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e OFICIO No. RM-0879/08/2021.

anta Ana Chiautempan, Tlax., a 31 de agosto del 2021.

Asunto: Atencién a resultado No. 06 de la Auditoria
Numero UAG-AOR-061-2021-29-U013

iU
DIRECCION DE SUPERVISION, FISCALIZACION, CONTROL Y AUDITORIA
DE LA CONTRALORIA DEL EJECUTIVO.

PRESENT.E.

En atencion a los resultados preliminares de la Auditoria nimero UAG-AOR-061-2021-
29-U013 con titulo Recursos del Programa Atencion a la Salud y Medicamentos
Gratuitos para la Poblacién sin Seguridad Social Laboral (Vertiente 2), que se
hicieron de conocimiento al Organismo Publico Descentralizado Salud de Tlaxcala el dia
26 de agosto de 2021, y para atender los resultados mencionados, se remiten las
justificaciones y aclaraciones; derivado de la pandemia originada por el virus SARS-
COV2 (COVID-19), las dependencias del Gobierno del Estado trabajaron de manera
escalonada o intermitente, incluida la Direccidon de Recursos Materiales, Servicios y
Adquisiciones de la Oficialia Mayor de Gobierno, lo que no permitiria contar con los
insumos a tiempo o con oportunidad para la atencién de los pacientes y el desarrollo de
las actividades de las unidades médicas moviles en trabajo de campo,
independientemente de que el plazo maximo para la atenciéon del requerimiento para
invitacion a cuando menos tres personas es de quince dias habiles de acuerdo a lo
estipulado en el Manual de Politicas, Bases y Lineamientos en Materia de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios de la Direccion de Recursos Materiales, Servicios vy
Adgquisiciones de la Oficialia Mayor de Gobierno.

En relacion al pedido nimero 20/12/556 adjudicado al proveedor Comercializadora
Diclinsa, S.A. de C.V. para la adquisicion material, accesorios y suministros de laboratorio
por un importe de $316,022.28 (Trescientos dieciséis mil veintidés pesos 28/100 M.N.),
se informa que la adquisicion obedeci6 a la urgencia de contar con los bienes para el
proceso de muestras de laboratorio en los hospitales y poder tener los auxiliares de
diagnéstico que permitieran conocer el estado de salud de los pacientes con oportunidad,
de conformidad con el articulo 4° Constitucional, adicionalmente se informa que de
conformidad al acuerdo por el que se adoptan medidas extraordinarias para atender la
emergencia sanitaria generada por el SARS-COV2 (COVID-19), en que se suspenden _
las actividades no esenciales.

Por lo anteriormente expuesto se acredita con argumentos y justificacio
conformidad con la legislacién aplicable y que no se incurri6 en falta alguna.
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Finalmente, se solicita atentamente considerar la presente propuesta de solventacion,
asi como en su caso dar por atendido el resultado 06.

Sin otro particular por el momento, quedo de usted.

DESCENTRALIZADO® SALUD DE TLAXCALA.

¢c.c.p. Dr. Rene Lima Morales.- Secretario de Salud y Director General del O.P.D. Salud de Tlaxcala. Psc.

c.c.p. C.P. Maria Maricela Escobar Sanchez.- Contralor del Ejecutivo. Psc.

c.c.p. C.P. Ménica Guevara Pozos.- Jefa del Departamento de Recursos Materiales del O.P.D. Salud de Tlaxcala. Psc.
c.c.p. Minutario.

MGP/mhc

Ignacio Picazo Nte. No. 25
Col. Centro  Chiautempan, Tlax. C.P. 90800
Teléfonos; (246) 46 2 10 B0, Ext. 8048, 8030, 8028
2de2
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OFICIO No. RM-0880/08/2021.

Santa Ana Chiautempan, Tlax., a 31 de agosto del 2021.

Asunto: Atencion a resultado No. 07 de la Auditoria
Numero UAG-AOR-061-2021-29-U013

DIRECCION DE SUPERVISION, FISCALIZACION, CONTROL Y AUDITORIA
DE LA CONTRALORIA DEL EJECUTIVO.
BRESENTE.

En atencion a los resultados preliminares de la Auditoria nimero UAG-AOR-061-2021-
29-U013 con titulo Recursos del Programa Atencién a la Salud y Medicamentos
Gratuitos para la Poblacion sin Seguridad Social Laboral (Vertiente 2), que se
hicieron de conocimiento al Organismo Publico Descentralizado Salud de Tlaxcala el dia

_26 de agosto de 2021, y para atender los resultados mencionados, se remiten las
Justificaciones y aclaraciones; al respecto, se aclara que a través del oficio nimero RM-
0088-1/01/2020 emitido por la Oficina de Adquisiciones de la Secretaria de Salud s
Organismo Publico Descentralizado Salud de Tlaxcala, con fecha de recepcion veinte de
enero de dos mil veinte, se realiz6 la entrega a la Coordinacion Estatal del Programa
Fortalecimiento a la Atencién Médica de dieciséis tarjetas de combustible, acreditando
asi la entrega de tarjetas, con el detalle de tarjeta y el vehiculo al que se asignaria
(nimero econdmico), como se muestra a continuacion:

Gk

1 224 4985890107764420 -

2 225 4985890107764438 -~

3 226 4985890107764453 EAM

4 227 4985890107829553 s

5 257 4985890107764446 - :

6 258 4985890107764362 — g i Bee 4 g
. 7 259 4985890107764370 il LS PACH L:'Ei{" T RALO

8 260 4985890107764388 — ; g@T%

9 261 4985890107764412 i /

10 | 262 4985890107764503 FAM I

11 | 263 4985890107764487 iy //

12 | 264 4985890107764404 Sy ra

13 | 265 4985890107764495 I

14 | 288 4985890107764396 s

15 | 289 4985890107764511 Eadd

16 | 290 4985890107764529 S
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Asimismo, para acreditar la comprobacion del abasto de combustible a los vehiculos del
Programa Fortalecimiento a la Atencién Meédica, se adjunta CD con la siguiente
informacion y documentacion:

e Base de datos en Excel en la que se describe: el nimero consecutivo, el numero
econdmico, el nimero de tarjeta, area de asignacion y el consumo correspondiente
del mes de febrero a diciembre de 2020 por un importe de $807,000.00
(Ochocientos siete mil pesos 00/100 M.N.), aclarando que un importe de $4,212.52
(Cuatro mil doscientos doce pesos 52/100 M.N.) corresponde al pago de
comisiones por el uso del servicio de tarjeta electrénica, danto asi un importe total
de $811,212.52 (Ochocientos once mil doscientos doce pesos 52/100 M.N.).

» Se adjunta también un total de ciento cincuenta y cinco bitacoras de combustible
con los tickets correspondientes por los meses de febrero a diciembre de dos mil
veinte, comprobando asi el consumo de combustible por unidad vehicular por
bitacora de combustible y ticket electrénico o Boucher.

Es importante establecer que de acuerdo al Punto 5.2 del Manual de Procedimientos para
el Control y Mantenimiento de la Flota Vehicular, numeral 3, los incisos f, hy j, establecen
lo siguiente: A

... /) Las Unidades Administrativas y/o Médicas deben llevar a cabo el control del
consumo de cada vehiculo a través de una bitacora de combustible individual,
reflejando el consumo acumulado.

h) La comprobacion se hara de manera mensual por medio de la bitacora de
combustible de cada unidad vehicular, la cual debera ser revisada y firmada por
el superior jerarquico del resguardatario del vehiculo.

j) Cada registro que realicen los resguardatarios de vehiculos en la bitacora de
combustible de la unidad debera ser legible, evitando tachaduras, remarcacion o
correccion de ser el caso se cancelara la hoja debiendo realizar su registro en una
hoja nueva...

Lo anterior, debido a que la observacion sefala...“En el numeral 3 del procedimiento se
establece que para realizar la comprobacion del combustible mediante bitacora de
combustible se adjuntara la documentacion comprobatoria correspondiente (Ticket
electrénico y Boucher)...”, sin embargo, ese numeral habla de las politicas de operacion
que citan.

En este contexto, el O.P.D. Salud de Tlaxcala dio cumplimiento a lo dispuesto en los
articulos 42 y 43 de la Ley General de Contabilidad Gubernamental y al numeral 5.2 del
Manual de Procedimientos para el Control y Mantenimiento de la Flota Vehicular del
O.P.D. Salud de Tlaxcala. /

Jte. No. 25
C.P. 90800

\ Oyt Q049 2020 2
Ext. 8048, 8030, &
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Respecto de los bienes entregados correspondientes a los contratos/pedidos nimeros
20/11/445, 20/11/446, 20/12/555, 20/12/556 y 20/12/628, se aclara que de acuerdo a la
solicitud de adquisicion de bienes y/o servicios en la seccion de requisitos informativos
se establecid que el lugar de entrega de dichos insumos se realizara en Oficinas
Centrales en la Coordinacion Estatal del Programa Fortalecimiento a la Atencién Médica,
es por ello que en el cuerpo delos contratos/pedidos se establecid como lugar de entrega
la Coordinacion Estatal del Programa Fortalecimiento a la Atencién Médica.

Para acreditar la recepcion de cada uno de los contratos y/o pedidos, se adjunta la
siguiente informacion y documentacion:

e Para el contrato/pedido nimero 20/11/445 adjudicado al proveedor Aplicacion
Tecnolégica Empresarial, S.A. de C.V., se adjunta factura con folio A63 por un
importe de $96,950.48 (Noventa y seis mil novecientos cincuenta pesos 48/10
M.N.), con la leyenda “recibi a mi entera satisfaccion...” y con las firmas
autografas del Dr. Faustino Dorantes Davila, Coordinador Estatal del Programa
FAM Tlaxcala y el Dr. Servando Julian Beristain Alvarez, Médico Supervisor del
Programa FAM.

e Para el -contrato/pedido numero 20/11/446 adjudicado al proveedor-
Comercializadora Saru, S.A. de C.V., se adjunta factura con folio B236por un
importe de $90,561.20 (Noventa mil quinientos sesenta y un pesos 20/100 M.N.),
con la leyenda “recibi a mi entera satisfaccion...” y con las firmas autégrafas
del Dr. Faustino Dorantes Davila, Coordinador Estatal del Programa FAM Tlaxcala
y el Dr. Servando Julian Beristain Alvarez, Médico Supervisor del Programa FAM.

e Para el contrato/pedido numero 20/12/555 adjudicado al proveedor Quimicos
Mexicanos y Asesores para Laboratorios, S.A. de C.V., se adjunta factura con folio
Q349 por un importe de $108,418.24 (Ciento ocho mil cuatrocientos dieciocho
pesos 24/100 M.N.), con la leyenda “recibi a mi entera satisfaccion...” y con la
firma autégrafa del Dr. Servando Julian Beristain Alvarez, Médico Superwsor del
Programa FAM.

e Para el contrato/pedido numero 20/12/556 adjudicado al proveedor
Comercializadora Diclinsa, S.A. de C.V., se adjunta factura con folio CFDII4618

- por un importe de $316,022.28 (Trescientos dieciséis mil veintidés pesos 28/100
M.N.), con la leyenda “recibi a mi entera satisfaccion...” y con la firma
autégrafa del Dr. Servando Julian Beristain Alvarez, Médico Supervisor del
Programa FAM.

e Para el contrato/pedido numero 20/12/628 adjudicado al proveedor Amaro & King,
S.A. de C.V., se adjunta factura con folio AK19534 por un importe de $141,491.35
(Ciento cuarenta y un mil cuatrocientos noventa y un pesos 35/100 M.N.), con la
leyenda “recibi a mi entera satisfaccion...” y con la firma autografa del Dr.
Faustino Dorantes Davila, Coordinador Estatal del Programa FAM Tlaxcala.

/
/

/

reléfonos: (246) 46 2 10 60, Ext. 8048, 8030, 8028
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GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCAL 7-2021

Con la documentacién anterior, se acredita la entrega de los bienes de cada uno de los
contratos/pedidos de conformidad con los articulos 4 fraccion XV, 42 y 43 de la Ley
General de Contabilidad Gubernamental, asi como a los requisitos informativos de las
solicitudes de adquisicion de bienes y/o servicios y a los datos de entrega de los citados
pedidos; aclarando que el numeral 5.3, del Manual de Procedimientos para la Gestion,
Adjudicacion, Manejo y Control de los Bienes, Servicios y Arrendamientos, aplica
unicamente para los bienes que ingresen directamente al Almacén General, como lo
expresa el objetivo del numeral 5.3 del citado Manual. Por lo que los responsables de
programa al momento de recibir de conformidad los bienes y/o servicios, estan validando
que los mimos cumplen con los requisitos que solicitaron y cumplen con lo establecido
en el contrato/pedido. '

Por lo anteriormente expuesto se acredita con argumentos, justificaciones y evidencia
documental debidamente certificada la comprobacién de la entrega de los bienes vy
servicios al Organismo Publico Descentralizado Salud de Tlaxcala, de conformidad con
la legislacién aplicable y que no se incurri¢ en falta alguna.

Finalmente, se solicita atentamente considerar la presente propuesta de solventacion,
asi como en su caso dar por atendido el resultado 07.

Sin otro particular por el momento, quedo de usted.

ATENTAMENTE.

