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ANEXO T.1 (T. UNO): 
REQUERIMIENTO DE BOLSAS PARA PACIENTES PREVALENTES  

DE DIALISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA 
Anexo Técnico 

“En cumplimiento a lo dispuesto en el numeral 4.24.3 de las Políticas, Bases  y Lineamientos  en materia de 
Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Instituto Mexicano del Seguro Social (POBALINES), se establece 
el presente Anexo Técnico, para la contratación del Programa de Diálisis Peritoneal Automatizada (DPA) para 
Pacientes Prevalentes, de conformidad con lo siguiente:” 

 

No. Del OOAD Mínimo Máximo 

27 28 Tabasco 5464 13,660 

    Totales   

 

a) Descripción amplia y detallada de los bienes o servicios solicitados. 

La clave de este programa se encuentra en el Catálogo del Servicio Médico Integral como: 30.03.000 DPA.      

La Clave CUCop corresponde a: 25301915 Sistema Integral para la aplicación de diálisis peritoneal 
automatizada. 

El Instituto a fin de atender las necesidades de sus derechohabientes con insuficiencia renal crónica, requiere de la 
prestación del Programa de Diálisis Peritoneal Automatizada para Pacientes Prevalentes, mismo que se señala en el 
Anexo T1 de requerimientos de las unidades médicas, de las presentes bases, a partir del fallo al 31 de diciembre 
2024, para los Hospitales General Zona No. 46, HGZ 02 Y HGSZ No. 04. 

Por lo que el participante deberá dar el debido cumplimiento a todos y cada uno de los requisitos que a continuación 
se describen en los términos y condiciones establecidos en el presente documento. 

El Instituto contratará la Diálisis Peritoneal Automatizada para Pacientes Prevalentes. 

PARTIDA OOAD/UMAE TIPO NÚMERO LOCALIDAD BOLSAS 

1 TABASCO HGZ 46 VILLAHERMOSA BOLSA TIPO A 

2 TABASCO HGZ 46 VILLAHERMOSA BOLSA TIPO B 

3 TABASCO HGZ 2 CÁRDENAS BOLSA TIPO A 

4 TABASCO HGZ 2 CÁRDENAS BOLSA TIPO B 

5 TABASCO HGSMF 4 TENOSIQUE BOLSA TIPO A 

 

Para los pacientes que ingresan al programa de Diálisis Peritoneal Automatizada Prevalentes, el Instituto requiere de 
bienes con características específicas que se describen en forma amplia y detallada en el Anexo T.4.A (T. Cuatro.A). 
DESCRIPCIÓN DE LAS CLAVES QUE SE REQUIEREN PARA LA ATENCIÓN DE PACIENTES DE DIÁLISIS 
PERITONEAL AUTOMATIZADA: Sistema Integral para la Aplicación de Diálisis Peritoneal Automatizada: Clave 
010.000.2366.00. 

Dichos bienes se demandan en las cantidades y para los pacientes prevalentes en las unidades médicas de los 
OOAD y UMAE que se contemplan en el Anexo T.1 (T.Uno) Bolsas para Pacientes Prevalentes en DPA, el cual 
forma parte integrante de este Anexo Técnico. 



 
 
 
 

2 
 

 

INVITACION A CUANDO MENOS TRES PERSONAS 
NO. IA-50-GYR-050GYR015-N-186-2024 

 
PROGRAMA DE DIÁLISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA PARA 
PACIENTES PREVALENTES DEL ÓRGANO DE OPERACIÓN 
ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO 

Av. Paseo Usumacinta No. 95, colonia Primero de Mayo, C. P. 86190, Villahermosa, Tabasco. Tel. 993 3 15 79 20 y 993 3 52 26 03.                                    
www.imss.gob.mx 
 

Las personas físicas o morales que deseen participar, en la presentación de sus proposiciones deberán ajustarse 
estrictamente a los requisitos y especificaciones previstos en este Anexo Técnico, describiendo en forma amplia y 
detallada los bienes que estén ofertando, de acuerdo con lo establecido en el Anexo T.4.A (T.Cuatro.A). 

 

Para el Programa de Diálisis Peritoneal Automatizada (DPA), deberá seguirse lo estipulado en el Anexo T.5.A 
(T.Cinco.A) Manual de Procedimiento para el Control, Registro Contable y Trámite de Pago de la Entrega 
Domiciliaria de los Bienes para Diálisis Peritoneal Automatizada. 

I.  Programa de Diálisis Peritoneal Automatizada 

Los equipos que oferte el licitante deberán estar en óptimas condiciones de funcionamiento. Asimismo, el licitante no 
podrá ofertar bienes fabricados con leyenda “ONLY EXPORT” ni “ONLY INVESTIGATION”. 

El equipo que ofertará para utilizar los insumos de Diálisis Peritoneal Automatizada, deberá corresponder a un 
“Equipo Electro médico que regule automáticamente los intercambios de Solución Dializante con DPA, clave 
531.829.0599 del Cuadro Básico Interinstitucional e Institucional, el cual debe apegarse estrictamente al contenido 
del Anexo T.4.B (T.Cuatro.B) de este Anexo Técnico, entregarse en el domicilio de los pacientes del Programa de 
Diálisis Peritoneal Automatizada (DPA) dentro de los 15 (quince) días naturales a partir de que se reciba el formato 
de ingreso del paciente FIP-01, y retirarse del domicilio del paciente 15 (quince) días naturales posteriores a la 
conclusión de la vigencia del contrato. 

Los equipos deberán ser puestos en operación en los domicilios de los pacientes del Programa de DPA, conforme a 
la instalación y funcionalidad inherente a cada uno de ellos, a entera satisfacción del Instituto. 

De igual forma, el licitante adjudicado entregará en el domicilio de los pacientes del Programa de Diálisis Peritoneal 
Automatizada, sin costo adicional para el Instituto, los bienes descritos para diálisis en el Anexo T.4.A (T.Cuatro.A). 

En las direcciones médicas de las unidades médicas del Órgano de Operación Administrativa Desconcentrada 
Estatal Tabasco, a través del personal responsable del programa, verificarán que tanto los pacientes como 
familiares, tengan presentes los términos con respecto del equipo médico en cuanto a la recepción, cuidado, uso y 
retiro del mismo al término del contrato con el licitante adjudicado Anexo T.5.A (T.Cinco.A). 

Para garantizar el correcto funcionamiento de las máquinas cicladoras, El licitante adjudicado se compromete a 
proporcionar durante la vigencia del contrato y sin costo extra para el Instituto, el mantenimiento preventivo y 
correctivo de los equipos, debiendo contar con personal técnico capacitado para darles el servicio en donde sean 
ubicados; además, El licitante adjudicado previa autorización por parte del paciente y/o familiares, revisará y 
supervisará las instalaciones eléctricas en las casas de los pacientes DPA, que previamente hayan firmado la hoja 
de consentimiento informado y carta compromiso, la cual será gestionada por la trabajadora social, que incluye en 
sus cláusulas el permiso para ello y de enterado del consumo adicional de energía eléctrica.  

Dicha supervisión consistirá en la verificación y aprobación de la instalación o contacto en el que se pretende 
conectar el equipo de diálisis y que sea el adecuado para ese fin. 

La propia persona física o moral adjudicada deberá considerar las fechas del mantenimiento preventivo de los 
equipos de acuerdo a las especificaciones del equipo y del correctivo las veces que sea necesario durante la 
vigencia del contrato.  

En caso de falla del equipo, El licitante adjudicado deberá repararlo, o en su caso reemplazarlo sin costo extra para 
el Instituto, dentro de las 24 horas siguientes a la detección de la falla, que podrá ser reportada directamente por el 
paciente o bien por el personal del Instituto, al centro de atención telefónica. 

El Instituto notificará al paciente el nombre de El licitante adjudicado y de su respectivo representante para que 
pueda tener acceso al domicilio del paciente. Por lo tanto El licitante adjudicado será responsable del equipo 
instalado. 

El licitante adjudicado entregará con oportunidad a los pacientes:  
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Los bienes, que corresponderán a la prescripción hecha en los Formatos de Ingreso del Paciente FIP-01 y/o en los 
formatos de modificación de prescripción o datos del paciente MPDP-01, por los médicos responsables de los 
pacientes 

II. equivalente al 10% 

El licitante adjudicado proporcionará de acuerdo con el número de pacientes inscritos, un stock de 10% mensual de 
las líneas de transferenci(de larga duración 6 meses), cada 6 meses para reposición de estas. 

El licitante adjudicado otorgará y mantendrá en la Unidad Médica un inventario mensual a reposición de catéter 
Tenckhoff, correspondiente al 10% del total de pacientes en DPA pacientes prevalentes, para reinstalación por 
deterioro o disfunción de estos, sin costo adicional al instituto. 

El licitante adjudicado proporcionará y entregará en el domicilio del paciente los bienes para diálisis descritos en el 
Anexo T.4.A (T.Cuatro.A). 

Este cambio y reposición o dotación de bienes se efectuarán sin costo adicional para el Instituto. 

III. Cancelación del Surtimiento 

El licitante adjudicado, suspenderá la entrega de los bienes en el momento que tenga conocimiento de la baja del 
paciente por cualquier motivo, informando de inmediato al Director de la Unidad Médica o UMAE que corresponda, 
conforme al procedimiento contenido en el Anexo T.5.A (T.Cinco.A) de este documento. 

Para efectos de constatar que el paciente continúa en tratamiento y éste se realiza adecuadamente, el Instituto, a 
través del área médica de la unidad, realizará visitas de supervisión a los domicilios de los pacientes conforme al 
Anexo T3 (Tres). 

IV. Capacitación y Asistencia Técnica 

El licitante adjudicado, se obliga a proporcionar la capacitación y asistencia técnica en los dos niveles que se 
detallan a continuación: 

1. Para Pacientes, Familiares autorizados: 

1.1 El licitante adjudicado, en coordinación con el personal responsable de DPA del Instituto, proporcionará 
asesoría y/o la capacitación del uso de los bienes y equipo médico asociado a éstos, directamente al paciente, 
familiares o vecinos que los primeros expresamente autoricen para tal efecto. 

1.2 El personal del área médica del Instituto, en coordinación con la persona física o moral adjudicada, realizará 
un programa de visitas mensuales domiciliarias, en aquellos casos en los que se presenten complicaciones 
derivadas del inadecuado manejo del catéter, máquina, bolsa o fallas de la diálisis, para reforzar la capacitación 
previa. 

2. Para personal institucional: 

2.1 El licitante adjudicado, deberá proporcionar sin costo extra para el instituto capacitación continua al personal 
médico y de enfermería, así como al personal sustituto, para el debido funcionamiento del equipo médico, en un 
periodo no mayor a 15 días naturales a partir de la vigencia del contrato. 

2.2 Durante la vigencia del contrato el licitante adjudicado, capacitará al personal médico y de enfermería con 
respecto del uso, manejo y fallas de los bienes de DPA y capacitación al personal  médico en el procedimiento 
de colocación del catéter percutáneo, de acuerdo a las necesidades de la unidad. De existir cambios 
tecnológicos, la capacitación será acorde con los mismos. 

2.3 El licitante adjudicado, deberá considerar las fechas y periodos para proporcionar la capacitación al personal 
de enfermería según las necesidades de la unidad médica. 
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2.4 El Instituto a través de las Jefaturas de Servicios de Prestaciones Médicas y Direcciones Médicas de las 
UMAE, determinarán en común acuerdo con El licitante adjudicadola organización y realización de actividades 
académicas, cursos, seminarios, etc., para el personal involucrado en DPA. 

2.5 El licitante adjudicado, deberá proporcionar capacitación, así como la asistencia técnica y tecnológica 
relativas a DPA, haciendo la observación que, para la información y promoción relativa a este punto el licitante 
adjudicado, se obliga a realizarla única y exclusivamente a través de las jefaturas de Servicios de Prestaciones 
Médicas y Direcciones Médicas de las UMAE, quienes serán los únicos facultados para autorizar y confirmar la 
asistencia de los participantes a estas actividades. 

Calidad 

Para el equipo electro médico que regula automáticamente los intercambios de solución dializante para el programa 
de diálisis peritoneal automatizada, deberá de presentar: 

 Certificados de calidad vigentes en su idioma original, del equipo que se utilizará para la prestación del 

servicio, expedidos por los organismos de control y/o autoridades sanitarias del país de origen, si el 

idioma es distinto al español, deberá presentar su traducción simple. 

 Copia del certificado de buenas prácticas de manufactura, en el idioma del país de origen de los 

equipos y bienes del consumo ofertado, acompañado de su traducción al español y expedido por las 

autoridades sanitarias u organismos de control del país de origen o copia simple del certificado FDA o 

Comunidad Económica Europea o Ministerio de Salud de Japón, vigente de los equipos y bienes de 

consumo ofertados vigentes o copia del certificado de calidad (ISO 9001 vigente o ISO 13485:2016). 

 

Los licitantes participantes,  deberán acompañar a su proposición técnica los documentos siguientes. 

Para Fabricantes y Distribuidores de Medicamentos: 

 

Copia legible del Registro Sanitario vigente (anverso y reverso), expedido por la COFEPRIS, conforme a lo 

establecido en el artículo 376 de la Ley General de Salud (vigencia de 5 años), debidamente identificado 

por el número de partida y clave proposición. Asimismo, podrá enviar los anexos correspondientes al 

marbete, a efecto de que pueda acreditar fehacientemente que el producto ofertado cumple con la 

descripción del Compendio Nacional de Insumos para la Salud (el no presentar los proyectos de marbetes 

no será motivo de desechamiento). 

 

 

Los licitantes participantes, deberán ofertar con las diferentes claves de las bolsas de diálisis, el sistema de 

conexión compatible, en el entendido que deberá cumplir con la documentación solicitada para cada una de 

ellas, considerando el mismo descuento en su oferta técnica-económica. 

 

 

En caso de que el Registro Sanitario no se encuentre dentro del periodo de vigencia de 5 años, 

conforme al artículo 376 de la Ley General de Salud, deberá entregar: 

 

Copia simple del comprobante del trámite de prórroga del Registro Sanitario, presentado ante la 

COFEPRIS, el cual deberá ser referencia al número de registro sanitario al que pertenece. 

 

Para aquellos casos en el que los equipos y bienes de consumo ofertados, de origen 

Nacional o Internacional, el licitante adjudicado advierta que no requiere Registro Sanitario 

deberá presentar: 

 Carta de COFEPRIS en la que se indica que no requiere Registro Sanitario, o 

 Referenciar el “Listado de insumos para la salud, considerados como de bajo riesgo para 

efectos de obtención del registro sanitario, y de aquellos productos que por su naturaleza, 

características propias y uso no se consideran como insumos para la salud y por ende no 
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requieren registro sanitario”, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 22 de diciembre 

del 2014, en el que identifique aquellos que oferte. O deberá presentar la notificación oficial, 

expedida por la SSA, con firma autógrafa y cargo del servidor público que la emite, que lo 

exima del mismo. 

