[bookmark: _Hlk119332933][bookmark: _Hlk116381403]                      Oaxaca de Juárez, Oax., a 12 de noviembre del 2024
Oficio No. 218001150100/DABCS/3196/2024
                                   ASUNTO: SOLICITUD DE INFORMACIÓN/COTIZACIÓN
FOCON-04
INVMER-206-2024

C.C. Proveedores:
Organismos Privados
Presentes. 
 
Cuyo objeto social y actividad preponderante es:
ADQUISICIÓN DE EQUIPO MEDICO, EJERCICIO 2024

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 en el Artículo 2 fracción X, 42 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público y artículo 75 de su Reglamento, se le invita a participar en la presente INVESTIGACIÓN DE MERCADO, con el objetivo de obtener información respecto de:
a) Determinar la existencia de bienes en la cantidad, calidad u oportunidad requerida por este Instituto.
b) Determinar proveeduría suficiente.
c) Determinación de precio estimado.
d) Determinar el carácter del procedimiento de contratación a efectuar.
e) Demás condiciones que imperan en el mercado

De lo anterior, se solicita remitir su cotización y demás documentación requerida.

A efecto de cotizar dichos bienes a través del Sistema de Información Pública Gubernamental, denominado COMPRANET.

	
Evento
	Fecha
	Hora

	La fecha límite para recepcionar su proposición.
	15/NOVIEMBRE/2024
	09:00 HRS.

	Periodo de realización y entrega del resultado de la evaluación técnica.
	a partir de la recepción de las propuestas

	Fecha del resultado del procedimiento de adjudicación directa.
	18/NOVIEMBRE/2024
	13:00 HRS






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



ATENTAMENTE



LAE SANDRA ISELA BARZALOBRE ARAGÓN
ENCARGADA DE LA COORDINACION DE
ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO 



	Vo.Bo



LIC. ERNESTO ANTONIO HOOPER ARVIZU
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ADQUISICIÓN DE BIENES Y CONTRATACIÓN DE SERVICIOS


	Elaboró



LD. JULIA BAUTISTA ORTEGA
ADSCRITA A LA OFICINA DE ADQUISICIÓN DE BIENES Y CONTRATACIÓN DE SERVICIOS


	
	
























ANEXO 1 (UNO) REQUERIMIENTO

	PARTIDA
	SAI
	PREI
	DESCRIPCION
	CANTIDAD

	1
	537.835.0028.01.01
	15817
	SIERRA PARA CORTAR YESO
	4




CEDULA DE DESCRIPCIÓN DE ARTÍCULO
[image: ]



PARA FORMULAR SU INFORMACIÓN/COTIZACIÓN, SE DEBERA CONSIDERAR LOS SIGUIENTES ASPECTOS:

· 1.- Los datos de los bienes a cotizar se describen en el Anexo 1 (Uno) y anexo 1 “A” anexo técnico.
· 2.- Condiciones de entrega de los bienes:

La entrega, capacitación e instalación del equipo en la Unidad Médica serán acorde al Anexo 1 – Requerimiento y al Anexo 7 (siete)- Guía de Instalación, contemplando como fecha máxima para la instalación y capacitación de los bienes.

La entrega de los bienes será a los ochos días posteriores a la emisión del acta de fallo, en el Almacén Delegacional Boulevard Guadalupe Hinojosa de Murat No. 327, Santa Cruz Xoxocotlán, Oaxaca, C.P. 71230. 

El horario de recepción de los bienes será de 8:00 a 14:00hrs de lunes a viernes, excluyendo los días festivos en los que el Instituto no labore.

La recepción de los bienes será a través del acta de entrega recepción anexo 3 (Tres), consumibles anexos 4 (cuatro) y accesorios anexo 5 (Cinco) o de no cumplir con las características ofertadas se elaborará acta de rechazo anexo 6 (Seis).

Mecanismos de comprobación, supervisión y verificación de los bienes o de los servicios contratados y efectivamente entregados o prestados, así como del cumplimiento de las requisiciones de cada entregable.

La comprobación, supervisión y verificación de los bienes se realizará de forma documental y mediante contacto directo con los responsables de la recepción de los bienes y/o la verificación física de los equipos entregados o cualquier otro mecanismo definido por el Administrador de Contrato.

Durante el procedimiento de licitación o durante la vigencia del (los) contrato (s) que, en su caso se adjudique (n), con motivo de la presente  licitación, el Instituto podrá en cualquier momento verificar el cumplimiento de los requisitos de calidad de los bienes al licitante que resulte adjudicado, a través de las personas acreditadas por la Entidad Mexicana de Acreditación A.C. (EMA) (Organismo de Certificación o Laboratorio de Pruebas), de acuerdo a lo establecido en la Ley Federal sobre Metrología y Normalización.  





· 3.- Pago: 
El pago se realizará conforme a los bienes entregados a los 20 días naturales posteriores a la entrega por parte de “el proveedor” de los siguientes documentos: 
· Representación impresa del comprobante fiscal autorizado por el SAT en el que se indique: 
i. Número del proveedor. 
ii. Numero de contrato.
iii. Numero de tránsito o de alta (s).
iv. Número de fianza y nombre de la afianzadora. 
· Entrega de nota de recepción de bienes de inversión del módulo de compras. 
· En su caso, acta entrega recepción de los bienes, instalación, puesta en marcha y de la capacitación. 
· Remisión del pedido.
· Copia de la fianza. 
· Carta garantía, en su caso.
· Cualquier otra documentación adicional requerida por la Jefatura de Finanzas o el Administrador de Contrato. 

· 4.- El porcentaje de garantía de cumplimiento del contrato será del 10% con una afianzadora.

· 5.- Penas convencionales por atraso en la entrega de bienes y/o servicios y Deducciones por incumplimiento parcial o deficiente:
Garantía de los Bienes

El Instituto aplicará pena convencional por cada día hábil de atraso en la entrega de los bienes, por el equivalente al 2.5%, sobre el valor total de lo incumplido, sin incluir el IVA en cada uno de los supuestos siguientes:
1. Cuando “EL PROVEEDOR” no entregue los bienes que le hayan sido requeridos conforme a los plazos establecidos en el calendario de entregas.
b)	Cuando “EL PROVEEDOR” no reponga dentro del plazo señalado en el segundo párrafo de la Cláusula Quinta del presente contrato, los bienes que “EL INSTITUTO” haya solicitado para su canje.

La pena convencional por atraso se calculará por cada día de incumplimiento, de acuerdo con el porcentaje de penalización establecido, aplicado al valor de los bienes entregados con atraso, y de manera proporcional al importe de la garantía de cumplimiento que corresponda a la partida o concepto, el cual será del 10%. La suma de las penas convencionales no deberá exceder el importe de dicha garantía.

De conformidad con lo establecido en el artículo 53 Bis. de la ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, la pena deductiva aplicable a “EL PROVEEDOR”, por incumplimiento de contrato, por el equivalente al 10% y será calculada sobre el valor del bien sin considerar el Impuesto al Valor Agregado, en cada uno de los supuestos siguientes: 

	[bookmark: _Hlk143696133]Concepto u obligación
	Nivel de servicio
	Unidad de medida
	Deducción
	Límite de incumplimiento

	Cumplimiento del mantenimiento preventivo y correctivo del equipo. 
	Atender el reporte y dejar en funcionamiento el equipo dentro de las primeras 72 horas. 
	Por cada día en que el equipo este fuera de servicio posterior de las 72 horas de haber realizado el reporte al proveedor.   
	1% por cada día hábil en que este fuera de servicio el equipo posterior a las 72 horas.
	Será hasta por el monto de la garantía de cumplimiento, equivalente al 10%.



Dichas deducciones deberán calcularse hasta la fecha en que materialmente se cumpla la obligación y sin que cada concepto de deducciones exceda a la parte proporcional de la garantía de cumplimiento que le corresponda del monto total del contrato.

Causas de rescisión administrativa del contrato.

