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 Sesion:
Fecha de Acuerdo: 10/12/2025

Fecha Terminacion del pedido:20/12/2025
Num. Dictamen Presup: 0000464115-2025

No. de Evento: E-2025-00116146
bajo el: Art 54 frac. V

No. Compranet:
AA-50-GYR-050GYR059-T-140-2025
No. de Pedido: D5P0392

Elaboracion: 10/12/2025 Impresion 10/12/2025

Proveedor: SOPORTE MEDICO INTEGRAL, S.A. DE C.V. No Requisicion: 201937932725494J
Direccion: ARTURO B. DE LA GARZA NUM. 4524 DEL MAESTRO MONTERREY 64180 Fecha de entrega:  20/12/2025
NUEVO LEON Partida presupuestal : 1020 21057001
R.F.C, SMI -040908-QX0 No. Proveedor: 00076482 Clasificacia tal -
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES NUEVO LEON astticaclon presupuestai .
Lugar de entrega: AV, FIDEL VELAZQUEZ S/N Y LINCOLN Circ. 20 Loc. 19 fnm. ™1 T.S. 15 E. 0 u. 20 .0
Partida Clave del Articulo Descripcion Cantidad Unidad Precio Importe Total
1 37032707720001  EQUIPO PARA RECAMBIO PLASMATICO. ADULTO, ESTERIL Y DESECHABLE. 3 CJA 39,350.00 118,050.00
PRESENTACION: CAJA CON 8 PIEZAS. NUMERO DE CATALOGO: 850103 MOD 980.
PARA SU USO EN EL EQUIPO: CLAVE 531.925.0394 UNIDAD DE CITOFERESIS.
Marca: SPECTRA Tipo Presen: PZA
Procedencia: ESTADOS UNIDOS Cant Presen: 8
SUBTOTAL 118,050.00
. V. A. 18,888.00
TOTAL 136,938.00

( ciento treinta y seis mil novecientos treinta y ocho pesos 00/100 M.N.)
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Ngmero Acuerdo: No. de Evento; E-2025-00116146
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES No 26 Nimera de Sesion: . bajo el: Art 54 frac. V
CENTRO MEDICO NACIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo: 10/12/2025 No. de Evento:
DIRECCION ADMINESTRATIVA Fecha Terminacion del pedido:20/12/2025 |AA-50-GYR-050GYR059-T-140-2025

NUm. Dictamen Presup: 0000464115-2025 |No. de Pedido: D5P0392
Elaboracién: 10/12/2025 Impresion 10/12/2025

Proveedor: SOPORTE MEDICO INTEGRAL, S.A. DE C.V. No Requisicién: 201937932725494J
Direccién: ARTURO B. DE LA GARZA NUM. 4524 DEL. MAESTRO MONTERREY 64180 Fecha de enfrega: 20/12/2025
NUEVO LEON Partida presupuestal : 1020 21057001
R.F.C. SMI -040903-QX0 No. Proveedor: 00076482 o, .
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. 16 E 0 U. 20 P. 0

CLAUSULAS PARA PEDIDOS

1.-  DELPEDIDO

1.1 Este pedido se sustenta en la colizacién presenlada por el proveedor mediante.

1.2 Flprovaador acapta sl prasente padido y s compromete a sutlirle en el plazo, cantidad, lugar v condicionas da entrega sefnaladas en el misms, por lo que cualquier aclaracion sobre su conlenido, debera efeciuarse por escrilo ante la Oficina da
Adquisicion del Deparlamento de Abastecimiento en un plazo méaximo de 24 horas hébiles después de la fecha de recepcitn del pedido, lranscurrido ase lapso, este se considera DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR EL PROVEEDOR.

1.3 Ellnstitute Mexicano de! Seguro Social pedré cancelar este pedido, tolat o parciaimente, si el praveedor no cumple con las condicionss establecidas en el mismo o bien exigir que se cumplan dichas condiciones, en ambos casos, el proveedor se
hara acreedor a la sancidn eslablecida en la clusula 4.4 de este pedida,

4 Ef provesdor manifiesta bajo prolesta de decir verdad no encontrarse en ningunc de los supuastos de infraccitn a la Ley Federal de Derechos de Autor, ni a fa Ley de |a Propiedad Industrial, para ser susceptible en su caso, de adjudicacion.
5§  El proveedor declara, bajo prolesta de decir verdad, no encontrarse en alguno de los supussios eslablecidos por los articulos 50 y 80 pendllimo parrafe, de la Ley de Adguisiciones, Arrendamientos y Servicios del Secter Piblico (LAASSP).
.6 Los gaslos por concaplto de empaque, flete y acarres, invariablemente correrdn por cusnla del proveedor.
.7 Todos ios impuestos y derechos, tanto federales como estalales o municipales, o de cualquisr otra naturalaza, seran a cargo del proveedor, con excapcion dal Impuesto al Valor Agregado.
8  El proveedor se obliga a dar las facilidades necesarias para que las Dependencias del Seclor Publico Federal sjerzan las funciones que les concede la LAASSF y su Raglamento.
9 Los precios estipulados en ef pedido son fijos de acuerdo a lo estipulade en el articulo 44 de |a Lay de Adquisiciones Arrendamienios y servicios dal sector pablico.
- DE LA GARANTIA DE CALIDAD Y DE LA INSPECCION
.1 El proveedor deberd garanlizar la catidad de !os bienas aniregados y se obliga a su reposicidn al dstectarse defactos o mat sstado en los mismos yfo no cumplir con las especificaciones consignadas en ests pedida,

