INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Nimero Acuerdo: No. de Evento: 2494829

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD ) o o

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-E117-2022

DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha Terminacion del pedido:11/09/2022 | No. de Pedido: D2P1839

Num. Dictamen Presup:S/N Elaboracion: 01/09/2022 Impresion 01/08/2022
Proveedor: GRUPO FARMACEUTICO TOTALFARMA, S.A. DEC.V. No Requisicién: PAC
Direccion: CALLE VOLCAN POPOCATEPETL NUM. 4581 EL COLL] URBANO 1RA Fecha de entrega: 11/09/2022
SECCION ZAPOPAN 45070 Partida presupuestal ; 0320 21053001

RF.C. GFT -18063C-3VA No. Proveedor: 00150034 Clasificacié .
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON asificacion presupuestal ;
Lugar de entrega: LINCCOLN Y GONZALITOS, COL.MITRAS Circ. 20 Loc. 19  Inm. 01 TS.15 E 0 U 20 P. 0
Partida Clave del Articulo Descripcién Cantidad Unidad Precio Importe Total
1 01000053330002 ERITROPOYETINA. SOLUCION INYECTABLE. CADA FRASCO AMPULA GON LIOFILIZADO 693 ENV 750.00  519,750.00

O SOLUCION CONTIENE: ERITROPOYETINA HUMANA RECOMBINANTE O
ERITROPOYETINA HUMANA RECOMBINANTE ALFA O ERITROPOYETINA BETA 4000 UL
ENVASE CON 6 FRASCOS AMPULA CCON O SIN DILUYENTE.

Marca:  ALVERTIN , Tipo Presen: F.A
Procedencia: MEXICO Cant Presen:6

SUB. TOTAL $ 519,750.00
L V. A $ 0.00

TOTAL $ 519,750.00
( quinientos diecinueve mil setecientos cincuenta pesos 00/100 M.N)
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Fecha Terminacion del pedido: 11/09/2022

No. de Pedido: D2P1839
Nim. Dictamen Presup:S/N

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD Numero Acuerdo: . No. de Evento: 2494529

HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 Numero de Sesién: bajo el: Fracc V art. 41

CENTRO MEDICO NACIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo: No. CompranetAA-050GYR059-E117-2022
DIRECCION ADMINISTRATIVA

Elaboracion: 01/09/2022 Impresion 01/09/2022

Proveedor: GRUPO FARMACEUTICO TOTALFARMA, S.A. DE C.V. No Requisicion: PAC
Direccién: CALLE VOLCAN POPOCATEPETL NUM. 4581 EL COLLI URBANO 1RA SECCION Fecha de entrega:  11/09/2022
ZAPOPAN 45070 Partida presupuestal : 0320 21053001
R.F.C. GFT -190630-3VA No. v—.0<m0n&0—. : 00150034 Clasificacion —u—.mwn.—mv:mm,vﬂm_ -
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON )
Lugar de entrega: LINCOLN Y GONZALITOS, COL.MITRAS Circ. 20 Loc. 19 Inm. 01 T.85. 15 E. 0 U 20 P 0

CLAUSULAS PARA PEDIDCS DEL PORTAL DE INCUMPLIMIENTOS

1.- DEL PEDIDO

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

1.2 El proveedor acepta f presente pedidc y se compromete a surtirlo en el plazo, cantidad, lugar y condiciones de entrega sefialadas en el mismo, por lo que cualquier aclaracion sobre su
contenido, deberd efectuarse por escrito ante la Coordinacién de Adquisicién de Bienes y Contratacién de Servicios e un plazo méxime de 24 horas habiles después de ta fecha de recepcion del
pedide, transcurrido ese lapso, este se considera DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR EL PROVEEDOR.

1.3 El'lnstituto Mexicano de! Seguro Sodial podrd cancelar este pedido, total o parclalmente, si el proveedor no curple con las condicicnes establecidas on el mismo o bien exigir que se cumplan
dichas condiciones, en ambos casos, el proveedor se hard acreedor a la sancién establecida en la clusula 4.4 de este pedido.

1.4  Elproveedor manifiesta bajo protesta de decir verdad ne encontrarse en ninguno de los supuestos de infraccion a la Ley Federal de Derechos de Auter, ni 2 la Ley de la Propiadad Industrial,
para ser susceptible en su cago, de adiudicacién.

1.5 El proveedor declara, bajo protesta de decir verdad, no encontrarse en algune de los supuestos establecidos por los articulos 50 y 60 penditime pérrafo, de la Ley de Adquisiciones,
Arendamientes y Servicios del Sector Pablico (LAASSP).

1.6 Encaso de aplicar, para efectos del articulo 32 D del Cédigo Fiscal de la Federacion,
encuentra al corriente de sus obligaciones fiscales.

