[Tﬁgggh%ggg%ﬁﬁﬁ?g;ggg&ig [?,A?[?IAL NGmero Acuerdo: No. de Evento: AAO50GYR039-T92
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES NO. 14 Numero de Sesion: bajo el: Art 42
CENTRO MEDICO NACIONAL “ADOLFO RUIZ CORTINES" Fecha de Acuerdo: No. Compranet:
Fecha Terminacién del pedido:10/08/2024 | AA-50-GYR-050GYR039-T-92-2024
Num. Dictamen Presup:S/N No. de Pedido: D4P0148

Elaboracion: 31/07/2024 Impresion 31/07/2024

[Proveedor: MARTBIZ SOL. INT. PARA LA SALUD, S.A. DE C.V. No Requisicién: PAC

Direccién: CALLE VALLE DE PINO NUM. 6 INT. 1 VALLE DE LUCES IZTAPALAPA 09800 Fecha de entrega: 10/08/2024

Partida presupuestal : 0401 21053002

R.F.C. MSI-170302-RF3 No. Proveedor : 00140468 cee . .

Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES VERACRUZ (NTE.) _ Clasificacion presupuestal :

Lugar de entrega: AVENIDA CUAUHTEMOC S/N, COL. Circ. 31 Loc. 19 Inm. 01 T.S. 15 E. 0 U 20 P. 0
Partida Clave del Articulo Descripcién Cantidad Unidad Precio Importe Total
1 060168 18440000 TUBOS. ENDOTRAQUEALES DE PLASTICO GRADO MEDICO, TRANSPARENTE. CON 134 PZA 132.50 17,755.00

GLOBO Y ESPIRAL DE ALAMBRE, CON BALON Y CONECTOR, RADIOPACO, ESTERIL.
LONGITUD: 32-36 CM CALIBRE: 34 FR. PIEZA.

Marca:  SONOMEDICS Tipo Presen: PZA
Procedencia:; MEXICO Cant Presen:1

SUB. TOTAL $ 17,755.00

. V. A. $ 2,840.80

TOTAL $ 20,595.80

( veinte mil quinientos noventa y cinco pesos 80/100 M.N.)
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Elaboracion: 31/07/2024 Impresion31/07/2024

Proveedor: MARTBIZ SOL. INT. PARA LA SALUD, S.A. DE C.V. No Requisicién: PAC

Direccién: CALLE VALLE DE PINO NUM. 6 INT. 1 VALLE DE LUCES IZTAPALAPA 09800 Fecha de entrega:  10/08/2024
Partida presupuestal : 0401 21053002

R.F.C. MSI -170302-RF3 No. Proveedor : 00140468 Clasificacion presupuestal :
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Lugar de entrega: AVENIDA CUAUHTEMOC S/N, COL. _ Circ. 31 Loc. 19 Inm. 01 T.S.15 E. 0 Uu. 20 P. 0

CLAUSULAS PARA RECEPCION Y TRAMITE DE PEDIDOS

1 .- DEL PEDIDO

1.1 Este pedido fue adjudicado al proveedor mediante procedimiento de Adjudicacian Directa sefalado en el pedido, por lo que sus precios serdn fijts durente la vigencia del mismo.

1.2 Para cubrir ias erogaciones que s& deriven de! presente pedido, el Instituto cusnta con recursos disponibles suficientes, no comprometidos. de canfarmidad con el dictamen de disponibilidad
presupuestal que obra en =l expedients de comiraiacion

1.3 El provesdar acepts s prasents pedide y se compromeate & surtirio en el plazo, cantidad |ugar y cendiciones de entraga sefaladas en el mismo carforme lo indicado en el Oficio de Irvitacian, por lo
que cualquisr aclaracion scbre | contenido del mismo debaré sfectuarse por escrita ante el Departamento de Abastecimients de la UMAE correspondients en un plazo méximo 24 horas habiles después
de |z fecha da recepcitn del padido, transcumido ese |apso, ste se considera DEFINITIVAMENTE ACEPTADO POR EL PROVEEDOR

1.4 £l [rstitufo Mexicano dal Seguro Soclal podra cancelar sste pedido, total o parcialments, si 2| proveedor no cumple con las condiciones establecidas en el mismo o bien exigir su cumplimiento, en
ambos casos, el proveedor se hars acresdor a 2 sancidn establecida en iz cidusula 3.3 de este pedido

1.5 El provesdor manifiesta baje protesta de decir |2 verdad no encontrarse en ninguno de |as supuestos de infracciona la ley Federal de Derecho de Autor ni a la Ley de Propiedad Industrial, para ser
susceptinle en su caso de adudicacion, asi mismo se obliga a responder por los dafios yio perjuicios que pudiers causar al Instituto y/o a terceros.

