INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Acuerdo:  E-2025-00036038 No. de Evento; E-2025-00036038

mh_w_m_w_w% ww%%wrwmm wwwmw mm_wmm%ﬂ_wwo Numero de Sesién: E-2025-00036038 | bajo el: Art 41 frac. V
CENTRO MEDICO NACICNAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo:  14/05/2025 No. Compranet:

DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha Terminacién del pedido:24/05/2025 | AA-50-GYR-050GYRO059-1-43-2025

NUm. Dictamen Presup: 0000117947-2025 | No. de Pedido: D5P0084

Flaboracion: 14/05/2025 Impresion 14/05/2025

Proveedor: DISTRIBUIDORA Y EXP. DE MEDICAMENTOS, S.A. DE C.V. No Requisicion: 201908136125095J
Fecha de entrega: 24/05/2025

Direccion: BAHIA MAGDALENA NO. 9 VERONICA ANZURES CIUDAD DE MEXICO 11300

DISTRITO FEDERAL Partida presupuestal : 0405 21053002
R.F.C. DEM -981027-F59 No. Proveedor : 00029347 Clasificacic tal -
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON . asilicacion presupuestaf :
Lugar de entrega: ~ AV. FIDEL VELAZQUEZ S/N'Y LINCOLN Circ. 20 Loc. 19 fnm. 01 T.5. 15 E 0 Uu. 20 P 0
Partida Clave del Articulo Descripcién Cantidad Unidad Precio  Importe Total
1 08136100110000 EXTRACTO ALERGENICO. AMARANTHUS PALMERI (BLEDO, QUELITE, QUINTONIL). 4 FCO 1,118.04 4,472.16
GLICERINADO. DILUCION: 1:40 W/V. DIAGNOSTICO. PRESENTACION: FRASCO CON 5
ML.
Marca: ALK : .
Procedencia: ESTADOS UNIDOS Tipo Presen: ML.
1 08136100450000 EXTRACTO ALERGENICO. AMBROSIA TRIFIDA (ALTAMISA, AMARGOSA). GLICERINADO. 2 FCO 918.82 1,837.84
DILUCION: 1:20 W/V. DIAGNOSTICO. PRESENTACION: FRASCO CON 5 ML.
Marca: ALK
Procedencia: ESTADGS UNIDOS
Tiwmm Brmmmns M
1 08136100780000 EXTRAGCTO ALERGENICO. ARTEMISIA VULGARIS (HIERBA DE SAN JUAN, CENIDOR, 4 FCO 1,295.91 5,183.64

ESTAFIATE). GLICERINADO. DILUCION: 1:20 W/V. DIAGNOSTICO. PRESENTACION:
FRASCO CON 5 ML.

Marca: ALK
Procedencia; ESTADOS UNIDOS ™ Tipo Presen: ML.
4,,, Cant Presen: 5
.
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%mm_www_o_mw\__mvmwwz%. wm_.mmwm%_wm wm%z. Ntmero Acuerdo:  E-2025-00036038 No. de Evento: E-2025-00036038
HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 Ndmero de Sesidén: E-2025-00036038 bajo el: Art 41 frac. V

CENTRO MEDICO NACIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo:  14/05/2025 No. Compranet:

DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha Terminacion del pedido:24/05/2025 | AA-50-GYR-050GYR059-1-43-2025
Nim. Dictamen Presup: 0000117947-2025 | No. de Pedido: D5P0034

Elaboracion: 14/05/2025 Impresion14/05/2025

Proveedor: DISTRIBUIDORA Y EXP. DE MEDICAMENTOS, S.A. DE C.V. No Requisicion: 201908136125095J

Direccion: BAHIA MAGDALENA NO. $ VERONICA ANZURES CIUDAD DE MEXICO 11300 Fecha de entrega:  24/05/2025

