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	ÓRGANO DE OPERACIÓN ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA OAXACA
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS
Coordinación de Abastecimiento y Equipamiento
Departamento de Adquisición de Bienes y Contratación de Servicios
Oficina de Adquisición de Bienes y Contratación de Servicios
.



Oaxaca de Juárez, Oax., a 26 de julio de 2024
Oficio No. 218001150100/DABCS/2367/2024

ASUNTO: SOLICITUD DE INFORMACIÓN/COTIZACIÓN
INVMER-146-2024

Estimados Proveedores
Organismos Públicos
Organismos Privados

Cuyo objeto social y actividad preponderante es:


TRASLADO DE PACIENTES NEONATALES O PEDIATRICOS EN AMBULANCIA DE ALTA TECNOLOGIA EJERCICIO 2024

PRESENTES.
El Órgano De Operación Administrativa Desconcentrada en Oaxaca del Instituto Mexicano del Seguro Social a través de la Coordinación de Abastecimiento y Equipamiento, con fundamento con fundamento  artículos  2, fracciones X y XI, 26, 26 Bis, 28, 29 fracción II y párrafo segundo, 38 y 40 de la ley, 29, 71 fracción III y 72 fracciones I y III de su reglamento, 4.2.1.1.10, 4.2.1.1.16, 4.2.3.1.5 del Manual Administrativo de Aplicación General en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, numerales 4.13, 5.2, 5.3.4 inciso b), 5.3.8 inciso b) de las Políticas, Bases y Lineamientos en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Instituto Mexicano del Seguro Social, 7.1.1.1.1 del Manual de Organización de la Jefatura de Servicios Administrativos, con el objetivo de obtener información respecto de:
a) Determinar la existencia de oferta de bienes en la cantidad, calidad u oportunidad requerida por este Instituto.
b) Determinar proveeduría suficiente.
c) Determinación de precio estimado.
d) Determinar si existen bienes  alternativos o sustitutos técnicamente razonables, o bien, 
e) Determinar el carácter del procedimiento de contratación a efectuar.
f) Capacidad de cumplimiento de los requisitos de participación de la presente investigación.
g) Demás condiciones que imperan en el mercado

En este sentido y en términos de lo previsto en el artículo 2 fracción X de la LAASSP, su representada ha sido identificada por este ente público, como un posible proveedor.
Su información, deberá remitirla conforme al Anexo 2, Anexo 8, considerando para integrar su cotización.ELABORO
_______________________________
JUAN MANUEL HERNANDEZ CARMONA
E2 SUPERVISOR DE PROYECTOS

De lo anterior, se solicita proporcionar la información de los formatos de Anexos que forman parte de la presente INVESTIGACION DE MERCADO.

Al respecto se hace una atenta invitación a efecto de cotizar dicho servicio, enviando inicialmente su información al siguiente correo electrónico: juan.torresb@imss.go.mx y/o ernesto.hooper@imss.gob.mx o juan.hernandezc@imss.gob.mx o en los números de fax 01951 51715-15 y 01951 51703-99, o remitirla a la siguiente dirección: Instituto Mexicano del Seguro Social, Jefatura de Servicios Administrativos, Coordinación  de Abastecimiento y Equipamiento, Boulevard Guadalupe Hinojosa de Murat  No. 327, C.P. 71230, Santa Cruz Xoxocotlán, Oaxaca.

En su respuesta deberá incluir Lugar y fecha de información/cotización y vigencia de la misma.
El plazo máximo para recibir la información requerida, será al 01 de agosto de 2024,  hasta las 15:00 horas.

NOTA: Vencido el plazo de recepción de cotizaciones, El Órgano De Operación Administrativa Desconcentrada en Oaxaca con fundamento en lo previsto en el artículo 26 de la LAASSP, se definirá el procedimiento a seguir para la contratación, el cual puede ser: LICITACIÓN PÚBLICA, INVITACIÓN A CUANDO MENOS TRES PERSONAS y/o ADJUDICACIÓN DIRECTA, mismo que se informará a las personas que presentaron su información/cotización.

Este documento no genera obligación alguna para la dependencia o entidad.

Sin otro particular se agradece su participación, siendo el único objetivo asegurar las mejores condiciones de contratación para esta Institución.

ATENTAMENTE


_________________________________________________
ING. JUAN ALBERTO SANPEDRO SUAREZ
ENC. DE LA COORD. DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO



REVISO
_______________________________
ING. JUAN ALBERTO TORRES BAUTISTA
JEFE DE LA OFICINA DE ADQUISICIÓN DE BIENES Y CONTRATACIÓN DE SERVICIOS
ELABORO
_______________________________
JUAN MANUEL HERNANDEZ CARMONA
E2 SUPERVISOR DE PROYECTOS
VoBo
_______________________________
LIC. ERNESTO A. HOOPER ARVIZU
JEFE DE DEL DPTO. DE ADQUISICIÓN DE BIENES Y CONTRATACIÓN DE SERVICIOS










ANEXO 1
“REQUERIMIENTO”


	No.
	Unidad Origen (Domicilio)
	Unidad Destino (Domicilio)
	Servicio requerido
	Traslados Mínimo
	Traslados Máximo

	1
	Hospital General de Zona No1 Oaxaca Calzada Heroes de Chapultepec 621 Colonia Centro Oaxaca de Juarez, Oaxaca.
	Centro Medico Nacional Siglo XXI  Avenida Cuauhtémoc 330 Colonia Doctores, Delegación Cuauhtémoc Ciudad de México
	Ambulancia terapia intensiva con medico pediatra y enfermera a bordo
	2
	3

	2
	Hospital General de Zona No. 2 Salina Cruz , Nicolas Bravo y Cuahtemoc no. 1 Colonia  Hidalgo Oriente Salina Cruz, Oaxaca.
	Centro Medico Nacional Siglo XXI  Avenida Cuauhtémoc 330 Colonia Doctores, Delegación Cuauhtémoc Ciudad de México
	Ambulancia terapia intensiva con medico pediatra y enfermera a bordo
	2
	2

	3
	Hospital General de Zona No. 2 Salina Cruz , Nicolas Bravo y Cuahtemoc no. 1 Colonia  Hidalgo Oriente Salina Cruz, Oaxaca.
	Hospital General de Zona No1 Oaxaca Calzada Heroes de Chapultepec 621 Colonia Centro Oaxaca de Juarez, Oaxaca.
	Ambulancia terapia intensiva con medico pediatra y enfermera a bordo
	2
	3

	4
	Hospital General de Subzona No. 41 Huatulco Boulevard Chahue S/N Sector R Bahias de Huatulco Oaxaca.
	Hospital General de Zona No1 Oaxaca Calzada Heroes de Chapultepec 621 Colonia Centro Oaxaca de Juarez, Oaxaca.
	Ambulancia terapia intensiva con medico pediatra y enfermera a bordo
	2
	2







ANEXO 2
PROPOSICIÓN ECONÓMICA

PROCEDIMIENTO  No.  N°. _____________________________      FECHA: ___________________________________________
No. DE PREI IMSS: ____________________________  	FABRICANTE (    )	 DISTRIBUIDOR (    )
NOMBRE DEL PARTICIPANTE: ___________________________________________________________________________________	
DOMICILIO: ___________________________________________________   TEL.: ___________________________________
 FAX: ___________________________________	R. F. C.: _______________________________________________	
CORREO ELECTRÓNICO: (de la empresa participante): _____________________________________________
ESTRATIFICACIÓN: MICRO (      )	PEQUEÑA (      )	MEDIANA (     )   	GRANDE (   )
SECTOR:              INDUSTRIA (     )           COMERCIO (       ) 	 SERVICIOS (    )

[image: ]



EXPRESAR EN LETRA EL PRECIO TOTAL DE LA PROPOSICION Y QUE LOS PRECIOS OFERTADOS PERMANECERÁN FIJOS DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO.


