INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS MUNSOAGIERE  HO NECESAR
COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI Numero de Sesion:  NO NECESAR
- UNIBAD MEDIGA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL DE TRA Fecha de Acuerdo:  01/02/2023

DIRECCION

Fecha Terminacion del pedido:31/12/2023

Num. Dictamen Presup: SN

No. de Evento: AAOS0GYR049-N22-23
bajo el: Art 42 frac.
No. Compranet:

No. de Pedido: D3P0027
Elaboracion: 20/02/2023 Impresion28/02/2023

_u_.o<mmzo_.

OOEmEQPEm>UOﬁ> MSA MEDICA, S.A. DE C.V. No Requisicion: 35140100301232328
Direccion: CALLE 10 NUM. 353 ESPERANZA NEZAHUALCOYOTL 57800 Fecha de entrega: ~ 23/02/2023
Partida presupuestal : 0301 21053001
R.F.C. CMM -190614-8B5 No. Proveedor : 00146450 Clasificacic .
Unidad solicitante: UMAE TRAUMA Y ORTO M.S. "DR. VICTORIO DE LA FUENTE lasifitacion presiipdestal’;
r:@mq de msz,mmm AV Oom.mS.Oﬁ 15 S/N ESQ INST Tﬁ;. Zbo Circ. 35 Loc. 14 Inm. 01 T.S 15 E. 0 U 20 P 0
_um__:n_m O_m<m am__ >:_oc_o Descripcion Cantidad C:_amn_ Precio Importe Total
1 01000027390002 DIETA POLIMERICA A BASE DE CASEINATO DE CALCIO O PROTEINAS, GRASAS, 1200 ENV 150.00 180,000.00
VITAMINAS, MINERALES. POLVO. CADA 100 GRAMOS CONTIENE: HIDRATOS DE
CARBONO 58.50-68.00 G, PROTEINA 15.80-17.50 G, HISTIDINA 0.40-0.5600 G,
ISOLEUCINA 0.7035-1.0135 G,
Marca:  s/m Tipo Presen: ENV
Procedencia: s/p Cant Presen:1
SUB. TOTAL $ 180,000.00
LV, A, $ 0.00
TOTAL $ 180,000.00

( ciento ochenta mil pesos 00/100 M.N.)
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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,
ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y SU REGLAMENTO.
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