INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL OCCIDENTE

ORG. DE OPERACION ADMVA. DESCONCENTRADA REG. MICH
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

Nlmero Acuerdo:

Nimero de Sesion:

Fecha de Acuerdo:

Fecha Terminacion del pedido:10/10/2024
NGm. Dictamen Presup:S/N

No. de Evento: GYR033-T-189-24
bajc el: Fracc V art. 41

No. Compranet:
AA-50-GYR-050GYR033-T-189-2024
No. de Pedido: D4P0194

Elaboracion: 30/09/2024 Impresion 30/09/2024

Proveedor: GRUPO FARMACEUTICO TOTALFARMA, S.A. DE C.V. No Requisicion: PAC
Direccién: CALLE VOLCAN VESUBIO NUM. 5080 INT. 09 EL COLLI URBANO 2DA SECCION Fecha de entrega: 10/10/2024
Partida presupuestal : 0301 21053001
R.F.C. GFT -190630-3VA No. Proveedor: 00150034 ificacia .
Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN MIGHOAGAN . Clasificacion presupuestal :
Lugar de entrega: JESUS SANSON F. ESQ MANUEL PEREZ Circ. 17 Loc. 80 Inm. 01 TS 15 E. 0 U . s P 0
Partida Clave det Articulo Descripcién Cantidad Unidad Precio importe Total
1 01000063150000 ACIDO RISEDRONICO/ COLECALCIFEROL. TABLETA CADA TABLETA CONTIENE: 24 ENV 535.50 12,852.00
RISEDRONATO DE SODIO 35.00 MG VITAMINA D3 (COLECALCIFEROL) 28.00 MG
EQUIVALENTE A 2800 Ul. ENVASE CON 10 TABLETAS.
Marca:  SERALISVIP Tipo Presen: TAB
Procedencia: MEXICO Cant Presen: 10
SUB. TOTAL $ 12,852.00
. V.A. $ 0.00
TOTAL $ 12,852.00

( doce mil ochocientos cincuenta y dos pesos 00/100 M.N.)
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DIRECCION REGIONAL OCCIDENTE Numero de Sesion: . .

ORG. DE OPERACION ADMVA. DESCONCENTRADA REG. MICH : bajo el: Fracc V art. 41

JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS Fecha de Acuerdo: No. Compranet

COOCRDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO —Hmo—._m ._um_.gmﬁmO_O—._ Qm_ —Umn:QO” AO‘_._Q__—NQNL. >>u@°|®<w|°m°o<x°@wl._-u._ NW..NONA.

NUm. Dictamen Presup: S/IN No. de Pedido: D4P0194
Elaboracion: 30/09/2024 Impresion 30/09/2024
Proveedor. GRUPO FARMACEUTICO TOTALFARMA, S.A. DE C.V. No Requisicion: PAC
Direccion: CALLE VOLCAN VESUBIO NUM. 5080 INT. 09 EL COLLI URBANO 2DA SECCION Fecha de entrega:  10/10/2024
ZAPOPAN 45070 Partida presupuestal : 0301 21053001

R.F.C. GFT -190630-3VA No. Proveedor: 00150034 Clasificacion presupuestal :
Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN MICHOACAN .
Lugar de entrega: JESUS SANSON F. ESQ MANUEL PEREZ Circ. 17 Loc. 80 lnm. 01 TS. 15 E. 0 U 9 P 0

CLAUSULAS PARA RECEPCION
Y TRAMITE DE PEDIDOS
1- DEL PEDIDO

11 Este pedido se base en la inveshgacion de mercado, en poder del Instituta can la cotizacién presentada por el proveador, por lo que sus precios seran fijos durante la wigencia del mismo

12 El proveedor acepla el presente pedido y se compromete a surtirlo en 2l plaze, cantidad, lugar v condiciones de entrega sefialadas en el mismo, por lo que cualquier aclaracién sobre el contenido
del mismo, deberé efectuarse por escrito ante la Coordinacion de Abastecimiente y Equipamiento o UMAE correspendiente @n un plazo maximo 24 horas habiles después de la fecha de recepcion del
pedido, transcurrido ese lapso, este se considera DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR EL PROVEEDOR

13 El Instituto Mexicano del Seguro Social podrd cancelar este pedida, total o parcialmente, si el proveedor no cumgle con las condiciones establacidas en el misme o bien exigir su cumplimients, en
ambos casos, el proveedor se hard acreeder a la sancion establecida en la clausula 3 3 de este pedido

1 4 Ei 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
susceplible en su caso de adjudicacidn

15 El proveedor declara bajo prolesta de decir verdad, no encontrarse en alguno de los supuestos establecidos por los articulas 50 y 60 penditime parrafo, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientas y
Servicios det Sector Publico (LAASSP}

dmm_._nmmonmmu,am,_umﬂmm«mnﬂomnmﬁm:_nc_cwm_unm_nma_nu_..mmnm_am_mﬂmnm_.mna:.m_ua<mmaoq=mnm_mm.._:momam_mon_:_ozmnEm_ﬁmnmmaé,amuoﬂm_mb._._ms_m que se manifiesta que se
encuentra af corriente de sus obligaciones fiscales

