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Partida presupuestal : 0401 21053002
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Partida Clave del Articulo Descripcion Cantidad Unida recio importe Total

1 06012502441101 BOLSAS. PARA UROCULTIVO (NINA). ESTERIL, DE PLASTICO GRADO MEDICO, FORMA 00— PZA 16.00 4,800.00
RECTANGULAR, CON CAPACIDAD DE 50 ML Y ESCALA DE 10, 20, 30 Y 50 ML. OOZ\ ’
ORIFICIO EN FORMA DE PERA, 2.5 CM EN SU LADO MAS ANCHO Y 1 O_<_ mz =S
ANGOSTO. AREA ADHESIVA DE 45 X 60 MM

Tipo Presen: PZA—"

Om\ﬂ\wﬁ%

l\\\

Marca: SIM
Procedencia: OTROS PAISES

SUB. TOTAL $ 4,800.00
LV.A $ 768.00
TOTAL $ 5,568.00
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CLAUSULAS PARA PEDIDOS DEL PORTAL DE INCUMPLIMIENTOS

1-  DELPEDIDO

11 Este pedido se sustenta en |a colizacion presentada por el proveedor medianta el Portal de Incumplimientes del IMSS.

12 El proveedor acepta &l presente pedido y se compromete a surtirio en el plazo, cantidad, lugar ¥ condicionss de entrega senaladas en el mismo, por [o que cuslquier aclaraciin sobre sy
centenido, debera efectuarse por escrito ante la Cocrginacion de Adquisicion de Bienes y Contratacién de Servicios en un plazo méximo de 24 horas hébiles despuss de ta fecha te recepeion del
pedido, transcurrido 259 lapso, este se considera DEFINITMAMENTE ACEPTADG POR EL PROVEEDOR

13 Elnshtuto Mexcano del Seguro Social podra cancelar este pedido, total o parcialmente, si el proveaedor no cumple con tas condiciones astablecidas en el mismo o bien exgr que se cumplan
dichas condiciones, en ambos casos, ] praveedor se haré acreedor a la sancion esteblecida en ia clausula 4 4 de este pedido

14 El provesdor manifiesta bayo protesta de decir verdad no encontrarse en ninguno de les supuestos de infraccion a |a Ley Federa! de Derechos da Autor, i @ Ley de la Propiedad Industrial,
para ser susceptible en su caso, de adjudcacion

1.5 El proveedor declara, bajo protesta de decir verdad, no enconirarse en alguno de los supuestos establacitles por los articulos 50y 60 pendttime parrafe, de la Lay de Adqu stiones,
Arrendamientos y Servicios del Sector PUblico (LAASSP).

16 Encaso de aplicar, para efectos del articulo 32 [ dal Codigo Fiscat de 1a Federacidn, el proveedor hace la entrega da la opinién acluaiizada emitida por el SAT, enla que se manifiesta que ss
encuenira al cornente da sus obiigacicnes fiscalas

17 Los gastos per concepto de empague, fieta y acarran, invariablemente correran por cuenta del proveedor

1.8 Todos los impuastos y derechas, tanto federales como estatales o municipales, o de cualquier cira naturaleza, serén & cargo del proveedor, con excepcicn de: Impuesta atValor Agragado

19 £l preveedor se obliga a dar las facilidades necesarias para que las Dependencias del Sector Pablico Federal ejerzan las funcionas que les concede la LAASSP y su Reglamento

2-  DE LA GARANTIA DE CALIDAD ¥ DE LA INSPECCION

21 El proveedor debera garantizar la calidad de los bienes entregados y se obliga a su repesicion af detectarse defectos o mal estado en los mismos yfo ne cumplir cor jas especificaciones
cansignadas en esie pedido.

