r_zm,_.:.C._.O MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25
CENTRO MEDICO NACICNAL DEL NORESTE

DIRECCICN ADMINISTRATIVA

Nimero Acuerdo:

Numero de Sesion:

Fecha de Acuerdo:

Fecha Terminacion del pedido:10/08/2024
Num. Dictamen Presup:S/IN

No. de Evento: E-2024-00082492
bajo el Fracc V art. 41

No. Compranet:
AA-50-GYR-050GYRO059-1-85-2024
No. de Pedido: D4P0954

Elaboracion: 31/07/2024 Impresion31/07/2024

Proveedor: JL PROVEEDORA DE INSUMOS DEL NORTE SA DE CV No Requisicion: PAC
Direccién: CALLE CARRILLO PUERTO NUM. 313 UNIDAD NACIONAL AMPLIACION CD Fecha de entrega: 10/08/2024
Partida presupuestal : 0401 21053002
R.F.C. JPI-191122-RG5 No. Proveedor : 00153043 Clasificacié I
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON . asificacion presupuestal :
Lugar de entrega: AV. FIDEL VELAZQUEZ S/N Y LINCOLN Circ. 20 Loc. 19 Inm. 01 TS 15 E. © U 20 P 0
Partida Clave def Articulo Descripcién Cantidad Unidad Precio Importe Total
1 06008806600201 APOSITOS. HIDROCOLOIDES, CON BORDES AUTOADHERIBLES, CON O SIN CAPA 23 PZA 158.00 3,634.00
EXTERNA DE ESPUMA DE POLIURETANO O CLORURO DE POLIVINILO, CON GROSCR
MINIMO DE 2 MM. ESTERIL. TAMANO: DE 15.0 CM +/~- 3.0 CM X 16.0 CM +/- 4.0 CM. PIEZA.
Marca: MEDIPLUS Tipo Presen: PZA
Procedencia: MEXICC Cant Presen:1
SUB. TOTAL $ 3,634.00
L. V. A $ 581.44
TOTAL $ 4.215.44
{ cuatro mil doscientos quince pesos 44/100 M.N.)
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CLAUSULAS PARA PEDIDOS

1.~ DELPEDIDO

1.1 Este pedido se sustenta en |a cotizacion presentada por el proveedor mediante.

1.2 £l proveedor acepta &l presente pedido v se compromete a surtirlp en ef plazo, cantidad, lugar y condiciones de entrega sefialadas en el mismo, por o que cuaiquier aciaracion sobre su
contenide deberd efectuarse por escrite ante 1a Oficina de Adquisicion del Departamento de Abastecimiento en un piazo maximo de 24 horas hébiles después de la fecha de recepeidn del pedida,
transcurrido ese lapso, este se considera DEFINITIVAMENTE ACEPTADO FOR EL PROVEEGOR.

1.3 El instituto Mexicano def Seguro Sccial podré cancelar este pedide, total o parcialments, si @l proveedor no cumple con las condiciones establecidas en el mismo o bien exigir que se cumplan
dichas condiciones, en ambos casas, ef proveedor se hard acresdor & {a sancién establecida en la clausula 4.4 de este pedido.

1.4 El proveedor manifiesta bajo protesta de decir verdad no encontrarse en ninguno de ios supuestos de infraccién a la Ley Federal de Derechos de Autor, ni 2 [a Ley de la Propiedad Industrial,
para ser susceptible en su caso, de adjudicacion.

1.5 El proveedar declara, bajo protesta de decir verdad, no encontrarse en alguno de los supuestos establecidos por los articutes 50 y 60 penditime parrafo, de la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico (LAASSP).

1.6 Para efectes del articule 32 D del Codigo Fiscal de iz Federacion, el proveedor hace I entrega de la opinidn actualizada emitida por el SAT, en la que se manifiesta que se entuentra ai corriente
de sus obligaciones fiscales.

Asf mismo af Proveedor se obliga a entregar [as opiniones de cumplimiento positivas del INFONAVIT y SEGURQO SOCIAL.

