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Oaxaca de Juarez, Oax., a 19 de junio de 2026
Oficio No. 218001150100/DABCS/556/2026

SOLICITUD DE COTIZACION
FOCON-04

INVMER-097-2026

Estimados Proveedores:
Organismos Privados
Presentes.

CUYO OBJETO SOCIAL Y ACTIVIDAD COMERCIAL O DE SERVICIO PREPONDERANTE ES:

LA VENTA DE LENTES DE ARMAZON Y DE CONTACTO

PRESENTES.

El Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada Estatal Oaxaca del Instituto Mexicano del
Seguro Social del Gobierno Federal, a través de la Coordinacion de Abastecimiento y Equipamiento, con
fundamento en los articulos 3 fraccién I, 35 parrafo sexto de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y
Servicios del Sector Publico, 29, 71 fraccién Il y 72 fracciones Iy III de su reglamento, 4.2.1.1.10, 4.2.1.1.16,
4.2.3.1.5 del Manual Administrativo de Aplicacion General en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y
Servicios del Sector Publico, numerales 4.13, 5.2, 5.3.4 inciso b), 5.3.8 inciso b) de las Politicas, Bases y
Lineamientos en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Instituto Mexicano del Seguro
Social, 7.1.1.1.1 del Manual de Organizacién de la Jefatura de Servicios Administrativos, con el objetivo de
obtener informacidn respecto de:

a) Determinar la existencia de oferta de los bienes/servicios que se requieren contratar en la

cantidad, calidad y oportunidad requerida por este Instituto.

b) Determinar proveeduria suficiente que preste los servicios

c) Determinar el precio estimado de las partidas requeridas

d) Determinar si existen servicios alternativos o sustitutos técnicamente razonables, o bien,

e) Determinar el caracter del procedimiento de contratacién a efectuar.

f) Demas condiciones que imperan en el mercado.

g) Capacidad de cumplimiento de los requisitos de participacion de la presente investigacion.
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La presente investigaciéon de mercado se requiere para LA ADQUISICION DE LENTES DE ARMAZON Y DE
CONTACTO PARA TRABAJADORES, HIJOS DE TRABAJADORES, JUBILADOS Y/O PENSIONADOS ADSCRITOS
AL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA DEL IMSS EN EL ESTADO DE OAXACA,
solicitados en el anexo 1 “REQUERIMIENTO"” en el que se describen las partidas con las caracteristicas
técnicas emitidas por la Jefatura de Servicios de Desarrollo de Personal, quien funge como area requirente.

El plazo maximo para recibir la informacién requerida sera al dia jueves 25 de junio del presente hasta las
13:00 hrs.

Favor de enviar acuse de recibo de esta solicitud al correo electrénico a: karina.cabrera@imss.gob.mx

NOTA: Vencido el plazo de recepcidn de cotizaciones, (nombre de la dependencia o entidad) con fundamento
en lo previsto en el articulo 35 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, se
definirad el procedimiento a seguir para la contratacidn de acuerdo a la viabilidad del mismo y que aseguren
las mejores condiciones para el estado y el Instituto.

Se invita a la proveeduria a enviar toda la documentacion requerida en la presente solicitud de cotizacién
FOCON 04 INVMER-097-2026, en caso que algln anexo no sea aplicable a su empresa, presentarlo e indicar
en el mismo la leyenda “NO APLICA".

Sin otro particular se agradece su participacion, siendo el Unico objetivo asegurar las mejores condiciones de
contratacion para esta Institucion.

ATENTAMENTE

LAE. Sandra Isela Barzalobre Aragén
Titular de la Coordinacién de
Abastecimiento y Equipamiento.

Elaboré Revisé Autorizé

Lic. Karina Cabrera Bourguett Ing. Juan Alberto Torres Bautista Lic. Ernesto Antonio Hooper Arvizu

Supervisor de Proyectos E2. Jefe de la Oficina de Adquisicion de Jefe del Departamento de Adquisicién de

Bienes y Contratacién de Servicios. Bienes y Contratacién de Servicios.
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ANEXO 1 (UNO)

REQUERIMIENTO
INVMER-097-2026
Tipo de Anteojos Dioptrias Minimo Méaximo
Partida

Bifocal Flat Top Cr-39 Fotocromatico De 0.25 A 12.00 15 36

Bifocal Flat Top Policarbonato Fotocromatico De 0.25 A 8.00 4 10

Bifocal High Index Flat Top Blanco o color De 0.25 A 12.00 2 3

Bifocal Policarbonato Flat Top Blanco o color De 0.25 A 8.00 2 3
Monofocal CR-39 Fotocromético De 8.25 A 12.00 44 108
Monofocal High index Blanco o color De 0.25 A 10.00 5 12
Monofocal Policarbonato Blanco o color De 0.25 A 10.00 14 35

' Progresivo CR-39 Blanco o color De 3.25 A 12.00 16 39
Progresivo CR-39 Fotocromatico De 3.25 A 12.00 90 225
Tratamiento antireflejante (AR) 168 420

11.- Rigidos o Duros/ Gas Permeable 1 1

12.- Hidrofilicos o Blandos 1 1
362 893

La volumetria que se proporciona es exclusivamente para efectos de cotizacion y no
necesariamente refleja los requerimientos del Instituto, por lo que no se debera considerar
como las cantidades a contratar. La cantidad a contratar se determinara por el presupuesto
minimo y maximo a ejercer.
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Partida Tipo de Anteojos Dioptrias Minimo Maximo
1.-Monofocal Policarbonato Blanco o color De 0.25 A 12.00 14 35
2.-Monofocal CR-39 Fotocromatico De 0.25 A 8.00 32 80
3.-Bifocal Policarbonato Flat Top Blanco o color De 0.25 A 12.00 2 3
4.-Bifocal Flat Top Cr-39 Fotocromatico De 0.25 A 8.00 10 24
5.-Bifocal Flat Top Policarbonato Fotocromatico De 8.25 A 12.00 5 11
6-Progresivo CR-39 Blanco o color De 0.25 A 10.00 12 30
7.-Progresivo CR-39 Fotocromatico De 0.25 A 10.00 52 129

2 -

8.-Monofocal High Index Blanco o color De 3.25 A 12.00 4 9

9.-Bifocal High Index Flat Top Blanco o color De 3.25 A 12.00 2 3

10.-Tratamiento antireflejante (AR) 71 176

Lentes de contacto

11.- Rigidos o Duros/ Gas Permeable 1 1

12.- Hidrofilicos o Blandos 1 1
206 502

La volumetria que se proporciona es exclusivamente para efectos de cotizacion y no
necesariamente refleja los requerimientos del Instituto, por lo que no se debera considerar
como las cantidades a contratar. La cantidad a contratar se determinara por el presupuesto
minimo y maximo a ejercer.

BOULEVARD NUUNITA NUU YOO N°1227 CABECERA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ XOXOCOTLAN, OAXACA
Tel. 951 517 15 15, Ext.104. www.imss.gob.mx

E 2026
& ano de
Margarita

T QY EYE




Gobierqo de

México

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

ANEXO 2

INVMER-097-2026
COTIZACION/ PROPUESTA ECONOMICA

. Tipode | .. - » PRECIO PAIS DE | IMPORTE | IMPORTE
Partida | hteojos | PiOPtrias | Minimo | Maximo | ,ceornpng| MARCA | GpiGEN | MINIMO | MAXIMO
SUBTOTAL
IVA
TOTAL
NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
LEGAL.
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ANEXO 3
“CONDICIONES DE CONTRATACION DEL SERVICIO”

1.- DESCRIPCION AMPLIA Y DETALLADA DE LOS SERVICIOS SOLICITADOS.

Servicios de dotacidén de anteojos para trabajadores y jubilados IMSS y sus hijos se encuentran en el PAAAS
del ejercicio 2026.

Partida Descripcion
Lentes de armazdn y de contacto para trabajadores, hijos de trabajadores, jubilados y/o
1 pensionados adscritos al Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada del IMSS

en el estado de Oaxaca, ejercicio 2026, Clave CUCOP 27101-0073, Unidades Programa
IMSS-Ordinario
Lentes de armazdn y de contacto para trabajadores, hijos de trabajadores, jubilados y/o
2 pensionados adscritos al Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada del IMSS
en el estado de Oaxaca, ejercicio 2026, Clave CUCOP 27101-0073, Unidades Programa
IMSS-Bienestar

2. CALIDAD

e Los licitantes, deberan ajustarse estrictamente a los requisitos y especificaciones previstos, describiendo en
forma amplia y detallada los bienes que estén ofertando.

e Para el otorgamiento de los bienes se requiere que el proveedor cuente cuando menos con tres sucursales
para la ciudad de Oaxaca.

e Para las zonas de Salina Cruz, Tuxtepec, Zona Costa el proveedor debera contar, con una sucursal de su
propiedad en estas localidades.

e Para ambos casos se debera de anexar en su propuesta técnica el listado de las sucursales en las que se
prestara el servicio.

e Las empresas participantes deberan de contar con personal calificado en cada sucursal, lo que acreditara con
copia de las cédulas profesionales expedida por la Direcciéon de Profesiones de la Secretaria de Educacién
Publica de un Licenciado Optometrista y/o Técnico en Optometria en turno para revisar y atender el
diagnostico oftalmolégico en conjunto con el examen de la vista (sin costo).

