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Mérida, Yucatéan, a 22 de Agosto de 2024
PETICION DE OFERTAS
INVESTIGACION DE MERCADO No. IM-015-2024

CONTRATACION DEL SERVICIO DE TERAPIA INTENSIVA POSTQUIRURGICA ADULTO Y PEDIATRICO
PARA LA UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD PARA EL EJERCICIO 2025.

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

A TODA LA PROVEEDURIA CUYO OBJETO PREPONDERANTE SEA LA PRESTACION DEL SERVICIO DE
TERAPIA INTENSIVA POSTQUIRURGICA ADULTO Y PEDIATRICO:

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

En este sentido y en términos de lo previsto en el articulo 2 fraccion X de la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, este ente publico requiere identificar a los posibles
prestadores de servicios y/o proveedores.

Por lo antes mencionado y con el objeto de conocer: a).- la existencia bienes, arrendamientos o servicios a
requerir en las condiciones que se indican; b).- posibles proveedores a nivel nacional o internacional, y c).- el
precio estimado de lo requerido, nos permitimos sclicitar su valioso apoyo a efecto de proporcicnarnos una
cotizacion de los bienes y/o servicios y/o arrendamientos descritos en el documento anexo
(ESPECIFICACIONES TECNICAS, Anexo 1).

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

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

Para el caso de dudas, comentarios y/o aclaraciones, remitirlas a los correos: leonardo.garcia@imss.gob.mx;
francisco.guardia@imss.gob.mx y/o juan.pan@imss.gob.mx

La fecha limite para presentar la cotizacién es el: El dia 30 de Agosto de 2024 a las 11:00 horas.

Favor de enviar acuse de recibo de esta peticion de ofertas a los correos electronicos:
francisco.quardia@imss.gob.mx Y juan.pan@imss.gob.mx

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

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

ATENTAME

(Para efectos de control interno, en el caso de no recibir respuesta o manifestar un inconveniente o
imposibilidad, se procederd a hacer la anotacion respectiva en NUestros registros, circunstancias que
deberdn ser consideradas al momento de definir el tipo de procedimiento de contratacion)
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PARA FORMULAR SU COTIZACION, SE DEBERA CONSIDERAR LOS SIGUIENTES ASPECTOS:
Datos que en su caso, se deben proporcionar para que el destinatario de la solicitud conteste:

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

Los licitantes deberan presentar sus proposiciones econémicas por servicio ofertado, debera contener la
cotizacién de las claves elegidas, indicando el CBI (Cuadro Basico Institucional), CGA (Catélogo General de
Articulos) o CSMI (Catélogo de Servicios Médicos Integrales), descripcion del servicio, unidad de medida,
cantidad minima, cantidad maxima, precio unitario sin .V.A, importe minimo, importe maximo, subtotal, el
IVA y el importe total del servicio ofertado, desglosando el IVA, pudiendo utilizar el formato Anexo Numero
2 (dos), el cual forma parte de la presente peticion de ofertas, mismo que debera escanear debidamente
firmado y adjuntar en archivo, a su propuesta electrénica.

Los licitantes deberan cotizar los servicios a precios fijos durante la vigencia del contrato.
Las cotizaciones deberan elaborarse a 2 (dos) decimales.

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

e 2.- Caracteristicas de los bienes:

El instituto mexicano del seguro social requiere la contratacion del servicio de Hospitalizacion de Cuidados
Intensivos adultos y pediatricos con la finalidad de proporcionarles atencién a los pacientes hospitalizados
gue requieren manejo de cuidados intensivos postoperatorios por falta de suficiente disponibilidad de
camas en la unidad, ante el incremento del numero de cirugias incluidas dentro del programa de
abatimiento o disminucion del rezage quirdrgico.

v La cantidad de servicios solicitados, que se detallan en el Anexo Técnico, podran sufrir
modificaciones de acuerdo con la prescripcién de los médicos tratantes dependiendo de la
evolucién o tolerancia de los pacientes en tratamiento.

o Los licitantes deberan presentar bajo protesta de decir verdad, de que el servicio ofertado
cumple con lo solicitado, por lo gue, durante la vigencia del contrato, conforme a la
descripcién de los bienes o servicios detallados en esta licitacién, asi como las
caracteristicas y condiciones requeridas, con el objeto de revisar que se entreguen
conforme se estipula en el presente documento.

o El licitante se compromete a prestar el servicio de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos
de conformidad con la descripcién del bien o servicio sefialado, y deberd incluir:

1) Tipo de subrogacién: Hospitalizacion de Cuidados Intensivos para pacientes Adultos y

Pediatricos.

