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DIRECCION: 

FACTURA CAMBIARlA 
(Sin protesta) 

N.I.T. ó D.U.I.: CONDICIONES DE PAGO: 

CODIGO DESCRIPC I ON 

Son: 

Cancelado: _ __ de de200 

FACTURA 
No. 08SDOOOF 

00214 
NIT: 0614- 210305- 103- 8 
NRC: 164934 - 8 

NOTA DE REMISION No.: 

VENTAS 

FAVOR EMITIR CHEQUE A NOMBRE DE SISTEMAS BIOMEDICOS, S.A. DE C.V. 
El comprador acepta: a) Como bueno, exacto, liquido exigible y de plazo vencido el valor total de esta factura cambiaría, b) Si el comprador incurriere en mora e n el pago de su obligación habrá un 

cargo en concepto de intereses moratorias del % mensual. En caso de acción judicial señalan como domicilio especial para el cumplimiento de esta obligación --------

----- , siendo a cargo del comprador cualquier gasto que el vendedor hiciere en el cobro de esta factura cambiaria, inclusive los llamados personales y aún cuando por regla general no 

hubiere condenanción en costas. El comprador faculta al vendedor para que designe et depositario de los bienes que se embarguen a quien releva de la obligación de rendir fianza, el pago del valor 

total de esta factura cambiarla deberá ser pagada por el comprador a más tardar el día da _ _ ________ de 200 
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