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GRGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO})
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

Mérida, Yucatan, 03 de Diciembre de 2025

AREA SOLICITANTE: COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO
TEL.: {999) 940 25 68 6 69

A TODA LA PROVEEDURIA CUYO OBJETO PREPONDERANTE SEA EL SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS
INTERNA:

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

En este sentido y en términos de lo previsto en el articulo 5 fraccién VI de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y
Servicios del Sector Publico, el Instituto Mexicano del Seguro Social requiere identificar a los posibles prestadores de servicio
y/o proveedores, '

Por lo antes mencicnado y con el objeto de conocer: a).- |a existencia de bienes, arrendamientos o servicios a requerir en las
condiciones que se indican; b).- posibles proveedores a nivel nacional ¢ internacional; ¢).- el precio estimado de lo requerido,
y d).- la capacidad de cumplimiento de los requisitos de participacion, nos permitimos solicitar su valioso apoyo a efecto de
proporcionarnos la informacidn/cotizacidn de los bienes y/o servicios y/o arrendamientos descritos en el documento Anexo
Nimero 1 {uno) ¥ Anexo Niimero 1 Bis {uno bis).

Dicha informacidn/cotizacién se requiere que la remita en documento de la empresa, debidamente firmada por persona
facultada, a la siguiente direccidn: calle 44, nimero 999, entre las calles 127 v 127 B, de la Colonia Serapio Rendén, C.P,
97285, Mérida Yucatan, teléfono 999-940-25-64, 999-940-25-68 y 999-940-25-69, y que sea dirigida a la Coordinacién de
Abastecimiento y Equipamiento, debera enviarla via correo electronico.

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

Para el case de dudas, comentarios y/o aclaraciones, remitirlas a los correos: harry.irizar@imss.gob.mx y/o

juan.cisnerosga@imss.gob.mx y/o silvia.arceo@imss.gob.mx y/o carla.perez@imss.gob.mx

La Fecha Limite para presentar la Cotizacién es el: 08 de Diciembre de 2025 a Jas 12:00 horas.
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ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Servicios Administrativos
Coordinacién de Abastecimlento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTQ MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026,

Favor de enviar actuse de recibo de esta solicitud al correo electrénico a: harry.irizar@imss.gob.mx y/o
juan.cisnerosga@imss.gob.mx y/o silvia.arceo@imss.gob.imx y/o carla.perez@imss.gob.mx

NOTA: Vencido el plazo de recepcidn de cotizaciones, el Instituto Mexicano del Seguro Social, con fundamento en lo previsto
en el articulo 35 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Piblico, definira el procedimiento a seguir
para la contratacion, el cual puede ser: LICITACION PUBLICA; INVITACION A CUANDO MENQOS TRES PERSONAS y/o
ADJUDICACION DIRECTA, mismo que se informar4 a las personas que presentaron su informacién/cotizacién.

Este documento no genera obligacidn alguna para la dependencia o entidad.

En espera de su amable participacién, me despido aprovechando la ocasion para enviarle un cordial safudo,
ATENTAMENTE
-

/ o
AE. HARRY IRIIZAR LEYVA

COORDINADOR PDE ARASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO.

\

JHCG/SYRF B

Para efektos de control interno, en el caso de no recibir respuesta o manifestar un inconveniente o imposibilidad, se procederd a
acer lo gnotocion respectiva en nuestros registros, circunstancios que deberdn ser consideradas al momento de definir el tipo de
procedimiento de contratacion).
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIiA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

PARA FORMULAR SU COTIZACION, SE DEBERA CONSIDERAR LOS SIGUIENTES ASPECTOS:

& 1.- LAS ESPECIFICACIONES DEL SERVICIO COTIZADO (QUE SE ANEXAN AL PRESENTE EN EL ANEXO
NUMERO 1 (UNO).

PROPUESTA ECONOMICA:

La proposicién econémica, sera por partida dnica deberd contener la cotizacion del servicio ofertado, indicando
partida Gnica, descripcién, unidad de medida, cantidad minima solicitada, cantidad maxima solicitada de sesiones
2026, precic unitario sin IVA, importe minimo e importe méximo desglosando el IVA, pudiendo utilizar el Anexo
Ntimero 2 {dos), e! cual forma parte de la presente solicitud de informacidn/cotizacidn,

No se considerardn [as proposiciones, cuando no cotice la totalidad del servicio requerido (partida dnica).

Los participantes presentardn su propuesta econdmica expresando gque sus precios seran fijos durante la vigencia
del contrato, en moneda nacional y desgiosando el Impuesto al Valor Agregado (IVA).

En caso de que se detecte un error de célculo en alguna proposicion, se podra llevar a cabo su rectificacién cuando la
correccién no implique la modificacion def precio unitario del servicio. En caso de discrepancia entre las cantidades
escritas con letra y nimero, prevalecerd la primera, por lo que de presentarse errores en los volimenes solicitados,
estos podran corregirse.

Se deberan cotizar el servicio a dos decimales y a precios fijos durante la vigencia del contrato, en Moneda Nacional.

IMPUESTOS Y DERECHOS:

Los impuestos y derechos que procedan con motivo de los servicios objeto de la presente solicitud de
informacidn/cotizacién, seran pagados por el proveedor conforme a la legislacién aplicable en fa materia.

El instituto solo cubrird el Impuesto al valor agregado de acuerdo a lo establecido en las disposiciones legales
vigentes en la materia.

4 2.- CONDICIONES DE LA PRESTACION DEL SERViCIO. Consultar Anexo Nimero 1 {uno) y Anexo Nimero
1 Bis (uno bis), de [a presente solicitud de informacién/cotizacidn.

& 3.- PENAS CONVENCIONALES Y DEDUCCIONES. Consultar el Anexo Numero 1 Bis {(uno bis), inciso C), de

la presente Solicitud de informacién/cotizacidn.
& 4.- GARANTIAS, Consultar el Anexo NGmero 1 Bis (uno bis), inciso D), de la presente Solicitud de
informacion/cotizacion. .
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION N0.099-2025
{INVESTIGACION DE MERCADO)

SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DfA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026,

& 5.- CONSIDERAR EN SU COTIZACION QUE EL PAGO ES CONFORME A LO SIGUIENTE, Consultar el Anexo
Ndmero 1 Bis (uno bis), inciso E) de la presente Solicitud de informacion/cotizacién.

& 6.- Métodos de prueba que emplearéd el Instituto Mexicano del Seguro Social para determinar el
cumplimiento de las especificaciones solicitadas.

A. CALIDAD.

L Copia del certificado que acredite el cumplimiento con la Norma Oficial Mexicana, Norma Mexicana, Norma
Internacional o Especificacidn Técnica aplicable, expedido por un Organismo de Certificacion acreditado por la
Entidad Mexicana de Acreditacion A.C. (EMA). El certificado debera estar vigente durante la vigencia del contrato.

11 En el supuesto de que no existan organismos de certificacion acreditados, presentar el informe de
resultados emitido per un laboratorio de pruebas acreditado por la Entidad Mexicana de Acreditacién A.C. (EMA);
dicho informe debera contar con fecha de expedicién como maximo de seis meses.

Ellicitante debera presentar escrito libre en papel membretado y debidamente digitalizado o escaneado con la firma
del representante legal en el que manifieste que la empresa y su personal se comprometen durante la prestacion det
servicio, y una vez adjudicado, se tendra la obfigacidn de dar cumplimiento de las siguientes Normas Oficiales, que
apliguen estrictamente a su actividad, asi como favorecer el cumplimiento por parte de la Unidad Médica de aquellas
Normas que a través del servicio integral se deban curnplir por parte de esta (ltima, siendo estas:

. NOM-003-55A3-2010: Norma Oficial Mexicana para la practica de Hemodialisis, publicada en el DOF el 8 de
julio de 2010,

. NOM-004-55A3-2012 Del expediente clinico,publicada en el DOF ef 15 de octubre de 2012,

. NOM-024-55A3-2012, Sistemas de Informacidn de Registro Electrénico para la Salud, publicado en et DOF el
30 de noviembre de 2012

. 2000-001-001 Norma que establece las disposiciones generales para la planeacién, implantacién y control de
servicios médicos integrales de! 26 de julio de 2010,

. 42660-003-057 Procedimiento para otorgar el tratamiento dialitico de los pacientes con insuficiencia renal

crénica en las unidades médicas hospitalarias de segundo nivel de atencién, actualizacion el 14 de noviembre de
2013.

REGISTRO SANITARIO:
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ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Servicios Administrativos
Coordinacién de Abastecimiento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No0.099-2025
{INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIiA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

Para aguellos_equipos y consumibles, que cuenten con Registro Sanitario; el licitante debera presentar como parte
de su propuesta técnica copia simple de los registros sanitarios de los equipos médicos y consumibles, en anverso y
reverso, vigentes y su Ultima actualizacidn (refrendo o prérroga segiin corresponda} expedidos por la COFEPRIS,
considerando lo sefialado en el Anexo Técnico y Términos y Condicicnes, en congruencia con lo dispuesto por el
articulo 376 de la Ley General de Salud y el articulo 82 del Reglamento de Insumos para la Salud {vigencia de 5 afios).
En el que se debera identificar:

Numere de registro, prérroga o modificacion.

Titular del registro,

Nombre y domicilio del fabricante.

Indicaciones de uso y/o descripcidn.

Maodelo(s).

Fecha de emisién y de vencimiento.

Nombre, firma autdgrafa y cargo del servidor publico que la emite.

En caso de que el Registro Sanitario no se encuentre dentro del periodo de vigencia de 5 afios, conforme af articulo
376 de la Ley General de Salud, el proveedor debera presentar:

. Copia simple del Registro Sanitario sometido a prérroga.

) Copia simple del “Comprobante de Tramite de Prérroga” en el que se acredite el tramite de prérroga del
registro sanitaric o, en su caso, copia simple de la “Constancia de Prdrroga” emitida por la COFEPRIS del Registro
Sanitario sometido a prérroga.

Nota: no son validas consultas por Internet, capturas de pantalla o cartas dirigidas a COFEPRIS sin respuesta en los
tramites realizados, la cuai no acredite la veracidad del documento.

J Carta en hoja membretada y firmada por el representante legal def Titular del Registro Sanitario en donde
manifieste que el tramite de prorroga del Registro Sanitario, del cual presenta copia, fue sometide en tiempo y
forma, y gue el acuse de recibo presentado corresponde al producto sometide al tramite de prérroga.

De no cumplirse estos requisitos con las condiciones establecidas sera causal de desechamiento de la propuesta,
toda vez que se afectaria la solvencia de la propuesta.

Asimismo, respecto a equipos y consumibles ofertados, de origen Nacional o Internacional, el proveedor debera
entregar la documentacién anteriormente mencionada correspondiente a los Registros Sanitarios. La calidad de los
consumibles ofertados deberd demostrarse mediante el Registro Sanitario, expedido por la Secretaria de Saiud,
conforme a lo dispuesto en [a LGS {Ley General de Salud)} y el Reglamento de Insumos para la Salud.
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
{INVESTIGACION DE MERCADO}
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

En caso de que los bienes ofertados no requieran de Registro Sanitario, debera anexar constancia oficial, expedida
por COFEPRIS, con firma y cargo del servidor plblico que la emite, que fo exima del mismo.

Para cualquiera de los casos indicados, la documentacién que acredite lo solicitado, debera ser completa y, en caso
de estar en idioma diferente al espafiol deberd presentar la traduccién simple al espafiol, en el entendido de que [a
traduccién podrd contener Onicamente las paginas, secciones yfo parrafos que soporten sus proposiciones.
Asimismo, la documentacién presentada, deberd estar vigente al Acto de Presentacion de Cotizaciones.

En cualquier caso, el Instituto se reserva el derecho de verificar en cualquier momento durante el procedimiento y
posterior a su Comunicado de Resultado, cualquier documentacidn presentada, con la intencién de corroborar la
veracidad de la informacién proporcionada por el licitante.

B. LICENCIAS, AUTORIZACIONES Y PERMISOS.

continuacién se sefiala;

. Copia simple del Aviso de Funcionamiento y/o Licencia Sanitaria vigente y a nombre del Cotizante,

. Copia simple de la Autorizacién del Responsable Sanitario vigente y a Nombre del Cotizante.

. Escrito en papel membretado por parte del Cotizante firmado por el representante legal de la misma
manifestando que los equipos y consurnibles no cuentan con alertas médicas en el pais de origen o cualquier otro
pais.

) Escrito por parte del Cotizante en papel membretado, ¥ con firma del representante legal del Cotizante,

donde manifieste que los bienes {equipos y bienes de consumo) que usara para la prestacién del servicio no cuentan
con alertas médicas tipe [ y II que sean reconocidas por organismos internacionales como la FDA vy por las
delegaciones de los ministerios de salud de cada pafs de origen durante los Ultimes 3 afios. En el caso de los equipos
que hayan presentado alerta médica el Cotizante deberd adjuntar a este escrito el alta o resolucidn de la misma.

4 7.-Vigencia de su Propuesta hasta (Fecha).

#  8.- Lugar y fecha de la cotizacién.

4 9. Documentos que deberdn presentar quienes deseen participar, relativo a la proposicién:

Al efecto, s6lo podrén participar las personas fisicas o morales que no estén inhabilitadas por resolucion de la
Secretaria Anticorrupcién y Buen Gobierno, en términos de la LAASSP. En caso de que algln cotizante aparezca en el
listado de proveedores sancionados ¢ inhabilitados y esto se hubiere subsanado o exista dictamen favorable al
cotizante, deberd incluirlo dentro de su Proposicion técnica y econdmica, de no hacerlo, sera desechada su
proposicién.
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

De acuerdo al articulo 86 de la LAASSP, las personas fisicas y morales interesadas en participar en el procedimiento
de contratacién, deberan inscribirse, a través de la Plataforma Compras MX, en el registro electrénico de personas
fisicas y morales, y mantener actualizada la informacién que le sea requerida, conforme a los lineamientos gue
establezca la Secretaria Anticorrupcidn y Buen Gobierno

El_Cotizante deberd: a
continuacién se sefiala:

L- Documentacion legal y administrativa,

A. Acompanar a su cotizacién escrito bajo protesta de decir verdad, mediante el cual los Cotizantes acreditaran
su personalidad juridica, pudiendo utilizar el formato que aparece en el Anexo Nimero 5 (cinco) de este
oficio de solicitud de informacidn/cotizacion.

B. En caso de ser persona moral, deberd de presentar copia simple del acta constitutiva de la empresa y poder
notarial del representante legal, de ser persona fisica deberd presentar copia simple de su acta de
nacimiento.

C. Asi mismo deberdn presentar, copia simple por ambos lados de su identificacién oficial vigente con
fotografia, (pasaporte, credencial para votar con fotografia o cédula profesional), tratdndose de personas
fisicas; y, en el case de personas morales, de la persona que firme la proposicién.

D. Una declaracién firmada en forma autdgrafa por el propio cotizante o su representante legal, por el que
manifieste bajo protesta de decir verdad, no encontrarse en alguno de los supuestos establecidos por los
articulos 71 y 90, antepeniltimo parrafo, de la LAASSP. Tratindose de personas morales, su representante
legat debera de manifestar con el escrito antes referido que tanto el cotizante, como los s0cios 0 asociados,
no se encuentran inhabilitadas. Anexo 6 {seis).

E. Escrito de declaracién de integridad, a través del cual el Cotizante o su representante legal manifieste bajo
protesta de decir verdad, que por si mismos o a través de interpésita persona, se abstendrén de adoptar
conductas para que las personas servidoras phblicas del Instituto, 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 de la Investigacion de Mercado, asi como, de incorporar durante la
vigencia de los contratos a personas que se encuentren inhabilitadas conforme al Anexo Numero 7
(siete), de la presente Solicitud de Informacién/Cotizacion.

F. Los cotizantes con caracter de MIPYMES, deberdn presentar copia del documento expedido por autoridad
competente, que determine su estratificacién como micro, pequefia o mediana empresa; o bien un escrito
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LtIC. BENITO jUﬁtREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

en el cual manifiesten bajo protesta de decir verdad que cuentan con ese caracter, conforme al Anexo
Nudmero & {ocho).

G. Escrito en el que el representante legal o persona fisica, manifieste que la totalidad de sus trabajadores se
encuentran inscritos en el régimen obligatorio del seguro social. En su caso, proporcionar copia del convenio
de intermediacién laboral, en términos de lo dispuesto en la normatividad vigente en la materia, asi mismo
gue declare gue cuenta con los siguientes registres; Registro Federal de Contribuyentes y Registro Patronal
del IMSS, conforme al Anexo Nimero 9 (nueve). Para el supuesto de que el participante cuente con
convenio de intermediacion laboral (outsourcing) y su contrato exceda los $300,000.00, sin incluir el LV.A.:
debera presentar la opinion del propio cotizante y ademas la del tercera con el que subcontrata, previo ala
formalizacidn de su contrato.

H. Manifestacidn de gue en caso de resultar con adjudicacién se compromete a entregar al drea contratante,
por cada contratg, dentro del plazo legal para la formalizacién del contrato, el documento vigente expedido
por el 5.A.T., en el que emita opinién favorable a nombre de su representada. Anexo Niimero 10 {diez).

L Autorizacidn para consuitar su opinién de cumplimiento {32-D).- Escrito mediante el cual e cotizante
autorice a los servidores plblicos del Institute puedan consultar sus opiniones de cumplimiento en materia
de seguridad social. Anexo Ndmero 11 (once).

J. Los cotizantes deberan indicar en el formato previsto en el Anexo Nimero 12 (doce} de la presente
solicitud de Informacion/Cotizacién, si en los documentos que proporcionen al Instituto se contiene
informacién 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.

K. Manifiesto, mediante e 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 ef Protocolo de Actuacion en
Contrataciones. Escrito libre.

L. Escrito en el que su firmante manifieste bajo protesta de decir verdad, que no ejecuta con otro
participante acciones que impliquen o tengan por objeto obtener un beneficio o ventaja indebida en el
procedimiento; Escrito libre

M. Escrito en el que su firmante manifieste bajo protesta de decir verdad que, en caso de resultar ganador,
no podra subcontratar a otro cotizante que haya participado en el procedimiento. Escrito libre.

N. PROPOSICIONES CONJUNTAS:
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL GRGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIiA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026,

Las personas interesadas podran agruparse para presentar una proposicién, para tal efecto deberdn cubrir los
siguientes requisitos:

i. Los integrantes deberdn celebrar en términos de la legislacién aplicable un convenio, en el cual se establezcan
con precisién los siguientes aspectos:

o Nombre, domicilio y Registro Federal de Contribuyentes de las personas integrantes, sefialando, en su
caso, los datos de los instrumentaos piblicos con los que se acredita la existencia legal de las personas
morales y, de haberlas, sus reformas y modificaciones asi como el nombre de los socios gue aparezcan en
éstas;

o Nombre y domiciio de los representantes de cada una de las personas agrupadas, sefialando, en su caso,
los datos de las escrituras ptiblicas con las que acrediten las facultades de representacion;

o Designacién de un representante comun, otorgandole poder amplio y suficiente, para atender todo lo
relacionado con la proposicién y con el procedimiento de adjudicacion directa;

o Descripcién de las partes objeto del contrato que correspondera cumplir a cada persona integrante, asf
como la manera en que se exigira el cumplimiento de las obligaciones, y

o Estipulacién expresa de que cada uno de los firmantes quedaré obligado junto con los demas integrantes,
ya sea en forma solidaria 0 mancomunada, segin se convenga, para efectos del procedimiento de
contratacién y del contrato, en caso de que se [es adjudique el mismo;

En caso de que se presenten proposiciones en forma conjunta, cada una de las personas agrupadas, debera
presentar en forma individual los escritos sefialados en este numeral, en los incisos de la A) a la M),
ademds del convenio firmado por cada una de las personas que integren la proposicién. Anexo nimero 13
(Trece),

continuacién se sefiala:
IL.- Documentacién Técnica.

1. Descripcién amplia y detallada del servicio ofertado, cumpliendo estrictamente con lo establecido en los
Anexos Niimero 1 (uno) Anexo Técnico_Requerimiento, Anexo Namero T1 (T uno) Requerimiento de sesiones

para Pacientes en Hemodiélisis Interna, asi como del Anexo T 2 (T dos), en todos sus apartados; A) Especificaciones
del Equipe Médico e Insumos para Hemodialisis, B} Planta de Tratamiento de Agua para cuatro © mas maguinas,
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

Planta de Tratamiento de Agua para hasta tres maquinas, C) Consumibles para hemodidlisis de adulto y pediatrico,
D) Acceso vasculares; catéteres temporales, permanente e injertos vasculares tubulares heterdlogos, E) Descripcién
del Sillén Clinico; debidamente requisitados y firmados por el representante del licitante, cumpliendo estrictamente
con lo sefialado en los mismos, asi como la descripcion de los equipos médicos y bienes de consumo, conforme a lo
solicitado en el Anexo Ntmero 1 Bis {une bis) Términos y Condiciones, del presente oficio, nombre y Registro
Federal de Contribuyentes del Licitante, debiendo garantizar la correcta prestacion del servicio médico integral, los
cuales forman parte de estas bases.

2. Deberd presentar en idioma espafiol o inglés con su traduccién simple al espaniol, los folletos, catalogos,
instructivo, manual de operacién de los equipos médicos e insurnos del servicio de hemodidlisis, referidos en los
presentes Términos y Condiciones y, en extenso los catélogos electrénicos en formato pdf, fotografias de los
equipos ofertados, que contengan la descripcién grifica y técnica de los mismos, a efecto de corroborar sus
especificaciones, caracteristicas y calidad de los equipos ofertados.

En caso de que los bienes con los que se presten los servicios requieran de anexos técnicos, folletos, catalogos y/o
fotografias, instructivos ¢ manuales de uso para corroborar las especificaciones, caracteristicas y calidad de los
mismos, éstos deberan presentarse en idioma espafiol y en original del fabricante.

Cuando se trate de bienes terapéuticos con los que se presta el servicio y requieran de instructivos y manuales de
uso, se deberén presentar en idioma espafiol, conforme a los marbetes autorizados per la Comisién Federal para la
Proteccidn contra Riesgos Sanitarios.

Especificaciones del Equipo Médico e Insumos para Hemodialisis, B} Planta de Tratamiento de Agua para cuatro o
mas maquinas, Planta de Tratamiento de Agua para hasta tres maquinas, C) Consumibles para hemadialisis de
adulto y pediatrico, D) Acceso vasculares; catéteres temporales, permanente e injertos vasculares tubulares
heterdlogos, E) Descripcién del Sillén Clinico.; tal documentacién debera ser completa y, en caso de estar en idioma
diferente al espafiol debera presentar la traduccién simple al espafiol, en el entendido de que la traduccién podra
contener Gnicamente las paginas, secciones y/o parrafos que soporten sus proposiciones, los cuales deberan estar
debidamente referenciados inciuyendo la clave y Descripcidn de los equipos y bienes de consumo ofertados,
conforme a los Anexo T1 Requerimiento de Sesiones para pacientes en Hemodiélisis Interna (T.Uno), asi como
de los Anexo T 2 (T-dos) lo relative al inciso A, inciso B), inciso €}, inciso D) e inciso E) sefialados,

3. Carta manifestando que en caso de resultar adjudicado proporcionara sin costo adicional para el Instituto el
mantenimiento preventivo y correctivo de las méquinas de hemodidlisis, sistemas de tratamiento de agua, y
mobiliario, a efecto de que se garantice la prestacién del servicio en éptimas condiciones para seguridad de los
pacientes asi como que cuenta con el personal requerido para llevarlo a cabo.
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(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL PIA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026,

4. Proyecto de Instalacién de los equipes y mobiliario que describa la adecuacién de espacios a realizar en la
unidad médica.

5. Escrito en papel membretado por parte del proveedor firmado por el representante o apoderado legal del
mismo, manifestando que los consumibles propuestos son compatibles ¢on los equipos ofertados.

6. Hojas de manual de operacién (copia simple del original), en idioma espafiol y/o instructivos, catdlogos que
fueron utilizadas para la referenciacién de la cédula de descripcidn de los equipos solicitados y carta del fabricante
que avale que las hojas presentadas corresponden a los manuales, instructivos o catdlogos originales para los
equipos y reactivos ofertados.

7. Copia simple de los Certificados de Libre Venta vigentes, donde sefiale especificamente que los equipos y
bienes pueden ser utilizados, sin restriceidn de uso en el pals de origen, emitido por la autoridades sanitarias del pais
de origen, en el idioma del pais de origen y acompafiado de la traduccién al espafiol y que cuente con una vigencia
acreditable en el propio documento y en caso contrario que la fecha de remisidn tenga una antigliedad no mayor a
tres afios.

8. Copia del certificado de buenas pricticas de manufactura, en el idioma del pais de origen de los equipos
y bienes de consumo ofertados, acompaftado de su traduccién al espafiol y expedido por las autoridades sanitarias u
organismos de control de) pais de origen o copia simple del certificado FDA o Comunidad Econdmica Europea,
vigente de los equipos y bienes de consumo ofertados, o copia del Certificado de Calidad (ISO 9001 vigente o IS0
13485:2016).

9. Carta firmada por el representante o apoderado legal del proveedor en donde se compromete a entregar
los bienes de consumo, compatibles con los equipos selicitados durante la vigencia del contrato.

10. Copia simple del Acta Constitutiva, para personas morales, en [a cual el objeto social deberd ser acorde al
servicio a contratar. Serd causa de desecharniento si el proveedor no lo presenta o su objeto social no sea acorde al
servicio a contratar. En caso de participacién conjunta, deberén presentarse la de cada integrante.

i1, Copia simple de la cédula de identificacién fiscal, para personas fisicas, en la cual su actividad sea acorde al
servicio a contratar. Seré causa de desechamiento si el proveedor no lo presenta o su actividad no sea acorde al
servicio a contratar, En ¢aso de participacién conjunta, deberan presentarse la de cada integrante.

