{TISEZSLOERDAI%)X%AI%N,S_ ?E'—Egggglia ggglf\h Numero Acuerdo:  E-2025-00014349 | No. de Evento: E-2025-00014349
HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 NGmere de Sesion:  E-2025-00014249 bajo el. Art 41 frac. V

CENTRO MEDICO NACIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo. 24/03/2025 No. Compranet:

DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha Terminacién del pedido:03/04/2025 | AA-50-GYR-050GYRO059-1-17-2025
NUGm. Dictamen Presup: 0000023382-2025 | No. de Pedido: D5P0031

Elaboracion: 24/03/2025 impresion24/03/2025

Proveedor: SOPORTE MEDICO INTEGRAL, S.A. DE C.V, No Requisicién: 2019379641250448

Direccion: ARTURO B. DE LA GARZA NUM. 4524 DEL MAESTRO MONTERREY 64180 Fecha de entrega:  03/04/2025

NUEVO LEON Partida presupuestat ; 1020 21057001
R.F.C. SMI-040908-QX0 No. Proveedor: 00076482 , Clasifi . 6 tal -
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON astiicacion presupuestal :
Lugar de entrega: AV, FIDEL VELAZQUEZ SIN Y LINCOLN . . Circ. 20 Loc. 19  Inm. 01 TS 15 E 0 u 20 P o0
Partida Clave del Articulo Descripcion . " Cantidad Unidad Precio Importe Total
1 - 379 64100370001 NARIZ ARTIFICIAL HUMID VENT HUDSON ADULTO. PRESENTACION: PIEZA, NUMERO 100 PZA . ' 54.88 5,488.00

DE CATALOGO: S/N. PARA SU USO EN EL EQUIPO MEDICO: CLAVE
531.941.0279.04.01 VENTILADOR DE TRASLADO PEDIATRICO-ADULTO. MARCA: GE.

Marca: ALTECH Tipo Presen; PZA
Procedencia: ESTADOS UNIDOS Cant Presen: 1
1 379641 00450001 NARIZ ARTIFICIAL HUMID VENT HUDSON ADULTO. PRESENTACION: PIEZA. NUMERO 400 PZA 54,88 21,952.00

DE CATALOGO: S/N. PARA SU USO EN EQUIPO MEDICO: CLAVE
£31.941.0964,01.01VENTILADOR DE VOLUMEN PARA TRASLADO INTRAHOSPITALARIO.
Marca; ALTECH

Procedencia: ESTADOS UNIDOS Tipo Presen: PZA
Cant Presen: 1

A \ |

Compradgr Y -
ING. L 0 BARBOSA MATA ' ~ r
A L/,T COORD DECADQUISICIONES i / gy

Compratior ' x Autorizacién Autoriadeitr— y Represe antefLegal/
LIC. VIOLETA RCIA ING. ELIA GABRIELA Al LA MORATO LIC. ALEJAND j”:“"ﬁ JIMENEZ GARZA 7 DR. JOSEMARIA SE ULV D,
ENC. JEFE DE OFICINA B

"ADQUISICIONES | ENC. JEFE DEL DEPAR ENTO DE ABASTD DIREGAQRADMINISTRATIVO )’ DIRECTORIGEN

. . a pagina1 /. L




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Acuerdo:  E-2025-00014349 No. de Evento: E-2025-00014349
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

l  LOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 Numero de Sesion: E-2025-00014349 bajoel: Art 41 frac.V
GENTRO MEDIGO NAGIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo:  24/03/2025 No. Compranet:

eBla¥”  DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha Terminacion del pedido:03/04/2025 | AA-50-GYR-050GYR059-1-17-2025
NUm. Dictamen Presup: 0000023382-2025 | No. de Pedido: D5P0031

Elaboracion: 24/03/2025 Impresion24/03/2025

Proveedor: SOPORTE MEDICO INTEGRAL, S.A. DE C.V. No Requisicion: 201937964125044S
Direccion: ARTURO B. DE LA GARZA NUM. 4524 DEL MAESTRO MONTERREY 64180 Fecha de entrega:  03/04/2025
NUEVO LEON Partida presupuestal : 1620 21057601
R.F.C. SMI-040908-QX0 No. Proveedor: 00076482 Clasificacls al -
- {Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON asificacion presupuestal :
Lugar de entrega: AV. FIDEL VELAZQUEZ S/N Y LINCOLN Circ. 20 Loc. 19_ Inm. M1 T.S. 15 E. 0 Uu 20 P. 0
Partida -Clave del Articulo Descripcion ' L Cantidad Unidad Precio importe Total
SUBTOTAL $ 27,440.00
1. V. A. $ 4,390.40
TOTAL § 31,830.40

