INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

w‘.

-
[
s

=% 1| OOAD REGIONAL EN TAMAULIPAS
+/ /) COORDINACION DELEGACIONAL DE ABASTECIMIENTO
"S5  DEPARTAMENTO DE ADQUISICIONES
mw WESSD AREADE ADJUDICACIONES DIRECTAS

Nimero Acuerdo:
Nimero de Sesion:
Fecha de Acuerdo:

No. de Evento: AA-1-596-2024

bajo el: Fracc V art, 41

No. Compranet;

Fecha Terminacién del pedido:31/08/2024 AA-50-GYR-050GYR018-1-506-2024
Num. Dictamen Presup:S/N No. de Pedido: D4P0842

Elaboracién: 21/08/2024 Impresion21/08/2024

Proveedor: MATERIALES MEDICOS MONVIC, SA DE CV

Direccidn: CALLE MEDANOS NUM 2365 TAMPICO MONTERREY 64550

No Requisicion: PAC

Fecha de entrega: 31/08/2024
Partida presupuestal ; 0301 21053001
RF.C. MMM -240429-U93 No. Proveedor : 00159395 ) .
Unidad solicitante:  ALMACEN DELEGAGIONAL EN TAMAULIPAS . Clasificacion presupuestal :

Lugar de entrega: CARRETERA MEXICO-LAREDO KM. 701, COL. Circ. 28 Loc. 80 Inm. 01 TS 16 E 0 U. 9 P ¢
Partida Ciave del Articulo Descripcién Cantidad  Unidad Precio  Importe Total
1 01000017650000 DOXORRUBICINA. SOLUCION INYECTABLE. CADA FRASCO AMPULA CON LIOFILIZADO 399 | NV . 1,878.00 189,222.00

CONTIENE: CLORHIDRATO DE COXORRUBICINA 50 MG, ENVASE CON UN FRASCO e
AMPULA, -
Marca:  ZUCLODOX Tipo Presen: F.A
Procedencia:  MEXICO Cant Presen:1

SUBTTOTAL  § 78922200

e L V. A $ 0.00

/ o~ TOTAL $ 789,222.00

eintidos pesos 00/100 M.N.)
\\\* 1 & . d |
—— 2 L i .
Argsa Contratante Area d A uuw e A i ftratante -
SARSE PUADALURE ROPRIGU JFTANDRES ALEJANDRO ORTIZ SALAZAR
ENC. O . #ENC. DRTO-ADQ BIENES Y CONT. JEFE DE SERVICIOS ADMIVOS.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Acuerdo: No. de Evenito: AA- X
OOAD REGIONAL EN TAMAULIPAS NGmero de Sesion: Py 2024
COORDINACION DELEGACIONAL DE ABASTECIMIENTO _ bajo el: Frace V art. 41
L fas  DEPARTAMENTO DE ADOUISICIONES Fecha de Acuerdo: No. Compranet
UDTS™  Areane ADJUDICACIONES DIREGTAS .

Nim. Dictamen Presup:S/N Ne. de Pedido: D4P0842

Fecha Terminacion del pedido: 34108/2024 AA-50-GYR-050GYRO18--596-2024

Elaboracion: 21/08/2024 Impresion21/08/2024

Proveedor: MATERIALES MEDICOS MONVIC, SA DE CV No Requisicion: PAC

Direccién: CALLE MEDANOS NUM 2365 TAMPICO MONTERREY 64550 Fecha de entrega:  31/08/2024

Partida presupuestal : 0301 21053001
x.“-n. ggg |Nh°h~@|cww zo- 1-.°<°QQOHH OOAGOWWW O—mwmﬂmﬂmﬂHOq- U-.g:ﬂ:mmnﬂ_ .
Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN TAMAULIPAS .
Lugar de entrega: CARRETERA MEXICO-LAREDO KM. 701, COL. Circ. 29 Loc. 80  Inm. o1 T8.18 E o U 90 P o
CLAUSULAS PARA PEDIDOS DEL PORTAL DE INCUMPLIMIENTOS

1.- DEL PEDIDO
1.1 Este padido =6 sustents en 1a cotizacion presentada por ol provaedor mediante ef Porlal do Inewenplimientos ded IMSS,
1.2  El provesdor acepta of presente pexdidia ¥ BB Compromata & B..Q.;.e.o: ol plazo, cantidad, tugar y candiclones de entrega sofiaiadas &n al Peding, par 1o qus cualguier aclanacitn sobre su

Para 8&f suscoplible an sy caso, de adjudicacion.