e Los participantes que no tengan sucursal en cada una de las poblaciones antes mencionadas, deberan contar
con una unidad movil debiendo enviar escrito bajo protesta de decir verdad en papel membretado de la
empresa con el que garantice la oportuna atencién y la igualdad de calidad que se otorgue en la zona
metropolitana asi como un calendario de visitas a las unidades de la zona foranea para la instalaciéon de dicha
unidad moévil donde se establezcan por lo menos 1 visita por mes levantando una minuta misma que debera
de contar con sello y firma del responsable de los servicios de personal de las unidades foraneas que avale la

visita .
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e Las empresas participantes deberan contar con un laboratorio para la elaboracién de anteojos, con personal
calificado y con capacidad de produccidn necesaria para satisfacer las necesidades del presente
requerimiento. El laboratorio debera estar en alguna de las sucursales de la empresa participante o de lo
contrario demostrar con licencia municipal del establecimiento, que es propiedad de la empresa licitante.

e De no contar con laboratorio propio podra acreditar que tiene contratado con un tercero, mediante la
incorporacion del contrato respectivo a su propuesta, dicha condicién prevalecera para el tercero.

e En cuanto el equipamiento del Laboratorio sera responsabilidad del proveedor contar con el equipo
necesario en su laboratorio para la correcta y adecuada manufactura de los bienes.

e La sucursal debera tener como minimo en exhibidor y disponibles para los trabajadores activos, jubilados e
hijos beneficiarios del Instituto el 90% de las muestras y el catalogo que hayan ofrecido en su propuesta, de
las cuales se conservaran el 100% como muestras de retencion por parte de la convocante, a efecto de
constatar mediante visitas de manera presencial en cada 6ptica asi como en las unidades moviles para
verificar que se otorguen anteojos con materiales del tipo y calidad aprobadas en esta licitacidn.

e Lasucursal debera contar con un consultorio de optometria y drea de atencion al publico.
e El consultorio debera contar con el equipo que a continuacién se describe:

Caja De Pruebas
Armazén De Pruebas
Retinoscopio
Oftalmoscopio
Lensometro
Proyector

Foroptor

Sillén De Unidad
Poste De Unidad

WONGOAUAWNS==

e El control de recetas y emision, asi como los usuarios, seran administrados por la Jefatura de Servicios
Médicos de este OOAD Oaxaca.

e En caso de que no existan organismos de certificacién acreditados, los licitantes deberan enviar carta bajo
protesta de decir verdad, de que los bienes ofertados cumplen con lo solicitado y seran de primera calidad
en todos sus materiales, el Instituto a través del area técnica y/o usuaria evaluara las especificaciones de los
bienes conjuntamente con la metodologia a emplear.

Los licitantes deberan acompafar a su propuesta técnica los documentos siguientes:
e Licencia municipal vigente del lugar donde se situé el Laboratorio para la elaboracién de anteojos, el cual

debera estar en alguna de las sucursales de la empresa participante en la Zona Metropolitana o de lo
contrario demostrar con licencia municipal vigente del establecimiento que es propiedad de la empresa

ano de
Margarita

A

P N BOULEVARD NUUNITA NUU YOO N°1227 CABECERA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ XOXOCOTLAN, OAXACA
s:lt: Z U 2.6 Tel. 951 517 15 15, Ext.104. www.imss.gob.mx

aza



Gobiernode | Y
'ﬁﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

V) [
: MeXICO SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

participante, para cada una de las zonas en las que participe; y asi mismo en caso de presentar el servicio en
unidad mévil debera adjuntar a su propuesta el permiso o licencia municipal correspondiente.

e Debera entregar comprobante vigente en el que proteccién civil haya realizado una visita bimestral a sus
instalaciones o documento solicitando dicha visita, con sello de recibido de la dependencia de acuerdo con el
municipio de ubicacion de sucursales.

El Licitante debera de entregar un muestrario de los bienes propuestos en el Departamento Delegacional de
Personal, ubicado en el Edificio de la Delegaciéon Oaxaca, Violetas No. 1007, Colonia Reforma, Oaxaca de Juarez,
Oaxaca, C.P. 68050 en dias habiles de Lunes a Viernes, en horario de 8:30 a 15:30 horas, en donde estaran a la
vista de los Trabajadores Activos, Jubilados y/o Pensionados del Instituto que lo requiera, para la verificacion
de lo ofertado por el licitante, este contara con un minimo de 80 piezas, las que deberan tener un equilibrio
entre las de acrilico y metdlicas en proporciéon de 20 a 80 por ciento respectivamente, las mismas deberan
relacionarse en papel membretado de la Empresa, en original y copia para su recepcién en donde asentara los
siguientes datos: Descripcion del Articulo y piezas entregadas, dicho acuse de recibo servird para recogerlas
una vez terminada la vigencia del contrato.

2.1 LICENCIAS, PERMISOS, REGISTROS, CERTIFICADOS O AUTORIZACIONES QUE DEBE
CUMPLIR O APLICARSE AL BIEN O SERVICIO A CONTRATAR.

Licencia municipal vigente del lugar donde se situé el Laboratorio para la elaboraciéon de anteojos, el cual
debera estar en alguna de las sucursales de la empresa participante, para cada una de las zonas en las que
participe; y asi mismo en caso de presentar el servicio en unidad mévil debera adjuntar a su propuesta el
permiso o licencia municipal correspondiente.

2.2 NORMAS.

Debera entregar comprobante vigente en el que proteccién civil haya realizado una visita a sus instalaciones
o documento solicitando dicha visita, con sello de recibido de la dependencia de acuerdo con el municipio de
ubicacién de sucursales.

2.3 DOCUMENTACION TECNICA NECESARIA COMO PUEDEN SER: FOLLETOS,
CATALOGOS, FOTOGRAFIAS, MANUALES ENTRE OTROS, EN CASO DE QUE SE REQUIERAN
PARA COMPROBAR SUS ESPECIFICACIONES:

“EL PROVEEDOR" debera presentar, fichas técnicas, folletos y/o catalogos de los anteojos y micas ofertadas,
en los que se especifiquen las caracteristicas técnicas de los productos que oferta y presentar un muestrario
de 30 armazones en modelos diferentes para dama, 30 modelos de armazones diferentes para caballero, 15
modelos de diferentes armazones para nifios y 15 de modelos de diferentes armazones para nifias que se
adapten al requerimiento descrito en el Numeral 4.24.3 inciso b), asi como de las micas que proponga para la
prestacion del servicio.
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“EL PROVEEDOR" debera presentar folletos, catalogos y/o fichas técnicas de los productos que oferta, en los
que se identifiquen y se puedan apreciar claramente las caracteristicas técnicas del bien propuesto, esto para
corroborar que los bienes que oferta cumplen con las especificaciones del requerimiento descrito en el
Numeral 4.24.3 inciso a).

No aplica, debido a que no existe Norma Oficial Mexicana o de Metrologia y Normalizacién que establezca las
caracteristicas que deben reunir los anteojos para mejorar la visién, motivo por el que la calidad se
determinara con base a la comparacién equivalente de todas las condiciones ofrecidas por los proveedores
que intervengan en el proceso de licitacion, a través del personal técnico que “EL INSTITUTO" determine,
respaldado por las fichas técnicas de anteojos, folletos, catalogos, fotografias y muestrario de armazones y
micas que presenten asi como las especificaciones y caracteristicas de los productos que oferten.

2.2 MUESTRAS FISICAS

El personal designado por el IMSS verifique que los anteojos ofertados por “EL PROVEEDOR” cumplan con las
caracteristicas técnicas indicadas en el requerimiento solicitado en el numeral 4.24.1 inciso b), verifique la
calidad del muestrario de armazones y micas presentado por “EL PROVEEDOR” y realice las pruebas de
funcionalidad que considere pertinentes,.

“EL PROVEEDOR" acepta que se realicen en las muestras que presenten, las pruebas de funcionalidad por el
area técnica de “EL INSTITUTO". Se evaluara la variedad de armazones, tamafios y amplitud del lente
considerando que se van a adaptar a nifios, jévenes y adultos, conforme al anexo 1, asi como variedad en
materiales de los armazones, es decir metdlicos (monel) y acetato. Los modelos de armazones deben ser
conforme a las tendencias actuales en cuanto a disefio. En las micas se evaluara la resistencia a las
ralladuras, dureza y que no tengan aberraciones, las lentes fotocromaticas se evaluaran exponiéndolas a la
radiacién ultravioleta para comprobar el oscurecimiento y transparencia. En los lentes progresivos se
evaluara el corredor éptico buscando amplitud en las diferentes areas de vision.

Lo anterior como fundamento para que quede constancia en la emisidn del dictamen técnico de los productos
de anteojos ofertados.

Los muestrarios solicitados podran ser entregados desde la publicacién de la convocatoria en horario de
09:00 a 15:00 horas y hasta una hora antes del acto de presentacién y Apertura de Proposiciones en la
Coordinacién Delegacional de Abastecimiento y Equipamiento sita en Boulevard Guadalupe Hinojosa de
Murat No 327, Santa Cruz Xoxocotlan, Oaxaca, C.P. 71230
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3.- PLAZO, LUGAR Y CONDICIONES DE LA PRESTACION DEL SERVICIO.

