Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Especlalidades,

Centro Médico Nacional,

*lgnaclo Garcia Téllez” Mérida, Yuc
Direccién Médica

331901200200/UMAE/JDC/002/2624

Mérida, Yucatén, a 02 de enero de 2024

PETICION DE OFERTAS
SERVICIO SUBROGADO DE TERAPIA ENDOVASCULAR CON MEDICO INTERVENCIONISTA ENERO 2024,

AREA SOLICITANTE: UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD C.M.N. "IGNACIO GARCIA TELLEZ".
Tel. /Fax; 01999-922-56-56 Exl 61623 y 61660

A toda la proveeduria interesada en la comercializacién de: SERVICIO SUBROGADO DE TERAPIA ENDOVASCULAR CON MEDICO
INTERVENCIONISTA

El instituto Mexicano del Seguro Social a través de la UMAE en Yucalan, del Gobierne Federal, requlere para sus actividades de
suministro, arrendamiento yfo prestacién de servicios, mismas que se encuenfran reguladas por la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Seclor Piblico (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 ptiblico, como un posible prestador de serviclo y/o proveedor,

Por io antes mencionado y con el objeto de conocer: a).- la existencla bienes, arrendamientos o servicios a requerir en las condiciones
que se indican; b).- posibles proveedores a nivel nacienal o internacional, y ¢).- el precio estimado de lo requerido, nos permitimos
solicitar su valioso apoyo a efecto de proporcionarnos una cotizacién de los bienes yfo servicios y/o arrendamientos desciitos en ef
decumento anexo (ESPECIFICACIONES TECNICAS, Anexo técnico 1).

Dicha cotizacién se requiere que la remita en documento de la empresa, debidaments firmada por persona facultada, a las siguientes
direcciones de correo slectrénico: jorge.briceno@imss.gob.mx y avelin. meraz@imss.gob.mx y sea dirigida a nombre de Jorge Efrain
Bricefio Mezquita, Jefe de Divisién de Cirugla o Instituto Mexicanc del Seguro Social al niimero de teléfono 999 922 56 56 ext. 81623, o
bien por mensajeria en original debidamente firmada por persona facultada, a Ia siguiente direccion: calle 34 con nimerc 439 por 41

Colonia Industrial, C.P. 97150 de la ciudad de Mérida, Yucatan.

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

Para el caso de dudas, comentarios yfo aclaraciones, remitifas a los comeos: jorge.briceno@imss.gob.mx y
avelin.meraz@imss.qob.mx y edgar.cubells@imss.gob.mx.

La fecha limite para presentar la cotizacién es el: 05 de enerc 2024 a las 12:00 horas.

Favor de enviar acuse de recibo de esta peticion de ofertas a los correos electrdnicos anteriormente indicados.

NOTA; Vencido el plazo de recepcién de cofizaciones, ila UMAE en Yucatan con fundamento en lo previsto en el articulo 26 de la
imiento a seguir para la contratacitn, el cual puede ser: LICITACION PUBLICA, INVITACION A CUANDO

P
MENQS TRES PERSONAS y/o ADJUDICACION DIRECTA, mismo que se informara a las personas que presentaron su cotizacién.

A
{Para efeglos da control infemno, en el caso de no recibir respuasta o manifestar un Inconvenlente o imposibilidad, se procederd a hacer la anotactﬁn
respecliya en nuestros reglstros, circunstancias que deberén ser consideradas al momento de definir sl fipo de procedimlento de conlratacién)
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GOBIERNODE | [£X)
MEXICO | &

PARA FORMULAR SU COTIZACION, SE DEBERA CONSIDERAR LOS SiGUIENTES ASPECTOS CONSIDERADOS EN EL ANEXO
TECNICO 1:

ADQUISICION DE SERVICIO SUBROGADO DE TERAPIA ENDOVASCULAR CON MEDICQ INTERVENCIONISTA 2024,

Anexo Técnico del bien o servicio por contratar, mismo gue, segin sea el caso, incluird;

a) Descripcion emplis 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 contratacidon de los bienes
requeridos, cantidades por partida, indicando en todos los casos las correspondientes claves SAl, PRE] Millenium
(en el caso de bienes terapéuticos se debe indicar la clave del CBI de Insumaos para Ja 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, deban incluir la clave CUCOP gue le carresponda.

