INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Acuerdo: No. de Evento: AAO50GY026-1-64
DELEGACION ESTATAL EN COAHUILA

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO Numero de Sesion: bajo el: Fraccién Il Art. 41

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

SALTILRSS, CaAILR Fecha Terminacion del pedido:02/05/2024 | 050GYR026106424-007-00
Num. Dictamen Presup:SIN No. de Pedido: D4P0150

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 : 0401 21053002
R.F.C. GHC -130924-B82 No. Proveedor : 00127627 Clasificacia tal -
Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN GOAHUILA asiticacion presupuestal ;
Lugar de entrega: CTRA SAL-ZAC KM22 PUENTE LA Circ. 05 Loc. 80  Inm. 01 T.S. 15 E. 0 U. % P 0
Partida Clave del Articulo Descripcion Cantidad Unidad Precio Importe Total
1 06084104861101 SUTURAS. SINTETICAS NO ABSORBIBLES MONOFILAMENTO DE NYLON CON AGUJA. 741 ENV 193.62 143,398.32

LONGITUD DE LA HEBRA: 45 CM CALIBRE DE LA SUTURA: 2-0 CARACTERISTICAS DE
LA AGUJA: 3/8 DE CIRCULO CORTANTE (19-26 MM). ENVASE CON 12 PIEZAS.

Marca:  DEME LON Tipo Presen: PZA
Procedencia: ESTADOS UNIDOS Cant Presen: 12

SUB. TOTAL $ 143,398.32
. V. A. $ 22,943.73

TOTAL $ 166,342.05
( ciento sesenta y seis mil trescientos cuarenta y dos pesos 05/100 M.N.)

administrador del pedido Autorizaci¢gn (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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Elaboracion: 22/04/2024 Impresion22/04/2024

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

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

Partida presupuestal : 0401 21053002

R.F.C. GHC -130924-B82 No. Proveedor : 00127627 Clasificacion —“v—.mm:ﬁ:ﬂmnm_ .

Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN COAHUILA )
Lugar de entrega: CTRA SAL-ZAC KM22 PUENTE LA Circ. 05 Loc. 80 Inm. 01 T.5. 15 E. 0 U 90 P 0

CLAUSULAS PARA PEDIDOS DEL PORTAL DE INCUMPLIMIENTOS

1.- DEL PEDIDO

1.1 Este pedido se sustenta en la cotizacién 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 condiciones 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 Contratacion 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 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 e:
dichas condiciones, en ambos casos, el proveedor se hara acreedor a la sancion 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, nia 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 Adq
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico (LAASSP).

1.6 En caso de aplicar, para efectos del articulo 32 D del Codi
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, 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.

xigir que se cumplan

go Fiscal de la Federacion, el proveedor hace la entrega de la opinién aclualizada emitida por el SAT, en la que se manifiesta que se

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

2.1 El proveedor debera garantizar la calidad de los bienes entre
consignadas en este pedido.

La reposicién de los bienes sera solicitada por la Delegacion o Unidad Médica de Alta Es

48 horas a partir de que reciba la notificacion correspondiente.

22 ElInstituto Mexicanc del Seguro Social podra efectuar pruebas sobre la calidad de los bien
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 deberd 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 el Instituto, por Cuotas Obrero Patronales, Capitales Constitutivos o por cualquier otro concepto.

3.- DE LA ENTREGA DE LOS ARTICULOS
3.1 El proveedor debera entregar los bienes solicitados, en el
cantidad solicitada en los pedidos.

3.2 El proveedor registrara en la "Remisién del Pedido", todos los datos consignados en el “Instructivo para requisitar la Remision del Pedido" y debera entregar or
presentarse a realizar la entrega de los bienes, acompariando los siguientes documentos: copia del registro sanitario y el informe analitico del lote
del fabricante. Esta documentacion debera estar completa a fin de que sea autorizada la recepcion de los bienes en
en el original de la remision.

gados y se obliga a su reposicion al detectarse defectos o mal estado en los mismos y/o no cumplir con las especificaciones
pecialidad (UMAE) destinataria de los bienes, obligdndose el proveedor a efectuarlo en un plazo no mayor a

es, rechazando aquellos que no retinan las especificaciones requeridas, Io cual se hara del

plazo sefialado en la clausula 1.2 de este pedido, siempre en una sola exhibicién ¥ no se aceptaran entregas menores al 60% de la

al y copia de |la misma al
a entregar emitido por el laboratorio de control de calidad
la Delegacion o UMAE de destino en donde, de ser el caso, le sellaran de recibido
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3.3 Elproveedor 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
sefialada y con las especificaciones requeridas.

3.4 Los medicamentos pedran 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 atin se denominen como "genéricos intercambiables" deberan contener la simbolagia G.1., de conformidad con lo sefalado en la NOM-072-SSA1 , vigente.

3.5 Elperiodo de caducidad de los bienes, no podra ser menor a 12 (doce) meses, contados a partir de la fecha de enlrega. 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 util.

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 insirumento, 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 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 serd 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
Adquisiciones, 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 Direccion Juridica del Instituto.

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

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

En esle caso, la verificacion del cumplimiento del contrato por parte del Instituto deberé 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 El incumplimiento en los plazos de entrega o en las cantidades solicitadas, sera motivo de la cancelacién del pedido o de la cantidad faltante y Ia aplicacion de una sancion, 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 rea e el volumen no entregado a quien mejor convenga a sus intereses.

