V, Tel: / Fax: 2243-1 156

FACTURAR A NOMBRE DE, HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,
FORMA DE PAGO. CREDITO

DESPAUHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. ¥ 1:30 A 3:00 .M.
SIRVASE FNVIARNOS LO SIGUIENTE:
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Nots. St. PR[‘I‘u EEDOR, AL RECIBIR ESTA D.DE € SF REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE

1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedistamente entreguen el producto en el ulmacén

21 Cumplimiento de scuerdo al tiempo estublecideo en la oferta,

3 Para efectos dz cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.

4 Favor mencionar ¢l numero de la Orden de Compra,

EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agllizar el proceso de pugo de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera

Nota nutorizando al hospital su pago por via electranics a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre s
Nimero de lu cuenia
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