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DIRECCION ADMINISTRATIVA Numero de Sesion: bajo el: Fracc V art. 41
DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO Fecha de Acuerdo: No. Compranet: AA-050GYR088-E117-2022
Fecha Terminacion del pedido:29/08/2022 | No. de Pedido: D2P0591
NUm. Dictamen Presup:S/N Elaboracién: 19/08/2022 Impresion 19/08/2022
Proveedor: ABASTECEDOR MEDICO HOSPITALARIO, S.A.DEC. V. No Requisicién: PAC
Direccién: ANACLETO ZAPATA NUM. 3015 GRANJITAS LAS SILLA GUADALUPE 67170 Fecha de entrega: 29/08/2022
Partida presupuestal : 0405 21053002
R.F.C. AMH -950918-FL8 No. Proveedor : 00026772 Clasificacié tal:
Unidad solicitante: UMAE GINECO - OBSTETRICIA NUEVO LEON MR TICESIon prospucslN
Lugar de entrega: AV FELIX U GOMEZ CONSTITUCION Y Circ. 20 Loc. 13 Inm. 01 T.S. 15 E. 0 U. 20 P. 0
Partida Clave del Articulo Descripcién Cantidad Unidad Precio Importe Total
1 08090955810001 TUBO SISTEMA PARA LA TOMA YRECOLECCION DE SANGRE, PORPUNCION CAPILAR 18 CJA 1,395.00 25,110.00

DE POLIPROPILENO, TRASLUCIDO CON EDTA YPERLAS MEZCLADORAS, TAPON LILA,
VOLUMEN DE DRENADO 500MCL, EDTA 22-33 MG POR TUBO,TAPON RECOLECTOR DE

FLUJO.
Marca: GOLDEN VAC Tipo Presen: TBO
Procedencia: CHINA Cant Presen:200
SUB. TOTAL $ 25,110.00
I.V.A. $ 4,017.60
TOTAL $ 29,127.60
( veintinueve mil ciento veintisiete pesos 60/100 M.N.)
Administrador del Pedido
\ \Ur Zre it s\\\ . \.\\‘//

RepresentanteLegal
DRA. NORMA CISNEROS GARCIA
DIRECTORA GENERAL U.M.A.E 23

Autorizacign (N2)
LIC. JOSE SA
DIR

\‘ _ Autorizacion (N1 P - \ Comprador
..‘.; RAMBIDE 7 DR. ROBERTO BE JESU FANTE SALINAS L/ LIC. ELD

MAE 23 DIRECTOR MEDICO-ENCARGADO U.M.A.E 23 JEFA DE




_rq?_m_mﬂmﬁvm M_movmwmzm. wmwwwmmwmwmwyprmw Numero Acuerdo: No. de Evento: AAO50GYROS8E117
0. ; iE —
DIRECCION ADMINISTRATIVA Numero de Sesion: bajo el: Fracc V art. 41
DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO Fodha-ac Auerdo: No. CompranetAA-050GYR088-E117-2022
Fecha Terminacién del pedido: 29/08/2022 No. de Pedido: D2P0591
Nam. Dictamen Presup:S/N Elaboracién: 19/08/2022 Impresion 19/08/2022
Proveedor: ABASTECEDOR MEDICO HOSPITALARIO, S. A. DEC. V. No Requisicion: PAC
Direccion: ANACLETO ZAPATA NUM. 3015 GRANJITAS LAS SILLA GUADALUPE 67170 Fecha de entrega:  29/08/2022
Partida presupuestal : 0405 21053002
R.F.C. AMH -250918-FL8 No. Proveedor : 00026772 Clasificacion presupuestal :
Unidad solicitante: UMAE GINECO - OBSTETRICIA NUEVO LEON .
Lugar de entrega: AV FELIX U GOMEZ CONSTITUCION Y Circ. 20 Loc. 13  Inm. 01 1S5.15 E 0 U 20 P. 0
CLAUSULAS PARA PEDIDOS DEL PORTAL DE INCUMPLIMIENTOS
1.- DEL PEDIDO
1.1 Este pedido se sustenta en la colizacion presentada por el proveedor mediante el Portal de Incumplimientos del IMSS.
1.2 El proveedor acepta el presente pedido y se compromele a surtirlo en el plazo, cantidad, lugar y dici de entrega sefialadas en el mismo, por lo que cualquier aclaracidn sobre su
co ido, debera efect por escrito ante el Departamento de Abastecimiento de la UMAE, en un plazo maximo 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 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 gue se cumplan
dichas condiciones, en ambos casos, el proveedor se hara acreedor a la sancién establecida en la clausula 4.4 de este pedido.

1.4 El proveedor manifiesta bajo p de decir verdad no 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 los articulos 50 y 60 pendiltimo parrafo, de la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Piblico (LAASSP).

16 En caso de aplicar, para efectos del articulo 32 D 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 empague, 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 excepcion del Impuesto al Valor Agregado.

1.9 El proveedor se obliga a dar las facilidades necesarias 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

21 Elp dor debera g izar 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 espedificaciones
consignadas en este pedido.

La reposicion de los bienes sera solicitada por la Delegacion o Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) destinataria de los bienes, obliga

48 horas a partir de que reciba la notificacién correspondiente.

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

23 Independientemente de las pruebas que realice el IMSS, el proveedor deberd 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 gue tuviere con el Instituto, por Cuotas Obrero Patronales, Capitales Constitutivos o por cualquier otro concepto.

el pi dor a afi lo en un plazo no mayor a

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 exhibicién 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, acompaiando los siguientes documentos: copia del registro sanitario y el informe analitico del lote a entregar emitido por el laboratorio de control de calidad
del fabri . Esta doct i6n deberd estar completa a fin de que sea autorizada la recepcion de los 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 la cantidad determinada, precisamente en el lugar indicado, a mas tardar en la fecha
sefialada y con las especificaciones requeridas.

3.4 Los medic podran ser ent los en presentacion empaque sector salud o en presentacion comercial, con sello o sobreimpresion con la clave del Sector Salud; en tratandose de
aquellos medicamentos que aln se denominen como "genéricos intercambiables” deberan contener la simbologia G.1., de conformidad con lo sefialado en la NOM-072-5SA1, vigente.

35 Elperiodo 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 hasta de 9 (nueve) meses, siempre 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
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siguiente a que sea requerido el canje, 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 presente pedido por un importe del 10% (diez por ciento), del monto total del pedido, sin incluir el IVA. Sila 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 én Materia de
Adguisiciones, Arrendamientos y P i6n de Servicios (PBL) del IMSS. 3

4.2 En el caso de que |a garantia de cumplimiento se otorgue mediante fianza, debera expedirse a favor del Instituto, conforme a los textos autorizados por la Direccién Juridica del Insituto.

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

I El cheque debe expedirse a nombre del Instituto Mexicano del Seguro Social.
I Dicho cheque debera ser resguardado, a titulo de garantia, en las areas de Tesoreria de las Delegaciones o UMAES de destino de los bienes.
Ili.  El cheque seré devuelto a mas tardar el segundo dia habil posterior a que el Instituto constate el cumplimiento del pedido.

En este caso, la verificacion del plimiento del pedido por parte del Instituto debera hacerse a méas tardar el tercer dia habil posterior a aquel en que el proveedor de aviso de la entrega de los
bienes objeto del presente pedido.

4.4  El incumplimiento en los plazos de entrega o en las cantidades solicitadas, sera motivo de la cancelacién del pedido o de la i I y la aplicacién de una sancidn, 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 que de acuerdo a sus
necesidades reasigne el volumen no entregado a quien mejor convenga a sus intereses.

5- DE LA FACTURACION
51  Las facturas deberan describir los mismos articulos y la misma redaccion del pedido, ademas mostrar cl el nimero de pedido, nimero de requisicion y partida presupuestal.
52 El pago de este pedido, se realizara 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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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD No.23

DIRECCION ADMINISTRATIVA
DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO

Numero Acuerdo:
Numero de Sesion:
Fecha de Acuerdo:

NUum. Dictamen Presup:S/N

No. de Evento AAO50GYRO88E117
bajo el: Fracc V art. 41
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Fecha Terminacion del pedido:29/08/2022 |\, de Pedido: D2P0591

Elaboracién: 19/08/2022 Impresion 19/08/2022

Proveedor: ABASTECEDOR MEDICO HOSPITALARIO, S. A. DEC. V.

No Requisicién: PAC

Direccion ANACLETO ZAPATA NUM. 3015 GRANJITAS LAS SILLA GUADALUPE 67170 Fecha de entrega:  29/08/2022
Partida presupuestai : 0405 21053002
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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.
NOMBRE DEL REPRESENTANTE
|CARGO
FIRMA DE CONFORMIDAD o TELEFONO(S)
DIA MES |ANO
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EL REPRESENTANTE ACREDITA PODER PARA FIRMAR EL PEDIDO DE LA SIGUIENTE FORMA
Administrador del Pedido
) e — —)
Vit pas Pl
_xmuammjgﬂmwom_ Autorizacign (N2) | Autorizacion (N1) i # ‘Comprador
7 DRA. NORMA CISNEROS GARCIA LIC. JOSE SA E _ DR. ROBERTO DE JESUS INFAN ALINAS A LIC. ELDA JUDJTH RUEDA MCRENO
| DIRECTORA GENERAL U.MA.E 23 OR ADMVO. UM.AE/23 mc_mmoqox MEDICO ENCARGADO U.M.A.E 23 . JEFA DE ABABTECI

e /




GOBIERNO DE
LD

N MEXICO IMSS

FECHA: 01 de agosto de 2022

Opini6n del Cumplimiento de Obligaciones en materia de Seguridad Social

Folio: 1659364280549735925635
Clave de R.F.C.: AMH950918FL8
Nombre, Denominacién o Razén Social: ABASTECEDOR MEDICO HOSPITALARIO

Estimado Patrén:

Respuesta de opinién:

En atencion a su consulta sobre el Cumplimiento de Obligaciones, se le informa lo siguiente:

En los controles electronicos del Instituto Mexicano del Seguro Social, se observa que en el momento en que se realiza esta revisidn, se encuentra al
corriente con las obligaciones de pago de aportaciones Seguridad Social, toda vez que no se registran créditos fiscales firmes a su cargo, por lo anterior
se emite opinién Positiva.

La presente opinion se realiza inicamente verificando que no existan créditos fiscales firmes a su cargo, sin que sea una constancia del correcto entero de
las aportaciones de Seguridad Social, para lo cual el IMSS se reserva sus facultades de verificacion previstas en la Ley del Seguro Social y el Codigo
Fiscal de la Federacion.

Revision practicada el dia 01 de agosto de 2022, a las 09:31 horas.

Esta carta opinién de cumplimiento de obligaciones tiene una vigencia hasta el 31 de agosto de 2022.

El Contribuyente cuenta con auditoria en proceso.

Usted tiene registrado(s) 12 trabajador(es) activo(s) ante el IMSS.

NOTAS:

1. La presanie opinitn se emite considerando o establecido en los incisos a) y b), del Acuerdo de fecha 10 de diciembre de 2014 emitido por &l H. Consejo Técnico del Instituto Mexicano del Seguro Social,

2. La opinidn del 56 ganara ala si 5n fiscal del patron en los siguientes sentidos: POSITIVA.- Cuando el patrén estd insesit y al an el ! de las que s& i en los incisos a) y b) dal
Acuerdo de fecha 10 de diciembre de 2014 emitido por &l H, Consejo Técnico del Instituts Mexicano del Seguro Social; NEGATIVA - Cuando el patrén no esté al corente en el i de las i que se ’ Bn o8 Incisos a) y b)
ded Acuerdo antes citado.

3. Lapresente opinion se emite de conformidad con ko establecido en el articubo 32-D del Cédigo Fiscal de la Federacion y del Acuerdo ACDO.SA1.HCT.101214/281 P.DIR de facha 10 de diciembre de 2014 emilide por el H. Consejo Técnico ded Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Esle servicio es gratulio.
El IMSS es el insirumento basico de seguridad social para todos los trabajadoras y sus familias,

Sus datos les son ¥ g &N los si del IMSS, de con los | de P ion de Datos P ¥ con las diversas disposiciones fiscales y legales sobre confidencialidad y proteccién de dalos, a fin
de ejercer las facultad feridas a la idad fiscal.

5i desea modificar o cormegir sus datos personales, puede acudir a la Subdelegacion competenie.

