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. %wm_mmmuﬂ ﬁwﬁ.ﬂw%@# m_mm,_m\__ww _,ww/m_? Numero Acuerdo: SN No. de Evento: AA-050GYR046-E12-2022
& COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI Nimero de Sesion: SN _ bajo el Art 41 frac. V
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA Fecha de Acuerdo: 23/02/2022 No. Compranet: AA-050GYR046-E12-2022
DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO Fecha Terminacion del pedido:05/03/2022 | No. de Pedido: D2P0106 ,
y . Num. Dictamen Presup: SN Elaboracién: Nw\on\woww Impresion23/02/2022
Proveedor: 1. DIAGNOSTICS, S. A. DEC. V. | | _ No Requisicién: 22193791020222209_ & |
Direccion: LAGO VICTORIA NUM. 80 GRANADA MEXICO 11520 DISTRITO FEDERAL Fecha de entrega:  0/03/2022
. . Partida presupuestal : 1020 . M?,N.f. 57001

RF.C. IDI-911004-UC5 No. Proveedor : 00011913 Clasificacié @: .
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES PUEBLA - . . asificacion presupuestal:
Lugar de entrega: ~ CALLE 2 NORTE NUM 2004 COL CENTRO CP Circ. 22 . Loc. 19  Inm. 01 TS.15 E 0 U. 20 P. 0 ™

Sy
Partida Clave del Articulo * Descripcion _ Cantidad Unidad Precio importe Total

1 379681 11500001 PAPEL IMPRESOR ._.mm_s_0.0. nmmwmz._,>O_OZ“O>,_>OOZm_NO_._IOm.ZCZ_mmO _um. AOL> .fow\_.ﬁ x__om‘_.ﬁ_
. CATALOGO: 5508. PARA SU USO EN EL EQUIPO: CLAVE 531 048 0255 ANALIZADOR :
DE GASES Y- ELECTROLITOS EN SANGRE. MARCA: I.L. MODELO: GEM.

Marca: - iL .
Procedencia: EUA . . Tipo *,.u_.mmm:. RLL
2 37976529420001 CARTUCHO GEM P BGE. PRESENTACION: CARTUCHO CON 300 PRUEBAS. NUMERO 4 CHO 42.239.13 Ammromm.mm
'DE CATALOGO: 24330009. PARA SU USO EN EL EQUIPO: CLAVE 531 048 0255 .
ANALIZADOR DE GASES Y ELECTROLITOS EN SANGRE. MARCA: |.L. MODELO: GEM.
Marca: IL : ]
Procedencia: EUA Tipo Presen: PBA
SUBTOTAL $ - 170,048.23
LV.A. § 27,207.72
| A TOTAL $  197,255.95
( ciento noventa y siete mil doscientos cincuenta y cinco pesos 95/100 M.N.) ‘
I e A Y ey dados por is persona Tula; o tn Divtsicn de santus Jiidicos A Hoslde
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o : IMSS .
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Compr. f , e e Gt amcon prcedsnias 150 4roos require enion 3fo santiatants do 1 UMAE. o0y las demas
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,_mmm\.y DEPARTAMENTO DE ABAS ENTO DIREGTOR MED! DIRECTORAADIMINISTRATIVA

vay N _— / \



)

, h%mm_mm_%_ _,mmx“_uomw_,m_m\yoom_mu mmmyww _ww/m_? Numero Acuerdo: SN No. de Evento: AA-050GYR046-E12-2022
w‘m .. 3 - «y . - .
COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI Numero de mmm_oz.. SN Um_o el: Art 41 frac. V
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA Fecha de Acuerdo: 23/02/2022 - INo. de Evento: AA-050GYR046-E12-2022
DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO Fecha Terminacién del pedido:05/03/2022 |No. de Pedido: D2P0106
. | Nam. Dictamen Presup: SN Elaboracion: 23/02/2022 Impresion23/02/2022
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Direccién: LAGO VICTORIA NUM. 80 GRANADA MEXICO 11520 DISTRITO FEDERAL ~ Fechade entrega: 05/03/2022
: Partida upuestal : 1020
R.F.C. IDI-911004-UC5 No. Proveedor: 00011913 2 o Ewm‘ pussta .
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES PUEBLA Clasificacion presupuestal :
Lugar de entrega: CALLE 2 NORTE NUM 2004 COL CENTRO CP Circ. 22 Loc. 19  Inm. 01 TS. 15 E 0

