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%MM_M%_MWA_,M_V_WX__UNWM%%W_NW Mmmp_ﬂ\__ww_wwmk. Numero Acuerdo: No. de Evento: AA-046-E213-22
COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI Numero de Sesion: - |bajoel: Frace V art. 41
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA Fecha de Acuerdo: No. Compranet: AA-050GYR046-E213-2022
DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO , Fecha Terminacion del pedido:17/12/2022 | No. de Pedido: D2P0994
‘ NGm. 9%39 Presup:SIN " | Elaboracién: 07/12/2022 Impresion07/12/2022
Proveedor: SAGO MEDICAL SERVICE, S.A. DE C.V. , . . No Requisicion: PAC
Direccién: CALLE TEPIC NUM. 139 INT. 403 ROMA SUR CUAUHTEMOC 06760 Fecha de entrega:  17/12/2022
, _ _ . Partida presupuestal : 032 ~_
R.F.C. SMS -200716-NZ24 No. Proveedor : 00153124 cl . ificaci tal :
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES PUEBLA _ asfiicacion presupuestat :
Lugar de entrega: 2 NORTE NO 2004, COL. CENTRO, C.P. 72000 Circ. 22 Loc. 19 Inm. 01 T.5. 15 E. 0 .
Partida Clave del Articulo. - | L Dmmozco_o: . Cantidad Unidad Precio importe qo.ﬂw./
2 01000004720000 PREDNISONA TABLETA CADA TABLETA CONTIENE: nmmoz_m02> 5MG ENVASE CON 20 2316 ENV 9.50 22,002.00
: ‘TABLETAS. v : . :
Marca:  LOSINON : , - o Tipo Presen: TAB
?oommoso_m. MEXICO . S : ".Cant _uqmmm:“mo
9 010000047600 00 METILPREDNISOLONA SOLUCION INYECTABLE CADA FRASCO AMPULA CON 9 ENV 3,800.00 34,200.00

LIOFILIZADO CONTIENE SUCCINATO SODICO DE METILPREDNISOLONA mOC_<>_|mZ._.m
A 500 MG DE METILPREDNISOLONA. ENVASE CON 50 FRASCOS AMPULA'Y 50

AMPOLLETAS CON 8 ML DE
Marca: METISONA o . . : Tipo Presen: JGO
Procedencia: _<_mx_oo . - . -~ CantPresen:50
3 01000017640000° DOXORRUBICINA. SOLUCION _Z<m0.ﬂ>w_|m CADA FRASCO AMPULA CON _|_O_u__|_N>UO 240 - ENV 350.00 84,000.00
CONTIENE: CLORHIDRATO DE DOXORRUBICINA 10 MG. ENVASE CON UN FRASCO - .
>_<=UC_|>
Marca; ZUCLODOX Tipo Presen: F.A
Procedencia:  MEXICO . Cant Presen:1
> I \o
Comprador . QW
| ERTO GAR

