                      Oaxaca de Juárez, Oax., a 25 de julio del 2025
              Oficio No. 218001150100/DABCS/1409/2025
                                      
 ASUNTO: SOLICITUD DE INFORMACIÓN/COTIZACIÓN
FOCON-04
INVMER-148-2025
C.C. Proveedores:
Organismos Privados
Presentes. 
 
CUYO OBJETO SOCIAL Y ACTIVIDAD PREPONDERANTE ES:
SERVICIO INTEGRAL DE OFTALOMOLOGIA PARA PACIENTES DEL OOAD OAXACA, POR EL PERIODO AGOSTO DICIEMBRE 2025.

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 5 fracción VII de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, se le invita a participar en la presente INVESTIGACIÓN DE MERCADO, con el objetivo de obtener información respecto de:

a) Determinar la existencia de servicios 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 toda la documentación solicitada, se exhorta a los interesados que deberán enviar cada uno de los requisitos solicitados en la presente solicitud de cotización, ya que esta área contratante determinará el tipo de procedimiento y la estrategia de contratación respectiva.

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 julia.bautista@imss.gob.mx; deberá solicitar la confirmación de recepción de su información a los correos antes citados vía correo electrónico o en los números de teléfono 01951 51715-15 y 01951 51703-99, o remitirla impresa a la siguiente dirección:

Instituto Mexicano del Seguro Social
Jefatura de Servicios Administrativos
Coordinación de Abastecimiento y Equipamiento
Boulevard Guadalupe Hinojosa de Murat No. 327,
C.P. 71230, Santa Cruz Xoxocotlán, Oaxaca

En caso de que el cotizante no reciba la confirmación de la recepción de su información, se entenderá que no fue recibida su oferta.

El plazo máximo para recibir la información requerida será al 30 de Julio del 2025, hasta las 13:00 horas.

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


	Revisó



ING. JUAN ALBERTO TORRES BAUTISTA
JEFE DE LA OFICINA 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
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ANEXO 1 REQUERIMIENTO
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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 vigencia del contrato será Agosto diciembre 2025.

a) PLAZO: El participante se obliga a iniciar el SMI para CEO, a partir del día siguiente natural posterior a la emisión de la designación, por lo que el participante que resulte adjudicado contará con un plazo de 1 día natural para la instalación y puesta a punto de los equipos médicos, instrumental y bienes de consumo (básicos y complementarios), que deberán entregarse en base a lo establecido en los presentes “Términos y Condiciones”.

Nota: En caso de que el proveedor esté en posibilidad de dar inicio inmediato, podrá hacerlo previa coordinación y acuerdo con el administrador del contrato o Directora del Hospital General de Zona No. 1. Oaxaca.
 
b)	LUGAR: Los equipos médicos, instrumental y bienes de consumo tanto básicos como complementarios, deberán entregarse en el área que indique el Director de la Unidad Médica indicado en el anexo 3 (tres), a su vez, podrán coordinarse con quien este designe.

c) CONDICIONES: Será responsabilidad del participante adjudicado realizar por su cuenta propia las maniobras correspondientes para el transporte, la carga y descarga de los equipos médicos, instrumental y bienes de consumo en el lugar de entrega, así como lo relacionado con la instalación y la puesta en operación en el sitio designado por la unidad médica, sin costo adicional para el Instituto. Por consiguiente, la transportación, aseguramiento, cuidado y resguardo de los equipos médicos, el instrumental y los bienes de consumo, es responsabilidad del participante adjudicado hasta que finalice la prestación del servicio, durante la vigencia del contrato.  

Si por necesidades de la Contratante es necesario modificar el lugar en el que se deberán entregar el equipo médico, instrumental y los bienes de consumo, esta podrá realizarse dentro de la misma OOAD, previo acuerdo entre las partes, con al menos 15 días naturales de aviso al participante para la logística que deba realizarse, sin costo adicional para el instituto y sin ser esto una obligación adicional que represente una modificación en los procedimientos establecidos en el catálogo de procedimientos.  

3.1 Equipo Médico requerido:

531.661.0079 Unidad de facoemulsifiacción 
531.626.0115   Microscopio Quirúrgico oftalmológico avanzado.
531.385.1080 Esterilizador de vapor.
531.660.1196 Oftalmoscopia binocular indirecto inalámbrico
531.325.0069 Unidad para ultrasonografía oftalmológica
531.772.0265 Refractor y Queratómetro Automático.

Así también se detalla el instrumental a requerir:

	11.01.901
	Aceite de silicón con viscosidad de 5000 CST a 5700 CST con set de inyección de fluidos viscosos, que incluye los siguientes productos: 1.- una jeringa 10 o 20 cc (Según fabricante), estéril y desechable, pza. 2.- Una manguera de presurización con conector para equipo y adaptación con émbolo para la jeringa de 10 o de 20 *ml. Pza. 3.- Una cánula de infusión 23 y 25 GA., pza. inyectable a través de la unidad de vitrectomía. Disponible en rangos de 1,000 a 10,000.