A. PLAZO.

Los lentes de armazoén y de contacto deberan entregarse por el licitante adjudicado en un plazo no mayor a
15 dias habiles, contados a partir de la fecha de recepcién de la receta médica expedida por el Médico
especialista de "EL INSTITUTQO", quien solicita la dotaciéon con las especificaciones del anteojo y/o lente,
autorizada por el Director de la Unidad Médica, Subdirector o persona asignada por el Titular de la Unidad,
siendo el Unico documento necesario para solicitar el bien; dichos lentes podran ser solicitados en cualquier
sucursal de "EL PROVEEDOR" a partir del dia siguiente habil de la firma del contrato.

B. LUGAR.

Los lentes de armazén y de contacto deberadn entregarse en la misma sucursal de "EL PROVEEDOR"” donde
fueron solicitados.

C. CONDICIONES DE ENTREGA.

“EL PROVEEDOR" se obliga a entregar los bienes perfectamente empacados, con envolturas originales del
fabricante, en condiciones de embalaje que los resguarden de cualquier dafio.

“EL PROVEEDOR" debera recabar fecha y firma de acuse de recibido del trabajador, hijo del trabajador,
cuando este sea mayor de edad, y en los menores de edad, debera firmar el trabajador, jubilado y/o
pensionado en el ticket de compra mismo que debera adjuntarse a las recetas objeto de pago (no obstante,
en casos excepcionales, también se podra recabar en la receta); No se realizara el pago correspondiente de
aquellas que no contengan la fecha de recepcién y firma autégrafa del trabajador, jubilado y/o pensionado,
la cual debera ser igual a la plasmada en la receta por el interesado.

En el caso de que el trabajador, jubilado y/o pensionado, no se presente a recoger sus anteojos en un plazo
de 30 dias naturales, posteriores a la fecha de entrega, “EL PROVEEDOR" podra remitir los mismos a la Oficina
de Prestaciones al Personal, ubicada en Violetas 1007, Col Reforma, Oaxaca de Juarez, Oaxaca, C.P. 68050, en
un horario de 8.00 a 16.00 hrs., con el objeto de que se valide el bien y se autorice su pago.

La prescripcién de la receta se realizard Unicamente con médicos especialistas u optometristas de “EL
INSTITUTO". Dicha receta debera ir acompafiada por el Formato tramite de anteojos clave 1A14-009-027.

El personal otorgara la receta con las especificaciones exactas del anteojo y/o lente de contacto, ésta debera
ser autorizada por los siguientes funcionarios conforme a la unidad de servicio:
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UNIDADES DOMICILIO Y FUNCIONARIOS AUTORIZADOS

VIOLETAS 1007, COL. REFORMA, OAXACA DE JUAREZ, OAXACA
RESPONSABLE:

JEFE O ENCARGADO DEL DEPARTAMENTO DE PERSONAL DELEGACIONAL
NICOLAS BRAVO Y CUAUHTEMOC S/N, COL. HIDALGO ORIENTE SALINA
CRUZ, OAX. C.P. 70610 TEL.019717141172

RESPONSABLE: JEFE DEL DEPARTAMENTO DE PERSONAL EN LA UNIDAD
CARRETERA VALLE NACIONAL KM 1 S/N COL. EL CASTILLO SAN JUAN
BAUTISTA TUXTEPEC, OAX. C.P 68300 TEL. 01 287 87 5 13 66
RESPONSABLE: JEFE DEL DEPARTAMENTO DE PERSONAL EN LA UNIDAD

ZONA OAXACA/PROGRAMA IMSS
BIENESTAR

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No.
02 SALINA CRUZ, OAX

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No.
03 TUXTEPEC, OAX

HOSPITAL GENERAL DE SUBZONA
CON UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR No. 41 HUATULCO,
OAX

BLVD. CHAHUE S/N., COL. SANTA CRUZ, 70980 SANTA
MARIA HUATULCO, OAX.
RESPONSABLE: ADMINISTRADOR DE LA UNIDAD

Cuadro 1.- Funcionarios autorizados

“EL PROVEEDOR" debera presentarse ante el personal de “EL INSTITUTO" (Director o Administrador de la
unidad usuaria) con el gafete de la empresa, para tener acceso a las instalaciones con el material y/o
herramienta necesario para la prestacion del servicio solicitado, asi como con los armazones, perfectamente
identificados, con las marcas y/o caracteristicas pactadas, para que los empleados del IMSS al acudir a
requerir el servicio se les facilite elegir los Anteojos que cubran sus expectativas mostrando un minimo de 30
(treinta) armazones diferentes en modelo, color y tamafio para dama, 30 (treinta) armazones para caballero
diferentes en modelo, color y tamafio, 15 (quince) armazones para nifio diferentes en modelo, color y tamaiio
y 15 (quince) armazones para nifia diferentes en modelo, color y tamafio de conformidad con lo ofertado en el
proceso licitatorio, mismos que podran ser verificados por el personal que designe “EL INSTITUTO".

Los costos de traslados, transportacién de los bienes, maniobras de carga y descarga correran a cargo de "EL
PROVEEDOR".

“EL PROVEEDOR" se obliga a entregar los bienes perfectamente empacados, con envolturas originales del
fabricante, en condiciones de embalaje que los resguarden de cualquier dafo; asi mismo, como acuse de
recibido del bien entregado, recabara firma del trabajador, jubilado y/o pensionado, en la fecha respectiva,
posteriormente en un plazo no mayor a 15 dias naturales de la entrega del bien, enviard dicho acuse al
administrador del contrato.

“EL PROVEEDOR" debe ofrecer la misma calidad de servicios para cada una de las Unidades demandantes.
La vigencia de la receta médica sera de 45 dias a partir de su expedicion.

“EL PROVEEDOR", al recibir la receta médica, debera estampar sello, fecha y firma de recepcién en la copia de
la receta que le entrega al trabajador. Asi mismo, al momento de la entrega del producto terminado,
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obtendra del trabajador nombre, firma y fecha de recepcién en el recuadro inferior derecho de la receta que
indica “Recibi de Conformidad”.

e

En el supuesto de que “EL PROVEEDOR” para la prestacion del servicio requiera de un espacio para resguardar
bienes de su propiedad y que éstos sean necesarios para la prestacién del servicio; previo al inicio de éste,
debera solicitarlo a “EL INSTITUTO", sin que el hecho de que no le sea proporcionado el espacio, sea un
obstaculo para no iniciar en tiempo con la prestacién del servicio.

“EL PROVEEDOR" debera verificar y tramitar Unicamente las recetas autorizadas por los funcionarios descritos
en el cuadro 1 del presente requerimiento.

La recepcién de recetas para su trdmite estara sujeta al comportamiento presupuestal, situacién que el Area
Administradora del Contrato informara en su momento al Proveedor.

“EL PROVEEDOR" debera tener en sus sucursales a la vista los modelos para nifios y nifias que presentd en el
procedimiento licitatorio, toda vez que éstos recibiran el servicio directamente en la sucursal. “EL INSTITUTO"
podra verificar la exhibicién del stock cada que lo requiera.

Criterio de evaluacidon de proposiciones.

Para la evaluacion técnica se aplicara el criterio binario Cumple/No cumple, toda vez que no existe Norma
Oficial y/o de Metrologia y Normalizacién.

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

De conformidad con lo establecido en el articulo 75 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del
sector publico, “el IMSS” aplicara penas convencionales a “el proveedor”, cuando existan incumplimientos en
la fecha pactada para la entrega por un importe equivalente del 1% (uno por ciento), por cada dia de atraso,
calculadas sobre el valor del servicio o concepto incumplido y sin considerar el impuesto al valor agregado
Estableciéndose por parte del instituto, un plazo maximo de 8 dias habiles para la entrega en la zona
metropolitana y para la zona foranea 10 dias habiles para la entrega de los anteojos al personal activo,
jubilados y beneficiarios hijos con derecho, del 6rgano de operacién administrativa desconcentrado estatal
Jalisco.

La pena convencional por atraso, se calculara por cada dia de incumplimiento hasta un maximo de 10 dias
naturales, de acuerdo con el porcentaje de penalizacion establecido, aplicado al valor de los servicios
prestados con atraso y de manera proporcional al importe de la garantia de cumplimiento que corresponda a
la partida que se trate. La suma de las penas convencionales no deberd exceder el importe de dicha garantia.
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El administrador del contrato sera el encargado de determinar y calcular las penas convencionales; asi como
de vigilar el registro o captura y validar en el FINAT, la aplicacion de las penas convencionales, objeto del
instrumento juridico y comunicar los incumplimientos.

“El IMSS” descontara las cantidades que resulten de aplicar la pena convencional, sobre los pagos que deba
cubrir a “el proveedor”.

Por lo tanto “el licitante” autoriza a descontar las cantidades que resulten de aplicar las sanciones sefialadas
en los parrafos anteriores, sobre los pagos que este deba cubrirle a “el IMSS” durante el periodo en que
incurra y/o se mantenga en incumplimiento con motivo del suministro de los bienes.

Para autorizar el pago de los bienes, previamente “el licitante” tiene que haber cubierto las penas
convencionales aplicadas conforme a lo dispuesto en el contrato. El administrador del contrato sera el
responsable de verificar que se cumpla esta obligacién.

