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ANEXO No.1 (UNO) 
 

REQUERIMIENTO 

 
 

1.FOCON 03 Anexo 
Técnico  Hemodialisis 2023 Julio.docx

 
 
 

2. FOCON03 
Terminos y Condiciones Hemodialisis 2023 Zacatepec.docx
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ANEXO NÚMERO 2 (DOS) 
ACREDITAMIENTO DE EXISTENCIA LEGAL Y PERSONALIDAD JURÍDICA, PARA COMPROMETERSE Y 

SUSCRIBIR PROPOSICIONES 

(PREFERENTEMENTE EN PAPEL MEMBRETADO DEL OFERENTE) 
 

________(nombre)             , manifiesto bajo protesta a decir verdad, que los datos aquí asentados son ciertos y  han sido verificados; así como 
que cuento con facultades suficientes para comprometer y suscribir las proposiciones en la presente Adjudicación Directa, a nombre y 
representación de: ___(persona física o moral)___. 
 

No. de Adjudicación:__________________________. 

Registro Federal de Contribuyentes: 
 
Domicilio.- Los datos aquí registrados corresponderán al del domicilio fiscal del proveedor o prestador de 
servicios) 
 
Calle y número: 
 
Colonia:                                                    Delegación o Municipio: 
Código Postal:                                          Entidad federativa: 
Teléfonos:                                                  
Correo electrónico para recibir notificaciones : 
 
No. de la escritura pública en la que consta su acta constitutiva:                Fecha             Duración               
Nombre, número y lugar del Notario Público ante el cual se protocolizó la misma: 
Relación de socios o asociados.- 
Apellido Paterno:                                    Apellido Materno:                           Nombre(s): 
Descripción del objeto social: 
 
Reformas al acta constitutiva: 
Fecha y datos de inscripción en el Registro Público correspondiente. 
 

 

Nombre del apoderado o representante: 
 
Datos del documento mediante el cual acredita su personalidad y facultades.- 
 
Escritura pública número:                                           Fecha: 
 
Nombre, número y lugar del Notario Público ante el cual se protocolizó la misma: 

Asimismo, manifiesto que los cambios o modificaciones que se realicen en cualquier momento a los datos o 
documentos contenidos en el presente documento y durante la vigencia del contrato que, en su caso, sea suscrito 
con el Instituto, deberán ser comunicados a éste, dentro de los cinco días hábiles siguientes a la fecha en que se 
generen. 

 
 

(Lugar y fecha) 
Protesto lo necesario 

(Nombre y firma) 
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ANEXO NÚMERO 3 (tres) 
 

PROPUESTA ECONÓMICA DE LA SOLICITUD DE COTIZACIÓN 

ADJUDICACIÓN DIRECTA PRESENCIAL N°. _____________________________ 

FECHA: _______________FAB. (   ).  DIST. (   ). No. DE PREI IMSS: _____________________ 

NOMBRE DEL PARTICIPANTE: __________________________DOMICILIO:____________________________ 

TEL.: ___________FAX: ______________R. F. C.:____________CORREO ELECTRÓNICO: ________________ 

ESTRATIFICACIÓN:  MICRO (      )   PEQUEÑA (      )     MEDIANA (     ) 
 

PARTIDA SERVICIO HOSPITAL Localidad 
Sesiones 

Monto  

PRECIO UNITARIO 

Mínimas Máximas Mínimas Máximas 

1 HEMODÍALISIS EXTRAMUROS HGRMF 01 Cuernavaca 5512  13780   

2 
HEMODÍALISIS EXTRAMUROS 

HGZMF 07 Cuautla 2933  7332   

3 
HEMODÍALISIS EXTRAMUROS 

HGZMF 05 Zacatepec 2080  5200   

   SUBTOTALl   

   IVA   

   TOTAL   

 
 

IMPORTE MÁXIMO CON LETRA: 
NOTAS:   EL PRECIO  PROPUESTO, PERMANECERÁ FIJO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO. 
                    EN EL CASO QUE EL INSTITUTO ME OTORGUE LA DEMANDA SOLICITADA, ME OBLIGO EN 
NOMBRE DE MI REPRESENTADA A SUSCRIBIR EL CONTRATO QUE SE DERIVE EN LOS TÉRMINOS, 
      CONDICIONES Y PORCENTAJES ESTABLECIDOS EN ESTA 
ADJUDICACIÓN. 
Presentación                    Un = Unidad de Medida  Cant = Cantidad  Tipo = Tipo de 
Presentación  
Los precios resultantes serán fijos durante la vigencia del contrato. 

