INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Acuerdo: No. de Evento: AAOS0GYR0261213
DELEGACION ESTATAL EN COAHUILA

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO Ndmera-de Sesion: bajo el: Fraccion Il Art. 41

BLVD. LUIS ECHEVERRIA ALVAREZ No. 815 Fecha de Acuerdo: No. Compranet:

SILTIELO, CAHUILA Fecha Terminacién del pedido:02/09/2024 | 050GYR026121324-012-00
Num. Dictamen Presup:S/N No. de Pedido: D4P0770

Elaboracion: 23/08/2024 Impresion23/08/2024

Proveedor: CONSORCIO MEDICO MIUS S DE RL DE CV No Requisicion: PAC
Direccién: AV. MANUEL GOMEZ MORIN NUM. 900 INT. 701 CARRIZALEJO SAN PEDRO Fecha de entrega: 02/09/2024

Partida presupuestal : 0401 21053002
R.F.C. CMM -171025-QG7 No. Proveedor : 00144939 Clasifi L tal -
Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN GOAHUILA asiricacion presupuestal :
Lugar de entrega: CTRA SAL-ZAC KM22 PUENTE LA Circ. 05 Loc. 80 Inm. 01 T.S. 15 E. 0 Uu. 90 P. 0
Partida Clave del Articulo Descripcion Cantidad  Unidad Precio Importe Total
1 06062106560001 CUBREBOCAS QUIRURGICO. CUBREBOCA QUIRURGICO ELABORADO CON DOS 40000 PZA 75 30,000.00

CAPAS EXTERNAS DE TELA NO TEJIDA UN FILTRO INTERMEDIO DE POLIPROPILENO:
PLANO O PLISADO; CON AJUSTE NASAL MOLDEABLE. RESISTENTE A FLUIDOS
ANTIESTATICO HIPOALERGENICO. CON BANDAS O AJUSTE ELAS

Marca: DL Tipo Presen: PZA
Procedencia: MEXICO Cant Presen: 1
SUB. TOTAL $ 30,000.00
I. V. A. $ 4,800.00
TOTAL $ 34,800.00

( treinta y cuatro mil ochocientos pesos 00/100 M.N.)

administrador del pedido Autorizacign (N1)
LIC. MARTIN CASTRO FERNANDEZ DR. JOSE VALERIANO IBANEZ DE LA ROSA
TIT. DE LA COORD. DE ABAST. Y EQ  TIT. DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

NGmero Acuerdo: No. de Evento: AA050 61213
DELEGACION ESTATAL EN COAHUILA Nimerodle &aen: . o T reno, ARISIBYROZ
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO : bajo el: Fraccion Il Art. 41
BLVD. LUIS ECHEVERRIA ALVAREZ No. 815 Fecha de Acuerdo:

No. Compranet
Fecha Terminacion del pedido: 02/09/2024 | 050GYR026121324-012-00

SALTILLO, COAHUILA

NUm. Dictamen Presup:S/N No. de Pedido: D4P0770
Elaboracion: 23/08/2024 Impresion23/08/2024
Proveedor: CONSORCIO MEDICO MIUS S DE RL DE CV No Requisicion: PAC
Direccion: AV. MANUEL GOMEZ MORIN NUM. 900 INT. 701 CARRIZALEJO SAN PEDRO Fecha de entrega:  02/09/2024
GARZA GARCIA 66254 Partida presupuestal : 0401 21053002

R.F.C. CMM -171025-QG7 No. Proveedor : 00144939

Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN COAHUILA )
Lugar de entrega: CTRA SAL-ZAC KM22 PUENTE LA Circ. 05 Loc. 80 Inm. 01 T.8. 15 E. 0 Uu. 90 P. 0

CLAUSULAS PARA PEDIDOS DEL PORTAL DE INCUMPLIMIENTOS

Clasificacion presupuestal :

1.- DEL PEDIDO

1.1 Este pedido se sustenta en la cotizacién presentada por el proveedor mediante el Portal de incumplimientes del IMSS.

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

1.3 ElInstituto 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 |a 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 Indust
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 pendiitimo parrafo, de |a Ley de Adqu
Arrendamientos y Servicios del Sector Pablico (LAASSP).