1.5 El provaedor dectara, bajo protesta de dedir vérdad, no encontrarss en alguna ds loe supuestos establecides por los avticulos 50
Asrendamiantos v Servicios del Secior Priblico (LAASSP).

1.6 En caso de aphcar, para efectos dal articyio 32 D dal Codigo Flscal %_mw&a«uﬂg..mugawaﬂ_ﬂoo_mu:gs_mu
entuentra ol corriente de sus obligacionas fiscalas,

4.7 Los gastos por concepto e empaqus, ficte v acarmee, iveriablemente cormeran por cuenta del proveedor.

1.8 Todos les iImpuestos y darechos, tanto fed coma estatales o municip .nncEn_EEﬂo.asaEu_muw.umﬂ:noﬂaoﬁﬂé.gaoau%n?nﬂ_:ﬁsﬂomzm_ﬂ»ﬂg

1.9 Etproveedor s chliga a dor tas fecilidades necesaries para qus las Dependencias del Sector Priblice Federal sjorzan las funtiones que les concede i LAASSP y su Regiamenta.

pinién actualizada emitida por of SAT, en ia que sa maniflasta que se

2~ DE LA GARANTIA DE CALIDAD Y DE LA INSPECCION
2.1 El proveadot deberd gararitizar ig cabdad do Ips bisnes sniregados ¥ v oblipa a sy reposieidn ol detectarse defectos o mal ostado e los mi

yio no cumnglir con las especiicaciones
consignadas en este pedido.

ruang&?nm.owuasnnm!dac_.ﬁguoq_mouummmn_n.._._oc_..ﬁwnzgﬂnaa_h mgaﬁﬁacﬁm.g%no_&g. biigéndose ¢l p dor a ef to en wiplazo na mayora
48 horas & partr de gue recba la notificacién comespondients.

22 Elinstido Mexicang del Seguro Social podra eleciuar prisbas sobre I3 calidsd de kos biel

nas5, rechazands aquelles que iy retman tas especificeciones requaridas, o cual se han del
conacimianio def OIC en of IMSS en cumplimients a to dispussto en &} artleule 60 de fn LAASSP.

3-  DELAENTREGA NE LOS ARTICULDS
4.1  El proveedor deberd entregar los biones solxitados, en el plazo sefialado en la <lausula 1.2 de esta pedido, sis

mpre en wna sola exhibicion y no $e acaplardn entregas mencres al 0% do la
cantilad solicitada en los padi

32  Elproveedar registrars on la "Remisién del Pedide”, 16cos los datos <onsignados en el “instruciivo para requesilar le Romisidn del Pedido" y debors enlregar or

niratante

JEFE DE .wm@ CIO8 ADMNOS
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

COORDINACION DELEGACIONAL DE ABASTECIMIENTO Namero de Sesién:
DEPARTAMENTO DE ADQUISICIONES Fecha de Acuerdo:
AREA DE ADIUICACIONES DIRECTAS

Fecha Terminacion del pedido: 31/08/2024
Nim. Dictamen Presup:SiN

Nimero Acuerdo: No. d to: AA- _
OOAD REGIONAL EN TAMAULIPAS 0. de Evento: AA-1-596-2024

bajo el: Frace V art. 41

No. Compranet
AA-50-GYR-050GYR018-1-596-2024

No. de Pedido: D4P0842

Elaboracion: 21/08/2024 tmpresion21/08/2024

Proveedor: MATERIALES MEDICOS MONVIC, SA DE GV

R.F.C. MMM -240429-U33 No. Proveedor: 00159395

Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN TAMAULIPAS .
Lugar de entrega: CARRETERA MEXICO-LAREDO KM. 701, COL. Circ. 29 loc. 80  Inm. 01

No Requisicion: PAC
Direccién: CALLE MEDANOS NUM 2365 TAMPICO MONTERREY 4550 Fecha de entrega:  31/08/2024

Partida presupuestal : 03014 21053001
Clasificacion presupuestal :