12, Carta compromiso en hoja membretada del licitante y firmada por el representante legal del licitante en el

que manifieste que, en caso de resultar adjudicado, cumplird con la entrega en tiempo y forma de los Anexos
Técnicos sefialados en los Términos y Condiciones, asf como la documentacion referida en los mismos
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{INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC, IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL. ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

13. El licitante deberd presentar el Anexo Técnico, mediante su transcripcién en papel membretado de la
empresa y firmado por su representante legal, para su presentacién como parte de su propuesta técnica.

14, Escrito por parte del proveedor en papel membretado, y con firma del representante o apoderado legal del
proveedor en el gue manifieste que cuenta con los equipos necesarios para la prestacion del servicio de acuerdo a lo
solicitado, los que deberdn estar en 6ptimas condiciones de funcionamiento, cumplir con las especificaciones
técnicas establecidas en el Anexo T2 (T-dos) y sus incgisos, y haber sido ensamblados de manera integral en el pais
de origen y que los bienes no correspondiente a saldos o remanentes ni ostentan las leyendas “only export” ni “only
investigation”, se encuentran descontinuados o no se autoriza su uso en el pais de origen.

15. Escrito mediante el cual el Cotizante manifieste que los bienes que oferta para la partida respectiva y que
entregaran, serdn producidos en los Estados Unidos Mexicanos, y ademas contendran como minimo el porcentaje de
contenido nacional requerido y, que tienen conocimiento de lo establecido en el segundo pdrrafo del Articulo 87 de
la Ley de Adguisiciones, en el sentido de que, en caso de ser requeridos, exhibiran la informacién documental y/o
permitiran la inspeccién fisica de la planta industrial en la que se producen [os bienes ofertados y adjudicados, a fin
de que la Secretaria de Economia verifique el cumplimiento de los requisitos sobre e} contenido nacional de dichos
bienes.

16. En caso de que oferten bienes de importacidn, el Cotizante a través de su representante legal, debera
presentar escrito en el que manifieste que los bienes importados, son originarios de algun pafs que tiene suscrito
con los Estados Unidos Mexicanos un Tratado de Libre Comercio con capitulo de compras del sector piblico.

17. El Cotizante deberd integrar una carta compromiso en papel membretado, signada por el representante
legal del Cotizante en Ja que manifieste que se compromete a proporcionar los equipos de cémputo y equipamiento
necesario para cumplir como minimo con las especificaciones técnicas establecidas en el Anexo TI 2 (TI dos)
“Caracteristicas minimas def equipo de coémputo, del Anexo Técnico, basados en los criterios enlistados en el mismo,

18. El Cotizante deberd entregar Carta Compromiso en papel membretado, signada por el representante o
apoderado legal del Cotizante en la que manifieste estar enterado y de acuerdo en que se realizard la Validacion de
la funcionalidad del sistema de informacién para su aprobacién, asi como la realizacién de Pruebas de funcionalidad
en términos de lo establecido en el Anexo Técnico de la presente Solicitud de Informacién/Cotizacidn.

La fatta de presentacién de los escritos y documentos obligatorios sefialados en este apartado o que estos no se
apeguen a las caracteristicas solicitadas; afectan la solvencia de las propuestas.
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No0.099-2025
{INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026,

CRITERIO DE EVALUACION,

El criterio que se aplicara para evaluar las proposiciones sera el criterio binario, se basarén en la informacién documental
presentada por los Cotizantes, observando para ello lo previsto en el articulo 47 en lo relativo al criterio binario y 48
fraccion 11, de la LAASSP.

La evaluacion se realizard comparando entre si, en forma equivalente, todas las condiciones ofrecidas explicitamente por
los participantes.

No seran objeto de evaluacion, las condiciones establecidas por la convocante, que tengan como propdsito facilitar la
presentacién de las proposiciones y agilizar los actos del proceso de licitacién, asi como cualguier otro requisito cuyo
incurnplimiento, por si mismo, no afecte la solvencia de las proposiciones,

£n tratdndose de los documentos o manifiestos presentados bajo protesta de decir verdad, de conformidad con lo previsto
en el articuto 39, pendltimo parrafo del Reglamento de la LAASSP, se verificard que dichos documentos cumplan con los
requisitos solicitados

No se consideraran las proposiciones, cuando no cotice |a totalidad de los bienes solicitados.
JUSTIFICACION DE LA APLICACION DEL CRITERIO BINARIO

De acuerdo a lo dispuesto en el artfculo 51 del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del
Sector Publico, resulta procedente la aplicacién del criterio binario, en virtud de que en el presente caso, no se requiere
vincular las condiciones que deberan cumplir los proveedores con Jas caracteristicas y especificaciones de los servicios a
adquirir, porque éstas se encuentran estandarizados en el mercado y el factor preponderante que se considera para la
adjudicacion del contrato es el precio mas bajo.

Asi mismo y dado que !as caracteristicas técnicas del servicio solicitado estan perfectamente definidas, resulta innecesario
el ponderarlas individualmente y que la falta de alguna de ellas, afectaria la calidad de los bienes en su totalidad, por lo
tanto, la evaluacién debera aplicarse por el método binario.

En efecto, se trata de servicios estandarizados en el mercado que no presenta variabifidad sustantiva, por lo que a fin de
obtener las mejores condiciones econémicas de contratacion, resulta mas beneficioso para el instituto la utilizacién del
criterio binario y dado que, en el caso concreto no se requieren obtener bienes que conlleven el uso de caracteristicas de
alta especialidad técnica o de innovacién tecnologia, no se considera necesario utilizar el criterio de evaluacion de puntos y
porcentajes o de costo beneficio,
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
tIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

Con lo anterior se considera plenamente justificado la aplicacién del criterio binario, en virtud de que, de utilizar el criterio
de evaluacién de puntos y porcentajes o de costo beneficio podria resultar mas oneroso al Instituto, ademds de correr el
riesgo de contar con mengs participacién de la posible proveeduria al aumentar requisitos en la propuesta para la
obtencién de puntos.
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 01 DE ENERC AL 30 DE
ABRIL DE 2026,

ANEXO NUMERO 1 {UNOQ)
ANEXO TECNICO_REQUERIMIENTO
PARTIDA UNICA
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN, PARA EL PERIODO DEL 01 DE ENERO AL 30 DE ABRIL DE 2026

a) DESCRIPCION AMPLIA Y DETALLADA DE LOS BIENES O SERVICIOS SOLICITADOS.

Requerimiento de sesiones para pacientes en Hemodialisis Interna del 01 de Enero al 30 de abril de 2026

‘No [clv. -?_'Délég'aé'i'éh_ . clp

t |33 | Yucatan 3301640621 51 HGR1 |Mérida
2 |33 | Yucatdn 330109062151 HGR 12 | Mérida
3 |33 {Yucatan 330126UA2151 UMAA | Mérida
Total E 36 6,120 15,300

NOTA: EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA TENER DISPONIBLE DENTRO DE LAS UNIDADES DE HEMODIALISIS EN LAS QUE
SE ENCUENTREN AL MENOS 8 {OCHO), 6 (SEIS) Y 22 (VEINTIDGOS) MAQUINAS INSTALADAS HGR 1 “LIC. IGNACIO GARCIA
TELLEZ", HGR 12 “LIC. BENITO JUAREZ" Y LA UMAA RESPECTIVAMENTE., 2 (DOS) MAQUINAS DE REEMPLAZO
FUNCIONALES, EN_DONDE EXISTAN MENOS DE 10 (DIEZ) MAQUINAS INSTALADAS, SE_SOLICITA 1 MAQUINA DE
REEMPLAZO, PARA UTILIZARSE EN EL MOMENTO QUE SEA NECESARIO, CON LAS MISMAS CARACTERISTICAS CON LAS QUE
SE PRESTA EL SERVICIO, COMO SE SERALA EN LA TABLA DE DISTRIBUCION QUE ANTECEDE.

El Instituto requiere del Servicio Médico Integral de Hemodidlisis Interna para sus derechohabientes, consistente en sesiones
de hemodialisis de conformidad con las cantidades minimas y maximas que se sefialan en el Anexo T1 (T uno) de la presente
Solicitud de informacién/Cotizacion.

Este Servicio Médico Integral de Hemodialisis incluye: equipo médico (puesta en operacién de las maquinas de hemodidlisis,
planta de tratamiento de agua que aseguren los rangos establecidos por la NOM-003-55A3-2010, para !a practica de la
hemodialisis; consumibles, y un sillén clinico, contenidos en el AnexoT2 (T dos y sus apartados mantenimiento
preventivo, correctivo). Asistencia técnica mediante un call center que trabajard las 24 horas y capacitacion en las maquinas,
consumibles y técnica dialitica al personal del Enstituto.
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

Con la finalidad de garantizar la continuidad del servicio, el Cotizante adjudicado deberd tener disponible dentro de las
unidades de hemodidlisis del OOAD Yuctatdn al menos 36 (treinta y seis) méaquinas instaladas, 2 (dos) méquinas de
reemplazo funcionales, en donde existan menos de 10 (diez) maquinas instaladas, se solicita 1 maquina de reemplazo, para
utilizarse en el momento que sea necesario, con las mismas caracteristicas con las que se presta el servicio.

Cuando exista interrupcién del servicio por causas imputables al Cotizante adjudicado y haya finalizado el plazo de 24
{veinticuatro) horas, contadas a partir de la notificacidén del reporte que el Instituto para el tratamiento correctivo, el
Cotizante adjudicado dard la atencién a los pacientes mediante la subrogacién del servicio, el cual debera cumplir al menos
con la Norma Oficial Mexicana NOM-003-55A3-2010, para la practica de hemodialisis, y que se encuentre certificado o en
proceso de certificacién por el Consejo de Salubridad General para la Prestacién de Hemodialisis, debiendo ser prestado el
Servicio dentre de la localidad en que se encuentre la Unidad Médica en la que se debi6 otorgar el Servicio Medico Integral
correpondiente. Ubicarse dentro de un radio de distancia terrestre maxima de 45 kilémetros de la Unidad Medica del IMS5 a
la que pretenda prestarse el servicio. En todos los casos, los gastos derivados de la prestacién del servicio y el traslado del
paciente correrd a cargo del Cotizante adjudicado.

E! Cotizante adjudicado debera garantizar la correcta prestacién del servicio considerando todos los equipos y accesorios
complementarios que se necesiten para la adecuada prestacién del mismo.

El Cotizante adjudicado debera atender la notificacién realizada por el Instituto, en un horario de 07 (siete) a 22 (veintidds)
horas de lunes a sabado por cualquier via telefénica o digital disponible, de los reportes de fallas para su debida atencién.

Los Cotizantes, para la presentacién de sus proposiciones, deberdn ajustarse estrictamente a los requisitos y especificaciones
previstos en este Anexo Técnico, describiendo en forma amplia y detallada las caracteristicas del servicio que estan
ofertando, bajo las condiciones siguientes:

I EQUIPAMIENTO MEDICO

La entrega, instalacién y puesta en operacién del equipamiento médico debe realizarse dentro de los 5 (cinco} dias naturales
contados a partir de la emisién y notificacién det Comunicado de Resultado, deberédn encontrarse en 6ptimas condiciones de
funcionamiento, fas maquinas de hemodialisis deberan tener una antigiiedad no mayor a 5 afios apegéandose al Compendio
Nacional de Insumos para la Salud vigente, clave 531.340.0169. Haber sido ensamblados de manera integral en el pais de
origen, no se aceptaran propuestas de bienes correspondientes a saldos o remanentes que ostenten las leyendas “Only
Export” ni “Only Investigation” descontinuados 0 no se autorice su uso en el pais de origen, o que cuenten con alertas
médicas o de concentraciones por parte de las autoridades sanitarias.

El Cotizante debera presentar como parte de su Propuesta Técnica, copia simple de los registros sanitarios de los egquipos
médicos y consumibles, en anverso y reverso, vigentes y su ultima actualizacién {refrendo o prérroga seglin corresponda)
expedidos por la COFEPRIS, considerando lo sefialado en el Anexo Técnico y Términos y Condiciones, en congruencia con lo
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
{INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

dispuesto por el articuto 376 de la Ley General de Satud y el articulo 82 del Reglamento de Insumos para la Salud (vigencia de
5 afios). En el gue se deberd identificar:

Ndmero de registro, prérroga o modificacion.

Titular del registro.

Nombre y domicilio del fabricante.

Indicaciones de use y/o descripcién.

Modelofs).

Fecha de emisidn y de vencimiento.

Nombre, firma autdgrafa y cargo del servidor publico que la emite.

El sillén clinico deberd ser nuevo o no tener un maxime de 3 afios de antigledad.
IL MANTENIMIENTO

E! Cotizante adjudicado deberad proporcionar sin costo adicional durante la vigencia de la prestacion del servicio, el
mantenimiento preventivo y correctivo de las maquinas de hemodidlisis, planta de tratamiento de agua y equipos de
computo, a efecto de que se garantice la prestacién del servicio en dptimas condiciones para seguridad de los pacientes.

Para tal efecto debera presentar carta manifestando que cuenta con el personal requerido y capacitado para ello.

El Cotizante adjudicado sera el responsable de realizar la sanitizacién del sistema de suministro de agua tratada con la
frecuencia que sea necesaria, a fin de que proporcione agua que cumpla con las especificaciones indicadas en la NOM-003-
SSA3-2010, para la practica de hemodialisis, publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 8 de julio de 2010. La limpieza
del drea donde se encuentra el sistema de suministro det agua tratada corresponde al Instituto.

El mantenimiento del sillén clinico se hara mediante la notificacion al Cotizante adjudicado, cuando lo requiera la unidad.

El Cotizante Adjudicado, estara obligado a brindar los mantenimientos preventivos y correctivos a la totalidad de los equipos
de hemodidlisis, planta de tratamiento de agua, equipos de cémputo y periféricos instalados, sin costo adicional al Instituto
durante la vigencia de la prestacién dei servicio, con la finalidad de mantenerlos en éptimas condiciones, a efecto de
garantizar la prestacion del servicio de manera ininterrumpida.

El mantenimiento preventivo y correctivo, deberé considerar mano de obra especializada y certificada, refacciones originales,
lubricantes y demas actividades que en su caso sean necesarias para la correcta operacion de los equipos involucrados y de
la interfaz de los equipos analizadores con el sistema de informacion, en cumplimiento a la normativa vigente.
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

Cuando por causas relativas a los trabajos de mantenimiento preventivo o correctivo, ameriten la suspensién de la operacién
de uno o mas de los equipos de hemodiilisis, planta de tratamiento de agua, equipos de cémputo y periféricos, el Cotizante
Adjudicado deberd garantizar la prestacion del servicio.

Dicho mantenimiento deberd ser supervisado por el jefe de Servicio de Nefrologia o Medicina Interna y el Jefe de
Conservacion de la Unidad Médica, quien remitird el reporte correspondiente al Administrador del Contrato, una vez avalado
mediante su firma autdgrafa. Dejando constancia, que indique la fecha de realizacién del mantenimiento, la fecha del
préximo mantenimiento y el nombre del técnico que lo realizo.

IIL MANTENIMIENTO PREVENTIVO

Mantenimiento Preventivo. Tiene como objetivo, detectar fallas en algun equipo o accesorios que se puedan llevar al mal
funcionamiento, el cual se realiza en forma anticipada, con la finalidad de prevenir y evitar las averfas, dentro de las acciones
incluye: ajustes, limpieza, analisis, lubricacidn, calibracion reparacién, cambios de piezas, entre otros.

El Cotizante adjudicado entregar4, a los jefes del servicio y de conservacion, dentro de los 10 dias naturales posteriores a la
instalacién de los equipos médicos e) calendario del programa de mantenimiento preventivo del equipo médico (maquinas
de hemodijlisis y planta de tratamiento de agua), conforme a las especificaciones del fabricante y se llevard el control a
través de la bitdcora de mantenimiento preventivo, con base en lo siguiente:

El Cotizante adjudicado deberd prever lo necesario a efecto de que al realizar el mantenimiento preventivo garantice la
continuidad del Servicio de Hemodidlisis Interna.

1v, MANTENIMIENTO CORRECTIVO

Mantenimiento Correctivo. El cual consiste en reparar los fallos o defectos que se presenten en los equipos médicos o
accesorios y planta de tratamiento de agua, contemplard tanto el contingente o no planificade que se realiza por algun fallo
imprevisto y sera realizado con la mayor rapidez para evitar dafios materiales o humanos, asi como el mantenimiento
correctivo programado el cual se anticipa a los posibles fallos o desperfectos que se pueden presentar en equipos o
accesorios en un momento a otro por el uso del mismo el cual permite que este pueda ser programado para realizar la
revisién y evitar suspensidn en la operacién del servicio,

Para dar atencién a los reportes en el caso de fallas en las maquinas de hemodidlisis y ptanta de tratamiento de agua, el
Cotizante adjudicado deher3 efectuar las reparaciones necesarias o sustituir las partes o el equipo que se haya dafado o
desgastado, por partes nuevas y originales o bien el reemplazo por otro equipe médico o accesorio en dptimas condiciones
con las mismas caracteristicas, en un plazo maximo de 24 {veinticuatro) horas, contadas a partir de la notificacién del reporte
que el Instituto realice. En caso de no resolver o necesario para la prestacién del servicio, en el plazo antes referido, con
independncia a las penas que deriven de ello, el Cotizante deberd prestar el servicio a través de la subrogacion, en los
términos establecidos en el presente Anexo técnico.
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
{INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026,

v, ASISTENCIA TECNICA

El Cotizante adjudicado debera proporcionar la asistencia técnica necesaria, para el uso éptimo de los equipos e insumos en
las unidades médicas del Instituto.

El Cotizante adjudicado deberé designar un minimo de un téenico capacitado para la partida (nica, para Ja prestacion del
servicio de hemodialisis, que otorquen cobertura de manera permanente y conforme a las necesidades de la unidad médica
institucional, para que asistan logisticamente a} personal del Instituto en el funcionamiento de los equipos y proporcionen los
insumos suficientes y necesarios para la éptima operacién de las maquinas y deberd estar disponible cuando sea necesario,
debera contar ¢on identificacién proporcionada por la empresa que resulte adjudicada y siempre debera portarla en lugar
visible que lo identifique durante su estancia en ¢l Instituto, Se solicita escrito en el que el Cotizante se compromete, que el
personal que brinda la asistencia técnica se encuentra debidamente capacitado para realizar la actividad.

De igual forma el Cotizante adjudicado debera proporcionar un directorio con nembre, cargo y nimeros telefnicos de por lo
menos dos contactos disponibles durante las 24 horas durante la vigencia del contrato cen capacidad resolutiva, por la
partida adjudicada.

Para otorgar el servicio integrat de hemodialisis, el Cotizante adjudicado deberd contar con un minimo de un técnico
capacitado para la partida Gnica, durante las 24 horas los 365 dias del afio. En los turnos correspondientes de acuerdo a las
necesidades del Instituto,

VI CALIDAD DEL AGUA TRATADA PARA HEMODIALISIS

Como parte de la prestacién del servicio el Cotizante adjudicado deber4 realizar de manera bimestral la toma de muestras
del agua tratada para el anélisis de los contaminantes biolégicos y cuando menos una vez al afio la toma de muestras del
agua tratada para el anélisis de los contaminantes quimicos de acuerdo a lo dispuesto por la NOM -003-55A3-2010, para la
préctica de hemodialisis.

Adicionalmente el Instituto podra solicitar en cualquier momento la toma de muestras de los andlisis biolégicos y quimicos.

Los exdmenes deberén realizarse en laboratorios acreditados por fa Entidad Mexicana de Acreditacion (EMA), debiendo
entregar con la periodicidad antes mencionada al Jefe de Servicio de Nefrologfa o Medicina Interna el resultado de las
pruebas realizadas al agua tratada.

Acordar con el Jefe de Servicio de Nefrologia o Medicina Interna las fechas de entrega de los resultados de acuerdo al
formato Anexo T5 (T-cinco).

VIL. CONSUMIBLES
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En el Anexo T2 (T dos) de la presente Solicitud de Informacién/Cotizacion, se detallan los consumibles que el Cotizante
adjudicado debera suministrar para llevar a cabo los procedimientos hemeodialiticos, los cuales deberan ser compatibles con
los equipos médicos ofertados para la prestacién del servicio.

La dotacion de los consumibles sera de acuerdo a las necesidades de las unidades médicas, requiriéndose para cada sesidn
los enlistados a continuacion:

1) 1 Filtro dializador nuevo para cada sesidn

2) 1 Linea arteriovenosa.

3) 1 Galén de concentrado acido {no estéril).

4) Bicarbonato de sodio en polvo: para uso no parenteral; para conductividad de acuerdo a la marca de la maquina; para
acido especifico, presentacién en paquete o bolsa que se adecue a Ja maquina propuesta.

5)  Material estéril necesario para conexién y desconexion estériles, para catéter o fistula.

El Catéter temporal, permanente o injerto vascular heterélogo, de estos fo que requiera el paciente durante su permanencia
en el programa.

Si alguno de los consumibles aqui descritos presentara alguna falla o defecto, el Catizante adjudicado debera sustituirlos por
otros de iquales caracterfsticas a las requeridas, en la siguiente entrega de surtimiento de consumibles, sin costo adicional
para el Instituto.

VII. CAPACITACION

La capacitacién tendrd como objetivo garantizar, que el personal identifique las partes operativas del equipo y su
funcionamiento, asi como la utilizacion y el mejor aprovechamiento de los consumibles, el cual debera cumplir los requisitos
descritos en el presente Anexo Técnico. El Cotizante adjudicado deberd proporcionar la capacitacion al personal del
Instituto para el adecuado uso y manejo de fos equipos de hemodidlisis, de computo, periféricos, planta de tratamientio y
consumibles.

El Cotizante adjudicado deberd presentar al Jefe de Servicio de Nefrologia @ Medicina Interna, un programa de capacitacién al
personal designado por el Instituto, en formato libre detallando los contenidos temaéticos, el tiempo de duracion,
considerando todos los turnos dentro de la jornada laboral del personal asignado.

Al término de la capacitacién, el Cotizante adjudicado extendera constancia con las firmas del personal designado por el
Instituto y el Cotizante adjudicado, entregando copias del acuse de las mismas al Administrador del Contrato.

IX. CAPACITACION PREVIA
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SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026,

Esta capacitacién técnica deberd otorgarse dentro de los 5 (cinco } dias naturales contados a partir de la emisién y
notificacién del Comunicado de Resultado, asi como cuando lo solicite la Unidad Médica sin costo extra para ef Instituto.

Para efectos de lo sefalado el Cotizante adjudicado se coordinara con el Jefe de Servicio de Nefrologfa o Jefe del Servicio de
medicina Interna. Al término de la capacitacion el Cotizante adjudicado extenderd constancia de la misma al personal
capacitade.

X CAPACITACION CONTINUA.

La capacitacién continua, seré dirigida al personal de Hemodialisis para que identifique las partes operativas del equipo y su
funcionamiento, asf como la utilizacién y el mejor aprovechamiento de los consumibles. Esta capacitacion seré coordinada y
supervisada por el Jefe de Servicio de Nefrologia ¢ Medicina Interna, quien sera el responsable de proporcionar la lista del
personal a capacitar al Cotizante adjudicado.

Xi, SISTEMA DE INFORMACION DEL SERVICIO INTEGRAL DE HEMODIALISIS -

El Cotizante adjudicado deber& proporcionar el Sistema de Informacion para el Servicio Integral de Hemodidlisis el cual debe
cubrir [a funcionalidad minima establecida en la “Especificacién Técnica del Sistema de Informacién de Hemodialisis vigente”
(ETIMSS}) la cual, incluye el flujo de informacién dentro del servicio y la comunicacidn hacia los Sistemas del Instituto.

La ETIMSS vigente se encuentra publicada en el Portal de compras del Instituto en la seccién de Informacién para
Proveedores en la pagina de internet http://compras.imss.gob.mx/?P=provinfo

El Sistena de Informacién del Cotizante adjudicado deberd permitir al Jefe de Servicio de la unidad, el generar un reporte
filtrado por unidad, por periodo, por contrato, con el desglose de [as sesiones otorgadas, presentando el listado nominal de
los derechohabientes que recibieron el servicio, como minimo por nombre, Nimero de Seguridad Social y agregado médico.

Todas las gestiones relacionadas con el Sistema de Informacién y envio de mensajeria HL7, se realizardn en las oficinas del
Administrador del Contrato, a efecto de que instruya a quien corresponda, para que sea solicitado lo conducente ante la
Coordinacién de Servicios Digitales y de Informacién para la Salud y Administrativos, o donde el Instituto designe.

En cualquier avance tecnolégico de relevancia a consideracién del Instituto en los Sistemas de Informacién, programas de
cémputo asociados, los equipos de computaperiféricos, seran instalados dentro de los plazos establecidos por el Instituto
para ponerlos en funcionamiento, estando obligado el Cotizante adjudicado a realizar los cambios que sean necesarios a
consideracién del Instituto para permitir la continuidad de la operacion durante la vigencia del contrato.

1) Equipo de cémputo y periféricos para el sistema de informacién
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El Cotizante adjudicado debe proporcionar el equipo de ¢émputo, periféricos y UPS necesarios para la instalacién y puesta a
punto del Sistema de Informacién y programas de cémputo asociados que permitan la continuidad operativa del servicio.

Al término de la vigencia del contrato, el Cotizante adjudicado se obliga a retirar los equipos que son de su propiedad,
instalados por él para el cumplimiento del contrato, sin dafiar las instalaciones del Instituto, en un plazo no mayor a 5 {cinco)
dias habiles, previo acuerdo por escrito con las autoridades de la Unidad Médica correspondiente, sin costo para el Instituto.

