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	FO-CON-04
	Solicitud de cotización
	

	
	
	

	
	Descripción
	

	
	Documento externo que se utiliza para solicitar información/cotización a proveedores potenciales de los bienes, arrendamientos o servicios requeridos, que permite integrar la investigación de mercado. 

	

	
	Contenido requerido
	

	
	Llenar los campos conforme aplique a la contratación respectiva.

· Nombre de la dependencia o entidad: La que realiza el requerimiento al posible proveedor.
· Fecha: En la cual se elabora y captura la petición de oferta.
· Nombre del destinatario: Persona a la que se le hace la petición de oferta.
· Domicilio del destinatario: Domicilio de la persona a la que se la hace la petición de oferta.
· [bookmark: _Toc248237243]Descripción del tipo del bien o servicio requerido: Pormenorizada precisando sus alcances, así como los requisitos de participación conforme al criterio de evaluación considerado.
· [bookmark: _Toc248237244]Dirección de la dependencia o entidad: Domicilio del ente público al que el proveedor deberá enviar la información/ cotización.
· Cuentas de correo electrónico de la contratante: Dirección de correo electrónico a la cual la persona a la que se le solicita la petición de oferta se podrá comunicar, en caso de dudas.
· Condiciones de entrega: Las que se deberá cumplir para entregar el bien o prestar servicio requerido.
· Porcentaje de anticipo: En su caso, señalar si se otorgará y el porcentaje.
· Lugar de entrega: Domicilio o lugar en que se efectuará la entrega del bien o se prestará el servicio.
· Garantía de cumplimiento: En su caso, señalar el porcentaje de dicha garantía.
· Penas convencionales y Deducciones: En su caso, señalar el porcentaje de las mismas y razón o causa para aplicarlas.
· Métodos de prueba: Indicar si existe norma específica o de calidad que aplique para los bienes, de conformidad con los artículos 53 y 55 de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 31 del Reglamento de la LAASSP.
· Origen de los bienes y nacionalidad de los posibles proveedores: Señalar el país de origen de los bienes y nacionalidad de los posibles proveedores.
· Moneda en la que se cotiza: Indicar en qué moneda se cotiza.
· Otros costos: En su caso, señalar cualquier otro costo que impacte en el costo final del bien o servicio que desea contrata la dependencia o entidad.
· Garantías: En su caso, indicar las garantías, además de la de cumplimiento que se requerirán al proveedor.
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		FO-CON-04


Puebla, Puebla, a 27 de Marzo de 2024

UNIDAD  MEDICA  DE  ALTA   ESPECIALIDAD
Hospital de Traumatología y Ortopedia del
Centro Médico Nacional “Manuel Ávila Camacho” 
Dirección General de Unidad Médica de Alta Especialidad.
Oficina de Adquisiciones UMAE HTOP
Of. Ref. 6063.2.7/OND/101/2024

“SOLICITUD DE COTIZACIÓN"
 “ADQUISICIÓN DE VÍVERES LECHE”
IM-HTOP-016-2024

PROVEEDURÍA

En atención al oficio No. 38 fechado 24 de febrero de 2017 signado de forma mancomunada por  la Dirección General, Direcciones Normativas y el Órgano Interno de Control en el IMSS, mediante el cual implementa las estrategia denominada ESTRATEGIAS POR LA TRANSPARENCIA EN ADQUSICIONES A NIVEL UMAEs, referente al punto 2 TRANSPARENCIA  en su inciso f) el Instituto Mexicano del Seguro Social, como entidad del Gobierno Federal, tiene sus actividades de suministro, arrendamientos y servicios, reguladas entre otras disposiciones por la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, y su Reglamento.

En este sentido y en términos de lo previsto en el artículo 2 fracción X, 28 Fracción I, II y III  de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público y 28, 29 de su Reglamento, razón de lo anterior y con el objeto de identificar: 

a) La existencia bienes, arrendamientos o servicios en las condiciones solicitadas por la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Traumatología y Ortopedia de Puebla Centro Médico Nacional “Manuel Ávila Camacho”, a través de la Oficina de Adquisiciones,

b) Proveedores a nivel nacional o internacional, y;

c) El precio estimado; nos permitimos solicitar su valioso a apoyo a la proveeduría en general  a efecto de proporcionarnos  una cotización de los bienes y/o servicios y/o arrendamientos descritos en el documento anexo (ESPECIFICACIONES TECNICAS).