17 Los gastos por conceplo de empaque, flele y acarreo, invaniablemente correrdn por cuenta del proveedor

1 B Todos los impuestas y derechos, tanto federales comoe estatales o municipales, o de cualquier atra naturaleza, serdn a cargo del proveedor, con excepcion del Impuesto al Valor Agregado

19 Ed proveedor sa obliga a dar las facllidades necesanias para que las Depandentias det Sector Publico Federal ejerzan las funcionas que les concede la Ley de Adquisiciones, Arrandamiantos ¥
Servicios del Sector Publico v su Reglamento

110 El proveedor debera otorgar fianza expedida par una Institucién autorizada a favor del Institute Mexicano del Seguro Sacial, por e _% del monto total de este pedido sin incluir el IVA, como garantia
para el cumplimiento dg Jas condiciones estipuladas en e! mismo. Si la entrega de los bienes se realiza dentro del plazo citado en el parrafo anterior, no sera nacesaric atargar ta garantia, de acuerdo a fo
establecidoen en el articulo 48 de la LAASSP y 4.30, 4 30 1 da {as politicas, Bases y Lineamientas en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Prestacion de Servicios (PBL) del IMSS.

111 En el caso de que la garantia de cumplmiento se otorgue mediante fianza, debera expedirse a faver del Institute conforme a los textos avtorizados por la Direccion Juridica de! Instituto,

112 La garantia de cumplimiento gue entregue el proveedor, en aquellas pedidos cuyo importe sea igual o mener a 600 (serscientos) dias de satano minimo general vigente en |a Ciudad de México,
podra otorgarse medianie cheque certificado, para lo cual, se debera seguir el procadimianto siguiente:

| El cheque debe expedirse a nombre del Instituto Mexicano del Seguro Sooial

Dicho cheque debera resguardado, a titulo de garantia en las dreas de Tesoreria de fas Delegaciones o UMAES de destina de los bienes

Il El cheque sera devuelto a mas tardar e! segundo dia habif posterior a que e! Instituto constate el cumplimiento del pedida

1 13 Este pedido no es valido i presenta tachaduras, correcciones y/o alteraciones

2 - DE LA GARANTIA DE CALIDAD Y DE LA INSPECCION

2.1 El proveedor debera garantizar la calidad de los bienes entregados ¥ se obliga a su reposicion al detectarse defactos o ma! estado en los mismos y/o no cumplir con las efpdcrficacioneas consignadas

en esta pacdido La repesic:dn de los bienes sera solictada por la Delegacidn o Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) destinataria de los bienes, obligandose el provegdor A efectuarlo n un plaza
no mayor a 10 diss habiles a partir de qua reciba la notificacion correspondiente

2 2 El Institute Mexicano del Seguro Social efectuara pruabas sobre la calidad de los articulos, rechazando aquellos que no rednan las espacificaciones requendas, lo cuallse hard\de conocimiento del
CIC en el IMSS en cumphmiento a los dispuesto en el articulo 60 de la LAASSP

2 3 Independientemente de las pruebas qua raalice &l IMSS, el proveedor debera responder por los vicios ocultos gue prasenten los bienes ¥y matenales entregados
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2 4 Agepta el proveedor que, en su caso, se haga compensacidn de los adeudos que tuviere con el Instituto, por Cuotas Obrero Patronales, Capitales Constitutivos o por cualquier otro conceplo
3 - DE LAENTREGA DE LOS ARTICULOS

3 1 £l proveedor, debera entragar de inmediato ios bienes solicitados que lengan en existencia y el salda a mas tardar en la fecha convenida, pudiendo efeciuar entragas parciales dentro det plaza
establecido an este pedido

3 2 BY proveedor regisirard en la ;Remisién de! Pedido,,, todos los dalos consignados en &l ¢ Instructivo para requisitar la Renision dei Pedidog, y debera entragar onginal y copia de la misma al
presentarse a

realizar la entrega de los bienes a fin de gue sea autorizada, en la Delegacién o UMAE de destine en donde, de ser el case le sellaran de recibido en el original de |a remision La omision de alguno de
88108 requisitos, dard lugar en forma sistematea a Ja devolucidn de los documentos presentados para efectos de cobro ef Departamento de Presupussto y Tramite de Erogaciones

