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HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 Namero de Sesion: bajo el: Frace V art. 41
CENTRO MEDICO NAGIONAL DEL NORESTE . _unnw_m de Acuerdo: - No. Compranet. AA-050GYRO059-E57-2022
DIRECCION ADMINISTRATA 'Fecha Terminacion del pedido:12/05/2022 | No. de Pedido: D2P0783
NGm. Dictamen Presup:S/N Eiaboracién: 02/05/2022 Impresion 02/05/2022
Proveedor: DISTRIBUIDORA SEVI, S.A. DE C.V. No Requisicién: PAC
Direccién: CALLE AV. DEL MAR NO. 205 VIGA GUADALUPE 67115 Fecha de entrega:  12/05/2022
) y Partida presupuestal : 0301 21053001
R.F.C. DSE -000522-3N0 No. Proveedor: 00077029 Clasificacié tal -
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON ) asimcacion presupuestal :
Lugar de entrega:  LINCOLN'Y GONZALITOS, COL.MITRAS Circ. 20 Lec. 19 Inm. 01 TS 15 E. 0 U 20 P. 0
Partida .0_m<m del Articule Descripcidn Cantidad Unidad Precio Importe Total
1 010000 12070002 BUTILHIOSCINA O HIOSCINA. SOLUCION _Z<moj_.>m_um CADA AMPOLLETA CONTIENE: 240 ENV 25.00 6,000.00
. - BROMURO DE _wc._._rI_OmOmZ\r O wcjrwwogcmo DE HIOSCINA 20 MG. ENVASE CON 3
: AMPOLLETAS DE 1 _Sr o
"Marca:  CRYOPINA Tipo Presen: AMP
" Procedencia: = MEXICO Cant Presen:3
SUB. TOTAL $ 6,000.00
L. V. A. $ 0.00
o | TOTAL  $ 6,000.00
( seis mil pesos 00/100 M.N.)
Administrador del Pedido ..
ANALISTA ooomap__um DQUISICIONES
Comprador A >c8=~mna Autorizacién / R uqmmm ne _. m_ f( Ww.bc
ING. ELIA GABRIELJA ARZOLA MORATO LIC. AL ._>zum. . o .__gmsz GARZA| C.P. MANUEL ZAVALA TORRES DR.JGS N
JEFE DE OFICINA DQUISICIONES ENCARGA! o c ) _u>wq>§mz.3 DE ABASTO CTOR ADMINISTRATIVO o_mmo R mmzmm>_. UMAE H.E. NO. 25
1
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD [Namero Acuerdo: No. de Evento: 2439178
HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 Numero de Sesion: bajo el: Fracc V art. 41

. CENTRO MEDICO NACIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo: No. CompranetAA-050GYRO59-E57-2022
DIRECCION ADMINISTRATIVA

Fecha Terminacién del pedido: 12/05/2022

No. de Pedido: D2P0783
NOm. Dictamen Presup:S/N

Elaboracién: 02/05/2022 Impresion 02/05/2022

Proveedor: DISTRIBUIDORA SEVI, SA.DEC.V. No Requisicién: PAC

Direccion: CALLE AV. DEL MAR NO. 205 VIGA GUADALUPE 67115 Fecha de entrega:  12/05/2022

Partida presupuestat : 0301 21053001
R.F.C. DSE -000522-3N0 No. Proveedor : 00077029

> Clasificacion presupuestal :
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON )
Lugar de entrega: LINCOLN Y GONZALITOS, COL.MITRAS Circ. 20 Loc. 19 Inm. 01 T.8. 15 E o u 20 P 0

Sncaamaﬂa:mg:mﬂmnmw?cmgvEmmﬁm.mmmavﬂozocm:%m:cmm:m:camomnm compromisa, en la cual se obliguen a canjear, dentro de un plazo de 15 dias hébiles, contados a partir dei dia
siguiente a que sea requerido ol canje, sin costo alguno para ef Institute, aquellos bienes que no sean tonsumidos dentro da su vida o),

4.- DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTC

41 El proveedor se gbliga a ctorgar, dentro del plazo de diez dias naturales contados a partir de la aceptacién de este instrumento, una garantia de cumplimiento de todas y cada una de las
obligaciones 2 su cargo derivacas del presente pedido por un importe cel 10% (diez por ciente), del monto total de! pedido, sin inckir el VA, Sita entrega de los blenes so realfza dentro del piazo citado en
ol parrafo anterior, no seré necesario otorgar la garantia, de acuerdo a lo establacido en el articule 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) det IMSS.

4.2 En el caso de que la garantia de cumplimiento se otorgue mediante flanza, deberd expedirse a favor del Instituto, conforme a los textos autarizadas por Ja Direccion Juridica del Instituto.

