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NUmero Acuerdo: NO NECESAR No. de Evento: REQ-2025GYR00139

Numero de Sesion: NO NECESAR bajo el: Art 42 frac.
Fecha de Acuerdo: 01/04/2025 No. Compranet:

Fecha Terminacion del pedido:09/05/2025 | REQ 2025-50-GYR-0000139
NUm. Dictamen Presup:00000-2025 No. de Pedido: D5P0014
Elaboraciéon: 29/04/2025 Impresion30/04/2025

Proveedor: COSMOPAPEL, S.A. DE C.V. No Requisicion: 3514311062325pape
Direccién: VAINILLA NUM. 269-D GRANJAS MEXICO CIUDAD DE MEXICO 08400 Fecha de entrega: 09/05/2025
Partida presupuestal : 0623 21053039
R.F.C. COS -060209-D57 No. Proveedor : 00088393 Clasificacia s
Unidad solicitante: UMAE TRAUMA Y ORTO M.S. "DR. VICTORIO DE LA FUENTE AsicacIan peestpuasial.
Lugar de entrega: AV COLECTOR 15 S/N ESQ INST POL NAC, Circ. 35 Loc. 14 Inm. 01 T.8. 18 E. 0 u. 20 P 0
Partida Clave del Articulo Descripcién Cantidad Unidad Precio Importe Total
1 31168579250101 PAPEL BOND, TAMANO CARTA, MAXIMO 75 G/M2, CON 5000 HOJAS. 1150 CJA 524.90 603,635.00
Marca:  escribe ) Tipo Presen: HJA
Procedencia: MEXICO Cant Presen:5000
SUB. TOTAL $ 603,635.00
. V. A. $ 96,581.60
TOTAL =~ §$
( setecientos mil doscientos dieciseis pesos 60/100 M.N.) Ui NA
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Numero Acuerdo:
NuUumero de Sesion:

Fecha de Acuerdo: 01/04/2025
Fecha Terminacién del pedido: 09/05/2025
NUm. Dictamen Presup:00000-2025

NO NECESAR
NO NECESAR

No. de Evento: REQ-2025GYR00139
bajo el: Art 42 frac.

No. Compranet

REQ 2025-50-GYR-0000139

No. de Pedido: D5P0014
Elaboracion: 29/04/2025 Impresion 30/04/2025

’roveedor: COSMOPAPEL, S.A. DEC.V.

No Requisicion: 3514311062325pape

Jireccién: VAINILLA NUM. 269-D GRANJAS MEXICO CIUDAD DE MEXICO 08400 Fecha de entrega:  09/05/2025
Partida presupuestal : 0623 21053039
LF.C. COS -060209-D57 No. Proveedor: 00088393 Clasificacion presupuestal :
Inidad solicitante: UMAE TRAUMAY ORTO M.S. "DR. VICTORIO DE LA FUENTE '
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS Hdmicra Aclierdo:  NONECESAR No. de Evento: REQ-2025GYR00139
COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI Nimero de Sesion: NO NECESAR bajo el: Art 42 frac.
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL DE TRA Fecha de Acuerdo: 01/04/2025

No. Compranet

REIEAD ~ Fecha Terminacion del pedido: 09/05/2025 | REQ 2025-50-GYR-0000139
Folio de autorizacion: e | m Num. Dictamen Presup:00000-2025 No. de Pedido: D5P0014
R Elaboracion: 29/04/2025 Impresion 30/04/2025
Proveedor: COSMOPAPEL, S.A. DE C.V. No Requisicion: 3514311062325pape
Direccion: VAINILLA NUM. 269-D GRANJAS MEXICO CIUDAD DE MEXICO 08400 Fecha de entrega:  09/05/2025

Partida presupuestal : 0623 21053039

R.F.C. COS -060209-D57 No. Proveedor : 00088393 Clasificacion presupuestal :

Unidad solicitante: UMAE TRAUMAY ORTO M.S. "DR. VICTORIO DE LA FUENTE
Lugar de entrega: AV COLECTOR 15 S/N ESQ INST POL NAC, Circ. 35 Loc. 14 Inm. 01 T.S. 15 E. 0 U. .20 P. 0

AUSULAS PARA RECEPCION
IRAMITE DE PEDIDOS

DEL PEDIDO:

Este pedido se base en la investigacion de mercado, en poder del Instituto con en la cotizacion presentada por el proveedor, por lo que sus precios seran fijos durante |a vigencia del mismo.
' El proveedor acepta el presente pedido y se compromete a surtirlo en el plazo, cantidad, lugar y condiciones de entrega senaladas en el mismo, por lo que cualquier aclaracion sobre el contenido
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
dido, transcurrido ese lapso, este se considera DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR EL PROVEEDOR.
i 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
Ibos casos, el proveedor se hara acreedor a la sancién establecida en la clausula 3.3 de este pedido.
- 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
sceptible en su caso de adjudicacién,
i 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 Adquisiciones, Arrendamientos y
rvicios del Sector Publico (LAASSP).
1 En caso de aplicar, para efectos del articulo 32D del Cédige Fiscal de la Federacién, el proveedor hace la entrega de la opinién actualizada emitida por el SAT, en la que se manifiesta que se
cuentra al corriente de sus obligaciones fiscales.
' Los gastos por concepto de empaque, flete y acarreo, invariablemente correran por cuenta del proveedor.

Todos los impuestos y derechos, tanto federales como estatales o municipales, o de cualquier otra naturaleza, seran a cargo del proveedor, con excepcién del Impuesto al Valor Agregado.
| El proveedor se obliga a dar las facilidades necesarias para que las Dependencias del Sector Publico Federal ejerzan las funciones que les concede la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y
rvicios del Sector Publico y su Reglamento.

0 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
'a el cumplimiento de las condiciones estipuladas en el mismo. Si la entrega de los bienes se realiza dentro del plazo citado en el parrafo anterior, no serd necesario otorgar la garantia, de acuerdo a lo
ablecidoen en el articulo 48 de la LAASSP y 73.1 capitulo II de las politicas, Bases y Lineamientos en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Prestacién de Servicios (PBL) del IMSS.

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

2 La garantia de cumplimiento que entregue el proveedor, en aquellos pedidos cuyo importe sea igual e menor a 600 (seiscientos) dias de salario minimo general vigente en la Ciudad de México,
dra ctorgarse mediante cheque certificado, para lo cual, se debera seguir el procedimiento siguiente:
| cheque debe expedirse a nombre del Instituto Mexicano del Seguro Social .
licho cheque debera resguardado, a titulo de garantia en las dreas de Tesoreria de las Delegaciones o UMAES de destino de los bienes.
=l cheque seréa devuelto a mas tardar el segundo dia habil posterior a que el Instituto constate el cumplimiento del pedido.
3 Este pedido no es valido si presenta tachaduras, correcciones y/o alteraciones.

DE LA GARANTIA DE CALIDAD Y DE LA INSPECCION:

El proveedor debera garantizar la calidad de los bienes entregados y se obliga a su reposicion al detectarse defectos o mal estado en 1os mismos y/o no cumplir con las especificaciones consignadas

este pedido. La reposicion de los bienes seré solicitada por la Delegacién o Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) destinataria de los bienes, obligandose el proveedor a efectuarlo en un plazo
mayor a 10 dias habiles a partir de que reciba la notificacién correspondiente.

El Instituto Mexicano del Seguro Social ef ruebas sobre la calidad de los articulos, rechazando aquellos,
n el articulo 60 de la LAASSP:
fealice el IMSS, el proveedor debera responder por los vicios ocultgs’que presenten bienes y materiales entregados. )
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PIRECOON B Fecha Terminacién del pedido: 09/05/2025 | REQ 2025-50-GYR-0000139

\ de mﬁmnw_mmm e \% r Num. Dictamen Presup:00000-2025 No. de Pedido: D5P0014
e Elaboracion: 29/04/2025 Impresion30/04/2025
Proveedor: COSMOPAPEL, S.A. DE C.V. No Requisicion: 3514311062325pape
Direccién: VAINILLA NUM. 269-D GRANJAS MEXICO CIUDAD DE MEXICO 08400 Fecha de entrega:  09/05/2025
Partida presupuestal : 0623 21053039

R.F.C. COS -060209-D57 No. Proveedor : 00088393 Clasificacion presupuestal :
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a_pomo_mm,ua<mmaoqncm.m:mcnmmo.mmsmmmooqﬁm:wmnmwzam_ommamca%ncm”csmﬁnn:m_ Instituto, por Cuctas Obrero Patronales, Capitales Censtitutivos o por cualquier otre concepto.
- DE LA ENTREGA DE LOS ARTICULOS: .