L.C.P. GIOVANNA DY AGUIL
DIRECTORA DE ADMINISTRACION DEL O
DESCENTRALIZADO SALUD DE

RMEZA.
GANISMO PUBLICO
LAXCALA.

c.c.p. Dr. Rene Lima Morales.- Secretario de Salud y Director General del O.P.D. Salud de Tlaxcala. Psc.

c.c.p. C.P. Maria Maricela Escobar Sanchez.- Contralor del Ejecutivo. Psc.

c.c.p. C.P. Monica Guevara Pozos.- Jefa del Departamento de Recursos Materiales del O.P.D. Salud de Tlaxcala. Psc.
c.c.p. Minutario.

MGP/mhc

Chial 0121019

8, 8030, 8028
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O.P.D.SALUD

ORGANISMO PUBLICO DESCENTRALIZADO

CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS SALUD DE TLAXCALA
GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-2021

COPIAS
CERTIFICADAS

EXPEDIENTE: Oficio nimero RM-0089-1/01/2020 relacionado con la entrega
de tarjetas de combustible al Programa Fortalecimiento a la Atencién
Médica.
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CONSTRUIR. Y CREGER SALUE 5T TLAXCAL
GTTTRMO CLL ESTADO BE TLAXCALA

OFICIO No. RM-0089-1/01/2020.

DR. JUAN FAUSTINO DORANTES DAVILA;
COORDINADOR ESTATAL DEL PROGRAMA’
FORTALECIMIENTO A LA ATENCION MED}EA
PRESENTE. ;

3-'4985890107764420 FAM
2 ‘\E 4985890107764438 FAM
3 ng E 4985890107764453 FAM
4 | #271 [ a40ssss0i07820553 Bt
5 |§ 257 3_ 4985890107764446 EAM
| -8 ; 258 & 4985890107764362 FAM
| 74| 250 3 408s890107764370 _—
£ | 260 | a408s800107764388 FAM
s Z -]
s hs < ,}" #9 | 261%| 498s890107764412 FAM
:s'IP”-’GC'é“ DEAPSMISTRAGON | F 0T 25 #| 4985890107764503 FAMT _
Eacie 11 | 263%| 4985890107764487 oy e
2 (3 ENF'2020 . FAN i,
12 | 2647| 4985890107764404 FAM »
13 255::5‘; 4985890107764495 FAM b 3
14 288'.5;3 4985890107764396 FAM 7 S
15 | 289 [| 4985890107764511 EAM' :
16 290% 4985890107764529 EAN

Lo anterior, para el suministro de combustible del parque vehicular a su cargo en el desarrollo de

sus actividades; no se omite me "_IOHEH' que deberan realizar y n ra ?;E:l gALUD
GoRsTRUL chcll]UNTOi i

_com probacion correspondiente de ca a uno de los consumos. ascors

DEPARTAMENTO DE
~ RECURSOS MATERIALES v,

i
LIC. DENJSS Y ‘DA UPE HERNANDEZ CAMMGHE:
ENGAF : EF]C[NA DE ADQUISICIONES.

c.c.p. C.P. Maria Guadafupe Zamora Rodriguez.- Direc 9;& de Administracion del O.P.D. Salud de Tlaxcala. Psc.
c.c.p. C.P. Maria de los Angeles Herandez Torres.- E dargada del Departamento de Recursos Materiales. Psc.
c.c.p. Minutario. ! ’

mcda x
Ignacio Picazo Nte. No. 25

Col. Centro  Chiautempan, Tlax. C.P. S0800
Teléfonos: (246) 46 210 60, Ext. 8048, 8030, 8028
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CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS
GORIERMO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-2021

O.P.D.SALUD
DRGANISMG PUBLICO DESCENTRALIZADD

SALUD DE TLAXCALA

EL SUSCRITO LIC. JORGE FRANCISCO LARA MENA, JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
ASUNTOS JURIDICOS DE LA SECRETARIA DE SALUD Y/O O.P.D. SALUD DE TLAXCALA
DEL GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA, CON FUNDAMENTO EN EL ARTICULO 41,
FRACCION XXI DEL REGLAMENTO INTERIOR DEL ORGANISMO PUBLICO
DESCENTRALIZADO SALUD DE TLAXCALA DEL GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA,
EL CUAL FUE PUBLICADO MEDIANTE PERIODICO OFICIAL DEL GOBIERNO DEL ESTADO
DE TLAXCALA CON NUMERO 50, PRIMERA SECCION, DEL 14 DE DICIEMBRE DE 2016,
VIGENTE A PARTIR DEL 15 DE DICIEMBRE DE 2016.
CERTIFICO: -
QUE LA PRESENTE COPIA FOTOSTATICA REFERENTE AL OFICIO NUMERO RM-0089-
1/01/2020 RELACIONADO CON LA ENTREGA DE TARJETAS DE COMBUSTIBLE AL
PROGRAMA FORTALECIMIENTO A LA ATENCION MEDICA, CONSTANTE DE UNA FOJA
UTIL, CONCUERDA FIEL Y LEGALMENTE CON SU ORIGINAL, MISMA QUE TUVE A LA VISTA
Y QUE OBRAN EN EL ARCHIVO DEL DEPARTAMENTO DE RECURSOS MATERIALES,
PERTENECIENTE A ESTA SECRETARIA DE SALUD Y ORGANISMO PUBLICO
DESCENTRALIZADO SALUD DE TLAXCALA.

SE EXPIDE LA PRESENTE, A LOS VEINTISIETE DIAS DEL MES DE AGOSTO DE DOS MIL
VEINTIUNO.

LIC. JORGE FRANCISCO LARA MENA
JEFE DE DEPARTAMENTO DE ASUNTOS JURIDICOS DE LA
SECRETARIA DE'SALYD Y O.P.D. SALUD DE TLAXCALA



O.P.D.SALUD

ORGANISMO PUBLICO DESCENTRALIZADO

CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS | SALUPDETLAXCALA
GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-2021

COPIAS
CERTIFICADAS

EXPEDIENTE: SOLICITUDES DE ADQUISICION DE BIENES Y/O SERVICIOS,
PEDIDOS 20/11/445, 20/11/446, 20/12/555, 20/12/556, 20/12/628 Y
FACTURAS A63, B236, Q349, CFDII4618 Y AK19534.
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SOLICITUD DE ADQUISICION DE BIENES'Y/O SERVICIOS
0 por
: : of |4 FOLIO FINANCIEROS:
UNIDAD RESPONSABLE- FORTALECIMIENTO A LA ATENCION
10 Bt
NOMBRE DE QUIEN SOLIGITA EL BIEN /0 SERVICIO: DR. JUAN FAUSTING DORANTES DAVIEA /- FOLICRM q Z/
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g
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e
ORIGEN DE LOS RECURSOS: U013 g _
MONTO MAXIMO DE COMPRA: sz 75000 AR FOLOWSS,
PERIODO DEL BIEN Y/O SERVICIO SOLIGITADO: 3 FECHA LIMITE DE COMPROBACICH:
CODIFICACION PRESUPUESTAL A LA CUAL SE EL GASTO DEL OPD SALUD DE TLAXCALA
MES DE
m?g::clbu DEPENDENGIA PROYECTO FTE.DE IENTO SUBFUENTE TIPO DE RECURSO PARTIDA
RECURSO
ATENCION A LA
SALUD ¥
DIRECCION DE ATENCION TGATENCION RECURSOS GRATUITCS " FEDERAL
Bk 404 PRIMARIA A LA SALUD it Bl recerales | 1498 | Thamala 3 CAPITAL 25501
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SOCIAL
! LABORAL 2020
------- ‘CODIFICACION PRESUPUESTAL A LA SE COMPROMETERA EL GASTO DEL OPD REPSS SALUD DE TLAXCALA 5
e FUENTE DE FINANCIAMIENTO UNIDAD ADMINISTRATIVA PROYECTO PARTIDA
e e | e =
| | CANTIDAD = CANTIDAD | | CLAVE @ MAXIMO
| No, L INMA i i CLAVEDELARTICULO | 4f UNIDAD DEHIEDIDA DESCRIPCION MARCA MODELO | (MGLUYE TOTAL
| | | i ] VA)
| ] | Tiras teactvas paa delesminar como
1 minima 10 pardmelfos e oring.
| glucosa, biirubinas, celonas, gravedad )
| 1 <@ 48 espacifics, sangre, pH, proteinas, sm sic a0 s 16,800 00
i E urobilinegeno, nitiitas y leucotitas
| EESRTE ) SE Y o o S s
H Cai ndlisis emogiobina
% 2 t @ a® ot andlisis m W ,.,?,"2 andlisis s sic 4500 3 207,000.00
frmmi 25 e —F—- A B y
; i i | % cuantitativa de. parki de fipidos que
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| tealculaga) 4 8 10 vaior. Curva de A i) "%rlv' 1
| n, vecificacion del lotn y il i ld,
| i £ umwmmm
i 1 memochip incluido en cada “e
E A tiras. Resultadea en miiximo 2 minutos Gq f ';‘5 E m{w 7
| i cmnuwmnl:m“ teE WUl i hd
1 temperaiura ambiente (20 - 30 "¢} s "
i 5 Praseucitn: Iraseo con 18 lires Q”“‘Fﬁ ’kk‘; &
i reactivas y un memochip, - R ;
i | PERADO
- | f 4 Oal conductar pars b
i 4 44 4 L Fra 305 Mt m:ummaprs:u st sm ko 50 s 2.200.00
‘ R i - ) B B - '"mmmmﬂmnu EeS - =T = e o
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. 3 @ 4 | M anafizador reabza 1s lactura o 570 nm, s sc 2000 H 4,000.00
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i
AR 2% e LG R 3 424,746.00
REQUISITOS TECNICOS A CUMPLIR: .
EN EL PUNTO 2 SE SOLICITAN EQUIPOS DESECHABLES CO 10 PRUEBAS /U, EL PUNTO 3 QUE SEA COMPATIBLE CON GARDIO CHECK PA. EL NUMERO & COMPATIBLE CON HEMOGUE.
|REQUISITOS INFORMATIVOS: g =
LUGAR DE ENTREGA: OFICINAS CENTRALES, COORDINACION ESTATAL DEL PROGRAMA FORTALECIMIENTO A LA ATENGION MEDICA
JUSTIFICACION DE LA ADQUISICIGN: i
l EL MATERIAL SOLICITADO SERA PARA USO 55 LAS 12 UNIDADES MEDIGAS MOVILES EN TRABAJO DE CAMPO
e e e e e e i i
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)
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JEFE DEL DEL PARTAMENTO DE ATENCION MEDICA INTEGRAL vy REVIS@
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‘ %
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" - SALUDY MED.
| GRATUITOS
OPERADO
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- 2 &7 Direccidn de Administracion |
; 0 PD.SALUD OPD SALUD DE TLAXCALA ¥/0 OPD REPSS EN TLAXCALA Departamento de Recursos |
i ~r “t"{lﬂ- o) N - i i
| T TR RS e i Materiales |
e S & ¥ I
| SOLICITUD DE ADQUISI Nf’DE BIENES Y/O SERVICIOS
FOLIO FINANCIEROS:
UNIDAD RESPONSABLE: FORTALECIMIENTO AgHENCION MEDICA Sk A
Y r
HOMBRE DE QUIEN SOLICITA EL BIEN Y/O SERVICIO: DR, JUAN FAUSTING ogmmss DAVILA FOLIORM 3 l. 5 T
: FOLIO C.EA.
{CORREQ Y TELEFONO: B e SN PR soiu L s st
ORIGEN DE LOS RECURSOS:
MONTO MAXIMO DE COMPRA: FEIONES,
PERIODO DEL BIEN Y/O SERVICIO SOLICITADO: FECHA LIMITE DE COMPROBACION:
CODIFICACION PRESUPUESTAL A LA CUAIISE COMPROMETERA EL GASTO DEL OPD SALUD DE TLAXCALA 1
MES DE
mspgzll-clm DEPENDENCIA fl’E. DE FINANCIAMIENTO SUBFUENTE TIPO DE RECURSO PARTIDA
_RECURSO
ATENCION A LA
SALUD ¥
DIRECCION DE ATENGION e FEDERAL
RECURSOS GRATUITOS
ABRIL 404 PRIMARIA A LA SALUD 601X FeDeraes | 114038 PARA LA a3 CAPITAL 27101
(. 5
‘ OCIAL
'] ' LABORAL 2020 .
| 1 i A i
i ~ CODIFICACION PRESUPLESTAL A'LA CUAJL 8E COMPROMETERA EL GASTO DEL OPD REPSS SALUD DE TLAXCALA
Lo
_! "‘é‘g:;‘;f FUENTE DE FINANCIAMIENTO UNIDAD ADMINISTRATIVA PROYECTO PARTIDA
f
by
| i } [ PRECIO
{ | CANTIDAD | CANTIDAD | CLAVE O MAXIMO
{ Na. | Twmia | whoma | CUAVEDELARTICULO DESCRIPCION MARCA i fiNGLve TOTAL
H | i i ) IVA)
{ i S G 5 R e e e
i s 0 | ODONTOLOGO (VER DOCUMENTOS M sic 20 8,800,001
RN | ADJUNTOS) i
i i e ™ TFILIPINA PARA PROMOTOR Y 1
i 2 et g ENFERMERA DE SALUD (VER oM sic 210 672000
i i DOCUMENTOS ADJUNTOS)
f L SUETER AZUL MARING PARA
! 3 i 24 ENFERMERAS (VER DOCUMENTOS sm s 250 6,000.00
= <AL TR ADJUNTOS) i
] | i CHALECO AZUL MARING PARA
| 4 E 25 ENFERMERAS (VER DOCUMENTOS BN sIC 230 5,750.00
A ! ADJUNTOS
i i TAMISA MANGA CORTA CON
i 5 b Tn LOGOTIPOS (VER DGCUMENTOS s sc 260 14.250.00
i 1 CAMISA MANGA LARGA CON
s P& ! LOGOTIRO (VER DOCUMENTOS sm 250 14,250.00
2 ST S, . : gt Y et
e W p ® i i s DOCUMENTOS ADJUNTOS) am sic 50 6,600.00
i
e | S 7 it - GORRA CON BORDADOS (VER
' 8 i ] i 8g Sic DOCUMENTOS ADJUNTOS) M 8 85 578500
g i
F FLAVERA TIPG FOLG GON
1 9 131 131 sic LOGOTIPO HOMBRE Y MUJER {VER &M S 120 15.720.00
| DOCUMENTOS ADJUNTOS)
N CHALEGO TIPO REFORTERD PARA
| n = 7% 7 sic . |DAMA'Y CABALLERO CON LOGOTIPO s s 300 22,800,00
1 (VER DOCUMENTOS ADJUNTOS)
; SOMBRERG TIPO CAZADOR GON
! 14 a1 a1 sic LOGOTIPOS (VER DOGUMENTOS s sic 140 11,240.00
| ! ADIUNTOS)
T LS TFEAE: = = T TROTAL. DT = 135.815.00
IREQUISITOS Técmcos A CUMPLIR:
ITIPO DE TELA SOLICITADA PARA TODAS LAS PRENDAS 70 % POLIESTER Y 30% ALGODON, EXCEPTO CHAMARRA Y CHALECO, ESTAS PRENDAS CON TELA IMPERMEABLE O REPELENTE, ROMPE VIENTOS AFELPADA.
' SUETER Y CHALECO DE ENFERMERIA TEJIDOS . TODAS LAS PRENDAS LLEVARAN LOGOS BORDADOS DE ACUERDO A LAS ESPECIFICACIONES QUE INDICA LA DGPLADES. SE ANEXA DOGUMENTO CON
: ESPECIFICACIONES TECNICAS Y CUADRO DE DISTRIBUCION POR PRENDA Y TALLA, COLORES POR DEFINIR CON PROVEEDOR
{neceutsnros INFORMATIVOS:
LUGAR DE ENTREGA: OFICINAS CENTRALES, COORDINACION ESTATAL DEL PRDGRJ}MA FORTALEGIMIENTO A LA ATENCION MEDICA (SE REQUIERE MUESTRA FISICA DE TELAS) !
IJUSTIFICACION DE LA ADQUISICION: N
i EL MATERIAL SOLICITADO SERA PARA USO DE us[‘l;_ummnss MEDICAS MOVILES EN TRABAJO DE CAMPO

