_,_;,__.m_qo_ww_%m M_MMWWZN wm__.mmmm%_wmwm%_? Numero Acuerdo: No. de Evento: AAO50GYR055T227

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN LA RAZA Numero de Sesion: bajo el: Fraccién VIl Art. 41

DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha de Acuerdo: No. Compranet:

SRR DS ARASIEGRIENTO Fecha Terminacion del pedido:25/08/2024 | AA-50-GYR-050GYR055-T-227-2024

NUm. Dictamen Presup:S/N No. de Pedido: D4P0423
ﬁ%@ﬁ w va i Elaboracion: 15/08/2024 Impresion15/08/2024
et il YT
7 \..4 .
Proveedor: CORPORATIVO PROMED, S.A. DE C.V. = No Requisicién: PAC
Direccién: CALLE LA QUEMADA NUM. 3915 INT. OFNA 1 NARVARTE ORIENTE BENITO Fecha de entrega: 25/08/2024
Partida presupuestal : 0301 21053001
R.F.C. CPR -000926-QH3 No. Proveedor : 00095274 ok taaals )
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.8. 15 E. 0 U 20 P. o
Partida Clave del Articulo Descripcién Cantidad Unidad Precio Importe Total
1 01000017650000 DOXORRUBICINA. SOLUCION INYECTABLE. CADA FRASCO AMPULA CON LIOFILIZADO 1 ENV 613.28 613.28
CONTIENE: CLORHIDRATO DE DOXORRUBICINA 50 MG. ENVASE CON UN FRASCO
AMPULA.
Procedencia: MEXICO Cant Presen:1

2 01000017750002 CITARABINA. SOLUCION INYECTABLE. CADA FRASCO AMPULA O FRASCO AMPULA 228 ENV 354.04 80,721.12

CON LIOFILIZADO CONTIENE: CITARABINA 500 MG. ENVASE CON UN FRASCO AMPULA
O CON UN FRASCO AMPULA CON LIOFILIZADO.

Marca: ~ ZURICH PHARMA, SA DE CV Tipo Presen: ENV
Procedencia; MEXICO Cant Presen:1

y

5=

Administrador del Pedido v | — =
CP. MARVYN MARQUEZ MARTINEZ .
JEFE DE LA OFICINA DE CONTROL DEL ABASTO Y S / \ / i - \U\./
Comprador _ 7 Autorizacign (N3) /p Autorizacign (N2 Autorizaci¢gn (N1) R : *
" 4 ¥ Z! &.a QUEZ LIC. VICTOR A A CASTRO C. JOSE >_&HOZ mCmZO FARIAS DR. ANDRES GAl _"w_ZOOZ
; L LIN E HSICIONES ENC. DEL DEPTO. DE ym CIMIEENC. DEL DESP. DE LA DIRECCION ADMIVA. DE LA UMAE DIRECTOR JMAE
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD NUmero Acuerdo: No. de Evento: AAO50GYR055T227
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN LA RAZA Numero de Sesion: bajo el: Fraccién VIl Art. 41
DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha de Acuerdo:

No. Compranet:
Fecha Terminacion del pedido:25/08/2024 AA-50-GYR-050GYR055-T-227-2024

DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO

Num. Dictamen Presup:S/N No. de Pedido: D4P0423
Elaboracion: 15/08/2024 Impresion15/08/2024
Proveedor: CORPORATIVO PROMED, S.A. DE C.V. No Requisiciéon: PAC
Direccién: CALLE LA QUEMADA NUM. 3915 INT. OFNA 1 NARVARTE ORIENTE BENITO Fecha de entrega: 25/08/2024
Partida presupuestal : 0301 21053001
R.F.C. CPR -000926-QH3 No. Proveedor : 00095274 i ; .
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES G.M.N. LA RAZA Clasificacién presupuestal :
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
Partida Clave del Articulo Descripcion Cantidad  Unidad Precio Importe Total
SUB. TOTAL $ 81,334.40
LV.A $ 0.00
TOTAL $ 81,334.40

( ochenta y un mil trescientos treinta y cuatro pesos 40/100 M.N.)