El Instituto podrá rescindir administrativamente este contrato sin más responsabilidad para el mismo y sin necesidad de resolución judicial, cuando “el proveedor” incurra en cualquiera de las causales siguientes:
· Cuando no entregue la garantía de cumplimiento del contrato, dentro del término de 10 (diez) días naturales posteriores a la firma del mismo.
· Cuando incurra en falta de veracidad total o parcial respecto a la información proporcionada para la celebración del contrato.
· Cuando se incumpla, total o parcialmente, con cualesquiera de las obligaciones establecidas en el este instrumento jurídico y sus anexos.
· Cuando se compruebe que “el proveedor” haya entregado bienes con descripciones y características distintas a las pactadas en el presente instrumento jurídico.
· En caso de que “el proveedor” no reponga los bienes que le hayan sido devueltos para canje, por problemas de calidad, defectos o vicios ocultos, de acuerdo a lo estipulado en el presente contrato.
· Cuando se transmitan total o parcialmente, bajo cualquier título, los derechos y obligaciones pactadas en el presente instrumento jurídico, con excepción de los derechos de cobro, previa autorización de “el instituto”.
· Si la autoridad competente declara el concurso mercantil o cualquier situación análoga o equivalente que afecte el patrimonio de “el proveedor”.

Mecanismos requeridos al proveedor para responder por defectos o vicios ocultos de los bienes o de la calidad de los servicios.
En caso de detectar defectos o vicios ocultos, el Instituto notificará al proveedor dentro de los 2 días hábiles siguientes y se dar un plazo máximo de 5 días hábiles para realizar el canje o devolución del bien, el cual deberá de ser de las mismas características o superiores a las ofertadas.  

Garantías de cumplimiento, defectos o vicios ocultos de bienes, de operación y funcionamiento, que en su caso apliquen, las cuales deben indicar, según sea el caso:
· Plazo para notificar al proveedor.
2 días hábiles posteriores a la detección de la falla.

· La existencia de consumibles y refacciones, en su caso.
El proveedor deberá presentar a la entrega de los bienes, escrito en papel membretado de éste, firmado por su Representante Legal, en el que se garantice un periodo de al menos 5 años para la existencia de consumibles y refacciones para la marca y modelo del equipo entregado. 

· Plazo y condiciones de canje o devolución del bien.
Se dar un plazo máximo de 5 días hábiles para realizar el canje o devolución del bien, el cual deberá de ser de las mismas características o superiores a las ofertadas.  

· Caducidad de los bienes.
En el caso de que los bienes incluyan insumos. El proveedor deberá presentar a la entrega de los bienes, escrito en papel membretado de éste, firmado por su Representante Legal, por el que se garantice que el período de caducidad de los mismos, no podrá ser menor a 12 (doce) meses, contados a partir de la fecha de entrega de los insumos para la salud.

No obstante lo anterior, el proveedor podrá entregar insumos con una caducidad mínima de hasta 9 (nueve) meses, siempre y cuando entregue una carta compromiso, en la cual se obligue a canjear dentro de un plazo de 15 días hábiles contados a partir del día siguiente al que sea requerido el canje, sin costo alguno, aquellos bienes que no sean consumidos, por éste, dentro de su vida útil; en el contenido de dicha carta, se deberá indicar la(s) clave(s), con su descripción, fabricante y número de lote.

· Centros de servicio (domicilios y horarios) y reporte técnico.
Será obligación del proveedor, el otorgar soporte y asistencia técnica al Instituto, cuando éste así lo requiera durante la vigencia de la garantía de los equipos que le resulten adjudicados, para lo cual deberá otorgar todas las facilidades que permitan la comunicación entre usuarios y personal técnico del proveedor y del fabricante.

· Periodo de garantía.
El periodo de garantía deberá de ser por 36 meses. 

· Tiempos máximos de reparación o atención de fallas.
Para el caso de fallas en el equipo, el licitante adjudicado deberá a más tardar 72 horas posterior al reporte por cualquier medio telefónico o por escrito, de parte del área Médica, Conservación o Enfermería de las Unidades Médicas, efectuar las reparaciones necesarias a entera satisfacción del área usuaria y si esto no es factible deberá reponer los equipos por otros de similares características en un plazo máximo de 30 (treinta) días hábiles contados a partir de la notificación. El costo de las refacciones que en su caso se requieran será con cargo al licitante adjudicado.

· Garantía de mano de obra y/o partes.
El proveedor deberá entregar junto con los bienes una garantía de fabricación con cobertura amplia por un periodo de 36 meses  a partir de la fecha de instalación, en mano de obra y/o partes.
· Mantenimientos correctivos y/o preventivos.
a) El licitante adjudicado proporcionará durante la vigencia de la garantía de 12 meses y sin costo extra para las Unidades Médicas, el mantenimiento correctivo y preventivo de los equipos acorde a lo establecido en el manual de mantenimiento del fabricante, para lo cual el licitante adjudicado deberá contar con personal técnico capacitado y en posibilidad de dar servicio a los equipos en cada Unidad Médica donde sean ubicados. 
b) Para el caso de fallas en el equipo, el licitante adjudicado deberá a más tardar 72 horas posterior al reporte por cualquier medio telefónico o por escrito, de parte del área Médica, Conservación o Enfermería de las Unidades Médicas, efectuar las reparaciones necesarias a entera satisfacción del área usuaria y si esto no es factible deberá reponer los equipos por otros de similares características en un plazo máximo de 30 (treinta) días hábiles contados a partir de la notificación. El costo de las refacciones que en su caso se requieran será con cargo al licitante adjudicado.
c) El licitante adjudicado deberá entregar por escrito en las Unidades Hospitalarias en el momento de la Instalación, un Programa de Trabajo Calendarizado, para el Mantenimiento Preventivo, el que deberá contar con el visto bueno del Jefe de Conservación de la Unidad Médica. 
d) El licitante adjudicado deberá proporcionar durante la vigencia del contrato sin costo extra para las Unidades Médicas, la asistencia técnica y capacitación que se requiera para el manejo y funcionamiento del equipo, considerando al personal del área médica, conservación y enfermería en todos los turnos que sean requeridos por la Unidad Médica.

· 6.- Documentos que deberá presentar de carácter técnico para respaldar su cotización:

1.- El licitante deberá describir con precisión toda su oferta, puntualizando fielmente las características que son propias de su artículo (tales como dimensiones, peso, material, etc.), pudiendo incluir especificaciones que superen y comprendan las solicitadas, en la columna que corresponde a la DESCRIPCIÓN TÉCNICA DEL LICITANTE del Anexo 1 (uno).

2.- Cumplir con la Norma Oficial Mexicana NOM-241-SSA1-2012, Buenas prácticas de fabricación para establecimientos dedicados a la fabricación de dispositivos médicos y la Norma Oficial Mexicana NOM-137-SSA1-1995, Información regulatoria-Especificaciones generales de etiquetado que deberán ostentar los dispositivos médicos, tanto de manufactura nacional como de procedencia extranjera.

Ambas normas se acreditarán mediante la presentación del Registro Sanitario, el cual incluye dentro de sus lineamientos el etiquetado acorde a las normatividad vigente y cumplimiento con las Buenas Prácticas de Fabricación conforme a la legislación sanitaria vigente. Así mismo, la solicitud de Registro Sanitario será parte de la evaluación técnica.  

Los licitantes deberán acompañar a su propuesta técnica los documentos siguientes:

Para bienes Nacionales.
1. Copia del Registro Sanitario vigente expedido por la COFEPRIS, conforme a lo establecido en el artículo 376 de la Ley General de Salud (vigencia de 5 años), debidamente identificado por el número de partida y clave propuesta; así como los anexos correspondientes al marbete, que acredite fehacientemente que el producto ofertado cumple con la descripción del Cuadro Básico.
1. Certificado de Buenas Prácticas de Fabricación, emitido por la Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios. 

Durante el procedimiento de licitación o durante la vigencia del (los) contrato (s) que, en su caso se adjudique (n), con motivo de la presente  licitación, el Instituto podrá en cualquier momento verificar el cumplimiento de los requisitos de calidad de los bienes al licitante que resulte adjudicado, a través de las personas acreditadas por la Entidad Mexicana de Acreditación A.C. (EMA) (Organismo de Certificación o Laboratorio de Pruebas), de acuerdo a lo establecido en la Ley Federal sobre Metrología y Normalización. 

NOTA: “En caso de que no existan personas acreditadas por la Entidad Mexicana de Acreditación A.C. (EMA), el Instituto a través del área responsable, evaluará las especificaciones de los bienes conjuntamente con la metodología a emplear.”

Para bienes Internacionales.
1. Copia del Registro Sanitario vigente expedido por la COFEPRIS, conforme a lo establecido en el artículo 376 de la Ley General de Salud (vigencia de 5 años), debidamente identificado por el número de partida y clave propuesta; así como los anexos correspondientes al marbete, que acredite fehacientemente que el producto ofertado cumple con la descripción del Cuadro Básico
1. Certificado de FDA o CE o su equivalente emitido por la autoridad sanitaria del país de origen

En el caso de los bienes que se integran por varios elementos y/o accesorios, el licitante deberá entregar la documentación referente a CALIDAD, para cada uno de ellos.

El licitante deberá acompañar a su proposición técnica, en copia simple, la documentación que a continuación se señala:
1. Aviso de Funcionamiento.
1. Autorización del Responsable Sanitario.
1. En caso de que los bienes ofertados no requieran de Registro Sanitario, deberá presentar constancia oficial, expedida por la Secretaría de Salud (SSA), con nombre, firma autógrafa y cargo del servidor público que la emite, que lo exime del mismo. Señalando claramente en el documento la partida del bien ofertado. 

En caso de que el Registro Sanitario no se encuentre dentro del periodo de vigencia de 5 años, conforme al artículo 376 de la Ley General de Salud, deberá presentar:
1. Copia simple del Registro Sanitario sometido a prórroga acorde a los lineamientos de COFEPRIS.
1. Copia simple del acuse de recibo del trámite de prórroga del Registro Sanitario, presentado ante la COFEPRIS cuando menos un año de vigencia de haberlo solicitado acompañado de: El formato de solicitudes donde se haga referencia al No. de Registro Sanitario original sujeto a prorroga. 
1. Carta en hoja membretada y firmada por el representante legal del Titular del Registro Sanitario en donde bajo protesta de decir verdad manifieste que el trámite de prórroga del Registro Sanitario, del cual presenta copia, fue sometido en tiempo y forma, y que el acuse de recibo presentado corresponde al producto sometido al trámite de prórroga.

3.- Documentación técnica necesaria como pueden ser: folletos, catálogos, fotografías, manuales entre otros, en caso de que se requieran para comprobar sus especificaciones.

Para todas las partidas, en las que participe el licitante deberá presentar fichas técnicas, catálogos, manuales, folletos, y/o fotografías en las que se puedan apreciar claramente las especificaciones técnicas tales como medidas o características solicitadas en el Requerimiento Anexo Número 1 (uno) y Anexo 1 “A” identificando en forma específica y clara en los documentos que presente cada uno de los bienes que oferta con la partida y clave que le corresponda. Cuando en un folleto, manual y/o hoja de catálogo aparezcan varias imágenes y/o especificaciones deberán señalar directamente la imagen y/o especificaciones que están proponiendo. No presentarlos o no identificarlos correctamente será causa de descalificación.

Los anexos técnicos, folletos y/o catálogos, instructivos o manuales de uso para corroborar las especificaciones, características y calidad de los mismos, deberán presentarse en el idioma del país de origen de los bienes, en caso de venir en inglés, deberá de presentar la traducción simple al español, y en caso de venir en un idioma diferente al inglés, la traducción al español deberá realizarse por un perito traductor autorizado.
 
La traducción podrá contener únicamente las páginas, secciones y/o párrafos que soporten sus proposiciones conforme al inciso y numeral correspondiente de la Proposición Técnica.

En tratándose de bienes de inversión que requieran de instructivos y manuales de uso, se deberán presentar en idioma español, conforme a los marbetes autorizados por la Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios.


· 7.- Documentos de carácter legal y económico para respaldar su cotización:

1.- Remitir los anexos A, B, C y D de la presente investigación de mercado y remitir las opiniones positivas y vigentes del SAT, IMSS e INFONAVIT.
2.- Acta constitutiva o acta de nacimiento del participante.
3.- Identificación oficial del representante legal de la empresa o del participante (INE o Pasaporte)
4.- Remitir el formato del anexo 2 (Dos) Cotización.
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ANEXO 2 (DOS)
COTIZACION 



NÚM. DE PROCEDIMIENTO. _____________________________   
FECHA: ________________________________________		FAB. (   ).	 DIST. (   ).	No. DE PREI IMSS: _____________________________
NOMBRE DEL PARTICIPANTE: ____________________________________________________	DOMICILIO: ______________________________________________________________________
TEL.: _____________________________	                             	R. F. C.: ___________________________

CORREO ELECTRONICO: ________________________________

ESTRATIFICACIÓN MIPYME: 			

MICRO (     )			PEQUEÑA (      ) 				MEDIANA (     )

	Part
	Unidad solicitante
	PREI
	C L A V E ( S )
	Descripción
	Marca
	Origen
	Nombre
 del fabricante
	CANT OFERTADA
	Precio Ofertado
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	Gen.
	Esp.
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	SUBTOTAL
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	IVA
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	TOTAL
	 





NOTAS:   EL(LOS) PRECIOS(S) PROPUESTO(S), PERMANECERÁ(N) FIJO(S) AL MES DE DICIEMBRE DE 2024

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

El licitante deberá remitir su propuesta económica de acuerdo con el anexo 1 de las presentes bases.


______________________
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

NOTA:  Si el licitante, es una persona física, se podrá ajustar el presente formato, en su parte conducente.



ANEXO A



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CONVOCANTE

(__________NOMBRE________) EN MI CARÁCTER DE REPRESENTANTE LEGAL DE LA (__________NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DE LA EMPRESA________), Y EN TÉRMINOS DE LA INVESTIGACIÓN DE MERCADO INVMER-___-2024, MANIFIESTO LO SIGUIENTE:

a) Bajo protesta de decir verdad, que mi representada no se encuentra en alguno de los supuestos establecidos por los artículos 50 y 60, penúltimo párrafo, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público.

b) Bajo protesta de decir verdad, que mi representada se abstendrá por sí misma o a través de interpósita persona, 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 le otorguen condiciones más ventajosas con relación a los demás participantes. 

d) 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.

a) 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. 

LUGAR Y FECHA

_______________________________________________________________
(NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL)
















ANEXO B


FORMATO PARA LA MANIFESTACIÓN QUE DEBERÁN PRESENTAR LAS MICRO, PEQUEÑAS y MEDIANAS EMPRESAS,  QUE PARTICIPEN CON TAL CARÁCTER EN LOS PROCEDIMIENTOS DE CONTRATACIÓN, PARA DAR CUMPLIMIENTO A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 34 DEL REGLAMENTO DE LA LEY.

NOTA:  El participante presentará este  manifiesto bajo protesta de decir verdad, en el caso de que no presente el documento expedido por autoridad competente que determine su estratificación como MIPYME.


______de___________de_____________

_______________________
Presente.


Me refiero a la Investigación de mercado INVMER-____-2024 en el que participo a través de la propuesta que se contiene en el presente sobre.

Sobre el particular y en los términos de lo previsto en el artículo 34 del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, relativo a la participación de las micro, pequeñas y medianas empresas en los procedimientos de adquisición y arrendamiento de bienes muebles así como la contratación de servicios que realicen las dependencias y entidades de la Administración Pública Federal, declaro bajo protesta decir verdad, que mi representada pertenece al sector (Comercial, Servicios, Industrial, entre otros).

ESTRATIFICACIÓN: 	    	MICRO (      )	    PEQUEÑA (      )        	MEDIANA (     )


Asimismo, manifiesto, bajo protesta de decir verdad, que el Registro Federal de Contribuyentes de mi representada es: ___________


ATENTAMENTE

_____________________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL












ANEXO C

Formato. Información Reservada y Confidencial.


XXXXXXXX., a __ de ___________ de 2024.


Instituto Mexicano del Seguro Social
Presente


___(Nombre) , en mi carácter de persona física, manifiesto por medio de la presente que los documentos contenidos en mi propuesta y remitida a la convocante para la INVESTIGACIÓN DE MERCADO INVMER-____-2024, 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)
  







ANEXO D
 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 la presente Investigación de mercado INVMER-___-2024, a nombre y representación de: ___(persona física o moral)___.
__________________________.
	Registro Federal de Contribuyentes: _______________        Numero de Proveedor IMSS: ____________

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:
Socio 1 Apellido Paterno:                                    Apellido Materno:                           Nombre(s):
Socio 2 Apellido Paterno:                                    Apellido Materno:                           Nombre(s):
Socio 3 Apellido Paterno:                                    Apellido Materno:                           Nombre(s):
Descripción del objeto social:
Descripción del objeto social:

Reformas al acta constitutiva que incidan con el objeto del procedimiento.

