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      Oaxaca de Juárez, Oax., a 24 de Junio del 2025
Oficio No. 218001150100/DABCS/1278/2025
                                    ASUNTO: SOLICITUD DE INFORMACIÓN/COTIZACIÓN
 FOCON-04 INVMER-109-2025

C.C. Proveedores:
Organismos Privados
Presentes. 
 
Cuyo objeto social y actividad preponderante es:
LA VENTA DE IMPRESOS (ETIQUETAS) PARA CUBRIR LA NECESIDADES DE LAS UNIDADES MÉDICAS RÉGIMEN ORDINARIO EN EL EJERCICIO 2025.


El Órgano de Operación Administrativa Desconcentrada Estatal Oaxaca del Instituto Mexicano del Seguro Social del Gobierno Federal, a través de la Coordinación de Abastecimiento y Equipamiento, con fundamento en los  artículos  3 fracción I, 35 párrafo sexto, 53, 54 fracción V de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público (DOF 16/04/2025), 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 los 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.


Al respecto se hace una atenta invitación a ratificar los servicios ofertados, enviando inicialmente su información al siguiente correo electrónico: Jefe de la Oficina de Adquisición de Bienes y Contratación de Servicios, juan.torresb@imss.gob.mx; jefe del Departamento de Adquisición de Bienes y Contratación de Servicios, ernesto.hooper@imss.gob.mx y Karina.cabrera@imss.gob.mx o en los números de fax 01951 51715-15 y 01951 51703-99.

El plazo máximo para recibir la información requerida será al 27 de Junio del presente año, hasta las 14:00 horas.

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







	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 Coordinación de
Abastecimiento y Equipamiento.






	Elaboró
	Revisó
	Autorizó

	


Lic. Karina Cabrera Bourguett
Supervisor de Proyectos E2.
	


Ing. Juan Alberto Torres Bautista
Jefe a la Oficina de Adquisiciones de Bienes y Contratación de Servicios.
	


Lic. Ernesto Antonio Hooper Arvizu
Jefe del Departamento de Adquisiciones de Bienes y Contratación de Servicios.




























ANEXO 1
 “REQUERIMIENTO”
FOCON 04 INVMER 109 2025


	No. de partida
	CuCOP 
	Clave SAI
	Descripción 
	Unidad de medida 
	Cantidad de la presentación
	Tipo de presentación
	Cantidad minima
	Cantidad  maxima

	
	
	Gpo
	Gen
	Esp
	Dif
	Var
	
	
	
	
	
	

	1
	21100106
	320
	005
	7671
	00
	01
	ETIQUETA IMPRESA AUTOADHERIBLE, PARA IDENTIFICACION DE PAQUETES EN EL SUMINISTRO ORDINARIO Y EXTRAORDINARIO. ENGOMADA EN LA PARTE POSTERIOR;  MEDIDAS 20.3 X 9.5 CM.
	PZA
	1
	PZA
	100000
	250000


































	










ANEXO 1 “A”


CONDICIONES DE CONTRATACIÓN
FOCON 04 INVMER 109 2025

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

· 1.- Los datos de los servicios a cotizar se describen en el Anexo 1 (Uno) requerimiento.

· 2.- Condiciones de entrega de los bienes:

· Los bienes que El Proveedor haya ofertado deberán cumplir y apegarse estrictamente a las especificaciones, descripciones, presentaciones y demás características que se indican en el anexo 1 (uno), respectivamente y que corresponde a la descripción del Cuadro Básico así como las muestras del anexo 3 (tres) y 4 (cuatro).

· El Proveedor deberá entregar los bienes amparados en cada orden de reposición a más tardar cuando se concluya el plazo pactado como entrega oportuna, salvo que el mismo coincida con un día inhábil en cuyo caso la fecha de entrega se recorrerá al siguiente día hábil sin dar lugar a la aplicación de penas convencionales, sin embargo, si el término del plazo no coincide con un día inhábil y  “El Proveedor” no entrega los bienes en esa fecha, los días inhábiles siguientes contarán como naturales para efectos de la aplicación de penas convencionales.


· Los bienes deberán ser entregados a través de Órdenes  de Reposición las cuales tendrán un periodo de vigencia de 19 días posteriores a su emisión, dicha vigencia  considera 15 naturales después de la generación de orden de reposición respectiva, con aplicación de pena convencional a partir del vencimiento de ésta y hasta 04 días después del vencimiento de la misma, así miso, en las Órdenes de Reposición, se describirán los bienes que serán entregados en el horario y en el Almacén Delegacional en Oaxaca  ubicado en el Boulevard Guadalupe Hinojosa de Murat No. 327, santa Cruz Xoxocotlán, Oaxaca. C.P. 71230.


