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[bookmark: _Toc22031283][bookmark: _Toc124502648]FORMATO T0. PROGRAMA DE TRABAJO.

Para la Prestación del Servicio, se cumplirá el siguiente Programa de Trabajo, el cual puede ser objeto de modificaciones por la Unidad Médica, responsable de la administración del contrato, conforme a las necesidades del servicio, a fin de satisfacer la demanda de su derechohabiencia. Es preciso señalar que el presente se complementa con el Programa de Capacitación; los plazos establecidos para entregas subsecuentes, bienes de consumo y bienes de consumo complementarios; así como del servicio de mantenimiento preventivo y correctivo, asistencia técnica, que se especifican en el ANEXO TÉCNICO que forma parte de esta Convocatoria.

	Plan de trabajo 
Servicio Médico Integral de Procedimientos de Hemodinámica (SMI de HeRi) de 2021

	Objetivo estratégico
	Objetivo 1. 

	Fecha de elaboración
	
	Fecha de actualización
	

	Nombre del proyecto
	Servicio Médico Integral de Procedimientos de Hemodinámica (SMI de HeRi)

	EMPRESA
	

	Objetivos
	GENERAL: XXXX
ESPECÍFICOS:
· XXX
· XXX 
· XXX 

	Estrategias
	[bookmark: _Toc89702482][bookmark: _Toc89702671]XXXX
XXXX
XXXX


	Líneas de acción
	
0. XX
0. XXXX
0. XXX




	Descripción general del proyecto
	

	Diagrama de Gantt 








CALENDARIO DEL PLAN DE TRABAJO 

(Sugerencia) Diagrama de Gantt.

	2025
	2025

	No
	 
	MES

	
	DÍAS CALENDARIO
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	DÍAS NATURALES a partir del fallo
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	46
	47
	48
	49
	50
	51
	52
	53
	54
	55
	56
	57
	58
	59
	60
	61

	1
	Afinar detalles de la integración técnica del PLAN DE TRABAJO
	 
	al día 5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	Entrega del plan de trabajo
	
	al día 6 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	Formalización del Contrato
	
	dentro de los 15 días
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	Entrega de Garantía 
	
	dentro del día 10 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	Entrega por parte de la Unidad Médica del listado del personal a capacitar 
	
	dentro del día 10 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	6
	Entrega del Programa de Capacitación
	
	dentro del día 12 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	7
	Capacitación Previa 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	45 al 60 
	 

	8
	Entrega ,instalación y puesta a punto del equipo
	
	dentro del día 60 
	 

	9
	Entrega de Bienes de Consumo básicos
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	día 53 al 60
	 

	10
	Entrega de Bienes de Consumo  Complementarios 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	día 53 al 60
	 

	11
	Inicio de la prestación del servicio 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	dia 61



______________________________________
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

                  

Nombre, Cargo y Firma del Representante Lega
5
2

1

[bookmark: _Toc124502649]FORMATO T3. REPORTE DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
EQUIPOS MÉDICOS 

	PROVEEDOR:
	NÚMERO DE CONTRATO:

	 
	 

	UNIDAD MÉDICA:
	DÍA
	MES
	AÑO

	 
	 
	 
	 

	PERIODICIDAD RECOMENDADA POR EL FABRICANTE:

	NOMBRE DEL EQUIPO 
	MANTENIMIENTO PREVENTIVO 
	Observaciones

	
	2020
	

	
	Marzo
	junio
	septiembre
	diciembre
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	El mantenimiento preventivo correrá a cargo del proveedor y la supervisión y control de que se lleve a cabo con oportunidad, calidad y eficacia, es responsabilidad del Área de Conservación de la Unidad Médica, quien emitirá reporte al Administrador del Contrato.

	

	

	

	




________________________________________
 Nombre y firma del Jefe de Servicio/Conservación

 Nombre y firma por parte  del Proveedor
_________________________________________________
 Nombre y firma del Técnico quien realizó el mantenimiento






[bookmark: _Toc4512738]









[bookmark: _Toc124502650]FORMATO T5.  REPORTE DE MANTENIMIENTO CORRECTIVO
EQUIPOS MÉDICOS 

	PROVEEDOR:
	FECHA DEL REPORTE

	 
	DÍA:
	MES:
	AÑO:

	
	FECHA DE REALIZACIÓN DEL MANTENIMIENTO

	
	DÍA:
	MES:
	AÑO:

	
	FOLIO DEL REPORTE:

	NÚMERO DE CONTRATO: 
	 

