INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURQ SOCIAL Numero Acuerdo: No. de Evento: E-2024-00090703

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD Nuimero de Sesidn: bajo el. Fracc V art. 41

HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25
CENTRO MEDICO NAGIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo: No. Compranet:

PIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha Terminacion del pedido:17/09/2024 | AA-50-GYR-050GYR059-T-96-2024
Num. Dictamen Presup: SN No. de Pedido: D4P1091
Elaboracion: 07/09/2024 Impresion07/09/2024

Proveedor: MEDICA DALI S.A.DEC. V, No Requisicion: PAC
Fecha de entrega: 171092024

Partida presupuestal : 0301 21053001

Direccién: CALLE PUERTO PROGRESO NUM. 470 LA FE SAN NICOLAS DE LOS GARZA

R.F.C. MDA -970630-L.LP7 No. Proveedor : 00027011

Unidad solicitante: UNMAE ESPECGIALIDADES NUEVO LEON Clasificacion presupuestal :

Lugar de entrega: AV. FIDEL VELAZQUEZ S/N Y LINCOLN Circ. 20 Loc. 19 Inm. 01 TS.15 E 0 U 20 PO
Partida Clave del Articulo Descripcion Cantidad Unidad  Precio  Importe Total
1 010000 18350000 CEFOTAXIMA SOLUCION INYECTABLE CADA FRASCO AMPULA CON POLVO CONTIENE: 1200 ENV 26.40 31,680.00

CEFOTAXIMA SODICA EQUIVALENTE A 1 G DE CEFOTAXIMA, ENVASE CON UN FRASCO
AMPULA Y 4 ML DE DILUYENTE.

Marca:  PISA Tipo Presen; ENV
Procedencia: MEXICO ' Cant Presen:1
SUB. TOTAL $ 31,680.00
LV.A. $ 0.00
TOTAL $ 31,680.00

( freinta y un mil seiscientos ochenta pesos 00/100 M.N.)
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Acuerdo: No. de Evento: E-2024-00090703

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD . . .

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

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

DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha Terminacion del pedido: 17/09/2024 | AA-50-GYR-050GYR059-T-96-2024

Num. Dictamen Presup:§/N No. de Pedido: D4P1091
Elaboracion: 07/09/2024 Impresion(7/09/2024
Proveedor: MEDICA DALL 8. A.DEC. V. No Requisicion: PAC
Direccion: CALLE PUERTO PROGRESO NUM. 470 LA FE SAN NICOLAS DE LOS GARZA Fecha de entrega:  17/09/2024
66477 Partida presupuestal : 0301 21053001
R.F.C. MDA -970630-L.P7 No. Proveedor : 00027011 Clasificacién presupuestal :
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON ]
Lugar de entrega: AV. FIDEL VELAZQUEZ S/N Y LINCOLN Circ. 20 Loc. 18 Inm. 01 TS.15 E O u.20 P 0
CLAUSULAS PARA PEDIDOS

1.- DELPEDIDO

1.1 Este pedido se sustenta en |a colizacidn pressntada por el provesdor madiante, X i

1.2 Ef pravesder acepia ef prasenie padido y s¢ compromete a surtirio en ef plazo, cantidad, lugar y condiciones de entrega sefialadas en et mismo, por lo que cualquier aclaracién sobre su
conlenido, dabera efacluarse por escrito anle ia Oficina de Adquisicion del Departamento de Abastecimiento en un plazo méximo de 24 horas hébiles daspués ds |a fecha de recepcion del pedido,
transcurrido ese lapso, este se considsra DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR EL PROVEEDOR.

1.3 El Instikso Mexicano del Seguro Social podra cancelar esle pedido, total o parcialmente, si el proveeder no cumpie con las condiciones establecidas en el mismo o bien exigir que se cumplan
dichas condiciones, en ambos casos, el proveedor se hard acraedor a la sancion establecida en Ia clausuia 4.4 de esle pedida. . .

1.4 El praveedor manifiesla bajo protesta de dacir verdad no enconlrarse en ningune de los supuestes de infraccidn a la Ley Federal de Derechos de Autor, ni a fa Ley de |z Propiedad industrial,
para ser susceplible en su ¢aso, de adjudicacidn. i

1.5  El proveedor declara, hajo protesta de decir verdad, ne encontrarse en alguno de los supuestos eslablecidos por los artfculos 50 y 60 pendltimo parrafe, de ia Ley de Adguisicionss,
Arrendamientos y Servicios del Sactor Publice (LAASSP).

1.6 Los gastos por cancapto de empaque, flete y acarreo, invariablemente correrén por cuanta def proveedor. X

1.7 Tedos los impuestos y derechos, tanto federales como estalales o municipales, o de cualquier olra naturaleza, serén a carge de! proveedor, con excepceitn dal Impuesto al Vaior Agregado.