2) Criterios de Cotizacion:
v El primer dia de ingreso se tomara de 24 horas, posterior se cotizara de la siguiente
manera.

De 1a 6 horas el 0.25% del importe del dia

De 7 a 12 horas el 0.50% del importe del dia

De 13 a 18 horas de 0.75% del importe del dia.

De 19 a 23 hrs cotizacion de un dia.

3) Servicios Incluidos:

v Transporte de Ambulancia de alta tecnologia con personal meédico y de enfermeria, asf
como de Ambulancia convencional.

v  Atencién Médica de Hospitalizacién en cuidados intensivos.

v Hospitalizacién de Cuidados Intensivos.

4) Tiempo de contrato solicitado de la fecha del fallo al 31 de diciembre del 2025.

5) Se solicita la contratacion de modalidad de precios fijos.
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6) La solicitud del servicio por parte del solicitante se realizara conforme al formato de
subrogados (4-30-8) que debera contener:
|-Fecha de Elaboracion.
Il. Nombre y nimero de afiliacion del paciente.
IIl. NUmero de la cama
IV. Nombre del servicio solicitante (Especialidad y/o Subespecialidad)
V. Nombre del médico que solicita la subrogacion
VI. Descripcidn de la patologia del paciente (Resumen meédico)
VIL. Firma del médico solicitante, jefe de servicio, Administrador de contrato y director dela
Unidad Médica (en el caso de turnos vespertino, nocturno y jornada acumulada sera
autorizado por el Coordinador).
VIII. Se debera anexar vigencia de derechos impresa del sistema SSO IMSS digital.
IX. Debera contener los datos del proveedor (Razén social, RFC, domicilio, teléfono, No. de
contrato, vigencia del contrato).

7) El proveedor debera garantizar la realizacion del servicio las 24 hrs del dia y los 7 dias de la
semana.

8) El proveedor se compromete a la atencidn de los pacientes subrogados por medico con
especialidad en Cuidados Intensivos adscrito en el drea de terapia intensiva las 24 hrs del dia,
los 7 dias de la semana.

9) El proveedor se compromete a dar informacion de las condiciones clinicas y estado de salud de
los pacientes por parte de Médicos Intensivas del servicio subrogado, por turno.

10) El proveedor se compromete a informar en caso de que un paciente requiere manejo
hospitalario igual o mayor a 5 dias. (Para revision del caso con la Especialidad tratante de la
UMAE).

1) En caso de gue el proveedor no esté en condiciones de realizar el servicio por razén fortuita o
por cualguier otra causa, en el tiempo establecido, el instituto podra establecer una pena
convencional 2% basado en la siguiente férmula: PCa = %d x nda x vspa. Donde:

- Pca = Pena convencional aplicable

- %d = Porcentaje determinado en la convocatoria, invitacion, cotizacién, contrato o pedido por
cada dia de atraso en el inicio de la presentacion de los bienes y/o servicios.

- Nda = Numero de dias de atraso.

- Vspa = valor de los bienes y/o servicios presentados con atraso, antes del impuesto del valor
agregado IVA.

12) El proveedor entregaré a la jefatura de medicina de la unidad de manera semanal los viernes
la relacién electrénica de los servicios realizados al correo francisco.guardia@imss.gob.mx

13) En caso de que el paciente reguiera nueva intervencidn fuera de las especificaciones
(quirtrgica, hemodidlisis, etc.;) sera trasladado nuevamente a la UMAE.

14) En caso de defuncién del paciente el PROVEEDOR realizara los tramites del certificado e
informara al Instituto en un plazo no mayor de 24 hrs.

15) Se realizara Chat por WhatsApp entre el HES No. 1 UMAE y Hospital Star Médica.

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

“EL INSTITUTO" se obliga a pagar a "EL PROVEEDOR?, previa prestacion de los servicios objeto de
este contrato, la cantidad sefialada en la Clausula inmediata anterior en pesos mexicanos, dentro
de los 20 (veinte) dias naturales posteriores a la entrega por parte de “EL PROVEEDOR", de los
siguientes documentos:

Original de la factura que reuna los requisitos fiscales respectivos en la que se indique el servicio
prestado la cual debera tener los siguientes requisitos: el numero de Proveedor IMSS, el nimero de
contrato, relacién de servicios médicos efectuados, el numero de fianza y nombre de la afianzadora,
dicha documentacion deberd ser presentada para su revision en el Departamento de Finanzas de
la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades Centro Meédico Nacional “Ighacio
Garcia Téllez" Mérida, Yucatan, sito en calle 41 nimero 439 x 34 colonia Industrial, Codigo Postal
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97150 de |a ciudad de Mérida, Yucatan, en el horario comprendido de 0830 a 13:00 horas, en dias
habiles de oficina.
e 4.- Sefalar en su caso, el porcentaje del anticipo

No aplica

¢ 5.- El porcentaje de garantia de cumplimiento sera del 10 %.