Servicio Médico subrogado. - Es una alternativa de prestacién de servicios por medio de una combinacién de bienes y/o
servicios relacionados, para la realizacidn de procedimientos, diagnésticos o terapéuticos, completos y especificos, para
gue las Unidades Médicas del IMSS den respuesta a las demandas de atencion. Dichos servicios estarén conformados por;
meédico y bienes de consurmo compatibles para llevar a cabo atencidn solicitadas.

CBI (Cuadro
Bésico
Institucional),
CGA {Catalogo C tidad | cantidad
General de ) . . Unldad de antida antida
Arti MI Clave CUCOP Descripcion did . .
rticulos), CS medida Minima Maéxima
{Catélogo de
Servicios
Médicos
Integrales)
42143301 33900009 EMBOLIZACION DE ANEURISMA PEQUENO SERVICIO 1 1
] EMBOLIZACION DE ANEURISMA GRANDE O
42143301 33900009 GIGANTE SERVICIO 1 1
42143301 33900009 EMBOLIZACION DE R0OS ANEURISMA SERVICIO 1 1
EMBOLIZACION DE ANEURISMA {5}
CEREBRAL (ES) SIN CUELLO {PEQUERO A )
42143301 33900009 GIGANTE) CON APOYO DE STENT SERVICIO 1 2
INTRACRANEAL
EMBOLIZACION DE ANEURISMA (S}
CEREBRAL (ES) SIN CUELLO {PEQUERO A
42143301 33900009 GIGANTE) SIN APOYO DE STENT SERVICIO 1 1
INTRACRANEAL
EMBOLIZACION DE DOS ANEURISMA {$)
] CEREBRAL (ES) SIN CUELLO {PEQUERO A
42143301 33900008 GIGANTE) CON APOYQ DE STENT SE'?V{ClO ! 1
INTRACRANEAL
EMBOLIZACIGN DE MAY S CEREBRALES
42143301 33900008 CHICAS A GRANDES CON CIANOCRILATO SERVICIO ! 1
SERVICIO PARA EMBOLIZACION DE MAV'S
CEREBRALES CHICAS A GRANDES CON
42143301 33900008 COPOLIMEROQ DE ETILENQ Y VINIL ALCOHOL SERVICIO ! 1
{EVOH) AL 6%

Ay, G0Q000C00G0000000000000, Col. 000000, Alcaldia 00000000, C, P, DO0CCND, Ciudad 00006000000,
Tel. 0000000000000, £xt. 00000, 00000, wenylmss.gob.mx
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Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Especlalidades,

Centro Médico Nacicnal,

“lgnacio Garcia Téllez” Mérida, Yuc
Direccién Médica

GOBIERNO DE

MEXICO | B

SERVICIO PARA EMBOLIZACION DE
ANEURISMA (S) CEREBRAL (ES) ¥ MAV'S
42143301 33900009 CEREBRALES CHICAS A GRANDES CON SERVICIO 1 1
COPOLIMERO DE ETILENO Y VINIL ALCOHOL

{EVOH) AL 6%

SERVICIO PARA EMBOLIZACION DE
ANEURISMA, ($) CEREBRAL (ES) Y/O MAV'S
42143301 33900009 CEREBRALES CHICAS A GRANDES (INCLUYE SERVICIO 1 1
PANANGIOGRAFIA CEREBRAL,

TROMBOLITICO)

42143301 33800009 EMBOLIZACION DE FISTULA AV, FCC SERVICIO 0 0

EMBOLIZACION DE TUMORES, GLOMUS, ETC.
42143301 33800009 MAV"S MEDULARES, ETC. SERVICIO 1 1

TRATAMIENTO TROMBOLITICO DEL EVENTO
42143301 33800008 VASCULAR CEREEBRAL SERVICIO 1 1

42143301 33900603 PANANGIOGRAFIA CEREBRAL SERVICIO 1 1

42143301 33900009 PANANGIOGRAFIA ESPINAL SERVICIO 1 1

b) £n caso de que se requieran pruebas, deberd 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 resuilte aplicable, dicha comprokacion seré elaborada por el Area Técnica.

No aplica

Unicamente se podra solicitar la presentacién de rmuestras cuando se cuente con el personal técnico capacitado y
certificado para realizar las pruebas, mismas que deberén realizerse conforme la LIC a jas Normas: Oficial Mexicana,
Estdndar (antes Mexicana), Internacional, de Referencia, o Especificacion Técnica,

No aplica

En el caso de insumos para la salud, las piezas requeridas para prueba de |a CCILE deberédn entregarse dentro del plazo
gue ésta establezca y serdn con cargo al proveedor, |0 cusl estard previsto en la convocatoria de! procedimiento de

contratacion.

