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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL T —

Numero de Sesion:

Fecha de Acuerdo:

Fecha Terminacion del pedido:04/03/2023
Num. Dictamen Presup:S/N

No. de Evento: AA-006-1 33-202

bajo el: Fracc V art. 41

No. Compranet: AA-050GYRO006-1-33-2023
No. de Pedido: D:3P0030

Elaboracion: 28/02/2023 Impresion28/02/2023

Proveedor: COMERCIALIZADORA MED. HOSP. DE LOS ANGELES,S.A. DE No Requisicion: PAC
Direccion: BOULEVARD CERRO DE SAN JUAN 11, LOCAL B REFORMA AMPLIACION Fecha de entrega: 04/03/2023
PUEBLA 72160 Partida presupuestal : 0320 21053001
R.F.C. CNH -010319-1Y4 No. Proveedor: 00095075 e _
Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN PUEBLA Clasificacion presupuestal :
Lugar de entrega: CALLE 5 DE FEBRERO ORIENTE NO 107 COL Circ. 22 Loc. 80  Inm. 01 TS.15 E. 0 U. 9% P. 0
Partida Clave del Articulo Descripcion Cantidad Unidad Precio Importe Total
1 01000053840000 MULTIVITAMINAS SOLUCION INYECTABLE ADULTO CADA FRASCO AMPULA CON 2206 ENV 199.46 440,008.76
LIOFILIZADO CONTIENE: RETINOL (VITAMINA A) 3300.0 U COLECALCIFEROL (VITAMINA
[D3) 200.0 U ACETATO DE TOCOFEROL (VITAMINA E) 10.0 U NICOTINAMIDA 40.0 MG
RIBOFLAVINA 3.6
Marca:  VITAFUSIN Tipo Presen: JGO
Procedencia: MEXICO Cant Presen:1
2 01000053850000 MULTIVITAMINAS SOLUCION INYECTABLE INFANTIL CADA FRASCO AMPULA CON 307 ENV 171.72 52,718.04

LIOFILIZADOCONTIENE: RETINOL (VITAMINA A) 2000.0 Ul, COLECALCIFEROL (VITAMINA
D TRES) 200.0 UIl, ACETATO DE ALFA TOCOFEROL (VITAMINA E) 7.0 Ul, NICOTINAMIDA

Marca:  VITAFUSIN-PED Tipo Presen: ENV
Procedencia: ~ MEXICO NPT < 1 4 et Cant Presen:1
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Acuerdo: No. de Evento: AA-006-1 33-202
Nimero de Sesion: bajo el: Fracc V art. 41
Fecha de Acuerdo: No. Compranet: AA-050GYR006-1-33-2023
Fecha Terminacion del pedido:04/03/2023 | No. de Pedido: D3P0030
NUm. Dictamen Presup:S/N Elaboracion: 28/02/2023 Impresion28/02/2023
Proveedor: COMERCIALIZADORA MED. HOSP. DE LOS ANGELES,S.A. DE No Requisicion: PAC
Direcciéon: BOULEVARD CERRO DE SAN JUAN 11, LOCAL B REFORMA AMPLIACION Fecha de entrega: 04/03/2023
PUEBLA 72160 Partida presupuestal : 0320 21053001
R.F.C. CMH -010319-1Y4 No. Proveedor : 00095075 e i .
Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN PUEBLA _ flasiticacion presupiiestal ;
Lugar de entrega: CALLE 5 DE FEBRERO ORIENTE NO 107 COL Circ. 22 Loc. 80 Inm. 01 T.5. 15 E. 0 Uu. 9 P 0
Partida Clave del Articulo Descripcion Cantidad Unidad Precio Importe Total
SUB. TOTAL $ 492,726.80
. V.A. $ 0.00

TOTAL $ 492,726.80
( cuatrocientos noventa y dos mil setecientos veintiseis pesos 80/100 M.N.)
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Nimero Acuerdo: No. de Evento: AA-006-1 33-202

Numero de Sesion: bajo el: Fracc V art. 41

Fecha de R No. CompranetAA-050GYR006-1-33-2023
Fecha Terminacion del pedido: 04/03/2023 No. de Pedido: D3P0030