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

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

s Se aplicara el 25% por evento incumplido basado sobre el precio del evento, sin incluir el IVA, en
cada uno de los supuestos siguientes:

e La pena convencional por atraso se calculara por cada dia de incumplimiento, de acuerdo con el
porcentaje de penalizacion establecido, aplicado al valor del Servicio con atraso, y de manera
proporcional al importe de la garantia de cumplimiento que corresponda a la orden de reposicion
o concepto. La suma de las penas convencionales no debera exceder el importe de dicha garantia.

« El archivo adjunto de especificaciones técnicas se hace consistir en ___fojas

e 7. En su caso, los métodos de prueba que empleard el ente publico para determinar el
cumplimiento de las especificaciones solicitadas.

No Aplica
¢« Normas que deben de cumplirse
v NOM-004-SSA3-2012 Norma del expediente clinico.

s Registros Sanitarios o Permisos Especiales, en su caso.

v Licencia sanitaria.

v Licencia o certificado que garantice seguridad por proteccién civil

v Curriculo de la empresa y/o persona fisica, donde se pueda verificar que son personas
dedicadas al ramo y/o cuentan con la experiencia en este tipo y magnitud de trabajo, anexando
las copias de los contratos culminados en los 3 Ultimos anos.

Acta constitutiva (en caso de ser persona moral).

En tratandose de persona moral, debera presentar:

e Acta constitutiva de la empresa en donde se describa el objeto social, el cual debe
relacionarse con el servicio a contratar por el instituto.

e Poder notarial del representante legal de la empresa.

« |dentificacion oficial vigente con fotografia, (cartilla del servicio militar nacional,
pasaporte, credencial para votar con fotografia o cédula profesional), de la persona gue
firme la proposicién.

v En tratandose de persona fisica, debera presentar:
e Acta de nacimiento, en su caso, la carta de naturalizacidon respectiva expedida por la
autoridad competente.
e Comprobante de domicilio.
« Identificacion oficial vigente con fotograffa, (cartilla del servicio militar nacional,
pasaporte, credencial para votar con fotografia o cédula profesional).

< S

dorida, Yucatan, México. Ex-Terrencos Ei Fénix

S 2C24

%/ Felipe Carrillo
(8}




- HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL
M E x I c O “IGNACIO GARCIA TELLEZ"
l M$ Departamento de Abastecimiento

Oficina de Adquisiciones

Y INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
B | GOBIERNO DE _.q UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

Copia del poder legal del representante

Alta ante la secretaria de hacienda y crédito publico.
Registro federal de contribuyentes.

Registro patronal ante el IMSS.

Aviso de funcionamiento y/o licencia sanitaria.

e Copia del poder legal del representante legal.

e o o

« 8.- Origen de los bienes (nacional o pais de importacion)
No Aplica
e 9.- En caso de bienes de importacién la moneda en que cotiza.

Pesos Mexicanos

« 10.- En caso de que el proceso de fabricacion de los bienes requeridos sea superior a 60 dias,
sefiale el tiempo que corresponderia a su produccién.

No aplica

» 11.- En su caso, especificar si el costo incluye:
¢ Instalacion.

s Capacitacion.

¢+ Puesta en marcha.

¢ 12.- Otras garantias que se debe considerar, indicar el o los tipos de garantia, o de
responsabilidad civil sefialando su vigencia.

No aplica.
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ANEXO NUMERO 1 (UNO)

Anexo técnico para la contratacién de terapia intensiva postquirdrgica adulto y pediatrico para el
ejercicio 2025.

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

CLAVE CUCOP A 8 DIGITOS
23901-0009

SERVICIOS MEDICOS SUBROGADOS “HOSPITALIZACION
DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS Y PEDIATRICOS"

El instituto mexicano del seguro social requiere la contratacion del servicio de Hospitalizacién de
Cuidados Intensivos adultos y pediatricos con la finalidad de proporcionarles atencion a los pacientes
hospitalizados que requieren manejo de cuidados intensivos postoperatorios por falta de suficiente
disponibilidad de camas en la unidad, ante el incremento del nimero de cirugias incluidas dentro del
programa de abatimiento o disminucién del rezago quirdrgico.