Dicha cotización se requiere remitirla a nombre de la UMAE Hospital de traumatología y Ortopedia, Puebla, debiendo remitirla vía correo electrónico en formato PDF y la cotización en formato Excel.







PARA FORMULAR SU COTIZACIÓN,
SE DEBERA CONSIDERAR LOS SIGUIENTES ASPECTOS:
· Las especificaciones técnicas de los bienes cotizados.
· Indicar en su cotización el Origen de los Bienes (País de Procedencia)
· Condiciones de entrega.
· La vigencia del contrato será a partir de la fecha del fallo.
· Considerar que no se solicitará fianza de garantía. 
· Además de adjuntar cotización se deben adjuntar Opiniones de Cumplimiento Vigentes y Positivas del IMSS, SAT e INFONAVIT.
· El material cotizado deberá coincidir con la descripción exacta y detallada de Cuadro Básico extensa.

· La formalización será a través de contrato.

Nota: Considerar en su cotización que no se tendrá que presentar fianza de garantía de cumplimiento debido a que la entrega se realizará en un plazo máximo de 10 días y que el pago se realiza en el plazo establecido en la normativa vigente del Departamento de Finanzas, posterior a que se presente  la documentación completa en el  Departamento de Finanzas de esta UMAE. 


· Vigencia de su Propuesta hasta (Fecha)
· Lugar y fecha de la cotización:

En papel membretado del proveedor, con nombre, firma, fecha, razón social, RFC, domicilio y teléfono.
Que contenga la descripción clara y precisa de los bienes que se ofertan, incluyendo la clave de cada partida cotizada, marca, procedencia, cantidad y precio con el desglose de IVA.

Para el caso de dudas y/o comentarios y/o aclaraciones remitirlas al correo electrónico:  luis.morenoe@imss.gob.mx,  arturo.damazo@imss.gob.mx,  y erendida.suarez@imss.gob.mx

La Fecha Límite para presentar  la cotización es el: 01 de abril de 2024 a las 12:00 Horas.

NOTA: Vencido el plazo de recepción de cotizaciones, la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Traumatología y Ortopedia de Puebla al amparo de lo previsto en el artículo 26 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, definirá el procedimiento a seguir para la contratación, el cual puede ser: LICITACIÓN PÚBLICA; INVITACIÓN A CUANDO MENOS TRES PERSONAS y/o ADJUDICACIÓN DIRECTA”.

Este documento no genera obligación alguna para la dependencia o entidad.
(Para efectos de control interno, en el caso de no recibir respuesta o manifestar un inconveniente o imposibilidad, se procederá a hacer la anotación respectiva en nuestros registros, circunstancias que deberán ser consideradas al momento de definir el tipo de procedimiento de contratación)




ANEXO 1
REQUERIMIENTO 

	REQUERIMIENTO
	 
	

	Num.
	CLAVE 
	Desc_art
	UNIDAD_PRES
	CANTIDAD MINIMA REQUERIDA
	CANTIDAD MAXIMA REQUERIDA
	[bookmark: _GoBack]PRECIO UNITARIO 

	1
	480 201 0101
	LECHE DESCREMADA ULTRA PASTEURIZADA TETRA PACK 250 ML 
	PZA
	220
	550
	

	2
	480 201 0101
	LECHE DESCREMADA ULTRA PASTEURIZADA TETRA PACK 250 ML SABOR VAINILLA 
	PZA
	352
	880
	

	3
	480 201 0101
	LECHE DESCREMADA ULTRA PASTEURIZADA TETRA PACK 250 ML SABOR FRESA
	PZA
	352
	880
	

	4
	480 201 0101
	LECHE DESCREMADA ULTRA PASTEURIZADA TETRA PACK 250 ML  SABOR CHOCOLATE 
	PZA
	156
	390
	

	5
	480 201 0200
	LECHE DESLACTOSADA ULTRA PASTEURIZADA 
	LITRO
	9
	22
	

	
	
	
	
	
	SUBTOTAL 
	

	
	
	
	
	
	IVA
	

	
	
	
	
	
	IMPORTE TOTAL
	







Las claves ofertadas deben corresponder a la descripción extensa de Cuadro Básico Institucional, de lo contrario no podrán ser adjudicadas.





