	EQUIPO (S) SUJETO A MANTENIMIENTO CORRECTIVO

	NOMBRE DEL EQUIPO: 

	CLAVE DEL CUADRO BÁSICOS:

	MARCA Y MODELO:

	NÚMERO DE SERIE:

	DETALLAR EL TRABAJO REALIZADO POR EL LICITANTE ADJUDICADO:

	

	

	ESPECIFICAR SI HUBO SUSTITUCIÓN DE ACCESORIOS, PIEZAS, SISTEMAS O REFACCIONES U OTROS:

	

	

	

	El mantenimiento correctivo correrá a cargo del proveedor y la supervisión y control de que se lleve a cabo con oportunidad, calidad y eficacia, es responsabilidad del Área de Conservación de la Unidad Médica, quien emitirá reporte al Administrador del Contrato.

	

	

	

	





_________________________________________
Nombre y firma del Jefe de Servicio o Conservación
________________________
Nombre y firma del proveedor
______________________________________________
Nombre y firma del Técnico que realizó el mantenimiento






[bookmark: _Toc526856287][bookmark: _Toc124502651]FORMATO T6 “ENTREGA / RECEPCIÓN DE EQUIPOS”

	PROVEEDOR:
	FECHA :

	 
	UNIDAD MÉDICA:

	
	NÚMERO DE CONTRATO:

	FECHA DE MANUFACTURA DE LOS EQUIPOS:
	

	FECHA DE INICIO DE LA VIGENCIA: 
	 

	FECHA DE TÉRMINO DE LA VIGENCIA: 
	

	NOMBRE GENÉRICO DEL EQUIPO: 
	 

	CLAVE DE CUADRO BÁSICO: 
	 

	MARCA:
	 

	MODELO:
	 

	NÚMERO DE SERIE:
	 

	

	Las características de los equipos corresponden a las mismas que fueron establecidas en la Convocatoria, aceptadas durante la junta de aclaraciones y acorde a la propuesta, sustentadas ampliamente en la oferta técnica del licitante y aceptadas durante el proceso de evaluación de las propuestas técnicas:

	La marca y modelo de los equipos son  acordes a las contenidas en el contrato  y el número de serie corresponde a cada equipo.

	
Se levantó Acta Informativa, señale el motivo:

	1-Existe diferencia de los datos de la lista de cotejo de la recepción o éstos no correspondan a los contenidos en el contrato.

	

	2-No se encuentran en plena capacidad de funcionamiento.

	

	3-Las acciones de adecuación no se encuentran dentro de lo solicitado.
	

	4-Se identificó riesgo potencial para los usuarios y los pacientes.
	

	5-Otro, especifique:


	CARACTERÍSTICAS TECNOLÓGICAS DE RELEVANCIA Y/O OBSERVACIÓN (S):

	

	Se recibió empacado de origen:
	SI
	NO

	
	
	

	Se instaló por técnico especializado:
	SI
	NO

	
	
	

	Incluye accesorios:
	SI
	NO

	
	
	


[bookmark: _Toc124502652]FORMATO T7. PROGRAMA DE TRASNFERENCIA DEL CONOCIMIENTO

PROVEEDOR: _____________________________________________________________________   

UMAE/DELEGACIÓN: __________________________________________________________________________
                                                               
EQUIPO/ BIEN DE CONSUMO: __________________________________________

	FECHA
	HORA
	TEMA
	PONENTE
	MATERIAL DIDÁCTICO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




Nombre y Firma del Responsable del Programa de Capacitación*


Nombre y Firma del Director de la Unidad Médica 


Nombre y Firma del Director de la Unidad Médica 


 Nombre y Firma del Jefe de Servicio















[bookmark: _Toc4512741][bookmark: _Toc124502653]FORMATO T8. REGISTRO DE ASISTENCIA DE TRASNFERENCIA DEL CONOCIMIENTO

UNIDAD MÉDICA: _________________________________________________________________
PROVEEDOR: __________________________________________________  FECHA: ____________
NOMBRE DEL EQUIPO __________________________________________

	NOMBRE
	MATRÍCULA
	CATEGORÍA
	SERVICIO
	TURNO
	FIRMA

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



 Nombre y Firma del Director de la Unidad Médica 
________________________________ Nombre y Firma del Jefe de Servicio







Nombre y Firma del Responsable del Programa de Tranferencia del conocimiento*





	
______________________________
Jefe de Servicio o Coordinador Clínico de la Unidad Médica o Administrador de la Unidad Médica
	
__________________________
Jefe de conservación de la unidad
	
___________________________
Supervisor por parte del proveedor


[bookmark: _Toc124502654][bookmark: _Toc4512748]FORMATO T9 CONTROL SEMANAL DE DOTACIÓN DE BIENES DE CONSUMO COMPLEMENTARIOS

UMAE/DELEGACIÓN: _____________________________________________________________________________________________ 

PROVEEDOR: ____________________________________ CONTRATO: ________________________________________

SEMANA___________________MES:____________________________AÑO:_________________

	Especificaciones
	Cantidad a entregar

	Clave del BCC
	NOMBRE
	LOTE
	Lunes
	Martes
	Miércoles
	Jueves
	Viernes
	Sábado
	Domingo

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



 Nombre y Firma del Jefe de Servicio__________________________________________________________

Nombre y Firma del Técnico responsable de la entrega___________________________________________


NOTA: Este formato deberá ser llenado o elaborado por el técnico del Hemodinámica para su control interno de los bienes de consumo y en relación a la programación de SMI DE HeRi.

[bookmark: _Toc4512745]
[bookmark: _Toc124502655]FORMATO T10. CONTROL DE ENTREGA RECEPCIÓN DE BIENES DE CONSUMO BÁSICOS

UMAE/DELEGACIÓN: _________________________________________________________________________

PROVEEDOR: _____________________________________ No. CONTRATO: __________________

SEMANA: _____________MES:________________AÑO:__________

	Especificaciones
	Cantidad a entregar

	Clave  del  PROCEDIMIENTO
	NOMBRE DEL BCB
	LOTE
	Lunes
	Martes
	Miércoles
	Jueves
	Viernes
	Sábado
	Domingo

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




Nombre y Firma del Jefe de Servicio__________________________________________________________

Nombre y Firma del Técnico responsable de la entrega___________________________________________

NOTA: Este formato deberá ser llenado o elaborado por el técnico del Hemodinámica para su control interno de los bienes de consumo y en relación a la programación de SMI DE HeRi.

[bookmark: _Toc124502656]FORMATO T13. REPORTE INDIVIDUAL DE PROCEDIMIENTOS Y BIENES DE CONSUMO COMPLEMENTARIOS

	UMAE/DELEGACIÓN:
	Unidad Médica:
	 
No. de contrato:
	Fecha:
	No. de folio:

	 
	 
	 
	Día
	Mes
	Año
	 

	Proveedor:
	 

	DATOS DEL PACIENTE

	Nombre:  
	 
	Sexo:
	Femenino

	NSS (a diez dígitos o posiciones):
	 
	
	Masculino

	Agregado Médico :
	 
	Edad:

	Diagnóstico :

	Datos del Procedimiento(s):

	No.
	Clave del procedimiento
	Descripción
	Cantidad
	Precio   Unitario
	Importe

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Bien(es) de Consumo Básico(s) no Utilizado(s) (Solo en caso de ocurrir esta eventualidad)

	No.
	Clave del procedimiento
	Descripción del Bien de Consumo Básico
	Cantidad
	Precio   Unitario
	Descuento

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Inclusión de Bien de Consumo Complementario: 

	No.
	Clave del bien de consumo complementario
	Descripción y  Lote
	Cantidad
	Precio   Unitario
	Importe

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	TOTAL
	 
	 
	 

	DATOS DEL MÉDICO TRATANTE
	DATOS COMPLEMENTARIOS

	NOMBRE :______________________________________________
	 

	MATRICULA :____________________________________________
	 

	 
	 

	FIRMA 
	ELABORO : (Nombre y firma)

	ETIQUETAS

	


[bookmark: _Toc4512747][bookmark: _Toc124502657]FORMATO T14. REPORTE DIARIO DE PROCEDIMIENTOS Y BIENES DE CONSUMO UTILIZADOS EN HEMODINÁMICA y RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA
	Unidad Médica:
	Número de contrato:

	 
 
	 

	PERÍODO: 
	del                                                             al
	No. Folio:
	

	Proveedor:
	 

	Total de Procedimientos realizados por mes

	Clave CPIM
	Descripción
	Cantidad
	Precio Unitario
	Importe

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	TOTAL
	 
	 

	Total de Bienes de Consumo  Complementarios utilizados por mes 

	Clave CPIM
	Descripción
	Cantidad
	Precio Unitario
	Importe

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	TOTAL
	 
	 

	