	11.01.902
	Liquido perfluro carbonado de 5 a 7 ml

	11.01.903
	Sonda de endodiatermia de 23 a 25 G

	11.01.904
	Cánula Charles, calibre 23 y 25 G (compatible con la cabeza de ocutomo y lanceta)

	11.01.905
	Aguja para anestesia retrobulbar de calibre 23 o 35 G larga

	11.01.906
	Sutura sintética no absorbible, monofilamento de nylon con aguja de 1/2 circulo o 3/4 circulo o 3/8 círculo, punta espatulada doble armada (6 mm a 7 mm), calibre 11-0, longitud de hebra 30-45 cm

	11.01.907
	Sutura doble armada recta y curva de 6-0 a 10-0 de Polipropileno

	11.01.908
	Vitrector anterior compatible con el equipo ofertado 

	11.01.909
	Retractores de iris desechable o retractor flexible de iris, estéril y desechable. 

	11.01.910
	Anillo de tensión capsular chico, mediano y grande o Anillo de tensión capsular 10, 11, 12 y 13 mm de diámetro

	11.01.911
	Cuchilla crescent estéril y desechable. Pza.

	11.01.912
	Carbacol Vial de 1 a 1.5 ml 0.01% fco. Amp. Liofilizado o medicamento análogo miostático de uso intracamerular o pilacarpina siempre que sea uso intracamerular.

	11.01.913
	Sobres de microesponjas quirúrgicas estéril y desechable.

	11.01.914
	Gas oftálmico, para taponamiento intraocular, hexafluoruro de azufre (SF6) y octafluoropropano (C3F8) en cilindro con accesorios para inyección.

	11.01.915
	Mantenedor de Cámara anterior de 20 o 23 G

	11.01.916
	Azul Brillante sol. Al 0.025% (de0.5ml o 0.75ml o 1ml con cánula de 27G)

	11.01.917
	Sonda endolaser recta y curva.

	11.01.918
	Sonda de endoiluminación.

	10.14.927
	Mantenedor de Cámara anterior 23 ga. O MANTENEDOR DE CÁMARA ANTERIOR DE 20 GA.



El responsable de la recepción de los equipos médicos, el instrumental y los bienes de consumo, será quien designe el Director de la Unidad Médica o la persona que designe el Instituto en la OOAD, en su ausencia. 

La entrega, instalación y puesta a punto del equipo médico, Catálogo de Bienes de Consumo Básicos y Complementarios) indicados en el anexo 4 (cuatro) deberá realizarse al siguiente día de la emisión del Fallo.

Por otra parte, la primera dotación de bienes de consumo corresponderá al consumo estimado de siete (7) días naturales por Unidad Médica, la cual deberá ser dentro de los 5 días naturales, contados a partir del día siguiente a la emisión del Fallo.   

En este mismo sentido, el participante adjudicado deberá contar con la disponibilidad de tener al alcance para cada unidad médica un “Stock de Reserva” de estos bienes de consumo, correspondiente a tener una reserva de estos bienes para 7 (siete) días naturales de consumo máximo de las partidas adjudicadas, a fin de poder atender cualquier eventualidad que se presente en la operación semanal durante la vigencia de la prestación del servicio.  

El “Programa de Trabajo” presentado por el participante se complementa con las actividades de trasferencia del conocimiento relacionadas con el adiestramiento y capacitación del personal usuario en el uso de los equipos médicos, el instrumental y los bienes de consumo. Así como con los plazos establecidos para las entregas subsecuentes de instrumental y bienes de consumo (básicos y complementarios), el mantenimiento preventivo y/o correctivo y la asistencia técnica.

· 3.- Pago: 
a. El pago se realizará conforme a los servicios prestados a los 20 (veinte) días naturales posteriores a la entrega por parte de “el proveedor”, de los siguientes documentos:

b. Original del comprobante fiscal correspondiente que reúna los requisitos fiscales respectivos de conformidad con las leyes tributarias vigentes y aplicables, en la que se indique los bienes entregados y el número de contrato, así como el número de fianza y afianzadora, con las firmas de autorización del director médico de la unidad, coordinador de medicina interna o subdirector médico, administrador y jefe de abasto de la unidad. Misma que deberá ser entregada en el Departamento delegacional de presupuesto e, contabilidad y erogaciones sita en Calle de Violetas No. 1007 Colonia Reforma Oaxaca de Juárez, en un horario de 8 a las 13 horas.

"EL PROVEEDOR" queda obligado a entregar a "EL INSTITUTO" junto con la factura de cobro respectiva, la “Opinión de cumplimiento de Obligaciones en materia de Seguridad Social emitida por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)”, “Opinión de cumplimiento de obligaciones fiscales expedida por el Servicio de Administración Tributaria (SAT)” y la Constancia de Situación Fiscal en materia de aportaciones y amortizaciones patronales emitida por el Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores (INFONAVIT)”, todas en sentido Positivo y Vigentes, a efecto de cumplir con lo señalado por el artículo 32-D, primero, segundo, tercero, cuarto y último párrafos del CFF, así como a lo dispuesto por la Resolución Miscelánea Fiscal del ejercicio que corresponda”.

· 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 una pena convencional por cada día natural de atraso en el inicio en la prestación del servicio, equivalente al 2.5% (Dos punto cinco por ciento), sobre el valor total de lo incumplido sin considerar el Impuesto al Valor Agregado, en cada uno de los supuestos siguientes:

	Concepto
	Unidad de Medida
	Penalización
	Responsable de reportar el incumplimiento
	Responsable de calcular, aplicar y notificar de la Pena

	1. Incumplimiento en la entrega por escrito al Administrador del Contrato de la o las persona(s) designadas como Supervisor de Operaciones, que deberán coordinar las acciones en las Unidades Médicas asignadas, para que el servicio se preste a entera satisfacción del Instituto.
	Cuando exceda las 48 (cuarenta y ocho) horas, días hábiles, a  partir del día siguiente de la emisión y notificación del Fallo.
	1 (uno) % de la cantidad establecida en la fianza por partida adjudicada, por cada día natural de atraso.
	Administrador del Contrato.
	Administrador del Contrato