Para cualquiera de los casos indicados, la documentación que acredite lo solicitado, deberá ser completa y, 

en caso de estar en idioma diferente al español deberá presentar la traducción simple al español, en el 

entendido de que la traducción podrá contener únicamente las páginas, selecciones y/o párrafos que 

soporten sus proposiciones. Asimismo, la documentación presentada, deberá estar vigente a la fecha de su 

presentación de proposiciones 

En cualquier caso, el instituto se reserva el derecho de verificar en cualquier tiempo durante el 

procedimiento y posterior a su adjudicación, cualquier documentación presentada, con la intención de 

corroborar la veracidad de la información proporcionada por la persona física o moral adjudicada. 

Escrito en papel membretado en el que manifieste que, en caso de ser adjudicada, se compromete a 

presentar especificaciones técnicas de calidad, métodos de prueba, así como las sustancias de referencia y 

los resultados de estudios de estabilidad acelerada y a largo plazo de los bienes contratados, en el 

momento en el que el instituto lo requiera. 

Escrito en papel membretado del fabricante en el que manifieste, que los productos cumplen con lo 

estipulado por la Ley General de Salud, en los artículos aplicables, conforme a lo establecido en la 

Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos y sus Suplementos, en las Normas Oficiales Mexicanas, 

Normas Mexicanas, Normas Internacionales, así como las especificaciones técnicas del fabricante. 

 

Para Fabricantes y Distribuidores de Otros Insumos para la Salud: 

Copia legible del Registro Sanitario vigente expedido por la COFEPRIS, conforme a lo establecido en el 

artículo 376 de la Ley General de Salud (vigencia de 5 años), debidamente identificado por el número de 

clave propuesta, así como los anexos correspondientes al marbete, que acredite fehacientemente que el 

producto ofertado cumple con la descripción del Compendio Nacional de Insumos para la Salud. 

En caso de que el Registro Sanitario no se encuentre dentro del periodo de vigencia de 5 años, 

conforme al artículo 376 de la Ley General de Salud, deberá presentar: 

 

Copia simple del Registro Sanitario cometido a prórroga. 

Copia simple del comprobante del trámite de prórroga del Registro Sanitario, presentado ante la 

COFEPRIS, el cual deberá ser referencia al número de registro sanitario al que pertenece: 

Para aquellos casos en el que los equipos y bienes de consumo ofertados, de origen Nacional O 

internacional, el licitante adjudicado advierta que no requiere Registro Sanitario, deberá presentar: 

 Carta COFEPRIS en la que se indica que no se requiere Registro Sanitario 

 Referenciar el “Listado de insumos para la salud, considerados como de bajo riesgo para 

efecto de obtención del registro sanitario y de aquellos productos que por su naturaleza, 

características propias y uso no se consideran como insumos para la salud y por ende no 

requieren registro sanitario”, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 22 de 

diciembre del 2014, en el que se identifique aquellos que oferte, O deberá presentar la 

notificación oficial, expedida por la SSA, con firma autógrafa y cargo del servidor público 

que la emite, que lo exima del mismo.  

Para cualquiera de los casos indicados, la documentación que acredite lo solicitado, deberá ser completa y, 

en caso de estar en idioma diferente al español deberá presentar la traducción simple al español, en el 

entendido de que la traducción podrá contener únicamente las páginas, selecciones y/o párrafos que 

soporten sus proposiciones. Asimismo, la documentación presentada, deberá estar vigente a la fecha de su 

presentación de proposiciones. 

En cualquier caso, el instituto se reserva el derecho de verificar en cualquier tiempo durante el 

procedimiento y posterior a su adjudicación, cualquier documentación presentada, con la intención de 

corroborar la veracidad de la información proporcionada por la persona física o moral. 
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Escrito en papel membretado en el que manifieste que, en caso de ser adjudicada, se compromete a 

presentar especificaciones técnicas de calidad, métodos de prueba, así como las sustancias de referencia y 

los resultados de estudios de estabilidad acelerada y a largo plazo de los bienes contratados, en el 

momento en el que el instituto lo requiera. 

Escrito en papel membretado del fabricante en el que manifieste, que los productos cumplen con lo 

estipulado por la Ley General de Salud, en los artículos aplicables, conforme a lo establecido en la 

Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos y sus Suplementos, en las Normas Oficiales Mexicanas, 

Normas Mexicanas, Normas Internacionales, así como las especificaciones técnicas del fabricante 

De los bienes que resulten con asignación, de los cuales la Coordinación de Control Técnico de Insumos 

(COCTI) cuente con antecedentes de algún problema en su calidad, que correspondan a los fabricantes y/o 

marcas ofertados y adjudicados, se informa que previamente a la primera entrega de los bienes 

adjudicados, los licitantes deberán presentar en las oficinas ubicadas en José Urbano Fonseca No. 6, 

Colonia Magdalena de las Salinas, Delegación Gustavo A. Madero, C.P. 07760, México, D.F., en un plazo 

no mayor a 10 días naturales a partir del acto de notificación del fallo, la cantidad de muestras que 

determine el área técnica de un lote de reciente fabricación, acompañadas de su informe de resultados del 

análisis emitido por el fabricante, con la finalidad de que sea analizado, para determinar el cumplimiento de 

las especificaciones conforme a la normatividad aplicable. Si el resultado del análisis de la muestra no 

cumpliera con dicha normatividad, El licitante adjudicado podrá dar cumplimiento al contrato con otra marca 

que no cuente con antecedentes de mala calidad previa autorización del administrador del contrato. 

Si el resultado del análisis de la muestra no cumpliera en alguno de los puntos con la normatividad o los 

resultados esperados en la revisión realizada por la CCILE, el licitante adjudicado podrá dar cumplimiento al 

contrato con otra marca de las que hay ofertado y se haya evaluado de forma satisfactoria en el proceso de 

contratación correspondiente, que no cuente con antecedentes de mala calidad previa autorización del 

administrador del contrato. 

Folletos, catálogos, fotografías, manuales entre otros, en caso de que se requieran para 
comprobar las especificaciones técnicas. 

 
El licitante adjudicado, deberá presentará los folletos, catálogos, fotografías, manuales entre otros, en caso 

de que se requieran para comprobar las especificaciones técnicas requeridas; para corroborar las 

especificaciones y requisitos de los equipos y bienes de consumo ofertados, se requiere que el licitante 

presente anexos técnicos, folletos, catálogos, fotografías, imágenes, instructivos y/o manuales del 

fabricante, los cuales deberán corresponder, con la(s) marca(s) y modelo(s) y/o número(s) de parte(s) y/o 

número(s) de catálogo(s) y con la descripción técnica enunciadas por el licitante tal documentación deberá 

ser completa y en caso de estar en idioma diferente al español deberá presentar la traducción simple al 

idioma español, en el entendido de que la traducción podrá contener únicamente las páginas, secciones y/o 

párrafos que soporten sus proposiciones, los cuales deberán estar debidamente referenciados 

incluyendo la clave y descripción de los bienes ofertados, conforme al Anexo T.4 A (T.Cuatro A): 

DESCRIPCIÓN DE LAS CLAVES QUE SE REQUIEREN PARA LA ATENCIÓN DE PACIENTES  DE 

DIALISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA SISTEMA INTEGRAL PARA LA APLICACIÓN DE DIÁLISIS 

PERITONEAL AUTOMATIZADA y Anexo T.4 B (T.Cuatro B): CÉDULA DE DESCRIPCIÓN DEL EQUIPO 

ELECTROMÉDICO QUE REGULA AUTOMÁTICAMENTE LOS INTERCAMBIOS DE SOLUCIÓN 

DIALIZANTE,  CON DIÁLISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA. 

Las Proposiciones, los Anexos Legales, Administrativos y Técnicos, así como en su caso los Folletos que 

se acompañen, deberán presentarse en el idioma español, en papel membretado del licitante y en su caso, 

dirigidas al área Convocante.  

En caso de que los bienes solicitados requieran de anexos técnicos, folletos, catálogos y/o fotografías, 

instructivos o manuales de uso para corroborar las especificaciones, características y calidad de los 

mismos, éstos deberán presentarse en idioma español y en original del fabricante. 
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Tratándose de bienes que requieran de instructivos y manuales de uso, se deberán presentar en idioma 

español, conforme a los marbetes autorizados por la Comisión Federal para la Protección contra Riesgos 

Sanitarios. 

Además de formar parte de la propuesta, durante la vigencia del (los) contrato(s) que, en su caso, se 

adjudique(n), el Instituto podrá solicitar al (los) licitante adjudicado en cualquier tiempo durante la vigencia 

del instrumento jurídico de referencia: 

1. El Certificado de Buenas Prácticas de Fabricación, expedido por la COFEPRIS (vigente). 

2. Las muestras necesarias (mínimo tres piezas por lote) para verificar el cumplimiento de los requisitos 

de calidad de los bienes; en los casos de bienes que requieran Registro Sanitario, serán evaluados a 

través de Terceros Autorizados por la Comisión de Control Analítico y Ampliación de Cobertura 

(CCAYAC). 

3. Las muestras solicitadas serán evaluadas por el Instituto de acuerdo con la Farmacopea de los 

Estados Unidos Mexicanos, misma que es aplicable a los insumos establecidos en este Anexo 

Técnico y en la cual se describen las pruebas y métodos para la evaluación de los insumos. 

NOTA: “En caso de que no existan personas acreditadas por la EMA o Terceros Autorizados por 

Comisión de Control Analítico y Ampliación de Cobertura (CCAYAC), según sea el caso, el Instituto a 

través del área responsable, evaluará las especificaciones de los bienes.” 

4. El Instituto podrá en cualquier momento verificar el cumplimiento de los requisitos de calidad de los 

bienes al licitante que resulte adjudicado. 

5. Así mismo, durante la vigencia del contrato el Instituto coadyuvará con la autoridad sanitaria 

(COFEPRIS), informándole los resultados de aquellos insumos para la salud que no cumplan con la 

normatividad establecida. 

6. La evaluación de las muestras de los insumos para la salud se realizará conforme a lo establecido en 

la Ley General de Salud, en los artículos aplicables en la farmacopea de los Estados Unidos 

Mexicanos y sus Suplementos, en las Normas Oficiales Mexicanas, Normas Mexicanas, Normas 

Internacionales, así como en las especificaciones técnicas del Instituto, que se podrán consultar en 

http://compras.imss.gob.mx/?P=provinfo y a falta de éstas, de acuerdo a las especificaciones 

técnicas del fabricante. 

7. Especificaciones técnicas de calidad, métodos de prueba, así como las sustancias de referencia y los 

resultados de estudios de estabilidad acelerada y a largo plazo de sus productos, para estar en 

posibilidad de llevar a cabo su análisis. 

8. En caso de encontrarse alguna inconsistencia de acuerdo con la legislación sanitaria o las 

autorizaciones otorgadas por la COFEPRIS, el Instituto lo hará del conocimiento de dicha autoridad. 

9. Escrito, por parte del licitante en el que manifieste que contará con los equipos necesarios para el 

Programa de DPA de acuerdo con lo solicitado, los que deberán estar en óptimas condiciones de 

funcionamiento, ser de tecnología de vanguardia, y haber sido ensamblados de manera integral en el 

país de origen y para los bienes de consumo considerar una vigencia que no podrá ser menor de 12 

meses.  

10. Los equipos y bienes de consumo que se oferten no serán reconstruidos, ni de bienes 

correspondientes a saldos o remanentes que ostenten las leyendas “Only Export” ni “Only 

Investigation”, descontinuados o sin autorización para su uso en el país de origen porque hayan sido 

motivo de alertas médicas o de concentraciones por parte de las autoridades sanitarias de cualquier 

país, que instruyan su retiro del mercado. 

Registro de Entregas. 
 

El licitante adjudicado,  deberá generar un reporte que contenga REQUERIMIENTOS DEL REPORTE A 

GENERAR DEL PROGRAMA DE DPA POR EL PROVEEDOR, PARA EL REGISTRO DE ENTREGAS, 

Anexo TI1 (TI uno), realizadas a Pacientes autorizados, para el pago de estas, durante los primeros 5 

(cinco) días naturales posteriores al día 25 de cada mes.  
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El reporte deberá ser generado en un formato de datos basado en el estándar ECMA-262 de JavaScript 

conocido como JSon (JavaScript Object Notation) el cual es un formato de intercambio de datos ligero, 

basado en texto y en un subconjunto de notación literal del lenguaje de programación, el cual presenta las 

siguientes características y ventajas: 

1. Ofrece tipos de datos escalares y la capacidad de expresar datos estructurados a través de matrices y 

objetos. 

2. Compatible con matrices nativas. 

3. Compatible con objetos nativos. 

4. Reconoce el valor null de forma nativa. 

5. Sin concepto de espacios de nombres. Los conflictos para asignar nombres se evitan generalmente 

mediante el anidado de objetos o el uso de un prefijo en el nombre de un miembro de objeto. 

6. Decisiones de formato Sencillas. Proporciona una asignación mucho más directa para los datos de 

aplicación. La única excepción puede ser la ausencia del literal de fecha/hora. 

7. La sintaxis es muy concisa y da como resultado texto con formato en el que la mayor parte del espacio 

(con toda la razón) lo consumen los datos representados. 

8. No se necesita código de aplicación adicional para analizar texto; se puede usar la función eval de 

JavaScript JSON está constituido por dos estructuras. 

8.1. Una colección de pares de nombre/valor. En varios lenguajes, esto es conocido como un objeto, 

registro, estructura, diccionario, tabla hash, lista de claves o un arreglo asociativo.  

8.2. Una lista ordenada de valores. En la mayoría de los lenguajes, esto se implementa como arreglos, 

vectores, listas o secuencias.  

Firma de Acuerdo de Confidencialidad. 
 

El licitante adjudicado del Servicio se compromete con el Instituto a firmar un acuerdo de confidencialidad, 

“Anexo TI2 (TI Dos) Acuerdo de Confidencialidad”, en el cual se establece que en ningún momento y 

bajo ninguna circunstancia podrá hacer uso de la información puesta a su disposición o generada durante y 

posterior a la vigencia de este contrato para un fin distinto al establecido en su objeto y en el presente 

documento, sujetándose a las responsabilidades económicas, penales y de cualquier otra índole o instancia 

del Instituto, que deriven del incumplimiento de este acuerdo. Dicho anexo deberá ser entregado al 

Administrador del Contrato. 

Designación de contacto responsable con sus datos. 
 

El licitante adjudicado,  deberá notificar al Administrador del Contrato los datos de contacto de la persona 

responsable de establecer comunicación con el Instituto para todo lo referente al envío de la información al 

Control de Servicios Integrales (CSI) del Instituto, Anexo TI3 (TI Tres) “Designación de contacto 

responsable con sus datos”, la cual debe mantener una relación laboral con el licitante a quien se adjudica 

el contrato del Servicio Integral. Toda comunicación entre el Instituto y el licitante adjudicado será única y 

exclusivamente mediante el personal designado, por lo que el Instituto se reserva el derecho de atender 

toda solicitud proveniente de proveedores o personas distintas a las designadas. Es obligación del licitante 

adjudicado mantener actualizados los contactos que designe.  

