INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Namero Acuerdo: 1 : No. de Evento: AAO50GYR049T107

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS . L .
COORDINAGION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI Nimero de Sesion: .2 bajo el Art 41 frac. lll
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL DE TRA Fecha de Acuerdo:  16/05/2023 No. Compranet: AAOS0GYR049T107-2023
DiEReREn Fecha Terminacion del pedido:15/06/2023 | No. de Pedido: D3P0377

Num. Dictamen Presup: SN Elaboracion: 07/06/2023 Impresion07/06/2023

.._”.u‘“.‘o,.,mmn“o: APOSITOS Y GASAS DE MEXICO, S.A. DE C.V. No Requisicion: 3514080040523VID1

Direccion: CALLE XOCHITLALLI NUM. 39 INT. @ SAN ANDRES TOTOLTEPEC TLALPAN Fecha de entrega: 15/06/2023

14400 Partida presupuestal : 0405 21053002
R.E.C. AGM -130413-UM2  No. Proveedor: 00144352 P — el =
Unidad solicitante: UMAE TRAUMA Y ORTO M.S. "DR. VICTORIO DE LA FUENTE asiiicaciol prestpUestal :
Lugar de entrega: AV COLECTOR 15 S/N ESQ INST POL NAC, Circ. 35 Loc. 14  Inm. 01 TS 15 E 0 U 20 P 0O
Partida Clave del Articulo _ummo:_uo_o: Cantidad  Unidad Precio Importe Total
1 08043110330301 FRASCO CILINDRICO, DE BOCA ANCHA, DE VIDRIO NO REFRACTARIO, CON 125 ML DE 530 CJA 1,100.00 583,000.00

CAPACIDAD. PARA RECOLECTAR ESPECIMENES. CON TAPA DE PLASTICO. CAJA CON
100 Y MAXIMO 250 PIEZAS.

Marca:  s/m Tipo Presen: CJA
Procedencia: s/p Cant Presen:1
SUB. TOTAL $ 583,000.00
L. V. A. $ 93,280.00
TOTAL $ 676,280.00

( seiscientos setenita y seis mil doscientos ochenta pesos 00/700 .N.)
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CLAUSULAS
Y TRAMITE DI= PEDIDOS
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le a surlinla en &| ar y condiciones de ::mﬁ E] mm:m_mnjm an el mismo, por E ;:? aclaracion sobre el conlenido
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Jara ser

no encontrarse en alguna de los supuestos establecidos por los articulos 50 y 60 pendltimo parralo, de la Ley de Adquisiciones. Arrendanientos y

5 En caso e & 1 | Rm;om del m_:n:_c 320 del Codigo Fiscal de la Federacion, el proveedor hace la enlrega de la opinion aclualizada emilida por el SAT, en la que s manifiesla que se
a al corrier
1 7 Los gaslos por cunceplo de empacue, flele v acarreo, invanablemenle correran por cuenla del proveador

estos y derechos, lanto federales como eslalales o municipales, o de cualquier otra naturaleza, seran a cargo del proveedor, con excepcion del Impueslo al Valor Agregado

las facilidades necesarias para que las Dependencias del Seclor Piblico Federal ejerzan las funciones cue les concade |a Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y
co y Su mm _m_s anlo

stitulo Mexicano del Seguro Social, por el _% del manlo total de este pedide sin incluir el IVA, como garantia

no sera necesario alorgar la garanlia, de acuerdo a lo

tia de cumphmiento se olorgue me! a, debera expedirse a favor del Instituto conforme a los lextos aulorizados por la Direccion Juridica del
nlo que n::pg:m el proveedor. en mgc los tmaaon cuyo importe sea B:m_ a menor a GO0 (seiscientos) dias de salario minimo general vigente en la Ciudad de México,
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resenta lachaduras, correl ,Qo:rm fa 4:@ ACIONes

D_r LA GARANTIA DE CALIDAD Y DE LA INSPECCION:

tizar la calidad de los hienes enlregados y se obliga a su reposicion al deleclarse defeclos o mal eslado en los mismos y/o no cumplir con las especificaciones consignadas
osicion de |os bienes sera solicilada por la Delegacion o Unidad Medica de Alta Especialidad (UMAE) destinalaria de los bienes, obligandose el proveedor a efecluarlo en un plazo
de que reciba la notificacion correspondiente

e la calidad de los arliculos, rechazando aguellos que no rednan las especificacionas recueridas, lo cual se hara de conocimiento del

dependientemente de las pruebas que realice el IMSS, el proveedor debera responder por los vicios ocullos gue presenlen los ienes y maleriales enlregados
2 4 Acepla el proveedor que, en su caso, se haga compensacion de los adeudos que luviere con el Instituto, por Cuatas Obrero Patranales, Gapitales Gonstilulivos o por cualquier

o conceplo.
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EL PROVEEDOR SE OBLIGA A ENTREGAR LOS BIENES EN LOS TERMINOS PACTADOS ' OBSERVACIONES
EN ESTE PEDIDO Y SE SUJETA A LAS DISPOSICIONES DE LA LEY DE ADQUISICIONES,
ARRENDAMIENTOS Y mmmSO_Om DEL m_mO._iOE PUBLICO < mc mmo_.>_<_mz _.O
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