T8.15 E 0 U9 P9

33 H proveaedor acapls el prasents padido y se compromste a la ontrege de cada uno de los renglones por o camtided doterminada, sracsamante en el luger indicado, a més lardor en [a fecha

safielada y con ias especificationss requeridas.

a4 _.naz.ongﬂ.uoﬂnoﬁ.?Eéumgﬂﬁzﬁgguﬁnwﬂgoguﬁﬁﬂg iat, con sello o sobrei
m&b_smim&nw!maenacm.ﬂ:eoawzcgnﬁao.: dricos it bi " d

iables” deberdn contenar [a simbotogfa G|, de conformidad oon ko sefialade en la NOM-072-SBA1, vigente

4- DE LA GARANTIA DE CLUMPLIMIENTO

41 E proveedor se obliga a otorgar, dentro del plaze da diez dlas natursles contades a parlir dg |a aceplacion de ¢6le Insrumente, una garantla de cumplimienta de fodas y cada 1na da las
phligacionas & su cargo derivadas del presents pedido por un importe detf 10% {diez Ppor cianto}, del monto tolal del padido, sin inchir of VA, Silg entrega de los blenss s realizs dentra del plaxe
el parrefo anterior, no send necesanio otbrier la garantla, de 10 & lo blecido en el sdicul amno—m;gmuwau.mnmuzuxnn_nunaﬁnﬂ.wmﬂmnggngn%
Adcuisiclones, Amendamiéeriios y Prestacidn de Servicioa (PEL) del IMSS.

42 Ensl case de que la garantia de cumplimiento se otorgue madiants fianza, deberd expedirse a favor dsl Instituto, corfonne a los textos autorizados por fa Direcedn Jurldica del Inslituto.

43 La garaniia da cumplimlents que entregue o provesdor, en aguellos contrales tuyo Importe sea i
podrd elorparss madiante chequa cartificado, pars lo cual, se deberd saguir a] procedimiento siguiente:

. Elcheque debe expedirse a nombre del Inattiute Maxicana ded Beguro Sodal,

il Dicho cheque debera ser resguardada, a titule de garentia, en |5 &reas do Tesomria de las Delegaciones o UMAES de destine de los bienes.
1l El ehequa seré devueiio a mds lardar &1 segundo dia hébil posteror a gue al Institute constale el cumplimiento de! contrato,

En este caso, ia verificacion del compl
bienes objetc del presarie contrain.

:m.!ﬂii__agm:_nuuswﬁ%maaemug_vm.uaznw%mwo_EBnmm.uamas_Ban Q:S_wn_oa
10% ded velor de o incumplido. Lo anterior sin que surta efecto legal algune cuslquiar incor idad o aclaracd
recesidades reasigne el volumen no entregado a quisn mejor convanga a sus intereses.

&6- DE LA FACTURACION
51 Les facturas debardn describir los mismos articulos y 1a miema. redaccisn del pedido, ademas mostrar o
52  Elpago de aste padido, se realizari a los 20 dias naturales postenoras a la presentacikin de las factura:

aramente &l nlmeso de padido, numers do requisicion ¥ particta prasupuestal

presion con la clave del Sector Salud; en tratindoss da

titado en

iguat o0 manor a 60D (seiscientos) dfas ds salzrio minimo gehweral viganta en ol Diskils Fedarat,

dal contrato por parte del Instituto deberd hacerse a mé&s tardar el fercer dia habi posterior a aquel en que el provesdsr de pviso de ka entroga de o

del pedido ¢ do la cantidad faltante y |a apliacidn de una sancibn, consistents enal
al respectn; lberando ¢ Ivstituto de) compromiso incumplido, pars que do acuerdo a sus

s B9 128 oficinas de rdmite de erogaciones de las Delagacionas y LIMAE aomgm delos
bigres, bajo las sigulentes consideraciones

Toda entrega da blenes se considerard comprendida en un “Periodo mensual de enlrega de bienes® en dande dichos pericdos abarcan del 11 de cada mes, al tia 10 del mes siguiente
El proveedor podré presentar su faclura en fas oficinas de Trémits de Erogacionas de las Delegaciones y UMAE de d

"Penoda mensual de anirega de bienes® en el qua haya efetiuado kx entrega obyelo de este pedido.

