INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL DE OCCIDENTE

DELEGACION ESTATAL EN GUANAJUATO
COORDINAGION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

DEPARTAMENTO DE PLANEACION Y ADQUISICIONES

Numero Acuerdo:

Numero de Sesion:

. Fecha de Acuerdo;

Fecha 4933363 del pedido:29/09/2024
Num. Dictamen Presup:S/N

No. de Evento: ADJ 1222 167 24

bajo el: Fracc V art. 41

No. Compranet:
AA-50-GYR-050GYR027-T-215 2024
No. de Pedido: D4P0695

Elaboracion: 19/09/2024 Impresion 19/09/2024

Proveedor;: GOMEN HEALTH CARE, SA DE CV No wg:mmmoa:" PAC
Direccion: CALLE SANTA BEATRIZ NUM 1249 SANTA MARIA GUADALAJARA 44350 Fecha de entrega: 29/09/2024
, Partida presupuestal : 0401 21053002
R.F.C. GHC -130924-B82 No. Proveedor : 00127627 Clasificacié tal -
Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN GUANAJUATO . lasificacion presupuestal :
Lugar de entrega: ESPANA S/N, COLONIA LOS PARAISOS C.P. Circ. 11 Loc. 80 Inm. 01 TS. 15 E. 0 U 90 P 0
Partida Clave del Articulo Descripcién Cantidad  Unidad Precio Importe Total
1 06012502281101 BOLSAS. PARA UROCULTIVO (NINO). ESTERIL, DE PLASTICO GRADO MEDICO, FORMA 1634 PzZA 11.50 18,791.00
RECTANGULAR, CON CAPACIDAD DE 50 ML Y ESCALA DE 10, 20, 30 Y 50 ML, CON .
ORIFICIO REDONDO DE 30 MM, AREA ADHESIVA. DE 45 X 60 MM. PIEZA.
Marca: UROVAC Tipo Presen: PZA
Procedencia:  MEXICO Cant Presen: 1
2 06012528771301 BOLSA DE PAPEL GRADO MEDICO. PARA ESTERILIZAR, CON GAS O VAPOR. CON O 19 ENV 1,900.00 36,100.00

SIN TRATAMIENTO ANTIBACTERIANO. CON REACTIVO QUIMICO IMPRESO Y SISTEMA

DE APERTURA. MEDIDAS: 18 X 33 X 6 CM.

Marca: =~ ESTERIBOL Tipo Presen: PZA
Procedencia: mm4>oom UNIDOS Cant Presen: 1000
Administrador del Pedi ﬁv
ING. MARCOS MIGUEL A HERNANDEZ . o : :
OFICINA SUMINISTROS % \ MM Dr. Marce Aptonio HeodralXlaz Carmille A
A Tuiardel O PN , roiratt "
Comprador - OanSQQ.\ { mmuﬂmmmsgm@mh%@m__% muhe on m&ga. Area Contratante \ \\
) MTRA. AGHSTINA OLALDE LASTIRI LIC. NOHEMI RAYRICIA RANGEL DIAZ Establecido en ia Fraccltn x del Articulo155. en retaclén ACT. DELIA GUAPAL ISAIAS VERA

con el Articuto 2. Fraccién iV Inciso a)
del Reglamento intsrior del
Tostituto Mexicanc dal Segurc SOTIEL
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL DE OCCIDENTE

DELEGACION ESTATAL EN GUANAJUATO
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

DEPARTAMENTO DE PLANEACION Y ADQUISICIONES

Numero Acuerdo:

Numero de Sesion:

Fecha de Acuerdo:

Fecha Terminacion del pedido:29/09/2024
Num. Dictamen Presup:S/N

No. de Evento: ADJ 1222 167 24

bajo el: Fracc V art. 41

No. Compranet:
AA-50-GYR-050GYR027-T-215 2024
No. de Pedido: D4P0695

Elaboracion: 19/09/2024 Impresion 19/09/2024

Proveedor: GOMEN HEALTH CARE, SA DE CV

R.F.C. GHC -130924-B82 No. Proveedor: 00127627
Unidad solicitante: >_|_<_bn0_m2 DELEGACIONAL EN GUANAJUATO
Lugar de entrega:  ESPANA S/N, COLONIA LOS PARAISOS C.P.

