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JEFATURA DE SERVICIOS ADMINSTRATIVOS
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIFAMIENTO
DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATACION DE SERVICIOS

Cuernavaca, Mor. a 22 de julio del 2026

SOLICITUD DE COTIZACION

ADJUDICACION DIRECTA NACIONAL ELECTRONICA S18/AD/057/2026. SEGUNDA VUELTA
C. PROVEEDORES

Presente.

Por este conducto se hace una cordial invitacién para participar en el procedimiento de compra en su
modalidad de Adjudicacién Directa Electrdnica nacional, para la posible Contratacién de “SISTEMA
INTEGRAL PARA LA APLICACION DE DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA PACIENTES
INCIDENTES. OOAD MORELOS EJERCICIO 2026" a fin de cubrir necesidades del dia siguiente al fallo al 31
de diciembre 2026, de este Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada.

Lo anterior de conformidad con los articulos 35 fraccién III y 54 fraccién II, de la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector publico (LAASSP), su Reglamento, las Politicas, Bases y Lineamientos
en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Prestacidn de Servicios y demas disposiciones aplicables en
la materia y de acuerdo con los siguientes términos y condiciones:

1. CONDICIONES GENERALES

a) Las proposiciones deberan presentarse en idioma espafiol

b) Se cuenta con el recurso presupuestal para el ejercicio 2026, de conformidad con el certificado
de disponibilidad presupuestal previo: 0000018978-2026.

c) Los contratos se emitiran a mas tardar dentro de los 15 dias posteriores a la notificacion de la
Adjudicacidon, misma que se realizard a través del sistema Compras MX y/o via correo
electrénico.

d) Ellicitante adjudicado debera firmar el contrato de la presente solicitud de cotizacién, dentro de
los quince dias posteriores a la notificacion, en el Médulo de Formalizacidon de Instrumentos
Juridicos en Compras MX.

e) En montos superior a $300,000.00, sin incluir el Impuesto al Valor Agregado (IVA) deberé exhibir
las constancias de cumplimiento de obligaciones fiscales, (SAT) y de obligaciones fiscales en
material de seguridad social (IMSS e INFONAVIT) vigente y positiva.

f) El licitante adjudicado debera presentar garantia de cumplimiento del contrato por el 10% del
monto maximo del mismo sin incluir LV.A. a través de Fianza expedida por Afianzadora
debidamente constituida en términos de la Ley Federal de Instituciones de Fianzas, o cheque
certificado en su caso, a mas tardar dentro de los diez dias naturales siguientes a la firma del
contrato, salvo que la entrega de los bienes o la prestacién de los servicios se realice dentro del
citado plazo.

g) Vigencia de la contratacién: del dia siguiente al fallo al 31 de diciembre 2026.
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h) Monto para adjudicar

Monto min sin | Monto max sin

Partida | CuCOP Descripcidn de la partida o grupo VA VA
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE DIALISIS
1 25301917 PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA $1,357,749.10 | $3,394,372.77

(DPCA) INCIDENTES

2. TIPO DE ABASTECIMIENTO.

Se adjudicara el 100% de la totalidad de los requerimientos de una Partida a un solo licitante; un licitante
podra participar en varias partidas.

3. PLAZO, LUGAR, CONDICIONES DEL SERVICIO

1.1La primera entrega de los bienes de consumo para el paciente la realizar4 el licitante adjudicado dentro
de los 15 (quince) dias naturales a partir de que reciba el formato de ingreso del paciente FIP-01 (Anexo
T.5.1 (T cinco.uno)).

Sera responsabilidad del licitante adjudicado garantizar mediante entregas subsecuentes, la suficiencia de
insumos para la terapia, de al menos para una semana, debiendo verificar las existencias de los bienes
prescritos que se encuentran en el domicilio del paciente, cuantificando su equivalencia en bolsas en el
momento de la entrega y procediendo a hacer el ajuste en la entrega y facturacién del producto en el ciclo
inmediato siguiente, de acuerdo a lo solicitado y sélo procedera el cobro por lo suministrado de acuerdo al
plazo establecido en el Anexo T.5 (T.Cinco) procedimiento para la adquisicion de bienes para Dialisis
Peritoneal Continua Ambulatoria con entrega domiciliaria, en Delegaciones y Unidades Médicas de Alta
Especialidad, de este documento.

La entrega de los bienes sera realizada directamente en los domicilios de los pacientes incluidos en el
Programa de DPCA, los cuales le serdn proporcionados al licitante adjudicado, por la Direccién de la
Unidades Médica.

El licitante adjudicado dotara de una tarima para que el almacenamiento de los bienes en el domicilio del
paciente no se realice directamente en el piso, desechando posibles contaminaciones por hongos.

En el caso de requerimientos para necesidades de Unidad Médica, la entrega de los bienes se hara
directamente en la Farmacia de cada una de las unidades médicas que se mencionan en el ANEXO T2
(T.DOS) Directorio de Unidades Médicas. La primera entrega se realizara dentro de los 15 (quince) dias
naturales a partir del inicio del contrato y las subsecuentes de acuerdo a la solicitud de la unidad.

Los bienes a entregar a los pacientes seran de cualquiera de las concentraciones 1.5, 2.5 y 4.25 %
prescritas por los médicos responsables de los pacientes incluidos en el programa DPCA, mismas que se
indicarén en los formatos FIP-01 (Anexo T.5.1 (T Cinco.Uno)) y MPDP-01 (Anexo T.5.2 (T Cinco.Dos)) del
paciente,

El suministro de los bienes en los domicilios de los pacientes se llevara a cabo de conformidad con los
formatos FIP-01 y MPDP-01 y Anexo T.5 (T.Cinco) de este Anexo.

& F Av, Plan de Ayala No.1201, Esq. Av. Central, Col Ricardo Flores Magén, C.P. 62430, Cuernavaca, Morelos. Tel: (777) 315 54
z@@ @ www.imss.gob.mx

afio de

P s N




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA EN MORELOS
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINSTRATIVOS

U[‘.é'
&ﬁﬁ GMO%GXI'T;OCCIOB } INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO
DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATACION DE SERVICIOS

Por necesidades del Instituto y sin costo adicional para éste y previo acuerdo de las partes, se podra
modificar el lugar de entrega de los bienes.

En caso de que hubiere ingresos de pacientes o modificaciones en la prescripcion durante el transcurso del
mes, el Instituto a través de la unidad médica le notificara al licitante adjudicado asignado para entregar
los requerimientos a través de los formatos de Ingreso FIP-01 y/o de los formatos de modificacién de
prescripcién o Datos del Paciente MPDP-01.

El licitante adjudicado, a solicitud del Instituto, entregara las bolsas de diélisis descritos en el Anexo T.4.A
(T.Cuatro.A) donde podria variar el nimero de bolsas por prescripcién médica, de este Anexo,
directamente en los domicilios de los pacientes autorizados, quienes previamente otorgaron su
consentimiento para este servicio, cumpliendo con el Manual de Procedimiento para el Control, Registro
Contable y Tramite del Pago que se acompafia como Anexo T.5.A (T.Cinco.A).

El licitante adjudicado cargara al aplicativo proporcionado por el Instituto el formato correspondiente,
establecido en el Anexo TL8 (T1.Ocho) requerimientos del reporte a generar del programa de DPCA por el
proveedor, para el registro de entregas, dentro de los primeros 5 (cinco) dias habiles de cada mes
siguiente del mes a reportar, el cual soportarad los bienes efectivamente entregados por el proveedor
conforme a la periodicidad y lugar que indique cada Director de la Unidad, para su validacién y aprobacién
por el personal designado por el Director de la Unidad. Dicho formato ampara a nivel nominal la factura
entregada.

El Instituto no otorgara ampliaciones al plazo de entrega establecido en los contratos.

1.2 Condiciones de Entrega

El licitante adjudicado recabard en cada entrega la firma autdgrafa del paciente, familiar o vecino
autorizado, en el formato Constancia de Recepcidn (CR-01) (Anexo T.5.3 (T Cinco.Tres)), o bien, en el caso de
no encontrarse ninguno de ellos el proveedor debera dejar notificacién y hacer entrega en la farmacia de
la Unidad médica a la que esté adscrito.

