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Centro Médico Nacional *Siglo XXI
Direccidn Administrativa
Departamento de Abastecimiento
Oficina de Adquisiciones

Fecha: 28 de mayo de 2025
Asunto: Investigacién de Mercado

Estimada proveeduria:

La Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional “Siglo XXI",
como dependencia del Gobierno Federal, requiere para sus actividades de la Adquisicién de articulos
de aseo, mismas que se encuentran reguladas por la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios
del Sector Publico (LAASSP) y su Reglamento, obtener informacién para contratar bajo las mejores
condiciones disponibles para el Estado.

En este sentido y en términos de lo previsto en el articulo 2 fracciones X de la LAASSP, su representada
ha sido identificada por este ente publico, como un posible prestador de servicio y/o proveedor.

Por lo antes mencionado y con el objeto de conocer: a).- la existencia bienes, arrendamientos o
servicios a requerir en las condiciones que se indican; b).- posibles proveedores a nivel nacional o
internacional, y c).- el precio estimado de lo requerido, nos permitimos solicitar su valioso apoyo a
efecto de proporcionarnos una cotizacion del servicio descritos en el documento anexo (poner en el
anexo la descripcién con las especificaciones técnicas y requisitos de calidad, cantidad y oportunidad
del servicio a contratar).

Dicha cotizacién se requiere que la remita en documento de la empresa, debidamente firmada por
persona facultada, y que sea dirigida a nombre del Lic. Noel Cruz Sanchez, Jefe del Departamento de
Abastecimiento de la UMAE Hospital de Oncologia, a través de la Plataforma Digital de Contrataciones
Publicas de la Administracion Publica Federal denomidada Compras MX.

Mucho agradeceré que en su respuesta se incluya: Lugar, fecha de cotizacién y vigencia de la misma.

Para el caso de dudas, comentarios y/o aclaraciones, asi como enviar acuse de recibo a los correos:
noel.cruz@imss.gob.mx; david.aragonc@imss.gob.mx; david.soriano@imss.gob.mx;
milton.sanchez@imss.gob.mx; 0 vanessa.romero@imss.gob.mx;

La fecha limite para presentar la cotizacion es al 02 de junio de 2025 a las 10:00 horas.

NOTA: Vencido el plazo de recepcion de cotizaciones, la Unidad Médica de Alta Especialidad, al amparo
de lo previsto en el articulo 35 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector
Publico, definird el procedimiento a seguir para la contratacion, el cual podra ser: “ADJUDICACION
DIRECTA".

gon Cadenas
jefe de la Oficina de Adquisiciones
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Para formular su informacién, se debera considerar los siguientes aspectos:
1.- Requerimiento:

Partida | CUCoP+ s . Descripcién i '~ |unidad | cant | Tipo | Cantidad
350 119 0056 06 01 BOLSA DE POL[ETILENO DE BAJA DENSIDAD DE 1. 10)( i 20
METROS Y 0.038 MILIMETROS DE ESPESOR, PESO DE 91.2 GRAMOS, SELLO ESTRELLA,
COLOR VERDE AGUA TRASLUCIDO, PARA CARRO COLECTOR DE BASURA. CAJA CON 100
PIEZAS, CUYAS ESPECIFICACIONES

350 119 0460 06 01 BOLSA DE POLIETILENO DE BAJA DENSIDAD DE 50 X 60
CENTIMETROS Y 0.038 MILIMETROS DE ESPESOR, PESO 20.7 GRAMOS, COLOR VERDE
AGUA TRASLUCIDO, PARA BOTE TIPO CAMPANA. CAJA CON 400 PIEZAS. CUYAS
ESPECIFICACIONES TECNICAS DEBEN CUMPLIR CON

350 429 0051 04 01 FRANELA PARA ASEO COLOR CRUDO, CONTENIDO DE FIBRA 80%

3 21601-0029 | MINIMO DE ALGODON Y OTRAS FIBRAS, ANCHO DE LA TELA 60 +/- 2 CENTIMETROS. RLL 40 | MTO 45
152 GR/M2. PESENTACION ROLLO DE 40 MTS.