 
NOMBRE:         
 
CARGO:      
 
FIRMA:  
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ANEXO NÚMERO 4 (CUATRO) 
 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
ORGANO DE OPERACIÓN ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL MORELOS 
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO  
DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATACION DE SERVICIOS  
 
 
 
_____________________ Representante legal de la empresa ____________ manifiesto BAJO PROTESTA 
DE DECIR VERDAD  que la empresa que represento:  
 
a) No nos encontramos en alguno de los supuestos establecidos en los artículos 50 y 60 de la Ley de 

Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público.  
b) Que por nosotros mismos o a través de interpósita persona, nos abstendremos de adoptar conductas para 

que los servidores públicos del Instituto, induzcan o alteren las evaluaciones de las proposiciones, el 
resultado del procedimiento, u otros aspectos que otorguen condiciones más ventajosas con relación a los 
demás participantes. 

c) Los bienes ofertados así como mi representada, no nos encontramos sancionado ante la Secretaria de 
Salud y la CCILE   

d) Manifiesto la aceptación de que se tendrán como no presentadas sus proposiciones y, en su caso, la 
documentación requerida, cuando el archivo electrónico en el que se contengan las proposiciones y/o 
demás información no pueda abrirse por tener algún virus informático o por cualquier otra causa ajena al 
IMSS, en términos de lo dispuesto por el numeral 29 del “Acuerdo por el que se establecen las 
disposiciones que deberán observar para la utilización del sistema electrónico de información pública 
gubernamental. 

e) No desempeño empleo, cargo o comisión en el servicio público o, en su caso, que a pesar de 
desempeñarlo, con la formalización del contrato correspondiente no se actualiza un conflicto de interés. 
(Ley General de Responsabilidades Administrativas: DOF 18-07-2016) 

 
 
 
Nombre y firma del representante legal  
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Anexo 5.- Escrito de estratificación de MIPYME. 
 
 

En caso de que la empresa no sea MIPYME deberá presentar escrito que NO LE APLICA 
 

_______,  a_________ de __________ de _______   (1) 
 

Instituto Mexicano del Seguro Social 
Órgano de Operación Administrativa Desconcentrada Estatal Morelos 
Jefatura Delegacional de Servicios Administrativos 
Coordinación Delegacional de Abastecimiento y Equipamiento 
Presente  
 
Me refiero al procedimiento de _________(3)________ Núm. ________(4) _______ en el que mí representada, la 
empresa_________(5)________, participa a través de la presente propuesta. 
 
Al respecto y de conformidad con lo dispuesto por el artículo 34 del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, 
Arrendamientos y Servicios del Sector Público, manifiesto bajo protesta de decir verdad que mi representada está 
constituida conforme a las leyes mexicanas, con Registro Federal de Contribuyentes _________(6)________, y asimismo 
que considerando los criterios (sector, número total de trabajadores y ventas anuales) establecidos en el Acuerdo por el 
que se establece la estratificación de las micro, pequeñas y medianas empresas, publicado en el Diario Oficial de la 
Federación el 30 de junio de 2009, mi representada tiene un Tope Máximo Combinado de _________(7)________, con 
base en lo cual se estatifica como una empresa _________(8)________. 
 
De igual forma, declaro que la presente manifestación la hago teniendo pleno conocimiento de que la omisión, simulación 
o presentación de información falsa, son infracciones previstas por el artículo 8 fracciones IV y VIII, sancionables en 
términos de lo dispuesto por el artículo 27, ambos de la Ley Federal Anticorrupción en Contrataciones Públicas, y demás 
disposiciones aplicables. 
 
 
Protesto lo necesario 
______________________________________________________ 
(Nombre y Firma del Apoderado o Representante Legal del Licitante) 
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Anexo 5 Bis.- Instructivo de llenado para el escrito de estratificación de micro, pequeña o 
mediana empresa (MIPYMES). 

 
Descripción. 
Formato para que los licitantes manifiesten, bajo protesta de decir verdad, la estratificación que les corresponde 
como MIPYMES, de conformidad con el Acuerdo de Estratificación de las MIPYMES, publicado en el Diario Oficial 
de la Federación el 30 de junio de 2009. 
 
Instructivo de llenado. 
Llenar los campos conforme aplique tomando en cuenta los rangos previstos en el Acuerdo antes mencionado. 