· Las Órdenes de Reposición que genere El Instituto, serán hechas del conocimiento de “El Proveedor”, vía Internet, a través de la dirección electrónica (<http://sai.imss.gob.mx/>).  Adicionalmente, El Instituto notificará las referidas órdenes, a través de correo electrónico, servicio de mensajería especializada, correo certificado o fax, debiendo El Proveedor entregar el acuse de recibo respectivo, por la misma vía, en la Coordinación de Abastecimiento y Equipamiento ubicada en Boulevard Guadalupe Hinojosa de Murat, número 327, Código Postal 71230, Santa Cruz Xoxocotlán, Oaxaca, a los siguientes correos electrónicos maribel.galindo@imss.gob.mx, carolina.aquino@imss.gob.mx y diana.floresr@imss.gob.mx dentro de los 03 (tres) días hábiles siguientes a la fecha de dicha notificación.

· El Proveedor deberá entregar la Orden de Reposición en la que se indique el número de lote o serie en su caso, fecha de caducidad si es que aplica, número de piezas, descripción de los bienes, precio unitario y costo total.

· El Proveedor deberá entregar los bienes perfectamente empacados, con las envolturas originales del fabricante y en condiciones de embalaje que los resguarden del polvo y la humedad, debiendo garantizar la identificación y entrega individual y total de los bienes que preserven sus cualidades durante el transporte y almacenaje, sin merma de su vida útil y sin daño o perjuicio alguno para El Instituto.

· El Proveedor podrá entregar los bienes antes del vencimiento del plazo establecido para tal efecto, previa conformidad de El Instituto.

· El lugar de entrega será el Almacén Delegacional en Oaxaca ubicado en el 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 14:00 hrs de lunes a viernes, excluyendo los días festivos en los que el Instituto no labore.

· El Instituto Mexicano del Seguro Social podrá efectuar pruebas sobre la calidad de los artículos, rechazando aquellos que no reúnan las especificaciones requeridas, independientemente de las pruebas que realice el IMSS, el proveedor deberá responder por los vicios ocultos que presenten los equipos, bienes y materiales entregados.

· En caso de entregar productos en presentación comercial, estos deberán estar identificados con etiqueta autoadherible que especifique la clave del producto, la leyenda “Propiedad del IMSS, Prohibida su venta” y la razón social del distribuidor.

· La transportación de los bienes, las maniobras de carga y descarga en el andén de entrega así como su acomodo en el área en la que se le indique dentro del almacén, serán a cargo y responsabilidad del proveedor, así como el aseguramiento de los bienes, hasta que estos sean recibidos de conformidad por El instituto.

· El área responsable de la recepción de los bienes será el Área de Recepción del Almacén Delegacional.

· El proveedor deberá entrega los bienes con las órdenes de reposición en los que se describan los bienes a entregar y asimismo se obliga a adherir a cada uno de los empaques colectivos una etiqueta que identifique  los siguientes datos:

a) Razón Social.
b) No. De contrato.
c) Clave completa
d) Descripción del bien.
e) Presentación del bien
f) Lote y caducidad (en caso de aplicar).

· Todos los productos deberán ser entregados perfectamente empacados, con las envolturas originales del fabricante y en condiciones de embalaje que los resguarde del polvo y humedad, garantizando que los bienes se encuentren en condiciones óptimas, así como la calidad se mantenga durante el periodo de caducidad.

· El área de recepción efectuará una verificación aleatoria de los bienes, de acuerdo a las características contenidas en los documentos (orden de reposición) y si los bienes no coinciden o presentan características técnicas diferentes, no serán recibidos, quedando esto bajo la más estricta responsabilidad del proveedor.

· Mientras El Proveedor no cumpla con las condiciones de entrega establecidas, no se dará por recibidos y aceptados los bienes objeto del presente instrumento jurídico.

· En caso de que El Instituto requiera la presencia del proveedor para tratar asuntos relacionados con el presente instrumento jurídico, El Proveedor se compromete a asistir a las instalaciones que ocupa el Almacén Delegacional en Oaxaca ubicado en el Boulevard Guadalupe Hinojosa de Murat No. 327, santa Cruz Xoxocotlán, Oaxaca. C.P. 71230. En la fecha y hora en que le haya sido señalada, vía telefónica, oficio, correo electrónico y/o fax.

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.

· El Instituto podrá en cualquier momento verificar el cumplimiento de los requisitos de calidad al participante que resulte adjudicado.
· El Área de Recepción revisará que los bienes se entreguen de conformidad con las condiciones  requeridas en el Contrato/orden de reposicion, en cuanto a cantidad, empaques, envases en buenas condiciones  y origen de los bienes.