Conforme a lo previsto en el articulo 142 del reglamento de la ley de adquisiciones, arrendamientos y
servicios del sector publico, en ningln caso se aceptara la estipulacién de penas convencionales, ni intereses
moratorios a cargo de “el instituto”.

DEDUCCIONES

De conformidad con el articulo 53 Bis de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector
Publico y 97 de su Reglamento, “EL INSTITUTO" podra aplicar deducciones al pago de los bienes con motivo
del incumplimiento parcial o deficiente en que pudiera incurrir “EL PROVEEDOR” respecto de las partidas o
conceptos que integran el requerimiento, las cuales no excederan del monto de la garantia de cumplimiento
establecida para el mismo y conforme a lo siguiente:

e Cuando “EL PROVEEDOR"” no dé cumplimiento a la solicitud de canje de los anteojos otorgados cuando
estos no cumplan con requisitos de calidad, o con defectos o vicios ocultos durante el periodo establecido
para la aplicacién de garantias

e Cuando “EL PROVEEDOR" no dé cumplimiento a la solicitud de canje de los bienes cuando estos no
cumplan con requisitos de calidad, o con defectos o vicios ocultos durante el periodo establecido para la
aplicacién de garantias el cual sera equivalente a 30 dias posteriores a la notificacién al Proveedor de los
defectos en los armazones y/o graduacion.

e Cuando “EL PROVEEDOR no proporcione el servicio conforme al plazo de entrega establecido. En este
supuesto la aplicacion de la pena convencional podra ser hasta por un maximo de cuatro dias como
entrega con atraso
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e "“EL INSTITUTO" aplicara una deductiva del 5% del valor total de los bienes pendientes de canje o entrega.
Esta deduccidn se calcularad de la siguiente manera: fecha de notificacién para canje o entrega + 8 dias
habiles, a partir del dia 9 se aplicara el 5% del valor total de los bienes pendientes de canje o entrega.

* e

e En caso de que “EL PROVEEDOR" sea sancionado, debera entregar la Nota de Crédito en un plazo minimo
de tres dias habiles. De no dar cumplimiento en el plazo otorgado, “EL INSTITUTO"” podra realizar el
registro (cargo) mediante nota de crédito para su aplicacién en las facturas pendientes de pago de
cualquier contrato que esté formalizado con “EL PROVEEDOR".

La deduccién se aplicara por cada supuesto que se presente y se calculara hasta la fecha en que
materialmente se cumpla la obligacién, sin que cada deduccion exceda la parte proporcional de la garantia de
cumplimiento que corresponda al monto total del contrato, a partir del cual se podra rescindir el mismo.

Para tal efecto “EL PROVEEDOR” presentara carta en hoja membretada en la que autoriza a “EL INSTITUTO”
realizar deducciones sobre incumplimiento en tiempo y forma de la entrega del bien.

En ningun caso las deducciones podran negociarse en especie.

En estos supuestos “EL INSTITUTO" aplicara una deductiva por el equivalente valor total de lo incumplido, sin
incluir el IVA, “"EL INSTITUTO” descontara las cantidades por concepto de deductivas de la factura que “EL
PROVEEDOR” presente para cobro.

En ninguln caso, se debera autorizar el pago de los servicios, si no se ha determinado, calculado y notificado a
“EL PROVEEDOR" las penas convencionales y deducciones aplicadas en términos de lo dispuesto en el
contrato, asi como su registro y validacién en el Sistema PREI Millenium.

El servidor publico designado como Administrador del Contrato, sera el responsable del calculo, aplicaciéon y
seguimiento de las deducciones.

El importe maximo de las deducciones, no podra ser mayor al que resulte de aplicar el porcentaje de la
garantia de cumplimiento.

En el caso de las deducciones, debera indicarse en el contrato a formalizar las siguientes obligaciones objeto
de ésta, la causa por la cual se debe aplicar y el monto o forma en que se debe calcular y aplicar la deduccién
por prestacion deficiente del servicio conforme a lo siguiente:
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Limite de Responsable
Incumplimiento  del Calculo de
. L. Unidad de ., . ope 0
Concepto Niveles de Servicio Medida Deduccion Motivo de Notificaciéon
Rescision del dela
Contrato Deduccién
Cuando “EL
PROVEEDOR" no dé | Cuando después de
cumplimiento a la 30 dias de haberse Por cada 1% del valor
solicitud de canje de | realizado el reporte dia de total de los Hasta por el
los bienes cuando no realice la bienes monto de la Administrador
estos no cumplan reposicion de los atraso. | pendientes garantia de del Contrato
con requisitos de anteojos al f::;i;or a de canje sin cumplimiento
calidad, o con trabajador, jubilado ’ incluir el LV.A
defectos o vicios 0 pensionado
ocultos
Cuando “EL Cuando  habiendo 1% del valor
PROVEEDOR" no trascurrido 15 dias total de los Hasta por el
haya.sumlnlstrado n'aturales no hayan P?r cada blene's monto de la Administrador
los bienes que le sido entregados los | dia de pendientes ;
) ) garantia de del Contrato
hayan sido anteojos al | atraso de entrega o
requeridos dentro trabajador, jubilado sin incluir el cumplimiento
del plazo sefialado 0 pensionado LV.A

MECANISMOS REQUERIDOS AL PROVEEDOR PARA RESPONDER POR DEFECTOS O VICIOS
OCULTOS DE LOS BIENES O DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS.

El trabajador debera notificar al Proveedor de los defectos o vicios ocultos que observe en sus anteojos los
primeros 30 dias a partir de la recepcion de sus anteojos, para su reparacién o canje.

La devolucién, canje o reparacion por defectos en la calidad de los anteojos (graduacién, armazones, micas y
partes relacionadas con el producto de anteojos) se realizara dentro de los treinta dias naturales a partir de la
notificacion al prestador del servicio por parte de “EL INSTITUTO" a través de sus Trabajadores y/o personal
de las Oficinas de Recursos Humanos de “EL INSTITUTO".

La notificacion de los defectos de calidad en los anteojos los realizara “EL INSTITUTO" a través de sus
Trabajadores, y/o personal de las Oficinas de Recursos Humanos de “EL INSTITUTO"” para la reparacién o
canje. Esta solicitud se realizard directamente en la sucursal y horarios de atencién en donde fue
proporcionado el servicio.
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No obstante existir la garantia anterior de los primeros 30 dias para el reporte de defectos o vicios ocultos,
“EL PROVEEDOR" otorgara una garantia de los anteojos de por lo menos de seis meses a la fecha de
recepcién por parte del trabajador de “EL INSTITUTO".

GARANTIAS DE ANTICIPOS, CUMPLIMIENTO, DEFECTOS O VICIOS OCULTOS DE BIENES,
CALIDAD DE SERVICIOS Y DE OPERACION Y FUNCIONAMIENTO, QUE EN SU CASO
APLIQUEN, LAS CUALES DEBEN INDICAR, SEGUN SEA EL CASO:

Plazo para notificar al proveedor

La notificacién de los defectos en la calidad de los anteojos (graduacién, armazones, micas y partes
relacionadas con el producto de anteojos) o vicios ocultos que se observen en los anteojos deberan
realizarse por los trabajadores o personal de las Oficinas de Recursos Humanos de “EL INSTITUTO"
durante los primeros 30 dias a partir de la recepcion de sus anteojos, para su reparacién o canje.

Plazo y condiciones de canje o devolucién del bien.
La devolucién, canje o reparacién por defectos en la calidad de los anteojos (graduacién, armazones,
micas y partes relacionadas con el producto de anteojos) se realizara dentro de los treinta dias
naturales a partir de la notificacion al prestador del servicio por parte de “EL INSTITUTO" a través de
sus Trabajadores, o personal de las Oficinas de Recursos Humanos de “EL INSTITUTO".

Centros de servicio (domicilios y horarios) y reporte técnico.

Se requiere que esté disponible el servicio de dotacion de anteojos en las siguientes unidades
demandantes de ésta prestacion.

e Periodo de garantia.
No obstante existir la garantia anterior de los primeros 30 dias para el reporte de defectos o vicios
ocultos, “EL PROVEEDOR" otorgara una garantia de los anteojos de por lo menos de seis meses a la
fecha de recepcion por parte del trabajador de “EL INSTITUTO".

e Tiempos maximos de reparacion o atencion de fallas.

La reparacién o canje se debe realizar en los siguientes 30 dias posteriores a la notificacién al
Proveedor de los defectos en los armazones y/o graduacion.

P Y BOULEVARD NUUNITA NUU YOO N°1227 CABECERA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ XOXOCOTLAN, OAXACA
g:ln ZUZ@ Tel. 951 517 15 15, Ext.104. www.imss.gob.mx
r ano de
Margarita

A

aza



SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

A
'gﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

e Ensu caso, si se requiere capacitacion, solicitar programa para la misma.
No aplica.

e Porcentaje a requerir por concepto de garantia de cumplimiento en los términos del
lineamiento 5.5.5 de estas POBALINES.

