INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD Namero Acuerdo: No. de Evento: E-2024-00078428
\ . . o

HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 Ndmero de Sesion: bajo el: Fracc V art. 41

CENTRO MEDIGO NACIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo;

No. Compranet:
Fecha Terminacion del pedido:20/07/2024 | AA-50-GYR-050GYR059-T-81-2024
Num. Dictamen Presup: S/N No. de Pedido: D4P0786

Elaboracién: 10/67/2024 Impresion 10/07/2024

DIRECCION ADMINISTRATIVA

Proveedor: ARTIMEDICA, S.A. DE C.V. No Requisicion: PAC
Direccion: CALLE LAS PAMPAS NUM. 258 BUENOS AIRES MONTERREY 64300 _ Fecha de entrega: 20/07/2024
, Partida presupuestal : 0306 21053001
R.F.C. ART -880127-BHA No. Proveedor : 00027485 Clasificacia tal -
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON asticacion presupuestal :
Lugar de entrega: AV. FIDEL VELAZQUEZ S/N Y LINCOLN ‘ Circ. 20 Loc. 19 _:3,. 01 TS 15 . E. 0 - u. 20 P. O
Partida Clave del Articulo Descripcion Cantidad  Unidad Precio Importe Total
1 04000026130000 CLONAZEPAM .mO_.CO_Oz CADA ML CONTIENE: 0_.OZ>Nm_u>_<_ 25MG ENVASECON10 28 FCO 64.44 1,804.32
. MLY GOTERQO INTEGRAL. -
Marca: | CLONAZEFPAM Tipo Presen: ML.
Procedencia; MEXICO Cant Presen: 10
SUB. TOTAL $ 1,804.32
. V. A. $ 0.00
TOTAL $ 1,804.32

