“zmjaca.o MEXICANO UmWMWWKWO MOQ\PP Numero Acuerdo: No. de Evento: A 050GYR049 N19
DIRECCION DE PRESTACI = DICAS , . . .

COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECGIALI Numere de Sesion: bajo el: Frace V art. 41

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL DE TRA

Fecha de Acuerdo: No. Compranet: A 050GYR049 N195470855
CION Fecha Terminacion del pedido:31/12/2023 | No. de Pedido: D3P0018

Nam. Dictamen Presup: S/N

Elaboracion: 20/02/2023 Impresion26/02/2023
Proveedor: COMERCIALIZADORA Y DISTRIBUIDORA SHIVEN, SA DE CV No Requisicion: PAC

Direccion: AV. JOSE MARIA RICO NUM. 68 INT. DESP. 401 ACTIPAN BENITO JUAREZ Fecha de entrega: 02/03/2023
03230 Partida presupuestal : 0301 21053001
R.F.C. CDS -140209-1P3 No. Proveedor : 00153897

Unidad solicitante: UMAE TRAUMA Y ORTO M.S. "DR. VICTORIO DE LA FUENTE Clasificacion presupuestal :

Lugar de entrega: AY COLECTOR 15 S/N ESQ INST POL NAC, Circ. 35 Loc. 14 Inm. 01 T.5. 15 E. 0 u 20 P.0
Partida Clave del Articulo Descripcion Cantidad  Unidad Precio Importe Total
1 01000019540000 GENTAMICINA SOLUCION INYECTABLE CADA AMPOLLETA CONTIENE: SULFATO DE 134 ENV 19.00 2.546.00
GENTAMICINA EQUIVALENTE A 80 MG DE GENTAMICINA. ENVASE CON AMPOLLETA
CON 2 ML.
Marca:  SIN MARCA Tipo Presen: AMP
Procedencia: MEXICO Cant Presen:1
SUB. TOTAL 5 2,546.00
I V. A $ 0.00
TOTAL $ 2,546.00

( dos mil quinientos cuarenta y seis pesos 00/100 M.N.)
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Proveedor: COMERCIALIZADORA Y DISTRIBUIDORA SHIVEN, SA DE GV No Requisicion: PAC
Direccion: AV. JOSE MARIA RICO NUM. 68 INT. DESP. 401 ACTIPAN BENITO JUAREZ Fecha de entrega:  02/03/2023
03230 Partida presupuestal 0301 21053001
R.F.C. CDS -140909-IP3 No. Proveedor: 00153897 Clasificacién presupuestal
Unidad solicitante: UMAE TRAUMA Y ORTO M.S. "DR. VICTORIO DE LA FUENTE
Lugar de entrega: AV OO_umO._.Ox 15 S/N ESQ INST POL NAC, Circ. 35 Loc. 14 Inm. 01 TG 15 E. 0 C 20 P. 0O
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Unidad solicitante: UMAE TRAUMA ¥ ORTO M.S. "DR. VICTORIO DE LA FUENTE
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| EL PROVEEDOR SE OBLIGA A ENTREGAR LOS BIENES EN LOS TERMINOS PACTADOS OBSERVACIONES
7 EN ESTE PEDIDO Y SE SUJETA A LAS DISPOSICIONES DE LA LEY DE ADQUISICIONES.
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