._m._u_.o, FOCL-870511-571 No. Froveedor : 00154154
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES PUEBLA

Clasificacion presupuestal :

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL  * | Namero Acuerdo: -~ No. de Evento: AA-046-E145-22
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS Nimero de Sesior: baio el F Y, 1

COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI _ _ : gjo el: Frace Vart. 4

UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA Fecha de Acuerdo: No. Compranet: AA-050GYR046-E145-2022
DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO Fecha Terminaciéi del pedido:22/09/2022 | No. de Pedido: D2PQ708 \

. . Num. Dictamen Presup'S/N -~ | Elaboracion: 12/09/2022 {mpresion 12/09/2022
Proveedor: FLORES CASTILLO LUIS HUMBERTO . No Requisicion: PAC \\ R
Dirsccién: CALLE MIGUEL HIDALGO NUM. 12 GONZALO BAUTISTA PUEBLA 72360 - Fechade entrega:  2209/2022

Partida presupuestal : 0401

Lugar de entrega: 2 NORTE NO 2004, COL. CENTRO, C.P. 72000 . Circ. 22 Loc. 19  Inm. 0% TS.18 E 0 u. 20 P. 0
Partida Clave dei Articulo Descripcion Cantidad  Unidad Precio _Bno;m.4oﬁ_
1 06017200550001 CHAROLADE FOLEY SISTEMA CERRADO. SISTEMA DE DRENAJE URINARIO DE . 720 EQP 350.00 '252,000.00

PERMANENCIA PROLONGADA CERRADO ESTERIL PRECONECTADO Y UNIDO CON
SFELLO DE SEGURIDAD. CONSTA DE: 1 BOLSA DE RECOLECCION DE ORINA CON
FORMA DE GOTA CON URINOMETRO VALVULA ANTI REFLUJO PUERTO

Marca: VESICATPLUS Tipo Presen: EQP
Procedencia: -MEXICO . Cant Presen: 1
SUB. TOTAL
. V. A
TOTAL

{ doscientos noventa y dos mil trescientos veinte pesos 00/160 M.N.)
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$ 252,000.00
$ 40,320.00
. $ 292,320.00
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Adviinistrador del Cantrato w Representante Legal Area Reqiitenip N Area Contratante .
QFB. CLAUDIA ALTAG RO COLOMBRES DR. JOSE ALVA| DRA. dm»_qu_ 3 GONZALEZ LAP. MARGARI CERON LINARES
JEFE OFICINA DE CONYRO ABASTO Y SUMINISTRO E ENTARGANE MEDICA DIRECTO, INISTRATIVA




DIRECCION DE PRESTAGIONES MEDICAS No. de Evento: AA-046-E445-22

COORDINAGION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI Namero de Sesion: bajo el: Fracc V art. 41

UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA . Fecha de Acuerdo: No. CompranetAA-050GYR046-E145-2022

DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO Fecha Terminacion del pedido: 22/09/2022| 1, de Padido: D2P070 o

, NGm. Dictamen Presup:S/N Elaboracion: ‘_NSBSM#.@@ S\omsymm
Proveedor: FLORES CASTILLO LUIS HUMBERTO No Requisicion: PAC
Direccién: CALLE MIGUEL HIDALGO NUM. 12 GONZALO BAUTISTA PUEBLA 72350 Fecha de entrega: %ae.o.%_n/
. Partida presupuestat : 0401 21053002

R.F.C. —uOQ—-.uWNQGAAlm.NA No. Proveedor : 001154154 Clasificacion “.ﬁe—.mmcvﬁ@mnm_ .
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES PUEBLA . ) v . : ,
Lugar de entrega: - 2 NORTE NO 2004, COL. CENTRD, C.P. 72000 Circ. 22 Loc. 19 Inm. 01 761 E 0 U 20 P 0O