{ uno mil ochocientos cuatro pesos 32/100 M.N.}
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No Requisicion: PAC
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Partida presupuestal ; 0306 21053001
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CLAUSULAS PARA PEDIDOS
1.- DEL PEDIDC
1.1 Este pedido se sustenta en la cotizacién presentada porjel proveador mediante,
1.2 El proveedor acepta &l presents pedidc y se compromete a surtirlo en el plazo, cantidad, lugar y condiciones de enlrega sefaladas en el misme, por |o gue cualquier aclaracién sobre su
contenido, deberd efectuarse por escrito anta la Oficina da Adguigicion del Departamento de Abastacimiento en un plazo maximo de 24 horas habiles despuds de la fecha de racepeion del pedida,
transcurrido ese lapse, este se considera DEFINITIVAMENTE ACQEPTADO POR EL PROVEEDOR, .
1.3 El Instituto Mexicano del Seguro Social podré cancelar aste pedido, total ¢ parcialmants, si al pravesdar no cumpls con las condiciones establecidas en el mismo o bien exigir que se cumplan
dichas condiciones, en ambes casoes, el proveedor se hard acreedor a la sancién establecida en la ¢ldusula 4.4 de este pedido.
1.4 El proveedor manifiesta bajo protesta de decir verdad nd encontrarse en ningune de los supusstos da infraceion 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 gncantrarse an alguna de los supuestos establecidos por los articulos 50 y 60 penuitimo pérrafo, de |a Ley da Adguisiciones,
Arrendamientos y Serviclos de! Sector Publico (LAASSP),
1.6 Para efectes dal articulc 32 D del Cadigo Fiscal de |a Faderacion, el proveedor haca la sntrega de la opmnidn actualizada emitida por el SAT, en la gue se manifissta que se encuentra al corriente
de sus obligaciones fiscalas.
AsT mismo el Proveador se obliga a entragar las oplniones de cumplimiento positivas del INFONAVIT y SEGURC SOGIAL.
1.7 Los gastos por concepto de empacue, flete v acarreo, injariablemente correrdn por cuenta dal proveedor.
1.8 Todos los impusstos y derechos, tanto federales como estatales o municipales, ¢ de cualquier otra naturalezs, serén a cargo del proveedor, con excepcién del Impuesto al Valer Agregade.
1.9 Elprovesdor se obliga a dar las facilidades necasarias gara que las Dependancias del Sector Pblico Federal ejerzan las funcienes que les concede la LAASSP y su Reglameanto,
110 Los precios estipulados an el pedido son fijes de acuerdo a |o estipulade en el articulo 44 de |a Ley de Adquisiciones Arrendamientes y servicios del sector publico,
2.- DE LA GARANTIA DE CALIDAD Y DE LA INSPECCION
2.1 El proveador dabera garantizar la calidad de los bienes emregades y se obliga a su repesicién al detectarse defectos o mal astado an los mismos y/o no cumplir con |as especificaciones
consignadas en aste padido.
- La reposicion de los bienes sara solicitada por la Unidad Médica de Alta Especialidad {(UMAE) destinataria da los bisnes, abligéndese el proveedor s efectuarlo en un plazo no mayer a 48 horas a
partir de que reciba la notificacidn coraspondiente.
22 Elnstitute Maxicano del Seguro Social podré efectuar pruebas sobre a calidad de los bienes, rechazando aguellss que no rednan las aspacificaciones requeridas, lo cual se hars dal
conacimiento dal OIC en al IMSS en curplimiento a lo dispuesto jan el articulo 60 de la LAASSP.
2.3 Independientemente da {as prusbas que realice ¢! IMSS| el proveedor debara responder por los vicios ccultas que presanten los bienes y materiales entregados. .
2.4 Acepta el proveador que, en su case, se haga compensdcion de los adeudos que tuviere con &l Institute, por Custas Obrero Patronales, Capitales Constitutives o por cualguier otro concepto.
3.- DE LA ENTREGA DE LOS ARTICULDS
3.1 El provesdor deberd entregar los bienes solicitades, en 6l plazo sefalade e (a cldusula 1.2 de este pedido, sismpre en una scla exhibicién y no se aceptarén entregas menores al 0% de la
cantidad solicitada en los pedidos.
3.2 El praveedor registrard en la "Remision del Pedido", todps los datos consignados an el "Instructive para regulisitar la Remisién del Pedido” y debera entregar original y copia de a misma al
presentarse a realizar la antraga de 10s bisnes, acompariando log siguientes documentos: copia del regisire sanitario y el informe analitico del lote a entregar emitido por 8l laberateric de control de calidad
del fabricante. Esta documentacion deberd estar completa a fin d que ses autorizada la recepcipn de los bienes en la Delagacion o UMAE de destino en donde, de ser el caso, le sallarén de recibide -
an el original de la remision. . .
3.3  El provaedar ¢l prapante pedide y se compromets a la entrega de cada urgde loskenglones per la cantidad determinada, precisamente &n el lugar indicado, a mas tardar en la focha
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sefalada y con las espacificaciones requeridas
3.4 Los madicamentes podran ser entragados en presentacitn empague sactor salud o en presentacién comercial, con sello o sobi
aquellos medicamentos que adn se denominan come "genéricos |ntercamblables” deberdn contenar la simbolegia G.1., de conformidad
3.5 E perfodo de caducidad de los bienes, ro podra ser menor a 12 (doce) meses, contados a partir de |a fecha de entrega. Ne obstante los proveedores podran entregar bisnes con una
caducidad minima hasta de 9 (nueve) meses, sismpre y cuando ntreguen una carta comgromiso, en la cual se abliguen a canjear, dentro de un plazo de 15 dias hdbiles, contades a partir del dia
siguiente a que sea requerido el canje, sin costo alguno para &l Instituto, aquellos bienes que no saan censumides dentre de su vida Ut
4.-  DE L& GARANTIA DE CUMPLIMIENTO
4.1 El provesder se cbliga a otorgar, dentre del plazo de diez dias naturales cortados a partir de la aceptacién de este instrumento,
obligaciones a su cargo derivadas del presente pedido por un importe del 10% (diez por clenta), del monta total
el parrafo anterior, no seré necesario otorgar la garantia, de acuerdo a ic establecido er el articuls 48 de |a
Adquisicionas, Arrendamientos y Prestacién de Servicios (PBL) del IMSS.
4.2 Enel caso de que la garantia de cumplimients se ctorgue madianta flanza, debera expedirse a favor del Instituto, conforme a los textos autorizades por la Direccién Juridica del Instituto.
4.3 Lagarantia de cumplimismo que entregue sl proveadar, [on aguellos contratos cuyo importe sea igual @ menor a 600 (seiscientos) dlas de salario minime general vigente en si Distrite Federal,
podrs qtorgarse mediarte cheque certificado, para lo cual, se debera saguir el procedimiente siguiente:
I Elcheque debe expedirse a mombre del Institutc Mexlcane del Segure Social.
I, Diche cheque daebara ser resguardado, a titulo de garantfa, en las dreas de Tesoreria de las Delegaciones o UMAES de destine de los bienes.
Il Elcheque serd devuslto a mas tardar e! segundo dia hbil posterior a que &l Institute constate el cumplimiento del contrato
En este case, la verificacion del cumplimiento del contrato pbr parta del Instituto deberd hacersa a mds tardar el tercer dia habil posterior a aque! en que e/
bienes objato del prasente contrato.
4.4 Elincumplimiente en [cs plazos de entrega o an las cantjgades salicitadas, serd motivo de |a cancelacion del pedido o de la cantidad faltante ¥ la aplicacién de una sancién, consistente en sl
10% del valor de lo incumplido. Lo anterior sin que surta efecto | igal alguno cualquier inconfermidad o aclaracién al respecto; liberande al Instituto del campromise incumplide, para que de acuerdo a sus
necesidades reasigne el velumen no entregade 8 Guien mejor convenga a sus interesas.

