oo INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
‘s 1 DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
.-\ COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI

UMIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL DE TRA

DIRECCION

Numero Acuerdo:

NOmerc de Sesion:
Fecha de Acuerdo:

Fecha Terminacion del pedido:31/12/2023
Num. Dictamen Pmm:u”m\z

No. de Evento: A 050GYR049 N19

bajo el: Fracc V art, 41

No. Compranet: A 050G YR048 N5470764
No. de Pedido: D3P0019

Elaboracion: Mcam_.mcmu Impresion28/02/2023

- ‘
Proveedor:

OOEmﬁQbﬁNbDOEb < B_m,ﬂm_mc_UOﬂb’ WIEMZ Mb DE CV

No ﬂmQEm_n_o: PAC

Fecha de entrega:

02/03/2023

Direccion:

AV. JOSE MARIA RICO NUM. 68 INT. DESP. 401 ACTIPAN BENITO JUAREZ

03230

R.F.C. CDS -140908-1P3
UMAE TRAUMA Y ORTO M.S. "DR. VICTORIO DE LA FUENTE

No. Proveedor : 00153897

Partida presupuestal : 0301 21053001

Clasificacion presupuestal :

Unidad solicitante: !
E@mq de m:?mmm AV COLECTOR 15 S/N mmD INST POL NAC, Circ. 35 Loc. Inm. 01 TS 15 E 0 u 20 P 0
ﬁmlaJ O ave del >:_o:_o Descripcion Cantidad  Unidad Precio Importe Total
1 01000040550002  BUPIVACAINA. SOLUCION INYECTABLE. CADA AMPOLLETA CONTIENE: CLORHIDRATO 124 ENV 363.00 45,012.00
DE BUPIVACAINA 15 MG. DEXTROSA ANHIDRA O GLUCOSA ANHIDRA 240 MG. GLUGCOSA
MONOHIDRATADA EQUIVALENTE A 240 MG DE GLUCOSA ANHIDRA. ENVASE CON 5
AMPOLLETAS
Marca:  SIN MA} Tipo Presen: AMP
Procedencia: MEXICO Cant Presen:5
SUB. TOTAL $ 45,012.00
L V. A, $ 0.00
TOTAL $ 45,012.00

( cuarenta y n_q.:__uo mil doce pesos 00/100 M.N.)

Oo_.i.c.aaoﬂ ‘
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O LOZANO PARRA

Representante Legal

DRA. FRYDA MED]
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EL PROVEEDOR SE OBLIGA A ENTREGAR LOS BIENES EN LOS TERMINOS PACTADOS OBSERVACIONES
EN ESTE PEDIDO Y SE SUJETA A LAS DISPOSICIONES DE LA LEY DE ADQUISICIONES,
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