e

i
‘ANEXOS {EN SU CASO, CUADRO DE D!S_]'R[BUCIﬁN)

___SE ANEXAN ESPECIFICACIONES DE LOS LOGOEY CUADRO DE DISTRIBUCION

FIRMAS DE AUTORIZACION ANTE EL OPD SALUD DE TLAXCALA

. SOLICITS Y AUTORIZO.

Vo, Bo,

FM-RM-ABS-02:



DY AGUILAR
DR. RAFAEL HERRERA MUROZ MEZA
DIRECTORA DE
ADMINISTRACION
|} ENCARGADO DE LA DIRECCION DE ATENCION PRIMARIA A LA SALUD Vo, Bo.
DR. CESAR M| EZ CALDERO M P, GUEVAI
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE
RECURSOS MATERIALES
JEFE DEL DEL PARTAMENTO DE ATENCION MEDICA INTEGRAL Vo. Bo. ADQUISICIONES
MIRA, JULIETA SANCHEZ
DR. JUAN FAUSTINO DORANTES DAVILA ROJAS
JEFADEL DEPARTAMENTO DE
PLANEACION Y FINANZAS
COORDINADOR ESTATAL DEL PROGRAMA FORTALECIMIENTO A LA ATENGIGN MEDICA
FECHA DE
L ELABORACION

Vo, Bo. PRESUPUESTAL

% .
&,
b

P Lo

4
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| F Diteceldn de Administraciony
E Q. PD. SALUD OPD SALUD DE TLAXCALA Y/O OPP REPSS EN TLAXCALA Departamento de Recursos
e J oz Materiales
i L
SOLIGITUD DE ADQUISICIL')N DE BIENES Y/O SERVICIOS
F & FOLIO FINANCIERDS:
UNIDAD RESPONSABLE: . FORTALECIMIENTO A LA ATERCION MEDICA : i yORE T et e o
NOMERE DE CUIEN SOLICITA EL BIEN YI0 SERVICIO, DR JUAN FAUSTING DORGHTESDAVILA FRLigRM o
CORREC'Y TELEFONO: _cravanastiax@hdinal i I e AL
ORIGEN DE LOS RECURSOS; g 5 e i
MONTO MAXIMO DE COMPRA: S 5187.530000.% FOLESASS
PERIODO DEL BIEN /0 SERVICIO SOLICITADD: Y FEGHALIMITE D GOMPROBAZION:
CODIFICACION PRESUPUESTAL A LA CUAL SE SDMPROMETERA EL GASTO DEL OPD SALUD DE TLAXCALA
_ MES DE 47
DISPg:LCPdN ‘ DEPENDENGIA PROYECTO E FINANCIAMIENTO SUBFUENTE TIPO DE REGURSO PARTIDA
RECURSO Y.
3 ATENCION A LA
SALUD ¥
DIRECCION OE ATENCION: RECURSOS GRATUITOS " FEDERAL
ABRIL 4/04 FRIMARIA & LA BALUD B9/1% FEDERALES 114736 PARALA 3 CAPITAL 20501
SOCIAL
LABORAL 2020
I ' o CODIFICACION PRESUPUESTAL A LA CUAE SEf wnoué'"riﬁ EL GASTO DEL OPD REPSS SALUD DE TLAXCALA
“‘é’;i‘?&:‘* FUENTE DE FINANCIAMIENTO OEP UNIDAD ADMINISTRATIVA PROYECTO PARTIDA
' BiiE ‘ ! 1 - o | Puecio ]
i p CANTIDAD < CANTIDAD CLAVE MAXIMO
No. PARTIDA M ‘ MAXIMA CLAVE DEL ARTICULO DESCRIPCION MARCA MODELO (INCLUYE TOTAL
1 ol va)
Brazalete pary estigmomandmetra |
; adutta s | b ¥ 100
T o R = 1 I
Brazaiate paia esligmomandmatrg .
sesoince s j s 50 8,400.00
' P i Y ESSS
pza § g:m para wissirocardivgrato [latiguite) s ] S0 4000 £.000.00
& ek e e -
Pza ‘l.. /lmvmmrurmmrmémrusw i' o | so st 460000
. v S 4 1.
PZa ‘734 / FOCO WELCH ALLYN WADIO00 | WELCH ALLYN | wC 832 14,976.00
] i
ot R - _,_g,ﬁ* |
PIA , FOLO WELCH ALLYN WAG3100 | WELCH ALLYN ; siC (i 14,686.00
- e —— ——
B uﬁmu;\:zwmmm‘:uﬂ | et s | s 1808 3057800
- | U SN LSS ) MNP r (Cr SSS
PLA FOLORED 2 7150 RESTER | G 150 450000
= S o e R
PIA FOCOLED 3.8 1732 | RIESTER | 10,212 00
- | s e
LREY BATERIA RECARGABLE DE UTID 35V “POC: RIESTER 7.200.00
PQTI 2 PZAS. UTHO TP €« HO RECARGAS( G00.00
l PZa Perilia para esligmamandmel 4,800 00
20501 : '3.'. ) 24 sc PZA o\sn»rtnmmmplu 1,200.00
prows B : 24 8@ BZa OWfragma par eatetoscopia 120900
{ 20801 _ 8 P 1 N = tomwwm;;.m;:mwd
L
‘ | f
| 20801 | 3 | 3
| i o SRR SRR, | SRt A
i S
inanmsm:s TEGNICOS A CUMPLIR:
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ANEXOS (EN SU CASO, CUADRO DE DISTRIBUCION)

. 2/2
. e s Ry B
EL MATERIAL SOLICITADU SERA PARA USO DE LAS 12 UNIDADES I lm\s MOVILES EN TRABAIC DE CAMPO
E 3;‘, e
e &
OO s i s i i’ e T o
_ SOLIGITO ¥ AUTORIZG, : j =TF VoBo. —
_ SOLIGITO Y AUTORIZO. Vo, 8a,
i C.P. GIOVANNA DY AGUILAR
DR. ADRIAN NAVA ZAMORA | HEZA
| DIRECTORA DE
ADMINISTRACION
DIRECTOR DE ATENGION PRIMARIAALASALUD  ° .
DR, RAFAEL HERRERA MUROZ L ks
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE
RECURSOS MATERIALES
JEFE DEL DEL PARTAMENTO DE ATENCION MEDICA e AT B
| LIC. MIGUEL ANGEL GONZALEZ
DR, JUAN FAUSTINO DORANTES DAVILA {
2 | e ‘ JEFADEL DEPARTAMENTO DE
| COORDINADOR ESTATAL DEL PROGRAMA FORTALECIMIENTO A LA ATENCION MEDICA | & AT ORTIRANAS

U013 2020 APORT.
SALUD Y MED.
GRATUITOS
OPERADO

FM-RM-ABS-024




| OP. PD SALUD

1

s g | SRR
P EDI
PROVEEDOR APLICACION TECNOLOGICA EMPRESARIAL S.A DE C.V I i N° DE PEDIDO | 20/11/445 ]
DOMICILIO GRANADA No. 116 COL. GABRIEL PASTOR 2DA. SECCION g FECHA { 26/11/2020 ]
R.F.C. ATE130205GL6 C.P. 72425 PROGRAMA S U013 |
CD. Y EDO. PUEBLA, PUEBLA TEL./FAX 222 211 1 FOLIO SOL. ADQ. R.M,
15 DIAS HABILES A PARTIR DE LA A
CONDICIONES DE ENTREGA ~ NOTIFICACION DEL PEDIDO  CONDICIONES®E PAGO 40 DIAS  TRANSPORTE
FACTURAR A: } DATOS DE ENTREGA i
PR SALUD DE TLAXCALA # & | unoap ORDINACION ESTATAL DEL Pacﬁzg;a& FORTALECIMIENTO A LA ATENCION
R.F.C.  STLOG1105HTS ICILIOEIGNACIO PICAZO NORTE # 25 COL. CENTRO STA, ANA CHIAUTEMPAN, TLAXCALA
IGNACIO PICAZO NTE. No.25 CHIAUTEMP f : 5
DIRECCION COL. CENTRO C.P. $US00 CPay ; 90800 TELEFONO 01 246 46 21060
£ & UNIDAD DE cosTo | - '
ARTICULO | PARTIDA DESCRIPCION COMPLETA DEL MEDIDA | CANTIDAD | oo |  SUBTOTAL WA TOTAL
§/C 29501 Cable pars electrocardisgrafo {latiguil PIEZA 4 3,440.00 13,760.00 2,201,60 15, 961,60
5/C 29501 FOCO WELCH ALLYN WAQ3000 PIEZA 22 715.00 15,130.05 2,416,680 16,246,.80
s/C 259501 FOCO WELCH ALLYN WASI100 ; PIEIA 22 710.00 15,620.00 2,499.20 18,119.20
57C 25501 imzm\ RECARGABLE 3.5 V NIQUEL: - 12 PIEZA 72 1,460,00 32,126,008, 13020 37,259,20
s/C 25501 1LITIC TIFO C - MO RECARGASLE PROUBTE C/2 10 246,50 2,4?3.00 394.40 2,859.40
PZS.
s/C ~ 29501 Oiiva pata estetoscopio PIEZA 3 §3.00 1,333.00 ; 213.28 1,546,280
s/c 29501 [Diafragema para estetoscorisc FIEZA 30 a5, 00 7,550,060 408,00 2,958.00
T 1 ) % i
LYAY 5 >
—— o o
. SRLUD - :
USO O DESTINO: DEPARTAMENTO DE ATENCION MEDICA INTEGRAGIIPROGRAMA
FORTALECIMIENTO A LA ATENCIONMEDICA { CUADRO COMPARAT > 029)
; TOTAL 83,578.00 | 13,372.48 96,950.48

ENCAR DE LA

REVIS

| LIC. DENISS _aﬂ{ HERNANDEZ CAMACHO

CINA DEADQUISICIONES

i e NOMERE, CARGO "I:‘J"\_-i

BSERVACIONES
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En cumplimiento a lo dispuesto por los articulos 44 Y 45 de la ‘Lfg ' Adquisiciones Arrendamientos y Servicios del Sector Publico
(LAASSP), este pedido se sujeta ademas de lo dispuesto por esa no;ﬁa;g
plasman de manera enunciativa mas no limitativa. o &

PRIMERA. Objeto.- “El proveedor” se compromete a entregar lo; bieﬁgs, insumos o productos, y/o servicios referidos al reverso del
presente, en la marca, caracteristicas y/o condiciones, corresporgg% enteb?a la cotizacién emitida por el mismo.