	                                                                      Nombre y firma

	Director de la unidad médica
	 

	
	

	Director o subdirector administrativo 
	 

	
	

	Jefe de servicio de Hemodinámica
	 

	
	

	Técnico asistente del proveedor
	

	
	


[bookmark: _Toc124502658]“FORMATO T14.1 “NOTIFICACIÓN DE PENA CONVENCIONAL APLICABLE”

Delegación: ______________________________________________.
Unidad Médica: ___________________________________________.
Información correspondiente al mes de: _______________________.
Número 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 Médico Integral de Procedimientos de Hemodinámica  ha identificado el incumplimiento siguiente:

	UNIDAD DE MEDIDA
	PENA APLICABLE %
	COMENTARIO / OBSERVACIÓN
	DOCUMENTO SOPORTE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




Lo anterior para su cálculo, notificación y aplicación de la pena convencional aplicable reportada en el presente documento.

Nota: Anexar copia de Documento Soporte.

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










[bookmark: _Toc124502659]FORMATO T14.2 “NOTIFICACIÓN DE DEDUCTIVAS”


Delegación: ______________________________________________.
Unidad Médica: ___________________________________________.
Información correspondiente al mes de: _______________________.
Número de Contrato: _______________________________________.

Mediante el presente documento se notifica al Administrador del Contrato de la deducción aplicable.
El cual el proveedor es acreedor toda vez que el Médico Integral de Procedimientos de Hemodinámica  ha identificado el incumplimiento siguiente:

	UNIDAD DE MEDIDA
	DEDUCCIÓN % 
	COMENTARIO / OBSERVACIÓN
	DOCUMENTO SOPORTE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




Lo anterior para su cálculo, notificación y aplicación de la deducción aplicable reportada en el presente documento.

Nota: Anexar copia de Documento Soporte.



	NOMBRE Y FIRMA
Jefe de Servicio o  Director de la Unidad Médica






[bookmark: _Toc4512749][bookmark: _Toc124502660]FORMATO T15. REPORTE DE INCIDENCIAS

	REPORTE DE INCIDENCIAS DEL SERVICIO MEDICO DE HEMODINÁMICA

	Proveedor:
	 

	Domicilio:
	 
	C.P.

	Teléfono:
	

	UMAE/DELEGACIÓN:
	Unidad Médica:
	Número de contrato:
	Folio de reporte:

	 
	 
	 
	 

	Fecha y hora del reporte:
	
	

	Nombre (s) de la persona que reporta
	 

	Falla reportada de:

	Equipo médico:
	Nombre
	Serie
	Marca
	Modelo

	
	 
	 
	 
	 
 

	Descripción de la falla:
	 

	CIERRE DE REPORTE

	Fecha y hora del cierre  del reporte:
	
	

	                      Por parte del   Instituto firman de conformidad para el cierre de la incidencia 

	Nombre(s) el Director de la Unidad, Director o subdirector administrativo y Jefe de Servicio de Hemodinámica:
	 
 

	Matrícula:
	 
 

	Cargo:
	 
 

	Firma:
	 
 

	REPORTES ANTERIORES
	FOLIO
	FECHA
	MOTIVOS (resumen)

	PRIMER REPORTE:
	
	
	

	SEGUNDO REPORTE:
	
	
	

	TERCER REPORTE:
	
	
	

	COMENTARIOS/OBSERVACIONES:








[bookmark: _Toc124502661][bookmark: _Hlk122705738][bookmark: _Hlk122705962]FORMATO T 16. RELACIÓN DE MARCAS, MODELO Y MANUAL DEL FABRICANTE DEL EQUIPO MÉDICO Y BIENES DE CONSUMO

LICITANTE ADJUDICADO: _________________________________________________________________________________  

UNIDAD MEDICA: _______________________________________________________________________________________

	No.
	NOMBRE DEL EQUIPO MÉDICO O BIEN DE CONSUMO
	MARCA:
	MODELO:
	CONTACTO DEL DISTRIBUIDOR Y/O FABRICANTE

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



“LOCALIDAD (ESTADO) A ____ DEL MES DE _____________DE 20____


______________________________________________________
NOMBRE, CARGO Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL LICITANTE



	

____________________________________________
Nombre y Firma del Jefe de Servicio o Coordinador Clínico de la Unidad Médica quién recibe
	

_________________________________________
Nombre y Firma del Técnico responsable de la entrega



[bookmark: _Toc4512751]



