INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO

DELEGACION 3 SUROESTE DEL D.F.
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

COOQRDINACION DE ABASTECIMIENTO

Nlimero Acuerdo:
Numero de Sesion:
Fecha de Acuerdo:

No. de Evento: AA-0251230-2024
bajo el: Fraccién Il Art. 41
No. Compranet:

Fecha Terminacién del pedido:28/09/2024 | AA-50-GYR-050GYR025-1-230-2024

Num. Dictamen Presup:S/N

No. de Pedido: D4P0780

Elaboracion: 18/09/2024 Impresion 18/09/2024

Proveedor: GOMEN HEALTH CARE, SA DE CV

No Requisicién: PAC

Direccién: CALLE SANTA BEATRIZ NUM 1248 SANTA MARIA GUADALAJARA 44350 Fecha de entrega: 28/09/2024
Partida presupuestal : 0405 21053002
R.F.C. GHC -130924-882 No. Proveedor : 00127627 Clasificacié ]
Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN EL D.F. ZONA SUR lasificacion presupuestal :
Lugar de entrega: CALZADA VALLEJO NO, 675, COL. Circ. 37 Loc. 80 Inm. 02 T.8. 15 E 0 U 90 P. 0
Partida Clave del Articulo Descripcién Cantidad Unidad Precio Importe Totai
1 08002500520002 AGUJAS PARA TOMA Y RECOLECCION DE SANGRE SENCILLA Y/Q MULTIPLE 2313 CJA 233.25 539,507.25
ESTERILES DESECHABLES. 21 G. X 38 MM. CAJA CON 100 PIEZAS.
Marca: DL Tipo Presen: PZA
Procedencia: MEXICO Cant Presen: 100
SUB. TOTAL $ 539,507.25
L. V.A. $ 86,321.16
TOTAL $ 625,828.41

{ seiscientos veinticinco mil ochocientos veintiocho pesos 41/100 M.N.)
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COORDINACION DE ABASTECIMIENTQ

Direccién: CALLE SANTA BEATRIZ NUM 1249 SANTA MARIA GUADALAJARA 44350 Fecha de entrega:  28/09/2024

Partida presupuestal : 0405 21053002

R.F.C. GHC -130924-B82 No. Proveedor: 00127627 Clasificacion U—.ﬂﬂ:—ucmm—nmﬁ .

Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN EL D.F.ZONASUR
Lugar de entrega: CALZADA VALLEJO NO. 675, COL. Circ. 37 Loc. 80 Inm. 02 TS 15 E 0 U 9 P 0

CLAUSULAS PARA RECEPCION Y TRAMITE DE PEDIDOS

1.- DEL PEDIDO:

11 Este pedido se basa en la oferia presentada por &f proveedor, misma que resullo asignada en &l proceso de contratacian respectivo, la cual se encuentra en poder dei Institute

12 El proveedor acepla el presente pedide y s6 compromete a surtirlo en &l plazo sstigulado, por k que cualquier aclaracién sobre el contenido dej mismo, debera efectuarse por esorita ante esta
Coordinacidn en un plazo méxime de un dia natural después de la fecha de recepcion del padido, en todos los casos 1as aclaraciones deberdn hacerse antes de fa entrega de los bienes, transcurrido ess
lapso, este se considera DEF INITIVAMENTE ACERPTADO

13 El Instituto Mexicano del Seguro Social podra cancelar este pedida, total o parcialmente, s1 el proveador no cumple con las condiciones establecidas en el mismo o bien exigir su cumplimiento, en
ambos casos, el proveedor se hara acreedor a la sancién establecida en Iz clausuta 3.3 de este padido

1 4 Este pedido no es valido si presente tachaduras, cosrectiones y/o alteraciones

1.5 Log gaslos por conceplo de empaque, flete y acarreo, invanablemente correran por cuenta del proveedor, con excepcion de aquellos casos en que expresamente se estaslezcan en el pedido, que
correran a carge del Institute Mexicane ds! Segura Social.

1.6 Todos los impuestos y derechos, tanta federales como sstatales o municipales, o de cualguier olra naturaleza, seran a cargo del proveedor, con excepcidn del Impuestia al Valor Agregado

1.7 El proveedor se obliga a dar |as facilidades necesanias para gue las Dependencias del Sector Publico Federal ejerzan las funciones gue les cancede a Ley de Adquisicianes, Arrendamientas y
Servicios del Sector Publico y su Reglamento.

18 Se exantara de la presentacidn de garantia de acuerdo al Ariculo 48 de [a Ley de Adquisiciones, Arrendamiantos y Servicios del Sector Pdblico, articulo 96 de su Reglamento y al Gitimo parrafc del
numeral 5.4 3.3 de las POBALENES.