SEGUNDA. Precio.- “El proveedor”, se compromete a respetar %yfbrecié’s‘bactado en el presente pedido.

TERCERA.- Forma de pago.- "Salud de Tlaxcala" cubriré el impbrte del presente pedido, dentro de los cuarenta dias habiles siguientes
ente requisitada, en la ventanilla del departamento de recursos
materiales de Salud de Tlaxcala. La factura debera llevar s o de fecibo que acredite que la entrega de los insumos o productos, se
realizaron de manera satisfactoria, mismas que seran expedidas y firmadas por el responsable o la persona encargada del drea; pago que

ga al contenido de las siguientes CLAUSULAS, mismas que se

FACTURAR A NOMBRE DE: SALUD DE TLAXCALA

R. F. C. STL961105HT8 :

DOMICILIO. CALLE IGNACIO PICAZO NORTE N

TLAXCALA;

CODIGO POSTAL: 90800
CUARTA.-Condiciones de pago.-"El proveedor” se cony
deberd presentarse en el Departamento de Recursos
correspondiente.

QUINTA.- Condiciones de entrega- “El proveedor” se
le indique, sin costo adicional alguno. En el supuests
cumplan con las especificaciones técnicas solicitada
el canje en un lapso no mayor a tres dias habiles.

SEXTA.- Garantia de cumplimiento, calidad y vicios

fete a firmar el presente pedido por su lado anverso y reverso, para lo cual
Flales del 0.P.D. Salud de Tlaxcala; siendo requisito indispensable para el pago

promete a realizar la entrega del pedido en el lugar (es) que “Salud de Tlaxcala”
que se verifique los productos o insumos entregados por “El proveedor”, no
procederd al rechazo de los mismos, comprometiéndose “El proveedor” a realizar

ltos.- “El proveedor” garantiza el cumplimiento, la calidad v los vicios ocultos scbre
las obligaciones a su cargo, por el periodo amparag este pedido u orden de servicio de los bienes o servicios en el lugar de entrega a
través de cheque certificado, cheque cruzado, a r de Salud de Tlaxcala, la presente garantia deberd entregarse dentro de los 5 dias
naturales siguientes a la firma del pedido, confo dos siguientes importes:

BT ; A I MPGRTE A GARANTIZAR™
i E SHIOR) e :
HASTA $1000.0 : $1,000.00 SIN GARANTIA

£ TIRODE COMPRA JIMPORTE MONTE MA (MO DOCUMENTO

ADIUDICACION DiReCTA | OF s;g.ggl. i $1,001.00 A $20,000.00 | CHEQUE CRUZADD
DE $200,001.00EN ADEEANTE $20,001.00 CHEQUE CERTIFICADO DE CAJA O GARANTIA.

*L05 IMPORTES ANTERIORES DEBERAN CONSIDERARSE SIN INCLUIR EL IMPUESTO AL VALOR AGREGADO.
que no cumpla con las obligaciones contraidas y estipuladas en el presente
dia de atraso hasta cuatro dias, posteriormente se le cobrara el 10% antes de

”

SEPTIMA.- Penas convencionales.- “El proveed i
Instrumento; se descontara el 2.5 por ciento por

“E| proveedor” se compromete a dar cumplimiento Btodas las obligaciones estipuladas en el presente.
La aceptacion de las condiciones y clausulas de esté pedido se entienden por hechas con la confirmacidn por “El proveedor” a través
de correo electronico y/o via telefonica del mismo.&

#ACEPTO DE CONFORMIDAD

14073 2020 APORT.
5uiLUD Y MED.
GRATUITOS

OPERADO

oIt
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BETLX l OPD.SALUD

i
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o
PROVEEDOR COMERCIALIZADORA SARHUA S.A DE C.V o f N° DE PEDIDO
DOMICILIO CENTRAL SUR # 2113 COL. SAN BERNARDING TLAXCALANCINGO _.”"" g FECHA
RF.C. CSA140819976 c.p. 72820 - PROGRAMA
CD. YEDO., _ SAN ANDRES CHOLULA, PUEBLA  TEL./FAX 222237 1678 FOLIO SOL. ADQ. R.M.

15 DIAS HABILES A PARTIR DE LA
CONDICIONES DE ENTREGA ~ NOTIFICACION DEL PEDIDO  CONDICIONES AGO 40 DIAS _ TRANSPORTE

[ 20/11/446 ]
[ 26/11/2020 ]
| U013 ]

FACTURAR A: : 3 DATOS DE ENTREGA
CLIENTE | SALUD DE TLAXCALA UNIDAD ORDINACION ESTATAL DEL PﬂD(:IégT& FORTALECIMIENTO A LA ATENCION
RiF.C. STL961105HTE DOMICILIO CIO PICAZO NORTE # 25 COL. CENTRO STA, ANA CHIAUTEMPAN, TLAXCALA
: IGNACIO PICAZO NTE. No.25 CHIAUTEMPAN L
DIRECCION COL. CENTRO C.P. 90800 C.P. 90800 TELEFONO 01 246 46 21060
; UNIDAD CosTO ;
ARTICULO | PARTIDA DESCRIPCION COMPLETA DEL ARTICULO MESok unnn? UNITARIO | SUBTOTAL VA TOTAL
5/C 29501 Brazalete para esfignosanimetro adulto ' PIEZA 30 ’ 248..00 7,440.00 1,1!0’.‘{0 §,630.40
G 29501 Brazalete para esfigmcszanfsetro pedidtrico PIEZA 30 i 293.5T 8,955.00 1,432.80 10,387.80
s/c 29501 [Electrodos para electrocardidgrafo tipc PIEZA 6 g 470,00 2,820.60 451,20 3,271.20
P
s/¢ 29501  [FOCO LED 2.7 -750 ] PIEZA U 546,00 €,460.00 1,033, 60 7,493.60
8/C 29501 FOCO LED. 3.5- 1712 3 PIEZA i < 1,470.00 14,700.00 2,352.00 17,052.00‘
/¢ 295011 | {HATEWIA RECARGASLE Df LITIO 3.5 V. TIPQEP PIRZA ¢TF T 56,00 71,420,060 3,427.20 24,847.20
.. |cATALRSO: 10652 .
X P = =1 g -
§/¢ -~ 29501  |Perilla para esfigecmanémstro 3 FIEZA Al # 185,00 5,315.00 818,40 5,933,40
s/c 25501 |Conos universales desechables para o FIEEA 50 A 124,00 1L,160,00 | 1,765.60 12,945.%0
o ——— ‘- A i %
| SARUBYIMED————
b &4 0 - £ =
] - - =
e
USO OFDESTINO: DEPARTAMENTO DE ATENCION MEDICA INTEGRAL, PROGRAMA FORTALECIMIENT 'ATUITﬁ h]
A LA ATENCIONMEDICA ( CUADRO COMPARATIVO 029) .
. %0 —ERA&QD 12,491.20 | 90,561.20
OBSERVACTONES :
AUTORIZO B

i

i GEVARA POZO
E | JEFA DEL DEPARTAMENJO DE RECURSOS WMATERIALES
! |
L ] e soveeNarcolemia_ // T
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En cumplimiento a lo dispuesto por los articulos 44 Y 45 de la LgV dﬁ Adguisiciones Arrendamientos y Servicios del Sector Publico
(LAASSP), este pedido se sujeta ademds de lo dispuesto por esa no fnativa al contenido de las siguientes CLAUSULAS, mismas que se
plasman de manera enunciativa mas no limitativa. "’9
PRIMERA. Objeto.- “El proveedor” se compromete a entregar
presente, en la marca, caracteristicas y/o condiciones, carresponds ntes a la cotizacion emitida por el mismo,
SEGUNDA. Precio.- “El proveedor”, se compromete a respetar g&{prggib pactado en el presente pedido.
TERCERA.- Forma de pago.- "Salud de Tlaxcala" cubrird el impr r;é\'dei presente pedido, dentro de los cuarenta dias hébiles siguientes
contados a partir de la fecha de presentacion de la factura damente requisitada, en la ventanilla del departamento de recursos
materiales de Salud de Tlaxcala. La factura deberé llevar aide recibo que acredite que Ja entrega de los insumos o productos, se
realizaron de manera satisfactoria, mismas que serdn expe dg‘s y firmadas por el responsable o la persona encargada del 4rea; pago que
se realizara mediante cheque bancario nominative o tra ?éncia bancaria, en el nimero de cuenta que proporcione “El proveedor”.

FACTURAR A NOMBRE DE: SALUD DE TLAXCALA,

R.F. C. STL961105HT8

DOMICILIO. CALLE IGNACIO PICAZO NORTE N

TLAXCALA;

CcODIGO POSTAL: 90800
CUARTA.-Condiciones de pago.-“El proveedor” se cd
debera presentarse en el Departamento de Recursda
correspondiente.

QUINTA,- Condiciones de entrega- "El proveed
le indique, sin costo adicional alguno. En el supt
cumplan con las especificaciones técnicas solicitad
el canje en un lapso no mayor a tres dias habi
SEXTA.- Garantfa de cumplimiento, calidad cultos.- “El proveedor” garantiza el cumplimiento, la calidad y los vicios ocultos sobre
las obligaciones a su cargo, por el periodo afpa en este pedido u orden de servicio de los bienes o servicios en el lugar de entrega a
través de cheque certificado, cheque cruzato, a avor de Salud de Tlaxcala, la presente garantla deberd entregarse dentro de los 5 dias
naturales siguientes a la firma del pedido, £onfo - e los siguientes importes:

I

VIERO VEINTICINCO (25}, DEL MUNICIPIO DE SANTA ANA CHIAUTEMPAN,

romete a firmar el presente pedido por su lado anverso y reverso, para lo cual
ateriales del 0.P.D. Salud de Tlaxcala; siendo requisito indispensable para el pago

ompromete a realizar la entrega del pedido en el lugar (es) que “Salud de Tlaxcala”
o de que se verifique los productos o insumos entregados por “El proveedor”, no
se procedera al rechazo de los mismos, comprometiéndose “El proveedor” a realizar

BT : 1VIPORTE A GARANTIZARTE!| T
TIPQ DECOMPRAT | IMPORTE MONTO ~1AXIMO ) EaD:)RA iea { DOCUMENTO
T | HASTA$10,08800 $1,00000 | SINGARANTIA

ADJUDICACION DIRECTA $1,001.00 A $20,000.00 CHEQUE CRUZADO

DE $200,001.00 E
*L0S IMPORTES ANTERIORES DEBERAN CON.

$20,001.00 CHEQUE CERTIFICADO DE CAJA O GARANTIA.
ERARSE SIN INCLUIR EL IMPUESTO AL VALOR AGREGADO.

SEPTIMA.- Penas convencionales- “E/ pro =edor” que no cumpla con las obligaciones contraidas y estipuladas en el presente
instrumento; se descontard el 2.5 por ciento ’« cada dia de atraso hasta cuatro dias, posteriormente se le cobrara el 10% antes de
LV.A., en el cumplimiento de la entrega de losbienes o servicios”.

OCTAVA.- Vigencia.- EL presente pedido tendr3 fina vigencia del dia 26 de Noviembre de 2020 al dia 17 de Diciembre de 2020; no obstante
“El proveedor” se compromete a dar cumplimi 0 a todas las obligaciones estipuladas en el presente.

La aceptacién de las condiciones y clausulas d _'este pedido se entienden por hechas con la confirmacién por “El proveedor” a través
de correo electrénico y/o via telefénica del m i:-,_a 0.

, ACEPTO DE CONFORMIDAD

"—,‘,T,;;'—_“-:."“ "

i

" NOMBRE Y FIRMA

o

St e

7
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PROVEEDOR QUIMICOS MEXICANOS Y ASESORES PARA LABORATORIO cv / N° DE PEDIDO
DOMICILIO  CARRUAJES # 12, COL. VILLAS DE LA HACIENDA . FECHA
R.F.C. QMA160518E74 &P 929 PROGRAMA
CD. Y EDO. ATIZAPAN DE ZARAGOZA EDO. DE MEX.  TEL, / FAX 6021035 FOLIO SOL. ADQ. R.M.