[bookmark: _Toc124502663][bookmark: _Hlk122706025]FORMATO T18 DESIGNACIÓN DE SUPERVISOR EN INSTALACIÓN Y MANTENIMIENTO

(CARTA EN ORIGINAL, PAPEL MEMBRETADO Y FIRMA AUTÓGRAFA DEL LICITANTE)


_____________de _________de____________________




_________________________
P r e s e n t e.


En mi carácter de representante legal de __________________________________, y con el propósito de dar cumplimiento a los requisitos establecidos para la presentación de la propuesta técnica de la Licitación Pública Nacional_____________________________________________ adjunto a continuación los datos de las personas designadas como Supervisor en Instalación y Mantenimiento en cada uno de las Unidades Médicas del Instituto en que se prestará el servicio, a fin de verificar el adecuado funcionamiento de los equipos suministrados:

	Nombre
	

	Título académico
	

	Teléfono de oficina
	

	Teléfono celular
	

	Correo electrónico
	

	Unidad Médica que supervisará
	



*Repetir el recuadro tantos supervisores considere necesarios.



A T E N T A M E N T E.




	NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA LICITANTE.











[bookmark: _Toc88231989][bookmark: _Toc124502664][bookmark: _Hlk122706133]FORMATO: T19 “CARTA COMPROMISO DEL LICITANTE PARTICIPANTE EN LA INSTALACIÓN DE EQUIPO”
“LOCALIDAD”, a ____ de ___________ 20___.

Instituto Mexicano del Seguro Social
Convocante
Licitación _________________________________________
P r e s e n t e.

(__________NOMBRE________) en mi carácter de representante legal de la empresa (__________NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DE LA EMPRESA________), manifiesto que:

Respecto de la oferta de la(s) partida(s) ________________________________, mi representada se compromete a cumplir cabalmente para la instalación del (de los) equipo(s) y para la prestación la correcta y oportuna prestación del servicio en el que resulte adjudicada, con todos y cada uno de los requerimientos necesarios, contemplando los espacios físicos del área donde será(n) ubicado(s), así como todas y cada una de las adecuaciones físicas que se requieran para la correcta instalación, el apropiado y óptimo funcionamiento del (de los) equipo(s) ofertado(s), entre ellos instalaciones hidrosanitarias y/o de suministro de fluidos y/o energéticos y/o de los espacios físicos necesarios, determinados por el personal de la unidad médica receptora del (de los) bien(es) adjudicado(s) en la partida(s) mencionada(s) y que se encuentren directamente relacionados con el área de instalación del bien y su óptimo funcionamiento.
Adicionalmente mi representada se compromete a coordinarse con el personal de la unidad médica a fin de trabajar sobre la logística, necesaria respecto a la instalación y puesta a punto de los equipos y el inicio de la prestación del servicio en los plazos establecidos en la Convocatoria.


____________________________________________
(Nombre y firma del Representante Legal
[bookmark: _Toc88231988][bookmark: _Toc124502665]FORMATO T20 “DESIGNACIÓN DE TÉCNICOS EN SITIO Y SUPERVISOR DE OPERACIÓN ADMINISTRATIVA”
           (Carta En Original, Papel Membretado Y Firma Autógrafa Del Licitante)
_____________de _________de____________________
P r e s e n t e.

En mi carácter de representante legal de __________________________________, y con el propósito de dar cumplimiento a los requisitos establecidos para la presentación de la propuesta técnica de la Licitación Pública_____________________________________________ adjunto en formato los datos de las personas designadas como “Técnicos en sitio” por turno en cada uno de las Unidades Médicas del Instituto en que se prestará el servicio, y del supervisor de operación administrativa que estará a cargo de ellos, proporcionando 
	Nombre DEL(OS)TÉCNICO(S) EN SITIO
	

	Título académico
	

	Teléfono de oficina
	

	Teléfono celular
	

	Correo electrónico
	

	Unidad Médica a la que estará adscrito
	

	turno
	

	Nombre: del SUPERVISOR DE OPERACIÓN ADMINISTRATIVA
	

	Título académico
	

	Teléfono de oficina
	

	Teléfono celular
	

	Correo electrónico
	

	Unidades Médicas que supervisará
	



*Repetir el recuadro tantos supervisores considere necesarios.

A T E N T A M E N T E.
	NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA LICITANTE.





