INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCTAL Numero Acuerdo: | No. de Evento: 2446986
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD p . L
HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 Namero de Sesion: bajo el Frace V art. 41
CENTRO MEDICO NACIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo: No. Compranet AA-050GYR059-E73-2022
DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha Terminacion del pedido:29/05/2022 | No. de Pedido: D2P0989
Nam. Dictamen Presup:S/N Elaboracién: 19/05/2022 Impresion 19/05/2022
[Proveedor: CAPACE MEDICAL, S.A. DE C.V. No Requisicién: PAC
Direccién: GUADALAJARA 1016 MITRAS SUR MONTERREY 64020 Fecha de entrega: 29/05/2022
Partida presupuestal : 0401 21053002
R.F.C. CME -101201-AT4 No. Proveedor : 00128280 Clasificacic tal -
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON . asiticacion presupuestat -
Lugar de enfrega: LINCOLN Y GONZALITOS, COL.MITRAS Circ. 20 Loc. 18 Inm. 01 T.5. 15 E. 0 Uu. 20 P 0
Partida Clave del Articulo Descripcion Cantidad Unidad Precio Importe Total
1 08090800151201 TUBOS PARA CANALIZACION. DE LATEX NATURAL, RADIOPACO. LONGITUD 45 CM, 61 PZA 28.60 1,744.60
DIAMETRO 7.4 MM (5/16").
Marca:  HOLLY Tipo Presen: PZA
Procedencia: MEXICO Cant Presen:1
SUB. TOTAL $ 1,744.60
LV.A $ 279.14
TOTAL $ 2,023.74

( dos mil veintitres pesos 74/100 M.N.)
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Direccion: GUADALAJARA 1016 MITRAS SUR MONTERREY 64020 Fecha de entrega:  29/05/2022
. Partida presupuestal : 0401 21053002
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CLAUSULAS PARA PEDIDOS DEL FORTAL DE INCUMPLIMIENTOS

1.- DELPEDIDO
1,1  Este pedido se sustenta en |a cotizacion presentada por ¢l proveedor mediante el Portal de Incumplimientos del IMSS.
12 Ei proveedor acepta el presente pedido y se compromete a surtirlo en el plazo, cantidad, lugar y condiciones de entrega sefaladas en el mismo, por lo que cualquier aclaracion sobre su

contenico, debera efectuarse por eserito ante la Coordinacion de Adquisicion de Bienes y Contratacién de Servicios en un plazo maxime de 24 horas hibiles después de la fecha de recepeién del
pedido, transcurrido ese 1apso, este se considera DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR EL PROVEEDOR.

1.3 B Instituto Mexicano de! Seguro Social podré cancelar ests pedido, total o parcialmente, st el proveedor ne cumple con las condicicnes establecidas en e mismo o bien exigir que se cumplan
dichas condiciones, en ambos casos, el proveedor se hard acreedor a la sancion establecida en Ja cliusula 4.4 de este pedido.

1.4 El proveedor manifiesta baio protesta de decir verdad o encontrarse en ninguno de los supuestos de infraccién a la Ley Federal de Derechos de Autor, nia la Ley de la Propiedad Industrial,
para ser susceptible en su caso, de adjudicacion.

1.5 El proveeder declara, bajo protesta de decir verdad, no encontrarse en alguno de ios supuestos. establecidos per kos articulos 50 y B0 penditimo pamafo, de |z Ley de Adguisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico (LAASSP).

1.6 Encaso de apiicar, para efectos del articulo 32 D del Cédige Fiscal de la Federacién, el proveedor haca la entrega de la opinién actualizada emitida por el SAT, en la que se manifiesta que se
encuentra al coriente de sus obligacicnes fiscales.

1.7  Los gastos por concepto de empaque, flete y acarreo, invariablemente correrdn por cuenta del proveedor.

1.8 Todos los impuestos y derechos, tanto federales come estatales o municipales, © de cualguler otra naturaleza, serdn a cargo del proveedor, con excepeién del Impuesto al Valor Agregado.
1.9  El proveedor se obliga a dar las facilidades necesarias para que las Dependencias del Sector Publice Federal ejerzan las funciones que les concede la LAASSP y su Reglamento.

110  Los precios estipulados en el pedido son fijos de acuerdo a lo estipulade en e! articulo 44 de la Ley de Adguisiciones Arendamientos y servicios del sector publico.

.- DE LA GARANTIA DE CALIDAD ¥ DE LA INSPECCION

21 El proveedor deberd garantizar la cajidad 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 reposicién de fos bienes sera solicitada per la Delegacion o Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) destinataria de los bienes, obligandose el proveedor a efectuario en un plazo no mayor a
48 nhoras a partir de que reciba la notificacion correspondiente.

22 Ei Institute Mexicano del Seguro Social podra efectuar pruebas sobre la calidad de los bienes, recharando aguelios gue ne relinan las especificaciones requeridas, o cual se hara del
conocimiento del OIC en el IMSS en cumplimiente a lo dispueste en el articulo 60 de la LAASSP.

23 Independientemente de las pruebas que realice el IMSS, 21 proveedor daberd responder por 10$ vicios ocultos que presenten los bienes y materiales entregados.
24  Acepta el proveedor que, en su caso, so haga compensacion de los adeudes gue tuviere con el Instituto, por Cuotas Obrero Patronales, Capitales Constitutivos o por cualquier otro concepto.