{ treinta y un mif ochocientos treinta pesos 40/100 M.N.)
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL NUmero Acuerdo:  E-2025-00014349  |No. de Evento: E-2025-00014349

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD . - C

HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 Numero de Sesion: - E-2025-00014349 | bajo el: Art 41 frac. V

CENTRO MEDICO NACIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo: 241’031’2025 No. de Evento:

PIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha Terminacion del pedido:03/04/2025 |AA-50-GYR-050GYR059-1-17-2025

Num. Dictamen Presup: 0000023382-2025 {Nc. de Pedido: D5P0031
Elaboracion: 24/03/2025 Impresion24/03/2025

Proveedor: SOPORTE MEDICO INTEGRAL, S.A. DE C.V. No Requisicién: 201937964125044S
Direccién: ARTURO B. DE LA GARZA NUM. 4524 DEL. MAESTRO MONTERREY 64180 Fecha de entrega: 03/04/2025
NUEVO LEON . |
Partid tal: 1020 21057001
RF.C. SMI-040908-QX0  No. Proveedor: 00076482 artida presupuesta
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON Clasificacion presupuestal :
Lugar de entrega: AV.FIDEL VELAZQUEZ S/N Y LINCOLN Circ. 20 .~ Loc. 19 Inm. 01 T.8. 15 E 0 Uu. 20 P o0

CEAUSULAS PARA PEDIDOS

1.- DELPEDIDO . N

1.1  Este padido se sustenta en la cotizacién presentada por el proveedor mediante,

1.2 El proveedor acepta el presente pedidc y se compromele a surtirlo en ef plazo, cantidad, lugar y condiciones de entrega sefialadas en el mismo, por lo que cualquier aclaracién sobre su contenido, deber# efsctuarse por escrito ante la Oficina de
Adquisicidn del Departamento de Abastecimianto an un plazo maximo de 24 horas habiies después de la fecha de recepcion del pedido, transcurrido ese lapso, este se considera DEFINITIWAMENTE ACEPTADO POR EL PROVEEDCR.

1.3 Elinstituto Mexicano del Seguro Social podra cancelar esle pedide, total e parciafmente, si al proveador no cumple con fas condiciones establecidas en el mismo o bisn exigir que se cumplan dichas condiciones, en ambos casos, e! proveedor se
hard acreedor a fa sancion establecida en la cldusula 4 4 de este pedido.

1.4 El proveedar manifiesta bajo protesta de decir verdad no encentrarse en ninguno de los supuestos de infraccién a fa Ley Federal de Derechos de Autor, ni a la Ley de la Propiedad Induslnal para ser suscepfible er su caso, de adjudicacion.
5 El proveedor declara, bajo protesta de decir verdad, no encontrarse en alguro de [os supuestos astablecidos por Jas arieulos 50 y 60 pendilima pérrafo, de la Ley de Adquisiciones, Asrendamientos y Servicios del Sectar Piblico (LAASSP).

& Los gastos por concepte de empaque, flele y acarreo, invariablemente correran por cuenta del proveador.
7 Toedos los impuestos y derechos, tanto federales como estatales o municipalss, o de cualquier olra naturaleza, serén a cargo del proveadar, con excepcidn del Impuesto al Valor Agregado.
8  El proveedor se obliga a dar las {acilidades necesarias para que jas Dependencias del Sector Piblico Federal ejerzan las funcionas que fes concede la LAASSP y su Regfamento.
8 Los precios eslipufados en el pedido son fijos de acuerdo a Jo estipulado en el arlicule 44 de la Ley de Adguisiciones Arrendamiantos y servicios del sector pablico.
- DE LA GARANTIA DE CALIDAD Y DE LA INSPECCION
.1 El proveedor debera garantizar la cafidad de los bienes entregados y se abliga a su reposicion al delectarse defecios o mal estado en los mismos y/o no cumplir con las especificaciones consignadas en este pedido.
La reposicion de los bienes seré solicitada por fa Unidad Médica de Afta Espacialidad (UMAE) destinalaria de los bienes, obligandose el proveador & efectuario en un plazo no mayor a 48 heras a partir de que reciba [a notificacion
corfrespondienta, .

