INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SO'.

DIRECCION REGIONAL SUR

UMAE HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

Numero Acuerdo:

Numero de Sesion:

Fecha de Acuerdo:

Fecha Terminacién del pedido:22/04/2022
Ndm. Dictamen Presup:S/N

No. de Evento:IA050GYR091E29

bajo el: Fracc V art. 41

No. Compranet:1A-050GYR091-E29-2022
No. de Pedido: D2P0053

Elaboracién: 12/04/2022 Impresion12/04/2022

Proveedor: PRODUCTOS FARMACEUTICOS EKA, S.A. DEC.V. No Requisicion:- PAC
Direccion: CALLE CHIMALPOPOCA MNZ. 40 LOTE 32 SANTA ISABEL TOLA GUSTAVO A. Fecha de entrega: 22/04/2022
MADERO 07010 Partida presupuestal : 0320 21053001
R.F.C. PFE -190926-IK3 No. Proveedor : 00147841 Clasificacia I
Unidad solicitante: UMAE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA PUEBLA asificacion presupuestal :
Lugar de entrega: 6 PONIENTE Y DIAGONAL DEFENSORES. Circ. 22 Loc. 14 Inm. 01 T.S.15 E. 0 U 20 P. 0
Partida Clave del Articulo Descripcion Cantidad Unidad Precio Importe Total
1 01000058650000 COLISTIMETATO. SOLUCION INYECTABLE CADA FRASCO AMPULA CON LIOFILIZADO 21 ENV 1,357.00 28,497.00
CONTIENE: COLISTIMETATO SODICO EQUIVALENTE A 150 MG DE COLISTIMETATO
ENVASE CON UN FRASCO AMPULA CON LIOFILIZADO.
Marca: DAROGEN Tipo Presen; F.A
Procedencia: MEXICO Cant Presen:1
SUB. TOTAL $ 28,497.00
. V. A. $ 0.00
TOTAL $ 28,497.00
( veintiocho mil cuatrocientos noventa y siete pesos 00/100 M.N.)
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CLAUSULAS PARA PEDIDOS BUO
DEL PEDIDO

1.
1.1 Este pedido se sustenta en la cotizacién presentada por el proveedor mediante la Bolsa Unica de Ofertas del IMSS.

1.2 El proveedor acepta el presente pedido y se compromete a surtirlo en el plazo, cantidad, lugar y condiciones de entrega sefialadas en el mismo, por lo que cualquier aclaracion sobre su contenido,
deberd efectuarse por escrito ante la Coordinacién de Adquisicién de Bienes y Contratacion de Servicios en un plazo méximo de 24 horas habiles después de la fecha de recepcion del pedido,
transcurrido ese lapso, este se considera DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR EL PROVEEDOR.

1.3 El Instituto Mexicano del Seguro Social podra cancelar este pedido, total o parcialmente, si el proveedor no cumple con las condiciones establecidas en el mismo o bien exigir que se cumplan
dichas condiciones, en ambos casos, el proveedor se hara acreedor a la sancién establecida en la clausula 4.4 de este 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 a la Ley de la Propiedad Industrial, para
ser susceptible en su caso, de adjudicacion.

1.5 El proveedor declara, bajo protesta de decir verdad, no encontrarse en alguno de los supuestos establecidos por los articulos 50 y 60 penditimo pérrafo, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos
y Servicios del Sector Piblico (LAASSP).

1.6 En caso de aplicar, para efectos del articulo 32 D del Cédigo Fiscal de la Federacién, el proveedor hace la entrega de la opinién actualizada emitida por el SAT, en la que se manifiesta que se
encuentra al corriente de sus obligaciones fiscales.

1.7 Los gastos por concepto de empaque, flete y acarreo, invariablemente correran por cuenta del proveedor.

1.8 Todos los impuestos y derechos, tanto federales como estatales o municipales, o de cualquier otra naturaleza, seran a cargo del proveedor, con excepcién del Impuesto al Valor Agregado.
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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 estado en los mismos y/o no cumplir con las especificaciones
consignadas en este pedido.

