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Cuernavaca, Mor. a 24 de Febrero del 2026

SOLICITUD DE COTIZACION

ADJUDICACION DIRECTA NACIONAL ELECTRONICA S18/AD/020/2026.
C. PROVEEDORES

Presente.

Por este conducto se hace una cordial invitacién para participar en el procedimiento de compra en su modalidad de
Adjudicacién Directa Electrénica nacional, para la posible Contratacién de “SERVICIO MEDICO INTEGRAL PARA
PROCEDIMIENTO DE MINIMA INVASION (ACCESO DIAGNOSTICOS TERAPEUTICOS DE MINIMA INVASION)”, a fin de

cubrir necesidades del dia siguiente del fallo al 30 de abril del 2026, de este Organo de Operacion 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 Prestacién 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 espanol

b) Se cuenta con el recurso presupuestal para el ejercicio 2026, de conformidad con el certificado de
disponibilidad presupuestal previo: 0000018010-2026

€) Los contratos se emitirdn a mas tardar dentro de los 15 dias posteriores a la notificacién de la Adjudicacion,
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 notificacién, en el Médulo de Formalizacién de Instrumentos Juridicos en Compras MX.

e) En montos superior a $300,000.00, sin incluir el Impuesto al Valor Agregado (IVA) debera 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 deberd 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: Al dia siguiente del fallo al 30 de abril del 2026,

h) Monto para adjudicar

Partida Descripcién de la Importe Minimo Importe Maximo
partida o grupo Antes de IVA Antes de IVA
1 Servicio Médico Integral Para Procedimiento de
Minima Invasién (Acceso Diagndsticos $1,724,137.93 $4,310,344.83
Terapéuticos de Minima Invasidn)
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2. TIPO DE ABASTECIMIENTO.

Para efectos de adquirir los bienes objeto de este procedimiento de Adjudicacién Directa, se asignard el 100% de la
demanda méaxima por partida a un solo proveedor.

3. PLAZO, LUGAR, CONDICIONES DEL SERVICIO

Se contara con un plazo maximo al dfa siguiente de la emisidn y notificacién del fallo correspondiente para la
instalacién, puesta a punto de los equipos médicos y de 1 (un) dia natural a partir de la notificacién del fallo para el
Instrumental y bienes de consumo bésico y complementario que serdn entregados con base a lo establecido en los
términos y condiciones, el anexo técnico y demés documentos que forman parte de la presente planeacian,

LUGAR Y CONDICIONES PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO.

a) Los Equipos Médicos, Instrumental y Bienes de Consumo Bésicos y Complementarios deberan entregarse
en el area que indique el Director de la Unidad o quien este designe, segtn la distribucién y el directorio
establecido en el ANEXO T11 Distribucién de Equipo e Instrumental del SMI para PMI y el requerimiento
sefialado en el ANEXO T1 “Requerimiento del SMI para PMI” atendiendo el directorio de las unidades
medicas del ANEXO T12 “Catélogo de Unidades Médicas con SMI para PMI”.

b) Sera responsabilidad del proveedor realizar por su cuenta las maniobras de carga y descarga de los equipas
médicos y bienes de consumo e instrumental quirdrgico al lugar de entrega e instalacién que determine el
Instituto; sin costo adicional para el Instituto.

¢) Latransportacién y resguardos de los equipos, el instrumental y los bienes de consumo, se hara por cuenta
exclusiva del proveedor designado para prestar el servicio y sera el responsable del aseguramiento de los
equipos y material quirirgico desde su transportacién, recepcién, entrega e instalacién de los equipos vy
hasta que finalice la prestacion del servicio en las unidades médicas, sin costo adicional para el Instituto.

d) Por necesidades (siniestros o reubicacién por emergencia sanitaria) del OOAD o UMAE vy sin obligacién
adicional para ésta, previo acuerdo de las partes, se podrd modificar el lugar en donde se instalen los
equipos y entrega del instrumental y los bienes de consumo, dentro del mismo OOAD estatal o UMAE,

durante la prestacién del servicio para lo cual debera también renombrar “Formatos de SMI para PMI” con
la nueva Unidad destino.

e) El responsable de la recepcidn en el servicio de los equipos médicos, instrumental y bienes de consuma, sera
el Jefe de Conservacién de la Unidad, Jefe de Servicio de Cirugia o Coordinador Clinico o Administrador de la
unidad Médica o en su caso la persona que designe el Instituto en el OOAD/UMAE, en su ausencia. . Para la
recepcion del equipo médico en el servicio, debera utilizar el Formato 7 “Entrega/Recepcién de equipos”,
asimismo, la aceptacién del instrumental entregado debera cotejarse con el Formato T7.1 “Relacién de sets
de instrumental aceptados” y por Ultimo, la entrega semanal en la dotacién de los bienes de consumo,
deberé realizarse por medio del FORMATO T13 y T18 “Control semanal de dotacién de bienes de consumo
bésicos y complementarios” respectivamente.

Es importante sefialar que el licitante deberd apegarse a los tiempos y plazos establecidos en el desarrollo de los
presentes Términos y Condiciones y Anexo Técnico como parte integrante de la Convocatoria el cual haré suyo para su
presentacion como parte de su Propuesta Técnica.

La partida consiste en un OOAD Estatal o UMAE, los cuales estén establecidos en el en el ANEXO T1 “Requerimiento
de SMI para PMI", con la finalidad de que el licitante tenga una referencia para la elabaracién de la propuesta y de la
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capacidad que se requiere para la prestacién del servicio. En caso de que los licitantes no puedan participar en mas
de una partida, no serd motivo de descalificacion.

Estos requerimientos contienen los Procedimientos, los cuales a su vez se clasifican por paquetes* de bienes de
consumo basicos de caracteristicas especificas dependiendo de las necesidades de la unidad médica que se trate; as/
mismo, los bienes de consumo complementarios se encuentran enlistados por separado, tal como se detalla en el
ANEXO T4 "Catalogo Bienes de Consumo de SMI para PMI". Por tanto, la documentacién contenida en su
propuesta solo tendra que acreditar los bienes de consumo bésico y complementario que se requieran segun los
procedimientos solicitados por el OOAD y/o UMAE de la partida de su interés.

La Conciliacion de los procedimientos efectivamente realizados debera ser presentada anexo a la factura respectiva
para el tramite del pago correspondiente.

El licitante podra ofertar por separado cada una de los OOAD y/o UMAE establecidas en el Anexo T1 "Requerimiento
de SMI para PMI". Por tanto, el licitante podra obtener los OOAD y/o UMAE que esté interesado, pudiendo ser una o
mas de una, considerando el Catdlogo de Procedimientos del presente documento. Los requerimientos especificos
por Unidad Médica estan establecidos en el ANEXO T1 “Requerimiento de SMI para PMI".

La Primera dotacién de bienes de consumo correspondera al consumo estimado por el Jefe de Servicio de la sala de
Cirugia, de 7 dfas habiles de la Unidad Médica, la cual debera ser a mas tardar el dia 1 (uno) natural, contados a partir
del dia siguiente a la notificacién y emisién del fallo.

Asimismo, el licitante debera contar en su empresa con un inventario de Bienes de Consumo correspondiente a
7(siete) dias habiles de consumo maximo de las partidas adjudicadas, a fin de poder atender cualquier eventualidad
que se presente durante la vigencia de la prestacién del servicio.

Equipo Médico Itinerante

Equipo Medico Itinerante, entendiéndose como aquel equipo que puede ofertar el licitante y que tiene la posibilidad
de trasladarlo entre las unidades médicas que se encuentren en la (o las) partida(s) y con la posibilidad de maximizar
Su uso en una sede distinta a la del origen, siempre y cuando se encuentren dentro de la misma ciudad, y que por
razones de baja productividad o de apoyo para la realizacién de jornadas médicas de atencién quirdrgica, sea
necesario trasladarse o moverse a otra sede, sin necesidad de que se encuentre permanentemente en una sola
unidad médica, segin el equipo médico que se tenga contratado en la prestacion del servicio del OOAD
correspondiente, estos equipos pueden ser los siguientes:

» Torres de visualizacion bésica:
- Insuflador
- Capnégrafo
- Unidad de electrocirugia para endoscopia
- Bisturi ultrasénico.
- Equipo para sellado de vasos.
- Litotriptor neumético
- Laser quirdrgico de Holmio.
- Microdebridador eléctrico para oido y nariz.
* Torre basica de visualizacién endoscdpica de tubo digestivo adulto.
- Videogastroscopio.
- Videocolonoscopio.
- Unidad de electrocirugia para endoscopia.
* Torre de Visualizacion basica para equipo de Artroscopia

3 & Av. Plan de Ayala No.1201, Esq. Av. Central, Col Ricardo Flares Magdn, C.P. 62430, Cuernavaca, Morelos. Tel: (777) 315 54
22 { ) www.imss.gob.mx

ano dE “
Margarita
n oF_ -




Gobierno de

México

ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL IHBTITUTO MEXICANG DEL SEGURG SOBIAL
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL ORGANO DE OPERACIGN ADMINISTRATIVA DESCONGENTRADA EN MORELOS

JEFATURA DE SERVICIOS ADMINSTRATIVOS
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO
DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATAGION DE SERVIGIOS

* Capsula Endoscépica
s  Procedimientos Funcionales Digestivos

En su propuesta técnica, los licitantes deberan presentar las marcas y modelos de los equipos médicos que utilizaran
para la prestacion del servicio, para su evaluacién en el FORMATO T21 “PROPUESTA PARA EVALUACION
TECNICA/DOCUMENTAL" (presentar formato en PDF y Excel editable).

El licitante deberé entregar los manuales de usuario en idioma espafiol, y los cuales deberan corresponder con el
equipo médico que es aceptado en el presente proyecto de planeacién , de acuerdo a la Unidad Médica y partida
correspondiente, relacionada en el FORMATO T17 “RELACION DE MARCAS Y MODELOS DEL EQUIPO MEDICO".

Cabe mencionar que no se aceptardn propuestas de equipos correspondientes a saldos o remanentes que ostenten
las leyendas "Only Export” ni “Only Investigation”, equipos descontinuados o en estado de obsolescencia mayor a los 5
afios de fabricacion o cuyo uso no se autorice en el pais de origen, que cuenten con alertas sanitarias o avisos por
parte de las Autoridades Sanitarias en México (COFEPRIS), Estados Unidos (FDA) y la Comunidad Econémica Europea
(CE), incluyendo la de aquellos palses con los cuales México tiene un Tratado de Libre Comercio.

3.1 Criterio de evaluaciodn.
Evaluacién a través de Puntos y Porcentajes

1. Los licitantes deberan cumplir con la documentacion solicitada, ya que se verificard documentalmente que se
incluya la informacién, documentos y requisitos solicitados en la propuesta técnica de esta Convocataria, la
cual debera contener una descripcion amplia y detallada del servicio ofertado con sus especificaciones técnico-
médicas.

2. Se corroborara la inclusién y legibilidad de la totalidad de la documentacion técnica del licitante, remitida a
través del sistema Compras MX, solicitada en el presente procedimiento, considerando las modificaciones que
deriven de la o las juntas de aclaraciones.

3. Los criterios que se aplicaran para evaluar las proposiciones se basaran en la informacién documental

presentada por los licitantes observando para ello, lo previsto en el artfculo 36 en lo relativo al criterio de
puntos.
Se verificara la descripcién técnica del servicio ofertado por el licitante, la cual debera ser legible, amplia y
detallada incluyendo los equipos, el instrumental y los bienes de consumo tanto bdsicos como
complementarios que sean ofertados, conforme a lo solicitado en el Anexa Técnico, en el gue el licitante
deberd puntualizar las partidas en las que participa, los equipos, el instrumental y los bienes de consumo
solicitados para la prestacidn del servicio, debidamente referenciados por partida y paquete solicitado,
especificando las caracteristicas y requisitos obligatorios sefialados en los Anexos T2."Equipo médico de SMI
para PMI”, Anexo T3 "Instrumental de SMI para PMI”, y Anexo T4."Catalogo de Bienes de Consumo de
SMI para PMI" de la presente convocatoria.

4. Se comprobard la inclusién de las marcas, modelos y/a fabricantes indicados en el Formato T21“PROPUESTA
PARA EVALUACION TECNICA /DOCUMENTAL” (presentar formato en PDF y Excel editable), y la
congruencia que guarda con los-anexos técnicos, folletos, catalogos, fotografias, instructivos y/o manuales del
fabricante, que envie el licitante como sustento de |la propuesta técnica que presenta.

5. Se verificara la correspondencia entre la descripcion técnica del licitante, indicada en el Formato T21
“PROPUESTA PARA EVALUACION TECNICA /DOCUMENTAL" (presentar formato en PDF y Excel editable),
con los anexos técnicos, folletos, catdlogos, fotografias, imagenes, instructivos y/o manuales del fabricante,
que envie el licitante como sustento de la propuesta técnica que presenta.

6. Se verificara la correspondencia de los registros sanitarios con la referencia técnica del licitante, indicada en el
Formato T21 “PROPUESTA PARA EVALUACION TECNICA /DOCUMENTAL” (presentar formato en PDF y
Excel editable). Incluyendo marcas, modelos y fabricantes con los documentos presentados para acreditar el
registro sanitario y los certificados de calidad solicitados en el Anexo Técnico.

7. No serdn objeto de evaluacién, las condiciones establecidas por la convocante que tengan como propdsito
facilitar la presentacién de las proposiciones y agilizar los actos de la proyecto de planeacion , asi como
cualquier otro requisito cuya incumplimiento, por si mismo, no afecte la solvencia de las proposiciones.
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8. La evaluacién de la documentacién técnica se realizard por la Coordinacién Técnica de Servicios Médicos
Indirectos y con apoyo del personal operativo de los OOAD.

LA EVALUACION DE LAS PROPUESTAS SERA POR EL MECANISMO DE PUNTOS, CONFORME A LA METODOLOGIA QUE SE
DESCRIBE A CONTINUACION:

EVALUACION DE LAS PROPOSICIONES TECNICAS:

SE OTORGARAN UN MAXIMO DE 60 (SESENTA) PUNTOS.

La puntuacion a obtener en la propuesta técnica para ser considerada solvente y, por tanto, no ser desechada, seré de

cuando menos 45 (CUARENTA'Y CINCO) de los 60 (SESENTA) maximos que se pueden obtener en la evaluacion.
RUBROS A EVALUAR:

Concepto Puntos

Rubro 1. Capacidad del Licitante 19.20

1.1 Capacidad de los Recurses Humanos 9.60

1.1.1 Experiencia de los recursos humanos en asuntos relacionados con el servicio 2.88
1.1.2 Conocimientos sobre estudios relacionados con el servicio 5.76
1.1.3 Dominio de aptitudes 0.96
1.2 Capacidad de los Recursos Econdmicos y de Equipamiento 9.60

1.2.1 Capacidad de los recursos de equipamiento 9.60
Rubro 2. Experiencia y Especialidad 18

2.1 Experiencia 9

2.2 Especialidad 9

Rubro 3. Propuesta de Trabajo 12

3.1 Metodologia para la prestacidn del servicio 7

3.2 Plan de trabajo propuesto por el licitante 4

3.3 Esquema estructural de la organizacién de los recursos humanos (Organigrama) 1

Rubro 4, Cumplimiento de contratos 10.80

Total 60

4. PENAS CONVENCIONALES y DEDUCTIVAS:

Se aplicara una pena convencional por cada dia natural de atraso en el cumplimiento de las fechas pactadas de
entrega o de la prestacién del servicio, las que no excederan del monto de la garantia de cumplimiento del contrato,
y seran determinadas en funcién de los bienes o servicios no entregados o prestados oportunamente en cada uno de
los supuestos siguientes,

El Administrador del Contrato serd el responsable de calcular, aplicar y notificar al proveedor, las penas
convencionales. La pena convencional se calculard por el Administrador del Contrato, auxilidndose por el Jefe de
Servicio o Coordinador Clinico y Administrador de la Unidad Médica, quienes documentaron la incidencia o
incumplimiento por cada dia conforme a la siguiente Férmula:

Pca = %d x nda x vspa.