Solicitud de Pruebas 
 

El licitante adjudicado,  deberá solicitar por escrito al Administrador del Contrato la realización de pruebas 

de carga del archivo JSon. Una vez recibida la solicitud el Administrador del Contrato deberá gestionar lo 

conducente a efecto de solicitar a la División de Servicios Digitales y de Información para el Cuidado Digital 

de la Salud, vía oficio, fecha para la realización de dichas pruebas. 
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Todos los documentos relativos a: 

Firma de Acuerdo de Confidencialidad, Designación de contacto responsable con sus datos y Solicitud de 

Pruebas deberán entregarse mediante un escrito libre en hoja membretada del licitante, debidamente 

firmada por el representante legal con facultades de administración o de dominio, en las instalaciones del 

Administrador del Contrato. 

Pruebas de Funcionabilidad 
 

Las pruebas para la carga del archivo JSon en el sistema de Control de Servicios Integrales se realizarán 

conforme al apartado del “Registro de Pruebas”, mismas que deben ser realizadas en un plazo máximo de 

15 días hábiles posteriores a la emisión y notificación del fallo. El licitante adjudicado podrá realizar hasta 3 

intentos para completar de manera exitosa las pruebas de carga de archivo JSon. 

Cada intento es considerado como la visita a las instalaciones que designe el instituto a través del 

Administrador del Contrato, la cual tendrá una duración de máximo 4 horas. 

El administrador del contrato con apoyo de sus auxiliares y del Coordinador Delegacional de Informática 

(CDI) de cada OOAD, deberá de proporcionar el listado en Excel de los pacientes que se encuentren en el 

programa de Diálisis Peritoneal Pacientes Nuevos con el nombre completo tal y como se encuentra en el 

Sistema ACCEDER y la fecha de nacimiento (año/ mes/ día, ejemplo: 1993-08-09). Lo anterior en 

cumplimiento con los Términos y Condiciones del programa en mención. 

El licitante adjudicado, deberá garantizar la carga exitosa de los archivos JSon en el Sistema de Control de 

Servicios Integrales a entera satisfacción del Instituto. 

 

a) EN CASO DE QUE SE REQUIERAN PRUEBAS, DEBERÁ INDICAR EL MÉTODO DE EVALUACIÓN Y EL 

RESULTADO MÍNIMO QUE DEBE OBTENERSE AL EJECUTAR LAS PRUEBAS, SI SE REQUIERE 

VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS ESPECIFICACIONES SOLICITADAS DE ACUERDO CON LA 

LIC, CUANDO ÉSTA RESULTE APLICABLE, DICHA COMPROBACIÓN SERÁ ELABORADA POR EL 

ÁREA TÉCNICA. ÚNICAMENTE SE PODRÁ SOLICITAR LA PRESENTACIÓN DE MUESTRAS CUANDO 

SE CUENTE CON EL PERSONAL TÉCNICO CAPACITADO Y CERTIFICADO PARA REALIZAR LAS 

PRUEBAS, MISMAS QUE DEBERÁN REALIZARSE CONFORME LA LIC A LAS NORMAS: OFICIAL 

MEXICANA, ESTÁNDAR (ANTES MEXICANA), INTERNACIONAL, DE REFERENCIA, O 

ESPECIFICACIÓN TÉCNICA. EN EL CASO DE INSUMOS PARA LA SALUD, LAS PIEZAS 

REQUERIDAS PARA PRUEBA DE LA CCILE DEBERÁN ENTREGARSE DENTRO DEL PLAZO QUE 

ÉSTA ESTABLEZCA Y SERÁN CON CARGO AL PROVEEDOR, LO CUAL ESTARÁ PREVISTO EN LA 

CONVOCATORIA DEL PROCEDIMIENTO DE CONTRATACIÓN. 

 

NO APLICA. 

b) MODIFICACION DE LA ESPECIFICACION TÉCNICA DE ALGUN BIEN QUE NO SE ENCUENTRE 

REGULADO POR EL COMPENDIO NACIONAL DE INSUMOS PARA LA SALUD.  

NO APLICA. 

c) MODIFICACION DE LAS ESPECIFICIACIONES TÉCNICAS DE UN BIEN RESPECTO DE LAS 

ESTIPULADAS EN EL EJERCICIO ANTERIOR Y QUE DERIVADO DE LA INVESTIGACIÓN DE 

MERCADO, EL ÁREA CONTRATANTE ADVIERTA QUE EXISTEN CIRCUNSTANCIAS QUE PUEDAN 

LIMITAR LA LIBRE PARTICIPACIÓN, CONCURRENCIA Y COMPETENCIA ECONÓMICA. 

 NO APLICA.   
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d) NORMAS OFICIALES MEXICANAS, NORMAS INTERNACIONALES NORMAS DE REFERENCIA O 

ESPECIFICACIONES CUYO CUMPLIMIENTO SE EXIGE A LOS LICITANTES, LICENCIAS, 

AUTORIZACIONES Y PERMISOS. 

42660-003-057 Procedimiento para otorgar el tratamiento dialítico de los pacientes con insuficiencia 

renal crónica en las unidades médicas hospitalarias de segundo nivel de atención, actualización el 14 

de noviembre de 2013. 

El licitante participante deberá de realizar y entregar escrito en hoja membretada donde se 

compromete a cumplir lo que correspondiente al Procedimiento para otorgar el tratamiento dialítico de 

los pacientes con insuficiencia renal crónica en Unidades Médicas Hospitalarias de Segundo Nivel de 

Atención 2660-003-057. 

De haber algún inconveniente en el archivo cargado, deberá de realizarse el pago de la manera tradicinal 

como se encuentra realizando al momento. 

NORMAS OFICIALES QUE DEBEN CONSIDERAR A CUMPLIR LOS LICITANTES PARA PRESTACIÓN DEL 

SERVICIO. 

De conformidad con el artículo 31 del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del 

Sector Público; artículos 53, 55 y con base en la Ley de Infraestructura de Calidad referente en el Artículo 155, 

Fracción II; así como el numeral 4.28.3 de las POBALINES, durante la vigencia de la prestación del servicio el 

licitante adjudicado tendrá la obligación de dar cumplimiento de las Normas Oficiales señaladas en el Anexo 

Técnico. 

El licitante participante deberá de realizar y entregar escrito en hoja membretada donde se compromete a 

cumplir lo que correspondiente al Procedimiento para otorgar el tratamiento dialítico de los pacientes con 

insuficiencia renal crónica en Unidades Médicas Hospitalarias de Segundo Nivel de Atención 2660-003-057. 

AVISO DE PRIVACIDAD. 

Con relación a este punto, referente al manejo de Tecnologías de Información, la División de Servicios 
Digitales y de Información para el Cuidado Digital de la Salud solicita el Anexo Número TI 2 (TI DOS) Acuerdo 
de Confidencialidad el cual se encuentra en los Anexos de estos Términos y Condiciones. 

 

CON BASE EN EL MANUAL DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN UNIDADES MEDICAS HOSPITALARIAS 

DE SEGUNDO NIVEL DE ATENCION CLAVE 2660-003-057, LOS SIGUIENTES SERVIDORES PUBLICOS 

TENDRAN A SU CARGO LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES: 

1. EL DIRECTOR DE LA UNIDAD MÉDICA HOSPITALARIA DE SEGUNDO NIVEL DE ATENCIÓN, o El 

Servidor Publico que se encuentre a cargo de la Dirección durante la vigencia del contrato. 

 
a) Será el responsable de la difusión, aplicación y supervisión de este procedimiento, al equipo 

multidisciplinario y a todos los que participan en la atención de los pacientes con insuficiencia renal 

crónica que reciben tratamiento conservador de diálisis y trasplante renal, dejando evidencia 

documentada. 

b) Integrará el comité de terapias sustitutivas con carácter obligatorio y permanente, con la finalidad de 

decidir con oportunidad la inclusión, cambios o salidas de los pacientes en tratamiento conservador de 

diálisis y trasplante renal.  

c) Supervisará el ingreso del paciente en los formatos vigentes de diálisis peritoneal de acuerdo a la 

modalidad y reportara al Subdirector Administrativo el incumplimiento del contrato por parte del 

proveedor en hemodiálisis extramuros. 
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d) Supervisará el número de sesiones otorgadas a los pacientes en la unidad de hemodiálisis subrogada 

contra la factura correspondiente del proveedor. 

e) Enviará dentro de los siguientes 5 días hábiles al corte, los registros numérico y nominal de los 

programas de diálisis y trasplante renal, a la Coordinación Médica del HGZ No. 46 

 
2. EL SUBDIRECTOR MÉDICO DE LA UNIDAD MÉDICA HOSPITALARIA DE SEGUNDO NIVEL. El 

Servidor Publico que se encuentre a cargo de la Sub-Dir. Médica durante la vigencia del contrato. 

 

a) Supervisará que la atención que otorgue el equipo multidisciplinario al derechohabiente con tratamiento 

conservador de diálisis y trasplante renal sea oportuna, segura, de calidad, con respeto, amabilidad y 

con alto sentido humano. 

b) Propiciará, mantendrá y fomentará la participación e integración del equipo multidisciplinario en la 

atención al paciente. 

c) Supervisará que la Jefatura de Cirugía realice la programación e instalación de los accesos quirúrgicos 

en forma oportuna e inmediata para el tratamiento dialítico a los pacientes que así lo requieran. 

d) Supervisará que la Jefatura de Urgencias gestione la atención al paciente con tratamiento sustitutivo de 

manera oportuna, segura y se derive al servicio que se requiera. 

e) Supervisará la cobertura de la plantilla y gestionará las plazas que procedan para cubrir los programas 

de diálisis y trasplante renal. 

f) Supervisará que los recursos materiales asignados para la atención de los pacientes en la unidad de 

hemodiálisis intramuros sean utilizados con eficiencia y gestionará los que justifique necesarios 

g) Supervisará que las decisiones tomadas en las reuniones del comité de terapias sustitutivas estén 

sustentadas en la medicina basada en evidencias, con criterios éticos y se cumplan de acuerdo a este 

ordenamiento. 

h) Coordinará la referencia de los pacientes con enfermedad renal crónica y filtrado glomerular menor a 

30 ml/min, con las Unidades de Medicina Familiar, para integración oportuna a los programas de 

diálisis y trasplante renal 

 
3. EL SUBDIRECTOR ADMINISTRATIVO 

El Servidor Publico que se encuentre a cargo de la Sub-Dir- Administrativa durante la vigencia del contrato. 
 

a) Organizará, dirigirá y evaluará en forma permanente el desarrollo administrativo de los programas de 

diálisis y trasplante renal, comunicará al Director de la Unidad los resultados obtenidos en forma mensual.  

b) Supervisará que los pacientes adscritos a los programas de diálisis y trasplante renal estén vigentes en sus 

derechos para recibir la atención médica. 

c) Será responsable de gestionar los recursos humanos, materiales, financieros y tomará las medidas 

necesarias para optimizar su aprovechamiento.  

d) Establecerá los mecanismos para llevar a cabo el abastecimiento necesario, permanente y suficiente del 

equipo, material, medicamentos e insumos incluidos en el cuadro básico para los programas de diálisis y 

trasplante renal en la unidad médica hospitalaria de segundo nivel de atención. 

e) Será el responsable de tener evidencia de los contratos vigentes con los proveedores.  

f)  Será responsable de la difusión, supervisión y asesoría de la aplicación de los contratos de los programas 

de diálisis a su equipo administrativo y el área de abastecimiento de la unidad.  

g) Será responsable al ingreso del paciente a diálisis peritoneal de la entrega al proveedor de los formatos 

originales, anotará la fecha ya que será base oficial para establecer si existe entrega oportuna por el 

proveedor.  

h) Será responsable de entregar los formatos vigentes, cotejar el consolidado de entregas y las constancias 

de recepción del proveedor para firma de autorización al Director de la Unidad Hospitalaria.  

i) Será el responsable de informar vía telefónica y con el formato correspondiente por medio escrito al 

proveedor, para que suspenda las entregas de los insumos en caso de hospitalización, egreso temporal o 

definitivo del paciente.  
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j)  Gestionará y coordinará con las áreas del OOAD correspondientes, la atención de los asuntos 

administrativos de los programas de diálisis, previa autorización del Director de la Unidad Médica 

Hospitalaria de segundo nivel de atención.  

k)  Informará mensualmente a la Jefatura de Servicios Administratibvos del cumplimiento o incumplimiento del 

contrato de los programas de diálisis del cual anexará el soporte documental así como las acciones que de 

éste se deriven, marcando copia al Titular de la Jefatura de Servicio. 

l) Será responsable de la recuperación de los insumos no utilizados en los domicilios debido a egreso 

definitivo de los pacientes, en un plazo menor de 15 días naturales después de haber sido notificado. 

 
4. EL JEFE DE SERVICIO NEFROLOGÍA O MEDICINA INTERNA 

 

El Servidor Publico que se encuentre a cargo de la Jefatura de Medina intenra durante la vigencia del 
contrato. 