Fecha y datos de inscripción en el Registro Público correspondiente.


	Nombre del apoderado o representante:

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

Escritura pública número:                                           Fecha:

Nombre, número y lugar del Notario Público ante el cual se protocolizó la misma:



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








ANEXO 3 (TRES)
ACTA ADMINISTRATIVA CIRCUNSTANCIADA DE ENTREGA, RECEPCION, INSTALACION, PUESTA EN OPERACIÓN Y CAPACITACION DE BIENES DE INVERSION.
(PARA ENTREGAS ALMACEN DELEGACIONAL)

Número consecutivo de acta: ______ año: _____
Hoja ___ de ___

En la Ciudad de __________________________, siendo las __________ horas del día: ______del mes: _______ del año_______, en el Almacén Delegacional de la OOAD Oaxaca, en presencia de los servidores públicos del Instituto Mexicano del Seguro Social y el(los) representante(s) de la empresa ____________________________________, se levanta la presente acta a fin de hacer constar la RECEPCIÓN, INSTALACION, PUESTA EN OPERACIÓN Y CAPACITACION DEL(LOS) BIEN(ES) con las especificaciones que se detallan a continuación:
(NOTA IMPORTANTE: En caso de detectarse algún incumplimiento o circunstancia que impida la recepción a entera satisfacción del instituto, de acuerdo a lo establecido en el contrato que ampara la adquisición del bien, deberá procederse al levantamiento del Acta Circunstanciada de Rechazo de los bienes).
I. Descripción general del(los) bien(es) recibidos:
	Equipo 

	Nombre
	Marca
	Modelo
	Número serie
	Cantidad
	Clave SAI
	Clave PREI
	Servicio de ubicación final del equipo

	

	
	
	
	
	
	
	



	Equipos Accesorios*

	Nombre
	Marca
	Modelo
	Número serie
	Cantidad
	Servicio de ubicación final del equipo

	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	




(*)Son todos los equipos acompañan al equipo principal para su funcionamiento Ejemplo: Un tomógrafo se acompaña de una estación de trabajo, inyector de medio de contraste, impresora de placas, etc., siendo estos últimos equipos accesorios.


	Proceso de adquisición:
	Contrato Número:
	Fincado a la empresa:
	Domicilio de la empresa:
	Teléfono de la empresa:
	Correo electrónico de la empresa:

	


	
	
	
	
	



Se procedió a la verificación de los siguientes aspectos, de conformidad con el contrato de referencia:
A. Documentación recibida. 
La documentación recibida por parte del proveedor corresponde íntegramente a lo siguiente: 
· Copias del pedido o contrato, incluyendo la totalidad de sus anexos.
· Original y nueve copias de la remisión.
· Listado en el que se detallan las características del empaque, dimensiones, peso y contenido.
Observaciones:_______________________________________________________________

Por lo que revisado lo anterior, se procedió a recibir el embarque y se verifican las condiciones de empaque y embalaje siguientes:
B. Condiciones de los empaques y embalaje verificadas:

· Que las condiciones físicas corresponden a la lista de empaque. 
· Que los sellos de origen se encuentran íntegros y no se encuentran empaques rotos, mojados o daños por mal manejo.
· Que no presenta daños a simple vista.
· Que las condiciones físicas corresponden a la lista de empaque.
· La cantidad de pallets o tarimas y/o cajas y/o bultos
· No existe diferencia en peso, dimensiones y material de empaque.
· Que las condiciones físicas corresponden a la documentación presentada.
· Que los empaques no se encuentran mojado(s) y/o roto(s).
· Presenta buenas condiciones de manejo, verticalidad, fragilidad y humedad.
· La actividad se realiza de acuerdo a lo determinado por el fabricante.
Observaciones:_______________________________________________________________


Una vez realizada la verificación anterior y encontrándose que el bien en buen estado se procedió a la instalación del bien entregado, bajo las siguientes especificaciones:

C.  Apertura del embarque,  instalación y verificación  de(los) bien(es).
· Existe la debida correspondencia y concordancia entre lo adquirido y lo entregado en cuanto la cantidad, marca(s) y modelo(s).
· La actividad se realiza de acuerdo a lo determinado por el fabricante.
· La instalación no es requerida por la sencillez de los bienes recibidos, por lo cual se da por concluida la instalación de los bienes. 
· Los C.____________________ y  C.______________________, de forma conjunta con el representante facultado del proveedor, verifican todas y cada una de las características y especificaciones contenidas en el contrato, descritas en la cédula de descripción de artículo y demás apartados del referido instrumento legal, contra las que cuentan físicamente los bienes entregados.
· Se procedió a la verificación del correcto funcionamiento y operación del bien entregado.
Observaciones:__________________________________________________________________
NOTA: en caso de no aplicar alguno de éstos procesos porque no se encuentran contemplados en el contrato respectivo, especificarlo claramente en este apartado.

En relación con los siguientes rubros a verificar, se hace constar lo siguiente:
D. Capacitación y entrega de información de operación y servicio.  

· La capacitación no es requerida debido a la simpleza de uso de los bienes entregados, los cuales no requieren capacitación para su utilización, por lo cual se da por concluida la capacitación de los bienes entregados. 
Observaciones:_______________________________________________________________
NOTA: en caso de no aplicar alguno de éstos procesos porque no se encuentran contemplados en el contrato respectivo, especificarlo claramente en este apartado.

Se levanta la presente acta y se hace constar que el bien(es) descrito(s) queda(n) en poder del Instituto.
No habiendo otro asunto que hacer constar, se levanta la presente a las _____ horas del día de su inicio, firmando por triplicado la presente al calce y al margen en original, los que intervinieron en el presente evento y que se encuentran debidamente facultados, quedando un original en poder del Almacén Delegacional y el Ingeniero Biomédico Delegacional para el expediente respectivo y hace entrega de dos tantos al proveedor para los tramites de pago pertinentes. 

	FIRMANTES

	Responsable Ingenieria Biomédica Delegacional
	Responsable de la Recepción de los Bienes en el Almacén Delegacional

	
	


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

	Responsable del Almacén Delegacional
	Representante(s) Legal del Proveedor asignado y facultado para la entrega del(os) bien(es)

	

	


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



NOTAS IMPORTANTES:
1. LA TOTALIDAD DE LAS HOJAS QUE CONFORMEN LA PRESENTE  ACTA, DEBERÁN CONTENER LA  ANTEFIRMA DE LOS SERVIDORES QUE SUSCRIBEN AL FINAL DE LA MISMA. 
1. EN EL CASO DE QUE SE PRESENTE CAMBIO DE PERSONAL, EL RESPONSABLE DE FORMALIZAR EL ACTA SERÁ EL SERVIDOR PUBLICO QUE LLEGUE A OCUPAR EL “CARGO INDICADO”.
1. EL PRESENTE FORMATO CONTIENE LO MÍNIMO INDISPENSABLE Y TIENE ÚNICAMENTE CARÁCTER ORIENTATIVO MÁS NO LIMITATIVO, PARA LAS ÁREAS RESPONSABLES DE SU ELABORACIÓN.











                                                                                     ANEXO NUMERO 4 (CUATRO)
CONSUMIBLES PARA EQUIPO MÉDICO
	
[image: ] 
 
 
 
 
	INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
	 
	 
	 
	 
	 

	
	DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
	
	
	
	
	 

	
	UNIDAD DE ATENCIÓN MÉDICA
	
	
	
	
	 

	
	COORDINACIÓN DE PLANEACIÓN DE INFRAESTRUCTURA MÉDICA
	
	
	
	
	 

	
	DIVISIÓN DE EQUIPAMIENTO MÉDICO
	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	SOLICITANTE:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	FECHA:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	CONSUMIBLES PARA EQUIPO MÉDICO 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	EQUIPO O INSTRUMENTAL 1
	INSUMO (CONSUMIBLE), DESCRIPCIÓN Y  CLASIFICACIÓN 2

	
	

	CLAVE   1.1
	NOMBRE GENÉRICO    
1.2
	MARCA 1.3
	MODELO   1.4
	DESCRIPCIÓN                                 
2.1
	PRESENTACIÓN  2.2
	GENÉRICO 2.3
	MARCAS  COMPATIBLES 
2.4
	ESPECÍFICO  2.5
	NUM. DE CATÁLOGO
      2.6

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	EN CASO DE REQUERIR MAS FILAS, PODRA INSERTAR LAS NECESARIAS.
	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	3 
	AUTORIZACIONES
	
	
	
	
	
	
	
	 



ORGANO DE OPERACIÓN ADMINISTRATIVA
DESCONCENTRADA ESTATATAL OAXACA
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS
COORDINACIÓN DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO.
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Descripción generada automáticamente]




INSTRUCTIVO PARA REQUISITAR EL FORMATO 
"CONSUMIBLES PARA EQUIPOS MÉDICOS"

INDICACIONES:

El presente formato tiene como objetivo sistematizar y concentrar la información que se requiere para solicitar la inclusión de los CONSUMIBLES para equipos médicos e instrumental quirúrgico a los Cuadros Básicos Institucionales y Sectoriales, para este efecto, el solicitante deberá presentar la información en impresión y en medio magnético        (disco compacto).
 