1.7 Los gastos por concepto de empagque, flete y acarres, invariablemente cormerdn POr cuenta del proveedor.

1.8 Todes los impuestos y derechos, tanto federales como estatales o municipales, o de cualquier otra haturaleza, serdn a carge del proveedor, con excepcidn del impuesto al Valor Agregado,

1.8 El proveedor se obliga a dar las facilidades necesarias para que las Dependencias del Sector Piblico Federal ejerzan las funciones que les concede |a LAASSE ¥ su Reglamento.

110 Los precios estipulados en el pedido son fljos de acuerdo a lo estipulade en el articulo 44 de |a Ley de Adquisiciones Arendamientos y servicios del sector publico.

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 raposicién al detectarse defectos o mal estado en los mismos y/o no cumplir con las aspecificaciones
consignadas en este pedido,

La reposicion de los bienes ser4 solicitada por Iz Delegacion o
4B horas a partir de gue reciba la notificacion comrespondiente,

N.NmuSmﬁﬁozmx_nm:o%_mmncqomgmm_gnaamgcmq pruebas sobre la calidad de los bienes, rechazando aquellos que no retnan las especificaciones requeridas, lo cual se hara del
conocimiento del OIC en el IMSS en cumplimiento & lo dispuesto an el articulo 60 de Ja LAASSP.

23 Independientemente de las pruebas que realics of IMSS, ol proveedor deberd responder por los vicios ocultos que presenten los bienes y materiales entregados.
2.4 Acepta el proveedor que, en su caso, 5@ haga compensacion de los adeudos que tuviere con el Instituto, por Cuotas Obrere Patronales, Capitales Constitutivos o per cualquier otro concepto.

3~ DELAENTREGA DE LOS ARTICULOS

3.1 El proveedor debera entregar los bienes solicitados, en el plezo sefialado en la clausula 1.2 de este pedido, siempre en una sola exhibicion ¥ NC s& aceptaran entregas menores al 60% de Ia
cantidad solicitada en los pedidoes.

3.2  El proveedor registrars en la "Remisisn del Pedido", todos los datos consignades en el
prasentarse a realizar la entrega de los bienes, acompanando los siguientes documentos: copia

Cel fabricante. Esta documentacion deberd estar completa a fin do que sea autorizada 1a recepei
en el original de la remisidn.

3.2 El proveador acepta el presente pedido y se compromete a la entrega de cada unc
sefialada y con las especificaciones requeridas.

34 Los medicamentos podran ser entregados en presentacion empacgue sector sal
aquellos medicamentos que ain se del Hen Como “genéricos intercambiables” debera
3.5 Elperfodo de caducidad de63 bieges, no podra ser menor a 12 (doce) meses,

g L -

ol proveedor hace la entrega de la opinidn actualizada emitida por &l SAT, en Iz que se manifiesta que se

Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) destinataria de los bienes, obligandose el proveedor a efectuarle en un plaze no mayor a

"Instructivo para requisitar la Remisién del Pedido” y deberd entregar original ¥ copia de la misma al
del registro sanitario y el informe analitico del lote & entregar emitido por el laboratorio de control de calidad
i6n de los bienes en la Delegacion o UMAE de destinc en donde, de ser el caso, le sellardn de recibido

los w nglenes por la cantidad determinada, precisaments en el lugar indicado, a mas tardar en la fecha

© &N presentacion comercial, con sello o sobreimpresidn con la clave del Sector $zlud; en tratandose de
contener la simbologla G.1., de conformidad con o sefalade en la NOM-072-SSA1, vigente.
rtados a partir de la fecha de entrega. No obstante los proveedores podran antregar bienes con una

Comprador

BARBOSA MATA

ANALISTA COORDY DE AD _muo_mwzmm
7

N
Comprador Autorizacion / Representafite Legal
ING. ELIA GABRIEL ORATO C. P. JUSN PeNUEL ZAVALA TORRES / bR ARIA SEPUL VED vﬂmm
JEFE DE OFICIN ISt _ ;
\. CIONES OR ADMINISTRATIVO m DIRECTOR GEN SHBINO) 25
/ *




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Niimero Acuerdo: No. de Evento: 2494829

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD . _— . .

HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 Numero de Sesion: bajo el: Frace V art. 41

GENTRO MEDICO NACIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo: No. CompranetAA-050GYR059-E117-2022
DIRECCION ADMINISTRATIVA

Fecha Terminacién del pedido: 11/09/2022

No. de Pedido: D2P1839
Num. Dictamen Presup:S/N

Elaboracion: 01/09/2022 Impresion01/09/2022

Proveedor: GRUPO FARMACEUTICO TOTALFARMA, S.A.DEC.V. No Requisicion: PAC
Direccion: CALLE VOLCAN POPOCATEPETL NUM. 4581 EL COLL] URBANO 1RA SECCION Fecha de entrega:  11/09/2022
ZAPOPAN 45070 Partida presupuestal : 0320 21053001
R.F.C. GFT -190630-3VA No. Proveedor : 00150034 Clasificacién presupuestal :
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON )
Lugar de entrega: LINCOLN Y GONZALITOS, COL.MITRAS Circ. 20 loc. 19 Inm. 01 TS.15 E o U. 20 P. o
caducidad minima hasta de % (nueve} meses, siempra ¥ cuande entreguen una carta com,

promise, en la cual se obliguen a canjear, dentro de un plazo de 15 dias habiles, contados a partir del dia
siguiente 2 que sea requerido ¢l canje, sin costo alguno para el Instituta, aquelios bienes que no sean consumidos dentro de su vida (ril.