Dénde:

%d=porcentaje determinado en la convocatoria, invitacion, cotizacién, contrato o pedido por cada dia de atraso en el
inicio de la prestacién del servicio.

Pca = pena convencional aplicable.

nda = ndmero de dias de atraso.

vspa = valor de los servicios prestados con atraso, sin IVA.

La penalizacion se calculara a partir del dia siguiente en que concluya el plazo establecido para el cumplimiento del
concepto del servicio a sancionar, que deben realizarse previo al inicio de operacién.
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En ningtn caso se deberd de autorizar el pago de los servicios sino se ha determinado, calculado y netificado al
proveedor las penas convencionales aplicadas en términos de lo dispuesto en el contrato, asi como su registro y
validacién en el sistema PREI millenium.

En caso de existir alguna pena convencional se notificard mediante el FORMATO T15.1 “Notificacién de Pena
Convencional Aplicable”, al licitante resultado de la conciliacién realizada entre el FORMATO T15 "Reporte Mensual
de procedimientos y bienes de consumo utilizados” y las hojas de trabajo diario, realizados en el mes inmediato
anterior.

La penalizacion se calculara a partir del plazo establecido para el cumplimiento del concepto del servicio a sancionar,
que deben aplicarse bajo el principio de proporcionalidad, toda vez que si una parte de |a obligacién fue cumplida,
la pena no puede ser aplicada por la totalidad del monto contratado Y que deben de realizarse previo al inicio de
operacion, en ningun caso se deberd autorizar el pago de los servicios si no se ha determinado, calculado y notificado
al licitante adjudicado las penas convencionales aplicadas en términos de lo dispuesto en el contrato, asf como su
registro y validacion en el Sistema PREI Millenium,

Responsable de
calcular, aplicar y
Concepto Unidad de Medida Penalizacién Respnnsabile‘de FEpartar notificar ; al
el incumplimiento
proveedor de la
Pena
1. Incumplimiento en la | Al dia siguiente natural | 1 (uno) % de la El Jefe de Servicio de esta | Administrador  del
entrega, instalacién, puesta | a partir delfallo, cantidad area, Contrata,
en operacién de los equipos establecida del
médicos, valor de la fianza,
en cada Unidad
Médica adjudicada,
por cada dia natural
de atraso, por el
servicio no prestado
oportunamente.

1. Incumplimiento en la | Al dfa sigulente natural | 1 (uno) % de la | El Jefe de Servicio de esta | Administrador _ del
entrega inicial, del | a partir del fallo. cantidad area, Contrato,
instrumental médico establecida del
para la puesta en valor de la fianza,
operacion del servicio. en cada Unidad

Médica adjudicada,
por cada dia natura!
de atraso, por el
servicio no prestado
oportunamente.

2. Incumplimiento de la | Al dia siguiente natural | 1 (uno) % de la | El Jefe de Servicio de esta | Administrador  del
primera dotaciéon de | a partir del fallo. cantidad drea, Contrato.
bienes de consumo establecida del
Bésicos y valor de la fianza,

Complementarios. en cada Unidad
Médica adjudicada,
por cada dia natural
de atraso, por el
servicio no prestado
oportunamente.
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Responsable de

Responsable de reportar calcilar, ‘aplicar y
Concepto Unidad de Medida Penalizacién P P notificar al

el incumplimiento
P proveedor de la

Pena

3. Incumplimiento de la | Al dia siguiente natural [ 1 (uno) % de la | El Jefe de Servicio de esta | Administrador _ del
transferencia de | a partir del fallo. cantidad area. Contrato.
conocimiento previa. establecida del

valor de la fianza,
en cada Unidad
Médica adjudicada,
por cada dia natural
de atraso, por el
servicio no prestado
oportunamente.

4. Cuando no se lleve a | En los periodos | 1 (uno) % de la | Ing. Biomédico/ Jefes de | Administrador del
cabo el | contenidos en el | cantidad esta area. Contrato.
mantenimiento Programa de | establecida del
preventivo de los | Mantenimiento valor de la fianza,
equipos médicos de | Preventivo de los | en cada Unidad
acuerdo al programa | Equipos Médicos | Médica adjudicada,
de mantenimiento | presentado  por el | por cada dia natural
preventivo. proveedor, de atraso, por el

servicio no prestado
oportunamente.,

5. Cuando no se lleve | En un plazo méximo de | 1 (uno) % de la Ing. Biomédico/ Jefes de | Administrador  del
cabo el [ 48 (cuarenta y ocho) | cantidad esta area. Contrato,
mantenimiento horas para el d&rea | establecida del
correctivo  de los | metropalitana, y 72 | valor de la fianza,
equipos médicos. (setenta y dos) horas, | en cada Unidad

para las areas rurales, | Médica adjudicada,
contadas a partir de la | por cada dfa natural
notificacion del reporte | de atraso, por el
que el Instituto realice | servicio no prestado
via telefénica asi como | oportunamente.
por correo electrénico
donde se asignara un
ndmero de folio
correspondiente.

6. Cuando nosetengala | De acuerdo con los | 1 (uno) % de la | El Jefe de Servicio de esta | Administrador  del

Presencia del Técnico | horarios sefalados y | cantidad drea, Contrato.
durante la | acordados con los jefes | establecida del
preparacion de los | de servicio. valor de la fianza,
equipos médicos, vy en cada Unidad
bienes de consumo y Médica adjudicada,
durante el por cada dia natural
procedimiento. de atraso, por el
servicio no prestado
oportunamente.

7. Cuando no se lleve a | Durante los primeras 5 | 0.5 (cero punto | El Jefe de Servicio de esta | Administrador  del
cabo el registro de la | (cinco) dias posteriores | cinco) % de la | &rea. Contrato.
productividad en el | al clerre de cada mes | cantidad
Formato T14 Reporte | calendario. establecida del
Individual De valor de la fianza,

Procedimientos Y en cada Unidad

Bienes De Consumo Médica adjudicada,

Complementario, por cada dia natural

Formato T15. “Reporte de atraso, por el
~ v. Plan de Ayala No.1201, Esq. Av. Central, Col Ricarda Flores Magdn, C.P. 62430, Cuernavaca, Morelos. Tel: (777) 315 54
@2@ www.imss,gob.mx
ano de e e e L T e e e S

Margarlta

_~ —




G obierqo de
g = INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURQ SOCIAL
» México

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIBAD SOCIAL INSTITUTC MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ORGANO DE OPERACIIN ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA EN MORELOS
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINSTRATIVOS

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO ¥ EQUIPAMIENTO
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|

Responsable de
calcular, aplicar
Concepto Unidad de Medida Penalizacién REspongable:de reporsan notificar : a}:
el incumplimiento
proveedor de la
Pena
mensual de servicio no prestado
procedimientos y oportunamente.
bienes de consumo
utilizados “de los
procedimientos
realizados,
contratados en cada
una de los
procedimientos,
segln corresponda.
8. Los bienes de | 30 (treinta) minutos | 1 (uno) % de la | El Jefe de Servicio de esta | Administrador  del
consumo que deberdn | antes de cada | cantidad area. Contrato,
estar disponibles, y | procedimiento. establecida . del
entregarse al valor de la fianza,
momento del en cada Unidad
procedimiento de Médica adjudicada,
Cirugia, nuevos y en por cada dia natural
optimas  condiciones de atraso, por el
para su uso, de procedimiento  no
acuerdo al tipo de prestado
procedimientos oportunamente.
programados.
9. Incumplimiento en el | Cuando exceda del [ 1 (uno) % de la | El Jefe de Servicio de esta | Administrador  del
inicio de la prestacién | plazo establecido | cantidad area. Contrato.
del servicio con base | originalmente en su | establecida del
en el plazo ofertado | plan de trabajo | valor de la fianza,
en el plan de trabajo. ofertado. en cada Unidad
Médica adjudicada,
por cada dia natural
de atraso, por el
servicio no prestado
oportunamente.