DISTRITO FEDERAL Partida presupuestal : 0405 21053002
R.F.C. DEM -981027-F59 No. Proveedor: 00029347 Clasificacia tal -
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON . asflicacion presupuesta -
Lugar de entrega:  AV. FIDEL VELAZQUEZ S/N Y LINCOLN Circ. 20 loc. 19 Inm. 01 T.5. 15 E 0 U 20 PO
Partida Clave del Articulo Descripcicn Cantidad Unidad Precio Importe Total
1 081361010200C0C EXTRACTO ALERGENICO. CHENOPODIUM ALBUM (EPAZOTE CENIZO, EPAZOTE). 4 FCO 958.19 3,832.76
GLICERINADO. DILUCION: 1:20 W/V. DIAGNOSTICO. PRESENTACION: FRASCO CON &
ML.
Marca: ALK .
Procedencia: ESTADOS UNIDOS Tipo Presen: ML.
1 08136101360000 EXTRACTO ALERGENICO. PLANTAGO LANCEOLATA (LLANTEN). GLICERINADO. 4 FCO 973.90 3,895.60
DILUCION: 1:20 W/V. DIAGNOSTICO. PRESENTACION: FRASCO CON 5 ML.
Marca: ALK
Procedencia: ESTADGS UNIDOS
Tima Dranans M
1 081 36101850000 EXTRACTO ALERGENICO. SALSCLA KAL!I (RODADORA). GLICERINADO. DILUCION: 4 F.G 1,590.44 6,361.76
1:20 W/V. DIAGNOSTICO. PRESENTACION; FRASCO GOTERO CON 5 ML.
Marca: ALK

Procedencia: ESTADOS UNIDOS
Tipo Presen: ML.

Cant Presen: 5
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL NUmero Acuerdo:  E-2025-00036038 No. de Evento: E-2025-00036038

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD . e L

HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 Ntmero de Sesion: E-2025-00036038 bajo el: Art41frac. V

CENTRO MEDIGO NACIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo:  14/05/2025 No. Compranet:

DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha Terminacion del pedido:24/05/2025 | AA-50-GYR-050GYR059-1-43-2025

Num. Dictamen Presup: 0000117947-2025 | No. de Pedido: D5P0084
Elaboracion: 14/05/2025 [mpresion14/05/2025

Proveedor: DISTRIBUIDORA Y EXP. DE MEDICAMENTOS, S.A.DEC.V. No Requisicién: 201908136125095J
Fecha de entrega: 24/05/2025

Direccion: BAHIA MAGDALENA NO. 9 VERONICA ANZURES CIUDAD DE MEXICO 11300
DISTRITO FEDERAL Partida presupuestal : 0405 21053002

R.F.C. DEM -981027-F59 No. Proveedor: 00029347

Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON Clasificacion presupuestal :

Lugar de entrega:  AV. FIDEL VELAZQUEZ SIN'Y LINCOLN Circ. 20 Loc. 19 inm. 01 TS 15 E o0 U 20 P 0
Partida Clave del Articulo Descripcion Cantidad Unidad Precio Importe Total
1 081358102270C00 EXTRACTO ALERGENICO. AMARANTHUS PALMERI (BLEDO, QUELITE, QUINTONIL). 2 FCO 11,180.40 22,360.80

GLICERINADO. DILUCION: 1:40 WA, TRATAMIENTO. PRESENTACION: FRASCO CON 50

ML.

Marca: ALK

Procedencia: ESTADOS UNIDOS Tipo Presen: ML.

1 08136103750000 EXTRACTO ALERGENICO. PLANTAGO LANCEOLATA (LLANTEN). GLICERINADO. 2 FCO 1,899.40 3,798.80
DILUCION: 1:20 W/. TRATAMIENTO. PRESENTACION: FRASCO CON 10 ML.

Marca, ALK

Procedencia: ESTADOS UNIDOS
‘ Tipo Presen: ML.

Cant Presen: 10
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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

Numero Acuerdo:
NUmero de Sesidn:
Fecha de Acuerdo:

E-2025-00036038
E-2025-00036038
14/05/2025

Fecha Terminacion del pedido:24/05/2025
NUm. Dictamen Presup: 0000117947-2025

No. de Evento: E-2025-00036038
bajo el: Art 41 frac. V

No. Compranet:
AA-50-GYR-050GYR059-1-43-2025
No. de Pedido: D5P0084

Elaboracion: 14/05/2025 Impresion 14/05/2025

Proveedor: DISTRIBUIDORA Y EXP. DE MEDICAMENTOS, S.A. DE C.V. No Requisicién: 201908136125095J
Direccion: BAHIA MAGDALENA NO. 9 VERONICA ANZURES CIUDAD DE MEXICO 11300 Fecha de entrega:  24/05/2025
DISTRITO FEDERAL Partida presupuestal : 0405 21053002
R.F.C. DEM -981027-F59 No. Proveedor: 00029347 e s .
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 P. 0
Partida Clave del Articulo Descripcion Cantidad Unidad Precio Importe Total
SUBTOTAL § 51,743.36
LV.A. § 8,278.94
TOTAL  § 60,022.30