CLAUSULAS PARA PEDIDOS DEL FORTAL DE INCUMPLIMIENTOS

1.~ DEL PEDIDO .
1.1 Este pedido so sustenta en'la cotizacion presentada por & proveedor mediante ei Partal de Incumplimientes de! IMSS.
1.2 Kl proveedor acepta el presante pedido y se compromets a surtiric en el plazo, cantidad, lugar y condiciones de entrega sefialadas en el misniv, por lo que cuslquier aclarkcion soore su

contenico, deberd afactuarse por estrito ante la Cuordinacion de Adquisicion de Bienes y Contratacion de Servicios en uriplazo méxima de 24 horas habiles despuds de la fecha de recepcion del
pedido, ‘ranscurrido ese lapso, este se considera DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR EL PROVEEDOR.

13 Instituto Mexicano de! Seguro Social podra canceler este padido, tofal o parciaimarits, si el provéedor no cumple con las condiclonss establecidas an el rismo o bien sxigir que se cumplan

dichas candiciones, er ambos casos ‘ol proveedor se hard acreedor ala sancidn establecida én la cldusula 4.4 de este padidp.

1.4 El proveedor manifiesta bajcrprotesta de decir verdad Tneencontrarseen ninguno delbs supuestos de infraceién 4 ta Ley Federal de Derechos de Autor, nia la Ley de Ia Propiedad Industrial,

para sersusseptible en su caso, de adjudicacion.

15 £ proveedor deciara, bajo protesta de degir verdad, no éhcantrarse enalguno de los Supuestos establecidos poros articulos S0y 60 pentiitifno parrafo, de la Ley de K%an:mm.

Arrendanientos y Servicios del Sector Pdblico (LAASSP).

1.6 [Enicaso da aplicar, para efectos del articuio 32 D del Cédigo Fiscal devla Federacién, el proveedor hace la entrega da la opinion actualizada emitida por ef SAT, en [z que'se manifiesta que se

encuentia al corviente de sus obligaciones fiscales,

1.7 - Los gastos ptr concepto de-empague, flets y acarreo, invariablemente:correrén par cuenta del proveedor.
1.8 Todos los impuestos y derechos, tanto federales como les o municipales, o de cuaiquier olra naturaleza, seran a cargo del proveedor, Son excepcion del Impuesto & Valor Agregado.
1.9 El proveedor se obliga a dar fas facilidades necesarias pira que las Dependencias dei Sector Pubiico Federal efefzan las funcidnes que les concede fa LAKSSP y su Reglamsnto.

2.- DE LA GARANTIA DE CALIDAD Y DE LA INSPECCION .
2.1} proveedor debera garantizar fa calidad de los bienes sniregados y se obliga a su reposicion al detectarse defectos o mal estado en los misgios y/o no cumpli con las aspetificaciones

consignadas en este pedido.

La reposicion de ios'blenes serd soficitada por Ia Delegacion o Unidad Médica de Alta Egpecialidad (UMAE) destinataria de los bienes, obligandese ef proveedor a efectuario #n un plazo no mayor a

48 horas:a partir de que reciba la nofificacion correspondiente.

2.2 . Ei instituto Mexicano de! Sefjuro Social patrd efectuar pruebas sobre fa calidad de los bienes, rechazando aquelivs que no relinan [as especiiicaciones requeridas, lo cugl se hard del

conosimiento det OIC en el IMSS en cumplimiento a lo dispuesto én el articulo 60 de la LAAS3P.

2.3 -Independientsmente de las pruebas que reatics ol IMSS, "ol proveedor debsea respor der por los vicios ocultos que presenten los bienes y malgriales entregados.
2.4 “Acepta el proveedor que, er:sucaso, se haga compensusion de los adeudos que tuviers con el Instituto, por Cuotas Qbrero Pafronales, Capitales Constitutivos o por cua quier otro contepto.

3.~ - DE LA ENTREGA DE LOS ARTICULOS ) )
3.1 i proveador debera entregar ios bienes solicitados, en al plazo sefialado enla clausula 1.2 de este pedido, siempre.en una sofa exhibicién y ne se aceptardn entregas menores al 60% de la

cantidad:solicitada en los pedidos.