350 459 0062 06 01 GUANTES DE PROTECCION CONTRA SUSTANCIAS QUIMICAS, CLASE
4 27201-0012 | I, TIPO B, TALLA 8 (M), COLOR ROJO. CUYAS ESPECIFICACIONES TECNICAS DEBEN PAR 1 PAR 1050
CUMPLIR CON LA NMX-5-039- SCFI-2000.

350 459 0070 06 01 GUANTES DE PROTECCION CONTRA SUSTANCIAS QUIMICAS, CLASE
5 27201-0012 | I, TIPO B, TALLA 9 (G), COLOR RQOJO. CUYAS ESPECIFICACIONES TECNICAS DEBEN PAR 1 PAR 600
CUMPLIR CON LA NMX-S-039- SCFI-2000.

350 688 0230 00 02 PAPEL HIGIENICO PARA W.C. TAMANDJUMBD, GOFRADO, COLOR
BLANCO, 600 METROS DE LONGITUD Y 10 CENTIMETROS DE ANCHO, HOJAS DOBLES.
CAJA CON 6 ROLLOS. +/- 2% DE TOLERANCIA EN SUS MEDIDAS, CON LA LEYENDA
"PROPIEDAD DEL IMSS" EN LOS COSTADOS

350 8650151 04 01 TOALLAS DE PAPEL PARA SECADO DE MANQS, DE TRES PANELES,
INTERDOBLADAS, COLOR BLANCO, ACABADO GROFADO, HOJA SENCILLA.
CARACTERISTICAS DE CADA HOJA: DIMENSION CORTA EXTENDIDA 217 MM A 240 MM,
DIMENSION LARGA EXTENDIDA 225 MM A 270 MM, GRAMAJE (PESO BASE

1 21601-0075 CJA 100 | PZA 212

2 21601-0075 A 400 | PZA 89

6 21601-0042 CJA 6 RLL 33

7 21601-0052 CJA 20 [ PQT 600

Se adjuntan Anexo Técnico y Términos y Condiciones.

Aspectos Generales

; 1. Deberd presentar Acreditacién Juridica (Formato 1).

’ 2. Acta Constitutiva de la empresa o en su defecto Acta de Nacimiento para persona fisica.
3. Identificacion oficial del representante legal.
4

Estratificacion a la cual pertenece, en caso de que el cotizante no se ubique dentro de la
estratificacion de MIPYME, debera integrar a su proposicién un escrito libre en el cual
manifieste el tipo de sector o estratificacion al cual pertenezca (Formato 2).

5. Escrito de direccién de correo electrénico del cotizante (Formato 3).

6. Manifiesto en el que afirmen o nieguen los vinculos o relaciones de negocios con el o los
servidores publicos.

7. Declaracion de Integridad (Formato 4).
Declaracién de no colusién. Comisién federal de competencia econémica. (Formato 5).

Opiniones positivas de cumplimiento de obligaciones fiscales (SAT), en materia de seguridad
social (IMSS) y de pago de aportaciones patronales (INFONAVIT).

10. Autorizacion para consultar su opinién de cumplimiento (32-D) ante el IMSS (Formato 6).

¥ ) 202 Av. Cuauhtémoc 330, Col. Doctores, Alcaldia Cuauhtélﬁoc, C. P. 06720, Ciudad de México Tel. 55 56 27 69 00, Ext.
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11. Escrito de los supuestos establecidos en los articulos 50 y 60 de la LAASSP (Formato 7).
12. Propuesta Econdémica en archivo editable y Pdf (Formato 8).

13. Propuesta Técnica (Para la evaluacién de su propuesta se tiene que considerar todo lo

establecido en el Anexo Técnico).

Periodo de contratacién: El plazo de entrega debera ser dentro de los diez dias naturales
siguientes a la notificacién de la asignacién.

Condiciones de precio:
Los participantes deberan cotizar los bienes a precios fijos durante la vigencia del pedido, debiendo
sefialar el precio total de los bienes ofertados.

Causas de Desechamiento:
Se desecharan las proposiciones de los COTIZANTES que incurran en uno o varios de los siguientes

supuestos:

a) Que no cumplan con alguno de los requisitos establecidos en esta convocatoria, que con motivo
de dicho incumplimiento se afecte la solvencia de la proposicién.

b) Cuando se compruebe que tienen acuerdo con otros COTIZANTES para elevar el costo de los
bienes solicitados o bien, cualquier otro acuerdo que tenga como fin obtener una ventaja sobre
los demas COTIZANTES.