· El Área de Recepción efectuará una verificación aleatoria de los bienes, de acuerdo a las características contenidas en los documentos (orden de reposicion y Certificado Analítico)  y si los bienes no coinciden serán rechazados.
· El Proveedor deberá entregar junto con los bienes la orden de reposición en el que se indique el número de lote, fecha de caducidad, número de piezas y descripción de los bienes.
· El Proveedor deberá entregar junto con los bienes el certificado de calidad en la cual indique la clave, lote, fecha de caducidad y su fabricante. 
· Los bienes deberán entregarse debidamente identificados con la clave institucional, empaque individual.
· De no cumplir con las condiciones de entrega establecidas, El Instituto no dará por recibidos y aceptados los bienes.

· Plazo para 3.- Pago: 

· El pago se realizará en los plazos normados por la Dirección de Finanzas, en el “Procedimiento para la recepción, glosa y aprobación de documentos presentados para trámite de pago”, sin que estos rebasen los 20 (veinte) días naturales posteriores al que El Proveedor presente el original de la factura CFDI en versión 4.0 en el Departamento de Presupuestos Contabilidad y Trámite de Erogaciones sita en Calle Violetas  No. 1007  Colonia Reforma, C.P. 68050, Oaxaca de Juárez, Oax., en un horario de 8:00 a 13:00 horas, de lunes a viernes. Dicha factura deberá reunir los requisitos fiscales establecidos en la Ley de la materia y en la que se indiquen los bienes entregados, número de proveedor, número de orden de reposición, número(s) de alta(s). El orden de reposición y su dictamen presupuestal deberán estar registrados en el Sistema PREI para el trámite de pago correspondiente.

· 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:
De conformidad con el artículo 53 Bis de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público y 97 de su Reglamento, “EL INSTITUTO” podrá aplicar deducciones al pago de los bienes con motivo del incumplimiento parcial o deficiente en que pudiera incurrir “EL PROVEEDOR” respecto de las partidas o conceptos que integran el contrato, conforme a lo siguiente:

· En función de los bienes entregados de manera parcial, deficiente o carezcan de las condiciones solicitadas y no habiendo causa justificada, cabe señalar que la orden de reposición será el documento mediante el cual se especificarán los bienes entregados de manera parcial, deficiente o carezcan de las condiciones solicitadas, por lo cual “EL PROVEEDOR” se hará acreedor a una sanción equivalente al 1% (uno por ciento) por día transcurrido hasta acumular máximo el porcentaje de la garantía de cumplimiento (10%).

La deducción se aplicará por cada supuesto que se presente y se calculará hasta la fecha en que materialmente se cumpla la obligación:





	No.
	CONCEPTO U OBLIGACIÓN (SUPUESTO)
	NIVEL DE SERVICIO
	UNIDAD DE MEDIDA
	DEDUCCIÓN

	1
	Los bienes serán entregados a través de órdenes de reposición, las cuales tendrán un periodo de vigencia de 19 días posteriores a su emisión, dicha vigencia considera 15 días naturales posteriores a la generación de la orden, con aplicación de pena convencional a partir del vencimiento de estos y hasta 04 (cuatro) días después del vencimiento del mismo. 
	Entrega de los bienes requeridos a través de las órdenes de reposición que se generen, dentro del periodo de tiempo establecido en las condiciones de entrega de las bases del proceso de contratación.
	Entrega parcial, deficiente u omisión en el cumplimiento de la entrega de los bienes amparados en cada orden de reposición.
	El proveedor  se hará acreedor a la aplicación de deductiva equivalente al 1% (uno por ciento) por día transcurrido hasta acumular máximo el porcentaje de la garantía de cumplimiento (10%) con IVA. Considerando el precio de compra de los bienes entregados de manera parcial, deficiente, o bien, que no fueron entregados.

	2
	Al momento de la recepción el Proveedor deberá entregar la documentación requerida en las condiciones de entrega establecidas en las bases del proceso de contratación.
	El Proveedor deberá cumplir con la entrega de la documentación establecida en las bases del proceso de contratación, aplicable para el tipo de insumos a entregar.
	En caso de que el Proveedor no entregue los documentos requeridos de acuerdo a lo establecido en las condiciones de entrega que conforman las bases del proceso de contratación, no se dará recepción formal a los insumos para la salud.
	El Proveedor se hará acreedor a la aplicación de deductiva equivalente al 1% (uno por ciento) por día transcurrido hasta acumular máximo el porcentaje de la garantía de cumplimiento (10%) con IVA. Considerando el precio de compra de los bienes que no sean entregados en las condiciones y con los documentos establecidos en las bases del proceso de contratación.