32 El proveedor fegistrard en I "Remision det Pedido”, todos los datos cansignados en e! "lnstructivo para requisitar la Remision de! Pedido" y debera entragar original y copia de la misma sl

presenterse a realizar la entrega de 1¢s bignes, acompafiando los:siguientes documentos: copia dei registra'sanitario y el informe analitico del tote a eritregar emitide por el laboratorio de controf ds calidad
del fabricante. Esta documentacion debers estar completa a fin dé que sea autorizada la receacion de los bignes en la Delegacion o UMAE de destino en donde, de ser el caso, le sellarén de recibido
en el original de ta remision, - .

sefalada y con las especificaciones nequeridas.

aquellos medicamentgg que alin se cgnominen coro "gey

3.3 'El proveador acepta el v_dwn,aa pedido y se compromet a la entrega de cada uno da las renglones por la cantidad determinada, precisamentd en el lugar indicado, a mas tardar en la fecha

34 Los medicamantos podran ser entregados en presgffigicion empaque secter salud o en presentacién comercial, con salio o sobrelmpresion cor la clave del Sector Salud; an traténdose de
o5 intercambiables” deberan cotener la simbologla G.1., dé-conformidad con lo sefialado en la NOM-072-8SAT, vigente.
menor a 12 (doce) meses, contados a partir de 1a fecha de efitrega. No ohistante los proveedores podran entregar bighes conuna

3.5 Ef periodo ¢bfaducidad
peiakie P g entreguen una carta comproniiso, en la cual se ohliguen & canjear, dentro de un plazo de 15 dias habiles, contados a partir del dia

I\
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Nimoro Acuerde . ,
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS Neimere do Sesion: No. de Evento: AA-046-E145-22
GOORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTAESPECIALI | Lo oro0 68 Sesion: bajo el: Fracc V art. 41

UMAE HOSPITAL DE ESPEGIALIDADES PUEBLA Fetha de Acuerdo: .
DEPARTAMENTG OF ABASTECIMENTO L . No. Ooan«msmﬁ,;somcmxsxohm-ma&m-manm
Fecha Terminacion del pedido: 22/09/2022 | i, e Pedido: D2P0708

Nim. Dictamen Presup:S/N Elaboracién: 12/0812622 Impresion 12/09/2022
Proveedor: FLORES CASTILLO LUIS HUMBERTO - . No Requisicién: PAC .

Direccién: CALLE MIGUEL HIDALGO NUM. 12 GONZALO BAUTISTA PUEBLA 72350 Fecha de entrega:  22/09/2022
Partida presupuestal : 0401
Clasificacion presupuestal :

21053002
R.F.C. FOCL-870511-571 No. Proveedor: 00154154

Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES PUEBLA
Lugar de entrega: 2 NORTE NO 2004, COL. CENTRO, C.P. 72000 Cire. 22 loc. 19 Inm. 01 TS 1 E 0 u. 2 P

. -siguients a que sea requerido el canje, sin costo alguno para el Insfitutd, acueltos bienes que no sean consutidos dentro de su vida Otil.

4. DE LA GARANTIA DE CUMPLIMEENTO . :

41 €l proveador s obliga a otorgar, dentro deliplezo de diez dias neturales contadas a partir de la aceptacion de esteiinstrumento, una garantia de cumplimiento de todas y cada una de lasi
obligaciories a su cargoderivadas del presente pedido por un importe def 10% (diez por ciento}, det monto tolal del pedido; sin incluir ef IVA. Si la entrega de los bienes se realiza déntro del plazg citado en
el parrafo anterior, no seré necesario torgar la garantie, de acuerdo a lo establgcido en el artizulo 48 de la LAASSP y 43.5 Capitulo X de las Politicas, Bases y Linezmientos en Materia de
Adgquisiciones, Arrendaitientos y Prestacion de Servicios (PBL) det IMSS. i

42 En el caso de que la garantia-de cumplimiento se otorgue medianta fianza, deberd expedirse a favor del Instituto, conforme a los textos autorizados por la Direccidn Juridica dei Instituto.

