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Mérida, Yucatan, a 24 de junio de 2024 de 2024

PETICION DE OFERTAS
INVESTIGACION DE MERCADO No. IM-006-2024

CONTRATACION DEL SERVICIO SUBROGADO DE CARDIOLOGIA NO INVASIVA, PARA LA UNIDAD
MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD PARA EL EJERCICIO 2024,

AREA SOLICITANTE: UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD “IGNACIO GARCIA TELLEZ",
Tel/Fax:01999-922-56-56 Ext. 61623

A TODA LA PROVEEDURIA CUYO OBJETO PREPONDERANTE SEA LA PRESTACION DEL SERVICIO
SUBROGADO DE CARDIOLOGIA NO INVASIVA:

El Instituto Mexicano del Seguro Social, como entidad del Gobierno Federal, requiere para sus actividades
de suministro, arrendamiento y/o prestacion de servicios, mismas que se encuentran reguladas por la Ley
de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico (LAASSP) y su Reglamento, obtener
informacion para contratar bajo las mejores condiciones disponibles para el Estado.

En este sentido y en términos de lo previsto en el articulo 2 fraccidon X de la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, este ente publico requiere identificar a los posibles

prestadores de servicios y/o proveedores.

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
cotizacién de los bienes y/o servicios y/o arrendamientos descritos en el documento anexo

(ESPECIFICACIONES TECNICAS, Anexo 1).

Dicha cotizacién se requiere que la remita en documento de la empresa, debidamente firmada por
persona facultada, a las siguientes direcciones de correo electrénico: leonardo.garcia@imss.gob.mx,
argimiro.cordova@imss.gob.mx y/o juan.pan@imss.gob.mx y sea dirigida a nombre de Mtro. Edgar Fabian
Cubells Gutiérrez, Jefe del Departamento de Abastecimiento al nimero de teléfono (01999) 922 56 56 ext,
61623, 0 bien por mensajerfa en original debidamente firmada por persona facultada, a la siguiente
direccion: calle 34 con nimero 439 por 41 Colonia Industrial, C.P. 97150 de la ciudad de Merida, Yucatan.

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

Para el caso de dudas, comentarios y/o aclaraciones, remitirlas a los correos: leonardo.gai cia@imss.gob.msx;

argimiro.cordova@imss.gob.mx y/o juan.pan@imss.gob.mx

La fecha limite para presentar la cotizacién es el: El dia 28 de Junio de 2023 a las 11:00 lhoras.

Favor de enviar acuse de recibo de esta peticion de ofertas a los correos electrénicos:
~ argimiro.cordova@imss.gob.mx y juan.pan@imss.gob.mx

NOTA: Vencido el plazo de recepcidn de cotizaciones, el Instituto Mexicano del Seguro Social con
fundamento en lo previsto en el articulo 26 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del
Sector Publico, se definird el procedimiento a seguir para la contratacion, el cual puede ser. LICITACION
PUBLICA; INVITACION A CUANDO MENOS TRES PERSONAS y/o ADIJUDICACION DIRECTA", mismo que
se informara a las personas que presentaron su cotizacion.

Este documento no genera obligacidn alguna para la dependencia o entidad.
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En espera de su amable participacion, me despido aprovechando la ocasién para enviarle un cordial saluda.

ATENTAMENTE

Mtro. Edgar Fabian Cubells Gutiérrez
Jefe del Departarnento de Abastecimiento

(Para efectas de control interno, en el caso de na recibir respuesta o manifestar un inconveniente o
imposibilidad, se procederd a hacer la anotacidn respectiva en nuestros registros, circunstancias que
deberdn ser consideradas al momenta de definir el tipo de pracedimiento de contratacién)

alonia Industrial, C.2, 97159, Merlda, Yucatan, México. Ex-Terrenaos El Fénix
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PARA FORMULAR SU COTIZACION, SE DEBERA CONSIDERAR LOS SIGUIENTES ASPECTOS:
Datos que en su caso, se deben proporcionar para que el destinatario de la solicitud conteste:

e 1.~ Los datos de los bienes, arrendamientos o servicios a cotizar (mismos que se especifican en
el anexo1).