 

a) Planeará, supervisará y evaluará los aspectos técnicos, médicos y administrativos del tratamiento 

conservador, de diálisis y trasplante renal.  

b) Será el responsable del control médico administrativo, uso óptimo y eficiente del equipo, material, 

medicamentos e insumos incluidos en el cuadro básico, para tratamiento conservador, de diálisis y 

trasplante renal.  

c) Contribuirá a la supervisión para que los pacientes adscritos a los programas de diálisis y trasplante 

renal estén vigentes en sus derechos para recibir la atención médica.  

d) Será el responsable de la guarda y custodia de la documentación administrativa de los programas de 

diálisis y trasplante renal.  

e) Notificará al jefe inmediato los faltantes de equipo, material e insumos al momento de detectarlo y que 

impidan continuar con el proceso de la atención médica.  

f)  Supervisará que los médicos a su cargo cumplan con la NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente 

Clínico, NOM-003-SSA3-2010., Para la práctica de hemodiálisis, NOM-253-SSA1-2012, Para la 

disposición de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos y NOM-087-ECOL-SSA1-

2002, Protección ambiental-salud ambiental-residuos peligrosos biológico-infecciosos clasificación y 

especificaciones de manejo.  

g) Cotejará en los formatos de ingreso del paciente, las modificaciones de prescripción o datos del 

paciente, baja temporal o definitiva, contra el consolidado de entregas y las constancias de recepción 

y entregará al Director y Subdirector administrativo.  

h) Elaborará la carpeta gerencial que contenga: diagnóstico situacional, programa de trabajo, plantilla del 

personal médico, distribución por área, guardias, vacaciones, calendario y minutas de reuniones con 

el cuerpo de gobierno, comité de terapias sustitutivas y otros en los que participe.  

i) Designará de acuerdo con los recursos humanos y físicos los días y horarios para la atención de la 

consulta de especialidades, a los pacientes referidos de acuerdo a los criterios de referencia-contra 

referencia establecidos, nivel de atención y regionalización vigente. 

j) Supervisará que la Carta de consentimiento informado este requisita da y contenga firma autógrafa de 

autorización del paciente. En el caso de que sea menor de edad, o se encuentre sin el pleno uso de 

sus facultades mentales firmará el familiar, o persona legalmente responsable más dos testigos, ya 

sea para la aceptación o rechazo del tratamiento.  

k)  Coordinará con la Jefatura de Cirugía lo relacionado a la instalación de los accesos quirúrgicos para 

efectuar los procedimientos de diálisis y otorgar la atención oportuna de los pacientes.  

l) Coordinará con la Jefatura de Urgencias lo relacionado a la atención y manejo oportuno e inmediato 

de los pacientes que así lo requieran.  

m) Realizará el calendario de las sesiones del comité de terapias sustitutivas con periodicidad de siete 

días, con carácter obligatorio y permanente, para decidir con oportunidad la inclusión, cambios o 

salidas de los pacientes en tratamiento conservador, de diálisis y trasplante renal.  

n) Coordinará las sesiones del comité de terapias sustitutiva con el equipo multidisciplinario, elaborará la 

minuta, y asegurará en la misma la rúbrica del área médica.  
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o) Supervisará que la decisión tomada por el comité de terapias sustitutivas quede asentada en el 

expediente clínico de cada paciente.  

p)  Dará seguimiento a los compromisos establecidos por el comité de terapias sustitutivas.  

q) Supervisará que se cumplan las medidas de prevención y control de los pacientes con hepatitis y VIH 

en los programas de diálisis y trasplante renal. 

r)  Analizará los resultados de los programas de diálisis, considerando los indicadores de desempeño, 

informes de productividad y el registro numérico y nominal de los programas de diálisis y trasplante 

renal. 

s)  Cotejará en formatos correspondientes de las unidades de hemodiálisis extramuros el ingreso, 

egreso, total de pacientes, número de sesiones recibidas, modificaciones de prescripción y reportará 

al Subdirector Administrativo el incumplimiento del contrato por parte del proveedor. 

t) Participará en la docencia, investigación, cursos y foros relacionados con la enfermedad renal crónica 

etapa 1 a 3, así como de los programas de diálisis y trasplante renal.  

u) Entregará al Director de la unidad médica el registro numérico y nominal de los programas de diálisis 

y trasplante renal en los tres días hábiles siguientes al corte mensual en los formatos vigentes 

solicitados por el Instituto. 

 

Administrador del Contrato  

 

Para el presente procedimiento la formalización de los contratos y administración de los mismos se realizará en este 

Órgano de Operación Administrativa Desconcentrada Estatal Tabasco, relacionada en el (Anexo 1) de este 

documento, siendo el administrador del Contrato en este Órgano de Operación Administrativa Desconcentrada 

Estatal Tabasco,  el director de cada unidad. 

 

El Administrador del Contrato, es el responsable de verificar el cumplimiento de las obligaciones contractuales, como 

es la prestación del servicio, supervisar el cálculo de deducciones y penas convencionales, entre otros; el 

Administrador del Contrato podrá auxiliarse para el debido cumplimiento de sus obligaciones, con otros servidores 

públicos, cuando las condiciones contractuales lo requieran, en este caso dichos auxiliares serán corresponsables 

de las actividades que se les asignen y de mantener informado al administrador del contrato con la periodicidad y 

forma que se les indique. 

 

Representante Técnico del Contrato 

 

Con fundamento en el numeral 5.3.9 de las Políticas Bases y Lineamientos en Materia de Adquisiciones, 

Arrendamientos y Servicios del Instituto Mexicano del Seguro Social, el Jefe del Servicio de Medicina Interna, 

participará como representante del Área Técnica, y realizará la Evaluación Técnica, vigilando que se cumpla con los 

requerimientos solicitados en esta invitacion. 

 

Auxiliares del Contrato 

Quienes serán corresponsables, para que lleven a cabo la vigilancia del cumplimiento en tiempo y forma del citado 

Contrato, así como del ejercicio del presupuesto asignado para el mismo y para que realicen la supervisión del 

Contrato y mensualmente emitir el informe correspondiente al Administrador. 

Al término de la vigencia del Contrato, el Director informará de conformidad con lo establecido, en el punto 4.30.3, y 

5.5.5.5 de las Políticas, Bases y Lineamientos en la materia, el cumplimiento de las garantías las cuales 

permanecerán en el IMSS, hasta que proceda su cancelación o hasta hacerlas efectivas por incumplimiento del 

proveedor, o en su caso, considerar el cumplimiento del proveedor en tiempo y forma, y a entera satisfacción del 

IMSS en la totalidad de las obligaciones contraídas en el contrato, así como el periodo o plazo de la garantía. 
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N

o 

OOAD/ 

UMAE Tipo Núm Localidad Municipio Domicilio Director Correo Tel 

1 Tabasco HGZ 46 Villahermosa Centro 

Av. Universidad s/n, Col. Casa Blanca C.P. 

86060, Villahermosa,  Tabasco 

Dra. Yanet Pérez 

Méndez 

yanet.perezme

@imss.gob.mx (993) 2292179 

2 Tabasco HGZ 2 Cárdenas Cárdenas 

Av. Francisco Trujillo Gurría s/n Esq. 

Carretera Circuito del Golfo  Col. Pueblo 

Nuevo C.P. 86500, Cárdenas, Tabasco 

Dr. Sergio 

Gomez Tronco 

Sergio.comez@i

mss.gob.mx 9933476562 

3 Tabasco 

HGS

MF 4 Tenosique Tenosique 

Sebastián Lerdo de Tejada y Calle 20 s/n 

Col. Centro C.P. 86900, Tenosique, 

Tabasco 

Dr. Marco 

Antonio López 

Montejo 

marco.lopezmon

@imss.gob.mx 

(934) 102 

1581 
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ANEXO T.3 (T. TRES) 

PROGRAMA DE SUPERVISIÓN 
 

El Jefe de Servicios de Prestaciones Médicas y Directores de Unidades Médicas de Alta Especialidad, deberán implementar un 

Programa de Supervisión, observando lo siguiente: 

Realizar la supervisión de forma mensual. 

La visita a los domicilios de los pacientes, se elegirán de forma aleatoria.  

El número de domicilios de los pacientes a visitar deberá oscilar en un rango del 3 al 10 % de la totalidad de los pacientes en DPA 

mensualmente, mismo que será determinado por las OOAD y UMAE. 

Verificar que la dotación de los bienes se realice en tiempo y forma por el licitante que resulte adjudicado,  con base en la cantidad 

de bolsas terapéuticas prescritas y con la periodicidad requerida, apegándose al contrato.  

Deberá verificar que el suministro de los bienes de consumo terapéutico (bolsas de  solución para Diálisis Peritoneal) entregados 

en los domicilios de los pacientes, se realicen con base en existencias, vigilando primordialmente, que exista siempre la cantidad 

suficiente de bolsas prescritas para el paciente, sin que se generen sobre-inventarios de dichos bienes, en los domicilios de los 

mismos.   

Cada unidad médica, por conducto del subdirector administrativo, hará la notificación de las sobre inversiones detectadas al área 

de pago respectiva y del licitante adjudicado de manera mensual para hacer la deductiva correspondiente, con el objeto de 

cumplimiento al “Procedimiento para otorgar el tratamiento dialítico de los pacientes con insuficiencia renal crónica en las unidades 

médicas de segundo nivel de atención vigente”. 

Para efecto de lo anterior, las unidades médicas deberán de utilizar el Anexo T.3.2 (T. Tres. Dos).  
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DIRECCIÓN DE PRESTACIONES MÉDICAS 

 ANEXO T.3.2 (T.TRES.DOS) CÉDULA DE SUPERVISIÓN DOMICILIARIA DE PACIENTES EN PROGRAMA DE DIÁLISIS 
PERITONEAL AUTOMATIZADA (DPA) E INSTRUCTIVO DE LLENADO 

OOAD / UMAE: (1) UNIDAD MÉDICA:(2) 

FECHA DE VISITA DE SUPERVISIÓN: (3) 

NOMBRE DEL PACIENTE: (4) 

NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL: (5) 

DOMICILIO DEL PACIENTE: (6) 

PROVEEDOR: (7) 

VERIFICACIÓN DE LA DOTACIÓN FIJA MENSUAL DE BOLSAS 

SOLUCIONES DE DIÁLISIS PERITONEAL  CANTIDAD EN BOLSAS (PIEZAS) 

CLAVE DE CUADRO 
BÁSICO 

CONCENTRACIÓ
N 

PRESCRITAS POR 
EL MÉDICO 

(FORMATO FIP-01 
o MPDP-01) *** (8) 

ENTREGADAS POR EL 
PROVEEDOR (CONSTANCIA 

RECEPCIÓN ** (9) 

EXISTENCIA EN 
DOMICILIO AL MOMENTO 
DE LA SUPERVISIÓN (10) 

2350  1.5%     
  
  

2353  2.5%     
  
  

2355  4.25%     
  
  

¿LA DOTACION DE SOLUCIONES SE 
REALIZA EN FORMA MENSUAL?     (11) 

SI (   ) NO (   ) 

FECHA DE ÚLTIMA ENTREGA: (12) 

FECHA DE ÚLTIMO CAMBIO DE LÍNEA DE TRANSFERENCIA:       (13) 

¿SE HA PROPORCIONADO MANTENIMIENTO PREVENTIVO AL EQUIPO?  
(14) 

SI  (    ) NO (   ) 
FECHA: (15) 

MARCA DE EQUIPO: (16) MODELO: (17) 

¿El PACIENTE HA SIDO HOSPITALIZADO EN EL PRESENTE 
MES?       (18) 

SI (    )  NO (     )  

FECHA DE INGRESO: (19) FECHA DE EGRESO: (20) 

MOTIVO DE HOSPITALIZACIÓN: (21) 

  

¿EL HOSPITAL LE HA SOLICITADO BOLSAS DE DIÁLISIS PARA 
CONTINUAR SU TRATAMIENTO?    (22) 

SI  (    )  NO   (     )  

-23   -24 

NOMBRE Y MATRICULA DE QUIEN 
REALIZA LA SUPERVISIÓN  

FIRMA DE QUIEN REALIZA LA 
SUPERVISIÓN.  

*** La Trabajadora Social deberá requisitar en la “Cédula de Supervisión Domiciliaria” con datos previo a la visita de supervisión.+ 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL ANEXO T.3.2 (T.TRES.DOS) CÉDULA DE SUPERVISIÓN DOMICILIARIA DE PACIENTES 
EN PROGRAMA DE DIÁLISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA (DPA) 

No. DATO ANOTAR 

1 OOAD / UMAE. El nombre del OOAD /UMAE. 

2 Unidad Médica Tipo y número de unidad. 

3 Fecha de visita de supervisión El día, mes y año (DD/MM/AAAA) en que se realiza. 

4 Nombre del paciente  Nombre, apellido paterno, materno. 

5 Número de seguridad social Anotar el NSS con 10 números y el digito verificador. 

6 Domicilio del paciente 
Anotar: calle, número interior-exterior, CP., Col. Municipio o 
delegación. 

7 Proveedor Anotar nombre de la empresa que proporciona el servicio. 

8 
Cantidad de bolsas prescritas por el médico de acuerdo al 
formato FIP 01/MPDP-01. *** 

Anotar el número de piezas. 

9 
Cantidad de bolsas entregadas por el proveedor de 
acuerdo a la constancia de recepción.**  

Anotar el número de piezas.  

10 
Cantidad de bolsas existentes en el domicilio al momento 
de la supervisión. 

Anotar el número de piezas. "Esta cantidad no debe ser 
mayor a la prescrita por el médico." 

11 ¿La dotación de soluciones se realiza en forma mensual?  Anotar según corresponda SI ó NO 

12 Fecha de última entrega El día, mes y año (DD/MM/AAAA) en que se realizó. 

13 Fecha del último cambio de línea de transferencia El día, mes y año (DD/MM/AAAA) en que se realizó. 

14 
¿Se le ha proporcionado mantenimiento preventivo al 
equipo? 

Anotar según corresponda SI ó NO. 

15 Fecha El día, mes y año (DD/MM/AAAA) en que se realizó. 

16 Marca Anotar marca del equipo. 

17 Modelo Anotar el modelo del equipo. 

18 ¿El paciente ha sido hospitalizado en el presente mes? Anotar según corresponda SI ó NO. 

19 Fecha de ingreso El día, mes y año (DD/MM/AAAA). 

20 Fecha de egreso El día, mes y año (DD/MM/AAAA). 

21 Motivo de hospitalización Anotar diagnóstico (s) del motivo de ingreso. 

22 
¿El hospital le ha solicitado bolsas de diálisis para 
continuar su tratamiento?  

Anotar según corresponda SI ó NO. 

23 Nombre y matricula de quien realiza la supervisión Anotar lo solicitado. 

24 Firma de quien realiza la supervisión Anotar lo solicitado. 

*** La Trabajadora Social   deberá pre requisitar en la “Cédula de Supervisión Domiciliaria” estos datos previos a la visita de 
supervisión. 
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 ANEXO T.4.A (T.CUATRO A) 
DESCRIPCIÓN DE LAS CLAVES QUE SE REQUIEREN PARA LA 

ATENCIÓN DE PACIENTES DE DIÁLISIS PERITONEAL 
AUTOMATIZADA 
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 ANEXO T.4.A (T.CUATRO A) 
DESCRIPCIÓN DE LAS CLAVES QUE SE REQUIEREN PARA LA ATENCIÓN DE PACIENTES DE DIÁLISIS PERITONEAL 

AUTOMATIZADA 

SISTEMA INTEGRAL PARA LA APLICACIÓN DE DIÁLISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA: 

 CLAVE 010.000.2366.00 

 

 

CLAVE DESCRIPCIÓN INDICACIONES VÍA DE ADMINISTRACIÓN 

2350 

SOLUCIONES PARA DIÁLISIS 
 

Las unidades médicas seleccionarán de acuerdo con sus necesidades, asegurando su compatibilidad con la marca y modelo 
del equipo: 
SOLUCION PARA DIALISIS PERITONEAL BAJA EN MAGNESIO 

 
Solución para diálisis peritoneal al 1.5%. 
Cada 100 ml contienen: glucosa monohidratada: 1.5 gr. cloruro de sodio 538 mg. cloruro de calcio dihidratado 25.7 mg. cloruro 
de magnesio hexahidratado 5.08 mg. lactato de sodio 448 mg. agua inyectable c.b.p. 100 ml. pH 5.0-5.6. Miliequivalentes por 

litro: sodio 132. calcio 3.5. magnesio 0.5. cloruro 96. lactato 40. Miliosmoles aproximados por litro 347. 
 
o 

 

Insuficiencia Renal Crónica 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

Intraperitoneal 

 
Adultos y niños: 

 

Dosis de acuerdo al caso y a juicio del 
especialista 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

y a juicio del especialista 

2353 

Solución para diálisis peritoneal al 2.5%.  
Cada 100 ml contienen: glucosa monohidratada 2.5 gr. cloruro de sodio 538 mg. cloruro de calcio dihidratado 25.7 mg. cloruro 

de magnesio hexahidratado 5.08 mg. lactato de sodio 448 mg. agua inyectable c.b.p 100 ml. pH 5.0-5.6. Miliequivalentes por 
litro: sodio 132. calcio 3.5. magnesio 0.5. cloruro 96. lactato 40. Miliosmoles aproximados por litro 398. 
 

o 
 

2355 

Solución para diálisis peritoneal al 4.25%. 
Cada 100 ml contienen: glucosa monohidratada 4.25 gr. cloruro de sodio 538 mg. cloruro de calcio dihidratado 25.7 mg. cloruro 
de magnesio hexahidratado 5.08 mg. lactato de sodio 448 mg. agua inyectable c.b.p. 100 ml. pH 5.0-5.6. Miliequivalentes por 

litro: sodio 132. calcio 3.5. magnesio 0.5. cloruro 96. lactato 40. Miliosmoles aproximados por litro 486. 
 
