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Namero Acuerdo:
Numero de Sesion:
Fecha de Acuerdo:

Num. Dictamen Presup:S/IN

Fecha Terminacion del pedido:21/11/2022

No. de Evento: AA-006-E463-22

bajo el: Fracc V art. 41

No. Compranet: AA-050GYR006-E463-2022
No. de Pedido: D2P0840

Elaboracion: 14/11/2022 Impresion15/11/2022

Direccion:

R.F.C. CPH -190522-MW0

No. Proveedor :

Proveedor: CIMA PHARMACEUTICA, S. DE R.L. DE C.V.

00147740

CALLE MANUEL ACUNA NUM. 115 SAN PEDRO IZTACALCO 08220

No Requisicion: PAC
21/11/2022
0301

Fecha de entrega:

Partida presupuestal : 21053001

Clasificacion presupuestal :

ALMACEN DELEGACIONAL EN PUEBLA
CALLE 5 DE FEBRERO ORIENTE NO 107 COL

Unidad solicitante:

Lugar de entrega: Circ. 22 Loc. 80 Inm. 01 T.6. 18 E. 0 U. 90 P. 0

Partida Clave del Articulo Descripcion Cantidad Unidad Precio Importe Total

1 01000019030000 TRIMETOPRIMA -SULFAMETOXAZOL COMPRIMIDO O TABLETA CADA COMPRIMIDO O
TABLETA CONTIENE: TRIMETOPRIMA 80 MG SULFAMETOXAZOL 400 MG ENVASE CON
20 COMPRIMIDOS O TABLETAS.

16236 ENV 9.88 160,411.68

SOLTRIM // TRIMETOPRIMA -SULFA
MEXICO

Marca: Tipo Presen: TAB

Procedencia: Cant Presen:20

01000019730000 CLINDAMICINA SOLUCION INYECTABLE CADA AMPOLLETA CONTIENE: FOSFATO DE
CLINDAMICINA EQUIVALENTE A 300 MG DE CLINDAMICINA. ENVASE AMPOLLETA CON 2

ML.

8003 ENV 14.28 114,282.84

Marca: DRASTEP // CLINDAMICINA Tipo Presen: AMP

Procedencia:

MEXICO

—

—

Cant Presen:1

3 01000021270000 AMOXICILINA SUSPENSION ORAL CADA FRASCO CON POLVO CONTIENE: AMOXICILINA 1555

TRIHIDRATADA EQUIVALENTE A 7.5 G DE AMOXICILINA. ENVASE CON POLVO PARA 75 ~

ENV 19.77 30,742.35

IL (500 MG/5 ML).

ELIMINADO NOMBRE Y FIRMA CON BASE EN LO
ESTABLECIDO EN LOS ARTICULOS 97, 104, 108, 113
FRACCION I, 117, 118, Y 119 DE LA (LFTAIP). EN
VIRTUD DE QUE SE TRATA DE INFORMACION DE
DATOS DE PERSONAS FiSICAS IDENTIFICADAS E
IDENTIFICABLES Y QUE SU DIFUSION PUEDE
AFECTAR LA ESFERA PRIVADA DE LAS MISMAS.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Acuerdo: No. de Evento: AA-006-E463-22
Numero de Sesion: bajo el: Fracc V art. 41
Fecha de Acuerdo: No. Compranet: AA-050GYR006-E463-2022
Fecha Terminacion del pedido:21/11/2022 | No. de Pedido: D2P0840
NGm. Dictamen Presup:S/N Elaboracion: 14/11/2022 Impresion 15/11/2022
Proveedor: CIMA PHARMACEUTICA, S. DER.L.DE C.V. No Requisiciéon: PAC
Direccion: CALLE MANUEL ACUNA NUM. 115 SAN PEDRO IZTACALCO 08220 Fecha de entrega: 21/11/2022
Partida presupuestal : 0301 21053001
R.F.C. CPH -190522-MW0  No. Proveedor: 00147740 lasificacis )
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 T.5. 15 E. 0 U 9 P o0
Partida Clave del Articulo Descripcion Cantidad Unidad Precio Importe Total
4 01000022100000 LEVONORGESTREL COMPRIMIDO O TABLETA CADA COMPRIMIDO O TABLETA 1696 ENV 15.50 26,288.00
CONTIENE: LEVONORGESTREL 0.750 MG ENVASE CON 2 COMPRIMIDOS O TABLETAS.
Marca: POST-DAY // LEVONORGESTREL Tipo Presen: T.C
Procedencia: MEXICO Cant Presen:2
SUB. TOTAL $ 331,724.87
. V.A. $ 0.00