Para garantizar el cumplimiento de todas y cada una de las obligaciones estipuladas en el contrato
adjudicado, debera presentar fianza expedida por afianzadora debidamente constituida en términos de la
Ley Federal de Instituciones de Fianzas, por un importe equivalente al 10% (diez por ciento) del monto
total del contrato, a erogar en el ejercicio fiscal de que se trate y debera ser renovada cada ejercicio por el
monto a erogar en el mismo, sin considerar el Impuesto al Valor Agregado, a favor de “EL INSTITUTO”
Mexicano del Seguro Social

La garantia de cumplimiento a las obligaciones del contrato se liberard mediante autorizacién por escrito
por parte de “EL INSTITUTO” en forma inmediata, siempre y cuando “EL PROVEEDOR” haya cumplido a
satisfaccion de “EL INSTITUTO", con todas las obligaciones contractuales.

No obstante lo anterior, en el supuesto de que el monto del contrato adjudicado sea igual o menor a 600
dias de salario minimo general vigente en el Distrito Federal, el licitante ganador podra presentar la
garantia de cumplimiento de las obligaciones estipuladas en el contrato, mediante cheque certificado, por
un importe equivalente al 10% (diez por ciento), del monto total o maximo del contrato, sin considerar el
Impuesto al Valor Agregado, a favor de “EL INSTITUTO", de acuerdo con el procedimiento siguiente:

A. Elcheque debe expedirse a nombre de “EL INSTITUTO" Mexicano del Seguro Social.

B. Dicho cheque deberd ser resguardado, a titulo de garantia, en la Coordinacién Delegacional de
Abastecimiento y Equipamiento, ubicada en Boulevard Guadalupe Hinojosa de Murat, No 327, Santa
Cruz Xoxocotlan, Oaxaca.

C. El cheque sera devuelto a mas tardar el sequndo dia habil posterior a que “EL INSTITUTO" constate el
cumplimiento del contrato. En este caso, la verificacion del cumplimiento del contrato por parte de “EL
INSTITUTO" debera hacerse a mas tardar el tercer dia habil posterior a aquél en que “EL PROVEEDOR”
de aviso de que el servicio fue prestado de conformidad.

Esta garantia debera presentarse a mas tardar, dentro de los diez dias naturales siguientes a la fecha de

firma del contrato, en términos del articulo 48 de la Ley

FORMA DE PAGO

El pago por el suministro de anteojos se realizara al proveedor en pesos mexicanos, a los 20 dias naturales
posteriores a la presentacién por parte de “EL PROVEEDOR"
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El pago se realizara en los plazos normados por la Direccién de Finanzas, en el “Procedimiento para la
recepcién, glosa y aprobacion de documentos presentados para tramite de pago”, en el Departamento de
Presupuesto, Contabilidad y Erogaciones Calzada Porfirio Diaz No. 803 Col. Reforma C. P. 68050 Oaxaca, Oax.,
de lunes a viernes y dias habiles en un horario de 08:00 a 13:00 horas, previa autorizacion del Administrador
del Contrato y visto bueno de la Oficina de Prestaciones al Personal sin que estos rebasen los 20 (veinte) dias
naturales posteriores a aquel en que “EL PROVEEDOR” presente en las areas financieras, el original de del
comprobante fiscal que reldna los requisitos fiscales, establecidos en la Ley de la materia y en la que se
indiquen los bienes entregados.

“EL PROVEEDOR" debera indicar en el comprobante fiscal correspondiente: los bienes entregados, nimero de
proveedor, nimero de contrato PREI, nimero de fianza y denominacién social de la afianzadora, Niumero de
cuenta (42060216), Unidad de Informacién 219001 para la documentacion correspondiente al

Régimen Ordinario

En caso de que “EL PROVEEDOR" presente su factura con errores o deficiencias, conforme a lo previsto en el
articulo 90 del Reglamento de la Ley, “EL INSTITUTO" dentro de los tres dias habiles siguientes a la recepcion,
indicara por escrito a “EL PROVEEDOR" las deficiencias que se deberan corregir.

El pago al proveedor se realizara a través de transferencia electrénica, obligando al proveedor para tal efecto
a proporcionar en su oportunidad el nimero de cuenta, CLABE, Banco y Sucursal a nombre de “EL
PROVEEDOR".

El pago se depositara en la fecha programada de pago, si la cuenta bancaria de “EL PROVEEDOR” esta
contratada con Banamex, S.A., HSBC, S.A, Banorte S.A., Santander, S.A. o Scotiabank Inverlat, S.A., si la

cuenta pertenece a un banco distinto a los mencionados, “EL INSTITUTO" realizara la instruccion de pago en la
fecha programada, y su aplicacidn se llevara a cabo el dia habil siguiente, de acuerdo con lo establecido por el
Centro de Compensacién Bancaria (CECOBAN).

“EL PROVEEDOR" deberd expedir sus CFDI (Comprobante Fiscal Digital por Internet) en el esquema de
facturacién electrénica con las especificaciones normadas en los articulos 29 y 29-A del Cédigo Fiscal de la
Federacién, asi como las que emita el SAT a nombre del IMSS, con Registro Federal de Contribuyentes
IMS421231145 y domicilio Avenida Paseo de la Reforma Numero 476 en la Colonia Juarez, C.P. 06600, alcaldia
Cuauhtémoc, Ciudad de México, la recepcion de las mismas sera a través del portal de servicios a
proveedores, y deberan ser proporcionadas en su formato XML, la validez de las mismas sera determinada
durante el proceso de carga y Unicamente las facturas fiscalmente validas serdn procedentes para pago.

La representacion impresa del CFDI no sera sustento para pago si no se hace la carga del XML del cual se
origind la misma o no es una representacion fiel del XML origen.
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En caso de que “EL PROVEEDOR" presente su (CFDI) o factura con errores o deficiencias, conforme a lo
previsto en los articulos 89 y 90 del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del
Sector Publico, “EL INSTITUTO” dentro de los 3 (tres) dias habiles siguientes a la recepcién de la misma,
indicard por escrito a “EL PROVEEDOR" las deficiencias o errores que debera corregir. El periodo que
transcurra a partir de la entrega del citado escrito y hasta que “EL PROVEEDOR” presente las correcciones no
se computara dentro de los 15 (quince) dias naturales estipulados para el pago.

En caso que “EL PROVEEDOR" para efectos de transferir los derechos de cobro debera contar con el
consentimiento de “EL INSTITUTO"” para lo cual debera notificarlo por escrito a “EL INSTITUTO" con un
minimo de 5 (cinco) dias naturales anteriores a la fecha de pago programada, entregando invariablemente
una copia de los contra-recibos cuyo importe se cede, ademas de los documentos sustantivos de dicha
cesion. El mismo procedimiento aplicara en caso de que “EL PROVEEDOR" celebre Contrato de cesién de
derechos de cobro a través de factoraje financiero conforme al Programa de Cadenas Productivas de
Nacional Financiera, S.N.C. Institucion de Banca de Desarrollo.

En caso de que " “EL PROVEEDOR" reciba pagos en exceso, debera reintegrar las cantidades pagadas en
exceso, mas los intereses correspondientes, conforme a la tasa que establezca la Ley de Ingresos de la
Federacién, en los casos de prérroga para el pago de créditos fiscales. Los intereses se calcularan sobre las
cantidades pagadas en exceso y se computaran por dias naturales desde la fecha de su entrega hasta la
fecha en que se pongan efectivamente las cantidades a disposicion de “EL INSTITUTO"

El pago de la prestacion del servicio, quedara condicionado al descuento que “EL INSTITUTO" efectuara a “EL
PROVEEDOR" por concepto de penas convencionales y deducciones, en el entendido de que en el supuesto
de que sea rescindido el Contrato, no procedera el cobro de dichas penalizaciones, ni la contabilizacién de las
mismas para hacer efectiva la garantia de cumplimiento, de conformidad con lo establecido por el articulo 95
del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

En caso de que “EL PROVEEDOR” solicite el abono en una cuenta contratada en un banco diferente a los antes
citados (interbancario), “EL INSTITUTQO" realizara la instruccion de pago en la fecha de vencimiento del contra
recibo y su aplicacién se llevara a cabo al dia habil siguiente, de acuerdo con el mecanismo establecido por el
Centro de Compensacién Bancaria (CECOBAN).

Anexo a la solicitud de pago electrénico (intrabancario e interbancario) “EL PROVEEDOR" debera presentar
original y copia de la cédula del Registro Federal de Contribuyentes, poder notarial e identificacion oficial; los
originales se solicitan Unicamente para cotejar los datos y le seran devueltos en el mismo acto a “EL
PROVEEDOR"

“EL PROVEEDOR" que celebre contrato de cesion de derechos de cobro, deberd notificarlo por escrito al
Instituto, con un minimo de 5 (cinco) dias naturales anteriores a la fecha de pago programada, entregando
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invariablemente una copia de los contra-recibos cuyo importe se cede, ademas de los documentos
sustantivos de dicha cesién. El mismo procedimiento aplicara en el caso de que “EL PROVEEDOR" celebre
contrato de cesidn de derechos de cobro a través de factoraje financiero conforme al Programa de Cadenas
Productivas de Nacional Financiera, S.N.C., Institucién de Banca de Desarrollo.”

Asimismo, “EL INSTITUTO" podra aceptar de "EL PROVEEDOR" que tenga cuentas liquidas y exigibles a su
cargo, que éstas se apliquen por concepto de cuotas obrero patronales, conforme a lo previsto en el articulo
40 B, de la Ley del Seguro Social.

