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INSTI1 UTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL  NUmero Acuerdo:

No. de Evento: AAOS0GYRO51T-90

xw_w_w_ﬂm. _M__u.mw__,_mwrww_ww._mﬂ me_"_umO_E._D)U Numero de Sesion: bajo el. Art 42
GEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO Fecha de Acuerdo: No. Compranet:
Fecha Terminacidn del pedido:10/06/2024 | AA-50-GYR-050GYR051-T-90-2024
Nam. Dictamen Presup: SIN No. de Pedido: D4P0203
Elaboracién: 31/05/2024 Impresion03/06/2024

_P.o<omno_.” GALA PHARMA, S.A.DE C.V. No Requisicion: PAC
Direccion: CALLE FUENTE BELLA NUM. 3299 PISO 14 OFNA. 01 CONJUNTO Fecha de entrega: 10/06/2024

Partida presupuestal : 0401 21053002
R.F.C. GPH -160516-ED7 No. Proveedor: 00150162 Clasificacié [
Unidad solicitante: UMAE ONGOLOGIA G.M.N. SIGLO XXi asificacion presupuestal :
_rcmm_. de entrega: AV. CUAUHTEMOC NO, 330, COL. Circ. 37 Loc. 12 Inm. 01 T.5.15 E 0 Uu 20 P o
Partida Clave del Articulo Descripcitn Cantidad Unidad Precio Importe Total
1 06043500250001 GEL TOPICO PARA LA DERMATITIS INDUCIDA POR RADIOTERAPIA, DE BASE ACUOSA 408 FCO 997.00 406,776.00

NO ESTERIL, QUE FORMA UNA PELICULA PROTECTORA SOBRE LA PIEL, QUE
REDUCE LA PERDIDA DE AGUA TRANSEPIDERMICA PARA AUMENTAR Y RESTAURAR
LGS NIVELES DE HIDRATACION FISIOLOGICA DE LA PIE

Marca: XONRID Tipo Presen: ML.
Procedencia: ITALIA Cant Presen:75
SUB. TOTAL $ 406,776.00
LV.A $ 65,084.16
TOTAL $ 471,860.16
{ cuatrocientos setenta y un mil ochocientos sesenta pesos 16/100 M.N.)
Administrador mm cohtgato g
2
EFE DE OFNA .
[ Autgpizs . Area Contratante T Representante Legal Area Requirente
HNO MORALES LIC.N SANCHEZ DR.RAFAEL MED ZMAN DR. MARIO INO PEREZ MARTINEZ

NTO DE ABASTECIMIENTO DIRECTOR GE

DIRECTORA ADMINISTRATIVA . JEFE DEL DEPART. L DIVISION DE CON

TA EXTERNA Y HOSPITALIZACION
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Elaboracion: 31/05/2024 _auammo:owa@moﬁ_

4

21053002

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD . e o
HOSPITAL DE ONCOLOGIA CMN SXXI Numero de Sesidn: bajo el Art 42
DEFARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO Fecha de Acuerdo: No. Compranet
Fecha Terminacién del pedido: 10/06/2024 | AA-50-GYR-050GYR051-T-90-2024
Nam. Dictamen Presup: S/N No. de Pedido: D4P0203
Proveedor: GALA PHARMA, S.A.DE C.V. No Requisicion: PAC
| Direccién: CALLE FUENTE BELLA NUM. 3299 PISO 14 OFNA. 01 CONJUNTO Fecha de entrega:  10/06/2024
| RESIDENCIAL DEL PEDREGAL TLALPAN 14130 Partida presupuestal ; 0401
R.F.C. GPH -160516-ED7 No. Proveedor : 06150162 Clasificacion ﬁﬂmwﬂﬂv:mm”m— :
Unidad solicitante: UMAE ONCOLOGIA C.M.N. SIGLO XXI .
Lugar de entrega: AV. CUAUHTEMOC NO. 330, COL. DOCTORES, Circ. 37 Loc. 12 Inm. ¢1 TS 15 E 0