{ sesenta mil veintidos pesos 30/100 M.N.)
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%mmwm@numw_mmM»mz%_..wmwwwmuwm_ wmwm? Numero Acuerdo:  E-2025-00036038  |No. de Evento: E-2025-00036038
HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 Numero de Sesion: - E-2025-00038038  \bajoel: Art 41 frac.V
CENTRO MEDICO NAGIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo: 14/05/2025 No. de Evento:

DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha Terminacién del pedido:24/05/2025 |AA-50-GYR-050GYR059-1-43-2025
Num. Dictamen Presup: 0000117947-2025 |No. de Pedido: D5P0084

Elaboracion: 14/05/2025 Impresion 14/05/2025

Proveedor: DISTRIBUIDORA Y EXP. DE MEDICAMENTOS, S.A. DE C.V. No Requisicién: 201908136125095J
Direccion: BAHIA MAGDALENA NO. 8 VERONICA ANZURES CIUDAD DE MEXICO 11300 Fecha de entrega: 24/05/2025
DISTRITO FEDERAL _ X
Partid I:
RF.C. DEM-981027-F59  No. Proveedor: 00029347 artida presupuestal : 0405 21053002
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 P. O

CLAUSULAS PARA PEDIDOS

1.- DELPEDIDG

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

1,2 El proveedor acepta el presente pedido y se compromete a surtirlo en el plazo, cantidad, lugar y condiciones de entraga sefialadas en el mismo, par lo que cualquier aciaracion sabre su contenido, debera efectuarse por escrito ante la Oficina de
Adguisicion de! Departamento de Abastecimiente en un plazo maximo de 24 horas habiles después de la fecha de recepcidn del pedido, transcurrido ese lapso, este se considera DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR EL PROVEEBOR.

13 Ef Instituto Mexicane del Sagure Social pedrd cancelar este pedida, total o parciaimente, si el provesdor no cumple con las condiciones establecidas en el mismo o bien exigir gue se cumplan dichas condiciones, en ambos casos, el proveeder se
hara acreedor a la sancién establecida en 1a clausula 4.4 de este pedido.

1.4 El provesdor manifiesta bejo protesta de decir verdad no encontrarse &n ningunc de los supuestos de infraccion a ia Ley Federal de Derechos de Autor, i @ la Ley de la Propiedad Industrial, para ser susceptible en su caso, de adjudicscién.
E| proveedor declara, baje protesta de dacir verdad, no encontrarse en alguno de los supuestos establecidos por los articulos 50 y 60 pendiltimo parrafo, de la Ley de Adguisiciones, Arrerdamientos y Servicios de! Sector PUhlico (LAASSP).
Los gastos por concepte de empague, flste y acarreo, invariablemente correran por cuenta del proveedor.

Todos los impuestos y dereches, tanto federales como estatales o municipales, ¢ de cualquier otra naturaleza, serdn a cargo del proveedor, con excepeién del impuesto al Valer Agregado.
El proveedor se obliga a dar las faclidades necesarias para que las Dependencias del Sector Pdblico Federal elerzan las funtiones que les concede la LAASSP y su Reglamento.
Les precios estipulades en el pedido son fijos de acuerdo a lo astipulado en &l articulo 44 de la Ley de Adquisiciones Arrendamientos v servicios del sector publico.
- DE LA GARANTIA DE CALIDAD Y DE LA INSPECCION
1 Eiproveador deberé garantizar la calidad de |os bienes entregados y se obliga a su reposicion ai detectarse defectos o mal estado en los mismos y/o no cumplir con las especificaciones consignadas en este pedide.
La repasicion de los bienes serd solicitada por 12 Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) destinataria de los bienes, otligandose el proveedor & efectuarlo en un plazo no mayer a48 horas 2 partir de que reciba la notificacion
correspendiente.