REQ A22019 Y A22025 .
CLAUSULAS PARA PEDIDOS

1.- DEL PEDIDO:

1.1 Este pedido se sustenta en |a cotizacion presentada a esta UMAE. K .

1.2 El proveedor acepta el presente pedido y se compromete a surtirio en el plazo, cantidad, lugar y condiciones de entrega sefialados en el mismo, por lo que cualquier aclaracion sobre su contenido debera efectuarse por escrito ante el Departamento

de Abastecimiento en un plazo maximo de 24 horas habiles después de la fecha de recepcién del pedido, transcurmido ese lapso, éste se considera DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR EL PROVEEDOR.

1.3 El Instituto Mexicano dei Seguro Social podrd cancelar este pedido, total o parcialmente, si el proveedor no cumple con las condiciones establecidas en el mismo o bien exigir su cumplimiento, en ambos casos, el proveedor se hara acreedor a la

sancién establecida en la clausula 4.4 de este pedido.

1.4 El proveedor declara, 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 susceptible en su caso de adjudicacion.

1.5 El proveedor declara, bajo protesta de decir verdad, no encontrarse en alguno de los supuestos establecidos por {os articulos 50 y 60 penditimo parrafo, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Pliblico.

1.8 En caso de aplicar, para efectos del articulo 32D del Cédigo Fiscal de |a Federacién, el proveedor hace fa entrega de la opinion 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 correran-por cuenta del proveedor. .

1.8 Todos los impuestos y derechos, tanto federales como estatales o municipales, o de cualquier otra naturaleza, serdn a cargo dei proveedor, con excepcion del Impuesto al Valor Agregado.

1.7 El proveedor se obliga a dar las facilidades necesarias para que las Dependencias del Sector Ptblico Federal ejerzan las funciones que les concede a Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Piblico y su Reglamento.

1.8 En caso de aplicar, el proveedor debera entregar la opinidn positiva vigente emitida por el IMSS, en'la que se manifiesta que se encuentra al corriente de sus obligaciones.

1.9 En caso de aplicar, el proveedor debera entregar fa opinidn positiva vigente emitida por el INFONAVIT, en la que se manifiesta que se encuentra al corriente de sus obligaciones.

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 reposicién al detectarse defectos o mal estado en los mismos y/o no cumplir con fas especificaciones consignadas en este pedido.

La reposicin de los bienes sera solicitada por la Delégacion o la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) destinataria de los bienes; obligandose el proveedor a efectuarlo en un plazo no mayor a 48 horas a partir de que reciba la notificacion

correspondiente. - . :

2.2 El Instituto Mexicano del Seguro Social podra. efectuar pruebas sobre la calidad de los articulos, rechazando aquellos que no rednan las especificaciones requeridas, o cual se hara del conocimiento del OIC en el IMSS en cumplimiento de lo

dispuesto.en el articulo 60 de la LAASSP.

2.3 Independientemente de las pruebas que realice ef 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 compensacion de [os adeudos 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 deberd entregar los bienes solicitados, el plazo sefialado en la clausula 1.2 de este pedido, stempre en una solo exhibicidn y no se aceptaran entregas menores al 80% de la cantidad solicitada en los pedidos.

3.1 El proveedor, previa autorizacion de esta area, debera entregar de inmediato los bienes solicitados que tengan en existencia y el salgo a més tardaren la fecha convenida, pudiendo eféctuar entregas parciales dentro del plazo establecido en este

pedido. .

