INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL | Namero Acuerdo: No. de Evento: AAO50GYR039-T88
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES NO. 14 lamens g= SCSior; bajo el: Art 42

CENTRO MEDICO NACIONAL "ADOLFO RUIZ CORTINES" Fecha de Acuerdo: No. Compranet:
Fecha Terminacion del pedido:21/07/2024 | AA-50-GYR-050GYR039-T-88-2024
Num. Dictamen Presup:S/N No. de Pedido: D4P0124

Elaboracion: 11/07/2024 Impresion11/07/2024

!Proveedor: GOMEN HEALTH CARE, S.A. DE C.V. No Requisicién: PAC
'Direccion: MONTE BLANCO NUM.1180 LOMAS INDEPENDENCIA GUADALAJARA 44350 Fecha de entrega:  21/07/2024 .
Partida presupuestal : 0401 21053002 |
|R.F.C. GHC -130924-B82 No. Proveedor : 00127627 e o . !
imioad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES VERACRUZ (NTE.j Clasificacion presupuestal : |
! i.ugar de entrega: AVENIDA CUAUHTEMOC S/N, COL. Circ. 31 Loc. 19 inm. 01 T.S. 15 0 U 20 P ¢ |
Partida Clave del Articulo Descripcidn Cantidad Unidad  Precio  Importe Total
CRC125:05901101  BOLSAS PARA ILEOSTOMIA O COLOSTOMIA, EQUIPO COMPUESTO DE: CUATRO < EQP 365.00 1,095.00

BOLSAS DE PLASTICO, GRADO MEDICO, SUAVE, TRANSPARENTE, A PRUEBA DE
OLOR, DRENABLES, EN FORMA BOTELLA DE 30 X 15 CM ABIERTA EN SU PARTE MAS
ANGOSTA CON CUELLO, ANCHO 6 A9CMY LARGO 3.0

Miarca:  OSTOVAC Tipo Presen: EQP
Procedencia: MEXICO Cant Presen:1
- 0F0 12518790002 BOLSAS. SISTEMA PARA RECOLECCION DE ORINA; ESTERIL, RECTANGULAR O 810 PZA 59.00 47,790.00

TRIANGULAR DE CLORURO DE POLIVINILO CON ESCALA GRADUADA,
GRADUAC!ONES CADA 220 ML, EL SISTEMA DE DRENAJE DEBE SER UN CIRCUITO
CERRADO CON LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS: CON SITIO PARA TO

Marca: CISTCDREN Tipo Presen: PZA
Procedencia: MEXICO Cant Presen:1
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES NO. 14
CENTRO MEDICO NACIONAL "ADOLFO RUIZ CORTINES"

Numero Acuerdo:

Numerc de Sesién:

Fecha de Acuerdo:

Fecha Terminacion del pedido:21/07/2024
Num. Dictamen Presup:S/N

No. de Evento: AAOS0GYRO039-T88 ‘
bajo el: Art 42 I
No. Compranet: ‘
AA-50-GYR-050GYR039-T-88-2024

No. de Pedido: D4P0124 /

Elaboracion: 11/07/2024 Impresion1 1/07/2024‘

Proveedor: GOMEN HEALTH CARE, S.A. DE C.V. No Requisicion: PAC
| Direccién: MONTE BLANCO NUM.1180 LOMAS INDEPENDENCIA GUADALAJARA 44350 Fecha de entrega: 21/07/2024 !
Partida presupuestal : 0401 21053002 '
R.F.C. GHC -130924-B82 No. Proveedor : 00127627 Clasifi .. I
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES VERACRUZ (NTE.) asificacion presupuestal : .
Lugar de entrega: AVENIDA CUAUHTEMOC S/N, COL. Circ. .31 Loc. 19 inm. 01 T.S. 15 E. O U .26 P ¢ !
Partida Clave del Articulo Descripcién Cantidad Unidad  Precic  Importe Totai
SUB. TOTAL $ 48.885:00
. V. A. $ 7,821.6C¢
TOTAL $ 55,706.60

