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NUGm. Dictamen Presup:S/N Elaboracion: 30/06/2023 Impresion10/07/2023
Proveedor: COMERCIALIZADORA Y DISTRIBUIDORA SHIVEN, SA DE CV No Requisicion: PAC
Direccion: AV. JOSE MARIA RICO NUM. 68 INT. DESP. 401 ACTIPAN BENITO JUAREZ Fecha de entrega: 10/07/2023
03230 Partida presupuestal : 0301 21053001
R.F.C. CDS -140909-IP3 No. Proveedor : 00153897 Clasifi .. ol B
Unidad solicitante: UMAE TRAUMA Y ORTO M.S. "DR. VICTORIO DE LA FUENTE asliicacion presupuestal :
Lugar de entrega: AV COLECTOR 15 S/N ESQ INST POL NAG, Circ. 35 Loc. 14 Inm. 01 T.5. 15 E. D U. 20 P. 0
Partida Clave del Articulo Descripcion Cantidad  Unidad Precio Importe Total
1 01000002610000 LIDOCAINA SOLUCION INYECTABLE AL 1% CADA FRASCO AMPULA CONTIENE: 226 ENV 470.25 106,276.50
CLORHIDRATO DE LIDOCAINA 500 MG ENVASE CON 5 FRASCOS AMPULA DE 50 ML.
Marca: SIN MARCA Tipo Presen: F.A
Procedencia: MEXICO Cant Presen:5

SUB. TOTAL $ 106,276.50
L V.A. $ 0.00

TOTAL $ 106,276.50
( ciento seis mil doscientos setenta y seis pesos 50/100 M.N.)
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siguiente a que sea requerido el canje, sin costo alguno para el Instituto, aquellos bienes que no sean consumidos dentro de su vida Giil.

4.-  DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO
4.1 El proveedor se obliga a otorgar, dentra del plazo de diez dias naturales contados a partir de la aceptacion de este instrumento, una garantia de cumplimienio 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 lotal del pedido, sin incluir el IVA. Si la entrega de los bienes se realiza dentro del plazo citado en
€l parrafo anterior, no sera necesario otorgar la garanlia, de acuerdo a lo establecido en el articulo 48 de la LAASSP y 43.5 Capitulo X de las Politicas, Bases y Lineamienlos 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, debera expedirse a favor del Inslitulo, conforme a los textos autorizados por la Direccién Juridica del In,
4.3 la garantia de cumplimienlo que entregue el proveedor, en aquellos contratos cuyo imporle sea igual o menor a 600 (seiscientos) dias de salario minime general vigente en el D
podra otorgarse mediante cheque certificado, para lo cual, se debera seguir el procedimiento siguiente:

I El cheque debe expedirse a nombre del Inslituto Mexicano del Seguro Social.
Il Dicho cheque debera ser resguardado, a titulo de garantia, en las areas 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.

En este caso, la verificacion del cumplimienlo del contrato por parte del Instituto deberd hacerse a mas tardar el tercer dia habil posterior a aquel en que el proveedor de aviso de la entrega de los
bienes objeto del presente conlrato.

4.4 ElIncumplimiento en los plazos de entrega o en las cantidades soliciladas, sera molivo de la cancelacion del pedido o de la cantidad fallante y la aplicacion de una sancién, consistenle en el
10% del valor de lo incumplido. Lo anterior sin que surta efecto legal alguno cualquier inconfarmidad 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.~ DE LA FACTURACION
5.1 Las facturas deberan describir los mismos arliculos v la misma redaccién del pedido, ademas mostrar claramente el niimero de pedido, nimero de requisicién y partida presupuestal.
5.2 El pago de este pedido, se realizara a los 20 dias nalurales posleriores a la presentacion de las facluras en las oficinas de tramile 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.
El proveedor podra presentar su factura en las oficinas de Tramite de Erogaciones de las Delegaciones y UMAE de destino, a partir del dia 5 del mes siguiente a aquél en el que se concluya el
"Periodo mensual de entrega de bienes” en el que haya efectuado la enlrega objeto de este pedido.
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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 SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y SU REGLAMENTO.
NOMBRE DEL REPRESENTANTE
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