ESTABLECER LOS MECANISMOS DE COMPROBACION, SUPERVISION Y VERIFICACION DE
LOS SERVICIOS CONTRATADOS Y EFECTIVAMENTE PRESTADOS, ASI COMO DEL
CUMPLIMIENTO DE LAS REQUISICIONES DE CADA ENTREGA.

Durante la prestacién del servicio, “EL INSTITUTO” podra realizar verificaciones visuales aleatorias, con objeto
de verificar que se preste conforme a las caracteristicas pactadas, para tal efecto se llevaran a cabo visitas
aleatorias a las instalaciones, mismas que se tomaran de la relaciéon de las sucursales propuestas, en un
horario entre las 10:00 a 14:00 horas de lunes a viernes, a fin de verificar que cuenten con la capacidad
necesaria para suministrar los bienes en las condiciones solicitadas. Se aplicara cédula de evaluacion,
conforme al anexo 4 (cuatro) Formato de evaluacién al proveedor.

DOCUMENTACION COMPLEMENTARIA:

La documentaciéon complementaria que debera presentar el licitante, es la siguiente:

I. Copia simple por ambos lados de su identificacién oficial vigente con fotografia, (cartilla del servicio
militar nacional, pasaporte, credencial para votar con fotografia o cédula profesional), tratandose de
personas fisicas; y, en el caso de personas morales, de la persona que firme la proposicion.

II. Acta Constitutiva actualizada en caso que el licitante sea persona Moral; y acta de Nacimiento, CURP y

Alta ante el SAT, si es Personas Fisicas.

En el caso de resultar adjudicado y No cuente con NUumero de Proveedor IMSS, deberd anexar los
documentos siguientes:
Registro Federal de Contribuyentes. (RFC).

. Comprobante de domicilio.
) Credencial de elector de representante legal.
. CURP
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CAUSAS DE DESECHAMIENTO

10. CAUSAS DE DESECHAMIENTO.

Se desecharan las proposiciones de los licitantes que incurran en uno o varios de los
siguientes supuestos:

A) Que no cumplan con alguno de los requisitos establecidos en esta solicitud.

B) Cuando no entregue los muestrarios solicitados de 30 armazones en modelos
diferentes para dama, 30 modelos de armazones diferentes para caballero, 15
armazones en modelos diferentes para nifios y 15 armazones en modelos diferentes
para nifias solicitados en el presente requerimiento, las muestras de micas, fichas
técnicas, folletos, catalogos, y/o fotografias

@) Cuando de la evaluacion de las muestras, folletos, fichas técnicas, folletos y/o
catalogos de los anteojos y micas ofertadas, para cada partida ofertada se determine
por el area técnica que no cumple con las caracteristicas solicitadas de al Anexo No. 1
(uno) del requerimiento.

D) Cuando se compruebe que tienen acuerdo con otros licitantes para elevar el
costo del servicio solicitado o bien, cualquier otro acuerdo que tenga como fin
obtener una ventaja sobre los demas licitantes.

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

F) Cuando no cotice la totalidad del servicio requerido.

G) Cuando de la documental presentada se desprenda que exista incongruencia
en su oferta.

H) El no presentar debidamente foliada la propuesta técnica y econdmica, de
acuerdo con lo sefialado en el punto 6 de la presente convocatoria.
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MODELO DE CONTRATO.

Con fundamento en el articulo 29, fraccion XVI de la LAASSP, se adjunta como Anexo 19 el modelo del
contrato abierto que sera empleado para formalizar los derechos y obligaciones que se deriven de la presente
licitacion, el cual contiene en lo aplicable, los términos y condiciones previstos en el articulo 45, de la LAASSP,
mismos que seran obligatorios para el licitante que resulte adjudicado, en el entendido de que su contenido
sera adecuado, en lo conducente, con motivo de lo determinado en la(s) junta(s) de aclaraciones y a lo que de
acuerdo con lo ofertado en la proposicion del licitante, le haya sido adjudicado en el fallo.

En caso de discrepancia, en el contenido del contrato en relacion con el de la presente convocatoria,
prevalecera lo estipulado en esta Ultima, asi como el resultado de las juntas de aclaraciones.

VIGENCIA DE LA CONTRATACION.

La vigencia sera a partir de la firma del contrato al 31 de Diciembre del afio 2026.

GARANTIAS
GARANTIAS DE PRESTACION DEL SERVICIO:

“EL PROVEEDOR" se compromete a garantizar cada uno de sus servicios durante la vigencia del contrato, en
el entendido de que si hubiere algun reporte por entrega extemporanea o en domicilio incorrecto, por parte
del administrador del contrato, los bienes seran entregados en los domicilios que correspondan, sin costo
alguno para el “INSTITUTO", independientemente de responder por cada una de las garantias estipuladas en
los conceptos que asi lo requieran, conforme al Anexo 1 Requerimiento y al denominado carta garantia de los
servicios prestados.

GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

El licitante al que le sean adjudicado los servicios , para garantizar el cumplimiento de todas y cada una de las
obligaciones estipuladas en el contrato adjudicado, deberad presentar fianza expedida por afianzadora
debidamente constituida en términos de la Ley Federal de Instituciones de Fianzas, por un importe
equivalente al 10% (diez por ciento) del monto total del contrato, a erogar en el ejercicio fiscal de que se trate
y debera ser renovada cada ejercicio por el monto a erogar en el mismo, sin considerar el Impuesto al Valor
Agregado, a favor del Instituto Mexicano del Seguro Social.

INFORMACION RESERVADA Y CONFIDENCIAL.

Se hace del conocimiento de las personas fisicas y morales que tengan interés en participar en el
procedimiento de contratacién convocado, que en términos de lo dispuesto por los articulos 14 fracciones
Iy II, 18 fracciones I y II, y 19 de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica
Gubernamental y 38 de su Reglamento, al momento de enviar su propuesta técnica-econdémica deberan
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indicar en el formato previsto en el Anexo 12, si en los documentos que proporcionen al Instituto se
contiene informacion de caracter confidencial, reservada o comercial reservada, sefialando los
documentos o las secciones de estos que la contengan, asi como el fundamento legal por el cual

consideren que tengan ese caracter.
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ANEXO 4
ACREDITACION DEL LICITANTE

(nombre) , manifiesto bajo protesta a decir verdad, que los datos aqui asentados son ciertos,
asi como que cuento con facultades suficientes para suscribir las proposiciones en la presente Licitacion
Publica nacional mixta, a nombre y representacion de: __ (persona fisica o moral)

SOLICITUD DE COTIZACION FOCON 04 INVMER-097-2026

Registro Federal de Contribuyentes: Numero de Proveedor IMSS: REG. PATRONAL:

Domicilio.- Los datos aqui registrados corresponderan al del domicilio fiscal del proveedor o prestador
de BIENES)

Calle y numero:

Colonia: Delegacion o Municipio:
Cddigo Postal: Entidad federativa:
Teléfonos: Fax:

Correo electrénico:
No. de la escritura publica en la que consta su acta constitutiva: Fecha Duracion

Nombre, nimero y lugar del Notario Publico ante el cual se protocolizé la misma:
Numero de Folio Mercantil y fecha:

Relacién de socios o asociados.-

Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombre(s):

Descripcién del objeto social:

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

Fecha y datos de inscripcidn en el Registro Publico correspondiente.

Nombre del apoderado o representante:

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 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.
(Nombre y firma)
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ANEXO 5
ESTRATIFICACION DE EMPRESAS

INVMER-097-2026

(ELABORAR EN PAPEL MEMBRETADO DE LA EMPRESA)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA
ESTATAL OAXACA.

PRESENTE

(NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL QUE SUSCRIBE LAS OFERTAS), EN MI CARACTER DE
REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA/PERSONA FISICA (ESPECIFICAR EL NOMBRE DE LA EMPRESA O
PERSONA FISICA QUE PARTICIPA), ME PERMITO INFORMAR LO SIGUIENTE:

CONFORME AL ACUERDO POR EL QUE SE ESTABLECE LA ESTRATIFICACION DE LAS MICRO, PEQUENAS Y
MEDIANAS EMPRESAS., PARA EFECTOS DEL ARTICULO 3, FRACCION III, DE LA LEY PARA EL DESARROLLO DE
LA COMPETITIVIDAD DE LA MICRO, PEQUENA Y MEDIANA EMPRESA EN EL QUE SE DEFINEN LAS MIPYME'S
DE ACUERDO A LA SIGUIENTE:

Estratificacion
B Rango de monto de _
. Rango de nimero de Tope maximo
Tamaho Sector ) ventas anuales )
trabajadores combinado*
(mdp)
Micro Todas Hasta 10 Hasta $4 4.6
) Desde $4.01 hasta
Comercio Desde 11 hasta 30 93
$100
Pequeiia
Industriay Desde $4.01 hasta
o Desde 11 hasta 50 95
Servicios $100
Comercio Desde 31 hasta 100 Desde $100.01 hasta .
. Servicios Desde 51 hasta 100 $250
Mediana
) Desde $100.01 hasta
Industria Desde 51 hasta 250 250
$250
*Tope Maximo Combinado = (Trabajadores) X 10% + (Ventas Anuales) X 90%.

(Nombre y firma)
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ANEXO 6

INVMER-097-2026.

