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_zﬁ UTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Acuwdo: No. de Evento: AAOS0GYR051T112

NOAOMDCADEA LSS WS e iou o 4
DEPARTAMENTO [E ABASTECIMIENTC Fecha de Acuerdo: No. Compranet:;
Fecha Terminacion del pedido:28/07/2024 | AA-50-GYR-050GYRO051-T-112-2024
Nam. Dictamen Presup:S/N No. de Pedido: D4P0284
Elaboracién: 18/07/2024 Impresion 18/07/2024

Proveedor: GALA PHARMA, S.A. DE C.V. No Requisicién: PAC
Direccién: CALLE FUENTE BELLA NUM. 3299 PISO 14 OFNA. 01 CONJUNTO Fecha de entrega: 28/07/2024
Partida presupuestal : 0401 21053002

R.F.C. GPH -160516-ED7 No. Proveedor: 00150162

Unidad solicitante: UMAE ONCOLOGIA G.M.N. SIGLO XXI Clasificacién presupuestal :

Lugar de entrega: AV, CUAUHTEMOC NO. 330, COL. Circ. 37 Loc. 12 Inm. 01 T8 15 E. 0 U 20 P o0
Partida Clave del Articulo Descripcién 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
LOS NIVELES DE HIDRATACION FISIOLOGICA DE LA PIE

Marca: XONRID Tipo Presen: ML.
Procedencia: ITALIA Cant Presen:75
SUB. TOTAL $ 4086,776.00
. V. A. $ 65,084.16

TOTAL $ 471,860,168
( cuatrocientos setenta y un mil ochocientos sesenta pesos 16/100 M.N.)
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UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD Nimero de Sesion: bajo el: Art 42
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IN{  "UTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Acu.rdo: No. de Evento; AAOS0GYRO54T112

Num. Dictamen Presup:S/N No. de Pedido: D4P0284
Proveedor: GALA PHARMA, S.A.DEC.V. No Requisicion: PAC
Direccion: CALLE FUENTE BELLA NUM. 3299 PISO 14 OFNA. 01 CONJUNTO Fecha de entrega:  28/07/2024
RESIDENCIAL DEL PEDREGAL TLALPAN 14130 Partida presupuestal : 0401
R.F.C. GPH -160516-ED7 No. Proveedor : 00150162 Clasificacion presupuestal :
Unidad solicitante: UMAE ONCOLOGIA C.M.N. SIGLO XXI .
Lugar de entrega: AV. CUAUHTEMOC NO. 330, COL. DOCTORES, Circ. 37 Loc. 12 I[nm. 01 TS. 15 E ¢

21053002

U 20 P o

CLAUSULAS PARA PEDIDOS DEL PORTAL DE INCUMPLIMIENTOS

1 DEL PEDIDO

1.1 Este pedido se sustenta en a colizacion presentada por el proveedor mediante el Portal de Incumplimientos del IMSS

1.2 El proveedor acepta el presente pedido y se compromete a surtiflo en al plazo, cantidad, lugar y condiciones de entrega se?aladas en el mismo, por lo que cualquier actaracion sobre su
conlenido, debera efactuarse por esento ante la Goordinacion de Adquisicion de Bienes y Confratacion de Servicios en un plazo maxima de 24 horas habites despuas de la fecha da recepcion del
pedida, transcurrido ese lapso, este se considera DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR £L PROVEEDOR

1.3 El Instituto Mexicano del Seguro Social podra cancelar este pedida. tolal o parcialmente, si el proveedor no cumple con |as condicienes establecidas an el mismo o bien exgir que se cumpian
dichas condiciones, en ambos casos, el proveador se hara acreedor 2 la sancion establecida en la clausula 4 4 de este pedide

14 El praveedor manifiesta bajo protesta de decir verdad no encontrarse en ninguno de los supuestos de infraccion a la Lay Federal de Derechos de Autor, ni a la Ley de la Propiedad Industnal,
para ser susceptible en su caso, de adjudicacion

1.5 El proveedor declara, bajo protesta de decir verdad, no encentrarse en alguno da Ins supuestos establecidos por los articulcs 50 y 80 penultimo parrafo, de la Ley de Adquisiciones,
Arrendzamientos y Servicios del Sector Publico {(LAASSP)

16 Encasoc de aplicar, para efactos del arteulo 32 D def Codigo Fiscai de iz Federacion, at proveedor hace la enirega de la opinion actualizada emitida per el SAT, an (3 que se manifiesta que se
encuentrs al corriente de sus obligaciones fiscales

17  Los gastos por concepto de empague., flate y acames, mnvariablementa cormreran per cuanta del proveadaor.

18 Todos los impuestos y derechos, tanto federales come estatales o municipales, o de cualquier otra naturaleza, seran a carga del proveedor, con excepcion del Impuesto al Valor Agregado