CLAUSUIAS PARA PEDIDOS DEL PORTAL DE INCUMPLIMIENTOS

1- DELPEDIDO

71 Este pedido se sustenta en |a cotizacion presentada por el ior mediante &l Pertai de Incumplimientos del IMSS

12 El proveedor acepta el presente pedido y se compromete & surtir plazo, cantidad, lugar y condiciones de entrega sefieladas en el misme, por lo que cualquisr aclaracian sobre su
corterudo, deberd efectuarse per escrito ante la Coordinacion de Adquisicién de Bienas y Contratacién de Servicias en un plazo méximo de 24 horas habiles después de ia fecha de recepcion del
padido, transcurrido ese lapso, este se considera DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR EL PROVEEDOR

13 ElInstituto Maxicano del Segure Somal pedra cancelsr este pedido, total o parcralments, si el proveeder no cumple con las condiciones establacidas en el mismo o bien exigir que se cumplan
dichas condiciones, en ambos casos, el praveedor se hard acreedor a la sancién establecida en la clausula 4 4 de este pedide.

14  El proveedor manifiesta bajo protesta de decir verdad no encontrarse en ningunc de [os supusstos de infraccién a la Ley Faderal de Derechos de Autor, ni a la Ley de la Propiedad Industrial,

para ser susceptible en su caso, de adjudicacton
15  El proveader declara, bajo protesta de decir verdad, no encontrarse en alguno de [os supuestos establecidos por los articutos 50 y 60 penultima parrafo, de la Ley de Adguisiciones,

Arrandamientos y Servicios del Sector Piblico (LAASSP)

16 En caso de aplicar, para efectos del articulo 32 D del Cadigo Fiscal de la Federacién, el proveedor hace la entrega de la opinién actualizada emitida por el SAT, en la que se mariflesta que se
encuentra al comriente de sus obligaciones fiscales

1.7 Los gastos por concapto de empaque, flete y acarreo, invanablemente comerdn por cuenta del provesdor.

18  Todos los impusstos y dereches, tanto federalas como estatales o municipales, ¢ de cualquier otra naturaleza, serdn a cargo sel proveedor, con excepcion dal Impuesto al Valor Agregada

1.8  E proveedor se ohliga a dar |as faclidades necesarias para que las Dependencias del Sector Publico Federal ejerzan las funcicnes que les concade la LAASSP y su Reglamento

2.- DE LA GARANTIA DE CALIDAD Y DE LA INSPECCION
21 Elproveedor debera garantizar la calidad de los hienes entregados y se obliga a su reposicién al detectarse defectos o mal estado en los mismos yfo no cumplir con las especificacionas

consigradas en este pedido
L& repesicién de los bienes sera salicitada por la Delegacién o Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) destinataria de los bienes obligéndose el proveedor a efectuarlo en un plazo no mayor a

A48 horas a partir de que reciba la nolificacidn correspondiente

22 El Istituto Mexicano del Seguro Social podra efectuar pruebas sobre la calidad de los blenes, rechazando agueilos yue no rednan las especificaciones reques:das, lo cual se hara del
conocimiento del QIC en el IMSS en cumplimento a lo dispuesto en el articuio 60 de la LAASSP

23  Independientemente de las prusbas que realice el IMSS, &l praveedor deberé responder por Ips vicios ocultos que presenten los bienes y materiales entregados

24  Acepta el proveedor gue, én su case, se haga compansacian de los adeudes que tuviers con el Instituto, per Cuotas Obrero Patronales, Capitales Constitutivos o por cualquier otro concepto,

3- DE LA ENTREGA DE LOS ARTICULOS
3.1 El provesdor deberé entregar los bienes solicitades, en el plaza sefialado en la cigusula 1.2 de ests pedido, siempra en una sola exhibicién ¥ no se aceptaran entregas menoras al 60% de [a

cantidad solicitada en los pedidos

32 El proveedor registrar en la "Reminién del Pedido”, todos los datos consigrades en el "Instructive para requisttar la Remision del Pedido® y debera entregar original y copia de la misma al
presentarse a realizar ja®trega da los bian do los siguientes documentos: copia del registro sanitario y el informe analitico del Iote a entregar emitido por el laboratorio de contral de calidad
del fabricante. Esta nmm.?masn_n_: debers e completa a fin de que sed au JA la recepcion de los bienes en la Delegacion o UMAE de destino en donde, de ser el caso, |e sellarén da recibido

