INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL . [ Namero Acuerdo: - . "+ |No.de m<m:~on>>.chmpmqm.mn
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS = . L eaaig. . L . ) -
COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTAESPECIALI |- Ndmero de'Sesion:. . . |bajoel Fracc Vart. 41
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA -| Fecha de Acuerdo: : _ No. Compranet: AA-050GYR046-E75-2022
DEPARTAMENTO DE >m>m4mn_z__m.za . : Fecha Terminacion del pedido:21/05/2022 | No. de Pedido: D2P0406 ]
. ‘ _ , z_n_.3. A_umoﬁ.m.d.m: _uz.wmcv”m\z, Elaboracién: ._.:omﬁo&/m Impresion 11/05/2022
Proveedor: MAPE+TZIN, S.A. DEC.V. , o No Requisicién: PAC ,
Direcciéon: CALLE PUERTO KINO NUM. 75 MZ 83 JARDINES DE CASA NUEVA . Fecha de entrega: 21/05/2022 .

: ECATEPEC DE MORELOS m.mhuc -Partida presupuestal : 0401 N 21053002
R.F.C. MAP -160728-P91  No. Proveedor: 00138570 . Clasificacié L . N\
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES PUEBLA . v 4 asificacion presupuestal : )
Lugar de entrega:  CALLE 2 NORTE NUM 2004 COL CENTRO cP Circ. 22. Loc. 19  Inm. 01 T8.18 E 0 u.-20 P
Partida Clave del Articulo 4 Descripcion . . - Cantidad Unidad Precio - Importe Total

1 060066 098060601 . ANTISEPTICOS. GEL ANTISEPTICO PARA MANOS QUE NO REQUIERE ENJUAGUE. 970 ~ ENV . . 20.40 19,788.00
- . FORMULADO A BASE DE ALCOHOL ETILICO DE 60-80% W/W; ADICIONADO CON : . - . . o
HUMECTANTES Y EMOLIENTES; HIPOALERGENICO. ENVASE CON 500 ML.

Marca:. BREFERA-GEL - o S o . ..._no Presen: ML.
Procedencia:  MEXICO A o . Oma Presen:500
SUB. TOTAL $ 19,788.00
LV.A $ 3,166.08

- TOTAL  $ - 22,954.08 .
( veintidos mil novecientos cincuenta y cuatro pesos 08/100 M.N.) . :

Los aAspeston T..aa_n.v! ol pressnts docurments fueron validadons por e parsona Tituler de s Division de A UMAE do
Espodialidudon dnl C RN Avite ol M el Sagurs Socind Panbis, en =10 an af 214
pancala de dedaa Ui deara gialidiad. con base en ol dictaman elaborads por fa Oficina Cannutiva.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOGIAL Ndrmero Acuerdo:

DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO

Fecha Terminacion del pedido: 21/05/2022

) No. de Pedido: D2P0406
Num. Dictamen Presup:S/N .

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS Niméro de Seibr: , No. de Evento: AA-046-E75-22
COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI umero de sesion: . bajo el: Frace V art. 41
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA Fecha de Acuerdo: No. CompranetAA-050GYR046-E75-2022

\

Elaboracién: 11/05/2022 _B/v@mmo: 11/05/2022

1Proveedor: MAPE+TZIN, S.A. DEC.V. : No Requisicion: PAC

Direccién: CALLE PUERTO KINO NUM. 75 MZ 83 JARDINES DE CASA NUEVA Fecha de entrega: = 21/05/2022
m0>._.m_um0_um_soxm_..0mmmhwc . . .

R.F.C. MAP -160728-P91 . No. Proveedor: 00138570

Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES PUEBLA
Lugar de entrega: CALLE 2 NORTE NUM 2004 COL CENTRO CP Circ. 22 Loc. 19  Inm. 01 TS. 15 E. 0

Partida presupuestal : 0401
Clasificacién presupuestal :
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~
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CLAUSULAS PARA PEDIDOS DEL PORTAL DE INCUMPLIMIENTOS

1.- DELPEDIDO

1.1  Este pedido se sustenta en la cotizacion presentada por el proveedor mediante el Portal de Incumplimientos del IMSS.

1.2 El proveador acepta el presente pedido y se compromete a surlirlo en el plazo, cantidad, lugar y condiciones de entrega sefialadas en el mismo, por o que cualquier aclaracion sobre su
contenido, deberd efectuarse por escrito ante la Coordinacion de Adquisicion de Bienes y Contratacidn de Servicios en un plazo méximo do 24 horas hdbiles después de la fecha de recepcion del
pedido, transcurrido ese lapso, este se considera DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR EL PROVEEDOR. .

1.3 Elnstituto Mexicano del Seguro Sacial podra cancelar este pedido, total o parcialmente, si el proveedor no cumple con las condiclones establecidas en el mismo o bien exigic que so cumplan
dichas condiciones, en‘ambos casos, ¢l proveedor se hard acreedor a la sancién establecida en la clausula 4.4 de este pedido.

