: _zmﬁm‘m%,_ ﬁmmx*_uo\y% Domw m_mmry_\__umw“wow? Numero Acuerdo: No. de Evento: A 050GYR049 N19
DIRECCI RESTA A . o ) .
COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI Nimerfo de-Sesion: bajo el: Fracc V art. 41
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL DE TRA Fecha de Acuerdo: No. Compranet: A 050GYR049 N195474333
DIRECCION Fecha Terminacion del pedido:31/12/2023 | No. de Pedido: D3P0021
Num. Dictamen Presup:S/N Elaboracion: 20/02/2023 Impresion28/02/2023
Proveedor: OOEmEO_ELN}UOT} Y _u_m,_._u,mmcao_mb SHIVEN, SA DE CV No Requisicion: PAC
Direccién: AV. JOSE MARIA RICO NUM. 68 INT. DESP. 401 ACTIPAN BENITO JUAREZ Fecha de entrega: 02103/2023
03230 Partida presupuestal : 0301 21053001
R.F.C. CDS -140909-1P3 No. Proveedor : 00153897 Clasift .. wa] o
Unidad solicitante: UMAE TRAUMA Y ORTO M.S. "DR. VICTORIO DE LA FUENTE a=lficacion presupuestial ;
_ncgmw de entrega: AV COLECTOR 15 S/IN ESQ INST POL NAC, Circ. 35 Loc. 14 Inm. 01 T.5. 15 E. 0 U. 20 P 0
_um_:_o_m Clave del Articulo Descripcion Cantidad  Unidad Precio Importe Total
1 01000041540000 VASOPRESINA. SOLUCION INYECTABLE CADA AMPOLLETA CONTIENE: VASOPRESINA 12 ENV 780.52 9,366.24
20 Ul ENVASE CON UNA AMPOLLETA.
Marca:  SIN MARCA Tipo Presen: AMP
Procedencia: MEXICO Cant Presen: 1
SUB. TOTAL $ 9,366.24
LV.A. $ 0.00
TOTAL $ 9,366.24

( nueve mil trescientos sesenta y seis pesos 24/100 M.N.)

UMAE. “DR. VICTORIO
LA FUENTE NARVAEZ” CDR
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™ Hzmjﬂcﬂo z_mx_o>20>wum__mummm®_&__ww_mom_>r Numero Acuerdo: No. de Evento: A 050GYR049 N19
DIRECCION DE PREST = A o . -
© COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI IRl GRS bajo el: Fracc V art. 41

i UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPEGIALIDAD HOSPITAL DE TRA Fecha de Acuerdo: No. OOBU_.mDm.Hb. 050GYR049 N195474333

DIRECEION Fecha Terminacion del pedido: 31/12/2023 | o de Pedido: D3P0021
Num. Dictamen Presup:S/N Elaboracion: 20/02/2023 Impresion 28/02/2023

T_.o<m¢g9.. COMERCIALIZADORA Y DISTRIBUIDORA SHIVEN, SA DE CV No Requisicion: PAC

Direccion: AV. JOSE MARIA RICC NUM. 68 INT. DESP. 401 ACTIPAN BENITO JUAREZ Fecha de entrega: ~ 02/03/2023
03230 Partida presupuestal : 0301 21053001
R.F.C. CDS -140909-IP3 No. Proveedor : 00153897 Clasificacién presupuestal :
Unidad solicitante: UMAE TRAUMA Y ORTO M.8. "DR. VICTORIC DE LA FUENTE
Lugar de entrega: AV COLECTOR 15 S/N ESQ INST POL NAC, Circ. 35 Loc. 14 Inm. 01 T.8. 15 E. 0 U 20 P 0

PORTAL DE INCUMPLIMIENTOS

CLAUSULAS PARA PEDIDOS D

os del IMSS

e el Porlal

¢ Vs,
2 la Coorcinacion de Adquisicion de Bienes y Conlratacion de Servicios en un plazo masima de: oras ha

s casos, el proveedor se hara acre

iracc

para s
15

ajo protesta de decir verdad, no encontrarse en alguno de los supueslos establecidos por los articulos 50 y GO per o parralo, de la Ley de Adguisiciones

| Seclor | co (LAASSP)

cula 32 D del Codigo Fiscal de la Federacion, el proveedor hace la enlrega de la opinion aclualizada emitida por el SAT, en la que se manifiesla que se
1es liscales

Los gastos por conceplo e ampa flete y acarreo, invanablemente correran por cuenta del proveecar

Todes 10s impuestos y derechos, lanlo federales como eslatales o municipales, o de cualquier otra naturaleza, seran a cargo del proveedar, con excepeion del Impuesta al Valor Agregado
praveedor se obliga a dar las lacilidades necesanas para que las Dependencias del Sector Publico Federal ejerzan las funciones que les concede la LAASSP y su Reglamenlo

DE LA GARANTIA DE CALIDAD Y DE LA INSPECCION

El proveedor debera gara ar la calidarl de los bienes entregados y se obliga a su reposicion al delectarse defeclos o mal estado en los mismos ylo no cumplir con las especificacionegs
nadas en esle
La repo

por la Delegacion o Unidad Medica de Alla Especialidad (UMAL) destinataria de los bienes. obligandose el proveedor a efecluarlo en un plazo no mayor a