an el original de la rémision

LIC, JOSE CARL . -
EFE DE OFNA D B/ INISTRO  / ; u \
I Autgs . ?mm‘@om:mﬁm:_m Representante Legai Area Requirente
. £ —T1" LIC. NOEY QRUZSANCHEZ DR.RAFAEL MED DR. MARIO AQUI
DIRECTORA ADMINISTRATIVA JEFE DEL DEPARTA DE ABASTECIMIENTO DIRECTOR G DIVISION DE CONSUL
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INSTI+ JTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL NUmero Acuerdo: No. de Evento: AAOS0GYR051T-90
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD Ndmero de Sesién: , .
HOSPITAL DE ONCOLOGIA CMN SXXI . bajo el: Art 42
DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO Fecha de Acuerdo: No. Compranet |
Fecha Terminacién del pedido: 10/06/2024 | AA-50-GYR-050GYR051-T-90-2024
NUm. Dictamen Presup:S/N No. de Pedido: D4P0203
Elaboracion: 31/05/2024 Impresion(3/06/2024
Proveedor: GALA PHARMA, S.A.DEC.V. No Requisicion: PAC
Direccién: CALLE FUENTE BELLA NUM. 3298 PISO 14 OFNA. 01 CONJUNTO Fecha de entrega:  10/06/2024
RESIDENCIAL DEL PEDREGAL TLALPAN 14130 Partida presupuestal : 0401 21053002
R.F.C. GPH -160516-ED7 No. Proveedor : 00150162 Clasificacion presupuestal :
Unidad solicitante: UMAE ONCOLOGIA C.M.N. SIGLO XXI .
Lugar de entrega: AV. CUAUHTEMCC NO. 330, COL. DOCTORES, Circ. 37 Loc. 12 Inm. 01 TS. 15 E. 0 U 20 P 0

33 Elproveedor acepla o presante pedido y se compromete & la entrega de cada uno de los rengionas por la cantidad determinada, precisamente en el fugar indicado, a mas tardar en {a fecha
sefialada y con las especificaciunes requeridas

34  lLos medicamentos podrén ser entragades en presentacion empaque sactor salud o en presentacian comercial, con sallo o sabreimpresién con la ciave del Sector Salud, en tratandose de
squelios med.camnentos que adin se denominen como "genéricos intercambiables” deberan contener la simbologia G 1., de conformidad con lo sefalado en la NOM-072-55A1, vigente

35 Eperiedo de caducidad de los bienes, no podra ser menor a 12 (doce) meses, contados a partrr de la facha de entrega. No obstante ios proveedoras podrén entregar bienas con una
caducidad minima hasta de 9 (nueve) meses, siempre y cuando entreguen una carta compromiso, en a cual se obliguen a canear, dentra de un plazo de 15 dias habiles, contados a partir del dia
siguiente a que sea requeride el canje, sin costo alguno para el Instituto, aquallos bienes que no sean cansumidos dentro de su vida Ot

4-  DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO
4.1 El proveedor se obliga a otorgar, dentro del plaze de diez dias naturales contadas a partir de la aceptacién de este instrumento, una garantia de cumplimientc de tedas y cada una de las

obligaciones a su carge derivadas dal presente pedido por un importe dei 10% {thez por ciento), de! monto total del pedido, sin incluir el VA, Si la entrega de los bienes se realiza dentro dal plazo ¢citado en
ef parrafo antenor, no serd necesario otorgar la garantfa, de acuerde a lo establecido en el articulo 48 da ia LAASSP y 43.5 Capitule X de las Politicas, Bases y Lineamientos en Materia de

Adquisiciones, Arrendamientes y Prestacisn de Servicios (PBL) del IMSS.
42 Enelcaso de que la garantia de cumpiimiento se otorgue mediante fianza, debers expedirse a favor dal Instituto, conferme a los textos autorizados por [a Direccitn Juridica del Instituto.

43 La garantia de cumplimiento que eniregue el proveedor, en aguelios contratos cuyo importe sea igual o menor a 60D {seiscientos) dias de salario mirme general vigente en & Distrito Federal,
podra ctergarse mediante cheque certificado, para (o cual, se deberd seguir el procedimiento siguiente:

I. Elchegue debe expedirse a nombre dsi Instituto Mexicano del Seguro Social.
Il Dicho cheque deberd ser resguardado, a titulo de garantia, en las éreas de Tesoreria de ias Delegaciones o UIMAES da destino de los bishes
Il El cheque serd devuelto a més tardar f segunde dia habil postanor a gue el Instituto constate al cumplimiento del contrata

