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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO £ Wimiera Avierdc:

- "» UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAU ; _—
& ' L HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN LA RAZA Numero de Sesién: SS
e Fecha de Acuerdo: 01/01/2024

DIRECCION ADMINISTRATIVA
DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO

Fecha Terminacion del pedido:10/02/2024
s oo Num. Dictamen Presup: 0000021213-2024

- |

No. de Evento: AAOS0GYRO055T11

bajo el: Art 42 frac.

No. Compranet:
AA-50-GYR-050GYR055-T-11-2024

No. de Pedido: D4P0006

Elaboracion: 31/01/2024 Impresion31/01/2024

Proveedor: CORPORATIVO MS SISTEMAS MEDICOS, S.A. DE C.V. No Requisicion: 36193791020240002
h t -
Direccion: calle lago alberto num. 442 601 torre b piso 6 ANAHUAC | SECCION MIGUEL Fachadesbiregs: 10022024
HIDALGO 11320 CIUDAD DE MEXICO Partida presupuestal : 1020 21057001
R.F.C. CMS -100107-GI3 No. Proveedor: 00110331 Clasificacié tait :
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES C.M.N. LA RAZA ssicasivn presupugstal ;
Lugar de entrega: AV. VALLEJO S/N MODULO B, COL. LA RAZA, Circ. 36 Loc. 19 Inm. 01 T.S. 15 E. 0 U 20 P. 0
rarlida Ciave dei Ariicuio Descripcion Caniidad Unidad Pregi/o imporie Total
1 37920006750002 CIRCUITO DE PACIENTE ADULTO COMPLETO DESECHABLE. PRESENTACION: 417 L/.J/GO 124.00 51,708.00
JUEGO. NUMERO DE CATALOGO: CAD-102031. PARA SU USO EN EL EQUIPO: CLAVE
531 941 0980 VENTILADOR ADULTO-PEDIATRICO-NEONATAL. MARCA: IMAGENES Y
Marca: ALTECH Tipo Presen: JGO
Procedencia: MEXICO Cant Presen: 1 &
v
1 37920040570001 CIRCUITO DESECHABLE DE 1.8 METROS DE LONGITUD CON CABLE CALEFACTOR Y 7 CJA 40,000.00 280,000.00

SENSOR DE TEMPERATURA, CON SUJETADOR EN FORMA DE COLLARIN Y CLAVIJA
DE SEGURIDAD PARA EVITAR MOVIMIENTO. INCLUYE CAMARA DE HUMIDIFICACION

Marca: FISHER & PAYKEL

JE

Tipo Presen: PZA
Cant Presen: 10

Procedencia: NUEVA ZELANDA
Ay
Administrador del’ﬁed-rd o
CP. MARVY QUEZ MARTINEZ : &\ ;\
FE DE LA OFIGINA DE Cf CDNTROL PEL ABASTO Y § il > / | %

-

Autorizaci¢gn (N2)
C. JOSE AN

Autorizacign (N3)
LIC. VICTOR ALAN

| Comprador 4 /

':-""'trcr-n}rr UEZ
JEFE DE LA'OFICINA DE ADQUISICIONES

b

O BUENO FARIAS

Autorizacign (N1)
DR. ANDRE CIA RINCON
UMAE DIRECTOR DE LA UMAE
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“ " INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO § AL NGmero Acuerdo:  SA
'/ UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAU

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN LA RAZA
DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha de Acuerdo: 01/01/2024

i Fers
BA ﬁ‘b DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO Fecha Terminacion del pedido:10/02/2024
NUm. Dictamen Presup: 0000021213-2024

NUmero de Sesion: SS

No. Compranet:

No. de Evento: AAOS0GYRO055T 11
bajo el: Art 42 frac.

AA-50-GYR-050GYR055-T-11-2024
No. de Pedido: D4P0006
Elaboracion: 31/01/2024 Impresion31/01/2024

Proveedor: CORPORATIVO MS SISTEMAS MEDICOS, S.A. DEC.V. No Requisicion: 36193791020240002
Fech 1
Direccion: calle lago alberto num. 442 601 torre b piso 6 ANAHUAC | SECCION MIGUEL schadeeniragas  10DZ202
HIDALGO 11320 CIUDAD DE MEXICO Partida presupuestal : 1020 21057001
R.F.C. CMS -100107-GI3 No. Proveedor: 00110331 Clasifi ‘s .
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES C.M.N. LA RAZA asificacion presupuestal :
Lugar de entrega: AV. VALLEJO S/N MODULO B, COL. LA RAZA, Circ. 36 Loc. 19 Inm. 01 TS. 15 E. 0 U 20 P. 0
rariida Ciave dei Articuio Descripcion Cantidad Unidad Frecig imporie Total
1 37930466690001 ELECTRODO PARA ECG, ADULTO, DESECHABLE. PRESENTACION: PAQUETE CON 50 600 ‘/PQT 168.00 100,800.00
PIEZAS. NUMERO DE CATALOGO: 250074. PARA SU USO EN EL EQUIPO: CENTRAL DE
MONITOREO MULTIPLES CAMAS. SEIS CAMAS, ADULTO CLAVE: 531.632.0554.03.01.
Marca: 3M Tipo Presen: PZA
Procedencia: ESTADOS UNIDOS Cant Presen: 50 y
v
1 379827 00900001 SUJETADOR PARA CANULA ENDOTRAQUEAL, DISPOSITIVO DE FIJACION DE TUBOS 200 PZA 765.00 153,000.00

ANCHOR FAST. MARCA: HOLLISTER PRESENTACION: PIEZA. NUMERO DE CATALOGO:
9799. PARA SU USO EN EL EQUIPO: VENTILADOR ADULTO- PEDIATRICO. CLAVE:

Marca: ENVITEC
Procedencia: ALEMANIA

rodid

Administrador del Ped%ﬁ,‘/
CP. MARVYN MARQUEZ MARTINEZ
1

Tipo Presen: PZA

Cant Presen: 1

JEFE DE LA OF!#INAIPE Cif?NTROL 9EL ABASTOY S \ (\ ( \ /\
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[ { Autorizaci¢gn (N3) \ ‘ Autorizaci¢n (NZ)\_ Autorizaci¢n (N1)
-_— G AF LIC. VICTOR ¥ CASTRO C. JOSE ANTONI BL}ENO FARIAS DR. ANDREZ'GARCIA RINCON
JEFE'DE B\A ENC. DEL DEPTO. DENABASTECIMIEENC. DEL DESP. DE LA DIRECCION ADMIVA. DE LA UMAE DIRECTOR DE LA UMAE
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[.% ] INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO S AL Numero Acuerdo: ~ SA No. de Evento: AAO50GYR055T11

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDADL ; S . )
. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN LA RAZA Numero de Sesuon‘. 8S bajo el: Art 42 frac.
[ ﬁ{‘ DIRECCON AGMIN IS RATIA Fecha de Acuerdo:  01/01/2024 No. Compranet:
SV Bdled  DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO Fecha Terminacion del pedido:10/02/2024 | AA-50-GYR-050GYR055-T-11-2024

Num. Dictamen Presup: 0000021213-2024 | No. de Pedido: D4P0006
Elaboracion: 31/01/2024 Impresion31/01/2024

Proveedor: CORPORATIVO MS SISTEMAS MEDICOS, S.A. DE C.V. No Requisicién: 36193791020240002
Direccion: calle lago alberto num. 442 601 torre b piso 6 ANAHUAC | SECCION MIGUEL Feenndesntrege:  ANH2023
HIDALGO 11320 CIUDAD DE MEXICO Partida presupuestal : 1020 21057001

R.F.C. CMS -100107-GI3 No. Proveedor: 00110331 Glasificaclh ¥

Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES C.M.N. LA RAZA asiiicacion presupuestal :

Lugar de entrega: AV. VALLEJO S/N MODULO B, COL. LA RAZA, Circ. 36 Loc. 19 Inm. 01 T.5. 15 E. 0 U 20 P o0

Fariida Ciave dei Arlicuio Descripcion Caniidad Unidad Precio imporie Totai

SUBTOTAL § 585,508.00

I.V. A $ 93,681.28
TOTAL § 679,189.28

( seiscientos setenta y nueve mil ciento ochenta y nueve pesos 28/100 M.N.)

Administrador del Pedido-—"
CP. MARVYN MARQUEZ MARTINEZ \ \\
JEFE DE LA OFIC}}#A % CﬁNTg{OLIPEL ABASTO Y S X 3 _ m/ /\
= or / Autorizacig¢n (N3) \ 7 Autorizacig¢n (N W Autorizacig¢n (N1)
— RAN : LIC. VICTOR Al \CASTRO C. JOSE A NIO\BUENO FARIAS DR. ANDRES CIA RINCON
JEFE Lia ©FICINA DE ADQU ONES ENC. DEL DEPTO.D B#STECIMIEENC. DEL DESP. DE LA DIRECGION ADMIVA. DE LA UMAE DIRECTO E/LA UMAE
{
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* | INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO £ AL Namero Acuerdo:  SA No. de Evento: AA050GYR055T11
‘" . UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN LA RAZA DHErde Semah. S5 bajo el: Art 42 frac.
DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha de Acuerdo: 01/01/2024 No. de Evento:
DEEXREANE TS S0 FEGIMIENTD Fecha Terminacion del pedido:10/02/2024 |AA-50-GYR-050GYR055-T-11-2024

Num. Dictamen Presup: 0000021213-2024 |No. de Pedido: D4P0006
Elaboracion: 31/01/2024 Impresion31/01/2024

Proveedor: CORPORATIVO MS SISTEMAS MEDICOS, S.A.DEC.V. No Requisicion: 36193791020240002
Direccion: calle lago alberto num. 442 601 torre b piso 6 ANAHUAC | SECCION MIGUEL Fecha de entrega: 10/02/2024
HIDALGO 11320 CIUDAD DE MEXICO :
Partid tal : 1

R.F.C. CMS -100107-GI3 No. Proveedor : 00110331 €18 preslipliasis 020 Gl

Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES C.M.N. LA RAZA Clasificacion presupuestal :

Lugar de entrega: AV. VALLEJO S/N MODULO B, COL. LA RAZA, Circ. 36 Loc. 19 Inm. 01 TS: 15 E. 0 U 20 P 0
CLAUSULAS PARA RECEPCION
Y TRAMITE UE FEDLIDOS
1.- DEL PEDIDO:

1.1 Este pedido se base en la invesligacion de mercado, en poder del Instituto con en la cotizacién presentada por el proveedor, por lo que sus precios serdn fijos durante la vigencia del mismo.

1.2 El proveedor acepta el presente pedido y se compromete a surtirlo en el plazo, cantidad, lugar y condiciones de entrega sefaladas en el mismo, por lo que cualquier aclaracién sobre el contenido
del mismo, debera efectuarse por escrito ante la Coordinacion de Abastecimiento y Equipamiento o UMAE correspondiente en 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.

1.3 El Instituto Mexicano del Seguro Social podra cancelar este pedido, total o parcialmente, si el proveedor no cumple con las condiciones establecidas en el mismo o bien exigir su cumplimiento, en
amboes casos, el proveedor se hara acreedor a la sancion establecida en la clausula 3.3 de este pedido.

1.4 El 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 adjudicacion.

1.5 El proveedor declara bajo protesta de decir verdad, no encontrarse en alguno de los supuestos establecidos por los articulos 50 y 60 penultimo parrafo, de la Ley de Adguisiciones, Arrendamientos y
Servicios del Sector Pblico (LAASSP).

1.6 En caso de aplicar, para efectos del articulo 32D del Codigo Fiscal de la Federacion, el proveedor hace la entrega de la opinion actualizada emitida por el SAT, en la que se manifiesta que se
encuentra al corriente de sus obligaciones fiscales.

1.7 Los gastos por concepto de empaque, flete y acarreo, invariablemente correran por cuenta del proveedor.

1.8 Todos los impuestos y derechos, tanto federales como estatales o municipales, ¢ de cualquier otra naturaleza, serén a cargo del proveedor, con excepcion del Impuesto al Valor Agregado.

1.8 El proveedor se obliga a dar las facilidades necesarias para que las Dependencias del Sector Piblico Federal ejerzan las funciones que les concede la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y
Servicios del Sector Piblico y su Reglamento,

1.10 El proveedor debera otorgar fianza expedida por una Institucion autorizada a favor del Instituto Mexicano del Seguro Social, por el _% del monto total de este pedido sin incluir el IVA, como garantia
para el cumplimiento de las condiciones estipuladas en el mismo. Si la entrega de los bienes se realiza dentro del plazo citado en el parrafo antericr, no seré necesario otorgar la garantia, de acuerdo a lo
establecidoen en el articulo 48 de la LAASSP y 73.1 capitulo Il de las politicas, Bases y Lineamientos en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Prestacién de Servicios (PBL) del IMSS.

1.11 En el caso de que la garantia de cumplimiento se otorgue mediante fianza, debera expedirse a favor de! Instituto conforme a los textos autorizados por la Direccién Juridica del Instituto.

1.12 La garantia de cumplimiento que entregue el proveedor, en aquellos pedidos cuyo importe sea igual o menor a 600 (seiscientos) dias de salario minimo general vigente en la Ciudad de México,
podra otorgarse mediante cheque certificado, para lo cual, se debera seguir el procedimiento siguiente:

|.El cheque debe expedirse a nombre del Instituto Mexicano del Seguro Sccial

Il.Dicho cheque debera resguardado, a litulo de garantia en las &reas de Tesoreria de las Delegaciones o UMAES de destino de los bienes,

IIl.EI cheque seré devuelto a mas tardar el segundo dia habil posterior a que el Instituto constate el cumplimiento del pedido.

1.13 Este pedido no es vélido si presenta tachaduras, correcciones y/o alteraciones.

2.- DE LA GARANTIA DE CALIDAD Y DE LA INSPECCION:

2.1 El proveedor debera garanlizar la calidad de los bienes entregados y se obliga a su reposicion al detectarse defectos o mal estado en los mismos y/o no cumplir con las especificaciones consignadas
en este pedido. La reposicion de los bienes sera solicitada por la Delegacion o Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) destinataria de los bienes, cbligandose el proveedor a efectuario en un plazo
no mayor a 10 dias hébiles a parlir de que reciba la notificacién correspondiente.

2.2 El Instituto Mexicano del Seguro Social efectuara pruebas sobre la calidad de los articulos, rechazando aguelios que no retinan las especificaciones requeridas, lo cual se hara de conocimiento del
OIC en el IMSS en cumplimiento a los dispuestoien el articulo 60 de la LAASSP:

2.3 Independientemente de las pruebas que:isx)ljce el IMSS, el proveedor debera responder por los vicios ocultos que presenten los bienes y materiales entregados.

~A ~

!i/l
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Administrador del Pe%ﬁ‘/’
CP. MARVYN MARQUEZ MARTINEZ
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO £ AL Numero Acuerdo:  SA No. de Evento: AAO50GYRO055T11
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN LA RAZA Numero de Sesién: SS bajo el: Art 42 frac.
DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha de Acuerdo: 01/01/2024 No. de Evento:
PERARTAMENIODEASASIECIMIENTC Fecha Terminacion del pedido:10/02/2024 | AA-50-GYR-050GYR055-T-11-2024

Num. Dictamen Presup: 0000021213-2024 |No. de Pedido: D4P0006
Elaboracion: 31/01/2024 Impresion31/01/2024

Proveedor: CORPORATIVO MS SISTEMAS MEDICOS, S.A. DE C.V. No Requisicion: 36193791020240002
Direccion: calle lago alberto num. 442 601 torre b piso 6§ ANAHUAC | SECCION MIGUEL Fecha de entrega: 10/02/2024
HIDALGO 11320 CIUDAD DE MEXICO .
Partid tal: 1020
RF.C. CMS-100107-GI3  No. Proveedor : 00110331 SFria presupuesta TSI
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES C.M.N. LA RAZA Clasificacion presupuestal :
Lugar de entrega: AV. VALLEJO S/N MODULO B, COL. LA RAZA, Circ. 36 Loc. 19 Inm. 01 T.S.15 E. 0 Uu 20 P 0

2.4 Acepta el proveedor que, en su caso, se haga compensacién de los adeudos que tuviere con el Instituto, per Cuotas Obrero Patronales, Capitales Constitutivos o por cualquier otro concepto.

3.- DE LA ENTREGA DE LOS ARTICULUS!