Envase con bolsa de 6 000 ml. 

  

CATÉTER 
Catéter para diálisis peritoneal. 

Tipo: cola de cochino. 
Tamaño: Pediátrico o adulto. 
De instalación subcutánea, blando, de silicón, con dos cojinetes de poliéster o dacrón, con conector, tapón y seguro, con banda 

radiopaca. 
Estéril y desechable. 
Pieza. 

El tamaño del catéter será seleccionado por las instituciones. 
o 
Catéter para diálisis peritoneal. 

Tipo: Tenckhoff:  
Tamaño: Neonatal, pediátrico o adulto 
De instalación subcutánea, blando, de silicón, con dos cojinetes de poliéster o dacrón, con conector con tapón, seguro, con 

banda radiopaca. 
Estéril y desechable. Pieza. 
El tamaño del catéter será seleccionado por las instituciones. 

  CONECTOR 
Conector de titanio Luer lock, para ajustar la punta del catéter a línea de transferencia, tipo Tenckhoff.  

  EQUIPO DE LÍNEA CORTA DE TRANSFERENCIA 

Equipo. De línea corta de transferencia de 6 meses de duración, para unirse al conector correspondiente al catéter del paciente. 
Estéril y desechable. 

  

SISTEMA DE CONEXIÓN MÚLTIPLE DE PVC 
Sistema de conexión múltiple de PVC, para conectar hasta 4 bolsas de solución de diálisis peritoneal. Compatible con el equipo 
portátil de Diálisis Peritoneal (clave 531 829 0599).  

Estéril y desechable. 

  
CUBREBOCAS 
Cubre bocas, Para uso en área médica, desechable. 

  

TAPÓN LUER LOCK PROTECTOR 

Tapón Luer-Lock protector, con solución antiséptica de yodopovidona para protección del equipo de transferencia sistema 
automático. Sólo el Sistema lo requiere. 
Estéril y desechable. 

  

PINZA DE SUJECIÓN DESECHABLE 
Pinza de sujeción desechable, para el manejo de equipo para diálisis peritoneal. 
Pieza. 

Antiséptico y germicida. Solución. Sólo si el Sistema lo requiere. 

 

REN CLAVE DESCRICIÓN PRESENTACIÓN 

4 060 345 1998 11 01 

Equipo de extensión para drenaje con una longitud de 3.64m para máquina cicladora. Sistema 
automático 

PZA 

El proveedor deberá ofertar este equipo en los casos en que el “EQUIPO ELECTROMÉDICO 
QUE REGULA AUTOMÁTICAMENTE LOS INTERCAMBIOS DIALIZANTE” ofertado lo requiera 
para la terapia 

 
Consideraciones para el programa:  
Cada uno de los pacientes de nuevo ingreso para los programas de DPA, requiere de: Catéter de Tenckhoff, conector de titanio, línea de transferencia, y la línea de extensión para drenaje si la máquina 
cicladora proporcionada lo requiere. 
El catéter, conector y equipo de línea corta de transferencia, estos bienes se entregan directamente a las OOAD/UMAE que son los responsables de la colocación de catéter y cambio de línea al paciente. 
Reposición o cambio 
A partir del segundo mes de inicio del contrato la empresa adjudicada deberá entregar en la Unidad Médica el número de catéteres de Tenckhoff colocados el mes previo más dos.  
Para cada paciente en el programa, se deberá hacer el cambio de la línea de transferencia (de larga duración 6 meses) cada 6 meses, esta línea deberá ser proporcionada por la empresa adjudicada y la 
entregará a la unidad médica para su cambio. 
Adicional a lo anterior, la empresa adjudicada mantendrá de manera constante un stock del 10% de líneas de transferencia de larga duración, del total de número de pacientes asignado con el médico 
responsable del Programa de Diálisis Peritoneal.   
Estos bienes deberán ser con las especificaciones descritas en el presente Anexo T.4 A (T. Cuatro A). 
Este cambio y reposición o dotación de bienes son sin costo adicional para el Instituto. 
Las unidades médicas seleccionarán de acuerdo a sus necesidades el tipo de soluciones, asegurando su compatibilidad con la marca y modelo del equipo ofertado por la empresa adjudicada.  
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SISTEMA INTEGRAL PARA LA APLICACIÓN DE DIÁLISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA: 

 CLAVE 010.000.2366.00 

 

 

CLAVE DESCRIPCIÓN INDICACIONES VÍA DE ADMINISTRACIÓN 

  

CATÉTER 
Catéter para diálisis peritoneal. 

Tipo: cola de cochino. 
Tamaño: Pediátrico o adulto. 
De instalación subcutánea, blando, de silicón, con dos cojinetes de poliéster o dacrón, con conector, tapón y seguro, con 

banda radiopaca. 
Estéril y desechable. 
Pieza. 

El tamaño del catéter será seleccionado por las instituciones. 
o 
Catéter para diálisis peritoneal. 

Tipo: Tenckhoff:  
Tamaño: Neonatal, pediátrico o adulto 
De instalación subcutánea, blando, de silicón, con dos cojinetes de poliéster o dacrón, con conector con tapón, seguro, con 

banda radiopaca. 
Estéril y desechable. Pieza. 
El tamaño del catéter será seleccionado por las instituciones. 

  

  CONECTOR 
Conector de titanio Luer lock, para ajustar la punta del catéter a línea de transferencia, tipo Tenckhoff.  

  EQUIPO DE LÍNEA CORTA DE TRANSFERENCIA 
Equipo. De línea corta de transferencia de 6 meses de duración, para unirse al conector correspondiente al catéter del 

paciente. 
Estéril y desechable. 

  

SISTEMA DE CONEXIÓN MÚLTIPLE DE PVC 
Sistema de conexión múltiple de PVC, para conectar hasta 4 bolsas de solución de diálisis peritoneal. Compatible con el 
equipo portátil de Diálisis Peritoneal (clave 531 829 0599).  

Estéril y desechable. 

  

CUBREBOCAS 
Cubre bocas, Para uso en área médica, desechable. 

  

TAPÓN LUER LOCK PROTECTOR 
Tapón Luer-Lock protector, con solución antiséptica de yodopovidona para protección del equipo de transferencia sistema 

automático. Sólo el Sistema lo requiere. 
Estéril y desechable. 

  

PINZA DE SUJECIÓN DESECHABLE 
Pinza de sujeción desechable, para el manejo de equipo para diálisis peritoneal. 
Pieza. 

Antiséptico y germicida. Solución. Sólo si el Sistema lo requiere. 

 

 

REN CLAVE DESCRICIÓN PRESENTACIÓN 

4 060 345 1998 11 01 

Equipo de extensión para drenaje con una longitud de 3.64m para máquina cicladora. Sistema automático 

PZA 

El proveedor deberá ofertar este equipo en los casos en que el “EQUIPO ELECTROMÉDICO QUE REGULA AUTOMÁTICAMENTE LOS 
INTERCAMBIOS DIALIZANTE” ofertado lo requiera para la terapia 

 
 
Consideraciones para el programa:  
Cada uno de los pacientes de nuevo ingreso para los programas de DPA, requiere de: Catéter de Tenckhoff, conector de titanio, 
línea de transferencia, y la línea de extensión para drenaje si la máquina cicladora proporcionada lo requiere. 
El catéter, conector y equipo de línea corta de transferencia, estos bienes se entregan directamente a las OOAD/UMAE que son los 
responsables de la colocación de catéter y cambio de línea al paciente. 
Reposición o cambio 
A partir del segundo mes de inicio del contrato la empresa adjudicada deberá entregar en la Unidad Médica el número de catéteres 
de Tenckhoff colocados el mes previo más dos.  
Para cada paciente en el programa, se deberá hacer el cambio de la línea de transferencia (de larga duración 6 meses) cada 6 
meses, esta línea deberá ser proporcionada por la empresa adjudicada y la entregará a la unidad médica para su cambio. 
Adicional a lo anterior, la empresa adjudicada mantendrá de manera constante un stock del 10% de líneas de transferencia de 
larga duración, del total de número de pacientes asignado con el médico responsable del Programa de Diálisis Peritoneal.   
Estos bienes deberán ser con las especificaciones descritas en el presente Anexo T.4 A (T. Cuatro A). 
Este cambio y reposición o dotación de bienes son sin costo adicional para el Instituto. 
Las unidades médicas seleccionarán de acuerdo a sus necesidades el tipo de soluciones, asegurando su compatibilidad con la 
marca y modelo del equipo ofertado por la empresa adjudicada.  
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DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO 
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS 

COORDINACIÓN DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO 
DEPARTAMENTO DE ADQUISICIÓN DE BIENES Y CONTRATACIÓN DE 

SERVICIOS 

Numero de Procedimiento 
IA-50-GYR-050GYR015-N-186-2024 

 

OFICINA DE CONTRATOS 
 “Este Instrumento Jurídico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al 
procedimiento de contratación que se señala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboración”. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO T.4.B  (T.CUATRO.B)  
CÉDULA DE DESCRIPCIÓN DEL EQUIPO ELECTROMÉDICO QUE 

REGULA AUTOMÁTICAMENTE LOS INTERCAMBIOS DE SOLUCIÓN 
DIALIZANTE, CON DIÁLISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

20 
 

 

INVITACION A CUANDO MENOS TRES PERSONAS 
NO. IA-50-GYR-050GYR015-N-186-2024 

 
PROGRAMA DE DIÁLISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA PARA 
PACIENTES PREVALENTES DEL ÓRGANO DE OPERACIÓN 
ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO 

Av. Paseo Usumacinta No. 95, colonia Primero de Mayo, C. P. 86190, Villahermosa, Tabasco. Tel. 993 3 15 79 20 y 993 3 52 26 03.                                    
www.imss.gob.mx 
 

 ANEXO T.4.B 

  (T.CUATRO.B) CÉDULA DE DESCRIPCIÓN DEL EQUIPO ELECTROMÉDICO QUE REGULA AUTOMÁTICAMENTE LOS 
INTERCAMBIOS DE SOLUCIÓN DIALIZANTE, CON DIÁLISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA 

ESPECIFICACIONES DESCRIPCIÓN TÉCNICA DEL PROVEEDOR 

DIÁLISIS PERITONEAL EQUIPO PORTÁTIL 

  

ESPECIALIDAD(ES): Nefrología, Medicina Interna y Medicina Crítica. 
Clave. 531.829.0599 

SERVICIOS: unidad de Diálisis, Hospitalización y unidad de Cuidados 
Intensivos. 

DESCRIPCIÓN: 

Equipo que regula automáticamente los intercambios de solución 
dializante, en paciente con diálisis peritoneal con las siguientes 
características, seleccionables de acuerdo a las necesidades de las 
unidades médicas: monitor, unidad selectora de cantidad de líquido a 
administrar, tiempos de ingreso y de permanencia, así como el drenado, 
control digital, calefactor de líquido de diálisis, termostato, sistema de 
alarmas de suministro de líquidos de temperatura y drenaje, monitor de 
ultrafiltración.  

REFACCIONES: 

Según marca y modelo. 

OPCIONALES: 

Regulador 

CONSUMIBLES: 

Equipo de conexión múltiple, línea de extensión y bolsa para drenaje, 
soluciones para diálisis peritoneal. Las unidades médicas seleccionarán 
de acuerdo con sus necesidades, marca y modelo. (Compatibles con el 
equipo ofertado por el proveedor) 

INSTALACIÓN: 

Corriente eléctrica de 120 V/60 HZ. 

Contacto polarizado. 

 



 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
ORGANO DE OPERACIÓN ADMINISTRATIVA 

DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO 
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS 

COORDINACIÓN DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO 
DEPARTAMENTO DE ADQUISICIÓN DE BIENES Y CONTRATACIÓN DE 

SERVICIOS 

Numero de Procedimiento 
IA-50-GYR-050GYR015-N-186-2024 

 

OFICINA DE CONTRATOS 
 “Este Instrumento Jurídico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al 
procedimiento de contratación que se señala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboración”. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ANEXO T.5 A (T.CINCO.A) 
PROCEDIMIENTO PARA LA ADQUISICIÓN DE BIENES PARA DIÁLISIS 

PERITONEAL AUTOMATIZADA CON ENTREGA DOMICILIARIA, EN 
OOAD Y UNIDADES MÉDICAS DE ALTA ESPECIALIDAD 
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 ANEXO T.5 A (T.CINCO.A) PROCEDIMIENTO PARA LA ADQUISICIÓN DE BIENES PARA DIÁLISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA CON 
ENTREGA DOMICILIARIA, EN OOAD Y UNIDADES MÉDICAS DE ALTA ESPECIALIDAD. 

RESPONSABLE No. DE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN 

OOAD /UMAE 1 
Se celebra contrato abierto de suministro con el proveedor para la entrega de los bienes 
para DPA. 

Unidad Médica 2 Recibe Contrato. 

Director y Subdirector Administrativo/ 
Director Médico y administrativo de 
UMAE 

3 Difunde al personal involucrado. 

Subdirector Administrativo/ Director 
Administrativo de UMAE  

4 
Responsable de difusión, supervisión y asesoría de la aplicación de los contratos de los 
programas de diálisis. 

5 
Supervisar que los pacientes adscritos al programa de diálisis peritoneal estén vigentes 
en sus derechos para recibir atención médica. 

Director Médico Jefe de Nefrología o 
Medicina Interna 

6 
Dirige y coordina las sesiones del comité de terapias sustitutivas, en su caso, por nivel 
jerárquico designa al responsable de la sesión.  

7 

Presenta los casos clínicos y casos relevantes de las diferentes modalidades de diálisis.  
Elabora la minuta del comité de terapias sustitutivas, recaba rúbricas de los integrantes, 
anexa una copia al expediente clínico del paciente e informa de la decisión tomada en 
comité al paciente y/ familiar. 