43 Lagarantia de cumplimiento jue entregue &l provesdor, en aguelios contratos cuyo importe sea iguat © menor & 600 (saisclantos) dfas de salario minimo gerteral vigente en ef Distrito Federal,
podra oto-parse mediartte cheque cerlificado, para 15 cual, se daberd seguir ef pfocedimiento siguiente:

. Eicheque debe expedirse a'nombre del instituto Mexicano dei Seguro Social. s
Il. Dicho cheque debera ser resguardado, a fitulo de garantia, en las dreds de Tesoreria de las Delegaciones o UMAES de destino de los bienes.
1it. 'l cheque serd devuelto a mas tardar el segundo dia habi] posterior a que el Instituteconstate of cumplimiento dei contrato.

En este caso, la verificacién det cumplimiento dal contrato por parte del Instituto deberd hacerse a mds tardar el tercer.dia hébil posterior a aguel eni que el proveedor de aviso de la entrega de los
bienss okjeto del presente contrato.

4.4 B incumplimiento en los plazos de entrega o en las cantidades solicitadas, sera motiva de la cancelacion del pedido o de la cantidad faltante y ta aplicacion de una sancidn, consistente en el
10% de! valor de lo Incumplido. Lo anerior sin que surta efecto legel aiguno cualguler inconformidad o aclaracion al respecto; liberando &t Instituto del compromiso ingumplido, para que de acuerdo a sus

necesidadis reasigne e volumen no shtregado a quien mejor convenga a sus intereses,

5.- [DELAFACTURACION )
51 Lasfacturas doberdn describis los mismos articulos y la misma redaccidh del pedido, ademds mostrar claramente sl ndmero de gedido, numsrode requisicion y partida presupuestal.
52 Efpago do este pedido, se realizaré a los 20 dias naturales posteriores a la presentacion de las facturas en las oficinas de trémite de erogaciones e las Delegaciones y UMAE receptoras de los
bienes, bajo las siguientes considerationes
Toda eniraga de bienes se considerard comprendida en un "Periodo mensyal de entrega de bienes” en donde dichos perindos abarean del 11 de cada mes, al dia 10 del mes siguiente.
| proveedor podré presentar su factura en las. oficines de Tramite de Erogaciones de las Delegaciones y UMAE de destine, a partir del dia 5 del mies siguiente & aquél en ef que se concluya el
"Pariodo mensual de entrega de biends" en el que Haya efectuadc’ia entrega objsto de este pedlido.

CINTO VERGARA
ALISTA COORDINADOR §L\
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTAESPECIAL
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA
DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO

Nimero Acuerdo:
Niimero de Sesion:
Facha de Acuerdo:

Fecha Terminacion del pedido:22/094/2022

No. de Evento AA-046-E145-22
bajo el FraccV art. 41
No. CompranetAA-050GYR046-E145-2022

e No. de Pedido: D2PO708
NUm. Dictamen Presup:S/N Elaboracion: 12/09/2022 impresion Bao\MoB
Proveedor: FLORES CASTILLO LUIS HUMBERTO No Requisicion: PAC
Direccién CALLE MIGUEL HIDALGO NUM. 12 GONZALO BAUTISTA PUEBLA 72350 Fecha de entrega:  22/08/2022

R.F.C. FOCL-870511-571 No. Proveedor : 00154154

Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES PUEBLA

Lugar de entrega: -2 NORTE NO 2004, COL. CENTRO, C.P. 72000 Cire. 22 lLoc. 19

Partida presupuestal : 0401
Clasificacién presupuestal :

inm. 01 TS. 15 E 0

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 SECTGR PUBLICO Y SU REGLAMENTO.
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