€) Cuando incurran en cualquier violacién a las disposiciones de la LAASSP, a su Reglamento o a
cualquier otro ordenamiento legal o normativo vinculado con este procedimiento.

d) Cuando no coticen los bienes requerido.

e) Cuando no presente uno o mds de los escritos o manifiestos solicitados con caracter de “bajo
protesta de decir verdad”, solicitados en las presentes bases u omita la leyenda requerida.

f) Cuando las opiniones de cumplimientos se encuentren NEGATIVAS O NO VIGENTES.

g) En las proposiciones enviadas a través de medios remotos de comunicacion electronica, en
sustitucion de la firma autégrafa, se empleardn los medios de identificacion electrénica que
establezca la SABG.

h) Se desecha la proposicién si el COTIZANTE se encuentra en el Directorio de Proveedores y

Contratistas sancionados con el impedimento de presentar proposiciones, de la Secretaria
Anticorrupcién y Buen Gobierno.

NOTA: El cumplimiento de opinién del IMSS debe ser Positivo al dia de subir su propuesta, posteriormente
entregrard el cumplimiento de opinién vigente el dia de la adjudicacion.

Ano de
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Formato 1. Acreditamiento de personalidad juridica y datos de notificacién
(PREFERENTEMENTE EN PAPEL MEMBRETADO DEL COTIZANTE)

(nombre) . manifiesto Bajo Protesta a Decir Verdad, que los datos aqui asentados son ciertos y han
sido verificados; asi como que cuento con facultades suficientes para comprometerme y suscribir la proposicion
en la presente Adjudicacién Directa, y en su caso firma del pedido a nombre y representacién de: (persona fisica o

moral).

No. de Evento en portal de Compras MX

| Registro Federal de Contribuyentes:
| Nimero de proveedor IMSS:
‘| Nombre o Razén Social:
| Domicilio: (Los datos aqui registrados corresponderdn af def domicilio fiscal del cotizante)

: | Tipo de vialidad (Calle, Avenida, Calzada, entro otros): Nombre de la vialidad:
- Nimero exterior: Ndmero interior (en su caso): Tipo de Asentamiento (Colonia, fraccionamiento,
‘ m | pueblo, entre otros): Nombre del Asentamiento:
£ | Municipio o Alcaldfa: Entidad Federativa:
- B | codigo postal:
é | Correo electrénico para recibir notificaciones:
-q—J Teléfono: Extensidn:
- B | No.de la escritura publica en la que consta su acta constitutiva:
- | Fecha: Duracién:

| Nombre, nimero y lugar del Notario Publico ante el cual se protocolizé la misma:
- | Nombre de los socios o asociados:
| Descripcién del objeto social (relacionado al objeto de la contratacién):
Reformas al acta constitutiva:
- |Inscripcién en el Registro Publico de Comercio:
| Namero: Folio Mercantil: Fecha:

Nombre:
| Domicilio:
Datos del documento mediante el cual acredita su personalidad y facultades:
Escritura publica nimero: Fecha:
Nombre, nimero y lugar del notario publico ante el cual se otorgé:

Del Repres

Asimismo, manifiesto que el domicilio sefialado es el lugar donde recibiré toda clase de notificaciones que resulten
del pedido y convenios que celebren, 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 pedido que, en su caso, sea

suscrito, deberadn ser comunicados, dentro de los cinco dias habiles siguientes a la fecha en que se generen.

Adicionalmente acepto que las notificaciones se realizardn de acuerdo a las establecidas en los articulos 35 y 36 de

la Ley Federal de Procedimiento Administrativo.
(Lugar y fecha)
Protesto lo necesario

(Nombre y firma del representante legal)
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Formato 2. Estratificacién de las micro, pequefias y medianas empresas (MIPyMES)
(PREFERENTEMENTE EN PAPEL MEMBRETADO DEL COTIZANTE)

de de (1

Instituto Mexicano del Seguro Social
Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Oncologia CMN SXXI

Presente
Me refiero al procedimiento de (2) No. (3) en el que mi representada, la
empresa (4) , participa a través de la presente proposicion.

