IMPRESIÓN DEL NOMBRE O PAPEL MEMBRETADO DE LA PERSONA FÍSICA O MORAL QUE PARTICIPA EN LA LICITACIÓN PÚBLICA 


Documento 7
Fecha (1)

_____________________________(2)

Instituto Mexicano del Seguro Social

P r e s e n t e

El suscrito (3) ___________________ a nombre y representación de (4) ___________, participante en la Licitación Pública (5) ________ No. (6) ______________ para la adjudicación del contrato de obra pública sobre la base de precios unitarios, para la ejecución de los trabajos consistentes en (7) ___________, ubicado (a) en (8) ___________.
Manifiesto bajo protesta de decir verdad, lo siguiente:
Que en nuestra planta laboral se cuenta con un (9) __________ por ciento de trabajadores con discapacidad de la totalidad de nuestra planta de empleados, cuya alta en el régimen obligatorio del Instituto Mexicano del Seguro Social se dio por lo menos con seis meses de antelación al acto de presentación y apertura de proposiciones, obligándonos a presentar original y copia para cotejo del aviso de alta, a requerimiento del ARC.


Nombre (10)
Fecha de alta en el IMSS (11)

1.
_____________________________
____________________________

2.
_____________________________
____________________________

3.
_____________________________
____________________________

Nota: En caso de que el licitante no cuente en su planta laboral con personal discapacitado, deberá manifestarlo igualmente en este escrito.

A t e n t a m e n t e

________________________

Nombre, cargo y firma. (12)
	Manifestación del porcentaje de personal discapacitado con que se cuenta


Documento 7
Instructivo de Llenado
	No.
	Dato
	Anotar

	1
	Fecha
	Día, mes y año en que se elabora el documento.

	2
	Nombre
	El nombre y cargo del titular del ARC.

	3
	Nombre
	El nombre del representante legal del licitante que suscribe la proposición.

	4
	Denominación o Razón Social
	La denominación o razón social de la persona física o moral que participa como licitante.

	5
	Carácter de la licitación
	Si se trata de licitación pública nacional o internacional.

	6
	Número 
	Número de la licitación, indicado en la convocatoria.

	7
	Descripción de los trabajos.
	El tipo de obra (obra nueva, ampliación, remodelación, etc.) y la unidad médica, hospitalaria o administrativa (UMF consultorios, HGZ 42 camas, etc.).

	8
	Ubicación
	El nombre de la calle, número, colonia, código postal, localidad y ciudad, donde se ubica la obra.

	9
	Porcentaje
	Cantidad en porcentaje del personal discapacitado en la planta laboral del licitante con número y letra.

	10
	Nombre
	Nombre, de cada uno de los trabajadores discapacitados de la planta laboral del licitante.

	11
	Fecha
	Fecha en que fue dado de alta cada uno de los trabajadores discapacitados de la planta laboral del licitante.

	12
	Nombre
	Nombre, cargo y firma del representante legal del licitante.


Manifestación del porcentaje de personal discapacitado con que se cuenta�
�







