INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD No.23

DIRECCION ADMINISTRATIVA
DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO

Numero Acuerdo:

Namero de Sesion:

Fecha de Acuerdo:

Fecha Terminacién del pedido:22/09/2024
Num. Dictamen Presup:S/N

No. de Evento: E-2024-00092934
bajo el: Fracc V art. 41

No. Compranet:
AA-50-GYR-050GYR088-N-121-2024
No. de Pedido: D4P0552

Elaboracion: 12/09/2024 Impresion 12/09/2024

_v‘—o,_.moao: CONSORCIO HOSPITALARIO, S.A. DE C.V. No Requisicién: PAC
Direccion: CHILARDI NO. 179 VILLASENOR GUADALAJARA 44600 Fecha de entrega: 22/09/2024
Partida presupuestal : 0401 21053002
R.F.C. CHO -010731-7DA No. Proveedor : 00072392 Clasificaci jid
Unidad solicitante: UMAE GINECO - OBSTETRICIA NUEVO LEON asiticacion presupuestal :
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 Descripcion Cantidad Unidad Precio Importe Total
1 06015503380002 CAMPOS QUIRURGICOS DE INCISION, IMPREGNADOS CON IODOPOVIDONA EN UNA 4 ENV 2,660.00 10,640.00
DE SUS CARAS. COMPUESTO DE CZ) PELICULA IMPERMEABLE; TRANSPARENTE,
CON ADHESIVO GRADO MEDICO, AUTOADHERIBLES, I=uO>rmmOmz_oO CON UNA
SUPERFICIE DE IMPREGNACION DE:
Marca:  3M LOBAN Tipo Presen: PZA
Procedencia: ESTADOS UNIDOS Cant Presen:10
SUB. TOTAL $ 10,640.00
LV.A $ 1,702.40
TOTAL $ 12,342.40

( doce mil trescientos cuarenta y dos pesos 40/100 M.N.)
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Proveedor: CONSORCIO HOSPITALARIO, S.A. DE C.V. No Requisicién: PAC
Direccion: CHILARDI NO. 179 VILLASENOR GUADALAJARA 44600 Fecha de entrega:  22/09/2024
Partida presupuestal : 0401 21053002
R.F.C. CHO -010731-7DA No. Proveedor : 00072392 Clasificacion presupuestal :
Unidad solicitante: UMAE GINECO - OBSTETRICIA NUEVO LEON .
Lugar de entrega: AV FELIX U GOMEZ CONSTITUCION Y Circ. 20 Loc. 13 Inm. 01 T.S. 15 E. 0 U 20 P. 0

CLAUSULAS PARA PEDIDOS DEL PORTAL DE INCUMPLIMIENTOS

1- DEL PEDIDO

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

12  Elproveedor acepta el presente pedido Yy s& compromete a surtirlo en el plazo, cantidad, lugar y condiciones de entrega senaladas en el mismo, por lo que cualquier aclaracion sobre su
contenido, debera efectuarse 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 Elinstituto 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 que se cumplan
dichas condiciones, en ambos casos, el proveedor se haré acreedor a la sancion establecida en la clausula 4.4 de este pedido.

1.4  Elproveedor manifiesta 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 adjudicacidn.

1.5 Elproveedor declara, bajo protesta de decir verdad, no encontrarse en alguno de los supuestos establecidas por los articulos 50 y 60 penuitimo pérrafo, de la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico (LAASSP).

1.6 Encaso de aplicar, para efectos del articulo 32 D dal Codigo Fiscal de la Federacion, 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 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 ¥ su Reglamento.

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

2.1 Elproveedor deberé garantizar la calidad de los bienes entregados y se obliga a su reposicion al detectarse defectos o mal estado en los mismos yfo no cumplir con las especificaciones
consignadas en este pedido.

La reposicién de los bienes sera solicitada por la Delegacion o Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) destinataria de los bienes, obligandose el praveedor a efectuarlo en un plazo no mayor a

48 horas a partir de que reciba la notificacin correspondiente.

2.2 Elinstituto Mexicano del Seguro Social podra efectuar pruebas sobre la calidad de los bienes, rechazando aquellos que no rednan 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 debera responder por los vicios ocultos que presenten los bienes y materiales entregados.

2.4 Acepta el proveedor que, en su caso, se haga compensacién de los adeudos que tuviere con sl Instituto, por Cuctas Obrero Patronales, Capitales Constitutivos o por cualquier ofro concepto,

3.- DE LA ENTREGA DE LOS ARTICULOS

3.1 Elproveedor 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 50% de la
cantidad solicitada en los pedidos.

3.2  El proveedor registrara en la "Remisién del Pedido”, todos los datos consignados en el "Instructivo para requisitar la Remisién del Pedido” y debera entregar original y copia de la misma al
presentarse a realizar la entrega de los bienes, acompafiando 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 bignes en la Delegacién o UMAE de destino en donde, de ser el caso, le sellaran de recibido
en el original de la remision.
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33 Elproveedor 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
sefalada y con las especificaciones requeridas.
34  Los medicamentos podran ser entregados 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 aun se denominen como "genericos intercambiables” deberan contener la simbologia G.1., de conformidad con lo sefalado en la NOM-072-55A1, vigente
3.5 Elperiodo de caducidad de los bienes, no podra ser menora 12 (doce) meses, contados a partir de la fecha de entrega. No obstante los proveedores podran antregar 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
siguiente a que sea requeride el canje, sin costo alguno para el Instituto, aquellos bienes que no sean consumidos dentro de su vida Gtil.
4-  DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTOQ
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. Si la entrega de los bienes se realiza dentro del plazo citado en
el pamrafo 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
Adquisiciones, Arrendamientos y Prestacion de Servicios (PBL) del IMSS.
42  Enel caso de que la garantia de cumplimiento se otorgue mediante fianza, debera expedirse a favor del Instituto, conforme a los textos autorizados por la Direccién Juridica del Instituto.
43 Lagarantia de cumplimiento que entregue el proveedor, en aquellos pedidos 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:
Il El cheque debe expedirse a nombre del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Il.  Dicho cheque debera ser resguardado, a titulo de garantia, en las dreas de Tesoreria de las Delegaciones o UMAES de destino de los bisnas.
Il El cheque sera devuelto a mas tardar el segundo dia habil posterior a que el Instituto constate el cumplimiento del pedido.
En este caso, la verificacién del cumplimiento del pedido por parte del Instituto debera hacerse a mas tardar el tercer dia habil posterior a agquel en que el proveedor de aviso de la entrega de los
bienes objeto del presente pedido.
44 Elincumplimiento en los plazos de entrega o en las cantidades solicitadas, sera 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 incumplide. 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
5.1 Las facturas deberan describir los mismos articulos y la misma redaccién del pedido, ademas mostrar claramente el numero de pedido, nimero de requisicién y partida presupuestal.
52 El pago de este pedido, s realizara a los 20 dias naturales posteriores a la presentacidn 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 podré 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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| 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 1
FIRMA DE CONFORMIDAD TELEFONO(S)
e I‘Us MES  [ANO
) _ _
EL REPRESENTANTE ACREDITA PODER PARA FIRMAR EL PEDIDO DE LA SIGUIENTE FORMA
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Felipe Carrillo
PUERTO
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FECHA: 03 de septiembre de 2024

Opinién del Cumplimiento de Obligaciones Fiscales en materia de Seguridad Social

Folio: 17253733047451215150605
Clavede R.F.C.: CHO0107317DA
Nombre, Denominacién o Razén Social: CONSORCIO HOSPITALARIO SA DE CV

Estimado Patrén:

Respuesta de opinion:

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

En los controles electrénicos del Instituto Mexicano del Seguro Social, se observa que en el momento en que se realiza esta revision, 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 opinién se realiza unicamente 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 verificacién previstas en la Ley del Seguro Social y el Cédigo
Fiscal de la Federacion.

Revision practicada el dia 03 de septiembre de 2024, a las 08:21 horas.

Esta carta opinidn del cumplimiento de obligaciones fiscales tiene una vigencia hasta el 03 de septiembre de 2024, 23:59:59.

Usted tiene registrado(s) 20 trabajador(es) activo(s) ante el IMSS.

NOTAS:

1. En caso de estar inconlorme y ustad sea el particular que esté inscrito anle el IMSS o sea el representante legal, podré ustad una itn ants la «que controla el (los) crédilo(s) fiscales y adjuniar esle documento, asi como
los docurmantos que soporlen su aciarackn
2. La presanta opinidn se amite considerande lo establecido en los incisos a) y b). del Acuerdo de fecha 27 de abril de 2022 emitido por el H. Consejo Técnico del Institulo Mexicano del Seguro Social.

