 Oaxaca de Juárez, Oax., a 06 de marzo del 2025
Oficio No. 218001150100/DABCS/0864/2025
                                      
 ASUNTO: SOLICITUD DE INFORMACIÓN/COTIZACIÓN
FOCON-04
INVMER-037-2025

C.C. Proveedores:
Organismos Privados
Presentes. 
 
Cuyo objeto social y actividad preponderante es:
SERVICIO DE HEMODIÁLISIS SUBROGADA PARA PACIENTES DEL HGZ 1 OAXACA, DEL  19 AL 31 DE MARZO DE 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 2 fracción X de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, en correlación con el artículo 26 fracción III, 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 la totalidad de los documentos requeridos en la presente investigación de mercado.

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 o en los números de fax 01951 51715-15 y 01951 51703-99, o remitirla a la siguiente dirección:

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

El plazo máximo para recibir la información requerida será al 10 de marzo del 2025, hasta las 10:00 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 ARAGON
ENC. DE LA COORDINACIÓN DE 
ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

	VoBo


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
	




ANEXO 1 (UNO) REQUERIMIENTO


	Partida
	Hospital
	Pacientes
	Localidad
	Sesiones Mínimo
	Sesiones Máximo

	1
	Hospital General de Zona No. 1
	290
	Oaxaca de Juárez
	596
	1490





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:
[bookmark: _Hlk188614018]
La vigencia corresponderá del 19 al 31 de marzo del 2025.

El horario de servicio será de las 7:00 a las 12 horas de lunes a sábado; incluyendo días festivos.

El servicio deberá ser otorgado por personal con las siguientes características, de acuerdo con lo estipulado en la NOM 003-SSA3-2010 “Para la práctica de la Hemodiálisis”.