( cincuenta y seis mil setecientos seis pesos 60/100 M.N.)
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UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD N de Sesion: .
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES NO. 14 URIEIORAS SESIOR: bajo el: Art 42

CENTRO MEDICO NACIONAL "ADOLFO RUIZ CORTINES" Fecha de Acuerdo: No. Compranet

Num. Dictamen Presup:S/N No. de Pedido: D4P0124

No. de Evento: AA0O50GYR039-T88

Fecha Terminacion del pedido: 21/07/2024 | AA-50-GYR-050GYR039-T-88-2024

Elaboracion: 11/07/2024 Impresion11/07/2024

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

Direccion: MONTE BLANCO NUM.1180 LOMAS INDEPENDENCIA GUADALAJARA 44350 Fecha de entrega:  21/07/2024

Partida presupuestal : 0401
R.F.C. GHC '130924'382 NO- Proveedor : 00127627 Clasificacién presupuestal .

Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES VERACRUZ (NTE.) )
Lugar de entrega: AVENIDA CUAUHTEMOC-S/N, COL. Circ. 31 Loc. 19 Inm. 01 T.S. 15 E. 0

21053002

u 20 P

0

CLAUSULAS PARA RECEPCION Y TRAMITE DE PEDIDOS

1.- DEL PEDiIDO

1.4 Este pedido fue adjudicado al proveedor mediante procedimiento de Adjudicacion Directa sefialado en el pedido, por lo que sus precios seran fijos durante |a vigencia del mismo

1 2 Para cubrir 'as erogaciones que se deriven del presente pedido, el Instituto cuenta con recursos disponibles suficientes, no comprometidos, de conformidad con: el dictamen de disponibilidad
presupuestal que obra en el expediente de contratacién

1.3 El proveedor acepta el presente pedido y se compromete a surtirlo en el plazo, cantidac lugar y condiciones de entrega sefialadas en el mismo conforme io indicado en el Oficio de Invitacién, por lo
que cuaiquier aclaracidn sobrs el contenido del mismo debera efectuarse por escrito ante &} Departamento de Abastecimiento de la UMAE correspondiente en un plazo maximo 24 horas habiles después
de la fecha de recepc:dn del pedido, transcurride essg lapso, este se considera DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR EL PROVEEDOR

1.4 El Instituto Mexicano cel Seguro Sccial podré cancelar este pedido, tota! o parcialmente, si el proveedor no cumple con las condiciones establecidas en el mismo o bien exigir su cumplimiento, en
ambcs casus, el proveedor se hara acreedor a la sancién establecida en la cldusula 3,3 de este pedido

1.5 El prove=dor manifiesta bajo protesta de decir la verdad no encontrarse en ninguno de los supuestos de infracciona la ley Federal de Derecho de Autor ni a la Ley de Propiedad Industrial, para ser
susceptible en su caso de adjudicacidn, asi mismo se obliga a responder por los dafios y/o perjuicios que pudiera causar al Instituto y/o a terceros

1 6 El proveedor declara bajo protesta de decir la verdad, no enconirarse en alguno de los supuestos establecidos por los articulos 50 y 60 pendltimo parrafo, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos
y Servicios Sector Publico (LAASSP)

1.7 Fn caso de aplicar, para efectos de! articulo 32D del Cddigo Fiscal de la Federacion, el proveedor hace la entrega de la opinién actualizada emitida por el SAT, en la que se manifiesta que se
encuentra al coriente de sus obligaciones fiscales

En caso de aplicar, para efectos del articulo 32-D del Cédigo Fiscal de la Federacion, asi como del Acuerdo ACDO SA1 HCT 101214/281 P.DIR , al Acuerdo ACDO.SA1.HCT.250315/62.P DJ y al
Acuerdo ACDO AST HCT 260220/64 P CIR, publicados en el Diario Oficial de la Federacion el 27 de febrero de 2015, ei 3 de abril de 2015 y el 30 de marzo de 2020, respectivamente, el proveedor hace
la entrega de la opinién actualizada emitida por el IMSS, en la que se manifiesta encontrarse al comiente de sus obligaciones en materia de seguridad social