	3
	En caso de que los bienes presenten problemas de calidad o vicios ocultos, se deberá notificar al Proveedor dentro del periodo de 3 días hábiles siguientes al momento en que se haya detectado el vicio o defecto, para solicitar el canje correspondiente.
	Se notificará al Proveedor mediante correo electrónico o llamada telefónica, dentro del periodo de 3 días hábiles siguientes al momento en que se haya detectado el vicio o defecto, notificando a las personas y/o direcciones que EL PROVEEDOR determino como contactos oficiales.
	El Proveedor deberá recolectar y cambiar los bienes sujetos a canje, en un plazo que no excederá de ocho (08) días hábiles contados a partir de la fecha de su notificación; en caso que no se realice la recolección y canje de los bienes en el plazo señalado, se comunicará al Administrador del Contrato para que proceda a la aplicación de la deductiva correspondiente.
	Una vez transcurridos los 8 días hábiles, a partir de la notificación, el Proveedor se hará acreedor a la aplicación de deductiva equivalente al 1% (uno por ciento) por día transcurrido hasta acumular máximo el porcentaje de la garantía de cumplimiento (10%) con IVA. Considerando el precio de compra de los bienes que no sean canjeados, conforme a la notificación que se le realice.




· El Proveedor  que resulte adjudicado deberá responder, en cualquier caso de los defectos de calidad y/o vicios ocultos de los bienes, objeto del presente contrato,  tanto durante el tiempo de vigencia del contrato, como durante la vida útil del producto, debiendo canjear los bienes sin costo adicional para el Instituto.
Plazo para notificar al proveedor. 

· Se deberá notificar al proveedor mediante correo electrónico o llamada telefónica, dentro del periodo de 3 días hábiles siguientes al momento en que se haya detectado el vicio o defecto, notificando a las personas y/o direcciones que EL PROVEEDOR determino como contactos oficiales.

Plazo y condiciones de canje o devolución del bien.

· El Proveedor deberá recolectar y cambiar los bienes sujetos a canje, en un plazo que no excederá de ocho (08) días hábiles contados a partir de la fecha de su notificación; en caso que no se realice la recolección y canje de los bienes en el plazo señalado o considerando además los cuatro días con atraso y aplicación de la pena, se comunicará al área contratante para que conforme al artículo 54 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público,  se proceda, en su caso, a la rescisión administrativa del contrato.

· El Proveedor deberá responder, en cualquier caso de los defectos y vicios ocultos de los bienes objeto del presente contrato.
· También procederá la devolución del total de las existencias de los bienes al Proveedor, cuando con posterioridad a la entrega de lotes corregidos, se detecte el mismo defecto de lotes anteriores o estos no hayan sido canjeados, previo reintegro al Instituto por parte del Proveedor del importe correspondiente; además, El Proveedor se compromete a realizar la recolección de los bienes bajo esta condición.
· Los gastos que se generen y las muestras necesarias para verificar la calidad de los bienes que se reciban por motivo del canje, correrán por cuenta del Proveedor.
· El Proveedor se obliga a responder por su cuenta y riesgo de los daños y/o perjuicios que por inobservancia o negligencia de su parte, llegue a causar al Instituto y/o terceros.
· El Instituto podrá dar disposición final de los bienes que no sean canjeados y/o recolectados y aplicará al Proveedor las sanciones correspondientes.

Caducidad de los bienes. 

 Con la entrega de los bienes, el Proveedor deberá entregar Carta Compromiso de Canje por defectos de fabricación y/o vicios ocultos.

Centros de servicio (domicilios y horarios) y reporte técnico. 

· El Proveedor deberá proporcionar el domicilio, horario y nombre del personal que recibirá las notificaciones de requerimiento

Periodo de garantía. 

· El Proveedor que resulte adjudicado deberá responder, en cualquier caso de los defectos y vicios ocultos de los bienes, objeto del presente contrato,  tanto durante el tiempo de vigencia del contrato, como durante la vida útil del producto, debiendo canjear los bienes.

· 6.- FORMA DE EVALUACIÓN:

· El participante deberá presentar la descripción amplia y detallada de los bienes ofertados, la cual debe de cumplir estrictamente con lo solicitado en las “Requisiciones” las cuales forman parte de esta convocatoria, debiendo ofertar la cantidad máxima de las partidas en las que participe, presentando su propuesta técnica conforme al formato del Anexo No. 5 (Cinco) “DESCRIPCIÓN AMPLIA Y DETALLADA DE LOS BIENES OFERTADOS” 

· En el supuesto de que no existan organismos de certificación acreditados, los participantes deberán presentar escrito simple en formato libre, en papel membretado de la empresa, suscrito por el representante legal de la empresa, en la que manifieste que los bienes ofertados cumplen con lo solicitado por el Instituto.
· Anexar dentro de la propuesta los folletos, catálogos y/o fichas técnicas emitidas por el fabricante, de la partida en la que participe, necesarios para corroborar las características y calidad de los bienes propuestos.
· Los folletos catálogos y/o fichas técnicas que presenten deberán contener imágenes y/o especificaciones técnicas nítidas y la descripción de todas sus características técnicas. 











