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_SALUD REC 1B bO A e
 SECRETARIA DESALUD DIRECCION DE AE}MINISTRACIC}N e P O S
Y FINANZAS

Ixtapal'uca, Estado de Méxicm, a 08 de enero de 2016

i G i SRM/HRAEI/0010/2016
Lot ASUNTO: Oficio de adjudicacion
C. ERICK AMIN OROZCO MUNOZ Y/O MUPEZA
FRAY JUAN DE TORQUEMADA NO. 79 INT.4 COL. OBRERA,

DELEG. CUAUHTEMOC, C.P. 06800, MEXICO D.F.

CORREO ELECTRONICO:; aminorozco@yahoo.com.mx
TEL: 2606-1791

Con fundamento en articulo 134 de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos y
lo dispuesto en los articulos 25 primer parrafo, 26 fraccién Il y 42 de |la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, me permito informar a usted que derivado del
procedimiento de Adjudicacion Directa realizado por esta Subdireccion y toda vez que su
cotizacion oferta el precio mas bajo y cumple con los requisitos y especificaciones técnicas, se
determina adjudicarle pedido por un monto total de $88,160.00 (ochenta y ocho mil ciento
sesenta pesos 00/100 M.N.) I.V.A. incluido, por concepto de la adquisicién de lo siguiente:
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BLOCK PORTA RECETAS PARA
MEDICAMENTOS CONTROLADOS, EN
PAPEL AUTOCOPIANTE ORIGINAL Y DOS
COPIAS.

LA ORIGINAL EN COLOR BLANCO, LA | PIEZA 1,000 $76.00 | $76,000.00
SEGUNDA EN COLOR AZUL Y LA
TERCERA EN COLOR VERDE. EN
JUEGOS | DE 50.
DEL FOLIO 32,001 EN ADELANTE
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SUBTOTAL | $76,000.00

LV.A. | $12.160.00

TOTAL | $88,160.00

Por lo cual le solicito se presente a entregar la documentacion el dia habil siguiente a Ia
recepcion del presente, en copia fotostatica y original para su cotejo, siendo la S|gurente
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Acta de nacimientoy flecyd

|dentificacion Oficial vigente;
_Cedula de identificacién fiscal; ( Registro Federal de Contribuyentes) / =N
Comprobante de domicilio; (vigente no mayor a dos meses)
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Carreetera Federal, México - Puehla Km 34 5, Pueblo de Zogquiapan, Municipie e Ixlapalica,
tstado de Mexico, C©F 55530, Tel 5972 9300 www.hraei.gob.mx

Clave Unica del Registro de Poblacion (CURP); X o .{»,E w Yol
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4v Entrega de garantia de cumplimiento del 10% del monto total adjudicado, dentro de los

v

diez dias naturales siguientes a la firma del pedido:

Carta garantia de los bienes por 12 meses contra defectos y vicios ocultos;

Documento en el que acredite la existencia de cuenta bancaria a su nombre, para
efectuar los depositos correspondientes al pago de los bienes entregadus

Escrito en donde manifieste que no se encuentra en los supuestos establecidos en el
articulo 8, fraccién XX de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los
Servidores Publicos: -

Escrito Bajo Protesta de Decir Verdad, donde manifieste que no se encuentra en los
supuestos establecidos en los articulos 50 y 60 de la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico:

=in ofro particular, hago propicia la ocasion para enviarle un cordial saludo,
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MEFLCIRLA

ATENTAMENTE
EL SUBDIRECTOR DE RECURSOS MATERIALES

LIC. JESUS ANTONI® ALCARAZ GRANADOS

Canctera boderdl Mosien - Puelila Km 34 5. Pueblo de Zoquiapan, Municipie de lxtapaluga,
Eetado doe PMexico, C F 56530, Tel 5972 G800 www hrm‘_li,gtph,m]u:



