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

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD . e —
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 Terminacidn del pedido:29/05/2025 | AA-50-GYR-050GYR059-1-43-2025

Num. Dictamen Presup: 0000097190-2025 | No. de Pedido: D5P0132
Elaboracion: 19/05/2025 Impresion 19/05/2025

Proveedor: SOPORTE MEDICO INTEGRAL, S.A. DE C.V. No Requisicién: 201937932725117J
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. SMj-040908-QX0 No. Proveedor: 00076482 Clasificacis al -

Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON . asificacion presupuestal :

l.ugar de entrega;: AV. FIDEL VELAZQUEZ S/IN Y LINCOLN Circ. 20 Loc. 19 inm. 01 T.S 15 E. 0 U 20 P 0

Partida Clave del Articulo Descripcion Cantidad Unidad Precio importe Total
39,350.00 157,400.00

1 37932707720001 EQUIPO PARA RECAMBIO PLASMATICO. ADULTO, ESTERIL Y DESECHABLE. 4 CJA
PRESENTACION: CAJA CON 8 PIEZAS. NUMERO DE CATALOGO: 850103 MOD 580.
FARA SU USO EN EL EQUIPO: CLAVE 531.925.0394 UNIDAD DE CITOFERESIS.

Marca: SPECTRA OPTIA Tipo Presen: PZA

Procedencia: MEXICO Cant Presen: 8

SUBTOTAL $ 157,400.00
L V. A $ 25,184.00
TOTAL $ 182,584.00

{ ciento ochenta y dos mil quinientos ochenta y cuatro pesos 00/100 MLN.)
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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 . . ) ]
HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 Nimero de Sesion:  E-2025-00036038  \bajoel: Art 41 frac. V

CENTRO MEDICO NACIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo:  198/05/2025 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: D5P0132
Elaboracion: 19/05/2025 Impresion 19/05/2025

Proveedor: SOPORTE MEDICO INTEGRAL, S.A. DE C.V. No Requisicién: 201937932725117J
Direccién: ARTURO B. DE LA GARZA NUM. 4524 DEL. MAESTRO MONTERREY 64180 Fecha de entrega: 29/05/2025
NUEVO LEON ‘
Partida presupuestal : 1020 21
R.F.C. SMI -040908-QX0 No. Proveedor : 00076482 'da presupuesta 057001
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON Clasificacion presupuestal :
Lugar de entrega: AV. FIDEL VELAZQUEZ SINY LINCOLN Circ. 20 Loc. 19 Inm. 01 T.8.15 E. 0 U 20 P 0

CLAUSULAS PARA PEDIDOS
1.- DEL PEDIDO
1.1  Este pedido se sustenta en la cotizacion presentada por el proveedor mediante.
1.2 El proveedor acepta el presente padido v se compromete a surtirlo en el plazo, cantidad, lugar y condiciones de entrega sefialadas en el mismo, por lo que cualquier acfaracion sobre su contenido, deberd efectuarse por escrito ante la Oficing de

Adguisicién del Departamento de Abastecimienta en un plazo méximo de 24 horas hdbiles después de la fecha da recepcidn del pedido, transcurrido ese lapso, este se considera DEFINITIVAMENTE ACEPTADC POR EL PROVEEDCR.
1.3 El Instituto Mexicano del Seguro Social podra cancelar este pedido, total o parciaimente, sT el proveedor no cumple con las condiciones establecidas en el mismo o bien exigir que se cumplan dichas condiciones, en ambos casos, e! proveador se

hara acreeder a la sancidn establecida en la cléusula 4.4 de ests pedide.
1.4 El provesdor manifiesta bajo protesta de decir verdad no encontrarse en ninguno de los supuestos de infraccidn a la Ley Federal de Derechos de Autor, ni a la Ley de Ia Propiedad Industrial, para ser susceptible en su caso, de adjudicacién,

1.5 El proveedor declara, bajo protesta de decir verdad, no encontrarse en algunc de lus supuestos establecidos por los articulos 50 y 60 pendiltimo parrafo, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico (LAASSP).
1.6 Los gastos por concepto de empaque, flete y acarreo, invariablemente correrdn por cuenta del proveedor,

1.7 Todos los impuestes y derechos, tanto federales como estatales o municipales, ¢ de cualquier otra naturaleza, serén a cargo del proveedor, con excepeion del Impuesto al Valer Agregada.