1.6 En caso de aplicar, para efectos del articulo 32 D del Cédigo Fiscal de la Federacion, el proveedor hace la entrega de la opinién actualizada emitida por el 8AT, en la que se manifiesta que se
encuentra al corriente de sus obligaciones fiscales.

1.7 Los gastos por concepto de empagque, flete y acarreo, invariablemente correrén por cuenta del proveedor.
1.8 Todos los impuestos y derechos, tanto federales como estatales o municipales, o de cualquier otra naturaleza, serén a cargo del proveedor, con excepcion del Impuesto al Valor Agregado.
1.9 Elproveedor 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.

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

2.1 El proveedor deberé garantizar la calidad de los bienes entregados y se obliga a su reposicion al detectarse defectos o mal estade en los mismos y/o no cumplir con las especificaciones

consignadas en este pedido.
La reposicion de los bienes serd salicitada por la Delegacién o Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) destinataria de los bienes, obligandose el proveedor a efectuarle en un plazo no mayor a

48 horas a partir de que reciba la notificacién correspondiente.

2.2  Ellinstituto Mexicano del Seguro Social podra efectuar pruebas sobre la calidad de los bienes, rechazando aquellos que no rednan 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 debera responder por los vicios ocultos que presenten los bienes y materiales entregados.

2.4 Acepta el proveedor que, en su caso, se haga compensacion de los adeudos que tuviere con el Instituto, por Cuotas Obrero Patronales, Capitales Constitutivos o por cualquier otro concepto.

3.- DE LA ENTREGA DE LOS ARTICULOS
3.1 Elproveedor debera entregar los bienes solicitados, en el plazo sefalado en la cldusula 1.2 de este pedido, siempre en una sola exhibicién y no se aceptaran entregas menores al 60% de la
itada en los pedidos.
3.2 El proveedor registrara en la"Remision del Pedido", todos los datos consignados en el “Instructivo para requisitar la Remision del Pedido” y debera entregar original y copia de la misma al
presentarse a realizar la entrega de los bienes, acompariando los siguientes documentos: copia del registro sanitario y el informe analitico del lote a entregar emitido por el laboraterio de control de calidad

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

lones,

administrador del pedido Autorizacig¢n (N1)

LIC. MARTIN CASTRO FERNANDEZ DR. JOSE VALERIANO IBANEZ DE LA ROSA
TIT. DE LA COORD. DE ABAST. Y EQ  T|T, DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
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3.3 Elproveedor acepta el presente pedido y se compromete a |a entrega de cada uno de los renglones por la cantidad determinada, precisamente en el lugar indicado, a més 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 tratdndose de
aquellos medicamentos que atin se denominen como "genéricos intercambiables" deberan contener la simbologia G.1., de conformidad con lo sefalado 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
caducidad minima hasta de 9 (nueve) meses, siempre y cuando entreguen una carta compromiso, en |a cual se obliguen a canjear, dentro de un plazo de 15 dias habiles, contados a partir del dia
siguiente a que sea requerido el canje, sin costo alguno para el Insituto, aquelios bienes que no sean consumidos dentro de su vida Ctil.

4.- DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO

4.1 El proveedor se obliga a olorgar, dentro del plazo de diez dias naturales contados a partir de la aceptacian de este instrumento, una garantia de cumplimiento de tedas 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.