Los licitantes deberdn presentar sus proposiciones econdémicas por servicio ofertado, deberd contener la
cotizacion de las claves elegidas, indicando el CBI (Cuadro Bésico Institucional), CGA (Catdlogo General de
Articulos) o CSMI (Catalogo de Servicios Médicos Integrales), descripcién del servicio, unidad de medida,
cantidad minima, cantidad méxima, precio unitario sin LV.A,, importe minimo, importe maximo, subtotal, el
IVA vy el importe total del servicio ofertado, desglosando el IVA, pudiendo utilizar el formato Anexo Numero
2 (dos), el cual forma parte de la presente peticién de ofertas, mismo que deberd escanear debidamente

firmado y adjuntar en archivo, a su propuesta electrénica.

Los licitantes deberdn cotizar los servicios a precios fijos durante la vigencia del contrato.

Las cotizaciones deberan elaborarse a 2 (dos) decimales.

No se consideran las proposiciones, cuando no cotice la totalidad de las partidas por cada servicio
solicitados.

o 2.- Caracteristicas de los bienes:

El servicio consiste en la realizacion de estudios del GABINETE DE CARDIOLOGIA con la finalidad de
establecer diagndsticos relacionados a patologia cardiovascular, para la toma de decisiones en el
Diagndstico, tratamiento y prondstico de nuestros derechohabientes:

1. Requerimiento de un minimo de 161 y de maximo 400 estudios para atencion a través area de
hospitalizacidn asi como de la consulta externa.

2. Cumplir con la Norma Oficial Mexicana NOM-§SA3-004-2012, DEL EXPEDIENTE CLINICO para la
elaboracién de los reportes, asi como los documentales relacionados con el Consejo Salubridad

para la seguridad del paciente.

3. Brindar atencién oportuna en un lapso NO MAYOR 10 DIAS a los pacientes que solicite la cita por
via telefénica o presencial, y la atencidn deberd ser durante los 365 dias del ano.

4. Debera contar el proveedor con las instalaciones y los equipos necesarios para los estudios, asi
como el personal capacitado y certificado por el consejo respectivo para la interpretacién de estos.

5. Debera estar ubicado en Mérida Yucatan.

6. Todos los casos acudirdn con la solicitud de subrogacién en original con cuatro firmas autorizadas
(Médico tratante, Jefe de Servicio o Jefe de Divisidn, el administrador del contrato y Director
Médico) en caso posterior a las 15:00 horas, fin de semana o dia festivo se contaréa exclusivamente
con la firma del Coordinador de turno y médico solicitante.

7. Todas las solicitudes deberan tener vigencia de derechos actualizada hasta el dia del estudio, y no
se aceptara ninguna que salga de ese rango.

8. El proveedor serd el responsable de las complicaciones e incidentes ocasionados durante el
proceso del estudio, asi como de los requisitos que necesite para la realizacidon de estos.

9. En caso de que el proveedor no esté en condiciones de realizar el servicio por razén fortuita o por
cualquier otra causa, en el tiempo de 05 dias, en los casos electivos, y de 02 dias en los casos
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Hospitalizados, el proveedor podré enviar al paciente con cualquier otro proveedor para su
realizacion, sin costo adicional para el instituto y de existir diferencia en el costo, al subrogatario se

le pagara lo originalmente contratado.

10. Se establecerd una pena convencional de 2.5% por cada dia de atrasado del importe de la prueba
incumplicla.

1. El proveador entregarad los resultados impresos, cuyo reporte deberd incluir al menos la
informacion comentada en el machote de ejemplo de reporte (anexo 1), y en digital en formato JPG
y AVl directamente al paciente previamente identificado y firmando de recibido, y en los pacientes
Hospitalizados serd en |a Jefatura de Cardiologia de la unidad en dias habiles, en un lapso no mayor
a 48 horas de la realizacion del estudio por escrito y en disco con formato JPG y AVI.

12. Adicionalmente el proveedor entregara los resultados de los estudios en electrénico al siguiente
correo: gabrielvillafana@imss.gob.mx, argimiro.cordova@imss.gob.mx v david.roldan@imss.gob.rmx
al término de los mismos, ya sea paciente externo u hospitalizado.

13. Unicamente se facturaran los procedimientos terminados y reportados, aln si este requiere de
varias sesiones para completarse lo solicitado o si no se completd en una sola sesion, por falla del
equipo, dificultad técnica, o que se presenten sin las condiciones médicas indicadas o del paciente

y/o variantes anatémicas.