1.8 El proveedor se obliga a dar las facifidades necesarias para que ias Dependencias del Sector Publico Federa! ejerzan las funciones que les concede la LAASSP y su Reglamento.

1.8 Los precios estipulados en el pedido son fijos de acuerdo a lo estipulade en el articuio 44 de la Ley de Adguisiciones Arrendamientos y servicios del sector puiblico,

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

2.1 El proveedor debera garantizar la calidad de los bienes entregados y se obliga a su reposicion al detectarse defectos o mal estade en los mismos y/o ne cumplir con las especificacienes consignadas en este pedido.

La reposician de [os bienes seré solicitada por la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) destinataria de los bienes, obligandose el proveedor a efectuaric en un plazo ne mayor a 48 horas a partir de que reciba la notificacion
correspondiente.

2.2 Ei Instituto Mexicano del Seguro Social podra efectuar pruebas sobre la calidad de los bienes, rechazando agquelios que no rednan las especificaciones requeridas, o cual se hard del conocimiento del QIC en et IMSS en cumplimiento a i
dispuesto en &f articulo 80 de [a LAASSP.

23 Independientemente de las pruebas que realice el IMSS, el proveedor deberd responder per los vicios ccultos que prasenten los bienes y materiales entregados.

2.4  Acepts el proveedor que, en su caso, se haga compensacion de los adeudos que tuviere con el Institute, por Cuotas Obrerc Patronales, Capitales Constitutivos o por cualguier otro cencepto,

3.- DE LA ENTREGA DE LOS ARTICULOS

3.1  El proveedor debera entregar los bienes solicitados, en el plazo sefalado en fa cldusula 1.2 de este pedido, siempre en una sola exhibicidn y ne se aceptarén entregas menores ai 60% de Ia cantidad solicitada en ios pedidos.

3.2  El proveedar registrara en [a "Remisicn del Pedide”, todos los datos consignades en & "Instructive para requisitar la Remisién def Pedide” y debera entregar criginal y copia de la misma al presentarse & realizar |z entrega de los bienes,
acompafiands los siguientes dosumentos: copia del registro sanitario y el informe analitico del lote a entregar emitido por el laboratorio de control de calfdad del fabricante. Esta documentacién deberd estar completa & fin de que sea autorizada ta
recepcion de los bienes en la Delegacion o UMAE de desting en donde, de ser el caso, le sellarédn de recibido en el original de lz remisién.

3.3 El proveedor acepta el presente pedido y se compromete a la entrega de cada uno de fos renglones por la cantidad determinada, precisamente en el lugar indicado, a mas tardar en |a fecha sefialada y con las especificaciones requeridas.

3.4  Los medicamentos podrén ser entregades en presentacion empadque sector salud o en presentacion comercial, con sello o subreimpresion con la clave del Sector Salud; en tratandese de aguellos medicamentos gue aln se denominen como
"genéricos intercambiables” deberan contener la simbologia G.1., de conformidad con lo sefialado en la NOM-072-S5A1, vigente.

3.5 -Elperiodo de caducidad de los 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 caclucidad minima hasta de 8 {nueve) meses, siempre y
cuando entraguen una carta compramiso, en |2 cus! se obliguen a canjear, dentro de un plaze de 15 dias habiles, contados a partir de! dia siguiente a que sea requerido el canje, sin coste alguno para el Instituto, aquellos bienes que no sean
consumidos dentro de su vida Gtil.

4.- DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO

4.1 Ef proveedor se obliga a otorgar, dentro del ptazo de diez dias naturales contados a partir de la aceptacion de este instrumento, una garantia de cumplimiento de todas y cada una de las cbligacionas a su cargo derivadas def presente pedido
por un importe del 10% (diez por clento), de! mento total del pedido, sin incluir & IVA, Si [a entrega de los bienes se realiza dentro del plazo citade en el parrafo anterior, no mp,mqm. necesario ctorgar la garantiz, de acuerdo a o establecide en el articulo
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HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 25 Nimero de Sesion:  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:29/05/2025 |AA-50-GYR-050GYR059-1-43-2025
Nim. Dictamen Presup: 0000097190-2025 |No. de Pedido: D5P0132