____________________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL









ANEXO 3 

“CONDICIONES GENERALES DE PARA COTIZAR”

1. INFORMACION DEL SERVICIO A CONTRATAR.
Servicio de ambulancia subrogada para traslado de pacientes neonatales y pediátricos para el ejercicio 2024
2. CONDICIONES DE ENTREGA

PLAZO, LUGAR Y CONDICIONES DE ENTREGA DE LOS BIENES.

El proveedor deberá contar con los vehículos necesarios para otorgar el servicio al Instituto y el cual deberá contar con las características técnicas del servicio requerido, de acuerdo a lo siguiente:

1.- Modelo no mayor a cinco años
2.- Al frente del vehículo: la palabra “ambulancia” con letras de molde de tamaño no menor a 10 centímetros, su imagen será en “Espejo” (invertida) y se colocará centrada, arriba de la parrilla del vehículo.
3.- En los costados en la parte posterior del vehículo la palabra “ambulancia” con letras de molde de tamaño no menor a 15 centímetros centrada en los paneles derecho e izquierdo y en la parte posterior del vehículo
4.- El número económico del vehículo no menor a 15 centímetros en la parte delantera y en la parte posterior a las ventanillas, deberá contar con número económico en el techo del vehículo para su identificación aérea. 
5.- Deberán contar con dos lámparas que emitan luces rojas y blancas hacia adelante, de manera intermitente, visibles desde una distancia de 150 metros y una torreta con lámparas giratorias de 360 grados que proyecten luz roja visible desde una distancia de 150metros, sirena mecánica o  electrónica que genere ruido de 95 a 110 decibeles, con bocinas colocadas en la parrilla frontal. El uso de la sirena se limitará estrictamente a la necesidad de solicitar paso preferente al acudir al llamado de una urgencia y durante el traslado de un paciente en estado crítico.
6.- Deberán contar con un comportamiento para alojar como mínimo a un paciente en camilla rodante y dos elementos de atención medica sentados, con suficiente libertad para realizar las maniobras que requiere el manejo de los pacientes, ese espacio debe tener como mínimo las médicas y materiales interiores siguientes:

El compartimiento debe contar con un área de por lo menos 9.86 metros cúbicos, altura como mínimo de 1.62 metros del piso al techo, contar con iluminación eléctrica blanca de por lo menos dos intensidades de 25 y 45 watts.

Deberá contar con una camilla rodante y una camilla marina, esta última se almacenará plegada en un espacio del gabinete. Las medidas de la camilla rodante son las siguientes
Largo de 1.95 metros como máximo
Ancho de 55 centímetros mínimo
Altura 52 centímetros máximos y 31 centímetros mínimos. 

Las ambulancias deberán estar equipadas como mínimo con lo siguiente:

Ventilador de traslado neonatal y pediátrico. 
Incubadora de traslado 
Monitor de signos vitales neonatal y pediátrico. 
Bombas de infusión volumétricas 
Resucitador neonatal completo  con válvula peep
Resucitador pediátrico completo con válvula peep
Oxígeno medicinal 
Bacinete de traslado
Casco cefálico 
Sistema CPAP diferentes medidas
Aspirador mecánico
Sondas de aspiración 
Filtros HMEF  neonatales y pediátricos
Sistema de inmovilización para pacientes pediátricos
Collarín cervical pediátrico (diferentes medidas)
Estetoscopio neonatal y pediátrico
Kit de brazaletes para toma de T/A neonatal y pediátrico 
Medicamentos IV
Oxímetro de pulso neonatal y pediátrico 
Capnografo 
Cinta métrica 
Calculadora
Termómetro
Glucometro
Puntas nasales neonatales y pediátricas
Mascarilla con reservorio pediátrica
Tubos endotraqueales 
Laringoscopio 
Estuche de exploración 
Pañales 
Sondas de alimentación 

De la ambulancia 
Carro camilla 
Aspirador fijo
Espacio para médico, enfermera  y un paciente
Oxígeno medicinal fijo y portátil
Tomas de oxígeno 
Inversor de corriente de 110 v grado médico 
Portasueros
Gavetas suficientes para guardar el material y equipo biomedico 
Luces de alta y baja intensidad 
Luz de lectura
A/C
Tomas de corriente de 12VRecursos físicos de apoyo:
Equipo de radiocomunicación en condiciones adecuadas de funcionamiento.
Equipo básico de herramientas de mano
Equipo básico de señalización
Neumático de refacción  con accesorios 
Juego de cables pasa corriente
Cinturones de seguridad en todos los asientos
Lámpara portátil de emergencia

El servicio de ambulancia para traslado de pacientes deberá considerarse de “Urgencias” y debe estar disponible las 24 horas para brindar el servicio que el Instituto requiera. Incluyendo sábados y domingos días festivos oficiales.

El instituto notificará vía correo electrónico o por llamada telefónica por parte de los directivos autorizados de acuerdo a lo siguiente:

	Unidad:
	Directivos autorizados para solicitar servicios

	Hospital General de Zona No. 1 Oaxaca
	Dra. Tania Jimenez Gonzalez 
Directora del HGZ 1 Oaxaca
Dr. Sebastian Aquino Chirinos
Jefe de Urgencias HGZ 1 
C.P.  Erika Elizabeth Martinez Vargas
Subdirectora Administrativa
Jefe del Depto Servicios Generales 

	Hospital General de Zona C/MF 2 Salina Cruz
	Dr. Denis Vasquez Quiroz
Director del HGZ 2  Salina Cruz
Lic. Guillermina Aguilar Avila
Subdirectora Administrativa
Jorge Eduardo Guzman Segovia
Jefe del Departamento Servicios Generales

	Hospital General de SUbzona No. 41 Huatulco
	Dra. Tania Jimenez Vasquez
Directora 
Lic. Juan Vasquez Pérez
Administrador



Los directivos autorizados notificaran al proveedor de la necesidad del traslado en ambulancia, contando como máximo con treinta minutos para presentarse a la Unidad que requiera el traslado.

El proveedor deberá prestar el Servicio de Ambulancia Subrogada de Terapia Intensiva para pacientes neonatales o pediatricos, que requieren atención médica pre hospitalaria, mediante soporte básico de vida; para lo cual deberán contar con equipamiento para terapia intravenosa, oxigenoterapia – oximetría, para en caso de que el paciente lo requiera durante el trayecto y con autorización del médico se utilice, sin costo adicional para el Instituto, para el Traslado Terrestre de Pacientes Foráneos de las Unidades Médicas con personal altamente capacitado, el cual deberá realizar el manejo de los pacientes en la forma en que le señale "El Instituto" por conducto de su personal autorizado en cada una de las unidades que requieran el servicio.

El Proveedor" se obliga a proporcionar un asiento cómodo y seguro al acompañante del paciente que se traslada, sin ningún costo extra. 

El Instituto" no pagara a "El Proveedor" ninguna otra cantidad por concepto de oxígeno, botiquín y atención de personal paramédico. 