	2. Incumplimiento en la entrega, instalación y la puesta en operación de los equipos médicos.

	Cuando exceda el dia natural de la emisión y notificación del Fallo.
	1 (uno) % de la cantidad establecida en la fianza por partida adjudicada, por cada día natural de atraso.
	Jefe de Servicio o Coordinador Clínico de la Unidad Médica, Administrador de la Unidad Médica, Ingeniero Biomédico Delegacional o Jefe de Conservación de la Unidad Médica.
	Administrador del Contrato

	3.- Incumplimiento en la dotación, inicial, de los sets de instrumental descrito en el Anexo 3 “Catálogo de Set Instrumental”.
	Cuando exceda del día natural, a  partir del día siguiente de la emisión y notificación del Fallo.
	1 (uno) % de la cantidad establecida en la fianza por partida adjudicada, por cada día natural de atraso.
	Jefe de Servicio o Coordinador Clínico de la Unidad Médica, Administrador de la Unidad Médica, Ingeniero Biomédico Delegacional o Jefe de Conservación de la Unidad Médica.
	Administrador del Contrato

	4. Incumplimiento de la primera dotación de bienes de consumo básicos por Unidad Médica.
	Cuando exceda el dia  siguiente de la emisión y notificación del Fallo.
	1 (uno) % de la cantidad establecida en la fianza por partida adjudicada, por cada día natural de atraso.
	Jefe de Servicio o Coordinador Clínico de la Unidad Médica, Administrador de la Unidad Médica.
	Administrador del Contrato

	5. Incumplimiento de la primera dotación de bienes de consumo complementarios por Unidad Médica.
	Cuando exceda el dia  siguiente de la emisión y notificación del Fallo.
	1 (uno) % de la cantidad establecida en la fianza por partida adjudicada, por cada día natural de atraso.
	Jefe de Servicio o Coordinador Clínico de la Unidad Médica, Administrador de la Unidad Médica.
	Administrador del Contrato

	6. Incumplimiento en la realización de las actividades relacionadas con la “Transferencia de Conocimiento Previa” para   personal usuario en la Unidad Médica.  
	Cuando exceda el dia  siguiente de la emisión y notificación del Fallo.
	1 (uno) % de la cantidad establecida en la fianza por partida adjudicada, por cada día natural de atraso.
	Jefe de Servicio o Coordinador Clínico de la Unidad Médica, Administrador de la Unidad Médica.
	Administrador del Contrato

	7. Incumplimiento en la realización de las actividades relacionadas con la “Transferencia de Conocimiento Continua” para   personal usuario en la Unidad Médica. 
	Cuando exceda el día 10 (diez) natural, una vez solicitada la misma y aún no se cuenta con el Programa de Transferencia del conocimiento. 
	1 (uno) % de la cantidad establecida en la fianza por partida adjudicada, por cada día natural de atraso.
	Jefe de Servicio o Coordinador Clínico de la Unidad Médica, Administrador de la Unidad Médica.
	Administrador del Contrato

	7.- Incumplimiento en la entrega de los bienes de consumo que deberán estar disponibles al momento del procedimiento y en condiciones de esterilidad  y empaquetado, para su uso.
	Entrega de bienes de consumo nuevos y estériles de acuerdo a la cirugía programada.
	1 (uno) % de la cantidad establecida en la fianza por partida adjudicada, por cada día natural de atraso.
	Jefe de Servicio o Coordinador Clínico de la Unidad Médica, Administrador de la Unidad Médica.
	Administrador del Contrato

	8. Cuando no se lleve a cabo el mantenimiento preventivo de los equipos médicos y del instrumental de acuerdo al programa de mantenimiento preventivo sugerido por el fabricante. 
	A partir del día siguiente, posterior, a la fecha programada en el calendario de mantenimiento preventivo.  
	1 (uno) % de la cantidad establecida en la fianza por partida adjudicada, por cada día natural de atraso.
	Jefe de Servicio o Coordinador Clínico de la Unidad Médica, Administrador de la Unidad Médica, Ingeniero Biomédico Delegacional o Jefe de Conservación de la Unidad Médica.  
	Administrador del Contrato

	9. Cuando no se lleve a cabo el mantenimiento correctivo de los equipos médicos y del instrumental. 
	A partir de cumplido el plazo de las 48 horas para dar la atención técnica. 
	1 (uno) % de la cantidad establecida en la fianza por partida adjudicada, por cada día natural de atraso.
	Jefe de Servicio o Coordinador Clínico de la Unidad Médica, Administrador de la Unidad Médica, Ingeniero Biomédico Delegacional o Jefe de Conservación de la Unidad Médica. 
	Administrador del Contrato

	10. Cuando no se tenga la presencia del Técnico antes del procedimiento, ni la preparación de equipos médicos, instrumental y bienes de consumo. 
	30(treinta) minutos antes de cada procedimiento, de acuerdo a los horarios señalados y acordados con los jefes de servicio.
	1 (uno) % de la cantidad establecida en la fianza por partida adjudicada, por evento.
	Jefe de Servicio o Coordinador Clínico de la Unidad Médica, Administrador de la Unidad Médica.
	Administrador del Contrato

	11. Cuando no se entregue el reporte mensual del registro de la productividad a la CTSMI, de los procedimientos realizados y los bienes de consumo complementarios utilizados. 
	Durante los primeros 5 (cinco) días naturales, posteriores, al cierre del primer mes calendario del servicio.