Elaboracion: 19/05/2025 Impresion19/05/2025

Proveedor: SOPORTE MEDICO INTEGRAL, S.A. DE C.V. No Requisicién: 201937932725117J
Direccién: ARTURO B. DE LA GARZA NUM. 4524 DEL. MAESTRO MONTERREY 64180 Fecha de entrega: 29/05/2025
NUEVO LEON .
P tal: 1020
R.F.C. SMI-040908-QX0 No. Proveedor: 00076482 m_.n_.a.m_ u_..m.m:t:mm a 21057001
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON Clasificacién presupuestal :
Lugar de entrega:  AV. FIDEL VELAZQUEZ S/N Y LINCOLN Circ. 20 Loc. 19  Inm. 01 TS.15 E. 0 U 20 P. ¢

de la LAASSP v 43.5 Capitulo X de las Politicas, Bases y Lineamientos en Materia de Adquisiciones, Arrendamientes y Prestacion de Servicios (PBL) da! IMSS.
4.2  En el caso de gue la garantfa de cumplimiento se otorgue mediante fianza, deberd expedirse 2 favor del instituto, conforme a los textos autorizados por fa Direccian Juridica del Instituto.
43 |agarantia de cumplimiento gue entregue el proveador, en aquellos contratos cuyo importe sea igual o mener a 600 (seisclentos) dlas de salario minime general vigente en el Distrito Federal, podra ctorgarse mediante cheque certificado, para
lo
cual, sz deberd seguir el procedimiento siguiente:
I El cheque debe expedirse a nombre del Instituto Mexicano del Segure Social.
IIl.  Dicho cheque dabera ser resguardado, a titulo de garantia, en las areas de Tesoreria de las Delegaciones o UMAES de destine de los bienes.
0. El cheque serd devuelte a mas tardar el segunde dfa habil pesterior a que el Instituto constate el cumplimiento de! contrato.
En este caso, [a verificacion del cumplimiente del contrato por parte del Instituto deberd hacerse 2 mas tardar el tercer dia habil posterior & aquel en que ! provesdor de aviso de la entrega de los bienes objeto del prasente contrato.
4.4 Elincumplimiento en los plazos de entrega o en las cantidades solicitadas, serd motivo de la cancelacion de! pedide o de la cantidad faltante y la aplicacién de una sancin, consistente en e} 10% del vaior de Io incumplido. Lo anterior sin que
surta efecto legal alguno cualquier inconformidad o aclaracion al respecto; liberando al Instituto del compromiso incumplide, para que de acuerde a sus necesidades reasigne el volumen ne entregado a guler mejor convenga a sus interesss.
Ef atraso en la entrega de las cantidades solicitadas, sera motivo de Iz aplicacién de una sancion consistente en el 2.5% por cada dia de demora y hasta el 10% del monto de la cantidad incumpfida.
4.5 Elatraso de la dependencia o entidad en la entrega de anticipos (en caso de aplicar), prorrogara en iguat plazc |a fecha de cumplimiente de las obligaciones a cargo def proveedor.
5.- DELAFACTURACION
51 Las facturas deberdn describir los mismos articulos v [a misma redaccion del pedido, ademés mostrar claramente el nimero de pedido, numero de proveeder, numero de alta, ndmero de requisicién y partida presupuestal,
52 Elpago de este pedido, se realizard a los 20 dias naturales pesterforss a ia presentacidn de las facturas en las oficinas de tramite de erogaciones 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 perfedos abarcan del 11 de cada mes, al dia 10 del mes siguiente.
Ei provesdor podra presentar su factura en las oficinas de Tramite de Erogaciones de la UMAE de destine, a partir del dia & del mes siguiente a aguél en el que se concluya el "Periodo mensuat de entrega de bisnes” en el que haya efectuado la
2ntrega objeto de este pedido.
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CENTRO MEDICO NACIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo: 19/05/2025 No. Compranet

DIRECCION ADMMNISTRATIVA Fecha Terminacién del pedido:29/05/2025 AA-50-GYR-050GYR059-1-43-2025
NUm. Dictamen Fresup: 0000097190-2025 (No. de Pedido; D5P0132

Elaboracidn: 19/05/2025 Impresion 18/05/2025

Proveedor: SOPORTE MEDICO INTEGRAL, S.A. DE C.V. No Requisicién: 201937932725117J
Direccién: ARTURO B. DE LA GARZA NUM. 4524 DEL MAESTRO MONTERREY 64180 Fecha de entrega:  29/05/2025
NUEVO LEON Partida presupuestal : 1020 21057001
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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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