E! equipo de coémputo deberd cumplir como minimo con las especificaciones técnicas establecidas en el Anexo TI 2 (TI dos)
“Caracteristicas minimas del equipo de cémputo”, de la presente Solicitud de Informacién/Cotizacién, basados en los
criterios enlistados a continuacion:

2) Instalacidn y puesta a punto del sistema de infermacién

El Cotizante adjudicado debe llevar a cabo la instalacién y puesta a punto en operacién de los programas de cémputo
asociados, equipoes de computo, UPS, y periféricos necesarios para el control del servicio de hemodialisis y llevar a
cabe la instalacién y puesta en operacién del Sistema de Informacién necesario para el control del Servicio de Hemodidlisis,
asl como otorgar apoyo técnico necesario con personal capacitado, dentro de los 5 (cinco) dias naturales contados a partir
de [a emision y notificacién del comunicado de Resultado.

El Cotizante adjudicado deber gestionar por escrito a la Coordinacién Delegacional de Informatica (CDI), la asignacion de
una IP fija para el equipo de cémputo asignado como servidor y dos nodos de red para cada Unidad Médica en la que
prestara el servicio, uno de ellos para el equipo de cémputo asignado como servidor y €l otro nodo para el equipo de
¢émputo asignado a la Jefatura de Servicio, previo a la puesta en operacion del Servicio.

El Cotizante adjudicado en coordinacién con el Jefe de Servicio, Administrador del contrato y el CDI, levantaran un acta de
entrega-recepcion del Sistema de Informacién, programas de ¢cdmputo asociados, equipos de ¢dmputo, periféricos y UPS,
correspondientes a cada Unidad Médica.

3) Capacitacion del sistema de informacién

La capacitacion para el personal del Instituto asignado al servicio de hemodialisis para el manejo de los equipos y programas
de cémputo asociados, periféricos y UPS's, deberd otorgarse dentro de los 5 (cinco) dias habiles contados a partir de la
emisidn y notificacién del Comunicado de Resultado, sin costo para el Instituto.

La capacitacidn para el personal del Instituto asignado al servicio de hemodidlisis para el manejo del Sistema de Informacion
necesario para la transmisién de datos a la base de datos centrat del Instituto, se debera realizar dentro de los 5 (cinco) dias
hébiles previos a la puesta en operacién del Sistema de Informacién.
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El Cotizante adjudicado acordara en conjunto con el Administrador del contrato, el Director de cada Unidad Médica, con la
Jefatura de Servicios de Prestaciones Médicas, y con el Caordinador de Informatica el detalle y fechas para fa imparticion del
Programa de Capacitacidn y Adiestramiento.

El Cotizante adjudicado proporcionara capacitacién al personal de la Unidad, de acuerdo al perfil de los usuarios, entregara
una copia del manual de usuario a cada participante, y llevara listas de asistencia, evaluaciones y firma de conformidad por
parte del usuario, al término de la capacitacion extenderd constancia de la misma.

El Cotizante adjudicado se comprometerd a mantener capacitado permanentemente al personal que asi lo requiera la Unidad
Médica durante la vigencia del contrato, sin costo adicional para el Instituto.

El Cotizante adjudicade se coordinara con el Director de la Unidad Médica, con la Jefatura de Servicios de Prestaciones
Médicas, segun corresponda y con la Coordinacién de Informética, quienes conjugardn las acciones encaminadas al
cumplimiento del Programa de Capacitacion y Adiestramiento acordado.

El Cotizante adjudicado entregard la evidencia (constancia y lista de asistencia) que acredite el cumplimiento del Programa de
Capacitacion y Adiestramiento al Administrador del contrato, sin exceder el plazo establecido para su ejecucion.

4) Mantenimiento preventive del sistema de informacion

Dentro del Mantenimiento Preventivo para el Sistema de Informacién, programas de cémputo asociados, equipos de
cémputo, periféricos y UPS, se llevara a cabo a través de la bitdcora de mantenimiento preventivo, por lo que, el Cotizante
adjudicado se compromete de manera enunciativa y no limitativa a que:

»  Elservidor se encuentre conectado a la red institucionat.

» LasIP’s se encuentren activas y asignadas a los equipos del Cotizante adjudicado.

s Semantenga actualizado el programa antivirus.

e  Serealice la limpieza y verificacién de piezas para el equipo de computo, periféricos, y UPS, cada 6 {seis) meses o lo que
indique el fabricante, si el plazo que establece es menor.

e  Seactualice el sistema operativo y software complementario, al menos cada 6 {seis) meses en caso de ser requerido.

El Cotizante adjudicado verificara que el servidor se encuentre conectado a la red institucional y que las IP's asignadas se
encuentren activas, En caso contrario el Cotizante adjudicado estara obligado a dar aviso via correo electrénico al Titular de la
Coordinacién de Informatica del GOAD.

5) MANTENIMIENTO CORRECTIVO DEL SISTEMA DE INFORMACION

Se remplazaran las partes del hardware (equipo de cémputo, periféricos y UPS) que se hayan dafiado o desgastado por
partes nuevas y originales,
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El Cotizante adjudicado, en el caso de solicitud por contingencia derivada de fallas en sistema el de informacién, programas
de computo asociados, equipes de cémputo, UPS, periféricos, realizara:

La recepcion de reportes de incidencias por via telefénica, medio digital o correo electrénico y/o personal, deberd contener
fecha de recepcién, hora de reporte, niimero consecutive, nombre de quien lo recibié v la descripcion de |a falla reportada.
Las reparaciones necesarias correctivas especificas, en un plazo no mayor a 24 {veinticuatro) horas, contadas a partir de la
notificacién del Instituto,

El reemplazo del equipo dafiado, en caso no tener reparacién, en un lapso no mayor a 48 {cuarenta y ocho) horas, , contadas
a partir de la notificacion de! Instituto.

6) VALIDACION DEL SISTEMA DE INFORMACION

La Coordinacién de Informatica del OOAD, validard los aspectos técnico-informaticos del sistema de informacién para su
aprobacién, mientras que los aspectos técnico médicos serdn validados por parte de la CPAS.

El Cotizante adjudicado establecerd contacto con el Administrador de Contrato, dentro de los 5 {cinco) dias naturales
siguientes a la fecha de emisién y notificacion del fallo, cumpliendo con los siguientes puntos:

. Firma de Acuerdo de Confidencialidad.

. Designacidn de contacto responsable con sus datos.
. Designacién de sistema y empresa soporte.

. Solicitud de Pruebas de funcionalidad.

El Cotizante adjudicado debera iniciar las pruebas de validacién en un plazo no mayor a los 15 (quince dias naturales
posteriores a la emision y notificacion del Comunicado de Resultado).
a) Firma de Acuerdo de Confidencialidad.

El Cotizante adjudicado del Servicio se compromete con el Instituto a firmar un acuerdo de confidencialidad, Anexo TI 3 (TI
tres) “Acuerdo de Confidencialidad”, en el cual se establece que en ningdn momento y bajo ninguna circunstancia podra
hacer uso de la informacién puesta a su disposicién o generada durante y posterior a la vigencia del contrato para un fin
distinto al establecido en su objeto y en el presente documento, sujetdndose a las responsabilidades econdmicas, penales y
de cualquier otra indole a instancia del Instituto que deriven del incumplimiento de este acuerdo.

b) Designacién de contacto responsable con sus datos.

El Cotizante adjudicado debera notificar los datos de contacto de la persona responsable de establecer comunicacién con el
Instituto para todo lo referente at Sistema de Informacién, Anexo TI 4 (TI cuatro) “Designacion de contacto responsable
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con sus datos”, la cual generalmente es un Coordinador Clinico asignado a la partida licitada, el cual debera portar
identificacion oficial y de la que representa a quien se ha adjudicado el contrato del Servicio Médico Integral.

El Cotizante adjudicado deberd notificar al administrador de contrato cualquier cambio que realice respecto al personal
designado con fa finalidad de mantener actualizado el registro de contactos del Cotizante adjudicado.

¢) Designacién de sistema y empresa soporte.

El Cotizante adjudicado deberd notificar el(los) Sistema(s) de Informacién que propone implantar en las Unidades de
Hermodialisis y la empresa que le dara soporte, Anexo TI 5 (TI cinco) “Designacién de sistema y empresa soporte”.

d) Pruebas de funcionalidad.
La prueba de funcionalidad, se realizara por “El Cotizante adjudicado” y enviara al administrador del contrato.

La prueba final en sitio, se realizara una vez aprobado el punto anterior en la Unidad Médica adjudicada que el Instituto
designe, previamente acordado con las Unidades Médicas respectivas, con la versién aprobada en las pruebas en oficina. Esta
deberd ser solicitada al Administrador de! Contrato mediante un escrito libre en hoja membretada de la empresa, el cual se
entregard en e} area de gestion de correspondencia del Administrador del Contrato respectivo.

En el caso que se determine que no acredito la pueba de validacion, tendrd un plazo no mayor a cinco dias para que sea
solicitada nuevamente. El Cotizante adjudicado que no acredite las pruebas de funcionalidad, podra solicitarlas en un
maximo de hasta tres ocasiones.

Una vez que las pruebas de funcionalidad y mensajerfa sean aprobadas por Ja Coordinacién de informatica y la CPAS, el
Cotizante adjudicado proporcionarad al Administrador de contrato un calendario de despliegue del Sistema Evaluado
considerando todas las Unidades Médicas incluidas en los contratos, en un plazo no mayor a 5 (cinco} dias habiles posteriores
a fa fecha de aprobacién.

El Cotizante adjudicado al finalizar la instalacién a punto del sistema aprobado, conforme al calendario de despliegue
proporcionado, debera solicitar por escrito al Administrador del Contrato realice Jas acciones conducentes efecto de iniciar la
gestién para la elaboracidn del Comprobante de Cumplimiento de Instalacién a Punto.

El Instituto a través de la Coordinacién de Informatica (CDI) en los OOAD y/o el Administrador del Contrato se reserva el
derecho de evaluar cualquiera de las Unidades Médicas incluidas en el contrato para confirmar que la version evaluada del
sistema sea la instalada en los equipos de cémputo que administran dichos procesos, teniendo en cuenta que el
incumplimiento por parte del Cotizante adjudicado activara los supuestos de penas convencionales y/o deducciones
establecidas en los contratos,
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Una vez validado el sistema de informacién, en caso de que “El Cotizante adjudicado” requiera realizar posteriormente una
actualizacién, debera seguir el proceso de las Pruebas de funcionalidad y se compromete a cumplir con este apartado, para
lograr la validacién de esta nueva version del sistema de informacién, antes de implantarlo en sus unidades.
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ANEXO NUMERO 1 BIS (UNO BIS)
TERMINOS Y CONDICIONES

A) VIGENCIA DE LA PRESTACION DEL SERVICIO.
La vigencia del contrato serd del 01 de Enero al 30 de Abril de 2026.

Los Cotizantes, para Ja presentacion de sus propuestas deberdn ajustarse estrictamente a los requisitos y especificaciones
previstas en el Anexo Técnico_Requerimiento y en los Términos y Condiciones del servicio que nos ocupa, a través de su
transcripcidn en la que describan en forma amplia y detallada las caracteristicas del servicio que estan ofertando, en su
propuesta técnica, cumpliendo estrictamente con lo sefialado en el presente documento asi como el numeral 9, inciso IL.-
Documentacién Técnica, de la presente solicitud de Informacién/Cotizacién, debiendo el licitante garantizar la correcta
prestacién del servicio médico integral.

B) PLAZO, LUGAR Y CONDICIONES DE ENTREGA

Las maquinas de hemodiilisis y la planta de tratamiento de agua, se instalaran por el Cotizante adjudicado directamente en
cada una de las Unidades Médicas que resulten adjudicado (Anexo T8 “DIRECTORIO DE UNIDADES MEDICAS), con las
caracteristicas técnicas sefialadas en el Anexo T2 (T dos {A)'ESPECIFEICACIONES DEL EQUIPO MEDICO E INSUMOS PARA
HEMODIALISIS, B) PLANTA DE TRATAMIENTO DE AGUA PARA CUATRO O MAS MAQUINAS, C) CONSUMIBLES PARA
HEMODIALISIS DE ADULTO Y PEDIATRICO, D) ACCESOS VASCULARES; CATETERES TEMPORALES, PERMANENTE E INJERTOS
VASCULARES TUBULARES HETEROLOGOS DE ACUERDO AL COMPENDIO NACIONAL DE INSUMOS PARA LA SALUD VIGENTE, E)
DESCRIPCION TECNICA DEL SILLON CLINICO) de estos Términos y Condiciones.

El Cotizante adjudicado entregara, instalard y pondra en marcha dentre del plazo no mayor a 5 (cinco) dias naturales
contados a partir de la emisién y notificacién del Comunicado de Resultado, los equipos médicos y planta de tratamiento,
que se requieren para llevar a cabo los procedimientos directamente en cada una de las Unidades Médicas que
correspondan, la vigencia de la prestacidn del servicio sera del 01 de Enero al 30 de Abril de 2026, incluyendo las
adecuaciones del drea en que se instalaran los equipos médicos y planta de tratamiento, para su éptimo funcionamiento, en
caso de que se requiera, sin costo adicional para el Instituto,

Por lo que una vez que se conozca al Cotizante adjudicado derivade del Comunicado de Resultado respectivo, éste debera
realizar acciones en coordinacién con las Unidades Médicas asignadas para ofrecer el servicio en tiempo y forma.

Dentro de este plazo debera realizar las adecuaciones de las maquinas y la planta de tratamiento de agua para su éptimo
funcionamiento, asi coma haber entregado el resultado de pruebas para determinar los contaminantes guimicos y bioldgicos
del agua a utilizar en hemodidlisis previas al arranque de la operacion de las maquinas de hemodidlisis y ptanta de
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tratamiento de agua. Al realizar la entrega de las maquinas deberan entregar los manuales de operacién de las mismas en
idioma espaiol.

En caso de que durante la vigencia del contrato existan mejoras tecnoldgicas acorde a los servicios contratados, de las
marcas y medelos que ofertd el Cotizante adjudicado, este podré solicitar al administrador del contrato donde se prestan los
servicios, el cambio o actualizacién de los equipos y/o consumibles sefialados; asi como el software de los equipos,
acompafiando a la solicitud los registros sanitarios de los equipos e insumos que lo requieran para su evaluacion y en su
caso, validacion satisfactoria por la Unidad Médica, obligdndose el Cotizante adjudicado a realizar el cambio o actualizacion
de los equipos y a suministrar los consumibles y en su caso el software; asl como otorgar la capacitacién al personal del
Instituto que lo requiera sin costo adicional, sin afectar la continuidad de la prestacién del servicio,

Para llevar a cabo la recepcion de las maquinas de hemodialisis, sillones clinicos y la planta de tratamiento de agua el jefe de
servicio deberd apegarse a las condiciones establecidas en estos Términos y Condiciones.

Una vez instalados Jos equipos y previo al inicio de la prestacién del servicio, el Cotizante adjudicado realizara las pruebas
pertinentes para verificar el correcto funcionamiento v las condiciones se seguridad del agua y potenciales contaminantes
quimicos; y entregara al jefe de servicio el resultado de las pruebas que determinen los contaminantes quimicos y bioldgicos
del agua para el arranque del funcionamiento de los equipos de hemodialisis y planta de tratamiento de agua.

La recepcion de los equipos para su instalacion seré responsabilidad del Administrador del Contrato, del Jefe o Encargado del
Servicio de Nefrologia o Medicina Interna, el Jefe o Encargado de Conservacion, quienes deberan constatar que los equipos
entregados correspondan a los ofertados por el Cotizante y deberan verificar que los mismos se encuentren en optimas
condiciones, comprobande su vez que corresponda a las especificaciones técnicas ofertadas en su propuesta, asi como la
revision de la documentacién que acompafia a dicho equipo, para proceder a su instalacién, momento en que el Cotizante
adjudicado deberd entregar los manuales de operacién completos y en idioma espafiol, 0 en su caso la traduccidn respectiva
al espafiol, de manera impresa y digital.

En caso de realizar las acciones correspondientes para resolver los problemas identificados en la puesta en operacion dei
servicio, esta serad en un plazo no mayor a 8 dias naturales a partir de la fecha de elaboracién del acta, la cual deberd ser
comprendida dentro de los 5 dias naturales posteriores a la emisién y notificacién el Comunicado de Resultado, se dara por
recibido el equipo médico cuando las causas que generaron el retraso en la recepcidn queden resueltas para el dptimo
funcionamiento del servicio.

Lo anterior con la finalidad de que se realicen los trabajos previos y se dé inicio con toda oportunidad de la prestacion del
servicio a la derechohabiencia a partir del 01 de Enero de 2026.

Sera responsabilidad del Cotizante adjudicado realizar por propios medios las maniobras de carga y descarga de los eguipos
y consumibles en el lugar de entrega, asl como de la instalacién cuando asi se requiera.
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El Cotizante adjudicado serd el responsable del aseguramiento de los equipos, desde su transportacion, recepcion,
instalacién y hasta que finalice la prestacién del servicio en las Unidades Médicas, toda vez que el equipo es propiedad del
Cotizante adjudicado.

La primera dotacién de consumibles correspondera al 15% del requerimiento maximo del Anexo T1 (T uno), indicadas en el
Anexo T8 (T oche) de esta solicitud de Informacién/Cotizacion y deberd realizarse dentro de los 7 dias naturales, previos a la
puesta en operacién de las maquinas de hemodialisis, en cada una de las Unidades Médicas.

Las entregas subsecuentes corresponderdn a consumos realizados en el periodo establecido, el Cotizante adjudicado debera
entregar insumos en cada unidad médica de acuerdo con el calendario de reposicion y de entrega de consumibles
establecidos en los términos y condiciones; el jefe de servicio en forma conjunta con el Cotizante adjudicado tendra acuse de
la entrega recepcién, con copia para cada una de las partes.

El Cotizante adjudicado realizara la entrega de los consumibles en forma coordinada con la Unidad Médica, en apego al
procedimiente que se lleva a cabo de forma reglamentaria en el almacén institucional o en donde lo indique |a autoridad de
la unidad, ya sea Director Médico, Subdirector Administrativo, Jefe de Servicic de Nefrologla o Medicina Interna,

A partir del sequndo mes de servicio el Cotizante adjudicado deberd dotar en forma mensual al Instituto el nimero de
catéteres ternporales o permanentes gue fueron colocados a pacientes gue ingresaron el mes previo, méas 2 (dos) catéteres
temporales o permanentes como lo solicite el jefe de servicio, con &l propdsito de que el Instituto cuente con un stock para
garantizar la atencién oportuna de los pacientes, los catéteres se entregaran al almacén de la unidad medica
correspondiente o en donde lo indique el Director Médico de |la Unidad dentro de los primeros cinco dfas habiles de cada mes
en el horario de 9-15 horas, de lunes a viernes, debiendo anotar nombre, matricula y cargo de quien los recibe, debiendo
natificar al administrador del contrato la falta de entrega de los catéteres. Conforme se describe en el Anexo T6 “ENTREGA
MENSUAL DE ACCESOS VASCULARES DEL SERVICIO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA”".

El administrador del contrato determinar3 las fechas mensuales en que el Cotizante deberd entregar los catéteres, mediante
el ANEXO T6 "ENTREGA MENSUAL DE ACCESOS VASCULARES DEL SERVICIO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA.

El Instituto podr4 verificar el cumplimiento de los requisitos de calidad de los bienes, a través de la Coordinacién de Calidad
de Insumos y Laboratorios Especializados, cuyas muestras utilizadas para este efecto, deberdn ser repuestas por el
proveedor sin costo para el Instituto, al rea del IMSS que asi lo solicite,

En caso de deficiencia en |a calidad de los catéteres la Unidad Médica podra solicitar el cambio de los catéteres por otros que
cumplan con la calidad solicitada, sin costo adicional al Instituto. Todos los catéteres, permanentes ¢ temporales deberan
entregarse con su Kit de introduccion sin excepcion. Anexo T2 (T dos).
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Se proporcionara al Cotizante adjudicado un espacio fisico dentro de la unidad médica de acuerdo con su disponibilidad, que
podrd adecuarse por el mismo, de tal forma gue pueda hacer uso como almacén y resguardo del equipo e insumos
propiedad del Cotizante adjudicado con el que proporcionard el servicio integral, durante la vigencia del contrato.

Los injertos vasculares heterdlogos seran proporcionados por el Cotizante adjudicado, en un plazo no mayor a 7 (siete) dias
naturales posteriores a la solicitud del médico tratante con las especificaciones correspondientes al paciente.

Para garantizar [a calidad del servicio, el Cotizante adjudicado se obliga a entregar al Instituto el resultado de las muestras de
agua para corroborar que esta cumpla con la NOM-003-55A3-2010. El resultado deberd entregarse a la Unidad Médica antes
del inicio de operaciones, bimestralmente los contaminantes bioldgicos y cuando menos anualmente los contaminantes
quirmnicos, de acuerdo con lo siguiente:

. Para el analisis quimico del agua se tomara una muestra de la dsmasis, cuando menos una vez al afio.

. Bimestralmente se tomaran 3 muestras obtenidas de la planta de tratamiento de agua en los siguientes sitios: una
de la 6smosis, una del reservorio y una de la maquina de hemodiilisis que esté ubicada al final de la red de suministro de
agua tratada. En caso de que la unidad de hemodislisis no cuente con reservorio se tomara de la valvula de retorno o de una
maquina de hemodialisis ubicada en un plano intermedioc de la red de suministro.

. Para las situaciones en las gue se identifique o sospeche contaminacién o alteracién en la calidad del agua por
causas inherentes a la prestacion del servicio por el Catizante y representen potencial riesgo para los pacientes, el Instituto
realizara el reporte en forma inmediata por via telefénica o correo electrénico al Cotizante, el que debera dar respuesta enun
plazo no mayor a veinticuatro horas. En ningin caso, se aceptara operar las maquinas de hemodialisis, la planta de
tratamiento de agua y su sistema de suministro de agua tratada cuando los resultados quimicos y biologicos no se
encuentren dentro de los rangos requeridos.

) El administrador del contrato determinara y notificara al Cotizante, las fechas en que debera entregar copia simple
de los reportes originales de los resultados de las pruebas realizadas para asegurar la calidad del agua, presentando los
originales de dichos reportes para cotejo, con la periodicidad bimestral para el andlisis de biolSgicos y al menos una vez al
afio para el estudio quimico; asf como validar que los resultados se encuentren dentro de los pardmetros estipulados en la
NOM 003-SSA3-2010 de los estudios mencionados, mediante el Anexo T5 (T-cinco) CALENDARIO PARA ENTREGA DE LAS
PRUEBAS DE LA CALIDAD DEL AGUA DEL SERVICIO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA.

. Cuando por causas relativas a los trabajos de mantenimiento preventivo y correctivo amerite la suspension de la
operacién de una o mas maquinas de hemodialisis, se deberdn tener disponibles dentro de las primeras 24 horas al menos
una méquina por cada 10 (diez) méaguinas instaladas y 2 (dos) de reemplazo funcionando con las mismas caracteristicas de
Jas instaladas en la Unidad Médica con las que se presta el servicio.
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. El Cotizante adjudicado entregara al jefe de servicio la lista del personal con las direcciones electrénicas y nUmeros
telefénicos autorizados por fa empresa para dar atencién a los reportes de falla y en caso de existir cambios, con el fin de
realizar cualquier notificacion del Comunicado de Resultado.

. Para dar cumplimiento a lo anterior el Cotizante adjudicado deberd mantener las lineas de comunicacién disponibles
de 07 (siete} a 22 (veintidés) horas de lunes a sédbado, para que asf se registren los reportes de fallas y sean atendidos con
oportunidad.

. Cabe resaltar que mientras no se cumpla con las condiciones de la prestacién del servicio establecidas en estos
Términos y Condiciones, el Instituto no dard por efectivamente otorgado el servicio, para efectos de pago.

. Las condiciones contenidas en el presente documento y en las proposiciones presentadas por los Cotizantes no
podran ser negociadas.

. El Cotizante adjudicado entregard un reporte mensual a la Unidad Médica a través del Jefe del Servicie o encargado
de Hemodiglisis, segln corresponda. La informacion deberé ser registrada en una hoja de calculo (Excel) tal y como se
especifica en el Anexo T7 (T- siete) Tabla de Registro HI de cifras de control de Registro Nominal HL El medio de entrega
deberd ser indicado por la Unidad Médica, para el Programa de Hemodidlisis Interna.

TRANSICION DEL SERVICIO

La entrega, instalacion y puesta en operacién del equipamiento médico, equipo no médico y equipo de cémputo y periféricos
debe realizarse dentro de los 5 {cinco) dias naturales contados a partir de la emisién y notificacién del Comunicado de
Resultado, debiendo ponerse de acuerdo durante este periodo el Cotizante adjudicado con el Director Médico de cada unidad
el Instituto para efectuar la transicién del proveedor saliente con el Cotizante adjudicado, con la finalidad de garantizar sin
interrupcion la prestacion de este servicio a los derechohabientes.

NIVELES DE SERVICIO,

El Cotizante adjudicado, durante la vigencia del contrato, deberd cumplir con los niveles de servicio descritos a continuacion.

" 'NIVELES DE SERVICIO" ™

. . CONCEPTO: " e L
Puesta en operacmn de los eguipos para Ia prestauon del
servicio de acuerdo con lo solicitado en el apartado PLAZO,
LUGAR ¥ CONDICIONES DE LA ENTREGA. Del presente
documento
Proporcionar la capacitacién al personal del Instituto | Deberd otorgarse dentro de los 5 (cinco} dias
asignado al servicio de hemodislisis para el manejo de los | naturales previos a la puesta en operacién del
equipos médicos y el manegjo de los bienes de consumo | servicio.
31de92 ' FO-CON-04
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| CONCEPTO

necesarios para la prestac:én del servicio.

NIVELESDE SERVICIO.

La primera dotacién de bienes de consumo correspondera al
15% del requerimiento maximo, conforme al requerimiento
sefialado en el Anexo T1 (T uno).

