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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25
CENTRO MEDICO NACIONAL DEL NORESTE
DIRECCION ADMINISTRATIVA

Namero Acuerdo:
Numero de Sesion:
Fecha de Acuerdo:

Nim. Dictamen Presup:SIN

Fecha Terminacion del pedido:08/08/2024 | AA-50-GYR-050GYR059-T-84-2024

Nao. de Evento. E-2024-00082184
hajo el: Frace V art. 41
No. Compranet;

No. de Pedido: D4P0894
Elaboracion: 29/07/2024 Impresion29/07/2024

Proveedor: COMERCIALIZADORA MEDMONT SA DE CV

No Requisicion: PAC

Direccién: CHILPANCINGO 330 MITRAS NORTE MONTERREY 64320 Fecha de entrega: ~ 08/08/2024
Partida presupuestal : 0301 21053001
R.F.C. CME -130830-EQ0 No. Proveedor : 00127715 Clasificacié tal -
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVCG LEON asificacion presupuestal :
Lugar de entrega: AV. FIDEL VELAZQUEZ S/N Y LINCOLN Circ. 20 Loc. 19 Inm. 01 T.S. 15 E. 0 u 20 P 0
Partida Clave del Artfculo Descripcion Cantidad  Unidad Precio importe Total
1 01000042280000 DAUNORUBICINA SOLUCION INYECTABLE CADA FRASCO AMPULA CON LIOFILIZADGC 200 ENV 338.20 67,640.00
CONTIENE; CLORHIDRATO DE DAUNORUBICINA EQUIVALENTE A 20 MG DE
DAUNCRUBICINA. ENVASE CON UN FRASCO AMPULA.
Marca:  MEXUNA Tipo Presen: F.A
Procedencia: ARGENTINA Cant Presen: 1
SUB. TOTAL $ 67,640.00
. V. A. $ 0.00
TOTAL 67,640.00

{ sesenta y siete mil seiscientos cuarenta pesos 00/100 M.N.)

N

PXTEERTO BARBOSA gATA

‘7‘,
{CEORD. DE ADQYISICKINES /\ it /

ﬂ //,.,/“"\‘

Cofiprador Autorizaci -
ORATO Lic. MEJANDROBAVON JIMENEZ GARZA
SICIONES JEFE DEL DEFARTAMENTO DE ABASTO

JEFE DE OFICINARE AD

" | RepresentinteLega £
DR. JOSE MARIA ULZEDLK MU
DIREGTOR GENE ELE N

ING. ELIA GABRIELA ARZO;




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Nimero Acuerdo: No. de Evento: E-2024-00082184
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

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

CENTRO MEDICO NACIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo: No. Compranet

DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha Terminacion del pedido: 08/08/2024 | AA-50-GYR-050GYR059-T-84-2024

NUm. Dictamen Presup: S/N No. de Pedido: D4P0894
|Elaboracién: 29/07/2024 Impresion29/07/2024
Proveedor: COMERCIALIZADORA MEDMONT SA DE CV No Requisicién: PAC
Direccion: CHILPANCINGO 330 MITRAS NORTE MONTERREY 64320 Fecha de entrega:  08/08/2024
Partida presupuestal : 0301 21053001
R.F.C. CME -130830-EQ0 No. Proveedor : 00127715 Clasificacion presupuestal :
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES 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. 0
CLAUSULAS PARA PEDIDOS

1.- DELPEDIDO

1.1 Este pedido se susisnia en la colizacién presentada gor el provesdor mediante.

1.2 Elproveador acapla el prasente pedido y se compromete a suritiro en & plazo, cantidad, lugar y condiciones da entrega sefialadas an el mismo, por lo que cualquier aclaracién sobre su
contenido, debera sfeciuarss por ascrito ante la Dficina de Adquisicidn del Deparlamento de Abastecimiento en un plazo méaximo de 24 horas habites después de |a fecha da recepcién de pedido,
{franscursido ese lapso, aste se cansidera DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR ELL PROVEEDOR,

1.3 El Instituto Mexicano del Seguro Social podra cancelar este pedido, total o parciaimente, si el proveedor no cumple con las condicienes establecidas en el mismo o hien exigir que se cumplan
dichas condicionas, en ambos casos, & proveedor se hard acreedor a le sancidn establacida en {a clausuta 4.4 da este padido.

