INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES Ne 25
CENTRO MEDIGO NACIONAL DEL NORESTE

DIRECCION ADMINISTRATIVA

£-2025-00036038
Nmero de Sesion; E-2025-00036038
Fecha de Acuerdo:  14/05/2025

Fecha Terminacion del pedido:24/06/2025
Num. Dictamen Presup: 0000097190-2025

Numero Acuerdo:

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

No. Compranet:
AA-50-GYR-050GYR059--43-2025
No. de Pedido: D5P00%91

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

Proveedor: DISTRIBUIDORA MEDICA M.IL.L., S.A.DEC.V. No Requisicién: 201937910725097J
Direccion: calle taxco ote num. 424 paraiso guadalupe 67140 NUEVO LEON Fecha de entrega:  24/05/2025
Partida presupuestal : 1020 21057001
R.F.C. DWNM -080223-SF9 No. Proveedor: 00104844 Clasificacié tal -
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON asiticacion presupuestal :
Lugar de entrega:  AV. FIDEL VELAZQUEZ S/IN Y LINCOLN Circ. 20 Loc. 18 Inm. 01 T.S. 15 E. © u. 20 P. 0
Partida Clave del Articulo Descripcion Cantidad Unidad Precio importe Total
i 379107 34260000 BRAZALETE CON MANGUERA DOBLE Y CONECTORES, PARA PANI, ADULTO 3 PZA 650.00 1,950.00
ESTANDAR, REUSABLE, AZUL MARINO PRESENTACION: PIEZA. NUMERO DE
CATALOGO: 002203E. PARA SU USO EN EL EQUIPO: ANESTESIA INTERMEDIA, UNIDAD
Marca: CORERAY Tipo Presen: PZA
Procedencia: REPUBLICA o:mo> Cant Presen: 1
SUBTOTAL $ 1,950.00
. V. A $ 312.00
TOTAL $ 2,262.00
( dos mil doscientos sesenta y dos pesos 00/100 M.N.)
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL NOmero Acuerdo:  E-2025-00036038  |No. de Evento: E-2025-00036038

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD . . . .

HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 Ntmero de Sesion:  E-2025-00036038  bajo el: Art41 frac. V

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

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

NUm. Dictamen Presup: 0000097190-2025 [No. de Pedido: D5P0091
Elaboracion: 14/05/2025 Impresion 14/05/2025

Proveedor: DISTRIBUIDORA MEDICA M.LL.L., S.A. DE C.V. No Requisicién: 201937910725097J
Fecha de entrega: 24/05/2025

Partida presupuestal : 1020 21057001
Clasificacién presupuestal :

Direccién: calle taxco ote num. 424 paraiso guadalupe 67140 NUEVO LEON

R.F.C. DMM -090223-SF9 No. Proveedor oo,ﬁchmﬁ‘
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON
Lugar de entrega:  AV. FIDEL VELAZQUEZ S/N Y LINCOLN Circ. 20 Loc. 19 Inm. 01 T8. 15 E. 0 U. 20 P. 0O

CLAUSULAS PARA PEDIDOS

1.- DELPEDIDO

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

12 Eiproveedor acepta el presente pedido y se compromete a surtirlo en el plazo, cantidad, lugar y condiciones de entrega sefaladas en el misme, por lo que cualquier aclaracién sobre su contenido, deberd efectuarse por escrito ante [a Oficina de
Adguisicién del Departamento de Abastecimiento en un plazo maximo de 24 horas habiies después de lafecha de recepcién del pedido, transcurride ese 1apso, este se considera DEFINITIWVAMENTE ACEPTADOQ POR EL PROVEEDCR,

13  El institute Mexicane del Seguro Social podra cancelar este pedido, total o parcizimente, si el proveedor no cumple con las condiciones establecidas en 2l mismo o bien exigir que se cumplan dichas condiciones, en ambos casos, el proveedor se
hara acreedor a la sancidn establecida en la cldusula 4.4 de ests pedido.

1.4  El proveedor manifiesta bajo protesta de decir verdad no encontrarse en ninguno de los supuestos de infraccién a la Ley Federal de Derechos de Autor, ni 2 la Ley de Ja Propiedad Industrial, para ser susceptible en su case, de adjudicacién.
E! proveeder declara, baje protesta de decir verdad, no encontrarse en alguno de los supuestos establecides por los articulos 50 y €0 pentitimo parrafo, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Pablico {LAASSP).
Los gastos por concepto de empague, fiete y acarreo, nvariablemente correrdn por cuenta del proveedor.
Todos ios impuestos y derechos, tanto federales como estatales o municipales, o de cualquier stra naturaleza, serdn a cargo del proveedar, con excepcién da! Impuesto a! Valor Agregado.
El proveedor se obliga a der las facilidades necesarias para gue las Dependencias del Sector Plblico Federal gjerzan las funciones que les conceds ia LAASSP y su Reglamento.
Los precios estipulades en el pedido son fijos de acuardo 2 1o estipuiado en el articulo 44 de la Ley de Adquisiciones Arrendamientos y servicios del sector pdblico.
- DE LA GARANTIA DE CALIDAD Y DE LA INSPECCION
1 El proveedor deberd garantizar la calidad de los bienes entregados y se cbliga a su reposicién ai detectarse defectos o rmal estado en los mismos yic no cumplir con las especificaciones consignadas en este pedido.