Debera entregarse dentro de los 7 dias naturales,
previos al inicio de la operacién de [os servicios, en
cada Unidad Médica

Entrega de resultados de las pruebas de los contaminantes
biolégicos y guimicos del agua,

Al inicio del servicio

Las entregas subsecuentes de bienes de consumo deberan
realizarse conforme al calendario establecido por la Unidad
Médica con notificacion al Cotizante adjudicado,

Entregar los bienes de consumo en cada Unidad
Médica en el dia sefalado en el “Calendario de
reposicién y entrega de bienes de consumo”.
establecido por el jefe de servicio con notificacién al
proveedor.

Dotacion del mismo nimero de catéteres temporales o
permanentes que fueron colocados a pacientes referidos de
ingreso del mes inmediato anterior mas 2 (dos) catéteres
temporales o permanentes como lo solicite el jefe de servicio.

Mensualmente.

Reporte original por un laboratorio acreditado de las pruebas
realizadas para asegurar la calidad del “Agua de Didlisis” de
acuerdo con las especificaciones de la NOM-003-SSA3-2010.

La unidad en funcicnamiento debera contar con un resultado
de analisis bacteriolégico

Bimestral {al dia habil siguiente a la conclusion del
bimestre}

Reporte original por un laboratorio acreditado de las pruebas
realizadas para asegurar la calidad del “agua de Didlisis” de
acuerdo con las especificaciones de la NOM-003-55A3-2010.

La calidad de agua deberd comtar con un resultado de
anélisis quimico.

Al menos una vez & los 4 meses (al dia habil
siguiente al cuatrimestre).

Mantenimiento preventive de los equipos con el que se
presta el servicio y de la planta de tratamiento de agua

Serd de acuerdo con los periodos contenidos en el
programa presentado por el Cotizante adjudicado.

Reporte de laboratorio acreditado, de las pruebas realizadas
para asegurar la calidad del “Agua de Didlisis” de acuerdo con
las especificaciones de la NOM-003-55A3-2010. La unidad de
funcionamiento deberd contar con un resultado de analisis
bacteriolégico.

Resultados de anélisis bacteriolégico dentro de los
parametros solicitados por la NOM NOM-003-55A3-
2010

Reporte original por un laboratorio acreditado, del analisis de
los contaminantes quimicos del “Agua de Didlisis” de acuerdo
con las especificaciones del Apéndice “A” de la NOM-003-

Resultados de andlisis quimicos dentro de los
parametros solicitados por la NOM NOM-003-55A3-
2010
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__CONCEPTO' .

T NIVELESDESERVICIO

SSA3-2010.

Mantenimiento correctivo de las maguinas de hemodialisis y
o sustitucién de los mismos y de la planta de tratamiento de
agua.

Serd en un plazo maximo de 24 {veinticuatro) horas
contadas a partir de la notificacién del reporte que
el Instituto realice al Cotizante adjudicado por
cualquier via: electrénica y/o personal.

Instalacién y puesta en operacidn del Sistema de Informacién
de acuerdo con la Especificacion Técnica def Sistema de
Informacion de Hemodialisis vigente, equipos de cdmputo y
periféricos necesarios para la transmision de datos a la base
de datos central del Instituto,

Dentro de un plazo no mayor a los 5 {¢inco) dias
naturales contados a partir de la emision y
notificacién del Comunicado de Resultado para la
puesta en operacion del servicio.

Proporcionar la capacitacion para el personal del Instituto
asignado al servicio de hemodidlisis para el manejo del
Sistema de Informacidén necesario para la transmisién de
datos a la base de datos central del Instituto.

Dentro de los 5 (cinco) dias habiles previos a la
puesta en operacién del sistema de informacion.

Mantenimiento Preventivo de cualquiera de los equipos de
cémputo, periféricos y UPS, con los que se presta el servicio,
de conformidad con los periodos contenidos en el Programa
presentado para tal efecto.

De acuerdo con los periodos contenidos en el
programa presentado por el Cotizante adjudicado.

Registro de la informacion de la sesién realizada, sesiones no
otorgadas y resumen cifnico en la base de datos central del
Instituto, conforme a la Especificacién Técnica del Sistema de
Informacidon de Hemodidlisis vigente necesario para la
transmision de datos a la base de datos central del Instituto.

En un plazo no mayor a las 24 horas, posteriores a
la fecha en que se otorgd la sesién.

Mantenimiento correctivo de los equipos de computo,
periféricos y UPS con que se presta el servicio, asi como del
Sistema de Informacién y programas de cémputo asociados.

Serd en un plazo no mayor a 24 {veinticuatro) horas
contadas a partir de la notificacién del reporte de
fallas al proveedor.

Sustitucién del equipo de cémputo, periféricos y Ups en el
tiempo establecido.

Serd en un plazo no mayor a 48 {cuarenta y ocho)
horas contadas a partir de la notificacién del
reporte de fallas al proveedor.

El Cotizante adjudicado, establecerd contacto con el
administrador del contrato, a efecto de establecer la
estrategia de cumplimiento de los siguientes puntos:

Dentro de los 5 {cinco) dias hébiles siguientes a la
fecha de emisidn y notificacién del Comunicado de

a) Firma del Acuerdo de Confidencialidad Resultadg.
b} Designacién de contacto responsable con sus datos

) Designacién de sisterna y empresa soporte

d) Solicitud de Pruebas de funcionalidad

El Cotizante adjudicado proporcionard un Calendario de

Dentro de los 5 {cinca) dias habiles posteriores a la
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“CONCEPTO o + " NIVELES'DE SERVICIO

Desphegue del S|5tema Evaluado al administrador del fecha de aprobac:on del sistema de mformacmn
contrato considerando todas las Unidades de Hemaodidlisis
incluidas en el contrato.

Instalacion y puesta en operacion del Sistema de Informacion
de acuerdo a la Especificacion Técnica del Sistema de
Informacién de Hemeodialisis vigente, equipos de computo y
periféricos necesarios para la transmisién de datos a la base
de datos central del Instituto.

Dentro de un plazo no mayor a los & (cinco) dias
naturales contados a partir de la emisién y
notificacion def Comunicado de Resultado para la
puesta en operacién del servicio.

€) PENAS CONVENCIONALES.

C.1. PENAS CONVENCIONALES POR ATRASO EN LA PRESTACION DEL SERVICIO.

La pena convencional por atraso se calculard por cada dia de incumplimiento de las fechas pactadas. De acuerdo con el
porcentaje de penalizacion establecido. La suma de las penas convencionales no deberd exceder el importe de la garantia
de cumplimiento. Anexo T9 {T-nueve) Formato de Notificacion de Pena Convencional Aplicable.

El pago de los servicios quedara condicionado, proporcionalmente al pago que el proveedor deba efectuar por concepto de
penas convencionales.

Conforme a lo previsto en el Gltimo parrafa del articulo 96, del Reglamento la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y
Servicios del Sector Publico, no se aceptara la estipulacién de penas convencionales, ni intereses moratorios a cargo del
Instituto.

El Administradar del Contrato serd el responsable de calcular, aplicar y dar seguimiento a las penas convencionales,
previstas, asf como de notificarlas al proveedor para que éste realice el pago correspondiente.

La pena convencional se calculara de acuerdo a los siguientes términos y condiciones expresados en la farmula que se
detalla a continuacion:

Pca = %d x nda x vspa.

Dénde:

%d=porcentaje determinado en la convocatoria, invitacién, cotizacién, contrato o pedido por cada dia de atraso en el inicio
de la prestacion del servicio.

Pca = pena convencional aplicable,

nda = namero de dias de atraso.

vspa = valor de los servicios prestados con atraso, sin IVA.
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De conformidad con lo establecido en e} articulo 75 de la ley de adquisiciones, arrendamientos y servicios del sector
piiblico. “El Instituto” aplicard penas convencionales a “El Proveedor” cuando existan incumplimientos en la fecha pactada

para la prestacion del servicio contratado.

'CONCEPTO . -

NDT!FICACIC‘IN
'DELAPENA’ |

Puesta en operacién de los equipos
médicos, para la prestacién del
servicio de acuerdo con lo solicitado
en el apartado. PLAZO, LUGAR Y
CONDICIONES DE LA ENTREGA. Del
presente documento.

Por cada dia natural
de atraso a partir de
que se exceda el
plazo establecido
para la puesta en
operacién del
senvicio.

1% diario sobfe .él Qalnr

que representa el costo
de las sesiones no
realizadas en el mes de
incidencia, sin inciuir €
IVA.

Jefe del Servicio o
Encargado del Area
de Hemodialisis.

Administrador
de contrato, en
conjunto con el
Auxiliar en 1la
administracidn
del contrato.

Proporcionar la capacitacidén al
personal del Institute asignado al
servicio de hemadidlisis para el
manejo de los equipos médicos y el
manejo de los bienes de consumo
necesarios para la prestacién del
servido.

Por cada dia natural
de atraso a partir de
que exceda el plazo
establecido para la
puesta en operacién
del servicio.

1% diario sobre el valor
que representa el costo
de las sesiones no
realizadas en el mes de
jncidencia, sin incluir el
VA,

Jefe del Servicio o
Encargado del Area
de Hemodialisis.

Administrador
de contrato, en
conjunto con el
Auxiliar en 1la
administracién
del contrato.

La primera dotacion de bienes de
consumo corresponderd al 15% del
requerimiento maximo, conforme al
requerimiento sefialado en el Anexo

Par cada dia natural
de atraso gue exceda
los 7 dias naturales,
previos a la puesta

1%, sobre el valor que
representa el costo de
las sesiones solicitadas
en el mes de incidencia,

Jefe del Servicio o
Encargado del Area
de Hemodidlisis.

Administrador
de contrate, en
conjunta con el

VA,

T1 (Tuno) en operacion del | sininchuir el IVA. Auxiliar en la
servicio. administracidn
del contrato.
Entrega de resultados de las | Por cada dia de | 1% diario sobre el valor Jefe del Servitio o
pruebas de los contaminantes | atraso a partlr del | que representa el costo | Encargado del Area | Administrador
hioldgicos del agua al inicio del | inicio de la | de las sesiones no | de Hemodidlisis. de contrato, en
servicio prestacion del | realizadas en el mes de conjunto con el
servicio. incidencia, sin incluir el Auxiliar en Ja
IVA. administracion
del contrato.
Entrega de resultados de las | Por cada dia de | 1% diario sobre el valor
pruebas de los contaminantes | atraso a partir del | que representa el costo Jefe del Servicio o | Administrador
qufmicos del agua al inicie del | inicio de la|de las sesiones no | Encargado del Area | de contrato, en
servicio prestacion del | realizadas en el mes de | de Hemodidlisis. conjunto con el
servicio. incidencia, sin incluir el Auxiliar en la

administracién
del contrato.

las entregas subsecuentes de

Por cada dia natural

1% diario sobre el valor

Administrador
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Jefatura de Servicios Administrativos

Coordinacién de Abastecimiento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIiA 01 DE ENERO AL 30 DE

ABRIL DE 2026.
R RESPONSABLE D
concepro
. . ol e e e | “pELAPENA
bienes de «consumo deberdn | de atraso en la | total de la factura de contrato, en

realizarse conforme al calendario

entrega de los bienes

mensual, sin incluir el

Jefe del Servicio o

conjunto con el

acreditade de las  pruebas

D03-55A3-2010.

La wunidad en funcionamiento
deberd contar con un resultado de
andlisis bacterioldgico.

natural de atraso en

la factura mensual, sin

establecido por la Unidad Médica | de consumo IVA, Encargado del Area | Auxiliar en la
con notificacién  al  Cotizante de Hemodi4lisls. administracién
adjudicado. del contrato.
Reporte original por un laboratoric | Por cada dia de | 1% sobre el valor total de Administrador

realizadas para asegurar la calidad | la entrega del | incluir el IVA, Jefe del Servicio o | conjunto con el
del “Agua de Dialisis™ de acuerdo | reporte de Encargado del Area | Auxifiar en la
con |as especificaciones de la NOM- | resultados. de Hemodialisis. administracién

de contrato, en

del contrato.

Reporte ariginal por un laboratorio
acreditado de las  pruebas
realizadas para asegurar la calidad
del *agua de Didlisis* de acuerdo
con las especificaciones de la NOM-
003-55A3-2010.

La czlidad de agua deberd contar
con un resuftado de andlisis
quimico,

Por cada dia natural
de atrasc en la
entrega del reporte
de resuitados.

1% diario sobre el valor

total

de

la factura

mensual sin incluir el IVA

lefe del Servicio o
Encargado del Area
de Hemodidlisis.

Administrador
de contrato, en
conjunto con el
Auxiliar en la
administracién
del contrato.

Mantenimiento preventivo de los
equipos con el que se presta el

Por cada dia natural
atraso que exceda la

134 diario sobre el valor

total

de

la factura

Jefe del Servicio o
Encargado del Area

Administrador
de contrato, en

servicio y de s planta defecha en que se | mensual, sin incluir el | de Hemnaodialisis. conjunto con el

tratamiento de agua. debié haber | IVA Auxiliar en la
realizado el administracion
mantenimiento del cantrato.
preventivo.

Instalacién y puesta en operacién | Por cada dia natural | 1% diario sobre el valor j Titular de la | Administrador

del Sistema de Informacién de | de atraso a partir de [ que representa el costo | Coordinacion de | de contrato, en

acuerde con la  Especificacion | que exceda el nivel | de las sesiones | informadtica conjunto con el

Técnica del Sistema de Informacidn | de servicio, solicitadas en el mes de Auxiliar en la

de Hemodiilisis vigente, equipo de incidencia, sin incluir el administracién

cdmputo y periféricos necesarios VA, del contrato.

para la transmisidn de datos a la

base de datos central del Instituto,

Proporcionar |a capacitacién para el | Por cada dia natural | 1% diario sobre el valor Titular de la | Administradar
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Jefatura de Serviclos Administrativos

Coordinacién de Abastecimiento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
{INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 01 DE ENERO AL 30 DE

ABRIL DE 2026.

. RESPONSABLE DE-: :
concErTo Re
e T T Er R P Nl AL RS | 'DELAPENA .

personal del Instituto asignado al | de atraso que exceda | que representa el costo | Coordinacion de contrato, en
servicio de hemodidlisis para el | del plazo establecido. | de las sesiones | informatica conjunte con el
manejo del Sistema de Informacién realizadas en el mes de Auxiliar en la
necesario para la transmisidn de incidencia, sin incluir el administracién
datos a la base de datos central del VA, del contrato.
Instituto.
El Cotizante adjudicado establecerd | Por cada dia natural | 1%, sobre el valor que | Titular de fa | Administrador
contacte con el administrador del | de atraso a partir de | representa el costo de | Coordinacién de | de contrato, en
contrato a efecto de establecer la | que se exceda el | las sesiones realizadas | informdtica conjunte con el
estrategia de cumplimiento de los | plazo establecido de | en el mes de incidencia, Auxiliar en la
siguientes puntos: los cinco dias habiles | sin incluir el IVA administracién

siguientes a la fecha del contrato.
Firma del Acuerdo de | de emisién y
Confidencialidad notificacién del

Comunicado de
Designacion de contacto | Resultado.
respansable con sus datos
Designacidn de sistema y empresa
soporte
Solicitud de Pruebas de
funcionalidad
El Cotizante adjudicado | Por cada dia natural | 1%, sobre el valoer que | Titular de la | Administrador
proporcionard un Calendario de | de atraso a partir de | representa el costo de | Coordinacién de | de contrato, en
Despliegue del Sistema Evaluado | que se exceda el | fas sesiones realizadas | informatica conjunto con el
considerando todas las Unidades de | plazo de 5 {cinco) | en mes de incidencta, sin Auxiliar en Ila
Hemcdislisis  incluidas en el | dias habites | incluir el IVA. administracion
contrata. posteriores a la fecha del contrato.

de aprobacién del

sistema de

informacian.

C.2. Deducciones por incumplimiento parcial o deficiente en la Prestacién de los Servicios de hemodiélisis.

De conformidad con el articulo 76 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Plblico, el Instituto
podra aplicar deducciones al pago de los servicios con motivo del incumplimiento parcial o deficiente en que pudiera
incurrir el licitante adjudicado respecto de las partidas o conceptos que integran el contrato, las cuales no excederan del
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD ¥ SQLIDARIDAD SOCIAL

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION N0.099-2025

(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 01 DE ENERO AL 30 DE

monto de la garantia de cumplimiento establecida en el mismo. Anexo T10 (T-diez) FORMATO DE NOTIFICACION DE

DEDUCTIVAS

Dichas deductivas seran determinadas en funcién de los servicios que hayan sido prestados deficientemente y deberan
ser calculadas de acuerdo con lo establecido en los articulos 76 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios
del Sector Pablico, 97 de su Reglamento y numeral 4.3.3 del Manual Administrativo de Aplicacién General en Materia de
Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

En ningdn caso las deducciones podran negociarse en especie.

El Instituto notificara al Cotizante adjudicado las deducciones que en su caso se haya hecho acreedor.

Las deducciones por deficiencias en la prestacién del servicio se aplicaran de acuerdo con lo siguiente:

" concerro. .. .| NIVELESD
Reporte de laboratorio ; Resultados de | Cumplir con | 1% sobre el | £ limite de la Administrador
acreditado, de las pruebas | andlisis las valor total | deduccion Jefe del | de contrato, en
realizadas para asegurar la | bacteriolégico especificacion | delafactura | serd de hasta | Servicio de | conjunto con el
calidad del "Agua de Didlisis™ | dentro de los jes de la | mensual el 10% del | Nefrologiao | Auxiliar en la
de acuerdo con las | pardmetros calidad  del } masIvVA, importe de la | Jefe de | administracién
especificaciones de la NOM- | solicitados por la | agua de garantia de | servicio de | delcontrato.
003-55A3-2010. NOM-003-55A3- acuerdo con cumplimiento | Medicina
2010 la NOM-003- del contrate. | Interna
La unidad de funcionamiento 55A3-2010
deberd contar con un
resultado de anélisis
bacterioldgico.
Reporte original por un | Resultados de | Cumplir con | 1% sobre el | El limite de la lefe del | Administrador
laboratorio acreditado, del | andlisis  quimicos | las valor total | deduccidn Servicio de | de contrato, en
andlisis de los contaminantes | dentro de  los | especificacion | de lafactura | serd de hasta | Nefrologiao | conjunto con el
quimicos del “Agua de | pardmetros es de la | mensual el 10% del | Jefe de | Auxiliar en Ia
Dislisis* de acuerdo con las | solicitados por la | calidad  del | mdsIVA. importe de la | servicio de | administracién
especificaciones del Apéndice | NOM-003-55A3- agua de garantia de | Medicina del contrato.
A’ de la NOM-003-S5AZ- | 2010 acuerdo con cumplimiento | Interna
2010. la NOM y las del contrato.
recomendaci
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025

(INVESTIGACION DE MERCADO)

SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANCO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL pia 01 DE ENERO AL 30 DE

ABRIL DE 2026.
CONCEPTO
ones de |la
AMMI.
Dotacidn del mismo ndmere | Mensualmente. Por cada dia | %  diarlo | E} limite de la Administrador
de catéteres temporales o natural de | sobre el | deduccion Jefe del | de contrate, en
permanentes que fueron atraso en la | valor total | serd de hasta | Servicio de | conjunto con el
colocados a  pacientes entrega de la | delafactura | el 10% del | Nefrologiao | Auxiliar en la
referidos de ingreso del mes dotacidén del | mensual, importe de fa | Jefe de | administracién
inmediato  anterior mds 2 mismo mas IVA. garantia de | serviclo de | del contrato.
{dos) catéteres temporales o nimero de cumplimiento | Medicina
permanentes como lo solicite catéteres del contrate. | Interna
el jefe de servicio, temporales o
permanentes
que fueron
colocados a
pacientes de
ingreso  del
mes
inmediato
anterior
Mantenimiento correctivo de | Serd en un plazo no | Por cada hora | 1 % sobre el | El limite de la | Titulardela Administrader
los equipos de c6émputo, | mayor a 24 | que exceda el | valor total | deduccidn Coordinacié | de contrato, en
periféricos y UPS con que se | {veinticuatro} horas | nivel de | delafactura | serd de hasta | nde conjunto con el
presta el servicio, asi como | contadas a partir de | servicio mensual, e} 10% del | informatica | Auxiliar en Ia
del Sistema de Informacién y | la notificacién del | establecido miés IVA. importe de la administracién
programas de computo | reporte de fallas al garantia de del contrato.
asociados. Cotizante. cumplimiento
del contrato.
Mantenimiento correctivo de | Serd en un plazo | Por cada dia | 1% sobre el | El limite de la | Jefe del | Administradar
las maquinas de hemodilisis | méximo de 24 | de atraso que | valor total | deduccién Servicio de | de contrato, en
y 0 sustitucian de los mismos | {veinticuatro) horas exceda el | de lafactura | serd de hasta | Nefrologlao | conjunto con el
y de fa planta de tratamiento | contadas a partir de | nivel de | mensual, el 10% del | lefe de | Auxiliar en la
de agua la naotificacion  del | servicio mas IVA. importe de la | servicio de | administracién
reporte que el | establecido garantia de | Medicina del contrato.
- Instituta realice al cumptimiento | Interna
Cotizante por del contrato.
cualquier via:
electrénica y/o
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CoordInacién de Abastecimiento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025

(INVESTIGACION DE MERCADO)

SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACIGN ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANG DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE

ABRIL DE 2026.

: ESPONSABI.E
CONCEPTO
personal.
Mantenimiento correctivo de | Serd en un plazo no | Porcadahora | 1 % sobre el | El limite de la | Titulardela | Administrador
los equipos de cémputo, | mayor a 24 | que exceda el | valor total | deduccitn Coordinacld | de contrato, en
periféricos y UPS con que se | {veinticuatro) horas | nivel de | dela factura | serd de hasta | nde conjunto con el
presta el servicio, asl como | contadas a partir de | servicio mensual, el 10% del | informatica | Auxiliar en la
del Sistema de Informacién y | la notificacién  del | establecido mas IVA, importe de la administracién
programas de cdmputo | reporte de fallas af garantia de del contrato.
asociados. Cotizante. cumplimiento
del contratg.
Sustitucién del equipo de | Serd en un plazo no | Por cada hora |i% sobre el | E limite de la | Titular de la Administrador
cémputo, periféricos y Ups | mayor a 48 | gue exceda el |valor total de | deduccion Coordinacid | de contrato, en
en el tlempo establecido. {cuzrenta y ocho) | nivel de |la factura | serd de hasta | n de | conjunto con el
horas contadas a | servicio mensuzal més | el 10% del | informética | Auxiliar en la
partir de la | establecido  |IVA importe de la administracién
notificacién del garantia de del contrato.
reporte de fallas al cumplimiento
Cotizante. del contrato.
Registro de la informacién de | Registro de la | Por cada dia 1% diaric | E! limite de la | Jefe de | Adminlistrador
la sesidn realizada, en la base | informacién de la | natural de [sobre el valor | deduccidn Servicios de | de contrato, en
de datos central del Instituto, | sesién  realizada, | atraso a partir [total de las | sera de hasta | Prestacione | conjunto con el
conforme a la Especificacién | sesiones no { de que se [sesiones el 10% del [ s Médicas / | Auxiliar en la
Técnica del Sistema de | otorgadas y | exceda el |otorgadas, importe de la | El Titular de ; administracién
Informacién de Hemodidlisis | resumen clinico en | plazo ne garantia de !} Ia del contrato.
5640-023-003, necesario para | la base de datos | establecido  |registradas y | cumplimiento | Coordinacié
la transmisién de datos a la | central del Instituto, | de  las 24 |no del contrato. | n de
base de datos central del | conforme a la | horas transmitidas informdética
Instituto Especificacidn siguientes a |en el lapso
Técnica del Sistema | la fecha en |establecido a
de Informacién de | que se otorgd |la base de
Hemodiélisis la sesién datos central
vigente necesario del Instituto,
para la transmisién més IVA,
de datos a la base
de datos central de!
Instituto.
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
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DEVOLUCION POR DEFECTOS, VICIOS OCULTOS DE LOS BIENES O DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS,

La devolucidén y reposicién de Bienes de Consumo serd por cuenta y a cargo del Cotizante adjudicado, de acuerdo con lo
establecido en el Anexo Técnico.

Los montos a deducir se aplicaran en la factura que el Cotizante presente para su cobro.
Las deducciones no podran exceder del 10% del monto méxime total del contrato.
El Instituto descontara las cantidades por concepto de deductivas de la factura que el Cotizante presente para su cobro.

El Cotizante adjudicado se obliga a responder por su cuenta y riesgo de los dafios y/o perjuicios gue, por inobservancia o
negligencia de su parte, llegue a causar al Instituto y/o a terceros, con motivo de las obligaciones pactadas en el instrumento
juridico correspondiente o bien, por los defectos o vicios acultos en los bienes entregados, de conformidad con lo establecido
en el articulo 75 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

El Instituto podra verificar el cumplimiento de los requisitos de calidad de los bienes, a través de la Coordinacién de Calidad
de Insumos y Laboratorios Especializados, cuyas muestras utilizadas para este efecto, deberan ser repuestas por el Cotizante
sin costo para el Instituto, al 4rea del IMSS que asf lo solicite.

D) GARANTIAS
D.1. GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO.