CUESTIONARIO

Preguntas generales
Informacién de contacto y perfil del proveedor
Informacion de la Empresa

Nombre, Denominaciéon o
Razén Social

R.F.C.

Domicilio (calle, nUmero,
colonia, cédigo postal).

Ciudad

Estado

Contacto

Nombre

Puesto

Teléfono

E-mail

Perfil del proveedor

¢Su empresa, en el objeto social de su acta constitutiva o en la
actividad preponderante de su alta ante la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico, especifica la venta, fabricaciéon o
distribucién de los bienes que se relacionan en la presente.

Numero de trabajadores:

Monto de ventas anuales en millones de pesos:

De acuerdo a los criterios de estratificacion que se
proporcionan Indique el tamafio de su empresa.

En caso de que su empresa sea considerada MIPYME.

¢Su empresa estaria dispuesta a presentar una propuesta
conjunta?

¢Es, o ha sido, proveedor del IMSS?

Numero de Proveedor IMSS:

Informacion opcional

Nombre del Representante Legal

Numero de poder notarial

Numero de acta constitutiva

Preguntas especificas

Preguntas especificas sobre las condiciones bajo las que prestan SI NO
1 ¢Su representada cumple con las especificaciones solicitadas de
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Preguntas especificas sobre las condiciones bajo las que prestan

SI NO

acuerdo al Anexo Técnico?

2 ;Su representada cumple con los "Términos y Condiciones"
solicitados?

Si su respuesta a alguna de las preguntas anteriores es NO, anexe un escrito en papel membretado de la empresa
en donde mencione en que aspectos no cumple.

3 ¢Su cotizacidn esta vigente hasta el 31 de Diciembre del 2026?

4  ;Su representada cumple con lo solicitado en la presente
Investigacién de mercado?

5 ¢Cuenta con capacidad de respuesta inmediata para la atencién de
los servicios en la presente se especifican?.

6 ¢Cuenta con los recursos técnicos para cumplir con la calidad que se
relacionan en la presente?

7 ¢Cuenta los recursos financieros para soportar el crédito hasta el
plazo de pago establecido en la presente investigacién?.

8 ¢Cuenta con la infraestructura que garantice la prestacion de los
servicios motivo de la presente?

9 (Cuenta con compafias afianzadoras que le expidan de inmediato
polizas de fianza para garantizar el cumplimiento de pedidos o
contratos que pudieran derivar del proceso de contratacién?

10 ¢Esa empresa se encuentra al corriente en el pago de sus
obligaciones fiscales y de seguridad social e Infonavit?

11¢Si es distribuidor, el nimero de dias en que suministra los bienes
desde su empresa hasta nuestras instalaciones?

La informacion solicitada formara parte de la Investigacion de Mercado que el Instituto Mexicano del Seguro
Social realiza en cumplimiento al articulo 26 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del
Sector Publico (LAASSP).

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

Atentamente

Nombre y Firma autégrafa del Representante Legal

ano de

- Margarita
Ahid Maza
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ANEXO 6

FOCON 04 INVMER-097-2026

FO-CON-01 Orden de suministro

Documento externo que se utiliza para solicitar a un proveedor que surta la cantidad de bienes, arrendamientos o servicios requeridos, tratdndose de
contratos abiertos.

Llenar los campos conforme aplique a la contratacion respectiva.

1.  Proveedor 1. Nombre y Registro Federal de Contribuyentes del proveedor.
2. Domicilio 2. Calle, nimero, colonia, cédigo postal, municipio y entidad federativa del domicilio del
3. Teléfono proveedor.
4, Fax 3. Numero(s) de teléfono del proveedor.
5. Correo electrénico 4, En su caso, numero(s) de fax del proveedor.
6. No. de contrato 5. En su caso, correo electrénico del proveedor.
7.  No. de orden de suministro 6. Numero de contrato formalizado con el proveedor y que origina la Orden de Suministro.
8. Fecha 7. Numero consecutivo generado para poder crear y dar seguimiento a la Orden de Suministro.
9.  No. de procedimiento 8. Fecha en que se crea o emite la Orden de Suministro.
10. Domicilio de entrega 9. En su caso, nimero de procedimiento correspondiente asignado por el sistema CompraNet.
11. Fecha de entrega 10. Domicilio o lugar de entrega de los bienes o prestacién del servicio.
12. Partida 11.  Fecha o plazo de entrega de los bienes o prestacién del servicio.
13. Cucor 12.  Numero de partida que corresponda al sefialado en el contrato.

13.  Numero de Cédigo en funcién del Clasificador Unico de las Contrataciones Publicas (CUCOP)
14. Descripcién asignado al bien o servicio requerido.

14. Descripcién del bien requerido asociado al CUCOP.
15. Unidad de medida 15. Unidad de Medida (pieza, kilo, metro, litros, servicio, etc.).
16. Cantidad solicitada 16. Cantidad de bienes o servicios solicitados de cada partida.
17. Precio unitario 17.  Precio unitario de cada bien o servicio solicitado.
18. Importe 18. Monto total que resulte de multiplicar el precio unitario por la cantidad solicitada.
19. Subtotal 19. Suma de los importes de las partidas solicitadas.
20. IVA 20. Valor que corresponda al Impuesto al Valor Agregado.
21. Total 21. Total a pagar con IVA incluido.
22. Nombrey firma del proveedor 22.  Nombre completo y firma del proveedor o de su representante legal.
23. Fecha en que recibe y acepta el 23. Fecha en que recibe el proveedor la Orden de Suministro para cumplir con la fecha o plazo de

proveedor entrega.

24, Nombre del servidor publico 24, Nombre, cargo y firma del servidor publico o responsable de administrar el contrato, o

facultado para expedir la orden.

LOGO NOMBRE DE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD
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Orden de Suministro

DATOS DEL PROVEEDOR: No. de Contrato: (6)
Proveedor: (1) No. de Orden de Suministro: (7)
Domicilio: (2) Fecha: (8)
Teléfono : (3) No. de procedimiento: (9)
Fax: (4) Domicilio de entrega: (10)
Correo electrénico: (5) Fecha de entrega: (11)
UNIDAD
PARTIDA CUCOP DESCRIPCION DE S?LTJ;E:SA UT\IR;'E;:L?O IMPORTE
(12) (13) (14) MEDIDA (18)
(16) 17)
(15)
SUBTOTAL (19)
IVA (20)
TOTAL (21)
Nombre y Firma del Fecha en que recibe y acepta el Nombre y cargo del servidor publico responsable de la
Proveedor (22) proveedor (23) administracién del contrato o facultado para expedir esta orden
(24)
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ANEXO 7
DOMICILIO DE LAS UNIDADES

UNIDADES DOMICILIO Y FUNCIONARIOS AUTORIZADOS

VIOLETAS 1007, COL. REFORMA, OAXACA DE JUAREZ, OAXACA

ZONA OAXACA/PROGRAMA IMSS
BIENESTAR

RESPONSABLE:

JEFE O ENCARGADO DEL DEPARTAMENTO DE PERSONAL DELEGACIONAL

NICOLAS BRAVO Y CUAUHTEMOC S/N, COL. HIDALGO ORIENTE SALINA
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. | CRUZ, OAX. C.P. 70610 TEL. 019717141172

02 SALINA CRUZ, OAX
RESPONSABLE: JEFE DEL DEPARTAMENTO DE PERSONAL EN LA UNIDAD

CARRETERA VALLE NACIONAL KM 1 S/N COL. EL CASTILLO SAN JUAN
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. | BAUTISTA TUXTEPEC, OAX. C.P 68300 TEL. 01 287 87 5 13 66

03 TUXTEPEC, OAX
RESPONSABLE: JEFE DEL DEPARTAMENTO DE PERSONAL EN LA UNIDAD

HOSPITAL GENERAL DE SUBZONA BLVD. CHAHUE S/N., COL. SANTA CRUZ, 70980 SANTA

CON UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR No. 41 HUATULCO,

OAX RESPONSABLE: ADMINISTRADOR DE LA UNIDAD

MARIA HUATULCO, OAX.
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ANEXO 8

FORMATO DE INFORMACION RESERVADA Y CONFIDENCIAL.

XXXXXXXX., a __de de 2026.
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Presente
(Nombre) , en mi caracter de , de la (Persona Fisica o Moral)

manifiesto por medio de la presente que los documentos contenidos en mi propuesta y remitida a

la convocante para la_ SOLICITUD DE COTIZACION FOCON 04 INVMER-097-

2026, que contiene a su vez informacién de caracter Reservada y Confidencial con fundamento

en los articulos 18 fracciones Iy II, 19 de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la informacién

Publica Gubernamental, y los correlativos de su Reglamento y de los Lineamientos Generales para

la Clasificacion y Descalificacion de la Informacion de las Dependencias y Entidades de la

Administracion Publica Federal.

Relacién de documentos:

Ejemplos:

1. Acreditamiento, respecto de la cual es confidencial la parte que sefiala la relacién de
accionistas de la Sociedad.

3. Acta constitutiva, informacion de contenido susceptible

4. Documentos expedidos por un tercero.

ATENTAMENTE

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
(PERSONA MORAL)/ NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA FISICA.