No aplica

) En aguellos casos en que el Area Reguirente modifigue la especificacion técnics de algun bien que no se encuentre
regulado por el Compendio Nacional de Insumos para fa Salud expedido por el Consejo de Salubridad General, e} Cusdro
Bésico y Catdlogo de Instrumental y Equipo Médico emitidos por la Comisién Interinstitucional del Cuadro Bisico \
Catdlogo de Insumos del Sector Salud y el CBI respecto de {as especificaciones estipuladas para ese mismo bien en el
ejercicio anterior, deberd acompanar a su requisicion, un dictamen mediante el cual el Area Técnica acredite gue con ello

no se limita la libre participacion, concurrencia y competencia econémica.

No aplica

d) En agueilos casos en que el Area Requirente, modifique las especificaciones técnicas de un bien respecto de las
estipuladas en el gjercicio anterior, deberd 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
econdmica,; dichos cambios deberén ser validados durante la etapa de la investigacién de mercado con objeto de que los
cambios efectuzdos no limiten la libre participacién, concurrencia y competencia econdmica, v de ser el caso, los camblos

deberén desprenderse de ésta.

La investigacion de mercado solo se podrd utilizar en una sola ocasion para cads uno de los procedimientos de
contratacion piblica, salvo que estén compuestos por varias partidas se podra esgrimir en uno o varios de éstos.

No aplica
Av. G00000000000009C006000, Col, 006000, Alcaldia DEDO0C0G, C. P, 0000000, Ciudad 60000000000,
Tel. GOOOD0QBON0C00D, Ext. G0O0Q, 00COD, wenwimss.gob.mx 2@24
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Unidad Médlca de Alta Especialldad
Hospltal de Especialidades,

Centre Médico Naclonal,

“lgnaclo Gargcia Téllez" Mérlda, Yuc

’ Direccién Médica

€) Narmas: Oficial Mexicana, Estandar (antes Mexicana), internacional, de Referencia o Especificacidn Técnica, que resulte
aplicable a los bienes o servicios requeridos, conforme a la LIC con base en lo sefislado en el numeral 4284 de las
presentes POBALINES y, en su caso, el Registro Sanitario correspondiente.

El licitante deberd acompanar a su proposicion técnica, en copia simple, la documentacién gue a continuacidn se sefala;

I. Registros Sanitario de los insumos que utilizara para llevar a cabo |a atencién solicitada.

En caso de que el Registro Sanitario no se encuentre dentro del periodo de vigencia de 5 afios, conforme al articulo 376 de
Ia Ley General de Salud, debers presentar:

*  Copia simpie del Registro Sanitario sometido a prérroga.
+ Copia simple del acuse de recibo del trdmite de prérroga del Registro Sanitario, presentado ante la COFEPRIS &

mas tardar el enero de 2024,
» Carta en hoja membretada y firmada por el representante tegal dei Titular del Registro Sanitario en donde bajo

protesta de decir verdad manifieste que el tramite de prérroga del Registro Sanitario, del cual presenta copia, fue
sometido en tiempo y forma, y gue el acuse de recibo presentado corresponde al producto sometido al tramite

de prérroga.

lI. Para el personal médico que realizard el procedimiento debera presentar:

s  CédulayTitulo profesional
» Diploma de certificacién por consejo mexicano de radio intervencionismo vigente.

f) El Anexo Técnico no deberd contener informacién relativa a la suficiencia presupuestaria, precios de contratacion o !
tipo de procedimiento de contratacion.

Por tal motivo se inicia el procedimiento de licitacién con el estudio de mercado conforme a o estipulado en la LAASSP,
RLAASSP, MAAGAASSP y POBALINES vigentes.

Ef Anexo Técnico deberd estar firmado autégrafamente en la Gltima hoja, y rubricado en todas las demas, por los
servidores publicos responsables de su elaboracion del Area Requirente o, en su caso, Téonica, ios cuales deberan ser:

Av. 0000C00900D0C0VC000000, Cok. 00OG0Q, Alcaldia 00800000, C, P, 0D00000, Cludad 00000000000,
Fel 00000000000000, Ext. 00000, 00000, vawnvimss.gob.mx
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