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Partida Clave del Articulo Descripcion Cantidad  Unidad Precio  Importe Total

06043600571301 GASAS. SECA CORTADA, DE ALGODON 100%. TEJIDA. DOBLADA EN 12 CAPAS. NO 40 ENV 54.03 2,161.20
ESTERIL. TIPO DE TEJIDO VII. DE 20 X 12. TITULO DE HILO DE 28 A 32 M/G TANTO EN
URDIMBRE COMO EN TRAMA. PESO MINIMO POR M2 19G/M2. LARGO: 7.5 CM. ANCHO: 5

1

Marca: LEROY Tipo Presen: PZA
Procedencia:  MEXICO Cant Presen:200
SUB. TOTAL $ 2,161.20
LV.A. $ 345.79
TOTAL $ 2,506.99

( dos mil quinientos seis pesos 99/100 M.N.)
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CLAUSULAS PARA PEDIDOS BUO

1.~ DEL PEDIDO

11  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 e! plazo, cantidad, lugar y condiciones de entrega sefaladas en el mismo, por lo que cualquier aclaracidn sobre su contenido,
debera efectuarse por escrito ante la Coordinacién de Adquisicion de Bienes y Contratacion de Servicios en un plazo méximo de 24 horas habiles después de la fecha de recepcién del pedido, '
transcurrido ese lapso, este se considera DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR EL PROVEEDOR. '

13 E Instituto Mexicano del Seguro Social podra cancelar este pedido, total o parcialmente, si el proveedor no cumple con fas condiciones establecidas en el mismo o bien exigir que se cumplan
dichas condiciones, en ambos casos, el proveedor se haré acreedor a la sancién establecida en la cldusula 4.4 de este pedido.

14  El proveedor manifiesta bajo protesta de decir verdad no encontrarse en ninguno de los supuestos de infraccion a la Ley Federal de Derechos de Autor, ni a la Ley de la Propiedad Industrial, para

gser susceptible en su caso, de adjudicacién.
15 El proveedor declara, bajo protesta de decir verdad, no encontrarse en alguno de los supuestos establecidos por los articuios 50 y 60 peniltimo pérrafo, de la Ley de Adqu

y Servicios del Sector Publico (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 laopinién actualizada emitida por el SAT, en la que se manifiesta que se
ancuentra al corriente de sus obligaciones fiscales. :

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

Todos los impuestos y derschos, tanto federates como ostatales o municipales, o de cualquier ofra naturaleza, serén a cargo del proveedor, con excepcion del Impuesto al Valor Agregado.

El proveedor se obliga a dar las facilidades necesarias para que las Dependencias del Sector Publico Federal ejerzan las funciones que les concede la LAASSP y su Reglamento.

iones, Arrendamientos

2.- DE LA GARANTIA DE CALIDAD Y DE LA INSPECCION
2.1 El proveedor debera garantizarla calidad de los bienes entregados y se obliga a su reposicién al detectarse defectos o mal estado en los mismos y/o no cumplir con las especificaciones

consignadas en este pedido. )
La reposicion de los bienes seré solicitada por la Delegacién 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 Sacial podré efectuar pruebas sobre la calidad de los bienes, rechazando aquellos que no reunan 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. .

23 Independientemente de las pruebas que realice el IMSS, el proveedor dabera 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 cldusula 1.2 de este pedido, slempre en una sola exhibicién y no se aceptarén entregas menores al 60% de la

cantidad solicitada en los pedidos.

3.2 Elproveedor reglstrara en la JRemisién del Pedidog, todos los datos consignados en el ¢ Instructivo para requisitar la Remision del Pedidog, 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 el laboratorio de control de calidad
del fabricante. Esta documentacion deberé estar completa a fin de que sea autorizada la recepcién de los bienes en la Delegacién o UMAE de destino en donde, de ser el caso, le sellaran de recibido

n el original de la remision,
33 El proveaedor 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 més tardar en la fecha

sefalada y con las especificaciones requeridas.

3.4 Los madicamentos podrén ser entregados en presentacion empaque sactor salud o en presentacién comercial, con sello o sobreimpresion con la clave del Sector Salud; en tratandose de aquellos
medicamentos que aln se denominen como £ genéricos intercambiables,, deberan contener la simbologia G.., de conformidad con lo sefalado en la NOM-072-SSA1, vigente.

35 El perlodo 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 caducidad
minima hasta de 9 (nueve) meses, siempre y cuando entreguen una carla compromiso, en la cualse-ghliguen a canjear,-dentro de un plazo de 15 dias hébiles, contados a partir del dia siguiente a que

™
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sea requerido el canje, sin costo alguno para ol Instituto, aquellos bienes que no sean consumidos dentro de su vida atil.

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 aceptacién de este instrumento, una garantia 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), det 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 seré necesarlo 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

Adquisiciones, Arrendamientos y Prestacion de Servicios (PBL) def IMSS.

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

43. Lagarantia de cumplimiento que entregue el proveedor, en aquellos contratos cuyo importe sea igual o menor a 600 (selscientos) 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.
I. Dicho cheque deberé ser resguardado, a titulo de garantla, en las 4reas de Tesoreria de las Delegaciones o UMAES de destino de los bienes.
. El cheque sera devuelto a més tardar el segundo dia habil posterior a que el Instituto constate el cumplimiento del contrato.

En este caso, |a verificacion del cumplimiento del contrato por parte de! Instituto deberd hacerse a mas tardar el tercer dla habil posterior a aquel en que el proveedor de aviso de la entrega de los
blenes objeto del presente contrato.

4.4. Elincumplimiento en los plazos de entrega o en las cantidades solicitadas, serd motivo de la cancelacién del pedido o de la cantidad faltante y la aplicacién de una sancién, consistente en el 10%
del valor de lo Incumplido. Lo anterior sin que surta efecto legal alguno cualquier inconformidad o aclaracion 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- DELAFACTURACION
5.1. Las facturas deberén describir los mismos articulos y la misma redaccion del pedido, ademas mostrar claramente el nimero de pedido, nitmero de requisicién y partida presupuestal.

52. El pago de este pedido, se realizara a los 20 dlas naturales posteriores a la presentacion de las facturas en las oficinas de tramite de eragaciones de las Delegaciones y UMAE receptoras de los
bienes, bajo las siguientes consideraciones

Toda entrega de bienes se consideraré comprendida en un ¢Periodo mensual de entrega de bienes, en donde dichos periodos abarcan del 11 de cada mes, al dia 10 del mes sigulente.

EJ proveedor podr4 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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" 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, 7
ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y SU REGLAMENTO.
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Cuadro de texto
Se elimina número telefónico, por considerarse información confidencial de una persona física identificada o identificable y cuya difusión puede afectar a la esfera privada de la misma. Lo anterior de conformidad con los artículos 108, 113 fracción I y 118 de la LFTAIP.