~\~
;
\Vwm\

Administrador del Pedido W\NSM\\LPL
CP. MARVYN MARQUEZ MARTINEZ
JEFE DE LA OFICINA DE CONTROL DEL ABASTO Y S ﬁ/ .
4 N _ hw _ A
Comprador M_. Autorizacig¢n (N3) / Autorizacig¢n (N2 Autorizaci¢n (N1)
AC. A ARTINEZ KMMARQUEZ LIC. VICTOR ALANA CASTRO C. JOSE A BUENO FARIAS DR. ANDRES GA RINCON
h A OF ADEAD .,; SICIONES ENC. DEL DEPTO. D STECIMIEENC. DEL DESP. DE LA DIRECCION ADMIVA. DE LA UMAE DIRECTOR _.Vc_s)m

% / /_ Pagina 2 #




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD IAmBrg: Severeo; No. de Evento: AA0S0GYR055T227
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN LA RAZA Numero.de: Sesion: bajo el: Fraccion VI Art. 41
DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha de Acuerdo:

No. Compranet
Fecha Terminacion del pedido: 25/08/2024 | AA-50-GYR-050GYR055-T-227-2024

DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO

Num. Dictamen Presup:S/N No. de Pedido: D4P0423
Elaboracién: 15/08/2024 Impresion 15/08/2024
Proveedor: CORPORATIVO PROMED, S.A. DE C.V. No Requisicién: PAC
Direccion: CALLE LA QUEMADA NUM. 3915 INT. OFNA 1 NARVARTE ORIENTE BENITO Fecha de entrega:  25/08/2024
JUAREZ 03023 Partida presupuestal : 0301 21053001
R.F.C. CPR -000926-QH3 No. Proveedor : 00095274 Clasificacién presupuestal :
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 Inm. 01 T.S. 15 E. 0 U 20 P 0

CLAUSULAS PARA PEDIDOS DEL PORTAL DE INCUMPLIMIENTOS

1.- DEL PEDIDO
1.1 Este pedido se sustenta en la colizacién presentada por el proveedor mediante el Portal de Incumplimientos del IMSS.
1.2 El proveedor acepta el presente pedido y se compromete a surtir en el plazo, cantidad, lugar y condiciones de entrega sefialadas en el mismo, por lo que cualguier aclaracion sobre su contenido,

deberd efectuarse por escrito ante la Coordinacién de Adquisicién de Bienes y Contratacion de Servicios en un plazo maximo de 24 horas habiles después de la fecha de recepcion del pedido,
transcurrido ese lapso, este se considera DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR EL PROVEEDOR.

1.3 ElInstituto Mexicano del Seguro Social podré cancelar este pedido, total o parcialmente, si el proveedor no cumple con las condiciones establecidas en el mismo o bien exigir que se cumplan
dichas condiciones, en ambos casos, el proveedor se hara acreedor a la sancién establecida en la cldusula 4.4 de este pedido.

1.4  El proveedor manifiesta bajo protesta de decir verdad no encontrarse en ninguno de los supuestos de infraccién a la Ley Federal de Derechos de Autor, ni a la Ley de la Propiedad Industrial,
para ser susceptible en su caso, de adjudicacion.

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

1.6 En caso de aplicar, para efectos del articulo 32 D del Cédigo Fiscal de la Federacion, el proveedor hace la entrega de la opinién 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 correrdn por cuenta del proveedor.
1.8 Todos los impuestos y derechos, tanto federales como estatales o municipales, o 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 Pablico Federal ejerzan las funcienes que les concede la LAASSP y su Reglamento.

2- DE LA GARANTIA DE CALIDAD Y DE LA INSPECCION

2.1 El proveedor debera garantizar la calidad de los bienes entregados y se obliga a su reposicion al detectarse defectos o mal estado en los mismos ylo no cumplir con las especificaciones
consignadas en este pedido.

La reposicién de los bienes serd solicitada por la Delegacion o Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) destinataria de los bienes, obligéndose el proveedor a efectuarlo en un plazo no mayor
a 48 horas a partir de que reciba la notificacion correspondiente.

22 ElInstituto Mexicano del Seguro Social podra efectuar pruebas sobre la calidad de los bienes, rechazando aquellos que no redinan las especificaciones requeridas, lo cual se hara del
conocimiento del OIC en el IMSS en cumplimiento a lo dispueste en el articulo 60 de la LAASSP.,

23 Independientemente de las pruebas que realice el IMSS, el proveedor debera responder por los vicios ocultos que presenten los bienes y materiales entregados.
2.4 Acepta el proveedor que, en su caso, se haga compensacidn del adeudo que tuviere con el Instituto, por Cuotas Obrero Patronales, Capitales Constitutivos o por cualquier otro concepto.

3.- DE LA ENTREGA DE LOS ARTICULOS
3.1 El proveedor deber4 entregar los bienes solicitados, en el plazo sefialado en la clausula 1.2 de este pedido, siempre en una sola exhibicién y no se aceptaran entregas menores al 60% de la

cantidad solicitada en los pedidos.