14. El proveedor debera entregar la documentacién de facturacion por los procedimientos, de manera
mensual en los dltimos 5 dias del mes para revision los cuales incluyen las solicitudes con las firmas
originales con copia de los reportes de los estudios realizados, copia de la identificacion oficial con
fotografia (CREDENIMSS, INE, PASAPORTE) por medio impreso y de manera electrénica las
relacidn de los procedimientos, a los correos previamente mencionados.

15. El proveedor deberd enviar de manera electrénica en formato Excel al correo:
argimiro.cordova@imss.gob.mx v david.roldan@imss.gob.mx la agenda de pacientes programados
y actualizendola de manera quincenal los dias 15 y 30 de cada mes, con los siguientes datos:
nombre v apellido del paciente, fecha de programacion del estudio, fecha de realizacion del
estudio, tipo de estudio y costo del estudio.

e 3.- Considerar en su cotizacién que el pago es a los 20 dias naturales posteriores a la entrega
de la factura, previa entrega de los bienes o prestacion de los servicios a satisfaccion.

Se obliga a pager a "EL. PROVEEDOR", la cantidad sefalada en la Clausula inmediata anterior en pesos
mexicanos, dentro de los 20 (veinte) dias naturales posteriores a la entrega por parte de "EL PROVEEDOR”,

de los siguientes documentos:

Original y copia de la factura que relna los requisitos fiscales respectivos, en la que se indique los servicios
prestados, el nimero de proveedor IMSS, el nimero de contrato, en su caso, el nimero de la(s) orden(es) de
reposicion, el nimero de alta, el nimero de fianza y denominacién social de la afianzadora, misma que
debera ser entregada en el Departamento de Finanzas de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital
de Especialidades Centro Médico Nacional “Ignacio Garcia Téllez" Mérida, Yucatan, sito en calle 41 nimero
439 x 34 colonia Industrial, Cédigo Postal 97150 de la ciudad de Mérida, Yucatdn, de 08:00 a 13:00 horas, en

dias habiles de oficina.
e 4.- Sefialar en su caso, el porcentaje del anticipo
No aplica

o 5.- El porcentaje de garantia de cumplimiento sera del 10 %.
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La garantia de cumplimiento de contrato o pedido deberd constituirse por el equivalente al 10% del
importe total del instrumento juridico de que se trate en monto superior a 5000,000 de UMA vigente,
dicha garantia podra ser hasta del 10% del total adjudicado sin IVA.

6.- Penas convencionales por atraso en la entrega de bienes y/o servicios sera del 2.5 %.

s EL INSTITUTO" aplicard una pena convencional por cada dia de atraso, por el equivalente al
2.5%, sobre el valor total de lo incumplido, sin incluir el IVA, en cada uno de los supuestos
siguientes:

o El archivo adjunto de especificaciones técnicas se hace consistir en __ fojas

¢ 7.- En su caso, los métodos de prueba que empleara el ente ptiblico para determinar el
cumplimiento de las especificaciones solicitadas.

No Aplica
o Normas que deben de cumplirse

Cumplir con la Norma Oficial Mexicana NOM-55A3-004-2012, DEL EXPEDIENTE CLINICO para la
elaboracién de los reportes, asi como los documentales relacionados con el Consejo Salubridad para la

seguridad del paciente.

o Registros Sanitarios o Permisos Especiales, en su caso.
Apego a NOM-004-55A3-2012 del expediente clinico
2. Constancias y certificacion del personal responsable.
e Tituloy cédula profesional de Médico Cirujano
o Diplomay cédula profesional de Subespecialidad en Cardiologia
o Diploma de Subespecialidad en Ecocardiografia.
o Certificacién Vigente del Consejo de la especialidad y subespecialidad.

—_

3. Registro sanitario expedido por la secretaria de salud de la ciudad de Mérida, Yucatan.

4, Licencias sanitarias vigentes.