. A 3 Equipos,
Partiday/o | Descripcién ampliay Unidad de consumibles Cantidad Cantidad
Renglén detallada de los 5 Pl pags
serviclos sollefiades medida y accgsorios minima maxima
asociados
1 Servicio hospitalario
para pacientes que Costo/dia Servicio de cuidados | 446 dias
: : : : # 115 dias
requieren manejc en intensivos atendidos atendides
cuidados intensivos
adultos.
2 Servicio hospitalario
para pacientes que Costo/dia Servicio de cuidados | 29 dias 7 dias
requieren manejo en intensivos atendidos atetididis
cuidados intensivos
pediatricos.

v La cantidad de servicios solicitados que se detallan podran sufrir modificaciones de acuerdo con la
prescripcion de los médicos tratantes dependiendo de la evolucion o tolerancia de los pacientes en
tratamiento.

o Los licitantes deberan presentar bajo protesta de decir verdad, de que el servicio ofertado
cumple con lo solicitado, por lo que, durante la vigencia del contrato, conforme a la
descripcion de los bienes o servicios detallados en esta licitacion, asi como las
caracteristicas y condiciones requeridas, con el objeto de revisar que se entreguen
conforme se estipula en el presente documento.

o El licitante se compromete a prestar el servicio de Hospitalizacién de Cuidados Intensivos
de conformidad con la descripcion del bien o servicio sefialado, y deberd incluir:

1) Tipo de subrogacién: Hospitalizacién de Cuidados Intensivos para pacientes Adultos y

Pediatricos.

2) Criterios de Cotizacion:

El primer dia de ingreso se tomara de 24 horas, posterior se cotizara de la siguiente

manera.

De 1a 6 horas el 0.25% del importe del dia

De 7 a 12 horas el 0.50% del importe del dia

De 13 a 18 horas de 0.75% del importe del dia.

De 19 a 23 hrs cotizacion de un dia.

3) Servicios Incluidos:

"\
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v Transporte de Ambulancia de zalta tecnologia con personal médico y de enfermeria, asi
como de Ambulancia convencional.

v Atencién Médica de Hospitalizacién en cuidados intensivos.

v Hospitalizacion de Cuidados Intensives.

4) Tiempo de contrato solicitado de la fecha del fallo al 31 de diciembre del 2024.

5) Se solicita la contratacion de modalidad de precios fijos.

6) La solicitud del servicio por parte del solicitante se realizara conforme al formato de
subrogados (4-30-8) que debera contener:

e Fecha de Elaboracion.

Nombre y nimero de afiliacién del paciente.

Nombre del servicio solicitante (Especialidad y/o Subespecialidad)

Nombre del médico que solicita la subrogacién

Descripcién de |a patologia del paciente (Resumen medico)

Firma del médico solicitante, jefe de servicio, Administrador de contrato y director

de la Unidad Médica (en el caso de turnos vespertino, nocturno y jornada

acumulada sera autorizado por el Coordinador).
e Se debera anexar vigencia de derechos impresa del sistema SSO IMSS5 digital.
e Debera contener los datos del proveedor (Razdn social, RFC, domicilio, teléfono, No.
de contrato, vigencia del contrato).

7) El proveedor debera garantizar la realizacion del servicio las 24 hrs del dia y los 7 dias de la
semana.

8) El proveedor se compromete a la atencion de los pacientes subrogados por meédico con
especialidad en Cuidados Intensivos adscrito en el drea de terapia intensiva las 24 hrs del dia,
los 7 dias de la semana.

9) El proveedor se compromete a dar informacion de las condiciones clinicas y estado de salud de
los pacientes por parte de Médicos Intensivas del servicio subrogado, por turno.

10) El proveedor se compromete a informar en caso de que un paciente requiere manejo
hospitalario igual o mayor a 5 dias. (Para revision del caso con la Especialidad tratante de la
UMAE).

T) En caso de que el proveedor no esté en condiciones de realizar el servicio por razén fortuita o
por cualquier otra causa, en el tiempo establecido, el instituto podré establecer una pena
convencional 2% basado en la siguiente férmula: PCa = %d x nda x vspa. Donde:

- Pca = Pena convencional aplicable

- %d = Porcentaje determinado en la convocatoria, invitacion, cotizacion, contrato o pedido por
cada dfa de atraso en el inicio de la presentacion de los bienes y/o servicios.