BOULEVARD NUUNITA NUU YOO N°1227 CABECERA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ XOXOCOTLAN, OAXACA
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ANEXO 9
FORMATO PARA SENALAR DOMICILIO LEGAL PARA TODOS LOS EFECTOS DE ESTE ACTO
JURIDICO.

MEMBRETE O LOGOTIPO DEL PROVEEDOR

FECHA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
OOAD OAXACA.

PRESENTE:

Con relacién a la Licitacién Publica No. inherente a la “ADQUISICION
DE ANTEOJOS, PARA PERSONAL ACTIVO, JUBILADOS Y BENEFICIARIOS
HIJOS CON DERECHO, DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
DESCONCENTRADA, ESTATAL OAXACA, PARA EL EJERCICIO 2026".

"El C. Representante legal de la empresa

Seflalo como domicilio legal para todos los efectos de este acto juridico el ubicado en:

Calle: , NUmero: , Col. , Municipio o delegacién: .
Cédigo Postal: , Estado:

Teléfono fijo: . Teléfono Celular: . Fax: . Correo
electrénico:

Relacion del personal encargado de la recepcién y confirmacion de los requerimientos:

Asimismo y como representante legal me comprometo a dar respuesta en forma inmediata las 24
hrs. todos los dias de la semana incluyendo sabados y domingo asi como dias festivos durante toda
la vigencia del contrato, asimismo en caso de extravio o cambio de nimero del teléfono celular, me
comprometo a notificarlo en forma inmediata a los residentes de conservacién de unidad y al
administrador del contrato.

ATENTAMENTE

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
(PERSONA MORAL)/ NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA FISICA

PN BOULEVARD NUUNITA NUU YOO N°1227 CABECERA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ XOXOCOTLAN, OAXACA
g:ln ZU&@ Tel. 951 517 15 15, Ext.104. www.imss.gob.mx
r ano de
Margarita

A

aza



Gobierno de

| Y
; Av1 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
exlCO g SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

ANEXO 10

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Organo

de Operaciéon Administrativa Desconcentrada en Oaxaca

Coordinacion de Abastecimiento y Equipamiento
Presente.

(NOMBRE_DEL REPRESENTANTE LEGAL QUE SUSCRIBE LAS COTIZACION) BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, EN MI
CARACTER DE REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA - PERSONA FISICA (ESPECIFICAR EL NOMBRE DE LA EMPRESA O
PERSONA FISICA QUE PARTICIPA), DECLARO LO SIGUIENTE:

Ay,

Que conozco el contenido de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, su
Reglamento, las presente Invitacion y sus anexos

Declaracion bajo protesta de decir verdad, de no encontrarse en alguno de los supuestos establecidos por los
articulos 71 y 90, cuarto parrafo de la LAASSP. Tratandose de personas morales, su representante legal
debera de manifestar con el escrito antes referido que tanto el licitante, como los socios o asociados, no se
encuentran inhabilitadas.

Declaracién de integridad, en la que manifiesten, bajo protesta de decir verdad, que por si mismos o a través
de interpdsita persona, se abstendradn de adoptar conductas, para que las personas servidoras publicas de la
dependencia o entidad induzcan o alteren las evaluaciones de las proposiciones, el resultado del
procedimiento, u otros aspectos que otorguen condiciones mas ventajosas con relacién a los demas
participantes; asi como, de incorporar durante la vigencia de los contratos a personas que se encuentren
inhabilitadas; XI.

Sera requisito que los licitantes acrediten la presentacién del manifiesto, mediante el cual afirmen o nieguen,
bajo protesta de decir verdad, los vinculos o relaciones de negocios, laborales, profesionales, personales o de
parentesco por consanguinidad o afinidad hasta el cuarto grado con las personas servidoras publicas que
establece el Protocolo de Actuacion en Contrataciones. Dicho manifiesto sera presentado a través del medio
electrénico que disponga la Secretaria.

Escrito bajo protesta de decir verdad que para intervenir en el acto de presentacidon y apertura de
proposiciones, bastara que los licitantes presenten un escrito en el que su firmante manifieste, bajo protesta
de decir verdad, que cuenta con facultades suficientes para comprometerse por si o por su representada, sin
que resulte necesario acreditar su personalidad juridica;

Escrito bajo protesta de decir verdad que en caso de resultar adjudicado, a liberar al Instituto 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.

BOULEVARD NUUNITA NUU YOO N°1227 CABECERA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ XOXOCOTLAN, OAXACA
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e Escrito bajo protesta en el que su firmante manifieste que no ejecuta con otro participante acciones que

impliquen o tengan por objeto obtener un beneficio o ventaja indebida en el procedimiento;

e Escrito en el que su firmante manifieste bajo protesta de decir verdad que, en caso de resultar ganador, no
podrad subcontratar a otro licitante que haya participado en el procedimiento, y el sefialamiento para el
adjudicado, que debera presentar documento vigente en el que conste la opinién positiva de la autoridad

competente, respecto del cumplimiento de sus obligaciones fiscales

(LUGARY FECHA)

(FIRMA REPRESENTANTE LEGAL)
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ANEXO 11
FORMATO DE CARTA RELATIVA A ABSTENERSE POR SI MISMA O A TRAVES DE
INTERPOSITA PERSONA, DE ADOPTAR CONDUCTAS PARA QUE LOS SERVIDORES
PUBLICOS DEL INSTITUTO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CONVOCANTE

( NOMBRE ) EN MI CARACTER DE REPRESENTANTE LEGAL DE LA ( NOMBRE O RAZON SOCIAL DE
LA EMPRESA ), Y EN TERMINOS DEL NUMERAL 6, DOCUMENTOS QUE DEBERAN PRESENTAR QUIENES DESEEN
PARTICIPAR EN LA LICITACION, INCISO B), DE LAS BASES DE LA CONVOCATORIA DE LA LICITACION PUBLICA NACIONAL
NUM. , MANIFIESTO LO SIGUIENTE:

Bajo protesta de decir verdad, que mi representada se abstendra por si misma o a través de
interpésita persona, de adoptar conductas para que los servidores publicos del Instituto,
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

participantes.

LUGARY FECHA
ATENTAMENTE
NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
(PERSONA MORAL)/ NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA FIiSICA
P Y BOULEVARD NUUNITA NUU YOO N°1227 CABECERA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ XOXOCOTLAN, OAXACA
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SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

ANEXO 12
FORMATO RECETA

14HDO9-25003220 HOMBRE ¥ NOMERD OE SEGURDAD S0CIAL O CLAVE UONICA DE
I‘ mﬁ [ Ii |ml I‘ REGISTRC DE POBLACIKON DEL DERECHDHABIENTE
[ I
ROMERC MOREMO MARIA AURORA
IMSS INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 20 MORENG MARIAAL
g DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
RECETA DE LENTES HOMERE ¥ MATRICULA DEL OF TALMOLOGD U OPTOMETRIZTA QUE
EXFIDE
Clave Presupuestal de la Unidad Médica
CARRILLO CEJA HELIODORO JAIME
14HDOS0000 00149318
' 'l Mediciones de los lentes ™
Esfera Cilindro Eje Prisma Base Color Forma
oD +5.00 -0.75 a0
Lejos
ol +250 0.75 g0
oD
Cerca
ol
h. A vy
LENTES PLASTICAS CR-39 BIFOCAL FLAT TOP L-28 BLANCO Serie Ill MICA ANTIRREFLEJANTE
FECHA FIRMA AUTORIZACIGN
02/10/2025
DRA. ESMERALDA GUADALLUPE GUTIERREZ ZEPEDA
CIave ZEET-E05-003
DOMICILIO DEL DERECHOHABIENTE
Clawe 26671-203-004
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ANEXO 1
Formato tramite de anteojos

"'*__ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL _ @
AD)J FORMATO TRAMITE DE ANTEOJOS Receta No:

PRESCRIPCION PARA:  PERSONA TRABAJADORA [:I HIJA.'HIJDI:I PERSOMA JUBILADAPEMNSIONADA I:l

LUGAR:

@ FECHA DE ELABORACION: CLAVE PRESUPUESTAL DE LA
UMIDAD:

NOMBRE DE LA PERSONA TRABAJADORA, JUBILAD® O PENSIONADA;@

NOMBRE DE LA HIJA/HIJO DE LA PERSOMNA TRABAJADORA: @

Mo. DE SEGURIDAD S0OCIAL DE LA PERSONA TRABAJADORA, JU O PEMNSIONAD A:

MNo. DE SEGURIDAD SOCIAL DE La HIJAHIID
DESCRIPCION DEL LENTE:

SE AUTORIZA LA PRESCRIPCION DESCRITA A LA PERSONA TRABAJADORA, HIJA O HIJO DE LA
PERSONA TRABAJADORA, JUBILADA{)—%ENSIONADA COM:
11

MATRICULA: CLAVE DE ADSCRIPCION:
FOLIO RECETA IMSS: \13 ) . FECHA DE EXPEDICION: 14
FECHA RECEPCION OPTICA: (15 )  FECHA ENTREGA OPTICA:
PERSONA TRABAJADORA,
AUTORIZACION JUBILADA O PENSIONADA RECIBI DE

CONFORMIDAD

- NOMBRE Y FIRMA

FIRMA FIRMA
Clave: 1A14-009-027
BOULEVARD NUUNITA NUU YOO N°1227 CABECERA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ XOXOCOTLAN, OAXACA
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