18  El proveedor se ohlige & dar Ias facitidades necesarias para que fas Dependencias del Sector Publico Federal ejerzan las funciones que les concede la LAASSP y su Reglamento.

1.9 Los pracios estipulados en el pedido son fijos de asusrdo a fo estipulado en el arlicule 44 de la Ley de Adguisicionss Arrendamientos y servicios del sector publice.

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

21  El proveedor deberd garantizar la calidad de los bienes enfragados y se cbliga a su reposicion a! detectarse defeclos o mal estado en los mismes o 1o cumplir con las espscificaciones
censignadas en este pedide,

La reposicion de los bienes seré salicitada por la Unidad Médica de Alta Especialidad {{JMAE) destinataria ds los bienes, obligdndose el proveedor a efeciuarlo en un plaze no mayor a 48 horas a
partir de que reciba la notificacion correspondiente. .

2.2 ElInstilute Mexicanc def Segurc Social pedra efectuar pruebas sobre la calidad de los bienes, rechazando aquallos que no rednan las especificaciones requeridas, lo cual se hara det
conocimiento det OIC en e! IMBS en cumplimiento a lo dispuesto en el arliculo 60 de la LAASSP.

23  Independigntemente de las prusbas que realice el IMSS, el proveedor dabard respender por los vicios ccultos que presenten los bienes y materiales entregados. .

2.4 Acepta el proveedor que, en su caso, se haga compansacion de los adeudas que tuviere con el Institute, por Cuotas Obrero Palronales, Capfales Conslitutivos o por cuslquier atro concepto.

3.- DELAENTREGA DE LOS ARTICULOS

3.%  Ef proveeder debera entregar Ios bianes solicitados, en el plazo sefalado en |z clausula 1.2 de esle pedido, silempre en una sola exhibicién y ne se aceplarén entregas mencras al 60% de la
canlidad soficitada en los pedidos. .

3.2 El proveedor regisirara en la "Remisian de! Pedida”, todos los dstos consignados en el "Insiructivo para requisitar fa Remision del Pedido" y debera entregar original y copla de Ja misma al
presentarse a realizar la enlrega de los bienes, acompanande los siguienles documentos: copia del registro sanitario y el infarme analitico del lote a entregar emitido por &l laboratorio de conlrol de calidac
def fabricante. Esta documsnlacion deberd eslar completa a fin de que sea autcrizada la recepcién de fos bienes en fa Delegacion o UMAE da destino en dends, de ser el caso, e selfarén da recibido
en ef original de la ramisién. . .

3.3 El proveedor acepla of presente pedido y s¢ compramete & |5 entrega de cada uno da lgsTenglones por la cantidad determinada, precisamente en el lugar indicade, & més tardar en la fecha
sefialada y con las espseificaCitnes requeridas. ; :

34 Los mediedfmentos podrén ser entregados en presentacion empaque sector salud o
aquelios mediedimentos que aln se denominen como "ganéricos inlercambiables” deberan

presentacidn comercial, con sello o sobreimprasion con la clave del Seclor Salud, en tratandose de
ntener la simbelogia G.1., de conformidad con lo sefialado en la NCM-072-S8A1, vigente.
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Num. Dictamen Presup:SIN No. de Pedido: D4P1091
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Proveedor: MEDICADALIL S.A.DEC. V. No Regquisicion: PAC
Direccion: CALLE PUERTO PROGRESO NUM. 470 LA FE SAN NICOLAS DE LOS GARZA Fecha de entrega:  17/08/2024
66477 Partida presupuestal : 0301 21053001
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L.ugar de entrega: AV. FIDEL VELAZQUEZ S/N Y LINCOLN Circ. 20 Loc. 19 Inm. 01 TS 1 E 0 U 20 P. 0

3.5 Elpariodo de caducidad ds los bienss, no podré ser menar a 12 (doce) meses, conlados a parti de la fecha de entrega. No obstante los provesdores pnd(én enfragar bienes conuna
caducidad minima hasta de ¢ {nueve) meses, siempre y cuando enlreguen una carta compromiso, en la cual se obliguen a canjear, dentro de un plazo de 15 dias habiles, conlades a parlir del dia
siguiente a que sea reguerido el canje, sin costo alguno para e} Instituto, aquellos bieres que no sean consumidos dentra de su vida QRl.

4-  DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTC .

4.1 Elproveador se obliga a alorgar, dentro del piazo de diez dias naturales contados a partir de la aceptacion de este instrumento, una garantia de cumphmngxntu de 1nda§ ycadauradelas
obligaciones a su cargo derivadas del presente pedido per un importe del 10% (diez por cienlto), del monto total del pedido, sin incluir el IVA. Si la eniraga de los bienes ss realiza denlr.o det plazo citado en
of parrafo anlarior, no serd necesaric ctorgar la garantia, de acuerda a lo establecido en ef articulo 48 de ta LAASSP y 43.5 Capilulo X ds tas Politicas, Bases y Lineamientos en Materia de
Adqguisicienes, Arrendamientos y Prestacién da Servicios (PBL) dal IMSS, ‘ . .