Al respecto y de conformidad con lo dispuesto por el articulo 34 del Reglamento de la Ley de
Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, MANIFIESTO BAJO PROTESTA DE DECIR
VERDAD que mi representada esté constituida conforme a las leyes mexicanas, con Registro Federal de
Contribuyentes (5) , y asimismo que considerando los criterios (sector, nUmero total de
trabajadores y ventas anuales) establecidos en el Acuerdo por el que se establece la estratificacion de
las micro, pequefias y medianas empresas, publicado en el Diario Oficial de |la Federacion el 30 de junio
de 2009, mi representada tiene un Tope Maximo Combinado de (6) , con base en lo cual
se estratifica como una empresa (7)

De igual forma, declaro que la presente manifestacién la hago teniendo pleno conocimiento de que la
omisidn, simulacién o presentaciéon de informacién falsa, son infracciones previstas por los articulos 4
fraccion, 69, 70 y 81 de la Ley General de Responsabilidades Administrativas, y demas disposiciones
aplicables.
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(Instructivo de llenado del Formato 2.)

Llenar los campos conforme aplique tomando en cuenta los rangos previstos en el Acuerdo antes

mencionado.
1. Sefalar la fecha de suscripciéon del documento.
2. Precisar el procedimiento de contratacion de que se trate (licitacién publica, invitacion a cuando
menos tres personas o adjudicacién directa).
3. Indicar el numero de procedimiento de contratacién asignado por CompraNet.
4. Anotar el nombre, razén social o denominacién del COTIZANTE.
5. Indicar el Registro Federal de Contribuyentes del COTIZANTE.
6. Sefalar el nimero que resulte de la aplicacion de la expresién: Tope Maximo Combinado =

(Trabajadores) x10% + (Ventas anuales en millones de pesos) x 90%. Para tales efectos puede
utilizar la calculadora MIPYME disponible en la pagina
http://www.comprasdegobierno.gob.mx/calculadora
Para el concepto “Trabajadores”, utilizar el total de los trabajadores con los que cuenta la
empresa a la fecha de la emisién de la manifestacion.
Para el concepto “ventas anuales”, utilizar los datos conforme al reporte de su ejercicio fiscal
correspondiente a la Ultima declaracién anual de impuestos federales, expresados en millones
de pesos.

7. Sefalar el tamafio de la empresa (Micro, Pequefia o Mediana), conforme al resultado de la
operacion sefialada en el numeral anterior.

8. Anotar el nombre y firma del apoderado o representante legal del COTIZANTE.

2 02 Av. Cuauhtémoc 330, Col. Doctores, Alcaldia Cuauhtémoc, C. P. 06720, Ciudad de México Tel. 55 56 27 69 00, Ext.

& 22649.
Afo de

La Mujer
Indigena

Pagina 6 de 14



%, Gobierno de S
'ﬁq INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

- )
MeXICO SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Oncologia

Centro Médico Nacional “Siglo XXI”
Direccién Administrativa
Departamento de Abastecimiento
Oficina de Adquisiciones

Formato 3. Escrito de direccion de correo electrénico del cotizante
(PREFERENTEMENTE EN PAPEL MEMBRETADOQ DEL COTIZANTE)

,a de del 20__.
Instituto Mexicano del Seguro Social
Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Oncologia
Direcciéon Administrativa
Departamento de Abastecimiento
Presente.
El (la) C. (NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL) , €n su caracter de representante
legal de la empresa ____ (NOMBRE DEL COTIZANTE) , personalidad que acredita mediante la
escritura publica No. _ (NUMERO DE INSTRUMENTO) , de fecha __ (DIA) _de __ (MES) __de __
(ANO) __, protocolizada por el Notario Publico/Corredor Publico (NOMBRE DE LA PERSONA
QUE EMITE EL INSTRUMENTO) Titular de la Notaria No. _ (NUMERO DE
NOTARIA/CORREDURIA) __ de __ (UBICACION DE NOTARIA/CORREDURIA) , autorizo

expresamente al Instituto Mexicano del Seguro Social que mediante las areas correspondientes realice
toda clase de notificaciones a mi representada a través de medios de comunicacién electrénica
respecto de la Adjudicacion Directa No. , para la contrataciéon del
especificamente a los correos electrénicos y

r

Asi mismo, el nimero de teléfono directo o con extension para poder tener una comunicacién efectiva
relacionada con el pedido y su seguimiento oportuno es el siguiente