TOTAL $ 331,724.87
( trescientos treinta y un mil setecientos veinticuatro pesos 87/100 M.N.)
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Fecha Terminacién del pedido: 21/11/2022
Num. Dictamen Presup:S/N

No. de Pedido: D2P0840

Numero Acuerdo: No. de Evento: AA-006-E463-22
Numero de Sesion: bajo el: Fracc V art. 41
Fecha de Acuerdo:

No. CompranetAA-050GYR006-E463-2022

Elaboracion: 14/11/2022 Impresion 15/11/2022

Proveedor: CIMA PHARMACEUTICA, S. DE R.L. DE C.V. No Requisicién: PAC

Direccién: CALLE MANUEL ACUNA NUM. 115 SAN PEDRO IZTACALCO 08220 Fecha de entrega: ~ 21/11/2022

Partida presupuestal : 0301

Unidad solicitante: ALMACEN DELEGACIONAL EN PUEBLA
Lugar de entrega: CALLE 5 DE FEBRERO ORIENTE NO 107 COL Circ. 22 Loc. 80 Inm. 01 TS.16 E 0

21053001

U 9% P 0

CLAUSULAS PARA PEDIDOS

1.- DEL PEDIDO

1.1 Esle pedido se sustenta con base en la cotizacion presentada por el proveedor y conforme a lo establecido en las Bases de la Convocatoria del procedimienta de contratacion.

1.2 El proveedor acepta el presente pedido y se compromete a suministrar los bienes cuya descripcién, cantidades e importes se detallan en la cotizacion presentada por el mismo, y conforme a las
condiciones de entrega senaladas en las Bases de la Convocatoria, dentro de los 10 dias naturales posteriores al fallo, por lo que cualquier aclaracién sobre su contenido debera efectuarse por escrito
ante la Coordinacién de Abastecimiento y Equipamiento en un plazo maximo de 24 horas hébiles después de |a facha de recepcion del pedido. 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 inhébiles, se prorrogara el plazo hasta 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 este pedido, total o parcialments, 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 encontrarse en ninguno de los supuestos de infraccion a la Ley Federal de Derechos de Autor, ni a la Ley de la Propiedad Industrial, para
ser susceptible en su caso, de adjudicacion.

1.6 El proveedor declara bajo protesta de decir verdad, no encantrarse en alguno de los supuestos establecidos por los articulos 50 y 60 pendiltimo parrafo de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y
Servicios del Sector Publico (LAASSP).

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

1.8 Los gastos por concepta de empague, flete y acarreo, invariablemente correran por cuenta del proveedor.

1.9 Todos los impuestos y derechos, tanto federales como estatales 0 municipales, o de cualquier ofra naturaleza, seran a cargo del proveedor, con excepcitn del Impuesto al Valor Agregado.

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

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

2.1 El proveedor debera garantizar |a calidad de los bienes entregados y se obliga a su reposicion al deteciarse defectos o mal estado en los mismos y/o no cumplir con las especificaciones consignadas
en este pedido

La reposicion de los bienes sera solicitada por el Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada (OOAD), obligandose el proveedor a efectuar |a reposicidn en un plazo no mayor a 48 horas a partir
de que se reciba |a notificacién correspondiente.

2.2 El Instituto Mexicano del Seguro Social podra efecluar pruebas sobre |a calidad de los bienes, rechazando agquellos que no retinan las especificaciones requeridas, |o cual se hara del conocimiento
del Organa Interno de Control 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.

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 exhibician y no se aceplaran entregas menores al 30% de la cantidad
solicitada en los pedidos.

Nota: Pudiera existir |a pasibilidad de que algan insumo sea muy necesario (de urgencia) para la (s) Unidad (es), y se podria estar recibiendo menos del 30%. a reserva del andlisis del Departamento de
Control del Abasto.

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 |a enirega de los bienes, acompafando los siguientes documentos: copia del registro sanitario y el informe analitico del lote a entregar emitido por el laboratorio de control de calidad del fabricante
Esta documentacion debera estar completa a fin de qye sea autorizada la recepcion de los bienes por el Organo de Operacion Adminisirativa Desconcentrada (OOAD, de ser el caso, le sellaran de
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Acuerdo: No. de Evento: AA-006-E463-22
Numero de Sesion: bajo el: Fracc V art. 41
Fecha de Acuerdo: No. CompranetAA-050GYR006-E463-2022
Fecha Terminacion del pedido: 21/11/2022 No. de Pedido: D2P0840
Num. Dictamen Presup:S/N Elaboracion: 14/11/2022 Impresion 15/11/2022
Proveedor: CIMA PHARMACEUTICA, S. DER.L. DE C.V. No Requisicién: PAC
Direccion: CALLE MANUEL ACUNA NUM. 115 SAN PEDRO IZTACALCO 08220 Fecha de entrega:  21/11/2022
Partida presupuestal : 0301 21053001
R.F.C. CPH -190522-MW0 No. Proveedor : 00147740 Clasificacién 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.S. 15 E 0 U 980 P. 0

recibido en el original de Ia remision

3.3 El proveedor acepta el presente pedido ¥ se compromete a la entrega de cada uno de los renglones por la cantidad determinada, precisamente en el lugar indicado a mas tardar en |a fecha sefialada
y con las especificaciones requeridas

