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ORDEN DF COMPRA

N® RP-p3
FECHA: 10 de Felyero del 207
|SENORES OXI-RENT, §.A. DE C.V. lel: / Fax; 22431156

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM

FORMA DF PAGO: CREDITO)

DESPACHAR A/ ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1530 A 3:00 P\,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO | PRECID
‘ — - UNITARIO TOTAL
15 Cireultos para Ventilador de aha frecusncla sensor Medic ¢'u $ 250.0 y_ 3 7500

3 100A Floxible con linea caletuctora compatible a base MRE5()
| Ofrecen Circuitn de Ventilador A:F. con lines calefac MR RS0
Marca: Carelusion/ Viasys Origen! Fstados Unidos Alemania |

Mexico
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Tempo de emrega: 5 dia habiles . @@ . &

Lscen UCIN Y NEONATOS ¥ $\ {3" ‘

|S/C: 27 | |

Nots, Sr. PROVLEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE ¢ SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedistamente en ¢l producto en el

2 Lumplimienta de acuerdo al tiempo establecido en la ofera.

4, Pam efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CLUATRO COPIAS

4 Favor mencionar el numero de |4 Orden de Compra.

EININCUMPLIMIENTO DF LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: s le enmiunica que pura aeilizar el proceso de pago de fucturas, es necesario proporcionar a Tnidad Financiery
Nota antorizando al hospital su faga por vis electranica & travis del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Numern de la cuenta
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