3.2 El proveedor registrara en la "Remisién del Pedido™, todos los datos consignados en el "Instructivo para requisitar la Remisién del Pedido” y deberé entregar original y copia de la misma al
presentarse a realizar la entrega de los bienes, acompafiando los siguientes documentos: copia del registro sanitario y el informe analitico del lote a entregar emitido por el laboratorio de control de calidad
del fabricante. Esta documentacion deber4 estar noau_”w%m que sea autorizada la recepcion de los bienes en la Delegacion o UMAE de destino en donde, de ser el caso, le sellaran de recibido

en el original de la remision.

Administrador del Pedido
CP. MARVYN MARQU
JEFE DE LA O_.._O_w_b DE CONTROL DEL ABASTO Y S / D ‘ % 3
_ooauﬂmaoq Autorizaci¢n (N3) \ 7 /_ Autorizacig¢n (N2) Autorizaci¢n (N1)
LG AT TINEZ MARQUEZ LIC. VICTOR A CASTRO C. JOSE AN BUENOQ FARIAS DR. ANDRES GAR RINCON
JEFEBEAAOF QUISICIONES ENC. DEL DEPTO.D TECIMIEEINC. DEL DESP. DE LA DIRECCION ADMIVA. DE LA UMAE DIRECTOR MAE
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Nimero Acuerdo: No. de Evento: AAOS0GYRO055T227
m%w_wm. uwmom_mwow;m %\b_,.oqmw mm”wuﬁ_wrgo NUmero de Sesion: bajo el: Fraccién Vil Art. 41
DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha de Acuerdo: No. Compranet
DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO Fecha Terminacién del pedido: 25/08/2024 | AA-50-GYR-050GYR055-T-227-2024
Num. Dictamen Presup:S/N No. de Pedido: D4P0423
Elaboracién: 15/08/2024 Impresion15/08/2024

Proveedor: CORPORATIVO PROMED, S.A. DE C.V. No Requisicion: PAC

Direccién: CALLE LA QUEMADA NUM. 3915 INT. OFNA 1 NARVARTE ORIENTE BENITO Fecha de entrega:  25/08/2024
JUAREZ 03023

R.F.C. CPR -000926-QH3 No. Proveedor : 00095274

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 Inm. 01 T.S. 15 E: 0 U 20 P o

3.3 El proveedor acepta el presente pedido
sefalada y con las especificacicnes requeridas.

3.4  Los medicamentos podran ser entregados en presentacion empaque sector salud o en presentacion comercial, con sello o sobre impresién con la clave del Sector Salud; en tratandose de
aquellos medicamentos que ain se denominen como "genéricos intercambiables” deberan contener la simbologia G.1., de conformidad con lo sefalado en la NOM-072-SSA1, vigente.

3.5 El pericdo 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 hébiles, 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.

Partida presupuestal : 0301 21053001
Clasificacion presupuestal :

¥y se compromete a la enlrega de cada uno de los renglones por la cantidad determinada, precisamente en el lugar indicado, a més tardar en la fecha

4.-  DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO

4.1 El proveedor se obliga a otorgar, dentro del plazo de diez dias naturales contados a partir de la aceptacion de este instrumento, una garantia de cumplimiento de todas y cada una de las
obligaciones a su cargo derivadas del presente pedido por un importe del 10% (diez por ciento), del monto total del pedido, sin incluir el IVA. Si la entrega de los bienes se realiza dentro del plazo citado en
el parrafo anterior, no ser& necesario otorgar la garantia, de acuerdo a io establecido en el articulo 48 de la LAASSP y 43.5 Capitulo X de las Politicas, Bases y Lineamientos en Materia de
Adquisiciones, Arrendamientos y Prestacion de Servicios (PBL) del IMSS.

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

4.3 La garantia de cumplimiento que entregue el proveedor, en aquellos contratos cuyo importe sea igual o menor a 600 (seiscientos) dias de salario minimo general vigente en el Distrito Federal,
podré otorgarse mediante cheque certificado, para lo cual, se debera seguir el procedimiento siguiente:

I El cheque debe expedirse a nombre del Instituto Mexicano del Seguro Social.
II. - Dicho cheque debera ser resguardado, a titulo de garantia, en las 4reas de Tesoreria de las Delegaciones o UMAES de destino de los bienes.
Il El cheque sera devuelto a mas tardar el segundo dia habil posterior a que el Instituto constate el cumplimiento del contrato.

m_._mmﬁomwo__m<a=,=omn_n._:am_ocsu___._._mm:,oam_no_._zm_o por parte del Instituto deberd hacerse a més tardar el tercer dia habil posterior a aguel en que el proveedor de aviso de la entrega de los
bienes objeto del presente contrato.

4.4 Elincumplimiento en los plazos de entrega o en las cantidades solicitadas, sera motivo de la cancelacion del pedido o de la cantidad faltante y la aplicacion de una sancién, consistente en el

10% del valor de lo incumplido. Lo anterior sin que surta efecto legal alguno cualquier inconformidad o aclaracion 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.