ANALISTA COORPINADOR

Representante Legal Area Requirente Area Contratante ,
DR. JOSE ALV, DRA. MYRIAM RAM UTIERREZ LAP. MARGARITA ON LINARES
ENCARGADA DIRECCTION MEDICA DIRECTO ISTRATIVA
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_ o , _ ) i
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL | Numero Acuerdo: —~ ~ | No. de Evento: AA-046-E213-22
| DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS . . e : .
B COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI Ndmero de Sesion: : ~ |bajoel FraccVart.41
/% UNAE HOSPITAL DE ESPEGIALIDADES PUEBLA Fecha de Acuerdo: No. Compranet: AA-050GYR046-E213-2022
Rigog’ DEPARTAMENTO DE >.m>2mo__<__m28 Fecha Terminacién del pedido:17/12/2022 | No. de Pedido: D2P0994
, NUm. Dictamen _uﬂmws.o”w\z m_mc.oﬂmoa:” oq\an\ncnn :V&Mo: 07/12/2022
Proveedor: SAGO MEDICAL SERVICE, S.A. DE C.V. - . | No Requisicion: PAC .
Direccién: CALLE TEPIC NUM. 139 INT. 403 ROMA SUR CUAUHTEMOC 06760 ) . Fecha de entrega: 3: 2/202
, o Partida presupuestal : 0320
R.F.C. SMS-200716-N24 No. Proveedor : 00153124 : : " Clasificacic . tal -
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES PUEBLA . . Clasificacion presupuestal : ,
Lugar de entrega: 2 NORTE NO 2004, COL. CENTRO, C.P. 72000 . Circ. 22 Loc. 19 Inm. 01 T.S. 15 E 0 u 20 P. 0
Partida Clave del Articulo . Descripcion . ' Cantidad.. Unidad Precio Importe Total
10 010000 Awmmoo 00 DOXORRUBICINA. SOLUCION INYECTABLE. CADA FRASCO AMPULA CON LIOFILIZADO 46 - ENV . - -500.00 23,000.00
CONTIENE: CLORHIDRATO DE DOXORRUBICINA 50 MG. ENVASE CON UN FRASCO . . :
AMPULA. - _ | , =
Marca: ~ ZUCLODOX L , o . Tipo Presen: F.A
Procedencia: ~ MEXICO _ . " L _ _ . ~ “Cant Presen:1
11 o;ooo.o 201200 ow >§_uO._.mm_O_Z> B O ANFOTERICINA B. SOLUCION INYECTABLE CADA FRASCO >_<__uc_|>. 23 - ENV , 290.00 6,670.00
CON POLVO CONTIENE: AMFOTERICINA B O ANFOTERICINA B 50 MG. ENVASE CON UN . .
FRASCO AMPULA. v .
Marca:  CANDIPRES - | Tipo Presen: FA
Procedencia;  MEXICO : . . : Cant Presen:1
1 010000 Moém.oo 00 ITRACONAZOL CAPSULA CADA CAPSULA CONTIENE: _._,m>OOZ>NO_| 100 MG ENVASE 68 | ENV 38.00 2,5684.00
: CON 15 CAPSULAS. i .
Marca: ZITRIASOL . . Tipo _u_.mm.m_._“ CAP
Procedencia: MEXICO ) Cant Presen:15

Comprador

defContrato Area Requirente “ : .. - |Area Contratante .
RA LIZZETTE SALAS VEGA DRA. MYRIAM RA TIERREZ LAP. MARGARITA LAY ERON LINARES
JEFE FEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO ENCARGADA DIRE N MEDICA DIRECTORA IN[STRATIVA

\




X , L )
9™ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL - NGmero Acuerdo: _ ~ No. de Evento: AA-046-E213-22
! DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS . o SN
COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI Nimero de Sesion: , ~ | bajoel: Frace Vart. 41
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA . , Fecha de Acuerdo: - No. Compranet: AA-050GYR046-E213-2022
DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO . _ Fecha Terminacion del pedido:17/12/2022 | No. de Pedido: D2P0994
, Num. Dictamen Presup:S/N | Elaboracion: 0711212022 Impresion 07/12/2022
_u3<80_2. SAGO MEDICAL mmx<_om S.A.DE C.V. | . B No Requisicion: PAC
Direccion: CALLE TEPIC NUM. 139 INT. 403 ROMA SUR CUAUHTEMOC 06760 Fecha de entrega: ~ 17/12/2022.
- Partida presupuestal : . owno/ 21053601 7/

R.F.C. SMS -200716-NZ4  No. Proveedor : 00153124

Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES PUEBLA Clasificacion presupuestal :

Lugar de entrega: 2 NORTE NO 2004, COL. CENTRO, C.P. 72000 Circ. 22 Loc. 19  Inm. 01 ~T.8. 15 E. 0 u. 20 0

_um:_am Clave del >_4_0c_o A A meo:_uo_o: , o a _ Oma_amo_ Unidad =~ Precio _B.vo:mﬁ/@mw_/ »

4 o;oooo M?Koo 00 LORATADINA TABLETA O GRAGEA CADA TABLETAO Om>om> OOZ._._mzmz _.Om>._.>_u_z>mmm mz< 9.00 5,922.00°

. 10 MG ENVASE CON 20 TABLETAS O ®x>mm>m . v _

Marca;  HISTINA - : . - Tipo Presen: T.G
_uaomam:o_m MEXICO . | . - Cant Presen:20

5 .o;oooo 23070000 _ucmOmm_s_Db, TABLETA CADA 4>mrm._.> OOZ._._mzm _uc_uOmm_s__u> Ao MG ENVASE CON 538 _ ENV 9.00 - 4,842.00

: 20 TABLETAS. . . . , : .