1 El proveedor, debera entregar de inmediato los bienes solicitados que tengan en existencia y el saldo a mas tardar en la fecha convenida, pudiendo efectuar entregas parciales dentro del plazo
stablecido en este pedido. .

2 El proveedor registrara en la ¢ Remision del Pedido;, todos los datos consignados en el ¢ Instructivo para requisitar la Remisién del Pedidog, y debera entregar original y copia de la misma al
‘esentarse a

alizar la entrega de los bienes a fin de que sea autorizada, en la Delegacion o UMAE de destino en donde, de ser el caso le sellaran de recibido en el original de la remisién. La omisién de alguno de
itos requisitos, dara lugar en forma sistemética a la devolucién de los documentos presentados para efectos de cobro el Departamento de Presupuesto y Tramite de Erogaciones.

3 El proveedor acepta el presente pedido y se compromete a la entrega de cada uno de los renglones por |a cantidad determinada, precisamente en el lugar y la fecha indicada y con las
specificaciones requeridas. El incumplimiento en los plazos de entrega o en las cantidades solicitadas, ser& motivo de la aplicacién de una pena convencional, consistente en la cantidad que
»rresponda a razén del _% por dia natural de atraso sobre el importe total de lo incumplido. Al términe de 30 dias, si el proveedor ain no ha realizado la entrega, el Instituto Mexicano del

2guro Social podré proceder a rescindir el pedido por la entrega no efectuada, aplicando la pena a que se haya hecho acreedor, sin que surta efecto legal alguno, cualquier inconformidad

aclaracién al respecto; liberando al Instituto del compromiso incumplide, para que de acuerdo a sus necesidades reasigne el volumen no entregado a quien mejor convenga a sus intereses.

4 En el caso de bienes terapéuticos podran ser entregados en presentacion empaque sector salud o en presentacion comercial con sello o sobreimpresidn con la clave del Sector Salud, tratandose de
jellos medicamentos que aun se denominen como "genericos intercambiables” deberan contener la simbologia G.l. de conformidad con lo sefalado en la NOM-072-SSA1 vigente.

5 En el case de bienes terapéuticos, el periodo de caducidad de los bienes, no podra ser menor a 12 (doce) meses, contados a partir de |a fecha de entrega, No obstante los proveedores podran
\tregar 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
intados 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 Gtil.

- DE LA FACTURACION:

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

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 revisién en el Area de Finanzas
rrrespondientes, dependiente de la Coordinacidn de Presupuesto, Contabilidad y Evaluacién Financiera.
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Fecha Terminacion del pedido:09/05/2025
Num. Dictamen Presup:00000-2025

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS Numero Acuerdo: NO NECESAR No. de EventoREQ-2025GYR00139
v ; Ndmero de Sesiéon: NO NECESAR bajo el: Art 42 frac.
CCORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI
= Fecha de Acuerdo: 01/04/2025

No. Compranet
REQ 2025-50-GYR-0000139

No. de Pedido: D5P0014
Elaboracion: 29/04/2025 Impresion uo_‘o_&momm

Proveedor: COSMOPAPEL, S.A. DE C.V.
Direccién VAINILLA NUM. 269-D GRANJAS MEXICO CIUDAD DE MEXICO 08400

R.F.C. COS -060209-D57 No. Proveedor : 00088393
Unidad solicitante: UMAE TRAUMA Y ORTO M.S. "DR. VICTORIO DE LA FUENTE

Lugar de entrega: AV COLECTOR 15 S/N ESQ INST POL NAC, Circ. 35 Loc. 14

No Requisicion: 3514311062325pape

Fecha de entrega: 09/05/2025
Partida presupuestal : 0623 21053039
Clasificacion presupuestal :

Inm. 01 T.S5. 15 E. 0 U 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.

NOMBRE DEL REPRESENTANTE

CARGO

FIRMA DE CONFORMIDAD TELEFONQ(S)
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ﬁu_‘»

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