3 3 El preveedor acepla el presents pedido y se compromete a !a entrega de cada uno de los renglones por 1a canlidad detarminada, precisamente en e hugar v la fecha indicada y con las
especificaciones requeridas. B! incumplimiento en los plazos de enirega o enfas cantades solicitadas, sera motivo de la aplicacion de una pena convencronal, consistente en la cantidad que
corespanda a razén del 20% del importe total de ko incumplido El Instituto Mexicano de! Seguro Social podré proceder a rescingir et pedido par la entraga no efectuada, apticando la pena a que se haya
hecho acreedor, sin que surta efecta legal alguno, cualquier inconformidad o aclaracion al respecto, liberando al Instituto dal compromise incumplido, para que de acuerdo a sus necesidades reasigne el
volumen no entregado a quien mejor convenga a sus intereses

3.4 En el caso de bienes terapéuticos podran ser entragados en presentacian empague sector salud o en presentacion comercial con sello o sobreimpresidn cen la clave del Sector Salug, tratandose de
aguellcs medicamentos que aun se denominen como "gengricos intercambiables” debsran contener la simbalogia G I de conformidad con lo sefialado on Ja NOM-072-SSA1 wigente

3 5 En el caso de bienes terapéuticos, el penodo de caducidad de los bienes, no podrd ser menor a 12 {doce} meses, contados a partir de |a fecha de entrega, No obstante los proveedores podran
entregar bienes con una caducidad minima hasta de 9 {nueve) meses siempra y cuando entreguen una carta comprormiso en la cual se obliguen a canjear, dentro de un plaze de 15 dias habiles
contados a partir del dia siguients a que sea requendo el canje sin costo alguno para el Institulo, aquellos bienas que ne sean consumidos dentro de su vida kil

4 - DE LAFACTURACICN

4.1 Las facluras deberan descnbir los mismes articulos y la misma redaccion del pedido, ademas mostrar claraments el nimero de pedido, nimero de requisician y partida presupuestal

4 2 Para efeclos de pago, ia fecha inticada en ¢ Cendiciones de Pagoy,, comenzara a surtir efecto en el momeanto en que el proveedor entregua sus documentos a revision an &l Area de Finanzas
correspondientas, dependisnte de la Cocrdinacién de Presupuesto, Contabildad y Evaluacion Financiera

*El provesdor acepla que el IMSS le efectde el pago mediants transferencia electrénica, para ta! efecto ef proveedor debera praparcionar ef nimere de cuenta, CLABE, Banco y sucursal®

El presupussto definitivo a ejercer estd sujelo a la aprobacién de Presupuesto de Egresos de (a Federacion para el Ejercicio Fiscal 2024 por parte de la H Camara de Diputados del Congréso de la Union
por lo que el cumplimiento de las abligaciones de esta lictacidn o adjudicacién queda sujeta para fines de ejecucién y page a ia disponibifidad presupuestaria con la que cuente el Instituto; Mexicano del
Segure Social, conforme al Presupuesto de Egresos de la Federacién para el sjercicio fiscal 2024 apruebe, sin responsabilidad aguna para et Instiuto Mexicane del Seguro Socal.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL OCCIDENTE

ORG. DE OPERACION ADMVA. DESCONCENTRADA REG. MICH
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIFAMIENTO

Nimero Acuerdo: No. de Evento GYR033-T-189-24
Numero de Sesian; bajo el: Fracc V art. 41
Fecha de Acuerdo:

Fecha Terminacion del pedido:10/10/2024

Ndm. Dictamen Presup:SiN

MNo. Compranet
AA-50-GYR-050(5YR033-T-159-2024

No. de Pedido: D4PG194
Elaboracion: 30/09/2024 Impresion 30/09/2024

EN ESTE PEDIDO Y SE SUJETA A LAS DISPOSICIONES DE LA LEY DE ADQUISICIONES,
ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y SU REGLAMENTQO,

.}
NOM

CARGO
/A

NFORMIDAD

—— [TELEFonol)

e Lot Ssue booctio Vb |

Proveedor: GRUPO FARMACEUTICO TOTALFARMA, S.A. DE C.V. No Requisicion: PAC
Direccion  CALLE VOLCAN VESUBIO NUM. 5080 INT. 69 EL COLLI URBANO 2DA Fecha de entrega:  10/10/2024
SECCION ZAPOPAN 45070 Partida presupuestal : 0301 21053001
”.“.0. an_. ...A@°@@Q|M<> 20. 1—.0(.8&0—." OQ_‘_GQOG& n_mmmﬂﬂmﬂm.m: _uam_-vﬂ_mmﬂm— .
Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN MICHOACAN
Lugar de entrega: JESUS SANSON F. ESQ MANUEL PEREZ Cire. 17 Loc. 80  inm. ¢4 T8.15 E 0 U gc P o
EL PROVEEDOR SE OBLIGA A ENTREGAR LOS BIENES EN LOS TERMINOS PACTADOS | [ OBSERVACIONES

(. e
— DIA %m ANO
_ | FECHA e | fomad
EL REPRESENTANTE ACREDITAPSTER PARA FIRMAR EL PEDIDO DE LA SIGUIENTE FORMA
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