3.4 Los medicamentos padran ser entregados an presentacion empaque sector salud o en presentacion camercial, con sello o sobre impresion con la clave del sector salud; fratandose de aquelio

4.- DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO
4.1 El proveedor se abliga 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
a su 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 otorgar 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 4 los textos autorizados por la Direccién 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 la unidad de medida y actualizacion (UMA), podra atorgarse
mediante cheque cartificado, para lo cual, se debera seguir el procedimiento siguiente:
|. El cheque debe expedirse a nombre del Instiluto Mexicano del Seguro Sccial.
Il Dicho cheque debera ser resguardado, a titulo de garantia, en las dreas de Tesoreria del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada (O0AD)
Il El cheque sera devuelto a mas tardar el segundo dia habil posterior a que Instituto constate el cumplimiento del contrato,

En este caso (a verificacion del cumplimiento del contrato por parle del Institufo debera hacerse a més tardar el tercer dia habil posterior a que el proveedor de avisa de la entrega de los bienes objeto del
presente pedido.

4.4 El incumplimiento en los plazos de entrega o en las cantidades solicitadas, serd motivo de la cancelacién del pedido o de la cantidad fallante y |a aplicacian de una sancién, consistente en el 10% del
valor de lo incumplido sin incluir IVA. 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 necesjdades reasigne el volumen no 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 |as facturas en la Oficina de Tramite de Erogaciones del Organo de Operacion Administrativa
Desconcentrada del IMSS en Puebla.

5.2.- El instituto realizara los pagos de conformidad con [o establecido en los numerales 5.5y 5 5.1 de las Politicas, Bases y Lineamientos en materia de Adguisiciones, Arrendamientos y Servicios del
Instituto Mexicano del Seguro Social

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

5.4.- El proveedor se obliga a NO cancelar ante el SAT los CFDI a favor ¢ DEL INSTITUTO,,, saivo justificacion y comunicacion por parte del mismo al Administrador del Pedido para su autorizacién
expresa, debiendo éste informar ante el 4rea de Tramites y Erogaciones de dicha justificacion y reposicion del CFDI en su caso, en término de lo dispuesto con el numeral 5.5.1 1 , inciso a) de las
Politicas. Bases y Lineamientos en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Prestacion de Servicios del Instituto Mexicano del Seguro Social

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

5.6.- El proveedor debera presentar su factura a nombre del Instituto que relna los requisitos fiscales establecidos en los articulos 29 ¥ 29-A del Cédigo Fiscal de la Federacion

5.7 - La(s) factura(s) debe(n) contener la sigulanleﬁmn fac 6n: numero de pedido, ntimero de proveedor y Numero de Alta de Almacén
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Numero de Sesion: bajo el: Fracc V art. 41

Fecha de Acuerdo: No. CompranetAA-050GYR006-E463-2022
Fecha Terminacion del pedido: 21/11/2022 |\ de Pedido: D2P0840

Num. Dictamen Presup:S/N Elaboracién: 14/11/2022 Impresion 15/11/2022

Proveedor: CIMA PHARMACEUTICA, S. DER.L. DE C.V. No Requisicion: PAC
Direccién: CALLE MANUEL ACUNA NUM. 115 SAN PEDRO IZTACALCO 08220 Fecha de entrega:  21/11/2022
Partida presupuestal : 0301 21053001

R.F.C. CPH -190522-MWO0 No. Proveedor : 00147740

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: 15 E. 0 u 9 P 0

Clasificacion presupuestal :

5.8.- La representacion impresa del Comprobante Fiscal Digital por Internet (CFDI), debe cumplir con los requisitos establecidos en el articulo 29-A del Cadigo Fiscal de la Federacion,

5.9.- ¢ Opinion del Cumplimiento de Obligaciones en Materia de Seguridad Socialy,. la cual debera ser positiva y estar vigente y adjunta en cada ingreso de factura(s) a pago.

5.10 - ¢ Opinion del Cumplimiento de Obligaciones del INFONAVIT,,, la cual debera ser positiva y estar vigente y adjunta en cada ingreso de factura(s) a pago.

5.11.- £ Opinién del Cumplimienlo de Obligaciones del SAT,, la cual debera ser positiva y estar vigente y adjunta en cada ingreso de factura(s) a pago.