22 Flinstituto Mexicano del Seguro Social podra efectuar pruebas sobre |a catidad de los bienes, rechazando aquelios gue no redinan las especificaciones requeridss, lo cual se hara del conocimiento det O1C en el IMSS en cumplimiento a io
dispuesto en et articulo 60 de la LAASSP.

23 Independientemente de las pruebas que realice ef IMSS, el proveedor deberd responder por los vicios ccultos que presenten {os bienes y materiales entregados,

24  Acepta el proveedar que, en su caso, se haga compensacitn de los adeudos que tuviere con el Institute, par Cuotas Obrero Patronales, Capitales Constitutivos o por cualquier otre concepto.

3. DE LA ENTREGA DE LOS ARTICULOS

3.1  Fl proveedor debera enfregar los bienes solicitados, en el plazo sefatado en la clausula 1.2 de este pedido, siempre en una sola exhibicidn y no se aceptaran entregas menores al 60% de la cantided scliciteda en los pedidos.

3.2 Eprovesdor registrara en ta "Remisidn del Pedido”, todos fos datos consignados en el "instructivo para requisitar ia Remisidn del Pedido” y deberé enlregar original y copia de fa misma al presentarse a realizar la entrega de los bienes,
acompafiande los siguientes documentos: copia del registro sanitaric y el informe analitico del lote a entregar emitido por el laboratorio de control de calidad dal fabricante. Esta documentacién deberd estar completa 2 fin de que sea autorizada la
recepcion de los bienes en la Delegacion o UMAE de destino en donde, de ser ef caso, le sellaran de recibido en el original de a remision.

3.3 Elproveedor acepta el presente pedide y se compromete & 2 entrega de cada uno de los renglones por \a cantidad determinada, precisaments an el lugar indicade, a més tardar en ja fecha sefizlada y con las especificaciones requeridas.

3.4 los medicamentos podran ser entregados en presentacion empague sector salud o en presentacion comercial, con sello o sobreimpresidn con fa clave del Sector Salud; en tratandose de aguellos medicamentos que aun se denominen como
“genéricos intercambiabies” deberdn contener la simboiogia G.l., de conformidad con lo sefialado enla NOM-072-38A1, vigente.

35 Elperiodo de caducidad de ios 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 compremiso, en la cual se obliguen a canjear, dentro de un plazo de 15 dias hébiles, contados a partir del dia siguiente 2 que sea requeride el canie, sin costo alguno para el Instituto, aquelios bignes que no sean
consumidos dentro de su vida dtil.

4.  DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO

41 El proveedor se obliga a otorgar, dentro del plazo de diez dias naturales contados a partir de |a aceptacion de este instrumento, una garantia de cumplimiente de todas y cada una de las obligaciones a su cargo derivadas del presente pedido
por un importe del 10% {diez por cienta), del monto total def pedide, sin incluir ef IVA. Si ia entrega de jos bienas se realiza dentro det plazo citado en el parrafo anterior, £ré necesario ctorgar la garanta, de acugrdo a lo establecido en el articulo
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UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD No. de Evento: E-2025-00036033
HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 Nimero de Sesion: E-2025-00036038  |bajo el Art 41 frac. V

CENTRO MEDICO NAGIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo:  14/05/2025 No. de Evento:

DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha Terminacién del pedido:24/05/2025 | AA-50-GYR-050GYR059-1-43-2025

Num. Dictamen Presup: 0000117947-2025 {No. de Pedido: D5P0084

Elaboracion: 14/05/2025 Impresion 14/05/2025

Proveedor: DISTRIBUIDORA Y EXP. DE MEDICAMENTOS, S.A. DE C.V. No Requisicién: 201908136125095J
Direccién: BAHIA MAGDALENA NO, 8 VERONICA ANZURES CIUDAD DE MEXICO 11300 Fecha de entrega: 24/05/2025
DISTRITO FEDERAL .
Partida pre |:
RF.C. DEM-981027-F58  No. Proveedor: 00029347 artida presupuestal : 0405 21053002
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON Clasificacion presupuestal :
Lugar de entrega:  AV. FIDEL VELAZQUEZ SIN Y LINCOLN Girc. 20 Loc. 19  Inm. 01 TS. 15 E 0 U. 20 P. 0