La raposicién de fos bienes serd solicitada por I Unidad Médica de Alla Especialidad (UMAE) destinataria de los bianas, obligandose al proveedor a efectuarlo en un plazo no mayer a 48 horas a parlir de que reciba la notificacisn
correspondiente.

2.2 El Instituto Mexicano del Seguro Social podra efecluar pruebas scbre fa calidad de los bienes, rechazando aqusllos qua no retnan las especificacionss requearidas, lo cual se hara def conocimiento del OIC en ol IMSS an cumplimiente a fo
dispuasto en el articulo 50 de la LAASSP.

2.3 Independiertemente de las pruebas que realice el IMSS, sl provesdor debara responder por los vicios ocullos que presenlten los bienes y materiales entregados.

2.4 Acepla el proveeder que, en su casa, se haga compensacién de los adsudos que tuvisre con al Institulo, por Cuotas Obrere Patronales, Capitates Consfitutivos ¢ por cualguier olro concepto.

3.- DELAENTREGA DE LOS ARTICULGS

3.1 El proveedor debera eniregar Ios bienas solicitados, en el plaze sefialado en la clausuia 1.2 de este pedido, siempre en una sola exhibicidn y no se aceptaran eniregas menores al 60% de la canlidad solicitada en log pedidos.

3.2 El proveedor registraré en la "Remisién del Pedido”, tedos los datos consignades en el “Instrucliva para requisitar fa Remisidn del Pedido" y deberd entregar original y copia de la misma &l prasentarse a realizar |la entrega de los bianes,
acompafiando los siguientes documentos: copia del registro sanitario y ef informe analitico del lote a enlragar emitido por &l laboratoric de conirol de calidad del fabricante. Esta documentacion deberd sslar completa a fin de que sea autorizada la
recepcién de los blenes en la Delegacién ¢ UMAE de desline en donde, de ser el caso, Ja sellaran de recibido en el eriginal de la remision.

3.3 El proveedor acepta el presenie pedido y se compromete a |a entrega de cada une de los renglones por la canlidad determinada, precisamente en ef lugar indicado, a mas tardar en la fecha sefialada y con las especificacionss requaridas.

3.4  Los medicamentos podran ser entregados en presentacién empaque secior salud o en presentacién comercial, con sello o sobreimpresién con ia clave del Sector Sakid; en tratdndose de aquellos medicamentos que alin se denominen como
"genéricos intercambiables" deberan contener la simbelogia G.1., de conformidad con fo senalade en la NOM-072-SSA1, vigents.

3.5 Elperiodo de caducidad de los bisnes, no pedrd ser menar a 12 (doce) meses, contadoes 2 partir de la fecha de entrega. No ebstanta los proveedores podran entregar bienes con una caducidad minima hasta de 9 (nueve) meses, siempre y
cuando enfreguen una carta compromiso, an la cual se ohliguen a canjear, dentro de un pfazo de 15 dias hébiles, conlados a partir dal dia siguienta a que sea requerido el carje, sin costo alguno para el lastilulo, aguelles bienes gue no sean
consumidos dentro de su vida Gtil.

4,-  DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO
4.1 Elproveador se cbliga a olorgar, dentto del plazo de diez dias naturafes contados a pattir de la aceptacion de este instrumento, una garantia de cumplimiente de todas y cada una de las obligaciones a su cargo derivadas de! presente pedido

por un importe del 10% (diez peor cianto), det monto tatal del pedido, sin incluir el IVA. Si Iz enlrega de los bienes se realiza denlro dsl pfazo citado en el parralo anterior, no sera necesario otorgar la garantia, de acuerdo a lo establecido en el articuia
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Ndmero Acuerdo:  |No. de Evento: E-2025-00116146

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD Numero de Sesién: bajo el Art 54 frac. V

HOSPITAL REGIONAL DE ESPECIALIDADES Na 25
CENTRO MEDICO NAGIONAL DEL NORESTE Fecha de Acuerdo:  10/12/2025 No. de Evento:

DIRECCION ADMINISTRATIVA Fecha Terminacion del pedido:20/12/2025 |AA-50-GYR-050GYR059.T-140-2025
Num. Dictamen Presup: 0000464115-2025 |No. de Pedido: D5P0392
Elaboracion: 10/12/2025 Impresion 10/12/2025