14  Elproveedor manifiesta bajo protesta de decir verdad no encontrarse en ninguno de los supuestos de infraccion a fa Ley Federal de Oerachos de Aulor, ni a la Ley e la Propiedad Industrial,
para ser suscaptible en su caso, de adjudicacion.

15 Elproveedor declara, bajo prolesta de decir verdad, no encontrarse en alguno de los supueslos establecidos por los arliculos 50 y 60 pendltimo parrafo, de ia Ley da Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Pubfico {LAASSP).

1.6  Para efectos del articulo 32 D del Cadigo Fiscal de la Federacion, el proveedor hace la entrega de la opinion aclualizada emitida por e SAT, en la que se manifiesta que se encuentra al corriente
de sus obligacicnes fiscales.

Asi mismo el Proveedor se obliga a entregar las epiniones de cumplimiento positivas del INFONAVIT y SEGURO SOCIAL.

1.7 Los gastos por concepto de empague, flele y acarreo, invariablemente correran por cuanta del proveedor.

1.8 Todos los impuestos y derechos, tanlo fedarales como estalales o municipates, o de cualquier otra naturaleza, serén a carge del proveedar, con excepcién del Impuesto al Valor Agregado.

1.8  El proveedor se obliga a dar ias facilidades necesarias para que las Dapendencias del Sector Publice Federal ejerzan Jas funciones que les concade la LAASSP y su Reglamento.

1.10  Los precios estipulados en el pedida son fijos de acusrdo a lo estipulado en el arlicule 44 de la Lay de Adquisiciones Arrendamientos y servicios del sector pubtico.

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

21  Fiproveedor debera garantizar la catidad de los bienss sniregados y se obliga a su reposicién al detectarse defectos o mal estado en los mismos yic no cumplir con las especificacionas
consignadas en aste padido.

La reposicién de los hienes sera solicitada per la Unidad Médica de Alta Especiatidad (UMAE} destinalaria de los bienes, ehligandose el proveedor a efecluario en un pfazo no mayor a 48 horas a
parlir de quea raciba la notificacion correspondients. .

2.2 El Instituto Maexicano del Saguro Social podré sfsciuar prusbas sobre a calidad de los bienes, rechazande aquelios que ne feinan las especificaciones requeridas, lo cual se hara del
cenacimiento del OIC en al IMSS en cumplimianto a lo dispueste en al articule B0 de la LAASSP.

23  Indepandieniemente de las prusbas que realice sl IMSS, & provaedor debera responder por los vicios ocultos que presenten fos bienes y materiales entregados.

2.4 Acapla el proveedor quie, en gu caso, se haga compensacion de ios adeudos que tuviere con ef (nstitute, por Cuotas Obrerc Palronales, Capitaias Conslitulivos o por cualquier otro concepla.

3.-  DE LA ENTREGA DE LGS ARTICULOS

3.1 Elprovesdor dabera entragar fos bienes solicitados, en el plazo sefalada en la cidusulz 1.2 de este pedido, siempre an una solz exhibicién y no sa aceplardn enlregas menores al 60% de la
cantidad solicitada en los padidos.

3.2 Elproveador registrara en |z "Remision del Pedido”, tados los datos consignados en el “instructiva para reguisitar la Remisién def Pedido” y debera entregar original y copia de la misma at
presentarse a realizar fa enlrega de los bienes, acompanianda los siguisnies documentes: copia del registro sanitario y el informa analitico del Iote a entregar emitido por el faboralorio da control de calidad
def fabricante. Esla documentacian debera estar completa a fin de que sea aulorizada fa recepcién de los bienes en la Delegacién o UMAE de destino en donde, de ser el caso, le sellaran de recibido
en el original de |2 remisitn,

33 El prow,ﬂ presente padido y se compromete a la enirega de cada

o de I&g renglones per la canlidad determinada, precisamente en el lugar indicade, a mas lardar en la {echa
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sefialada y con ias especificaciones requaridas.

3.4 Los medicamentos podrén ser entregados en presantacién empaque seclor salud o en presentacion comercial, con sello o sobreimprasion con la clave del Sector Salud; en tralandose de
aquellos medicamentos que ain se denominen como “gendricos intercambiables” deberdn contener la simbologia G.1., de conformidad con lo seffalado en la NOM-072-SSA1, vigente.