	1 (uno) % de la cantidad establecida en la fianza por partida adjudicada, por cada día natural de atraso.
	Jefe de Servicio o Coordinador Clínico de la Unidad Médica, Administrador de la Unidad Médica, Ingeniero Biomédico Delegacional o Jefe de Conservación de la Unidad Médica. 
	Administrador del Contrato



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

1.- El participante deberá presentar escrito libre en papel membretado y debidamente digitalizado o escaneado con la firma del representante legal en el que manifieste que la empresa y su personal se comprometen a dar cumplimiento con las siguientes Normas Oficiales:

2000-001-001 Norma que establece las disposiciones generales para la planeación, implantación y control de servicios médicos integrales, vigente. Con fecha de 26 de Julio del 2010. Condición que se cumple al no contar el Instituto Mexicano del Seguro Social con los equipos e Instrumental para la prestación del servicio a fin de satisfacer la demanda de los derechohabientes.

Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, para la vigilancia epidemiológica, prevención y control de las infecciones nosocomiales. Para lo cual se mantendrán debidamente limpios y esterilizados los equipos e Instrumental a fin de evitar contaminaciones. Con fecha publicada en el DOF 20 noviembre 2009.
Norma Oficial Mexicana NOM-026-SSA3-2012, para la Práctica de la Cirugía Mayor Ambulatoria. DOF: 29/Mediante el cumplimiento obligatorio de proporcionar los Mantenimientos Preventivo y Correctivo a fin de mantener en óptimas condiciones el Equipo e Instrumental. Con fecha publicada en el DOF de 07 ago. 2012. 
Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004, en Materia de Información en Salud. Se da cumplimiento al contar con un Sistema que permita registrar los datos de la información y los conocimientos que sirvan de apoyo para conformar un Sistema de Salud Universal y equitativo de alta calidad y anticipatorio, descentralizado y participativo que oriente al proceso de planeación, gestión de programas; así como, la toma de decisiones. Con fecha publicada en el DOF de 28 09 2005 y proyecto de modificación DOF del 2012
Norma Oficial Mexicana NOM-197-SSA1-2000, Infraestructura y Equipamiento de los hospitales y consultorios de atención médica especializada. Lo cual se observará, en parte, al proporcionar El participante los equipos para el equipamiento de los hospitales y así estar condiciones de cumplir con los requisitos mínimos establecidos de infraestructura para la atención médica especializada. Con fecha publicada en el DOF de 24 oct. 2001.
Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Protección ambiental - Salud ambiental – Residuos peligrosos biológico-infecciosos – Clasificación y especificaciones de manejo. Con fecha publicada en el DOF de 17 feb. 2003.
Norma Mexicana NOM-R-025-SCFI-2015 en Igualdad Laboral y No Discriminación, Con fecha publicada en el DOF 19 de octubre del 2015.

2.- Copia simple del Certificado de Calidad ISO-9001:2015 en servicios integrales, a nombre del Participante, vigente. 

Certificados de calidad. Copia simple del Certificado de Calidad ISO-13485:2016 a nombre del fabricante de cada bien que oferte (equipo, instrumental y bienes de consumo básicos y complementarios) o copia simple del Certificado FDA vigente o el CCEE o Certificado de Calidad de Buenas Prácticas de Manufactura de COFEPRIS o Ministerio de Salud de Japón, vigente en el idioma del país de origen acompañado de su traducción simple al español.

3.- Folletos, catálogos, fotografías, manuales entre otros, en caso de que se requieran para comprobar las especificaciones técnicas requeridas. 

Para comprobar y corroborar las especificaciones técnicas y requisitos de los bienes solicitados y/o en su caso el software que se incluye en los equipos, deberán estar en idioma español y corresponder exactamente a lo solicitado en cada uno de los requisitos técnicos, se requiere que El participante presente en base a los Anexos Técnicos y de Términos y Condiciones, folletos, catálogos, fotografías, imágenes, instructivos y/o manuales del fabricante, mismos que deberán tener correspondencia con la descripción técnica solicitada y, además, a lo enunciado y ofertado por el Participante, esto de acuerdo a marca, modelo, número de catálogo, número de parte, etcétera, según corresponda; es decir con la descripción técnica enunciada por El participante en la “PROPUESTA  PARA EVALUACIÓN TÉCNICA /DOCUMENTAL” (presentar formato en PDF y Excel editable). Tal documentación deberá ser completa y en idioma español, en caso de estar en idioma distinto al español deberá proporcionar su traducción simple, sin que esto altere, modifique o distorsione el contenido y/o alcance del documento traducido, en el entendido de que la traducción podrá contener únicamente las páginas, secciones y/o párrafos que soporten sus proposiciones. En caso de presentar imágenes y/o fotografías en las cuales se pueda corroborar las especificaciones y requisitos ofertados, se precisa que El participante deberá referenciar de manera clara, precisa y objetiva que existe la debida correspondencia entre la imagen y/o fotografía y el bien presentado, considerando marca, modelo, número de catálogo, numeral de parte, según corresponda, para denotar la descripción técnica considerada en su propuesta técnica.

El no presentar folletos, catálogos, fotografías, manuales con traducción simple y en correspondencia a lo ofertado, será causal de desechamiento.


4.- Propuesta técnica:

El participante deberá presentar su propuesta técnica, con una descripción amplia y detallada del “Servicio Médico Integral para Centros de Excelencia Oftalmológica”,  identificando claramente las partidas en las que participa, incluyendo los equipos, el instrumental, los bienes de consumo (básicos y complementarios) y demás aspectos requeridos para la contratación. 

5.- Currículum individualizado del personal propuesto:

Currículum del técnico en sitio propuesto por el Participante: que cuente con conocimientos técnicos especializados a nivel técnico o profesional de al menos un año en el manejo de equipamiento, instrumental y bienes de consumo, asociados al servicio de oftalmología, el perfil del técnico deberá ser en la rama de biomédica, optometría, enfermería o equivalente técnico en el manejo de aparatos biomédicos.