· 7.- DOCUMENTOS DE CARÁCTER LEGAL:


Se solicitará en el proceso de contratación opinión positiva y vigente del SAT, IMSS e INFONAVIT, acta constitutiva de la empresa y en caso de participar como persona física acta de nacimiento, copia del INE del representante legal de la empresa.

8.- PROPUESTA ECONÓMICA:

Presentar su oferta económica conforme al formato del Anexo 2 (Dos).

































ANEXO 2 (DOS)
COTIZACION 

FOCON 04 INVMER 109 2025


	No. de partida
	Clave SAI
	Descripción 
	Unidad de medida 
	Cantidad de la presentación
	Tipo de presentación
	Cantidad mínima
	Cantidad máxima
	Precio Unitario
	Importe Mínimo
	Importe máximo

	
	Gpo
	Gen
	Esp
	Dif
	Var
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Subtotal
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	IVA
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Total
	 
	 




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




LOS PRECIOS SE MANTENDRAN FIJOS HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2025




_________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
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ANEXO 3 (TRES)
CUESTIONARIO
Procedimiento de investigación de mercado número: FOCON INVMER-109-2025.

INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL CUESTIONARIO

Consideraciones para el llenado
Se requiere que el servicio que oferte cumpla a cabalidad con las especificaciones solicitadas en los "Términos y Condiciones".
Solo se deberá proporcionar precio para los servicios 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 más información.
Todas las respuestas deben estar contenidas en los respectivos archivos, NO se aceptarán 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 considerará 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.

Preguntas generales
Información de contacto y perfil del proveedor

Información de la Empresa
	Nombre, Denominación o Razón Social
	

	R.F.C.
	

	Domicilio (calle, número, colonia, código postal).
	

	Ciudad
	

	Estado
	



Contacto
	Nombre
	

	Puesto
	

	Teléfono
	

	E-mail
	




Perfil del proveedor
	¿Su empresa se dedica a la prestación de los servicios solicitados?
	

	¿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 prestación de los servicios requeridos y que se relacionan en la presente?
	

	Número de trabajadores:
	

	De acuerdo con los criterios de estratificación que se proporcionan Indique el tamaño de su empresa.
	



En caso de que su empresa sea considerada MIPYME.
	¿Su empresa estaría dispuesta a presentar una propuesta conjunta?
	

	¿Es, o ha sido, proveedor del IMSS?
	

	Numero de Proveedor IMSS:
	



Información opcional
	Nombre del Representante Legal
	

	Numero de poder notarial
	

	Numero de acta constitutiva
	



Preguntas específicas
	Preguntas específicas sobre los servicios y las condiciones bajo las que se contratarán los servicios 
	SI
	NO

	1 ¿Su representada cumple con las especificaciones solicitadas de acuerdo al Anexo  (Uno)?
	
	

	2.- Cuenta con número de proveedor IMSS?
	
	



Si su respuesta a alguna de las preguntas anteriores es NO, anexe un escrito en papel membretado de la empresa en donde mencione en que aspectos no cumple.

	2 ¿Su cotización está vigente hasta el 31 de diciembre del 2025?
	
	

	3 ¿Cuenta con capacidad de respuesta inmediata para la prestación de los servicios que en la presente se especifican?
	
	

	4 ¿Cuenta con los recursos técnicos para la calidad de los servicios que se relacionan en la presente?
	
	

	5 ¿Cuenta los recursos financieros para soportar el crédito hasta el plazo de pago establecido en la presente investigación?
	
	

	6 ¿Cuenta con la infraestructura que garantice la venta de los bienes, motivo de la presente investigación?
	
	

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

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

	9 ¿Alguna condición limita su libre participación? De ser afirmativa su respuesta agregar un escrito en formato libre donde describa de forma clara el requisito que considera limita su libre participación.
	
	




La información solicitada formara parte de la Investigación de Mercado que el Instituto Mexicano del Seguro Social realiza en cumplimiento al artículo 35 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 4 (CUATRO)
 FORMATO DE ETIQUETAS


	Anexo 4.- 
Formato de etiquetas

	CLAVE: 320 005 7671 00 01   ETIQUETA IMPRESA AUTOADHERIBLE, PARA IDENTIFICACION DE PAQUETES EN EL SUMINISTRO ORDINARIO Y EXTRAORDINARIO. ENGOMADA EN LA PARTE POSTERIOR;  MEDIDAS 20.3 X 9.5 CM.;   SUAJE DE 1.0 CM DEL LADO IZQUIERDO PARA PERMITIR EL DESPEGADO, DISEÑO Y COLOR SEGÚN ARCHIVO ANEXO.