Datos Generales: 

Contestar en cada rubro lo que se solicita:

En la línea donde dice solicitante, anotar el nombre de la empresa.

En la línea donde dice fecha, anotar la fecha de requisición.

Para fines prácticos la información se divide en tres secciones: 

1. Incluye información de los equipos médicos e instrumentos quirúrgicos ubicados en unidades operativas del IMSS.

· Clave.- Anotar la clave del equipo o instrumental quirúrgico para el cual se requieren CONSUMIBLES.

· Nombre Genérico.- Especificar el nombre genérico de los equipos médicos o instrumental quirúrgico.

· Marca.- Anotar la marca de los equipos médicos o instrumental quirúrgico a la que pertenece el CONSUMIBLE que se va a describir mas adelante. 

· Modelo.- Anotar el nombre del modelo de los equipos médicos o instrumental quirúrgico.

2. Se refiere a la información, descripción y clasificación de CONSUMIBLES.

2.1 Descripción.- Anotar la descripción del CONSUMIBLE para los equipos médicos o instrumental quirúrgico. 

2.2 Presentación.- Describir la presentación del CONSUMIBLE (caja, frasco, paquete u otros), así como la cantidad del insumo por presentación o la unidad de medida  (pieza, juego, ml., u otros). 
2.3 Genérico.- Indicar con una "X" si el CONSUMIBLE es para uso en dos o más equipos médicos o instrumentos quirúrgicos de marcas diferentes. 

2.4 Marcas Compatibles.- Anotar las marcas y modelos de equipos que son compatibles en el tipo de insumos (CONSUMIBLES) que usan.

2.5 Específico.- Indicar con una "X" si el CONSUMIBLE es específico de los equipos o instrumento, es decir, no puede ser sustituido por otro de diferente marca. (Equipos o instrumentos cerrados).

[image: Texto

Descripción generada automáticamente]ORGANO DE OPERACIÓN ADMINISTRATIVA
DESCONCENTRADA ESTATATAL OAXACA
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS
COORDINACIÓN DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO.




Número de Catálogo.- Número de parte o identificación que el proveedor le da al CONSUMIBLE.

ANEXO NUMERO 5 (CINCO)
ACCESORIOS PARA EQUIPO MÉDICO

	
[image: ]
	INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	UNIDAD DE ATENCIÓN MÉDICA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	COORDINACIÓN DE PLANEACIÓN DE INFRAESTRUCTURA MÉDICA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	DIVISIÓN DE EQUIPAMIENTO MÉDICO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	SOLICITANTE:
	
	
	
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	REPRESENTANTE:
	
	
	
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	TELÉFONO (S):
	
	
	
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	FECHA______________
	 
	 
	 
	 

	 
	FAX:
	
	
	
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	 
	 

	 
	CORREO ELECTRÓNICO:
	
	
	
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ACCESORIOS PARA EQUIPO MÉDICO 

	EQUIPO 1
	INSUMO (ACCESORIO), DESCRIPCIÓN 
Y  CLASIFICACIÓN 2
	EXISTENCIA EN  NORMATIVIDAD  SECTORIAL  Y/O INSTITUCIONAL 3

	
	
	I M S S
	SECTORIAL

	CLAVE   1.1
	NOMBRE GENERICO 1.2
RIC
	MARCA 1.3
	MODELO   1.4
	DESCRIPCIÓN                                 2.1
	PRESENTACIÓN
2.2
	GEN. 2.3
	MARCAS COMPATIBLES 2.4
	ESP 2.5
	SI (CLAVE) 3.1
	CUADRO BÁSICO      3.2
	PAG.
3.3
	SAI
3.4
	CGA  3.5
	SI (CLAVE) 3.6
	CUADRO BÁSICO SS        3.7
	PAG.    3.8
	ACT  3.9
	NO 3.10

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
EN CASO DE REQUERIR MAS FILAS, PODRA INSERTAR LAS NECESARIAS.
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INSTRUCTIVO PARA REQUISITAR EL FORMATO 
"ACCESORIOS PARA EQUIPOS MÉDICOS”

INDICACIONES:
El presente formato tiene como objetivo sistematizar y concentrar la información que se requiere para solicitar la inclusión de los accesorios para equipos médicos a los Cuadros Básicos Institucionales y Sectoriales, para este efecto, el solicitante deberá presentar la información en impresión y en medio magnético (CD).
 
Datos Generales: 

Fecha.- No anotarla, es la fecha de recepción del documento, y es para control del área receptora.

Contestar en cada rubro lo que se solicita:

En la línea donde dice solicitante, anotar el nombre de la Empresa.
Representante.- Anotar el nombre del representante de la empresa productora del equipo.
Número telefónico, fax y correo electrónico de la empresa  solicitante.

Para fines prácticos la información se divide en tres secciones: 

3. Incluye información de los equipos médicos.

· Clave.- Anotar la clave del equipo o instrumental quirúrgico para el cual se requieren consumibles.
· Nombre Genérico.- Especificar el nombre genérico del equipo médico.
· Marca.- Anotar la marca del equipo médico a la que pertenece el consumible que se va a describir mas adelante. 
· Modelo.- Anotar el nombre del modelo del equipo médico.

4. Se refiere a la información, descripción y clasificación de accesorios.

2.6 Descripción.- Anotar la descripción del accesorio para el equipo médico o instrumental quirúrgico. 

2.7 Presentación.- Describir la presentación del accesorio (caja, paquete u otros), así como la cantidad del insumo por presentación o la unidad de medida  (pieza, juego, u otros). 

2.8 Genérico.- Indicar con una "X" si el accesorio es para uso en dos o más equipos médicos de marcas diferentes. 
2.9 Marcas Compatibles.- Anotar las marcas y modelos de equipos que son compatibles en el tipo de insumos (accesorio) que usan. 
2.10 Específico.- Indicar con una "X" si el accesorio es específico del equipo, es decir, no puede ser sustituido por otro de diferente marca. (Equipos cerrados).
2.11 Número de Catálogo.- Número de parte o identificación que el proveedor le da al ACCESORIO en sus catálogos.
  
5. Relativo a la normatividad sectorial y/o institucional. 

3.1 Clave.- Anotar el número de clave considerada en los Cuadros Básicos del IMSS, en el Sistema de Abastecimiento Institucional (SAI) y/o en el Catálogo General de Artículos (CGA).
3.2 Libro.- En su caso, anotar las siglas que corresponden al nombre del libro del Cuadro Básico en el que está incluido el insumo de acuerdo a lo siguiente. 

Siglas de los Cuadros Básicos del IMSS:

	BIMCS
	Cuadro Básico Institucional de Material de Curación Sustantivas.

	CBIME
	Cuadro Básico Institucional de Material de Especialidades.

	CBIML
	Cuadro Básico Institucional de Auxiliares de Diagnóstico- vidriería).



3.3 Página del libro.- Anotar el número de la página del libro del Cuadro Básico del IMSS en el que está incluido el insumo. 
3.4 SAI.- Anotar con una "X" si el accesorio está registrado en el Sistema de Abasto Institucional (SAI).
3.5 CGA.- Anotar con una "X" si el accesorio está registrado en el Catálogo General de Artículos (CGA). 
3.6 Clave.- Anotar el número de clave considerada en los Cuadros Básicos del Sector Salud. 
3.7 Libro.- En su caso, anotar las siglas que corresponden al nombre del libro del Cuadro Básico del Sector Salud en el que está incluido el insumo de acuerdo a lo siguiente.