El pago del peaje por concepto de casetas, que se utilicen por parte de "El Proveedor" para el traslado del paciente correrá a cargo de "El Proveedor", sin cargo extra para el Instituto.

En los casos de descompostura o fallas mecánicas que se presenten durante el servicio de traslado, "El Proveedor" se obliga a ejecutar en forma inmediata las acciones necesarias para que el servicio prosiga y en el caso de que se contrate los servicios de otra persona, esto será sin costo adicional para "El Instituto". 

Durante la prestación del servicio, este estará sujeto a una verificación visual aleatoria, con objeto de revisar que se cumpla con las condiciones requeridas en el presente contrato. 

En caso de que no se cumpla con las condiciones de la prestación del servicio establecidas, el instituto no dará por atendido el servicio.

El servicio de Traslado de Pacientes en Ambulancia de Urgencias Básicas está destinada al servicio de pacientes que requieren atención médica prehospitalaria, mediante soporte básico de vida; terapia intravenosa, oxigenoterapia - oximetría.

Tiempo de Respuesta

El servicio subrogado de ambulancia de Urgencias Básicas deberá estar en la unidad solicitante en un tiempo máximo de 30 minutos, con la finalidad de dar cumplimiento a la Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica. Que en su artículo 72 establece lo siguiente: “Se entiende por urgencia, todo problema médico-quirúrgico agudo, que ponga en peligro la vida, un órgano o una función y que requiera atención inmediata”.

El servicio subrogado de ambulancia de Urgencias Básicas concluirá hasta la entrega a plena satisfacción del Instituto y/o de las Unidades Médicas Hospitalarias públicas o privadas a donde se solicite el traslado del paciente, tanto el operador de la ambulancia y en su caso el médico destinado para el traslado deberán portar uniforme de la empresa, con gafete que contenga logotipo de la empresa que permita identificar sus datos generales, en todo momento y durante la prestación del servicio deberá de portarse de manera amable con el familiar acompañante del paciente trasladado.

3. FORMA DE PAGO

El  pago de la prestación del servicio de transporte para traslado de pacientes, a los 20 (veinte) días de la entrega de la factura, debiendo acompañar originales de la  orden de servicios y lo siguiente:

Representación impresa del comprobante fiscal digital por internet (CDFI, que cumpla con los requisitos establecidos en el Articulo 29-A del código Fiscal de la Federación, en la que se indique:
· Número de proveedor;
· Número de contrato; 
· Número de fianza y denominación social de la afianzadora.
· Opiniones de cumplimiento de obligaciones fiscales positivas y vigentes. (IMSS e INFONAVIT).
· Copia de la fianza o de garantía de cumplimiento del contrato.
· Acta de entrega – recepción, firmada por el Director de la Unidad (Anexo 2 dos)

Esta documentación previa validación de las Unidades médicas, deberá ser entregada en el  deberá ser entrega Departamento de Presupuestos, Contabilidad  y Erogaciones sito en Violetas No. 1007, Colonia Reforma C.P. 68050, Oaxaca de Juárez, Oaxaca, en un horario de lunes a Viernes de 8 a 13 horas, para la emisión del contra – recibo de pago correspondiente


4. GARANTÍAS DE ANTICIPOS, CUMPLIMIENTO, DEFECTOS O VICIOS OCULTOS DE BIENES, CALIDAD DE SERVICIOS Y DE OPERACIÓN Y FUNCIONAMIENTO, QUE EN SU CASO APLIQUEN, LAS CUALES DEBEN INDICAR, SEGÚN SEA EL CASO: 
ASISTENCIA TÉCNICA

El proveedor deberá proporcionar durante la vigencia del contrato la asistencia técnica que se requiera por personal técnico de la empresa proveedora del servicio para el óptimo funcionamiento y manejo de los vehículos.

El proveedor deberá supervisar las condiciones de operación del servicio ofertado, así como del estado funcional y deterioro de los vehículos, apoyar en el buen desempeño del servicio, prevenir fallas o descomposturas de los vehículos.

El mantenimiento preventivo y correctivo de los vehículos correrán a cuenta del proveedor sin costo adicional para el Instituto.

5. PENAS CONVENCIONALES Y DEDUCTIVAS:
	Concepto u obligación
	Nivel de servicio
	Unidad de medida
	Deducción
	Límites de incumplimiento

	Inoportunidad en la hora de salida del traslado solicitado por los directivos de la Unidad. (30 minutos posterior a la solicitud)
	Traslado
	Hora
	El Instituto aplicará una pena convencional por cada treinta minutos de atraso en la prestación del servicio, equivalente al 1 %, sobre el valor total de lo incumplido, sin incluir el IVA.
	Hasta por el monto de garantía de cumplimiento

	Si el prestador del servicio no otorga el servicio dentro de los tiempos de espera de acuerdo al horario en que se solicitó el serviciio.
	Traslado
	Traslado
	1% del costo total de la ruta no  atendida sin incluir el IVA
	Hasta por el monto de garantìa de cumplimiento

	Si no se presenta el personal que otorga la asistencia médica al paciente durante el traslado
	Traslado
	Traslado
	1% del costo total de la ruta no atendida sin incluir el IVA
	Hasta por el monto de garantía de cumplimiento

	Si el vehículo presenta daños o averiaciones y el traslado se retrasa, se cancela o durante el trayecto sufre averías Deberá sustituirlo de manera inmediata
	Traslado
	Traslado
	1% del costo total de la ruta no atendida sin incluir el IVA
	Hasta por el monto de garantía de cumplimiento




i) En su caso, mecanismos requeridos al proveedor para responder por defectos o vicios ocultos de los bienes o de la calidad de los servicios.

De manera aleatoria por parte de los directivos de las Unidades se realizarán estas evaluaciones para control de calidad, y se retroalimentará a “EL PROVEEDOR” para que de manera oportuna realice las acciones pertinentes para brindar el Servicio subrogado de traslado de pacientes en ambulancia, con la calidad y oportunidad requeridas por el Instituto.
j) Las garantías de anticipos y cumplimiento, deberán de apegarse al numeral 4.30.1, penúltimo párrafo de estas POBALINES, así como la calidad de servicios y de operación y funcionamiento, que en su caso apliquen, las cuales deben indicar, según sea el caso:

· Plazo para notificar al proveedor. N/A
· La existencia de consumibles y refacciones, en su caso N/A
· Plazo y condiciones de caje o devolución del bien. N/A
· Caducidad de los bienes. N/A
· Centros de servicio (domicilios y horarios) y reporte técnico. N/A
· Periodo de garantía. N/A
· Tiempos máximos de reparación o atención de fallas N/A
· Garantía de mano de obra y/o partes N/A
· Mantenimientos correctivos y/o preventivos. Los mantenimientos preventivos y /o correctivos que requieran los vehículos sujetos de la presente contratación correrán a cargo del proveedor sin costo adicional para el Instituto.
· En su caso, si se requiere capacitación, solicitar programa para la misma. N/A
· Porcentaje a requerir por concepto de garantía de cumplimiento en los términos de lineamiento 5.5.5 de estas POBALINES N/A

En caso de considerarse como un requisito a presentar por la proveeduría, por lo que hace a la garantía por defectos o vicios ocultos, se deberá señalar el porcentaje o monto a afianzar.
Por tratarse de un Servicio subrogado “El Proveedor” se obliga a garantizar el óptimo funcionamiento de los vehículos (ambulancias) durante la vigencia del contrato, además de considerar los siguientes aspectos: 

6. ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

6.1 CALIDAD

Se solicitará al proveedor Carta bajo en formato libre donde indique que cumple NOM-0034-SSA-2013

6.2 FOLLETOS, CATÁLOGOS, FOTOGRAFÍAS, MANUALES ENTRE OTROS

Contar con los permisos de circulación y licencias que el tipo de servicio requiera de acuerdo a lo siguiente:

El personal que realiza el traslado debe contar con Título y Cédula Profesional como Médico Pediatra y Enfermera así como certificación en atención médica prehospitalaria por instituciones educativas reconocidas.