Los bienes que entregue el licitante adjudicado, podran ser entregados con empaque sector salud o con
etiguetado comercial, con sello o sobreimpresién con la clave del sector salud, asi mismo al entregar los
bienes en los domicilios de los pacientes, en la Constancia de Recepcién el licitante adjudicado debers
indicar, el nimero de contrato y por cada clave el nimero de lote, la cantidad de piezas entregadas, las
bolsas que cubre y la fecha de caducidad, domicilio, teléfono y fax de la empresa, nombre genérico o
comercial del bien, fecha de fabricacién y/o de caducidad.

Durante la recepcion, los bienes estardn sujetos a una verificacion visual aleatoria por parte de un
representante institucional, con objeto de revisar que se entreguen conforme con la descripcién del
Catalogo de Insumos, asi como con las condiciones requeridas en el presente Anexo, considerando
cantidad, empaques y envases en buenas condiciones.

El personal del hospital responsable del programa dara seguimiento mensual al abasto oportuno de las
cantidades y concentraciones de las soluciones de dialisis para DPCA, conforme al Anexo T.3 (Tres), Anexo
T.3.2 (T.Tres.Dos).

El licitante adjudicado se compromete a requisitar el Anexo T.6 (T.Seis) "Control de Recuperacién de Bienes
/ Claves de Dialisis Peritoneal (DPCA y DPA)", cuando por causa de defuncién del paciente, cambio o baja
del Programa de DPCA, realice la actividad de recuperacién de bienes y entrega a la unidad médica de
adscripcion del paciente durante el ciclo inmediato siguiente a la notificacién.

La transportacién de los bienes, las maniobras de carga y descarga en el andén del lugar de entrega o en
el domicilio del paciente, seran a cargo del licitante adjudicado , asi como el aseguramiento de los bienes,
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hasta que éstos sean recibidos de conformidad por el paciente, familiar, responsable autorizado o bien por
el mismo Instituto.

Los bienes deberan ser entregados por el licitante adjudicado bajo el esquema LAB “Libre a Bordo” y DDP
(Delivery Duty Pays) “Entrega Derechos Pagados Destino Final”.

Todos los bienes que entregue el licitante adjudicado deberan contener el Cédigo de Barras UPC-A, UPC-E,
EAN-13 o EAN-A8, de acuerdo a las normas internacionales de codificacién, el que no deberda madificarse
durante la vigencia del contrato.

Los bienes que se entreguen deberdn apegarse a las especificaciones descritas que se indican en el Anexo
T.4.A (T.Cuatro.A), el cual forma parte de este documento, a las Normas Oficiales, disposiciones legales
reglamentaria y administrativa que emita la autoridad competente, asi como aquellas emitidas por el
Consejo de Salubridad General.

En el caso de que el licitante adn no cuente con el Registro Sanitario para la Clave 010.000.2365.00 “Sistema
Integral para aplicacién de Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria”, el licitante podra ofertar por
separado cada una de las claves 010.000.2352.00, 010.000.2354.00 y 010.000.2356.00, descritas en el
Anexo T.4.A (T.Cuatro.A), incluyendo cada uno de los insumos / bienes con las caracteristicas y cantidades
descritas en el mismo Anexo T.4.A (T.Cuatro.A), las cuales en su conjunto contemplen el sistema integral
requerido, sin que ello implique un incremento en el costo.

Los marbetes indicaran ademas de lo establecido en la Ley General de Salud, el nombre genérico,
descripcion del bien, clave del Cuadro Basico, nimero de lote, fecha de caducidad, cantidad, razdn social y
domicilio del fabricante, el nimero de registro otorgado por la SSA y otras caracteristicas del bien que el
licitante adjudicado considere importante para la identificacion respectiva.

En caso de que el licitante adjudicado sea un distribuidor, llevara en el envase secundario y de no existir
éste en el primario, etiquetas sobrepuestas sin cubrir leyendas de origen indicando la razén social y
domicilio del licitante adjudicado.

Los envases primarios, secundarios y colectivos seran los que determine el licitante adjudicado, en la
inteligencia que debera garantizar que el bien se conserve en condiciones optimas de empaque y embalaje
durante el transporte y almacenaje, asi como que la calidad del bien se mantenga durante el periodo de
garantia. Asi mismo, el licitante adjudicado debera dar cumplimiento a lo establecido en la Ley General de
Salud, sus Reglamentos y Normas Oficiales Mexicanas aplicables, conforme a los marbetes autorizados por
la Comisidn Federal para la Prevencidn contra Riesgos Sanitarios.

El licitante adjudicado entregara un reporte mensual a la Unidad Médica y a los correos electrénicos que a
continuacién se enlistan;

UNIDAD NOMBRE CORREO
H.G.R./M.F. No.01 M.E. Edith Citlali Serrano | Edith.serrano@imss.gob.mx
Medina
H.G.Z/M.F. No.5 M.E. Minetteh Yolisma | minetteh.garcia@imss.gob.mx

Garcia Posada

H.G.Z /M.F. No. 07 M.E.  Daniela  Sarahy | daniela.vargas@imss.gob.mx

Vargas Gutierrez

COORDINACION C.P. Milton Arnulfo | milton.canedo@imss.gob.mx,
AUXILIAR OPERATIVA | Cafiedo Lopez
ADMINISTRATIVA
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1. lafecha de entrega debera ser dentro de los primeros 5 (cinco) dias habiles de cada mes siguiente
del mes a reportar. La informacién debera ser registrada en una hoja de célculo (EXCEL) tal y como
se especifica en el Anexo T.7 (T.siete) Registro Nominal DPCA.

3.1 Criterio de evaluacian.
Se evaluara por método binario
4. PENAS CONVENCIONALES y DEDUCTIVAS:

Penalizaciones

La penalizacion se calculara a partir del dia siguiente en que concluye el plazo o fecha convenida
para iniciar la prestacion de los servicios.

a) La penalizacion se calculara a partir del dia siguiente en que concluye el plazo o fecha convenida para
iniciar la prestacion de los servicios.

De conformidad con lo establecido en el articulo 53 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios
del Sector Publico, la pena convencional aplicable a EL PROVEEDOR por cada dia de atraso sera calculada
sobre el valor del bien no entregado en tiempo y hasta la recepcién del mismo a entera satisfaccion de EL
INSTITUTO sin considerar el Impuesto al Valor Agregado; en cada uno de los supuestos siguientes:

Responsable del
Responsable de o 5

cdlculo,
Concepto Unidad de medida Penalizacidn reportar el AR
2 i aplicacién de la
incumplimiento
pena

Capacitacion para
el personal de
enfermeria y
médico tratante
asignados.

Por cada dia
natural de atraso a
partir de que
exceda el plazo
establecido de 45
dias naturales a
partir del inicio del
contrato,

2.5% (dos punto
cinco por ciento)
diario, sobre el
valor de las bolsas
de dialisis
solicitadas.

Auxiliar del
Administrador
del Contrato

Administrador del
Contrato

Primera entrega
para el paciente

Por cada dia
natural de atraso a
partir de que se
exceda el plazo
establecido de los
15 (quince) dias
naturales a partir

2.5% (dos punto
cinco por ciento)
diario, sobre el
valor total de las
bolsas de dialisis
solicitadas y no

Auxiliar del
Administrador
del Contrato

Administrador del
Contrato

ano de

Al M
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Concepto

Unidad de medida

Penalizacién

Responsable de
reportar el
incumplimiento

Responsable del
célculo,
aplicacién de la
pena

de que reciba el
formato de ingreso
del paciente, FIP-01
y/o los formatos de
modificacién de
prescripcién o
datos del paciente
MPDP-01.

entregadas.

Primera entrega
para la Unidad
Médica.

Por cada dia natural
de atraso a partir de
que se exceda el
plazo establecido
de los 15 (quince)
dias naturales a
partir del inicio del
contrato.

2.5% (dos punto
cinco por ciento)
diario sobre el
valor total de las
bolsas de didlisis
solicitadas y no
entregadas.

Auxiliar del
Administrador del
Contrato

Administrador del
Contrato

Entrega de stock
del 10% de lineas
de transferencia de
larga duracion, a la
unidad médica del
total de nimero de
pacientes
asignados a este
programa.
Mensual, a partir
del sequndo mes
de inicio del
contrato.