La reposicién de los bienes serd solicitada por la Delegacién o Unidad Médica da Alta Especislidad (UMAE) destinataria de los bienes, obligdndose el proveedor a efectuarlo en un plazo no mayor a

48 horas a parir de que reciba la notificacion correspondiente

22  Ellnstituto Mexcane del Seguro Secial podra efecluar pruebas sobrg Iz calidad de les bienes, rechazando aquellos que no relinan las especificaciones requaridas, lo cual se hard del
conocimento del QIC en el IMSS en cumplimiento a lo dispuesto en ei articuio 60 de la LAASSP

23  Independientamente de las pruebas que realice el IMSS, el proveedor debera responder per jos vicios ocuitos que prasenten ios bisnes y materiales entregados

2.4  Acepta el proveedor que, en su caso, se haga compensacion de los adeudos que tuviere ¢on el Instituto, por Cuotas Obrero Patronates, Capitales Constitutivos o por cualquier otro concepto

3- DELAENTREGA DE LOS ARTICULOS

31 El proveedor debera entregar los bienes soiicitados, en el piazo sefalado en la clausula £ 2 de este pedido, siempre en una sola exhibicidn y no se aceptarén entregas menores al 60% de la
cantidad sclicitada an los pedidos

32 El proveedor registrara en la "Remision del Pedido”, todos los datos consignades en el “Instructivo para requistter la Remisian del Pedido” y debera entregar original y cop:a de la misma &l
presentarse a realizar la entrega da los bienes, acompanando ios siguientes documenies copia del registro sanitario y el informe analitico del lote a entragar emitido por el laboraterio de control de calidad
del fabricante. Esta documentacion debera eslar completa z fin de aue sea autorizada la recepcion de los bienes en la Delsgacion @ UMAE de destine en donde, de ser el caso, ie sellaran de recibido
en el onginal de la remisién.
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23 Elproveedor acepta el presente pedido y se compromete a la entrega de cada uno ge [os renglonss por |a cantidad determinada, precisamenta en e lugar indicada, a mas tardar en |z fecha
sefialada y con {as especificaciones requerigas
Los medicamentos podréan ser entregadas en presertacion empague seclor salud 0 en presentacién comercial, con sello o sobreimpresian con la clave oel Sector Salud, en tralandose de
aguellos medicamentos gue aln s& denominen GoMo “genéricos Intercambiagies” debardn contener |a simbologia G 1, de confarmidad can Is sefialado en la NOM-072-SSA1, vigene

3.5 El periodo de caducidad de los bienes, no podré ser menor a 12 (doce) meses, contados a parlir de |a fecha de entrega. No obstanie los proveederes podran entregar bienes con una
caducidad minima hasta de 9 (nuave) meses, siempre y cuando entreguen una carta compromisa, en la cual se obliguen a canjear, dentro de un plazo de 15 dias habiles, contados a partir del dia
siguiente a gue sea requerido el canje, sin costo alguno para el Instituto, agueiles bienes gue no sean consumidos dentre de su vida Util.

4-  DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTC

41  El proveedor se obliga 2 ctorgar, dentro dei piazo de diez dies naturales contados a partir de la aceptacion de este instrumenio, una garantia de cumplimiento de todas y cada una de las
obhigaciones a su carga derivadas dal presente pedido par un imperte del 10% (diez por ciente), dal monto total del pedido, sin inclurr & IVA. Si la entrega de (os bienes se realiza dentro dél plaza citado en
el parrafo antericr, no sera necesario alorgar ia garantia, de acusrdo a lo astablerido en el articule 48 de la LAASSP y 43.5 Capitulo X de las Politcas, Gases y Lineamientos en Matena de

iones. Arrendamientas y Prestacion de Servicios (PBL) del IMSS.

42 En el caso de que la garantia de cumplimiento se otorgue mediante fianza, deberd expedirse a favor del Instituto, conforme a los texios autorizados por la Direccidn Juridica dal Instituto

43 Lagarantia da cumplimients que entregue el proveedeor, en aguellos contralos cuyo importe ses igual o menor 2 500 (seiscientos) dias de salario minimo gereral vigente en &l Dhstrito Fedsral,
podra otorgarse madiante cheque certficade, para lo cual, se deberd seguir el procedimiento siguiente

. Elcheque debe expedirse a nombre del Institute Mexicano del Seguro Social
Il Dicho chaque debera ser resguardado, a titule de garantia, en las dreas de Tesoreria de [as Delegaciones o UMAES de destine de los bienes
. Elcheque sera devuelto a mas tardar &l segundo dia habil posteriar a gue el Institulo constate e cumplimuento del contrato.