Num. Dictamen Presup:S/N Elaboracién: 28/02/2023 Impresion28/02/2023

Proveedor: COMERCIALIZADORA MED. HOSP. DE LOS ANGELES,S.A. DE No Requisicién: PAC
Direccion: BOULEVARD CERRO DE SAN JUAN 11, LOCAL. B REFORMA AMPLIACION Fecha de entrega:  04/03/2023
PUEBLA 72160 Partida presupuestal : 0320 21053001

R.F.C. CMH -010319-1Y4 No. Proveedor : 00095075

Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN PUEBLA
Lugar de entrega: CALLE 5 DE FEBRERO ORIENTE NO 107 COL Circ. 22 Loc. 80 Inm. 01 T.S. 15 E. 0 Uu. 90 P o

CLAUSULAS PARA PEDIDOS

Clasificacion presupuestal :

1.- DEL PEDIDO

1.1 Este pedido se sustenta con base en Ia cotizacién presentada por el proveedor y conforme 2 lo establecido en las Bases de la Convocatoria del procedimiento de contratacién.

1.2 El proveedor acepta el presente pedido y se compromete a suministrar los bienes cuya descripcién, cantidades e importes se detaltan en |a cotizacion presentada por el mismo, y conforme a las
condiciones de entrega senaladas en las Bases de la Convocaloria, dentro de: los 10 dias naturales postericres al fallo, por lo que cualquier aclaracién sobre su contenido debera efectuarse por escrito
ante la Coordinacion de Abastecimiente y Equipamiento en un plazo maxime de 24 horas habiles después de la fecha de recepcidn del padido. Transcurrido ese lapso, este se considera
DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR EL PROVEEDOR.

1.3 Si el dltimo dia del plazo o la fecha determinada para la entrega de los bienes son inhabiles, se prorrogara el plazo hasla el siguiente dia habil, con fundamento en el Articulo 29 de la Ley Federal de
Procedimiento Administrativo.

1.4 El Instituto Mexicano del Seguro Social podra cancelar esle 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 la sancion establecida en la clausula 6.1 de este pedido.

1.5 El proveedor manifiesta bajo protesta de decir la verdad no enconlrarse en ninguno de los supuestes de infraccion 2 la Ley Federal de Derechos de Autor, ni 2 1a Ley de la Prapiedad Indusfrial, para
ser susceptible en su caso, de adjudicacién.

1.6 El proveedor declara bajo prolesta de decir verdad, no encantrarse en alguno de los supuestos establecidos per los articulos 50 y 60 penditime parrafo de la Ley de Adquisicicnes, Arrendamientos ¥
Servicies del Seclor Piblico (LAASSP).

1.7 En el supuesto di que el monto del pedido sea igual o superior a $300,000.00, para efectos del Arliculo 32 D del Cédigo Fiscal de la Federacion, el proveedor hace la entrega de la opinion
actualizada emilida por el SAT, IMSS e INFONAVIT en la que se manifiesta que se encuentra al corriente de sus obligaciones.

1.8 Los gastos por concepto de empague, flete y acarreo, invariablemente correran por cuenta del proveedior.

1.9 Todos los impuestos y derechos, tanto federales como estatales o municipales, o de cualquier ofra naturaleza, serdn a cargo del proveedor, con excepcion del Impuesto al Valor Agregado.

1.10 El proveedor se obliga a dar las facilidades necesarias para que las dependencias del Sector Plblico Federal ejerzan las funcicnes que les concede la LAASSP y su Reglamento.

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

2.1 El proveedor debera garantizar la calidad de los bienes entregados y se cbliga a su reposicién al detectarse defectos o mal eslado en los mismos y/o no cumplir con las especificaciones consignadas
en este pedido.

La reposicion de los Ibienes seré solicitada por el Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada (OOAD), obligandose el proveedor a efectuar la reposicién en un plaze no mayor a 48 haoras a partir
de que se reciba la notificacion correspondiente.

2.2 El Instituto Mexicano del Seguro Social podré efectuar pruebas sobre la calidad de los bienes, rechazando aquellos que no rednan las especificaciones requeridas, lo cual se hara del conocimiento
del Organo Interno de Control en el IMSS, en cumplimiento a lo dispuesto en &l articule 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.

3.- DE LA ENTREGA DE LOS ARTICULOS.
3.1 El proveedor debera entregar los bienes solicitados, en el plazo sefialado en la clausula 1.2 de este pedido siempre en una sola exhibicidn y no se aceptaran entregas menores al 30% de la cantidad
solicitada en los pedidos.
Nota: Pudiera existir la posibilidad de que algun insumo sea muy necesario (di urgencia} para la (s) Unidad (es), y se podria estar recibiendo menos del 30%, a reserva del analisis del Departamento de
Conirol del Abasto.
3.2 El proveedor reqistrara en la Remision del Pedido todos los galos consigniados en el instructivo para requisitar (a remision del pedido v debera eniregar onginal y copia de la misma, al presentarse a
realizar |a entrega de |os bienes, acompanando s siguientes documentos: copia gel registro sanitano y el informe analitico ael ote a entregar emiliao por el laboratorio de control de calidad el fabricante
Esta documentacion debera estar completa a fin fle que sea autorizada Ia recepcion de los bienes por el Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada (OOAD, ge ser el caso, le sellararn de

3 ]

or lslPBntrate

\ —
DARDO NAVARRETE- EVINGMGARCIA
e i T AL A

A atrafan o : ‘A—"‘-\N = — .._,..1
A Re T AR NAS o on Dt d ™ o e

P ISIDRT =] ICMTANOD HERNANDES:———

IFEE MERTO ARM DO A AART A TN ADACTITAIRANTAITA A2 AL

—— .1...--.:. AL IDAT A
A, i ey AuinUing




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Acuerdo: No. del Evento: AA.008-l 33202

Nimero de Sesion: bajo el: Fracc V art. 41

Fecha de Acuerdo: No. CompranetAA-050GYR006-I-33-2023
Fecha Terminacion del pedido: 04/03/2023 No. de Pedido: D3P0030

Num. Dictamen Presup:S/N Elaboracion: 28/02/2023 Impresion28/02/2023

Proveedor: COMERCIALIZADORA MED. HOSP. DE LOS ANGELES,S.A. DE No Requisicién: PAC
Direccion: BOULEVARD CERRO DE SAN JUAN 11, LOCAL B REFORMA AMPLIACION Fecha de entrega:  04/03/2023
PUEBLA 72160 Partida presupuestal : 0320 21053001

R.F.C. CMH -010319-IY4 No. Proveedor : 00095075

Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN PUEBLA
Lugar de entrega: CALLE 5 DE FEBRERO ORIENTE NO 107 COL Circ. 22 Loc. 80 Inm. 01 T.S. 15 E. 0 u 9 P. o0

Clasificacion presupuestal :

recibido en el original de la remision.

3.3 El proveedor acepta el presente pedido y se compromete a la entrega de cada uno de fos 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 empague sector salud o en presentacién comercial, con sello o sobre impresion con la clave del sector salud; tratandose de aquello
medicamentos que aun se denominan como geneéricos intercambiables, deberan contener la simbologia Gi.l. de conformidad con lo sefalado en la NOM-072SSA1 vigente.

3.5 El periodo de caducidad de los bienes, no podra ser menor a 12 (doce) meses contados a partir de la fecha de entrega. No obslante los proveedores podran 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 requeride el canje, sin costo alguno para el Institute, 2quellos biznes que ne sean consumidos dentro de su vida (il

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 instrumento, una garantia de cumplimiento de todas y cada una de |as obligaciones
asu cargo derivadas del presente pedido por un importe del 10% (diez por ciento), del monto total del pedido, sin incluir IVA. Si la entrega de los bienes se realiza dentro del plazo establecido, no sera
necesario oforgar la garantia de acuerdo a lo estipulado en el articulo 48 de la LAASSP y numeral 5.5.6 de las Politicas, Bases y Lineamientos en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios
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 textas autorizados par la Direccidn Juridica del Instituto.
4.3 La garantia de cumplimiento que entregue el proveedor, en aquellos contratos cuyo importe sea igual o menor a 900 (novecientos) veces |a unidad de medida y actualizacion (UMA), podra 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.
Il Dicho cheque debera ser resguardado, a titulo de garantia, en las dreas de Tesoreria del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada {OOAD).
lll. El cheque seri devuelto a mas tardar el segundo dia habil posterior a cjue Instituto constate el cumplimiento del contrato,

En este caso la verificacion del cumplimiente del contrato por parte del Instiluto debera hacerse a mas tardar el tercer dia habil posteriar a que el proveedor de aviso de la entrega de los bienes objeto del
presente pedido.