15 DIAS HABILES A PARTIR DE LA

[ 20/12/555 ¢ |

15/12/2020 |

uo13 = ]

CONDICIONES DE ENTREGA NOTIFICACION DEL PEDIDO CONI NES DE PAGO 40 DIAS TRANSPORTE
FACTURAR A: DATOS DE ENTREGA
COORDINACION ESTATAL DEL PROGRAMA FBRTALECIMEINTO A LAS
CLIENTE SALUD DE TLAXCALA ATENCION MED! cA
RF.C. STL961105HTS L0 IGNACIO PICAZO NORTE # ZSTCLJ(AJ)}(“ C:E:H'RG. STA. ANJ\ CHIATEMPAN,
IGNA(:!O PICAZO NTE. No.25 CHIAUTEMPAN COL. 5 ”
DIRECCION ; CENTRO C.P. 90800 90800 TELEFONO 246 46 2 10 60
UNIDAD DE COSsTO :
ARTICULO PARTIDA DESCRIPCION COMPLETA DEL MEDIDA | CANT. | intTARIo | SUBTOTAL WA TOTAL
S7C 25501 |GEL CONDOCTOR PARA DOFPLER, BASE FRASCO 7] 34,00 1,496,00 238,36 1,735.36
C/250 ML
ST 25501 {MICRO CUBETA FRARA DETERMINACION NA BN.| VIAL /50 [T 1,916.00 91, 568,00 14,714.88{ 106, 682.80
SANGRE CAFILAR VENOSA FORMANDO BIEZAS
COLCRIDO LIAMADO INA,
ANATIZADGR REALIZA LA LECTURA AES70 M.
1A HEMOGLOSIEA Y A 880 ARA LA
TURAIDET &
; s . =
2 - - -
& s = -
- y . = P,
US0 O DESTING: COORDINACION ESTATAL DEL PROGRAMA FORTALECIMBINTO A LA
MEDICA (CUADRO COMPARATIVO D54) }
=
J 7 TOTAL 93,464.00 | 14,954.24 108/418.24
OBSERV.
B e —T = | 1

LIC. DENISSE GUADALUPE H
ENCARGADA DE LAOFICI

TR b~

NOMBRE, CARGO ¥
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En cumplimiento a lo dispuesto por los articulos 44 Y 45 de la Lgy de Adquisiciones Arrendamientos y Servicios del Sector Publico
(LAASSP), este pedido se sujeta ademas de lo dispuesto por esa n?ma a al contenido de las siguientes CLAUSULAS, mismas que se
plasman de manera enunciativa mas no limitativa. i
PRIMERA. Objeto.- “El proveedor” se compromete a entregar bugﬁes insumos o productos, y/o servicios referidos al reverso del
presente, en la marca, caracteristicas y/o condiciones, correspond Zfs a la cotizacidn emitida por el mismo.

SEGUNDA. Precio.- “El proveedor”, se compromete a respetar e w o pactado en el presente pedido.

TERCERA.- Forma de pago.- "Salud de Tlaxcala" cubrird el i ~'= né%el presente pedido, dentro de los cuarenta dfas habiles siguientes
contados a partir de la fecha de presentacion de la factur ¢debjtdamente requisitada, en la ventanilla del departamento de recursos
materiales de Salud de Tlaxcala. La factura deberd llevar seflo.de recibo que acredite que la entrega de los insumos o productos, se
realizaron de manera satisfactoria, mismas que serdn expedi firmadas por el responsable o la persona encargada del drea; pago que
se realizara mediante cheque bancario nominativo o transfergncia bancaria, en el nimero de cuenta que proporcione “El proveedor”.

FACTURAR A NOMBRE DE: SALUD DE TLAXCALAY /-

R.F. C. STL961105HT8 j :

DOMICILIO. CALLE IGNACIO PICAZO NORTE N

TLAXCALA;

CODIGO POSTAL: 90800
CUARTA.-Condiciones de pago.-"El proveedor” se cofiipromete a firmar el presente pedido por su lado anverso y reverso, para lo cual
debera presentarse en el Departamento de Recurso§fateriales del 0.P.D. Salud de Tlaxcala; siendo requisito indispensable para el pago
correspondiente.

QUINTA.- Condiciones de entrega- “El proveedorf
le indique, sin costo adicional alguno. En el sup
cumplan con las especificaciones técnicas solic
el canje en un lapso no mayor a tres dias habilgs. &
SEXTA.- Garantia de cumplimiento, calidad y ¥icioffocultos.- “El proveedor” garantiza el cumplimiento, la calidad y los vicios ocultos sobre
las obligaciones a su cargo, por el periodo angparggo en este pedido u orden de servicio de los bienes ¢ servicios en el lugar de entrega a
través de cheque certificado, cheque cruzadg, agavor de Salud de Tlaxcals, la presente garantia debera entregarse dentro de los 5 dias
naturales siguientes a la hrma del pedldo, coAforg e los siguientes importes:

[ i P IMPORTE AGARANTIZAR (1 Ermnam e : L

! TIPO DE COMPRA IMPORTE MONTO . SAKIMO 10} [ ~ DOCUMENTO

HASTA $10,000.00 $1,000.00 SIN GARANTIA

DE $10,001.00 HASTA
. 5 ,001.00 A $20,000.00
$200,000.80 $1,001.00 A 520 CHEQUE CRUZADO

DE 5200,001.00 ENSADELANTE $20,001.00 CHEQUE CERTIFICADO DE CAJA O GARANTIA.
*L0OS IMPORTES ANTERIORES DEBERAN CONSIBERARSE SIN INCLUIR EL IMPUESTO AL VALOR AGREGADO,

RO VEINTICINCO (25), DEL MUNICIPIO DE SANTA ANA CHIAUTEMPAN,

g compromete a realizar la entrega del pedido en el lugar (es) que “Salud de Tlaxcala”
o de que se verifique los productos o insumos entregados por “El proveedor”, no
se procedera al rechazo de los mismos, comprometiéndose “El proveedor” a realizar

ADJUDICACION DIRECTA

SEPTIMA.- Penas convencionales.- “El prov
instrumento; se descontard el 2.5 por ciento go
LLV.A., en el cumplimiento de la entrega de los:
OCTAVA.- Vigencia.- EL presente pedido tendra §

dor” que no cumpla con las obligaciones contraidas y estipuladas en el presente
r cada dio de atraso hasta cuatro dias, posteriormente se le cobrara el 10% antes de
nes o servicios”.

fina vigencia del dfa 15 de Diciembre de 2020 al dia 31 de Diciembre de 2020; no obstante
“El proveedor” se compromete a dar cumplimi 0 a todas las obligaciones estipuladas en el presente,

La aceptacidn de las condiciones y cldusulas ste pedido se entienden por hechas con la confirmacién por “El proveedor” a través
de correo electrénico y/o via telefénica del misio.

NOMBRE Y FIRMA




PROVEEDOR

DOMICILIO
RiF:CS

CD. Y EDO.

JUNTOS L0 O TANCALL

COMERCIALIZADORA DICLINSA S.A DE C.V /

OPD.SALUD

P ED

i

AV. SANTA FE No. 94, PISO 8, OFICINA 1, COL. ZEDEC ED PLAZA SA FE  3F

B

813

CDI091016G58 ) c.p. 012!
ALVARO OBREGON, CIUDAD DE MEXICO _ TEL. / FAX 85 330

12 DIAS HABILES A PARTIR DE LA

CONBICIQ

L
N° DE PEDIDO

FECHA

PROGRAMA

FOLIO SOL. ADQ. R.M,

15/12/2020 |

CONDICIONES DE ENTREGA NOTIFICACION DEL PEDIDO S DE PAGO 40 DIAS TRANSPORTE
TR FACTURAR A: DATOS DE ENTREGA
: COORDINACION ESTATAL DEL PROGRAMA FORTALECIMEINTO A LAS
CLIENTE SALUD DE TLAXCALA ATENCION MEDICA b ‘ : :
REC. STL9G1105HTS HEILIO IGNACIO PICAZO NORTE # 25 .CQL. _CENTRG, STA. ANA CHIATEMPAN,
TLAXCALA
. ' IGNACIO PICAZO NTE. No.25 CHIAUTEMPAN COL. | 3 i 4
DIRECCION CENTRO C.P. 90800 P. 90800 TELEFONO 246 46 2 10 60
- y UNIDAD DE cosTO ;
ARTICULO. PARTIDA DESCRIPCION COMPLETA DEL ARTIEULO MepIDA | SANTY | UntTARto | SUBTOTAL IVA TOTAL
§/C 25501 TIRAS REACTIVAS PARA DETERMINAR COMO MO 10 FRASCO 46 243.00 11,4664.00 1,866,24 13,530.24
PARAMETROS EN GRINA GLUCOSA, BILI 7 C/100 TIRAS
CETCNAS, GRAVEDAD ESPECIFICA, SAN( 1
PROTEINAS, UROBILINOGENO, NITRITOS T0S.
5/C 25501 CARTUCHO DE ANALISIS DE HEMOGLOSI Gl TLADA KIT PARA 20 42 4,150,00 174, 300,00 27,888.00 202,188,00
¥ b ANALISIS . -
S/C 25501 TIRAS REACTIVAS PARA DETERMI TTATIVA | FRASCO GON | 41 |  2,109,00 #6,469.00 | 13,835,04 100, 304.04
DE FERFIL.DE LIPIDOS QUE UTILI “TOTAL, 15 TIHAS
CAPILAR O VENOSA, VOLUMEN DE MU 40 REACTIVAS ¥
IMICROLITOS {INCLUYZ CAPILAR P, ‘RECQ] ION DE UN
MUESTRA] ANALITOS Y RANGOS DE DICTON MEMOCHIPS
'COLESTEROL TOTAL: DE I00 A 408Puc/oL, L
COLESTEROL: DE 30 A 100 MG/DEF TRIGLIGERIDOS DE
50 A S00 MG/DL, LDL COLESTER@E (CALCUREEO): DE 50
A 200 MG/DL, E INDICE ATER 1C0 C'I.‘l_
{CALCULADO) 4 A 10 VALOR, DE RACION,
VERIFICACION DE LOTE ¥ DAD FROI IONADAS
MEDIANTE MEMOCHIF INCLUIDO BN CADA 0 DE
TIRAS; RESULTADOS EN MAXI MINUTOS
JCONDICIONES DE ALMACENAMIENTO A TEMEE) RA
AMBIENTE (20-30 "C) -
i ‘m 0 ADND : ;
A MR B - e
Sk SRS < W [l 2Py 5 =
o § LS = =
: RATIHITOS: : :
S ki l‘ = -mr 5 5 ] ¥
- @ B ol ﬁ‘ 21 * i
- W R N d - -
US0 O DESTIND: COORDINACION ESTATAL DEL PROGRAMA FORTA%.ECIMEI “ O A LAS ATENCION
MEDICA (CUADRO COMPARATIVO 054) 1
'{ TOTAL 272,433.00 | 43,589.28 315,022.2@
OBSERVACIONES :

LB

NEZAHUAL | LIC. DENI

ZACIONES | ENCARGAD

E GUA

UPE HERNANDEZ CAMACHO

OFICINA DE -

QUISICIONES




(LAASSP), este pedido se sujeta ademas de lo dispuesto por gsa normativa al contenido de las siguientes CLAUSULAS, mismas que se
plasman de manera enunciativa mas no limitativa. \;v«,'
PRIMERA. Objeto.- “El proveedor” se compromete a entr% L;‘bs bienes, insumos o productos, y/o servicios referidos al reversa del
presente, en la marca, caracteristicas y/o condiciones, corre obgyi’n':‘iientes a la cotizacion emitida por el mismo.
SEGUNDA. Precio.- “El proveedor”, se compromete a res precio pactado en el presente pedido.
TERCERA.- Farma de pago.- "Salud de Tlaxcala" cubrird ellimporte del presente pedido, dentro de los cuarenta dias hébiles siguientes
contados a partir de la fecha de presentacion de la faclura debidamente requisitada, en la ventanilla del departamento de recursos
materiales de Salud de Tlaxcala. La factura deberd llevat sello de recibo que acredite que la entrega de los insumos o productos, se
realizaron de manera satisfactoria, mismas que serdn e das y firmadas por el responsable o |a persona encargada del drea; pago que
se realizara mediante cheque bancario nominativo o
FACTURAR A NOMBRE DE: SALUD DE TLAXC
R. F. C, 5TL961105HT8
DOMICILIO. CALLE IGNACIO PICAZO NORTE BUMERO VEINTICINCO (25), DEL MUNICIPIO DE SANTA ANA CHIAUTEMPAN,
TLAXCALA;
CODIGO POSTAL: 90800
CUARTA.-Condiciones de pago.-“El proveedor” se 4
deberd presentarse en el Departamento de Recurs
correspondiente.
QUINTA.- Condiciones de entrega- “El proveeddr
le Indique, sin costo adicional alguno. En el su
cumplan con las especificaciones técnicas solig
el canje en un lapso no mayer a tres dias habile
SEXTA.- Garantia de cumplimiento, calidad y Socultos.- “El proveedor” garantiza el cumplimiento, la calidad y los vicios ocultos sobre
las obligaciones a su cargo, por el periodo pa en este pedido u orden de servicio de los bienes o servicios en el lugar de entrega a
través de cheque certificado, cheque cruzag@lo, a favor de Salud de Tlaxcala, la presente garantia deberd entregarse dentro de los 5 dias
naturales siguientes a la firma del pedido, c@nforme los siguientes importes: -
R ' INPORTEA GARANTIZAR .« L
(i A =2 aai, (202%) B :
HASTA $10,000; $1,000.00 SIN GARANTIA
DE $10,001.00 H.

promete a firmar el presente pedido por su lado anverso y reverso, para lo cual
Materiales del 0.P.D. Salud de Tlaxcala; siendo requisito indispensable para el pago

e compromete a realizar la entrega del pedido en el lugar (es) que "Salud de Tlaxcala”
o de gue se verifique los productos o insumos entregados por “El proveedor”, no
se procederd al rechazo de los mismos, comprometiéndose “El proveedor” a realizar