48 horas a | 1 correspondiente
2 E 10 del Seguro Social podra efecluar pruebas sobre la calidad de los ienes, rechazando aquellos que no rednan las aspecilicaciones raquendas. lo cual se hara del
conocinienta del OIC an el IMSS en enta a lo dispueslo en el articula GO de la LAASSP

Inclepe c 5 > = ponder par los vicios ocullos qus presenien ienes y materiales enlregados
Acepla el proveedor que, en su caso, se haga compensacion de los adeudos que luviere con el Instilule, por Guolas Obrero Patronales, Capitales Caonslilulives o por cualtuier olro concepto

0",

ienles documentos: copia del registra sanitario y el informe analilico del lole a entregar enilido por @l laboratorio de conlral de calidad
del fabricante. Esta documentacion daberd estar complela a fin de que sea autorizada la recepcion de los bienes en la Delegacion o UMAE de de
le la renusion

o5 medican
Ll period
caducidad

, . \.f:oﬂ_wmgozlﬁ.zﬁ
: A ROBRIGUEZ LOPEZ C. FRA
DQUISICIONES JEFE DEL DEPARTAMENT “._. DE ABASTO UVMENC. DIRECC

Autorizacion (N2) Representante Legal
O LOZANO PARRA DRA. FRYDA MED ADRIGUEZ

ADMINISTRATIVA DE LA UMAE DIRECTORA




DIRECCION DE PRESTACIONES MEDRICAS

. : Numero de Sesion: ; e
COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI bajo el: Fracc V art. 41

Fecha de Acuerdo:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Acuerdo: No. de Evento: A 050GYR049 N1¢2

No. CompranetA 050GYR049 N195474333

g Fecha Terminacion del pedido: 31/12/2023 | i, de Pedido: D3P0021
Num. Dictamen Presup:S/iN Elaboracion: 20/02/2023 __3u_mm_o:mm\om\momw
Proveedor: COMERCIALIZADORA Y DISTRIBUIDORA SHIVEN, SADECV " No Requisicion: PAC
Direccion: AV. JOSE MARIA RICO NUM. 68 INT. DESP. 401 ACTIPAN BENITO JUAREZ Fecha de entrega:  02/03/2023
03230 Partida presupuestal : 0301 21053001

R.F.C. CDS -140908-1P3 No. Proveedor : 00153897 Clasificacion presupuestal :

Unidad solicitante: UMAE TRAUMA Y ORTO M.S. "DR. VICTORIO DE LA FUENTE )

Lugar a_m msz,w@m AY COLECTOR 15 @.2 ESQ _zm,ﬂ. __uor NAC, Circ. 35 Loc. 14 Inm. 01 T.5. 15 E. 0 U 20 P 0
Zm_::.;_‘_\_u.\w_ que sea requerido el :,,___,L...Hiur“hulm_m uE:,.: wara el Instituto, a::m:cu brenes que no sean GMB\ma_\.ﬂ:.wn\dllw _ﬂ._l,\ﬂm.g__l o - . o
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acion al respeclo libera 2l compromisa incumplhido, para que de acuerdo a sus

ier inconformidad o aclar,

ero de pedido, numero de requisicion y parlida presupuastal,
ala j_._‘.ﬂ.JEmD:: r_m las —mr: 15 &1 j; a:r s de tramile de erogaciones de las Delegaciones y UMAE receptoras de los

comprendida en un _TDBH_: mensual de

Ooauﬁmm_o-

.P:S:Nmo_o: (N3

 |Representante Legal
DRA. FRYDA ME
DIRECTORA

N ADMINISTRATIVA DE LA UMAE

i




|
|
|
|
|

Numero Acuerdo:
Numero de Sesion:
Fecha de Acuerdo:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL DE TRA

DIRECCION

Num. Dictamen Presup:S/N

Fecha Terminacion del pedido:31/12/2023

No. de EventoA 050GYR049 N19
bajo el: Fracc V art. 41
No. CompranetA 050GYR049 N195474333

No. de Pedido: D3P0021
Elaboracion: 20/02/2023 Impresion28/02/2023

Proveedor: COMERCIALIZADORA Y DISTRIBUIDORA SHIVEN, SA DE CV

AV. JOSE MARIA RICO NUM. 68 INT. DESP. 401 ACTIPAN BENITO JUAREZ
03230

R.F.C. CDS -140909-IP3 No. Proveedor : 00153897
Unidad solicitante: UMAE TRAUMA Y ORTO M.S. "DR. VICTORIO DE LA FUENTE

Direccion

‘Oo:,_cﬁao- ‘

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

Loc. 14

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 TELEFONO(S)

FECHA HiA

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

ARTURO SOTQ

Autarizacion Autorizacion (N3)

No Requisicion: PAC

Fecha de entrega:  02/03/2023
Partida presupuestal : 0301 21053001
Clasificacion presupuestal :

T.5. 15 E 0 U. P. 0

Inm. 01

20

OBSERVACIONES