5. Permisos Municipales y de Hacienda vigente.

6. Listado de las clinicas en las cuales se enviard a los pacientes en caso de que no pueda otorgarse la
atencidn.

7. Dictamen de proteccién civil vigente de la ciudad de Mérida, Yucatan (copia simple).

s 8.- Origen de los bienes (nacional o pais de importacién)
No Aplica

e« 9.- En caso de bienes de importacién la moneda en que cotiza,
Pesos Mexicanos

e 10.- En caso de que el proceso de fabricacién de los bienes requeridos sea s.uperior a 60 dias,
sefiale el tiempo que corresponderia a su produccién.

No aplica

o 11.- En su caso, especificar si el costo incluye:
¢ Instalacién.

¢ Capacitacion,

¢ Puesta en marcha,
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ANEXO NUMERO 1 (UNO)

Anexo Técnico para la contratacion del Servicio Subrogado de
Cardiologia no Invasiva 2024

a) Descripcion amplia y detallada de los bienes o servicios solicitados, caracteristicas, especificaciones
técnicas, unidad de medida, y en su caso equipos, consumibles y accesorios asociados a la contratacion de
los bienes requericlos, cantidades por partida, indicando en todos los casos las correspondientes claves SAl,
PREI Millenium (en el caso de bienes terapéuticos se debe indicar las claves del CBI de Insumos para la
Salud o la del Compendio Nacional de Insumos para la Salud ; en caso de bienes de consumo, la clave del
CGA, y para Servicios Médicos Integrales, la clave del CSMI) En todo caso, los bienes y servicios materia del
requerimiento, deben incluir la clave CUCOP que le corresponda.

El servicio consiste en la realizacion de estudios del GABINETE DE CARDIOLOGIA con la finalidad de
establecer diagndsticos relacionados a patologia cardiovascular, para la toma de decisiones en el
Diagndstico, tratamiento y prondstico de nuestros derechohabientes:

1. Requerimiento de un minimo-de 161 y de maximeo 400 estudios para atencién a través area de
hospitalizacién asi como de la consulta externa.

GABINETE DE CARDIOLOGIA NO INVASIVO =
PARTIDA Y/O REMGLON DESCRIPCION : ; | MINIMOS | MAXIMOS

1 MONITOREO HOLTER 43 106
2 PRUEBA DE ESFUERZO ELECTRICA 4 10
5 ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO CON ANALISIS DE STRAIN - -

MIOCARDICO EN CASO NECESARIO.
5 ECOCARDIOGRAMA DE STRESS CON 18 o5

DOBUTAMINA,DIPIRIDAMOL O CON EJERCICIO
3 ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO EN 2D Y 3D. 12 30
6 PRUEBA DE ESFUERZO CON TALIO O SESTAMIBI 2 5

: TOTAL 161 400

2. Cumplir con la Norma Oficial Mexicana NOM-SSA3-004-2012, DEL EXPEDIENTE CLINICO para la
elaboracion de los reportes, asi como los documentales relacionados con el Consejo Salubridad
para la seguridad del paciente.

3. Brindar atencién oportuna en un lapso NO MAYOR 10 DIAS a los pacientes que solicite la cita por
via telefénica o presencial, y la atencién debera ser durante los 365 dias del afio.

4. Debera contar el proveedor con las instalaciones y los equipos necesarios para los estudios, asi
como el personal capacitado y certificado por el consejo respectivo para la interpretacion de estos.

5. Deberd estar ubicado en Mérida Yucatan.

6. Todos los casos acudirdn con la solicitud de subrogacién en original con cuatro firmas autorizadas
(Médico tratante, Jefe de Servicio o Jefe de Divisidon, el administrador del contrato y Director
Médico) en caso posterior a las 15:00 horas, fin de semana o dia festivo se contard exclusivamente
con la firma del Coordinador de turno y médico solicitante.

7. Todas las solicitudes deberan tener vigencia de derechos actualizada hasta el dia del estudio, y no
se aceptard ninguna que salga de ese rango.

8. El proveedor serd el responsable de las complicaciones e incidentes ocasionados durante el
proceso del estudio, asi como de los requisitos que necesite para la realizacién de estos.

9. En caso de que el proveedor no esté en condiciones de realizar el servicio por razén fortuita o por
cualquier otra causa, en el tiempo de 05 dias, en los casos electivos, y de 02 dias en los casos
Hospitalizados, el proveedor podra enviar al paciente con cualquier otro proveedor para su
realizacion, sin costo adicional para el instituto y de existir diferencia en el costo, al subrogatario se
le pagard lo originalmente contratado.