4,2 Enelcaso de que la garantia de cumplimiento se olorgua mediante fianza, debers expedirse a favor del hstitute, conforme 2 1os lextos aulnrizgdos'pQr la DIFeCCIé!‘_i Juridica del I'nstrnlulo.

4.3 La garantia de cumplimiento que entregue ef proveedor, en aquallos contralos cuyo importe sea iguat o menor a 800 (seisciantos) dias de salario minimo general vigenta en al Distrilo Federal,
podra otorgarse mediante chegue certificado, para io cual, se debera seguir el procedimiento siguiente:

1. El cheque debe expedirse a nombre del Instiluto Mexicano de! Segura Social. i

il. Dicho cheque debera ser resguardado, a titulo de garantia, en las éreas de Tesoreria de las Dalegaciones 0 UMAES de deslino de los Dienss

il El cheque seré devuelio 2 mas tardar &l segundo dia habil posterior a que el Inslituto constate el cumplimiento dal contrato. .

En esta caso, la verificacion de! cumplimiento def contrato por parte del Institulo debera hacerse a mas tardar el tercer dia habil posterior a aguel er que el provesdar de avise de la enirega de los
bienes objato del presente coniralo. o B .

4.4  Etincumplimienlo en tos plazos de enlrega o en las cantidades soliciladas, sera motivo de la cancelacion del pedide ¢ de la cantidad faitante y la apllcaplé(a de una sancion, consisients en et
19% del valor de lo incumglido. Lo anterior sin que surfa efecte fegal alguno cualquier inconfermidad o aclaracion al respecto; liberando al instituto del compromiso incumplide, para que de acuerds a sus
necesidades reasigne el volumen no enlregado a quisn mejor convanga a sus intereses. i . N
Ei afraso en la enlrega de {as cantidadss soficitadas, serd motivo de la aplicacion de ura sancidén consistente en ef 2 6% por cada dia de demera y hasta el 10% del monto de {a cantidad incumplida,

45 FEl atraso de la dspendencia o entidad en ia enlrega de anlicipos (en caso de aplicar}, prorrogara en igual plazo |z fecha de cumplimiento de las cbligaciones a cargo del proveadar.

5.- DE LAFACTURACION .

51  Las facluras deberan describir Jos mismos articulos y la misma redaccion del pedido, ademds mosirar claramenle el nimerc de pedido, numero de proveador, numero de alla, ndmero de
requisicion y partida presupusstal. ! !

52 Flpago de ests pedido, se realizara a los 20 dias nalurales posleriores a la prasenlacién de las facturas en las oficinas de trémite de srogaciones de la UMAE receptoras de los bienes, tajo las
siguientes consideraciones i o

Toda entrega de bienes se considsrard comprendida en un "Perioda mensual de sntrega de bienes” en donde dichos periodos abarcan dsi 11 de cada mes, al dia 10 de! mes siguiente.
£l proveedar podra presentar su faclura en las oficinas de Tramite de Erogaciones de la UMAE de destino, 2 partir del dia & del mes siguiente a aquél en el que se concluya et "Periodo mensual de
entrega de bienes" en el qua haya efectuado la entrega objsto de este pedido.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

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

Namero Acuerdo:
Numero de Sesion:
Fecha de Acuerdo:

Num. Dictamen Presup:S/N

Fecha Terminacién del pedido:17/09/2024

No. de Evento E-2024-00090703
bajo el: Fracc V art. 41

No. Compranet
AA-50-GYR-050GYR059-T-96-2024

No. de Pedido: D4P1091
Eiaboracién: 07/09/2024 Impresion07/09/2024

EN ESTE PEDIDO Y SE SUJETA A LAS DISPOSICIONES DE LA LEY DE ADQUISICIONES,
ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y SU REGLAMENTO.

Proveedor. MEDICA DALL, S.A.DEC. V. No Requisicién: PAC
Direccion  CALLE PUERTO PROGRESO NUW. 470 LA FE SAN NICOLAS DE LOS GARZA Fecha de entrega:  17/09/2024
66477 Partida presupuestal : 0301 21053001
R.F.C. MDA -8706830-LP7 No. Proveedor : 00027011 Clasificacion presupuestal :
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON
Lugar de entrega: AV. FIDEL VELAZQUEZ S/N Y LINCOLN Circ. 20 loc. 19 inm. 01 TS8.15 E 0 U 20 P 0
EL PROVEEDOR SE OBLIGA A ENTREGAR LOS BIENES EN LOS TERMINOS PACTADOS OBSERVACIONES i
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