- Nda = Numero de dias de atraso.

- Vspa = valor de los bienes y/o servicios presentados con atraso, antes del impuesto del valor
agregado IVA.

12) El proveedor entregard a la jefatura de medicina de la unidad de manera semanal los viernes
la relacion electrénica de los servicios realizados al correo francisco.g uardia@imss.gob.mx

13) En caso de que el paciente requiera nueva intervencion fuera de las especificaciones
(quirdrgica, hemodialisis, etc.;) sera trasladado nuevamente a la UMAE.

14) En caso de defuncién del paciente el PROVEEDOR realizara los tramites del certificado e
informara al Instituto en un plazo no mayor de 24 hrs.

15) Se realizara Chat por WhatsApp entre el HES No.1 UMAE y Hospital Star Médica.

b) En caso de que se reguieran pruebas, debera indicar el método de evaluacién y el resultado minimo gue
debe obtenerse al ejecutar las pruebas, si se requiere verificar el cumplimiento de las especificaciones
<olicitadas de acuerdo con la LFMN, cuando ésta resulte aplicable, dicha comprobacién sera elaborada por
el Area Técnica.

v No procede.

c) En aguellos casos en que el Area Requirente modifique la especificacion técnica de algun bien que no se
encuentre regulado por el Cuadro Basico y Catalogo de Instrumental y Equipo Médico
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emitidos por la Comisién Interinstitucional del Cuadro Basico y Catélogo de Insumos del Sector Salud y el
CBI respecto de las especificaciones estipuladas para ese mismo bien en el gjercicio anterior, debera
acompafar a su requisicion, un dictamen mediante el cual el Area Técnica acredite que con ello no se
limita la libre participacion, concurrencia y competencia economica.

v No procede

d) En aquellos casos en que el Area Requirente, modifique las especificaciones técnicas de un bien
respecto de las estipuladas en el ejercicio anterior, y que derivado de la investigacién de mercado el Area
Contratante advierta que existan circunstancias que pudieran limitar la libre participacion, concurrencia y
competencia econémica, dicha area podra solicitar al Area Requirente un dictamen técnico en el que se
justifique que los requisitos contenidos en las especificaciones tecnicas del bien, no limitan de ninguna
forma la libre participacién, concurrencia y competencia economica.

v No aplica

e) Norma Oficial Mexicana, Norma Mexicana, Norma Internacional, Norma de Referencia o Especificacion
Técnica, que resulte aplicable a los bienes o servicios requeridos, conforme a la LFMN.

v NOM-004-S5A3-2012 Norma del expediente clinico.
Términos y condiciones

Los términos y condiciones en medio impreso Y electrénico
(archivo editable) del bien o servicio por contratar, firmados en la Gltima hoja, y rubricados en todas, por los
servidores publicos del Area Requirente y/o Técnica responsables de su elaboracién y autorizacién, con
cargo minimo de Titular de Division; mismos gue, incluirdn lo que se sefiala a continuacion, en el orden que
se indica, segun sea el caso:

a) Vigencia de la contratacion.
- Del dia del fallo del contrato al 31 de diciembre del 2025

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

1. El paciente serd aceptado a la terapia intensiva del proveedor el mismo dia de la solicitud con un
plazo no mayor de 8 hrs.

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

3. Brindar atencion durante los 365 dias del ano.

4. Debera contar el proveedor con las instalaciones y los equipos necesarios para los estudios, asi
como el personal capacitado y certificado por el consejo respectivo para la interpretaciéon de estos.
Deberd estar ubicado en Mérida Yucatan.

Todos los casos acudiran con la solicitud de subrogacién en original con cuatro firmas autorizadas

(Médico tratante, jefe de Servicio o jefe de Division, el administrador del contrato y director Médico)

en caso posterior a las 15:00 horas, fin de semana o dia festivo se contara exclusivamente con la

firma del Coordinador de turno y médico solicitante.

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

o »

8. En caso de gue el proveedor no esté en condiciones de realizar el servicio por razon fortuita o por
cualguier otra causa, en el tiempo establecido, el proveedor podréa enviar al paciente con cualquier
otro proveedor para su atencién, sin costo adicional para el instituto y de existir diferencia en el
costo, al subrogatario se le pagara lo originalmente contratado.
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9, Se establecera una pena convencional de 2.5% por cada dia de atrasado del importe de la prueba
incumplida.

10. El proveedor entregard el censo nominal de pacientes atendidos en formato electrénico en la
divisién de medicina interna de la unidad en forma semanal todos los lunes al siguiente correo
electronico francisco.guardia@imss.geb.mx.

