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Coordinación de Planeación de Infraestructura Médica

Anexo No. 4.3

ACTA ADMINISTRATIVA CIRCUNSTANCIADA DE RECHAZO DE BIENES DE INVERSIÓN 


Hoja ___ de ___



[bookmark: _GoBack]
En la Ciudad de __________________________, siendo las __________ horas del día: ______del mes: _______ del año_______, en el domicilio de ___________________se levanta la presente Acta para hacer constar la RECEPCIÓN DEL(LOS) BIEN(ES) con las siguientes especificaciones:

	Equipo

	Nombre 
	Marca
	Modelo
	Número serie
	Cantidad
	Clave SAI
	Clave PREI

	

	
	
	
	
	
	




De cual se cuenta con la siguiente información adicional:







	Unidad o UMAE Destino
	
	Delegación 
	

	Nombre de la empresa
	

	Dirección de la empresa
	

	Teléfono de la empresa
	
	Correo electrónico de la empresa
	

	Procedimiento de adquisición No.
	
	Contrato No.
	






El motivo del rechazo obedece a las siguientes razones que a continuación se exponen: 


	________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Se levanta la presente acta y se hace constar que el(los) bien(s) descrito(s) fue(ron) regresado(s) íntegramente al proveedor.

Se establece el compromiso por parte del proveedor para la nueva fecha de entrega del(os) bien(es) el día ___ del mes de ________ del año _____, siempre y cuando la nueva fecha se encuentre dentro del plazo establecido en la cláusula correspondiente para la entrega recepción del bien.

No habiendo otro asunto que hacer constar, se levanta la presente siendo  las _____ horas del día de su inicio, firmando la presente al calce y al margen tres originales, los que intervinieron en el presente evento y que se encuentran debidamente facultados para contraer las obligaciones que de éste se deriven, quedando un original en poder del Administrador de la Unidad de Destino Final del(os) bien(es) para el expediente respectivo y otro se hace entrega al proveedor, y se procede a enviar el último original al Administrador del Contrato, y una copia simple al Área Contratante para su conocimiento y para los efectos legales y administrativos correspondientes.

	FIRMANTES

	
Unidad Médica

	(Se deberá indicar la Unidad Médica de destino final de los bienes)

	Administrador del Contrato
	Director o Administrador o Responsable Administrativo del Control de Bienes de la Unidad de Destino Final del(os) bien(es)

	
	








	(Firma y matrícula)
	
	(Antefirma)
	(Firma y matrícula)
	
	(Antefirma)

	Responsable del área usuaria  del(os) bien(es)
	Responsable del área de Conservación de la
Unidad de Destino Final del(os) bien(es)

	
	








	(Firma y matrícula)
	
	(Antefirma)
	(Firma y matrícula)
	
	(Antefirma)

	Responsable de Ingeniería Biomédica
(en caso de ser requerido)
	Representante(s) Legal del Proveedor asignado y facultado para la entrega del(os) bien(es)

	
	








	(Firma y matrícula)
	
	(Antefirma)
	(Firma y matrícula)
	
	(Antefirma)






NOTAS IMPORTANTES:

1. LA TOTALIDAD DE LAS HOJAS QUE CONFORMEN LA PRESENTE  ACTA, DEBERÁN CONTENER LA  ANTEFIRMA DE LOS SERVIDORES QUE SUSCRIBEN AL FINAL DE LA MISMA. 

2. EN EL CASO DE QUE SE PRESENTE CAMBIO DE PERSONAL, EL RESPONSABLE DE FORMALIZAR EL ACTA SERÁ EL SERVIDOR PUBLICO QUE LLEGUE A OCUPAR EL “CARGO INDICADO”.

3. EL PRESENTE FORMATO CONTIENE LO MÍNIMO INDISPENSABLE Y TIENE ÚNICAMENTE CARÁCTER ORIENTATIVO MÁS NO LIMITATIVO, PARA LAS ÁREAS RESPONSABLES DE SU ELABORACIÓN.


“INSTRUCTIVO DE LLENADO”

En la Ciudad de __________________________, siendo las __________ horas del día: ______del mes: _______ del año_______, en el domicilio de ___________________se levanta la presente Acta para hacer constar la RECEPCIÓN DEL(LOS) BIEN(ES) con las siguientes especificaciones:
1[image: ][image: ][image: ]

	Equipo

	Nombre 
	Marca
	Modelo
	Número serie
	Cantidad
	Clave SAI
	Clave PREI

	

	
	
	
	
	
	




De cual se cuenta con la siguiente información adicional:







	Unidad o UMAE Destino2[image: ][image: ][image: ]

	
	Delegación 
	3[image: ][image: ][image: ]


	Nombre de la empresa4[image: ][image: ][image: ]

	

	Dirección de la empresa5[image: ][image: ][image: ]

	

	Teléfono de la empresa6[image: ][image: ][image: ]

	
	Correo electrónico de la empresa
	7[image: ][image: ][image: ]


	Procedimiento de adquisición No.
	8[image: ][image: ][image: ]

	Contrato No.
	9[image: ][image: ][image: ]







El motivo del rechazo obedece a las siguientes razones que a continuación se exponen: 

10[image: ][image: ][image: ]

	________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Se levanta la presente acta y se hace constar que el(los) bien(s) descrito(s) fue(ron) regresado(s) íntegramente al proveedor.