“EL PROVEEDOR” deberá ofrecer los siguientes servicios al paciente:
El cambio del acceso vascular temporal hacía el definitivo, no deberá ser mayor a 3 (tres) meses de haber ingresado al programa.
“EL PROVEEDOR” será responsable de mantener un acceso vascular funcional y libre de complicaciones médicas en cualquiera de sus modalidades para cada paciente.
Una vez registrado el paciente en la Unidad Subrogada, “EL PROVEEDOR” deberá mantener los estudios actualizados para cada paciente.
En caso de hemodiálisis de urgencia el Instituto estabilizará al derechohabiente y lo enviará con los estudios, a excepción del panel para virus de Hepatitis B, C y VIH.
En cada procedimiento de hemodiálisis, en las etapas pre, trans y post hemodiálisis, se deberá determinar y registrar en el expediente clínico por cada paciente lo siguiente:
Peso del paciente pre y post diálisis, presión arterial pre, trans y post diálisis, temperatura pre y post diálisis, frecuencia cardíaca pre, trans y post diálisis, verificar heparinización tipo de filtros de diálisis, flujo del dializante, flujo sanguíneo, tiempo de diálisis y ultrafiltración, K/tv, signos y síntomas del paciente antes, durante y al finalizar la hemodiálisis.
Eventos relevantes y complicaciones.
Medicamentos indicados.
Posteriormente “EL PROVEEDOR” deberá solicitar a la Unidad que deriva a los pacientes, por cada uno de ellos los siguientes parámetros y pruebas de laboratorio y gabinete con la frecuencia que a continuación se especifica:
En forma mensual: KT/V, urea o nitrógeno ureico, biometría hemática completa, Química sanguínea: glucosa, creatinina, ácido úrico, Electrolitos séricos: sodio, potasio, cloro, calcio, fósforo, PFH: albúmina, proteínas totales, TGP y TGO (solo en caso de pacientes seropositivos para hepatitis B o C).
Trimestral: Cinética de hierro: Ferritina, transferrina, colesterol, triglicéridos.
Cuatrimestral determinación de antígeno de superficie (HBs Ag), Anti HCV, VIH.
Cada 6 meses: TGO, TGP.
Anualmente: determinación de PTHi.
La adecuación de la hemodiálisis se deberá realizar en forma individualizada para cada paciente y se deberá cumplir con los siguientes parámetros:
Clínicos:  Sin datos de uremia, control óptimo  de  la  presión  arterial,  sin  datos  de retención hídrica y con peso seco en forma individual.
Bioquímicos:
hematocrito mínimo de 33 mm.
Transferrina de 257 mg.
Albúmina igual o mayor a 3.5 g/dl
Kt/v monocompartamental de 1.2 a 1.4.
URR igual o superior al 65%
Índice de catabolismo proteico (pcr) de 0.8 a 1.4 gr./Kg./día.
Calcio de 9 a 10.5 mEq/l.
Fósforo 4 a 5.5 mEq/l
Producto Calcio Fósforo menor a 55.
Nutricionales: “EL PROVEEDOR” deberá describir de manera bimestral, el estado nutricional de cada paciente con plicometría o bióimpedancia y parámetros bioquímicos, individualizando cada caso.
Criterios especiales a seguir por “EL PROVEEDOR”:
En caso necesario de transfusión de componentes sanguíneos, el paciente deberá ser enviado a la unidad hospitalaria del Instituto que le corresponda.
Considerar como paciente de alto riesgo a aquellos que se encuentran contaminados con hepatitis B y/o C o VIH a los que en condiciones de urgencia no se haya podido determinar su panel viral.
Los pacientes con hepatitis B, C y VIH con prueba confirmatoria positivos, deben dializarse en máquina de hemodiálisis exclusiva para este tipo de pacientes y en área aislada, siguiéndose las técnicas internacionales establecidas.
Los pacientes con hepatitis B y C y VIH-SIDA deben dializarse utilizando en ellos material y equipo exclusivo. En estos pacientes no debe reutilizarse el dializador. Se deberá seguir el Procedimiento de técnica de aislamiento aplicando la NOM 010-SSA2- 1993 para la prevención y el control de la infección por virus de la inmunodeficiencia humana.
El material utilizado en los procedimientos de hemodiálisis deberá ser exclusivo para cada paciente.
La disposición del material de desecho e insumos que haya estado en contacto con sangre, deberán manejarse de acuerdo a la NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Protección ambiental-salud ambiental-residuos peligrosos biológicos-infecciosos- clasificación y especificaciones de manejo que se generan en establecimientos que prestan atención médica.
Aseo exhaustivo de las áreas al menos una vez por semana, utilizando detergente en todas las superficies como pisos, paredes, puertas y ventanas y/ o de acuerdo a cultivos bacteriológicos realizados en el área.
Fumigar todas las áreas de la Unidad al menos una vez al mes, con plaguicidas o pesticidas y en su caso aplicar soluciones bactericidas.
Asear y desinfectar la máquina de hemodiálisis después de cada procedimiento, de igual forma el demás mobiliario que haya sido utilizado, deberá ser aseado y sanitizado al término de cada día de uso.
En la detección de casos nuevos de Hepatitis B, C y/o VIH, por la unidad subrogada, ésta deberá dar aviso al Director y médico tratante del Hospital de referencia, a través de nota médica de la presencia de esta patología.
Envío de nota médica mensual a la Unidad Médica del Instituto de adscripción conforme a la Norma NOM 168-SSA1-1998 del expediente clínico anotando los resultados de los exámenes de laboratorio.
La unidad subrogada deberá cumplir con las normas internacionales de seguridad al paciente, conforme lo dispuesto por el Consejo de Salubridad General.
Responsabilidades de “EL PROVEEDOR”:
Se obliga a prestar el servicio subrogado de hemodiálisis en los términos y condiciones establecidas en el contrato del cual resulte adjudicado.