3.5 £l periodo de caducidad de los bienes, no podra ser menor a 12 (doce} mesas, contados a partir de Ia facha de entrega. No cbstante los proveadores podrén entregar bisnes con una
caducidad minima hasta de 9 {nusve) meses, sfempre y cuando entreguen una carta compromiso, en 1a cual se obliguen a canjaar, dentra de un piazo de 15 dias habiles, contados a partir del dia
siguiente & que sea requerido el canje, sin costo alguno para el Instituto, aquellos hisnes que no sean cansumidos dentro de su vida Gtil.

4.-  DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTG

4.1 El proveedor se obliga a otorgar, deniro def plazo de diez dias naturales conlados a partir da fa aceptacion de esle instruments, una garantia de cumplimiento de todas y cada una de las
cbligacianes a su cargo derivadas del presente padida por un imporie del 10% (diez por ciento), del monto total del pedido, sin incluir ei IVA. Si la entrega de los bienes se realiza dentro del plazo citado sn
el parrafo anlerior, no serd necesaric ctorgar la garantia, de acuerdo a ic establecido en el articulo 48 da la LAASSP y 43.5 Capilulo X de las Pollticas, Bases y Lineamienlos en Maleria de
Adguisiciones, Arrendamientos y Prestacion de Servicios (PBL} del IMSS.

4.2 Enetcasc de que la garantia de cumplimiznto se otorgue medianie fianza, deberd expedirse a favor del Institulo, corforme a los taxtos autorizados per la Direccidn Juridica del instiluto.

43  La garantia da cumplimiento que entrague o proveedor, en aquellos conlratos cuyo importe sea igual o menor a 600 (seiscientas) dias de salario minimo genaral vigente en el Distrilo Fedaral,
podra clorgarse medianie cheque cerlificado, para lo cual, se debsara seguir ¢l procedimiento siguienta:

t.  Elchequa debe expedirss a nombre dsl Institulo Mexicano del Seguro Social.

II. * Dicho chequs deberd ser resguardado, a tlulo de garantia, en las dreas de Tesoreria de las Delegaciones o UMAES de destino de los bienas,

Hl.  Efcheque serd devuslto & mas tardar el segunde ¢ia habil posterior a que ef Institulo constate el cumplimiento det conlralo.

En esie caso, la verificacién de! cumplimiento del centralo por parie del Inslilulo debera hacerse a més tardar el tercer dia habil posterior a aguel en que el proveedor de aviso de la entrega de los
bienes chijsto del presente contralo.

4.4 Elincumplimiento en los plazos de entrega o en las cantidades soficitadas, sera motivo de Ja cancelacién del pedido o de |z cantidad faltanle y la aplicacién de una sancidn, consislente en el
10% del valor de lo incumplido. Lo anterior sin que sunia efecto legal alguno cualquier incanformidad o aclaracion at respecto; Hberande al Instituto det sompromiso incumplido, para que ds acuardo a sus
necesidades reasigne el volumen nc enlregadec a quien mejor convenga a sus intereses.

El atraso et la entrega de las canticades solicitadas, serd motivo de ia aplicacién de una sancién consistenle en el 2.5% por cada dia de demora y haslz e 10% del mento de la cantidad incumplida,

45 Elafraso de la dependencia o entidad en ia entrega de anlicipos (en caso de aplicar), profrogard en igual plazo fa fecha de cumplimiento de las obiigaciones a cargo del proveedor.

5.- DE LA FACTURACION

51  Las facturas deberan describir los mismos arliculos y la smisma redaccion del padido, ademéas mostrar claramente el nimero de padido, numero da proveedor, numero de alta, nimero de
requisicién y partida presupuestal.

§2 Eipago de este pedido, se realizara a los 20 dias naturales poslericres a la presenlacion de las facturas en Jas oficinas de trémite de erogacionas de la UMAE receploras de los bienes, bajo las
siguientes consideraciones

Toda entrega de bienas se considerara comprendida en un "Periodo mensual de enlrega de bienes” en donda dichos perfodos abarcan dei 11 de cada mes, al dia 10 del mes siguients.
£t proveedor podra presantar su factura en las oficinas de Trémile de Erogaciones de fa UMAE de desting, & partir del dia 5 det mes siguiente a aquél en el que se concluya el "Pariodo mansual de
enirega de bienas" en el que haya sfeciuado la enirega objelo de este pedido.
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EL PROVEEDOR SE OBLIGA A ENTREGAR LOS BIENES EN LOS TERMINOS PACTADOS OBSERVACIONES B
EN ESTE PEDIDO Y SE SUJETA A LAS DISPOSICIONES DE LA LEY DE ADQUISICIONES,
ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y SU REGLAMENTO.
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