10. Se establecera una pena convencional de 2.5% por cada dia de atrasado del importe de la prueba

incumplicla.
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N. El proveedor entregard los resultados impresos, cuyo reporte deberd incluir al menos la
informacién comentada en el machote de ejemplo de reporte (anexo 1), y en digital en formato JPG
y AVI directamente al paciente previamente identificado y firmando de recibido, v en los pacientes
Hospitalizados serd en la Jefatura de Cardiologia de la unidad en dias habiles, en un lapso no mayor
a 48 horas de la realizacién del estudio por escrito y en disco con formato JPG y AVI.

12. Adicionalmente el proveedor entregard los resultados de los estudios en electronico al siguiente
correo: gabrielvillafana@imss.qob.mx, argimiro.cordova@imss.ciob.mx v
david.roldan@imss.gob.mx al término de estos, ya sea paciente externo u hospitalizado.

13. Unicamente se facturardn los procedimientos terminados y reportados, alin si este requiere de
varias sesiones para completarse lo solicitado o si no se completd en una sola szsidn, por falla del
equipo, dificultad técnica, o que se presenten sin las condiciones médicas indicacas o del paciente
y/o variantes anatémicas.

14. El proveedor debera entregar la documentacion de facturacién por los procedimientos, de manera
mensual en los Ultimos 5 dias del mes para revision los cuales incluyen las solicitudes con las firmas
originales con copia de los reportes de los estudios realizados, copia de la identificacion oficial con
fotografia (CREDENIMSS, INE, PASAPORTE) por medio impreso y de manera electrénica la relacion
de los procedimientos, a los correos previamente mencionados.

15, El proveedor deberda enviar de manera electrénica en formato Excel al correo:
argimiro.cordova@imss.gob.mx y david.roldan@imss.gob.mx_la agenda de pacientes programados
y actualizadndola de manera quincenal los dias 15 y 30 de cada mes, con los siguientes datos:
nombre y apellido del paciente, fecha de programacién del estudio, fecha de realizacién del
estudio, tipo de estudio y costo del estudio.

b) En caso de que se requieran pruebas, debera indicar el método de evaluacion y el resultado minimo que
debe obtenerse al ejecutar las pruebas, si se requiere verificar el cumplimiento de las especificaciones
solicitadas de acuerdo con la LIC, cuando ésta resulte aplicable, dicha comprobacién seré elaborada por el
Area Técnica.

v No aplica.

Unicamente se podra solicitar la presentaciéon de muestras cuando se cuente con el personal técnico
capacitado y certificado para realizar las pruebas, mismas que deberan realizarse conforme la LIC a las
Normas; Oficial Mexicana, Estandar (antes Mexicana), Internacional, de Referencia, o Especificacion Técnica.

v No aplica.

En el caso de insumos para la salud, las piezas requeridas para prueba de la CCILE deberan entregarse
dentro del plazo que ésta establezca y serdn con cargo al proveedor, lo cual estara previsto en la
convocatoria del procedimiento de contratacion.

v No aplica.

¢) En aquellos casos en que el Area Requirente modifigue la especificacién técnica de algin bien que no se
encuentre regulado por el Compendio Nacional de Insumos para la Salud expedido por el Consejo de
Salubridad General, el Cuadro Basico y Catdlogo de Instrumental y Equipo Médico emitidos por la Comision
Interinstitucional del Cuadro Basico y Catdlogo de Insumos del Sector Salud y el CBI respecto de las
especificaciones estipuladas para ese mismo bien en el ejercicio anterior, deberd acompafiar a su
requisicion, un dictamen mediante el cual el Area Técnica acredite que con ello no se limita la libre
participacion, concurrencia y competencia econdmica.
v" No aplica.

d) En aquellos casos en que el Area Requirente, modifique las especificaciones técnicas de un bien
respecto de |as estipuladas en el ejercicio anterior, debera presentar un dictamen en el que justifique que
los requisitos contenidos en las especificaciones técnicas del bien, no limitan de ninguna forma la libre
participacién, concurrencia y competencia econémica; dichos cambios deberan ser validados durante la
etapa de la investigacion de mercado con objeto de que los cambios efectuados no limiten la libre
participacién, concurrencia y competencia econdmica, y de ser el caso, los cambios deberan desprenderse

de ésta.
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La investigacion de mercado solo se podréd utilizar en una sola ocasién para cada uno de los
procedimientos de contratacion publica, salvo que estén compuestos por varias partidas se podra esgrimir

en uno o varios de éstos,
v No aplica.

