Qo, DE FACTURA FECHA DE REMISION HOJANUMERO )
REMISION 292626358 e B
16 19 2023 e ———
1004271729
DATOS DEL PROVEEDOR NUMERQ DE PEDIDO ) DEPENDENCIA SOLICITANTE \
INSTITUTO DE SALUD PARA EL BIENESTAR]
NOMBRE: IARE DE OCCIDENTE SECRETARIA DE SALUD DE NAYARI '
U00-18-02-2023-180862-F7 AR ol
DIRECCION: CONCURSO
CALLE NUM. NUMERO FECHA LUGAR DE ENTREGA
Calle_Alejandro Graham Bell 105 LA-012M7B997- DIA MES ARO NTSSA001594 HOSPITAL CIVIL DR. ANTONIO
E116.2022 GONZALEZ GUEVARA
COLONIA DELEGACION EDO. ENFERMERIA S/N' FRACC. FRAY JUNIPERO SERRA
63169 TEPIC , NAYARIT
Leon Guanajuato 12 01 2023
CP TELEFONO MOTIVO DE LA REMISION
REG. DE SECRETARIA DE COMERCIO PADRON DE CONTRIBUYENTES ADQUISICION CANJE DONATIVO PROPIO
L SPP61489020805 I0C1906149F0 . X r W CONDUCTC g
PARTIDA CLAVE DEL ARTICULO DESCRIPCION CANTIDAD ME;)D‘SE PRECIO UNITARIO IMPORTE \
144 010.000.1937.00 $eftriaxona. Solucién Inyectable. Cada frasco 5 ENV 14.98 74.90
ampula con polvo contiene: Ceftriaxona sédica
equivalente a 1 g de ceftriaxona. Envase con un
frasco ampula vy 10 ml de diluyente.
Lote Cantidad| Asignada Fecha de Fabricacion Fecha de cadt&lcidad
: J23GO41 15.000 ENV - Ago-23 T Abr-25
Total: 5 ENV
462M2000 SSA e cremnpe DE Fraemoc 4
MARCA: CEFTRIAXONA/AMCEF ZEUS VULCANO ESTRADA CASTAREDA
ORIGEN: MEXICO MATRICULA: 2219001§04
PHcoir A SsTEer  Satasroiod
Z-&/c:cT /2::2_-'.'.= 100 am,
/ :
" y
= S
HOSPITAL CIVIL R . 1490
r. Antonio Gonzalez Guevara IVA. s 8.00
FARMACIA INTRAHOSPITALARIA Nombre de la persona que recibe (con letra de molde) / Fecha / Cargo ) TOTAL: $ 74.90 J
SSN 54 i
I SALUD &£ W TP
- ) 1 NAYARIT
i bt S L2 | L (SETENTA Y CUATRO PESOS 90/100 M.N.) IMPORTE TOTAL CON LETRA ]
R.F.C. 55N960901HJ7
AV. ENFERMERIA S/N NUMERQ DE ALTA ] f DESTINO O PROGRAMA | rPARTIDA PRESUPUESTAq [ ENTRADA \
SURYID®: ... J J L J L JL TOTAL PARC!ALJ
SELLO CON FECHA LA-F115:-2022 MED-INSABI-129-2023/20.24 X

/Numero de la cuenta bancaria