¢ Deductivas

En el procedimiento para |a aplicacién de las deducciones, el Administrador del Contrato sera responsable de notificar,
calcular y aplicar ta deduccién por concepto u obligacién, nivel de servicio y unidad de medida, o bien el servidor
plblico en el que éste delegue la facultad, deberd establecer el limite maximo que se aplicard por concepto de
deduccién de pagos a partir del cual se podran cancelar la o las facturas objeto del incumplimiento parcial o deficiente,
en todos los casos se deberé determinar la causa por la cual el licitante es acreedor a una deductiva basada en la tabla
de deducciones.

*Las deducciones al pago de bienes o servicios previstas en el articulo 53 Bis de la Ley seran determinadas en funcién
de los bienes entregados o servicios prestados de manera parcial o deficiente. Dichas deducciones deberan calcularse
hasta |la fecha en que materialmente se cumpla la obligacién y sin que cada concepto de deducciones exceda a la
parte proporcional de la garantia de cumplimiento que le corresponda del monto total del contrato. Art. 97 primer
parrafo del RLAASSP

Los montos a deducir se deberan aplicar en la factura que el proveedor presente para su cobro, inmediatamente
después de que el Area requirente tenga cuantificada la deduccién correspondiente. Art. 97 segundo pérrafo del
RLAASSP

En caso de existir alguna deductiva se notificard mediante el FORMATO T15.2 “Formato de Notificacién de
Deductivas”, al licitante resultado de la conciliacién realizada entre el FORMATO T15 “Reporte Mensual de

-~ &« Av. Plan de Ayala No.1201, Esq. Av. Central, Col Ricardo Flores Magadn, C.P. 62430, Cuernavaca, Morelos. Tel: (777) 315 54
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servicio,

partir de |Ia
notificacion del
reporte.

correspondiente
por
incumplimiento
parcial o
deficientemente
de
funcionamiento
de los equipos
médicos durante
la puesta en
operacion para la
prestacion  del
servicio.

procedimientos y bienes de consumo utilizados” y las hojas de trabajo diario, realizados en el mes inmediato
anterior.
Responsable
Limite de de calcular,
incumplimient Rasponsahle:de aplicar y
Nivel de | Unidad de " 4 reportar el ;
Concepto . Deduccidn o motivo de notificar al
servicio Medida incumplimient
rescision  del o proveedor
contrato de la
Deduccién
1. Fallas del | En  un plazo | Cuando 0.25 (cero punto | Hasta en 3(tres) | EI  jefe de | Administrado
funcionamiento maximo de 48 | exceda las 48 | veinticinco) % del | ocasiones al | Servicio de esta | r del
de los equipos | (cuarenta y | (cuarenta y | importe total sin | afio. area. Contrato.
médicos iniciada | ocho) heras | ocho) horas. IVA del mes de la
la prestacion del | contadas a factura

2. Entrega Entrega de | Cuando 0.25 (cero punto | Hasta en 3(tres) | EI  Jefe de | Administrado
parcial y/o | instrumental a | exceda los 30 | veinticinco) % del | acasiones al | Servicio de esta | r del
deficiente del [ los 30 minutos | minutos importe total sin | afo. area. Contrato.
Instrumental, antes del IVA del mes de la

que deberdn | procedimiento. factura

estar correspondiente

disponibles, vy por

entregarse al incumplimiento

momento  del parcial 0

procedimiento, deficientemente

para su uso, de del Instrumental,

acuerdo al tipo que deberan

de estar disponibles,

procedimiento y entregarse al

quirdrgico momento del

programado de procedimiento.

cada unidad

médica.

3 Entrega Entrega de | Cuando 0.25 (cero punto | Hasta en 3(tres) | El Jefe de | Administrado
parcial y/o | bienes de | exceda los 30 | veinticinco) % del | ocasiones al | Servicio de esta | r del
deficiente de los | consumo minutos importe total sin | afio, area, Contrato,
bienes de | nuevos 30 IVA del mes de la

consumo  que | minutos  antes factura

deberan  estar | del correspondiente

disponibles, y
entregarse al
momento  del
procedimiento
quirdrgico,

procedimiento,

por
incumplimiento
parcial o
deficientemente
de los hienes de

{# "
@ www.imss.goh.mx
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Responsable

!.ImItE w e de Responsable de de. calcular,
Nivel de | Unidad de ; tncumpi.lmlent reportar ol aplicar y
Concepto ; | Deduccién o motivoe de |, . notificar  al
servicio Medida incumplimient
rescisién  del i proveedor
contrato de la
Deduccidn
nuevos y en consumo que
optimas deberan estar
condiciones para disponibles, %
su  uso, de entregarse al
acuerdo al tipo momento del
de procedimiento,
procedimiento
quirdrgico
programado de
cada unidad
médica.
4. Cuando se lleve | En los periodos | Retraso en | 0.25 (cero punto | Hasta en 3(tres) | Ing. Biomédico/ | Administrado
a cabo el | contenidos en el | tiempo y | veinticinco) % del | ocasiones al | Jefes de esta|r del
mantenimiento Programa de | forma, a la | importe total sin | afo. drea. Contrato,
preventivo de los [ Mantenimiento | fecha IVA del mes de la
equipos meédicos | Preventivo  de | programada factura
de forma | los Equipos | sin previo | correspondiente
deficiente de | Médicos aviso, y | por
acuerdo al | presentado por | deficiencia con | incumplimiento
programa de | el proveedor y | soporte en la | parcial 0
mantenimiento forma de | inspeccion de | deficientemente
preventivo. realizarlos  sin | las  bitdcoras | del
apego al manual | de mantenimiento
de sugerencia | mantenimient | preventivo,
del fabricante, 0 preventiva.
5. Cuando se lleve | En un  plazo | Por cada dia | 0.25 (cero punto | Si el mismo | Ing. Biomédico/ | Administrado
cabo el | maximo de 48 | natural  que | veinticinco) % del | equipo presenta | Jefes de esta | r del
mantenimiento (cuarenta y | exceda el nivel | importe total sin | una 4Ata | drea. Contrato.
correctivo de los | ocho) horas para | de servicio de | IVA del mes de la | incidencia de
equipos médicos | el drea | acuerdo a las | factura fallo en un lapso
de forma | metropolitana, y | mas de 48 | correspondiente de 30. dias o0 no
deficiente. 72 (setenta y | {cuarenta y | por se sustituya un
dos) horas, para | ocho)  horas | incumplimiento equipo
las dreas | para el drea | parcial o | reportado
rurales, metropolitana, | deficientemente descompuesto y
contadas a|y mas de 72 | del han pasado més

partir de la
notificacién del
reporte que el
Instituto realice
via telefonica asi
COMO por correo

electrénico
donde se
asignara un

nimero de folio
correspondiente

(setenta y dos)
horas, para las
areas rurales,

mantenimiento
correctivo.

de 72 horas.
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Responsable
Limite de de calcular,
incumplimient ‘Responsable de aplicar y
Concepto Nl 4| Unitad de Deduccién o0 motivo de FEpLsar d notificar al
servicio Medida incumplimient
rescision  del & proveedor
contrato | de la
Deduccién
6. Cuando no se | Dentro de los 15 | Cuando 0.25 (cero punto | Hasta en 3 (tres) | El Jefe de | Administrado
lleve a cabo la | minutos de | exceda de 15 | veinticinco) % del | ocasiones en el | Servicio de esta | r del
sustitucion del | haberse minutos de | importe total sin | mes, area. Contrato,
bien de consumo | notificado al | haberle IVA del mes de la
Basicos o | técnico del fallo | notificado  al | factura
complementarios | o desperfecto. técnico correspondiente
con defecto o falla, por
durante un incumplimiento
procedimiento. parcial 0
deficientemente
de la sustitucion
de bienes de
consumo bdsicos
o
complementarios

5. GARANTIAS

* El prestador de servicios, para garantizar el cumplimiento de todas y cada una de las obligaciones estipuladas
en el contrato, deberd presentar la garantfa de cumplimiento del contrato dentro de los diez dias naturales
siguientes a la fecha de firma del contrato, la cual sera divisible y sera a través de una fianza expedida por
afianzadora debidamente constituida en términos de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas. Por un
importe equivalente al 10% (diez por ciento) del monto maximo establecido en el contrato, sin considerar el
LV.A, las cuales se constituiran en términos del articulo 70 de la LAASSP; asi como el numeral 4.24.4., inciso j)
de las POBALINES,

No obstante lo anterior, en el supuesto de que el monto del contrato sea igual o menor a 900 UMA's (Unidad
de Medida y Actualizacién), el licitante podra presentar la garantia de cumplimiento de las obligaciones
estipuladas en el contrato, a través de cheque de caja, depdsito de dinero constituido a través de certificado o
billete de depésito expedido por institucion de crédito autorizada o depésito de dinero ante el IMSS, por un
importe equivalente al 10% (diez por ciento), del monto total maximo del contrato, sin considerar el IVA.