La reposicién de los bienes sera solicitada por la Delegacion o Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) destinataria de los bienes, obligandose el proveedor a efectuarlo en un plazo no mayor a
48 horas a partir de que reciba la notificacién correspondiente.,
2.2 El Instituto Mexicano del Seguro Social podré efectuar pruebas sobre |a calidad de los bienes, rechazando aquellos que no retinan las especificaciones requeridas, lo cual se hara del conocimiento
del OIC en el IMSS en cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 60 de la LAASSP.
2.3 - Independientemente de las pruebas que realice el IMSS, el proveedor deber4 responder por los vicios ocultos que presenten los bienes y materiales entregados.
2.4 Acepta el proveedor que, en su caso, se haga compensacién de los adeudos que tuviere con el Instituto, por Cuotas Obrero Patronales, Capitales Constitutivos o por cualquier otro concepto.

3.- DE LAENTREGA DE LOS ARTICULOS

3.1 El proveedor debera entregar los bienes solicitados, en el plazo sefialado en la cléusula 1.2 de este pedido, siempre en una sola exhibicién y no se aceptaran entregas menores al 60% de la

cantidad solicitada en los pedidos.

3.2 El proveedor registrara en la ¢Remisién del Pedidog, todos los datos consignados en el ¢ Instructivo para requisitar la Remision del Pedido;, y deberé entregar original y copia de la misma al

presentarse a realizar la entrega de los bienes, acompafiando los siguientes documentos: copia del registro sanitario y el informe analitico del lote a entregar emitido por e! laboratorio de control de calidad

del fabricante. Esta documentacion deberd estar completa a fin de que sea autorizada la recepcion de los bienes en la Delegacion o UMAE de destino en donde, de ser el caso, le sellaran de recibido

en el original de la remision.

3.3 El proveedor acepta el presente pedido y se compromete a la entrega de cada uno de los renglones por la cantidad determinada, precisamente en el lugar indicado, a mas tardar en la fecha

sefialada y con las especificaciones requeridas.

3.4  Los medicamentos podrén ser entregados en presentacién empaque sector salud o en presentacion comercial, con sello o sobreimpresién con la clave del Sector Salud; en tratindose de aquellos

medicamentos que aun se denominen como ¢ genéricos intercambiables,, deberén contener la simbologia G.1., de conformidad con lo sefalado en la NOM-072-SSA1, vigente.

3.5 El perfodo 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 podran entregar bienes con una caducidad L.k

minima hasta de 9 {nueve) meses, siempre y cuando entreguen una carta compromiso, en la cual se obliguen a canjear, dentro de un plazo de 15 dias habiles, contados a partir del dia siguiente a que :
Vs 7N .

'Administrador del Pedid
NQMBRE .

CARGO i, Q,ﬁr&o |

Area Oo.mzﬁmnwn:ff . ) ru_. ._._ _>6wx&.:=m~ B Area Requirente ™~
MTRO. LUIS ALBERTO MOREN Wm_u_zow\./ A . AZO CESAR DR. CARLOS FRANCISCO MORALES FLORES DR. NICOLAS LLA LEZAMA
JEFE DEL DEPTO. DE ABASTECIMIENTO ] DE ADQUISICIONES | DIRECTOR MEDICO UMAE HTO PUEBLA DIRECT DICO




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOu L

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

Fecha Terminacién del pedido: 22/04/2022

No. de Pedido: D2P0053
Ndam. Dictamen Presup:S/N

Numero Acuerdo: No. : -
DIRECCION REGIONAL SUR Nomere do Sosiar o. am.m<m:ﬂo IA0S0GYR091E29
UMAE HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA ' bajo el: Fracc V art. 41
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS Fecha de Acuerdo:

No. CompranetlA-050GYR091-E29-2022

Elaboracion: 12/04/2022 Impresion12/04/2022

Proveedor: PRODUCTOS FARMACEUTICOS EKA, S.A. DE C.V. No Requisicion: PAC

Direccién: CALLE CHIMALPOPOCA MNZ. 40 LOTE 32 SANTA ISABEL TOLA GUSTAVO A. Fecha de entrega:  22/04/2022
MADERO 07010 Partida presupuestal : 0320

R.F.C. PFE -190926-1K3 No. Proveedor: 00147841 Clasificaciéon presupuestal :

Unidad solicitante: UMAE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA PUEBLA . .