La reposicion de los bienes sera solicitada por la Unidad Médica de Aita Especialidad (UMAE) destinataria de los bienes, obiigéndose el proveedor a efectuarlo en un plaze no mayor a 48 horas a partir de que reciba la notificacion

correspondiente.

29 E Instituto Mexicano del Seguro Social podra efectuar pruebas sobre la catidad de los bienes, rechazando aguelios que ne retnan las especificaciones requeridas, 1o cual se hard del conccimiente del OIC en al IMSS en cump!
dispuasto en el articulo 60 de ia LAASSP.

23 Independientemente de las pruebas que realice &f IMS S, el praveedor debera responder por los vicios ocultes que presenten los bienes y materiales entregados.

24 Acepta el proveeder que, en su caso, se haga compensacion de los adeudes que tuviers con &l Instituto, por Cuotas Obrero Fatronales, Capitales Constitutivos o por cualquier otro concepto.

3. DELAENTREGA DE LOS ARTICULOS

3.1 El proveedor deberd entregar los bienes solicitados, en 2l plazo sefialado en la clausula 1.2 de este pedido, siempra en una sola exhi

32  El proveedor registrard en la "Remision del Pedida”, todos los datos consignades en el "instructive para requisitar la Remigion dal Pedida" y debera entregar original y copla de l& misma al presentarse a realizar |a entrega de los bienes,
acompafiande fos sigulentes documentos: copia del registro sanitario y el informs znalitico del late & entregar emitido por el laboratorio de control de calidad del fabricante. Esta documentacion deberd estar compieta a fin de que sea autorizada la
recepcion de 1os bienes en la Delegacion o UMAE de destino en donde, de ser el caso, le sellardn de recibido en el ariginal de [2 remision,

3.3 E! provesdor acepta el presente padido y se compromete a 1z entrega de cada une de |os renglones por la cantidad determinada, precisamente en el luger indicado, a més tardar en la fecha sefialada y con las especificaciones requeridas.

3.4 Los medicamentes podran ser entregados an presentacién empague sector salud o en presentacién comercial, con sello o sobreimpresion con 1a clave del Sector Salud; en tratandose de agquellos medicamentos que adn se denominen como
"genéricos intercambiables” deberdn contener la simbologia G.l., de conformidad cos lo sefialado en la NOM-072-88A1, vigente.

3.5 Elperiodo de cagucidad de ios bienss, no podra ser menor a 12 {doce} meses, contados a partir de [a fecha de entrega, No obstants fos proveedores podran entregar bienes con una caducidad minima hasta de 9 (nueve) meses, siempra y
cuando entreguen una carta compromiso, en la cuat se obliguen a canjear, dentro de un plazo de 15 dias hébiles, contados a partir del dia siguiente a que sea requeride el canje, sin costo alguno para el Instituto, aquetios bienes que no sean
consumides dentro de sy vide Gtil.

4.- DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO
41 El proveedor se obliga a otorgar, dentro del plazo de diez dias naturales contades a partir de ja aceptacién de este instrumente, una garantia de cumplimiento de todas y cada una de las obligaciones a su cargo derivadas del presente pedido

per un importe del 10% {diez por cienta), del monto total del pedido, sin incluir el IVA. 81 1a enfrega de los bienes se realiza dentro det plazo citado en el prrafo antetior, no serd necesario otorgar fa garantia, de acuerdo a lo establecido en el articulo
48
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4N y no se aceptardn entregas menaores ai 0% de 1a cantidad soliciada en los pedidos.
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W%wwm@ommwy_WWz%wmmwmwmm_wm_ w%%_? Numero Acuerdo:  E-2025-00036038 | No. de Evento: E-2025-00036038
HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 Numero de Sesion:  E-2025-00036038 | bajoel: Art 41 frac. V
CENTRO MEDICO NACIONAL DEL NCRESTE Fecha de Acuerdo:  14/05/2025 No. de Evento:

DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha Terminacion del pedido:24/05/2025 | AA-50-GYR-050GYR069-1-43-2025
Num. Dictamen Presup: 0000097180-2025 {No. de Pedido: D5P0091