4.4 El incumplimient en los plazos de entrega o en las cantidades solicitadas, sera motivo de la cancelacion del pedido o de |a cantidad faltante y la aplicacién de una sancion, consistente en el 10% del
valor de lo incumplido sin incluir IVA. Lo anterior sin que surta efecto legal alguno cualquier inconformidad o aclaracién al respecto; liberando al Instituto del compromise incumplido, para que de acuerdo a
sus necesidades reasigne el volumen na entregado a quien mejor convenga a sus intereses.

5. CONDICIONES DE PAGO.

5.1.- El pago de este pedido, se realizara dentro de los 20 dias naturales posteriores a la presentacion de las facturas en la Oficina de Tramite de Erogaciones del (Grgano de Operacion Administrativa
Desconcentrada del IMSS en Puebla.

5.2.- Elinstiluto realizara los pagos de conformidad con lo establecido en los numerales 5.5 y 5.5.1 de |as Politicas, Bases y Lineamientos en maleria de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

5.3.- El pago se efectuara al proveedor mediante la facturacion de los bienes una vez entregados y recibidos a entera satisfaccion por el Administrador del Pedido.

5.4.- El proveedor se cbliga a NO cancelar ante &l SAT los CFDI a favor ;DEL INSTITUTO,, salvo justificacion y comunicacion por parte del mismo al Administrador del Pedido para su autorizacion
expresa, debiendo éste informar ante el area de Tramites y Erogaciones de dicha justificacion y reposicion del CFDI en su caso, en términa de lo dispuesto con el numeral 5.5.1.1, inciso a) de las
Fulilicas. Bases v Lineamienios en Malena de Adquisiciones, Arrendamientos v Prestacion de Servicios del Instituto Mexicano del Seauro Socia:,

5.5.- La(s) factura(s) deberan describir el concepiio, cantidad e importe de los bienes adiudicados.

5.6.- El proveedor debera presentar su factura a nombre del Instituto que relina los requisitos fiscales estableciaos en los articulos 29 y 29-A del Coaigo Fiscal de 1a Feaeracion

5.7.- La(s) factura(s) debe(n) contener |a sigul niequormacnén: numero de pedido, nimero de proveedor y Nomero de Alta de Almacén
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Niifiero Acagrde:

Numero de Sesion:
Fecha de Acuerdo:

No. de Evento: AA-006-1 33-202

bajo el: Fracc V art. 41

No. CompranetAA-050GYR006-1-33-2023

No. de Pedido: D3P0030

Elaboracion: 28/02/2023 Impresion 28/02/2023

Fecha Terminacion del pedido: 04/03/2023
Num. Dictamen Presup:S/N

Proveedor: COMERCIALIZADORA MED. HOSP. DE LOS ANGELES,S.A. DE No Requisicion: PAC
Direccion: BOULEVARD CERRO DE SAN JUAN 11, LOCAL B REFORMA AMPLIACION Fecha de entrega:  04/03/2023
PUEBLA 72160 Partida presupuestal : 0320 21053001
R.F.C. CMH -010319-1Y4 No. Proveedor: 00095075 Clasificacion presupuestal :
Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN PUEBLA
Lugar de entrega: CALLE 5 DE FEBRERO ORIENTE NO 107 COL Circ. 22 Loc. 80  Inm. 01 T.5.18 E 0 U 90 P. o

5.8.- La representacion impresa del Com)
5.9.- ¢ Opinién del Cumplimiento de Obli
5.10.- ¢ Opinion del Cumplimiento de Obligaciones del INFONAVIT, |a cual debera ser
5.11.- ( Opinion del Cumplimiento de Obligaciones del SAT¢, la cual deberd ser positiva
5.12.- En caso de que ¢ El Proveedor;, presente su factura con errores o deficiencias, el
y Servicios del Sector Piblica.

probante Fiscal Digital por Internet (CFDI), deb

gaciones en Materia de Seguridad Social;, 1a cual debera ser

& cumplir con los requisitos establecidos en el articulo 29-A del Cadigo Fiscal de la Federacion.
positiva y estar vigente y adjunta en cada ingreso de factura(s) a pago.

