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Direccion: CALLE FELIPE ANGELES NUM. 515 ZAPATA MONTERREY 64390 NUEVO Focha de entrega:  22/07/2023

LEON Partida presupuestal : 1020 21057001
R.F.C. JME -000530-MB8 No. Proveedor: 00033010 Clasificacié tal - A
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES PUEBLA astlicacion presupuestai :
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 Ciave del Articulo Descripcion Cantidad Unidad Precio Importe Total
1 37980849210001 BiS SENSOR XP/QUATRO PARA ADULTOS, DESECHABLE, PARA SU USO CON BIS : 8- CJA 23,011.50 184,092.00

SMART POD Y MONITOR. PRESENTACION: CAJA/ 25 PZAS. NUMERO DE CATALOGO:
MP00005. PARA USO EN EL EQUIPO MEDICO: MONITOR DE SIGNOS VITALES. CLAVE:

Marca: KENDALL Tipo Presen: PZA

Procedencia: SINGAPORE/EUA Cant Presen: 25
SUBTOTAL $ 184,092.00
l.V.A. $ 29,454.72
TOTAL $ 213,546.72

( doscientos trece mil quinientos cuarenta y seis pesos 72/100 M.N.)
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REQ A23106

REQUISITOS PARA PEDIDOS

1.- DEL PEDIDO:

1.1 Este pedido se sustenta en la cotizacién presentada a esta UMAE.

1.2 El proveedor acepta el presente pedido y se compromete a surtirlo en el plazo, cantidad, lugar y condiciones de entrega sefialados en el mismo, por lo que cualquier aclaracion sobre su contenido deber efectuarse por escrito ante el Departamento
de Abastecimiento en un plazo maximo de 24 horas habiles después de la fecha de recepcion del pedido, transcurrido ese lapso, éste se considera DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR EL PROVEEDOR.

1.3 El Instituto Mexicano del Seguro Social podra 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 hard 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 infraccién a la Ley Federal de Derechos de Autor, ni a la Ley de la Propiedad Industrial, para ser susceptible en su caso de adjudicacién.

1.5 El proveedor declara, bajo protesta de decir verdad, no encontrarse en alguno de los supuestos establecidos por los articulos 50 y 60 pentiltimo parrafo, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Pablico.
1.8 En caso de aplicar, para efectos del articulo 32D del Cédigo Fiscal de la Federacién, el proveedor hace la 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, seran a cargo del proveedor, con excepcién del Impuesto al Valor Agregado.

1.7 El proveedor se obliga a dar las facilidades necesarias para que las Dependencias del Sector Publico Federal ejerzan las funciones que les concede la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico 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 la 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 deberd garantizar la calidad de los bienes entregados y se obliga a su reposicion al detectarse defectos o mal estado en los mismos ylo no cumplir con las especificaciones consignadas en este pedido.
La reposicion de los bienes sera solicitada por la Delegacion 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 notificacién
correspondiente.
2.2 B Instituto Mexicano del Seguro Social podra efectuar pruebas sobre la calidad de los articulos, rechazando aquellos que no retinan las especificaciones requeridas, lo 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 el IMSS, el proveedor debera responder por los vicios ocultos que presenten los bienes y materiales entregados.