El currículo deberá contener cuando menos la siguiente información:

a)	Nombre, domicilio y número telefónico.
b)	Escolaridad.
c)	Experiencia laboral de cuando menos un año en proyectos iguales o similares al de la presente contratación.
d)	Indicar periodos de inicio y término al menos con mes y año. 
e)	Copia de Identificación oficial (Credencial del Instituto Nacional Electoral, Cédula Profesional expedida por la Dirección General de Profesiones de la Secretaría de Educación Pública, Pasaporte Vigente expedido por la Secretaría de Relaciones Exteriores o cualquier otra identificación con firma y fotografía expedida por un órgano del Estado Mexicano).

6.- Copia de Cédula y/o Título Profesional o técnico del personal propuesto:
a)	El participante deberá presentar el documento que demuestre que todo el personal propuesto para el cumplimiento del apartado experiencia del personal cumple de acuerdo a su nivel profesional, incluir Certificado de Estudios, Carta de Pasante, Título o Cédula Profesional o Técnico.  
b)	Copia de la Cédula emitida por la Secretaría de Educación Pública (SEP) y/o Título Profesional o en su caso constancia de avance del 75% o 100% de créditos (certificar haber cumplido con el plan de estudios) de las carreras en las áreas de enfermería o carrera nivel técnico o afín, emitidas por instituciones académicas debidamente reconocidas por la Secretaría de Educación Pública. 

7.- Dominio de herramientas relacionadas con el servicio.

El participante para acreditar que el personal especialista técnico en sitio propuesto cuenta con el dominio de herramientas relacionadas con el servicio, deberá presentar obligatoriamente:

a)	Copia de constancias, diplomas, certificados de cursos expedidos por el fabricante, distribuidor autorizado y/o alguna institución privada que cuente con el reconocimiento en la operación y manejo de los equipos de facoemulsificación y microscopio oftalmológico básico. En el cual deberá ir el nombre del especialista técnico en sitio propuestos para prestar el servicio. 

b)	Copia simple del certificado de cursos de esterilización de instrumental con equipo propuesto por el participante. En el cual deberá ir el nombre del especialista técnico en sitio propuestos para prestar el servicio.

8.- Alta ante el IMSS del técnico o especialista o personal propuesto para prestar el servicio.

El participante deberá presentar una carta en hoja membretada con formato libre en donde manifieste que se comprometa a entregar, una vez adjudicado y previo a la firma del contrato, las altas y pagos de cuotas al IMSS del personal propuesto, evaluado y aceptado en este procedimiento de contratación. Si el personal no se encuentra registrado en el IMSS, adicionalmente a las altas del IMSS, deberá presentar el Convenio de participación conjunta correspondiente de la empresa donde labora, acreditando tener el personal propuesto para prestar el servicio. En caso de tratarse de personal contratado por honorarios, deberá presentar el contrato que lo vincule con El participante y en su caso el convenio de participación conjunta. 

9.- Aviso de importación.
Dentro de su propuesta Escrito en formato libre en hoja membretada del participante debidamente firmado por su representante legal, donde se compromete a entregar al Administrador del Contrato, copia simple del aviso de importación del equipamiento ofertado en el caso de resultar adjudicado y previo a la firma del contrato; si oferta equipamiento nuevo o en caso de ser usado. 

10.- Carta Factura de los equipos. 
Escrito en formato libre, en hoja membretada del participante y debidamente digitalizado o escaneado con la firma del representante legal del participante en caso de resultar adjudicado se compromete, previo a la firma del contrato a entregar copia simple de la Carta Factura del equipamiento de su propiedad que se instale en la unidad.   El no presentar el escrito de su compromiso, será causal de desechamiento.

11.- Fecha de Fabricación de los Equipos Médicos.

En el caso de ser equipos usados; se deberá presentar debidamente digitalizado o escaneado con la firma del representante legal, el Formato T30 “Carta Compromiso de Equipo Médico”, Que avale hasta los 5 (cinco) años de fabricación; es decir, la fabricación del equipo deberá estar comprendida, a partir del año 2017,

12.- Experiencia del Participante.
Para acreditar la experiencia que podrá ser mínima de 1 año y máxima de 5 años en Servicios Médicos Integrales, El participante deberá presentar copia del o los contratos debidamente formalizados con sus respectivos anexos, celebrados con Instituciones públicas o privadas, en el que acredite por lo menos un año de experiencia durante los últimos 5 (cinco) años (en el periodo 2017 a 2021), en servicios relacionados al de la presente contratación, (pudiendo presentar el número de contratos que sean necesarios para acreditar la experiencia en años), a efecto de que sean susceptibles de computarse los meses, años o fracciones de año de dichos contratos, para lo cual el Instituto considerará la vigencia a partir del día del inicio (a partir del 2017 en adelante) y que se computará el periodo hasta el día de la presentación y apertura de proposiciones, en el entendido de que las vigencias de los contratos que presente para acreditar la experiencia, no se pueden empalmar, de lo contrario, solo se contabilizara una vez el periodo. 

13.- Especialidad del Participante:

El Participante, deberá presentar contratos con las características específicas del Servicio Médico Integral para Centros de Excelencia Oftalmológica, debidamente formalizados en el que acredite por lo menos un contrato y máximo 5 contratos de especialidad durante los últimos 5 (cinco) años 2017 a 2021, que se encuentren concluidos antes de la fecha del acto de presentación y apertura de proposiciones. Se asignará el máximo de puntuación al Participante que acredite el mayor número de contratos (máximo 5) relacionados con el servicio solicitado. El participante podrá presentar contratos inferiores a un año, de los que se contará las fracciones que no se encuentren contempladas (dentro del mismo periodo de vigencia) en otros contratos del mismo Participante.
Nota: Para este rubro únicamente se tomarán en cuenta contratos que sean de la misma naturaleza del servicio solicitado SMI para CEO. 