Cadena Original: ||Imvocante: portalimssdigital[Tramite:Carta de No Adeudo Art. 32D|Fecha:01 de agosto 2022, 09:31:19|Folio; 1658364280549735925635|RFC: AMHS50918FLE|Nombre o Razon
Social ABASTECEDOR MEDICO HDSPFT.&LMIOiCURF".POphiDn:POS”NAIFudwlm\ﬁgnn:in:m de agosto 2022, 09:31:19|FechaFin\vigencia; 31 de agosto 2022, 09:31:19]|

Sello digital: T0NgyKZ[12a2BgRICSITYRGYMSI0CA YiwJ2VR+MCOWBCAF e/ X GNdedCIOCaE Uk XUBhSVEANdoMPE ThsxBroKBMM TI5+TIzB7XgY
CBNUMJrshiSbDICMTkNNOBZUQU+ X4 SeulUW2cqatY 030050zL Xe5dD0D0B TISgNEQTUHbMIgUKNVHVSKE 2med, ShOF SvTBigNiT pOhYighyX
2CBjIXTVXBUi+pMp24wDb2uMKPOlp2mQTp+ UOF XvI0UBpO7caEjER IEgkCVEAD+WReMtO==

Secuencia Notarial:  cB8873b5-3113-4d12-a40d-0c34 2c42dfc1

Numero de Serie: D00000C0000000000001
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Servicio de Administracion Tributaria

Opinién del cumplimiento de obligaciones fiscales

Folio Clave de R.F.C.
22NC3998720 AMH950918FL8

Nombre, Denominacioén o Razén social
ABASTECEDOR MEDICO HOSPITALARIO SA DE CV

Estimado contribuyente
Respuesta de opinion: o

En atencién a su consulta sobre el Cumplimiento de Obligaciones, se le informa lo siguiente:

En los controles electrénicos institucionales del Servicio de Administracion Tributaria, se observa que en el momento en que se realiza esta
revisioén, se encuentra al corriente en el cumplimiento de los puntos que se revisa la opinién del cumplimiento de obligaciones fiscales, contenidos
en la Resolucion Miscelanea Fiscal vigente. Por lo que se emite esta opinién del cumplimiento de obligaciones fiscales, en sentido POSITIVO. La

presente opinién no es una constancia del correcto entero de los impuestos declarados, para lo cual el SAT se reserva sus facultades de
verificacion previstas en el Cédigo Fiscal de la Federacién.

Revision practicada el dia 01 de agosto de 2022, a las 09:26 horas

Notas

1.- La opinion del cumplimiento, se genera atendiendo a la situacion fiscal del contribuyente en los siguientes sentidos: POSITIVA. - Cuando el
contribuyente esta inscrito y al corriente en el cumplimiento de las obligaciones que se consideran en los numerales 1 a 12 de la regla 2.1.37. de
la Resolucién Miscelénea Fiscal para 2022; NEGATIVA. - Cuando el contribuyente no esté al corriente en el cumplimiento de las obligaciones
que se consideran en los numerales 1 a 12 de la regla 2.1.37. de la Resolucién Miscelanea Fiscal para 2022; INSCRITO SIN OBLIGACIONES..-
Cuando el contribuyente esta inscrito en el RFC pero no tiene obligaciones fiscales.

2.- Para estimulos o subsidios, la opinién que se genere indicando que es Inscrito SIN OBLIGACIONES fiscales, se tomara como Positiva
cuando el monto del subsidio no rebase de 40 UMAS elevado al afio, en caso contrario se considera como resultado Negativo.

- 3.- La presente opinion se emite considerando lo establecido en la regla 2.1.37. de la Resolucién Miscel4nea Fiscal para 2022,

Cadena Original
IAMH950918FL8|22NC3998720/01-08-2022|P||00001088888800000031]|

Sello Digital

FeF-!cDVFY5SntbQVHtJIfZ?ankt42hN2w6rCEpquBnnYSlesRVUzCGSthCw+r+RFCUGgcSLSeshvbGBIiBijNaJ
+Puk28pWDVx9lLooxOZdSDBxAKWhThWBCApPyGCk3a?adVy!gV3P22IJUTf3XLnD5ngL3mih436eljcg=

Contacto:
GOBIERNO DE Av. Hidalgo 77, col. Guerrero, ¢.p. 06300,
M ﬁx:co HACIENDA :: SA"'I' Ciudad de México. Atencion telefonica 01 55

627 22 728, desde Estados Unidos y
Canada 01 877 44 88 728.
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Servicio de Administracion Tributaria

Notas

4.- Tratandose de estimulos o subsidios, tiene una vigencia de 3 meses contada a partir del dia en que se emite segun lo establecido en la regla
2.1.28. y 30 dias naturales a partir de su emision para tramites diferentes al sefialado, de acuerdo a la regla 2.1.37. de la Resolucién Miscelanea
Fiscal para 2022.