TIPO DE COMPRA IMPORIE'MONTO - XIMO .DDCUMENTO

ADJUDICACION DIRECTA $1,001.00 A 520,000.00 | CHEQUE CRUZADO

DE $200,001.00 EN AGELA $20,001.00 CHEQUE CERTIFICADO DE CAJA O GARANTIA.
*LOS IMPORTES ANTERIORES DEBERAN CONSIDERARSE SIN INCLUIR EL IMPUESTO AL VALOR AGREGADO.

que no cumpla con las obligaciones contraidas y estipuladas en el presente
da dic de atraso hasta cuatro dias, posteriormente se le cobrara el 10% antes de
o servicios”.

gencia del dia 15 de Diciembre de 2020 al dia 31 de Diciembre de 2020; no obstante
das las obligaciones estipuladas en el presente.

edido se entienden por hechas con la confirmacién por “El proveedor” a través

SEPTIMA.- Penas convencionales.- “El proveed,
instrumento; se descontard el 2.5 por ciento por

LV.A,, en el cumplimiento de la entrega de los biet
OCTAVA.- Vigencia.- EL presente pedido tendrd una
“El proveedor” se compromete a dar cumplimiento

La aceptacidn de las condiciones y clausulas de e
de correo electronico y/o via telefdnica del mismo

EPTO £ E.CON FORMIDAD




e

BTLX |opo s

CONSTRUIR Y CREGER JUNTOS SR
P D O
PROVEEDOR AMARO & KING S.A DEC.V N° DE PEDIDO | 20/12/628 |
DOMICILIO ALJOJUCA # 10 COL. LA PAZ FECHA | 29/12/2020 ]
R.F.C. ABKO0512024K4 C.P. PROGRAMA [ U013 ]
CD. Y EDO. PUEBLA, PUEBLA TEL. / FAX FOLIO SOL. ADQ. R.M. [ W725 ]
30 DIAS HABILES A PARTIR DE LA
CONDICIONES DE ENTREGA NOTIFICACION DEL PEDIDO ONES DE PAGO 40 DIAS TRANSPORTE
5 FACTURAR A: DATOS DE ENTREGA
CLIENTE SALUD DE TLAXCALA COORDINACION ESTATAL DEL PROGRAMA FORTALECIMIENTO A LA ATENCION
3 MEDICA
R.F.C. STL961105HTS ICILIO | IGNACIO PICAZO NORTE # 25 COL. CENTRO STA. ANA CHIAUTEMPAN, TLAXCALA
IGNACIO PICAZO NTE. No.25 CHIAUTEMPAN COL. .
DIRECCION CENTRO C.P. 90800 C.p. 90800 TELEFONO 01 246 46 21060
& UNIDAD DE COSTO
ARTICULO PARTIDA DESCRIPCION COMPLETA DEL MepDA | CANT: | yniTARIO | SUBTOTAL IVA TOTAL
s/c 27101 BATA PARA MEDICO Y ODONTOLOGO PIEZA 24 276.43 6,634.32 1,061.49% 7,695.81
s/t 27101 FILTPINA PARA PROMOTOR Y ENFSREERA PIEZA 28 237.86] 6, 660.08 1,065,61 7,725.69
s/c 27101 SUETER AZUL MARINO PARA ENTERMERAS PIEZA 20 295.71 5,914.20 946.27 6, 860,47
s/c 27101 CHALECO AZUL MARINO PARR ENF - PIEZA 20 360.00 7,200.00 1,152.00 8,352.00
e =
s/C 27101 CANMISA MANGA CORTA CON LQGO’I’.K;E‘OS _‘; PIEZA 54 295,71 15,968.34 2,554.93 18,523.27
~ s/C 27101 CANISA MANGA LARGAR CON LOGOTI";OS ,Ig; PIEZA 54 295,71 15,968.34 2,554.93 18,523.27
] &y
R
S/C 27101 CHRMARFR TERMICA B 1‘, PIEZA 54 424.29] 22,911.66 3,665.87 26,571.53
H 3 .
i S/C 27101 "E PIEZA 52 77.14 4,011.28 641,80 1,653.08
{
s/c 27101 PIEZA 62 141.43 B,768.66 1,402.99 10,171.65
s/C 27101 CHALECO TIPO REPORTERO PARA DRMA Y ; ‘, LERC|{PIEZA 53 360.00 19,080.00 3,052,80 22,132.80
CON LOGOTIPO od
S/C 27101 SOMERERO TIPO CAZADOR CON LOGOTIPOS PIEZR 53 167.14 8,058.42 1,417.35 10,275.77
S0 O DESTINO: DEPARTAMENTD DE ATENCION MEDICA INTEGRAL, PROGRAMA FORTALECIMIENTO A
LA ATENCIONMEDICA { CUADRO COMPARATIVO 071) b | TOTAL 121,975.30 | 19,516.05 141,491.35
OBSERVACIONES P s
I AUTORSZO

N

:
|

C.P?
JEFA DEL DEPARTAME

EV. POZOS
DE RECWYRSOS MATERIALES

\




En cumplimiento a lo dispuesto por los articulos 44 Y 45 de la Ley
(LAASSP), este pedido se sujeta ademds de lo dispuesto por esa norm
plasman de manera enunciativa mas no limitativa.
PRIMERA, Objeto.- “El proveedor” se compromete a entregar los baéhes, sumos o productos, y/o servicios referidos al reverso del
presente, en la marca, caracteristicas y/o condiciones, correspondlen sa i% cotizacién emitida por el mismo.

SEGUNDA, Precio.- “El proveedor”, se compromete a respetar el prit:o ctado en el presente pedido.

TERCERA.- Forma de pago.- "Salud de Tlaxcala" cubrira el |mportg de[ resente pedido, dentro de los cuarenta dias hébiles siguientes
contados a partir de la fecha de presentacién de la factura deb da‘ te requisitada, en la ventanilla del departamento de recursos
materiales de Salud de Tlaxcala. La factura debera llevar sello de r&tlbn que acredite que la entrega de los insumos o productos, se
realizaron de manera satisfactoria, mismas que seran expedida 'fuffnadas por el responsable o la persona encargada del drea; pago que
se realizara mediante cheque bancario nominativo o transfe @bancarla, en el numero de cuenta que proporcione “El proveedor”.

FACTURAR A NOMBRE DE; SALUD DE TLAXCALA.

R. F. C. STLS61105HT8

DOMICILIO. CALLE IGNACIO PICAZO NORTE NUMERD

TLAXCALA; F

CcODIGO POSTAL: 50800

CUARTA.-Condiciones de pago.-“El proveedor” se compro a firmar el presente pedido por su lado anverso y reverso, para lo cual
deberé presentarse en el Departamento de Recursos Matefiz

dguisiciones Arrendamientos y Servicios del Sector Publico
a al contenido de las siguientes CLAUSULAS, mismas que se

EINTICINCO (25), DEL MUNICIPIO DE SANTA ANA CHIAUTEMPAN,

ales del 0.P.D. Salud de Tlaxcala; siendo requisito indispensable para el pago
correspondiente.
QUINTA.- Condiciones de entrega- “El proveedor” se cof
le indique, sin costo adicional alguno. En el supuesto deéfque se verifique los productos o insumos entregados por “El proveedor”, no
cumplan con las especificaciones técnicas solicitadas selprocedera al rechazo de los mismos, comprometiéndose “El proveedor” a realizar
el canje en un lapso no mayor a tres dias habiles. k
SEXTA.- Garantia de cumplimiento, calidad v vicios ocult@s.- “El proveedor” garantiza el cumplimiento, la calidad y los vicios ocultos sobre
las obligaciones a su cargo, por el periodo amparado ehiaste pedido u orden de servicio de los bienes o servicios en el lugar de entrega a
5 Salucf de Tiaxcala. la presente garantia deberd entregarse dentro de los 5 dias

" HASTA$10,000.00 §
DE $10,001.00 HASTA £
$200,000.00 3

DE $200,001.00 EN ADELAR

SIN GARANTIA

$1,001.00 A $20,000.00 | CHEQUE CRUZADO
$20,001.00 CHEQUE CERTIFICADO DE CAJA O GARANTIA.

instrumento; se descontard el 2.5 por ciento por ca
I.V.A., en el cumplimiento de la entrega de los bien
OCTAVA.- Vigencia.- EL presente pedido tendrd una vi

g dia de atraso hasta cuatro dias, posteriormente se le cobrara el 10% antes de
D servicios”.
encia del dia 28 de Diciembre de 2020 al dia 31 de Diciembre de 2020; no obstante

La aceptacion de las condiciones y clausulas de este >
de correo electrénico y/o via telefénica del mismo.



- APLICACION TECNOLOGICA EMPRESARIAL SA DE CV

. 2 RFC: ATE130205GL6 Régimen fiscal:(601)Ggperal de Ley Personas Morales
GRANADA No. 116, Col. GABRIEL PASTOR 2A SECCION, CP: 72525, PUEBLA, PUEBLA, MEXICO

Comprobante fiscal digital
Serie: A Folio: 83

Datos del cliente

SALUD DE TLAXCALA é}, P {
RFC: STL961105HTS -
Direccién: Calle: IGNACIO PICAZO NORTE No. 25
, Col. SANTA ANA CHIAUTEMPAN, CP: 90800

Aplicacién Tecnolégica , TLAXCALA
Empresanial, 5.3.de cv. Tal: 2414179433

Uso de CFD{G03)Gastos en ganeral

Fechay hora: 2020-12-08T14:31:45
Lugar de expedicion: 72425

Forma de pago: (99)Por definir
Método de pago y Cuenta:
{PPD)Pago en parcialidades o diferido

Enviar a: Vendedor :
Direccion envio: MISMO
Cantidad Unidad Clave Descripcion % Desc PiU Importe
4 pz 2345 CABLE PARA ELECTROCARDICGRAFO "f 0.00 3,440.000000 13,760.00
LATIGUILLO 1
22 pz 7890 FOCO WELCH ALLYN WA03000 0.00 715.000000 15,730.00
22 p: 900 FOCO WELCHNALLYN WA03100 0.00 710.000000 15,620.00
22 pz 4557 BATERIA RECARGASLE 3.5 V NIQUERCADMIO 0.00 1,460.000000 32,120.00
72300
10 pz 27364 LITIO TIPO C NO RECARGABLE @ '; 0.00 246.500000 2,465.00
31 pz 123456 OLIVA PARA ESTETOSCOPIO & 0.00 43,000000 1,333.00
30 pz 3456 DIAFRAGMA PARA ESTETOSC 0.00 85.000000 2,550.00
= ‘ r Subtotal 83,578.00
ESTA FACTURA AMPARA A LA REMISIO Descuento 0.00

ENTREGADO A SALUD DE TLAXCALA
No. DE PEDIDO:20/11/445
PROGRAMA: UD13

LVA. 13,372.48 /
Total 96,950.48 y

NOVENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA PESQS 48/100 M.N.

:Dv . S@t vande Ao\mn Berstawn

'A\\ms ez
Méc\;co SO?:N'\M{ del ?‘oa‘am,} * AT
REASBSORAL WAL

WAL L TLAKCALA.

FACT LU RA
14 10 DIC 2020
%% RECIEIDA

(ILX R SAE

DEPARTAMENTO DE
RECURSDSE MATERIALES
esiore SAE Y :
Anpel dn Mwen S A du CV, %




ow

SALUD DE TLAXCALA { s R;F Serie: A Folio: 63
RFC: STL961105HT8 34

¥

i

Direcci6n: Calle: IGNACIO PICAZO NORTE No.25  j| | Fechayhora: 2020-12-08T14:31:45

, Col. SANTA ANA CHIAUTEMPAN, CP: 50800 Kugar "’: i g "
Aplicacion Tecnoiogica , TLAXCALA Forma de-pago: {99)Por definir
Empresarial, 5.a. decv Tal: 2414179433 Método de pago y Cuenta;

(PPD)Pago en parcialidades o diferido
Uso de CFD{G03)Gastos en general

Datos del cliente s Comprobante fiscal digital

Enviar a:
Direccién envio: MISMO

Vendedor :

"Este documento es una representacion impresa de un CFDI"

Folio fiscal: CADBF7E2-6177-8642-A383-D70183FCC133
Fecha y hora de certificacidn: 2020-12-08714:31:55

Sello digital del CFDI:
PRUPSsI7Atf232uCit3+q0hSa++Midv+7heD8jxlcNIZdXsYZ1 Wix+||BQE4PASD,

vNrdahflUhexNsOQNLBdFiwoAl/zmal
HG5rLsOL7Im3KhBEKSESYW BvIbITYFIW7cB6a01g8m3ITONCSHOKyyBGXe

UJB/g25RIYANHAISXClqjzgHDARYR}+

Niimero de serie del Certificado de Szllo Digital :

Numero de serie del Certificado de Sello Digital del 5AT:
00001000000413695915

00001000000502000438
Cadena original del complemento de certificacion digital del SAT:

PRUPSsI7AtF232uCit3+qOhSa++MiNv+7he0BjxIcNIZdXsYZ 1Wt=[j3Q64PASO ".'_,7-. SXwNrdBhilUhexNsOQNLBdFiwoAl/zmi
HGS5rLs0L7Im3KhBEKSESVWBVIDI TYFIWTfc86501g8m3ITONCS UK yyBGXces AU IB/g 25 RIYAIHAISXClajzgHDARYR |+

ZNBX/hxWNZT51m4I6K/hQYSQyCQwyjitxqT/2/ITIQgRZFISTXHWMZIW23H " /G10sf1bCm2kgMO0pKgYIQINOKvnbXBHSeYHH

Sello digital del SAT:

/'4_ b“ & &Nogdo \So\icm

Or Juan Fg drantes Davila P _qishain Muarez
) Coordlnm:M rl:a':l’:i PRSI Mé dico Sopc A of 'Féi\f“?‘oﬂom
RFC DODJ 730609 722 BeEnsgsopich3o
“Recibra mi entera s ..‘55, faccion el servicio
yo13 2020 APORY (@TRX LPD 'SALUD )
SALUD ¥ MED. & FACT LI RA

GRATUITOS % 10 pIC 200
OPERADU} RECIEIDA
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RFC: CSA140819976 Régimen fiscal:f601)General de Ley Personas Marales

CENTRAL SUR No. 2113, Col. SAN BERNARDINO TL ) ANCINGO, CP: 72820, SAN ANDRES CHOLULA, PUEBLA,
MEXICO j : T
poamma LAaLUD Ul wieliLe ) Comprobante fiscal digital

| SALUD DE TLAXCALA | Serie: B Folio: 236

|RFC: STL961105HTS
Direccidn: Calle: IGNACIO PICAZO NORTE Ng. 2
, Cal. CENTRO, CP: 50800 i

, SANTA ANA CHIAUTEMPAN, TLAXCALA

!