[bookmark: _Toc124502666]FORMATO T21.  PROPUESTA PARA LA  EVALUACIÓN TECNICO/ DOCUMENTAL:
*Deberá enviarse en Excel editable y PDF (sin agregar columnas, llenando todas las casillas, ocupando una sola fila por característica, Equipo, bien de consumo básico o complementario.
	EMPRESA XXXX SA DE CV
	EVALUACIÓN TÉCNICA 
	DOCUMENTAL

	NUMERAL
	EQUIPO / BIENES DE CONSUMO SOLICITADO POR la CTSI
	NUMERAL
	DESCRIPCIÓN PROPUESTA 
	MARCA 
	MODELO
	NOMBRE DE LA CARPETA  
	UBICACIÓN EXACTA DE LA ESPECIFICACION REFERENCIADA (Folio/Página) 
	FOLLETO O CATALOGO O MANUAL (TRADUCCION Y REFERENCIADO) 
	REGISTRO SANITARIO 
	FDA o CEE o CALIDAD/ISO 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



[bookmark: _Toc87031239][bookmark: _Toc88231990][bookmark: _Toc124502667]FORMATO T22. RELACIÓN DE DOCUMENTOS A EVALUAR DEL LICITANTE
	LICITANTE:
	
	
	
	
	
	

	CAPACIDAD DE LOS RECURSOS HUMANOS
	
	
	
	
	

	Partida:
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	No. 
	Nombre 
	Técnico en sitio/Supervisor
	Profesión 
	Conocimientos académicos 
	Experiencia laboral 
	Promedio años de experiencia del personal 
	Dominio de Herramientas (documento que avale)

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	Total de años Experiencia Laboral relacionada con el servicio:
	0
	

	Partida:
	
	
	
	
	

	No. 
	Nombre 
	Técnico en sitio/Supervisor
	Profesión 
	Conocimientos académicos 
	Experiencia laboral 
	Promedio años de experiencia del personal 
	Dominio de Herramientas (documento que avale)

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	Total de años Experiencia Laboral relacionada con el servicio:
	0
	

	Partida:
	 
	 
	 
	 
	

	No. 
	Nombre 
	Técnico en sitio/Supervisor
	Profesión 
	Conocimientos académicos 
	Experiencia laboral 
	Promedio años de experiencia del personal 
	Dominio de Herramientas (documento que avale)

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	Total de años Experiencia Laboral relacionada con el servicio:
	0
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	EXPERIENCIA Y ESPECIALIDAD DEL LICITANTE

	Instituciones o personas morales
	No. De Contrato
	Vigencia (periodo comprendido) 
	Experiencia (años)
	Especialidad (contratos) 
	Cumplimiento (cartas, actas,..)

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 






















[bookmark: _Toc124502669]FORMATO T26 “CONTROL DE PRODUCTIVIDAD MENSUAL, BIENES BÁSICOS Y BIENES CONSUMO COMPLEMENTARIOS DE LA CTSI”
	FOLIO
	Clave presupuestal
	LOCALIDAD
	Fecha del Evento (dd/mm/aaaa).
	SERVICIO INTEGRAL
	NSS (a diez dígitos o posiciones)
	Agregado Médico
	Nombre del paciente :apellido paterno, materno y nombres)
	Fecha de Nacimiento del Paciente(dd/mm/aaaa).
	SEXO DEL PACIENTE
	Nombre del médico
	MATRICULA
	Clave (del procedimiento).
	Nombre del Procedimiento
	Motivo de reprogramación
	Precio Unitario del Procedimiento
	Por cada Bien de Consumo Requerido del Procedimiento(clave, lote, cantidad
	Bienes de consumo complementarios 
	Clave del BCC
	Precio Unitario
	INCIDENCIASFechas (dd/mm/aaaa)
	Incapacidad, Folio, fecha de inicio (dd/mm/aaaa), dias otorgados.

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



[bookmark: _Toc68629071][bookmark: _Toc88231997][bookmark: _Toc124502670][bookmark: _Toc22031313]FORMATO T30 “CARTA COMPROMISO DE EQUIPO MÉDICO QUE AVALE LOS 5 AÑOS DE FABRICACIÓN (A PARTIR 2020)”.
Instituto Mexicano del Seguro Social
Licitación Pública No. _____________________
Presente.
________________(nombre)_________________en mi carácter de representante legal o persona que cuenta con facultades para comprometer a la empresa, ________________ (nombre o razón social del fabricante) _________________, manifiesto que los equipo(s) médico(s) fabricado(s) por la empresa que represento, cuentan con 5(cinco) años cero meses de fabricación (a partir de 2020) y se encuentran en condiciones funcionales para cumplir la vigencia del contrato. 
Asimismo, en caso de que los equipos médicos que presento anteriormente hallan estado en operación, presentare la bitácora de servicio de mantenimiento del equipo, en el cual aseguro que no ha tenido más de tres fallas consecutivas.
De conformidad a lo establecido en los parámetros, publicados en el Diario Oficial de la Federación (DOF), el 15 de agosto de 2012, que menciona que el equipo debe encontrarse en óptimas condiciones para la prestación del servicio.
Manifiesto conocer que el (los) equipo (s) médico (s) deberán de cubrir la vigencia del contrato del SMI de HeRi 2025.
EQUIPO MÉDICO 					       FECHA DE FABRICACIÓN
	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