positiva y eslar vigente y adjunta en cada ingreso de factura(s) a pago.

y estar vigente y adjunta en cada ingreso de factura(s) a pago.

plazo de pago se ajustara en términos del articulo 90 del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos

5.13.- Acepta el proveedor que de conformidad con lo dispuesto en el articulo 40 B, ditimo
exigibles a faver de L El Instituto,, derivadas del incumplimiento 2
previo al pago de cualquier factura le sean aplicados como descu
tuviera por concepto de cuotas obrero patranales, Capitales Con:

parrafo, de la Ley del Seguro
s obligaciones en materia de seguridad social, aul
ente en los recursos que le corresponda percibir con
stitutives o por cualquier ofro concepto.

Sacial, en caso de que se generen cuentas
toriza a (B! Instilulo; para que a fravés de |a
motivo del presente instrumenta Juridico, con

por liquidar a su cargo, liquidas y
Jefatura de Servicios de Finanzas,
tra los adeudos que, en su caso,

6.- DE LAS SANCIONES.
6.1.- PENA CONVENCIONAL POR ATRASO EN LA ENTREGA DE LOS BIENES ADJUDI
por el equivalente al 2.5%, sobre el valor total de lo incumplido, sin incluir el Impuesto  al Val
A) Cuando ¢ el proveedor;, no enlregue los bienes que |e hayan sido requeridos, en la fech
maximo de cuatro dias como entrega con alraso:
B) Cuando el proveedor; no repenga dentro del plazo sefalado en el presente pedido, los bienes
C) La pena convencional por atraso se calculars por cada dia de incumplimiento, de acuerdo con el
manera proporcional al importe de la garantia de cumplimiento que corresponda a
D) ¢E! proveedor;, autorizara al Instituto a descontar Ias cantidades que resulten d

CADOS - El Inslituto aplicara una pena convencional
or Agregado, en cada uno de los supuestos siguient
2 de entrega correspondienta. En este supuesto

| por cada dia de alraso en la entrega de los bienes,
es:

la aplicacion de Ja pena convencional podra ser hasta por un

que el Inslituto haya salicitado para su canje.
porcentaje de penalizacion establecido, aplicado &l valor de los biene
la entrega. La suma de las penas convencionales no debera exceder e
e aplicar la pena convencicnal, sobre los pagos que deba cubrir al propi

S entregados con atraso, y de
importe de dicha garantia.
0 proveedor.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Acuerdo: No. de Evento AA-006-1 33-202

Numero de Sesion: bajo el: Fracc V art. 41

Fecha de Acuerdo: No. CompranetAA-050GYR006-1-33-2023
Fecha Terminacion del pedido:04/03/2023 |\, de Pedido: D3P0030

Nim. Dictamen Presup:S/N Elaboracion: 28/02/2023 Impresion28/02/2023
Proveedor: COMERCIALIZADORA MED. HOSP. DE LOS ANGELES,S.A. DE No Requisicién: PAC
Direccién BOULEVARD CERRO DE SAN JUAN 11, LOCAL. B REFORMA AMPLIACION Fecha de entrega: 04/03/2023
)
FaERLaLa Particla presupuestal : 0320 21053001

R.F.C. CMH -010319-1Y4 No. Proveedor : 00095075
Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN PUEBLA
Lugar de entrega: CALLE 5 DE FEBRERO ORIENTE NO 107 COL Circ. 22 Loc. 80 Inm. 01 T.S. 15 E. 0 U 90 P. 0

Clasificacion presupuestal :

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
NOSE Mphict p( Molebre Auvel -

CARGO

CCpPRTESED 7HITE (EGn C
FIRMA DE CONFORMIDAD

TELEFONO(S)

DIA MES ANO
gl |pg |02 d
EL REPRESENTANTE ACREDITA PODER PARA FIRMAR EL PEDIDO DE LA SIGUIENTE FORMA

FECHA

Ponen  nolAalind /He2o

Area Requirenie
LIC. JOSE ARTURO GALVAN
JEFE OFNA. CTRL. AB.

Administrador del Centrato.
DARDO NAVAR
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