Tiere una vigencia del misme dia que fue consultada, de conformidad con el Acuerdo de facha 27 de abril de 2022 emitido por el H. Consejo Téenico del Instilute Mexicano del Seguro Social

4. La opinion del i &8 genara [ a la situacidn fiscal del palrdn an los siguenies sentidos: POSITIVA - Cuando ol parficular asté inscrilo anie &l IMSS y al ianta an al Jirmii da las » qua 88 i &n los
incisos a) y b) da |a regla cuaria, de conformidad con el Acuerdo de facha 27 de abeil de 2022 emitido por el H. Consejo Técnico del institulo Mexicano del Seguro Social; NEGATIVA.- Cuando el parbcular no esté al comrienta en al cumplimienio de las
= an materia da idad social que se i an los incisos a) y b) da |a regla cuaria del acuerdo anles citado; SIN OPINION.- Cuando no se localice an los. icos del IMSS la ink para anar al
uumplummm de |as obligaciones fiscales en maleda de idad social de los

5 Se incluyen dalos informativos, en su caso lales como: si el particular cuenta con algin aﬂude fiscalizacidn en proceso o si cusnta con medios de defansa inlerpuesios an conira de acio administrativos o resoluciones emitidas por el IMSS o si cuenta
con aigln convenio de pago a plazos, los cuales no inciden en el senlido que se amila la opin

6. La presents opinién se emite de conformidad con lo astablecida en el arficulo 32-D del Cadigo Fuacal da |a Faderacsdn y del Acuardo ACDO.SA2 HCT 270422/107 P.DIR de fecha 27 da abril de 2022 emitido por el H. Consajo Técnico dal institulo
Maxicano ded Seguro Social,

Este sarvicio es gralullo

ElIMSS &s &l instrumenio basico de seguridad social para todos los trabajadores y sus familias.

Sus dalos 50N i ¥ idos an los sslemas del IMSS, de idad con los Li i de P #n de Datos F ¥ con las diversas disposicionss fiscales y legales sobra confidancialidad y proteccidn de datos. a fin
de ejercer kas 1 e wias a la wdad fiscal,

Si desea modificar o commagir sus dalos personales, puede acudir a la Subdelegacién compalenie.

Cadena digital| Tramite:Caria de No Adeudo Arl. 32D|Fecha:03 de septiembre 202‘ Da: 2‘ 28|Folio: 17253733“?45121 51 MWFC CHomU?31?DA|NDIIﬂ:rB o
Razon Social: CONSORCIO HOSPITALARIO SA DE CVICURP:|Opinion POSITIVAJF 03 de sep! 2024, 08:21:28)F echaF| 03 da da
2024, 23:59:59)|
Sello digital: 1msnnob»mr13uo\«rrc:pnmgwwo:Eucmr.luWsuzsszbnvmmfm.o37H\resAfwwpaqyamnmphemxa,-kuco.ncnmzmo-mmzmm-mm
9KU4'§PEIIHRJD5 L yHvE D1 Jxr2 pPEBpY y YWeSIKv1/EzhzOZIIBWRE o/SQICCOKID2ZAT
21990 AxgakabZzNnAZBL fuyfZk3k PiL o=

Secuencia Notarial:  99i51b42-8{14-4b0c-adc3-5861859a4931

Nimero de Serle: 00000000000000000001
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INFONAVIT®

Coordinacion General de Recaudacion Fiscal

Gerencia Senior de Recaudacion y Cobranza Fiscal

Gerencia de Cobro Persuasivo, Coactivo y Garantias
Cludad de México, a 27 de Agosto de 2024

Constancia de Situacion Fiscal en materia obligaci Fiscales relativa a las aportaciones patronales y entero de descuentos.
Folio: 0001910582/2024
RFC: CHOO0107317DA

Nombre o Razén Social: CONSORCIO HOSPITALARIO SA DE CV

Estimado Patrén:

En atencién a su a su solicitud de constancia de situacién fiscal registrada el dia 27 de Agosto de 2024 y 08:18:58 respecto del cumplimiento de sus
obligaciones fiscales relativas a las aportaciones patronales y entero de descuentos ante el Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los
Trabajadores, se hace de su conocimiento lo siguiente:

Se informa que al momento de realizar la consulta solicitada por usted en los sistemas electronicos del Instituto respecto del cumplimiento de sus
obligaciones fiscales en materia de vivienda, y con relacién a los datos de identificacion que aparecen al inicio del presente documento, se detect que Si
se encuentra al corriente en las obligaciones patronales relativas a realizar la aportacion del cinco por ciento sobre los salarios de los trabajadores, asi
como retener y enterar los descuentos para el pago amortizaciones de crédito en términos de los articulos 29 y 30 de la Ley del Instituto del Fondo
Nacional de la Vivienda para los Trabajadores por lo que la constancia que se emite es sin adeudo.