	DESCRIPCION DE LA ETIQUETA.
	COLOR
	CANTIDAD SOLICITADA

	Hospital General de Zona número 1 Oaxaca
	rojo
	45,000.00

	Hospital General de Zona número 2 Salina Cruz
	Verde agua
	25,000.00

	Hospital General de Zona número 3 Tuxtepec
	Azul cielo
	20,000.00

	Hospital General de Sub zona número 41  Huatulco
	Amarillo
	6,000.00

	Unidad de Medicina Familiar (UMF)
	Rosa Intenso (fucsia)
	45,000.00

	Unidad Médica Rural (UMR)
	Blanco
	50,000.00

	Hospital Rural de Oportunidades 24 Miahuatlan de Porfirio Diaz, Oaxaca.
	Rosa bajo
	6,000.00

	Hospital Rural de Oportunidades 36 Tlacolula de Matamoros, Oaxaca.
	Ocre.
	6,000.00

	Hospital Rural de Oportunidades 37 Matías Romero, Oaxaca.
	Naranja
	6,000.00

	Hospital Rural de Oportunidades 18 Huajuapan de Leon, Oaxaca.
	Azul Gris
	6,000.00

	Hospital Rural de Oportunidades 34 Tlaxiaco, Oaxaca.
	Verde Bandera
	6,000.00

	Hospital Rural de Oportunidades 35 Santiago Jamiltepec, Oaxaca.
	Azul Marino
	6,000.00

	Hospital Rural de Oportunidades 43 Huautla de Jiménez, Oaxaca.
	Café
	6,000.00

	Hospital Rural de Oportunidades 65 San Ildefonso Villa Alta, Oaxaca.
	Gris Claro
	6,000.00

	Hospital Rural de Oportunidades 66 Santiago Juxtlahuaca, Oaxaca.
	Morado
	6,000.00

	CUIDADO "FRAGIL", contiene envases de VIDRIO.
	Verde claro
	2000

	OFICINAS: 
	Guinda
	3000

	TOTAL
	 
	250,000.00





ANEXO 5 (CINCO) 
DESCRIPCIÓN AMPLIA Y DETALLADA DE LOS BIENES

FOCON 04 INVMER 109 2025



	PROPOSICIÓN TÉCNICA.






PROCEDIMIENTO  No.  N°. _____________________________			
FECHA: ___________________________________________________________	FAB. (    ).	 DIST. (    ).		No. DE PREI IMSS: _________________________________________
NOMBRE DEL LICITANTE: ____________________________________________________	DOMICILIO: ________________________________________________________________________
TEL.: _____________________________	FAX: __________________________	R. F. C.:___________________________	CORREO ELECTRÓNICO: (de la empresa participante)::
ESTRATIFICACIÓN: 		MICRO (      )		PEQUEÑA (      ) 				MEDIANA (     )				GRANDE (        

	No. de partida
	Clave SAI
	Descripción 
	Unidad de medida 
	Cantidad de la Presentación
	Tipo de Presentación
	Marca
	Modelo
	Nacionalidad o país de origen
	Fabricante
	Cantidad Mínima
	Cantidad Máxima

	
	Gpo
	Gen
	Esp
	Dif
	Var
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	







NOMBRE:							CARGO:							FIRMA:


_____________________________________________			_________________________________________			_____________________________



















ANEXO 6 (SEIS)
ACREDITACIÓN DEL LICITANTE

________(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 Licitación Pública nacional mixta, a nombre y representación de: ___(persona física o moral)___.

	SOLICITUD DE COTIZACIÓN FOCON 04 INVMER-109-2025
Registro Federal de Contribuyentes:        Numero  de Proveedor IMSS:    REG. PATRONAL:
Domicilio.- Los datos aquí registrados corresponderán al del domicilio fiscal del proveedor o prestador de BIENES)
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:
Número de Folio Mercantil y fecha:
Relación de socios o asociados.-
Apellido Paterno:                                    Apellido Materno:                           Nombre(s):

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.
(Nombre y firma)





ANEXO 7 (SIETE)
ESTRATIFICACIÓN DE EMPRESAS
FOCON 04 INVMER-109-2025


(ELABORAR EN PAPEL MEMBRETADO DE LA EMPRESA)
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ÓRGANO DE OPERACIÓN ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA
ESTATAL 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 FÌSICA 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:


	Estratificación 

	Tamaño
	Sector
	Rango de número de trabajadores
	Rango de monto de ventas anuales (mdp)
	Tope máximo combinado*

	Micro
	Todas
	Hasta 10
	Hasta $4
	4.6

	Pequeña
	Comercio
	Desde 11 hasta 30
	Desde $4.01 hasta $100
	93

	
	Industria y Servicios
	Desde 11 hasta 50
	Desde $4.01 hasta $100
	95

	Mediana
	Comercio
	Desde 31 hasta 100
	Desde $100.01 hasta $250
	235

	
	Servicios
	Desde 51 hasta 100
	
	

	
	Industria
	Desde 51 hasta 250
	Desde $100.01 hasta $250
	250

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





 (Nombre y firma)









ANEXO 8 (OCHO)
FORMATO DE INFORMACIÓN RESERVADA Y CONFIDENCIAL.
FOCON 04 INVMER 109 2025




XXXXXXXX., a __ de ___________ de 2025.