Por cada dia natural
de atraso a partir
del dia habil
siguiente del mes
correspondiente,

2.5% (dos punto
cinco por ciento)
diario sobre la
factura del mes en
que ocurra la
incidencia.

Auxiliar del
Administrador del
Contrato

Administrador del
Contrato

Entregaren la
Unidad Médica el
nimero de
catéteres tenckoff

Por cada dia natural
de atraso a partir
del dia habil
siguiente del mes

2.5% (dos punto
cinco por ciento)
diario sobre la
factura del mes en

Auxiliar del
Administrador del
Contrato

Administrador del
Contrato
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Responsable del
Responsable de pc stculo
Concepto Unidad de medida Penalizacion reportar el : ¢
' ; . aplicacién de la
incumplimiento
pena
colocados el mes correspondiente. que ocurra la
previo mas uno. incidencia,
Mensual a partir del
segundo mes de
inicio del contrato.
Canje-Reposicién Por cada dia natural | 2.5% (dos punto Auxiliar del Administrador del

de bienes por vicios
ocultos o
problemas de
calidad.

que exceda el plazo
de 7 (siete) dias
naturales contados
a partir de la fecha
de su notificacién.

cinco por ciento)
diario sobre la
factura del mes en
que ocurra la
incidencia.

Administrador del
Contrato

Contrato

Realizar las
entregas
subsecuentes a las
farmacias de las
unidades médicas,
en un plazo no
mayor a 8 (ocho)
dias naturales a la
solicitud realizada
por la Unidad
Médica.

Por cada dia natural
de atraso a partir
de que exceda los 8
dias naturales a
partir de la solicitud
realizada por la
unidad médica.

2.5% (dos punto
cinco por ciento)
diario sobre la

factura del mes.

Auxiliar del
Administrador del
Contrato

Administrador del
Contrato

Registro de la
informacion de las
entregas
realizadas, en la
base de datos
central de “EL
INSTITUTO",
conforme al Anexo
T1.8 (TL.Ocho)
Requerimientos del
reporte a generar

Por cada dia natural
de atraso que
exceda la fecha en
que debid haber
realizado el registro
de la informacién
de las entregas
realizadas, en la
base de datos
central del
Instituto.

2.5% (dos punto
cinco por ciento)
diario sobre el
valor total de las
entregas
realizadas, no
registradas y no
transmitidas en el
lapso establecido a
la base de datos
central del

Auxiliar del
‘Administrador del
Contrato

Administrador del
Contrato

202,

ano de
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Concepto

Unidad de medida

Penalizacion

Responsable de
reportar el
incumplimiento

Responsable del
calculo,
aplicacién de la
pena

del Programa DPCA
por “EL
PROVEEDOR" para
el registro de
entregas. Durante
los primeros 5
(cinco) dias habiles
de cada mes
siguiente del mes a
reportar.

Instituto.

El proveedor
adjudicado
establecera
contacto con la
Divisién de
Implementacién de
Soluciones
Tecnoldgicas para
los Servicios de
Salud (DISTSS),
dependiente de |a
CDSSIS, a efecto de
establecer |a
estrategia de
cumplimiento de
los siguientes
puntos;

a) Firma de
Acuerdo de
Confidencialidad

b) Designacién de
contacto
responsable can

Por cada dia natural
de atraso a partir
de que se exceda el
plazo establecido
de los 10 dias
habiles siguientes a
la fecha de emisién
del fallo.

2.5% (dos punto
cinco por ciento)
sobre el valor que
representa el costo
de las sesiones no
realizadas en mes
de incidencia.

Auxiliar del
Administrador del
Contrato

Administrador del
Contrato

afo de
Margarita

Maza
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Responsable del
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Responsable de

: calculo,
Concepto Unidad de medida Penalizacidn reportar el SR
; . aplicacién de la
incumplimiento
pena

sus datos

EL PROVEEDOR" autoriza a "EL INSTITUTO" a descontar las cantidades que resulten de aplicar la pena
convencional, sobre los pagos que debera cubrir a "EL PROVEEDOR". El Area de Adquisiciones, es la
responsable de aplicar las penas convencionales.

La pena convencional por atraso, se calculard por cada dia de incumplimiento, de acuerdo con el
porcentaje de penalizacion establecido, aplicado al valor de los bienes entregados con atraso, la que no
debera de ser mayor a la parte proporcional del importe de la garantia de cumplimiento de la partida o
concepto, segun corresponda. La suma de las penas convencionales no debera exceder el importe de dicha
garantia.

El pago de los bienes quedara condicionado proporcionalmente al pago que El Proveedor deba efectuar
por concepto de penas convencionales,

Conforme a lo previsto en el ditimo parrafo del articulo 96, del Reglamento de la LAASSP, no se aceptara la
estipulacién de penas convencionales, ni intereses moratorios a cargo del Instituto.

e Deductivas

b) En el caso de las deductivas, deberd determinarse en el contrato o pedido cual es o son los conceptos u
obligaciones objeto de ésta, la causa por la cual se debe aplicar y el monto o forma en que se debe calcular
y aplicar la deduccién por prestacién deficiente del servicio tomando en consideracién preferentemente los
siguientes elementos:

Num | Descripcion Rango

1 Bienes

2 Servicios Del 0.2 al 1%
3 Arrendamientos

De conformidad con el articulo 53 Bis de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector
Publico, el Instituto podra aplicar deducciones al pago de bienes, con motivo del incumplimiento parcial o
deficiente en que pudiera incurrir el licitante adjudicado respecto de las partidas o conceptos que integran
el presente contrato, las cuales no excederan del monto de la garantia de cumplimiento establecida en el
mismo.

Dichas deductivas seran determinadas en funcién del incumplimiento parcial o deficiente respecto de los
conceptos que se precisan mas adelante, y deberan ser calculadas de acuerdo a lo establecido en los
articulos 53 Bis de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, 97 de su
Reglamento y 4.3.3 del Manual Administrativo de Aplicacién General en Materia de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.
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En ningun caso las deducciones podran negociarse en especie.
El Instituto notificard al PROVEEDOR adjudicado las deducciones que en su caso se haya hecho acreedor.

Las deducciones por deficiencias en la prestacién del servicio, se aplicaran de acuerdo a lo siguiente:

El
Liiite de administrador
Unidad de R E Responsable | del contrato
% incumplimient :
o R medida : : de reportar el sera
Concepto Niveles de servicio Deduccién | o motivode |
parala b incumplimien| Responsable
3 rescision del
deduccion to del calculo y
contrato e
aplicacién de
la deduccidn

En caso de falla | Dentro de las 24 | Por cada | 1% sobre la | El limite serd | Auxiliar del | Administrado
del equipo, el | horas siguientes a | hora que | factura del | hasta el 10% | Administrad | r del Contrato

proveedor la notificacion de | se exceda | mesenque | del monto | or del
debera la falla por parte | el nivel de | ocurra |a | total maximo | Contrato
repararlo del paciente o del | servicio incidencia, | del contrato.
(mantenimiento | Instituto mas el IVA.

correctivo), o en

su caso

reemplazario sin
costo extra para

el Instituto.

Verificar que el | Se considera | Por cada | 1% sobre la | El Iimite serad | Auxiliar del | Administrado
suministro  de | sobre inventario | paciente factura del | hasta el 10% | Administrad | r del Contrato
los bienes de | cuando sobrepase | que mes en que | del  monto | or del

consumao el nuimero de | presente ocurra la | total maximo | Contrato

terapéutico bolsas requerido | sobre incidencia, | del contrato.

entregados en | para dos dias inventario | mas el IVA.

los domicilios de
los pacientes, se

realicen con
base en
existencias

prescritas,  sin
que se generen
sobre-
inventarios.

Las deducciones no podran exceder del 10% del monto maximo total del contrato

El Instituto descontara las cantidades por concepto de deductivas de la factura que el proveedor presente
para su cobro.
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5. GARANTIAS

Garantia de cumplimiento: No ( ), Si (x ): % sobre el monto del contrato: Forma de acreditarla:
10%, Plazo de entrega: 10 dias después de la firma del contrato, Divisible o indivisible: indivisible,
Prorrata: NO. Periodo de garantia: Durante la vigencia del contrato.