En caso de aplicar, para efectos del 32-D del Codigo Fiscal de ia Federacion y ACUERDO del H Consejo de Administracion de! Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores por e!
que se emiten ias Reglas para la obtencion de la constancia de situacion fiscal en materia de aportaciones patronales y entero de descuentos publicado en el DOF el 28 de junio de 2017, el proveedor
hace la entrega de la opinion actuaiizada emitida por INFONAVIT, en la que se manifiesta encontrarse al corriente de sus obligaciones de Aportaciones Patronales y entero de descuentos

1.8 Los gastos por concepto de empaque, flete y acarreo, invariablemente correran por cuenta de! proveedor

1.9 Todos los impuestos y derechos, tanto federales como estatales o municipales o de cualquier otra naturaleza, seran a cargo del proveedor con excepcién del valor agregado

1,10 E! proveedor se obliga a dar ias facilidades necesarias para que las dependencias del sector plblico federal ejerzan las funciones que las conceden la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y
Servicios Sectar ¥ su Reglamento

1.11 En caso de aplicar, &l proveedar deberé otorgar fiahza expedida por Una Institucidn autorizaoa afavar dal Instituto Mexicano del Saguro Social por i 10 % de| manto total del pedido sin incluir el VA,
como garantia establsciendo sn el articulo 48 de |3 LAASSP y numeral 4.20 de las politicas Bases y Lir 1o en Materiz de Adquisiciones, Arrandamiento y Prestacion de Servicio (PBL) de! IMSS
1.12 En i caso da gue i2 garantia de cumplimento se otorgue mediante fianza deberd, expedirse favor del Instituto conforme & jos {=xtos autorizados por |a Direccion juridica del Instituto

1.13 La garantia da! cumphbmienta gue entraga el provesdor, en aguslios pedidos cuye importe sea igual o menor @ S00 dias de UMA vigente en la ciudad de México, padran olorgarse mediants cheque
cartificado, para o cual se daberd s2guir el precadimiento siguisnte

| El chegua debs expadirse 2 nombre dat Institute Mexicano del Seguro Social

II. Dichio cheque debera resguardado, a-tithlp de garantia en el drea de Adguisiciones de |z UMAE

11l Ei chegqus sera devusito & méas tardar el skgunda dia habll pesterior a gue 8 instituto constate el cumplimiento de pedide,

1 13 Este pedido no es valido si p:\esenta tachaduras correcciones y/o alteraciones
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOGIAL Ninero Acusrdo: . I
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD ' No. de Evento: AAOS0GYR039-T88

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES NO. 14 Numero de Sesion: bajo el: Art 42

CENTRO MEDICO NACIONAL “"ADOLFO RUIZ CORTINES" Fecha de Acuerdo: No Compranet

Fecha Terminacion del pedido: 21/07/2024 | AA-50-GYR-050GYR039-T-88-2024
Num. Dictamen Presup:S/N No. de Pedido: D4P0124
Elaboracion: 11/07/2024 Impresion 11/07/2024

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

‘ Direccion: MONTE BLANCO NUM.1180 LOMAS INDEPENDENCIA GUADALAJARA 44350 Fecha de entrega:  21/07/2024

“ Partida presupuestal : 0401 21053002
|

|

R.F.C. GHC -130924-B82 No. Proveedor : 00127627

Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES VERACRUZ (NTE.)
Lugar de entrega: AVENIDA CUAUHTEMOC S/N, COL. Circ. 31 Loc. 19 Inm. 01 T.S. 15 E. 0 u 20 P ¢ |

Clasificacion presupuestal :

2 .- DE LA GARANTIA DE CAL!DAD Y DE LA INSPECCION:

2.1 &l proveedor debe garantizar la calidad de los bienes entregados y se cbliga a su reposicion al detectarse defectos o mal estado en los mismos y/o no cumplir con las especificaciones consignadas
en este pedido. La reposicion de los bienes sera sclicitada por ia Unidad M4dica de Alta Especialidad (UMAE) destinada de los bienes, obligandose el proveedor a efectuarlo en un plazo no mayor a 10
dias habiles a partir de la de que reciba la notificacidn correspondiente

2 2 El Instituto Mexicano del Seguro Social efectuara pruetas sobre la calidad de los articulos, rechazando que ellos que no retinan las especificaciones requeridas, lo cual seria de conocimiento del QIC
en &1 IMSS en cumplimiento a lo dispuesto det articulo 80 de la LAASSP

2 3 Independientemente de las pruebas qué reaiiza 21 IMSS, ei proveedor debera responder por ios vicios ocultos que presentan los bienes y materiales entregados

2 4 Acepta et proveedur que en su caso se haga comperisacion ce los adeudos que tuviera con el instituto, por cuotas obrero-patronales, capitales constitutivos o por cualquier otro concepto

3.- DE LA ENTREGA DE LOS ARTICULOS:

3.1 E! proveedor debera entregar de inmediato ics bienes solicitados que tengan en exisiencia y el saldo a mas tardar en la fecha convenida, pudiendo efectuar entregas parciales dentro del plazo
establecido en este pedido

3.2 El proveedor regisirara en la remisidn del pedido todos los datos consignados en el instructivo para requisitar la remision del pedido y entregar original y copia de la misma al presentarse a realizar la
enwega de ics bienes a fin de que sea autorizada, en la UMAE de destino en donde de ser el caso le sellaran ds recibido en el original de la remision. La omision de alguno de estos requisitos, dara lugar
de forma sistemética a la devolucion de los documentos presentados para efectos de cobro de} Departamento Finanzas de la UMAE

3 3 El proveedor acepta el presente pedido y se compromete a |2 entrega de cada uno de los renglones por la cantidad de terminada, precisamente en el lugar y la fecha indicada y con las
especificaciones requeridas en ef oficio de invitacior. E! incumplimiento de los plazos de entrega o en las cantidades solicitadas, serd motivo de la aplicacion de una pena convencional, consistente en la
cantidad que corresponda a razon del 5 0 % por dia natural de atraso sobre el importe total de lo incumplido de conformidad con el art. 96 del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y
Servicios del Sector Publico

3.4 En el caso de bienes terap2uticos podran ser entregados en presentacion empaque sector salud o presentacion comercial con sello o sobreimpresion con la clave del sector salud tratandose de
aqguelios medicamentos que aun se denominan como genér.cos “intercambiables” deberan contener la simbologia G.1. de conformidad con lo sefialado en la NOM-072-SSA1 vigente.

3.5 En el caso de bienes terapéuticos, el periodo de caducidad de los bienes, nc podré ser menor a 12 meses contados a partir de la fecha de entrega. No obstante los proveedores podran entregar
bienes con una caducidad minima hasta de 9 meses siempre y cuando entré en cada carta compromiso en el cual se obligan 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 por el instituto aguelles bienes que no sean consumidos dentro de su vida util

4.- DE LA FACTURACION Y PAGO:

4.1 El Instituto se obliga a pagar al proveedor, ia cantidad senalada en el Pedido en pesos mexicanos, dentro de los 20 (veinte) dias naturales posteriores a la entrega por parte del proveedor, de los
siguientes documentos:

| - Original y copia de la factura que redna los requisitos fiscales, establecidos en la Ley de la materia y en la que se indique la entrega de los bienes, numero de proveedor, nimero del contrato, en su
caso, el documento que ampare ia entrega de los bienes, (orden de reposicion, remisién), numero(s) de alta(s), numero de fianza en su caso y denominacion social de la afianzadora respectiva, asi como
la “Opinion del Cumplimiento de Obligaciones en Materla de Seguridad Social’, vigente y positiva, misma que debera ser entregada en el Departamento de Finanzas ubicado en avenida Cuauhtémoc
sindm , entre Raz y guzman y cervantes y-padilia. de la colonia formando hogar, cédigo postal 91897, Veracruz, Veracruz