-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.
3.- DE LA ENTREGA DE LOS ARTICULOS:
3.1 El proveedor deber3 entregar los bienes solicitados, el plazo sefialado en la clausula 1.2 de este pedido, siempre en una solo exhibicién y no se aceptaran entregas menores al 60% 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 mas tardar en la fecha convenida, pudiendo efectuar entregas parciales dentro def plazo establecido en este
pedido.
3.2 El proveedor registrar 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. Esta
documentacién deberd 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 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 la cantidad determinada, precisamente en el lugar y la fecha indicada y con las especificaciones requeridas.
3.4 Los medicamentos podran ser entregados en presentacién empagque sector salud o en presentacion comercial, con sello o sobre impresion con la clave del Sector Salud; en traténdose de aquellos medicamentos que aun se denominen como
genéricos intercambiables deberén contener la simbologia G.I. de conformidad con lo sefialado en la 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 podran entregar bienes con una caducidad minima de 9 (nueve) meses, siempre y cuando
entreguen carta compromiso, en la cual 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, aquellos bienes que no sean consumidos dentro de
su vida Util.
4.- DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO
4.1 El proveedor se obliga a otorgar, dentro del piazo 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 numeral 5.5.5.1 de las Politicas, Bases y Lineamientos en Materia de Adgquisiciones, 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 Instituto, conforme a los textos autorizados por la Direccidn Juridica del Instituto.
4.3 La garantia de cumplimiento Que entreguie 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

\
Area Adquisicisfies @%ﬂdﬂZOm

MTRA. SANDRA NUREZ CASTEL %
JEFE OFICINA DR ADQUISICIONES " \\ . 4
NA DRA - ,@ s

Administrador del Colrato /mmn_,mmmamam Legal Area Requirente 2
LAE. YADHYRA L JTENGALAS VEGA DR. JOSEA PARRA SALAZAR DRA. MYRIAM RAM IKEZ GUTIERREZ
R ENC. DE DIRECCION MEDICA

EFE DE DEPARTAM STECIMIENTD

ANGN




AN
%MMMMWﬂﬂmmeWWMN%Om_WMMMF_,_\__MOU_WM%Z. Numero Acuerdo: SN \ No. de Evento: AA-046-T83-23
COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALI Namero de mmm_o:.” SN bajo el: Art 41 frac.V
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PUEBLA Fecha de Acuerdo: 11/07/2023 No. de Evento: AA-050GYR046-T83-2023
DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO Fecha Terminacion del pedido:22/07/2023 |No. de Pedido: D3P0342
NUm. Dictamen Presup: SN Elaboracion: 12/07/2023 Impresion 12/07/2023
Proveedor: JAR MEDICAL, S.A.DEC.V. No Requisicion: 22193791020230102
Direccién: CALLE FELIPE ANGELES NUM. 515 ZAPATA MONTERREY 64390 NUEVO LEON Fecha de entrega: 22/07/2023
i tal : 1020
RF.C. JVE -000530-MB8  No. Proveedor: 00033010 Partida presupuesta . 21057001
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

seguir el procedimiento siguiente:

1. El cheque debe expedirse a nombre del Instituto Mexicano del Seguro Social

1. Dicho cheque debera ser resguardado a titulo de garantia en las dreas de Tesoreria de las Delegaciones o UMAES de destino de los bienes.

11l. El cheque seré devueito a mas tardar el segundo dia habil posterior a que el Instituto constate el cumplimiento del contrato.

En este caso, la verificacién del cumplimiento del contrato por parte del Insitito debera hacerse a mas tardar el tercer dia habil posterior a aguel que proveedor de aviso de la entrega de los bienes objeto del presente pedido.

4.4 E| incumplimiento en los plazos de entrega o en las cantidades solicitadas, serd motivo de la cancelacion del 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 aclaracion al respecto, liberando al Instituto del compromiso incumplido, para gue 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 articulos y la misma redaccion del pedido, ademas mostrar claramente el nimero de pedido, numero de alta y numero de proveedor.

5.2 El pago se efectuara a los 20 dias naturales, contados a partir de que presente la documentacion en el Departamento de Finanzas, ubicado en 2 Norte No. 2004, Colonia Centro, C.P. 72000 Puebla, Pue. El proveedor queda obligado a entregar al
Instituto junto con su factura de cobro respectiva la "Opinién del Cumplimiento de Obligaciones en materia de Seguridad Social” vigente y positiva, de conformidad al con lo descrito en los lineamientos para la verificacion del cumplimiento de obligaciones
fiscales en materia de seguridad social de los proveedores y contratistas de fecha 23 de mayo de 2015
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