5- DE LA FACTURACION
5.1 Las facturas deberén describir los mismos articulos y la misma redaccién del pedido, ademas mostrar claramente el ntimero de pedido, numero de requi
52 Elpago de este pedido, se realizara a los 20 dias naturales
bienes, bajo las siguientes consideraciones
Toda enlrega de bienes se considerara comprendida en un "Periodo mensual de entrega de bienes" en donde diches 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.

sicion y partida presupuestal.
postericres a la presentacion de |as facturas en las oficinas de tramite de erogaciones de las Delegaciones y UMAE receptoras de los
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Num. Dictamen Presup:S/N No. de Pedido: D4P0150
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
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Lugar de entrega: CTRA SAL-ZAC KM22 PUENTE LA Circ. 05 Loc. 80 Inm. 01 T.S. 15 E. 0 u e P 0

5.- DELAFACTURACION
5.1 Las facturas deberan describir los mismos articulos y la misma redaccién del pedido, ademas mostrar claramente el nimero 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 facturas 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 pedra 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.

Clasificacion presupuestal :

maa_amqmaoam_umaao >Eo;~mn_ﬂiz: ;
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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

Nimero Acuerdo:
NiUmero de Sesion:
Fecha de Acuerdo:

Num. Dictamen Presup:S/N

Fecha Terminacion del pedido:02/05/2024

No. de Evento AA050GY026-1-64
bajo el: Fraccion Il Art. 41

No. Compranet
050GYR026106424-007-00

No. de Pedido: D4P0150
Elaboracion: 22/104/2024 Impresion 22/04/2024

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

Direccion MONTE BLANCO NUM.1180 LOMAS INDEPENDENCIA GUADALAJARA 44350

R.F.C. GHC -130924-B82 No. Proveedor : 00127627
Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN COAHUILA
Lugar de entrega: CTRA SAL-ZAC KM22 PUENTE LA

Circ. 05 Loc. 80

No Requisicion: PAC

Fecha de entrega: 02/05/2024
Partida presupuestal : 0401 21053002
Clasificacién presupuestal :

Inm. 01 TS 16 E 0 Uu 9 P 0

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 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

OBSERVACIONES

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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Contrato: 050GYR026106424-007-00

Cadena original:

Firmante: LEOPOLDO SANTILLAN ARREYGUE Numero de Serie: 00001000000508182020
RFC: _ Fecha de Firma: 15/05/2024 18:21
Certificado:

Firma:

yl uMrowHvDKZO19a/ r f j OuFi geas33R6onSgQvaj goHopJl bPBWFOFI vdef zJI Wil hgl NSAK6 TUPS5gMouni xNELR3SgU7MDS4P7RI EDi JWNy 1uTy XYZCj kbR4+9Xf q02uuMAk XeO+| ETsj Yoq+0ENgsdbFFWaA3
YxWOUXAY275M gAP81leoRnFj Akj r HHOZNZ6dF505bWBv 82 75/ kVADQD+ b+j JDBwdl gCbQwf t GkKFoVa3y CWE9r k OA3+r kQdc F+f 1r 486nTM7 uXVAr 4Whg0gPdJk 6 My Xs VhOLWNADOgOei ORI BZW pMARoUQz8
pSsa5vsNlZanRi 6Kj nM\t Q==

Firmante: MARTIN CASTRO FERNANDEZ Namero de Serie: 00001000000508188275
RFEC: I Fecha de Firma: 20/05/2024 10:48
Certificado:

Firma:

bedbR7MIu903Ggw+31VQJ2axX+nVeAKEPn aaaZY7Tf | wi 62xGYyddDj oMDIuBUWXW Z+Tp8UuUZCnB5Vf r YWrb0d Yr pj KPw6Li sSFLOEAI ar 3RC/ DWABMRAf gRGKONVMe00ccnDe/ i t hr | xCx4yHgKf 4x/ kcul 1h
34j HObRgf NCQdELawCguLF5n603aKkzaMBIMUCBWAEL SI xW/ sy MXr x PTpXf naKoNZR2dDhce 7KTBbj SOf p2X1cheLShoj mGk2H NPKkwj OSnCf 3971 B4XI t BxXyf 6y030Xj 8gFpvppzniTRoAui 9f VODEe7! OhNWY
WGZEr MHhJ 1Hj r GABTAsV+g==

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: 050GYR026106424-007-00

WWMIRZ7PQEPWBCONI s5chRYTDI y4CR7B7DnAg8YgXnlLx H3r acgALJ pCh7f VAs Rom+BnUc Upl N2WFy kuwAOYgNOZhih31 | Pe5meMBl TcG nqEqDALp6! ogx NVBGB2LRVDGD+RIpodB4AV0434bYGLF bPTOFFKVF R
VQAoau8q1D3HHYBAF5dUmuM/ 9oy ka5CI5DgTIBANAz F7ZVZv Zbj Sr RAKVZA+W 2qqgbht 311 8Zo0h89c0AQ t PsAhcnl GDTbzLaFAHXDr Maqvi 8Bl xi 9Cr WDkuf AbSDW/kj i EVaHzspcFcRv1r kV3bQ ABTg6As CPy
1 4W aFYLf hpp&u4i DBOYQ==



