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|FECHA: [0 ge Febrera del 2017

SENORES OXL-RENT, §,A. DF C.y. Tel, 7 Fax: 2243.1 156
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO: CRIDITO

| PESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A LE:30 AM. Y

1:300 A 3:00 P M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE
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| eotiz Tiempo de entrega: 100 Lnd. | dia hahil Y resto en 20 dias habil | A
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SC: 34

‘Notu, S PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O DE C. SE REQUIERE El. CUMBPL TO DE LO SIGUIENTE.
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatam

cenfreguen el producto en el slmacén
= Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en |a oferta,

1, Para efectos de cancelucian, facturar este pedido en DUPLICAD() 1. IENTE Y CUATRO CiIPIAS,
+ Tavor mencionar el nimero de la Orden de Compra.

FIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica \Jue para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar s Unidad

Nowa sutotizando ul hospital su PAgo por via electronics a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando ol
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