de la LAASSF y 43.5 Capitulo X de las Politicas, Bases y Linesmientos en Materia de Adquisiciones, Arrendamientes y Prestacién de Servicios (PBL) del IMSS.
42 Enel caso de gue la garantia de cumplimiente se otorgue mediante fianza, debera expedirse a favor del Instituto, conforme a fos textos auterizados por la Direccién Juridica del Instituto.
43 Lagsrantia de cumplimiento que entregue &l proveador, en aguelles contratos cuyo imperte sea igual o menor & 800 (seiscientos) dias de salario minimo general vigente en el Distrito Federal, podré otorgarse mediante cheque certificado, para
lo
cual, se debera seguir el procedimiento siguiente:
Ef cheque debe expedirse @ nombre dej Instituto Mexicano de! Seguro Social.
Dicho cheque debera ser resguardado, 2 tituic de garantia, en las draas de Tesoraria de las Delegaciones 0 UMAES de destino de los bienes.
Hi,  Elcheque sera devuelto a més tardar el segundo dia héhil posterior a que el Institute constate el cumplimiento del contrato.
En este caso, la verificacion del cumplimiento del contrato por parta del instituto debera hacerse a mas tardar et tercer dia habil postericr a aquel en que el proveeder de avise de la entrega de los bienes objeto del presente contrato.
44 Elincumplimiento en los plazos de entrega o en las cantidades sclicitadas, serd motivo de la cancelacion del pedido o de [a cantidad faltante v la aplicacién de una sancion, consistenta en el 10% det valor de io incumplido. Lo anterior sin que
surta efecto legat aiguno cualquier inconformidad o aclarasion al respecto; liberando al instituto del compromise incumplido, para que de acuerdo a sus necesidades reasigne el volumen no entregade a quien mejor convenga a sus intereses.
El atrase n la entrega de las cantidades solicitadas, sera mativo de la aplicacion de una sancidn consistente en el 2.5% por cada dia de demora y hasta el 10% del monto de la cantidad incumplida.
45 Elatraso de [a dependencia o entidad en la entrega de anticipas (en caso de apficar), prorrogaré en igual plazo la fecha de cumplimiento de las obligaciones a cargo del proveedor.
5.- DELAFACTURACION
54 Las facturas deberdn describir los mismos articulos y la misma redaccion del pedido, ademas mastrar claramente el ndmero de pedido, numern de proveedor, numero de alta, ndmero de requisicion y partida presupuestal.
52 Elpago de este pedida, se realizard a los 20 dias naturales posteriores a ia presentacion de |as facturas en las oficinas de tramite de erogaciones de la UMAE receptoras de ios bienes, bajo tas siguientes consideraciones
Todz entrega de bienes se considerard comprendida en un "Periodo mensual de entrega de bienes” en donde dichos periodos abarcan del 11 de cada mes, al dia 10 del mes siguients.
Ef proveedor podrd presentar su facturz en las oficinas de Trémite de Erogaciones de Ia UMAE de destino, a partir def dia & del mes siguiente a aquél en el que se concluya el "Periodo mensual da entrega de bienes" en &l gue haya efectuado la
entrega objeto de este pedido.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Ndmero Acuerdo:  E-2025-00036038  (No. de Evento: E-2025-00036038
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD NGmero de Sesion: E-2025-00036038  |pajo ef: Art 41 frac. V

HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25
GENTRO MEDICO NACIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo; 14/05/2025

No. Compranet
PIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha Terminacion del pedido:24/05/2025 |AA-50-GYR-050GYR059-1-43-2025
NUm. Dictamen Presup: 0000117947-2025 \No. de Pedido: D5P0084

Elzboracion: 14/05/2025 Impresion 14/05/2025

Proveedor: DISTRIBUIDORA Y EXP. DE MEDICAMENTOS, S.A. DE C.V. No Requisicién: 201908136125095J
Direccién: BAHIA MAGDALENA NO. 9 VERONICA ANZURES CIUDAD DE MEXICO 11300 Fecha de entrega:  24/05/2025
DISTRITO FEDERAL Partida presupuestal: 0405 21053002
R.F.C. DEM -981027-F59 No. Proveedor : 00029347 . . .
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 P. 0

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.
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