4.- DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO

4.1 El proveedor se obliga a otorgar, dentro del plaze 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 a su carge derivadas dei presente pedido por un importe dej 10% (cliez por ciento), del monto total del pedide, sin incluir of VA Sila antrega de los bienes se realiza dentro del plazo citado en
el parrafo anterior, NG serd necesario otorgar la garantia, de acuerdo a lo establecido en el articule 48 de la LAASSP y 42.5 Capitulo X de las Politicas, Bases y Lineamientos en Materia de
Adguisiciones, Arendamientos y Prestacién de Servicies (PBL) del IMSS.

4.2 En el caso ge que |2 garantia de cumplimiento se otorgue mediante flanza, deberd expedirse a favor del Instituto, conferme a los textos autorizados por la Direccion Juridica dal Instituto.

&.wrmomB»_.mamncav_mammu”oncomsudmcmm_03530_..m:sncmm“omooaﬁ"om cuyo importe sea igual o menor a1 600 {seiscientos) dias de salario minima general vigente en el Distrito Federal,
podré otorgarse mediante cheque certificado, para lo cual, se deberd seguir ol procedimiento siguiente:

L Elcheque debe expedirse a nombre del Institute Mexicano del Seguro Social.

. Dicho cheque deberd ser resguardado, a titulo de garantia, en las dreas de Tesoreria de las Delegaciones o UMAES do destine de los bienes.
lil.  Elcheque serd devuelto a mas tardar el segundo dia habil posterior a que el Institite constate el cumplimiento del contrato.

En este case, la verificacion del cumplimiento gel contrate por parte del Instituto deters hacerse a més tardar el tercer dia habil posterior a aque! en que el proveedor de avise da |a entrega de los
bienes chieto del presente contrato.

4.4 Elincumplimiento en los plazes de entrega o en las cantidades solicitadas, sera motivo de |a cancelasion del pedide o de la cantidad faltante y Ja aplicacion de una sancion, consistente en ol

10% del valor de o incumplido. Lo anterior $in que surta efecto legal algunc cualquier inconformidad o aclaracién al respecto; liberando al [mstituto del compremise incumpiide, para que de acuerdo a sus
necesidades reasigne el volumen ne entregado a quien mejor Convenga a sus intereses.

4.5 FElatraso de la dependencia o entidad en la entrega de anticipos {en caso de aplicar), profrogard en igual plazo la fecha de cumplimiento de las obligaciones a cargo de! proveedor.
5- DELAFACTURACION
5.1  Las faciuras deberdn describir los mismos articulos v la misma redaccion del pedide, ademas mostrar claramente el nimero de pedido, nimero de requisicién y partida presupuestal.
52 Elpago de este pecico, se realizard a los 20 dias naturales posteriores a la presentacion de las facturas en las oficinas de trdmite de erogaciones de las Delegaciones y UMAE receptoras de los
bienes, bajo las siguientes consideraciones
Toda entrega 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 de! mes siguiente.
El proveedor pedrd presentar su factura en las oficinas de Trdmite de Erogaciones de las Delegaciones y UMAE de destino, a partir de! 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 pedide.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES Ne 25
CENTRO MEDICO NACIONAL DEL NORESTE

DIRECCION ADMINISTRATIVA

Nimero Acuerdo:
Ndmero de Sesion;
Fecha de Acuerdo:

Nim. Dictamen Presup: SN

Fecha Terminacion del pedido:11/09/2022

No. de Evento 2494829

bajo el: Fracc V art. 41

No. CompranetAA-050GYR059-E117-2022
No. de Pedido; D2P1839

Elaboracion: 01/09/2022 Impresion 01/09/2022

Proveedor: GRUPO FARMACEUTICO TOTALFARMA, S.A. DE C.V.

Direccion CALLE VOLCAN POPOCATEPETL NUM. 4581 EL COLLI URBANO 1RA

No Requisicién: PAC

Fecha de entrega:  11/09/2022
SECCION ZAPOPAN 45070 Partida presupuestal : 0320 21053001
R.F.C. GFT -190630-3VA No. Proveedor : 00150034 Clasificacion presupuestal :
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON
Lugar de entrega: LINCOLN Y GONZALITOS, COL.MITRAS Circ. 20 Loc. 19 Inm. 01 TS5 15 E. 0 Uu 20 P o
i 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 wm_ﬁ<_QOm DEL SECTOR PUBLICO Y SU mmO;_st.ﬂO
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