1.6 El proveedor declara bajo protesta de decir la verdad, no encontrarse en alguno de los supuestos establacidos por los articulos 50 y 60 penultimo parrafo, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos
y Servicics Sector Publico (LAASSP).

1.7 En caso de plicar, para efectos del articulo 32D del Codigo Fiscal de fa Federacion, el proveedor hace la entrega de la opinion actualizada emitida por el SAT, en la que se manifiesta que se
encuentra al corriente de sus obligaciones fiscales

En caso de aplicar, para sfectos del articulo 32-D del Cédigo Fiscal de la Federacion, asi como del Acusrde ACDO.SAT HCT 10127 4281 P DIR . &l Acuerdo ACDO.SAT HCT 25031562 P DJ y &l
Acuerdo ACDO.AS1 MCT . 250220/64 P.DIR, publicados en el Diario Oficial de la Federacion el 27 de febrero de 201 5, &3 desbril g2 2015 v el 30 de marzo de 2020, respectivamente. el proveador hase
|a entrega de 12 oginion actualizada emitios por & IMSS, en fa que se manifiesta encontrarse al comiente de sus cbligaciones en materia de segundag soal

Er 230 de aplicar, para efectos del 32-D daj Codigo Fissal de la Federacion y ACUERDO detH. Consejo de Admimistracion del Institute del Fondo Nacional de s Vivienda pars los Trabaladores paor el
que se emiten las Regias para la obtencion de ja constancia de situacian fiscal en materia de aportsciones patronales y entero de descuentos publicado en el DOF 2! 28 de junic de 2017, &l provesdor
hace la entrega de la opinion actualizada 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 del proveedor.

1.9 Todos los impUestos y derechos, tanto federales como estatales o municipales ¢ de cualguier aira naturaleza, seran a cargo del proveedor con axcepcian del valor agregado.

1.10 El provaedor s= obliga a dar las facilidades necesarias para que las dependericias del sector pablico federal ejerzan las funciones que las conceden 13 Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y
Servicios Sector y su Reglamento

1.11 En caso de aplicar, e! proveedsr deberd atorgar fianza expedida por una institucion autorizada a favar o2l Instituto Mexicano del Ssgurs Social por el 10 % del manto total del pedido sin incluir el IVA,
comg garantia estableciendo en el ariiculo 48 de iz LAASSF y numerai 4 30 de |as politicas Bases y Lineamiento en Materia de Adauisiciones. Arrendamiento y Prestacion de Servicio (PBL) del IMSS.
1,12 En el caso de que fa gararitia de cumplimento se otorgue madiante fianza deberd, sxpedirse favor del Institulo corforme 2 los textos autorizadas por la Dirsceion juridica dal Institulo

1.13 La garantia del cumplimiento que entrega el proveedor, en aquellos pedidos cuyo importe sea igual o menar a S00 dies de UMA vigente en |a cludad de México, podran otorgarse mediante cheque
certificado, para lo cual se debera seguir el procedimiento siguiente:

| El cheque debe expedirse a nombre del InstitutaMexicans del Seguro Social

Il Dicho cheque debera resguardado, a tituio de fiantiz en el drea de Adquisiciones de la UMAE

ll. El cheque sera devuelto a mas tardar el segusideldia habil posterior a que el instituto constate el cumplimiento de pedido

1.13 Este pedido no es vélido si presenta tachadyirag correcciones y/o alteraciones
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|Proveedor: MARTBIZ SOL. INT. PARA LA SALUD, S.A. DE C.V. No Requisicion: PAC

|

'Direccién: CALLE VALLE DE PINO NUM. 6 INT. 1 VALLE DE LUCES IZTAPALAPA 09800 Fecha de entrega:  10/08/2024
Partida presupuestal : 0401

R.F.C. MSI-170302-RF3 No. Proveedor : 00140468 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

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

21 El proveedor debe garantizar la calidad de |os bienes entregados y se obliga a su reposicion al detectarse defectos o mal estado en los mismos y/o no cumplir con las especificaciones consignadas
en este pedido. La reposicién de los bienes sera solicitada por la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) destinada de los bienes, obligandose el proveedor a efectuarlo en un plazo no mayor a 10
dias h&biles a partir de la de que reciba la notificacidn correspondiente.