1. Unicamente se facturaran los servicios ya concluidos.

12. El proveedor debera entregar la documentacion para facturacién y pago de los servicios por
los procedimientos realizados de manera mensual en los Ultimos 5 dias del mes para revision
los cuales incluyen:

s« Formato de relacién de pacientes atendidos en los servicios médicos subrogados.
e« Formato de relacién de documentos susceptibles de pago (Factura).

13. de manera electrénica se enviara la relacién de los estudios o procedimientos, al correo

francisco.guardia@imss.gob.mx.

¢) Mecanismo de evaluacién de proposiciones.

Criterio de evaluacién: Binario en virtud de que los servicios ya estan establecidos y
estandarizados, por lo tanto, se asignaria al que sea mas conveniente para el estado o mas
economico.

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

v Licencia sanitaria.

v Licencia o certificado que garantice seguridad por proteccion civil

v/ Curriculo de la empresa y/o persona fisica, donde se pueda verificar gue son personas
dedicadas al ramo y/o cuentan con la experiencia en este tipo y maghnitud de trabajo, anexando
las copias de los contratos culminados en los 3 dltimos afoes.

v Acta constitutiva (en caso de ser persona moral).

¥ Entratandose de persona moral, debera presentar:

e Acta constitutiva de la empresa en donde se describa el objeto social, el cual debe
relacionarse con el servicio a contratar por el instituto.

e Poder notarial del representante legal de la empresa.

« Identificacion oficial vigente con fotograffa, (cartilla del servicio militar nacional,
pasaporte, credencial para votar con fotografia o cédula profesional), de la persona que
firme la proposicién.

v En tratandose de persona fisica, debera presentar:

e« Acta de nacimiento, en su caso, la carta de naturalizacion respectiva expedida por la
autoridad competente.

e Comprobante de domicilio.

e ldentificacién oficial vigente con fotegrafia, (cartilla del servicio militar nacional,

pasaporte, credencial para votar con fotograffa o cédula profesional).
Copia del poder legal del representante

Alta ante la secretaria de hacienda y crédito publico.

Registro federal de contribuyentes.

Registro patronal ante el IMSS,

e Aviso de funcionamiento y/o licencia sanitaria.

e Copia del poder legal del representante legal.

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

v' No aplica

f) Visitas a las instalaciones institucionales, donde se suministrardan o colocaran los bienes o donde se

prestaran los servicios, en su caso.
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¥ No aplica.

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

v Se realizara visita antes del fallo para verificacion de cumplimiento de las especificaciones ofertadas
en el contrato (Instalaciones adecuadas y con equipos biomédicos eficientes, nimero de camas,
personal capacitado en la atencidn del paciente critico, certificado de proteccion civil, licencia
sanitaria, verificacion de ambulancias).

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

v Se aplicara el 2.5% por evento incumplido basado sobre el precio del evento, sin incluir el IVA, en
cada uno de los supuestos siguientes:

v La pena convencional por atraso se calculara por cada dia de incumplimiento, de acuerdo con el
porcentaje de penalizacidén establecido, aplicade al valor del Servicio con atraso, y de manera
proporcional al importe de la garantia de cumplimiento que corresponda a la orden de reposicion
o concepto. La suma de las penas convencionales no debera exceder el importe de dicha garantia.

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

v Noaplica

j) Garantias de anticipos, cumplimiento, defectos o vicios ocultos de bienes, calidad de servicios y de
operacién y funcionamiento, que en su caso apliguen, las cuales deben indicar, segun sea el caso:

v Garantia de cumplimiento del contrato de conformidad con las POBALINES o aquella que
garantice el servicio por el monto de lo contratado el cual corresponde a 10%.

k) La forma de pago para lo cual deberén ser de tipo indivisible en moneda.

“EL INSTITUTO" se obliga a pagar a "EL PROVEEDOR", previa prestacion de los servicios objeto de este
contrato, la cantidad sefialada en la Clédusula inmediata anterior en pesos mexicanos, dentro de los 20
(veinte) dias naturales posteriores a la entrega por parte de "EL PROVEEDOR", de los siguientes
documentos:

Original de la factura que retna los requisitos fiscales respectivos en la que se indique el servicio
prestado la cual debera tener los siguientes requisitos: el nimero de Proveedor IMSS, el nimero de
contrato, relacién de servicios médicos efectuados, el nimero de fianza y nombre de |a afianzadora,
dicha documentacién debera ser presentada para su revision en el Departamento de Finanzas de la
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “Ignacio Garcia
Téllez" Mérida, Yucatan, sito en calle 41 nimero 439 x 34 colonia Industrial, Cédigo Postal 97150 de la ciudad
de Mérida, Yucatan, en el horario comprendido de 08:30 a 13:00 horas, en dias habiles de oficina.