El licitante gamador, para garantizar el cumplimiento de todas y cada una de las obligaciones estipuladas en el contrato
adjudicado, deberd presentar fianza expedida por afianzadora debidamente constituida en térmings de la ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas, seguro de caucién o carta de crédito irrevocable, por un importe equivalente al 10%
(diez por ciento} del monto maximo total del contrato, sin considerar el Impuesto al Valor Agregado, a favor del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

El area contratante recibird solicitud por escrito de “EL PROVEEDOR”, requiriendo 1a cancelacion de la garantia de
cumplimiento del contrato, para gue a su vez ésta solicite al Administrador del Contrato, ratifique si "EL PROVEEDOR"
cumplié con las obligaciones contractuales establecidas, solicitandole exprese por escrito en un término ne mayor a 30 dias
naturales, si el “EL PROVEEDOR" ha cumplido en tiempo y forma, y a entera satisfaccién de “EL INSTITUTO” con la totalidad
de las obligaciones contraidas en el contrato; de conformidad con el numeral 5.5.5.5 de las Politicas, Bases y Lineamientos en
Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del instituto Mexicano del Seguro Social, actualizadas con fecha 06 de
Cctubre de 2023,
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No obstante lo anterior, en el supuesto de que el monto del contrato adjudicado sea igual o menor a 900 dias de UMA
(Unidad de Medida y Actualizacién} vigente, el participante ganador podra presentar la garantia de cumplimiento de las
obligaciones estipuladas en el contrato, mediante fianza, cheque certificado o de caja, depésito de dinero constituido a traveés
de certificado o billete de depésito expedido por institucién de crédito autorizada o depésito de dinero ante el IM55, sin
calcularse el IVA por un importe equivalente al 10% {(diez por ciento), del monto total o maximo del contrato, a favor del
Instituto, de acuerdo con el procedimiento siguiente:

Dichos documentos deben expedirse a nombre del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Deberéan ser resguardados, a titulo de garantia, en la Oficina de Contratos de la Coordinacién de Abastecimiento y
Equipamiento, ubicada en 1a calle 44 con ntimero 999 por 127 y 127 B, colonia Serapio Rendén, C.P. 97285 de la ciudad de
Mérida, Yucatan, teléfono 99 99 40 25 65

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 69 de la Ley.

De conformidad con el articulo 81, fraccién I del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del
Sector Publico, la aplicacion de la garantia de cumplimiento se haré efectiva de manera proporcional al monto de las
obligaciones incumplidas (obligaciones divisibles).

E) CONSIDERAR EN SU COTIZACION QUE EL PAGO ES CONFORME A LO SIGUIENTE:

El pago se realizard en pesos mexicanos de acuerdo al numeral 5.5.1. de las POBALINES, 0 en su caso se especificara la
moneda extranjera, en los plazos normados por la DF, de acuerdo al “Procedimiento para Ja recepcion, glosa y aprobacion de
documentos presentados para tramite de pago y la constitucién, modificacion, cancelacién, operacién y control de fondas
fijos” sin que éste rebase fos 20 dias naturales posteriores a aquel en que el proveedor presente en las ventanillas de Tramite
de Erogaciones, en forma impresa el CFDI, siempre y cuando se cuente con la suficiencia presupuestal, asi como con la
documentacién comprobatoria que acredite la entrega de los bienes y/o prestacidn de los servicios, conforme a los
numerales cuarto y sexto del capitulo quinto, intitulade, De los Lineamientos para promover la agilizacién de pago a los
proveedares contenidos en el “Acuerdo por el que se emiten diversos lineamientos en materia de adquisiciones,
arrendamientos y servicios y de obras publicas y servicios relacionados con las mismas”, concordante con fos articulos 65 y 66
del RLFPRH, y requerida en la normatividad de pago que conforman el Anexo 2 del "Procedimiento para la recepcion, glosay
aprobacién de documentos presentados para tramite de pago y la constitucién, modificacion, cancelacion, operacion y
control de fondos fijos".

El CFDI debera presentarse ante la Oficina de Control de Trdmite de Erogaciones para proceder a su glosa, revision y, en su
caso, aprobacién. Dicho CFDI deberd contener ] nombre, cargo y firma de autorizacion del Administrador del Contrato, de
quien suscribié la orden de compra o servicio, o de quien autorizd la contratacién por montos que no rebasen el importe de
$2,000.00 {dos mi} pesos 007100, M.N. (IVA incluido), en términos de lo establecide en el "Procedimiento para la recepcidn,
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glosa y aprobacion de documentos presentados para tramite de pago y la constitucién, modificacion, cancelacién, operacién
y control de fondos fijos".

Asimismo, en dicho CFDI se deberan indicar: nimero de alta en SAI o nimero de identificacion de pedido-recepcién en PREI
Millenium {cuando sea aplicable), nimero de proveedor, nimero de contrato y 1a indicacién de que el proveedor cuenta con
opiniones positivas y vigentes en materia de aportaciones de seguridad social ante el IMS5 e INFONAVIT, asf como de
obligaciones fiscales ante el SAT.

En caso de que el devengo por la entrega-recepcién no genere ndmero de alta en SAI o niimero de pedido-recepcion en PREI
Millenium, se deberd adjuntar acta de entrega-recepcion.

Las personas servidoras publicas que autoricen la formalizacion de érdenes de compra o servicios conforme al numeral
5.3.7.2 de las POBALINES, tendran un maximo de 5 dias naturales, a partir de que los proveedores presenten los CFDI por
bienes, arrendamientos o servicios efectivamente devengados, para firmar su autorizacién.

El personal de las areas de trémite de erogaciones sefialadas en este numeral no podré devolver el CFDI presentado por
errores que no afecten la validez fiscal del documento o por causas imputables al IMSS.

Para los casos en que no se formalice el contrato, el fallo o notificacién de la adjudicacion sera el documento con el cual
procederd el pago respectivo de los bienes entregados o servicios prestados, Unicamente para el periodo comprendido entre
el fallo y la fecha en que debid foermalizarse el contrato.

Para efectos de lo anterior, el Area Contratante encargada de elaborar el contrato debera informar al Administrador del
Contrato o Area Consofidadora, en su caso, en un plazo no mayor a 24 horas posteriores al vencimiento del plazo para
formalizacién del instrumento legal, de la falta de formalizacién del mismo, a efecto de que se realicen las gestiones que
correspondan para no recibir bienes o servicios, segiin sea el caso.

El pago en moneda extranjera se considerard, siempre en délares EE.UU., y en caso de que se cubra la obligacién de pago en
territorio nacional, se liquidara al tipo de cambio publicado en el DOF o en el FIX que determina el Banco de México; asl se
expresara en el apartado *monto” de la convocatoria, invitacién a cuando menos tres personas y/o0 contrato de conformidad a
lo dispuesto en los articulos 45 fraccién XIII de la LAASSP en concordancia con el 8 de la Ley Monetaria de los Estados Unidos
Mexicanos.

El proveedor deberd expedir sus CFDI en el esquema de facturacién electrénica, con las especificaciones normadas en los
articulos 29 y 29-A del CFF, asi como las que emita el SAT a nombre del IMS5, con Registro Federal de Contribuyentes
IMS421231145 y en caso de ser necesario como dato adicional, el domicilio en Avenida Paseo de la Reforma NOm. 476 en la
Colonia Judrez, C.P. 06600, Demarcacion Territoria! Cuauhtémoc, Ciudad de México.

Para la validacién de dichos comprobantes el proveedor deberd cargar en Internet, a través del Portal de Servicios a
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Proveedores de Ja pagina del IMSS el archivo en formato XML. La validez de los mismos, sera determinada durante lacargay
unicamente los comprobantes validos serdn procedentes para pago.

El pago se realizard mediante transferencia electrénica de fondos y en la fecha, a través del esquemna electrénico
interbancario que el IMSS tiene en operacion, para tal efecto el proveedor deberé proporcionar la documentacion requerida
al Administrador del Contrato para que éste, a su vez envie al Departamento de Tesoreria, para dar de aita en el Sistema del
IMSS, la cuenta bancaria, (no debera ser referenciada ni concentradora), CLABE, Banco y Sucursal (se obtiene del estado de
cuenta bancaria).

El pago se depositard al proveedor en la fecha programada, a través del Sistema de Pagos Electrénicos Interbancarios.

El Administrador del Contrato serd guien daré la autorizacion para que la DF proceda a su pago de acuerdo con lo estipulado
en el numeral 5.2.1.6 del “Procedimiento para la recepcidn, glosa y aprobacion de documentos presentados para tramite de
pago y la constitucién, modificacién, cancelacion, operacién y control de fondos fijos™.

En ningun caso, se deberd autorizar el pago de los bienes, arrendamientos o servicios, si no se ha determinado, calculado y
notificado al proveedor las penas convencionales o deducciones pactadas en el contrato, asi como su registro y validacién en
el PREI Millenium.

El Administrador del Contrato llevara a cabo la valoracién de la procedencia del pago por concepto de gastos no recuperables
conforme a lo previsto en los articulos 101 y 102 del RLAASSP, en relacion con fos articulos 51, 67, 78 y 80 segundo pdrrafo
de la LAASSP, previa solicitud por escrito acompafiada de los documertos siguientes:

Copia de la identificacion oficial vigente con fotografia y firma de la persona que haya realizado los tramites relacionados con
el pracedirmiento de contratacién.

El CFDI que redna los requisitos de los articulos 29 y 29-A del CFF, 37 al 40 del RCFF, y en su caso la Resolucion de la
Misceldnea Fiscal del Ejercicio que corresponda.

La solicitud la reafizard al Administrador del Contrato para la determinacién de la procedencia del pago, y en su caso,
elaborar el finiquito y remitirlo para el pago respectivo a la CCTE dependiente de la DF, o ante la Jefatura de Servicios de
Finanzas o de la UMAE correspondiente

£l proveedor se obliga a no cancelar ante el SAT los CFDI a favor del IMSS previamente validados en el Portal de Servicios a
Proveedores, salvo justificacién y comunicacién por parte del mismo al Administrador del Contratg para su autorizacion
expresa, debiendo éste informar a las dreas de tramite de erogaciones de dicha justificacién y reposicion del CFDI, en su caso.

Al notificar al proveedor la aplicacién de una pena convencional, el Administrador del Contrato debera solicitar a fas dreas de
contabilidad (en Organos Normatives, OOAD o en UMAE) la emisién de! CFDI de ingreso por dicho concepto y entregarlo al
proveedor para que se compense contra los adeudos que tenga el IMSS para con el proveedor o, para que, en su defecto,
éste proceda a pagar al IMSS la pena convencional.
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El pago de los bienes, arrendamientos o servicios quedara condicionado proporcionalmente al pago que el Proveedor deba
efectuar por conceptos de penas convencionales y/o deducciones. En ambos casos, el IMS5 realizard las retenciones
correspondientes sobre el CFDI que se presente para pago. 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 RLAASSP.

Las URG deberan registrar los contratos, convenios y su DDP o CDP en el PREI Millenium para el tramite de pago
correspendiente.

Los bienes y servicios cuya recepcion no genere alta a través del SAL o el PREI Millenium de manera electrénica, deberan
contener la firma de recepcidn y de autorizacién para el trdmite de pago de acuerdo con lo establecido en el “Procedimiento
para la recepcién, glosa y aprobacién de documentos presentados para trémite de pago y la constitucion, modificacion,
cancelacién, operacién y control de fondos fijos” vigente,

Para que el proveedor pueda celebrar un contrato de cesién de derechos de cobro, mismo que deberd notificarlo por escrito
al IMSS con un minimo de 5 dias naturales anteriores a la fecha de pago programada, el Administrador del Contrato, 0 en su
caso, el Titular del Area Requirente, deberd entregar los documentos sustantivos de dicha cesién al drea responsable de
autorizar ésta, conforme al “Procedimiento para la recepcién, glosa y aprobacién de documentos presentados para tramite
de pago y la constitucién, modificacion, cancelacion, operacién y control de fondos fijos™.

Mecanismos de comprobacién, supervisién y verificacién de los bienes o de los servicios contratados y efectivamente
entregados o prestados, asi como del cumplimiento de las requisiciones de cada entregable.

£l mecanismo de supervisién y verificacién de los bienes, asf como la reguisicion de los entregables, se realizara con base en
lo establecido en el Anexo T6 y los formatos internos de cada unidad médica donde se reciban dichos bienes de consumo.

RESCISION ADMINISTRATIVA:

El Instituto podrd rescindir administrativamente, en cualquier momento, el {los) contrato(s) que, en su caso, sea(n}
adjudicado{s) con motivo de [a presente licitacién, cuando el Cotizante incurra en incumplimiento de cualguiera de las
obligaciones a su cargo, de conformidad con el procedimiento previsto en el Articulo 77 de la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del sector Publico. El “Instituto” podrd suspender el tramite de! procedimiento de rescision,
cuando se hubiere iniciado un procedimiento de conciliacién respecto del contrato de la rescision.

CAUSALES DE RESCISION ADMINISTRATIVA
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El Instituto podrd rescindir administrativamente el (los) contrato{s) que, en su caso, sea(n) adjudicado{s), sin mas
responsahilidad para el mismo y sin necesidad de resolucién judicial, cuando el “Proveedor” incurra en cualquiera de las
causalas siguientes:

1. Cuando no entreque la garantia de cumplimiento del contrata, dentro del término de 10 (diez) dias naturales posteriores
a la firma del mismo.

2. Cuando incurra en falta de veracidad total o parcial respecto a la informacién proporcionada para la celebracion del
contrato.

3. Cuando se incumpla, total o parcialmente, con cualesguiera de las obligaciones establecidas en el instrumento juridico y
SUS anexos.

4. Cuando se compruebe gue “EL PROVEEDOR” haya prestado el servicio con especificaciones y caracteristicas distintas a
las pactadas en el instrumento juridice.

5. Cuando se transmitan total o parciaimente, bajo cualquier titulo, los derechos y obligaciones pactadas en el instrumento
juridico, can excepcién de los derechos de cobro, previa auterizacién de “EL INSTITUTO",

6. Si la autoridad competente declara el concurso mercantil o cualguier situacion andloga o equivalente que afecte el
patrimonio de "EL PROVEEDOR".

7. En el supuesto de que la Comisién Federal de Competencia, de acuerdo a sus facultades, notifique a “EL INSTITUTO". la
sancién impuesta a “EL PROVEEDOR”, con motivo de la colusién de precios en que hubiese incurrido durante el
procedimiento licitatorio, en contravencién a lo dispuesto en los articulos 9, de la Ley Federal de Competencia Econdmica y
34, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Pblico.

8. Las adicionales a las anteriores, que se mencionan en la cliusula VIGESIMA CUARTA. RESCISION del modelo de
contrato,

HABILITACION DEL BUZON IMSS

De conformidad con lo establecido en ACUERDO niimero ACDO.AS2.HCT.230724/261.P.DIR, dictado por el H. Consejo Técnico
del Instituto Mexicano del Sequro Social en sesién ordinaria celebrada el 23 de julio de 2024 y publicado en el DOF el dia 05
de agosto de 2024, por el que se aprobaron los Lineamientos de caracter general para fa operacién del Buzdén IMSS5,
contenidos en el Anexo Unico, asi como la relacién de tramites y servicios disponibles y por ofrecerse en ef Buzén IMSS.
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Las personas particulares deberan habilitar el Buzon IMSS o, en su caso, firmar los "Términos y Condiciones para el uso del
Buzén IMSS” conforme lo sefialado en el apartado 5 de los Lineamientos de caracter general para la operacidn del Buzdn
IMSS, contenidos en el Anexo Unico, en un plazo méaximo de 180 dfas naturales a partir de la entrada en vigor de los
presentes Lineamientos.

Sujetos de Aplicacion.

Son sujetos de aplicacién de los presentes Lineamientos, las personas particulares que de conformidad con los articulos
286 Ly 286 M de |a Ley, realicen actuaciones mediante el Buzén IMS5 o sean destinatarios de los actos o resoluciones
administrativas emitidas por el Instituto a través de dicho sistema de comunicacién electrénico, en documentos digitales
que sean firmados mediante e.firma de la persona servidora pablica competente.

Disposiciones Generales.

4.1 Las personas particulares tendrin asignado un Buzén IMSS, a través del cual, podran efectuar ante
el Instituto actuaciones, conforme a los servicios habilitados en dicho sistema de comunicacién electrénico,
y mediante el cual el IMSS, en términos de lo establecido en el articulo 286 M de la Ley realizard a éstos, actos o
resoluciones administrativas.

4.2 Todas las actuaciones que las personas particulares efectien a través del Buzén IMSS deben ser firmadas
con e.firma amparada por un certificado vigente emitido por el SAT, asi como las claves publicas y privadas que
conforman la e.firma, y seran imputables a su titular, siendo de su exclusiva responsabilidad el resguardo del
certificado digital y la confidencialidad de la clave privada, con el fin de evitar el uso no autorizado de ta misma.

Transitorios

Primero. Las personas particulares deberan habititar el Buzén IMSS o, en su caso, firmar los "Términos
y Condiciones para el uso del Buzén IMSS"conforme lo sefialade en el apartade 5 delos
presentes Lineamientos, en un plazo méaximo de 180 dias naturales a partir de la entrada en vigor de los
presentes Lineamientos.

LISTADO DE ANEXOS TECNICOS

T REQUERIMIENTO DE SESIONES PARA PACIENTES EN HEMODIALISIS INTERNA.

A} ESPECIFICACIONES DEL EQUIPG MEDICO E INSUMOS PARA HEMODIALISIS.

B) PLANTA DE TRATAMIENTO DE AGUA.

T2 C) BIENES DE CONSUMO PARA HEMODIALISIS DE ADULTO Y PEDIATRICO.

D) ACCESOS VASCULARES: CATETERES TEMPORALES, PERMANENTES E INJERTOS VASCULARES
TUBULARES HETEROLOGOS, DE ACUERDO AL COMPENDIO NACIONAL DE INSUMOS PARA LA SALUD
VIGENTE. :
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ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Serviclos Administrativos
Coordinaclén de Abastecimiento y Equipamiento

SOLICITUD PE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL

YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL piA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

E) DESCRIPCION TECNICA DEL SILLON CLINICO.

T3 | NQ APLICA
T4 | NO APLICA

TS5 | CALENDARIO PARA ENTREGA DE LAS PRUEBAS DE LA CALIDAD DEL AGUA DEL SERVICIO INTEGRAL
DE HEMODIALISIS INTERNA.

T6 | ENTREGA MENSUAL DE ACCESOS VASCULARES DEL SERVICIO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA.
17 | TABLA CIFRAS DE CONTROL DE REGISTRO NOMINAL HEMODIALISIS INTERNA.

T8 | DIRECTORIO DE UNIDADES MEDICAS.

TI1 | ANEXO TI1 (T1 UNO) SOLICITUD DE PRUEBAS DE FUNCIONALIDAD Y ENVIO DE MENSAJERIA HL7.
TI12 | ANEXO TI 2 (TI DOS) CARACTERISTICAS MINIMAS DEL EQUIPO DE COMPUTO.

TI3 | ANEXQ TI3 (TI TRES) ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD.

TI4 | ANEXO TI 4 (TI CUATRO) DESIGNACION DE CONTACTO RESPONSABLE.
TI5 | ANEXO TI 5 (Tt CINCO) DESIGNACION DE SISTEMA Y EMPRESA SOPORTE.

T9 | ANEXO T9 (T NUEVE)} FORMATO DE NOTIFICACION DE PENA CONVENCIONAL APLICABLE

T10 | ANEXO T10 (T DIEZ} FORMATO DE NOTIFICACION DE DEDUCTIVAS
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GRGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Servicios Adminlstrativos

Coordinacién de Abastecimiento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No0.099-2025
{INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE

ABRIL DE 2026.

ANEXO NOMERO 2 {DOS)
PROPOSICION ECONOMICA

DIA MES ARO

FECHA | |

NOMBRE DEL COTIZANTE R.F.C
DOMICILIO
TELEFONO . U CORRE BLECTRGNICO: | NUMERO DE PROVEEDORIMSS |~ 1

EL SERVICIO PROPUESTO, SE APEGA A LA DESCRIPCION Y PRESENTACON SOLICITADA POR EL IMSS. EN LA SOLICITUD OE
INFORMACION/COTIZACION SDI-099-2025

"PARTIDA ' DESCRIPCION.

SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE
HEMODIALISIS INTERNA PARA LOS:
HGR 1 “UC. IGNACIO GARCIA
TELLEZ®, HGR 12 “LIC. BENITO
JUAREZ” ¥ LA UMAA DEL ORGANO
UNICA DE OPERACION ADMINISTRATIVA| SESION 6,120 15,300
DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO
MEXICANQ DEL SEGURO SOCIAL,
PARA EL PERIODO DEL 0t DE
ENERC AL 30 DE ABRIL DE 2026.

NOTA 1: EL COTIZANTE DEBERA CONSIDERAR DENTRO DEL PRECIO QUE OFERTE, LOS COSTOS POR TODOS LOS CONCEPTOS QUE SE
INCLUYEN EN EL ANEXO 1 (UND).

EXPRESAR EN LETRA EL PRECIO TOTAL DE LA PROPUESTA Y QUE LOS PRECIOS OFERTADOS SERAN FIJOS DURANTE LA VIGENCIA DEL
CONTRATO.

ATENTAMENTE

NOMEBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

GRGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Servicios Administrativos
Coordinacldn de Abastecimlento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
{INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACIGON ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

ANEXO NUMERO 3 {TRES)

B P g - T

Es indispensable que el interesado’ reguisite: totaimente el | presente anexo.y enviarlo junto. con su
cotizacién, a fin de que’ el Instituto identifiue fehacientemente-a‘los: ‘posibles: proveedores con ‘capacidad
de cumplimiento de los requisitos de participacién:

DOCUMENTACION CORRESPONDIENTE A LA PROPOSICION LEGAL, ADMINISTRATIVA Y TECNICA

.. DOCUMENTO!SOLICITAD

El Cotizante presenta la Descripcién amplia y detallada del
servicio ofertado, cumpliendo estrictamente con lo sefialado en
el Anexo Niimero 1 {uno) y Anexo Numero 1 Bis (uno bis), el 1
cual forma parte de esta solicitud de informacidn/cotizacion y
adjuntando la documentacién que se sefiala en el mismo.

El Cotizante presenta los documentos descritos en el numeral
6 inciso A) de la presente Solicitud de Informacién/Cotizacién, 6 inciso A)
segun corresponda.

El Cotizante presenta los documentos descritos en el numeral 6
inciso B) de la presente Solicitud de Informacidn/Cotizacion, 6 inciso B)
segun corresponda.

El Cotizante presenta los documentos descritos en el numeral
9 Fraccién I de la presente Solicitud de Informacién/Cotizacién, | ~ Numeral9
segln corresponda. Fraccién I

El Cotizante presenta los documentos descritos en €l numeral Numeral 9
9 Fraccion II de la presente Solicitud de Informacién/Cotizacidn, Fraccién 1L
segun corresponda.

» lafaltade presentanén de los escratosy;_documentos obllgatorms seﬁalados ‘en este’ apartado o
que estos no se apeguen a las caracterls_tlcas sqlicrtadas, ‘afectarfan la solvencla delas propuestas,

en la presente Solicitud de Informacion/Cotizacion.
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‘g'q INSTITUTO MEXICANG DEL SEGURO S50CIAL

GRGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Servicios Administratives
Coordinaclén de Abastecimlento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL GRGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

ANEXQO NUMERD 4 (CUATRO)

MODELO DE POLIZA DE FIANZA CONSTITUIDA COMO GARANTIA EN LAS CONTRATACIONES PUBLICAS REALIZADAS AL
AMPARO DE LA LEY DE ADQUISICEONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y LA LEY DE OBRAS
PUBLICAS Y SERVICIOS RELACIONADOS CON LAS MISMAS, APROBADO EN LAS DISPOSICIONES DE CARACTER GENERAL
PUBLICADAS EN EL DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION, EL 15 DE ABRIL DE 2022,

ANEXO 2 MODELO DE LA POLIZA DE FIANZA PARA GARANTIZAR, ANTE LA ADMINISTRACIGN PUBLICA FEDERAL, EL
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATQ DE; ADQUEISICIONES, ARRENDAMIENTOS, SERVICIOS, OBRA PUBLICA O SERVICIOS
RELACIONADOS CON LA MISMA. (ENTIDADES)

{AFIANZADORA O ASEGURADORA)

DENOMINACION SOCIAL: . EN LO SUCESIVO (LA “AFIANZADORA" O LA
"ASEGURADORA")

DOMICILID:

AUTORIZACION DEL GOBIERNG FEDERAL PARA OPERAR: (NUMERQ DE OFICIO Y
FECHA},

BENEFICIARIA:
{NOMBRE DE LA ENTIDAD PARAESTATAL), EN LO SUCESIVO “LA BENEFICIARIA".
DOMICILIO:

EL MEDIO ELECTRONICQ, POR EL CUAL SE PUEDA ENVIAR LA FIANZA A "LA CONTRATANTE" Y A “LA BENEFICIARIA"
janet.uicab@imss.gob.mx, rigoberto.chale@imss.gob,mx y ana.escalante@imss.gob.mx)

FIADO (5): (EN CASO DE PROPOSICION CONJUNTA, EL NOMBRE Y DATOS DE CADA UNO DE ELLOS)

NOMBRE O DENOMINACION SOCIAL:

RFC:

DOMICILIO: . (EL MISMO QUE APAREZCA EN EL CONTRATQ

PRINCIPAL)

DATOS DE LA POLIZA:

NUMEROC: . (NUMERO ASIGNADO POR LA “AFIANZADORA" O 1A

“ASEGURADORAY) ]

MONTO AFIANZADO: . (CON LETRA Y NUMERO, SIN INCLUIR EL IMPUESTO AL VALOR

AGREGADO).

MONEDA:

FECHA DE EXPEDICION:
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exlco @ SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

GRGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Serviclos Administrativos
Coordinacién de Abastecimiento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL GRGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

OBLIGACION GARANTIZADA: EL CUMPUMIENTO DE LAS OBUGACIONES ESTIPULADAS EN EL CONTRATO EN LOS
TERMINOS DE LA CLAUSULA PRIMERA DE LA PRESENTE POLIZA DE FIANZA.

NATURALEZA DE LAS OBLIGACIONES: (DIVISIBLE O INDIVISIBLE, DE CONFORMIDAD CON LO
ESTIPLILADO EN EL CONTRATO). '

SI ES DIVISIBLE APLICARA EL SIGUIENTE TEXTO: LA OBLIGACION GARANTIZADA SERA DIVISIBLE, POR LO QUE, EN CASO
DE PRESENTARSE ALGUN INCUMPLIMIENTO, SE HARA EFECTIVA SOLO EN LA PROPORCION CORRESPONDIENTE AL
INCUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION PRINCIPAL.