La garantia de cumplimiento a las obligaciones del contrato, se liberard mediante autorizacién por escrito del
administrador del contrato designado por parte del IMSS, siempre y cuando el prestador de los servicios haya
cumplido a satisfaccién con todas las obligaciones contractuales.

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

¢ Seguro de Responsabilidad Civil en el caso de adquisicién o arrendamiento de bienes o prestacion de servicios
que asf lo ameriten a juicio del Area Requirente y/o Técnica, misma que, bajo su responsabilidad, indicara el
monto o porcentaje por el cual deberd constituirse la pdliza respectiva, sin que esta pueda ser inferior al 10%
{diez por ciento) del importe total del contrato o, en su caso, del importe maximo del contrato. En estos casos,
cuando el proveedor llegase a contar con una péliza de responsabilidad civil global, podra entregar al Area
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Contratante el endoso que garantice el contrato o convenio que se celebre, mismo que debera corresponder

al monto o porcentaje que se hubiera establecido, sin que sea necesario exigirle la presentacidn, exhibicién o
entrega de la péliza original.

Si aplica
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

e Tipode moneda: moneda nacional

e Forma de pago: transferencia electrénica

= Tipo de moneda: pesos mexicanos

* Meétodo de pago: pago electrénico

» Factura o recibo seglin 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 Cddigo Fiscal de la
Federaci6n), debidamente autorizada por el auxiliar del administrador y administrador del contrato, misma
que redna 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 afianzadara, cuenta
contable, unidad de Informacién y centro de costos.

Si se realizard en una sola exhibicién o pagos pragresivos conforme a las entregas programadas en el contrato
respectivo: Pagos progresivos de con corte al dia 25 de cada mes.

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
administracion, detallando lo siguiente:

¢ Namero de proveedor

e Razdn social / nombre del beneficiario

e Nombre del apoderado legal (personas maorales)

¢ Domicilio fiscal '

¢ Ndmero telefénico

¢« Cuenta de correo electrénico

s Registro Federal de Contribuyentes

 Institucidn bancaria elegida

» NuUmero de la cuenta bancaria

+ Clave Bancaria Estandarizada (CLABE)

NOTA:

1 Para personas morales, el escrito deberd ser en papel membretado de la empresa.
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2 Para proveedores provenientes de la Tienda Digital del Gobierno Federal, se considerard Gnicamente 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
revision) 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 deposito, debera cargar en el
“Portal Institucional de Servicios a Proveedores” los CFDI's complementarios, el que deberd 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);
deberan 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 Administracién Tributaria (SAT) con relacién a los cambios
que tendra la facturacion electrénica a partir del 01 de enero de 2022, destacando que para la versién 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 versién a favor del Instituto deber4 contener la siguiente informacién:

RFC: IMS -421231-145

Razén Social: Instituto Mexicano Del Seguro Social

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

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

Uso CFDI: Clave 501 "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 "Adquisicién 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

La verificacion del servicio se llevara a cabo por los siguientes personajes: Jefe de Servicio/Division de Cirugia o
Endoscopia y por el Jefe de Conservacién/Biomédico, éste mediante los registros, reportes, incidencias, informes o
documentos a que haya a lugar como se detalla en la siguiente tabla:

RESPONSABLE DE DOCUMENTOS INVOLUCRADOS Y DE LOS
REPORTAR ACTIVIDAD CUALES SE HARA ENTREGA COPIA AL
INCUMPLIMIENTOS ADMINISTRADOR DEL CONTRATO
1. Verifica que la recepcidn e instalacion de los equipos FORMATO 17 Reckpeidn defqmpo
2di d d : FORMATO T7.1 “Recepcidn de Sets de
Auxiliar(es) del medicos dentro ellos 90 (noventa) dias naturales instrumental”
i tad ti isio LEi i
Administrador del ccm' acos 3 partir de la emisidn del fallo, E instrumental FORMATO T17 “Relacién de Marcas, Modelos y
5 y Bienes de consumo, se lleve a cabo, dentro de los 83 . : i o
Contrato . Manual del Fabricante del Equipo Médico
(ochenta y tres) dias naturales contados a partir de la -
P FORMATO T18 “Contral de Entrega Recepcién
emision del fallo, ; ;
de Bienes de Consumo Complementarios”.
Auxiliar(es) del | 2. Verificar que el proveedor entregue al inicio de la | Calendario del Programa de Mantenimiento
Administrador del | vigencia del contrato y prestacién del servicio a los | Preventivo de los Equipos Médicos
Contrato* responsables los documentos involucrados, Y | Bitdcora de Mantenimiento Preventivo de los
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RESPONSABLE DE DOCUMENTOS INVOLUCRADOS Y DE LOS
REPORTAR ACTIVIDAD CUALES SE HARA ENTREGA COPIA AL
INCUMPLIMIENTOS ADMINISTRADOR DEL CONTRATO
distribuirlos al jefe de Servicio correspondiente, Equipos Médicos.
Auxiliar{es) del Programa de transferencia del conocimiento
Administrador del : , FORMATO T8.
Contrato* 3. Revisar que se lleve a cabo la transferencia del Lista de asistencia del personal que tomé la
conocimiento antes del inicio de la prestacién del transferencia del conocimiento FORMATO T9
servicio en un plazo no mayor al dia 90(noventa) . " e
natural de la emisisn del fallo Constancia emitida por el proveedor y firmada
tanto por el proveedor como por los
responsables institucionales.
Auxiliar(es) del Solicitud de cambio.
Administrador del Registros sanitarios seglin corresponda.
Contrato* Formatos Involucrados:
4. Avala, en su caso el cambio o actualizacién de los | FORMATO T7 “Recepcién de  Equipos”,
equipos, instrumental y/o bienes de consumo; asl | FORMATO T7.1 “Recepcidon de Sets de
como el software de los equipos. instrumental” FORMATO Ti7 “Relacién de
Marcas, Modelos y Manual del Fabricante del
Equipo Médico", FORMATOQ T1i8 “Control de
Entrega Recepcion de Bienes de Consumo
Complementarios”,
Auxiliar(es) del | 5. Verificard que se lleve a cabo el programa de Programa de Mantenimiento, Preventivo de los
Administrador del | mantenimiento  preventivoe de acuerdo a la Equipos Médicos. :
Contrato* recomendacién del fabricante y se registren las firmas | Biticora de Mantenimiento Preventiva de los
de conformidad en la Bitdcora de servicios de equipo. Equipos Médicos.
Auxiliar(es) del | 6. Verificard que se realicen los reemplazos del | Bitdcora de Mantenimienta Preventivo del
Administrador del | instrumental reusable 24 horas antes de la fecha | Instrumental.
Contrato* programada para su uso.
Auxiliar{es) del | 7. Verificaré de forma aleatoria, que se lleve a cabo las | Manual de Procedimientos del Proceso de
Administrador del | acciones descritas en ei Manual de Procedimientos del | Desinfeccian de Alto Nivel y Esterilizacién
Contrato* Procesa de Desinfeccién de Alto Nivel y Esterilizacidn. FORMATO T25.
Auxiliar(es) del | 8. Verificard que se haya realizado la entrega de la | FORMATO T13 "Control de Entrega Recepcién
Administrador del | primera dotacién de bienes de consumo al dia 83 de Bienes de Consumo Basicos”
Contrato* (ochenta y tres) de forma suficiente para la primera | FORMATO. T 18"Control de Entrega Recepclién
semana de servicio. de Bienes de Consumo Complementarios”
Auxiliar({es) del | 9. Verificara la suficiencia del inventario de los bienes | FORMATO T13 “Control de Entrega Recepcitén
Administrador del | de consumo minimo para una semana de labores de | de Bienes de Consumo Basicos”
Contrato* forma aleatoria por lo menos una vez al mes. FORMATO T 18 “Control de Entrega Recepcién
de Bienes de Consumo Complementarios”
Auxiliar(es) del | 10. Verificara que el proveedor entregue completos, a | Reporte individual de procedimiento y Bienes
Administrador del | través de su técnico, el instrumental y bienes de | de Consumo FORMATO 14,
Contrato* consumo estériles requeridos para los procedimientos,
30 (treinta) minutos antes de cada procedimiento.
Auxiliar(es) del | 1. Verificara si hubo la cancelacion de algun
Administrador del | procedimiento programado por causas imputables al | Biticora de Reporte de Incidencias FORMATO T
Contrato* proveedor al dia habil siguiente de la fecha de | 16
programacion quirtrgica,
Auxiliar(es) del | 12. Verificara que el proveedor retire los equipos que | Acta de entrega de las instalaciones y Formato
Administrador del | son de su propiedad, confirmando sean los enunciados | T7 “Entrega/ Recepcién de Equipos®.
Contrato® en el Formato T7"Entrega/ Recepcidn de Equipos”, sin
dafiar las instalaciones del Instituto.
Auxiliar(es) del | 13. Informar oportunamente al &rea contratante, de | Documentacién original que soporte el
Administrador del | los incumplimientos del licitante dentro de los 5 dias | incumplimiento, ‘
Contrato* posteriores a cierre del mes, para el caso de que se