Lo anterior, se realiza de conformidad con el articulo 35, fraccion II de la Ley Federal de Procedimiento
Administrativo, de manera supletoria al articulo 11 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y
Servicios del Sector Publico.
Atentamente
(Nombre y firma del representante legal/persona facultada)

Representante legal de (NOMBRE O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA)

Nota: En caso de que el COTIZANTE sea persona fisica, adecuar el formato.

Ao de
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Formato 4. Declaracién de integridad
(CARTA EN PAPEL MEMBRETADO Y FIRMA AUTOGRAFA DEL COTIZANTE)
; de de

Instituto Mexicano del Seguro Social

Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Oncologia
Direccion Administrativa

Departamento de Abastecimiento

Presente.

En cumplimiento a lo ordenado por los articulos 29 fraccion IX de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y
Servicios del Sector Plblico, fraccién VI, inciso f y pendltimo parrafo del 39 de su Reglamento; y para efectos de
presentar proposicién y en su caso poder celebrar el pedido respectivo con este Instituto en relacién a la
Adjudicacién Directa:

¢ Me permito manifestar BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD que la empresa que represento se abstendra por si
misma o a través de interpdsita persona, de adoptar conductas para que los servidores publicos, induzcan o
alteren las evaluaciones de las proposiciones, el resultado del procedimiento, u otros aspectos que le
otorguen condiciones mas ventajosas con relacién a los demas cotizantes; asimismo que dicha empresa por si
misma o por interpdsita persona, se abstendra de llevar a cabo cualquier acto que implique trasgresion a las
disposiciones de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Plblico y su Reglamento; asi
como a lo dispuesto en general por la Ley Federal de Competencia Econdmica.

(EN CASO DE SER PERSONA FISICA, DEBERA SUSTITUIR EL PARRAFO ANTERIOR POR LO SIGUIENTE: “Me permito
manifestar BAIO PROTESTA DE DECIR VERDAD que me abstendré por si mismo o a través de interpdsita persona, de
adoptar conductas que induzcan o alteren las evaluaciones de las proposiciones, el resultado del procedimiento, u
otros aspectos que le otorguen condiciones mds ventajosas con relacién a fos demds cotizantes, asimismo me
abstendré por si mismo o por interpdsita persona, de llevar a cabo cualquier acto que implique trasgresion a las
disposiciones de la Ley de Adguisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico y su Reglamento; asi como a
lo dispuesto en general por la Ley Federal de Competencia Econémica.”) EN CASO DE NO SER PERSONA FiSICA
PODRA ELIMINAR ESTE PARRAFO.

e Me permito manifestar que mi representada, asi como el(los) producto(s) que oferto no se encuentran
sancionados por la SSA y COFEPRIS.

¢ Me permito manifestar que mi representada se obliga, en caso de resultar adjudicada, a liberar al IMSS de
toda responsabilidad de caracter civil, mercantil, penal o administrativa que, en su caso, se ocasione con
motivo de la infraccion de derechos de autor, patentes, marcas u otros derechos de propiedad industrial o
intelectual a nivel Nacional o Internacional.

(NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA FACULTADA)
(NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL COTIZANTE)

Nota: En caso de que el COTIZANTE sea persona fisica, adecuar el formato

2025 Av. Cuauhtémoc 330, Col. Doctores, Alcaldia Cuauhtémoc, C. P. 06720, Ciudad de México Tel. 55 56 27 69 00, Ext.
b e 22649,

La Mujer
Indigena

Pagina 8 de 14



Gobierno de <
M = 3 { q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ex1c0 @ SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Oncologia

Centro Médico Nacional “Siglo X
Direccién Administrativa
Departamento de Abastecimiento
Oficina de Adquisiciones

Formato 5. Declaracién de no colusién. Comisién Federal de Competencia Econémica
(PREFERENTEMENTE EN PAPEL MEMBRETADO DEL COTIZANTE)

