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

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD ) o o
HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 Numero de Sesién: E-2025-00036038 bajo el: Art 41 frac. V

CENTRO MEDICO NACIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo:  19/05/2025 No. Compranet:

DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha Terminacion del pedido:29/05/2025 | AA-50-GYR-050GYR059-1-43-2025

Nuam. Dictamen Presup: 0000097190-2025 | No. de Pedido. D5PQ131
Elaboracion: 19/05/2025 Impresion 19/05/2025

Proveedor: SOPORTE MEDICO INTEGRAL, S.A. DE C.V. No Requisicién: 201937917125117J
Direccion: ARTURO B. DE LA GARZA NUM. 4524 DEL MAESTRO MONTERREY 64180 Fecha de entrega:  29/05/2025

NUEVO LEON Partida presupuestal : 1020 21057001
R.F.C. SMI-040908-QX0 No. Proveedor: 00076482 e )
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON , Clasificacion presupuestal :
Lugar de entrega:  AV. FIDEL VELAZQUEZ S/N Y LINCOLN Circ. 20 Llec. 19 Inm. 01 T.S. 15 E. 0O U 20 P 0O
Partida Clave del Articulo Descripcidn Cantidad Unidad Precio Importe Total

1 379171 03400001 CANULA DE YANKAUER TRANSPARENTE, HECHA EN UNA SOLA PIEZA DE PLASTICO 16 CJA 2,442.00 39,072.00
RIGIDO GRADO MEDICO, ESTERIL, INASTILLABLE, PUNTA ESTANDAR, ACANALADA,
TIPO OLIVA, CON MANGO ANTIDERRAPANTE, DE 6MM. DE DIAMETRO INTERNO Y 29

Marca: QUICKFIT Tipo Presen: CJA

Procedencia: MEXICO Cant Presen: 1

SUBTOTAL $ 39,072.00
LV.A. $ 6,251.52
TOTAL $ 45,323.52

( cuarenta y cinco mil trescientos veintitres pesos 52/100 M.N.)
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Ntmero Acuerdo:  E-2025-00036038 | No. de Evento: E-2025-00036038

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD . o . )

HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 Numero de Sesién: E-2025-00036038 | bajo el: Art 41 frac. V

CENTRO MEDICO NACIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo: 19/05/2025 No. de Evento:

DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha Terminacion del pedido:28/05/2025 | AA-50-GYR-050GYR059-1-43-2025

NUm. Dictamen Presup: 0000097190-2025 |No. de Pedido: D5P0131
Elaboracion: 19/05/2025 Impresion19/05/2025

Proveedor: SOPORTE MEDICO INTEGRAL, S.A. DEC.V. No Reguisicién: 201937917125117J
Direccién: ARTURO B. DE LA GARZA NUM. 4524 DEL MAESTRO MONTERREY 64180 Fecha de entrega: 29/05/2025
NUEVO LEON :
Partid : 10
R.E.C. SMI -040908-QX0 No. Proveedor: 00076482 artida presupuestal 20 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 0 U. 20 P. o

CLAUSULAS PARA PEDIDOS
1.- DELPEDIDO
14 Este pedido se sustenta en la cotizacion presentads por el proveedor medianta.
1.2 El proveador acepta el presente pedido y se compromete a surtiro en el plazo, cantidad, lugar y condiciones de entrega sefaladas en el mismo, por lo gue cualquier aclaracién sobre su contenido, deberd efectuarse por escrito ante [a Oficina de
Adquisicién del Departamanto de Abastecimiento en un plazo maximo de 24 horas hébiles después de |z fecha de recepcién del pedido, transcurrido ese lapso, este se considera DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR EL PROVEEDOR.
13 El instituto Mexicano del Segure Social podra cancelar este pedido, total o parcialmente, si el proveedor no cumple con las cordiciones establecidas en el 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 este pedido.
El proveedor manifiesta bajo protesta de decir verdad no encentrarse en ninguno de los supuestos de infraccién 2 |z Ley Federal de Derechos de Auter, ni a [a Ley de !a Propiedad Industrial, para ser susceptible en su caso, de adjudicacidn.
E| provesdor declara, baje protesta de decir verdad, no encontrarse en alguno de los supuestos estabiscidos por los articulos 50 y 60 penditime parrafe, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios de! Sector Plblico (LAASSP),
Los gastos por concepto de empaque, flete y acarreo, invariablemente correran por cuenta del proveedor.
Todos los impuestos y derachos, tanto federales como estataies o municipales, o de cualguier otra naturaleza, serdn a cargo del proveedor, con excepcion del impussto al Valor Agregado.
El proveedor se cbliga a dar las faciidades necesarias para que las Dependencias de! Sector Publico Federal ejerzan las funciones que les concede la LAASSP y su Reglamento.
Los precios estipulados en el pedido son fijios de acuerdo a fo estipulade en el articule 44 de ia Ley de Adguisiciones Arrendamientos y servicios de! sector pdblico.
- DE LA GARANTIA DE CALIDAD Y DE LA INSPECCION
1 Ei proveedor debera garantizar f2 calidad de los bignes enfregados y se obliga a su repos| ian al detectarse defectos o mal estado en jos mismos y/o no cumplic con las especificaciones consignadas en este pedido.
Lz reposicion de los bienes serd soficitada por la Unidad Médica de Alta Especialidad {UMAE) destinataria de los bienes, cbligandose el proveedor a efectuaric en un plazo no mayor a 48 horas a partir de que reciba [a notificacién

correspondiente.
22 Elinstituto Mexicano def Seguro Social podré efectuar pruebas sobre |a calidad de los bienes, rechazando aquellos que na retinan las especificaciones requeridas, lo cual se hard del conocimiento del OIC en el IMSS en cumptlimiento a lo

dispuesto en ef articulo 50 de la LAASSP.

2.3 Independientemente ds las pruehas que realice el IMSS, 8! proveedor debara responder por los vicios ocuitos que presenten los bienes y materiales entregados.

2.4 Acepta el proveedor que, en su caso, se haga compensacidn de los adeudos que tuviere con el instituto, por Cuctas Obrero Patronales, Capitales Constitutivos o por cualquier otro concepto.

3.- DELAENTREGA DELOS ARTICULDS

3.1 El proveedor debera entregar los bienes solicitades, en el plazo sefiaiado en la clausula 1.2 de este pedido, siempre 2n una sola exhibicién y no se aceptaran entregas menores al 80% de la cantidad soficitada en los pedidos.

3.2 El proveedor registrard en la "Remisicn del Pedido”, todes los dates consignados en e instructivo para requisitar la Remisidn del Pedido" y debera entregar criginal y copia de la misma al presentarse a reafizar la entrega de [os bienes,
acompaniando fos siguientes documentos: copia del registro sanitario y el informe analitico del lote a entregar emitido por el laberatoric de control de calidad del fabricante. Esta docurnentacion debera estar completa & fin de que sea autcrizada fa
recepeion de los bienes en la Delegacion o UMAE de destine en donde, de ser el caso, le sellarén de recibido en el original de la remisidn.

3.3 El proveedor acepta el presente pedido y se compromete 2 |z entrega de cada unc de ios renglones por la cantidad determinada, precisamente en el lugar indicado, a més tardar en fa facha sefizlada y con las especificaciones requeridas.

3.4 Los medicamentos podran ser entregados en presentacion empague sector salud o en presentacién comercial, con sello o sobreimpresién con la clave det Sector Salud; en tratandese de aguelios medicamentos que aln se denominen como
"genéricos intercambiables” deberan contener la simbologia G.1, de conformidad con fe senalado en la NOM-072-5S5A1, vigerte.

3.5 Ef periodo de caducidad de los bienes, no podré 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 ¢ {nueve) meses, siempre y
cuando entreguen una carla compromiso, en ia cual se obliguen a canjear, dentro de un plazo de 15 dias habiles, contados 2 partir del dia siguiente a que sea requerido el canje, sin costo alguno para el institulo, aquellos bienes que ne sean
consurnidos dentro de su vida Gtil.

4.~ DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO

4.1 El proveedor se obliga a otorgar, dentro del plazo de diez dias naturales contados a parti de la aceptacién de este instrumento, una garantia de cumplimiento
por un importe del 10% (diez por ciento}, del monto tota! del pedida, sin incluir el IVA. §i la entrega de los bienes se realiza dentro del plazo citado en el parrafo antegif, n
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o/ﬂmwm. necesario olorgar la garantia, de acuerdo a lo establecido en el articuto
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Q%%mw%m%mﬁWWz%rmmewmw__wm_ om\m%_? Numero Acuerdo:  E-2025-00036038  |No. de Evento: E-2025-00036038
HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 Numero de Sesion: - E-2025-00036038 | bajo ef: Art 41 frac. V

CENTRO MEDICO NAGIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo: 19/05/2025 No. de Evento:

DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha Terminacion del pedido:29/05/2025 |AA-50-GYR-050GYR059-1-43-2025
NUm. Dictamen Presup: 0000097190-2025 |No. de Pedido: D5P0131