5.- PROCEDIMIENTO DE CONCILIACION: |
5.1 En cualquier momento durante la vigsncia del presente contrato, el proveedor o el instituto podran presentar ante el Organo Interno de Control en el instituto solicitud de conciliacion por
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES NO. 14

Numero Acuerdo:

Nimero de Sesion:

CENTRO MEDICO NACIONAL "ADOLFO RUIZ CORTINES” Fecha de Acuerdo:

Fecha Terminacion del pedido: 21/07/2024
Num. Dictamen Presup:S/IN

No. de Evento: AAOSOGYR039-7T88
bajo el: Art 42

No. Compranet
AA-50-GYR-050GYR039-T-88-2024

No. de Pedido: D4P0124
Elaboracion: 11/07/2024 Impresion 11/07/2024

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

R.F.C. GHC -130924-B82 No. Proveedor : 00127627 .

Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES VERACRUZ (NTE.) )
Lugar de entrega: AVENIDA CUAUHTEMOC S/N, COL. Circ. 31

Direccién: MONTE BLANCO NUM.1180 LOMAS INDEPENDENCIA GUADALAJARA 44350

No Requisicién: PAC

Fecha de entrega: 21/07/2024

Partida presupuestal : 0401 21053002
Clasificacion presupuestal :

Loc. 19 Inm. 01

T.S. 15 E. 0 U 20 P 0

desavenencias, derivadas del presente pedido, conforme a lo dispuesto por la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Pablico y su Reglamento asi como la Lev Federal de

Procedimiento Administrativo

& - De ronformidad con lo previsto en elArticulo 81 fraccion iV del Reglamenio de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, en caso de discrepancia, entre e comenidd de

ic indicado en el Oficio de Invitacion y el presente Pedido, prevalecera lo establecido en el Cficio de Invitacion
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Namero Acuerdo:
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES NO. 14
CENTRO MEDICO NACIONAL "ADOLFO RUIZ CORTINES" Fecha de Acuerdo:

Numero de Sesion:

Num. Dictamen Presup:S/N

No. de Evento AAOS0GYR039-T88
bajo el: Art 42
No. Compranet

Fecha Terminacion del pedido:21/07/2024 | AA-50-GYR-050GYR039-T-88-2024

No. de Pedido: D4P0124
Elaboracion: 11/07/2024 Impresion 11/07/2024

Proveedor: GOMEN HEALTH CARE, S.A. DE C.V.
Direccion MONTE BLANCO NUM.1180 LOMAS INDEPENDENCIA GUADALAJARA 44350

No Requisicion: PAC
Fecha de entrega: 21/07/2024

i Partida presupuestai : 0401 - 21053002
'R.F.C. GHC -130924-B82 No. Proveedor : 00127627 Clasificacién presupuestal :
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES VERACRUZ (NTE.)
Lugar de entrega: AVENIDA CUAUHTEMOC SIN, COL. Circ. 31 Loc. 19 Inm. 01 T.S. 15 E. 0 u 20 P 0
EL PROVEEDOR SE OBL!GA A ENTREGAR LOS BIENES EN LOS TERMINOS PACTADOS | | OBSERVACIONES: EC

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 C & ‘g\
”\L;‘:){'O\VO e Q'CC VtC“__p"‘) O\Ordp

(CARGO

R eprecen Yonte \‘C(,Jo[

‘FIRMA DE CONFORMIDAD TELEFONO(S) 33\ 665 '5' ‘_‘

‘ ;% fecha DA 'MES ‘ANO
_ I 0¥ |2024

: EL. REPRESENTANTE ACREDITA PODER PARA FIRMAR EL PEDIDO DE LA SIGUIENTE FORMA
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| //EFE DEL DEPTO-DE ABASTECIMIENTO RECTO DUINISTRATIVO DIRECTORA MEDICA | DIRECTOR DE Ul
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