Lugar de entrega: 6 PONIENTE Y DIAGONAL DEFENSORES. Circ. 22 Loc. 14 Inm. 01 T.S. 15 E. 0

21053001

Uu. 20 P 0

sea requerido el canje, sin costo alguno para el Instituto, aquellos bienes que no sean consumidos 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 partir de la aceptacion de este instrumento, una garantfa de cumplimiento de todas y cada una de las
obligaciones a su cargo derivadas del presente pedido por un importe del 10% (diez por ciento), del monto total del pedido, sin incluir el IVA. Si la entrega de los bienes se realiza dentro del plazo citado en
el parrafo anterior, no sera necesario otorgar la garantia, de acuerdo a lo establecido en el articulo 48 de la LAASSP y 43.5 Capitulo X de las Politicas, Bases y Lineamientos en Materia de

Adgquisiciones, Arrendamientos y Prestacion de Servicios (PBL) del IMSS.

4.2. En el caso de que la garantia de cumplimiento se otorgue mediante fianza, deberé expedirse a favor del Instituto, conforme a los textos autorizados por la Direccién Juridica del Instituto.

4.3. La garantia de cumplimiento que entregue ei proveedor, en aquellos contratos cuyo importe sea igual 0 menor a 600 (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:

I. El cheque debe expedirse a nombre del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Il.  Dicho cheque debera ser resguardado, a titulo de garantia, en las reas de Tesoreria de las Delegaciones o UMAES de destino de los bienes.
. El cheque sera devuelto a mas tardar el segundo dia habil posterior a que el Instituto constate el cumplimiento del contrato.

m:mﬂmomwo._m<m1=nmoa:nw_ocau_ma_maoam_ooa_.m”ouoqum:mqm__:m,:c,oamcm_.m:momammammﬁmamﬂm_,mBma_.m:mc__uom.m;o;mncm_m: que el proveedor de aviso de la entrega de los
bienes objeto del presente contrato. , :

4.4, Elincumplimiento en los plazos de entrega o en las cantidades solicitadas, sera motivo de la cancelacion del pedido o de la cantidad faltante y la aplicacién de una sancidn, consistente en el 10%
del valor de lo incumplido. Lo anterior sin que surta efecto legal alguno cualquier inconformidad o aclaracién al respecto; liberando al Instituto del compromiso incumplido, para que de acuerdo a sus
necesidades reasigne el volumen no entregado a quien mejor convenga a sus intereses.

5.- DE LAFACTURACION
§.1. Las facturas deberan describir los mismos articulos y la misma redaccién del pedido, ademas mostrar claramente el nimero de pedido, nimero de requisicion y partida presupuestal.
5.2. El pago de este pedido, se realizar4 a los 20 dias naturales posteriores a la presentacion de las facturas en las oficinas de trdmite de erogaciones de las Delegaciones y UMAE receptoras 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, al dia 10 del mes siguiente.

El proveedor podra presentar su factura en las oficinas de Tramite de Erogaciones de las Delegaciones y UMAE de destino, a partir del dia 5 del mes siguiente a aquél en el que se concluya el
¢Periodo mensual de entrega de bienes;, en el que haya efectuado la entrega objeto de este pedido.
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Se elimina telefono, por considerarse informacion confidencial de una persona fisica identificada o identificable y cuya difusion puede afectar a la esfera privada de la misma. Lo anterior de
conformidad con los articulos 108, 113 fraccién I 'y 118 de la LFTAIP.

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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