Lugar y Fecha.



________________________________________________
        Nombre y firma del representante legal de la empresa.

(Deberá presentarse en PDF, en papel membretado, con fecha de emisión y firma autógrafa)

[bookmark: _Toc124502671]FORMATO T 31 CARTA RELATIVA A LA OBLIGACIÓN DEL LICITANTE ADJUDICADO, DE REALIZAR LOS TRABAJOS NECESARIOS DE ADECUACIÓN A LAS INSTALACIONES DE CADA UNIDAD MÉDICA QUE CORRESPONDA



“LOCALIDAD”, a _____ de ___________ 20____.



Instituto Mexicano del Seguro Social
Convocante
Licitación ________
P r e s e n t e.



(__________NOMBRE________) en mi carácter de representante legal de la empresa (__________NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DE LA EMPRESA________), manifiesto que:



Respecto de la oferta de la(s) partida(s) ________________________________, mi representada se compromete a cumplir cabalmente para la instalación del (de los) equipo(s) y para la prestación la correcta y oportuna prestación del servicio en el que resulte adjudicada, con todos y cada uno de los requerimientos necesarios, contemplando los espacios físicos del área donde será(n) ubicado(s), así como todas y cada una de las adecuaciones físicas que se requieran para la correcta instalación, el apropiado y óptimo funcionamiento del (de los) equipo(s) ofertado(s), entre ello instalaciones hidrosanitarias y/o de suministro de fluidos y/o energéticos y/o de los espacios físicos necesarios, determinados por el personal de la unidad médica receptora del (de los) bien(es) adjudicado(s) en la partida(s) mencionada(s) y que se encuentren directamente relacionados con el área de instalación del bien y su óptimo funcionamiento.

Adicionalmente mi representada se compromete a coordinarse con el personal de la unidad médica a fin de trabajar sobre la logística, necesaria respecto a la instalación y puesta a punto de los equipos y el inicio de la prestación del servicio en los plazos establecidos en la Convocatoria. 






____________________________________________
[bookmark: _Toc4512755](Nombre y firma del Representante Legal)
















[bookmark: _Toc50049357][bookmark: _Toc60052468][bookmark: _Toc88231999][bookmark: _Toc124502672][bookmark: _GoBack]FORMATO T 32 ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD

NOTA: A continuación, se muestra de manera informativa el texto correspondiente al acuerdo de confidencialidad que deberá presentarse a firmar, en las oficinas de la DISTSS el representante legal con facultades laborales del proveedor adjudicado.


“LOCALIDAD”., a ___ de ____________ 20___.