e) Normas: Oficiai Mexicana, Estandar (antes Mexicana), Internacional, de Referencia o Especificacion
Técnica, que resulte aplicable a los bienes o servicios requeridos, confoerme a la LIC con base en lo sefalado
en el numeral 4.28.4 de las presentes POBALINES y, en su caso, el Registro Sanitario correspondiente.

v NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico

f) El Anexo Técnico no deberd contener informacidn relativa a la suficiencia presupuestaria, precios de
contratacion o al tipo de procedimiento de contratacidn.
v No aplica

Términos y condiciones para la contratacién del Servicio Subrogado
de Cardiologia No Invasiva

Incluiran lo que se sefiala a continuacién, en el orden que se indica, segun sea el caso:
a) Vigencia de la contratacion y ejercicio presupuestal al que corresponda.
Del dia posterior al fallo al 31 de diciembre del 2024

b) Plazo de entrega del bien, arrendamiento o servicio, indicando en su caso, el calendario con programa y
condiciones de entregas que corresponda.

Los resultados de los procedimientos de los pacientes serdn enviados a la jefatura de Cardiologia ubicada
en el drea de hernodinamia de la UMAE de la Calle 34 x 41 # 439 Colonia Industrial, Mérida, Yucatan en un
horario de 10;00 a 13:00 hrs,, mediante relacién en un lapso no mayor de 5 dias.

c) Criterio de evaluacidn de proposiciones conforme a lo dispuesto por los articulos 51, 52 y 53 del RLAASSP.

En su caso, la ponderacion del criterio de evaluacién de puntos y porcentajes con la que se
evaluaran las propuestas, cumpliendo con lo dispuesto en el segundo parrafo del articulo 14 de la

LAASSP,
v No aplica.

Criterio de evaluacién por costo beneficio.
v No aplica.

Evaluaciéri Binaria. Puesto que, para la evaluacidn técnica, se requiere Unhicamente el
cumplimiento de los requisitos del inciso D.

d) Licencias, permisos, registros, certificados o autorizaciones que debe cumplir o aplicarse al bien o
servicio a contratar,

Apego a NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico
2. Constancias y certificacién del personal responsable.
o Titulo y cédula profesional de Médico Cirujano
e Diploma y cédula profesional de Subespecialidad en Cardiologia
e Diploma de Subespecialidad en Ecocardiograffa.
o Certificacion Vigente del Consejo de la especialidad y subespecialidad.
3. Registro sanitario expedido por |a secretaria de salud de la ciudad de Mérida, Yucatan.
4. Licencias sanitarias vigentes.
5. Permisos Municipales y de Hacienda vigente.

—_—
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6. Listado de las clinicas en las cuales se enviard a los pacientes en caso de que no pueda otorgarse la

atencidn.
7. Dictamen de proteccion civil vigente de la ciudad de Mérida, Yucatan (copia simple).

e) Documentacién técnica necesaria como pueden ser: folletos, catdlogos, fotografias, manuales entre
otros, en caso de que se requieran para comprobar sus especificaciones.

° APLICA
f) Visitas a las instalaciones institucionales, donde se suministraran o colocaran los bienes o donde se

prestaran los servicios, en su caso.

o Noaplica.

g) Si se requiere efectuar visitas a las instalaciones de los licitantes. Se debera precisar puntualmente, el
objeto y el resultado que se espera obtener de la misma, a efecto de que se plasme en la convocatoria.

Personal designado por el Administrador del Contrato de la UMAE, podra realizar visita de inspeccion al
inicio y cuantas veces considere necesario durante la vigencia del contrato, donde debera levantarse
minuta donde se mencione que cumpla con las especificaciones requeridas en el contrato, para los
tratamientos como de especificaciones de infraestructura, licenciamientos u otros a evaluar, asi como del

cumplimiento de medidas de seguridad y proteccion civil.