requiera llevar a cabo rescisidn del contrato, debiendo
precisar en qué consisten las obligaciones
contractuales incumplidas, relaciondndolas con la(s)
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clausula(s) correspondientes.
Conformacion del grupo de administracién del servicio,

Auxiliar(es) del | dicho grupo serd coordinado por los servidores
Administrador del | publicos de la UMAE / OOAD del Instituto que le hayan
Contrato* sido asignadas.

Establecimiento y firma de los acuerdos de operacién | Acuerdos de niveles de operacion y el Plan de
de conformidad con la UMAE / OOAD que le haya sido | Trabajo.

asignada, asi como con terceros que designe el mismo.
La UMAE / OOAD obtendrad la firma de los otros
licitantes s y terceros,

La Unidad Generadora del Gasto debera de resguardar la siguiente documentacién;

El Instituto realizaré el pago de la prestacién del Servicio Médico Integral de Procedimientos para Minima Invasién (SMI
PARA PMI), de acuerdo al Reporte Individual FORMATO T14 “Reporte Individual de Procedimientos y Bienes de
Consumo Complementarios”, asi como del reporte mensual, FORMATO T15. Y FORMATO T26 “Control de
Productividad, Bienes Badsicos y Bienes de Consumo Complementarios de la CTSMI". Derivados de los reportes
firmados por los médicos especialistas, que realizan los procedimientos y avalados mediante la firma del Jefe de
Cirugia /Endoscopia seguin sea el caso, a mas tardar el Gltimo dfa habil del mes y firma del Director Médico de la
Unidad de la UMAE / OOAD asi como por el representante legal del licitante .

Original y copia de la factura que retina los requisitos fiscales respectivos, en la que se indique el servicio prestado,
reporte mensual de procedimientos realizados por el proveedor, debidamente conciliado por la unidad médica,
nimero de proveedor, nimero de contrato, niimero de fianza y denominacién social de la afianzadora, misma que
debera ser entregada en el Departamento de Finanzas de la Unidad Médica.

8. RECEPCION DE COTIZACIONES Y DOCUMENTACION COMPLEMENTARIA:

Se realizard a través de COMPRAS MX ,a més tardar el dia 27 de Febrero del 2026 antes de las 09:00 Hrs.: debera
cargar la documentacién que se describe a continuacién

1. Requisitos técnicos:

* Deberd incluir la descripcién amplia y detallada de los servicios, para lo cual el licitante debera considerar las
condiciones sefaladas en.- Anexo Técnico de la presente solicitud y Anexo Términos y Condiciones, y
enviar los documentos solicitados en los anexos antes descritos.

El licitante deberd presentar escrito libre en papel membretado del licitante y debidamente digitalizado o escaneado
con la firma de su representante legal, en el que manifieste que la empresa y su personal se comprometen durante la
prestacion del servicio y una vez adjudicado que tendra la obligacién de dar cumplimiento de las siguientes Normas
Oficiales, que apliquen estrictamente a su actividad asi como favorecer el cumplimiento por parte de la Unidad Médica
de aquellas Normas que a través del servicio integral se deban cumplir por parte de esta tltima, siendo estas:

* Norma Oficial Mexicana NOM-045-55A2-2005, para la vigilancia epidemiolégica, prevencién y
control de las infecciones nosocomiales. Con fecha publicada en el DOF 20 noviembre 2009.

« Norma Oficial Mexicana NOM-026-55A3-2012, para la Practica de la Cirugfa Mayor Ambulatoria.
Con fechd publicada en el DOF de 07 agosto 2012.
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* Norma Oficial Mexicana NOM-197-S5A1-2000, Infraestructura y Equipamiento de los hospitales y
consultorios de atencién médica especializada. Con fecha publicada en el DOF de 24 octubre 2001.

¢ Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccién ambiental - Salud ambiental -

Residuos peligrosos biolégico-infecciosos - Clasificacién y especificaciones de manejo. Con fecha
publicada en el DOF de 17 febrero 2003.

* Norma Mexicana NOM-R-025-SCFI-2015 en Igualdad Laboral y No Discriminacién, Con fecha
publicada en el DOF 19 de octubre del 2015,

* Norma 2000-001-001 Norma que establece las disposiciones generales para la planeacién,
implantacién y control de servicios médicos integrales, vigente. Con fecha de 26 de Julio del 2010.

2. Requisitos legales:
* Acreditacién del participante Anexo 2, anexando identificacién oficial del representante legal

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

+ 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 Plblico.

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

+ Constancia de Situacién Fiscal con una vigencia no mayor a treinta dias naturales previos a la
presentacién de su propuesta, con Cédula de Identificacién Fiscal de acuerdo con el articulo 27 del
Cadigo Fiscal de la Federacién cuyo objeto sea acorde a los servicios solicitados.

* 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 direccidn debera coincidir con la
direccion 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 administracion 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 sefale las causas
por las que no cuenta con dicho registro

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

+ Opinidn 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
artfculo 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
presentacién de su propuesta en términos del Acuerdo ACDO.SA2,HCT.270422/107.P.DIR dictado por el
H. Consejo Técnico en sesidn ordinaria, por el que se aprobaron las Reglas de caricter general para la
obtencién de la opinidn del cumplimiento de obligaciones fiscales en materia de seguridad social, asi como
su anexo Unico y su Anexo Unico, dictado por el H. Consejo Técnico, relativo a las Reglas para la obtencién
de la opinién de cumplimiento de obligaciones fiscales en materia de seguridad social. Publicado en el

-~ Av. Plan de Ayala No.1201, Esq. Av. Central, Col Ricardo Flores Magén, C.P. 62430, Cuernavaca, Morelos. Tel: (777) 315 54

DN &
Aﬁ’ | £,\0) www.imss.gob.mx
afo de o i T o ) o2 e i o e A e

Margarita
Ma7a




Gobierno de a
" : 'ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURQ SOCIAL T 6 MEXIGANG. DELE S EG UG SOCIAL
QXICO @ STGURIDAD ¥ SOLIDARIDAL SOCIAL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA EN MORELOS
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINSTRATIVOS

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

Diario Oficial de la Federacién el 27 de febrero de 2015. La cual seré 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 opinién,
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.

