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|FECHA: 10 de Febrern del 2017
SENORES: OXI-RENT, S,A. DE C.V, Fel: / Fax: 2243- |56

FACTURAR A NOMBERE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NTNOS BENIAMIN BLOOM
FORMA DF PAGO. CREDITO

 DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO): B:00 A 11:30 ALY 1:30 A 3:00 p.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE.
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Nota, St PROVEEDOR, AL RECTHIR 5574 O.DF C. SE REQUIERE EI. CUMPLIMIENTO DE L0 SIGUIENTE
L. Sr. Proveedor favor tramitar edan inmediatamente entresucy ¢l roducto en
= Cumplimiente de acuerdo al tiempa establecido en la oferta
1, Para efectas de cancelacion, fucturar este redido en DUPLICADO © LIENTE Y CUATRO COPIAS.
|4 Favor mencionar el nimern de It Cirden de Compra,
| ELTINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR FSTA ORDEN DE COMPRA
Notu: se le comunica que para agilizar ¢ proceso de pago de lacturas, es necesario proporcionar a Unidad Finaneiery

Nota autorieando 4l hospital su pago por via electrinies o través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
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