S ES INDIVISIBLE APLICARA EL SIGUIENTE TEXTO: LA OBLIGACION GARANTIZADA SERA INDIVISIBLE Y EN CASQ DE
PRESENTARSE ALGUN INCUMPLIMIENTO SE HARA EFECTIVA POR EL MONTO TOTAL DE LAS OBLIGACIONES
GARANTIZADAS.

DATOS DEL CONTRATO © PEDIDO, EN LO SUCESIVO EL "CONTRATO™
NUMERO ASIGNADO POR “LA CONTRATANTE":

NUMERO DE EVENTO:
OBJETO:

MONTO DEL CONTRATO: (CON NUMERQ Y LETRA, SIN EL IMPUESTO AL VALOR AGREGADO)

MONEDA:

FECHA DE SUSCRIPCION:
TIPO: (ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS, SERVICIOS, OBRA PUBLICA O SERVICIOS RELACEONADOS CON LA
MISMA).

OBLIGACION CONTRACTUAL PARA LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO: {DIVISIBLE O INDIVISIBLE, DE CONFORMIDAD
CON LO ESTIPULADO EN EL CONTRATO).

PROCEDIMIENTO AL QUE SE SU]ETARﬂ LA PRESENTE POLIZA DE FIANZA PARA HACERLA EFECTIVA: EL PREVISTO EN EL
ART{CULO 279 DE LA LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS.

COMPETENCIA Y ]URISDICCION: PARA TODO LO RELAGONADO CON LA PRESENTE POLIZA, EL FIADO, EL FIADOR Y
CUALESQUIER OTRO OBLIGADO, Asf COMO “LA BENEFICIARIA®, SE SOMETERAN A LAJURISDICCI(.')N Y COMPETENCIA DE
LOS TRIBUNALES FEDERALES DE {PRECISAR EL LUGAR), RENUNCIANDO AL FUERC QUE PUDIERA
CORRESPONDERLE EN RAZON DE SU DOMICILIO O POR CUALQUIER OTRA CAUSA,

LA PRESENTE FIANZA SE EXPIDE DE CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO POR LOS ARTICULOS 68 FRACCION I Y ULTIMO
PARRAFOQ, ¥ ARTICULO 70 ERACCION 11 DE LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS ¥ SERVICIOS DEL SECTOR
PUBLICO, ¥ 103 DE SU REGLAMENTO.

validacién de la fianza en el portal de internet, direccion electrdnica www.amig.org.mx

(Nombre del representante de !a Afianzadora o Aseguradora)

CLAUSULAS GENERALES A QUE SE SUJETARA LA PRESENTE POLIZA DE FIANZA PARA GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO
DEL CONTRATO EN MATERIA DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS, SERVICIO, OBRA PUBLICA O SERVICIOS
RELACIONADOS CON LA MISMA.

PRIMERA. - OBLIGACION GARANTIZADA.

ESTA POLIZA DE FIANZA GARANTIZA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES ESTIPULADAS EN EL “CONTRATO" A QUE
SE REFIERE ESTA POLIZA Y EN SUS CONVENIOS MODIFICATORIOS QUE SE HAYAN REALIZADO O A LOS ANEXOS DEL
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¥ eXICO @ SEGURIDAD Y 5OLIDARIDAD S5OTIAL

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Serviclos Administrativas
Coordinacién de Abastecimiento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

MISMO, CUANDO NO REBASEN EL PORCENTAJE DE AMPLIACION INDICADO EN LA CLAUSULA SIGUIENTE, AUN ¥
CUANDO PARTE DE LAS OBLIGACIONES SE SUBCONTRATEN.

SEGUNDA. - MONTO AFIANZADO.

(LA "AFIANZADORA" O LA "ASEGURADORA"), SE COMPROMETE A PAGAR A LA BENEFICIARIA, HASTA EL MONTO DE ESTA
POLIZA, QUE £S {CON NUMERO Y LETRA SIN INCLUIR EL IMPUESTO AL VALOR AGREGADO) QUE REPRESENTA EL ___ %
{SENALAR EL PORCENTAJE CON LETRA) DEL VALOR DEL "CONTRATO".

{LA “AFIANZADORA* O LA “ASEGURADORA") RECONOCE QUE EL MONTO GARANTIZADO POR LA FIANZA DE
CUMPLIMIENTO SE PUEDE MODIFICAR EN EL CASO DE QUE SE FORMALICE UNO O VARIOS CONVENIOS
MODIFICATORIOS DE AMPLIACION DEL MONTO DEL “CONTRATO” INDICADO EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA, SIEMPRE
¥ CUANDO NO St REBASE EL __ 9% DE DICHO MONTO.

PREVIA NOTIFICACION DEL FIADO ¥ CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS LEGALES, {LA “AFIANZADORA" O LA
ASEGURADORA") EMITIRA EL DOCUMENTO MODIFICATORIO CORRESPONDIENTE O ENDOSO PARA EL SOLO EFECTO DE
HACER CONSTAR LA REFERIDA AMPLIACION, SIN QUE SE ENTIENDA QUE LA OBLIGACION SEA NOVADA,

EN EL SUPUESTO DE QUE EL PORCENTAJE DE AUMENTO AL “CONTRATO" EN MONTO FUERA SUPERIOR A LOS INDICADOS,
(LA "AFIANZADORA”" O LA “ASEGURADORA") SE RESERVA EL DERECHO DE EMITIR LO5 ENDQSOS SUBSECUENTES, POR LA
DIFERENCIA ENTRE AMBOS MONTOS SIN EMBARGO, PREVIA SOLICITUD DEL FIADO, (LA "AFIANZADORA" O LA
"ASEGURADORA") PODRA GARANTIZAR DICHA DIFERENCIA Y EMITIRA EL DOCUMENTO MODIFICATORIO
CORRESPONDIENTE,

(LA “AFIANZADORA” O LA "ASEGURADORA”) ACEPTA EXPRESAMENTE QUE EN CASO DE REQUERIMIENTO, SE
COMPROMETE A PAGAR EL MONTO TOTAL AFIANZADO, SIEMPRE ¥ CUANDQ EN EL CONTRATO SE HAYA ESTIPULADO
QUE LA OBLIGACION GARANTIZADA ES INDIVISIBLE; DE ESTIPULARSE QUE ES DIVISIBLE, (LA “AFIANZADORA" O LA
“ASEGURADORA" PAGARA DE FORMA PROPORCIONAL EL MONTO DE LA O LAS OBLIGACIONES INCUMPLIDAS.

TERCERA. - INDEMNIZACION POR MORA. :

{LA “AFIANZADORA" O LA “"ASEGURADORA"), SE OBLIGA A PAGAR LA INDEMNIZACION POR MORA QUE EN SU CASO
PROCEDA DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 283 DE LA LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS,

CUARTA. - VIGENCIA,

LA FIANZA PERMANECERA VIGENTE HASTA QUE SE DE CUMPLIMIENTO A LA O LAS OBLIGACIONES QUE GARANTICE EN
LOS TERMINOS DEL “CONTRATO” Y CONTINUARA VIGENTE EN CASO DE QUE “LA CONTRATANTE" QTORGUE PRORROGA O
ESPERA AL CUMPLIMIENTO DEL “CONTRATO", EN LOS TERMINOS DE LA SIGUIENTE CLAUSULA.

ASIMISMO, ESTA FIANZA PERMANECERA VIGENTE DURANTE LA SUBSTANCIACION DE TODOS LOS RECURSOS LEGALES,
ARBITRAJES O JUICIOS QUE SE INTERPONGAN CON ORIGEN EN LA OBLIGACION GARANTIZADA HASTA QUE SE
PRONUNCIE RESOLUCION DEFINITIVA DE AUTORIDAD O TRIBUNAL COMPETENTE QUE HAYA CAUSADO EJECUTORIA.

DE ESTA FORMA LA VIGENCIA DE LA FIANZA NO PODRA ACOTARSE EN RAZON DEL PLAZO ESTABLECIDO PARA CUMPLIR
LA O LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES.

QUINTA. - PRORROGAS, ESPERAS O AMPLIACION AL PLAZO DEL CONTRATO,

EN CASO DE QUE SE PRORROGUE EL PLAZO ORIGINALMENTE SENALADO O CONCEDER ESPERAS O CONVENIOS DE
AMPLIACION DE PLAZO PARA EL. CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO Y SUS ANEXOS, EL FIADO DARA AVISO A
{LA "AFIANZADORA" O LA "ASEGURADORA"), LA CUAL DEBERA EMITIR LOS DOCUMENTOS MODIFICATORIOS O ENDOSOS
CORRESPONDIENTES.

(LA “AFIANZADORA O LA "ASEGURADORA") ACEPTA EXPRESAMENTE GARANTIZAR LA OBLIGACION A QUE ESTA POLIZA SE
REFIERE, AUN EN EL CASO DE QUE SE DTORGUE PRORROGA, ESPERA O AMPLIACION AL FIADO POR PARTE DE LA
CONTRATANTE" PARA EL CUMPLIMIENTO TOTAL DE LAS OBLIGACIONES QUE SE GARANTIZAN, POR LO QUE NO SE
ACTUALIZA EL SUPUESTO DE EXTINCION DE FIANZA PREVISTO EN EL ARTICULO 179 DE LA LEY DE INSTITUCIONES DE
SEGUROS Y DE FIANZAS, SIN QUE SE ENTIENDA NOVADA LA OBLIGACION.
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ORGANO DE OPERACIGN ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Servicios Administrativos
Coordinacién de Abastecimiento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

SEXTA. - SUPUESTOS DE SUSPENSION,

{SOLO INCLUIR PARA EL CASO DE POLIZA EN MATERIA DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICICS)

PARA GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO DEL "CONTRATO", CUANDO CONCURRAN LOS SUPUESTOS DE SUSPENSION EN
LOS TERMINOS DE LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO, SU REGLAMENTO
¥ DEMAS DISPOSICIONES APLICABLES, “LA CONTRATANTE" DEBERA EMITIR EL O LAS ACTAS CIRCUNSTANCIADAS Y, EN
S CASO, LAS CONSTANCIAS A QUE HAYA LUGAR. EN ESTOS SUPUESTOS, A PETICION DEL FIADO, (LA "AFIANZADORA” O
LA “ASEGURADORA" OTORGARA EL O LOS ENDOSOS CONDUCENTES, CONFORME A LO ESTATUIDO EN EL ARTICULO 166
DE LA LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS, PARA LO CUAL BASTARA QUE EL FIADO EXHIBA A {LA
“AFIANZADORA O A LA ASEGURADORA") DICHOS DOCUMENTOS EXPEDIDOS POR “LA CONTRATANTE",

EL APLAZAMIENTO DERIVADO DE LA INTERPOSICION DE RECURSOS ADMINISTRATIVOS Y MEDIOS DE DEFENSA LEGALES,
NO MODIFICA O ALTERA EL PLAZO DE EJECUCION INICIALMENTE PACTADO, POR LO QUE SUBSISTIRAN INALTERADOS
LOS TERMINOS ¥ CONDICIONES ORIGINALMENTE PREVISTOS, ENTENDIENDO QUE LOS ENDOSOS QUE EMITA (LA
“AFIANZADORA" O LA “ASEGURADORA") POR CUALQUIERA DE LOS SUPUESTOS REFERIDOS, FORMARAN PARTE EN SU
CONJUNTO, SOLEDARIA E INSEPARABLE DE LA POLIZA INICIAL.

SEPTIMA. - SUBJUBICIDAD,

(LA “"AFIANZADORA” O LA “ASEGURADORA"} REALIZARA EL PAGO DE LA CANTIDAD RECLAMADA, BAJO LOS TERMINOS
ESTIPULADOS EN ESTA POLIZA DE FIANZA, Y, EN SU CASO, LA INDEMNIZACION POR MORA DE ACUERDO A LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULQ 283 DE LA LEY DE INSTITUCIONES DE SEGURQS Y DE FIANZAS, AUN CUANDO LA
OBLIGACION SE ENCUENTRE SUBJUDICE, EN VIRTUD DE PROCEDIMIENTO ANTE AUTORIDAD JUDICIAL, ADMEINISTRATIVA
O TRIBUNAL ARBITRAL, SALVO QUE EL FIADO OBTENGA LA SUSPENSION DE SU EJECUCION, ANTE DECHAS INSTANCIAS.
(LA "AFIANZADORA" O LA "ASEGURADORA”) DEBERA COMUNICAR A LA BENEFICIARIA" DE LA GARANTIA, EL
OTORGAMIENTO DE 1A SUSPENSION AL FIADO, ACOMPARANDOLE LAS CONSTANCIAS RESPECTIVAS QUE ASi LO
ACREDITEN, A FIN DE QUE SE ENCUENTRE EN LA POSIBILIDAD DE ABSTENERSE DEL COBRO DE LA FIANZA HASTA EN
TANTO SE DICTE SENTENCIA FIRME.

OCTAVA. - COAFIANZAMIENTC O YUXTAPOSICION DE GARANTIAS.

EL COAFIANZAMIENTO O YUXTAPOSICION DE GARANTEAS, NO IMPLICARA NOVACION DE LAS OBLIGACIONES ASUMIDAS
POR (LA "AFIANZADORA" O LA “"ASEGURADORA") POR LO QUE SUBSISTIRA SU RESPONSABILIDAD EXCLUSIVAMENTE EN
LA MEDIDA Y CONDICIONES EN QUE LA ASUMIO EN LA PRESENTE POLIZA DE FIANZA Y EN 5US DOCUMENTOS
MODIFICATORIOS,

NOVENA. - CANCELACION DE LA FIANZA.

{SOLO INCLUIR PARA EL CASO DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS)

(LA "AFIANZADORA" O LA “ASEGURADORA™) QUEDARA LIBERADA DE SU OBLIGACION FIADORA SIEMPRE ¥ CUANDO “LA
CONTRATANTE" LE COMUNIQUE POR ESCRITO, POR CONDUCTO DEL SERVIDOR PUBLICO FACULTADO PARA ELLO, SU
CONFORMIDAD PARA CANCELAR LA PRESENTE GARANTIA.

EL FIADD PODRA SOLICTTAR LA CANCELACION DE LA FIANZA PARA LO CUAL DEBERA PRESENTAR A (LA “AFIANZADORA" Q
LA "ASEGURADORA”) LA CONSTANCIA DE CUMPLIMIENTO TOTAL DE LAS OBUGACIONES CONTRACTUALES. CUANDO EL
FIADO SOLICITE DICHA CANCELACION DERIVADO DEL PAGO REALIZADO POR SALDOS A SU CARGO O POR EL
INCUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES, DEBERA PRESENTAR EL RECIBO DE PAGO CORRESPONDIENTE.

ESTA FIANZA SE CANCELARA CUANDO HABIENDOSE CUMPLIDO LA TOTALIDAD DE LAS OBLIGACIONES ESTIPULADAS EN
EL “CONTRATO", “LA CONTRATANTE" HAYA CALIFICADO O REVISADO Y ACEPTADO LA GARANTIA EXHIBIDA POR EL FIADO
PARA RESPONDER POR LOS DEFECTOS, VICIOS OCULTOS DE LOS BIENES ENTREGADQS Y POR EL CORRECTO
FUNCIONAMIENTO DE LOS MISMOS O POR LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS PRESTADOS POR EL FIADO, RESPECTO DEL
*CONTRATO” ESPECIFICADO EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA Y SUS RESPECTIVOS CONVENIOS
MODIFICATORIOS.
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ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Serviclos Administrativos
Coordinacién de Abastecimiento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC, IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 01 DE ENERO AL 30 DE

ABRIL DE 2026.

DECIMA. - PROCEDIMIENTOS.
(LA “AFIANZADORA" O LA “ASEGURADORA") ACEPTA EXPRESAMENTE SOMETERSE AL PROCEDIMIENTO PREVISTO EN EL

ARTICULO 279 DE LA LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS PARA HACER EFECTIVA LA FIANZA.

DECIMA PRIMERA. -RECLAMACION

“ & BENEFICEARIA” PODRA PRESENTAR LA RECLAMACION A QUE SE REFIERE EL ARTICULO 275, DE LEY DE INSTITUCIONES
DE SEGUROS Y DE FIANZAS EN CUALQUIER OFICINA, O SUCURSAL DE LA INSTITUCION Y ANTE CUALQUIER APODERADO
O REPRESENTANTE DE LA MISMA,

DECIMA SEGUNDA. - DISPOSICIONES APLICABLES.
SERA APLICABLE A ESTA POLIZA, EN LO NO PREVISTO POR LA LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS LA

LEGISLACION MERCANTIL Y A FALTA DE DISPOSICION EXPRESA EL CODIGO CIVIL FEDERAL
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@ SEGURIDAG ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Servicios Administrativos
Coordinacién de Abasteclmlento y Equipamlento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
{INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

ANEXO NUMERO 5 (CINCO)

{nombre) . manifiesto bajo protesta de decir verdad, que los datos aqui asentados son clertos, asi como
que cuento con facultades suficientes para suscribir las proposiciones en la presente adjudicacién directa, a nombre y

representacién de: ___{persona fisica o moral}__.

No. de la Solicitud de informacién/cotizacion: 099-2025, Numero de Proveedor IMSS

Regisiro Federal de Contribuyentes:

Domicilio-

Calle y nimero:

Colonia: Alcaldia o Municipio:

Codigo Postal: Entidad federativa:

Teléfonos:

MIPYME:

Correo electrénico:

No. de Ja escritura publica en Ja que consta su acta constitutiva: Fecha:

Nombre, nimero y lugar del Notario PUblice ante el cual se protocolizé la misma:

Relacidn de sacios.-
Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombre(s):

Descripcién del objeto social:

Refermas al acta constitutiva:

Nombre del apoderado ¢ representante:

Datos del documento mediante el cual acreditz su persenalidad y facultades.-
Escritura pUblica nimero: Fecha:

Nombre, nimero y lugar del Notario Plblico ante el cual se protocoliz la misma:

Asimismo, manifiesto que los cambios 0 modificaciones que se realicen en cualquier momento a los datos o documentos
contenidos en el presente documento y durante la vigencia del contrato o pedido que, en su €aso, sea suscrito con el
Instituto, deberdn ser comunicados a éste, dentro de los cinco dias hébiles siguientes a la fecha en que se generen.

{Lugar y fecha)

Protesto lo necesario
{Firma}
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ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Serviclos Administrativas
Coordinacién de Abastecimiento y Equipamienteo

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026,

ANEXO NUMERO 6 (SEIS)
FORMATO DE CARTA RELATIVA LOS ARTICULOS 71 y 90

Mérida, Yuc., a de de 20_.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CONVOCANTE

, en mi cardcter de Representante Legal de la empresa
declaro bajo protesta de decir verdad lo siguiente:

Que mi Representada no se encuentra en alguno de los supuestos establecides por los articulos 71
y 90, antepenultimo parrafo de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector
Pablico, asi mismo, manifiesto que, tanto la persona moral Cotizante, como sus socios o asociados
no se encuentran inhabilitadas.

ATENTAMENTE

PARTICIPANTE Y/O REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA
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ORGANGC DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Serviclos Administrativos
Coardinacién de Abastecimiento y Equlpamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

ANEXO NUMERO 7 (SIETE)
FORMATO DE CARTA RELATIVA AL NUMERAL 9 INCISO E)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CONVOCANTE

( NOMBRE ) EN MI CARACTER DE REPRESENTANTE LEGAL DE LA ( NOMBRE O
RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA % Y EN TERMINQS DEL NUMERAL 9 INCISO E), DOCUMENTOS QUE
DEBERAN ACOMPARAR EN SU PROPOSICION TECNICA LOS PARTICIPANTES, FRACCION 1 DEL OFICIO DE
SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACIGN NO, , MANIFIESTO LO SIGUIENTE:

Bajo protesta de decir verdad, que mi representada se abstendrd por si misma o a través de interpdsita
persona, de adoptar conductas para que las personas servidoras pUblicas 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 demds participantes de la Investigacién de Mercado, asi
como, de incorporar durante la vigencia de los contratos a personas que se encuentren inhabilitadas.

LUGAR Y FECHA

{NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL)
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

GRGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Serviclos Administratives
Coordinacién de Abastecimiento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 07 DE ENERO AL 30 DE

ABRIL DE 2026,
ANEXO NOMERO 8 {OCHO)
MANIFESTACION, BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, DE LA ESTRATIFICACION DE
MICRO, PEQUENA O MEDIANA EMPRESA (MIPYMES)
de de (1)
{2)
Presente,
Me refiero al procedimiento de (3) No. (4} en el que mi representada, 1a

empresa (5} , participa a través de la presente proposicion.

Al respecto y de conformidad con lo dispuesto por el articulo 34 del Reglamento de la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, MANIFIESTO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD que mi

representada estéd constituida conforme a las leyes mexicanas, con Registro Federal de Contribuyentes

{6} , y asimismo que considerando los criterios (sector, nimero total de trabajadores y
ventas anuales) establecidos en el Acuerdo por el que se establece la estratificacion de las micro, pequenas
y medianas empresas, publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 30 de junio de 2009, mi

representada tiene un Tope Maximo Combinado de (7 , con base en lo cual se estatifica

COmo una empresa 8

De igu'al forma, declaro que Ja presente manifestacién la hago teniendo pleno conocimiento de que la
omisién, simulacién o presentacién de informacién falsa, son infracciones previstas por el articule 8
fracciones IV y VIII, sancionables en términos de lo dispuesto por el articulo 27, ambos de la Ley Federal
Anticorrupcién en Contrataciones Pdblicas, y demas disposiciones aplicables,

ATENTAMENTE
(9)
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ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Servicios Administratlvos
Coordinacién de Abastecimiento y Equipamiente

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADOQ)

SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ ¥ LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGUROQ SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 61 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

FO-CON-14 Estratificacién de las Micro, Pequeiia o Mediana Empresa {Mipymaes)

Descripcién

Formato para gque los licitantes manifiesten, bajo protesta de decir verdad, la estratificacién que fes
corresponde como Mipymes, de conformidad con el Acuerdo de Estratificacion de Jas Mipymes,
publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 30 de junio de 2009,

Instructivo de llenado

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

—_

Sefialar la fecha de suscripcidn del documento.

Anotar el nombre de la convocante.

Precisar el procedimiento de contratacidn de que se trate {licitacion publica o invitacion a

cuando menos tres personas).

Indicar el nimero de procedimiento de contratacién asignado por Compras MX.

Anotar el nombre, razén social o denominacién del licitante.

Indicar el Registro Federal de Contribuyentes del licitante.

Sefialar el namero que resulte de la aplicacidn de la expresidn: Tope Maximo Combinado =

(Trabajadores) x10% + (Ventas anuales en millones de pesos) x 90%. Para tales efectos puede

utilizar la talculadora MIPYME disponible en la pagina

http://www.comprasdegobierno.gob.mx/calculadora

Para el concepto “Trabajadores”, utilizar el total de los trabajadores con los que cuenta la

empresa a la fecha de la emisién de la manifestacién.

Para el concepto “ventas anuales”, utilizar los datos conforme al reporte de su efercicio fiscal

correspondiente a la Gitima declaracidn anual de impuestos federales, expresados en millenes

de pesos. '

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

9. Anotar el nombre y firma del apoderade o representante legal del licitante.

© N

No ok
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SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

ORGAND DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Servicios Administrativos
Coordinacién de Abastecimiento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)

SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL

YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANC DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.
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ANEXO NUMERO 9 (NUEVE)
FORMATO DE CARTA RELATIVA A REGISTROS,

Mérida, Yuc., a de de

Instituto Mexicano del Seguro Social

Presente

( Nombre ) en mi cardcter de representante lega! de la {_nombre o razén social
de la empresa_), y en términos del NUMERAL 9, INCISO G, FRACCION I documentos que

deberan presentar quienes deseen participar, de la presente Solicitud de informacion/cotizacion

Nm. , manifiesto lo siguiente:
. Que mi representada cuenta con el Registro Federal de Contribuyentes siguiente:
. Que mi representada cuenta con el Registro Patronal IMSS siguiente:
. Que la totalidad de sus trabajadores se encuentran inscritos en el régimen obligatoric del

seguro social. (En caso de no contar con trabajadores lo debera de manifestar y en su caso,
proporcionar copia del convenio de intermediacién laboral, en términos de lo dispuesto en la
normatividad vigente en la materia). Para el supuesto de que el participante cuente con convenio
de intermediacién laboral (outsourcing) y su contrato rebase los $ 300,000.00, sin incluir el
LV.A. debera presentar fa opinién positiva y vigente de cumplimiento de obligaciones fiscales
en materia de seguridad social del propio cotizante y ademas la del tercero con el que
subcontrata, previo a la formalizacién de su contrato).

ATENTAMENTE

Nembre, cargo y firma del cotizante
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ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Servicios Administrativos
Coordinacién de Abastecimiento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

ANEXO NUMERO 10 (DIEZ)
FORMATO CARTA DE COMPROMISO FISCAL.