1. El Instituto tiene la facultad de evaluar la calidad del servicio prestado y de efectuar visitas de
inspeccion al licitante que resulte adjudicado durante la vigencia del contrato, con el fin de

corroborar el cumplimiento del mismo respecto a los servicios contratados,
2. Para todo paciente que se encuentre en tratamiento, el proveedor adjudicado deberd contar a la
visita del contratante con el listado de pacientes en tratamiento donde podran evaluarse los

subrogados de los pacientes en tratamiento.
3. El Instituto podréa realizar visitas necesarias a fin de corroborar los Licenciamientos del proveedor,

asl como del correcto funcionamiento del mismo centro.

h) Las penas convencionales y deducciones al pago de conformidad con lo dispuesto en el lineamiento
5.5.8 de las presentes POBALINES.

v" Se aplicara el 2.5% por evento incumplido basado sobre el precio del evento,

i) En su caso, mecanismos requeridos al proveedor para responder por defectos o vicios ocultos de los
bienes o de la calidad de los servicios.

e  APLICA
j) Garantias de anticipos, cumplimiento, defectos o vicios ocultos de bienes, calidad cle servicios y de

operacion y funcionamiento, que en su caso apliquen, las cuales deben indicar, segan see el caso:

e Plazo para notificar al proveedor.
v No aplica

¢ La existencia de consumibles y refacciones, en su caso.
v No aplica

e Plazoy condiciones de canje o devolucidn del bien.
v No aplica

¢ Caducidad de los bienes.
v" Noaplica

e Centros de servicio (domicilios y horarios) y reporte técnico.
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v Noaplica

e Periodo de garantia.
v' No aplica

e Tiempos maximos de reparacion o atencion de fallas.
v No aplica

e  Garantia de mano de obra y/o partes.
v No aplica

¢ Mantenirnientos correctivos y/o preventivos.
v Noaplica

e Ensucaso, si se requiere capacitacion, solicitar programa para la misma.
v No aplica

e Porcentaje requerido por concepto de garantia de cumplimiento en los términos del lineamiento
55.5 de estas POBALINES.

v Se aplicard el 2.5% por evento incumplido basado sobre el precio del evento.

K) Precisar la forma de pago para lo cual deberan especificar el tipo de moneda y si se realizard en una sola
exhibicion o pagos progresivos conforme a las entregas programadas en el contrato respectivo.

v El pago sera en pesos mexicanos dentro de los 20 dias, y se realizard de manera mensual de
acuerdo con los procedimientos realizados durante ese periodo de tiempo.

I) Establecer los mecanismos de comprobacidn, supervision y verificacidon de los bienes o de los servicios
contratados y efectivamente entregados o prestados, asi como del cumplimiento de las requisiciones de

cada entregable.

v Con relacidn a este rubro sera evaluado desde el otorgamiento de la cita para la realizacién del
estudio, donde el derechohabiente presentara la solicitud de subrogacién con firmas originales, asi
como copia del documento de identificacién oficial.

v Al realizarle el estudio deberd firmar de conformidad el haber recibido la atencién para el

procedimiento.
v" El reporte de estudios de ecocardiografia, deberdn contener al menos la informacién descrita en el

machote de reporte institucional (anexo 1).
v En el mormento de la facturaciéon haran entrega de la relaciéon de pacientes a los cuales se les
realizo el procedimiento, con las solicitudes con la firma original y la firma de recibido el servicio por

parte del proveedor.

m) En caso de que se solicite el otorgamiento de anticipo, debera sefalarse el porcentaje y forma de
amortizacién de este, el cual debe ajustarse a las disposiciones establecidas en los articulos 13, 45 fracciones
IX y X de la LAASSP y 81 fraccion V del RLAASSP, y el numeral 427 del MAAGAASSP. Asi como la

justificacién para el otorgamiento del anticipo.

v" No aplica

Calle 41 nimero 439 por 54 calonia industrial, C.P. 97150, Merida, Yucatan, México, Ex-Terrenos El Fénix

Tel. 9999 225656 Exl. 61623 y 61660, wwaw.imss.gob.mx

2624

PUERTO

e




e INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

(}()B[ F DE | UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
RNO % @ HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL

M E X I C 0 “IGNACIO GARCIA TELLEZ"
Depzrtamento de Abastecimiento

Oficina de Adquisiciones

ANEXO NUMERO 2 (DOS)