El provesdor acepia qua ¢ IMSS lo afectue el pago madiante fransferancia etoctronica, para tat efecin o p dor dabard

prop el nimeare de cuants CLARE Banco

lesting, a partir def ofa 5 del mos siguienie a agquél en el que &6 conchuya al

:mnm:nm ..
mm>rm._>moo_»._,_wm>_.>N>x
JEFE DE SERVIGIOS ADMIVOS.
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_,.f 1 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Acuerdo: [No. de Evento: AA-1-596-2024 ]
== | OOAD REGIONAL EN TAMAULIPAS Ntimero de Sesién b ot
A7) COORDINACION DELEGACIONAL DE ABASTECIMIENTO . 2jo el: Fracc V art. 41
b L v DEPARTAMENTO DE ADQUISICIONES Fecha de Acuerdo: No. Compranet
m.m WWWW AREA DE ADJUDIGACIONES DIRECTAS .

Fecha Terminacion del pedido: 31/08/2024 AA-50-GYR-050GYR018-1-596-2024
Ndm. Dictamen Presup: S/N No. de Pedido: D4P0842

Efaboracion: 21/08/2024 Impresion21/08/2024)

Proveedor: MATERIALES MEDICDS MONVIC, SA DE CV No Requisicién: PAC
Direccion: CALLE MEDANOS NUM 2365 TAMPICO MONTERREY 64550 Fecha de entrega:  31/08/2024
Partida presupuestal : 0301 21953001
RF.C. MMM -240429-U93  No. Proveedor: 00459395 Clasificacion presupuestal :
Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN TAMAULIPAS )
Lugar de entrega: CARRETERA MEXICG-LAREDO KM, 701, COL. Circ. 29 Loc. 80 Inm. 01 T8.15 E ¢ U 96 P o
¥ Sucursal En los ca203 de que el proveedor a confratar no se encuantre habilitado en este esquema de pago, debers acudir

a la Tesoreria Delegacional a efect dagua lo
ussto, comiabilidad y Erogaciones, deberd Bspersr que o

Eavoﬂozn:_omﬁp:_umgaogmn_n:.. entrega de los documentos comrespondientes, an e emendido de que el Dapartameanto da Presun!
poveeder eala intorporado en ess csquama antes de afechyar téirmite algung.

]
Ar tante
C.FRRDRES ALEJANDRO \DRTIZ SALAZAR
YEQUP. | FE DE SERVICIOS ADMIVOS.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Ntmero Acuerdo:
OOAD REGIONAL EN TAMAULIPAS

COORDINACION DELEGAGIONAL DE ABASTECIMIENTO Nimero de Sesion:
DEFARTAMENTO DE ADQUISICIONES Fecha de Acuerdo;
AREA DE ADJUDICACIONES DIRECTAS

Num. Dictamen Presup:S/N

No. de EventoAA-1-596-2024
bajo el: Fracc V art. 41
No. Compranet

Fecha Terminacién del pedido:31/08/2024 | AA-50-GYR-050GYR018--596-2024

No. de Pedido: D4P0842
Elaboracidn: 21/08/2024 Impresion21/08/2024

Proveedor: MATERIALES MEDICOS MONVIC, SA DE CV
Direccion CALLE MEDANOS NUM 2365 TAMPICO MONTERREY 64550
R.F.C. MMM -240429-U93 No. Proveedor : 00159395

Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN TAMAULIPAS
Lugar de entrega: CARRETERA MEXICO.LAREDO KM. 701, COL. Circ. 29 Loc. 80

N¢ Requisicidn: PAC
Fecha de entrega:  31/08/2024

Partida presupuestal : 0301 21053001
Clasificacion presupuestal :

Inm. 01 T8.15 E o U. 0 P 0

EL PROVEEDOR SE OBLIGA A ENTREGAR LOS BIENES EN LOS TERMINOS PACTADOS
EN ESTE PEDIDO Y SE SUJETA A LAS DISPOSICIONES DE LA LEY DE ADQUISICIONES,
ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y SU REGLAMENTO.

OBSERVACIONES

NOMBRE DEL xm_u_ﬂmmmz%}z._.m

. Jo,:?ﬁ \VN\ ACJ @rpr» <

=

2.0 ﬁ\&orm

CARGO

FIRMA DE CONF!

MES [ANO
L6)2)

DIA

-

£L REPRESENTANTE ACREDITA PODER PARA FIRMAR EL PEDIDO DE LA SIGUIENTE FORMA

FECHA
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