Mérida, Yuc., a de de___
Instituto Mexicano del Seguro Social
Presente
{Nombre) en mi caracter de , de la empresa denominada {nombre, denominacién o razén
social de quien otorga el poder) segin consta en el testimonio notarial ndmero de fecha
otorgado ante notario plblico nlmero de {ciudad en que se otorgé el cardcter referido} y
que se encuentra registrado bajo el nlimero del Registro Plblico de Comercio de (lugar en que se

efectud el registro), manifiesto lo slguiente:

“En caso de resultar adjudicado, me comprometo a entregar al drea contratante, por cada contrate, dentra del plazo
legal para la formalizacién del contrato, el documento vigente expedido por el 5.A.T., en e que emita opinién positiva a
nombre del participante scbre el cumplimiento de sus obligaciones fiscales, asi como de la empresa de intermediacidn
laboral {outsourcing) en su caso; conforme a lo dispuesto por la Regla 2.1.28 de la Resolucidén Misceldnea Fiscal vigente, y
sus actualizaciones, emitida por el S,A.T., publicada en el D.O.F. el 30 de Diciembre de 2024, o las gque se encuentren
vigentes al momento de la firma correspondiente, asi como la(s) opinidn{es) del cumplimiento de sus obligaciones
fiscales vigente en materia de seguridad social de conformidad con las “Reglas de cardcter general para la obtencidn
de la opinién del cumplimiento de obligaciones fiscales en materia de seguridad social”, del Anexo Unico
del ACUERDO ndmera ACDO.AS2.HCT.270422/107.P.DIR dictado por el H. Consejo Técnico en sesién ordinaria de 27 de
abril del afic 2022, publicado en el Diario Oficial de la Federacitn el 22 de Septiembre de 2022, tanto del participante,
como del intermediario !aboral {outsourcing), en su caso, cuando se trate de subcontratacién de otros servicio
especiales que no sean centrales para el servicio prestado, siempre gue el contratista esté registrado en el padrén
publice a que se reflere el articulo 15 de la Ley Federal del Trabajo, y constancia de situacién fiscal en materia de
aportaciones patronzles y entero de descuentos que emite el INFONAVIT, de conformidad con el Acuerdo por el que se
emiten |as "Reglas para la obtencién de la constancia de situacién fiscal en materia de aportaciones patronales y entero
de amortizaclones”, tanto del participante, como del intermediario laboral {outsourcing) en su caso.

e AR e LT R AR e R e S e s S g v s -

ier monto contratado rdo al “AVISO or el que

la obtenaén ‘de la_constancia_de- situacién fi scgl en materla de aportacnungs f._\atronales yenterg de: descuentos"

PU | EL DIARTO OFICIAL DE LA FEDERACION.F BRIL DE 2024

ATENTAMENTE

Nombre, cargo y firma del participante
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION N0.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO})
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANG DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DfA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

ANEXO NGMERO 11 (ONCE)
AUTORIZACION PARA CONSULTAR SU OPINION DE
CUMPLIMIENTO {32-D) ANTE EL IM55

,a.de de

Instituto Mexicano del Seguro Social

Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada Estatal Yucatdn
Coordinacion de Abastecimiento y Equipamiento

Presente,

Quien al calce suscribe en mi cardcter de {marque solo uneg);

[1] Persona Fisica

[1] Reprasentante Legal de Persona Moral

[] Persana fisica, que presenta su propuesta en forma conjunta con las personas fisicas y/o morales siguientes:

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

Y con relacién al procedimiento de contratacién nidmero, AUTORIZO que los funcionarios
del IMSS puedan acceder mediante los sistemas electrénicos que para tales efectos disponga la Direccidn de
Incorporacién y Recaudacidn de! Instituto Mexicano del Seguro $Social, a la consulta en tiempo real y en linea de opinidn
de cumplimiento en materia de contribuciones de seguridad social del Instituto Mexicano del Seguro Social. Lo anterior,
respecto del de la voz, de mi representada y/o mis representadas seqiin corresponda.

En el entendido de que, de existir discrepancia entre la informacion consultada por los servidores pablicos del IMSS y
la(s) apinién(es) de cumplimiento presentada(s) por el de la voz al momento de formalizar el instrumento Juridico
respectivo, y aplicando el principio pro homine, prevalecera(n) Ja(s) que favorezca(n) al de la voz, a mi representada y/o
mis representadas segun corresponda.

Atentamente

{Nombre y firma del representante legal/persona facultada)
Representante legal de
(NOMBRE O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA)
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GRGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Servicios Administrativos
Coordinacién de Abastecimiento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL GRGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DfA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

ANEXO NUMERO 12 (DOCE)
FORMATO INFORMACION RESERVADA Y CONFIDENCIAL.

. a de de 202_,
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
PRESENTE
(nombre) , en mi caracter de , de la_ (persona fisica 0 moral} _, manifiesto
por medio de la presente que los documentos contenidos en mi propuesta y remitida a la convocante
para la Solicitud de informacién/cotizacién No. que contiene a su vez informacion de

carécter reservada y confidencial con fundamento en los articulos 113 fraccion{es) ___y___,y 117 dela
Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Pablica, y los correlativos de su Reglamento y de
los Lineamientos Generales para la Clasificacién y Descalificacién de la Informacién de las Dependencias y
Entidades de la Administracién Pdblica Federal.

Relacién de documentos:
Eiemplos:
1. Acreditamiento, respecto de la cual es confidencial la parte que sefiala la relacién de accionistas

de la sociedad.
2. Documentos expedidos por un tercero.

Atentamente

{Nombre, firma y cargo del apoderado:b'r'epresentante legal de! Cotizante)
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ORGANQ DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Servicios Administrativos
Coordinacién de Abastecimiento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCEA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL piA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

_ ANEXO NUMERO 13 (TRECE)
WMODELO DE CONVENIO DE PARTICIPACION CONJUNTA

CONVENIQ DE PARTICIPACION CONJUNTA GUE CELEBRAN POR UNA PARTE , REPRESENTADAPOR ____ EN SU
CARACTER DE , A QUIEN EN LO SUCESIVO SE LE DENOMINARA “EL PARTICIPANTE A", Y POR OTRA __,
REPRESENTADA POR , EN 5U CARACTER DE , A QUIEN EN LO SUCESIVO SE LE DENOMINARA “EL
PARTICIPANTE B”, Y CUANDO SE HAGA REFERENCIA A LOS QUE INTERVIENEN SE DENOMINARAN “LAS PARTES”, AL
TENOR DE LAS SIGUIENTES DECLARACIONES ¥ CLAUSULAS:

a) “EL PARTICIPANTE A", DECLARA QUE:

1.1.4 ES UNA SOCIEDAD LEGALMENTE CONSTITUIDA, DE CONFORMIDAD CON LAS LEYES
MEXICANAS, SEGUN CONSTA EN EL TESTIMONIO DE LA ESCRITURA PUBLICA (POLIZA)
NUMERO ___, DE FECHA ___, OTORGADA ANTE LA FE DEL LIC. ___ NOTARIO (CORREDOR)
PUBLICO NUMERQ ___, DEL ___, € INSCRITA EN EL REGISTRO PUBLICO DE LA PROPIEDAD Y
DE COMERCIO DE , EN EL FOLIO MERCANTIL __ DEFECHA _ .

EL ACTA CONSTITUTIVA DE LA SOCIEDAD ___ (SI/NO} HA TENIDO REFORMAS Y
MODIFICACIONES.

Nota: En su caso, se deberdn relacionar los escriturgs en gue consten las reformas o modificaciones
de la sociedad.

LOS NOMBRES DE SUS SOCIOS SON:

CON REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES

1.1.2 TIENE LOS SIGUIENTES REGISTROS OFICIALES: REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES

NUMERO Y REGISTRO PATRONMNAL ANTE EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL NOMERO .
1.4.3 SU REPRESENTANTE LEGAL CON EL CARACTER YA MENCIONADO, CUENTA CON LAS

FACULTADES NECESARIAS PARA SUSCRIBIR EL PRESENTE CONVENIO, DE CONFORMIDAD CON
EL CONTENIDO DEL TESTIMONIO DE LA ESCRITURA PUBLICA NUMERQ ___ DE FECHA __,
OTORGADA ANTE LA FE DEL LIC. _____ NOTARIO PUBLICO NUMERO __, DEL ____ E INSCRITA
EN £L REGISTRO PUBLICO DE LA PROPIEDAD Y DE COMERCIO, EN EL FOLIO MERCANTIL
NUMERO __ DE FECHA ___, MANIFESTANDO “BA]JO PROTESTA DE DECIR VERDAD", QUE
DICHAS FACULTADES NO LE HAN SIDO REVOCADAS, NI LIMITADAS O MODIFICADAS EN
FORMA ALGUNA, A LA FECHA EN QUE SE SUSCRIBE EL PRESENTE INSTRUMENTO JURIDICO.

EL DOMICILIO DEL REPRESENTANTE LEGAL ES EL UBICADO EN
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ORGANO DE OPERACIGN ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Servicios Administrativos
Coardinacién de Abastecimiento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

1.14.4 SU OBJETO SOCIAL, ENTRE OTRO5 CORRESPONDE A: ; POR LO QUE CUENTA CON
LOS RECURSOS FINANCIEROS, TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y HUMANOS PARA OBLIGARSE,
EN LOS TERMINOS Y CONDICIONES QUE SE ESTIPULAN EN EL PRESENTE CONVENIO.

1.1.5 SERALA COMQ DOMICILIO LEGAL PARA TODOS LOS EFECTOS QUE DERIVEN DEL PRESENTE
CONVENIO, EL UBICADQ EN:

2.4 “EL PARTICIPANTE B", DECLARA QUE:

211 ES LUNA SOCIEDAD LEGALMENTE CONSTITUIDA DE CONFORMIDAD CON LAS LEYES DE LOS
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS, SEGUN CONSTA EL TESTIMONIO [POLIZA) DE LA ESCRITURA
PUBLICA NUMERO __, DE FECHA __, PASADA ANTE LA FE DEL LIC. ____ NOTARIO (CORREDOR)
PUBLICO NUMERO __, DEL _, E INSCRITA EN EL REGISTRO PUBLICO DE LA PROPIEDAD Y DEL
COMERCIO, EN EL FOLIO MERCANTIL NUMERQ ___ DE FECHA ___.

EL ACTA CONSTITUTIVA DE LA SOCIEDAD __ (SI/NO) HA TENIDQ REFORMAS Y
MODIFICACIONES.

Nata: £n su_caso, se deperdn relocionar las escrituras en que consten fas reformos o meodificaciones
de la socledad.

LOS NOMBRES DE SUS SOCIOS SON:

CON REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES _.

2.1.2 TIENE LOS SIGUIENTES REGISTROS OFICIALES: REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES
NUMERO Y REGISTRO PATRONAL ANTE EL INSTITUTQ MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL NUMERO .

21.3 SU REPRESENTANTE LEGAL CON EL CARACTER YA MENCIONADO, CUENTA CON LAS
FACULTADES NECESARIAS PARA SUSCRIBIR EL PRESENTE CONVENIO, DE CONFORMIDAD CON
EL CONTENIDO DEL TESTIMONIO DE LA ESCRITURA PUBLICA NUMERC ___ DE FECHA ___,
PASADA ANTE LA FE DEL LIC, ____ NOTARIO PUBLICQO NUMERO ___, DEL ____ E INSCRITAEN
EL REGISTRO PUBLICO DE LA PROPIEDAD Y DEL COMERCIO, EN EL FOLIO MERCANTIL
NUMERO ____ DE FECHA ___, MANIFESTANDO “"BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD” QUE
DICHAS FACULTADES NO LE HAN SIDO REVOCADAS, NI LIMITADAS O MODIFICADAS EN
FORMA ALGUNA, A LA FECHA EN QUE SE SUSCRIBE EL PRESENTE INSTRUMENTOJURiDICO.

EL DOMICILIO DE SU REPRESENTANTE LEGAL ES EL UBICADO EN .

21.4 SU OBJETC SOCIAL, ENTRE OTROS CORRESPONDE A: ; POR LO QUE CUENTA CON
LOS RECURSOS FINANCIEROS, TECNICOS, ADMINISTRATIVOS ¥ HUMANQS PARA OBLIGARSE,
EN LOS TERMINOS Y CONDICIONES QUE SE ESTIPULAN EN EL PRESENTE CONVENIO.
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No0.099-2025
{INVESTIGACIGN DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO [UAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 07 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

215 SENALA COMO DOMICILIO LEGAL PARA TODQS LOS EFECTOS QUE DERIVEN DEL PRESENTE
CONVENIO, EL UBICADO EN:

{MENCIONAR E IDENTIFICAR A CUANTOS INTEGRANTES CONFORMAN LA PARTICIPACION
CONJUNTA PARA LA PRESENTACION DE PROPOSICIONES).

¥ “LAS PARTES" DECLARAN QUE:

v CONOCEN LOS REQUISITOS Y CONDICIONES ESTIPULADAS EN LAS BASES DE LA CONVOCATORIA A LA
LICITACION PUBLICA INTERNACIONAL

31.2  MANIFIESTAN SU CONFORMIDAD EN FORMALIZAR EL PRESENTE CONVENIO, CON EL OBJETO DE
PARTICIPAR CONJUNTAMENTE EN LA LICITACION, PRESENTANDO PROPOSICION TECNICA Y
ECONOMICA, CUMPLIENDO CON LO ESTABLECIDO EN LAS BASES DE LA LICITACION Y CON LO
DISPUESTO EN LOS ARTICULOS 45, DE LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTQS Y SERVICIOS
DEL SECTOR PUBLICO Y 44 DE SU REGLAMENTO.

EXPUESTO LO ANTERIOR, LAS PARTES OTORGAN LAS SIGUIENTES:

CLAUSULAS

PRIMERA.- OBJETO.- "PARTICIPACION CONJUNTA"

“LAS PARTES” CONVIENEN, EN CONJUNTAR SUS RECURSOS TECNICOS, LEGALES,
ADMINISTRATIVOS, ECONGMICOS Y FINANCIEROS PARA PRESENTAR PROPOSICION TECNICA Y
ECONOMICA EN LA LICITACION PUBLICA NACIONAL NUMERO Y EN CASO DE SER
ADJUDICATARIO DEL CONTRATO, SE OBLIGAN A PRESTAR EL SERVICIO OBJETO DEL
CONVENIO, CON LA PARTICIPACION SIGUIENTE:

PARTICIPANTE “A"™ (DESCRIBIR LA PARTE QUE SE OBLIGA A SUMINISTRAR),
PARTICIPANTE “B™: (DESCRIBIR LA PARTE QUE SE QBLIGA A SUMINISTRAR).

{CADA UNO DE LOS INTEGRANTES QUE CONFORMAN LA PARTICIPACION CONJUNTA PARA LA

PRESENTACION DF PROPOSICIONES DEBERA DESCRIBIR LA PARTE QUE SE OBLIGA A
ENTREGAR).

SEGUNDA.- REPRESENTANTE COMUN Y OBLIGADO SQLIDARIO.
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ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Servicios Administrativos
Coordinacién de Abastecimiento y Equipamientc

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.089-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC, IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL

YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURQ SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

“LAS PARTES“ACEPTAN EXPRESAMENTE EN DESIGNAR COMO REPRESENTANTE COMUN AL
PARTICIPANTE ("A” O “B") (LOS PARTICIPANTES DEBERAN INDICAR CUAL DE ELLOS SERA EL
REPRESENTANTE COMUN]), A TRAVES DEL PRESENTE INSTRUMENTO, OTORGANDOLE PODER
AMPLIO Y SUFICIENTE, PARA ATENDER TODO LO RELACIONADO CON LAS PROPOSICIONES
TECNICA ¥ ECONOMICA EN EL PROCEDIMIENTO DE LICITACION, ASf COMO PARA SUSCRIBIR
DICHAS PROPOSICIONES.

ASIMISMO, CONVIENEN ENTRE SI EN CONSTITUIRSE EN FORMA CONJUNTA Y SOLIDARIA PARA
COMPROMETERSE POR CUALQUIER RESPONSABILIDAD DERIVADA DEL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL PRESENTE CONVENIO, CON RELACION AL CONTRATO
QUE SUS REPRESENTANTES LEGALES FIRMEN CON EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL (IMSS), DERIVADO DEL PROCEDIMIENTO DE CONTRATACION
ACEPTANDO EXPRESAMENTE EN RESPONDER ANTE EL IMSS POR LAS PROPOSICIONES QUE SE
PRESENTEN Y, EN St CASO, DE LAS OBLIGACIONES QUE DERIVEN DE LA ADJUDICACION DEL
CONTRATO RESPECTIVO,

TERCERA.- DEL COBRC DE LAS FACTURAS.

“LAS PARTES™ CONVIENEN EXPRESAMENTE, QUE “EL PARTICIPANTE_____ (LOS PARTICIPANTES,
DEBERAN INDICAR CUAL DE ELLOS ESTARA FACULTADO PARA REALIZAR EL COBRO), PARA
EFECTUAR EL COBRD DE LAS FACTURAS RELATIVAS AL SERVICIO QUE SE PRESTE AL IMSS, CON
MOTIVO DEL CONTRATO QUE SE DERIVE DE LA LICITACION PUBLICA NACIONAL NUMERO

CUARTA.- VIGENCIA.

“L AS PARTES" CONVIENEN, EN QUE LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONVENIO SERA EL DEL
PERIODO DURANTE EL CUAL SE DESARROLLE EL PROCEDIMIENTO DE LA LICITACION PUBLICA
NACIONAL NUMERO INCLUYENDO, EN SU CASO, DE RESULTAR ADJUDICADOS DEL
CONTRATO, EL PLAZO QUE SE ESTIPULE EN ESTE ¥ EL QUE PUDIERA RESULTAR DE CONVENIOS
BE MODIFICACION.

QUINTA.- OBLIGACIONES.

“LAS PARTES” CONVIENEN EN QUE EN EL SUPUESTO DE QUE CUALQUIERA DE ELLAS QUE SE
DECLARE EN QUIEBRA O EN SUSPENSION DE PAGOS, NO LAS LIBERA DE CUMPLIR CON 5US
OBLIGACIONES, POR LO QUE CUALQUIERA DE ELLAS QUE SUBSISTA, ACEPTA Y SE OBLIGA
EXPRESAMENTE A RESPONDER SOLIDARIAMENTE DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES A
QUE HUBLERE LUGAR,

“LAS PARTES” ACEPTAN Y SE OBLIGAN A PROTOCOLIZAR ANTE NOTARIQ PUBLICO EL
PRESENTE CONVENIO, EN CASO DE RESULTAR ADJUBRICADOS DEL CONTRATC QUE SE DERIVE
DEL FALLO EMITIDO EN LA LICITACION PUBLICA INTERNACIONAL NUMERO EN QUE
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OGRGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Servicios Adminlstrativos
Coordinacién de Abastecimiento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)

SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO At 30 DE

ABRIL DE 2026.
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PARTICIPAN Y, QUE EL PRESENTE INSTRUMENTO, DEBIDAMENTE PROTOCOLIZADO, FORMARA
PARTE INTEGRANTE DEL CONTRATO QUE SUSCRIBAN LOS REPRESENTANTES LEGALES DE

CADA INTEGRANTE Y EL IMSS.

LEfDO QUE FUE EL PRESENTE CONVENIO POR “LAS PARTES" Y ENTERADOS DE SU ALCANCE Y
EFECTOS LEGALES, ACEPTANDO QUE NO EXISTIO ERROR, DOLO, VIOLENCIA O MALA FE, LO
RATIFICAN Y FIRMAN, DE CONFORMIDAD EN LA CIUDAD DE MEXICO, DISTRITO FEDERAL, EL

Dia DE DE20__.

“EL PARTICIPANTE A" “EL PARTICIPANTE B”

NOMBRE Y CARGO

NOMBRE ¥ CARGO
DEL APODERADO LEGAL

DEL APODERADO LEGAL
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BRGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Servicios Administrativos
Coordinacién de Abastecimiento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

ANEXO T1{T uno)
Requerimiento de sesiones para pacientes en Hemodislisis Interna del 01 de Enero al 30 de Abril de 2026.

No [ €IV | Delegacién:| . - elp-~ " | Uhida ocalidad”| -

1 33 | Yucatdn 330164062151 HGR 1 Mérida

2 133 |Yucatdn 330109062151 HGR 12 | Mérida

3 |33 |Yucatdn 330126UA2151 | UMAA | Mérida 22 3400 8,500
Total 36 6,120 15,300

NOTA: EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA TENER DISPONIBLE DENTRO DE LAS UNIDADES DE HEMODIALISIS EN LAS QUE
SE ENCUENTREN AL MENOS 8 (OCHQ), 6 (SEIS) Y 22 (VEINTIDOS) MAQUINAS INSTALADAS HGR 1 “LIC. IGNACIO GARCIA
TELLEZ”. HGR 12 “LIC. BENITO JUAREZ” Y LA UMAA RESPECTIVAMENTE, 2 (DOS) MAQUINAS DE REEMPLAZO
FUNCIONALES, EN DONDE EXISTAN MENOS DE 10 _(DIEZ) MAQUINAS INSTALADAS, SE SOLICITA 1 MAQUINA DE
REEMPLAZO, PARA UTILIZARSE EN EL MOMENTO QUE SEA NECESARIO, CON LAS MISMAS CARACTERISTICAS CON LAS QUE
SE PRESTA EL SERVICIO, COMO SE SERALA EN LA TABLA DE DISTRIBUCION QUE ANTECEDE.
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No,099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC, IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURQ SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

ANEXO T 2 (T dos)
B) ESPECIFICACIONES DEL EQUIPO MEDICO E INSUMOS PARA HEMODIALISIS.

Las caracteristicas de la maquina de hemodiélisis deberdn_ apegarse al Compendio Nacional de Insumos para la Salud,
clave 531.340.0169

B) PLANTA DE TRATAMIENTO DE AGUA.
Compendio Nacional de Insumos para la Salud, clave: 531.829.0235

€) BIENES DE CONSUMO PARA HEMODIALISIS DE ADULTO Y PEDIATRICO.

No | Descripcién Propuesta del Cotizante
1 Fitro para hemodidlisis, o dializadores de
membrana sintética y/fo celulosa modificada de 0.4
m? hasta 2.0 m*

2 Juego de lineas arterial y venosa, desechable,
estéril, con conectores, con o sin protectores de
transductor de presidon, compatible con la
maquina de hemeodidlisis de la marca
correspondiente, con diferentes vollmenes de
cebado para adulto y pediatrico.

3 Acido en solucion liguidos concentrados para
hemodiélisis de acuerdo a marca y modelo de la
maquina con variabilidad en concentracion de
Potasio de 0 ¢ 2.0 y Calcio de 2.5 0 3.5 mEg/L.

4 Bicarbonato de sodio en polvo o solucion. Para uso
no parenteral; para conductividad de acuerdo a la
marca de la maquina; para acido especifico,
presentacién en paquete o bolsa que se adecue a
la maguina propuesta.

5 Canula para puncidn de fistula arteriovenosa
interna: consta de tubo de elastérmero de silicén de
15 o 30 cm. de longitud, con obturador y
adaptador [uer lock, mariposa y aguja calibre 15 o
16 adulto vy 16 017 g. pedidtrico y con orificio
posterior al bisel; un lumen.

6 Material estéril necesario para conexion y
desconexién para catéter o fistula, segun
corresponda, conteniendo al menos:
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR % LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

No [ Descripciéin Propuesta del Cotizante
Material estéril para conexidn de catéter:

2 pares de guantes

2 jeringas desechables

8 gasas

1 campo de tela absorbente

Material estéril para desconexion de catéter:
1 par de guantes

6 gasas

2 tapones de Luer Lock para catéter

1 apdsito especial para catéter

Material estéril para conexion de fistula:

1 par de guantes

5 gasas

2 campos de tela absorbente

Material estéril para desconexidn de fistula:
1 par de guantes

6 gasas

D) ACCESOS VASCULARES; CATETERES TEMPORALES, PERMANENTES € INJERTOS VASCULARES TUBULARES HETEROLOGOS
DE ACUERDO Al COMPENDIO NACIONAL DE INSUMOS PARA LA SALUD VIGENTE.

No. | Descripcion ' Propuesta del Cotizante

1 Descripcion (se describen para presentacion de oferta técnica)

2 060.345.0149 Para hemodialisis, pediatrico.

Insercidn en subclavia, yugular o femoral, doble lumen. Contiene
Una céanula, Una jeringa de 5 mi, Una gufa de acero inoxidable.

Un catéter doble lumen calibre de 8 a 10 fr, longitud 130 a 150
mm, con obturador, un dilatador y extensiones curvas.

Tipo: mahurkar.

Estéril y desechable

3 060.345.2301Para hemodidlisis. Adulto.

De insercién en subclavia, yugular o femoral doble lumen, incluye:
Una canulg, Una jeringa de 5 ml, Una guia de acero inoxidable,

Un catéter doble lumen calibre de 11 a 12 fr, longitud de 185 & 205
mm con abturador y un dilatador con extensiones curvas.

Tipo: mahurkar.

Estéril y desechable.

72de 92 FO-CON-04

Calle 44 No. $99 por 127 y 127 B, Colonia Serapio Renddn, C.P. 97285, Mérida, Yucatan Tel: (999) 540 25 68
2025 www.imss.gob.mx

L e e
-1 La Mujer

Indigena




Gobierno de -~
~xy? [NSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
exlco @ SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

ORGAND DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Servicios Administrativos
Coordinacién de Abastecimiento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
L1C. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANG DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026,

No. |Descripcidn Propuesta del Cotizante

4 060.166.0533 Catéter permanente, para hemodialisis.

Tamafio adulto, de doble lumen, de elastémero de silicon, con
didmetros internos de 1.80 mm a 2.0 mm en el lado arterial y de
2.0 mm a 3.20 mm en el lado venoso, con longitud de 31.5 a 37.0
cm, con separacion minima de 2.5 ¢m entre segmento arterial y
venoso, con un orificio lateral como minimo en la pared arterial,
con extensiones y pinzas de alta resistencia, incluye equipo
introductor el cual contiene:

Catéter de doble lJumen.

Aguja introductora calibre 18 g. Introductor con camisa
desprendible.

Guia de alambre de 0.038", con longitud de 68.0 cm como minimo.
leringa de 5 ml y 2 tapones de inyeccidn.

Estéril y desechable.

Pieza

5 060.166.0541 Catéter permanente, para hemodialisis. Tamano
pediétrico, de doble lumen, de elastémero de silicén, con didmetro
interno de 1.5 mm a 2.0 mm en el lado arterial y de 1.5 mm a 1.2
mm en el lado venoso, con longitud de 27.0 cm a 30.0 cm  con
separacién minima de 2.5 cm enfre segmento arterial y venoso,
con un orificio lateral como mfnimo en la pared arterial, con
extensiones y pinzas de alta resistencia, incluye equipe introductor
el cual contiene:

Catéter de doble lumen,

Aguja introductora calibre 18 g. Introductor con camisa
desprendible.