.7 Los gastos por concepto de empaque, fiste y acarreo, invariablemente correran por cuenta del provesdor,

8 Todos los impuestos y derechos, tanto federales como estatales o municipaies, o de cualquier otra naturaleza, serén a cargo del proveedor, con excepcion del impueste al Valor Agregado.
mm_n8<mmao=mmou_6mmamﬂ_mm,ﬂmomwamnmm_._mn..mmmzmmumagcm_mmomumgnmunmmmmm_mmnaluow__oo_umnm_.m_m.wmﬂms_mmaanmonmmn_:m_mmnosomam_mrbbmm_uv_m:mmmumamma,
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0 Los precios astipulados en el pedido son fijos de acuerdo a 1o estipulado en f articulo 44 de 1a Ley de Adquisiciones Arrendamientos y servicios del sector plblico,

DE LA GARANTIA DE CALIDAD Y DE LA INSPECCION

21 H provesdor deberd garantizar la calidad de los bienes entregados y se obliga 2 su reposicion al detectarse defectos o mal estado en los mismos y/o no cumplir con las especificaciones
consignadas en este pedido.

La reposicidn de los bienes sera solicitada por la Unidad Médica de Alta Especialidad {UMAE) destinzataria de los bienes, obligandose & provesdor a efectuario en un plazo no mayer a 48 horas a
partir de que reciba la notificacion corespondiente.

2.2 EllInstituto Mexicanc del Segurc Social podra efectuar pruebas sobre la calidad de los bienes, rechazando aquellos que no rednan las especificaciones requeridas, lo cual se hara del
conocimiento del QIC en el IMSS en cumplimiento a lo dispresto en el artfcule 60 de la LAASSP.

2.3 Independientemente de las pruebas que realice el IMSS, el proveeder debera responder por los vicios ocultos que presenten los bienes y materiales entregados.

2.4  Acepta e! proveedor que, en su caso, se haga compensacidn de los adeudos que tuviere con et Instituto, por Cuctas Obrerc Patronales, Capitales Constitutivos o por cualguier otre concepto.

3.- DE LA ENTREGA DE LOS ARTICULOS

31  Elproveedor debera entregar los bienes solicitados, en ef plazo sefiatadc en la cléusula 1.2 de este pedido, siempre &n una sola exhibicidn y no se aceptaran entregas mencres al 60% de la
cantidad soficitada en los pedides.

32 Elproveedor registrard en la “Remision del Pedido”, todos los dates consignados en el "Instructivo para requisitar la Remision del Pedido” y deberd entregar original y copia de ta misma at
presentarse & realizar la entrega de fos bienes, acompafando los siguientes documentos: copia del registro sanitario y el informe analitice del lote a entregar emitido por & laboratorio de control de calidad
de! fabricante. Esta docul um_.m astar completa & fin de que sea avtorizada la recepefin am los bienes en la Dalegacion o UMAE de destino en awwmm,}m/m ser el caso, le seilardn de recibido
en el original de ia i

3.3 Elproveatior mnmunm af u.‘mw\@:nm pedido y se compromete a la entrega de cada ung de los zwnw cnes por la cantidad determinada, precisamente muw\m_ tugar indicado, a mas tardar en ia fecha
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sefialada y con las especificaciones requeridas.

34 Los medicamentos godran ser entregados en presentacion empaque sector saiud o en presentacion comercial, con seilo ¢ scbreimpresién con la clave del Sector Salud; en traténdose de
agueilos medicamentos que agn se denominen como "genéricos intercambiables” deberén contener la simbologia G 1, de conformidad con io sefialade en la NOM-072-88A1, vigente.

35 Elperiodo de caducidad de los bienes, no podra ser menor a 12 (doce) meses, contados a partir de la fecha de entrega. No obstante los proveedores podrén entregar bienes con una
caducidad minima hasta de 9 {nueve) meses, siempre y cuando entreguen una carta compromise, en la cual se obliguen a canjear, dentro de un plazo de 15 dias habiles, contades a partir del dia
siguiente a que sea requerido el canje, sin coste alguno para i Instituto, aguellos bienes que no sean consumidos dentro de su vida (til.