4.3 Lagaratia de cumplimiento gue entregue ¢l proveedor, en agquellos contratos CUYD importe sea igual o mensr a 600 {seiscientos) dias de salarie minime general vigente en el Distrite Federal,
podra otorgarse mediante cheque certificado, para lo cual, se debera seguir el procedimiento siguiente:

.. Elcheque debe expedirse a nombre del Instituto Mexicane del Seguro Social.

I Dicho cheque debera ser resguardado, a titulo de garantia, en las 4reas de Tesorsria de las Delegaciones o UMAES de destino de los bienas.
L. Elcheque serd devuelto a mas tardar et segundo dia habil posterior a que @l Institute constate el cumplimianto del contrato.

En este case, |a verificacion del cumplimiento de! contrato por parte del Instituto debera hacerse a mas tardar el tercer dia habil posterior a aquel en que #! proveedor de aviso de la entrega de los
bienes objete del presente contrato.

4.4 Elincumplimiento en los plazes de entrega o en las cantidades solicitadas, serd motivo de la cancalacion def pedido o de la cantidad faltante y la aplicacién de una sancién, consistente en el
10% dei valor de lo incumplide. Lo anterior sin que surta sfecto legal alguno cualgquier incorformidad o aclaracién al respecto; liberando al Instituto del compromise incumplide, para que de acuerdo a sus
necesidades reasigne el volumen no entregade 2 quien mejor ng:mmmm_._wwamwmmow.

h.mm_mﬁﬂonm_mam.gsumnﬁmomaznmng_wm:q@mmn@ ma_owvgnm:ﬂmoaomu:ﬂa.v_.oqommaa:_ncm_vwmno_m*mn:mna cumplimients de las obligacicnes a cargo del proveador.
5.~ DELAFACTURACION
§1  Las facturas debersn describir los mismos articulos y la misma redaceion del pedido, ademdas mostrar claramante el nimero de pedido, nimero do requisicion y partida presupuestal.
52 Elpago de este pedido, se realizard a los 20 dias naturales postericres a la presentacidn de las facturas en las oficinas de trdmite de erogaciones de las Delegaciones y UMAE receptoras de los
bienes, bajo las siguientes consideraciones -

Toda enfrega de bienes se considerard 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 Ercgaciones de las Delegaciones y UMAE de destinc, a partir del dia 5 del mes siguiente a aquél en el que se conciuya el
"Periode mensual de entrega de bienes” en e que haya efectuado |a oaqon»oumﬂoaeaﬂov@nao.

i &
Adrministrador del Pedido M .
ANALISTA COORD. DE ADQUISICIONES \& \
Comprador Autorizacién 4~ \\ fo Autorizacién
ING. ELIA GABRIEA Al MORATO LIC. ALEJANDRE S SN JIMENEZ GARZA C.P.JU,
JEFE DE OFICINAIDE ADQUISICIONES ENCARGADO REL DEPARTAMENTO DE ARASTO
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Namero Acuerdo: No. de Evento2439178
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 NUmero de Sesién: bajo el: Frace V art. 41
CENTRO MEDICO NACIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo: No. CompranetAA-050GYR059-E57-2022
DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha Terminacién del pedido:12/05/2022 No. de Pedido: D2P0783
Nam. Dictamen Presup:S/N Elaboracion: 02/05/2022 Impresion02/05/2022
Proveedor: DISTRIBUIDORA SEVI, S.A.DEC.V. No Requisicién: PAC
Direccién CALLE AV. DEL MAR NO. 205 VIGA GUADALUPE 67115 Fecha de entrega:  12/05/2022
Partida presu puestal : 0301 21053001

R.F.C. DSE -000522-3N0 No. Proveedor : 00077029
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON
Lugar de entrega: LINCOLN Y GONZALITOS, COL.MITRAS Circ. 20 Loc. 19 Inm. 01 TS 15 E. 0 U. 20 P o

Clasificacion presupuestal :

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 '
&\\M\%\ \Mx@% L2

x\w\\\ ~ \R\&“\\

CARGO

FIRMA DE CONFORMIDAD TELEFONC(S)

S ST SR
DIA  [MES_ [ANO
&2 |25 | e

| EL REPRESENTANTE ACREDITA PODER PARA FIRMAR EL PEDIDO DE LA SIGUIENTE FORMA

FECHA

PN

Administrador del Pedido

ANALISTA COORD. DE ADQUIGICIONES

Comprador
ING. ELIA GABRIELA ARZOMA MORATO zcmr ZAVALA TORRES uR
JEFE DE OFICINA UISICIONES R ADMINISTRATIVO / .NGC. 25

7\