Direccién: CALLE SANTA BEATRIZ NUM 1249 SANTA MARIA GUADALAJARA 44350

No Requisicion: PAC

Fecha de entrega: 29/09/2024

Partida presupuestal : 0401 21053002

Clasificacion presupuestal :
Circ. 11 Loc. 80 Inm. 01

T.S. 15 E. 0 u 9 P 0

Partida Clave del Articulo - Descripcion

Cantidad Unidad Precio Importe Total

SUB. TOTAL $ 54,891.00
LV.A $ 8,782.56
TOTAL $ 63,673.56

( sesenta y tres mil seiscientos setenta y tres pesos 56/100 M.N.)

Administrador del Pedido
ING. MARCOS 2:09&.@ HERNANDEZ

OFICINA SUMINISTROS ', 5 ,Mmm Dr. tfarco Antonio Hisngez Canilic
.1 -—V}vx. Aol 0 P at ter .mM.(.. - ‘\-I r3
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION REGIONAL DE OCCIDENTE Numero Acuerdo: No. de Evento: ADJ 1222 167 24
DELEGACION ESTATAL EN GUANAJUATO Numero de Sesion: bajo el: Fracc V art. 41
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO Fecha de Acuerdo:

No. Compranet
Fecha Terminacion del pedido: 29/09/2024 | AA-50-GYR-050GYR027-T-215 Nomh

Num. Dictamen Presup:S/N No. de Pedido: D4P0695
Elaboracion: 19/09/2024 Impresion 19/09/2024

DEPARTAMENTO DE E.>Zm>0.02 Y ADQUISICIONES

Proveedor: GOMEN HEALTH CARE, SA DE CV : No Requisicién: PAC
Direccion: CALLE SANTA BEATRIZ NUM 1249 SANTA MARIA GUADALAJARA 44350 Fecha de entrega:  29/09/2024
Partida presupuestal :- 0401 21053002

R.F.C. GHC -130924-B82 No. Proveedor : 00127627

Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN GUANAJUATO .
Lugar de entrega: ESPANA S/N, COLONIA LOS PARAISOS C.P. Circ. 11 Loc. 80 Inm. 01 T.S. 15 E. 0 U 9 P 0

CLAUSULAS PARA PEDIDOS DEL PORTAL DE INCUMPLIMIENTOS

Clasificacion presupuestal :

1.- DEL PEDIDO .
1.1 Este pedido se sustenta en la documentacion presentado por el proveedor mediante la asignacién por cumplimiento técnico y mejor propuesta economica.

1.2 El proveedor acepta el presente pedido y se compromete a surtirlo en el plazo, cantidad, lugar y condiciones de entrega sefialadas en el mismo, SALVO QUE EL DiA DE VENCIMIENTO DEL
PLAZO COINCIDE CON UN DIA INHABIL, LA FECHA DE ENTREGA SE RECORRERA AL SIGUIENTE DIA HABIL SIN DAR LUGAR A LA APLICACION DE PENAS CONVENCIONALES, SIN
EMBARGO, S| EL TERMINO DEL PLAZO NO COINCIDE CON UN DIA INHABIL Y EL PROVEEDOR NO ENTREGA LOS BIENES EN ESA FECHA, SE APLICARA LA PENA CORRESPONDIENTE.
por lo que cualquier aclaracion sobre su contenido, debera efectuarse por escrito ante la Coordinacion de Abasto y Equipamiento en un plazo maximo de 24 horas habiles después de 1a fecha de
recepcidn del pedido, transcurrido ese lapso, este se considera DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR EL PROVEEDOR.