1.	Licencia Sanitaria o Aviso de Funcionamiento.
2.	Autorización del Responsable Sanitario.
3.	Licencia de manejo Tipo “A” Vigente, de los conductores propuestos.
4.	Póliza de seguro de viajero vigente con cobertura de daños a terceros  y cobertura de gastos médicos por traslado con cobertura amplia respecto de los accidentes que pudieran sufrir las personas que se trasladen en los vehículos y póliza de seguro de los vehículos propuestos para el servicio, la cual invariablemente deberá estar vigente durante la prestación del servicio.

5.	Tarjeta de circulación de los vehículos propuestos para prestar el servicio.

Para el (los) médicos que realizarán los traslados
Deberá presentar cedula de medico con curso actualizado en ATLS, ACLS Avalado con constancia de los cursos realizados emitido por una institución reconocida

Los operadores de la ambulancia deberán contar con licencia tipo “A”.

Se hace la aclaración que el instituto no tendrá relación contractual con el personal que a su vez el proveedor proponga para la prestación del presente servicio.

6.3 FOLLETOS, CATÁLOGOS, FOTOGRAFÍAS, MANUALES ENTRE OTROS

Folletos, catálogos y/o fotografías necesarias para corroborar las especificaciones y características de las ambulancias propuestas para otorgar el servicio objeto de la contratación para lo cual deberán contar con equipamiento para terapia intravenosa, oxigenoterapia – oximetría, para el Traslado de pacientes neonatos o pediatricos.


6.4 DOCUMENTOS QUE DEBERÁN PRESENTAR QUIENES DESEEN PARTICIPAR, RELATIVO A LA PROPOSICION LEGAL.

Una declaración firmada en forma autógrafa por el propio participante o su representante legal, por el que manifieste bajo protesta de decir verdad, no encontrarse en alguno de los supuestos establecidos por los artículos 50 y 60, penúltimo párrafo, de la LAASSP

Escrito libre, en el que manifieste una o más cuentas de correo electrónico del participante en las cuales el IMSS pueda realizar cualquier tipo de notificación/comunicación a los participantes relacionados con el procedimiento de contratación y que nos ocupa.

Escrito libre, en el que manifieste uno o más domicilios donde el participante autorice para oír y recibir notificaciones relacionadas con el procedimiento de contratación que nos ocupa.

Escrito de declaración de integridad, a través del cual el participante o su representante legal manifieste bajo protesta de decir verdad, que por sí mismos o a través de interpósita persona, se abstendrán de adoptar conductas para que los servidores públicos del Instituto, induzcan o alteren las evaluaciones de las proposiciones, el resultado del procedimiento, u otros aspectos que otorguen condiciones más ventajosas con relación a los demás participantes

Conforme al artículo 35 del Reglamento de la Ley, escrito bajo protesta de decir verdad, a través del cual el participante manifieste que es de nacionalidad mexicana

Escrito por el que el participante se obliga, en caso de resultar adjudicado, a liberar al Instituto de toda responsabilidad de carácter civil, mercantil, penal o administrativa que, en su caso, se ocasione con motivo de la infracción de derechos de autor, patentes, marcas u otros derechos de propiedad industrial o intelectual a nivel Nacional o Internacional

El participante deberá presentar la Opinión positiva de cumplimiento de obligaciones fiscales emitida por el SAT vigente a al acto de presentación y apertura de proposiciones, en términos del artículo 32-D del Código Fiscal de la Federación


Opinión positiva de cumplimiento de obligaciones en materia de seguridad social vigente a la firma del contrato emitida por el IMSS, en términos del artículo 32-D del Código Fiscal de la Federación, del Acuerdo ACDO.AS2.HCT.270422/107.P.DIR, publicadas el 22 de septiembre de 2022 en el DOF. 

Constancia de situación fiscal en la que conste que se encuentra al corriente de cumplimiento de obligaciones en materia de aportaciones patronales y entero de descuentos del Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores. 

Escrito mediante el cual el participante autorice a los servidores públicos del Instituto puedan consultar su opinión de cumplimiento antes señaladas.

A fin de dar cumplimiento al artículo 49 fracción IX de la Ley General de Responsabilidades Administrativas donde manifieste bajo protesta de decir verdad que no desempeña empleo, cargo o comisión en el servicio público o, en su caso, que a pesar de desempeñarlo, con la formalización del contrato correspondiente no se actualiza un conflicto de interés. 

Copia simple por ambos lados de su identificación oficial vigente con fotografía, (cartilla del servicio militar nacional, pasaporte, credencial para votar con fotografía o cédula profesional), tratándose de personas físicas; y, en el caso de personas morales, de la persona que firme la proposición.
II. Acta Constitutiva actualizada en caso que el participante sea persona Moral; y acta de Nacimiento, CURP y Alta ante el SAT, si es Personas Física. 
En el caso de resultar adjudicado y No cuente con Número de Proveedor IMSS, deberá anexar los documentos siguientes:
     Registro Federal de Contribuyentes. (RFC).
0. Comprobante de domicilio.
0. Credencial de elector de representante legal.
0. CURP
0. Estados financieros de los últimos dos meses. (balance general y estado de resultados).


CAUSAS DE RESCISIÓN ADMINISTRATIVA DEL CONTRATO.
· En caso que el chofer de la ambulancia o el médico acompañante se presente bajo el consumo de alcohol o de alguna sustancia tóxica y que este sea reportado por los responsables de cada unidad médica o por el “acompañante”.
· Cuando se compruebe que “EL PROVEEDOR” haya prestado el servicio con alcances o características distintas a las pactadas en el requerimiento.

MECANISMOS DE COMPROBACIÓN, SUPERVISIÓN Y VERIFICACIÓN DE LOS SERVICIOS CONTRATADOS Y EFECTIVAMENTE PRESTADOS.
El Instituto podrá, en cualquier momento y sin previo aviso, realizar visitas aleatorias a las Unidades que realizaran el traslado de pacientes para comprobar que el proveedor del servicio cumple con los condiciones, establecidos en el presente documento, para lo cual el prestador del servicio le brindará todas las facilidades en cuanto al acceso a las mismas. En caso de encontrarse irregularidades, el administrador del contrato aplicará las penas convencionales o la rescisión del contrato, según el caso lo amerite
CAUSAS DE DESECHAMIENTO:

· Serán causas de desechamiento que no cumpla con uno de los requisitos contenidos en el presente requerimiento.
· Que los vehículos (ambulancias) no cumplan con las características detalladas en el presente requerimiento, así como omitir la presentación de fotografías, y/o catálogos, o manuales de las ambulancias propuestas para otorgar el servicio.