Marca: = KLIMYN | - Tipo Presen: TAB
Procedencia: -~ MEXICO : - Cant Presen:20

.m | 01000034320000 DEXAMETASONA ._.>m_.m._.> CADA TABLETA OOZ._._mzm _umx>_<_m._.>mOz> 0.5 MG ENVASE 20 mz<. 15.00 woo.o.o

: . CON 30 TABLETAS. _ , . L

Marca: ADRECORT" . . Tipo Presen: TAB
Procedencia: MEXICO ] Cant Presen:30

7 01000042240102 ENOXAPARINA SOLUCION INYECTABLE CADA JERINGA CONTIENE ENOXAPARINA 1452 ENV 720.00  1,045,440.00

SODICA 60 MG ENVASE CON 2 JERINGAS CON DISPOSITIVO DE SEGURIDAD DE 0.6 ML.

Marca;: DENEPHAR Tipo Presen: JGA
_uﬂm%mam:o_m“ MEXICO Cant Presen:2
L]
Comprador ) 5 . .
Representante Legal ; R s Area Requirente 4 : Area Contratante ) Jl
DR. JOSE ALV, RA m% ZAR DRA. MYRIAM RAMI TIERREZ LAP. MARGARITA LANRA LINARES
ENCARGADA DIRECCION MEDICA DIRECTORA TIVA

< - | —




: | ) 3
P INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL NGmoro Acuerdo:
DIRECCION DE _U_Nmm._.>0_.02mm MEDICAS NGmero de Sesién:

COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA . ‘Fecha de Acuerdo:

DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO

Num. Dictamen Presup:S/N

Fecha Terminacion del pedido:17/12/2022.

No. de Evento: AA-046-E213-22
bajo el: Fracc V art. 41

No. Compranet: AA-050GYR046-E213-2022

No. de Pedido: D2P0994

Elaboracion: od‘_n\nonu _Bv/mm_o:owzm\womm

Proveedor: SAGO MEDICAL SERVICE, S.A. DE C.V.

No _umn_z_m_o_o: PAC

Direccion: CALLE TEPIC NUM. 139 INT. 403 ROMA SUR CUAUHTEMOC 06760 Fecha de entrega: ~ 17/12/2022 )
o . , , Partida presupuestal : 0320 210530
R.F.C. SMS -200716-NZ4 No. Proveedor: 00153124 Clasificacic I S
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES PUEBLA . _ asificacion presupuestal : §
Lugar de entrega: 2 NORTE NO 2004, COL. CENTRO, C.P. 72000 Circ. 22 Loc. 19  Inm. 01 TS.15 E 0 U 20 P
_umaam Clave del Articulo Dmmo:_uo_o: _ Cantidad . Unidad Precio  Importe Total
8 010000430400 00 TOLTERODINA TABLETA O>_u> ,_.>w_|m.~.> CONTIENE: L ,_.>_»._._»>.ﬁo DE TOLTERODINA m 110 ENV 45.00 4,950.00
MG mz<>mm CON 14 TABLETAS. v :
Marca: UROTROL Tipo Presen: TAB
Procedencia: MEXICO Cant Presen: 14
12 01000044420000 APREPITANT CAPSULA CADA CAPSULA CONTIENE: 125 MG DE APREPITANT CADA 467 ENV 750.00 wmo.m.mo.oo
v CAPSULA CONTIENE: 80 MG DE APREPITANT ENVASE CON UNA CAPSULA DE 125 MG : :
< 2 CAPSULAS DE mo MG.
Marca:  PAREMEN Tipo Presen: CAP
Procedencia:.  MEXICO Cant Presen:3
13 01000051060000 >._.Om<>m._.>._._z.> TABLETA CADA TABLETA CONTIENE: ATORVASTATINA CALCICA 786 ENV 17.50 13,755.00
TRIHIDRATADA EQUIVALENTE A 20 MG DE ATORVASTATINA. ENVASE CON 10 .
TABLETAS.
Marca:  APOLISTINA Tipo Presen: TAB-
Procedencia:  MEXICO Cant Presen:10
[\ 4
Comprador T
ALBERTO GARCIA

[y

>Z>_._w._.> COORDINADOR

Representante Legal /)

DR. JOSE A
| TOR

Area Requirente
RA LIZZETTE SALAS VEGA . DRA. MYRIAM RAMI

TAMENTO DE ABASTECIMIENTO

TIERREZ
ENCARGADA DIRECCION MEDICA

Area Contratante ‘
LAP. MARGARITA LAU
DIRECTORA

N !