1.3 ElInstituto Mexicano del Seguro Sociat podré cancelar este pedido, total o parcialmente, si el proveedor no cumple con las condiciones establecidas en el mismo o bien exigir que se cumplan
dichas condiciones, en ambos casos, el proveedor se haré acreedor a una penaiizacion por incumplimiento, con forme a lo establecido en la clausula 4.4 de este pedido.

1.4 El proveedor manifiesta bajo protesta de decir verdad no encontrarse en ninguno de los supuestos de infraccion a la Ley Federal de Derechos de Autor, ni a la Ley de la Propiedad Industrial,
para ser susceptible en su caso, de adjudicacién.

1.5 El proveedor declara, bajo protesta de decir verdad, no encontrarse en alguno de os supuestos establecidos por los articulos 50 y 60 penuitimio parrafo, de la Ley de >aac_m_n_o:mm
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico (LAASSP).

1.6 Encaso de aplicar, para efectos del articulo 32 D del Codigo Fiscal de ia Federacion, el Eo<mmao_‘ hace la entrega de la opinidn actualizada emitida por el SAT, en la que se manifiesta que se
encuentra al corriente de sus obligaciones fiscales.

1.7 Los gastos por concepto de empaque, flete y acarreo, invariablemente correran por cuenta del proveedor.

1.8 Todos los impuestos y derechos, tanto federales como estatales o municipales, o de cualquier otra naturaleza, seran a cargo del proveedor, con excepcion del impuesto al Valor Agregado.

1.9 Elproveedor se obliga a dar las facilidades necesarias para que las Dependencias del Sector Publico Federal m_mﬁms las funciones que les concede la LAASSP y su Reglamento.

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

2.1 El proveedor debera garantizar la calidad de fos bienes entregados y se obliga a su reposicion al detectarse defectos o mal estado en los mismos y/o no cumplir con las especificaciones
consignadas en este pedido.

La reposicion de los bienes sera solicitada por la OOAD o Unidad Médica de Alta Especiatidad (UMAE) destinataria de los bienes, obligandose el proveedor a efectuarlo en un plazo no mayor a 48
horas a partir de que reciba la notificacion correspondiente.

2.2 EllInstituto Mexicano del Seguro Social podra efectuar pruebas sobre la calidad de los bienes, rechazando aquellos que no retinan las especificaciones requeridas.

2.3 Independientemente de las pruebas que realice el IMSS, el proveedor debera responder por los vicios ocultos que presenten los bienes y materiales entregados.

2.3.1 TERMINOS Y CONDICIONES PARA EL PARTICIPANTE ADJUDICADO.

Debera presentar los siguientes documentos al momento de la entrega del insurno:

Bienes de uso terapéutico Bienes de uso no Hmamvmc:oo
Contrato Contrato
* Remision de pedido bienes de uso terapéutico, clave 1810- oom 006 * Remisién de nmaao bienes de uso no terapéutico, clave 1810-§

* Registro sanitario vigente/prorroga o carta de COFEPRIS de que no requiere registro sanitario
* Oficio de liberacién de COFEPRIS {bioldgicos y productos de importacion que lo requieran)

* Certificado analitico de origen por lote, o traduccidn al idioma espariol. * Informe de resultados de calidad (cuando aplique)
* Carta compromiso o carta canje por clave y lote, en papel membretado y firma original del Representante Legal (cuando aplique)* Carta compromiso o carta canje por cl2¥

Administrador del Pedido
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OFICINA SUMINISTROS \ \M £3) 0r, Barco Anton

Comprador ? Comprador \\ mmuﬂmmm_ﬂ@_ﬁw&w@ﬁmmwmﬁ n Guanajdy ) Area Contratante
MTRA. AGU&TINA OLALDE LASTIRI LIC. N RIZ I RANG mr DIAZ m%%n_mw..a“.wmﬂwa_w.wﬁwmwhw_aa o ACT. DELIA GUADA AIAS VERA
DEPJS DE ADQ&Y CONTRATACION DE SERVICIOSCOORDINACIO o. ABAST Y EQUIPAMIENTO dl Rogiaments tntarior dsl JEFATURA mmm<w>o_<__ STRATIVOS