Durante la vigencia del presente contrato, "EL PROVEEDOR” queda obligado a entregar a "EL INSTITUTO",
junto con la factura de cobro respectiva, la “Opinién del Cumplimiento de Obligaciones en materia de
Seguridad Socizal” vigente y positiva.

“EL INSTITUTOQ" realizara el pago por servicio, procedimiento o prueba efectiva realizada de acuerdo con las
cantidades que resulten en el Reporte.

Esto documentos invariablemente deberan ser presentados anexo a la factura del “EL PROVEEDOR".
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En caso de gue "EL PROVEEDOR" presente su factura con errores o deficiencias, conforme a lo previsto en
el articulo 90 del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico,
“EL INSTITUTO" dentro de los tres dias hébiles siguientes a la recepcion, indicara por escrito a "EL
PROVEEDOR" |as deficiencias que se deberan corregir.

"EL PROVEEDOR" podra optar porque el Instituto efectie el pago de los servicios suministrados, a través
del esquema electrénico interbancario que el IMSS tiene en operacion, con las instituciones bancarias
siguientes: Banamex, S.A, BBVA, Bancomer, SA, Banorte, S.A. y Scotiabank Inverlat, S.A, para tal efecto
debera presentar en el Departamento de Finanzas de la Unidad Médica de Alta Especialidad (UM.AE),
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “Ignacio Garcia Téllez" Mérida, Yucatén, sito en calle 41
numero 439 x 34 colonia Industrial, codigo postal 97150 de la ciudad de Mérida, Yucatan, de 08:00 a las
12.00 horas, en dias habiles de oficina, peticidon escrita indicando: razén social, domicilio fiscal, nimero
telefdnico y fax, nombre completo del apoderado legal con facultades de cobro y su firma, nimero de
cuenta de cheques (numero de clabe bancaria estandarizada), banco, sucursal y plaza, asi como, numero
de proveedor asignado por el IMSS.

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

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

“EL PROVEEDOR" cumplird con la inscripcién de sus trabajadores en el régimen obligatorio del seguro
social, asi como el pago de las cuotas obrero-patronales a que haya lugar, conforme a lo dispuesto en la ley
del seguro social. "EL INSTITUTO" podra verificar en cualquier momento el cumplimiento de dicha
obligacion.

“EL PROVEEDOR" podra solicitar a “EL INSTITUTQ", a través del Departamento de Finanzas ubicado en la
Calle 41 Num. 439 Por 34 de la Col. Industrial, C.P. 97157 de la Ciudad de Mérida, Yucatan, por escrito y
previo al cobro de cualquier factura, que de conformidad con lo dispuesto en el articulo 40 B, ultima
parrafo, de la ley del seguro social, en el supuesto de que durante la vigencia del presente contrato, se
generen cuentas por liquidar a su cargo, liquidas y exigibles a favor de "EL INSTITUTQ", le sean aplicados
como descuentos en los recursos gue le corresponda percibir con motivo del presente instrumento
juridico, contra los adeudos que, en su caso, tuviera por concepto de cuotas obrero patronales.

“EL PROVEEDOR" que tenga cuentas liquidas y exigibles a su cargo por concepto de cuotas obrero-
patronales, conforme a lo previsto en el articulo 40 B de la Ley del Seguro Social, acepta que “El IMSS" las
compense con €l ¢ los pagos que tenga que hacerle por concepto de contraprestacién por la contratacién
de bienes o servicios.

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

El pago de la prestacién del servicio quedard condicionado proporcionalmente al pago que “EL
PROVEEDOR" deba efectuar por concepto de penas convencionales por atraso.

