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Fecha Terminacion del pedido:19/09/2022

bajo el: Fracc V art. 41

No. de Evento:1A050GYR091E106 .
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No. de Pedido: D2P0214
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Fecha de entrega: 19/09/2022

Partida presupuestal : 0401 21053002
|R.F.C. GTW -220126-K31 No. Proveedor : 00153463 Clasificaci .
| Unidad solicitante: UMAE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA PUEBLA asificacion presupuestal :
_r:mm.. de entrega: U_>moz>_. ummmzmommm DE LA REPUBL. _n> Circ. 22 Loc. 14  Inm. 01 7S8.18 E 0 Uu. 20 P o
Partida Clave del Articule " Descripcién S _ Cantidad Unidad  Precio  Importe Total
1 06023300371101 CONECTORES DE DOS VIAS EN ( Y). DE PLASTICO, DESECHABLE. 68 PZA 7.37 501.16
Marca: BET-EL _ Tipo Presen: PZA
Procedencia:  MEXICO Cant Presen:1
SUB. TOTAL $ 501.16
LV.A $ 80.19
TOTAL $ 581.35

( quinientos ochenta y un pesos 35/100 M.
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JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS 7.—nmosm de Acuerdo:
TO PAMI L, .
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO 7 Fecha Terminacién del pedido:
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| No. Compranet/A-050GYR091-E106-2021
19/09/2022 | No. de Pedido: D2P0214
| Elaboracién: 09/09/2022 Impresion12/09/2022 |

Proveedor: GRUPO TWO-MI, S. DER.L. DEC.V. " No Requisicién: PAC |

Direcciéon: CALLE 5 DE FEBRERO NO. 147 A, OFICINA B OBRERA CIUDAD DE MEXICO Fecha de entrega:  19/09/2022 _
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Unidad solicitante: UMAE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA PUEBLA __

r

Lugar de entrega: DIAGONAL DEFENSORES DE LA REPUBL.ICA Circ. 22 toc. 14  Inm. 01 TS.15 E 0 U. 20 P o 7
CLAUSULASPARA PEDIBOSBUO T — B o
1.- DEL PEDIDQ ]
1.1 Este pedido se sustenta en la. ién pr da por el pr dor mediante la Bolsa Unica de Ofertas del IMSS.

1.2 El proveedar acapta el presente pedido y se compromets a surlirio en el plazo, cantidad, lugar y condiclones de entrega seflaladas en &l mismo, por lo que cualquier aciaracion sobre su contenido,
deberé efectuarse por escrito ante la Coordinacién de Adquisicién de Bienss y Contratacion de Servicios en un plazo méximo de 24 horas hébiles después de la fecha de recepcion del pedido,
transcurrido ese lapse, este se considera DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR EL PROVEEDOR.

1.3 El Instituto Mexicano del Seguro Soctal padré cancelar este pedido, total o parcialmente, ai ¢l proveedor no cumple con las condiciones establecidas en al mismo o bien exigir que se cumplan
dichas condiclones, en ambos casos, el proveedor se hard acreedor a la sancién establecida en la. cldusula 4.4 de este pedido.

1.4  El proveedor maniflesta bajo protesta de decir verdad no encontrarse en ninguno de fos supuestos de infraccién a la Ley Federal de Derechos de Autor, ni a la Ley de la Propigdad Industrial, para
ser susceptible en su caso, de adjudicacién.

1.5 El proveador deciara, bajo protesta de decir verdad, no encontrarse en alguna de los supuestos establecidos por los articulos 50 y 60 pendltimo pérrafo, de Ia Ley de Adquisic! A

y Serviclos del Sector Péblice (LAASSP).

16  En caso de aplicar, para efectos del articuto 32 D del Cédigo Fiscal de la Federacién, ef provesdor hace ia entrega de la opinion actualizada emitida por 6! SAT, en la que sé manifiesta que se
encuantra al corriente de sus obligaciones fiscales.

1.7 Los gastos por concepto de empagque, flete y acarreo, invariablemente correrdn por cuenta dsl proveedor.

1.8  Todos ios impuestas y derechos, tanto federales como o municipales, o de cualquier oira naturaleza, serén a cargo def proveedor, con excepcién del Impuesto al Valor Agregado.

1.9  El proveedor se obliga a dar las facilidades necesarlas para que fas Dependencias del Sector Piblico Federal ejerzan las funclones que les concede la LAASSP ¥ su Reglamento.

2.- DE LA GARANTIA DE CALIDAD Y DE LA INSPECCION
21 Elpr dor deberé g izar |a catidad de los bienes entregades y se obliga a su reposicidn al detectarse defectos o mal estado en los mismes y/o no cumplir con las especificaciones
consignadas en este pedido, )

La reposicién de los bienes serd solicitada por la Delegacién o Unldad Médica de Alta Espacialidad (UMAE) destinataria de los bienes, cbligandose el proveedor & efectuario en un plazo no mayor a
48 horas a parfir de que reclba _mmoaozmom&oa So.rﬂwﬂﬁ&g»o. TG
2.2 El Instituto Mexicano dei Seguro Soclal p ctuar pruebas sobre |a calidad de los bienes, rechazando aquellos que no rednan las especificaclones requeridas, lo cual se hara de!
del OIC en e} IMSS en cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 60 de ta LAASSP. & a pec e canocimlento
23 Indepandient te de fas pruebas que realice el IMSS, et provesdor deberd responder por los vicios ocultos que presenten tos bienes y materiales entregados.
24 Acepta el proveedor que, on &u caso, se haga compensacién de los adeudos que tuviere con el Instituto, por Cuctas Obrero Patronates, Capitales Constitutivos o por cualguier otre concapto.