Las garantias permaneceran en el Instituto, hasta que proceda su cancelacién o hasta hacerlas efectivas
por incumplimiento del proveedor.

6. CONDICIONES DE PAGO:

Con apego al “Procedimiento para la recepcién, glosa y aprobacién de documentos presentados
para tramite de pago y la constitucién, modificacién, cancelacién, operacién y control de fondos
fijos"

Plazo para el pago: 20 dias

Tipo de moneda: moneda nacional

Forma de pago:_transferencia electrénica

Tipo de moneda: pesos mexicanos

Método de pago: pago electrénico

Factura o recibo seguin sea el caso, expedido a nombre del Instituto Mexicano del Seguro Social,
con Registro Federal de Contribuyentes IMS421231145, con requisitos fiscales (articulos 29 y 29 A
del Cédigo Fiscal de la Federacién), debidamente autorizada por el auxiliar del administrador y
administrador del contrato, misma que retina los requisitos fiscales respectivos, en la que se
indique detalle de los bienes suministrados, nimero de proveedor, nimero de contrato, nimero
de fianza y denominacién social de la afianzadora, cuenta contable, unidad de Informacién y centro
de costos.

Si se realizara en una sola exhibicién o pagos progresivos conforme a las entregas programadas en

el contrato respectivo: Pagos progresivos de manera semanal.

FIRMAS DE AUTORIZACION DE LA FACTURA:
* Administrador del contrato y Auxiliar del contrato

a) Solicitud de primera vez

Escrito libre del proveedor solicitando su inclusién al esquema de pago electrénico, dirigido al Jefe de
Servicios de Finanzas, firmado por el interesado o representante legal con facultades para ejercer actos de
pleitos y cobranza o administracién, detallando lo siguiente:

Nimero de proveedor

Razén social / nombre del beneficiario

Nombre del apoderado legal (personas morales)
Domicilio fiscal

Numero telefdnico

Cuenta de correo electrénico

Registro Federal de Contribuyentes
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e Institucion bancaria elegida
o Numero de la cuenta bancaria
e Clave Bancaria Estandarizada (CLABE)

NOTA:

1 Para personas morales, el escrito deberd ser en papel membretado de la empresa.
2 Para proveedores provenientes de la Tienda Digital del Gohierno Federal, se considerara Unicamente la
documentacién que ese sitio web contenga.

Anexar al escrito los documentos en original (Unicamente para cotejo y se devuelven al proveedor
posterior a su revisidn) y en copia el estado de cuenta e identificacion del apoderado legal.

"El proveedor después de que gestione el pago de la contraprestacién pactada y reciba el depdsito, deberd
cargar en el "Portal Institucional de Servicios a Proveedores” los CFDI's complementarios, el que debera
emitirse a mas tardar al décimo dia natural del mes inmediato siguiente al que corresponda el o los pagos
recibidos”.

En pedidos cuyo monto del contrato sea superior a $300,000.00, sin incluir el Impuesto al Valor Agregado
(IVA); deberdn ademas adicionar Opinién del Cumplimiento de Obligaciones las constancias de
cumplimiento de obligaciones fiscales, (SAT) y de obligaciones fiscales en material de seguridad social
(IMSS e INFONAVIT) vigente y positiva.

De acuerdo a las disposiciones emitidas por el Servicio de Administracion Tributaria (SAT) con relacidn a los
cambios que tendrd la facturacién electrénica a partir del 01 de enero de 2022, destacando que para la
version 4.0 se debe incluir de manera obligatoria el nombre y domicilio fiscal del emisor y el receptor.

El CFDI que se elabore en esta version a favor del Instituto debera contener la siguiente informacidn:

RFC:IMS -421231-145

Razdn Social: Instituto Mexicano Del Seguro Social

Domicilio Fiscal: Avenida Paseo de la Reforma No. 476, Colonia Judrez, Alcaldia Cuauhtémoc, C.P. 06600,
Ciudad de México

Régimen Fiscal: Personas Morales con fines no lucrativos (claves 603)

Uso CFDI; Clave SO1 "sin efectos fiscales” con excepcidn de las operaciones relativas a las Tiendas IMSS-
SNTSS, para los cuales podran ser consideradas segun correspondan, las siguientes claves:

d) GO1 “Adquisicion de mercancias”

e) G02 “Devoluciones, descuentos o bonificaciones”

f) GO3 "Gastos en general” cuando se trate de arrendamiento de inmuebles

7. MECANISMOS DE COMPROBACION, SUPERVISION Y VERIFICACION DE LOS BIENES O DE LOS
SERVICIOS CONTRATADOS Y EFECTIVAMENTE PRESTADOS Y EFECTIVAMENTE ENTREGADOS O
PRESTADOS, ASf COMO DEL CUMPLIMIENTO DE LAS REQUISICIONES DE CADA ENTREGABLE

El Instituto llevara a cabo un Programa de Supervisién para la vigilancia del cumplimiento de la entrega de
los bienes del Programa de Dialisis Peritoneal Automatizada (DPA), conforme al Anexo T.3 (T. Tres) del
presente Anexo.
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Para efecto de lo anterior, las unidades médicas deberan utilizar el formato del Anexo T.3.2 (T.Tres.Dos), el
cual forma parte de este documento.

ANEXO T.3 (T. Tres)
* Programa de supervisién

« El administrador del contrato , deberd implementar un Programa de Supervisién, observando lo
siguiente;

e Realizar la supervisién de forma mensual.
« Lavisita a los domicilios de los pacientes, se elegiran de forma aleatoria.

e El nimero de domicilios de los pacientes a visitar deberé oscilar en un rango del 3 al 10 % de la
totalidad de los pacientes en DPA mensualmente, mismo que serd determinado por la Coordinacién
de Prevencion y Atencién a la Salud y Directores de Unidades Médicas.

e Verificar que la dotacién de los bienes se realice en tiempo y forma por el licitante que resulte
adjudicado, con base en la cantidad de bolsas terapéuticas prescritas y con la periodicidad requerida,
apegandose al contrato.

» Debera verificar que el suministro de los bienes de consumo terapéutico (bolsas de solucién para
Dialisis Peritoneal) entregados en los domicilios de los pacientes, se realicen con base en existencias,
vigilando primordialmente, que exista siempre la cantidad suficiente de bolsas prescritas para el
paciente, sin que se generen sobre-inventarios de dichos bienes, en los domicilios de los mismos.

e Cada Unidad Médica, por conducto del Subdirector Administrativo, hara la notificacién de las sobre
inversiones detectadas al &rea de pago respectiva y del proveedor de manera mensual para hacer la
deductiva correspondiente, con el objeto de cumplimiento al “Procedimiento para otorgar el
tratamiento dialitico de los pacientes con insuficiencia renal crénica en las unidades médicas de
segundo nivel de atencién vigente”.

» Para efecto de lo anterior, las unidades médicas deberan de utilizar el Anexo T.3.2 (T. Tres. Dos).

ANEXO T.3.2
Cédula de supervisién domiciliaria de pacientes en programa de Dialisis
Peritoneal Automatizada (DPA) e instructivo de llenado

DELEGACION: (1) UNIDAD MEDICA:  (2)
FECHA DE VISITA DE SUPERVISION:  (3)

NOMBRE DEL PACIENTE: (4)

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL: (5)

DOMICILIO DEL PACIENTE:  (6)
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PROVEEDOR: (7)
VERIFICACION DE LA DOTACION FIJA MENSUAL DE BOLSAS
JSE HA
PROPORCIONADO SL( NOJ
SOLUCIONES DE DIALISIS MANTENIMIENTO
PERITONEAL G LILAL BIk BUIESRS: (PIEEAS) PREVENTIVO AL ) )
EQUIPO? (14)
FECHA: (15)
PRESCRITA | ENTREGADA EEISTENCIA
. DR SO S g poMICIIO
CONCENTRACI AL MARCA DE EQUIPO: MODELO:
CUADR | (FORMATO |(CONSTANC
ON MOMENTO |(16) (17)
0 FIP-01 o |[IA .
BASICO MPDP-01) |RECEPCION
e (@) |+ (9) SUPERVISI
ON (10)
(El PACIENTE HA SIDO
2350 1.5% HOSPITALIZADO ENEL SI{ ) NO()
PRESENTE MES?  (18)
2353 2.5% FECHA DE INGRESO: (19)
2355 4.25% FECHA DE EGRESO: (20)
;LA DOTACION DE MOTIVO DE HOSPITALIZACION:
SOLUCIONES SE REALIZA (21)
EN FORMA MENSUAL?
(11) SI( ) NO( )
FECHA DE ULTIMA ENTREGA: (12)
¢EL HOSPITAL LE HA
SOLICITADO BOLSAS
DE DIALISIS PARA )SI( )NO(
CONTINUAR SU
FECHA DE ULTIMO CAMBIO DE LINEA DE TRANSFERENCIA:  (13) | TRATAMIENTO? (22)
(23) (24)
NOMBRE Y MATRICULA DE QUIEN REALIZA LA FIRMA DE QUIEN REALIZA LA
SUPERVISION SUPERVISION.