Proveedor: SOPORTE MEDICO INTEGRAL, S.A. DE C.V. No Requisicién: 201937932725494J
Direccion: ARTURO B. DE LA GARZA NUM. 4524 DEL MAESTRO MONTERREY 64130 Fecha de entrega: 20/12/2025
NUEVO LEON Partida presupuestal : 1020 21057001
R.F.C. SMI-040908-QX0 No. Proveedor: 00076482 L ]
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. © U. 20 P. 0

de la LAASSP y 43.5 Capilulo X de las Poffficas, Rases y Lineamianlos en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Prestaci6n de Servicios (PBL) def IMSS,
4.2 En e! caso de que ia garanlia de cumplimiento sa oforgue mediante fflanza, debera expedirse a favor del Instiuto, confarme a fos iexées aulerizados por la Direccién Jurfdica del Instituto.
\ 4.3 La garanlia de cumplimiente que enfregue &f provesdor, sn aqusllos contratos cuyo imports sea igual o menor & 500 (seiscientos) dias de salario minimo genera! vigenle en &f Distrito Federal, podra otorgarse mediante cheque certificado, para
o
cual, se debera seguir af procedimiento siguiente:
L Elcheque debe expedirse a nombres del instiuto Mexicane def Ssgura Soclal.
Il.  Dicho cheque debera ser resguardado, a titule de garantia, en las dreas de Tesoreria de las Delegaciones o UMAES de destino de los bienss,
I5.  Eichenue serd devuslte a mas tardar el segundo dia habtt poslerior a que el Instilulo constate ef cumplimiento del conlrato.
En esle caso, la verificacion dal cumplimiente del contrato per parte del Institulo deberd hacerse a mas tardar ef tercer dia hébil posterior a aquel en qua el provaedor de aviso de la entrega de los bienes abjeto def presente conftrato,
4.4 Elincumplimiente en los plazos de enfrega e en las canlidades soliciladas, seré motivo de |2 cancelacion del pedido o de la canlidad faltante y la aplicacion de una sancion, consislente en el 10% de! valor de lo incumpiido. Lo anterier sin que
surta efecto legal alguno cuaiquier inconformidad o aclaracién ai respeclo; liberando al Instituto del compremiso incumplido, para que de acuerdo a sus nacesidades reasigne el volumen no enfregado a quien mejor convenga a sus interasas,
El atraso en la entrega de las cantidades sclicitadas, serd motivo de la aplicacion de una sancidn consistente en el 2.5% por cada dia de demora y hasta el 10% dei monte da la cantidad incumplida.
4.5 F!atraso de la dapendencia o snlidad en {a enlrega de anticipes {en caso de aplicar), prorfogard en igual plazo la fecha de cumplimiento de las obligacionss a carge dal proveedor.
5.- DELAFACTURACION
614 Lasfacturas debarén describir ios mismos articulos y la misma redacceién del pedido, ademds mostrar claramente &l nimero de pedido, numere de proveador, numaro de alta, nimero de requisicidn y partida prasupuastal.
52 Eipago de este padido, se realizara a los 20 dias naturales posteriores a la pressntacion da las facluras en las oficinas de framite de erogaciones de {a UMAE receploras de los bisnes, bajo las sigufentes considaeracionas
Toda entrega de bienes se considerara comprendida en un "Periodo mensuai de entrega de bienes” en donde dichos periodos abarcan del 11 de cada mes, al dia 10 del mes siguients.
Ef provesdor podia presentar su faclura en las oficinas de Tramite da Frogaciones de la UMAE de destino, a partir def dia 5 del mas siguiente a aquél en el que se concluya el "Periodo mensual de entrega de bienes" en el qus haya efeciuade fa
entrega objsto da aste 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:
Ndmero de Sesion:

Fecha de Acuerdo: 10/1272025

Fecha Terminacion del pedido:20/12/2025
Num. Dictamen Presup: 0000464115-2025

No. de Evento: E-2025-00116146

bajo el: Art 54 frac. V

No. Compranet
AA-50-GYR-050GYR059-T-140-2025

No. de Pedido: D5P0392

Elabaoracion: 10/12/2025 Impresion 10/12/2025

Proveedor: SOPORTE MEDICO INTEGRAL, S.A. BEC.V.

Direccion: ARTURO B. DE LA GARZA NUM., 4524 DEL MAESTRO MONTERREY 64180
NUEVO L.EON

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 l.oc. 19

No Requisicion: 201937932725494J

Fecha de enfrega: 20/12/2025

Partida presupuestal : 1020 21057001
Clasificacién presupuestal :

Inm. 01 T.S 156 E. 0 u. 20 P 0O

EL PROVEEDOR SE OBLIGA A ENTREGAR LOS BIENES EN LOS TERMINOS PACTADQOS
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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