Elaboracién: 19/05/2025 Impresion 18/05/2025

Proveedor: SOPORTE MEDICO INTEGRAL, S.A. DE C.V. No Requisicién: 201937917125117J
Direccion: ARTURO B. DE LA GARZA NUM. 4524 DEL MAESTRO MONTERREY 64180 Fecha de entrega: 29/05/2025
NUEVO LEON .
Partid I
R.F.C. SMI -040908-QX0 No. Proveedor : 00076482 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 T.5.15 E. 0 U 20 P. 0

de la LAASSP y 43,5 Capitulo X de las Polfticas, Bases y Lineamientos en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Prestacion de Servicios (PBL} del IMSS.
42 Enel caso de que la garantia de cumplimiento se otorgue mediante fianza, deberd expedirse a favor del instituto, conforme a los textos autorizados por la Direccidn Juridica ded instituto.
43 Lagarantia de cumplimiento que entregue el proveedor, en aquetios contratos cuyo importe sea igual o menor & 500 (seiscientas) dias de salario minime general vigente en el Distrito Federal, podré ctergarse mediante cheque certificade, para
la
cual, se deberd segquir el procedimiento siguiente:
I Elchegue debe expedirse a nombre del Instituto Mexicano del Seguro Social.
il.  Dicho chegue deberd ser resguardado, a titulo de garantia, en las areas de Tesoreria de las Delegaciones o UMAES de destino de los bienes.
. El cheque serd devuelto & mas tardar el segundo dia habil posterior a gue el Instituto constate el cumplimiento de! contrato.
En este caso, la verificacion del cumplimiento del centrato por parte del Instituto deberd hacerse a mas tardar &l tercer dia habil posterior a aglig] en qus &l provesdor de aviso de la entrega de los bignes objeto dal presants contrate.
44  Elincumplimiento en fos plazos de entrega o en las cantidades solicitadas, serd motivo de la cancelacion del pedide o de la cantidad faltante y la aplicasién de una sancién, consistente en el 10% del valor de lo incumplido. Lo anterior sin que
surta efecto lega! alguno cualquier inconformidad o aclaracién al respecto; liberande ai Instituto del compromiso incumplido, para que de acuerdo a sus necesidades reasigne e volumen no entregado a quien mejor convenga a sus intereses.
El atraso en ia entrega de las cantidades soficitadas, serd motivo de la apficacion de una sancién consistente en el 2 5% por cada dia de demora y hasta ei 10% dsl monto de la cantidad incumptida.
45 Tl atrase de la dependencia ¢ entidad en 1a entrega de anticipos {en caso de aplicar), prorrogara en igual plazo fa fecha de cumplimiente de las obligaciones a cargo del proveeder.
5.- DELAFACTURACION
51 tas facturas deberdn describic los mismos articules y la misma redaceion def pedide, ademéas mostrar claramente el nlmero de pedido, numero de provesdor, numero ds aita, ndmere de requisicion y partida presupuestal.
5.2 Elpago de este pedido, se realizaré a 1os 20 dias naturales posteriores a la presentacién de las facturas en fas oficinas de trémite de erogacionas de fa UMAE receptoras de los bienes, bajo las siguientes censideraciones
Toda entrega de bienes se considerara comprendida en un "Periodo mensual de enfrega de bienes” en donde diches periodos abarcan del 11 de cada mes, al dia 10 del mes siguiente.
El proveedor podra presentar su factura en 1as oficinas de Tramite de Ercgaciones de Ja UMAE de destino, a partir del dia § del mes siguiente a aquél en el que se concluya el "Periode mensual de entrega de bienes” en el que haya efectuado la

entrega objeto de este pedido.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES Ne 25
CENTRO MEDIGQ NACIONAL DEL NORESTE

DIRECCION ADMINISTRATIVA

NuUumero Acuerdo:

Fecha de Acuerdo: 19/05/2025

E-2025-00036038
NUmero de Sesidn: E-2025-00036038

Fecha Terminacion del pedido:29/05/2025
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: D5P0131

Elaboracion: 19/05/2025 Impresion 19/05/2025

Proveedor: SOPORTE MEDICO INTEGRAL, S.A.DE C.V.

Direccién: ARTURO B. DE LA GARZA NUM. 4524 DEL. MAESTRO MONTERREY 64180
NUEVO LEON

R.F.C. SMI -040908-QX0  No. Proveedor : 00076482

Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON

Lugar de entrega: AV. FIDEL VELAZQUEZ S/N'Y LINCOLN Circ. 20

Loc. 19

No Requisicion: 201937917125117J

Fecha de entrega:  29/05/2025

Partida presupuestal : 1020 21057001
Clasificacidn presupuestal :

inm. 01 T.5. 15 E. 0 u 20 P. 0O

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