**% | a Trabajadora Social debera requisitar en la “Cédula de Supervision Domiciliaria” con datos previo a la
visita de supervision.

INSTRUCTIVO DE LLENADO

No. DATO ANOTAR

1 Delegacién. El nombre de la Delegacion.

2 Unidad Médica Tipo y nUmero de unidad.

3 Fecha de visita de supervision El dl.a’ mes y afio (DD/MM/AAAA) en que se
realiza.

4 Nombre del paciente Nombre, apellido paterno, materno.
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5 . . i | digi
5 Ndmero de seguridad social An?t.ar el NSS con 10 nimeros y el digito
verificador.
- . Anotar: calle, niimero interior-exterior, CP.,
6 Domicilio del paciente e =
Col. Municipio o delegacion.
7 Broviesinn Anotar r?ombre de l-a empresa que
proporciona el servicio.
8 Cantidad de bolsas prescritas por el médico de D mry—
acuerdo al formato FIP 01/MPDP-01. *** PPEaEs.
Cantidad de bolsas entregadas por el
9 proveedor de acuerdo a la constancia de Anotar el nimero de piezas.
recepcion.**
10 Cantidad de bolsas existentes en el domicilio |Anotar el nimero de piezas. "Esta cantidad no
al momento de la supervisién. debe ser mayor a la prescrita por el médico."
;La dotacion d i i .
11 ¢La dotacion de soluciones se realiza en forma Anotar seg(in corresponda SI 6 NO
mensual?
- El dia, f /M
12 Fecha de dltima entrega d|.a ‘mes y ano (DD/MM/AAAA) en que se
realizo.
13 Fecha del dltimo cambio de linea de El dia, mes y afio (DD/MM/AAAA) en que se
transferencia realizo.
;Se | [ imi . 5
14 esele h? propora.onado maREnmieaD Anotar segin corresponda SI 6 NO.
preventivo al equipo?
15 Fecha El dl‘a,'mes y ano (DD/MM/AAAA) en que se
realizo.
16 Marca Anotar marca del equipo.
17 Modelo Anotar el modelo del equipo.
18 ¢El paciente ha sido hospitalizado en el Anotar segdin corresponda SI 6 NO.
presente mes?
19 Fecha de ingreso El dia, mes y afio (DD/MM/AAAA).
20 Fecha de egreso El dia, mes y afio (DD/MM/AAAA).
21 Motivo de hospitalizacion Anotar diagnéstico (s) del motivo de ingreso.
; ital le h ici b de dialisi " 2
2 ¢El hosplt‘al e ha soI|C|tad.o olsas de dialisis Anotar seg(in corresponda SI 6 NO.
para continuar su tratamiento?
73 Nombr.e.yf matricula de quien realiza la Aiotarls selicitado,
supervisién
24 Firma de quien realiza la supervisién Anotar lo solicitado.

**+* La Trabajadora Social debera pre requisitar en la “Cédula de Supervisiéon Domiciliaria” estos datos
previos a la visita de supervisidn.

La Unidad Generadora del Gasto deber4 de resguardar la siguiente documentacién:
¢ Copiade la Factura
* T.5.3 Formato Entrega Recepcién CE-01/CR-01
* Copiade lafianza, en caso de la existencia de un contrato
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Dicha documentacion debera ser validada por la Jefatura de Departamento de Finanzas y Sistemas de cada
unidad hospitalaria.

8. RECEPCION DE COTIZACIONES Y DOCUMENTACION COMPLEMENTARIA:

Se realizard a través de COMPRAS MX .a més tardar el dia 24 de julio del 2026 antes de las 13:00 Hrs.;
deberd cargar la documentacién que se describe a continuacién

1. Requisitos técnicos:

+ Debera incluir la descripcién amplia y detallada de los servicios, para lo cual el participante
deberd considerar las condiciones sefialadas en.- Anexo Técnico de la presente solicitud, Anexo
Términos y Condiciones y sus anexos, y enviar los documentos solicitados en los anexos antes

descritos.

El licitante deberd acompafiar su propuesta técnica con copia simple de la documentacién que a
continuacion se sefala:

1.1 Para Fabricantes de Medicamentos:

» Licencia Sanitaria.
» Aviso del Responsable Sanitario.

1.2 Para Distribuidores de Medicamentos:

1. Licencia Sanitaria del licitante (sélo cuando oferten estupefacientes, psicotrépicos, vacunas,
toxoides, sueros, antitoxinas de origen animal y hemoderivados).

2. Aviso de Funcionamiento del licitante (en caso de no tratarse de productos contenidos en el
parrafo anterior).

3. Aviso del Responsable Sanitario del licitante.

El licitante debera ofertar con las diferentes claves de las bolsas de didlisis, el sistema de conexién
compatible, en el entendido que deberd cumplir con la documentacién solicitada para cada una de
ellas, considerando el mismo precio en su oferta técnico - econdémica.

1.3 Para Fabricantes y Distribuidores de Otros Insumos para la Salud:

s Aviso de Funcionamiento y/o Licencia Sanitaria.
* Aviso del Responsable Sanitario.

Copia legible del Registro Sanitario vigente (anverso y reverso), expedido por la COFEPRIS, conforme a lo
establecido en el articulo 376 de la Ley General de Salud (vigencia de 5 afios), debidamente identificado por
el nimero de partida y clave proposicién. Asimismo, podra enviar los anexos correspondientes al marbete,
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a efecto de que pueda acreditar fehacientemente que el producto ofertado cumple con la descripcién del
Cuadro Basico (el no presentar los proyectos de marbetes no serd motivo de desechamiento).
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El licitante deberad ofertar con las diferentes claves de las bolsas de dialisis, el sistema de conexidn
compatible, en el entendido que debera cumplir con la documentacién solicitada para cada una de ellas,
considerando el mismo descuento en su oferta técnica-econémica.

En caso de que el Registro Sanitario no se encuentre dentro del periodo de vigencia de 5 afios, conforme al
articulo 376 de la Ley General de Salud, debera entregar:

v Copia simple del Registro Sanitario sometido a prérroga.

v Copia simple del acuse de recibo del tramite de prérroga del Registro Sanitario, presentado ante la
COFEPRIS a mas tardar 24 febrero de 2010.

¥ (Carta en hoja membretada y firmada por el representante legal del Titular del Registro Sanitario en
donde bajo protesta de decir verdad manifieste que el trdmite de prérroga, fue sometido en
tiempo y forma y que el acuse de recibo presentado corresponde al producto sometido al tramite
de prorroga.

v En caso de que los bienes ofertados no requieran de Registro Sanitario, debera anexar constancia
oficial, expedida por la SSA, con firma y cargo del servidor puiblico que la emite, que lo exima del
mismo.

* Escrito en papel membretado en el que manifieste que en caso de ser adjudicado, se compromete
a presentar especificaciones técnicas de calidad, métodos de prueba, asi como las sustancias de
referencia y los resultados de estudios de estabilidad acelerada y a largo plazo de los bienes
contratados, en el momento en el que el Instituto lo requiera.

» Escrito en papel membretado del fabricante en el que manifieste, que los productos cumplen con lo
estipulado por la Ley General de Salud, en los articulos aplicables, conforme a lo establecido en la
Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos y sus Suplementos, en las Normas Oficiales
Mexicanas, Normas Mexicanas, Normas Internacionales, asi como las especificaciones técnicas del
fabricante.

