




SE TESTA REGISTRO 
PATRONAL,  TELEFONO Y 
CORREO ELECTRONICO POR 
CONSIDERARSE 
INFORMACIÓN 
CONFIDENCIAL DE 
PERSONA MORAL 
IDENTIFICADA E 
IDENTIFICABLE, CUYA 
DIFUSIÓN PUEDE AFECTAR 
SU ESFERA JURÍDICA. LO 
ANTERIOR DE 
CONFORMIDAD CON LOS 
ARTÍCULOS 108 Y 113 
FRACCIÓN III DE LA LEY 
FEDERAL DE 
TRANSPARENCIA Y ACCESO 
A LA INFORMACIÓN 
PÚBLICA.
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ÓRGANO DE OPERACIÓN ADMINISTRATIVA 
DESCONCENTRADA REGIONAL COLIMA 

JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS 
COORDINACIÓN DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO 

ADJUDICACIÓN DIRECTA NACIONAL PRESENCIAL Nº AA-050GYR012-E28-2022 
PARA LA CONTRATACIÓN DEL SERVICIO MÉDICO INTEGRAL DE HEMODIÁLISIS SUBROGADA PARTIDA l 

CONTRATO 
Sl22012 

SUMINISTRAR LOS SERVICIOS CUYAS CARACTERÍSTICAS, ESPECIFICACIONES Y CANTIDADES SE 
DESCRIBEN EN EL ANEXO l (UNO).

SEGUNDA.- IMPORTE DEL CONTRATO.- "EL INSTITUTO" CUENTA CON UN PRESUPUESTO MÍNIMO COMO 
COMPROMISO DE PAGO POR LOS SERVICIOS OBJETO DEL PRESENTE CONTRATO, POR UN 
IMPORTE DE $1, 011,608.00 (UN MILLÓN ONCE MIL SEISCIENTOS OCHO PESOS 00/100 M.N.) MÁS
IVA, Y UN PRESUPUESTO SUSCEPTIBLE DE SER EJERCIDO POR UN IMPORTE MÁXIMO DE 
$2,529,020.00 (DOS MILLONES QUINIENTOS VEINTINUEVE MIL VEINTE PESOS 00/100 M.N.) MÁS 
IVA, DE CONFORMIDAD CON LOS PRECIOS UNITARIOS QUE SE RELACIONAN EN EL ANEXO l (UNO).

TERCERA.- FORMA DE PAGO.- EL PRESENTE CONTRATO SE.CELEBRA BAJO LA MODALIDAD DE PRECIOS FIJOS, 
DE ACUERDO A LOS PRECIOS UNITARIOS OFERTADOS EN ÉSTA, POP LO QUE LOS MISMOS NO 
CAMBIARÁN DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO. 

EL PAGO DE LOS BIENES SE EFECTUARÁ EN PESOS MEXICANOS, DENTRO DE LOS VEINTE DÍAS 
NATURALES POSTERIORES A LA ENTREGA POR PARTE DEL PROVEEDOR, DE LOS SIGUIENTES 
DOCUMENTOS: 

A) ORIGINAL Y COPIA DE LA FACTURA QUE REÚNA LOS REQUISITOS FISCALES, ESTABLECIDOS EN
LA LEY DE LA MATERIA Y EN LA QUE SE INDIQUEN LOS SERVICIOS ENTREGADOS, NÚMERO DE
PROVEEDOR, NÚMERO DE CONTRATO, NÚMERO DE FIANZA Y DENOMINACIÓN SOCIAL DE LA
AFIANZADORA, MISMA QUE DEBERÁ SER ENTREGADA EN LA OFICINA DE TRÁMITE DE
EROGACIONES, DEL ÓRGANO DE OPERACIÓN ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA REGIONAL
COLIMA. EN EL DEPARTAMENTO DE PRESUPUESTO, CONTABILIDAD Y EROGACIONES, UBICADO
EN CALLE ZARAGOZA Nº 62, COL. CENTRO, C.P. 28000, COL. CENTRO, EN COLIMA, COLIMA; EN EL 
HORARIO DE 8:00 A 14:00 HRS.

B) ORIGINAL Y COPIA DE LA CÉDULA DEL REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES, PODER
NOTARIAL E IDENTIFICACIÓN OFICIAL; LOS ORIGINALES SE SOLICITAN ÚNICAMENTE PARA
COTEJAR LOS DATOS Y LES SERÁN DEVUELTOS EN EL MISMO ACTO. DICHA IDENTIFICACIÓN Y
PODER NOTARIAL DEBERÁN SER DEL REPRESENTANTE LEGAL QUE SUSCRIBA EL CONTRATO.

EN CASO DE QUE "EL PROVEEDOR" PRESENTE SU FACTURA CON ERRORES O DEFICIENCIAS, 
CONFORME A LO PREVISTO EN EL ARTÍCULO 90 DEL REGLAMENTO DE LA LEY DE ADQUISICIONES, 
ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PÚBLICO, "EL INSTITUTO" DENTRO DE LOS 3 (TRES) 
DÍAS HÁBILES SIGUIENTES A LA RECEPCIÓN DE LA MISMA, INDICARÁ POR ESCRITO A 
"EL PROVEEDOR", LAS DEFICIENCIAS O ERRORES QUE DEBERÁ CORREGIR. EL PERIODO QUE 
TRANSCURRA A PARTIR DE LA ENTREGA DEL CITADO ESCRITO Y HASTA QUE "EL PROVEEDOR" 
PRESENTE LAS CORRECCIONES NO SE COMPUTARÁ EN LOS 20 (VEINTE) DÍAS NATURALES 
ESTIPULADOS PARA EL PAGO. 

EL "PR�VEEDOR" ACEPTA QUE EL IMSS LE EFECTÚE EL PAG.O A TR�RENCIA 
ELECTRONICA, PARA TAL EFECTO PROPORCIONA LA CUENTA � CLAVE 

EL I A NOMBRE DE LABORATORIOS PISA
S.A. DE C.V., EL PAGO SE Ut:1-'üSI IARA t:N LA 1-t:LHA 1-'KUGPAMADA DE PAGO, SI LA CUENTA 
BANCARIA DEL PROVEEDOR ESTÁ CONTRATADA CON BANAMEX, HSBC, BANORTE, SANTANDER O 
SCOTIABANK, SI LA CUENTA PERTENECE A UN BANCO DISTINTO A LOS MENCIONADOS, EL IMSS 
REALIZARÁ LA INSTRUCCIÓN DE PAGO EN LA FECHA PROGRAMADA, Y SU APLICACIÓN SE LLEVARÁ 
A CABO EL DÍA HÁBIL SIGUIENTE, DE ACUERDO CON LO ESTABLECIDO POR EL CECOBAN., PARA 
TAL EFECTO DEBERÁ PRESENTAR EN EL DEPARTAMENTO DE PRESUPUESTO, CONTABILIDAD Y 
EROGACIONES, UBICADO EN ZARAGOZA NO. 62, COL. CENTRO, C.P. 28000, COLIMA, COL; PETICIÓN 
ESCRITA INDICANDO: RAZÓN SOCIAL, DOMICILIO FISCAL, NÚMERO TELEFÓNICO Y FAX, NOMBRE 
COMPLETO DEL APODERADO LEGAL CON FACULTADES DE COBRO Y SU FIRMA, NÚMERO DE 
CUENTA DE CHEQUES, SUCURSAL Y PLAZA, ASÍ COMO, NÚMERO DE PROVEEDOR ASIGNADO POR 
EL IMSS. 
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