14.- Metodología. 
Se deberá presentar el diagrama de flujo para la prestación del servicio, el cual tiene que ser congruente con el plan de trabajo propuesto.

La metodología deberá incluir:

1)	Diagrama de flujo de la instalación, transferencia de conocimiento en el personal de la unidad médica para la puesta a punto y el inicio de la operación del o los CEO ofertados. 
2)	Diagrama de flujo de la prestación de los servicios de los CEO ofertados.
3)	Diagrama de funcionamiento de la mesa de ayuda, incluir medios de contacto y retroalimentación para apertura, seguimiento y cierre de solicitudes de servicio.
4)	Diagrama de flujo para contabilidad de procedimientos, de acuerdo con lo solicitado en la presente contratación.
Documento digitalizado o escaneado con la firma del representante legal en hoja membretada que avale la información señalada en los párrafos anteriores.

15.- Plan de Trabajo propuesto

Deberá presentarse en formato libre plan de trabajo, donde se especifican los tiempos para la implantación del servicio y ser congruente con la metodología, la cual al menos deberá contener:

I.	Nombre del Servicio, Nombre de la empresa, Fecha de elaboración, Objetivo General, Objetivos Específicos. Descripción amplia y detallada del “Servicio Médico Integral de Centros de Excelencia Oftalmológica” de acuerdo con lo solicitado en el Anexo Técnico, Términos y Condiciones y toda aquella información que forma parte de la presente contratación, identificando claramente las partidas en las que participa, incluyendo los equipos, los bienes de consumo básico y complementario y demás aspectos requeridos para la contratación.
II.	Estrategias, Líneas de Acción.
III.	Diagrama de Gantt con la temporización de las diferentes fases del proceso previas al inicio de la prestación del servicio (Afinar detalles de la integración técnica del PLAN DE TRABAJO, Entrega del plan de trabajo, Formalización del Contrato, Entrega de Garantía, Entrega por parte de la Unidad Médica del listado del personal a capacitar, Entrega del Programa de Capacitación, Capacitación Previa, Entrega ,instalación y puesta a punto del equipo, Entrega de Bienes de Consumo básicos, Entrega de Bienes de Consumo  Complementarios, Inicio de la prestación del servicio).
IV.	El Programa de Capacitación sobre los equipos del SMI para CEO con temario por objetivos, teórico práctico.
V.	El Programa de mantenimiento preventivo por equipo, con cronograma en concordancia con recomendaciones del manual del fabricante, por Unidad   contenidas en la partida de su interés.
VI.	Calendario de desinstalación de equipamiento del SMI para CEO (al concluir su contrato).

Nota: El Plan de Trabajo propuesto deberá desarrollarse de lo general a lo particular, en el entendido que por cada partida de su interés deberá especificar claramente la organización del recurso físico y humano para determinada OOAD, con cada una de sus sedes.

16.-	Currículum empresarial y estructura organizacional del Participante. 
Presentar currículum empresarial y organigrama que refleje la experiencia de al menos un año en servicios iguales o similares al de la presente contratación, conforme a lo siguiente: 

1)	El Organigrama de la empresa participante deberá incluir al personal propuesto por el participante para la prestación del servicio, por cada partida de su interés, así como los niveles de organización estructural dentro de la empresa, incluyendo correos electrónicos de contacto y números telefónicos de oficina y/o celular.

2)	Diagrama de funcionalidad con la matriz de escalamiento de los reportes recibidos o realizados por el personal técnico en sitio al menos en 4 niveles (operación, supervisión, gerencia y dirección). 

3)	Diagrama de funcionalidad con la matriz de escalamiento de la mesa de ayuda al menos en 4 niveles (operación, supervisión, gerencia y dirección).  


Nota: En caso de resultar adjudicado, deberá manifestar por medio de carta compromiso que se obliga a mantener al equipo de trabajo asignado al proyecto y que en caso de que algún miembro del equipo por caso fortuito o fuerza mayor deje de laborar con el prestador de servicios adjudicado, deberá sustituir de manera obligada al integrante faltante con otra persona del mismo perfil de puesto, (cumpliendo con los requisitos establecidos en los numerales 4.2.2, 4.2.3, 4.2.4 y alta del IMSS), sin causar perjuicio a la Institución conforme a la continuidad de los servicios contratados.

17.- Visitas a las instalaciones institucionales, donde se suministrarán o colocarán los bienes o donde se prestarán los servicios, en su caso. 

El participante de forma optativa podrá visitar las unidades médicas del Instituto que participen en el presente SMI para CEO, previa cita concertada con el Jefe o Encargado del Servicio de Cirugía  o Encargado del Servicio de CEO, que proporcionará las facilidades con el propósito de que estos identifiquen las áreas físicas para la instalación de los equipos de CEO, y  bienes de consumo, condiciones y necesidades que deben considerar para la óptima prestación del servicio, a partir del día hábil siguiente a la publicación de la convocatoria y  dos días hábiles previos a la presentación y apertura de proposiciones, en horario de 8:00 a 18:00 horas y en días hábiles para el Instituto, el Jefe o Encargado del Servicio de Cirugía  de la sede (s) por OOAD de que se trate, será el responsable por parte del Instituto de identificar y mostrar el área física dentro de la Unidad Médica en donde se proporcionará el SMI para CEO,  mismo que deberá firmar la “Constancia de Visita a Sitio”, (carta en escrito libre en hoja membretada de la empresa Participante) el cual deberá elaborar y presentar El participante en la visita que realice, misma que deberá integrar debidamente firmada por el personal del IMSS señalado y del participante como parte de su Propuesta Técnica.