Por medio del presente, Nombre del Representante Legal   en mi carácter de representante legal de la sociedad Nombre del Proveedor o Razón Social (en adelante EL PRESTADOR”) manifiesto que cualquier información oral o escrita que sea proporcionada con motivo de trabajo a realizar para el Instituto Mexicano del Seguro Social (en adelante “EL INSTITUTO”), será tratada de acuerdo a las siguientes:
CLÁUSULAS
Primera.- Información confidencial.- Para los efectos del presente Acuerdo, el término “información” o “información confidencial” significa todos los datos, conversaciones telefónicas, mensajes de audio, mensajes de grabadoras, cintas magnéticas, programas de cómputo y sus códigos fuente entre otros medios de comunicación, tales como la información contenida en discos compactos (CD), mensajes de datos electrónicos (correos electrónicos), medios ópticos o de cualquier otra tecnología o cualquier otro material que contenga información jurídica, operativa, técnica, financiera o de análisis, registros, documentos, especificaciones, productos, informes, dictámenes y desarrollos a que tenga acceso o que le sean proporcionados por “EL INSTITUTO”.
De igual forma, será considerada como confidencial aquella información derivada de la ejecución del servicio que preste “EL PRESTADOR” que señale “EL INSTITUTO” y sea propiedad exclusiva de este.
Segunda.- Obligación de No-Divulgación.-“EL PRESTADOR” reconoce que queda prohibida su difusión y/o utilización total o parcial en su favor o de terceros ajenos a la relación contractual, por cualquier medio, entre otros de manera enunciativa más no limitativa: vía oral, impresa, electrónica, magnética, óptica y en general por ningún medio conocido o por desarrollar, conforme a lo establecido en la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de Particulares (LFPDPPP), Ley Federal de protección de la Propiedad Industrial y de la Ley Federal de Trasparencia y Acceso a la Información Pública. Si no se cumplen los términos de las leyes antes mencionadas serán sancionados en base a lo que estipule cada una de las mismas. 
En este sentido, acepta que la prohibición señalada en el párrafo anterior, comprende inclusive, en forma enunciativa más no limitativa, que no se podrá llevar a cabo la difusión de la información con fines de lucro, comerciales, académicos, educativos o para cualquier otro, por lo que “EL PRESTADOR” se responsabiliza del uso y cuidado de la información, a nombre propio y de las personas que formen parte del mismo, así como del personal directivo, administrativo y operativo que las conformen.
Adicionalmente, “EL PRESTADOR” se obliga a lo siguiente:
1. Utilizar toda la información a que tenga acceso o generada con motivo de su prestación de servicio ante “EL INSTITUTO” únicamente para cumplimentar el objeto del contrato adjudicado.
1. Limitar la revelación de la información y documentación a que tenga acceso, únicamente a las personas que dentro de su propia organización se encuentren autorizadas para conocerla, haciendo responsable del uso que dichas personas puedan hacer de la misma.
1. No hacer copias de la información, sin la autorización por escrito de “EL INSTITUTO”.
1. No revelar a ningún tercero la información, sin la previa autorización por escrito de “EL INSTITUTO”.
1. Mantener estricta confidencialidad de la información y/o documentación relacionada con la prestación del servicio, bajo la pena de incurrir en responsabilidad penal, civil o de otra índole, y por lo tanto, no podrá ser divulgada, transmitida, ni utilizada en beneficio propio o de tercero.

Tercera. - Devolución de la Información. - Una vez concluida la vigencia del presente acuerdo, “EL PRESTADOR”, entregará a “EL INSTITUTO” todo material, documentos y copias que contengan la información confidencial que le haya sido proporcionada por “EL INSTITUTO”, no debiendo conservar en su poder ningún material, documentos y copias que contenga la referida información confidencial.
“EL PRESTADOR” conviene en limitar el acceso de dicha información confidencial a sus empleados o representantes, sin embargo, necesariamente harán partícipes y obligados solidarios a aquéllos, respecto de sus obligaciones de confidencialidad aquí contraídas. Cualquier persona que tuviere acceso a dicha información, deberá ser advertida de lo convenido en este documento, comprometiéndose a observar y cumplir lo estipulado en este punto.
“EL PRESTADOR” acepta que todas las especificaciones, productos, estudios técnicos, informes, dictámenes, desarrollos, códigos fuente y programas, datos clínicos, así como todo aquello que se obtenga como resultado en la prestación del servicio, serán confidenciales.
La duración del presente Documento será la menor de entre las siguientes:
1. 1 (un) año contado a partir de la fecha de firma de este Acuerdo de Confidencialidad. El plazo de 1 (un) año antes mencionado podrá ser prorrogado, una o más veces, por voluntad de las Partes por periodos adicionales de 1 (un) año cada uno, en cuyo caso dichas prórrogas deberán constar por escrito y estar firmadas por ambas Partes o reducido en caso de vigencia de contrato menor a 1 (un) año.
Este documento solamente podrá ser modificado mediante consentimiento de las partes, otorgado por escrito.
El presente documento se regirá por las leyes vigentes en la “LOCALIDAD”, (Distrito Federal). Para todo lo relacionado con la interpretación y cumplimiento del presente Documento las Partes se someten a la jurisdicción y competencia de los Tribunales competentes en la “LOCALIDAD”, (Distrito Federal), expresamente renunciando a cualquier otro fuero que pudiera corresponderles por razón de sus domicilios presentes o futuros o por cualquier otra causa.
	EL INSTITUTO
	
	EL PRESTADOR

	Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)




              
	
	      Nombre del Proveedor Adjudicado

	Nombre y firma
Representante Legal
	
	Nombre y firma del representante legal con facultades laborales



