Siglas de los Cuadros Básicos del Sector Salud:

	CBCBR
	Cuadro Básico y Catálogo de Auxiliares de Diagnóstico



3.8 Página.- anotar el número de la página del libro del Cuadro Básico del Sector Salud en el que está incluido el insumo. 
3.9 Actualización.- Anotar la fecha de publicación en el Diario Oficial de la Federación donde aparece la actualización del Cuadro Básico Sectorial en la que se presenta el insumo.
3.10 En caso de que el accesorio no se encuentre incluido en la Normatividad Sectorial y/o Institucional, señalar con una "X" en la columna que dice NO. 

4. Favor de elaborar anexo donde se indique la cantidad total de equipo(s) instalado(s) desagregando su ubicación por unidad médica y el año de adquisición y/o instalación.

ANEXO 6 (SEIS) ACTA DE RECHAZO
En la Ciudad de __________________________, siendo las __________ horas del día: ______del mes: _______ del año_______, en el domicilio de ___________________se levanta la presente Acta para hacer constar la RECEPCIÓN DEL(LOS) BIEN(ES) con las siguientes especificaciones:

	Equipo

	Nombre 
	Marca
	Modelo
	Número serie
	Cantidad
	Clave SAI
	Clave PREI

	

	
	
	
	
	
	



De cual se cuenta con la siguiente información adicional:
	Unidad Destino
	
	Delegación 
	

	Nombre de la empresa
	

	Dirección de la empresa
	

	Teléfono
	
	Correo electrónico
	

	Procedimiento de adquisición No.
	
	Contrato No.
	











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

	________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





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

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

No habiendo otro asunto que hacer constar, se levanta la presente a las _____ horas del día de su inicio, firmando por triplicado la presente al calce y al margen en original, los que intervinieron en el presente evento y que se encuentran debidamente facultados, quedando un original en poder de la Unidad de Destino Final del(os) bien(es) para el expediente respectivo y hace entrega de un tanto al proveedor, y se procede a enviar el último al Administrador del Contrato y una copia simple al Área Adquirente para su conocimiento y para los efectos legales y administrativos correspondientes, así como copia simple a la Coordinación Normativa de nivel central que en su caso, haya participado como área técnica de acuerdo al contrato de que se trate para su conocimiento.

	FIRMANTES

	




________________________________________
Director o Administrador o Responsable Administrativo del Control de Bienes de la Unidad de Destino Final del(os) bien(es) 
Nombre, firma y matrícula
	




________________________________________
Responsable del área usuaria  del(os) bien(es)
Nombre, firma y  matrícula

	




________________________________________
Responsable del área de Conservación de la 
Unidad de Destino Final del(os) bien(es)
Nombre,  firma y matrícula
	




________________________________________
Representante(s) Legal del Proveedor asignado
y facultado para la entrega del(os) bien(es) 
Nombre, firma y  No. de Identificación








NOTA IMPORTANTE: EL PRESENTE FORMATO CONTIENE LO MÍNIMO INDISPENSABLE QUE DEBE CONTENER EL ACTA CIRCUNSTANCIADA, EL CUAL ÚNICAMENTE CARÁCTER ORIENTATIVO MÁS NO LIMITATIVO, PARA LAS ÁREAS RESPONSABLES DE SU ELABORACIÓN.


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

	Equipo

	Nombre 
1[image: ][image: ][image: ]

	
Marca 
4[image: ]


	Modelo 5

	Número serie 6

	Cantidad7

	Clave SAI
	Clave PREI

	

	
	
	
	
	
	



De cual se cuenta con la siguiente información adicional:
	Unidad o UMAE destino 2


	
	Delegación3

	

	Nombre de la empresa 8


	

	Dirección de la empresa9


	

	Teléfono dela empresa 10


	
	Correo electrónico 111

	

	Procedimiento de adquisición No.12


	
	Contrato No.13

	




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

	________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





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

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

No habiendo otro asunto que hacer constar, se levanta la presente a las _____ horas del día de su inicio, firmando por triplicado la presente al calce y al margen en original, los que intervinieron en el presente evento y que se encuentran debidamente facultados, quedando un original en poder de la Unidad de Destino Final del(os) bien(es) para el expediente respectivo y hace entrega de un tanto al proveedor, y se procede a enviar el último al Administrador del Contrato y una copia simple al Área Adquirente para su conocimiento y para los efectos legales y administrativos correspondientes, así como copia simple a la Coordinación Normativa de nivel central que en su caso, haya participado como área técnica de acuerdo al contrato de que se trate para su conocimiento.


	FIRMANTES

	




________________________________________
Director o Administrador o Responsable Administrativo del Control de Bienes de la Unidad de Destino Final del(os) bien(es) 
Nombre, firma y matrícula
	




________________________________________
Responsable del área usuaria  del(os) bien(es)
Nombre, firma y  matrícula

	




________________________________________
Responsable del área de Conservación de la 
Unidad de Destino Final del(os) bien(es)
Nombre,  firma y matrícula
	




________________________________________
Representante(s) Legal del Proveedor asignado
y facultado para la entrega del(os) bien(es) 
Nombre, firma y  No. de Identificación



























NOTA IMPORTANTE: EL PRESENTE FORMATO CONTIENE LO MÍNIMO INDISPENSABLE 
QUE DEBE CONTENER EL ACTA CIRCUNSTANCIADA, EL CUAL ÚNICAMENTE CARÁCTER ORIENTATIVO MÁS NO LIMITATIVO, PARA LAS ÁREAS RESPONSABLES DE SU ELABORACIÓN.
	No.
	Dato 
	Anotar

	1
	Nombre 
	Nombre completo de equipo que se rechaza en este acto.

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

	3
	Delegación
	Delegación a la que pertenece la Unidad Médica.

	4
	Marca
	Marca del equipo

	5
	Modelo
	Modelo del equipo

	6
	No. de Serie
	Número de serie del equipo

	7
	Cantidad
	Número de equipos que en el acto se entregan.

	8
	Nombre de la empresa
	Nombre completo de la empresa adjudicada.

	9
	Dirección de la empresa
	Dirección de la empresa con código postal.

	10
	Teléfono de la empresa
	Teléfono fijo de la empresa.

	11
	Correo electrónico
	Correo electrónico oficial de la empresa.

	12
	Procedimiento de adquisición
	Número de licitación o adjudicación.

	13
	Contrato no.
	Número contrato que contempla la adquisición del bien recibido.



























ANEXO 7 (SIETE) GUÍA DE INSTALACION
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Hoja1

				ANEXO 7 - GUÍAS DE INSTALACIÓN 



						NOMENCLATURA		DESCRIPCION DE NOMENCLATURA.



				MARCA		"Vacio"		La celda vacía Indica que el rubro no es requerido. 

						X		Indica que es requerido. 

				NIVEL DE CAPACITACIÓN		No Req		NO REQUERIDA: Por la simplicidad de uso del artículo no se requiere capacitación.

						F = FUNDAMENTAL		Capacitación sobre el funcionamiento general,  aplica a equipos de baja complejidad  tecnológica en los que sola se requiere explicación breve sobre las funciones del equipo. Por su simplicidad en el manejo, el usuario no requiere gran adiestramiento.

						I =  INTERMEDIA.		Cuando además de la anterior, se requiere de un adiestramiento teórico-práctico para la explotación de las funciones.

						A = AVANZADA		Además de cubrir de un adiestramiento teórico-práctico para la explotación de las funciones por  tratarse de equipos especializados, involucra la instrucción y adiestramiento en aplicaciones clínicas y sobre aquellos factores que garanticen desempeño óptimo, continuo y seguro.



				PREI		SAI		NOMBRE GENÉRICO		CONEXIÓN								INSTALACIÓN								DESINSTALACIÓN		CAPACITACIÓN				GARANTIA (MESES)		CRITERIO DE EVALUACIÓN

										ELÉCTRICA		HIDROSANITARIA		A TOMA DE GASES Y/O VACÍO		A VAPOR		EMPOTRAR O FIJACIÓN A MURO, PISO O A TECHO.		CABLEADO, TUBERÍA HIDRÁULICA Y/O NEUMÁTICA O DRENAJE		VISITA A LA UNIDAD MEDICA		FECHA MÁXIMA				NIVEL DE CAPACITACIÓN		FECHA MÁXIMA

				15817		537.835.0028.01.01		SIERRA PARA CORTAR YESO		No Req		No Req		No Req		No Req		No Req		No Req		No Req		06 de diciembre de 2024		No Req		No Req		No Req		12		No Req

				A satisfacción del usuario: Cuando las condiciones de operabilidad, instalación y capacitación satisfgagan las necesidades operativas del personal usuario en la unidad médica. 