ANEXO NÚMERO 1-A
(ACREDITACIÓN DEL PARTICIPANTE)
                     (Nombre)                , manifiesto bajo protesta a decir verdad, que los datos aquí asentados son ciertos, así como que cuento con facultades suficientes para suscribir las proposiciones en el presente procedimiento, a nombre y representación de:                            (persona física o moral)                    
	Registro Federal de Contribuyentes:                No Proveedor IMSS:      Núm. de Reg. patronal:
Domicilio.- Los datos aquí registrados corresponderán al del domicilio fiscal del proveedor o prestador de servicios)
Calle y número:
Colonia:                                                    Delegación o Municipio:
Código Postal:                                          Entidad federativa:
Teléfonos:                                                Fax:
Correo electrónico:
No. de la escritura pública en la que consta su acta constitutiva:                Fecha             Duración              
Nombre, número y lugar del Notario Público ante el cual se protocolizó la misma:
Relación de socios o asociados.-
Apellido Paterno:                                    Apellido Materno:                           Nombre(s):
Descripción del objeto social:

Reformas al acta constitutiva:
Fecha y datos de inscripción en el Registro Público correspondiente:

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

Nombre, número y lugar del Notario Público ante el cual se protocolizó la misma:
Fecha y datos de inscripción en el Registro Público correspondiente:



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

Protesto lo necesario
(Nombre y firma)









ANEXO 8
CUESTIONARO

Procedimiento de investigación de mercado número: INVMER-     -2024.

INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL CUESTIONARIO

Consideraciones para el llenado
· Se requiere que los bienes que oferte cumpla a cabalidad con las especificaciones solicitadas en los "Términos y Condiciones".
· Solo se deberá proporcionar precio para los bienes que este en posibilidades de atender al 100% a delegacional.
· Conteste a las preguntas solamente en los espacios en blanco provistos para tal efecto.
· Cuando sea el caso si la pregunta solo requiere una respuesta de tipo SI/NO, no ingrese mayor información.
· Todas las respuestas deben estar contenidas en los respectivos archivos, NO se aceptaran respuestas en otros formatos.

Los siguientes requerimientos son necesarios para asegurar que la respuesta al cuestionario sea válida:

· No cambie Ninguna otra celda aparte de las celdas destinadas a recibir su respuesta.
· Los archivos enviados con alteraciones serán descartados, en caso de archivos duplicados solo se considerara la información del último archivo recibido.
· No cambie o afecte la estructura de los archivos de ninguna manera (no ordene, no inserte, no cambie los nombres de los campos, etc.)
· Considere que las cantidades requeridas pueden modificarse al momento de efectuar el proceso de contratación.
· Por favor, responda las preguntas de la manera más completa posible.
· Envíe su respuesta del presente cuestionario y los servicios cotizados a más tardar el día SEÑALADO EN LA HOJA 2 DE LA PRESENTE
·  
Preguntas generales
Información de contacto y perfil del proveedor






La información solicitada formara parte de la Investigación de Mercado que el Instituto Mexicano del Seguro Social realiza en cumplimiento al artículo 26 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico (LAASSP).

Manifiesto bajo protesta de decir verdad que las respuestas al presente cuestionario, son ciertas y aplican para la empresa que represento.



Atentamente

Nombre y Firma autógrafa del Representante Legal













ANEXO 9
Acta – Entrega Recepción

En la Ciudad de __________, siendo las _____ horas del día ___ de ___ de 2024; se suscribe la presente a efecto de dejar constancia de la recepción del servicio otorgado por traslado, origen;__________ Destino_______ al(a) paciente______________ N.S.S (Cuando aplique). Con ello garantizando el cumplimiento de los servicios proporcionados por el servicio de traslado de pacientes en ambulancia de Alta tecnología  por parte del proveedor _________________________ a entera satisfacción del Instituto y de acuerdo a lo estipulado en el contrato XXXX-202X celebrado con el Instituto.
Cuyo pago se integra a la factura;
	No. De Factura
	Fecha de factura 
	Importe del traslado:

	
	
	



Sin otro asunto que tratar, se cierra la presente siendo las ____ horas el día de su inicio, firmando al calce para los efectos legales correspondientes.


	Recibe:
	Vo. Bo. :

	



Director (a) de la  Unidad.
	

___________________________________
Administrador del contrato.




ANEXO A
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ORGANO DE OPERACIÓN ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA EN OAXACA 
COORDINACIÓN DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO


PRESENTE
(NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL QUE SUSCRIBE LAS COTIZACIÓN) BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, EN MI CARÁCTER DE REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA - PERSONA FÍSICA (ESPECIFICAR EL NOMBRE DE LA EMPRESA O PERSONA FÍSICA QUE PARTICIPA), DECLARO LO SIGUIENTE:
1. Que conozco el contenido de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, su Reglamento, las presente Invitación y sus anexos
2. De no encontrarme en ninguno de los supuestos del artículo 50 y 60 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público.
3. De no encontrarse sancionado como empresa o producto por la Secretaria de Salud.
4. Que me abstendré de adoptar conductas para que los servidores públicos del Instituto induzcan o alteren las evaluaciones de las cotizaciones, el resultado del procedimiento u otros aspectos que otorguen condiciones más ventajosas con relación a los demás participantes.
5. Que por conducto de mi representada no participan en el presente procedimiento personas físicas o morales que se encuentren inhabilitadas por resolución de la Secretaria de la Función pública, en los términos de la ley o de la ley de obras públicas y servicios relacionados con las mismas, tal como lo establece la fracción XXIV, del artículo 50 fracción IV de la Ley.
6. En caso de resultar adjudicado, a liberar al Instituto de toda responsabilidad de carácter civil, mercantil, penal o administrativa que, en su caso, se ocasione con motivo de la infracción de derechos de autor, patentes, marcas u otros derechos de propiedad industrial o intelectual a nivel Nacional o Internacional.
7. Que los bienes ofertados cumplen con lo  solicitado en la presente invitación.


(LUGAR Y FECHA)

_________________________________
(FIRMA REPRESENTANTE LEGAL)











ANEXO B

(ELABORAR EN PAPEL MEMBRETADO DE LA EMPRESA)
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ORGANO DE OPERACIÓN ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA EN OAXACA 
PRESENTE
(NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL QUE SUSCRIBE LAS OFERTAS), EN MI CARÁCTER DE REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA/PERSONA FÍSICA (ESPECIFICAR EL NOMBRE DE LA EMPRESA O PERSONA FÍSICA QUE PARTICIPA), ME PERMITO INFORMAR LO SIGUIENTE:
CONFORME AL ACUERDO POR EL QUE SE ESTABLECE LA ESTRATIFICACIÓN DE LAS MICRO, PEQUEÑAS Y MEDIANAS EMPRESAS., PARA EFECTOS DEL ARTÍCULO 3, FRACCIÓN III, DE LA LEY PARA EL DESARROLLO DE LA COMPETITIVIDAD DE LA MICRO, PEQUEÑA Y MEDIANA EMPRESA EN EL QUE SE DEFINEN LAS MIPYME’S DE ACUERDO A LA SIGUIENTE:
[image: ]
DECLARO, BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, QUE CONFORME A LA TABLA ANTERIOR MI EMPRESA SE UBICA EN EL SECTOR DE (LA INDUSTRIA, EL COMERCIO, SERVICIOS) Y SE CLASIFICA COMO (MICRO, PEQUEÑA, MEDIANA) EMPRESA POR CONTAR CON UN TOTAL DE ________ TRABAJADORES.