8 

Supervisa que la Carta de Consentimiento Bajo Información y Carta Compromiso de 
Recuperación de Bienes/Claves del Programa de DPA, estén debidamente llenadas y 
contenga la firma autógrafa de autorización del paciente, o familiar responsable de 
aceptación al tratamiento. 

Unidad Médica Médico responsable del 
programa 

9 

Determina al paciente seleccionado a la modalidad dialítica, registra los datos 
correspondientes en el aplicativo proporcionado por el Instituto para generar el formato 
de Ingreso del Paciente utilizando el formato FIP-01 (en original proveedor y 2 copias, 
una para el médico responsable y 1 para la dirección de la unidad médica para control y 
archivo). En caso de continuar con el mismo proveedor y no requerir cambio de línea de 
transferencia informa al proveedor sobre la continuidad al servicio prestado.  

10 
Se verifica la vigencia de derechos del paciente a través del aplicativo proporcionado por 
el Instituto o se solicita al personal de asistente médica constate vigencia de derechos 
del paciente. 
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 ANEXO T.5 A (T.CINCO.A) PROCEDIMIENTO PARA LA ADQUISICIÓN DE BIENES PARA DIÁLISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA CON 
ENTREGA DOMICILIARIA, EN OOAD Y UNIDADES MÉDICAS DE ALTA ESPECIALIDAD. 

RESPONSABLE No. DE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN 

11 Solicita a la trabajadora social efectúe estudio médico social del paciente. 

Unidad Médica Asistente Médica 

12 
Constata que la vigencia solicitada al área de afiliación vigencia de derechos de los 
pacientes incluidos en el programa y recaba sello en el formato de ingreso del paciente y 
reporte del SINDO. 

13 Solicita verificar bimestralmente de los pacientes incluidos en el Programa. 

14 Entrega al médico responsable el formato FIP-01 con el sello de vigencia. 

Unidad Médica Trabajadora Social 

15 
Elabora estudio médico-social que contenga los criterios sociales en caso de ingreso del 
paciente al programa. 

16 Entrega al médico el resultado del estudio médico social. 

17 
Realiza la visita domiciliaria de supervisión a efecto de verificar la “no existencia de 
sobre inventarios” utilizando la Cedula de Supervisión descrita en el Anexo T3 y T3.2.  

18 
Registrar en la página de la Coordinación de Planeación de Servicios Médicos de Apoyo 
http://cpim/cc/ 
 en link  “Supervisión Domiciliaria DPA/DPCA”.  

Unidad Médica 
Médico responsable del programa  

19 
Recibe formato FIP-01 y estudio médico social, anexa al expediente clínico del paciente 
el estudio médico social. 

20 
Envía al paciente con la enfermera responsable del programa para su capacitación, 

así como con la trabajadora social para la orientación del programa.   

21 

MODIFICACIÓN A LA PRESCRIPCIÓN: 
En el caso de haber algún cambio en la prescripción o datos del paciente, elabora el 
formato Modificación de Prescripción o Datos del Paciente utilizando la forma MPDP-01. 
(En original para el proveedor y 2 copias una para el médico responsable y 1 para la 
dirección de la unidad médica). 

22 
Envía al subdirector administrativo los formatos FIP-01 Y MPDP-01. (Continua con 

la actividad 25) 

Unidad Médica/Enfermera responsable 23 Otorga la capacitación al paciente conforme al procedimiento establecido. 

http://cpim/cc/
http://cpim/cc/
http://cpim/cc/
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 ANEXO T.5 A (T.CINCO.A) PROCEDIMIENTO PARA LA ADQUISICIÓN DE BIENES PARA DIÁLISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA CON 
ENTREGA DOMICILIARIA, EN OOAD Y UNIDADES MÉDICAS DE ALTA ESPECIALIDAD. 

RESPONSABLE No. DE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN 

Unidad Médica Trabajadora Social 

24 
Da al paciente la orientación respectiva, entrega la Guía de Orientación (forma GO-

01). 

25 En caso de fallecimiento del paciente, se recibe la notificación del familiar. 

26 
Notifica al Jefe de Servicio de Nefrología y/o Medicina Interna para dar de baja del 

programa, utilizando el formato FIP-01. 

Subdirector Administrativo  

27 
Recibe y registra los datos del formato de Ingreso del Paciente (Forma FIP-01, así 

como la Modificación de Prescripción o Datos del Paciente (forma MPDP-01), para 
control y elaboración de los informes a las instancias correspondientes. 

28 

Entrega al proveedor los documentos originales anteriormente mencionados y/o los 
que se refieran a los pedidos para necesidades hospitalarias, anotando la fecha ya que 
será base oficial para establecer si existe entrega oportuna por el proveedor en el caso 
de que sea extemporánea se hará acreedor a las sanciones correspondientes. 

Proveedor 

29 Recibe los formatos FIP-01 Y MPDP-01. 

 

30 
Surte la primera entrega la cual deberá ser exactamente igual a la cantidad prescrita por 
el médico, en el FIP-01, que en este caso de pacientes prevalentes que continúan con el 
mismo proveedor, el surtimiento de los insumos no será suspendido o aplazado.  

 

31 

Para la entrega subsecuente que será mensual, en el domicilio del paciente deberá ser 
exactamente igual a la diferencia entre la cantidad prescrita por el médico, menos las 
cantidades existentes de acuerdo con el formato Constancia de Recepción utilizando la 
forma CR-01. 

 

32 

En el caso de surtir a unidades médicas se contará con un plazo de 8 días naturales 
para la entrega de los bienes, en las farmacias de las unidades médicas. 
 
Se remite al punto 1 del ANEXO T.5.3 
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 ANEXO T.5 A (T.CINCO.A) PROCEDIMIENTO PARA LA ADQUISICIÓN DE BIENES PARA DIÁLISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA CON 
ENTREGA DOMICILIARIA, EN OOAD Y UNIDADES MÉDICAS DE ALTA ESPECIALIDAD. 

RESPONSABLE No. DE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN 

Paciente / Familiar   

33 
Recibe del proveedor la dotación de los bienes prescritos en el formato de Ingreso del 
Paciente (FIP-01) o en su caso Modificación de la Prescripción o Datos del Paciente 
(Forma MPDP-01). 

 

34 
Verifica que los empaques colectivos y los bienes cumplan con las condiciones de 
calidad requeridas por el Instituto.  

35 Revisión de los bienes y aceptación de los bienes. 
 

36 
Firma de conformidad en el formato de Constancia de Recepción (forma CR-01). (En 
original y 2 copias: original para la Dirección de la Unidad Hospitalaria, 1 copia para el 
proveedor y 1 copia para el paciente). 

 

37 Detección de desviaciones en el transcurso de su uso. 
 

38 
Reporta a la enfermera responsable del programa las desviaciones o faltantes de los 
bienes.  

39 
No aceptación de los bienes a la entrega. Reporta a la enfermera responsable del 
Programa y describe desviaciones o faltantes en el recuadro del formato de Constancia 
de Recepción (Formato CR-01). 

 

Unidad Médica  
Enfermera responsable del programa  

40 Recibe reporte de desviaciones por parte del paciente o familiar. 
 

41 
Da indicaciones inmediatas al paciente o familiar, relativas a las acciones a seguir. 
Notifica al médico responsable del programa la problemática reportada.   

Unidad Médica/Médico responsable del 
programa 

42 
Elabora y envía reporte de falla al jefe de servicio de la unidad médica, en el suministro, 
faltantes   y/o desperfectos en los bienes.  

Jefe de Servicio de Nefrología o 
Medicina Interna 

43 
Notifica al director de la unidad médica la existencia de fallas en el suministro faltantes o 
desperfectos en los bienes.  

Director de la unidad médica 44 
Realiza el trámite correspondiente para informar al administrador del contrato reporte de 
queja por escrito.  
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 ANEXO T.5 A (T.CINCO.A) PROCEDIMIENTO PARA LA ADQUISICIÓN DE BIENES PARA DIÁLISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA CON 
ENTREGA DOMICILIARIA, EN OOAD Y UNIDADES MÉDICAS DE ALTA ESPECIALIDAD. 

RESPONSABLE No. DE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN 

Administrador del contrato 

45 Aplica las penas deductivas correspondientes. 
 

46 
Atiende el reporte recibido mediante el reporte de queja, en caso de resultar procedente 
llevará a cabo visita de supervisión, en el domicilio del paciente y gestionará las 
sanciones a las que se haga acreedor el proveedor. 

 

 
 

PROCEDIMIENTO SALIDA DEL PACIENTE 

RESPONSABLE 
No. DE 

DESCRIPCIÓN 
ACTIVIDAD 

Familiar responsable del paciente 1 Informa a la trabajadora social de la unidad  

Trabajadora social responsable 
del programa 

2 
Informa al Jefe de Nefrología o Medicina Interna de la baja del paciente 
del programa. 

Médico responsable del programa 3 
Registra y elabora el formato MPDP-01, para la baja del programa 
modificación de prescripción o datos del paciente. 

Jefe de Servicio de Nefrología o 
Medicina Interna 

4 
Entrega el formato MPDP-01, a la dirección para la firma 
correspondiente. 

Dirección de la unidad médica 

5 
Recibe el formato de Modificación de Prescripción o Datos del Paciente 
(MPDP-01) y firma. 

6 Entrega el formato al subdirector administrativo de la unidad médica. 

Subdirector administrativo de la 
unidad médica 

7 
Recibe formato de Modificación de Prescripción o Datos del Paciente 
(MPDP-01). 

8 
Informa vía telefónica al proveedor para que suspenda las entregas y le 
entrega el formato de Modificación de Prescripción o Datos del 
Paciente Forma MPDP-01.  

 

Proveedor 9 

Recibe el formato MDPD-01 en original del subdirector administrativo 
de la unidad médica o director administrativo de UMAE, suspendiendo 
las entregas subsecuentes (en original para el proveedor y dos copias 
una para el médico responsable y una para el paciente o familiar 
responsable). 
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PROCEDIMIENTO DE TRÁMITE PARA LA ELABORACIÓN DEL PEDIDO Y PAGO 

RESPONSABLE 
No. DE 

ACTIVIDAD 
DESCRIPCIÓN 

Proveedor 

1 Referente al ANEXO T.5.1 (FORMATO DE INGRESO DEL PACIENTE FIP-01) 

 

2 

Elabora Consolidado de Entregas apegándose a la Forma CE-01, (en original para 
el proveedor, una copia para la Dirección de la unidad médica) que ampare el total 
de los bienes entregados en el mes, se dará seguimiento mensual de la calidad de 
la atención a los pacientes y la oportunidad en la entrega.  

 

3 

Dentro de los 8 días hábiles del mes siguiente al suministro de bienes, entregará a 
la subdirección o dirección administrativas de UMAE, el formato anterior junto con 
las Constancias de Recepción (Forma CR-01) y remisión de pedido por entregas 
hospitalarias, para su autorización respectiva.  

 

Subdirector Administrativo 
de la unidad médica y Jefe 
de Servicio de Nefrología o 
Medicina Interna. 

4 

Cotejan los formatos de ingreso del paciente (FIP-01), las Modificaciones de 
Prescripción o Datos del Paciente  (MPDP-01) con el Consolidado de Entregas 
(CE-01) y las Constancias de Recepción  (CR-01) y determina sanciones por 
incumplimiento o retraso en las entregas conforme al contrato celebrado con el 
proveedor. 
NOTA: Las cantidades de las entregas relacionadas en el formato Consolidado de 
Entregas (CE-01) no deberán exceder de las indicadas en los formatos (FIP-01) y 
en su caso los formatos (MPDP-01) y deberán coincidir con el formato CR-O1. 

 

5 
Entregan para firma de autorización al director de la unidad médica con el 
señalamiento de sanciones correspondientes.  

Jefe de Servicio de 
Nefrología o Medicina 
Interna. 

6 
Entrega mensualmente al proveedor el listado nominal de pacientes que en ese 
mes requieran del recambio de la línea de transferencia, así como de los pacientes 
a quienes se les colocó catéter de tenckhoff el mes previo. 

 

Director de la unidad médica 7 
Firma de autorización el Consolidado de Entregas (CE-01) y entrega al subdirector 
administrativo de la unidad médica, verificando se hayan determinado sanciones en 
caso de incumplimiento o retrasos en las entregas. 

 

Subdirector Administrativo 
de la unidad médica 

8 Recibe Consolidado de Entregas (CE-01) firmado y entrega original al proveedor. 
 

9 
Comunica al proveedor en el caso de que en el transcurso del mes se incluya algún 
paciente al programa o haya alguna modificación.  
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PROCEDIMIENTO DE TRÁMITE PARA LA ELABORACIÓN DEL PEDIDO Y PAGO 

RESPONSABLE 
No. DE 

ACTIVIDAD 
DESCRIPCIÓN 

NOTA: En caso de baja del paciente, se le informa al proveedor por escrito para 
que suspenda la entrega mediante el formato  MPDP-01.  

Proveedor 10 

Recibe Consolidado de Entregas debidamente firmado por el Subdirector 
Administrativo de la Unidad Hospitalaria. Recibe del Jefe de Nefrología o de 
Medicina Interna, el listado nominal de pacientes en el programa que requieren en 
ese mes del recambio de su línea de transferencia y de los pacientes a quienes se 
les colocó catéter de tenckhoff el mes previo. 

 

Subdirector Administrativo 
de la Unidad Médica 

11 
Informa trimestralmente al administrador del contrato  del cumplimiento del contrato 
así como de las acciones que de éste se deriven.  

12 
Comunica al administrador del contrato de los OOAD  y UMAE, en el momento que 
ocurra cualquier incumplimiento por parte del proveedor, anexando soporte 
documental.  

 

Proveedor 

13 
Elabora Remisión del Pedido con las cantidades e importes de los bienes 
entregados en el mes, los totales de importes y cantidades deberán coincidir con 
los con los del consolidado de entregas. 

 

14 

Entrega en la Subdirección Administrativa y/o Administración de la Unidad 
correspondiente la siguiente documentación: 
Remisión del Pedido. 
Consolidado de Entregas (CE-01) firmado. 
Estadística de movimientos mensuales a solicitud expresa del Instituto. 
Entrega al Instituto en la sede Delegacional, un informe mensual del ejercicio del 
Contrato, a fin de vigilar el comportamiento del mismo. 

 

Subdirector Administrativo 
y/o Administrador 

15 
Recibe la Remisión del Pedido y el Consolidado de Entregas Coteja los importes en 
ambos documentos.  

16 Recaba en la Remisión del Pedido sello del Área de Farmacia de la Unidad. 
 

17 

De proceder, turna los documentos al área de Abastecimiento de la propia Unidad 
a fin de cotejar los documentos susceptibles de pago. 
NOTA: Este trámite se deberá llevar a cabo dentro de los 3 días hábiles posteriores 
a su recepción. 