42  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 Direccion Juridica del Instituto,

4.3  La garantia de cumplimiento que entregue el proveedor, en aquellos confratos cuyo importe sea igual o menor a 600 (seiscientos) dias de salario minime general vigente en el Distrito Federal,
podré otorgarse mediante cheque certificado, para lo cual, se deberd seguir el procedimiento siguiente:

Clasificacion presupuestal :

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

En este caso, la verificacion del cumplimiento del contrato por parte del Instituto debera hacerse a mas tardar el tercer dia hébil posterior a aquel en que el proveedor de aviso de la entrega de los
bienes cbjeto 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 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- DE LA FACTURACION
5.1 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.
52 El pago de este pedido, se realizara a los 20 dias naturales posteriores a la presentacian de las facturas en las oficinas de tramite de erogaciones de |las Delegaciones y UMAE receptoras de los
bienes, bajo |as siguientes consideraciones
Toda entrega de bienes se considerard 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,

administrador del pedido Autorizacig¢n (N1)

LIC. MARTIN CASTRO FERNANDEZ DR. JOSE VALERIANO IBANEZ DE LA ROSA
TIT. DE LA COORD. DE ABAST. Y EQ  TIT. DEL ORGANO DE OPERACION >og_z_m3>4_<_>

Pagina 2




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL EN COAHUILA

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO
BLVD. LUIS ECHEVERRIA ALVAREZ No. 815

SALTILLO, COAHUILA

Numero Acuerdo:

Numero de Sesion:

Fecha de Acuerdo:

Fecha Terminacion del pedido: 02/09/2024
Ndm. Dictamen Presup: SIN

No. de Evento: AAOS0GYR0261213
bajo el: Fraccién Il Art. 41

No. Compranet
050GYR026121324-012-00

No. de Pedido: D4P0770
Elaboracion: 23/08/2024 Impresion23/08/2024

Proveedor: CONSORCIO MEDICO MIUS S DE RL DE CV
Direccion: AV. MANUEL GOMEZ MORIN NUM. 900 INT. 701 CARRIZALEJO SAN PEDRO
GARZA GARCIA 66254

R.F.C. CMM -171025-QG7 No. Proveedor : 00144939

Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN COAHUILA

Lugar de entrega: CTRA SAL-ZAC KM22 PUENTE LA Circ. 05 Loc. 80

Fecha de entrega:

No Requisicién: PAC

02/09/2024

Partida presupuestal : 0401 21053002
Clasificacién presupuestal :
Inm. 01 TS. 15 E. 0 u. 9 P 0

5.-
5.1
52
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.

DE LA FACTURACION
Las facturas deberan describir los mismos articulos y la misma redaccion del pedido, ademas mostrar claramente el nimero de pedido, nimero de requisicion y partida presupuestal.

El pago de este pedido, se realizara a los 20 dias naturales posteriores a la presentacion de las facturas en las oficinas de tramite de erogaciones de las Delegaciones y UMAE receptoras de los

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 esle pedido.

administrador del pedido
LIC. MARTIN CASTRO FERNANDEZ

Autorizacign (N1)
DR. JOSE VALERIANO IBANEZ DE LA ROSA

TIT. DE LA COORD. DE ABAST. Y EQ  TIT. DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL EN COAHUILA

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO
BLVD. LUIS ECHEVERRIA ALVAREZ No. 815

SALTILLO, COAHUILA

Numero Acuerdo:
NUmero de Sesion:
Fecha de Acuerdo:

Num. Dictamen Presup:S/N

Fecha Terminacion del pedido:02/09/2024

No. de EventoAAOS0GYR0261213
bajo el: Fraccion Il Art. 41

No. Compranet
050GYR026121324-012-00

No. de Pedido: D4P0770
Elaboracién: 23/08/2024 Impresion23/08/2024

Proveedor: CONSORCIO MEDICO MIUS S DE RL DE CV

Direccion AV. MANUEL GOMEZ MORIN NUM. 900 INT. 701 CARRIZALEJO SAN PEDRO
GARZA GARCIA 66254

No Requisicién: PAC

Fecha de entrega:  02/09/2024

Partida presupuestal : 0401 21053002
R.F.C. CMM -171025-QG7 No. Proveedor : 00144939 Clasificacién U—.@W:U:GM__HQ_ .
Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN COAHUILA
Lugar de entrega: CTRA SAL-ZAC KM22 PUENTE LA Circ. 05 Loc. 80 Inm. 01 T.S. 15 E. 0 Uu 9 P 0
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.