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

1.- Remitir los anexos A, B, C, D, E, F, G, H e I, de la presente investigación de mercado.

2.   Copia simple por ambos lados de su identificación oficial vigente con fotografía, (cartilla del servicio militar nacional, pasaporte, credencial para votar con fotografía o cédula profesional), tratándose de personas físicas; y, en el caso de personas morales, de la persona que firme la proposición.

3. Acta Constitutiva actualizada en caso de que El participante sea persona Moral; y acta de Nacimiento, CURP y Alta ante el SAT, si es Persona Física.
  
En el caso de resultar adjudicado y No cuente con Número de Proveedor IMSS, deberá anexar los documentos siguientes:
    
•	Registro Federal de Contribuyentes. (RFC).
•	Comprobante de domicilio.
•	Credencial de elector de representante legal.
•	CURP

4.- Remitir el formato del anexo 2 (Dos) Cotización.

La falta de cualquiera de los documentos enlistados en los numerales 6 y 7 o que no cumpla con lo solicitado será motivo para desestimar su cotización.

Mecanismo de evaluación de proposiciones:
Se verificarán que las especificaciones de cada partida con las especificaciones de los ofertantes, así mismo que la documental que presenten cumplan con los requisitos establecidos en la presente investigación de mercado.
[image: ]ORGANO DE OPERACIÓN ADMINISTRATIVA
DESCONCENTRADA ESTATATAL OAXACA
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS
COORDINACIÓN DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO.
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ANEXO 2 (DOS)
COTIZACION 



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

CORREO ELECTRONICO: ________________________________

ESTRATIFICACIÓN MIPYME: 			

MICRO (     )			PEQUEÑA (      ) 				MEDIANA (     )

	No.
	Hospital
	maquinas
	Sesiones Mínimo
	Sesiones Máximo
	Precio unitario
	Importe Mínimo
	Importe Máximo

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	SUBTOTAL
	 
	 

	
	
	
	
	
	IVA
	 
	 

	
	
	
	
	
	TOTAL
	 
	 





NOTAS:   EL(LOS) PRECIOS(S) PROPUESTO(S), PERMANECERÁ(N) FIJO(S) AL 30 DE SEPTIEMBRE DEL 2025

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


______________________
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

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

ANEXO A



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ÓOAD OAXACA.
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-___-2025, MANIFIESTO LO SIGUIENTE:



Bajo protesta de decir verdad de no encontrarme en alguno de los supuestos establecidos por los artículos 71 y 90, cuarto párrafo de la Ley. Tratándose de personas morales, su representante legal deberá de manifestar con el escrito antes referido que tanto el participante, como los socios o asociados, no se encuentran inhabilitadas, conforme a lo previsto en el artículo 40 fracción IX. 




LUGAR Y FECHA



_______________________________________________________________
(NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL)
















ANEXO B



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ÓOAD OAXACA.
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-___-2025, MANIFIESTO LO SIGUIENTE:


Bajo protesta de decir verdad, que por sí mismos o a través de interpósita persona, se abstendrán de adoptar conductas, para que las personas servidoras públicas de la dependencia o entidad induzcan o alteren las evaluaciones de las proposiciones, el resultado del procedimiento, u otros aspectos que otorguen condiciones más ventajosas con relación a los demás participantes; así como, de incorporar durante la vigencia de los contratos a personas que se encuentren inhabilitadas, conforme a lo previsto en el artículo 40 fracción X.
 




LUGAR Y FECHA



_______________________________________________________________
(NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL)










ANEXO C



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ÓOAD OAXACA.
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-___-2025, MANIFIESTO LO SIGUIENTE:


Bajo protesta de decir verdad, (afirmen o nieguen) los vínculos o relaciones de negocios, laborales, profesionales, personales o de parentesco por consanguinidad o afinidad hasta el cuarto grado con las personas servidoras públicas que establece el Protocolo de Actuación en Contrataciones, conforme a lo previsto en el artículo 40 fracción XI de la Ley 




LUGAR Y FECHA



_______________________________________________________________
(NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL)















ANEXO D



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ÓOAD OAXACA.
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-____-2025, MANIFIESTO LO SIGUIENTE:


Bajo protestade decir verdad, que no ejecuto con otro participante acciones que impliquen o tengan por objeto obtener un beneficio o ventaja indebida en el procedimiento, en términos del artículo 40 fracción XX de la Ley





LUGAR Y FECHA



_______________________________________________________________
(NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL)














ANEXO E



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ÓOAD OAXACA.
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-____-2025, MANIFIESTO LO SIGUIENTE:




Bajo protestade decir verdad, que en caso de resultar ganador, no podré subcontratar a otro participante que haya participado en el procedimiento, en términos del artículo 40 fracción XXI de la Ley.






LUGAR Y FECHA



_______________________________________________________________
(NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL)










ANEXO F



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ÓOAD OAXACA.
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-____-2025, MANIFIESTO LO SIGUIENTE:


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 (   )comercio (   ) fabricante y es catalogada como  (   ) micro   (   )pequeña (   )mediana empresa.

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





LUGAR Y FECHA



_______________________________________________________________
(NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL)








ANEXO G

Formato de Información Reservada y Confidencial.

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 Licitación Pública Nacional Electrónica No. ________________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 H
ACREDITACIÓN DE LA PERSONALIDAD
________(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, a nombre y representación de: ___(persona física o moral)___.
No. de la investigación de mercado __________________________.
	Registro Federal de Contribuyentes:                                                      Registro Patronal:
Domicilio.- Los datos aquí registrados corresponderán al del domicilio fiscal del proveedor o prestador de servicios)
Calle:                                                       Num Int.:                                              Num. Ext.
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:

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

         
  ANEXO I
Cuestionario

Procedimiento de investigación de mercado número: INVMER-148-2025.