PROTESTO LO NECESARIO
______________________________________________
(NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL)

ANEXO E

FORMATO DE CARTA 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CONVOCANTE

(__________NOMBRE________) EN MI CARÁCTER DE REPRESENTANTE LEGAL DE LA (__________NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DE LA EMPRESA________), REQUISITOS QUE DEBERAN CUMPLIR LOS PARTICIPANTES,  DEL PROCEDIMIENTO N°______________________________, MANIFIESTO LO SIGUIENTE:

· Que mi representada no se encuentra sancionada como empresa o producto por la Secretaria de Salud.

· Que la empresa así como el(los) producto(s) que oferta no se encuentran sancionados por la COFEPRIS. 

· Que en caso de resultar adjudicado se obliga a liberar al IMSS de toda responsabilidad de carácter civil, mercantil, penal o administrativa que, en su caso, se ocasione con motivo de la infracción de derechos de autor, patentes, marcas u otros derechos de propiedad industrial o intelectual a nivel Nacional o Internacional.


LUGAR Y FECHA

_______________________________________________________________
(NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL)


ANEXO F
MODELO DE CONVENIO DE PARTICIPACIÓN CONJUNTA

CONVENIO DE PARTICIPACIÓN CONJUNTA QUE CELEBRAN POR UNA PARTE ______, REPRESENTADA POR ______ EN SU CARÁCTER DE ______, A QUIEN EN LO SUCESIVO SE LE DENOMINARÁ “EL PARTICIPANTE A”, Y POR OTRA _______, REPRESENTADA POR ______, EN SU CARÁCTER DE _________, A QUIEN EN LO SUCESIVO SE LE DENOMINARÁ “EL PARTICIPANTE B”, Y CUANDO SE HAGA REFERENCIA A LOS QUE INTERVIENEN SE DENOMINARÁN “LAS PARTES”, AL TENOR DE LAS SIGUIENTES DECLARACIONES Y CLÁUSULAS:

I.1 “EL PARTICIPANTE A”, DECLARA QUE:

1.1.1	ES UNA SOCIEDAD LEGALMENTE CONSTITUIDA, DE CONFORMIDAD CON LAS LEYES MEXICANAS, SEGÚN CONSTA EN EL TESTIMONIO DE LA ESCRITURA PÚBLICA (PÓLIZA) NÚMERO ____, DE FECHA ____, OTORGADA ANTE LA FE DEL LIC. ____ NOTARIO (CORREDOR) PÚBLICO NÚMERO ____, DEL ____, E INSCRITA EN EL REGISTRO PÚBLICO DE LA PROPIEDAD Y DE COMERCIO DE ______, EN EL FOLIO MERCANTIL ____ DE FECHA _____.
EL ACTA CONSTITUTIVA DE LA SOCIEDAD ____ (SI/NO) HA TENIDO REFORMAS Y MODIFICACIONES.
Nota: En su caso, se deberán relacionar las escrituras en que consten las reformas o modificaciones de la sociedad.
LOS NOMBRES DE SUS SOCIOS SON:
_____________________ CON REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES _____________.

1.1.2	TIENE LOS SIGUIENTES REGISTROS OFICIALES: REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES NÚMERO __________ Y REGISTRO PATRONAL ANTE EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL NÚMERO _____.

1.1.3	SU REPRESENTANTE LEGAL CON EL CARÁCTER YA MENCIONADO, CUENTA CON LAS FACULTADES NECESARIAS PARA SUSCRIBIR EL PRESENTE CONVENIO, DE CONFORMIDAD CON EL CONTENIDO DEL TESTIMONIO DE LA ESCRITURA PÚBLICA NÚMERO ____ DE FECHA ____, OTORGADA ANTE LA FE DEL LIC. ______ NOTARIO PÚBLICO NÚMERO ___, DEL _____ E INSCRITA EN EL REGISTRO PÚBLICO DE LA PROPIEDAD Y DE COMERCIO, EN EL FOLIO MERCANTIL NÚMERO _____ DE FECHA ____, MANIFESTANDO “BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD”, QUE DICHAS FACULTADES NO LE HAN SIDO REVOCADAS, NI LIMITADAS O MODIFICADAS EN FORMA ALGUNA, A LA FECHA EN QUE SE SUSCRIBE EL PRESENTE INSTRUMENTO JURÍDICO.
	EL DOMICILIO DEL REPRESENTANTE LEGAL ES EL UBICADO EN ______________.
1.1.4	SU OBJETO SOCIAL, ENTRE OTROS CORRESPONDE A: ___________; POR LO QUE CUENTA CON LOS RECURSOS FINANCIEROS, TÉCNICOS, ADMINISTRATIVOS Y HUMANOS PARA OBLIGARSE, EN LOS TÉRMINOS Y CONDICIONES QUE SE ESTIPULAN EN EL PRESENTE CONVENIO.
1.1.5	SEÑALA COMO DOMICILIO LEGAL PARA TODOS LOS EFECTOS QUE DERIVEN DEL PRESENTE CONVENIO, EL UBICADO EN:
2.1	“EL PARTICIPANTE B”, DECLARA QUE:

2.1.1	ES UNA SOCIEDAD LEGALMENTE CONSTITUIDA DE CONFORMIDAD CON LAS LEYES DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS, SEGÚN CONSTA EL TESTIMONIO (PÓLIZA) DE LA ESCRITURA PÚBLICA NÚMERO ___, DE FECHA ___, PASADA ANTE LA FE DEL LIC. ____ NOTARIO (CORREDOR) PÚBLICO NÚMERO ___, DEL __, E INSCRITA EN EL REGISTRO PÚBLICO DE LA PROPIEDAD Y DEL COMERCIO, EN EL FOLIO MERCANTIL NÚMERO ____ DE FECHA ____.
EL ACTA CONSTITUTIVA DE LA SOCIEDAD __ (SI/NO) HA TENIDO REFORMAS Y MODIFICACIONES.
Nota: En su caso, se deberán relacionar las escrituras en que consten las reformas o modificaciones de la sociedad.
LOS NOMBRES DE SUS SOCIOS SON:
_____________________ CON REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES ____.

2.1.2	TIENE LOS SIGUIENTES REGISTROS OFICIALES: REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES NÚMERO __________ Y REGISTRO PATRONAL ANTE EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL NÚMERO _____.

2.1.3	SU REPRESENTANTE LEGAL, CON EL CARÁCTER YA MENCIONADO, CUENTA CON LAS FACULTADES NECESARIAS PARA SUSCRIBIR EL PRESENTE CONVENIO, DE CONFORMIDAD CON EL CONTENIDO DEL TESTIMONIO DE LA ESCRITURA PÚBLICA NÚMERO ____ DE FECHA _____, PASADA ANTE LA FE DEL LIC. _____ NOTARIO PÚBLICO NÚMERO _____, DEL _____ E INSCRITA EN EL REGISTRO PÚBLICO DE LA PROPIEDAD Y DEL COMERCIO, EN EL FOLIO MERCANTIL NÚMERO _____ DE FECHA ____, MANIFESTANDO “BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD” QUE DICHAS FACULTADES NO LE HAN SIDO REVOCADAS, NI LIMITADAS O MODIFICADAS EN FORMA ALGUNA, A LA FECHA EN QUE SE SUSCRIBE EL PRESENTE INSTRUMENTO JURÍDICO.
EL DOMICILIO DE SU REPRESENTANTE LEGAL ES EL UBICADO EN _____.
2.1.4	SU OBJETO SOCIAL, ENTRE OTROS CORRESPONDE A: ___________; POR LO QUE CUENTA CON LOS RECURSOS FINANCIEROS, TÉCNICOS, ADMINISTRATIVOS Y HUMANOS PARA OBLIGARSE, EN LOS TÉRMINOS Y CONDICIONES QUE SE ESTIPULAN EN EL PRESENTE CONVENIO.