 

Administrador del contrato 18 
En caso de resultar procedente, ordenará o llevará a cabo visita de supervisión a 
los almacenes del proveedor y gestionará las sanciones, a las que sean 
acreedoras. 
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PROCEDIMIENTO DE TRÁMITE PARA LA ELABORACIÓN DEL PEDIDO Y PAGO 

RESPONSABLE 
No. DE 

ACTIVIDAD 
DESCRIPCIÓN 

Área de Abastecimiento de 
la Unidad 

19 
Revisa de la copia de la Remisión del Pedido y la información relativa a los lotes y 
aplica sello en la Remisión del Pedido.  

20 Otorga el Alta en la Remisión del Pedido. 
 

21 Verifica las cantidades contenidas en los documentos. 
 

22 Verifica que el precio y las cantidades correspondan a lo pactado en el contrato. 
 

23 

Elabora el pedido u Orden de reposición respectiva por mercancía entregada, 
verificando en los documentos si el proveedor incurrió en incumplimiento o retrasos 
en las entregas, a fin de que la elaboración del mismo considere la aplicación de la 
sanción que corresponda   

 

24 
En su caso, turna la documentación referida al Departamento de Presupuesto, 
Contabilidad y Erogaciones de la propia Unidad para su trámite.  

25 
En su caso, entrega la documentación original al Proveedor junto con la Remisión 
del Pedido dentro de los 3 días naturales posteriores a su recepción.  

26 Integra expediente con toda la documentación, anexando copia del alta 
 

27 
Envía al OOAD o UMAE, (previa autorización del Director) informe de las 
adquisiciones efectuadas durante el mes, a fin de que se operen los controles 
correspondientes en el SAI. 

 

Proveedor 28 

Recibe los originales de la Remisión y el original del pedido u Orden de Reposición, 
los presenta en Departamento de Presupuesto, Contabilidad y Erogaciones de la 
UMAE o en la Sede Delegacional correspondiente, junto con la Factura, para su 
cobro. 

 

Departamento de 
Presupuesto, Contabilidad y 
Erogaciones de la UMAE o 
de la Sede Delegacional.  

29 

Recibe Factura, original de la Orden de Reposición y/o pedido y la Remisión del 
Pedido para su revisión y expide contra recibo cotejando la no existencia de 
aplicación de sanciones.  
Nota importante: 
Este procedimiento (entregas hospitalarias) podrá llevarse a cabo directamente en 
la Unidad Hospitalaria, para lo cual, el alta le corresponderá a la que le asigne la 
propia Unidad, el alta con efectos contables, se operará con los documentos físicos 
creando el PASIVO CONTABLE correspondiente con afectación a LOS GASTOS 
INSTITUCIONALES, evitando el registro contable a las cuentas de INVENTARIOS. 

 

30 
En el caso de las sedes Delegacionales y una vez revisada la documentación se 
turna a la Tesorería del OOAD para el pago correspondiente; en las UMAE, se 
procede a efectuar el pago correspondiente al proveedor en la propia Unidad. 
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PROCEDIMIENTO DE TRÁMITE PARA LA ELABORACIÓN DEL PEDIDO Y PAGO 

RESPONSABLE 
No. DE 

ACTIVIDAD 
DESCRIPCIÓN 

Proveedor 31 
Recibe contra-recibo y se presenta para su cobro en la fecha señalada en la 
Tesorería Delegacional que corresponda  

OOAD o UMAE 

32 
Recibe por parte de cada una de las Unidades Médicas para su control y análisis 
estadístico un reporte mensual.  

33 Actualiza la estadística de consumo a través de cierre mensual. 
 

34 
De manera coordinada elaboran trimestralmente Programas de supervisión para 
verificar el cumplimiento del Programa.  

35 

Analizan trimestralmente los programas de diálisis peritoneal (DPA) bajo los 
siguientes parámetros:  

 Oportunidad. 

 Cumplimiento de expectativas. 

 Suministro 

 Consumo contra programa de pacientes. 
Costo Beneficio. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
ORGANO DE OPERACIÓN ADMINISTRATIVA 

DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO 
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS 

COORDINACIÓN DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO 
DEPARTAMENTO DE ADQUISICIÓN DE BIENES Y CONTRATACIÓN DE 

SERVICIOS 

Numero de Procedimiento 
IA-50-GYR-050GYR015-N-186-2024 

 

OFICINA DE CONTRATOS 
 “Este Instrumento Jurídico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al 
procedimiento de contratación que se señala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboración”. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO T.5.1 (T CINCO.UNO) 
FORMATO DE INGRESO DEL PACIENTE FIP-01 
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 ANEXO T.5.1 (T CINCO.UNO) FORMATO DE INGRESO DEL PACIENTE FIP-01 

Datos del Hospital 

Fecha de la prescripción dd/mm/aaaa 
1
           

Órgano de Operación 
Administrativo-
Desconcentrada/Unidad 
Médica de Alta 
Especialidad 
(OOAD/UMAE) 

2
   

Unidad Médica 
3
 

      

Nombre del Médico
4
:   Director de la Unidad Médica 

5
       

  
     

  

Datos del Paciente 

Nombre 
6
:     UMF de Adscripción 

7
:   

Teléfono 
paciente:   

No. Afiliación (Ejem: 
6678850122) 

8
:     

Agregado Médico  
(Ejem: 2F1973OR) 

9
:   

 
  

Dirección 
10

: 

Calle:   No. exterior:   No. Interior C.P.:   

Colonia     Alcaldía/Municipio   Ciudad/Edo   

    

  
 
     

 
  

  
  

Firma del paciente 
11

 
 

  
 
 
 

Familiares Autorizados para recibir el producto 

Nombre:     Parentesco:   Firma 
12

:   

Nombre:     Parentesco:   Firma 
13

:   

  
     

  

Prescripción Médica Cantidad (No. de bolsas) 
14

 Programación de la máquina 
15

: 

Clave Descripción      Volumen total al infundir   ml 

2356 Bolsa Gemela 1.5% 2 L     Tiempo total del tratamiento   hrs 

2352 Bolsa Gemela 1.5% 2 L     Volumen por infundir   ml 

2354 Bolsa Gemela 4.25% 2 L     Volumen de última infusión   ml 

2350 Bolsa para máquina 1.5% 6L     Aviso de drenaje inicial   ml 

2353 Bolsa para máquina 2.5% 6L     Objetivo de UF por terapia 
 

ml 

2355 Bolsa para máquina 4.25% 6L     
Recambio diurno con bolsa 
gemela 

16
: 

Si   (     ) 
No (     

) 

  
   

 
1.5% (       ) 

 
2.5% (     ) 

4.25%  
(       ) 

  
   

  
  

Salida definitiva del programa 

Fecha de la salida dd/mm/aaaa 
17

:           

Motivo 
18

: 

Pérdida de cavidad Si   (     ) 
No (     ) 

Trasplante renal Si   (     ) 
No (     

) 

Falla de membrana Si   (     ) 
No (     ) 

Defunción Si   (     ) 
No (     

) 

Otras Causas 
19

:           
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INSTRUCCIONES DE LLENADO DEL FORMATO DE INGRESO DEL PACIENTE FIP-01 ANEXO T.5.1 (T CINCO.UNO) 

No. DATO ANOTAR 

1 Fecha Fecha en que se realiza la prescripción médica dd/mm/aaaa 

2 OOAD  El nombre del OOAD /UMAE en que se encuentra la Unidad Médica.  

3 Unidad Médica Unidad Médica en la que recibe el tratamiento el paciente 

4 Médico que prescribe  Nombre de médico que prescribe el tratamiento de diálisis peritoneal. 

5 Director de la Unidad Médica Nombre del director médico que autoriza. 

6 Nombre Nombre del paciente Apellido Paterno, Materno y Nombre 

7 UMF de adscripción  Unidad de Medicina Familiar a la que se encuentra adscrito el paciente. 

8 Número de Afiliación Número de seguridad social (10 dígitos sin espacio). 

9 Agregado Médico Agregado médico (8 dígitos). 

10 Dirección  
Domicilio del paciente que debe contar contener calle, No Exterior, No Interior, 
Colonia, Alcaldía/Municipio, Ciudad, Código Postal, Teléfono.  

11 Firma del paciente Firma del paciente que recibe la prescripción 

12 Familiares autorizados para recibir el producto. Firma de un familiar que está autorizado para recibir las bolsas de diálisis.  

13 Familiares autorizados para recibir el producto. 
Firma de un segundo familiar que está autorizado para recibir las bolsas de 
diálisis. 

14 Cantidad de bolsas de diálisis 
Número de bolsas de diálisis que se prescriben de la concentración que se 
requiere en el caso de que el paciente se encuentre en DPCA o DPA según 
sea el caso. 

15 Programación de la máquina 
Parámetros que se programarán a la máquina cicladora en el caso de que el 
paciente se encuentre en DPA 

16 Recambio diurno con bolsa gemela 
En el caso de que el paciente se encuentre en DPA y requiera recambio 
durante el día con bolsa gemela marcar el tipo de concentración que se 
requiera. 

17 Fecha de la salida  Fecha de salida definitiva del programa dd/mm/aaaa  

18 Motivo     Indicar alguna de las opciones que causaron la salida del programa  

19 Otras causas 
Describir si existe alguna otra causa de la salida del programa que no esté 
descritas en las opciones anteriores. 

 
 
 
 
 



 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
ORGANO DE OPERACIÓN ADMINISTRATIVA 

DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO 
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS 

COORDINACIÓN DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO 
DEPARTAMENTO DE ADQUISICIÓN DE BIENES Y CONTRATACIÓN DE 

SERVICIOS 

Numero de Procedimiento 
IA-50-GYR-050GYR015-N-186-2024 

 

OFICINA DE CONTRATOS 
 “Este Instrumento Jurídico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al 
procedimiento de contratación que se señala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboración”. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO T.5.2 (T CINCO.DOS) 
FORMATO DE MODIFICACIÓN MPDP-01 
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 ANEXO T.5.2 (T CINCO.DOS) FORMATO DE MODIFICACIÓN MPDP-01 

  
   

Formato de Ingreso FIP-01 

Datos del Hospital 

Fecha de la prescripción dd/mm/aaaa 
1
     

 
    

Órgano de Operación Administrativo-
Desconcentrada/Unidad Médica de Alta 
Especialidad (OOAD/UMAE) 

2
     

Unidad Médica 
3
: 

    

Nombre del Médico 
4
:   Director de la Unidad Médica 

5
       

Nombre del paciente 
6
:     UMF de Adscripción:   

Teléfono 
paciente:   

No. Afiliación (Ejem: 6678850122)  
7
:     

Agregado Médico  (Ejem: 
2F1973OR) 

8
:     

Fechas de Salida / Reingreso 
9
     

  
  

Prescripción Médica 

Señale con 
una X la 

modificación 
que desee 
realizar 

10
: 

Cantidad (No. de 
bolsas) 

11
 

Cambio de la Programación de la máquina 
12

: 

Clave Descripción      Volumen total al infundir   ml 

2356 Bolsa Gemela 1.5% 2 L     Tiempo total del tratamiento   hrs 

2352 Bolsa Gemela 2.5% 2 L     Volumen a infundir   ml 

2354 Bolsa Gemela 4.25% 2 L     Volumen de última infusión   ml 

2350 Bolsa para máquina 1.5% 6L     Aviso de drenaje inicial   ml 

2353 Bolsa para máquina 2.5% 6L     Objetivo de UF por terapia 
 

ml 

2355 Bolsa para máquina 4.25% 6L     

Recambio diurno con bolsa 
gemela 

13
: 

Si   (     ) 
 

No (    
) 

  
   

1.5% (       ) 2.5% (     ) 
4.25% 
(     ) 

Causa de la Salida Temporal 
Fecha de la 

salida 
dd/mm/aaaa: 

Señale con una X la 
causa de la salida 

14
: 

Transferencia del programa.  
Señale con una X 

15
: 

Cirugía     
De DPA a DPCA 

    

Hospitalización         

Peritonitis     
De DPCA a DPA 

 
  

Disfunción del catéter         

Trasplante Renal     
Causa 

16
: 

    

Otras Causas:         

Cambio de Domicilio del Paciente 

Nombre del paciente 
17

:     UMF de Adscripción 
18

:   Teléfono:   

No. Afiliación (Ejem: 6678850122) 
19

::     
Agregado Médico  (Ejem: 
2F1973OR)      

Dirección 
20

: 
Calle :   No. exterior:   No. Interior C.P.:   

Colonia     Alcaldía/Municipio   Ciudad/Edo   

      

  
 
 
 
   

 
  

  
  

Firma del paciente 
21

 
 

  
  

     
  

Familiares Autorizados para recibir el producto 
Nombre:     Parentesco:   Firma 

22
:   
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Nombre:     Parentesco:   Firma 
23

:   

              

INSTRUCCIONES DE LLENADO DEL FORMATO DE  ANEXO T.5.2 (T CINCO.DOS) MODIFICACIÓN MPDP-01 

No. DATO ANOTAR 

1 Fecha Fecha de elaboración del formato dd/mm/aaaa 

2 OOAD /UMAE El nombre del OOAD/UMAE en que se encuentra la Unidad Médica.  

3 Unidad Médica Unidad Médica en la que recibe el tratamiento el paciente 

4 Nombre del Médico Nombre de médico que prescribe el tratamiento de diálisis peritoneal. 

5 Director de la Unidad Médica Nombre del Director médico que autoriza. 

6 Nombre del paciente  Apellido Paterno , Materno y Nombre 

7 Número de Afiliación Número de seguridad social (10 dígitos sin espacio) 

8 Agregado Médico Agregado médico (8 dígitos). 

9 Fecha de salida / reingreso Indicar la fecha de la modificación de la prescripción o reingreso al programa. 

10 Modificación que desee realizar 
Indicar en el caso de que el paciente se encuentre en DPCA la concentración de la bolsa 
de diálisis que se desee modificar. 

11 Cantidad de bolsas de diálisis Indicar el número de bolsas de la concentración modificada  

12 Cambio de la Programación de máquina 
En el caso de que el paciente se encuentra en DPA indicar la prescripción de la máquina 
cicladora. 

13 Recambio diurno con bolsa gemela 
En el caso de que el paciente se encuentre en DPA y requiera modificación con recambio 
durante el día con bolsa gemela marcar el tipo de concentración que se requiera. 

14 
Causa de la salida temporal del 
programa  

Indicar de las opciones enunciadas la causa de la salida temporal del programa  

15 Transferencia del programa  Indicar la transferencia del programa si es de DPA a DPCA o de DPCA a DPA. 

16 Causa Mencionar la causa del cambio del programa de DPA a DPCA o de DPCA a DPA. 

17 Nombre Nombre del paciente. - Apellido Paterno , Materno y Nombre 

18 UMF de adscripción Unidad de Medicina Familiar a la que se encuentra adscrito el paciente. 

19 Número de Afiliación/ Agregado Médico Número de seguridad social (10 dígitos sin espacio). Agregado médico (8 dígitos). 