Para Fabricantes y Distribuidores de Otros Insumos para la Salud:

« Copia legible del Registro Sanitario vigente expedido por la COFEPRIS, conforme a lo establecido en
el articulo 376 de la Ley General de Salud (vigencia de 5 afios), debidamente identificado por el
nimero de clave propuesta, asi como los anexos correspondientes al marbete, que acredite
fehacientemente que el producto ofertado cumple con la descripcién del Cuadro Bésico.

* En caso de que el Registro Sanitario no se encuentre dentro del periodo de vigencia de 5 afios,
conforme al articulo 376 de la Ley General de Salud, debera presentar:

v Copia simple del Registro Sanitario sometido a prérroga.

v' Copia simple del acuse de recibo del tramite de prérroga del Registro Sanitario, presentado ante la
COFEPRIS, a mas tardar 24 febrero de 2010.
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v Carta en hoja membretada y firmada por el representante legal del Titular del Registro Sanitario en
donde bajo protesta de decir verdad manifieste que el tramite de prérroga, fue sometido en
tiempo y forma y que el acuse de recibo presentado corresponde al producto sometido al tramite
de prdrroga.

v En caso de que los bienes ofertados no requieran de Registro Sanitario, debera anexar constancia
oficial, expedida por la SSA, con firma y cargo del servidor plblico que la emite, que lo exima del
mismo.

s Escrito en papel membretado en el que manifieste que en caso de ser adjudicado, se compromete
a presentar especificaciones técnicas de calidad, métodos de prueba, asi como las sustancias de
referencia y los resultados de estudios de estabilidad acelerada y a largo plazo de los bienes
contratados, en el momento en el que el Instituto lo requiera.

s Escrito en papel membretado del fabricante en el que manifieste que los productos cumplen con lo
estipulado por la Ley General de Salud, en los articulos aplicables, conforme a lo establecido en la
Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos y sus Suplementos, en las Normas Oficiales
Mexicanas, Normas Mexicanas, Normas Internacionales, asi como las especificaciones técnicas del
fabricante.

Los bienes que se entreguen deberin apegarse estrictamente a las especificaciones, descripciones,
presentaciones y demas caracteristicas que se indican en el Anexo T.4.A (T.Cuatro.A), el cual forma parte
del Anexo Técnico, a las Normas Oficiales, disposiciones legales reglamentarias y administrativas que
emita la autoridad competente.

En caso de que los bienes ofertados no requieran de Registro Sanitario, debera presentar constancia
oficial, expedida por la Secretaria de Salud (SSA), con nombre, firma autégrafa y cargo del servidor
publico que la emite, el cual lo exime del mismo.

2. Reguisitos legales:

e Acreditacién del participante Anexo 2, anexando identificacion oficial del representante
legal

« Acta constitutiva con registro de inscripcién ante el registro ptblico de la propiedad o acta
de nacimiento del licitante donde se pueda constatar la informacién asentada en el anexo 2.

o Escrito bajo protesta de decir verdad en términos del Anexo 4. No nos encontramos en alguno
de los supuestos establecidos en los articulos 71 y 90 de la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

« Manifiesto bajo protesta de decir verdad, que la estratificacién de micro, pequefia 0 mediana
empresa (MIPYMES) Anexo 5.

« Constancia de Situacién Fiscal con una vigencia no mayor a treinta dfas naturales previos a
la presentacién de su propuesta, con Cédula de Identificacion Fiscal de acuerdo con el articulo
27 del Cadigo Fiscal de la Federacién cuyo objeto sea acorde a los servicios solicitados.
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* Comprobante de domicilio (agua, luz, teléfono) no mayor a 3 meses a nombre de la empresa o
representante legal, en casos de persona fisica a nombre de la persona. La direccion debera
coincidir con la direccién registrada en la constancia de situacién fiscal a la que hace mencién el
punto anterior y con la sefialada en el anexo 2.

» Identificacién Oficial Vigente del Representante Legal.

* Poder notarial del representante legal que lo acredite para actos de administracién y/o
dominio o en su caso que tenga otorgadas dichas facultades de manera especifica.

¢ Registro patronal y en caso de no contar con el escrito en papel membretado en el que sefiale
las causas por las que no cuenta con dicho registro

* Manifestacién de no Subcontratacién. Escrito libre en hoja membretada mediante el cual el
licitante manifieste bajo protesta de decir verdad que no subcontratara ninguna de las partes de
los Bienes o Servicios a contratar.

Las ofertas cuyo monto sea superior a $300,000.00, sin incluir el Impuesto al Valor Agregado (IVA);
deberan presentar:

 Opinién vigente y positiva de cumplimiento de obligaciones fiscales emitida por el SAT, con
fecha de expedicién no mayor a 30 dias naturales previos a la presentacién de su propuesta,
en términos del articulo 32-D del Cédigo Fiscal de la Federacién.

» Constancia vigente y positiva de estar al corriente de sus obligaciones fiscales en material de
seguridad social vigente y positiva, con fecha de expedicién no mayor a 15 dias naturales
previos a la presentacion de su propuesta en términos del Acuerdo
ACDO.5A2.HCT.270422/107.P.DIR dictado por el H. Consejo Técnico en sesién ordinaria, por el
que se aprobaron las Reglas de caracter general para la obtencién de la opinién del
cumplimiento de obligaciones fiscales en materia de seguridad social, asi como su anexo Gnico y
su Anexo Unico, dictado por el H. Consejo Técnico, relativo a las Reglas para la obtencién de la
opinioén de cumplimiento de obligaciones fiscales en materia de sequridad social. Publicado en el
Diario Oficial de la Federacion el 27 de febrero de 2015. La cual sera validada al momento de la
evaluacién legal.

1. En caso de que no se encuentre registrado ante el Instituto, Tenga registro, pero este dado
de baja o no tenga personal sujeto a aseguramiento en términos del articulo 12 de la LSS,
este punto lo acreditara con:

2. Documento emitido por este Instituto (resultado de la consulta en el sistema para obtener
la Opinién), en el que se haga constar que o se puede emitir la opinién de cumplimiento.

3. Escrito libre, bajo protesta de decir verdad, que no le es posible obtener la multicitada
opinion, justificando el motivo y anexando el documento en el que conste que no se puede
emitir la misma,

a) Para los casos de personas fisicas que presten los servicios por si mismo, y por lo tanto no
cuenten con registro patronal, ni tengan trabajadores registrados ante el Instituto, debera
manifestar mediante escrito libre bajo protesta de decir verdad, que no le es posible obtener la
multicitada opinién, justificando el motivo y anexando el documento (resultado de la solicitud
de opinién que le da el Sistema Institucional) en el que conste que no se puede emitir la misma.
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2. Constancia vigente y positiva de situacion fiscal emitida por el Instituto del Fondo Internacional de la
Vivienda para los Trabajadores (INFONAVIT) con fecha de expedicién no mayor a 30 dias naturales
previos a la presentacién de su propuesta en los términos establecidos por las "Reglas para la

obtencién de la constancia de situacién fiscal en materia de aportaciones patronales y entero de
amortizaciones” publicadas en el Diario Oficial de la Federacién (DOF) el 28 de junio del 2017. La cual
serd validada al momento de la evaluacion legal

Con el fin de comprobar su autenticidad, las opiniones de cumplimiento SAT, IMSS, e INFONAVIT se
someteran a validacién en el momento de su recepcién a través del cédigo QR contenido en las mismas.