N . instituie-Mex det-Sequra-Seciat
F\ g : Pagina 1



. ._Jmm_mmwo _/mmmvm_m%zz% wW%%%mmmawoo_? .| Numero Acuerdo: , No. de Evento: ADJ 1222 167 24
D ON Ntimero de Sesidn: bajo el: Fracc V art, 41

DELEGACION ESTATAL EN GUANAJUATO . .
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO Fecha de Acuerdo:

No. Compranet "
DEPARTAMENTO DE PLANEACION Y >_uoC_m_O_Ome

Fecha Terminacion del pedido: 29/09/2024 | AA-50-GYR-050GYR027-T-215 2024
NUm. Dictamen Presup:S/N No. de Pedido: D4P0695 ,
, - Elaboracion: 19/09/2024 Impresion 19/09/2024

Proveedor: GOMEN HEALTH CARE, SADECV : - No Requisicién: PAC
Direccién: CALLE SANTA BEATRIZ NUM 1249 SANTA MARIA GUADALAJARA 44350 +Fechade entrega:  29/09/2024
. Partida presupuestal : 0401 21053002
R.F.C. GHC -130924-B82 No. Proveedor : 00127627 Clasificacion presupuestal :
Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN GUANAJUATO .
Lugar de entrega: ESPANA S/N, COLONIA LOS PARAISOS C.P. Circ. 11 Loc. 80  Inm. 01 TS. 15 E 0 U 90 P. 0

membretado y firma original del Representante Legal (cuando aplique)

* Carta garantia (contra vicios ocultos, defectos, etc.) en papel membretado y firma original del representante legal. | * Carta garantia (contra vicios ocultos, defectos, etc.) en papel
membretado y firma original def representante legal.

* Carta de distribuidor autorizado especificando clave, lote y caducidad (cuando aplique) * Carta de distribuidor autorizado especificando clave, lote y caducidag (cuando
aplique} )