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 venta 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 1 (Uno)?
	
	



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 el suministro de los bienes 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 el suministro 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 26 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico (LAASSP).

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


Atentamente

Nombre y Firma autógrafa del Representante Legal








































ANEXO 3 (TRES)
DOMICILIOS DE LAS UNIDADES


	
Unidad
	Localidad 
	Domicilio
	Director Médico

	HGZ 1
	Oaxaca de Juárez
	Calzada Héroes de Chapultepec No. 621 Porfirio Díaz y Díaz Quintas Col. Centro, Oaxaca de Juárez, Oaxaca C.P. 68000
	Dra. Tania Gonzalez Guzman 




























ANEXO 4 (CUATRO) 

Bienes de consumo complementarios.
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No. 

Clave 

procedimiento

Paquete 1.- Procedimientos Terapéuticos

Cantidad 

minima

Cantidad 

máxima

1 10.13.001 Cirugia de facoemulsificación con LIO 40 100

2 10.14.016 Cirugia de catarata extra capsular con LIO 18 45

3 10.14.912

Aguja para anestesia retrobulbar de calibre 23 

o 25 G larga.

2 4

4 10.14.913

Sutura sintética no absorbible, monofilamento 

de nylón con aguja de 1/2 círculo o 3/4 circulo o 

3/8 circulo, punta espatulada doble armada 

(6mm a 7 mm), calibre 10-0, longitud de hebra 

30 - 45 cm.

4 10

5 10.14.914

Sutura doble armada recta y curva de 5-0 a 10-0 

de Polipropileno.

2 5

6 10.14.915

Vitrector anterior compatible con el equipo 

ofertado.

2 5

7 10.14.916

Retractores de iris desechable o retractor 

flexible de iris, estéril y desechable.

3 7

8 10.14.917

Anillo de tensión capsular chico, mediano y 

grande o Anillo de tensión capsular 10, 11, 12 y 13 

mm de diámetro.

5 11

9 10.14.918 Cuchilla crescent estéril y desechable. Pza. 3 6

10 10.14.922

Carbacol Vial de 1 a 1.5 ml 0.01% fco. Amp. 

Liofilizado o medicamento análogo miostático 

de uso intracamerular o pilacarpina siempre 

que sea uso intracamerular.

4 8

11 10.14.923

Sobres de microesponjas quirúrgicas estéril y 

desechable.

6 13

12 10.14.927

Mantenedor de Cámara anterior 23 ga. O 

MANTENEDOR DE CÁMARA ANTERIOR DE 20 

GA.

2 3
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10.13.001 Cirugia de facoemulsificación con LIO 100

bcb1

Azul de tripano: Solución tintada para cirugía de catarata al 0.05 a 0.06% (presentación jeringa 

precargada o fco. Amp.) presentación de 0.5ml o 0.75ml, o 1.0 ml o1.5 ml.

1

bcb2 Bolsa contenedora. 1

bcb4 Campo quirúrgico oftálmico desechable. Pza. 1

bcb8

Cánula para hidrodisección estéril y desechable. Pza. en rango de calibres 23 a 27 g de  7mm a 

22 mm o “j" 25 g de 7mm a 22 mm.

1

bcb9

Cartucho-inyector de LIO, compatible con el tipo y modelo del LIO según tecnología de cada 

fabricante.

1

bcb10 Cassette con juego de tubería I/A, desechable según tecnología del fabricante. 1

bcb12

Cuchilla angulada para incisión corneal estéril y desechable de 2.2 a 3.0 mm. Pza. ( las cuchillas 

deben ser compatibles con las puntas de faco, capuchones y las cánulas de hidrodisección).

1

bcb13 Cuchilla recta de 15° para paracentesis estéril y desechable. Pza. 1

bcb15 Funda para mesa de instrumental para equipo, estéril y desechable. Pza. 1

bcb17 Hialorunato de sodio de alta y baja densidad 1

bcb21

Lente intraocular (diferentes dioptrías de acuerdo a requerimiento del paciente) plegable para 

FACO, tener disponibles las siguientes características: acrílico e hidrofóbico o hidrofílico. O

1

bcb22

Lente intraocular de 3 piezas plegable de -5 a +30 dioptrías (diferentes dioptrías de acuerdo a 

requerimiento del paciente). O

1

bcb24 Lente para cámara anterior.

bcb27 Quistitomo de 25 GA para capsulorrexis estéril y desechable Pza. 1

bcb28 Solución salina balanceada uso oftálmico 500 ml. 1

10.14.016 Cirugía de catarata extra capsular con LIO. 33

bcb7 Cánula de irrigación, angulada. 23 o 25 G. 1

bcb17

Hialorunato de sodio cohesivo de alta densidad (1.6% a 1.8%) sol. Presentación uso oftálmico; ya 

sea jeringa de 0.5 a 1.1ml, de acuerdo a cada fabricante. O

2

bcb18

Hialorunato de sodio cohesivo de baja densidad (1% a 1.4%) sol. Presentación uso oftálmico; ya 

sea jeringa de 0.5 a 1.1ml, de acuerdo a cada fabricante.

2

bcb22

Lente intraocular de 3 piezas plegable de -5 a +30 dioptrías (diferentes dioptrías de acuerdo a 

requerimiento del paciente). O

1

bcb23

Lente intraocular rígido de PMMA de cámara posterior o cámara anterior 0 a +30 dioptrias o de 1 

a +30 dioptrías 

1

bcb28 Solución salina balanceada uso oftálmico 500 ml. 1

Descripción del bien de consumo

Descripción del bien de consumo
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