INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Acuerdo: No. de Evento: AA-T-293-2024

DELEGACION ESTATAL EN SINALOA ’ - Y

COORDINACION DE ABASTECIMIENTOS Y EQUIPAMIENTO DITETe 88 Sesitn: bajo el: Fracc V art. 41

DEPTO. ADQ. DE BIENES Y CONTRATACION DE SERVS. Fecha de Acuerdo: No. Compranet:

OFICINA DE ADQUISICIONES Fecha Terminacion del pedido:30/08/2024 | AA-50-GYR-050GYR029-T-293-2024
Num. Dictamen Presup:S/N No. de Pedido: D4P0786

Elaboracion: 20/08/2024 Impresion20/08/2024

Proveedor: GVM SOLUTIONS, SA DE CV No Requisicién: PAC
Direccién: BLVD. DEL MAR NO. 468 COSTA DE ORO BOCA DEL RIO 94299 Fecha de entrega: 30/08/2024
Partida presupuestal : 0301 21053001
R.F.C. GSO -180613-KC0 No. Proveedor : 00153093 Clasificacié tal -
Unidad solicitante: ALMACEN DELEGAGIONAL EN SINALOA ASIGCACION Prosupuesial =
Lugar de entrega: BOULEVARD EMILIANO ZAPATA NO. 3755 Circ. 26 Loc. 80 Inm. 01 TS.18 E 0 u. 80 P. 0
Partida Clave del Articulo Descripcion Cantidad Unidad Precio Importe Total
1 01000045140000 LEFLUNOMIDA COMPRIMIDO CADA COMPRIMIDO CONTIENE: LEFLUNOMIDA 20 MG 1956 ENV 129.00 252,324.00
ENVASE CON 30 COMPRIMIDOS.
Marca:  DELADEX Tipo Presen: COM
Procedencia: MEXICO Cant Presen:30

SUB. TOTAL $ 252,324.00

Los aspectos juridicos del presente documento fueron
sancionados por la persona Titular de la Jefatura de —- <- >- “ °-°°

Servicios Juridicos, en cumplimiento a lo dispuesto en los
articulos 144, ultimo parrafo del Reglamento Interior del -—-o-—->—l “ NmN “Nh °°
y "

Instituto Mexicano del Seguro Social, con base en la

revision realizada por el Departamento Consultivo, en 7 -/ ) 2 z '}

R e ( doscientos cincuenta y dos mil trescientos veinticuatro pesos 00/100 M.N,)
Organizacion de la Jefatura de Servicios Juridicos a

solicitud de la Unidad Administrativa responsable del

mismo. En consecuencia, se registré bajo el numer

OOAD/SIN/3S1/ADQ/2024/1009.

A Thi
Ath!?:mmk._m_k o&knq

Titular de la Jefatu i6s Juridicos \

Area Requirente §a3_:_m=mao_. am_ Pedido

LIC. _.<O_> MARIANA VEA ._\HMOWO %\\ ‘

EL ABAST

JEFE DEL _u_uqo._mmc_,\__z_\mw_.__mo YC. y
Area Contratante (N1) chr N @ Representante Legal Autorizo
LIC. SE OS L|ZARRAGA DRA. TANIA CLARISS EDI LIC. >m_o >Ewm o>_»o_>
JEFE DEL DEPTO. DE ADQ. BIENES Y CONT. SERVYIT. DEL ORGANO DE >O ICIOS ADMINISTRATIVOSTIT. DE-L O mOc__u>_<=mzqn