2.1.5	SEÑALA COMO DOMICILIO LEGAL PARA TODOS LOS EFECTOS QUE DERIVEN DEL PRESENTE CONVENIO, EL UBICADO EN: ___________________________
(MENCIONAR E IDENTIFICAR A CUÁNTOS INTEGRANTES CONFORMAN LA PARTICIPACIÓN CONJUNTA PARA LA PRESENTACIÓN DE PROPOSICIONES).
3.1 “LAS PARTES” DECLARAN QUE:

3.1.1   CONOCEN LOS REQUISITOS Y CONDICIONES ESTIPULADAS EN LAS BASES DE LA CONVOCATORIA A LA LICITACIÓN PÚBLICA NACIONAL____________.

3.1.2	MANIFIESTAN SU CONFORMIDAD EN FORMALIZAR EL PRESENTE CONVENIO, CON EL OBJETO DE PARTICIPAR CONJUNTAMENTE EN LA LICITACIÓN, PRESENTANDO PROPOSICIÓN TÉCNICA Y ECONÓMICA, CUMPLIENDO CON LO ESTABLECIDO EN LAS BASES DE LA LICITACIÓN Y CON LO DISPUESTO EN LOS ARTÍCULOS 34, DE LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PÚBLICO Y 31 DE SU REGLAMENTO.

EXPUESTO LO ANTERIOR, LAS PARTES OTORGAN LAS SIGUIENTES:
CLÁUSULAS
PRIMERA.-	OBJETO.- “PARTICIPACIÓN CONJUNTA”.
“LAS PARTES” CONVIENEN, EN CONJUNTAR SUS RECURSOS TÉCNICOS, LEGALES, ADMINISTRATIVOS, ECONÓMICOS Y FINANCIEROS PARA PRESENTAR PROPOSICIÓN TÉCNICA Y ECONÓMICA EN LA LICITACIÓN PÚBLICA NACIONAL NÚMERO _________ Y EN CASO DE SER ADJUDICATARIO DEL CONTRATO, SE OBLIGAN A ENTREGAR LOS BIENES OBJETO DEL CONVENIO, CON LA PARTICIPACIÓN SIGUIENTE:

PARTICIPANTE “A”: (DESCRIBIR LA PARTE QUE SE OBLIGA A SUMINISTRAR).

(CADA UNO DE LOS INTEGRANTES QUE CONFORMAN LA PARTICIPACIÓN CONJUNTA PARA LA PRESENTACIÓN DE PROPOSICIONES DEBERÁ DESCRIBIR LA PARTE QUE SE OBLIGA A ENTREGAR).

SEGUNDA.-	REPRESENTANTE COMÚN Y OBLIGADO SOLIDARIO.

“LAS PARTES“ACEPTAN EXPRESAMENTE EN DESIGNAR COMO REPRESENTANTE COMÚN AL ____________, A TRAVÉS DEL PRESENTE INSTRUMENTO, OTORGÁNDOLE PODER AMPLIO Y SUFICIENTE, PARA ATENDER TODO LO RELACIONADO CON LAS PROPOSICIONES TÉCNICA Y ECONÓMICA EN EL PROCEDIMIENTO DE LICITACIÓN, ASÍ COMO PARA SUSCRIBIR DICHAS PROPOSICIONES.

ASIMISMO, CONVIENEN ENTRE SI EN CONSTITUIRSE EN FORMA CONJUNTA Y SOLIDARIA PARA COMPROMETERSE POR CUALQUIER RESPONSABILIDAD DERIVADA DEL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL PRESENTE CONVENIO, CON RELACIÓN AL CONTRATO QUE SUS REPRESENTANTES LEGALES FIRMEN CON EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL (IMSS), DERIVADO DEL PROCEDIMIENTO DE CONTRATACIÓN __________________, ACEPTANDO EXPRESAMENTE EN RESPONDER ANTE EL IMSS POR LAS PROPOSICIONES QUE SE PRESENTEN Y, EN SU CASO, DE LAS OBLIGACIONES QUE DERIVEN DE LA ADJUDICACIÓN DEL CONTRATO RESPECTIVO.

TERCERA.- 	DEL COBRO DE LAS FACTURAS.

“LAS PARTES” CONVIENEN EXPRESAMENTE, QUE “EL PARTICIPANTE______ (LOS PARTICIPANTES, DEBERÁN INDICAR CUÁL DE ELLOS ESTARÁ FACULTADO PARA REALIZAR EL COBRO), PARA EFECTUAR EL COBRO DE LAS FACTURAS RELATIVAS A LOS BIENES QUE SE ENTREGUEN AL IMSS, CON MOTIVO DEL CONTRATO QUE SE DERIVE DE LA LICITACIÓN PÚBLICA NACIONAL NÚMERO _________.

CUARTA.- 	VIGENCIA.

“LAS PARTES“ CONVIENEN, EN QUE LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONVENIO SERÁ EL DEL PERÍODO DURANTE EL CUAL SE DESARROLLE EL PROCEDIMIENTO DE LA LICITACIÓN PÚBLICA NACIONAL NÚMERO __________, INCLUYENDO, EN SU CASO, DE RESULTAR ADJUDICADOS DEL CONTRATO, EL PLAZO QUE SE ESTIPULE EN ÉSTE Y EL QUE PUDIERA RESULTAR DE CONVENIOS DE MODIFICACIÓN.

QUINTA.-	OBLIGACIONES.

“LAS PARTES” CONVIENEN EN QUE EN EL SUPUESTO DE QUE CUALQUIERA DE ELLAS QUE SE DECLARE EN QUIEBRA O EN SUSPENSIÓN DE PAGOS, NO LAS LIBERA DE CUMPLIR CON SUS OBLIGACIONES, POR LO QUE CUALQUIERA DE ELLAS QUE SUBSISTA, ACEPTA Y SE OBLIGA EXPRESAMENTE A RESPONDER SOLIDARIAMENTE DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES A QUE HUBIERE LUGAR.

“LAS PARTES” ACEPTAN Y SE OBLIGAN A PROTOCOLIZAR ANTE NOTARIO PÚBLICO EL PRESENTE CONVENIO, EN CASO DE RESULTAR ADJUDICADOS DEL CONTRATO QUE SE DERIVE DEL FALLO EMITIDO EN LA LICITACIÓN PÚBLICA NACIONAL NÚMERO _________ EN QUE PARTICIPAN Y, QUE EL PRESENTE INSTRUMENTO, DEBIDAMENTE PROTOCOLIZADO, FORMARÁ PARTE INTEGRANTE  DEL CONTRATO QUE SUSCRIBAN LOS REPRESENTANTES LEGALES DE CADA INTEGRANTE Y EL IMSS. 