				Elaboró												Autorizo:









				ING. RAMÓN ALBERTO MONCADA SAUCEDO												DRA. MARTHA ESCOBAR VAZQUEZ

				INGENIERO BIOMÉDICO												 JEFA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES MEDICAS
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		PREI

		11676

		11738

		12022

		12029

		12095

		18905

		11795

		21455

		11588

		11741

		11795

		16265

		16255

		11588

		16255

		18646

		11662

		12071

		11989

		12225

		12850

		21454

		11588

		12313

		21314

		21484

		21484

		21484

		15824

		13684

		14468

		13641

		13684

		14468

		14044

		14468

		12846

		12920

		13492

		13739

		14445

		15265

		15906

		13349

		13684

		15571

		15906

		15824

		13684

		14468

		13641

		13684

		14468

		14044

		14468

		12846

		12920

		13492

		13739

		14445

		15265

		15906

		13349

		13684

		14044

		15571

		15906

		15824

		13684

		14468

		13641

		13684

		14468

		14044

		14468

		12846

		12920

		13492

		13739

		14445

		15265

		15906

		13349

		13684

		14044

		15571

		15906

		15824

		13684

		14468

		13641

		13684

		14468

		14044

		14468

		12846

		12920

		13492

		13739

		14445

		15265

		15906

		13349

		13684

		14044

		15571

		15906

		15817

		15817

		11830

		15817





Hoja2

				11649		531.088.0199.01.01		IMPEDANCIOMETRO AVANZADO. 		1		En unidad médica		1 año		1 años

				11713		531.168.0069.02.01		ELECTROCARDIOGRAFO MULTICANAL CON INTERPRETACION.		1		En unidad médica		1 año		1 años

				11773		531.316.0086.04.01		Duodenofibroscopio. 		1		En unidad médica		2 años		2 años

				11795		531.328.0181.02.01		UNIDAD DE ELECTROCIRUGIA DE USO GENERAL.		1		En unidad médica		1 año		1 años

				11875		531.385.1080.02.01		Esterilizador de vapor autogenerado para dental y maxilofacial.		1		En unidad médica		1 año		1 años

				11877		531.385.1122.02.01		Esterilizador de vapor autogenerado de mesa.		1		En unidad médica		1 año		1 años

				11943		531.562.1010.04.01		LAMPARA QUIRURGICA DOBLE. 		1		En unidad médica		1 año		1 años

				12036		531.616.5108.01.01		MESA QUIRURGICA ELECTROHIDRAULICA. 		1		En unidad médica		1 año		1 años

				12071		531.667.0065.01.01		OXIMETRO DE PULSO PORTATIL.		1		En unidad médica o Almacen Delegacional		1 año		NA

				12087		531.714.0076.03.01		PROYECTOR DE OPTOTIPOS. 		1		En unidad médica		1 año		NA

				12190		531.941.0279.04.01		VENTILADOR DE TRASLADO PEDIATRICO-ADULTO. 		1		En unidad médica		1 año		1 años

				12229		533.159.0132.01.01		CAMPANA DE FLUJO LAMINAR VERTICAL.		1		En unidad médica		1 año		1 años

				12293		533.622.0057.02.01		MICROSCOPIO QUIRURGICO OFTALMOLOGICO BASICO.		1		En unidad médica		1 año		1 años

				15817		537.835.0028.01.01		SIERRA PARA CORTAR YESO.		1		En unidad médica		1 año		1 años

				16345		531.385.0835.04.01		ESTERILIZADOR DE VAPOR DIRECTO MEDIANO. 		1		En unidad médica		1 año		1 años

				16383		531.209.0458.03.01		CISTOURETROSCOPIO SIN TORRE.		1		En unidad médica		1 año		1 años

				16417		531.924.0031.03.01		ULTRASONÓGRAFO INTERMEDIO. 		1		En unidad médica		1 año		1 años

				18540		511.814.0291.02.01		SILLA GIRATORIA SECRETARIAL TAPIZADA EN TELA CON PISTON NEUMATICO		1		En unidad médica o Almacen Delegacional		1 año		NA

				18714		511.814.0329.00.01		SILLA OPERATIVA DE RESPALDO MEDIO		2		En unidad médica o Almacen Delegacional		1 año		NA

				19246		511.339.1212.02.01		ESCRITORIO MODULAR TIPO BALA DE 120CM SIN LATERAL.		1		En unidad médica o Almacen Delegacional		1 año		NA

				20210		513.173.0391.00.01		CAMILLA NEUMATICA HIDRAULICA CON AJUSTE A DIFERENTES POSICIONES.		1		En unidad médica		1 año		1 años
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		PREI		SAI

		17409		531.053.0372.00.01		ANESTESIA INTERMEDIA

		16314		531-191.0391.03.01		CARRO ROJO CON EQUIPO COMPLETO

		16398		531-619.0403.02.01		MONITOR DE SIGNOS VITALES.

		16314		531-191.0391.03.01		CARRO ROJO CON EQUIPO COMPLETO

		21452		531-055.0024.03.01		ANGIOGRAFO ARCO MONOPLANAR. 

		19066		523-782.1654.00.01		REFRIGERADOR TIPO DOMESTICO 7.5 PIES CUBICOS C

		21286		522-160.0367.00.01		COMPUTADORA DE ESCRITORIO INTERMEDIA.

		17426		522-470.0586.00.01		IMPRESORA TIPO 1. 

		21286		522-160.0367.00.01		COMPUTADORA DE ESCRITORIO INTERMEDIA. 

		17426		522-470.0586.00.01		IMPRESORA TIPO 1. 

		12326		535-137.0035.00.01		BISTURI QUIRURGICO, MANGO No. 3: CORTO.

		12334		535-156.0031.01.01		CANULA YANKAUER, CON BOTON DES

		12338		535-157.0022.01.01		CANULA FERGUSON, CAL. 10 FR. A

		12339		535-157.0030.01.01		CANULA FERGUSON CAL. 12 FR. AN

		12394		535-608.0571.00.01		MANGO PARA BISTURI, DEL NO. 7,

		12407		535-701.0379.01.01		PINZA ADSON, CON 1 X 2 DIENTES

		12416		535-701.0734.00.01		PINZA CRILLE, CURVA, CON ESTRI

		12432		535-701.1294.01.01		PINZA BACKHAUS, LONGITUD DE 80

		12452		535-701.1831.02.01		PINZA FOERSTER O FOERSTER-BALL

		12467		535-701.3944.00.01		PINZA BABCOCK, FENESTRADA, CON

		12491		535-701.4603.02.01		PINZA HARTMAN O BABY MOSQUITO,

		12492		535-701.4611.02.01		PINZA HARTMAN O BABY MOSQUITO,

		12496		535-701.4843.00.01		PINZA ADSON, SIN DIENTES, 110

		12534		535-716.2709.01.01		PORTA AGUJA HEGAR O MAYO-HEGAR

		12553		535-814.0480.02.01		SEPARADOR FARABEUF, JUEGO DE 2

		12600		535-814.6552.01.01		SEPARADOR SENN O BABY SEN-MILL

		12653		535-859.0494.01.01		TIJERA MAYO, RECTA, LONGITUD D

		12673		535-859.1021.00.01		TIJERA METZEMBAUM, CURVA, FINA

		14732		537-702.4178.00.01		PINZA ESTANDAR, DE 1 X 2 DIENT

		14733		537-702.4186.00.01		PINZA ESTANDAR, SIN DIENTES, D

		14901		537-702.5894.00.01		PINZA ALLIS ATRAUMATICA, LONGI

		15322		537-716.0832.00.01		PORTA AGUJAS HALSEY, RECTO, CO

		15361		537-716.1228.00.01		PORTA AGUJAS HALSEY O CRILLE-W

		11581		513-227.0074.00.01		CHAROLA MAYO, DE ACERO INOXIDA

		12409		535-701.0544.01.01		PINZA ESTANDAR, RECTA CON 1 X

		12416		535-701.0734.00.01		PINZA CRILLE, CURVA, CON ESTRI

		12653		535-859.0494.01.01		TIJERA MAYO, RECTA, LONGITUD D

		11581		513-227.0074.00.01		CHAROLA MAYO, DE ACERO INOXIDA

		12423		535-701.0833.01.01		PINZA HALSTED MOSQUITO, CURVA,

		12402		535-701.0098.01.01		PINZA BACKHAUS, LONGITUD DE 13

		11610		513-950.0119.00.01		VASO METALICO: 100 ML.