1. Señalar la fecha de suscripción del documento. 
2. Anotar el nombre de la convocante. 
3. Precisar el procedimiento de contratación de que se trate. 
4. Indicar el número de procedimiento de contratación asignado por CompraNet. 
5. Anotar el nombre, razón social o denominación del licitante. 
6. Indicar el Registro Federal de Contribuyentes del licitante. 
7. Señalar el número que resulte de la aplicación de la expresión. Tope Máximo Combinado = (Trabajadores) 

x 10% + (Ventas anuales en millones de pesos) x 90%.  
Para tales efectos puede utilizar la calculadora MIPYMES disponible en la página 
http.//www.comprasdegobierNúm.gob.mx/calculadora 
Para el concepto “Trabajadores”, utilizar el total de los trabajadores con los que cuenta la empresa a la fecha de la 
emisión de la manifestación. 
Para el concepto “ventas anuales”, utilizar los datos conforme al reporte de su ejercicio fiscal correspondiente a la 
última declaración anual de impuestos federales, expresados en millones de pesos. 

8. Señalar el tamaño de la empresa (Micro, Pequeña o Mediana), conforme al resultado de la operación 
señalada en el numeral anterior. 

Anotar el nombre y firma del apoderado o representante legal del licitante 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

http://www.comprasdegobierno.gob.mx/calculadora
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ANEXO 8 
“MODELO CONTRATO PEDIDO” 

 
 

09_LAASSP_BIENES_
V4_VF.docx
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ANEXO 9 
“CORREO ELECTRONICO PARA NOTIFICACIONES” 

 
 

_______,  a_________ de __________ de _______ 
 
 
 

Instituto Mexicano del Seguro Social 
Órgano de Operación Administrativa Desconcentrada Estatal Morelos 
Jefatura Delegacional de Servicios Administrativos 
Coordinación Delegacional de Abastecimiento y Equipamiento 
Presente  
 
 
De conformidad con el Artículo 35 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo que señala lo siguiente: 
Las notificaciones, citatorios, emplazamientos, requerimientos, solicitud de informes o documentos y las 
resoluciones administrativas definitivas podrán realizarse:  
 
 I. Personalmente con quien deba entenderse la diligencia, en el domicilio del interesado. 
 
 II. Mediante oficio entregado por mensajero o correo certificado, con acuse de recibo. También podrá 
realizarse mediante telefax, medios de comunicación electrónica o cualquier otro medio, cuando así lo haya 
aceptado expresamente el promovente y siempre que pueda comprobarse fehacientemente la recepción de los 
mismos, en el caso de comunicaciones electrónicas certificadas, deberán realizarse conforme a los requisitos 
previstos en la Norma Oficial Mexicana a que se refiere el artículo 49 del Código de Comercio, por lo cual me 
DOY POR NOTIFICADO para recibir información en la siguiente dirección de correo 
electrónico:_______________________ 

 
 
 
 
 

______________________________________________________ 
(Nombre y Firma del Apoderado o Representante Legal del Licitante) 
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ANEXO 10  
AUTORIZACIÓN PARA CONSULTAR SU OPINIÓN DE  

CUMPLIMIENTO (32-D) ANTE EL IMSS 
 

__________________, a _de _____ de____ 
Instituto Mexicano del Seguro Social 
Dirección de Administración 
Unidad de Adquisiciones 
Coordinación de Adquisición de Bienes y Contratación de Servicios 
Coordinación Técnica de Bienes y Servicios 
División de Servicios Integrales 
Presente. 
 
Quien al calce suscribe en mi carácter de (marque solo uno): 

 
[   ] Persona Física  
 
[   ] Representante Legal de Persona Moral  
 
[   ] Persona física, que presenta su propuesta en forma conjunta con las personas físicas y/o 

morales siguientes: 
_____________________________________________________________. 

 
[   ] Representante Legal de Persona Moral, que presenta su propuesta en forma conjunta con 

las personas físicas y/o morales siguientes: ___________________________________. 
 

Y con relación al procedimiento de contratación número___________________________________ 
AUTORIZO que los funcionarios del IMSS puedan acceder mediante los sistemas electrónicos que 
para tales efectos disponga la Dirección de Incorporación y Recaudación del Instituto Mexicano del 
Seguro Social, a la consulta en tiempo real y en línea de opinión de cumplimiento en materia de 
contribuciones de seguridad social del Instituto Mexicano del Seguro Social. Lo anterior, respecto 
del de la voz, de mi representada y/o mis representadas según corresponda.  
 
En el entendido de que, de existir discrepancia entre la información consultada por los servidores 
públicos del IMSS y la(s) opinión(es) de cumplimiento presentada(s) por el de la voz al momento de 
formalizar el instrumento jurídico respectivo, y aplicando el principio pro homine, prevalecerá(n) 
la(s) que favorezca(n) al de la voz, a mi representada y/o mis representadas según corresponda. 

 
Atentamente 

 
 
 

 (Nombre y firma del representante legal/persona facultada) 
Representante legal de __________(NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DE LA EMPRESA)______ 
 