2.2 ElInstituto Maxicano del Seguro Social podréd efectuar pruebas sobre la calidad de los bienes, rechazanda aquellos que ne retinan las especificacicnes requeridas, lo cuat se hara det conocimientlo del QIC en el IMSS anr cumplimiento a lo
d|spuesto an el arliculo 60 da [a LAASSP,

Independientemente de las pruebas que realice el IMSS, el proveadar debera responder por los visios ocultos que presenten los bienes y malariates entregados.

2 4 Acepta el proveedar que, en su case, se haga compansacion de los adeudos que tuviere con ef Instituto, por Guotas Obrero Patronales, Capitales Conslitutivos o por cualquier otro concepto,

3- DE LA ENTREGA DE LOS ARTICULOS .

3.1  El proveedor debera entregar los bienes salicitados, en ol plazo sefiatado en fa cldusula 1.2 de este pedido, siempre en una scla exhibicién y no se aceptaran enlregas menores al_ﬁo% de |a canlidad solicilada en los pedidas.

3.2 Elproveedar registrard en la "Remision del Pedido”, todos ks datos consignados en el “Instructivo para requisitar ta Remision del Pedido” y deberd entregar original y copia de la misma at presentarse a realizar Ia entrega de los bienes,
acompanando los siguientas documentos: copla del registra sanitario y el informe analitico del lote a entregar.emitido por el labaratorio de control de calidad def fabricanie, Esta documentacidn deberd estar completa a fin de qua sea autorizada fa
recepcion de los bienes en ia Delegacién o UMAE de destine en donde, de ser el caso, le sellarén de recibido en el original de la remision.

3.3 El proveedor acepla el prasente padido y se compromate a la enlrega de cada uno de los renglones por la cantidad determinada, precisamente en el fugar indicado, 2 mas tardar en |a fecha sefialada y con las especificaciones requeridas,

3.4  Los medicamentos padran ser enlregados en presentacion empague seclof salud o en presentacion comarcial, con sello o sobreimpresidn con la clave del Secter Salud; en kratdndose de aquellos medicamentos que aln se denominsn como
"ganéricos intarcambiables" daberan contener la simbologia G.l., da conformidad con io sefiafado en ta NOM-072-55A1, vigente.

3.5 Elperiodo de caducidad de los bienas, no padrd ser menor a 12 (doce) messs, contados a partic de la fecha de enlrega. No obstante fos proveedores pod:én entragar bienes con una caducidad minima hasta de 9 (nueve) meses, siempre y
cuando entreguen wna carta compromiso, en la cual se ebliguen a canjear, dentro de un plazo de 15 dias habltes, contados a partir del dia siguiente a qua sea reguerido el canje, sin costo alguro para al Instilulo, aquellos bienes qua no sean
consumidos dentro de su vida Gtil.

4.- DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTQ

4.1  El proveedor se cbliga a otorgar, dentro del piazo de diaz dias naturales contados & parlic de la aceptacion de este instrumento, una garantia de cumplimiento de lodas y cada una de ias obligaciones a su cargo derivadas del presente pedido
par un importe del 10% (diez por cianto), del monto total def pedido, sin inciuir el IVA. Si la entrege de los bienes se realiza dentra del plazo citado en el pérrafo '\D{, no serd necesario otorgar la garantia, de acuerdo a lo establecido en el articulo
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HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 Numero de Sesion: - E-2025-00014349 | bajo el: Art 41 frac. V

CENTRO MEDHCO NACIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo: 24/03/2025 No. de Evento:

DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha Terminacion del pedido:03/04/2025 |AA-50-GYR-050GYR059-1-17-2025
Nim. Dictamen Presup: 0000023382-2025 [No. de Pedido: D5P0031

Elaboracion: 24/03/2025 impresion24/03/2025

Proveedor: SOPORTE MEDICO INTEGRAL, S.A. DE C.V. No Requisicion:  201937964125044S
Direccion: ARTURO B. DE LA GARZA NUM. 4524 DEL MAESTRO MONTERREY 64180 Fecha de entrega: 03/04/2025