1.4 El proveedor manifiesta bajo protesta de decir verdad no enconirarse en ninguno de los supuestos de infraccion a la Ley Federal de Derechos de Autor, i 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 aiguno de los supuestos establecidos por los articulos 50 y 60 pentitimo parrafo, de fa Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Pablico (LAASSP).

1.6 En caso de aplicar, para efectos del articulo 32 D del Cédigo Fiscal de ta Federacion, el proveedor hace la entrega de fa opinién actualizada emitida por el SAT, en la que se manifiesta qua se
encuentra al corriente do sus obligaciones fiscales.

1.7  Los gastos por concepto de empagque, flete y acarreo, invariablemente correrdn por cuenta del proveedor. .

1.8  Todos los impuestos y derechos, tanto federales como estatales o municipales, o de cualquier ofra naturaleza, serén a cargo del proveedor, con excepeidn del Impuesto al Valor Agregado.

1.9 El proveedor se obliga a dar las facilidades necesarlas para que las Dependencias del Sector Publico Federal ejerzan las funciones que les concede la LAASSP y su Reglamento,

2.- DE LA GARANTIA DE CALIDAD Y DE LA INSPECCION

2.1  Elproveador debers garantizar la calidad de los bienas entregados y se obliga & sureposicién al detectarse defectos o mal estado en fos mismos ylo no cumplir con las especificaciones
consignadas en este pedido.

La reposicin de los bienes serd solicitada por la Delegacién o Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) destinataria de los bienes, obligdndose el proveedor a efectuario en un plazo no mayor a

48 horas a partir de que reciba la notificacidn correspondients. .

22 Elinstituto Mexicano del Seguro Social podré efectuar pruebas sobre la calidad de los bienes, rechazando aquellos que no retnan las especificaciones requeridas, o cual se hara del
conoecimiento det OIC en e IMSS en cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 60 de la LAASSP.

2.3  Independientemente de las pruebas que realice el IMSS, ef provesdor deberd respander por los vicios ocultos que presenten los bienes y materiales entregados.

24  Acepta el proveedor que, 8n su caso, se haga compensacion de los adeudos que tuviere con el Instituto, por Cuotas Obrero Patronales, Capitales Constitutivos o por cualquier otro concepto.

3.- DELAENTREGA DE LOS ARTICULOS . .

3.1 Elproveedor debera entregar los bienes solicitados, en el plazo sefialado en ta clausula 1.2 de este pedido, siempre en una sola exhibicién y no se aceptaran entregas menores al 60% de la
cantidad solicitada en los pedidos. :

3.2 El proveedor registrara en ia "Remision del Pedido”, todos los datos consignados en el "instructivo para requisitar la Remisién del Pedido" y deberé entregar original y copia de la misma al
presentarse a realizar 1a entrega de los bienes, acompafiando los siguientes documentos: copla def registro sanitario y el informe analitico del lote a entregar emitido por el laboratorio de control de calidad
del fabricante. Esta documentacion debera estar completa a fin de que sea autorizada la recepeion de los bienes en la Delegacion o UMAE de destino en donde, de ser el caso, le selfaran de recibido
en el original de la remisidn. .

3.3 Elproveedor acepta ol presente pedido y se compromete a la entrega de cada uno de los renglones por la cantidad determinada, precisamente en el lugar indicado, a mas tardar en la fecha
sefialada y con las espgcificaciones requeridas. . :

3.4 Los medica entos podrén ser entregados en presentacion empague sector selud o en presentacién comercial, con sello o sobreimpresitn con la clave del Sector Salud; en tratandose de
aquelios medicamenyos gue adn se denominen como;'genéricos intercambiables” deberdn contener la simbologia G.1., de conformidad con lo sedalado en ta NOM-072-SSA1, vigents.

3.5 E!periodode wwnco_amn delos umm:mm" no uwna ser menor a 12 (doce) meses, contados a partir de Ia facha de entrega. No obstante los proveedores podrén entregar bienes con una

caducidad minima fiasfa de 9 (nueve) meses, siemp x y-cuando entreguen una carta compromiso, en la cual se obliguen a canjear, dentro de un plazo de 15 dlas habiles, contados a partir del dfa
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

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

DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO

Namero Acuerdo:
Ndmero de Sesion:
Fecha de Acuerdo:

No. de Evento: >>,.c$.m.~m.-
bajo el: Fracc V art. 41

No. CompranetAA-050GYR046-E75-2022

Fecha Terminacion dei pedido: 21/05/2022

No. de Pedido: D2P0406
Nam. Dictamen Presup:S/IN ’

Elaboracion: 11/05/2022 Sapresion 11/05/2022
No Requisicion: PAC |
21/05/2022

Partida presupuestal : 0401
Clasificacion presupuestal :

Inm. 01 TS.16 E. .0

MAPE+TZIN, S.A. DEC.V.

CALLE PUERTO KINO NUNM. 75 MZ 83 JARDINES DE CASA NUEVA
ECATEPEC DE MORELOS 55430

R.F.C. MAP -160728-P91 No. Proveedor: 00138570

Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES PUEBLA . )
Lugar de entrega: CALLE 2 NORTE NUM 2004 COL. CENTRO CP Circ. 22

siguiente a que sea requerido el om:wm_ sin costo alguno para el Instituto, aquellos bienes que no sean consumidos dentro de su vida Gtil.