Para medicamentos controlados Grupo |, Ii y ill de la SSA debera entregar ADICIONALMENTE (o siguiente:
* Factura original que coincida con la descripcion.
* Aviso de responsabie sanitario
* Licencia sanitaria. :
El proveedor deberd llevar el personal suficiente para la descarga a pie de andén y estiba de los bienes, los cuales deberan ser etiquetados, emplayados y entarimados para la entrega-recepcion
en el horario de atencion. .
Los bienes estaran sujetos a verificacion y/o revisién en todo momento durante su entrega-recepcion, con el objeto de validar tas condiciones de entrega tanto para empaques, envases y
cantidades, pudiendo ser rechazadas aquellas que no cumplan con las mismas.
2.4 Acepta el proveedor que, en su caso, se haga compensacion de los adeudos que tuviere con el Instituto, por Cuotas Obrero-Patronales, Capitales Constitutivos o por cualquier ofro concepto.
3.- DE LA ENTREGA DE LOS ARTICULOS
3.1 El proveedor deberd entregar los bienes solicitados, en el plazo sefalado en la clausula 1.2 de este pedido, siempre en una sola exhi X
3.2 El proveedor registrara en |la "Remisidn del Pedido", todos los datos consignados en el “Instructivo para requisitar la Remisién del Pedido' y debera entregar original y copia de ta misma al
presentarse a realizar la entrega de los bienes, acompafiando los siguientes documentos: copia del registro sanitario y el informe analitico det lote a entregar emitido por el laboratorio de control de calidad
del fabricante. Esta documentacion debera estar completa a fin de que sea autorizada la recepcion de los bienes en la OOAD o UMAE de destino en donde. de ser el caso, le sellaran de recibido en el
original de la remision.
3.3  El proveedor acepta el presente pedido y se compromete a la entrega de cada uno de los renglones por la cantidad determinada, precisamente en el lugar indicado, a mas tardar en la fecha
sefialada y con las especificaciones requeridas.
3.4 Los medicamentos podran ser entregados en presentacién empaque sector salud o en presentacion comercial, con.sello o sobreimpresion con la clave del Sector Salud: en tratandose de
aquellos medicamentos que aun se denominen como "genéricos intercambiables” deberan contener la simbologia G.1., de conformidad con lo sefiatado en la NOM-072-SSA1, vigente. . : 4
3.5 Elperiodo de caducidad de los bienes, no podra ser menor a 12 (doce) meses, contados a partir de la fecha de entrega. No obstante los proveedores podran entregar bienes con una
caducidad minima hasta de 9 (nueve) meses, siempre y cuando entreguen una carta compromiso, en la cual se obliguen a canjear, dentro de un plazo de 15 dias habiles, contados a partir del dia
siguiente a que sea requerido el canje, sin costo alguno para el Instituto, aquellos bienes que no sean consumidos dentro de su vida Util. .
4.-  DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO .
4.1 El proveedor se obliga a otorgar, dentro del plazo de diez dias naturales contados a partir de la aceptacion de este instrumento, una garantia de cumplimiento de'todas y cada una de las
" obligaciones a su cargo derivadas del presente pedido por un importe del 10% (diez por ciento), del monito total del pedido, sin incluir el IVA. Si la entrega de los bienes se realiza dentro del ptazo citado en
el parrafo anterior, no sera necesario otorgar la garantia. de acuerdo con lo establecido en el articulo 48 de la LAASSP y 555.1 delas Politicas, Bases y Lineamientos en Mafkja de Adaquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Instituto Mexicano del Seguro Social. .
4.2 En el caso de que la garantia de cumplimiento se otorgue mediante fianza, debera expedirse a favor del Instituto, conforme a los textos autorizados.
4.3 Lagarantia de cumplimiento que entregue el proveedor, en aquellos contratos cuyo importe sea igual o menor a 900 dias de UMA podra otorgarse mediante fian2g ched
caja, depdsito de dinero constituido a través de certificado, sin calcularse el IVA.

Administrador del Pedido
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION REGIONAL DE OCCIDENTE Numero Acuerdo: No. de Evento: ADJ 1222 167 24
DELEGACION ESTATAL EN GUANAJUATO Numero de Sesion: bajo el: Fracc V art. 41
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO Fecha de Acuerdo:

No. Compranet
Fecha Terminacion del pedido: 29/09/2024 | AA-50-GYR-050GYR027-T-215 2024

DEPARTAMENTO DE PLANEACION Y ADQUISICIONES

NUm. Dictamen Presup:S/N No. de Pedido: D4P0695
Elaboracion: 19/09/2024 Impresion19/09/2024
Proveedor: GOMEN HEALTH CARE, SA DE CV No Requisicion: PAC
Direccion: CALLE SANTA BEATRIZ NUM 1249 SANTA MARIA GUADALAJARA 44350 Fecha de entrega:  29/09/2024
Partida presupuestal : 0401 21053002

R.F.C. GHC -130924-B82 No. Proveedor : 00127627

Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN GUANAJUATO .
Lugar de entrega: ESPANA S/N, COLONIA LOS PARAISOS C.P. Circ. 1 Loc. 80 inm. 01 T8. 15 E. 0 u 9 P. 0

Clasificacion presupuestal :

<l El cheque debe expedirse a nombre del Instituto Mexicano det Seguro Social.
ll.  Dicho cheque debera ser resguardado, a titulo de garantia, por la OOAD o UMAES de destino de los bienes.
lil.  El cheque sera devuelto a més tardar el segundo dia habil posterior a que el Instituto constate el cumplimiento del contrato a solicitud def proveedor.
Para el caso especifico de los OOAD o UMAE, ademas se podra entregar la garantia de cumplimiento mediante billete de deposito expedido por institucion de crédito autorizada, sin calcularse el IVA.
Para el caso de aquellos contratos cuyo importe sea superior 2 901 dias de UMA vigente en el presente ejercicio fiscal, deberd otorgarse mediante fianza, seguro de caucion o carta de crédito
irrevocable.
4.4 DEDUCCIONES

Con fundamento en lo dispuesto en el Articulo 53 Bis de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Pubiico, se aplicaran deducciones, cuando el proveedor actualice las siguientes
causas, conforme al siguiente porcentaje y metodologia de calculo.