3.- DELAENTREGA DE LOS ARTICULOS
3.1 E proveedor deberd entregar los bienes solicitados, en el plazo sefialado en a cldusula 1.2 de este pedido, siempre en una sota exhibicidn y no se aceptaran entregas menores al 60% de la
cantidad solicitada en los pedidos.

3.2 Elproveedor registrard en la ¢Remision del Pedidog, todos los datos om:ma:maou en el Jinstructivo pard requisitar la Remisién del Pedidog, y deber entragar criginal y copia de la misma al

presentarse a reafizar la entrega de los bienes, pafiando l0s sig rtos: copia del registro sanitario y el informe analitico del fote a entregar emitido por el laboratorlo de control de calidad
del fabricante. Esta documentacidn debera estar completa a fin de que sea autorizada Ia recapeion de los bienes en la Delegacidn o UMAE de destino en donds, de ser el caso, le sellardn de recibido

8n ol original de la remisidn, ,

3.3 Ef proveader acepta el presente pedido y se compromete a la entrega de cada uno ds los renglones porla i de 1ada, prech e on el lugar indicado, a mas tardar en la fecha
seffalada y con las especificaciones requeridas.

3.4  Los medicamentos podrén ser entregados en presentacion empaque sector saludo en p tacion , con selloo presién con la clave del Sector Salud; en traténdose de aquelios
medicamentos que aln se denoniinen como ¢genéricos intercambiables;, deberan contener la simbelogia G.l., de conformidad con lo sefalado en la NOM-072-8SA1, vigente.

3.5 El periodo de caducidad de los bienes, no podrd ser menor a 12 {doce) meses, contados a partir de ia fecha de entrega. No obstante los proveedares podrén entregar bienes con una caducidad
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 hébiles, contadds a partir del dia siguiente a que
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sea requerido el canje, sin costo algune para el Instituto, aquetios c_m:mm que no sean consumidos dentro de su vida Gtil.

4. DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO -
4.1, El provesdor se obliga a otorgar, dentro del plazo de diez dias naturales contados a partir de 1a aceptacin de este inst to, una garantia de cumplimiento de todas y cada una de las

obligactonas a su cargo derivadas dél presente pedida por un importe del 10% (diaz por clento), del monto total del pedido, sin incluir ef IVA. S fa entraga de los blenes se realiza dantro del plazo citado en

of parafo anterior, no seré necesario otorgar la garantia, de acuerdo a lo establecido en el articulo 48 de la LAASSP y 43.5 Capitulo X de Ias Polfticas, Bases y Lineamientos en Materia de

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

4.2, En el caso de que‘ia garaniia de cumplimiento se otorgue mediante fianza, deberd expedirse a favor del Instiluto, conforme a los textos autorizados por la Direccion Juridica de! Instituto.

4.3. La garantia de cumplimiento que entregus e! proveedor, en aquellas contratos cuyo importe sea igual o mencr a 600 (seiscientos) dias de satario minimo general vigente en e Distrito Federal,

podré otorgarse mediante cheque certificado, para lo cual, se debera sequir el procedimiento siguiente:

1. El cheque debe expedirse a nombre del Instituto Mexicano def Seguro Social,
il.  Diche cheque debard ser resguardado, a titulo de garantla, en las 4reas de Tesorerla de las Delegaciones o UMAES de destino de los bienes.
. El cheque serd devusito a més tardar el segundo dia habil posterior a que el Instituto constate el cumplimiento del contrato,

En este caso, la verificacién del cumplimiento def contrato por parte del Instituto deberd hacerse a més tardar el tercer dia habil posterior a aguel en que el proveedor de aviso de la entrega de los
bienes objeto del presente contrato.

4.4, Elincumpliniiento en los plazos de entrega o en las cantidades solicitadas, sera motivo de la cancelacion del pedido o de la cantidad faitante y la aplicacién de una sancion, consistente en ef 10%
del valor de fo incumplido. Lo anterior sin que surta efecto legal aiguno cualquier inconformidad o acfaracion al respscto; liberando st instituto del compromise incumplida, para que de acuerdo a sus
necesidades reasigne el velumen no entregado a quien mejor convenga a sus intereses.

6.~ DELAFACTURACION
§.1. Las facturas deberén describir los mismos articulos y la misma redaccion del pedido, ademas mostrar claramente el niimero de pedido, nimero de requisiclén y partida presupuestal.
5.2. El pago de este pedido, se realizaré a los 20 dias naturales posteri alap tacion de las facturas en las oficinas de trémite de erogaciones de las Delegaciones y UMAE raceploras de los
blenes, bajo las siguientes consideraciones

Toda entrega de blenes se considerard comprendida en un ¢ Periodo mensual de entrega de bienesy, en donde dichos periados abarcan del 11 de cada mes, af dfa 10 del mes siguiente.

El proveedor podré presentar su factura en las oficinas de Tramite de Erogaciones de las Delegaciones y UMAE de destino, 2 partir del dia 5 del mes siguiente a aquél en el que se concluya el
¢Periodo mensual de entrega de bienas¢, 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 fraccion Iy 118 de la LFTAIP.

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 PUBLICO Y SU Wmm.;gmz._.o
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