2 .- DE LA GARANTIA DE CALIDAD Y DE LA INSPECCION:

2.1 El preveedor debera garantizar la calidad de los bienes entregados y se abliga a su reposicién al detectarse defectos ¢ mal estado en les mismos yfo no cumplir con las especificacionas censignadas
en este padido y/o en el evento de asignacion

2.2 El Instituto Mexicano del Seguro Social podra efectuar pruekas sobre 1a catidad de los articuies, rechazando aguellos que no rednan las especificaciones requendas

2.3 Independientemante de las pruebas que reatice el IMSS, el provesdor debera responder por los vicios ocultos que presenten los equipos, bienes y mateniales entregados

2 4 El proveedor que lenga cuentas liguidas y exigibles a su cargo por concapto de cuotas obrero paironales conforme a lo previsto en el articulo 40 B de la Ley de! Segurc Socia!, acepta que “EL IMSS”
las compense con el o los pages que tenga que hacerle por concepto de contraprestacion por 1a contratacidn de kienes o servicios
25 ElIMSS verificara las obligaciones de caracter fiscal y en materia de seguridad social de los proveedores adjudicados, previo a la formalizacion de padidos o contratos Por lo que, el proveeder se
cbliga a presentar al momento suscribir el instrumenta juridice que correspenda, cuyo monto saa igual o superior a $300,000 00 (Trescientos Mil Pascs 004100 MN.), decumento vigente expedido por el
SAT y dotumento vigente expedido por ef IMSS, que contenga ia opinién en sentide positivo sobre el cumplimiento de obligaciones fiscales Asi mismo se compromete a entregar dicha documentacion
cuando los bienes que amparan el presents pedido lus entregue dentro del plazo establecido para la formalizacion de este

3 - DE LA ENTREGA DE LOS ARTICULOS

31 Bl proveedor deberd enfregar la cantidad total del pedido a mas tardar 2n |a fecha convenida.

3.2 El proveedor registrard en fa “Remision del Pedido’, todos los datos consignados en el "Instructivo para requisiar la Remision del Pedido” vy debera entregar una copia e la misma, adjuntando
documanto wgerte expedide por el SAT y documento vigente expedido por el IMSS, que centenga fa opinién en sentido positivo sobre e cumplimiento de obligacionss fiscales en los casos que aplique,
en la Oficina de suministro, dependiente del Departamento de Suministro, Centro! del Abasto y Sistemas Delegacional, guien le sellara de recivido en ef original La omision de alguno de estos requisitos,
dara lugar en farrma sistematica a la devalucion de los documentos presentados.

3 3 Et proveedor acepla el presente pedido y se compromele a la entrega de cada uno de los ranglenes por fa cantidad determinada, precisaments en el lugar y la fecha indicada y con las
especificaciones requeridas.

4 DE LAS SANCIONES

El periodio para la entrega oporiuna de los bienes adiudicados, en su propuesta Técnica es de 10 (diez) dias naturales contados a partir de la emisién del pedido que correspenda. En caso de que &l
proveedor no lleqare a realizar la enfreqa oportuna de 10s bienes en el téminc sefalado, podra presentar dentro de los 10 (diez) dias naturales contados a partir de la
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emision gel pedido, la garantia de cumplimiento de contralo en términoz de 1a ley que rige la matena que saréa del 10% sin IVA del monte que ampare diche pedido, para el efecto de que se realice la
entrega de los bienes, en cuyo caso se aplicard una pena convencionat por atrasa del 1% del monto total de los bienes incumplidos por cada dia de atraso hasta ef décimo dia a la entrega oportuna,
conforme al cuadro estipulada en la convocatona.

Cabe sefalar que no se admitira ta garantia de cumplimiento cuando su presentacion sea extemparanea, esto es, posterior a los diez dias naturales contados a partir de la emision del pedido, por lo que
consacuentemente no se pedran recibir fos bienes denlro de dos 10 dias con sancidn por pena convencionat por atraso y eon ella serd acreedor de |a sancién que comesponda por incumpliniento

en sus obligaciones contractuales.

Si el proveedor no realiza la entrega cportuna de los bignes adjudicados en el témino de 10 (diez) dias naturales contados a partir de |a emisién del pedido que corresponda y no presenta la garantia de
cumplimiento del contrato dentro del términa sefalado, se le aplicara una sancién del 20% del monta total de los bienes incumplidos.

En &l supuasto de qus e proveador presentara garantia de cumplimiento en el término sefalado y transcurrides los 10 dias para entraga de los bienes con sancidn por pena convencionai por etraso, sin
que realizara dicha entrega, se sancionara &l praveedor con 20 % del monto total de {os bienes incumplidos

Lo anterior de cordormidad bajo el Articulo 48 de [a ley de adquisiciones, arendamientos y servicios del sector plblice, Articulo 96 de su reglamento y ultimo parrafo del numeral 555 6 de las Pobalinez
4.4 Sélo podré entregarse articulos gistintos o que se consideren equivalentes a los estipulados en este pedido, con autorizacion previa y por escrito de esta Coordinacién

5 -DE LA FACTURAGICN

5 1 Las facturas deberan describir los mismos articulos y la misma redaccion del pedido, ademas mostrar claramente el ndmero de pedido, mimero de requisician y partida presupuestal.

5 2 Para efectos da pago, la fecha indicada en “Condiciones de Page®, comenzard a surlir efecte en el momento en que al preveedor entregue sus documertos & revision en el Area de Finanzas
correspondientes, dependienie de la Jefatura de Finanzas Delegacional
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EL PROVEEDOR SE OBLIGA A ENTREGAR LOS BIENES EN LOS TERMINOS PACTADOS OBSERVACIONES
EN ESTE PEDIDO Y SE SUJETA A LAS DISPOSICIONES DE LA LEY DE ADQUISICIONES,
>m_..~mZU>_<__mza.Om Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y SU REGLAMENTO.
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