4.~ DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO :

4.1 Etprovesdor se obliga a otorgar, dentro del plazo de diez dias naturaies contados a partir de ia aceptacién de este instrumente, una garantia de cumplimiento de tedas y cadz una de las
obligaciones a su cargo derivadas del presents pedido por un imperte del 10% (diez por diento), del monto wtal ded pedido, sin incluir el IVA. S{ 1z entrega de ios bienes se reatiza dentro del plaze citado en
el parrafo anterior, no serd necesario otorgar la garantia, de acuerdo a io establecido en &l articulo 48 de la LAASSP y 43.5 Capitulc X de las Politicas, Bases y Lineamientos en Materia de
Adguisiciones, Arrendamientos y Prestacidn de Servicios (PBL) det IMSS. .

4.2 En el caso de gue |z garantia de sumplimiento se ctorgue mediante fianza, debera expedirse a favor del Instituto, conforme & los textos autorizados por fa Direccidn Juridica del Instituto.

43 lagarantia de cumplimiento que entregue el proveedor, en aquellos contratos cuys importe Sea igual o mener a 600 (selsclentes) dias de salario minima general vigente en el Distrito Federal,
podra otorgarse mediante cheque certificade, para lo cual, se deberd seguir el procedimiento siguiente:

. Elcheque debe expedirse a nombre del Institute Mexicano de! Seguro Social.

li. Dicho cheque deberd ser resguardade, a titulo de garantia, en las dreas de Tesoraria de las Delegaciones o UMAES de destine de los bienes.

lil. Elchegque sers devuelto a mas tardar el segundo dia habil posterior a que el Instituto constate ei cumplimiento del contrato.

En este caso, la verificacian del cumplimiente del contrato por parte del Instituto debera hacerse a mas tardar el tercer dia habil posterior a aquet en que el proveedor de aviso de la entrega de los
bienes cbjeto del presente contrato.

44 Elincumplimiento en los plazos de entrega o en las cantidades solicitadas, serd metive de la cancelacion del pedido o de la cantidad faltante y la aplicacién de una sancidn, consistente en el
10% del valor de io incumplide. Lo anterior sin que surta efecto legal alguno sualauler inconformidad o aclaracidn a! respecto; liberando al Institute del compromise incumplido, para que de acuerdo a sus
necesidades reasigne ¢! volumen no entregado a quien mejor convenga a sus intereses
E! atraso en |a antrega de ias cantidades sclicitadas, serd motive de la aplicacidn de una sancidn consistente en el 2.5% por cada dia de demora y hasta el 10% del monto de la cantidad incumplida.

4.5 Elatraso de la dependencia o entidad en la entrega de anticipos (en caso de aplicar), prorregard en igual plazo |2 fecha de cumplimiento de las obligaciones a cargo del proveedor.

5.- DELAFACTURACION

5.1 Lasfacturas deberan describir los mismos articulos v ia misma redaccién del pedido, ademas mostrar claramente el nimero de pedido, numero de proveedor, numero de alta, nimero de
requisicion y partida presupuestal.

5.2 Elpago de este pedido, se realizara a los 20 dias naturales posteriores a la presentacion de las facturas en las oficinas de tramite de erogaciones de la UMAE receptoras de 1os bienes, bajo las
siguientes consideraciones

Toda entrega de bienes se considerard comprendida en un "Pericdo mensual de entraga de bienes” en donde dichos periodos abarcan del 11 de cada mes, al dia 10 del mes siguiente.
El proveedor podré presentar su factura en Ias oficinas de Tramite de Erogaciones de la UMAE de destino, a partir de! dia 5 del mes siguiente 2 aquét en ! que se concluya el "Periode mensual de
entrega de bienes” en el que haya efectuado la entrega objelo de este pedido.
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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
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