3.1 El proveedor, deberd entregar de inmediato los bienes solicitados que tengan en existencia y el saldo a més tardar en la fecha convenida, pudiendo efectuar entregas parciales dentro del plazo
establecido en este pedido.

3.2 El proveedor registrara en la ; Remision del Pedidoy, todos los datos consignados en el 4 Instructivo para requisitar la Remision del Pedidog, y debera entregar original y copia de la misma al presentarse a
realizar la entrega de los bienes a fin de que sea autorizada, en la Delegacién o UMAE de destino en donde, de ser el caso le sellaran de recibido en el original de la remisidn. La omision de alguno de
estos requisitos, daré lugar en forma sistematica a la develucién de los documentos presentados para efectos de cobro el Depariamento de Presupuesto y Tramite de Erogaciones.

3.3 El proveedor acepla el presente pedido y se compromele a la entrega de cada uno de los renglones por la cantidad delerminada, precisamente en el lugar y la fecha indicada y con las
especificaciones requeridas. El incumplimiento en los plazos de entrega o en las cantidades solicitadas, seré motivo de la aplicacién de una pena convencional, consistente en la cantidad que
corresponda a razén del _% por dia natural de atraso sobre €l importe total de lo incumplido. Al término de 30 dias, si el proveedor ain no ha realizado la entrega, el Instituto Mexicano del

Seguro Social pedra proceder a rescindir el pedido por la entrega no efectuada, aplicando la pena a que se haya hecho acreedor, sin que surta efecte legal algune, cualquier inconformidad

o aclaracién al respecto; liberando al Instituto del compromiso 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 entregados en presentacion empaque sector salud o en presentacién comercial con sello o sobreimpresion con la clave del Sector Salud, tratandose de
aquellos medicamentos que aun se denominen como "genericos intercambiables” deberan contener la simbologia G.I. de conformidad con lo sefalado en la NOM-072-SSA1 vigente.

3.5 En el caso de bienes terapéuticos, el periodo de caducidad de los bienes, no podra ser menor a 12 (doce) meses, contados a partir de la fecha de entrega, No obstante los proveedores podran
entregar bienes con una caducidad minima hasta de 9 (nueve) meses siempre y cuando entreguen una carta compromiso en la cual se obliguen a canjear, dentro de un plazo de 15 dias habiles
contados a partir del dia siguiente a que sea requerido el canje sin costo alguno para el Instituto, aquellos bienes que no sean consumidos dentro de su vida Util.

4 - DE LA FACTURACION:

4.1 Las facturas deberan describir los mismos articulos y la misma redaccién del pedido, ademéas mostrar claramente el nimero de pedido, nimero de requisicion y partida presupuestal.

4.2 Para efectos de pago, la fecha indicada en ¢ Condiciones de Pago;, comenzara a surtir efecto en el momento en que el proveedor entregue sus documentos a revision en el Area de Finanzas
correspondientes, dependiente de la Coordinacion de Presupuesto, Contabilidad y Evaluacién Financiera.
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Administrador del Pedide=
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO ¢ AL NOmero Acuerdo:  SA
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 5 e
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN LA RAZA Numero de Sesion:  SS

Fecha de Acuerdo: 01/01/2024

DIRECCION ADMINISTRATIVA
DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO

Fecha Terminacion del pedido:10/02/2024
Num. Dictamen Presup: 0000021213-2024

No. de Evento: AAOS0GYR055T11

bajo el: Art 42 frac.

No. Compranet
AA-50-GYR-050GYR055-T-11-2024

No. de Pedido: D4P0006

Elaboracion: 31/01/2024 Impresion31/01/2024

Proveedor: CORPORATIVO MS SISTEMAS MEDICOS, S.A. DEC.V.

Direccion: calle lago alberto num. 442 601 torre b piso 6 ANAHUAC | SECCION MIGUEL
HIDALGO 11320 CIUDAD DE MEXICO

R.F.C. CMS -100107-GI3  No. Proveedor : 00110331

Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES C.M.N. LA RAZA

Lugar de entrega: AV. VALLEJO S/N MODULO B, COL. LA RAZA, Circ. 36 Loc. 19
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Fecha de entrega: 10/02/2024

Partida presupuestal : 1020 21057001
Clasificacién presupuestal :

Inm. 01 TS. 15 E. 0 Uu. 20 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.
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