






 

Hospital Nacional 
“Dr. Juan José Fernández” 

Zacamil 

 

CUENTA 

HOSPITAL NACIONAL “DR. JUAN JOSÉ 
FERNÁNDEZ” ZACAMIL 

 
ORDEN DE COMPRA 

Señores: NOVAMED S.A DE C.V 

 

Ruego a Ud. (s) se sirva entregar lo solicitado en esta Orden, de: En 
Almacen.  Entrega: 15 a 30 dias habiles. 

O. de C. No 265/2012 

Solicitud No.  139/2012 

Fecha 12/07/2012 

Unidad solicitante: Mantenimiento. 
Forma de Pago: 

Crédito XXX Contado  

Rgn. Descripción u/m Cant. 
Precio 

Unit. US$ 

Precio 

Total US$ 

01 

Oximetro de pulso Oxcyon II, para pacientes adulto, 
pediatricos y Neonatales, monitorea las tasas de pulso de 25 
a 250 latidos por minuto, de peso liviano, pero potente, 
preciso durante el movimiento y baja perfusion 
Caracteristicas:  

1- Manejo de datos a PC vias USB 
2- Sensor SP02 Reusable 
3- Almacenamiento maximo de 72 horas de 

informacion 
4- Opera con bateria ion Lithio hasta 24 horas, con 

indicador de  bateria baja.  
5-  Alarmas Audibles y Visuales,  
6- pantallas LDC luminiscente Gris y Azul  6 Voltage: 

110 VAC/60Hz  
7- Peso 650gms. 
8- Dimensiones: 24.5cm x 24.5cm x 8.5cm. 

c/u 01 1,370.00 1,370.00 

02 
Sensor reusable de Oximetria de pulso Neonatal. 
Modelo Oxcyon II, Marca: Infinium Medical Inc. Origen: 
U.S.A, Garantia 2 años 

c/u 01 105.00 105.00 

 
Equipo que será utilizado en el area de Pediatría, 
comprado, con Refuerzo Presupuestario Damas 
Parlamentarias.  

    

Total en Letras: UN MIL CUATROCIENTOS   SETENTA Y CINCO 00/100 DOLARES.                      $  1,475.00 

Especif. 611.03 541.13     
Línea de Trabajo 02-02 

Fondos General  

Valor US $ 1.370.00 105.00      

NOTA: La mercadería deberá ser entregada en el almacén indicado, facturada en 8 copias a nombre de la cuenta 
especificada en el cuadro superior derecho de esta orden; deberá llevar en un lugar visible la fecha de vencimiento, 
número de lote del producto y el número de esta Orden, DETALLAR EL 1% DE IVA RETENIDO EN FACTURA. En caso 
de no realizarse esta negociación, le solicitamos devolver esta Orden  a nuestra oficina con las indicaciones pertinentes. 
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Por Suministrante: 
(Nombre, firma, fecha y sello) 

 