Es responsable de atender de manera adecuada y oportuna las complicaciones o emergencias propias del procedimiento, (en el pre, trans y post hemodiálisis) utilizando todos los recursos humanos, materiales y equipo que se requieran, hasta conseguir la estabilización Hemodinámica del paciente y su traslado a la Unidad de adscripción, sin costo adicional para el Instituto.
En este sentido “EL PROVEEDOR” deberá entender por complicaciones:
Hipotensión arterial severa, cuadro de cardiopatía isquémica aguda, descompensación metabólica aguda, bacteremia, arritmias cardiacas, enfermedad cerebral vascular en fase de instalación y cualquier otra eventualidad aguda que comprometa la integridad y estabilidad hemodinámica del paciente.
Complicaciones del acceso vascular temporal que se derive: 
1.- De la manipulación del catéter.
2.- Disfunción inherente del catéter.
3.- Generadas durante el proceso de hemodiálisis.
Complicaciones del acceso vascular definitivo que se deriven. 
1.- De la manipulación o cateterización.
2.- Disfunción inherente del acceso.
3.- Generadas durante el proceso de hemodiálisis.
“EL PROVEEDOR” Deberá notificar a la Unidad Médica correspondiente del Instituto por vía telefónica en forma inmediata y por escrito en un plazo máximo de 24 horas siguientes a la presentación del caso de complicaciones al director o subdirector médico de la unidad correspondiente, con atención al médico nefrólogo tratante, con un resumen clínico del caso, el detalle de la complicación, la atención que se brindó y resultados obtenidos, con objeto de dar continuidad al tratamiento, la llamada telefónica permitirá el traslado inmediato del paciente estabilizado en ambulancia de la unidad subrogada al hospital correspondiente.
“EL PROVEEDOR” Deberá enviar al director de la Unidad Hospitalaria Institucional correspondiente con atención al médico responsable del programa: resumen mensual, con nota de evolución, eventos relevantes, resultados de laboratorio y gabinete, observaciones de cada uno de los pacientes.
El médico responsable de la unidad subrogada podrá sugerir a través de nota médica cambios en la prescripción de medicamentos, absteniéndose de dar la indicación directa al paciente o familiar y será el nefrólogo de la institución quien valore y modifique la prescripción.
“EL PROVEEDOR” dará las facilidades necesarias para que el personal autorizado y designado por el Instituto pueda hacer las visitas de supervisión.
“EL PROVEEDOR” además deberá observar: Uso de dializadores nuevos por cada sesión de hemodiálisis o el reprocesamiento de dializadores de forma automatizada. En el caso de reprocesamiento los dializadores, deberá apegarse a las normas del apéndice "B" de la NOM 003-SSA3-2010 para la práctica de la hemodiálisis.
“EL PROVEEDOR” deberá dotar en forma mensual a “EL INSTITUTO” del número de catéteres temporales o permanentes que fueron colocados en unidades médicas del IMSS a pacientes referidos a subrogación de nuevo ingreso del mes inmediato anterior, más 1 (uno) catéter temporal o permanente. Esto será acumulable, con el propósito de contar con un stock para garantizar la atención oportuna de los pacientes referidos por primera vez a las unidades subrogadas, los catéteres se entregarán al almacén de la unidad médica correspondiente o en donde lo indique el Director Médico de la Unidad dentro de los primeros cinco días hábiles de cada mes en el horario de 9:00 a 15:00 horas de lunes a viernes, debiendo anotar nombre, matrícula y cargo de quien los recibe, debiendo notificar al administrador del contrato la falta de entrega de los catéteres. 
Debe existir la carta de consentimiento informado del paciente para ser incluido en el plan de reprocesamiento y deberá ser informado de las condiciones de los filtros de diálisis.
El etiquetado del filtro de diálisis deberá contar con el nombre del paciente, fecha del primer uso y el número de reprocesamientos, lo cual junto con la fecha del último reprocesamiento y el nombre de quien lo realizó, quedará registrado en la bitácora de la unidad.
Una vez lavado y esterilizado, el filtro de diálisis será almacenado en un lugar fresco y resguardado de la luz para evitar la proliferación de microorganismos.
Previo al comienzo de la diálisis, enjuagar el filtro de diálisis cerciorándose por medio de procedimientos específicos de la ausencia de residuos del material esterilizante de acuerdo a cada tipo de agente utilizado, que en su caso, deberá ser reprocesado.
Los filtros de diálisis de fibra hueca podrán ser reutilizados en máximo de 12 veces, mientras mantengan un volumen residual no inferior al 80% del medido inicialmente y se compruebe la integridad del mismo, a través de la ausencia de fuga aérea o hemática.
En el caso de pacientes seropositivos al virus de hepatitis B o de la inmunodeficiencia humana, no se deberán reutilizar los filtros de diálisis.
El nefrólogo a cargo de la unidad de hemodiálisis es el responsable de la elección de la metodología a seguir y de sus consecuencias.
Cumplir con los criterios para la clasificación y especificaciones de manejo de los Residuos Peligrosos Biológico-Infecciosos que se generen en los establecimientos, de conformidad con lo establecido en la Norma NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002.
El instituto será a través del servicio de Medicina Interna (HGZ 1) o subdirección y/o dirección médica enviará a los pacientes con el formato de subrogación (4-30-2/03), Anexo 3 (Tres) debidamente acreditada por el director de la unidad y/o subdirector médico y jefe de servicio, con resumen médico, con vigencia actualizada. 