INSTITUTO _<_mx_O>ZO DEL mmOC_NO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES _ucmw_r>
DEPARTAMENTOQ DE ABASTECIMIENTO

e

Q,V, - COORDINACION DE UNIDADES _<_m_u_0>w DE >_.._.> ESPECIALI -

NUmero Acuerdo;
Numero am.mmmwo:”_
Fecha de Acuerdo:.

bajo el: Frace V art. 41 -

NGm. Dictamen Presup:S/N -

" |No. de Evento: AA-046-E213-22

. - No. Compranet: >>-omo®<_~ohm mn‘_w No.o.n
‘Fecha Terminacion del pedido:17/12/2022 | No. de Pedido: D2P0994 .
m_mcoﬂmo_o: oi‘_m\nomn :.:/_uam_o:od\_m\momw

Proveedor:- SAGO MEDICAL SERVICE, S.A. DE C.V.
_u__.mooa_:"
R.F.C. SMS-200716-NZ4 - -No.Proveedor: 00153124

. |Unidad solicitante:: UMAE ESPECIALIDADES PUEBLA
'Lugar de entrega:

CALLE TEPIC NUM. 139 INT. Acw._ﬂo._<_> SUR CUAUHTEMOC 06760

2 NORTE NO 2004, COL. CENTRO,; C. P. Nnooo

"No Requisicién: PAC
Fecha de entrega: -
Partida’ v__.mm.:v:mmnm_. :

. Clasificacién presupuestal :
Inm. 01 TS.15

"~ Circ. 22 . Loc. 19

171 2/2022
0320

m.o,

N~

_um:am Clave am_ >:_oc_o Descripcién

Om:.ﬁ_ama Unidad

mcw ._.O._.>_.
.LV.A.

“TOTAL .

« un :::o: quinientos =o<m=um y m.mﬂm 5: =o<m9o=8m quince bmmom 00/1 00 M.N. y

Los di del p L+

to fueron <

fidados por la persona Titular de la Divisién de >m==~om L..:‘z_.nom UMAE Hospital de

mw_umn_u:nuamm &m_ﬁ BN N

1 Avila € ho" del |

y Mexi del Seguro Sacial Puebla, en pli to a lo disp to en ef 18.1.4

parrafo séptimo, del Manual de Organizacion de las Unidades gm&nwm de Alta Especialidad, con base en el dictamen elaborado por la Oficina Consultiva.

MEXICO

SERERR 9 A SERDHR0E

W)

Comprador
ALBE ARCI

\% validacion juridica se efectGo sin prejuzgar sobre la justificacion, procedimiento, ¥rminos y condiciones de la c
>=<mwmmmnmo= de Qm:umao correspondiente, ni se pronuncia sobre la procedenci
circunstancias que determinaron procedentes las dg

En consecuencia se registra bajo el nimero:

)

IMSS

DTDNOCH

tom, ni del Itado de la
viabilidad de fos aspectos técajcas, econdmicos y las demas
2::@:6. técnica ylo contratante dpfa UMAE.

Precio

_Bvonm Total
$  1,597,915.00

$ . 0.0
$  1,597,915.00 .

Representante Legal
DR. JOSE

Area Contratante
LAP. MARGARITA

Area Requirente
DRA. MYRIAM RAMIR
ENCARGADA DIRECCION MEDICA

DIRECTORA AP

RAZERDN LINARES
JISTRATIVA




s ) )

_m_u,__mw_mm_%_ _,\_o_mmxm_v_o»wﬂm>w_m_w mmmﬂ\__.;_,mw ._Mw/m_z. © |Numero Acuerdo: o No. de Evento: AA-046-E213-22
COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI Numero de mmw_OS A bajo el: Frace V art. 41 :
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA Fecha de Acuerdo: . No. 003U_,m:mﬂ>>..omom<_NOLm-mNAw-NQNN
DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO ‘ Fecha Terminacion del UwQ_QO\_N: N\NQNN No. de Pedido: UN—UOQ@A.
Ndm. Dictamen Presup:S/iN. Elaboracion: 07/12/2022 knpresion 07/12/2022

Proveedor: SAGO MEDICAL mm._m<_nm.. S.A.DEC.V. . , , : . No Requisicion: PAC

Direccion: CALLE TEPIC NUM. 139 INT. 403 ROMA SUR CUAUHTENOC 06760 Fecha de entrega:  17/12/2022

, _ . Partida presupuestal : 0320
R.F.C. SMS |N°ONA 6-NZ4 No. Proveedor : 00153124 - Clasificacion —”v—..ﬁm:“v:@m.._..ﬂ— -
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES PUEBLA , |

Lugar de entrega: 2 NORTE NO 2004, COL.. CENTRO, C.P. 72000 Circ. 22 Loc. 19 Inm. 01 TS. 15 E 0

CLAUSULAS PARA PEDIDOS DEL _uo_ﬂu.»_. DE INCUMPLIMIENTOS

1.- DELPEDIDO : :

1.1 . Este pedido se sustenta en la cotizacién presentada por el proveedor mediante el Portal de Incumplimientos del [MSS. : .