Guia de alambre de 0.038", con longitud de 68.0 cm como minimao.
Jeringa de 5 ml y 2 tapones de inyeccién.

Estéril y desechable.

6 Injertos, tubular y anillado para hemediélisis, de poliuretano, ¢ o
ptfe, estéril y desechable. Longitud 40 A 60 cm., x 5, mm., de
didmetro,

7 Injertos, tubular y anillado para hemodialisis, de poliuretano, o
ptfe estéril y desechable. Longitud 40 a 60 ¢m., x 6 mm., de
didmetro.

8 Injertos, tubular y anillado para hemodidiisis, de poliuretans, o
ptfe, estéril y desechable. Longitud 40 a 60 c¢m., x 8 mm., de
didmetro.
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
{(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACIGON ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL

YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

E) DESCRIPCION TECNICA DEL SILLON CLINICO

No. | Descripcidn Propuesta del Cotizante
1 Reclinables que logren un declibito dorsal adecuado para
procedimientos médicos durante la sesidn.
2 Seguros para el paciente y personal de enfermeria.
3 Vida media promedio de usc de un afio
4 De facil limpieza.
5 Ergondmicamente  disefiado  que permita el
trendeiemburg por cada maquina.
6 Con sistema de freno con aletas laterales en ambos lados.
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ORGANO DE OPERACIGN ADMINISTRATIVA DESCCNCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Servicios Administrativos
Coordinaclén de Abastecimiento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION N0.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALYSIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ ¥ LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

ANEXO T5 (T-cinco)
CALENDARIO PARA ENTREGA DE LAS PRUEBAS DE LA CALIDAD DEL AGUA DEL SERVICIO INTEGRAL DE HEMODIALISIS
INTERNA

UMAE:

UNIDAD MEDICA; o

PROVEEDOR:

NUMERO DE CONTRATO:

PRUEBAS BIOLOGICAS PRUEBAS QUIMICAS
(BIMESTRAL) (ANUAL)

CUMPLE CON FECHA CUMPLE CON
AXIMA DE | ESPECIFICACIOLkoE: MAXIMA DE ESPECIFICACION
(SI/NO) ENTREGS (S/NO)

ENERO

FEBRERO
MARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO
JULIO
AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
ADMINISTRADOR DEL CONTRATO REPRESENTANTE DEL PROVEEDOR
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ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Servicios Administrativos
Coordinacién de Abastecimiento y Equipamlento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.092-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

ANEXO T5 (T-cinco)
Instructivo de llenado.

Anotar la UMAE que corresponda,

Anotar la Unidad Médica que corresponda.

Anotar el nombre del proveedor que corresponda.

Anotar el nimero de contrato que corresponda.

Anotar el afio al que se refiere,

Anotar la fecha de las pruebas bioldgicas que acuerde el administrador del contrato con el proveedor.

Anotar si cumple con los parametros establecidos en la norma 003-55A3-2010 para la practica de hemodidlisis.

Anotar la fecha de las pruebas quimicas que acuerde el administrador det contrato con el proveedor.

Anotar si cumple con los parametros establecidos en la norma 003-55A3-2010 para la practica de hemodialisis.
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Coordinacién de Abastecimiento y Equilpamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026,

ANEXO T6 {T-seis) Instructivo de llenado
ENTREGA MENSUAL DE ACCESOS VASCULARES DEL SERVICIO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA

UMAE:

UNIDAD MEDICA:

PROVEEDOR: °
NUMERO DE CONTRATO:

A) Ingresos del mes previo

B) Catéter Temporal

C) Catéter Permanente

D} Injerto Vascular

Total de entrega

Nota: Se entregaran el mismo nimero de Catéteres Temporales o
del mes previo més uno.

Fecha: o

anentes con respecto al nlimero de ingresos

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
ADMINISTRADOR DEL CONTRATO REPRESENTANTE DEL PROVEEDOR
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ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Servicios Administrativos
Coordinacién de Abastecimiento y Equipamlento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.089-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURQ SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026,

ANEXO T6 (T-seis)

Instructivo de llenado.

1. Anotar la UMAE que corresponda.
2, Anotar la Unidad Médica que corresponda.
3. Anotar el nombre del proveedor que corresponda.
4, Anotar el ndmero de contrato que corresponda.
5. Anotar el nimero de pacientes que ingresaren en el mes previo al programa de hemedidlisis interna.
6. Anotar el nimero de catéteres temporales entregados a la unidad médica.
7. Anotar el nimero de catéteres permanentes entregados a la unidad médica.
8. Anotar el nimero de injertos vasculares entregados a la unidad médica.
9. Anotar la suma de los catéteres temporales mas los catéteres permanentes mas los injertos vasculares entregados a
la unidad médica.
10. Anotar la fecha de entrega de los accesos vasculares a la unidad.
78 de 92 FO-CON-04

Calle 44 No, 999 por 127 y 127 B, Colonia Seraplo Rendén, C.P. 97285, Mérida, Yucatdn Tel: (995) 540 25 68
2025 www.imss.gob.mx

T LT T O RE———————————, SR
La Mujer

~ Indigena




Gobierr.lo de

' México

[ 8
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Serviclos Administrativos
Couordinaclén de Abastecimiento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
{INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL

YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

ANEXO T7 (T-siete)
TABLA CIFRAS DE CONTROL DE REGISTRO NOMINAL HEMODIALISIS INTERNA

(Tipc! de la {NOm=e {Clave (Importe .
- Unidad . {NUmero {Del
{Nombre | {N(Ome | (Nomb , rode | presupues | {NGmer | Mensual .
Médica. de {(Hemodidli | 26 al
del ro de re de . la taldela ode de las .
Referencia . . . Sesiones sis 25 de | (Af0)
Proveed la la Catslogo de Unidad | Unidad | Contrat | Sesiones Realizad | Interna) cada
or) UMAE) | UMAE) g Médica | Médicao 0) realizad
Procedimient as) mes)
} UMAE]) as)
0s)
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No0.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)

SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE

ABRIL DE 2026.
ANEXO T8 (T-ocho)
DIRECTORIO DE UNIDADES MEDICAS
"No: .| 0oAD/UMAE:] - “Domicilio”
CALLE34 NO. 439 X 41 COL.
1 Yucatan HGR 1 Mérida INDUSTRIAL C.P. 97150,
MERIDA, YUCATAN
AV. COLON POR ITZAEZ COL.
2 | Yucatan HGR 12 Mérida GARCIA GINERES C.P. 97070,
MERIDA YUCATAN.
CALLE 7 S/N X 58 Y 60
3 | Yucatan UMAA Mérida COL.RESIDENCIAL PENSIONES
MERIDA, YUCATAN
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

ANEXQ NUMERO TI 1 (TI UNO)
SOLICITUD DE PRUEBAS DE FUNCIONALIDAD Y ENVIO DE MENSAJERIA HL7

EN HOJA MEMBRETADA DE LA EMPRESA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO 50CIAL

CONVOCANTE

[NOMBRE], EN MI @TER DE REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA [NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL LICITANTE O
DISTRIBUIDOR], MANIFIESTO LO SIGUIENTE:

POR MEDIO DE LA PRESENTE ME PONGO EN CONTACTO CON EL ADMINISTRADOR DEL CONTRATO, O EN SU DEFECTO AL
AREA QUE, EN SU CASO, ABSORBA O REALICE LAS FUNCIONES DE ESTA A EFECTO DE SOLICITAR EJECUTAR LAS PRUEBAS DE
FUNCIONALIDAD Y ENVIO DE INFORMACION A TRAVES DE MENSAJES HL7 VERSION 3.0 DEL SISTEMA DE INFORMACION
OFERTADC EN EL PROCESO LICITATCRIO: EN LOS TERMINOS, CONDICIONES Y PLAZOS ESTABLECIDOS
EN EL MISMO, POR LA CONVOCANTE, PARA LAS PARTIDAS SIGUIENTES:

LUGAR Y FECHA @ @

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL LICITANTE
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENERO AL 30 DE

ABRIL DE 2026.
INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL FORMATO
No. DATO ANOTAR
1 Convocante o Area Adquiriente Nombre de la convocante o drea
adquiriente
2 Nombre Nombre completo del representante legal
3  Nombre o razon social de! licitante Nombre o razdn social de la empresa
licitante
4  lugaryFecha Lugar y fecha de elaboracién
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SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION N0.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
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ANEXO NUMERO TI 2 {TI DOS)
CARACTERISTICAS MINIMAS DEL EQUIPO DE COMPUTO

El equipo de computo debera cumplir como minimo con las siguientes especificaciones técnicas:

Cantidades de Equipo de Cémputo por Unidad Médica

ESPECIFICACIONES TECNICAS DEL EQUIPO DE COMPUTO

ESTACIONES DE TRABAJO TIPO X

Procesador:
Memoria:

Intel Core i5-2400 CPU 3.10GHz
4 GB DDR3 minimo

Discos tipo SATA de 7.2 k rpm, de 500 GB o superior

Unidad optica:
Ethernet
Conector RJ45.
Monitor:

DVD +/- RW SATA

10710071000

Planc de 19" o superior

ESTACICNES DE TRABAJO TIPO IT

Procesador:
Memoria:

Procesador Intel Pentivum G620
2 GB DDR3 minimo

Discos tipo SATA de 7.2 k rpm, de 500 GB o superior

Unidad &ptica:
Ethernet
Conector RJ45.
Monitor:

IMPRESORA LASER

DVD +/- RW SATA

10/100/1000

Planode 19"  osuperior

PARA TODOS LOS TIPOS DE UNIDAD

Tipo de impresion:
Densidad de impresion:
Memoria RAM de 16 MB

Tecnologia laser
600 ppp minimo

Maxima velocidad de impresién: 15 paginas por minuto en tamafio carta minimo
Emulacién: PCLSe o PCLE
Puerto LISB

83 de 92

www.imss.gob.mx

2 02 5 Calle 43 No. 999 per 127 y 127 B, Colonia Serapio Rendén, C.P. 97285, Mérida, Yucatdn Tel: (399) 940 25 &8



;1
‘.G'

Gob erno de
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

lCO SEGURIDAD Y SOLIDARIOAD S5OCIAL

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Servicios Administrativos
Coordinacién de Abastecimiento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
{(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026.

Bandeja de entrada: 250 hojas
Bandeja de multifuncidn: 50 hojas
Cable USB

Cable de alimentacidn eléctrica
Manejo de papel de diferentes tamanios estandar: Carta, Oficio o Legal, A4 y sobres.

Rendimiento minimo del cartucho de tdner estandar de 2,500 paginas.

Software de configuracién (drivers) para la versién del sistema operativo proporcionado en los equipos de computo en CD-
ROM.

Manual de usuario para instalacién, configuracion y operacion, preferentemente en espafiol.

NO-BREAK PARA SERVIDOR TIPO 1Y 2 (UPS DE DOBLE CONVENSION).
PARA TODOS LOS TIPOS DE UNIDAD

Tipo: Interactivo, con regulacién permanente a la salida
Capacidad de carga: 650 va/400 watts minimo

ENTRADA Frecuencia: 60 hz

SALIDA Frecuencia: 60 hz

Controles de: Encendido

Tensidn de entrada, operacidn con
bateria, bateria baja, sobrecarga.

Alarma audible por: Operacién con bateria, bateria baja,
Sobrecarga.

Tiempo de respaldo a plena carga: Mo menor a 15 minutos.

Tiempo de transferencia a inversor: No mayor a 4 ms.

Tiempo de recarga de bateria al 90%: No mayor a 8 hrs.

Tipo de bateria: Sellada, libre de mantenimiento.

Proteccion electrénica o por Interruptor termo magnético contra sobrecarga y corto circuito.
Debe operar: con voltaje de entrada desde 90vca hasta 138 vca y salida nominal. regulada sin operacién de inversor minimo.

Temperatura de operacion: 0 a 40° C minimo
Operacion con Humedad relativa sin condensacién de: O a 90% minimo
Peso: no mayor a 15 Kg.
84 de 92 FO-CON-04

Calle 44 No. 999 por 127 y 127 B, Colonia Seraplo Rendén, C.P. 97285, Mérida, Yucatan Tel: (359} 240 2568
2025 www.Imss.gob.mx

A A,
La Mujer

Indigena




Gobierno de - .
M P 'q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
exlco @ ¥ SECURIDAD Y SGLIDARLDAD SOCIAL

OGRGANO DE QOPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL YUCATAN
Jefatura de Serviclos Administrativos
Coordinaclén de Abastecimiento y Equipamiento

SOLICITUD DE INFORMACION/COTIZACION No.099-2025
(INVESTIGACION DE MERCADO)
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DIA 01 DE ENERO AL 30 DE
ABRIL DE 2026. '

ANEXO NUMERO TI 3(TI TRES)
ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD

Se muestra de manera informativa e) texto correspondiente al acuerdo de confidencialidad que debera presentarse a firmar,
en las oficinas del administrador del contrato el representante legal con facultades laborales del proveedor adjudicado.

Ciudad de México, a __de de 20___

Por medio del presente, Nombre del Representante Legal en mi caracter de representante legal de la sociedad Nombre
del Proveedor o Razén Social _{(en adelante EL_PRESTADOR™) manifiesto que cualquier informacion oral o escrita gue sea
proporcionada con motivo de trabajo a realizar para el Instituto Mexicano del Seguro Social {en adelante “EL INSTITUTO"),
sera tratada de acuerdo a las siguientes:

CLAUSULAS

Primera.- Informacién confidencial.- Para los efectos del presente Acuerdo, el término “informacién” o “informacion
confidencial” significa todos los datos, conversaciones telefénicas, mensajes de audio, mensajes de grabadoras, cintas
magnéticas, programas de cémputo y sus ¢édigos fuente entre otros medios de comunicacién, tales como la informacion
contenida en discos compactos (CD), mensajes de datos electrdnicos {correos electrénicos), medios opticos o de cualquier
otra tecnologia o cualquier otro material que contenga informacioén juridica, operativa, técnica, financiera o de andlisis,
registros, documentos, especificaciones, productos, informes, dictimenes y desarrollos a que tenga acceso o que le sean
proporcionados por “EL INSTITUTO",

De igual forma, serd considerada como confidencial aquella informacion derivada de la ejecucion del servicio que preste “EL
PRESTADOR” que sefiale “EL INSTITUTO" y sea propiedad exclusiva de éste.

Segunda. - Obligacién de No-Divulgacién.- “EL PRESTADOR"” reconoce que queda prohibida su difusion y/o utilizacion total
o parcial en su favor o de terceros ajenos a la relacién contractual, por cualquier medio, entre otros de manera enunciativa
mas no limitativa: via oral, impresa, electrnica, magnética, optica y en general por ningiin medio conocido o por desarrollar,
conforme z lo establecido en |a Ley

Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de Particulares (LFPDPPP), Ley Federal de Proteccién a la Propiedad
Industrial y de la Ley Federal de Trasparencia y Acceso a la Informacién Publica, Si no se cumplen los términos de las leyes

antes mencionadas seran sancionados en base a lo que estipule cada una de las mismas.

En este sentido, acepta que la prohibicién sefialada en el parrafo anterior comprende inclusive, en forma enunciativa mas no
limitativa, que no se podra llevar a cabo la difusion de la informacién con fines de lucro, comerciales, académicos, educativos
o para cualguier otro, por 1o que “EL PRESTADOR” se responsabiliza del uso y cuidado de la informacion, a nombre propio y
de las personas que formen parte del mismo, asi como del personal directivo, administrativo y operativo que las conformen.
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Adicionalmente, “EL PRESTADOR" se obliga a lo siguiente:

1) Utilizar toda 1a informacién a que tenga acceso o generada con motivo de su prestacién de servicio ante “EL
INSTITUTO" Gnicamente para cumplimentar el objeto del contrato adjudicado.
2) Limitar la revelacién de la informacién y documentacién a que tenga acceso, tnicamente a las personas que dentro

de su propia organizacién se encuentren autorizadas para conocerla, haciendo responsable del uso que dichas personas
puedan hacer de la misma.

3) No hacer copias de la informacién, sin la autorizacién por escrito de “EL INSTITUTO".
4) No revelar a ningtn tercero la informacién, sin la previa autorizacion por escrito de “EL INSTITUTO",
5) Mantener estricta confidencialidad de la informacién y/o documentacion relacionada con la prestacion del servicio,

bajo la pena de incurrir en responsabilidad penal, civil o de otra indole y, por lo tanto, no podra ser divulgada, transmitida, ni
utilizada en beneficio propio o de tercero.

Tercera. - Devolucién de la Informacién. - Una vez concluida la vigencia del presente acuerdo, “EL PRESTADOR", entregara
a “EL INSTITUTO" todo material, documentos y copias que contengan la informacion confidencial que le haya sido
proporcionada por “EL INSTITUTO", no dehiendo conservar en su poder ningtin material, documentos y copias que contenga
la referida informacién confidencial.

“EL PRESTADOR" conviene en limitar el acceso de dicha informacién confidencial a sus empleados o representantes, sin
embargo, necesariamente hardn participes y obligados solidarios a aquéllos, respecto de sus obligaciones de
confidencialidad aqui contraidas. Cualquier persona que tuviere acceso a dicha informacién, debera ser advertida de lo
convenido en este documento, comprometiéndose a observar y cumplir lo estiputado en este punto.

“EL PRESTADOR” acepta que todas las especificaciones, productos, estudios técnicos, informes, dictdmenes, desarrolics,
codigos fuente y programas, dates clinicos, asi como tado aquello que se obtenga como resultado en la prestacién del
servicio, seran confidenciales,

La duracién del presente Documento serd la menor de entre las siguientes:

i.1 (un) afio contado a partir de la fecha de firma de este Acuerdo de Confidencialidad. El plazo de 1 {un) afno antes
mencionado podré ser prorrogado, una o mas veces, por voluntad de las Partes por periodos adicionales de 1 (un) afio cada
uno, en cuyo caso dichas prérrogas deberan constar por escrito y estar firmadas por ambas Partes o reducido en caso de
vigencia de contrato menor a 1 {un) afio.

Este documento solamente podré ser modificado mediante consentimiento de las partes, otorgado por escrito.

El presente documento se regird por las leyes vigentes. Para todo lo relacionado con la interpretacién y cumplimiento del
presente Documento las Partes se someten a la jurisdiccion y competencia de los Tribunales competentes en la Ciudad de
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México, expresamente renunciando a cualquier otro fuero que pudiera corresponderles por razén de sus domicilics
presentes o futuros o por cualquier otra causa.

Este decumento se firma por duplicado al calce de cada una de sus hojas dtiles por ambos lados, quedando un original en
poder de cada una de las Partes, en Tokio 80, 4° piso, Col Juarez, Del. Cuauhtémoc, México, D.F. C.P. 06600 el [dia] de [mes] de

201[afo].

[Nombre del Representante legal del Proveedor
Adjudicado con facultades de Administracién o de Dor

Nombre y firma del Administrador del Contrato IMSS

**Se deberan firmar dos tantos: (administrador del contrate y provedor)
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ANEXO NUMERO TI 4 (TI CUATRO)
DESIGNACION DE CONTACTO RESPONSABLE CON SUS DATOS
[HOJA MEMBRETADA POR EL PROVEEDOR DEL SERVICIO]
[LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION DEL OFICIO]

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ATENCION:

Administrador del contrato
PRESENTE

Estimado [ADMINISTRADOR DEL CONTRATO AL MOMENTQ DE EXPEDICION] a nombre de mi representada [NOMBRE
LEGAL DEL PROVEEDOR QUE OTORGA EL SERVICIO] me permito por medio del presente dar a conocer los datos de contacto
de la personals) responsable(s) de establecer comunicacidn entre el Instituto y nuestra representada para todo lo referente al
Sistema de Informacién, de acuerdo al Anexo TI4 (TI CUATRO), los cuales se detallan a continuacion:

. [NOMBRE COMPLETO DEL REPRESENTANTE]

. [CARGO DEL REPRESENTANTE]

N IDIRECCION COMPLETA DEL REPRESENTANTE]
. [TELEFONO Y EXTENSION]

. [CORREQ ELECTRONICO]

Lo anterior para dar cumplimiento con lo requerido en el procedimiento de contratacién comn NIMEro: [XX-XXXXX-XXXX-XXXX]
relacionado con el contrato [NUMERO DE CONTRATO VIGENTE ENTRE EL PROVEEDOR Y EL INSTITUTO] de fecha [LA FECHA
DEL CONTRATO] como prestacidn del Servicio Integral de Hemodidlisis Interna, del Instituto Mexicano del Seguro Social del
QOAD [OOAD O UNIDAD MEDICA], para las partidas [NUMERO CORRESPONDIENTE A LA PARTIDA ADJUDICADA).

Sin otro particular quedo de usted, enviandoles cordiales saludos.

ATENTAMENTE

[NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL PROVEEDOR]
REPRESENTANTE LEGAL DE [NOMBRE DEL PROVEEDOR]
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ANEXO NUMERO TI5 (TI CINCO)
DESIGNACION DE SISTEMA Y EMPRESA SOPORTE.
{HOJA MEMBRETADA POR EL PROVEEDOR DEL SERVICIO]

[LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION DEL OFICIO]

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ATENCION:

ADMINISTRADOR DEL CONTRATO
PRESENTE

Estimado [ADMINISTRADOR DEL CONTRATO Al MOMENTO DE EXPEDICION] a nombre de mi representada [NOMBRE
LEGAL DEL PROVEEDOR QUE OTORGA EL SERVICIO] me permito por medio del presente dar a conocer los datos de el {los)
Sistema(s) de Informacion que propone implantar en las Unidades de Atencidn y la{s) empresa(s) que le dar soporte, de
acuerdo al Anexo T11 (T Once)} “Designacion de sistema y empresa soporte”, los cuales se detallan a continuacién:

. [NOMBRE COMPLETO DEL SISTEMA]

. [VERSION DEL SISTEMA]

. [UNIDADES DONDE IMPLANTARA ESTE SISTEMA]

. {NOMBRE COMPLETO DE LA EMPRESA SOPORTE]

. [DIRECCION COMPLETA DE LA EMPRESA SOPORTE]

. [NOMBRE COMPLETO DEL CONTACTO DE LA EMPRESA SOPORTE]

. [TELEFONO Y EXTENSION DEL CONTACTO DE LA EMPRESA SOPORTE]
. [CORREQ ELECTRONICO DEL CONTACTO DE LA EMPRESA SOPORTE]

contratacion con ndimero: [xx-xxo-xxxx-xxxx] relacionado con el contrato [NUMERO DE CONTRATO VIGENTE ENTRE EL
PROVEEDOR Y EL INSTITUTO] de fecha [LA FECHA DEL CONTRATO] como prestacién del Servicio Integral de Hemedialisis
Interna, del Instituto Mexicano del Seguro Social del QOAD [OOAD O UNIDAD MEDICA], para las partidas [NUMERO
CORRESPONDIENTE A LA PARTIDA ADJUDICADA].

Sin otro particular guedo de usted, envidndoles cordiales saludos

Atentamente

Dra. Paula Jacinto Valverio
Coordinadora de Atencidn y prevencién a la Salud
Representante de Area Requiriente
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SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS INTERNA, PARA LOS: HGR 1 LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, HGR 12
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Nota importante: Los Anexos “TI iCaracteristicas Minimas del Equipo de Cémputo, TI 2. SOUCITUD DE PRUEBAS DE
FUNCIONALIDAD Y ENVIO DE MENSAJERIA HL7 ,TT 3.REQUERIMIENTOS DEL REPORTE A GENERAR POR EL SERVICIO INTEGRAL
DE HEMODIALISIS DEL PROVEEDOR, PARA EL REGISTRO DE SESIONES DE HEMODIALISIS INTERNA ,TI 4 ACUERDO  DE
CONFIDENCIALIDAD,TI 5 DESIGNACION DE CONTACTO RESPONSABLE,TI 6 DESIGNACION DE SISTEMA ¥ EMPRESA SOPORTE"
que forman parte integrante de este documento, son determinados por la Coordinacién de Servicios Digitales y de
Informacidn para la Salud y responsabilidad para el control y sequimiento del Administrador de Contrato.
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ANEXO T9 (T-NUEVE)
FORMATO DE NOTIFICACION DE PENA CONVENCIONAL APLICABLE

Delegacién:
Unidad Médica:

Informacién CORRESPONDIENTE AL MES DE:;
NUMERO DE CONTRATO:

Mediante el presente documento se notifica al Administrador del Contrato de la pena convencional
aplicable.

El cual el proveedor es acreedor toda vez que el SERVICIO MEDICO_INTEGRAL DE HEMODIALISIS
INTERNA ha identificado el incumplimiento siguiente:

“UNIDAD DE.* ||
MEDIDA. =

Lo anterior para su cilculo, notificacién y aplicacién de la pena convencional aplicable reportada en el
presente documento.

Nota: Anexar copia de Dacumento Soporte.

NOMBRE Y FIRMA
Jefe de Servicio o Coordinador Clinico,
Administrador, Director de ta Unidad Médica
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LIC. BENITO JUAREZ Y LA UMAA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL
YUCATAN, DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA EL PERIODO DEL DiA 01 DE ENEROC AL 30 DE

ABRIL DE 2026.

ANEXO T10 (T-DIEZ)
FORMATO DE NOTIFICACION DE DEDUCTIVAS

Delegacion:
Unidad Médica:
Informacion CORRESPONDIENTE AL MES DE:
NUMERO DE CONTRATO:

Mediante el presente documento se natifica al administrador del contrato de la deduccién aplicable.

El cual el proveedor es acreedor toda vez que el SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS
INTERNA ha identificado el incumglimiento siguiente:

UNIDADDE |7
MEDIDA -

Lo anterior para su cdlculo, notificacién y aplicacidn de la deduccién aplicable reportada en el presente
documento.

Nota: Anexar copia de Documento Soporte.

NOMBRE Y FIRMA
Jefe de Servicio o Coordinador Clinico,
Administrador, Director de la Unidad Médica
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