[Nombre del representante o representante comun de ser éste el caso], en
representacion de [Nombre de la persona fisica o moral] (en adelante, e indistintamente, el
“Oferente” o “COTIZANTE"), presento la oferta adjunta (en adelante, la “Oferta”):

Para:

[Nombre y Partida/Clave del proceso en que participal

Convocado por:

[Nombre de la Convocante] (En adelante, la “Autoridad Convocante”),

Vengo a presentar por mi y en representacion del Oferente, la siguiente declaracion de integridad (en
adelante, la "Declaracién de No Colusién®):

1. He leido y entiendo los términos de la presente Declaracién de No Colusién;

2. Comprendo que la Oferta que se acompafia serd desechada sila Declaracién de No Colusién no es
veridica y no se ajusta al contenido referido; '

3. Comprendo que si la Declaracién de No Colusién no es veridica me expongo a incurrir
personalmente y a comprometer la responsabilidad de mi representada, en ilicitos de caracter
civil, penal y administrativo, y en especial de las penas en que incurre quien declara con falsedad
ante autoridad distinta a la judicial, en términos del articulo 247 fracciéon I del Cédigo Penal
Federal. Lo anterior, sin perjuicio de las sanciones que en términos de las legislaciones aplicables a

‘ este procedimiento se contemplan;

4. Conozco la Ley Federal de Competencia Econémica, en particular lo previsto en los articulos 9°y 35
fracciones I, IV, IX y X, asi como el articulo 254 bis del Cédigo Penal Federal;

5. Cada persona cuya firma aparece en la Oferta que se acompafia ha sido autorizada por el Oferente
para definir los Términos y Condiciones de la Oferta y para firmarla, en su representacion;

6. Para los propositos de la presente Declaracién de No Colusién y de la Oferta que se acompafia,
entiendo que la palabra “Competidor” comprendera cualquier persona fisica o moral, ademaés del
{ Oferente, afiliado o no con el Oferente, que:

(a) Haya presentado o pueda presentar una Oferta en el presente proceso;
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(b) Podria potencialmente presentar una Oferta en el mismo proceso;
7. El Oferente declara que (maque con una X uno de los Siguientes cuadros):

(@ [ ] se ha presentado a este proceso en forma independiente si mediar consulta,
comunicacion, acuerdo, arreglo, combinacién o convenio con Competidor alguno;

(b) [ 1 si ha entablado consultas, comunicaciones, arreglos, combinaciones, acuerdos o
convenios con uno o mas competidores respecto de esta Convocatoria. En el documento(s)
adjunto(s) declara toda informacién detallada, incluyendo los nombres de los Competidores y
la naturaleza y razones de tales consultas, comunicaciones, acuerdos o convenios. [La
informacién es especialmente relevante cuando la Oferta involucre propuestas conjuntas o
esquemas de subcontratacién. En este supuesto, se deberdn incluir los Términos y
Condiciones en que participaran las personas involucradas];

8. En particular y sin limitar la generalidad de los péarrafos 7 (a) o 7 (b), no ha habido consulta,
comunicacion, acuerdo, arreglo, combinacién o convenio con Competidor alguno en relacién a:

(a) Precios;
(b) Métodos, factores o férmulas empleadas para la determinacién de precios;
(c) Laintencion o decision de presentar o no una Oferta; o bien

(d) La presentacion de una oferta que no cumple con las especificaciones del presente
proceso; a excepcion de lo expresamente estipulado en el parrafo 7 (b) anterior;

9. Ademas, no ha existido consulta, comunicacién, acuerdo o convenio con Competidor alguno en
cuanto a calidad, cantidad, especificaciones o detalles de envio de los productos o servicios
referidos en este proceso, a excepcién de lo que expresamente autoriza la Autoridad Convocante o
conforme a los hechos relevados en concordancia con el parrafo 7 (b) anterior;

10. Los términos de la Oferta que se adjunta no han sido ni serén revelados por el Oferente, para
conocimiento de algun Competidor, en forma directa o indirecta con el objeto o efecto de
manipular, fijar, o concentrar precios; manipular, establecer o concertar métodos, factores o
formulas empleadas para la determinacién de precios; afectar o inducir la intencién o decisién de
presentar o no una Oferta; o bien la presentacién de una oferta que no cumple con las
especificaciones del presente proceso.
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Ademads, los términos de la oferta que se adjunta no han sido ni seran revelados por el Oferente,
para conocimiento de algtin Competidor, en forma directa o indirecta con el objeto o efecto de
manipular, fijar, o concertar la calidad, cantidad, especificaciones o detalles de envio de los
productos o servicios referidos en este proceso o conforme a lo expuesto en el parrafo 7 (b)
anterior.