Elaboracién: 14/05/2025 Impresion 14/05/2025

Proveedor: DISTRIBUIDORA MEDICA M.LL.L., S.A.DE C.V. No Requisicion: 201937910725097J
Direccién: calle taxco ote num. 424 paraiso guadalupe 67140 NUEVO LEON Fecha de entrega: 24/05/2025
Parti :
RF.C. DMM -090223-SF8  No. Proveedor: 00104844 artida presupuestal : 1020 21057001
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 0O U 20 P 0O

de la LAASSP y 43.5 Capitulo X de las Politicas, Bases y Lineamientos en Materia de Adguisiciones, Arrendamientos y Prestacion de Servicics {PBL) del IMSS.
42 En el caso de aue la garantia de cumplimiento se oforgue mediante fianza, debera expedirse a favor del Instituto, conforme = los textos autorizados por ta Direccion Juridica del Instituto.
43 La garantia de cumplimiento que entregue el proveedar, en aguellos contratos cuyc importe sez igual o menor a 800 (seiscientos) dias de salario minimo general vigente en ef Distrito Fedaral, podra otorgarss mediante cheque certificado, para
lo
cual, se deberd seguir el procadimiento siguiente:
. Elcheque debe expedirse a nombre del Inslitute Mexicano del Seguro Social.
iIl. Dicho cheque deberd ser resguardado, a titulo de garantfa, en las dreas de Tesoreria de las Delegasionss o UMAES de destino de los bienes.
lil. Elcheque sera devueltc a mas tardar ¢l segundo dia habil posterior a que el Instituto constate el cumpiimiento del contrato.
En este caso, la verificacion del cumplimiento del contrato por parte del Instituto deberd hacerse a mas tardar el tercer dia habil posterior a aquel en que el proveedor de aviso de la entrega de los bienes objeto del presente contrato.
4.4 Elincumplimiento an los plazos de entrega o en las cantidadas solicitadas, sera motivo de la cancelacion del padido o de la cantidad faltante y la aplicacidn de una sancién, consistente en el 10% del valor de lo incumplido. Lo anterior sin que
surta efecto legal aiguno cualquier inconformidad o aclaracion al respecto; liberando al Instituto del compromiso incumplico, para que de acuerde 2 sus necesidades reasigne el volumen ne entragade a quien mejor convenga a sus intereses.
El atrago en ja entrega de Ias cantidades solicltadas, serd motivo de la aplicacién de una sancion consistente en el 2.5% por cada dia de demora y hasta el 10% del monto de fa cantidad incumptida.
45 El atrasc de la dependencia o entidad en la entrega de anticipos (en caso de aplicar), prorrogara en igual plazo la fecha de curnplimiento de las obligaciones 2 carge del proveedor.
5- DE LA FACTURACION
54 Las facturas deberan describir [os mismos articulos v la misma redaccién del pedido, ademds mostrar claramenta el nimera de pedido, numero de proveedor, numero de alta, nimero de requisicidn y partida presupuestal.
52  El pago de este pedide, se reaiizaré a los 20 dias naturales posteriores z la presentacion de las facturas en las oficinas de trémite de erogacionss de la UMAE receploras de los bienes, bajo las siguientes consideraciones
Toda entrega de bienes se considerara comprendida en un "Periodo mensual de entrega de bienes" en donde dichos periodos abarcan del 11 de cada mes, 2l dia 10 del mes siguiente.
E! proveedor podré presentar su factura en las oficinas de Tramite de Erogacicnes de la UMAE de destine, a partir def dia § del mes siguiente 2 aquél en el que se concluya el "Periodo mensual de entrega de bienes" en &l que haya efectuado ia
entrega objeto 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 NACIONAL DEL NORESTE

DIRECCION ADMINISTRATIVA

Nimero Acuerdo:
Numero de Sesion:

Fecha de Acuerdo; 14/05/2025

E-2025-00036038
E-2025-00036038

Fecha Terminacicn del pedido:24/05/2025
NUm. Dictamen Presup: 0000097190-2025

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

No. Compranet
AA-50-GYR-050GYR059-1-43-2025

No. de Pedido: D5P0091
Elaboracion: 14/05/2025 Impresion 14/05/2025

Proveedor: DISTRIBUIDORA MEDICA M.LL.L., S.A.DEC.V.

Direccién: calle taxco ote num. 424 paraiso guadalupe 67140 NUEVO LEON

201937910725087J
24/05/2025

No Requisicion:

Fecha de entrega:

Partida presupuestal : 1020 21057001
R.F.C. DMM -090223-5F2 No. Proveedor : 00104844 ficacis .
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON Clasificacion presupuestal :
Lugar de entrega: AV. FIDEL VELAZQUEZ S/INY LINCOLN Circ. 20 Loc. 19 Inm. 01 T.5. 15 E 0 u 20 P 0
EL PROVEEDOR SE OBLIGA A ENTREGAR LOS BIENES EN LOS TERMINOS PACTADOS OBSERVACIONES
EN ESTE PEDIDQ Y SE SUJETA A LAS DISPOSICIONES DE LA LEY DE ADQUISICIONES,
ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y SU REGLAMENTO.
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