3. Requisitos econémicos:

a. Proposicién Econémica, Anexo Nimero 3, Debera enviar su propuesta de acuerdo con el
Anexo 3 “Propuesta Econémica”, Y Adicionalmente Deberd Cargar Su Propuesta de forma
manual en el portal digital de Compras Mx https://comprasmx.buengobierno.gob.mx/

9. CONFIRMACION DE COTIZACION EN CASO DE SER PRE-ADJUDICADO

Una vez realizada la apertura de propuestas y en caso que el licitante cumpla con todos los
requisitos, legal-administrativo, técnico y econémico, se procederi a realizar la pre-adjudicacién
en el portal de Compras MX por lo que debera confirmar su cotizacién en el plazo indicado en la
plataforma de acuerdo a los Articulos 57 y 58 de la LAASSP para lo cual que debera cargar la
documentacién que se describe a continuacién

s+ Apéndice A (confirmacién de cotizacion)
e Acreditacion del participante Anexo 2

10. REGISTRO REPIIMSS
"Para todos aquellos proveedores que resulten adjudicados en cualquier procedimiento de
contratacion del IMSS, serd obligatorio integrarse al REPIIMSS en la liga
https://repiimss.imss.gob.mx/imss/login en un periodo no mayor a 30 dias naturales posteriores
a la formalizacién del contrato.

La no integracién al REPIIMSS en el periodo establecido, serd considerado como un
incumplimiento contractual con las consecuencias que establece la normatividad aplicable”

11. CAUSALES DE DESECHAMIENTO

Se desecharan las cotizaciones de los participantes que incurran en uno o varios de los siguientes
supuestos:
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a. Que no cumplan con alguno de los requisitos establecidos en la presente solicitud de cotizacién y
que con motivo de dicho incumplimiento se afecte la solvencia de la proposicién.

b. Cuando se compruebe que tienen acuerdo con otros participantes para elevar el costo de los
servicios solicitados o bien, cualquier otro acuerdo que tenga como fin obtener una ventaja sobre
los demas participantes.

¢. Cuando incurran en cualquier violacién a las disposiciones de la LAASSP, a su Reglamento o a
cualquier otro ordenamiento legal o normativo vinculado con este procedimiento.

d. Cuando no cotice la cantidad total de los servicios requeridos en cada partida.

e. Cuando no presente uno o mas de los escritos o manifiestos solicitados con caracter de "hajo
protesta de decir verdad” u omita la leyenda requerida.

f. Cuando los documentos que envien los licitantes a través de medio electrénico no sean legibles,
imposibilitando el analisis integral de la proposicién, y esto conlleve a un faltante o carencia de
informacién que afecte la solvencia de la proposicion, ésta se considerard insolvente.

g. Cuando la persona fisica o moral se encuentren dentro de algunos los supuestos de los articulos 71
y 90 de la LAASSP

h.  Cuando exista diferencia de informacién entre los documentos presentados.

i. Cuando la Oferta Econémica sea un precio no conveniente o no aceptable, o exceda el presupuesto
autorizado.

j- Cuando la Unidad Compradora intentara abrir los archivos hasta tres veces, con los programas
Word, Excel y PDF, en caso de que se confirme que el archivo contiene algtn virus informatico, o
esta alterado por causas ajenas a la Unidad Compradora o a Compras Mx, la cotizacién se tendra
por no presentada

k. Cuando la actividad econémica registrada en la constancia de situacién fiscal no esté directamente
relacionada con los servicios objeto de la contratacién.

I Cuando el Domicilio Fiscal referido en la Constancia de Situacién Fiscal, no coincida con el
declarado en el comprobante de domicilio y con el anexo de Acreditamiento.

m. Cuando el Comprobante de Domicilio no se encuentre a nombre de la Razén Social participante, ni
a nombre del Representante Legal acreditado, ni a nombre de algtin socio.

n. Cuando las opiniones de cumplimiento no se encuentren positivas o vigentes.

0. Sera causal de desechamiento, cuando el participante no capture manualmente su propuesta
econdmica en el portal compras mx, indistintamente de haberlos sefialado en el archivo adjunto
correspondiente a su propuesta econémica, ya que la falta de ellos impide la continuacién del
procedimiento y captura de datos relevantes para la asignacién o fallo correspondientes

p. Sera causal de desechamiento el no confirmar su cotizacién dentro del tiempo estipulado en la
plataforma COMPRA MX, o no adjuntar algunos de los documentos requeridos.

En espera de contar con su participacién, aprovecho la oportunidad para enviarle un cordial saludo.
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ANEXO NUMERO 1 (UNO)
REQUERIMIENTO

El servicio solicitado serd de acuerdo a las condiciones sefialadas en el anexo técnico (incluyendo sus
apéndices) y de términos y condiciones que se anexan a la presente solicitud.

Monto min sin

Monto max sin

INCIDENTES

Parti e :
artida | CuCOP Descripcion de la partida o grupo VA VA
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE DIALISIS
1 25301917 | PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (DPCA) | $1,357,749.10

$3,394,372.77

REQUERIMIENTO DE DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (DPCA) INCIDENTES 2026

Maza

REQUERIMIENTO
PACIENTES BOLSAS POR PACIENTE
PACIENTES HOSPITALARIO TOTAL
96 124 47,616 30,000 77,616
SOLUCIONES PARA DPCA BOLSAS POR PACIENTE
PACIENTES 15 2.5 4.25 TOTAL
MIN MAX MIN MAX MIN MAX MIN MAX
96 3,105 7.762 7,761 19,404 20,180 50,450 31,046 77,616
ANEXO TECNICO
i
2. Anexo
Tecnico.docx
TERMINOS Y CONDICIONES
o
Terminos y c.docx
e’fjg\‘.\.i é”g@ AV. PLAN DE AYALA NO. 1201 ESQ. AV, CENTRAL, COL. RICARDO FLORES MAGON, C.P. 62450, CUERNAVICA, MOR,
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ANEXO NUMERO 2 (DOS)

ACREDITAMIENTO DE EXISTENCIA LEGAL Y PERSONALIDAD JURIDICA, PARA COMPROMETERSE Y
SUSCRIBIR PROPOSICIONES

(PREFERENTEMENTE EN PAPEL MEMBRETADO DEL OFERENTE)
{(nombre) ., manifiesto bajo protesta a decir verdad, que los datos aqui asentados son ciertos y
han sido verificados; asi como que cuento con facultades suficientes para comprometer y suscribir las

proposiciones en la presente Adjudicacion Directa, a nombre y representacién de: _ (persona fisica o
moral) .

No. de Adjudicacion:
Registro Federal de Contribuyentes:

Domicilio.- Los datos aqui registrados corresponderdn al del domicilio fiscal del proveedor o prestador
de servicios)

Calle y nimero:

Colonia: Delegacion o Municipio:
Codigo Postal: Entidad federativa:
Teléfonos:

Correo electronico:

No. de la escritura publica en la que consta su acta constitutiva: Fecha Duracién
Nombre, nimero y lugar del Notario Piblico ante el cual se protocolizé la misma:

Relacion de socios o asociados.-

Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombre(s):

Descripcion del objeto social:

Reformas al acta constitutiva:
Fecha y datos de inscripcién en el Registro Publico correspondiente.

Nombre del apoderado o representante:
Datos del documento mediante el cual acredita su personalidad y facultades.-

Escritura publica numero: Fecha:

Nombre, nimero y lugar del Notario PUblico ante el cual se protocolizé 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, deberan ser comunicados a éste, dentro de los cinco dias habiles siguientes a la
fecha en que se generen.

(Lugar y fecha)
Protesto lo necesario
(Nombre y firma)

2026
FACFAY AV, PLAN DE AYALA NO, 1201 E5Q. AV. CENTRAL, COL. RICARDO FLORES MAGON, C.P. 62450, CUERNAVACA, MOR,
afio de EEEEN Tel, 777 3155443 wwwi.imss.gob.mx
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ANEXO NUMERO 3 (tres)

PROPUESTA ECONOMICA
RAZON SOCIAL RFC:
DOMICILIO FISCAL NO. PROVEEDOR
ESTRATIFICACION: MICRO{( ) PEQUENA( ) MEDIANA ()

PARTIDA UNICA

Partida | CuCOP Descripcién de la partida o grupo CADE P.U. IMBORTE: (| IMBORTE

ORIGEN MIN MAX

SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE
UNICA | 25301917 DIALISIS PERITONEAL CONTINUA
AMBULATORIA (DPCA) INCIDENTES

SOLUCIONES PARA DPCA BOLSAS POR PACIENTE

1.5 25 4,25 TOTAL P.U. IMPORTE
MIN MAX | MIN | MAX | MIN MAX | MIN MAX MIN MAX
3,105 7,762 17,761 19,404 20,180 | 50,450 | 31,046 | 77,616

SUBTOTAL
IVA
TOTAL

IMPORTE MAXIMO CON LETRA:
NOTAS: EL PRECIO PROPUESTO, PERMANECERA 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 TERMINOS,

CONDICIONES Y PORCENTAJES ESTABLECIDOS EN ESTA ADJUDICACION.
Presentacién Un = Unidad de Medida Cant = Cantidod Tipo = Tipo de
Presentacion
Los precios resultantes serdn fijos durante la vigencia del contrato.