4.- DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO

4.1  El proveedor se obliga a otorgar, dentro del plazo de diez dias naturales contados a partir de la aceptacion de este instrumento, una garantia de cumplimiento de todas y cada una de las
obligaciones a su cargo derivadas del prasente pedido por un importe dal 10% (diez por cienlo), del monto total del pedido, sin incluir el IVA. Si la entrega de los bienes se realiza dentro del plaze citado en
el parrafo anterior, no serd necesario otorgar la garantia, de acuerdo alo establecido en e articulo 48 de la LAASSP y 43.5 Capitulo X de _mm Politicas, Bases y Lineamientos en Materia de
Adquisiciones, Arrendamientos y Prestacién de Servicios (PBL) del IMSS.

4,2  Enel caso de que la garantia de cumplimiento se otorgue mediante fianza, deberd expedirse a favor dai Instituto, conforme a los textos autorizados por 1a Direccion Juridica del Instituto.

4.3 Lagarantia de cumplimiento que entregue el proveedor, en mncm_am contratos cuyo importe sea igual o menor a 600 (seiscientos) dias de salario minimo general vigente en el Distrito Federal,
podrd otorgarse mediante o:on:m certificado, para o cual, se deberé seguir ef procedimiento siguiente: .

Proveedor:

Direccién: Fecha de entrega:

Loc. 19 U. 20 P. o

. Elcheque debe expedirse a nombre del instituto Mexicano del Seguro Social. ’

. Dicho cheque deberd ser resguardado, a titulo de garantia, en las areas de Tesoreria de las Delegaciones 0 UMAES de destino de los bienes.

il. El cheque seré devuelto a mas tardar el segundo dia habil posterior a que el Instituto constate el cumplimiento del contrato. N
En este caso, la verificacidn del cumplimiento am_ contrato por parte del Instituto debera :momnwm a més tardar el tercer dia habit posterior a aquel en que el provesdor de aviso de la entrega de los

bienes objeto del prasents contrato.

.44 Elincumplimiento en los plazos de entrega o en las cantidades mo..o:mamm serd motivo de la cancelacion del pedido o de la cantidad faitante y la aplicacion de una sancion, consistente en el
10% del valor de lo incumplido. Lo anterior sin que surta efecto legal m_ucso cualquier inconformidad o mn_m_.moa: al respecto; liberando al Instituto del compromiso _:ocau._aa. para que de acuerdo a sus
necesidadss reasigne el volumen no entregado a quien mejor convenga a sus intereses.

5.- DELAFACTURACION
51  Las facturas deberdn describir los mismos articulos y fa misma redaccidn del pedido, ademas mostrar QmBBmam ¢l niimero de pedido, niimero de requisicién y partida presupuestal.
5.2 Elpago de este pedido, se realizara a los 20 dias naturales posteriores a a presentacion de las facturas en las oficinas de trdmite de erogaciones de las Delegaciones y UMAE receptoras de los
bienes, bajo las siguientes consideraciones
Toda entrega de bienes se considerara comprendida en un “Pariodo mensuat de entrega de bienes" en donde dichos periodos abarcan del 11 de cada mes, al dia 10 dal mes siguiente,
El proveedor podrd presentar su factura en las oficinas de Trémite de Erogaciones de las Delegaciones y UMAE de destino, a partir del dia 5 dei mes siguiente a aquét en el que se concluya el
“Periodo mensual de entrega de bienes” en el que haya efectuado la entrega objeto de este pedido.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL - Numero Acuerdo: . No. de Evento AA-046-E75-22

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS Namero de Sesion: ’ 4 : C . :

COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI ; bajoel: Fracc V art. 41

UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA Fecha de Acuerdo: 4 No. CompranetAA-050GYR046-E75-2022

DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO Fecha Terminacion del pedido:21/05/2022 No. de Pedido: D2P0406

NGm. Dictamen Presup:S/N Elaboracion: 11/05/2022 Tmpresion 11/05/2022
Proveedor: _s>_um+._.N._z_ S.A.DEC.V. . " No Requisicién: PAC
Direccién CALLE PUERTO KINO NUM. 75 MZ 83 JARDINES DE CASA NUEVA Fecha de entrega:  21/05/2022.
ECATEPEC DE MORELOS 55430 Partida presupuestal : 0401 ° 2

R.F.C. MAP -160728-P91 No. Proveedor : 00138570 ' Clasificacién presupuestal : N
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES PUEBLA v
Lugar de entrega: CALLE 2 NORTE NUM 2004 COL CENTRO CP Circ. 22 Loc. 19  Inm. 01 T.5. 15 E. 0 U. 20. P. 0

EL PROVEEDOR SE OBLIGA A ENTREGAR LOS BIENES EN LOS TERMINOS PACTADOS Ommmx<>0_02mm
EN ESTE PEDIDO Y SE SUJETA A LAS DISPOSICIONES DE LA LEY DE ADQUISICIONES,
ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y SU REGLAMENTO.
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