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:02/05/2024
Num. Dictamen Presup:S/N

No. de Evento: AAO50GY026-1-64
bajo el: Fraccién Il Art. 41

No. Compranet:
050GYR026106424-005-00

No. de Pedido: D4P0148

Elaboracion: 22/04/2024 Impresion22/04/2024

Proveedor: GOMEN HEALTH CARE, S.A. DE C.V.

No Requisicion: PAC

Direccién: MONTE BLANCO NUM.1180 LOMAS INDEPENDENCIA GUADALAJARA 44350 Fecha de entrega: 02/05/2024
Partida presupuestal : 0413 21053002
R.F.C. GHC -130924-B82 No. Proveedor : 00127627 Clasifi yi I ..
Unidad solicitante: ALMACEN DELEGAGIONAL EN GOAHUILA asiticacion presupuestal :
Lugar de entrega: CTRA SAL-ZAC KM22 PUENTE LA Circ. 05 Loc. 80  Inm. 01 TS.15 E 0 u 9 P 0
Partida Clave del Articulo Descripcién Cantidad Unidad Precio Importe Total
1 06023106090001 ROPA QUIRURGICA. PAQUETE PARA PARTO. TELA NO TEJIDA DE POLIPROPILENO 359 BOP 87.52 31,419.68
IMPERMEABLE A LA PENETRACION DE LIQUIDOS Y FLUIDOS COLOR
ANTIRREFLEJANTE NO TRANSPARENTE ANTIESTATICA Y RESISTENTE A LA TENSION
EN USO NORMAL. ESTERIL Y DESECHABLE. CONTIENE: DOS BATAS
Marca: FM+M Tipo Presen: BOP
Procedencia: MEXICO Cant Presen:1
SUB. TOTAL $ 31,419.68
LV.A. $ 5,027.15
TOTAL $ 36,446.83

( treinta y seis mil cuatrocientos cuarenta y seis pesos 83/100 M.N. )

administrador del pedido

LIC. MARTIN CASTRO FERNANDEZ

Autorizacig¢n (N1)

DR. LEOPOLDO SANTILLAN ARREYGUE
TIT. DE LA COORD. DE ABAST. Y EQUIPAMIENTT. DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Numero Acuerdo: No. de Evento: AAO50GY026-1-64
DELEGACION ESTATAL EN COAHUILA Numero de Sesién: ; : ..
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: 02/05/2024 | 050GYR026106424-005-00

SALTILLO, COAHUILA

Num. Dictamen Presup:S/N No. de Pedido: D4P0148
Elaboracion: 22/04/2024 Impresion22/04/2024|
Proveedor: GOMEN HEALTH CARE, S.A. DE C.V. No Requisicién: PAC
Direccion: MONTE BLANCO NUM.1180 LOMAS INDEPENDENCIA GUADALAJARA 44350 Fecha de entrega:  02/05/2024

Partida presupuestal : 0413 21053002

R.F.C. GHC -130924-B82 No. Proveedor : 00127627 Clasificacion —U_.OM—._H:_QG”N_ :

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 U 90 P 0

CLAUSULAS PARA PEDIDOS DEL PORTAL DE INCUMPLIMIENTOS

1.- DEL PEDIDO
1.1 Esle pedido se sustenta en la colizacion presentada por el proveedor mediante el Portal de Incumplimientos del IMSS.
1.2 El proveedor acepta el presente pedido y se compromete a surtirlo en el plazo, cantidad, lugar y con nes de entrega sefialadas en el mismo, por lo que cualquier aclaracién sobre su

contenido, debera efectuarse por escrito ante la Coordinacion de Adquisicién de Bienes y Contratacién de Servicios en un plazo maximo 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 Ellnstiluto 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 haréa acreedor a la sancidn establecida en la clausula 4.4 de este pedido.

1.4 El proveedor manifiesta bajo protesta de decir verdad no enconirarse en ninguno de los supuestos de infraccion a la Ley Federal de Derechos de Auter, 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 pendiltimo parrafo, de la Ley de Adqui
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico (LAASSP).

1.6 En caso de aplicar, para efeclos del articulo 32 D del Cédigo Fiscal de la Federacion, el proveedor hace la entrega de la opinién aclualizada 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 empague, flete y acarreo, invariablemente correran por cuenta del proveedor.
1.8 Todos los impuestos y derechos, tanto federales como eslatales o municipales, o de cualquier ofra naturaleza, serén a cargo del proveedor, con excepcion del Impuesto al Valor Agregado.
1.9 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,

2-  DE LA GARANTIA DE CALIDAD Y DE LA INSPECCION

21 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 ne cumplir con las especificaciones
consignadas en este pedido.

La reposicion 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 podra efectuar pruebas sobre |a 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.

23 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  Acepla el proveedor que, en su caso, se haga compensacion de los adeudos que tuviere con al 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 sefialado en la clausula 1.2 de este pedido, siempre en una sola exhibicion y no se aceptardn entregas menores al 60% de la
cantidad solicitada en los pedidos.