LEÍDO QUE FUE EL PRESENTE CONVENIO POR “LAS PARTES” Y ENTERADOS DE SU ALCANCE Y EFECTOS LEGALES, ACEPTANDO QUE NO EXISTIÓ ERROR, DOLO, VIOLENCIA O MALA FE, LO RATIFICAN Y FIRMAN, DE CONFORMIDAD EN LA CIUDAD DE MÉXICO, DISTRITO FEDERAL, EL DÍA ___________ DE _________ DE 20___.

	
	
	

	
	
	



[bookmark: _GoBack]ANEXO G
Formato. Información Reservada y Confidencial.

XXXXXXXX., a __ de ___________ de 2024
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Presente


         (Nombre)  , en mi carácter de _________________________, de la ___(Persona Física o Moral)      , manifiesto por medio de la presente que los documentos contenidos en mi propuesta y remitida a la convocante para _____________________________________, que contiene a su vez información de carácter Reservada y Confidencial con fundamento en los artículos 18 fracciones I y II, 19 de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la información Pública Gubernamental, y los correlativos de su Reglamento y de los Lineamientos Generales para la Clasificación y Descalificación de la Información de las Dependencias y Entidades de la Administración Pública Federal.

Relación de documentos:

Ejemplos:

1. Acreditamiento, respecto de la cual es confidencial la parte que señala la relación de accionistas de la Sociedad.

2. Documentos expedidos por un tercero.




A T E N T A M E N T E
_______________________________
(Nombre, Firma y Cargo)







[image: ]

image1.emf
No. Unidad Origen (Domicilio) Unidad Destino (Domicilio) Servicio requerido

PRECIO 

OFERTADO

Traslados 

Minimo

Traslados 

Maximo

IMPORTE 

MINIMO

IMPORTE MAXIMO

1

Hospital General de Zona No1

Oaxaca Calzada Heroes de

Chapultepec621 ColoniaCentro

Oaxaca de Juarez, Oaxaca.

CentroMedicoNacionalSigloXXI

Avenida Cuauhtémoc 330 Colonia

Doctores,DelegaciónCuauhtémoc

Ciudad de México

Ambulancia terapia intensiva 

con medico pediatra y 

enfermera a bordo

2 3 0.00 0.00

2

HospitalGeneraldeZonaNo.2

Salina Cruz ,Nicolas Bravoy

Cuahtemocno.1ColoniaHidalgo

Oriente Salina Cruz, Oaxaca.

CentroMedicoNacionalSigloXXI

Avenida Cuauhtémoc 330 Colonia

Doctores,DelegaciónCuauhtémoc

Ciudad de México

Ambulancia terapia intensiva 

con medico pediatra y 

enfermera a bordo

2 2 0.00 0.00

3

HospitalGeneraldeZonaNo.2

Salina Cruz ,Nicolas Bravoy

Cuahtemocno.1ColoniaHidalgo

Oriente Salina Cruz, Oaxaca.

Hospital General de Zona No1

Oaxaca Calzada Heroes de

Chapultepec 621 Colonia Centro

Oaxaca de Juarez, Oaxaca.

Ambulancia terapia intensiva 

con medico pediatra y 

enfermera a bordo

2 3 0.00 0.00

4

HospitalGeneraldeSubzonaNo.

41HuatulcoBoulevardChahueS/N

Sector R Bahias de Huatulco

Oaxaca.

Hospital General de Zona No1

Oaxaca Calzada Heroes de

Chapultepec 621 Colonia Centro

Oaxaca de Juarez, Oaxaca.

Ambulancia terapia intensiva 

con medico pediatra y 

enfermera a bordo

2 2 0.00 0.00

0.00 0.00

IVA 0.00 0.00

TOTAL 0.00 0.00
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CUESTIONARIO A 8.xlsx
PREGUNTAS

		INVESTIGACION DE MERCADO N° INMVER-009-2024 MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO CON SUMINISTRO DE REFACCIONES A EQUIPO DE LAVANDERÍA (MANGLE) EN EL H.G.Z. N° 3 DE TUXTEPEC, OAXACA. RÉGIMEN IMSS ORDINARIO, EJERCICIO 2024.



		PARTICIPANTE

		Fecha:		//



		No.		Pregunta		Referencia Documental 		Respuesta		Comentarios y/o Sugerencias

		1		¿Su representada cuenta con la capacidad humana, técnica, económica, legal y administrativa para brindar el servicio conforme a las especificaciones técnicas requeridas y a lo establecido en el Anexo Técnico y Términos y Condiciones?

		2		¿Su representada tiene la capacidad deprestar el servicio a  partir del día natural siguiente a la notificación del resultado?

		3		¿Su representada considera las penas convencionales señaladas ?

		4		¿Su representada considera las deductivas señaladas en el numeral 10 de los Términos y Condiciones?

		5		¿Su empresa, en el objeto social de su acta constitutiva o en la actividad preponderante de su alta ante la Secretaría de Hacienda y Crédito Público, especifica la prestación del servicio que se relaciona en la presente.

		6		¿Su empresa estaría dispuesta a presentar una propuesta conjunta?

		7		¿Es, o ha sido, proveedor del IMSS?

		8		Numero de Proveedor IMSS:

		9		 ¿Su representada cumple con las especificaciones solicitadas de acuerdo a lo solicitado en la presente técnicamente y económicamente?

		10		¿Su representada cumple con los "Términos y Condiciones" solicitados?

		11		¿Cuenta con los recursos técnicos para cumplir con la prestacion del servicio que se relaciona en la presente?

		12		¿Cuenta con la infraestructura que garantice  la correcta prestacion del servicio  motivo de la presente?

		13		¿Cuenta con compañías afianzadoras que le expidan de inmediato pólizas de fianza para garantizar el cumplimiento de contratos que pudieran derivar del proceso de contratación?

		14		¿Esa empresa se encuentra al corriente en el pago de sus obligaciones fiscales y de seguridad social y de INFONAVIT?

		Notas:

		1. La información solicitada formará parte de la investigación de mercado que el IMSS realiza en cumplimiento al artículo 26 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público (LAASSP).


		2.  En caso de que no exista interés en responder a este IM por parte de la empresa invitada, o no existan condiciones para que lo haga, favor de manifestarlo igualmente por escrito, expresando las razones o motivos por los cuales no lo hará, de manera que el Instituto pueda documentar igualmente dichos argumentos en su Investigación de Mercado.
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1] Estratificacion
Rango de Rango de monto de Tope maximo
4 Tamaiio Sector namero de ventas anuales pe m "
. combinado
Q trabajadores (mdp)
Micro Todas Hasta 10 Hasta $4 46
Pequefia . Desde 11 hasta | Desde $4.01 hasta
Comercio 30 $100 93
- . Desde 11 hasta | Desde $4.01 hasta
Industria y Servicios 50 $100 95
Mediana ; Desde 31 hasta
Comercio
100 Desde $100.01 hasta 0
235
Servicios Desde 51 hasta $250
< 100 <
. Desde 51 hasta Desde\$100.01 hasta £
Industria 250 $250 250
-~

*Tope Maximo Combinado = (Trabajadores) X 10% + (Ventas Anuales) X
90%.

Tercero. El tamafio de la empresa se determinara a partir del puntaje
obtenido conforme a la siguiente férmula: Puntaje de la empresa = (Nimero de
trabajadores) X 10% + (Monto de Ventas Anuales) X 90%, el cual debe ser
igual o menor al Tope Méximo Combinado de su categoria.
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