NUEVO LEON Partid tal: 1020 21057001
R.F.C. SMI -040908-QX0 No. Proveedor: 00076482 arica prestiptiesta’: T
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES 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

de fa LAASSP y 43.5 Gapitulo X de las Politicas, Rases y Lineamientos en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Prestacisn de Servicios (PBL) del IMSS.
4.2 Enel caso de gue la garantia de cumplimienlo se olorgue madiante flanza, debera expedirse a favor dal Institule, conforme a los textos autorizados por la Direccidn Juridica del Instituto.
43 La garantia de cumpiimiento que entregue el proveadar, en aguellos conteatos cuyo importe sea igual o manor a 630 (seiscientos) dias de salario minimoe general vigents en el Distrito Federal, podré otorgarse mediante cheque oerhﬁcado para
lo
cugl, se deberd seguir el procedimiento stguiente:
. Elcheque debe expedirse a nambre det Instituto Mexicano del Seguro Sacial, '
ll.  Dicho cheque deberé ser resguardado, a titulo de garantia, en las draas de Tesorerfa de las Delegamones o UMAES da dastina de los bienes.
H§.  El cheque-serd devuslilo a mds tardar el segundo dia habil posterior a qua el Instilulo constaie el cumplimiento del contrato,
En este caso, ia verificacion det cumplimiento de} contralo por parte del Institute deberd hacerse a mas tardar ef tercer dia hébil posierior a aquel en que el proveedor de aviso de ia enfrege de los bienes objeto dal presente contrate.
4.4 Elincumplimiento en jos plazos de enlrega o en las cantidades soliciiadas, serd melive de fa cancelacion del padido o de la cantidad faltante y la aglicacion de una sancidn, consistente en el 10% del vator de lo incumglido. Lo anterior sin que
suria efecto legal alguno cualquier inconfarmidad o actaracian al respeclo; liberando a Inslituto del compromisa incumplido, para que de acuerdo a sus necesidades reasigne el velumen no eniregado a quien msjor convenga a sus interases,
El atraso an la entrega de las canlidades soliciladas, serd molivo de |z aplicacitn de una sancitn consistente en el 2,5% por cada dia de demara y hasta el 10% del monto de la cantidad incumplida.
4.5 Elatraso ds la dependencia o entidad en la entrega de anticipos (en caso de aplicar), prorrogara en igual plazo fa facha de cumplimiento de las abligaciones a cargo de proveedor.
6.- DE LAFACTURACION
5.1  Las facturas deberan describir los mismos articulos y la misma redaccién dal pedido, ademés mostrar claramente el nimero de pedida, numero de proveador, numero de alta, numero de reguisicion y partida presupuestal.
6.2 Elpago de esle pedido, se realizara a los 20 dias nalurales posleriores a la presentacion de las facturas en las oficinas de lrdmite de erogaciones de la UMAFE receptoras de los bienes, bajo las siguientes considsraciones
Teda entrega de bienas se considarard comgrendida en un "Periode mensual de entrega de bienes” en donde dichos periodos abarcan del 11 de cada mes, al dia 10 dal mes siguients.
El proveador podra presentar su faclura en las oficinas de Tramite da Erogacicnes de la UMAE da desting, a partir del dia 5 dal mes siguienle a aqudt en el qua se concluya el "Perisdo mensual de enlrega de bienes” en el qus haya efecluado ta
enlrega cbjete de este pedido.
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 HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 Numero de Sesion:  E-2025-00014349  hajo el: Art 41 frac. V

 CENTRO MEDIGO NACIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo: 24/03/2025 No. Compranet

W DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha Terminacion del pedido:03/04/2025 |AA-50-GYR-050GYR059-1-17-2025
Num. Dictamen Presup: 0000023382-2025 |No. de Pedido: D5P0031

Elaboracion: 24/03/2025 Impresion24/03/2025

Proveedor: SOPORTE MEDICO INTEGRAL, S.A. DE C.V. ' No Requisicion: 201937964125044S8
Direccion: ARTURO B. DE LA GARZA NUM. 4524 DEL MAESTRO MONTERREY 64180 Fecha de entrega:  03/04/2025
NUEVO LEON Partida presupuestal : 1020 21057001
R.F.C. SMI-040908-QX0  No. Proveedor : 00076482 o Clasificacié tal :
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON astiicacion presupuestat :
Lugar de entrega: AV. FIDEL VELAZQUEZ S/N Y LINCOLN Circ. 20 Loc. 19 Inm. 01 T.S. 15 E. 0 Uu 20 P 0

EL PROVEEDOR SE OBLIGA A ENTREGAR LOS BIENES EN LOS TERMINOS PACTADOS OBSERVACIONES
EN ESTE PEDIDO Y SE SUJETA A LAS DISPOSICIONES PE LA LEY DE ADQUISICIONES,
ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y SU REGLAMENTO.
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