3.2 El proveedor registrara en la "Remision.del Pedido”, todés los datos consignados en el "Instructivo para requisitar fa Remision del Pedido" y deberd entregar original y copia de la- misma al presentarse a realizar la entrega de los bienes. Esta

documentacién debera estar completa a fin de que sea autorizada la recepcién de fos bienes en la Delegacién o UMAE de destino en donde, de ser el caso, le sellaran de recibido en el original de la Remision.

3.3 El proveedor-acepta- el presente pedido y se compromete a la entrega de cada uno de los renglones por fa cantidad determinada, precisamente en el lugar y la fecha indicada y con las especificaciones requeridas.

3.4 Los'medicamentos podrén ser entregados en presentacion empaque sector salud o en presentacién comercial; con sello o sobre impresién con la clave del Sector Salud; en tratandosé de aquellos medicamentos que aun se denominen como

genéricos intercambiables deberan contener la simbologia G.1. de conformidad con lo-sefialade enla NOM-072SSA1 vigente. - . . :

3.5 el periodo 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 podrén enitrégar bienes con una caducidad minima de 9 (nueve) meses, siempre y cuando

entreguen carta compromiso, e lakual se obliguen a canjear, dentro de un plazo de 15 dias habiles, contados a partir del dia siguiente a que sea requerido el canje, sin costo alguno para el instituto, aquelios bienes que no sean consumidos dentro de

su vida. Gtil. :

4.- DE LA GARANTIA DE GUMPLIMIENTO - : ) . : :

4.1 El'proveedor se gliigd a ofdrgar, dentro dei plazo de diez dias naturales contados a partir de la aceptacién 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% (dj r cighto) del monto tota! def pedido, sin incluir el IVA. Si la entrega de los bienes se realiza dentro del plazo citado en el'parrafo anterior, no sera necesario otorgar la garantia, de acuerdo a lo establecido en el articulo 48 de la
79.5.1/0e las Politicas, Bases y Lineamientos en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Prestacién de Servicios (PBL del IMSS)

qe I/ arantia de cumplimiento se otorgue mediante fianza, debera expedirse a favor.del Instituto, conforme a los textos autorizados por la Direccion Juridica del Instituto.

4.3 La garanfiafie cupripli iénto que entregue el proveedor, en aquellos contratos cuyo importe sea igual o menor a 600 (seiscientos dias de salario minimo vigente en le Distrito Federal) podra otorgarse mediante cheque certificado, para lo cual debera

/e
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO .m%o_b,r
! ' DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI
"UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA

DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO

3
./
Numero Acuerdo: SN - No. de Evento: AA-050GYR046-E12-2022
NUmero de Sesion: SN bajo el: Art41 frac.V
Fecha de Acuerdo: 23/02/2022

Fecha Terminacion del pedido:05/03/2022
NGm. Dictamen Presup: SN

No. de Evento: AA-050GYR046-E12-2022

No. de Pedido: D2P0106 . ,
Elaboracion: 23/02/2022 Impresion23/02/2022

Proveedor: LL.DIAGNOSTICS,S.A.DEC. V.

R.F.C. IDI-911004-UC5 No. Proveedor: 00011913
Unidad solicitante: . UMAE ESPECIALIDADES PUEBLA

Direccién: LAGO VICTORIA NUM. 80 GRANADA MEXICO 11520 DISTRITO FEDERAL.

No Requisicion:

Partida presupuestal :
Clasificacion presupuestal : -
(nm.

Circ. 22 Loc. 19

Fecha de entrega: 05/03/2022

22193791020222209

T, L

1020

01 T.S. 15 E. 0

Lugar de entrega: CALLE 2 NORTE NUM 2004 COL CENTRO CP

seguir el procedimiento siguiente:
1. Bl cheque debe expedirse a nombre del Instituto Mexicano del Seguro Social

1. Dicho cheque debera ser resguardado a titulo de garantia en las areas de Tesoreria de las Delegaciones o UMAES de destino de los bienes.
1il. El cheque sera devuelto a mas tardar el segundo dia habil posterior a que el Instituto constate el cumplimiento de! contrato.