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 la SOLICITUD DE COTIZACIÓN FOCON 04  INVMER -109- 2025, 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. Acta constitutiva, información de contenido susceptible

3. Documentos expedidos por un tercero.





A T E N T A M E N T E




____________________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL 
(PERSONA MORAL)/ NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA FÍSICA.





ANEXO 9 (NUEVE)
FORMATO PARA  SEÑALAR DOMICILIO LEGAL PARA TODOS LOS EFECTOS  DE ESTE ACTO JURÍDICO.

	MEMBRETE  O LOGOTIPO  DEL PROVEEDOR





FECHA________________
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ÓOAD  OAXACA.

PRESENTE:

Con relación a la Licitación Pública  No. _______________________  inherente a la “SOLICITUD DE COTIZACIÓN FO-CON-04 INVMER-109-2025 PARA LA ADQUISICION DE ETIQUETAS AUTOADQUERIBLE IMPRESOS”


”El C._______________________ Representante legal de la empresa _________________________________ Señalo  como domicilio legal para todos los efectos de este acto jurídico el ubicado en:
Calle:_____________, Número:____________, Col. ____________, Municipio o delegación:_____________,  Código Postal:__________, Estado:____________________.
Teléfono fijo: _______________. Teléfono Celular: _______________. Fax: __________________. Correo electrónico: _________________.

Relación del personal encargado de la recepción y confirmación de los requerimientos: __________________________, ________________.

Asimismo y como representante  legal me comprometo a dar respuesta en forma inmediata las 24 hrs.  todos los días de la semana incluyendo sábados y domingo así como días festivos durante toda la vigencia del contrato, asimismo  en caso de extravío o cambio de número del teléfono celular, me comprometo a notificarlo en forma inmediata a los residentes de conservación de unidad y al administrador del contrato.



A T E N T A M E N T E


____________________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL 
(PERSONA MORAL)/ NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA FÍSICA






ANEXO 10
DISEÑO DE ETIQUETAS

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	[image: ]
	REMITE:
	 
	 
	ORDEN:____________________________
	

	 
	
	OFICINA DE SUMINISTRO
	 
	 
	 
	 
	

	 
	
	OAXACA, OAX. 
	 
	L.E.:_______________________________
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 1                                    OAXACA, OAX. 
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	    CAJA:________________________________
	FECHA:______________________________
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	[image: ]
	REMITE:
	 
	 
	ORDEN:____________________________
	

	 
	
	OFICINA DE SUMINISTRO
	 
	 
	 
	 
	

	 
	
	OAXACA, OAX. 
	 
	L.E.:_______________________________
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 2                                      SALINA CRUZ, OAX. 
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	    CAJA:________________________________
	FECHA:______________________________
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	[image: ]
	REMITE:
	 
	 
	ORDEN:____________________________
	

	 
	
	OFICINA DE SUMINISTRO
	 
	 
	 
	 
	

	 
	
	OAXACA, OAX. 
	 
	L.E.:_______________________________
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 3                                       TUXTEPEC, OAX. 
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	    CAJA:________________________________
	FECHA:______________________________
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	[image: ]
	REMITE:
	 
	 
	ORDEN:____________________________
	

	 
	
	OFICINA DE SUMINISTRO
	 
	 
	 
	 
	

	 
	
	OAXACA, OAX. 
	 
	L.E.:_______________________________
	

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	HOSPITAL GENERAL DE SUB-ZONA No. 41                                       HUATULCO, OAX. 
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	    CAJA:________________________________
	FECHA:______________________________
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	[image: ]
	REMITE:
	 
	 
	ORDEN:____________________________
	

	 
	
	OFICINA DE SUMINISTRO
	 
	 
	 
	 
	

	 
	
	OAXACA, OAX. 
	 
	L.E.:_______________________________
	

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	UMF No. _________________________________________
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	    CAJA:________________________________
	FECHA:______________________________
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	[image: ]
	REMITE:
	 
	 
	ORDEN:____________________________
	

	 
	
	OFICINA DE SUMINISTRO
	 
	 
	 
	 
	

	 
	
	OAXACA, OAX. 
	 