FORMATO PARA PRESENTAR SU COTIZACION ECONOMICA


	
NOMBRE DEL PROVEEDOR ________________________________________
____________________________________ R.F.C. ____________________


	DOMICILIO _______________________
	
ESTRATIFICACIÓN

MICRO                          MEDIANA  
PEQUEÑA                    NO MYPIME

	

	

	TELÉFONO
	VIGENCIA DE LA COTIZACIÓN
	CORREO
ELECTRÓNICO
	NÚMERO DE PROVEEDOR IMSS
PREII MILLENIUM



	REN
	CLAVE IMSS
	DESCRIPCIÓN
	MARCA
	NACIONALIDAD
	CANTIDAD

	PRECIO UNITARIO
	IMPORTE  TOTAL

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	SUB TOTAL
	

	
	
	
	I.V.A
	

	
	
	
	IMPORTE TOTAL
	


EL IMPORTE DEBERÁ SER CALCULADO SOBRE LA CANTIDAD MÁXIMA
SE DEBERÁ EXPRESAR EN LETRA EL IMPORTE  TOTAL DE LA PROPUESTA.
LOS PRECIOS OFERTADOS SON FIJOS A PARTIR DE LA RECEPCIÓN DE LAS PROPUESTAS Y  DURANTE LA   VIGENCIA DEL CONTRATO.

LUGAR Y FECHA ____________________________
____________________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL





A T E N T A M E N T E


______________________________________
XXXXX
Representante Legal
						








ACREDITAMIENTO DE EXISTENCIA LEGAL Y PERSONALIDAD JURÍDICA
 (ESCRITO EN ORIGINAL, PAPEL MEMBRETADO Y FIRMA AUTÓGRAFA DEL LICITANTE)

UNIDAD MÉDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DE PUEBLA.

    (nombre de la persona facultada)        , manifiesto Bajo Protesta a Decir Verdad, que los datos aquí asentados son ciertos y  han sido verificados; así como que cuento con facultades suficientes para comprometer y suscribir las proposiciones en la presente Invitación a Cuando Menos Tres Personas, a nombre y representación de           (nombre o razón social del licitante)       : 

No. de la Invitación a Cuando Menos Tres Personas __________________________.

	Registro Federal de Contribuyentes:                                                           Numero de Proveedor:

Domicilio.- Los datos aquí registrados corresponderán al del domicilio fiscal del proveedor o prestador de servicios.

Calle y número:

Colonia:                                                    Delegación o Municipio:

Código Postal:                                          Entidad federativa:

Teléfonos:                                                Fax:

Correo electrónico (de la empresa participante):

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

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

Relación de socios o asociados.-
Apellido Paterno:                                    Apellido Materno:                           Nombre(s):

Descripción del objeto social:

Reformas al acta constitutiva:

Fecha y datos de inscripción en el Registro Público correspondiente.

	



DATOS DE LA PERSONA FACULTADA LEGALMENTE
	Nombre completo del apoderado o representante:

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

	Escritura pública número:
	Fecha:

	Nombre, número y lugar del notario público ante el cual se otorgó:


Asimismo, manifiesto que los cambios o modificaciones que se realicen en cualquier momento a los datos o documentos contenidos en el presente documento y durante la vigencia del contrato que, en su caso, sea suscrito con el Instituto, deberán ser comunicados a éste, dentro de los cinco días hábiles siguientes a la fecha en que se generen.

(Lugar y fecha)
Protesto lo necesario
____________________________
(Nombre y firma de la persona facultada)
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