En este caso, la verificacion del cumplimiento del contrato por parte del Insitito deberd
4.4 El incumplimiento en los plazos de entrega o en las cantidades solicitadas, sera motivo

hacerse a mas tardar el tercer dia habil posterior a aquel que provee

dor de aviso de la entrega de los bienes objsto del presente pedido.
de la cancelacién del pedido o-de la cantidad faltante y 1a aplicacion de una sancion, consistente en el 10% del valor de lo incumplido. Lo anterior sin que surta

efecto legal alguno cualquier inconformidad o aclaracién al respecto, liberando al Instituto del compromiso incumplido, para que de acuerdo a sus necesidades reasigne el volumen no entregado a quien mejor corvenga a sus intereses.

5 DE LA FACTURACION:

5.1 Las facturas deberan describir los mismos articulos y la misma redaccion del pedido, ademas mostrar claramente el
5.2 El pago se efectuara a los 20 dias naturales, contados a partir de que presente la documentacion en ef Departamenito de Fin
Instituto junto con su factura de cobro respectiva la "Opinién del Cumplimiento de Obligaciones en materia de Seguridad Social

fiscales en materia de seguridad social de los proveedores y contratistas de fecha 23 de mayo de 2015

[~} ANALISTA COORDINAROR

namero de pedido, numero de alta y numero de proveedor.

L

anzas, ubicado en 2 Norte No. 2004, Colonia Centro, C.P. 72000 Puebla, Pue. E! proveedor queda obligado a entregar al
vigente y positiva, de conformidad al con lo-descrito en los lineamientos parala verificacién del cumplimiento de obligaciones

‘Adminidtrador del Contrato
E. YADHYRA LIZZETTE S EGA

JEF O.mmu>m._.>_<_mz,_.0 DE ABASTECIMIENTO

Representante Legal
DR. JOSE
CYOR UMAE

ARRA SALAZAR
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DR. VIC1OR MANUEL PADIL
DIRECTOR ME

GIORGE

Area Contratante

LAP. MARGAR! CERON LINARES
DIRECTORA ADMINISTRATIVA
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| 2 DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS Namero Acuerdo: SN i No. de Evento: AA-050GYR046-E12-2022
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DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO

_ {NGm. Dictamen Presup: SN Elaboracion: Nw\cn\ncnn _BU_.mm_o:mm\om\momm

Proveedor: LL.DIAGNOSTICS, S. A. DE C. V. _ No Requisicién: 22193791020222209. . :
» e

Direcci6n: - LAGO VICTORIA NUM. 80 GRANADA MEXICO 11520 DISTRITO FEDERAL Fecha de entrega:  05/03/2022 !

A __umzamtqmm:u:mm”m_“ 1020 / ,...,w.__pm.\oo._
RF.C. IDI-911004-UC5  No. Proveedor : 00011913 Clasificacis - T
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES PUEBLA | asflicacion presupuestal : e
Lugar de entrega: CALLE 2 NORTE NUM 2004 COL CENTRO CP Circ. 22 Loc. 19  Inm. 01 TS. 15 E 0 U 20 P. 07

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, <JD
ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y SU REGLAMENTO.

NOMBRE DEL REPRESENTANTE ’
*
wra Oudr D eq O
\J

I \&mm\w\\wsﬁ m&&_

FIRMA DE CONFORMIDAD.

TELEFONO(S)

MES |DIA ANO

mmo:).. Q% khm th

EL REPRESENTANTE >Omm_u_.-> PODER PARA FIRMAR EL PEDIDO DE LA SIGUIENTE FORMA
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