11. Asimismo, manifiesto que:

(@) Mirepresentada [ ]1SI[ 1 NO ha sido investigada o formado parte de un expediente de
investigacion por la Comision Federal de Competencia Econémica, independientemente del
resultado de dicha investigacién.

(b) Mirepresentada[ ]SI[ ]NO ha sido sancionada (independientemente de que la sancién se
hubiera controvertido en alguna instancia judicial o extrajudicial y del resultado del recurso
que se hubiera interpuesto) por la Comisién Federal de Competencia Econémica o por algun
tribunal o autoridad competente en la materia, y en términos de lo dispuesto por los
Capitulos II o IV del Titulo VII de la Ley Federal de Competencia Econémica.

(¢) Alguno(s)[ 1Ninguno [ ]de mis socios, comisarios, consejeros, administradores, directorios,
gerentes, directivos, ejecutivos, agentes, representantes o apoderados y, en general,
personas que incidan en el control efectivo de mi representada ha sido (o se encuentra)
inhabilitado por la Comision Federal de Competencia Econdmica en términos de la Fraccion X
del Articulo 127 de la Ley Federal de Competencia Econdmica, o ha sido sancionado por la
Comision Federal de Competencia Econdmica o por algin tribunal o autoridad competente en
la materia, y en términos de los Capitulos II o IV del Titulo VII de la Ley Federal de
Competencia Econédmica.

(Nombre y Firma)

(Fecha)
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Formato 6. Autorizacién para consultar su opinién de cumplimiento (32-D) ante el IMSS
(PREFERENTEMENTE EN PAPEL MEMBRETADO DEL COTIZANTE)

Ciudad de México,a _de___ de_
Instituto Mexicano del Seguro Social

Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad

Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Oncologia

Direccion Administrativa

Departamento de Abastecimiento

Presente.

Quien al calce suscribe en mi caracter de (marque solo uno):
[ 1] Persona Fisica

[ ] Representante Legal de Persona Moral

[i Il Persona fisica, que presenta su propuesta en forma conjunta con las personas fisicas y/o
morales siguientes: '

[ ] Representante Legal de Persona Moral, que presenta su propuesta en forma conjunta con las
personas fisicas y/o morales siguientes:

Y con relacién al procedimiento de contratacién nimero AUTORIZO
que los funcionarios adscritos a la Divisién de Contratos puedan acceder mediante los sistemas
electrénicos que para tales efectos disponga la Direccion de Incorporacién y Recaudacion del Instituto
Mexicano del Seguro Social, a la consulta en tiempo real y en linea de opinién de cumplimiento en
materia de contribuciones de seguridad social del Instituto Mexicano del Seguro Social. Lo anterior,
respecto del de la voz, de mi representada y/o mis representadas segun corresponda.

En el entendido de que, de existir discrepancia entre la informacién consultada por los servidores
plblicos de la Divisién de Contratos y la(s) opinidn(es) de cumplimiento presentada(s) por el de la voz al
momento de formalizar el instrumento juridico respectivo, y aplicando el principio pro homine,
prevalecera(n) la(s) que favorezca(n) al de la voz, a mi representada y/o mis representadas segun
corresponda.

Atentamente

(Nombre y firma del Representante Legal)
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Formato 7. Escrito de los supuestos establecidos en los articulos 50 y 60 de la LAASSP
(PREFERENTEMENTE EN PAPEL MEMBRETADO DEL COTIZANTE)

, a de del 20__.
Instituto Mexicano del Seguro Social
Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Oncologia CMN SXXI
Presente
(Nombre de la persona facultada) , con las facultades que la empresa denominada
me otorga, manifiesto Bajo Protesta de Decir Verdad Ilo
siguiente: '

Que la empresa, el suscrito, los socios o accionistas y las personas que forman parte de la sociedad y
de la propia empresa que represento, no se encuentran en alguno de los supuestos sefialados en los
articulos 50 y 60 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, lo que
manifiesto para los efectos correspondientes con relacién a la Adjudicacion Directa (N UMERO).