2 2 El Instituto Mexicano del Seguro Social efectuara pruebas sobre la calidad de los articulos, rechazando que ellos que no reunan fas especificaciones requeridas, lo cual seria de conocimiento del OIC
en el IMSS en cumplimiento a lo dispuesto del articulo 60 de la LAASSP

2 3 Ind=pendientemente de las pruebas qué realiza el IMSS, el proveedor deberé responder por los vicios ocultos que presentan los bienes y materiales entregados

2 4 Acepta el proveedor que en su caso se haga compensacion de 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 El proveedor debera entregar de inmediato los bienes solicitados que tengan en existencia 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 registrara en la remisién del pedido todos los datos consignados en el instructivo para requisitar la remisién def pedido y entregar original y copia de la misma al presentarse a realizar la
entrega de los bienes a fin de que sea autorizada, en la UMAE de destino en donde de ser el caso le sellaran de recibido en el original de la remisién. La omisién de alguno de estos requisitos, dara lugar
de forma sistematica a la devolucion de los documentos presentados para efectos de cobro del Departamento Finanzas de la UMAE

3.3 El proveedor acepta el presente pedido y se compromete a la entrega de cada uno de los renglones por |a cantidad de terminada, precisamente en el lugar y la fecha indicada y con las
especificaciones requeridas en el oficio de invitacién. El incumplimiento de los plazos de entrega o en las cantidades solicitadas, sera motivo de la aplicacion de una pena convencional, consistente en la
cantidad que carresponda a razén del 50 % 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 Sactor Pubiico

3.4 En el caso de bienes terapéuticos podran ser entregados en presentacion empaque sector salud o presentacion comercial con sello o sobreimpresion con la clave del sector salud traténdose de
aquellcs medicamentos que aln se denominan como genéricos “intercambiables® deberan contener la simbologia G I 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, no podra 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 aquellos bienes que no sean consumidos dentro de su vida util

4.-DE _A FACTURACION Y PAGO:

4.1 El Instituto se obliga a pagar al proveedor, la cantidad sefialada 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:

1.- Orig nal y copia de la factura que relina los requisitos fiscales, establecidos en la Ley de la materia y en la que se indique la entrega de los bienes, numero de proveedor, ndmero del contrato, en su
caso, el documento que ampare [a enitrega de los bienes, (orden de reposicién, remision), numero(s) de alta(s), numero de fianza en su caso y denomiinasion social de la afianzadora respectiva, asi como
la “Opinién del Cumplimiento de Obligaciones en Materia de Seguridad Social”, vigente y positiva, misma que debera ser entregada en el Depariamento de Finanzas ubicado en avenida Cuauhtémoc
sinum., entre Raz y guzmdn y cervantes y padilla, de la colonia formando hogar, cédigo postal 91897, Veracruz, Veracruz

5 - PROCEDIMIENTO DE CONCILIACION: .
5.1 En zualquier momento durante la waencie de| presente contrato, el proveedor o el instituto podran presentar ante ef Organo Interno de Control en el Instituto solicitud de conciliacién por
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R.F.C. MSI -170302-RF3 No. Proveedor : 00140468 Clasificacion presupuestal :
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES VERACRUZ (NTE.) _
Lugar de entrega: AVENIDA CUAUHTEMOC S/N, COL. Circ. 31 Loc. 19 Inm. 01 TS 15 E. 0 U 20 P. 0

desavenencias, derivadas del presente pedido, conforme a lo dispuesto por la Ley de Adguisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico y su Reglamento asf como la Ley Federal de
Procedimiento Administrativo

6 - De conformidad con lo previsto en elArticulo 81 fraccion IV del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, en caso de discrepancia, entre el contenido de
lo indicado en el Oficio de Invitacion y el presente Pedido, prevalecera lo establecido en el Oficio de Invitacion
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UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD Nimero de Sesion: .
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES NO. 14 : bajo el: Art 42
CENTRO MEDICO NACIONAL “"ADOLFO RUIZ CORTINES" Fecha de Acuerdo: No. Compranet
Fecha Terminacion del pedido:10/08/2024 | AA-50-GYR-050GYR039-T-92-2024
NUm. Dictamen Presup:S/N No. de Pedido: D4P0148
Elaboracion: 31/07/2024 Impresion 31/07/2024

|Proveedor: MARTBIZ SOL. INT. PARA LA SALUD, S.A. DE C.V. No Requisicién: PAC
Direccion CALLE VALLE DE PINO NUM. 6 INT. 1 VALLE DE LUCES IZTAPALAPA 09800 Fecha de entrega:  10/08/2024
Partida presupuestal : 0401 21053002
R.F.C. MSI-170302-RF3 No. Proveedor: 00140468 Clasificacion presupuestal :
Unidad solicitante: UMAE ESPECIALIDADES VERACRUZ (NTE.) _
Lugar de entrega: AVENIDA CUAUHTEMOC S/N, COL. Circ. 31 Loc. 19  Inm. 01 TS.15 E 0 U 20 P. o

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.
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