. Fechayhora: 2020-12-08T15:11:36

| Lugar de expedicion: 72820
Forma de pago:  (99)Por definir /
Método de pago y Cuenta: ! /

£n parcialidades o diferido

SARHUA

raumo et v samesos ssnnoy | Uso de CFD(G03)Gastos en gkn
4
Enviar a: ; 96 020 Vendedor :
Direccion envio: MISMO R G ﬂ @ E BA
ARTAMENTO DE
Cantidad Unidad Clave Descripcién : u Importe

30 pz  54101601P Brazalete 2 0.00 248.000000 7,440.00
PARA ESFIGMOMANOMETRO ADULTO

30 pz  54101502N Brazalets 0.00 298.500000 8,955.00
PARA ESFIGMOMANOMETRO PEDIATRICO# i

6 pr  39121435P Electrodos 0.00 470.000000 2,820.00
PARA ELECTROCARDIOGRAFO TIPO CHE

10 pz  WAO3000-U FOCO WA (11710, 12880, ; ,11600) 0.00 §46.000000 6,460.00 4
FOCOLED 2.7 750 E

10 pz  WA03100-U FOCO W.A{20000, ' 99, 73500,2020) 0.00 1,470.000000 | 14,700.00
FOCOLED 351712 b

6 pz  WA72300 BATERIA RECARGABLE DE 3.5€(NARANJA) 0.00 3,570.000000 21,420.00
BATERIA RECARGABLE DELITIO 3.5V TIPO C

31 pz RB1D4 PERILLA PARA ESFIGMOMANGRMETRO 0.00 165.000000 5,115.00

90 pz 4567 CONOS UNIVERSALES 0.00 124.000000 11,160:00

[ESTA FACTURA AMPARA A LA REH QN NEE. Descuento 0.00
ENTREGADO A SALUD DE TLAXCALA - U D Y M EB 3
No. DE PEDIDO:20/11/446

PROGRAMA:LI013 ATU lTOS o 0.00
0 ERAB LVA. 12,491.20

Total 90,561.20

DESECHABLES PARA OTOSCOPIO /
nT
2028 FI “ b5 subtotal 78,070.00

NOVENTA MIL QUINIENTOS SESENTA Y UN PESOS 20/100 M.N.

:::h:" D; . f)cwwc\o Ao\\ an Be{\s\dm

,A, \\1 av<e

V\ec,\\co Sogernsor Ae\ﬂoamm-_mm
%Bt%ssosmwg,o
1

faccion el servicio
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: COMERCIALIZADORA SARHMA SA DE CV

RFC: C5A140819976
CENTRAL SUR No. 2113, Col. SAN BERNARDINO TLAX
MEXICO

ALV UTI LHITHILT

SALUD DE TLAXCALA !— )
RFC: STL961105HTS & 4
Direccién: Calle: IGNACIO PICAZO NORTE No. 35 g

, Col. CENTRO, CP: 30800 !

, SANTA ANA CHIAUTEMPAN, TLAXCALA

SARHUA

EQUEPD MEDICT) ¥ SUBMINISTROS, HOSH TALAROS

Uso de CFD(G03)Gastos en general

Régimen fiscal; (6 Sieneral de Ley Personas Morales
o CINGO, CP: 72820, SAN ANDRES CHOLULA, PUEBLA,

Comprobante fiscal digital
Serie: B Folio: 236
Fechay hora: 2020-12-08T15:11:36
Lugar de expedicién: 72820

Forma de pago: (99)Por definir
Método de pago y Cuenta:

{PPD)Paga en parcialidadas o diferida

Enviar a:
Direccidn envio: MISMO

Vendedor :

"Este documento es una representacién impresa de un CFDI" #&
2

Folio fiscal: £3BF43D1-51DA-4587-906D-710984E0E31E
Fecha y hora de certificacion: 2020-12-08715:11:36

Sello digital del CFDI:
GUxfuolmQNSQTthhoGalZOSRRCBBUvnDFIt:903YGJF102ASWE4pyM I IZy
+dATMfQuhx/yxB8b+5iTsycFDo1EiAIZpY/dPV+QZCTOIBeAS VaiviwO iz

fy

Nidmero de serie del Certificado de Sello Digital :

Flje7qia0MdktQrUQwplD092QhgvZ0z00cf+m
2chS!KSowaDSZCHTciQquZb}gGZUS

Nimero de serie del Certificado de Sello Digital del 5AT:

00001000000503982207 00001000000501960426
Cadena original del complemento de certificacion digital defSaT: 2
| 11.1|EBBF43D1-51DA-4587-3060-7109B4E0ES1E | 2020-12-08T1§:11:35 | |&F 080724QWE]|

GUxfuolmQN53TbdGhoGal205RRCEI0VNOFICS03YGiF107A6WESYMD: =
+dAtMFfOvhx/yx8b+SiTsycFDo1EIAIZDY/dPV+QZCTOIBoASValvSWDHIKDz) aff
CBiXhcZ7TngmWF4+bsm51YemaVRUc8g+HdX1zwUgXTETOD2£32 ligpl

Sello digital del SAT:
TALR2yPXQpwwMhIASBOWIlOub QK 1njpuht2 10 GISOEAW 2CroiZi v Wirs/Lng
jMIOL82adb6gpvSZLeDBSCGZkrAVNY+Xdq6ulS12BIb0ELMksMO fEkcow il

VElj27qla0MdxtQrUQwplD09eQhgvZ0200cf+m
2Kch3iKSoxuySDSZCHTCIQuW2big92uU5
B2 UTDIS3mA42:2WBb7Ph/LuhmialngDgatgH3BERKF

pwBOFTQIZaFWRL3287Svp5f23fmyOXndwmnsYgHn
LOQS51b0hxyU1p1U1B6bypTGquEYONB0g3A DK

éé'\m

asfaccion el servicio

uoi3 2020
SALUD Y M

“Recibi a ri entera

-

Emitido poe:

Asosd de Miaen S A da 0V,

6&1\43‘(60 ‘30\ Lon %@(\s\a\w\ k\vcu( &L
SogesoY Qe (Qm@om TAM

1; ENSBS0BAE W20

]

T |SPBSAUD
A W W5 FR

10,01C 2021
RECISIDA

DEPARTAMENTO DE
WRECURSOE MATERIALES




Carruajes No.12 Col. Villas de la Hacienda

C.P. 52929 Atizapan de Zaragoza, Edo. de Mex.
Mail quimicos.mexicanos@gmail.com

R.F.C. QMA-160518-E74

Tel: (55) 26021035

@ QUIMEX

Quimicos Mexicanos y
Asescres pora Laboratorios

CO"-‘!PROBANTE FISCAL DIGITAL

X&)

Fo ;
2020—12 16T14 26 26
Forma de pago:  (99)FPor definir
(G03)Gastos en aeneral
Lugar de Expedicion: 52929
Metodo de pago :

(PPD}Pago en parcialidades o diferido
Regimen Fiscal (601)General de Ley
Personas Morales

Facturado a: SALUD DE TLAXCALA
Direccion: IGNACIO PICAZO NTE. No. 25
Colonia : CENTRO

C.P. 90800

REC: STLYG1105HTS

CANTIDAO UNIDAD: UNIDAD -~ 'CLAVE =G AVE SAT DESCRIPCION : MARCA

44 pz He7  GEL 12161500 GECIGDNDUCTIVO DOPPLER BASE AGUA

PIL IMPORTE 3

PARTIDA 25501 DESCRIPCION : GEL CONDUCTOR PARA D LER, BASE AGUA. FRASCO C 250 ML.

48 nz He7 MCROCUBETA 121515008 BCROCUBETA HEMOGLOBINA VIAL C/50 PZ 1,916.00 91.968.00

INACION DE HEMOGLOBINA EN SANGRE CAPILAR VENOSA FORMANDO LN
INA EL ANALIZADOR REALIZA LA LECTURA A 570 nm, PARA MEDIR LA
. VIAL CON 50 PZ.

PARTIDA 25501 DESCRIPCION: MICROCUBETA PARA i
COMPUES TG COLORIDO LLAMADO AZIDAMET. "
HEMCGLOBINA Y A 880 nm PARA COMPENSAR LA

'SUBTOTAL | 93,464.00

|LV.A. 16% 14,954.24

RFC DODJ 730609 722

“Recibi a mi entera sansfaccion el servicio

' 108,415:24 S

CIENTO OCHO MIL CUATROCIENTOS DIECIOCHD PESOS 24/100 M.N, " ]

$ALU€5 z
G RAT Ui‘i’ GS

17%32020
REGE B DA

DEPARTAMENTO DE
| RECURSOS MATERIALES |
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Carruajes No.12 Col. Villas de la Hacienda

ﬁ; C.P. 52929 Atizapan de Zaragoza, Edo. de Mex.
% Mail quimicos.mexicanos@gmail.com

R.F.C, QMA-160518-E74

Tel: (55) 26021035

‘. - Quimicos Mexicanos y i,f;l

" Asesores para Laboratorios ¢y
COMPROBANTE FISCAL DIGITAL

~ Folio: 349
2020-12-16T14:26:26
Forma de pago:  (99)Por definir
(G03IGastos en aeneral
Lugar de Expedicion: 52929
Metodo de pago :

(PPD)Pago en parcialidades o diferido
£} Regimen Fiscal (601)General de Ley
Personas Morales

Facturado a: SALUD DE TLAXCALA

Direccion: IGNACIO PICAZO NTE No. 25
Colonia : CENTRO

C.P. 90800 .
REC: STL961105HTS ¥

on impresa de un'(.)AFDi"/

"Este documento es una repr

Folio fiscal: 2F 145FFA-565F -45C1-9A40-B8515C5C3E3B
Fecha y hora de certificacian: 2020-12-16T14:26.26

Sello digital del CFDI:

cZRodwiKVFuLmWBvbquLdaykaoe?apQPRHmuumSEernrDiJJntd HOiekIDtwiAmmLYoTOFy0uBx00a00vyyQXVaxhSa
ICIMPNMI1/kpD Skt HldbLwiebSKQzbSDwS5mSE SsuoWOBISI0dWILVA) BGWrdbyYsgSirocg | AgXUENDABLRIXMXpPIIEKr+yip
j415HzIomnb+197 13a0+INSxBS +vKZ+7jn5caZEViSWNUXRMOGOE2i 358188 Nyfj5+FE|73J3RreIENILI GRS NUXZKrOdK7

- Namero de serie del Certificado de Sello Digital del SAT:

Numero de serie del Certificado de Sello Digital :
00001000000501960426

00001000000407145520

Cadena original del complemento de certificacion digital del SATS
[11.12F 145F FA-565F-45C1-0A4D-B8515C5C IEAB[2020-12-16T 14 2621 POB0724QWS6|
CZReAVAKVFULmWavbvgF LdaylkVoe7apQPRYmuwnSERmiID Ao 5 Y QHSiek 3DwiAmmLVoTOFy0uBx00a0ovyyQXVaxhSa
ICIMPNMITAPDSekr HubLwiebSKQzb5 DwSSmSESsuoWOBI5I00 IWrdbyYsg5irocg 1AgKUEnDABDRIXMXpPHIGKr+yip
415Hziomnb+19713a0+IhSXBS+VKZ +7jn5caZEVisSWNuUXRMOGOE2 BSEEPIMNylIS+ FE[7 13IRreIENIIKg2SNUXZKradk7
SoMBWEVIT DWWISOWugv TOlurgh? bKSKGGBaBKDLW/A==(0000 190 0501960426}

Sello digital del SAT:

AzBMBOER7ZCI7 SuGSIdHLDS ZMic5 +whINSMDbu2IunHX/KAPS Y401 | Uwrchﬁ':‘RuoﬁSeBdeéWqSPGJj_DjWSYLquYnOB
BquUiMZmddHrRz%pVUnvSSXmTbeVMDR+j9le;l03F9hiyZGmc Srwi1UC+hNIAAVKY twmDTdIDynyBzSvpTtqoUY!