3.2 Elproveedor registrard 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 registre sanitario y el informe analitico del lote a entregar emitido por el laberatorio de control de calidad

del fabricante. Esta documentacion debera 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 ariginal de la remision.

ones,

administrador del pedido Autorizacig¢n (N1)

LIC. MARTIN CASTRO FERNANDEZ DR. LEOPOLDO SANTILLAN ARREYGUE
TIT. DE LA COORD. DE ABAST. Y EQUIPAMIENTT. DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
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SALTILLO; COAHUNLA Fecha Terminacion del pedido: 02/05/2024 | 050GYR026106424-005-00
Num. Dictamen Presup:SIN No. de Pedido: D4P0148

Elaboracion: 22/04/2024 Impresion22/04/2024

Proveedor: GOMEN HEALTH CARE, S.A. DE C.V. No Requisicion: PAC

Direccion: MONTE BLANCO NUM.1180 LOMAS INDEPENDENCIA GUADALAJARA 44350 Fecha de entrega:  02/05/2024

Partida presupuestal : 0413 21053002

R.F.C. GHC -130924-B82 No. Proveedor : 00127627 Clasificacién presupuestal :
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Lugar de entrega: CTRA SAL-ZAC KM22 PUENTE LA Circ. 05 Loc. 80 Inm. 01 T.S. 15 E. 0 Uu. 9 P o0

3.3 Elproveedor acepla el presente pedido
sefalada y con las especificaciones requeridas.

34 Los medicamentos podran ser entregados en presentacion empaque sector salud o en presentacion 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 simbolegia G.1., de conformidad con lo sefialado en la NOM-072-SSA1, vigente.

35 El periodo de caducidad de los bienes, no podra ser menor a 12 (doce) meses, contados a partir de |a fecha de entrega. No obstante los proveedores podran 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 habiles, contados a partir del dia
siguiente a que sea requerido el canje, sin costo alguno para el Instituto, aquellos bienes que no sean consumidos dentro de su vida

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

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 aceptacion 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), del monta 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 necesario olorgar la garantia, de acuerdo a lo establecido en el arliculo 48 de la LAASSP y 43.5 Capitulo X de las Politicas, Bases y Lineamientos en Materia de
Adquisiciones, Arrendamientos y Prestacién de Servicios (PBL) del IMSS.

4.2 En el caso de que la garantia de cumplimiento se otorgue mediante fianza, debera expedirse a favor del Instituto, conforme a los textos autarizados por la Direccion Juridica del Instituto,

4.3  Lagarantia de cumplimiento que entregue el proveedor, en aquellos conltratos cuyo importe sea igual 0 menor a 600 (seiscientos) dias de salario minimo general vigente en el Distrito Federal,
podra otergarse mediante cheque certificade, para lo cual, se debera seguir el procedimiento siguiente:

I El cheque debe expedirse a nombre del Instituto Mexicano del Seguro So

Dicho cheque debera ser resguardado, a titulo de garantia, en las areas de .wmwn:mlm 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.

En este caso, la verificacion del cumplimiento del contrato por parte del

Instituto deberd hacerse a mas tardar el tercer dia habil posterior a aquel en que el proveedor de aviso de la entrega de los
bienes objeto del presente contrato,

4.4 Elincumplimiento en los plazos de entrega ¢ en las cantidades soli itadas, sera motivo de la cancelacién del pedido o de la cantidad faltante y la aplicacion de una sancion, consistente en el

10% del valer de lo incumplido. Lo anterior sin que surta efecto legal alguno cualquier inconformidad o aclaracion al respecto; liberando al Inslituto del compromiso incumplide, 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 redaccion del pedido, ademéas mostrar claramente el nimero de pedido, nimero de requisicion y partida presupuestal.

52 Elpago 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 receploras de los
bienes, bajo las siguientes consideraciones

Toda enltrega de bienes se considerara comprendida en un "Periodo mensual de entrega de bienes"
El proveedor podra presentar su factura en las oficinas de Tramite de Ercgaciones de las Delegacio
"Periodo mensual de entrega de bienes” en el que haya efectuado la entrega objeto de este pedida.

en donde dichos periodos abarcan del 11 de cada mes, al dia 10 del mes siguiente.
nes y UMAE de destine, a partir del dia 5 del mes siguiente a aquél en el que se concluya el

administrador del pedido Autorizacign (N1)

LIC. MARTIN CASTRO FERNANDEZ DR. LEOPOLDO SANTILLAN ARREYGUE
TIT. DE LA COORD. DE ABAST. Y EQUIPAMIENTT. DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION ESTATAL EN COAHUILA HURmErO:AGHERIC. No. de Evento: AA050GY026-1-64
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO Numero de Sesion: bajo el: Fraccion Il Art. 41
BLVD. LUIS ECHEVERRIA ALVAREZ No. 815 Fecha de Acuerdo:

No. Compranet
Fecha Terminacion del pedido: 02/05/2024 | 050GYR026106424-005-00

SALTILLO, COAHUILA

Nam. Dictamen Presup: S/N No. de Pedido: D4P0148
Elaboracion: 22/04/2024 Impresion22/04/2024
Proveedor: GOMEN HEALTH CARE, S.A. DE C.V. No Requisicién: PAC
Direccion: MONTE BLANCO NUM.1180 LOMAS INDEPENDENCIA GUADALAJARA 44350 Fecha de entrega:  02/05/2024

Partida presupuestal : 0413 21053002

R.F.C. GHC -130924-B82 No. Proveedor : 00127627 Clasificacion mv-ﬁM—.—ﬁ:Om_nm._ .

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. 80 P 0

5- DE LA FACTURACION

5.1 Las facturas deberan describir los mismos articulos y la misma redaccion del pedido, ademas mostrar claramente el numero de pedido, niimero de requisicion y partida presupuestal.
5.2 Elpago de este pedido, se realizara a los 20 dias naturales posteriores a la presentacion de las facluras en las oficinas de tramite 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.

administrador del pedido Autorizaci¢n (N1)

LIC. MARTIN CASTRO FERNANDEZ DR. LEOPOLDO SANTILLAN ARREYGUE
TIT. DE LA COORD. DE ABAST. Y EQUIPAMIENTT, DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA

Pagina 3



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:02/05/2024

No. de Evento AAO50GY026-1-64
bajo el: Fraccion Il Art. 41

No. Compranet
050GYR026106424-005-00

No. de Pedido: D4P0148
Elaboracion: 22/04/2024 |mpresion22/04/2024

Proveedor: GOMEN HEALTH CARE, S.A. DE C.V.

No Requisicion: PAC

Direccion MONTE BLANCO NUM.1180 LOMAS INDEPENDENCIA GUADALAJARA 44350 Fecha de entrega:  02/05/2024
Partida presupuestal : 0413 21053002
R.F.C. GHC -130924-B82 No. Proveedor : 00127627 Clasificacion presupuestal :
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

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

administrador del pedido

Autorizacig¢n (N1)

LIC. MARTIN CASTRO FERNANDEZ

TIT. DE LA COORD. DE ABAST. Y EQUIPAMIENTT. DEL ORGANC DE OPERACION ADMINISTRATIVA

DR. LEOPOLDO SANTILLAN ARREYGUE
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Contrato: 050GYR026106424-005-00

Cadena original:

Firmante: LEOPOLDO SANTILLAN ARREYGUE Numero de Serie: 00001000000508182020
ree: [ Fecha de Firma: 15/05/2024 18:22

Certificado:

Firma:

Rri 7t R5r +i 8sM R235hOyqDEAj YOPSEVPNREO! kRBLxWFTOvV5knXI Mgy hY6Nqy | 47XPTqBMef 0t WycDai Vj hMeUj 305RI MD8aFel j c4PsXOCl dnop6k4l Qoa+M r W ox NCNJ XBDBu+YDW.dvH60w8hwi Zr Ef S+
3wShpbe OFX0vwo0Y7 ANPGAU9 DQBOBMK/ M 4Xi wkMVedhe2v55+VnB5RCyJ 0y Fhsdt KHP4v 7v5ByydFpHOO | 6V+7Rnaj Kgq6FAgl 7DKIr OWnGdr nc8Kh73U2YA0QA/ cSHZzt p6zbVRo7+M66VADQECTQIr / 7str yE
32s0+t 0zUR9hgZqgl JpgGhQ==

Firmante: MARTIN CASTRO FERNANDEZ Namero de Serie: 00001000000508188275
RFC: _ Fecha de Firma: 20/05/2024 11:19
Certificado:

Firma:

evzkeUnYez58r | KxwPVaZwyuz06nCpj j CAFwWVAr WiTaGKy Vy BIN7TWFWYHI qJLt t eTsnvgYHRsFgf er Y74VYyr SvYCIpq7wEz JBB4b/ cOs TxKUF 231 EJ28El GDxPkzf oDEasqTne57Eci NFKgPhnQKMaeS8NNLy 9
AXMK88MOOhI x1 6NG acCcbP7VBZnBey 7Bkf 6Z5uGeRd+Xr Z91 t +WangaR82Fr dAyB6pBgLt yFUj JUUgDQV97nM®Bacr yZh1l kVA3PZXS3KLr chSf qpMhl 1/ 0At wBRgZRi f e4l ENQR3/ LLZz6DI t uyVV3bNRdgol
DkeaDWPe4t YZW gxLVYhuw==

Firmante: GOMEN HEALTH CARE SA DE CV Nuamero de Serie: 00001000000700893049
RFC: GHC130924B82 Fecha de Firma: 21/05/2024 10:59
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: 050GYR026106424-005-00
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