1.2  El proveedor acepta el presente pedido 'y se compromete a surtirlo en el plazo, cantidad, lugar y condiciones de entrega sefialadas en el mismo, por lo que cualquier aclaracion sobre su
contenido, debera efectuarse por escrito ante la Coordinacion de Adquisicion de Bienes y Contratacidn de Servicios en un plazo méximo de 24 horas habiles después de la fecha de recepcion del
pedido, transcurrido ese lapso, este se considera DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR EL PROVEEDOR. . ) ' : -

1.3 El Instituto Mexicano dei Seguro Social podra cancelar este pedido, total o parcialmente, si el proveedor no cumple con las condiciones establecidas en el mismo o bien exigir que se.cumplan
dichas condiciones, en ambos casos, el proveedor se hard acreedor a la sancion establecida en la cléusula 4.4 de este pedido. K : ’

1.4  El proveedor manifiesta 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 adjudicacién. : ’ . . . o

1.5 El proveedor deciara, bajo protesta de decir verdad, no encontrarse en alguno de los supuestos establecidos por los articulos 50 y 60 penultimo péarrafo, de la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Piblico (LAASSP). ’ ’ - : :

1.6 En caso de aplicar, para efectos del articulo 32 D del Codigo Fiscal de la Federacién, el proveedor hace la entrega de la opinidn actualizada emitida por el SAT, en la que se manifiesta que se
encuentra al corriente de sus obligaciones fiscales. Lo . L : : :

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, serén a cargo del proveedor, con excepcion del Impuesto al Valor Agregado.

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

2.- DE LA GARANTIA DE CALIDAD Y DE LA INSPECCION . .
2.1 Ei proveedor debera garantizar la calidad de los bienes entregados y se obliga a su reposicion al detectarse defectos o mal estado en los mismos y/o no cumplir con las especificaciones
consignadas en este pedido. ’ : ) . )
La reposicién de los bienes sera s ada por la Delegacion o 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 podré efectuar pruebas sobre la calidad de los bienes, rechazando aquellos que no redinan las especi
conocimiento del OIC en el IMSS en cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 60 de la LAASSP. : .
2.3 Independientemente de las pruebas que realice el 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 los adeudos que tuviere con el Instituto, por Cuotas Obrero Patronales, Capitales Constitutivos o por cualquier otro concepto.

aciones requeridas, lo cual se hara del

3.- DE LA ENTREGA DE LOS ARTICULOS ' . .

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

3.2 El proveedor registrara en la "Remision del Pedido", todos los datos consignados en el "Instructivo para requisitar la Remision del Pedido" y debera entregar original y copia de la misma al :
presentarse a realizar la entrega de los bienes, acompariando los siguientes documentos: copia del 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 recepcion de los bienes en la Delegacion o UMAE de destino en donde, de ser el caso, le seliaran de recibido
en el original de la remision.

3.3 £l proveedor acepta el presente pedido y se compromete a la entrega de cada und de los renglones por la cantidad determinada, precisamente en el lugar indicado, a més tardar en la fecha
sefalada y con las especificaciones requeridas. -

3.4 Los medicamentos podrén ser entregados en presentacion empaque sector salud o en presentacién comercial, con sello o sobreimpresion con la clave del Sector Salud; en tratandose de
aquellos medicamentos que atin se denominen como “genéricos intercambiables” deberan contener la simbologia G.1., de conformidad con lo sefalado en la NOM-072-SSA1, vigente.

3.5 Elperiodode nmacnmnwm&ﬂa%mo:mm. no podra ser menor a 12 (doce) meses, contados a partir de la fecha de entrega. No obstante los proveedores podrén entregar bienes con una

caducidad minima hasta de 9 (flieve) mdges, siemife y cuando entreguen una carta compromiso, en la cual se obliguen a canjear, dentro de un plazo de 15 dias habiles, contados a partir del dia

444

Comprador
ALBERT

ISTA COORDINADOR .

|/ P

. Area Requirente Area Contratante ¢ <
LiC. LIZZETTE SALAS VEGA DR. JOSE ALy SALAZAR DRA. MYRIAM RA) GUTIERREZ LAP. MARGARITA I u.-._,l\‘!. RON LINARES
JEFE DE AMENTO DE ABASTECIMIENTO D ENCARGADA DIRECCION MEDICA . DIRE ISTRATIVA