18 Elproveedor se obiiga a dar las facildades necesanas para que las Dependencias del Sector Publico Federal ejerzan las funciones que les concede la LAASSP y su Regtamento

2-  DE LA GARANTIA DE CALIDAD Y DE LA INSPECCION
21 El proveedor debera garartizar !a calidad de los bienes entregados y se obliga a su reposicion al detactarse defectos o mal estado en los mismos yio no cumplir con las especificaciones

consignadas en este pedido
La reposicion de los bienes sera sclicitada por la Delegacion o Unidad Medica de Alta Especialidad (UMAE) destinalana de los bienes, cbiigandose el proveedor a efectuarto en un plazo no mayor a
48 horas a partir de que reciba la notficacicn correspondiente.
22  Elnstituto Mexcanc del Seguro Social podra efectuar pruebas sobre la calidad de los bienes, rechazanda aquellos que no reunan las especificaciones requendas, lo cual se hara del
cenocimenta del OIC en el IMSS en cumplimiento a lo dispuasto en ol articulo 60 de la LAASSP
23 Indapendientemente de las prusbas qua realica ol IMSS, el proveedor debara responder por los vicios ocultos que presentan los bienes y materiales enlregadcs
24 Acepta al proveedor que, en su case, se haga compensacion de los adeudas que tuviers con al Institulo, por Cuctas Obrero Patronales, Capitales Constiutivos ¢ por cualquier otro conceplo

3- DE LA ENTREGA DE LOS ARTICULOS

3.1 Eipraveedor debera entregar los bienes soficitados, en &l plazo s&7alade en la clausula 1 2 de este pedido, siempre en una sola exhibicion y no se aceptaran entregas menores al 0% de |3
cantidad solicitada en los padidos

32 E!proveedor registrara en la "Remision del Pedido”
presentarse a realizar ia entrega de los bienes, acompa?an
del fabncante Esta documentagion debera estar completa a fir
en el orginal de la remision

los datos consignados en el “Instructivo para requisitar la Ramision del Pedide” y debera entregar original y copia de la misma al
guientes decumentos copia del registro santario y el informe analitico del lote a entregar emitido por el taboratane de ¥
e que sea auterizada la racepeion de los bienes en la Delegacion o UMAE de desting en donde. de ser af casa, lg sellaran de recibido
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; HOSPITAL DE ONCOLOGIA CMN SXXI SISO dSesion: bajo el: Art 42
DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO Fecha de Acuerdo: No. Compranet
Fecha Terminacién del pedido: 28/07/2024 | AA-50-GYR-050GYR051-T-112-2024
Nom. Dictamen Presup:S/N No. de Pedida: D4P0284
Elaboracién: 18/07/2024 Impresion 18/07/2024

Proveedor: GALA PHARMA, S.A. DE C.V. No Requisicidn: PAC

Direccion: CALLE FUENTE BELLA NUM. 3299 PiSO 14 OFNA. 01 CONJUNTO Fecha de entrega:  28/07/2024
RESIDENCIAL DEL PEDREGAL TLALPAN 14130 Partida presupuestal : 0401 21053002

m.—u.o. O—UI -16051 mlmcﬂ No. Proveedor: 00150162 O_Nmm.—.mﬂmnmnw—.- _U_..QMF_U:mmﬂN— -

Unidad solicitante: UMAE ONCOLOGIA C.M.N. SIGLO XXI .
Lugar de entrega: AV. CUAUHTEMOC NO. 330, COL. DOCTORES, Circ. 37 Loc. 12 Inm. 01 78615 E © U .20 P 0O

33 Elproveedor acepla &l presente pedido y se compromete a la entrega de cada uno de los renglones por la cantidad delerminada, precisamente en e lugar indicado, a mas tardar en la fecha
se7alada y con las especificaciones requendas

34 Losmedicamentcs podran ser entregados en presentacion empague sector salud o en presentacion comercial, con sello o sobreimpresion con ia clave del Sector Salud, en tratandose de
aguellos medicamentos qua aun se denominen como "genericos ntercambiables” deberan contener ia simbologia G |, de conformidad con lo se?alado en la NOM-072-S5A1, vigente

35  Elperiodo de caducidad de los bienas, no podra ser menor a 12 {doca} mesas, contados a partir de fa fecha de entrega No obstante los proveedores podran entregar bignes con una
caducidad mimima hasta da 9 (nueve) mesas, slampre y cuando entreguen una carta COMPromiso, an 1a cual se obliguen a canjear, dentro de un plazo de 15 dias habiles, contados 8 partir del dia
sijuiente a gue sea requends el canje: sin costo alguno para sl Ingtitute, aquellos bienes que no sean consumidos dentro de su wida util

4- DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTQ
41 reder se cbliga a otorgar, dentro del plazo de diez dias naturales contados a2 partir de [2 aceptacion de este instrumento, una garantia da cump