Causa

Cuando el proveedor no dé cumplimiento en el plazo sefialado a la solicitud de canje o recoleccion de los bienes.

Porcentaje

20% del valor total delos bienes pendientes de canje o recoleccién.

Célcuio

Fecha de notificacion para canje o recoleccion + 10 dias habiles. a partir del dia 11 habil se aplicara el 20% del valor total de los bienes pendientes de canje o recoleccion
Causa

EN CASO DE INCUMPLIMIENTO EN LA ENTREGA DE LOS BIENES.

Cuando el proveedor no entregue |os bienes requeridos en el plazo maximo de entrega, considerando los 4 dias naturales de sancidn.
Porcentaje -

20% del monto total de los bienes no entregados

Calculo

Transcurridos los 4 dias a la fecha limite de entrega se aplicara el 20% del valor por ios bienes no entregados.

5.- . DE LA FACTURACION
$.1  Las facturas deberén describir los mismos articulos y fa misma redaccién del pedido, ademés mostrar claramente el nimero de pedido, nimero de y partida presupuestal.

5.2 Elpago de este pedido, se realizard a de los 20 dias naturales posteriores a la presentacion de las facturas en las oficinas de Tramite de Erogaciones de las OOAD y UMAE receptoras de los
bienes, bajo las siguientes consideraciones

Administrador del Pedido

ING. MARCOS MIGUEL MEDINA'HERNANDEZ
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INSTITUTO MEXICANO DEL mmOCWO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL DE OCCIDENTE

DELEGACION ESTATAL EN GUANAJUATO
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

DEPARTAMENTO DE PLANEACION Y ADQUISICIONES

NUmero Acuerdo:
Nimero de Sesion:
Fecha de Acuerdo:

NGm. Dictamen Presup:S/N

Fecha Terminacion de! pedido:29/09/2024

No. de EventoADJ 1222 167 24
bajo el: Fracc V art. 41

No. Compranet
AA-50-GYR-050GYR027-T-215 NcNh

No. de Pedido: D4P0695
Elaboracion: 19/09/2024 Impresion 19/09/2024

_.u_.o<mmao_." GOMEN HEALTH CARE, SA DE CV

No Requisicion: PAC

) br. Marco Antonio P

IMSS

Direccién CALLE SANTA BEATRIZ NUM 1249 SANTA MARIA GUADALAJARA 44350 Fecha de entrega:  29/09/2024
. , ‘ Partida presupuestal : 0401 21053002
R.F.C. GHC |A&O®Nh|mmN No. 1—.0<QQQO—. . OO\_NNQNN O_Nw:womom@: ﬁ—.QWC—OCQW»N_ .
| Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN GUANAJUATO :
Lugar de entrega: ESPANA S/N, COLONIA LOS PARAISOS C.P. Circ. 11 Loc. 80 Inm. 01 T.S. 15 E. 0 U9 Pooo
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, ,
ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y SU REGLAMENTO.
NOMBRE DEL REPRESENTANTE
CARGO
FIRMA DE CONFORMIDAD TELEFONO(S)
Fecua A MES |ANO
EL REPRESENTANTE ACREDITA PODER PARA FIRMAR EL PEDIDO DE LA SIGUIENTE FORMA
N

sndez Carmilio

Administrador del Pedido
ING. MARCOS _,\__ocmrmbﬁ& {IERNANDEZ
OFICINA SUMNISTROS
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