5.12 - En caso de que (El Proveedor;, presente su factura con errores o deficiencias, el plazo de pago se ajustara en términos del articulo 90 del Reglamento de la Ley de Adguisiciones, Arrendamientos
y Servicios del Sector Publico.

5.13.- Acepta el proveedor que de conformidad con lo dispuesto en el articulo 40 B, ditimo parrafo, de la Ley del Seguro Sccial, en caso de que se generen cuentas por liquidar a su cargo, liquidas y
exigibles a favor de ¢ El Institutog,, derivadas del incumplimiento a sus obligaciones en materia de seguridad social, autoriza a ¢ El Instituto;, para que a través de |a Jefatura de Servicios de Finanzas,
previo al pago de cualguier factura le sean aplicados como descuento en los recursos que le corresponda percibir con motivo del presente instrumento juridico, contra los adeudos que, en su caso,
tuviera por concepto de cuotas obrero patronales, Capitales Constitutivos o por cualquier otro concepto

6.- DE LAS SANCIONES

6.1- PENA CONVENCIONAL POR ATRASO EN LA ENTREGA DE LOS BIENES ADJUDICADOS.- El Instituto aplicara una pena convencional por cada dia de atraso en |a entrega de los bienes,
por el equivalente al 2.5%, sabre el valor total de lo incumplido, sin incluir el Impuesto  al Valor Agregado, en cada uno de los supuestos siguientes:

A) Cuando ¢ el proveedor;, no entregue los bienes que |e hayan sido requeridos, en la fecha de entrega correspondiente. En este supuesto |a aplicacion de la pena convencional podra ser hasta por un
maximo de cualro dias como entrega con atraso;

B) Cuando ¢ el proveedor; no reponga dentro del plazo sefialado en el presente pedido, los bienes que el Instituto haya solicitado para su canje.

C) La pena convencional por atraso se calculara por cada dia de incumplimiento, de acuerdo con el porcantaje de penalizacion establecido, aplicado al valor de los bienes entregados con atraso, y de
manera proporcional al imparte de |a garantia de cumplimiento que corresponda a  la entrega. La suma de las penas convencionales no debera exceder el importe de dicha garantia

D) ¢El proveedor, autorizara al Instituto a descontar las cantidades que resulten de aplicar la pena convencional, sobre los pagos que deba cubrir al propio proveedar.

1y '
Area Requirente L _%—
LIC. JOSE ARTURO GALVAN ! i /
JEFE OFNA. CTRL. Af \
e I

7
Administrador HP Area Con //ac’%e// ; R ﬁr&aﬁaulm:&mu:%—; Representante Legal
DARDO NAVARRETE . Tgl NAS C.P. DILI MONTANO HERNANDEZ

DRA. MARIA AU TREVINO GARCIA
E DEPTO.SUMINIST RL. ABA ) JEFE DEPTO. ADQ. B'S Y CONT §'S COOR. ABASTECIMIENTO Y EQUIP.

TIT. ORG. DE OP. ADMVA. DESCONS. IMSS. PUE.
o £




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Acuerdo: No. de Evento AA-006-E463-22

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

Fecha de Acuerdo: No. CompranetAA-050GYR006-E463-2022
Fecha Terminacion del pedido:21/11/2022 | N de Pedido: D2P0840

Num. Dictamen Presup:S/N Elaboracion: 14/11/2022 Impresion 15/11/2022

Proveedor: CIMA PHARMACEUTICA, S. DER.L. DE C.V. No Requisiciéon: PAC
Direccion CALLE MANUEL ACUNA NUM. 115 SAN PEDRO IZTACALCO 08220 Fecha de entrega:  21/11/2022
Partida presupuestal : 0301 21053001

R.F.C. CPH -190522-MW0 No. Proveedor : 00147740
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. E;‘“fé?;‘i&ﬁ‘éﬁ%?;?ﬁ%iﬂ%‘i?%‘%%222%%%ﬁ?@%ﬁ%"&
LA (LFTAIP). EN VIRTUD DE QUE SE TRATA DE INFORMACION DE
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DAT(OS DE I)DERSONAS FiSICAS IDENTIFICADAS E IDENTIFICABLES Y
ﬂ \ F) . - QUE SU DIFUSION PUEDE AFECTAR LA ESFERA PRIVADA DE LAS
Dirao Amadoy  Yeyez MISMIAS.
CARG

Le @f’--‘:amjf@nlsc‘ (ﬁga !

FIRMA DE CONFORMIDAD TELEFONO(S)

DIA MES |ANO
: 20 | W Zl
EL REPRESENTANTE ACREDITA PODER PARA FIRMAR EL PEDIDO DE LA SIGUIENTE FORMA

FECHA
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