Administrador del @ontrato ’ Representante Legal

// ' -
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%MMMM_._.OAW__,M_mexm_,n_WWMw%Om_WMMMﬁ\__Mw_mow,m_>_. Numero Acuerdo: - | No. de Evento: AA-046-E213-22

COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI Nimero de Sesion:*. | bajo el: Fracc V art. 41

UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA o Fecha de Acuerdo: : No. CompranetAA-050GYR046-E213-2022

DEPARTAMENTO DE ARASTECIMIENTO . Fecha Terminacion del pedido: 17/12/2022| No de Pedido: D2P0994

Nam. Dictamen Presup:S/N , Elaboracion: 07/12/2022 ‘| mpresion 07/12/2022
Proveedor: SAGO MEDICAL SERVICE, S.A. DE C.V. _ . No _Nmn:,mm_oa:". PAC
Direccién: CALLE TEPIC NUM. 139 INT. 403 ROMA SUR CUAUHTEMOC 06760 * Fecha de entrega:  17/12/2022
_ . , _ Partida presupuestal :  0320%

Unidad solicitante: 'UMAE ESPECIALIDADES PUEBLA . . :
Lugar de entrega: 2 NORTE NO 2004, COL. CENTRO, C.P. 72000 . Circ. 22 =~ Loc. 19 Inm. 01 T8 15 E. 0

siguiente a que sea requerido el canje, sin costo alguno para el Instituto, aquelios bienes que no sean consumidos dentro de su vida Util.

4.- DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO i :

41 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 presente pedido por un importe del 10% (diez por ciento), del monto total del 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 LAASSP y 43.5 Capitulo X de las Politicas, Bases y Lineamientos en Materia de
Adguisiciones, Arrendamientos y Prestacién de Servicios (PBL) del IMSS. o ’ .

42 Enelcaso de que la garantia de cumplimiento se otorgue mediante fianza, debera expedirse a favor de! Instituto, conforme a los textos autorizados por ia Direccion Juridica del Instituto.

43 Lagarantia de cumplimiento que entregue el proveedor, en aquellos contratos cuyo importe sea igual o menor a 600 (seiscientos) dias de salario minimo general vigente en el Distrito Federal, .
podra otorgarse-mediante cheque certificado, para lo cual, se debera seguir el procedimiento siguiente: : ’

|.  Elcheque debe expedirse a nombre del Instituto Mexicano del Seguro Social. : :
Dicho cheque debera ser resguardado, a titulo de garantia, en las areas de Tesoreria de las Delegaciones o UMAES de destino de los bienes.

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 cumplimiento del contrato por parte del Instituto debera 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 contrato.

4.4 Elincumplimiento en los plazos de entrega o en las cantidades solicitadas, sera motivo de la cancelacion de! pedido o de la cantidad faltante y la aplicacion de una sancion, consistente en el
10% del valor de lo incumplido. Lo anterior sin que surta efecto legal alguno cualquier inconformidad o actaracion 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 LAFACTURACION .
51 Las facturas deberan describir los mismos articulos y la misma redaccion del pedido, ademas mostrar claramente el nimero de pedido, nimero de requisicion y partida presupuestal. :
52 Elpago de este pedido, se realizaré a los 20 dias naturales posteriores a la presentacion-de las facturas en las oficinas de tramite 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 entrega objeto de este pedido.
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COORDINAGION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI Ndmero de Sesion: _ | bajoel: Fracc V art. 41
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA . Fecha de Acuerdo: No. CompranetAA-050GYR046-E213-2022
DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO v Fecha Terminacion del pedido:17/12/2022 | Ny de Pedido: D2P0994 :
NUm. Dictamen Presup:S/N | Etaboracion: 07/1212022 \presion 07/12/2022
Proveedor: SAGO MEDICAL SERVICE, S.A. DE C.V. , I . No Requisicion: PAC .

Direccién. CALLE TEPIC NUM. 139 INT. 403 ROMA SUR CUAUHTEMOC 06760 S ‘Fecha de entrega:  17/12/2022

Partida presupuestal : 0320%
Clasificacion presupuestal :

R.F.C. SMS -200716-Nz4 No. Proveedor: - 00153124
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES PUEBLA o
Lugar de entrega: 2 NORTE NO 2004, COL. CENTRO, C.P. 72000 Circ." 22 Loc. 19  Inm. 01 TS.15 E 0

 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.
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