2. Constancia vigente y positiva de situacién 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 ser4 validada al momento de la evaluacién legal

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

» Manifestaciéon 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.

3. Requisitos econémicos:

a. Proposicién Econémica, Anexo Nimero 3, Deber4 enviar su propuesta de acuerdo con el Anexo 3
“Propuesta Econdmica”, 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 proceder4 a realizar la pre-adjudicacién en el portal de Compras MX
por lo que deberd 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 deberé cargar la documentacién gue se describe a continuacién
* Apéndice A (confirmacion de cotizacion)
» Acreditacién del participante Anexo 2

10. REGISTRO REPIIMSS

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

‘ Ve s Av. Plan de Ayala No.1201, Esq. Av. Central, Col Ricardo Flores Magén, C.P. 62430, Cuernavaca, Morelos. Tel: (777) 31554
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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:

a. Que no cumplan con alguno de los requisitos establecidos en la presente solicitud de cotizacion 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 demds
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 0 manifiestos solicitados con caracter de “bajo 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 andlisis integral de la proposicién, y esto conlleve a un faltante o carencia de informacion
que afecte la solvencia de la proposicidn, ésta se considerara 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 Econdmica sea un precio no conveniente o no aceptable, o exceda el presupuesto
autorizado.

i 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 algun virus informético, o esté alterado por causas
ajenas a la Unidad Compradora o a Compras Mx, la cotizacidn se tendra por no presentada

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

|.  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 Acreditamienta.

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 algtn socio.

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

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

p. Sera causual de desechamiento el na 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,

Atentamente

L CAPETILLO
BIENES Y CONTRATACION DE SERVICIOS

LIC. RODRIG
JEFE DE LA OFICINA DE ADQUISICI
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ANEXO NUMERO 1 (UNO)

Servicio Médico Integral Para Procedimiento de Minima Invasién {Acceso Diagnésticos Terapéuticos de Minima Invasién)

Pro CS:;;: it Procedimiento
10.02.003 Cirugia funcional endoscépica de nariz, senos paranasales y esiructuras anexas adullo.
10.02.004 Cirugia endoscdpica de oido medio adullo,

10.03.001 Hisleroscopia basica.

10.03.002 Hisleroscopia operaloria.

10.04.001 Cistoscopia adulto.

10.04.011 Reseccién transuretral de préstalaivejiga RTUP/RTUV/RTUC.
10.04.015 Uretrolomia inlerna adullo.

10.04.016 Litolricia percutanea.

10.04.018 Litotricia ureleral rigida adullo.

10.04.019 Litelricia vesical adullo.

10.04.020 Lilatricia ureleral flexible adulto {laser).

10.04.021 Cistoscopia para reliro de caléler Doble J

10.06.001 Ablacion y reseccion de endomelriosis por laparoscopia.
10.06.002 Apendiceclomia laparoscdpica adullo,

10.06.003 Bypass gaslrico.

10.06.004 Cirugia de hiato esofagico adulio.

10.06.006 Cirugia de quisle hepdtico adulto.

10.06.010 Colecisteclomia laparoscépica adullo.

10.06.011 Colecisteclomia con exploracién de via biliar adullo,
10.06.013 Coleclomia no asistida.

10.06.017 Esplenectomia no asistida adulto.

10.06.024 Laparoscopia con toma de biopsia adullo.

10.06.026 Laparoscopia diagnéstica adulla,

10.06.032 Manga géstrica.

10.06.035 Nefrectomia adulto.

10.06.039 Pieloureteralilolomia por laparoscopia adullo.

10.06.044 Plaslla inguinal por laparoscopia con prétesis.
10.06.050 Reseccidn de quiste renal laparoscépico adullo.
10.06.055 Cirugia laparoscdpica de érgano sélido abdominal adulto.
10.06.056 Laparoscopia con reseccion de lubo digestivo adullo.
10.06.059 Plastia de hernia venlral,

10.06.060 Pieloplaslia adullo.

10.06.061 Reimplanie urelero vesical laparoscépico adullo.
10.06.102 Apendiceclomia laparoscdpica pediatrica.

10.06.104 Cirugia de hiato esofgico pedialrica.

10.06.110 Colecislectemia laparoscépica pediatrica.

10.06.114 Criplorquidia abdominal,

10.06,156 Laparoscopia con reseccion de lubo digeslivo padiatrica.

~
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*10.06.157 Laparoscopia con correccion de malformaciones congénitas de tubo digestivo pediatrica.
10.07.102 Toracoscopla diagnéstica.
10.07.103 Toracoscapia diagndstica con toma de biopsia.
Total
Progresivo OOADIUMAE Minimo Méximo
1 Morelos 367 916

Anexo técnico

Anexo Tecnico.docx

Términos y condiciones

Terminos y cn.docx

AV PLAN DE AVALA NO. 1201 ESQLAV, CENTRAL, COL. RICARBO FLORES MAGGN. C.IL 62450, CLLRNAVACA, MR Tel. 777
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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 Adjudicacién Directa, a nombre y representacion de: (persona fisica o moral) .

No. de Adjudicacion:
Registro Federal de Contribuyentes:

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

Calle y nimero:

Colonia: Delegacién o Municipio:
Cadigo Postal: Entidad federativa:
Teléfonos:

Correo electrdnico:

No. de la escritura publica en la que consta su acta constitutiva; Fecha Duracién
Nombre, nimero y lugar del Notario Pablico ante el cual se protocolizo la misma:
Relacién de socios o asociados.-

Apellido Paterno; Apellido Materno: Nombre(s):
Descripcion del objeto social:

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

Nombre del apoderado o representante:

Datos del documento mediante el cual acredita su personalidad y facultades.-

Escritura publica nimero: Fecha:

Nombre, nimero y lugar del Notario Publico ante el cual se protocolizd 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)

0L ESDLAY, CENTIRAL. COL. RICARDO FLORES MAGON. €1, 62450, ( UERNAVACA, MO, Tel, 777
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ANEXO NUMERO 3 (tres)
PROPUESTA ECONOMICA

Datos generales de la empresa

RAZON SOCIAL RFC:
DOMICILIO FISCAL NO. PROVEEDOR
PARTIDA | No. _ Clave
Localidad Procediléita Procedimiento Minimo | Maiximo Costo Unitario
1 Cirugia funcional endescopica de nariz, senos paranasales y estructuras
Cuernavaca | 10.02.003 | anexas adulto. ’ 1 1
2 | Cuermavaca| 1002004 | Cirugia endoscopica de oldo medio adulto. 1 2
3 | cuemavaca | 10.03.001 Histeroscopia basica. 2 )
4 | Cuemavaca| 10.03.002 | Histeroscapia operatoria. 2 6
5 | Cuemavaca| 10.04.001 Cistoscopia adulto. 7 15
6 | cuenavaca| 10.04.011 Reseccién transuretral de préstataivejiga RTUP/RTUV/RTUC. 53 133
7 | Cuernavaca 10.04.015 | Uretrotomia interna adulto. 7 15
8 | Cuernavaca 10.04.016 Litotricia percutanea. 2 6
9 | Cuermavaca 10.04.018 Litotricia ureteral rigida adulto. 21 ©52
10 | cuemavaca | 10.04.019 Litatricia vesical adulto. 2 6
111 Cuernavaca 10.04.020 Litotricia ureteral flexible adulto (|aser). 10 25
12 | cuemavaca 10.04.024 Cistoscopia para retiro de catéter Dable J 20 49
13 | cuemavaca 10.06.001 Ablacién y reseccion de endometriosis por laparoscopia. 2 6
4 | Cuernavaca| 10.06.002 | Apendicectomia laparoscapica adulto. 8 19
15 | Cuernavaca 10.06.003 Bypass gastrico. 2 4
18 | cuemavaca 10.06.004 | Cirugfa de hiato esofagico adulto. 2 )
S 17 | Cuernavaca | 10.06.006 | Cirugia de quiste hepatico adulte, 2 4
o 18 | cuernavaca| 10.06.010 | Colecistectomia laparoscépica aduito. 124 310
19 | Cuernavaca | 10.06.011 Colecistectomia con exploracion de via bifiar adulto. 2 8
20 | cuernavaca 10.06.013 Colectomia no asistida. 2 4
21 | cyemavaca 10.06.017 | Esplenectomia no asistida adulto. 1 1
22 | cyemavaca 10.06.024 Laparoscopia con toma de biopsia adulto. 2 6
23 | cuemavaca| 10.06.026 | Laparoscopia diagndstica adulto. 4 1
24 | cuernavaca 10.06.032 Manga gastrica. 2 6
25 | cuernavaca| 10.06.035 | Nefrectomia adulto. 2 6
26 | cuemavaca 10.06.039 | Pieloureleralitotomia por laparoscopia adulto. 3 8
21 | Cuernavaca 10.06.044 Plastia inguinal por laparoscopia con protesis. 2 6
28 | Cuernavaca| 10.06.050 Reseccion de quiste renal laparoscdpico adulto. 2 5
29 | Gyemavaca| 10.06.055 | Cirugia laparoscapica de drgano selido abdominal adulto. 2 5
30 | cuemavaca 10.06.056 | Laparoscopia con reseccion de tubo digestivo adulto. 2 5
¥ | Cuernavaca | 10.06.059 Plastia de hernia ventral. 2 5
32 | Cuernavaca |  10.06.060 Pieloplastia adulto. 2 5
33 | cuernavaca |  10.06.051 Reimplante uretero vesical laparoscopica adulto. 1 3
34 | cuemavaca 10.06.102 | Apendicectomia laparoscapica pediatrica, 7 16
35 | cuernavaca 10.06,104 Cirugia de hiato esofagico pediatrica. 1 5