Durante la vigencia del presente centrato, "EL PROVEEDOR" queda obligado a entregar a “EL INSTITUTO",
junto con la factura de cobro respectiva, la “Opinién del Cumplimiento de Obligaciones en materia de
Seguridad Social" vigente, positiva y validada por el administrador del contrato.
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I) Establecer los mecanismos de comprobacion, supervisién y verificacion de los bienes o de los servicios
contratados y efectivamente entregados o prestados, asi comeo del cumplimiento de las requisiciones de
cada entregable.

v Deberan de proporcionar la atencion del servicio en pacientes hospitalizados en un lapso menor a
24 horas, se les informara y avisara del requerimiento del servicio por via telefonica, por lo que el
subrogatario debera proporcionar nimero telefonico para la atencién de los pacientes del instituto.

v Seentregara el formato de solicitud de servicio subrogado al momento de acudir a proporcionar el
servicio. Formato (4-30-2/03) con un numero de folio interno y con las firmas originales de medico
solicitante, jefe del servicio, el administrador del contrato y del director medico.

v Se verificara que realice el procedimiento en la fecha establecida.

m) En caso de que se solicite el otorgamiento de anticipo, deberd sefialarse el porcentaje y forma de
amortizacion de este, el cual debe ajustarse a las disposiciones establecidas en los articulos 13, 45 fracciones
IX y X de la LAASSP y 81 fraccién V del RLAASSP, y el numeral 4.2.7 del MAAGAASSP. Asi como la
justificacion para el otorgamiento del anticipo.

v No aplica
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ANEXO NUMERO 2 (DOS)

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

FECHA DE ELABORACION ‘
FECHA DE VIGENCIA DE LA COTIZACION

FECHA:

NOMBRE DEL LICITANTE

R.F.C.

DOMICILIO

TELEFONO FAX CORREO NUMERO DE PROVEEDOR IMSS

ELECTRONICO
LOS SERVICIOS PROPUESTOS, SE APEGAN A LA DESCRIPCION Y CONDICIONES SOLICITADAS POR EL IMSS Y QUE SE
INDICAN EN EL ANEXO NUMERO 1 (UNO) DE ESTA PETICION DE OFERTAS No. IM-0156-2024 PROPUESTOS PARA LA UNIDAD:
MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD EN YUCATAN.

NSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO

CONFORME A LAS BASES DE LA PETICION DE OFERTAS N° IM-015-2024, RELATIVO A LOS SERVICIOS DE TERAPIA
INTENSIVA POSTQUIRURGICA ADULTO Y PEDIATRICO PARA EL EJERCICIO 2026 DESCRITOS EN EL ANEXO NUMERO 1
(UNO) QUE A CONTINUACION PRESENTAMOS A USTED NUESTRA PROPOSICION ECONOMICA, MISMA QUE CUBRE EL
SERVICIO CON LAS ESPECIFICACIONES SOLICITADAS EN LA PRESENTE PETICION DE OFERTAS:

Nombre Proyecto de : PRECIO IVA | MONTO | moONTO
del Estudios |=SYUUIOS |ESTUDIOS | urrapio @ TOTAL | TOTAL
PAQUETE | Serviclo | Estudio | Subrogar | MINIMOS | MAXIMOS | OFERTADO | APLICA) | MINIMO | MAXIMO

TOTAL

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

NOMBRE Y FIRMA DEL LICITANTE.

NOTA: El presenfe formafo de propuesta econémica, lo deberd firmar, escanear y adjuniar a su propuesta
electronica, en la infeligencia de gue, en caso de ex/stir diferencias entre /a proposicion impresa (escaneada) y
fa electronica, se estard a Jo propuesto en forma impresa, asf mismo se solicita ademds del archivo escaneado,
adjuntar el archivo en formato Excel (formato modiificable) para agilizar el evento de apertura de proposiciones.

2624

-/ Felipe Carrillo
PUERTO

P




~ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
> GOBIERNO DE UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
- ‘5) HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL
i M E x I c 0 “IGNACIO GARCIA TELLEZ"

l MSS Departamento de Abastecimiento

Oficina de Adquisiciones

ANEXO 3 (TRES)
(nombre) ., manifiesto bajo protesta a decir verdad, que los datos aqui asentados son ciertos, asi como
que cuento con facultades suficientes para suscribir las proposiciones en la presente (Licitacion Publica Nacional o
Internacional) o (Adjudicacion Directa Nacional o Internacional), a nombre y representacion de: (persona fisica o
moral) .
No. (licitacién o adjudicacion) No. Proveedor |LM.S.S.
No. Reg. Patronal en IMSS No. Reg. INFONAVIT

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

Calle y nimero:

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

Correo electrénico:
No. de la escritura publica en la que consta su acta constitutiva: Fecha Duracion
Nombre, nimero y lugar del Notario Publico ante el cual se protocolizé la misma:

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

Descripcion del objeto social:
Reformas al acta constitutiva:

Fecha y nimero de folio de inscripcion del acta constitutiva en el Registro Plblico correspondiente.

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

Escritura publica numero: Fecha:

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

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

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