		12395		535-608.0589.00.01		MANGO PARA BISTURI, DEL NO. 3

		11581		513-227.0074.00.01		CHAROLA MAYO, DE ACERO INOXIDA

		12423		535-701.0833.01.01		PINZA HALSTED MOSQUITO, CURVA,

		12410		535-701.0551.00.01		PINZA DE DISECCION ESTANDAR, E

		12412		535-701.0585.00.01		PINZA DE DISECCION ESTANDAR, E

		12708		535-859.4835.01.01		TIJERA MAYO, RECTA, LONGITUD D

		12673		535-859.1021.00.01		TIJERA METZEMBAUM, CURVA, FINA

		15494		537-814.7069.00.01		SEPARADOR FINOCHIETTO, 10 CM D

		12553		535-814.0480.02.01		SEPARADOR FARABEUF, JUEGO DE 2

		14901		537-702.5894.00.01		PINZA ALLIS ATRAUMATICA, LONGI

		12402		535-701.0098.01.01		PINZA BACKHAUS, LONGITUD DE 13

		15260		537-704.1263.02.01		UROLOGIA. PINZA DE ANILLO. DIA

		12394		535-608.0571.00.01		MANGO PARA BISTURI, DEL NO. 7,

		12407		535-701.0379.01.01		PINZA ADSON, CON 1 X 2 DIENTES

		12418		535-701.0767.01.01		PINZA HALSTED MOSQUITO, RECTA,

		12423		535-701.0833.01.01		PINZA HALSTED MOSQUITO, CURVA,

		12456		535-701.1955.02.01		PINZA FOERSTER O FOERSTER-BALL

		12496		535-701.4843.00.01		PINZA ADSON, SIN DIENTES, 110

		12681		535-859.1286.01.01		TIJERA IRIS, CURVA, LONGITUD 1

		13551		537-301.3548.01.01		DILATADOR DE TUBBS, CON MECANI

		14756		537-702.4434.00.01		PINZA DE BAKEY, DE DISECCION,

		14865		537-702.5530.00.01		PINZA COOLEY RECTA, RAMAS ANGU

		14866		537-702.5548.00.01		PINZA COOLEY RECTA, RAMAS ANGU

		15104		537-703.4276.01.01		PINZA DIEFFENBACH, RECTO, LONG

		15105		537-703.4284.01.01		PINZA DIEFFENBACH, CURVO, LONG

		15336		537-716.0972.00.01		PORTA AGUJA RYDER, VASCULAR, R

		11585		513-227.0132.00.01		CHAROLA RECTANGULAR, CON PERFO

		14932		537-702.6207.00.01		PINZA DE SUJECION TRACCION FIJ

		11603		513-790.0014.00.01		RINON DE ACERO INOXIDABLE, 500

		11606		513-887.0059.00.01		TORUNDERA CON TAPA, DE ACERO I

		20583		519-196.0194.00.01		CASILLERO DOBLE EN PLASTICO DE ALTA RESISTENCIA. 

		20153		513-546.0061.00.01		JABONERA DE  PEDAL. 

		20142		513-209.0061.00.01		CEPILLERA PARA USO QUIRURGICO.

		20156		513-580.0649.00.01		LAVABO PARA CIRUJANO DOBLE. 

		20554		511-814.0382.00.01		SILLA GIRATORIA DE REPALDO BAJO TAPIZADA EN TELA CON PISTON NEUMATICO.

		19976		511-026.0492.00.01		ANAQUEL ESQUELETO 7 ENTREPAÑOS. 

		20147		513-254.0113.00.01		CUBETA DE ACERO INOXIDABLE CON PORTA CUBETA RODABLE. 

		20187		513-621.2826.00.01		MESA PASTEUR. 

		20148		513-352.0111.00.01		ESCALERILLA  DE DOS  PELDAÑOS. 

		20195		513-783.0075.00.01		RIEL PORTAVENOCLISIS. 

		20187		513-621.2826.00.01		MESA PASTEUR. 

		20046		515-957.0337.00.01		VITRINA DE 90 CM CONTRA MURO CON LLAVES. 

		20556		511-814.0405.00.01		SILLA ALTA GIRATORIA CON MECANISMO DE CONTACTO PERMANENTE Y ARO REPOSA PIES. 

		20549		513-191.0946.00.01		CARRO  PARA  ROPA SUCIA CON TAPA Y APERTURA DE PEDAL. 

		20051		519-104.0569.00.01		BANCA VESTIDOR PARA BAÑOS. 

		20051		519-104.0569.00.01		BANCA VESTIDOR PARA BAÑOS. 

		20051		519-104.0569.00.01		BANCA VESTIDOR PARA BAÑOS. 

		19976		511-026.0492.00.01		ANAQUEL ESQUELETO 7 ENTREPAÑOS. 

		20151		513-360.0071.00.01		ESTANTE GUARDA ESTERIL DE 120 CM. 

		20060		519-315.0059.00.01		ESCALERA DE TIJERA 3 PELDAÑOS. 

		20015		511-836.0505.00.01		SILLON GIRATORIO DE RESPALDO BAJO CON PISTON NEUMATICO.

		20070		519-695.1987.00.01		PIZARRON DE 120 CM MAGNETICO DE PARED. 

		19993		511-339.1313.00.01		ESCRITORIO MODULAR TIPO BALA DE 150CM SIN LATERAL. 

		20145		513-245.0113.00.01		COMODO PARA ADULTOS. 

		20120		513-060.0065.00.01		ANAQUEL GUARDA COMODOS. 

		20166		513-621.2615.00.01		MESA ALTA INTEGRAL DE 150 CM CON RESPALDO Y FREGADERO DERECHO. 

		20205		513-635.0168.00.01		ORINAL PARA VARONES. 

		20197		513-790.0091.00.01		RIÑON DE ACERO INOXIDABLE DE 500 ML DE CAPACIDAD. 

		20549		513-191.0946.00.01		CARRO  PARA  ROPA SUCIA CON TAPA Y APERTURA DE PEDAL. 

		12010		531-609.0033.12.01		MARCAPASO CARDIACO TEMPORAL BI

		11740		531-234.0010.02.01		COLLARIN DE PLOMO.

		12004		531-601.0056.03.01		MANDIL EMPLOMADO.

		12079		531-695.0061.02.01		PORTA MANDILES.

		11631		531-060.0134.02.01		ANTEOJOS EMPLOMADOS.

		11913		531-455.0053.12.01		GUANTES DE PLOMO.

		11662		531-116.0369.03.01		ESFIGMOMANOMETRO ANEROIDE PORT

		11713		531-168.0069.02.01		ELECTROCARDIOGRAFO MULTICANAL

		11853		531-375.0126.03.01		ESTETOSCOPIO DE CAPSULA DOBLE.

		11697		531-156.0147.02.01		CAMA CAMILLA RADIOTRANSPARENTE

		12190		531-941.0279.04.01		VENTILADOR DE TRASLADO PEDIATR

		12117		531-803.0029.02.01		SABANA TERMICA CON AIRE CALIEN

		11662		531-116.0369.03.01		ESFIGMOMANOMETRO ANEROIDE PORT

		11766		531-295.1162.04.01		ESTUCHE DE DIAGNOSTICO HOSPITA

		11853		531-375.0126.03.01		ESTETOSCOPIO DE CAPSULA DOBLE.

		11947		531-562.1457.01.01		LAMPARA DE EXAMINACION CON FUE

		19725		513-621.0761.01.01		MESA ALTA DE 150 CM CON FREGADERO IZQUIERDO. 

		20321		515-619.1417.00.01		MESA BAJA DE 90 CM CON CUBIERTA DE ACERO INOXIDABLE. 

		20332		515-619.1524.00.01		MESA ALTA DE 120 CM CON RESPALDO. 
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ANEXO 7 - GUÍAS DE INSTALACIÓN 
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