5.- La opinién que se genere indicando que es INSCRITO SIN OBLIGACIONES fiscales, se considera Opinién Negativa para efectos de
contratacién de adquisiciones, arrendamientos, servicios u obra publica.

. B.- La presente opinién se emite de conformidad con lo establecido en el articulo 32-D del Cédigo Fiscal de la Federacion, regla 2.1.37. de la
Resolucién Misceldnea Fiscal para 2022 y no constituye respuesta favorable respecto a contribuyentes que se ubican en los supuestos del
articulo 69 del Cédigo Fiscal de la Federacion.

Este servicio es gratuito, en el SAT nuestra misién es servirle.

Sus datos personales son incorporados y protegidos en los sistemas del SAT, de conformidad con los lineamientos de proteccién de Datos
Personales y con las diversas disposiciones fiscales y legales sobre confidencialidad y proteccion de datos, a fin de ejercer las facultades
conferidas a la autoridad fiscal.

Si desea modificar o corregir sus datos personales, puede acudir a la Administracién Desconcentrada de Servicios al Contribuyente de su
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INFONAVIT

Coordinacién General de Recaudacién Fiscal
Gerencia Senior de Recaudacién y Cobranza Fiscal
Gerencia de Cobro Persuasivo, Coactivo y Garantias

Oficio: CGRF/GSRyCF/GCPCyG/0001256589/2022

Asunto: Constancia de Situacién Fiscal. = .
Ciudad de México, a 01 de Agosto de 2022.

RAZON SOCIAL: ABASTECEDOR MEDICO HOSPITALARIO SA DE CV
NRP: D4538957108
Presente.

El Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores en su caracter de organismo fiscal auténomo, de
acuerdo a lo dispuesto en el articulo 30, segundo parrafo, de la Ley del Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para
los Trabajadores, a través de la Gerencia de Cobro Persuasivo, Coactivo y Garantias perteneciente a la Gerencia
Senior de Recaudacién y Cobranza Fiscal, y de conformidad con lo establecido en los articulos 4 fraccién VI, 5 y 11 del
Reglamento Interior del Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores en Materia de Facultades
como QOrganismo Fiscal Auténomo, publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 20 de junio de 2008, modificado
mediante Decreto por el que se reforman y adicionan diversas disposiciones de dicho Ordenamiento, publicado en el
Diario Oficial de la Federacién el dia 31 de julio de 2017, emite la presente constancia de situacion fiscal en materia de
aportaciones y amortizaciones patronales frente al Infonavit, de conformidad con lo estipulado en el articulo 3 fraccion
IV, del referido Reglamento Interior del Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores en Materia de
Facultades como Organismo Fiscal Auténomo, conforme a lo siguiente:

Del andlisis practicado en los sistemas de este Instituto se advierte que ABASTECEDOR MEDICO HOSPITALARIO SA
DE CV, con Numero de Registro Patronal D4538957108, NO se identificaron adeudos ante el Infonavit, mismo que
se encuentra al corriente en sus obligaciones que sefiala el articulo 29 de la Ley del Instituto del Fondo Nacional de la
Vivienda para los Trabajadores, de aportar el cinco por ciento de los salarios cubiertos a sus trabajadores y de retener
y enterar los descuentos para amortizaciones de crédito, hasta el 02 bimestre 2022.

Lo anterior, sin perjuicio de que este Instituto como Organismo Fiscal Auténomo, se reserva el ejercicio de sus
facultades en su caracter de Autoridad Fiscal, previstas en el Cadigo Fiscal de la Federacion y la Ley del Instituto del
Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores en caso de que surgiera informacién complementaria y/o ajustes
que modificaran la cuenta de los periodos revisados, al emitir la presente constancia.

Cabe mencionar, que el presente documento es de caracter meramente informativo, por lo que no constituye acto o
resolucion de caracter fiscal, no determina cantidad alguna a pagar, ni genera derechos.

Atentamente

/y_

Lic. Eduardo Jolly Zarazua
Gerente de Cobro Persuasivo, Coactivo y Garantias
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