	L.E.:_______________________________
	

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	HOSPITAL RURAL IMSS-BIENESTAR No. 24 MIAHUATLAN DE PORFIRIO DÍAZ, OAX. 
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	    CAJA:________________________________
	FECHA:______________________________
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	[image: ][image: ]
	REMITE:
	 
	 
	ORDEN:____________________________
	

	 
	
	OFICINA DE SUMINISTRO
	 
	 
	 
	 
	

	 
	
	OAXACA, OAX. 
	 
	L.E.:_______________________________
	

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	HOSPITAL RURAL IMSS-BIENESTAR No. 18 HUAJUAPAN DE LEÓN, OAX. 
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	    CAJA:________________________________
	FECHA:______________________________
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	[image: ][image: ]
	REMITE:
	 
	 
	ORDEN:____________________________
	

	 
	
	OFICINA DE SUMINISTRO
	 
	 
	 
	 
	

	 
	
	OAXACA, OAX. 
	 
	L.E.:_______________________________
	

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	HOSPITAL RURAL IMSS-BIENESTAR No. 34 TLAXIACO, OAX. 
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	    CAJA:________________________________
	FECHA:______________________________
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	[image: ][image: ]
	REMITE:
	 
	 
	ORDEN:____________________________
	

	 
	
	OFICINA DE SUMINISTRO
	 
	 
	 
	 
	

	 
	
	OAXACA, OAX. 
	 
	L.E.:_______________________________
	

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	HOSPITAL RURAL IMSS-BIENESTAR No. 66 SANTIAGO JUXTLAHUACA, OAX. 
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	    CAJA:________________________________
	FECHA:______________________________
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	[image: ][image: ]
	REMITE:
	 
	 
	ORDEN:____________________________
	

	 
	
	OFICINA DE SUMINISTRO
	 
	 
	 
	 
	

	 
	
	OAXACA, OAX. 
	 
	L.E.:_______________________________
	

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	HOSPITAL RURAL IMSS-BIENESTAR No. 43     HUAUTLA DE JIMÉNEZ, OAX. 
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	    CAJA:________________________________
	FECHA:______________________________
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	[image: ][image: ]
	REMITE:
	 
	 
	ORDEN:____________________________
	

	 
	
	OFICINA DE SUMINISTRO
	 
	 
	 
	 
	

	 
	
	OAXACA, OAX. 
	 
	L.E.:_______________________________
	

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	HOSPITAL RURAL IMSS-BIENESTAR No. 65 SAN ILDEFONSO VILLA ALTA, OAX. 
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	    CAJA:________________________________
	FECHA:______________________________
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	










	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	[image: ][image: ]
	REMITE:
	 
	 
	ORDEN:____________________________
	

	 
	
	OFICINA DE SUMINISTRO
	 
	 
	 
	 
	

	 
	
	OAXACA, OAX. 
	 
	L.E.:_______________________________
	

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	HOSPITAL RURAL IMSS-BIENESTAR No. 36 TLACOLULA DE MATAMOROS OAX. 
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	    CAJA:________________________________
	FECHA:______________________________
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	[image: ][image: ]
	REMITE:
	 
	 
	ORDEN:____________________________
	

	 
	
	OFICINA DE SUMINISTRO
	 
	 
	 
	 
	

	 
	
	OAXACA, OAX. 
	 
	L.E.:_______________________________
	

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	HOSPITAL RURAL IMSS-BIENESTAR  No. 37 MATÍAS ROMERO, OAX. 
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	    CAJA:________________________________
	FECHA:______________________________
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	











	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	[image: ][image: ]
	REMITE:
	 
	 
	ORDEN:____________________________
	

	 
	
	OFICINA DE SUMINISTRO
	 
	 
	 
	 
	

	 
	
	OAXACA, OAX. 
	 
	L.E.:_______________________________
	

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	HOSPITAL RURAL IMSS-BIENESTAR No. 35 SANTIAGO JAMILTEPEC, OAX. 
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	    CAJA:________________________________
	FECHA:______________________________
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	[image: ]
	REMITE:
	 
	 
	ORDEN:____________________________
	

	 
	
	OFICINA DE SUMINISTRO
	 
	 
	 
	 
	

	 
	
	OAXACA, OAX. 
	 
	L.E.:_______________________________
	

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	UMR: ____________________________________________
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	    CAJA:________________________________
	FECHA:______________________________
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	








	
	
	
	

	 
	[image: ]
	 



	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	FRÁGIL CONTIENE ENVASES DE VIDRIO
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	[image: ]
	REMITE:
	 
	 
	ORDEN:____________________________
	

	 
	
	OFICINA DE SUMINISTRO
	 
	 
	 
	 
	

	 
	
	OAXACA, OAX. 
	 
	L.E.:_______________________________
	

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	OFICINAS ADMINISTRATIVAS:
	

	 
	___________________________________________________
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	    CAJA:________________________________
	FECHA:______________________________
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