El instituto será responsable de extender las recetas de medicamentos, incapacidades, solicitudes de interconsulta, de laboratorio y gabinete en caso necesario para cada paciente que reciba el servicio.

El instituto ratificará la continuidad del servicio de cada paciente, a través de la verificación de vigencia de derechos actualizada.
Las características del inmueble serán las siguientes:

Las instalaciones de la Unidad de Hemodiálisis Subrogada, deberán contar con: 
· Sistema de alarma. 
· Detectores de incendio. 
· Extintores. 
· Salidas de emergencia. 
· Iluminación de emergencia. 
· Película de protección en cristales: Sólo se exigirá a aquellos inmuebles que se encuentren ubicados en zonas de alto riesgo sísmico y de ciclones tropicales 
· Rutas de evacuación. 
· Rampas de acceso. 
· Puntos de reunión. 
· Señalización de seguridad 

RIESGOS DE UBICACIÓN.
La Unidad de Hemodiálisis subrogada no deberá estar: 
Ubicada a menos de 150 metros de una gasolinera. 
Instalada a menos de 150 metros de una estación de gas. 
Establecida a menos de 150 metros de Fábricas, bodegas de productos peligrosos (principalmente inflamables) y otras industrias riesgosas (químicos, termoeléctricas, etc.). 
Situada a menos de 100 metros de ductos de PEMEX (que conduzcan sustancias combustibles). Ubicada a menos de 100 metros de ductos de GAS NATURAL. 
Establecida a menos de 100 metros de torres de alta tensión o ductos de electricidad de alta tensión. 
Ubicada contigua a pastizales, arboledas o bosques con potencial de incendio. 
Cerca del mar, río o presa que al desbordarse afecte los servicios de la unidad de servicios subrogados (tanto en la función de la unidad como en su acceso). 
Radicada en zona de alto riesgo de inundación. 
Ubicada en inmediación de cerros o laderas que al deslavarse afecte la funcionalidad de la unidad de servicios subrogados (tanto en la función de la unidad como en su acceso). 

· 3.- Pago: 

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:

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 presupuestos, contabilidad y erogaciones sita en VIOLETAS 1007, COL. REFORMA, OAXACA DE JUAREZ, OAXACA, en un horario de 8:00 a la 13:00 horas.
El proveedor entregara debidamente requisitado el formato “Servicios Registrados para devengo” en formato Excel conforme a lo establecido en el Anexo 4 (cuatro), dicho formato soportará los servicios efectivamente otorgados por el proveedor, y que deberán de ser entregados en medio magnético o correo electrónico, conforme la periodicidad y lugar, que indique cada director de unidad médica contratante, para su validación y aprobación por quien designe el propio director de la unidad, dicho formato ampara a nivel nominal la factura otorgada 
Anexar formato de subrogación (4-302/3) “Solicitud de Subrogación de servicio” Anexo 3 (Tres), debidamente requisitada con la vigencia de derechos del paciente, y anexando relación de las sesiones realizadas que contendrá fecha nombre y firma del paciente o familiar responsable.

Para efectos de solicitud y validación de los estudios realmente solicitados y otorgados, las unidades médicas deberán validar previo al envío de la factura los siguientes documentos.

Mismos que deberán de resguardarse en la Unidad, y deberán de resguardar de acuerdo a lo señalado en la Norma que Establece los Criterios Específicos para la Organización y Conservación de los Archivos en el IMSS 1000-001-026.