5.- DELAFACTURAN

5.1 Las facturas deberén describir los mismos articulos y la misma redaccion del pedido, ademé&s mostrar claramente el numero de pedido, numero de requisicion y partida presupuestal.
5.2 Elpago de este pedido, se realizara a los 20 dias naturales posteriores a la presentacion de las facturas en las oficinas de trémite de erogaciones de las Delegaciones y UMAE receptoras de los
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.

m_Eo«.mmn_oﬂno&mu_.mmm:»mqm_._aoeam:_mmo*._n:._mn_m,zmazmn_m m_dm_momo:mmn_m_mm_um_momnmo_._mm<c§>mamnmm=:o.mumaqam_n_.mmamﬁSmw siguiente a aquél en el que se concluya el
"Periodo mensual de entrega de bienes” en el que :me.m@mmn_o la entrega objeto de este pedido.

T
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN LA RAZA
DIRECCION ADMINISTRATIVA

DEPARTAMENTOQ DE ABASTECIMIENTO

Numero Acuerdo:

Numero de Sesién:

Fecha de Acuerdo:

Fecha Terminacion del pedido: 25/08/2024
NGm. Dictamen Presup:S/N

No. de Evento: AAOS0GYR055T227
bajo el: Fraccion VIl Art. 41

No. Compranet
AA-50-GYR-050GYR055-T-227-2024

No. de Pedido: D4P0423

Elaboracion: 15/08/2024 Impresion15/08/2024

Proveedor: CORPORATIVO PROMED, S.A. DE C.V.

Direccion: CALLE LA QUEMADA NUM. 3915 INT. OFNA 1 NARVARTE ORIENTE BENITO
JUAREZ 03023

Fecha de entrega:

No Requisicion: PAC

25/08/2024

%

Partida presupuestal : 0301 21053001
R.F.C. CPR -000926-QH3 No. Proveedor : 00095274 Clasificacién —..:.mm:ﬂ—._ﬂm.nm_ ,
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 Inm. 01 T.S. 15 E. 0 U 20 P. 0
6.- DEL EVENTO
6.1 En caso de discrepancia, en el contenido del contrato y/o pedido en relacién con la convocatoria, prevalecera fo estipulado en esta ultima, y en caso de existencia, el resultado de las juntas de
| i K
mn%.mmn_om_mm_ licitante a quien se le hubiere adjudicado contrato, por causas imputables a él, no formaliza el mismo en la fecha pactada, se estara a lo previsto en el segundo parrafo del articulo 46 de la
LAASSP y, se dara aviso a la Secretaria de la Funcién Plblica (SFP). para que resuelva lo procedente en términos del articulo 59 de la supra citada Ley
Asimismo, se le exhorta a que cumple con lo establecido en la normatividad vigente en cuento a contrataciones (adjudicaciones directas)
rrv \e»\..\i.
_ =
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN LA RAZA
DIRECCION ADMINISTRATIVA

DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO

Numero Acuerdo:
NUmero de Sesion:
Fecha de Acuerdo:

NUm. Dictamen Presup:S/N

Fecha Terminacion del pedido:25/08/2024

No. de Evento AAOS0GYR055T227
bajo el: Fraccion VII Art. 41

No. Compranet
AA-50-GYR-050GYR055-T-227-2024

No. de Pedido: D4P0423
Elaboracion: 15/08/2024 Impresion15/08/2024

Proveedor: CORPORATIVO PROMED, S.A. DE C.V.

Direccion CALLE LA QUEMADA NUM. 3915 INT. OFNA 1 NARVARTE ORIENTE BENITO

No Requisicion: PAC

EN ESTE PEDIDO Y SE SUJETA A LAS DISPOSICIONES DE LA LEY DE ADQUISICIONES,
ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y SU REGLAMENTO.

Fecha de entrega:  25/08/2024
JUAREZ 03023 Partida presupuestal : 0301 21053001
R.F.C. CPR -000926-QH3 No. Proveedor : 00095274 Clasificacion presupuestal :
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 Inm. 01 TS. 15 E. 0 U 20 P. 0
| EL PROVEEDOR SE OBLIGA A ENTREGAR LOS BIENES EN LOS TERMINOS PACTADOS | | OBSERVACIONES

NOMBRE DEL REPRESENTANTE

— Comon Moheez b z
cj\)z;ﬁ orese nten ke Lefj(fL

FIRMA DE CONFORMIQAD

.“réL
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) s

RS -~
EL REPRESEN‘FANT E ACREDITA PODER PARA FIRMAR EL PEDIDO DE LA SIGUIENTE FORMA
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