HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD IXTAPALUCA
DIRECCION DE ADMINISTRAGION Y FINANZAS
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ALMAGCEN GENERAL

B e

Fom

¥ FIEAMS

MO

HOJA NUMERO FECHA DE ELABORACION FoLO
DATOS DEL PROVEEDOR DiA ser g ransy 0T 2 73 ™
Sy N T
uﬂos_zmm_oz 1 ? it
PA WALDECV. ‘
R SELLE, S.4, DE C.V
SQCIAL;
DIRECCION: AV, I PONIENTE o =
NUMERO DE ORDEN | NUMERQ DE RUWERG BECERT
¥ DELEGACION O DE SUMINISTRO " PEDIDD
ERO: z. 1z ALA
NUM MZ.101T 4 MUNICIPIO: ITAP, PA
CODIGO POSTAL 09209 COLONIA: RENOVACION
R.F.C. TELEFONO: FECHA
DiA MES ANO
. TIPO DE INSUMO
MATERIAL D
MEDICAMENTO| ERIALDE | petenia AGUA OTROS MOTIVO DEL DOCUMENTO
CURACION : . : ;
ADQUISICION CANJE DONATIVO TRANSFERENCIA
REGISTRO SANITARIO | XXX
CLAVE DE UNIDAD DE PRECIO
sl CLAVE HRAEI LOTE G IDAD DESCRIPCION ANTIDAD mp
NO | ciiaoao sasico otE tanud MEDIDA CANTIDAD | unrramo ik
0.00 HRAEI-MI036 s sfc MEMORIA USB BGB PIEZA. 200 5 Bo.08| $ 1781600
n.oo HRAEI-MI0037 S/ 8fC MEMORIA USB 16GB _PIEZA 200 3 106.86] & 21,372.00.
0.00 HRAEL-MIOD3S s sfC MEMORIA USB 12868 PIEZA 15 $  t1782|$ 1676730
IMPORTE CON LETRA: u SUBTOTAL | § 55,955.30
& path E8FE VA § 8,952.85
oy 86 TOTAL $ 64,908.15
N
pif
GESERVACIONES:
ENTREGA TOTAL I ook | [___entreGaparciat | 1
NOMBAE ¥ FIRMA DE LA PERSONA QUE RECIBE ONA QUE ENTREGA
\\\A I %ee = o
SELLO CON FECHA _ FIRMA