"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:

El instituto aplicará una pena convencional por cada día natural de atraso en el inicio en la prestación del servicio, equivalente al 1% (uno por ciento), sobre el valor total de lo incumplido sin considerar el Impuesto al Valor Agregado, en cada uno de los supuestos siguientes:

El instituto aplicará una pena convencional por cada día natural de atraso en el inicio en la prestación del servicio, equivalente al 1% (uno 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 
	Administrador del contrato será el Responsable del cálculo, notificación de la pena 

	Reporte original laboratorio acreditado, de las pruebas realizadas para asegurar la calidad del “Agua de Diálisis” de acuerdo con las especificaciones de la NOM-003-SSA3-2010 
La unidad en funcionamiento, deberá contar con un resultado de análisis bacteriológico. 
	Por cada día natural de atraso en la entrega del reporte resultados de acuerdo con las especificaciones de la NOM 003-SSA3-2010 
	1% diario sobre el valor total de la factura mensual sin incluir el IVA 
	Director de la Unidad
	Jefe de Servicios de prestaciones médicas

	Reporte original por un laboratorio acreditado, de las pruebas realizadas para asegurar la calidad del “Agua de Diálisis” de acuerdo con las especificaciones de la NOM-003-SSA3-2010 y las recomendaciones de la AAMI. 
La calidad de agua deberá contar con resultado de análisis químico. 
	Por cada día natural de atraso en la entrega del reporte resultados químicos, de acuerdo con las especificaciones de la NOM 003-SSA3-2010 
	1% diario sobre el valor total de la factura mensual sin incluir el IVA 
	Director de la Unidad
	Jefe de Servicios de prestaciones médicas

	Dotación del mismo número de catéteres temporales o permanentes que fueron colocados a pacientes referidos a subrogación de nuevo ingreso del mes inmediato anterior, más 1 (uno) catéter temporal o permanente 
	Por cada día natural a partir de la fecha en que debió ser entregada la totalidad de dotación de catéteres. 
	1% diario, sobre el valor total de la factura mensual sin incluir IVA 
	Director de la Unidad
	Jefe de Servicios de prestaciones médicas 




· 6.- Documentos para participar:

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

a) Título y/o cedula profesional del médico responsable de la Unidad de Hemodiálisis con especialidad de en Nefrología.

b) Título y/o certificado de especialidad en nefrología o en su caso constancia de Institución reconocida que acredite haber recibido capacitación y adiestramiento en hemodiálisis por un periodo mínimo de 6 meses del personal de enfermería responsable de las máquinas de hemodiálisis.

c) Los participantes deberán presentar escrito libre donde señale que cumple con las disposiciones de las siguientes Normas Oficiales Mexicanas:

NORMATIVIDAD APLICABLE.
	NORMAS OFICIALES
	DESCRIPCIÓN

	NOM 003- SSA3-2010
	Para la práctica de Hemodiálisis.

	NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002
	Protección ambiental-Salud ambiental-Residuos peligrosos biológico-infecciosos-Clasificación y especificaciones de manejo

	NOM 010-SSA2-2010
	Para la prevención y el control de la infección por virus de la inmunodeficiencia humana.