AV PLAN DE AYALL NG 10T ESQ. AV, CENTRAL, COL RICARDO FLORLES NAGON, C.1. 024580, CUERNAVACA, MO, Tel, 777
B 3155400 www.imss.goh.mx
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36

Cuernavaca | 10.06.110 | Colecisteclomia laparoscopica pedilica, 2
37 | Cuernavaca |  10.06.114 Criptorquidia abdominal, ' 2 6
38 | Cuernavaca |  10.06.156 Laparoscopia con reseccion de tubo digeslivo pediatrica, 1 4

39 Laparoscopia con correccion de mallormaciones congénilas de tubo digestivo

Cuernavaca 10.06.157 pedialrica. 1 3
40 | Cuemavaca 10.07.102 | Teracoscopia diagndstica, 1 2
41| cuemnavaca 10.07.103 Toracoscopla diagnéstica con loma de biopsia, 1 2
42 Zacalepec 10.04.001 Cistoscopia adulto. 10 23
43 | zacale pec 10.04.011 Reseccion Uansurelral de préstataivejiga RTUP/RTUV/RTUC, 8 19
44 Zacalepec 10.04.015 | Uretrolomia interna adullo, 2 6
43 Zacalepec 10.04.016 Lilotricia perculanea. 1 2
46 Zacalepec 10.04.018 Lilatricia ureleral rigida adullo. 1 2
a7 Zacalepec 10.04.019 Lilotricia vesical adulto. 1 2
48 Zacalepec 10.06.002 | Apendiceclomia laparoscopica adullo. 1 2
49 Zacalepec 10.06.010 Colecisteclomia laparoscépica adulto. 28 69
SUBTOTAL
IVA
TOTAL

Debera incluir la cotizacién de los bienes de consumo complementarios del Anexo T-4

Anexo T4.xlsx

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 = Cantidad Tipo = Tipo de Presentacién
Los precios resultantes seran fijos durante la vigencia del contrato.
NOMBRE:
CARGO:
FIRMA:
Fecha:

Vigencia de la cotizacién: 30 de abril del 2026.

Nombre y firma del representante legal

YAt Va
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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 manifiestoc BAJO PROTESTA DE

DECIR VERDAD que la empresa que represento dentro del procedimiento de adjudicacion directa No.

a)

b)

d)

No nos encontramos en alguno de los supuestos establecidos en los articulos 71 y 90 de la Ley de
Adgquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

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 relacion a los
demas participantes.

Los bienes ofertados asi como mi representada, no nos encontramos sancionado ante la Secretaria de
Salud y la CCILE.

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
demads informacién no pueda abrirse por tener algun 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 deberén observar para la utilizacion del sistema electrénico de informacion publica
gubernamental, denominado CompraNet".

No desempefio empleo, cargo o comision en el servicio publico o, en su caso, que a pesar de
desempeiiarlo, 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

PN a
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Anexo numero 5 (CINCO)
Escrito de estratificacion de MIPYME.

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

., 8 de de (1)
Instituto Mexicano del Seguro Social
Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada Estatal Morelos
Jefatura Delegacional de Servicios Administrativos
Coordinacién 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 57 del Reglamento de la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, 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 estratificacion de las micro, pequefias y medianas empresas, publicado en el Diario Oficial de Ia
Federacién el 30 de junio de 2009, mi representada tiene un Tope Maximo Combinado de (7) , con
base en lo cual se estatifica como una empresa (8)

De igual forma, declaro que la presente manifestacion la hago teniendo pleno conocimiento de que la omisién, simulacion
0 presentacion de informacion falsa, son infracciones previstas por el articulo 8 fracciones IV y VI, sancionables en
términos de lo dispuesto por el articulo 27, ambos de la Ley Federal Anticorrupcion en Contrataciones Publicas, y demas
disposiciones aplicables.

Protesto lo necesario

(Nombre y Firma del Apoderado o Representante Legal del Licitante)

'ﬁj"- 2@26 AVPLANDE AVALA NO, 1201 ENGL AV, CENTIAL, COL, RICARDO FLORES MAGON, CL 62150, CUERNAVACA, MO, Tot. 777
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Anexo 5 Bis.- Instructivo de llenado para el escrito de estratificcié 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 Estratificacion de las MIPYMES, publicado en el Diario Oficial
de la Federacion 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.
Sefalar la fecha de suscripcion del documento.
Anotar el nombre de la convocante.
Precisar el procedimiento de contratacion de que se trate.
Indicar el numero de procedimiento de contratacién 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
emision de la manifestacion.
Para el concepto “ventas anuales’, utilizar los datos conforme al reporte de su ejercicio fiscal correspondiente a la
ultima declaracién anual de impuestos federales, expresados en millones de pesos.
8. Senalar 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

NonkoNna
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ANEXO NUMERO 6 (SEIS)

ESCRITO DE DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO DEL LICITANTE.
PREFERENTEMENTE EN PAPEL MEMBRETADO DEL LICITANTE.

- de del 20___.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada Estatal Morelos
Jefatura Delegacional de Servicios Administrativos

Coordinacién Delegacional de Abastecimiento y Equipamiento

Presente.

El (la) C. (NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL) . €n su caracter de representante
legal de la empresa (NOMBRE DEL LICITANTE) » personalidad que acredita mediante la escritura
publica No. _ (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 Notarla No. _ (NUMERO DE NOTARIA/CORREDURIA) de
(UBICACION DE NOTARIA/CORREDURIA) , autorizé expresamente al Instituto Mexicano del
Seguro Social que mediante las areas correspondientes realice toda clase de notificaciones a mi
representada a través de medios de comunicacion electronica respecto de la Adjudicacién Directa

No. , para la contratacién del , especificamente a los correos
electrénicos y

Lo anterior, se realiza de conformidad con el articulo 33, fraccién Il 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.

: @ f @
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ANEXO NUMERO 7 (SIETE)
“MODELO CONTRATO PEDIDO”

LAASSPSERVICIO.DO
CX
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APENDICE A

(Formato de Confirmacion 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 Plblico, en relacién con el 49 de su Reglamento; me permito
confirmar la cotizacién presentada por mi representada en la solicitud de cotizacién SC- No.
, respecto a la clave /partida , en los términos y
condiciones establecidos en la misma.

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

l,,-'h
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