3.- DELAENTREGA DE LOS ARTICULOS

31  El proveedor deberd entregar los bienes soficitados, en el plazo sefialade en la cldusula 1.2 de este pedide, siempre en una sola exhibicién y no se aceptardn entregas menores al 0% de la
cantidad solicitaga en los pedidos,

32 El proveedor registrard en la "Remisién del Pedido”, todos las datos consignados en el "Instructivo para requisitar la Remisién dei Pedido” y deberd entregar original y copia de la misma al
presentarse a realizar la entraga de los bienes. acompafiando los siguientes documentos: copia def registro sanitario y ¢ informe analitice del Iote a entregar emitide por ef laboratorio de control de calidad
del fabricante. Esta documentacion deberd estar completa a fin de que sea autorizada la recapcion de los bienes en Ja Delegacion o UMAE de destine en donde, de ser el 2aso, le sellaran de recibido
en &l original de 1a remisién.

33 El proveedor acepta el presente pedico y se compromete a la enirega de ¢ada uno de los _oﬂmm por la cantidad determinada, precisamente en el lugar indicado, a mds tardar en |z fecha
sefialada y con fas especificaciones requeridas. WV:D

3.4 Los medicamentos pedrén ser éntregados en presentacién empague sector salud o en mmmsﬁaw: comercial, con sello o sobreimpresién con la clave del Sector Salud; en tratdndose de
aquellos medicamentos gque ain se denominen come "genéricos intercambiables” deberan contgher ja simpologia G. 1., de conformidad con lo sefalade en la NOM-072-S5A1, vigente.
3.5 E!periodo de caducidad de los gm@mm‘ :ﬁ.._uon& ser menor a 12 {doce) meses, ao:ﬁmom. a partir Mﬂw “echa de entrega. No obstante los proveedores podran entregar bienes con una
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caducidad minima hasta de 9 (nueve) meses, siempre y cuando entreguen una carta compromise, en la cual se cbliguen a canjear, dentro de un plazo de 15 dias habiles, contados a partir de! dia
siguiente a2 que sea requerido ¢f canje, sin costo algunc parz e Institute, 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 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 carge derivadas de! presente pedido por un impone del 10% (iez por ciento), del monto total del pedido, sin ncluir el IVA. Sita entrega de los bienes se realiza dentre del plazo citado en
el parrafo anterior, no serd necesario otorgar Ia garantia, de acuerdo a lo establecido en el articulo 48 de la LAASSP y 43.5 Capitulo X de las Politicas, Bases ¥ Lineamientos en Materia de
Adguisiciones, Arrendamientos y Prestacion de Servicios (PBL) del IMSS.

42  En el caso de que la garantia de cumplimiento se otorgue mediante fianza, debers expedirse a favor del Instituto, conforme a los textos autorizados por la Direccidn Juridica del Instituto.

4.3 Lagaratia de cumplimiento que entregue el proveedor, en aguelics contratos cuyo importe sea igual © menor a 500 (seiscientos) dias de salaric minimeo general vigente en et Distrito Federal,
podra otorgarse mediante cheque certificade, para o cual, se debera seguir el procedimiente siguiente:

1. Elchegue debe expedirse a nombre del Instituto Mexicanc del Seguro Social,
Il Dicho chegue deberd ser resguardado, a titulo de garantia, en las dreas de Tesoreria de as Delegationes o UMAES de destino de los bienes.
L. El cheque seré devuelto a mas tardar el segundo cia habit posterior a que el Instituto constate el cumpiimiento del contrato.

En este caso, la verificacién del cumplimiento del contrato por parte del Instituto deberd hacerse a mas tardar el

tercer dia hdbil pesterior a aquel en que el proveedor de aviso de la entrega de los
bienes chjete del presente contrato.

4.4 Elincumplimiento en los plazos de entrega o en las cantidades solicitadas, serd motive de la cancelacién del pedido o de la cantidad faltante y la aplicacién de una sancidn, consistente en el

10% def vaior de lo incumplide. Lo anterior sin que surta efecto legal alguno cualguier inconformidad o aclaracion al respedta; liberando al Instituto del compromise incumplide, para que de acuerdo a sus
necesidades reasigne el volumen no entregado a quien mejor convenga a sus intereses,

4.5  Elatraso de la dependencia o antidad en la entrega de anticipos (en caso de aplicar), prorregard en igual plaze la fecha de cumplimiento de las obligacicnes a cargo del proveedor.
.+ DE LA FACTURACION
5.1 lasfacturas deberan describir los mismos articulos y la risma redaccién el
£2 Elpage de este pedido, se realizars a los 20 dias naturales
bienes, bajo las siguientes consideraciones

Toda entrega de bienes se considerars compreriida en un "Periode mensual de entrega de bienes” en donde dichos periodes abarcan del 11 de cada mes, al dia 10 del mes siguiente.

El proveedor pedrd presentar su factura en jas oficinas de Trémite de Erogaciones de las Delegaciones ¥ UMAE de destino, a partir dej dia 5 del mes siguiente a aquél en el que se concluya el
"Periedo mensual de entrega de bienes” en e que haya efectuado la entrega cbieto de este pedido.

pedido, ademas mostrar ciaramente &l ndmero de pedido, nimerc de requisicién y partida presupuestal.
posteriores a la presentacion de las facturas en ias oficinas de tramite de erogaciones de las Delegaciones y UMAE receptoras de los
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El. PROVEED OBLIGA A ENTREGAR LOS BIENES EN LOS TERMINOS PACTADOS
ENESTEP UO Y SE SUJETA A LAS DISPOSICIONES DE LA LEY DE ADQUISICIONES,
>mmeD>§_mz.HOm ERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y SU REGLAMENTO.
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