Asimismo, se sefala que de conformidad con los registros electronicos consultados por este Instituto, ese solicitante cuenta con 18 trabajador{es)
activo(s) ante el Infonavit al 3er. Bimestre de 2024,

Se informa lo anterior, sin perjuicio de que este Instituto como Organismo Fiscal Auténomo se reserve el ejercicio de sus facultades para allegarse de
informacién complementaria y/o realizar los ajustes que modifiquen lo aqui hecho de su conocimiento a fin de reconocer la existencia de registros
patronales adicionales vinculados a su registro federal de contribuyentes que a su vez, puedan evidenciar el cumplimiento de obligaciones patronales ante
este Instituto en términos del Codigo Fiscal de la Federacién y la Ley del Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores.

Cabe mencionar, que el presente documento no constituye una resolucién definitiva en tanto que tiene una vigencia de 30 dias a partir de la fecha de su
expedicién, indicando que la Constancia que nos ocupa constituye un acto de autoridad meramente informativo y emitido a peticién de la parte interesada,
por lo que no reviste caracteristicas de resolucién de caréacter fiscal; no determina cantidad alguna a pagar, ni crea, modifica o extingue derechos u
obligaciones inherentes a las situaciones de hecho reguladas por la legislacién aplicable.

La presente constancia es emitida por el Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores en su caracter de organismo fiscal autonomo,
de conformidad con los articulos 32-D del Cédigo Fiscal de la Federacién; 29 y 30 de la Ley del Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los
Trabajadores; en relacién con lo dispuesto en los articulos 3, fraccién IV, 4 fraccion VII, 5 primer parrafo y 11 del Reglamento Interior del Instituto del
Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores en Materia de Facultades como Organismo Fiscal Auténomo, publicado en el Diario Oficial de la
Federacién el 31 de julio de 2017; asl como las Reglas para la obtencién de la Constancia de Situacién Fiscal en materia obligaciones fiscales relativas a
las aportaciones patronales y entero de descuentos del Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores publicadas en el Diario Oficial de
la Federacion el 22 de abril de 2024,
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Opinién del cumplimiento de obligaciones fiscales
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Nombre, Denominacién o Razén social

CONSORCIO HOSPITALARIO SA DE CV

Estimado contribuyente

Respuesta de opinion:
En atencién a su consulia 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 revision,
se encuentra al corriente en el cumplimiento de los puntos que se revisa la opinién del cumplimiento de obligaciones fiscales, contenidos en la
Resolucién 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 Codigo Fiscal de la Federacion.

Revision practicada el dia 3 de septiembre de 2024 a las 8:14 horas

Notas

1.-Tratdndose de estimulos o subsidios, tiene una vigencia de 3 meses contada a partir del dia en que se emite segin lo establecido en la regla
2.1.27. y 30 dias naturales a partir de su emisién para tramites diferentes al sefialado, de acuerdo a la regla 2.1.36. de la Resolucién Miscelanea
Fiscal para 2024.

2 -El procedimiento para obtener la opinion se realiza conforme a lo previsto en la regla 2.1.36. de la Resolucién Miscelanea Fiscal para 2024 y de
acuerdo a lo establecido en el articulo 32-D del Cédigo Fiscal de la Federacion y no constituye respuesta favorable respecto a contribuyentes que
se ubican en los supuestos del articulo 69 del Cédigo Fiscal de la Federacion.

3.-Para estimulos o subsidios, la opinion 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.

4.-La opinién del cumplimiento, se genera atendiendo a la situacion fiscal del contribuyente en los siguientes sentidos: POSITIVA. - Cuando el
contribuyente esté inscrito y al corriente en el cumplimiento de las obligaciones que se consideran en los numerales 1 a 12 de la regla 2.1.36. de
la Resolucién Miscelanea Fiscal para 2024; NEGATIVA. - Cuando el contribuyente esté inscrito y no se encuentre al corriente en el cumplimiento
de las obligaciones que se consideran en los numerales 1 a 12 de la regla 2.1.36. de la Resolucion Miscelanea Fiscal para 2024; INSCRITO SIN
OBLIGACIONES.- Cuando el contribuyente est4 inscrito en el RFC pero no tiene obligaciones fiscales.
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Notas

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

6.-El procedimiento para obtener la opinion se realiza conforme a lo previsto en la regla 2.1.36. de la Resolucién Misceldnea Fiscal para 2024 y de
acuerdo a lo establecido en el articulo 32-D del Cédige Fiscal de la Federacién.

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

Los alcances y condiciones del tratamiento de sus datos personales podra consultarlos en el aviso integral de privacidad para ello, ingrese al portal
de Internet del SAT en la siguiente ruta: http://omawww.sat.gob.mx/documentossat/Paginas/AvisodePrivacidadSAT/aviso_de_privacidad_sat.htm
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