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INE-CT-ACAM-0034-2023 (Anexo 15)

INCISO DESCRIPCION

a.

Nombre del

solicitante:
Fecha de
ingreso de la
solicitud de
informacion:
Medio de
ingreso:

Folio de |la
PNT:

Folio interno
asignado:

Informacion
solicitada:

INFORMACION
Ligia Sosa C

29/08/2023

Plataforma Nacional de Transparencia (PNT)
330031423002638

UT/23/02488

“Con fundamento en el Articulo 1 de la Ley Federal de Transparencia y
Acceso a la Informacion Publica, donde se garantiza el derecho de
acceso a la informacién publica previsto por el articulo 6fo de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, y con
fundamento en los Articulos 2, 6, 9, 11, 14, 15, 123, 131, 132 y 186,
ademas de lo establecido en el Titulo Segundo, Capitulo Ill de la citada
Ley, donde se aclara a la ciudadania las responsabilidades de las
unidades de enlace y considerando que, en los términos del Capitulo 1
y Il del Titulo Cuarto no se esta solicitando ninguna informacion
reservada ni confidencial, y la informacion debe de entregarse en los
tiempos establecidos en el Articulo 135 de la misma Ley, se expide la
presente solicitud. Favor de indicar la relacion de la Compra de todos
los Medicamentos adquiridos por el INSTITUTO NACIONAL
ELECTORAL, en el periodo de AGOSTO del 2023. DATOS
REQUERIDOS UNICAMENTE: Mes de compra,- Clave del
Compendio Nacional de Insumos para la Salud (CNIS) y en su caso si
existiera Diferencial, -Descripcién completa y clara de la clave del CNIS
del medicamento, -Numero de piezas compradas, entregadas y
facturadas por cada medicamento, - Precio por pieza de cada
medicamento comprado, entregado y facturado, -Importe total por
medicamento comprado, entregado y facturado, -Proveedor (o
distribuidor) que vendié el medicamento, -Tipo de compra (Licitacion,
Adjudicacion Directa o Invitacién restringida) segun corresponda, -
Numero de Licitacion, Numero de Adjudicacion Directa o Numero de
Invitacion restringida segun corresponda, -Numero de Contrato o
Factura por medicamento. -Almacén o Unidad Médica, Centro de salud
u Hospital al que fue entregado el medicamento. Con base al Articulo
132 (segundo parrafo), favor de mandar la informacién en Hoja de
Calculo (Excel) Por favor no referenciara COMPRANET; en la presente
solicitud no se pide informacién sobre resultado de convocatorias o
fallos, sino los medicamentos adquiridos en el periodo AGOSTO del
2023. FAVOR NO MANDAR FALLOS, SOLO COMPRA REAL
EJERCIDA Muchas gracias.” (sic)
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INE-CT-ACAM-0034-2023 (Anexo 15)

INCISO DESCRIPCION

Area a la que
g. fue turnada la
solicitud:

INFORMACION

29/08/2023

Direccién Ejecutiva de Administracion (DEA)

Direccién Juridica (DJ)

El area DEA solicité la ampliacién del plazo para emitir respuesta.

Fecha de turno: 29/08/2023
Fecha para entregar | 08/09/2023
informacién publica:
Motivo de la Fecha para _clasif!car o | 05/09/2023
h. ampliacion: declarar inexistencia:
' Dias transcurridos a 12 dias
partir del turno y hasta la
sesién del Comité:
Fecha en la que solicita | 08/09/2023
ampliacién
Dias solicitados: 10 dias
El area solicita la ampliacion, toda vez que, de acuerdo con la
naturaleza de la informacion solicitada, es necesario realizar una
Y Justificacion: busqueda de esta en los archivos que obran en esa Direccién Ejecutiva,

por lo que se solicita contar con un plazo adicional para estar en
posibilidades de realizar todas las gestiones necesarias para otorgar

respuesta.

Dias que se
otorgan a la(s)
area(s),

EN SU CASO:

El area debera emitir respuesta a mas tardar el 15 de septiembre de

2023.
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