NOMBRE DEL REPRESENTANTE

CARGO

FIRMA DE CONFORMIDAD TELEFONO(S)

DIA MES
FECHA AND

EL REPRESENTANTE ACREDITA PODER PARA FIRMAR EL PEDIDO DE LA SIGUIENTE FORMA

administrador del pedido

Autorizacign (N1)

LIC. MARTIN CASTRO FERNANDEZ

DR. JOSE VALERIANO IBANEZ DE LA ROSA

TIT. DE LA COORD. DE ABAST. Y EQ  TIT. DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
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Contrato: 050GYR026121324-012-00

Cadena original:

Firmante: MARTIN CASTRO FERNANDEZ Numero de Serie: 00001000000508188275
rre: G Fecha de Firma: 17/09/2024 12:57
Certificado:

Firma:

MZgl tj r YdSOxI | DAr v/ G OAFN9D67i BPZ1/ x| UKf s/ vOeC9t vIW28t hf t V2Uf VA1 TnbZ75X0vooHA+j WrewUpy B5u/ kdM_4Wé eJ VDAN MZHk GEFOBAONG 2vyeOnZ8PRdA2U7bBeGePx SSI KGgi j 10Eqgws7Ct 7gr
2askVKndMFTsKYQ@Bh4Bf 3xQoVuKi j c4znmBWA+ZdBwAt 61Ly8Rnue+uspT+gLK38kE6vOc0ZGK14dukqEqqQet dGKBr bgxzl THHSI3XNI EoWLZwes 04LYsxUndy 2qdZCSeuRi 9r Nv Yhx4JECxLzws x| 4NATRWBJ XT
aPQ6Y7pi Z6JWig+3QHoNw==

Firmante: JOSE VALERIANO IBANEZ DE LA ROSA Namero de Serie: 00001000000516250968
rrc: [N Fecha de Firma: 20/09/2024 15:26
Certificado:

Firma:

KluAhj 5KnBXzx/ / KCNl aConn2dVf g06JeH)UvaCi DRs 1HHR30aFwec 94 Scwiva) S+t COB5Lqd+Bp+FFCHOF Yz CghDr VRT59uFs/ cf t mdf aoaRr gqsj Mgt xI AvUDAhNI YuGnj AsHAV5x0PKaL4FACQLISOVTrj YZNCE
BdcJeLn5I UBPVI TIZg5! PMDAf mATBdf KezT13f O+8l qgzf 8N/ nl P5SR79Xul A3vp4U3hcpPOAP35+KaS7he/ n89f ASLnx+Ry E8Ut x UPseqs3+3dBqChhusH2Vt 36e6XHr yd7GB1R2nZ4k Ggb1YP5j L51eHBDk TUkW
8) XF+Xj GqWPs8ZYdpay3Gn==

Firmante: CONSORCIO MEDICO MIUS S DE RL DE CV Nuamero de Serie: 00001000000518457588
RFC: CMM171025QG7 Fecha de Firma: 23/09/2024 14:16
Certificado:

Firma:

SE TESTA R.F.C., DE LOS SERVIDORES PUBLICOS, CADENA ORIGINAL Y CERTIFICADOS, POR CONSIDERARSE INFORMACION CONFIDENCIAL DE PERSONAS FISICAS INIDENTIFICADAS
E IDENTIFICABLES, CUYA DIFUSION PUEDE AFECTAR SU ESFERA JURIDICA. LO ANTERIOR, DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 113 FRACCION | DE LA LEY DE TRANSPARENCIA Y
ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA.



Contrato: 050GYR026121324-012-00

TOzYI qy FHxUX9Zr NowqT3p3i | fyi | UywGh+Rt FOUNAAXy2J GhwCTHs T8z J1hcl ABye/ GBgZi k TVRpk+OZNMaVimQe GTEMI+c Yqi odl sSAAINSI i j r kUO1pC25FWhZ/ | | WQASI vGaAWVB4a4l chXl y465Usef ri CqyC
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