£5 a su cargo denvadas del presente pedido por un importe del 10% (diez por cianto), del mento total de pedido, sinncluir et IVA. 8i fa entrega de los b
rafo anterior, ne sera necesano otorgar la garantiz, de acuerdo a lo establecido en el arvculo 48 de ia LAASSP y 43 5 Capiuio X de las Poldicas, Bases y |
Arrendamientos y Prestacion de Servicios {PBL) del IM5S

42 En el caso de que la garantia de cumphmiento se olorgue mediante fianza, debera expedirse a faver del Institutn, conforme a fos textos autarizados por Ia Direccion Juridica de! Institutg

43  La garantia de cumphmiento que entrague el proveedor, en aquellos contrates cuyo imperte 5es igual 0 menor a 800 {seiscientas) dias de salaro mimmo general vigente en el Distrito Federal,

podra oforgarse medrante cheque certificade, para lo cual, se debera seguir g/ proced o siguiente

io de fodas y cada una de las
nes se realiza dentre del plaze citado en
ientos en Matena de Adguisiciones,

! El cheque debe expedirse a nombre del Instituto Mexicano del Saguro Soctal
It Dicho cheque debera ser resguardade, a titulo de garantia, en fas areas de Tesorena de las Delegaciones o UMAES de destine de los bienes

Il Ei cheque sera devuelto 2 mas tardar el segunda dia habrl posterior a que el Instituto constate el cumplimienta del contrato

En este caso, la verificacion dei cumplimiento del contrato por parte de! Instiute debera hacerse a mas tardar e! tercer dia habil posterior a agual en que ei proveedor de avisa de la entrega de los

bienes objeto del presente cantrata

44  Elincymplimiento en tos plazes de antrega o en las cantidades solicitadas, sera mativo de la cancelacien del pedideo o de la cantidad faltante y la aplicacion de una sancion, cansistente en el
10% de! valor de v incumplida Lo anterior sin que surta efscta legal algune cuatquier inconformidad o aclaracion al respecto, liberande al Instituto del COMPromiso (1eu o, para que de acuerdo a sus
necesidades reasigne el velumen no entregado a quien mejor convenga a sus ntereses

5- DE LA FACTURACION
51 Lasfacturgs deberan describy los mismos articulos v ia misma redaccion del pedido. ademas mostrar claramente el numero de padido, numero de requigicion y partida pre

52 Elpago de este pedido, se realizarz a los 20 dias naturales posteriores a la presentacion de las facturas en las oficinas de tramite de erogaciones ds las Delegaciones y

bienes bajo las siguientes consideraciones
Toda entrega de bienes se considerara comprendida en un “Periodo mensual de entrega de bienes” en donde dichos periodos abarcan del 11 de cada mes, al dia 10 del mes siguiente.

El proveedor podra presentar su factura en las oficinas de Tramite de Erogaciones de las Delegaciones y UMAE de destino a partir del dia 5 del mes siguiente a aquel en el gue se o
"Periodo mensual de entrega de bienes” an el que haya sfectuado la entrega chjeto de este pedido
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A _r“,_m_c d cq@mw_mx_gzor mmr Mmm%_wo m\m%_? | Numero Acuerdo: - No. de EventoAAOS0GYR051T112
“v AD MEDICA DE ALTA ESPECIALID ] .
_., ., HOSPITAL DE ONCOLOGIA CMN SXXI SUTISE deScsion bajo ef. Art 42
u_f.... (T DEPARTANENTC DE ABASTECIMIENTG Fecha de Acuerdo: No. Compranet |
PV Fecha Terminacion del pedido:28/07/2024 | AA-50-GYR-050GYR051-T-112-2024 _

Num. Dictamen Presup:SIN

.

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

RESIDENCIAL DEL PEDREGAL TLALPAN 14130

R.F.C. GPH -160516-ED7 No. Proveedor : 00150162
Unidad solicitante: UMAE ONCOLOGIA C.M.N. SIGLO XX!

Partida presupuestal :

No Requisicion: PAC

No. de Pedido: D4PG284
Elaboracion: 18/07/2024 Impresion 18/07/2024

Direccion  CALLE FUENTE BELLA NUM. 3299 PISO 14 OFNA. 01 CONJUNTO Fecha de entrega:  28/07/2024
0401 21053002
Clasificacion presupuestal :

Lugar de entrega: AV. CUAUHTEMOC NO. 330, COL, Circ. 37 Loc. 12 Inm. 01 T.S. 15 E. 0 U 20 P. 0
~ EL PROVEEDOR SE OBLIGA A ENTREGAR LOS BIENES EN LOS TERMINOS PAGTADOS | | OBSERVACIONES -
EN ESTE PEDIDO Y SE SUJETA A LAS DISPOSICIONES DE LA LEY DE ADQUISICIONES, _
ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y SU REGLAMENTO.
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