En el entendido que, de no manifestarme con veracidad, acepto que ello sea causa de rescision
administrativa del pedido celebrado con el IMSS.

NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA FACULTADA

Nota: En caso de que el COTIZANTE sea persona fisica, adecuar el FORMATO.
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Formato 8. Propuesta Econémica
(PREFERENTEMENTE EN PAPEL MEMBRETADO DEL COTIZANTE)

Nombre del cotizante: Fecha de presentacion
R.F.C.
Fabricante Distribuidor Plazo de entrega
Nombre del fabricante S ——
Numero de proveedor IMSS Lugar de entrega
Direccion electrénica e
Estratificacion MiPyME: Micro( ) Pequeiia ( ) Mediana () Grande( )
No £ :

350 119 0056 06 01 BOLSA DE POLIETILENO DE BAJA DENSIDAD DE

1.10 X 1.20 METROS Y 0.038 MILIMETROS DE ESPESOR, PESO DE
1 | 91.2 GRAMOS, SELLO ESTRELLA, COLOR VERDE AGUA TRASLUCIDO, CJA 100 PZA 212

PARA CARRO COLECTOR DE BASURA. CAJA CON 100 PIEZAS, CUYAS

ESPECIFICACIONES

350 119 0460 06 01 BOLSA DE POLIETILENO DE BAJA DENSIDAD DE
50 X 60 CENTIMETROS Y 0,038 MILIMETROS DE ESPESOR, PESO 20.7
2 | GRAMOS, COLOR VERDE AGUA TRASLUCIDO, PARA BOTE TIPO CJA 400 PZA 89
CAMPANA. CAJA CON 400 PIEZAS, CUYAS ESPECIFICACIONES
TECNICAS DEBEN CUMPLIR CON )

350429 0051 04 01 FRANELA PARA ASEO COLOR CRUDO,
CONTENIDO DE FIBRA 80% MINIMO DE ALGODON Y OTRAS

FIBRAS, ANCHO DE LA TELA 60 +/- 2 CENTIMETROS. 152 GR/M2.
PESENTACION ROLLO DE 40 MTS.

350 459 0062 06 01 GUANTES DE PROTECCION CONTRA

4 SUSTANCIAS QUIMICAS, CLASE I, TIPO B, TALLA 8 (M), COLOR ROJO.
CUYAS ESPECIFICACIONES TECNICAS DEBEN CUMPLIR CON LA
NMX-5-039- SCFI-2000.

350 459 0070 06 01 GUANTES DE PROTECCION CONTRA
SUSTANCIAS QUIMICAS, CLASE I, TIPO B, TALLA 9 (G), COLOR ROJO.
CUYAS ESPECIFICACIONES TECNICAS DEBEN CUMPLIR CON LA
NMX-5-039- SCFI-2000.

350 688 0230 00 02 PAPEL HIGIENICO PARA W.C. TAMANO JUMBO,
GOFRADO, COLOR BLANCO, 600 METROS DE LONGITUD Y 10

6 | CENTIMETROS DE ANCHO, HOJAS DOBLES. CAJA CON 6 ROLLOS. +/- CJA 6 RLL 33
2% DE TOLERANCIA EN SUS MEDIDAS, CON LA LEYENDA
"PROPIEDAD DEL IMSS" EN LOS COSTADOS

350865 0151 04 01 TOALLAS DE PAPEL PARA SECADO DE MANOS,
DE TRES PANELES, INTERDOBLADAS, COLOR BLANCO, ACABADO
7 | GROFADO, HOJA SENCILLA. CARACTERISTICAS DE CADA HOJA: CJA 20 PQT 600
DIMENSION CORTA EXTENDIDA 217 MM A 240 MM, DIMENSION
LARGA EXTENDIDA 225 MM A 270 MM, GRAMAJE (PESO BASE

RLL 40 MTO 45

PAR 1 PAR 1050

PAR 1 PAR 600

Subtotal

LV.A,

Total

Atentamente

Representante Legal
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