En sste caso, la verificacidn del cumplimisnto del contrato por parte del Instiuto debera hacersa a més tardar el tercer dia habil posterior a aguel en que el proveedor de aviso de la entrega de los
bienes objeto del prasente contrato

44 Elincumplimiento en los plazos de enirega o en las cantidades solicitadas, sera motive de fa cancelacién del pedido o de la cantidad faltante y la aplicacion de una sancidn, consistenta en el
10% del valor de fo incumplido Lo antericr sin que surla efecto legal alguno cualquier inconformidad o aclaracién al respecto; iberando al Instituto del compromiso incumplido, para que de acuerda a sus

necesidades reasigne &! volumen ne entregado a quien mejor convenga a sus interases.

5- DE LAFACTURACION
51 las factures deberdn descrbir 1os mismos articulos y fa misma redaceién del pedido, ademas mostrar ciaramente el nimern de pedide, numero de requisicion y partida presupuestal.

52 £l pago de este pedido, sa realizard a los 20 dias naturales posteriores a ia presentacion de las facturas en |as oficinas de trdmite de erogaciones de las Delegaciones y UMAE receptoras de los Y
bienes, hajo las siguie consideraciones
Toda entrega darbienes se considerara comprendida en un "Periodo mensual de entrega de bienes” en dende dichos periodos abarcan del 11 de cada mes, al dia 10 del mes siguente
El proveedor gbdra presentar su factura en las oficinas de Tramite de Erggaciones de las Delegaciones y UMAE ds destino, a parlir del dia 5 del mes siguiente a aquél en el que se concluya al
"Periode mensual/de entrpga de bienes” en el gty haya efectuado la entrefia objefdde este pedido

[ Adminiftrador de kdhtrato
LIC. JOSE CARRKD

EFE DE OFN OL DEL 2

!

Area Requirente
MAN DR. MARIO AQUI
DIVISION DE CONSUL

rizac}Qn{N1} preéa Contratante | Representante Legal
{ LIC. NOEL UZ SANCHEZ DR.RAFAEL MED
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INSTi, uTO MEXICANQ DEL SEGURO SQCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

HOSPITAL DE ONCOLOGIA CMN SXXI
DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO

Numero Acuerdo:

Numero de Sesion:

Fecha de Acuerdo:

Fecha Terminacion del pedido:10/06/2024
Num. Dictamen Presup: $/N

TNo. de Evento AAOS0GYRO51T-90

bajoel: Art 42

No. Compranet
AA-50-GYR-050GYR051-T-20-2024

No. de Pedido: D4P0203
Elaboracién: 31/05/2024 Impresion03/06/2024

'Proveedor: GALA PHARMA, S.A. DE C.V.
|

No Requisicion: PAC

Direccion CALLE FUENTE BELLA NUM. 3298 PISO 14 OFNA, 01 CONJUNTO Fecha de entrega: 10/06/2024
RESIDENCIAL DEL PEDREGAL TLALPAN 44130 Partida presupuestal : 0404 21053002
R.F.C. GPH -160516-ED7 No. Proveedor : 00150162 Clasificacién presupuestal :
Unidad solicitante: UMAE ONCOLOGIA C.M.N. SIGLO XX
Lugar de entrega: AV. CUAUHTEMOC NO. 330, COL. Circ. 37 loc. 12 Inm. 01 TS. 15 E. 0 U 20 P. 0
L 1
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 PUBLICC Y SU REGLAMENTO.
NOMBRE DEL REPRESENTANTE p —_—
Ao A9z /A /e 2 geife
CARGO J . ” -
o
\R% Ocidps DE IR0 o,
'FIRMA DE
DiA MES ANO /
- FECHA 1 3/ |o§ | mwv\
EL REPRESENTANTE ACREDITA PODER PARA FIRMAR EL PEDIDO DE LA SIGUIENTE FORMA
oz SO o2 V.W \\ m, &/ 0 %«\&m.&ﬂ&u\%
g7 d\am \& \.N ﬁ\\ LA 7 O30 \ﬂ\\%\k@\n\g &W‘
Representante Legal Area Require
DR.RAFAEL MED DR. MARIOAQUILING PEREZ MARTINEZ
DE ABASTECIMIENTO DIRECTOR DIVISION DE C@RSULTA EXTERNA Y HOSPITALIZACION
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