[ PROPOSICION ECONOMICA ‘ |
| (UTILIZAR PREFERENTEMENTE PAPEL MEMBRETADO DE LA EMPRESA) |

FECHA DE ELABORACION DIA MES afo

FECHA DE VIGENCIA DE LA COTIZACION Dia pES ANO
FECHA:
NOMBRE DEL LICITANTE i
R.F.C.
DOMICILIO L
TELEFONO | FAX | CORREO ELECTRONICO | NUMERO DE PROVEEDOR 11138
LOS SERVICIOS PROPUESTOS, SE APEGAN A LA DESCRIPCION Y CONDICIONES SOLICITADAS POR EL IMSS Y QUE SE
INDICAN EN EL ANEXO NOMERO 1 (UNO) DE ESTA PETICION DE OFERTAS No. IM-008-2024 PROPUESTOS PARA LA UNIDAD:
MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD EN YUCATAN.

NSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO

CONFORME A LAS BASES DE LA PETICION DE OFERTAS N° IM-006-2024, RELATIVO A LOS SERVICIOS SUBROGADOS DE
CARDIOLOGIA NO INVASIVA PARA EL EJERCICIO 2024 DESCRITOS EN EL ANEXO NUMERO 1 (UNO) QUEE A CONTINUACION
PRESENTAMOS A USTED NUESTRA PROPOSICION ECONOMICA, MISMA QUE CUBRE EL SERVICIO CON LAS
ESPECIFICACIONES SOLICITADAS EN LA PRESENTE PETICION DE OFERTAS:

Nombre Proyecto de PRECIO I.V.A. I1NTO MONTO
del Estudio a ESTUDI08 /RATUDIOD UNITARIO (81 TOTAL TOTAL

PAQUETE | Serviclo |Estudio | Subrogar | MINIMOS | MAXIMOS | OFERTADO | APLICA) | IINIMO | MAXIMO

TOTAL

EXPRESAR EN LETRA EL PRECIO TOTAL DE LA PROPUESTA Y QUE LOS PRECIOS OFERTA[!OS SERAN
FIJOS DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO

NOMBRE Y FIRMA DEL L/C/TANTE.

NOTA: Ef presente formato de propuesta econdmica, lo deberd firmar, escanear y adfunir a su propuestq
electronica, en /fa Intellgenc/a de que, en caso de ex/stir diferenclas entre la proposicion imypresa (escaneads) y
/a electronica, se estard a /o propuesto en forma Impresa, as/ mismo se sollclta ademds del archiivo escaneado,
adjuntar el archivo en formatoe Excel (formato modificable) para agllizar of evento de aperiura 4 proposiclones,
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ANEXO 3 (TRES)

(nombre) . manifiesto bajo protesta a decir verdad, que los datos aqui asentados son ciertos, asi como
gue cuento con facultades suficientes para suscribir las proposiciones en la presente (Licitacion Publica Nacional o
Internacional) o (Adjudicacion Directa Nacional o Internacional), a nombre y representacién de: {persona fisica o

moral) .

No. (licitacion o adjudicacion)
No. Reg. Patronal en [I1SS

No. Proveedor |.M.S.S.:
No. Reg. INFONAVIT

Registro Federal de Contribuyentes:
Domicilio.- Los datos aqui registrados corresponderan al del domicilio fiscal del proveedor o prestador de servicios)

Calle y ntimero:

Colonia: Delegacién o Municipio:

Cadigo Postal: Entidad federativa:

Teléfonos: Fax:

Correo electrénico:

No. de la escritura ptiblica en la que consta su acta constitutiva: Fecha Duracién

Nombre, nimero y lugar del Notario Pablico ante el cual se protocolizd la misma:

Relacién de socios o asociados.-
Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombre(s):
Descripcion del objeto social:
Reformas al acta constitutiva:

Fecha y numero de folio de inscripcion del acta constitutiva en el Registro Publico correspondiente.

Nombre del apoderado o representante:
Datos del documento mediante el cual acredita su personalidad y facultades.-

Escritura publica numero: Fecha;

Nombre, nimero y lugar del Notario Publico ante el cual se protocolizé 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, deberan ser comunicados a éste, dentro de los cinco dias habiles siguientes a la fecha en que se generen.

(Lugar y fecha)
Protesto lo necesario
(Nombre y firma)
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