NOMBRE:

CARGO:

FIRMA:

Vigencia de la cotizacién al 31 de diciembre 2026

NOTA: EXPRESAR EN LETRA EL PRECIO TOTAL DE LA PROPUESTA Y QUE LOS PRECIOS OFERTADOS SERAN FIJOS DURANTE LA VIGENCIA DEL

CONTRATO.
NOMBRE Y FIRMA
DEL REPRESENTANTE LEGAL
2®26 AV, PLAN DE AYALA NO. 1201 ESQ. AV. CENTRAL, COL. RICARDO FLORES MAGON, C.P. 62450, CUERMAVACA, MR,
ano de EEEENE  Tel. 777 3155443 www.imss.gob.mx
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ANEXO NUMERO 4 (CUATRO)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ORGANO DE OPERACION 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 dentro del procedimiento de adjudicacién directa No.

a) No nos encontramos en alguno de los supuestos establecidos en los articulos 71 y 90 de la Ley de

Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

b) Que por nosotros mismos o a través de interpdsita persona, nos abstendremos de adoptar conductas

para que los servidores publicos del Instituto, induzcan o alteren las evaluaciones de las
proposiciones, el resultado del procedimiento, u otros aspectos que otorguen condiciones mas
ventajosas con relacién a los demds participantes.

c) Los bienes ofertados asi como mi representada, no nos encontramos sancionado ante la Secretaria de

Salud y la CCILE.

d) Manifiesto la aceptacién de que se tendran como no presentadas sus proposiciones y, en su caso, la

documentacion requerida, cuando el archivo electrénico en el que se contengan las proposiciones y/o
demas informacién no pueda abrirse por tener algin virus informatico 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 deberan observar para la utilizacién del sistema electrénico de informacién publica
gubernamental, denominado CompraNet”.

e) No desempefio empleo, cargo o comisién en el servicio plblico o, en su caso, que a pesar de

desempefiarlo, con la formalizacién 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 nimero 5 (CINCO)
Escrito de estratificacién de MIPYME.

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

, a de de m
Instituto Mexicano del Seguro Social
Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada Estatal Morelos
Jefatura Delegacional de Servicios Administrativos
Coordinacion Delegacional de Abastecimiento y Equipamiento
Presente
Me refiero al procedimiento de (3) Num. (4) en el que mi representada, la
empresa (5) , participa a través de la presente propuesta.

Al respecto y de conformidad con lo dispuesto por el articulo 34 del Reglamento de la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Pdblico, manifiesto bajo protesta de decir verdad que mi representada esta
constituida conforme a las leyes mexicanas, con Registro Federal de Contribuyentes (6) , y asimismo
que considerando los criterios (sector, nimero total de trabajadores y ventas anuales) establecidos en el Acuerdo
por el que se establece la estratificacién de las micro, pequefas y medianas empresas, publicado en el Diario Oficial
de la Federacion el 30 de junio de 2009, mi representada tiene un Tope Maximo Combinado de (7) j
con base en lo cual se estatifica como una empresa (8)

De igual forma, declaro que la presente manifestacién la hago teniendo pleno conocimiento de que la omisién,
simulacién o presentacién de informacién falsa, son infracciones previstas por el articulo 8 fracciones IV y VIII,
sancionables en términos de lo dispuesto por el articulo 27, ambos de la Ley Federal Anticorrupcién en
Contrataciones Publicas, y demas 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 estratificacion de micro, pequefia o mediana
empresa (MIPYMES).

Descripcion.

Formato para que los licitantes manifiesten, bajo protesta de decir verdad, la estratificacion que les
corresponde como MIPYMES, de conformidad con el Acuerdo de Estratificacién de las MIPYMES, publicado en
el Diario Oficial de la Federacién el 30 de junio de 2009.

Instructivo de llenado.
Llenar los campos conforme apligue tomando en cuenta los rangos previstos en el Acuerdo antes
mencionado.

1. Sefialar la fecha de suscripcion del documento.
Anotar el nombre de [a convocante.
. Precisar el procedimiento de contratacion de que se trate.
Indicar el nimero de procedimiento de contratacion asignado por CompraNet.
Anotar el nombre, razén social o denominacion del licitante.
Indicar el Registro Federal de Contribuyentes del licitante.
Sefialar el nimero que resulte de la aplicacion de la expresién. Tope Maximo Combinado =
(Trabajadores) x 10% + (Ventas anuales en millones de pesos) x 90%.
Para tales efectos puede utilizar la calculadora MIPYMES disponible en la pagina
http.//www.comprasdegobierNim.gob.mx/calculadora
Para el concepto “Trabajadores”, utilizar el total de los trabajadores con los que cuenta la empresa a la fecha
de la emisién de la manifestacion.
Para el concepto “ventas anuales”, utilizar los datos conforme al reporte de su ejercicio fiscal correspondiente
a la Gltima declaracién anual de impuestos federales, expresadaos en millones de pesos.

8. Sefialar el tamafio de la empresa (Micro, Pequefia o Mediana), conforme al resultado de la operacion

sefialada en el numeral anterior.

Anotar el nombre y firma del apoderado o representante legal del licitante
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ANEXO NUMERO 6 (SEIS)

ESCRITO DE DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO DEL LICITANTE.

PREFERENTEMENTE EN PAPEL MEMBRETADO DEL LICITANTE,

,a de del 20___
Instituto Mexicano del Sequro Social
Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada Estatal Morelos
Jefatura Delegacional de Servicios Administrativos
Coordinacién Delegacional de Abastecimiento y Equipamiento
Presente.
El (Ia) C. (NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL) , en su caracter de representante legal de
la empresa (NOMBRE DEL LICITANTE) , personalidad que acredita mediante la escritura publica
0. _ (NUMERO DE INSTRUMENTO) , de fecha _(DIA)__de __(MES)__ de _(ANO)__, protocolizada por
el Notario Publico/Corredor Publico (NOMBRE DE LA PERSONA QUE EMITE EL
INSTRUMENTO) Titular de la Notaria No. _(NUMERO DE NOTARIA/CORREDURIA) de

(UBICACION DE NOTARIA/CORREDURIA) , autorizé expresamente al Instituto Mexicano del
Seguro Social que mediante las dreas correspondientes realice toda clase de notificaciones a mi

representada a través de medios de comunicacién electrénica respecto de la Adjudicacién Directa
No. , para la contratacion del , especificamente a los correos
electrénicos y

Lo anterior, se realiza de conformidad con el articulo 35, fraccién 11 de la Ley Federal de Procedimiento
Administrativo, de manera supletoria al articulo 11 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del
Sector Publico.
Atentamente
(Nombre y firma del representante legal/persona facultada)

Representante legal de (NOMBRE O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA)

Nota: En caso de que el LICITANTE sea persona fisica, adecuar el formato.
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ANEXO NUMERO 7 (SIETE)

"MODELO CONTRATO PEDIDO”
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APENDICE A

(Formato de Confirmacién de la Cotizacion)

ANEXO

CONFIRMACION DE COTIZACION
(PREFERENTEMENTE EN PAPEL MEMBRETADO DEL COTIZANTE)

. de de 2026

Instituto Mexicano del Seguro Social
(AREA CONTRATANTE)
Presente

(Nombre y cargo de la persona facultada legalmente) con las facultades que la empresa denominada
me otorga, manifiesto lo siguiente:

De conformidad con lo que establecen los articulos 54, 55, 57 y 58 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos
y Servicios del Sector Publico, y al articulo 49 de su Reglamento; me permito confirmar la cotizacién
presentada por mi representada en la solicitud de cotizacién SC- No. , para la contratacién/
adquisicion de respecto a la clave (s) /partida (s) , en los
términos y condiciones establecidos en la misma.

(NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA FACULTADA)
(NOMBRE O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA)
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