En aste caso, 1a verificacion del cumplimianto del contrata por parte de! Instituto deberd hacerse a mas tardar el tercer dia habil posterior a aguel en que &l proveador de aviso de Ia entrega de los
bienes objetn del presente contrato

44  Elincumplimiento en los plazas de entrega o en las cantidades solicitadas, serd motivo de la cancelacion del pedide o da la cantidad faliante y la aplicacion de una sancian, censislenta an el
10% det valor da lo incumplido Lo anterior sin que surta efecte tegal alguno cualguisr inconformidad o aclaracion al respecto, liserando al Instituto de! comprermso incumplido, para que de acuerdo a sus
necesidades reasigne al volumen no entregade a quien mejor convenga a sus intereses

5- DE LA FACTURACION
54 Lasfacturas deberdn dascribir ins mismos articutos y |2 msma redaceién del pecido, ademés moatrar claramente ef nimero de pedidn, nimero de requisician y parlida presupuestal
52 E!pago de esta pedido, se realizard a los 20 dias naturales posteriores & la presentacidn de las facturas en las oficinas de tramite de eropaciones de ias Delegaciones y UMAE receptoras de los
bienes, bajo las siguientes consideraciones
Toda entrega de bienes sa considerard comprendida en un "Perindo mensuat de entrega de bisnes” en donde dichos perindes abarcan det 11 de cada mes, al dia 10 del mes siguentle
E! proveador podra presentar su facture en las oficinas de Tramite de Erogaciones de las Delegaciones y UMAE de destino, a partir del dia 5 del mes siguiente a aquél en el que se concluya el
'Periodo mensual de eniraga de tienes” en ef que haya efectuado la entrega objeto de este pedido

El proveedor acepta que el IMSS le efeclue el pago mediante transferencia electronica, para tal efecto ai provesdor deberé praporcionar el nimero de cuenta CLABE Banco
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y Sucursal En los cases de gue el proveedor a contratar no se encuentre habilitado en este esquema de pago, deberd acudir a la Tesoreria Delegacional a efecto de que le
proporcianen los requisitos de incorporacian y entrega de los documentos correspond.entes, en el entendido de que ef Departamento de Presupuesto, contabilidad y Erogaciones, debara esperar que el
proveedar este incorporado en esa esquema antes de efectuar tramite alguna

Area Contfaian
(O REREZ ING. JO

TN
R
ZONT. DE SERV. E

=
Q«%@m |
I

O
JEFE DE SERVICIOS AD

Pagina 3



| INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL [Niero Acmerdo:

=ci O0AD REGIONAL EN TAMAULIPAS . .

|\ = '/ COORDINAGION DELEGACIONAL DE ABASTECIMIENTO Numero de Sesion:
~ v DEPARTAMENTO DE ADQUISICIONES Fecha de Acuerdo:

071 40 AREADE ABJUDICACIONES DIRECTAS

Num. Dictamen Presup:S/N

Fecha Terminacion del pedido:08/10/2024

No. de Evento AA-I-766-2024
bajo el: Fracc V art. 41

No. Compranet
AA-50-GYR-050GYR018-1-766-2024

No. de Pedido: D4P1155
Elaboracién: 28/09/2024 impresion09/10/2024

Proveedor: MATERIALES MEDICOS MONVIC, SA DE CV No Requisicion: PAC
Direccion CALLE MEDANOS NUM 2365 TAMPICO MONTERREY 64550 Fecha de entrega: 08/10/2024
Partida presupuestal : 0401 21053002
R.F.C. MMM -240429-U93 No. Proveedor : 00159395 Clasificacion presupuestal :
Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN TAMAULIPAS
Lugar de entrega: CARRETERA MEXICO-LAREDO KM. 701, COL. Circ. 29 Loc. 80  Inm. 01 TS. 15 E O Uu. 9 P o0
EL PROVEEDOR SE OBLIGA A ENTREGAR LOS BIENES EN LOS TERMINOS PACTADOS ' | OBSERVAGIONES

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
Cata Jawe de \or Yoy
@@n Aeag |

CARGO

FIRMA DE CONFORMIDAD |

mm_. REPRESENTANTE ACREDITA PODER PARA FIRMAR EL PEDIDO DE LA SIGUIENTE FORMA

_ %
|
EJANDRO ORTIZ SALAZAR
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