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ORDEN DE COMPRA

NE RP-02
FE{;H.PL 10 de Febrero del 2017
SENORES: OXI-RENT, S.A. DE €.V, Tel: / Fax: 2243-1156

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
 SIRVASE ENVIARNOS 1.0 SIGUTENTE:

CANTIDAD | DETALILE 1M PRECIO PRECIO
| LINITARIO TOTAL

25 | Set de Diafragma para cireuito de alta frecuencia sensor Medic | e/u § mon, % 1,‘?511'_'!'{
1100 A Ofrecen: Diaframa para clrouito Presentacion. Bolsita |
con tres unidades cada una Marca: Care Fusion Origen: México |
I T o Ty oY T S L950.00
NIT:

AR Vencimento: A

Leotiz. | Tiempo de entrega: | dia hdbiles \g\

Uso en: UCIN Y NEONATOS R
SIC: 3 W" ,'p"‘ fr 2

Nota, Sr. PROVEEDOR, AL RECIDIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUTENTE.
L. Sr, Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el slmaceén

2 Cumplimiento de scuerdo al tempo estublecido en 1n oferta.
3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar el nimero de la Orden de C ompra.
EHINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nola: se le comuniea que purs agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera

| Nots wirterizando al hospital sy pago por vin electrionicn o través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre ¥
_Numern de ln cuenta

| ESPECIFICO ~ VALOR ~FECHA - FIRMA

sune ¥ 1,9502 208 )r (_,M |