	NOM-004-SSA3-2012
	Del expediente clínico



d) El responsable de la unidad de hemodiálisis deberá ser un médico especialista en Nefrología, con certificado de especialización, cédula profesional.
e) El personal de enfermería con especialidad en nefrología o personal profesional y técnico con capacitación y adiestramiento en hemodiálisis por un periodo mínimo de seis meses de enfermería deberá contar con al menos una enfermera por cada 3 (tres) máquinas de hemodiálisis
f) Las instalaciones del proveedor deberán contar con las áreas descritas, en apego a la NOM-003-SSA3-2010 Norma Oficial Mexicana, para la práctica de la hemodiálisis.
g) Mosaico Fotográfico del establecimiento donde se otorgarán los servicios, donde se pueda visualizar de manera general el espacio donde se encuentran ubicadas las máquinas de hemodiálisis y los siguientes lugares:
1.- Central de enfermeras con visibilidad de todos los pacientes.
2.- Área de aislamiento equipada destinada a pacientes con enfermedades infectocontagiosas como: el VIH-SIDA o Hepatitis, B o C.
3.- Área de por lo menos 3 m2 por cada estación de hemodiálisis.
4.- Toma o tanque portátil de oxígeno y aspirador de secreciones.
En caso de optar por el uso de tanque portátil de oxígeno y aspirador de secreciones, deberá de contar con 1 por cada 5 máquinas instaladas.
5.- Área de lavado, desinfección y esterilización de material de curación y médico-quirúrgico, en caso de no contar con material desechable.
6.- Almacén de ropa limpia o de ropa desechable, de guarda de consumibles, área de intendencia, área conservación y mantenimiento. En el caso de utilizar ropa desechable no será necesario que cuente con Almacén de Ropa Sucia.
7.- Cumplir con los criterios para la clasificación y especificaciones de manejo de los residuos Biológico–Infecciosos que se generen en los establecimientos, de conformidad con lo establecido en la NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002.
8.- Contar con cisterna o tinacos para la disponibilidad de agua suficiente de acuerdo a la capacidad instalada de atención para los días que dure la vigencia del contrato.
9.- Contar con el número de máquinas de hemodiálisis, de acuerdo a las necesidades de los Hospitales, asegurando al menos una máquina por cada 936 sesiones anuales, para la atención de cada uno de los pacientes, refiriendo el número de máquinas a ofertar. Apegándose al horario de servicio que será de las 7:00 a las 21:00 horas, de lunes a sábado; incluso días festivos. 
10.- Equipo e insumos específicos para pacientes pediátricos en los lugares en donde se requiera la atención de este tipo de pacientes.
· 7.- Documentos de carácter legal y económico para respaldar su cotización:

1.- Remitir los anexos A, B, C y D de la presente investigación de mercado y remitir las opiniones positivas y vigentes del SAT, IMSS e INFONAVIT.
2.- Acta constitutiva o acta de nacimiento del participante.
3.- Identificación oficial del representante legal de la empresa o del participante (INE o Pasaporte)
4.- Remitir el formato del anexo 5 (Cinco) Cotización.














ANEXO 2 DOS DOMICILIOS DE LAS UNIDADES

	
Unidad
	Localidad 
	Domicilio
	Director Médico

	HGZ 1
	Oaxaca
	Calzada Héroes de Chapultepec 621 Colonia Centro Oaxaca de Juárez Oaxaca
	Dra. Tania Gonzalez Guzman.



















ANEXO 3 FORMATO DE SUBROGACION[image: ]


[image: ]










	[bookmark: _Hlk188613952][image: ]  
	ÓRGANO DE OPERACIÓN ADMINISTRATIVA
DESCONCENTRADA ESTATATAL OAXACA
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS
COORDINACIÓN DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO
	[image: Imagen en blanco y negro de una persona

Descripción generada automáticamente con confianza media]






Página 7 de 10


ANEXO 4 (CUATRO) REGISTRO DEVENGO
El formato en Excel, debe respetar el formato que se establece a continuación
 (Ejemplo):
[image: ]








ANEXO 5 (CINCO)
COTIZACION 


	No.
	Núm.
	Pacientes:
	Localidad
	Sesiones Mínimo
	Sesiones Máximo
	PRECIO UNITARIO
	IMPORTE MINIMO
	IMPORTE MAXIMO

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	SUBTOTAL
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	IVA
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	TOTAL
	 
	 





_________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL























ANEXO A



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CONVOCANTE

(__________NOMBRE________) EN MI CARÁCTER DE REPRESENTANTE LEGAL DE LA (__________NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DE LA EMPRESA________), Y EN TÉRMINOS DE LA INVESTIGACIÓN DE MERCADO INVMER-___-2025, MANIFIESTO LO SIGUIENTE:

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

b) Bajo protesta de decir verdad, que mi representada se abstendrá por sí misma o a través de interpósita persona, de adoptar conductas para que los servidores públicos del Instituto induzcan o alteren las evaluaciones de las proposiciones, el resultado del procedimiento, u otros aspectos que le otorguen condiciones más ventajosas con relación a los demás participantes. 

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

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

LUGAR Y FECHA

_______________________________________________________________
(NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL)









ANEXO B


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

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


______de___________de_____________

_______________________
Presente.


Me refiero a la Investigación de mercado INVMER-____-2025 en el que participo a través de la propuesta que se contiene en el presente sobre.

