INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Acuerdo: No. de Evento: A 050GYR049 N19

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS i . i \ i
COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI Numero de Sesion: bajo el: Fracc V art. 41

2 UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL DE TRA Fecha de Acuerdo: No. Compranel: A 050GYR049 N195432645
m Fecha Terminacién del pedido:31/12/2023 | No. de Pedido: D3P0022
Num. Dictamen Presup:S/N Elaboracion: 20/02/2023 Impresion28/02/2023
30<me0: OogmmO_PENDUOmb Y Dl m.ﬁﬂ__mcmﬁcﬁb SHIVEN, SA DE CV Mo Requisicion: PAC
Direccion: AV. JOSE MARIA RICO NUM. 68 INT. DESP. 401 ACTIPAN BENITO JUAREZ Fecha de entrega: 02/03/2023
03230 Partida presupuestal : 0320 21053001

R.F.C. CDS -140909-1P3 No. Proveedor : 00153897 Clasificacic tal -
Unidad solicitante: UMAE TRAUMA Y ORTO M.S. "DR. VICTORIO DE LA FUENTE asllicacion presuptrstal
Lugar gm m.zqm@m AV COLECTOR 15 S/N ESQ INST POL NAC, Circ. 35 Loc. 14 Inm. 01 T.5. 15 E. 0 U 20 P. 0O
tm:_qm_ O_m<m del Articulo Descripcion Cantidad  Unidad Precio Importe Total
1 01000052560000 CEFALOTINA SOLUCION INYECTABLE CADA FRASCO AMPULA CON POLVO CONTIENE: 16496 ENV 142.50  2,350,680.00

CEFALOTINA SODICA EQUIVALENTE A 1 G DE CEFALOTINA. ENVASE CON UN FRASCO
AMPULA Y 5 ML DE DILUYENTE.

Marca: SIN MARCA Tipo Presen: JGO
Procedencia: AFGANISTAN Cant Presen:1

SUB. TOTAL $ 2,350,680.00
L V. A. $ 0.00
TOTAL 2,350,680.00
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m_mso_,mo@%.mcsﬂmcmw Impresion28/02/2023

No Requisicion: PAC

Fecha de entrega: 02/03/2023
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Clasificacion presupuestal :

Inm. 01 T.S. 15 E 0 U 20 P. 0

_ EL PROVEEDOR SE OBLIGA A ENTREGAR LOS BIENES EN LOS TERMINOS PACTADOS

| ENESTE PEDIDO Y SE SUJETA A LAS DISPOSICIONES DE LA LEY DE ADQUISICIONES,
ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y SU REGLAMENTO.
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