El atraso en la entrega de las cantidades solicitadas, serd motivd de la aplicacién da una sancidn consistente en ol 2 5% por caca dia de demora

4.5 Elatraso da la dependencia o ontidad en la entrega de gnticipos (en caso de aplicar), prorrogard en igual plazo la fecha de cumplimients
5.- DELAFACTURACION

5.1 Las facturas deberan describir los mismos articulos v la
requisicion y partida presupuestal.

5.2 Elpago de este pedido, se realizard a los 20 dias naturajes posteriores a la presentacian de las facturas en las oficinas de trdmite de erogaciones de la UMAE receptoras de los bienes, bajo las
siguientes consideraciones .

Toda entrega de blanes se considerard comprendida en un '[Periodo mensual do ontre:

reimpresion con la clave del Sector Salug: en tratandose de
con |o sefialade et la NOM-072-85A1, vigente,

Lna garantia de cumplimiento de todas y cada una da las
del pedido, sin inclulr el VA, Si |a entrega de los bisnes se realiza dentro del plezo citade en
LAABSP v 43.5 Capitula X de las Politicas, Bases y Lineamientos en Materia de

proveador de aviso de 1a entrega de los

y hasta &1 10% dal monto de |a cantidad incumplida.
de las obiigaciones a cargo del proveeder,

nisma redaccién del pedide, acemds mostrar claraments el nimers de pedide, numere de provesdor, numero de alta, ndmero de

0a de bienes" en donde dichos periodos abarcan del 11 de sada mes, al dia 10 del mes siguiente.
El proveedor padra pressntar su factura en las oficinas de Tramite de Erogaciones de la UMAE de destino, a partir del dia 5 del mes siguierte a aqué! en el gue se concluya el "Periodo mensual de
entrega de bienes” en el que haya efestuado la entraga objeto de este pedido.
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Proveedor: ARTIMEDICA, S.A. DE

Direccién CALLE LAS PAMPAS N

C.V.

UM. 258 BUENOS AIRES MONTERREY 64800

No Requisicién: PAC

EN ESTE PEDIDO Y SE SUJE]
ARRENDAMIENTOS Y SERVI(

A A LAS DISPOSICIONES DE LA LEY DE ADQUISICIONES,
C10S DEL SECTOR PUBLICO Y SU REGLAMENTO.
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Fecha de entrega:  20/07/2024
Partida presupuestal : 0306 21053001
R.F.C. ART -890127-BHA No. Proveedor: 00027485 Clasificacién presupuestal :
Unidad solicitante: UMAE ESPEC|ALIDADES NUEVO LEON
Lugar de entrega: AV. FIDEL VELAZQUEZ S/N Y LINCOLN Circ. 20 Loc. 19 Inm. 01 TS 15 E. 0 U. 20 P o
EL PROVEEDOR SE OBLIGA A ENTREGAR LOS BIENES EN LOS TERMINOS PACTADOS OBSERVACIONES
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