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

ESTRATIFICACIÓN: 	    	MICRO (      )	    PEQUEÑA (      )        	MEDIANA (     )


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


ATENTAMENTE

_____________________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL




ANEXO C

Formato. Información Reservada y Confidencial.


XXXXXXXX., a __ de ___________ de 2025.


Instituto Mexicano del Seguro Social
Presente


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


A T E N T A M E N T E
_______________________________
(Nombre, Firma y Cargo)
  ANEXO D
 ACREDITACIÓN DEL PARTICIPANTE
________(nombre)            , manifiesto bajo protesta a decir verdad, que los datos aquí asentados son ciertos, así como que cuento con facultades suficientes para suscribir las proposiciones en la presente Investigación de mercado INVMER-___-2025, a nombre y representación de: ___(persona física o moral)___.
__________________________.
	Registro Federal de Contribuyentes: _______________        Numero de Proveedor IMSS: ____________

Domicilio. - Los datos aquí registrados corresponderán al del domicilio fiscal del proveedor o prestador de servicios)
Calle y número:
Colonia:                                                    Delegación o Municipio:
Código Postal:                                          Entidad federativa:
Teléfonos:                                                Fax:
Correo electrónico:

No. de la escritura pública en la que consta su acta constitutiva:                Fecha             Duración              

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

Relación de socios o asociados:
Socio 1 Apellido Paterno:                                    Apellido Materno:                           Nombre(s):
Socio 2 Apellido Paterno:                                    Apellido Materno:                           Nombre(s):
Socio 3 Apellido Paterno:                                    Apellido Materno:                           Nombre(s):
Descripción del objeto social:
Descripción del objeto social:

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

Fecha y datos de inscripción en el Registro Público correspondiente.


	Nombre del apoderado o representante:

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

Escritura pública número:                                           Fecha:

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



Asimismo, manifiesto que los cambios o modificaciones que se realicen en cualquier momento a los datos o documentos contenidos en el presente documento y durante la vigencia del contrato que, en su caso, sea suscrito con el Instituto, deberán ser comunicados a éste, dentro de los cinco días hábiles siguientes a la fecha en que se generen.
(Lugar y fecha)
Protesto lo necesario
(Nombre y firma)
REPRESENTANTE LEGAL
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NO. DATO
1 Regiény Delegacién
2 Foio

3 Feca

4 Unidad Médica

5 Packnte

6 Senicioque deriva

7 Tipode senicio

INSTRUCTIVO DE LLENADO

ANOTAR

El nombre de Ia Direccién Regional, Delegacién o UMAE de
as cuales depende Ia unidad médica

El nimero consecutivo que corresponda, estructurados de.
seis digitos; de izquierda a derecha, los cuatro primeros.
‘seran continuos utiizando ceros a fa izquierda para no dejar
espacios en bianco, los dos siguientes seran los dos.
itimos digitos de 1a terminacion del afo respectivo. Su
corte sera por afio natural

NOTA: Deberi procurarse ses preimpreso. £l dato senvrd 3 ls
Direccion de la Unidad para of conrl diari de las solciaudes que se
xpidan y su comeianen son 1 SasGEte mensusl Que 56 ganere on
bssa en s senvios médioos subrogads pagades.

‘Con nimeros ardbigos el dia, mes y afio en que se solicita
&l servicio. Si el dato es de un digto, anteponer un 0. Para
referr el afio, invariablemente se utiizaran cuatro digitos.
(Ejem. 08-02-2002)

La clave presupuestal, el tipo, niimero y su localidad. (Ejem.
UMF 4, San Mateo dei Mar, Oax)

Los datos que identifican al paciente como son: apelido
patemo, matemo y el 0 los nombres, Sexo y numero de
seguridad social con su agregado y su CURP.

El nombre del departamento donde se genera la solcitud
el servicio (consulta extema de medicina_famiiar o
especialidad, urgencias, cirugia, medicina intema, pediatria
o ginecologia y obstetricia y en su caso la sub
especialidad).

Con una X ordinario 0 urgente, de acuerdo a Ia oportunidad
con Ia que determine el médico tratante ebe recibir el
senvicio el paciente.
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