Se establece el compromiso por parte del proveedor para la nueva fecha de entrega del(os) bien(es) el día ___ del mes de ________ del año _____, siempre y cuando la nueva fecha se encuentre dentro del plazo establecido en la cláusula correspondiente para la entrega recepción del bien.

No habiendo otro asunto que hacer constar, se levanta la presente siendo  las _____ horas del día de su inicio, firmando la presente al calce y al margen tres originales, los que intervinieron en el presente evento y que se encuentran debidamente facultados para contraer las obligaciones que de éste se deriven, quedando un original en poder del Administrador de la Unidad de Destino Final del(os) bien(es) para el expediente respectivo y otro se hace entrega al proveedor, y se procede a enviar el último original al Administrador del Contrato, y una copia simple al Área Contratante para su conocimiento y para los efectos legales y administrativos correspondientes.

	FIRMANTES

	
Unidad Médica

	(Se deberá indicar la Unidad Médica de destino final de los bienes)

	Administrador del Contrato
	Director o Administrador o Responsable Administrativo del Control de Bienes de la Unidad de Destino Final del(os) bien(es)

	
	








	(Firma y matrícula)
	
	(Antefirma)
	(Firma y matrícula)
	
	(Antefirma)

	Responsable del área usuaria  del(os) bien(es)
	Responsable del área de Conservación de la
Unidad de Destino Final del(os) bien(es)
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	(Firma y matrícula)
	
	(Antefirma)
	(Firma y matrícula)
	
	(Antefirma)

	Responsable de Ingeniería Biomédica
(en caso de ser requerido)
	Representante(s) Legal del Proveedor asignado y facultado para la entrega del(os) bien(es)

	
	








	(Firma y matrícula)
	
	(Antefirma)
	(Firma y matrícula)
	
	(Antefirma)






NOTAS IMPORTANTES:

1. LA TOTALIDAD DE LAS HOJAS QUE CONFORMEN LA PRESENTE  ACTA, DEBERÁN CONTENER LA  ANTEFIRMA DE LOS SERVIDORES QUE SUSCRIBEN AL FINAL DE LA MISMA. 

2. EN EL CASO DE QUE SE PRESENTE CAMBIO DE PERSONAL, EL RESPONSABLE DE FORMALIZAR EL ACTA SERÁ EL SERVIDOR PUBLICO QUE LLEGUE A OCUPAR EL “CARGO INDICADO”.

3. EL PRESENTE FORMATO CONTIENE LO MÍNIMO INDISPENSABLE Y TIENE ÚNICAMENTE CARÁCTER ORIENTATIVO MÁS NO LIMITATIVO, PARA LAS ÁREAS RESPONSABLES DE SU ELABORACIÓN.

	No.
	Dato 
	Anotar

	1
	Equipo 
	Datos generales del bien/equipo rechazado.

	2
	Unidad o UMAE Destino
	Nombre de la Unidad Médica delegacional o la Unidad Médica de Alta Especialidad en que se elabora el acta.

	3
	Delegación
	Delegación a la que pertenece la Unidad Médica (en caso de que aplique).

	4
	Nombre de la empresa
	Nombre completo de la empresa adjudicada.

	5
	Dirección de la empresa
	Dirección de la empresa con código postal.

	6
	Teléfono de la empresa
	Teléfono fijo de la empresa.

	7
	Correo electrónico de la empresa
	Correo electrónico oficial de la empresa.

	8
	Procedimiento de adquisición
	Número de licitación o adjudicación.

	9
	Contrato no.
	Número contrato que contempla la adquisición del bien recibido.

	10
	El motivo del rechazo obedece a las siguientes razones que a continuación se exponen: 
	Exponer clara y detalladamente los motivos de rechazo del bien/equipo.

	11
	Responsable de Ingeniería Biomédica
(en caso de ser requerido)
	Se convocará al Responsable de Ingeniería Biomédica en caso de requerir asesoría técnica especializada y en caso de que éste, sea Servidor Público distinto al Administrador del Contrato.





GAMF / LAG / JIZSP / NCJG
Calle Durango No. 291, 9o. Piso, Col. Roma Norte, 
Alcaldía Cuauhtémoc, Ciudad de México., C. P. 06700,
Tel. (55) 5238 2700, Ext. 14557, Directo 55533550
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