U013 2020 APORT.
SALUD Y MED.
GRATUITOS
“PERADO

| BTLX [QERSALR )

FACTUWRA
17.D1C 2020
RECQ DA

DEPARTAMENTO DE
LRECURSOS MATER!ALEsj
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C{! \ RFC.: CD091016G58

Régimen fiscal: (601)General de Ly F&m % un FACTURA
Domicilio fiscal g g Com probante fiscal digital: ()ingreso
Calle: AV SANTA FE No. 94 PSO 8 int: pricif o Sl eI A FE. | sorie-cron

CP: 01210, ALVARO OBREGON, CIUDAD DE MEXICO, ;

Folio: 4618
Lugar de expedicion 01210

Fecha: 2020-12-17T17:42:41
Facturado a: RFC:STL961105HT8  ~( 14

Forma de pago: (99)Por definir
SALUD DE TLAXCALA Método de pago y Cuenta:

(PPD)Pago en parcialidades o diferido
Uso de CFDI: (G03)Gastos en general

b

Enviar a: GNACIO PICAZO NORTE N* 25 COL.CENTRO. SANTA ANA &

Pedido/Orden de Compra: 20/12/556
Cantidad Unidad Clave Descripcion ] % Desc PIU Importe
480000 PEZA CDD10S TIRAS REACTIVAS 10 PARANE 0.00 243.000000 11,664.00
H87 41116106 :
TIRAS REACTIVAS PARA DETERMINAR COMO MINIMO 10 PAR an OS EN ORINA GLUCOSA, BILIRRUBINAS, CETONAS, GRAVEDAD
ESPECIFICA,
Lote del producto: URS0040105 Caducidad: 25/07/2022
420000 PEZA CDD160 HEMOGLOBINA GL! ON' f DA CAJA G20 0.00  4,150.000000 174,300.00
H87 41116205

Lote del producto: 2017628

41.0000 pz CDDIs=C TIRAS PERAL DE
H87 42181500

3 Caducidad:  10/03/2022
AJA C/15 0.00  2,109.000000 86,469.00

£IE UTILIZA SANGRE TOTAL, CAPILAR O VENOSA, VOLUMEN DE MUESTRA DE 40 MICROLITOS (INGLUYE
STEROL TOTAL: DE 100 A 400 MG/DL, HDL GOLEB’TEROL DE 50 A100 MG/DL, TH!GUCERJDOS DE 50

Caducidad: 15/02/2022

Subtotal : 272,433.00

Descuento 0.00 .
LEP.S. 0.00 .
LV.A. 43,589.28

i; Total N 316,022.28

},,, 018 2077RPURT

TRESCIENTOS DIECISEIS MIL VEINTIDOS PESOS zan%) M.N. uny -‘-
1 SALL |

- ﬁu. n' ?’lﬁt‘ {‘

k-.L ii o
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77 SALUD
¥
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! RFC.: CDO091016G58
Oib Régimen fiscal:  (601)General de Ley Personas Morales j ) FACTURA
Domiicilio fiscal

‘; gl Comprobante fiscal digital: ()ingreso
Calle: AV SANTA FE No. 94 PISO 8 Int: OFICINA 1, Col. ZEDEC ED PLA. SANTA FE,

Serie;CFDI
CP: 01210, ALVARO OBREGON, CIUDA D DE MEXICO, MEXICO Folio: 4618
Lugar de expedicion 01210 Fecha: 2020-12-17T17:42:41
Facturado a: RFC:STLO61105HTS - 14 ) : B Forma de pago: (89)For definir
SALUD DE TLAXCALA : "'" Método de pago y Cuenta:
(PPD)Pago en parcialidades o diferido
Calle: IGNACIO PICAZO NORTE N° 25 COL CENTRO. SANTA ANA CHIAUTEMPA x CP: 90800 Uso de CFDI: (G03)Gastos en general

Enviar a: IGNACIO PICAZO NORTE N° 25 COL.CENTRO. SANTA ANA CH i

Pedido/Orden de Compra: 20/12/556 :

"Este documento es una representacién impresa de un CFDI
Folio fiscal: BA2E7AB7-BAEB-4885-9CBB-091FEEDFD3BS

Fechay hora de certificacién:  2020-12-17T17:42:41

Sello digital del CFDI:
Ly7nFxgUCEc2WpPO98Y Sys/STay 7LbSMbAGEV Enhs 58+Vzy v Dx w SR
X+aiBMObfIOmMOPEr UXNIRCy 6bEQeqtASCzXJRs Xt5aGiTe BgliZthgbOC

Nimero de serie del Certificado de Sello Digital :

Nimero de serie del Certificado de Sello Digital del SAT:
00001000000408000547

. D0D01000000501960426

I1.1/BA2E7AB7-BA E8-4885-9CBB-091FEEDFD3BS52020-12-17T17:

rrsposonm|
Ly7nFxgUCEc2WpPOR8Y Sys/9Tay 7LbSMbAGEY Enhs58+Vzyv D

Sello digital del SAT: %
Sw UZ36t00G/1BI8/qXkA/OkgviUWmS 7qLGD3BOHEMaCL 7L 74p Y12 ;‘ Y vaK/dqi3tELgBYrFpOaY znixf506nP1QZ Ha+z kpmT

-

T |
FAacCTeRIiRA
A 18DIC 200
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GRaTUITUS DEPARTAMENTO DE
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' Rf.A. DE C.V. 2020

AMARO & KI FACTURA

PROVEEDOR DE MATERIAL Y EQUI LABORATORIOS, HOSPITALES Y ESCUELAS
ﬂmar 0& ln ? A&;&osuonm FECHA
A. de CU. ALIOJUCA N° 10 COfG LA PAZ  PUEBLA, PUEBLA CP: 72160 30/dic./2020 17:04:41

TELS.: 01 () 2470638 /1 01 (222) 405.41.41
w.amaroking

SALUD DE TLAXCALA Lugar de emisién: 72160
CALLE IGNACIO PICAZO NORTE No 25 Forma de pago: (99) Por definir
COL. CENTRO Términos de Pago: CREDITO 30 DIAS
SANTA ANA CHIAUTEMPAN, TLAXCALA CP: 90800 Método de Pago: (PPD) Pago en parcialidades o diferido
RFC: STL 961105 HT8 Uso del CFDI: (GO03) Gastos en general
Pedido: | Régimen Fiscal Emisor: (601) General de Ley Personas Morales
Articulo U.med. Descripcién : Marca Impuesto Tasa Unidades Precio Descto, Importe
27101BM H87 - PZA Clave SAT - 42131509 -, NACIONAL 002-IvA. Q.16 24 276.43 6,634.32
BATA PARA MEDICO Y ODONTOLOGO =
27101FA HB7 - PZA Clave SAT - 42131509 5 NACIONAL 002-IVA  0.16 28 237.86 6,660.08
FILIPINA PARA PROMOTOR Y ENi
DE SALUD
- 4[271018A H87 - PZA Clave SAT - 53102708 5 NACIONAL 002-IVA  0.16 20 295.71 5,914.20
g SUETERAZULMAPJNOPARAEN
27101CHA H87 - PZA Clave SAT - 53103100 NACIONAL 002-IVA  0.16 20 360.00 7,200.00
CHALECO AZUL MARINO PARA EN!
-
27101CMC H87 - PZA Clave SAT - 53101602 NACIONAL Q02-IvVA  0.16 59 295.71 15,968.34
CAMISA MANGA CORTA CON
27101CML HB7 - PZA Cave SAT - 53101602 NACIONAL 002-IVA  0.16 4 295.71 15,968.34
CAMISA MANGA LARGA CON
27101CHT HB87 - PZA Tave SAT - 53101802 NACIONAL 002-IVA  0.16 54 424.29 22,911.66
CHAMARRA TERMICA
27101GB H87 - PZA Clave SAT - 53102516 NACIONAL 002-IvA 0,16 52 77.14 4,011.28
GORRA CON BORDADOS
27101PTP H87 - PZA Cave SAT - 53101602 NACIONAL 002-IVA  0.16 62 141.43 8,768.66
PLAYERA TIPO POLO CONJ OGOTIPO H o
BRE Y MUJER
27101CHRDC  H87 - PZA Cave SAT - 53103100 NACIONAL 002-IvA  0.16 53 360.00 19,080.00
CHALECO TIPO REPORTERO PARA DAM
CABALLERO CON LOGOTIPO : :
271019' C HB7 - PZA Clave SAT - 53102503 ' NACIONAL 002-IVA 016 53 167.14 8,858.42
\\ SALUD CAZADOR CON LOGOTI
3
SECEETARIA DESALUD f
SO.DIC. 0267
r 'van Faustino Dorantes Davila R
oordmador Estatal del Pr grama # i i
i 0 o e o K oK R K RO e ok S K K
FAM Tla“ca'a E RO R AR KK e o Rk FAANA K AR R
RFC DODIJ 730609 722 / > kA AR RRRRRRE | exnk *
“decibia i entera sanbsfaccion efserwclo %" AR AR AAAAANNAN | ke sk s e o
A HRK *k *h *: 7K o R
AN R R AR R AR KR R
- NO SE ACEPTAN CAMBIOS, DEVOLUCIONES O CANCELACIONES A e R L
DATOS BANCARIOS IXE BANCO 16703863 / CLABE BANCARIA 072650 00016703863 6 CFDI 3.3
Debo(mos) y Pagaré(mos) a la orden de AMAROBKING, S.A. DE C.V, en la fed 30/12/20 i en esta ciudad de Puebla, Pue, la cantidad indicada en
esta factura valor de la mercancia recibidas a mi ente i Qf && y est i
Crédito en el articulo 173 parte final y demds correlati m 3 Eﬁw m:g, 29
causara intereses moratorios a razén del 5% mensual, 5 o
SALUD.Y.5
GRATUITGS gg
3 RE%%PARTAM&NTD DE J
ape
RECIBI DE CONFORMIDAD RE0S MATERIALES
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AMARO & KING S.A.'DE C.V. 2020

FACTURA

PROVEEDOR DE MATERIAL Y EQUIPOS PARA LABORATORIOS, HOSPITALES Y ESCUELAS AK19534
-Hmaro'&ktng RFC: A&K?m% 4 FECHA
S.A. de CV. ALIOJUCA N 10 COL. LA PAZ;Y* PUEBLA, PUEBLA CP: 72160 i R

8 // OF (222) 405.41.41

FACTURADO
SALUD DE TLAXCALA
CALLE IGNACIO PICAZO NORTE No 25
COL. CENTRO

SANTA ANA CHIAUTEMPAN, TLAXCALA CP: 90800
RFC: STL 961105 HT8
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O.P.D.SALUD
ORGANISMO PUBLICO DESCENTRALIZADO

BALUD DE TLAXCALA

=
CONST
DEERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-2021

EL SUSCRITO LIC. JORGE FRANCISCO LARA MENA, JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
ASUNTOS JURIDICOS DE LA SECRETARIA DE SALUD Y/O O.P.D. SALUD DE TLAXCALA
DEL GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA, CON FUNDAMENTO EN EL ARTICULO 41,
FRACCION XXI DEL REGLAMENTO INTERIOR DEL ORGANISMO PUBLICO
DESCENTRALIZADO SALUD DE TLAXCALA DEL GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA,
EL CUAL FUE PUBLICADO MEDIANTE PERIODICO OFICIAL DEL GOBIERNO DEL ESTADO
DE TLAXCALA CON NUMERO 50, PRIMERA SECCION, DEL 14 DE DICIEMBRE DE 2016,
VIGENTE A PARTIR DEL 15 DE DICIEMBRE DE 2016.
CERTIFICO:
QUE LA PRESENTE COPIA FOTOSTATICA REFERENTE A LAS SOLICITUDES DE
ADQUISICION DE BIENES Y/O SERVICIOS, PEDIDOS 20/11/445, 20/11/446, 20/12/555,
20/12/556 Y 20/12/628 Y FACTURAS A63, B236, Q349, CFDII4618 Y AK19534, CONSTANTE
DE TRECE FOJAS UTILES, CONCUERDA FIEL Y LEGALMENTE CON SU ORIGINAL, MISMA
QUE TUVE A LA VISTA Y QUE OBRAN EN EL ARCHIVO DEL DEPARTAMENTO DE
RECURSOS MATERIALES, PERTENECIENTE A ESTA SECRETARIA DE SALUD Y
ORGANISMO PUBLICO DESCENTRALIZADO SALUD DE TLAXCALA.

SE EXPIDE LA PRESENTE, A LOS VEINTISIETE DIAS DEL MES DE AGOSTO DE DOS MIL
VEINTIUNO.

LIC. JORGE FRANCISCO LARA MENA
JEFE DE DEPARTAMENTO/DE ASUNTOS JURIDICOS DE LA
SECRETARIA DE SALUD'Y O.P.D. SALUD DE TLAXCALA