20 Dirección 
Enunciar calle, No Exterior, No Interior, Delegación/Municipio, Colonia, Código Postal, 
Teléfono.  

21 Firma del paciente Firma del paciente que recibe la modificación de la prescripción 

22 
Familiares autorizados para recibir el 
producto. 

Firma de un familiar que está autorizado para recibir las bolsas de diálisis.  

23 
Familiares autorizados para recibir el 
producto. 

Firma de un segundo familiar que está autorizado para recibir las bolsas de diálisis. 
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OFICINA DE CONTRATOS 
 “Este Instrumento Jurídico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al 
procedimiento de contratación que se señala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboración”. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO T.5.3 (T.CINCO.TRES)  
FORMATO ENTREGA Y RECEPCIÓN CE-01/ CR-01 
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 ANEXO T.5.3 (T.CINCO.TRES) FORMATO ENTREGA Y RECEPCIÓN CE-01/ CR-01 

  
   

Formato Entrega y Recepción CE-
01/CR-01 

Número de Contrato 
1
:    Nombre del Proveedor 

2
   

Órgano de Operación 
Administrativo-
Desconcentrada/Unidad 
Médica de Alta Especialidad 
(OOAD/UMAE) 

3
: 

  
Unidad Médica 

4 

del IMSS: 
  

Datos del Paciente 

Nombre del paciente 
5
:      

No. Afiliación (Ejem: 6678850122)  
6
:     Agregado Médico (Ejem: 

2F1973OR) 
7
: 

  

Dirección 
8
: 

   

  
  

Calle:   No. exterior:   No. Interior   C.P.: 

Colonia   Alcaldía/Mpio.: 
  

Ciudad/Edo 
  

Teléfo
no:  

              

Clave 
9
 Descripción de las Bolsas 

10
 

Cantidad 
Prescrita  
(No. de 

bolsas) 
11

 

Existencia 
en domicilio 

12
 

Cantidad 
Entregada 

13
 

Lote 
14

 
Cadu
cidad 

15
 

2356 Bolsa Gemela 1.5% 2 L           

2352 Bolsa Gemela 1.5% 2 L           

2354 Bolsa Gemela 4.25% 2 L           

2350 Bolsa para máquina 1.5% 6L           

2353 Bolsa para máquina 2.5% 6L           

2355 Bolsa para máquina 4.25% 6L           

  Total de Bolsas Entregadas           

Fecha de Entrega 
16

:   
     

  

  
 
     

  

  

Nombre y firma de quien recibe 
17                                                                                                                                 
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INSTRUCCIONES DE LLENADO DEL ANEXO T.5.3 (T.CINCO.TRES) FORMATO ENTREGA Y RECEPCIÓN CE-01/ CR-01 

No. DATO ANOTAR 

1 Número de Contrato Número de Contrato asignado por la Institución 

2 Nombre del proveedor 
Enunciar el nombre del proveedor del servicio de DPA o DPCA en la unidad 
médica que prescribe el tratamiento. 

3 
Órgano de Operación Administrativo-
Desconcentrada/Unidad Médica de 
Alta Especialidad (OOAD/UMAE)  

Órgano de Operación Administrativo-Desconcentrada/Unidad Médica de Alta 
Especialidad (OOAD/UMAE) que corresponde a la Unidad Médica que rescribe 
el tratamiento. 

4 Unidad Médica del IMSS Nombre de la unidad médica que prescribe el tratamiento. 

5 Nombre del paciente Anotar Nombre del paciente: Apellido Paterno, Materno y Nombre,   

6 No. Afiliación (Ejem: 6678850122)   Numero de Afiliación: Número de seguridad social (10 dígitos sin espacio).  

7 Agregado Médico (Ejem: 2F1973OR 
Agregado médico (8 dígitos) y Domicilio: Calle, No Exterior, No Interior, 
Delegación /Municipio, Colonia, Código Postal, Teléfono. 

8 Domicilio Domicilio completo del paciente donde se realizará la entrega 

9 Clave 
Clave de las bolsas de DPA o DPCA según corresponda que se entregan en el 
domicilio del paciente. 

10 Descripción de las Bolsas 
Describir la presentación de las bolsas de diálisis de acuerdo con las 
concentraciones que son recibidas en el domicilio del paciente. 

11 Cantidad Prescrita Número de bolsas de diálisis prescritas por médico. 

12 Existencia en Domicilio 
Número de bolsas existentes en el domicilio del paciente en el momento de la 
entrega subsecuente. 

13 Cantidad Entregada Numero de bolsas entregadas en el domicilio del paciente. 

14 Lote Enunciar el lote de las bolsas de diálisis entregadas en el domicilio del paciente. 

15 Caducidad  Fecha de caducidad de las bolsas de diálisis. 

16 Fecha de entrega  
Fecha de entrega del producto al domicilio del paciente y periodo que 
comprende. dd/mm/aaaa 

17 Nombre y firma de quien recibe  Nombre y firma de la persona autorizada en recibir las bolsas de diálisis. 
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OFICINA DE CONTRATOS 
 “Este Instrumento Jurídico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al 
procedimiento de contratación que se señala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboración”. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ANEXO T.6 (T.SEIS) 
TABLA CIFRAS DE CONTROL DE REGISTRO NOMINAL DPA 
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 ANEXO T.6 (T.SEIS) TABLA CIFRAS DE CONTROL DE REGISTRO NOMINAL DPA 

CIFRAS DE CONTROL DE REGISTRO NOMINAL DPA 

Proveedo
r 

No. y 
Nombre del 
OOAD/UMA

E 

Tipo 
Númer

o 

Clave 
Presupuest

al 

No. 
Contrato 

Importe 
Mensual 
Ejercido 

Realizado 
Modalida

d 
Mes Año 

(Nombre 
del 

Proveedo
r) 

(Número del 
OOAD/UMA

E) 

(Tipo de la 
Unidad 
Médica. 

Referencia 
Catálogo de 

Procedimiento
s) 

(Númer
o de la 
Unidad 
Médica

) 

(Clave 
presupuesta

l de la 
Unidad 

Médica o 
UMAE) 

(Número 
de 

Contrato) 

(Importe 
Mensual 
por las 
Bolsas 

Entregada
s) 

(Número 
de Bolsas 
Entregada

s) 

(DPA / 
DPCA) 

(Del 
26 
al 
25 
de 
cad
a 

mes
) 

(Año
) 

EJEMPL
O: 

Razón 
Social 

5 Coahuila HGZMF 16 
5090102215

1 
No. 

Contrato 
NNNN.dd NNNNN DPA 11 

202
0 
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OFICINA DE CONTRATOS 
 “Este Instrumento Jurídico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al 
procedimiento de contratación que se señala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboración”. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ANEXO T.7 (T.SIETE) 
CARTA COMPROMISO DEVOLUCION DE MÁQUINA CICLADORA 
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 ANEXO T.7 (T.SIETE)  CARTA COMPROMISO DEVOLUCION DE MÁQUINA CICLADORA 

 
 
Yo…………………………………………………………………………, con Numero de Seguridad 
Social……………………………………………………………………, domicilio ………………………………………………y número 
telefónico ……………………………………………, en programa de Diálisis Peritoneal Automatizada me comprometo a: 
Devolver la máquina cicladora, marca_____________________, modelo________________________. 
 
Recibida en comodato por parte de la empresa ………………………………………una vez que haya causado baja definitiva del 
programa, toda vez que forma parte del Programa prestado por el Instituto Mexicano del seguro Social.  
 
 

Nombre y Firma del Paciente                               Nombre y Firma del Familiar 
  
 

……………………………………..               ………………………………………… 
 
Fecha: …………………………………… 
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OFICINA DE CONTRATOS 
 “Este Instrumento Jurídico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al 
procedimiento de contratación que se señala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboración”. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO NÚMERO TI 1 (TI UNO) 
REQUERIMIENTOS DEL REPORTE A GENERAR DEL PROGRAMA DE 

DPA POR EL PROVEEDOR, PARA EL REGISTRO DE ENTREGAS 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DIRECCIÓN DE INNOVACIÓN Y DESARROLLO TECNOLÓGICO 

 

 ANEXO NÚMERO TI 1 (TI UNO) REQUERIMIENTOS DEL REPORTE A GENERAR DEL PROGRAMA DE DPA POR EL 
PROVEEDOR, PARA EL REGISTRO DE ENTREGAS 

 
El proveedor deberá generar un reporte que contenga el Registro de las entregas realizadas a Pacientes autorizados, para el pago 
de las mismas.  
El reporte deberá ser generado en un formato de datos basado en el estándar ECMA-262 de JavaScript conocido como Json 
(JavaScript Object Notation) el cual es un formato de intercambio de datos ligero, basado en texto y en un subconjunto de notación 
literal del lenguaje de programación. 
Una vez que se tenga el archivo JSON con codificación ANSI, deberá ser comprimido en formato ZIP para que la transmisión sea 
mucho más rápida. 
 Para realizar la carga de un archivo Json en el Sistema de Control de Servicios Integrales (CSI) será necesario que el usuario 
cargue el archivo en formato comprimido ZIP, así como la suma de verificación (checksum) de dicho ZIP en minúsculas. Para 
calcular la suma de verificación existen diferentes utilerías que están disponibles de manera libre. Por ejemplo, SHA-1 Generator.  
Al ejecutar el algoritmo SHA-1 se produce una cadena de 20 bytes. Como ejemplo podemos ver que la salida de la cadena vacía 
es la siguiente: da39a3ee5e6b4b0d3255bfef95601890afd80709. 
 Cada registro de entregas del Programa de DPA requiere los siguientes datos: 
 

 Clave Presupuestal de la Unidad Médica 

 Número de Seguridad Social 

 Agregado Médico 

 Primer Apellido del paciente 

 Segundo Apellido del paciente 

 Nombres(s) del paciente 

 Fecha de Nacimiento del Paciente 

 Tipo de Evento 

 Fecha de Ingreso al Programa 

 Contrato oficial 

 Fecha y Hora de Recepción 

 Folio del tratamiento 

 Por cada Tipo de Bolsa 
o Clave CBSS 
o Descripción 
o Lote 
o Caducidad 
o Comentarios 
o Detallar las Cantidades 

 Cantidad Prescrita 
 Cantidad Enviada 
 Cantidad Entregada 
 Existencia Física 

 

Dato 
Nombre del 

objeto 
Tipo de 

dato 
Longitud 
del dato 

Presentación 
del dato 

Restricciones 

Requerido/ 

Opcional 

Catálog 
o 

S/N 

Clave 
Presupuestal 
de la Unidad 
Médica 

clavePresupuest
al 

varchar 12   Requerido 

 

Sí 

Número de 
Seguridad 
Social 

nss Int  10   Requerido 

 

No 

Agregado 
Médico 

agregadoMedico varchar 8   Requerido 

 

No 

Primer Apellido primerApellido varchar 50   Requerido 

 

No 

Segundo 
Apellido 

segundoApellido varchar 50   Opcional 

 

No 
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Dato 
Nombre del 

objeto 
Tipo de 

dato 
Longitud 
del dato 

Presentación 
del dato 

Restricciones 

Requerido/ 

Opcional 

Catálog 
o 

S/N 

Nombres nombres string 50   Requerido No 

Tipo de Evento tipoEvento string 2 DP  Requerido Sí 

Fecha de 
Ingreso al 
Programa 

fechaIngresoPro
grama 

string - 
Aaaa-mm-

ddThh:mm:ss
.SSS 

Se requiere un 
formato de 24 
hrs 

Requerido No 

Contrato contrato string 25   Requerido Sí 

Fecha de 
Recepción 

fechaRecepcion string - 
Aaaa-mm-

ddThh:mm:ss
.SSS 

Se requiere un 
formato de 24 
hrs 

Requerido No 

Por cada Tipo 
de Bolsa 

bolsas array -   Requerido No 

Clave CBSS cbss string 15   Requerido Sí 

Descripción descripcion string 100   Requerido No 

Lote lote string 20   Requerido No 

Caducidad caducidad string - 
Aaaa-mm-

ddThh:mm:ss
.SSS 

Se requiere un 
formato de 24 
hrs 

Requerido No 

Comentarios comentarios string 200   Requerido No 

Detallar las 
Cantidades 

cantidades object -   Requerido No 

Cantidad 
Prescrita 

prescrita number -   Requerido No 

Cantidad 
Enviada 

enviada number -   Requerido No 

Cantidad 
Entregada 

entregada number -   Requerido No 

Existencia 
Física 

existenciaFisica number -   Requerido No 

 
Si durante el periodo de entrega de bolsas a los pacientes, si a un paciente se le entregan tres tipos de bolsa diferentes, en el 
archivo Json en un solo registro se deberán de colocar los tres tipos de bolsa, si a un paciente se le entregan dos tipos diferentes 
de bolsa, en el archivo Json en un solo registro por paciente se deberán de colocar ambas bolsas. 
Ejemplo con tres tipos de bolsa diferentes: 

  
     
    
     
     
     
    
    
    
     
     
    
     
     
       
      

ernesto.hernandezlo
Máquina de escribir
SE TESTAN DATOS SENSIBLES, POR CONSIDERARSE INFORMACIÓN CONFIDENCIAL DE UNA(S) PERSONA(S)  MORAL(ES); IDENTIFICADA O IDENTIFICABLE, Y CUYA DIFUSIÓN PUEDE AFECTAR LA ESFERA PRIVADA DE LA MISMA; EN TÉRMINOS DE LA FRACCIÓN III DEL ART. 113 DE LA LFTAIP Y CUYOS DATOS CORRESPONDEN A: DATOS PERSONALES DE TERCEROS, COMO SON, NOMBRE, CURP, RFC Y NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL
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  }] 
} 

Para que los proveedores carguen sus archivos Json en el Sistema de Control de Servicios Integrales, se deberán de basar en el 

manual. 

Para la evaluación de carga de archivos Json en oficina, se requiere que los proveedores adjudicados traigan un equipo de 

cómputo, que contenga mínimo las siguientes características: 

 Sistema Operativo Windows 10 en Adelante. 

 Memoria RAM mínimo de 8Gb. 

 Navegador instalado, puede ser Google Crome, Firefox o Microsoft Edge. 

 Paquetería Office. 

 Bloc de notas o Notepad++. 

 Programa para generar archivo ZIP, por ejemplo 7-Zip, zip, etc. 
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 Programa para generar Checksum, por ejemplo, SHA1 Generator. 

 Tarjeta de Red. 

 Mouse. 

 Teclado. 

 Monitor. 

 Cable de Red RJ45. 

 

 Las características mínimas del equipo de cómputo equipo portal como equipo de escritorio del proveedor adjudicado 

para la evaluación respectiva (oficina y sitio), son las siguientes: En caso de equipo de cómputo:  

Descripción 
Equipo “D3” 

Computadora de escritorio intermedia 

Gabinete Gabinete compacto o torre 

Procesador Procesador i5 o equivalente, a 2GHz de frecuencia base, con 6 Núcleos, 
Cache de 8MB, a 64 bits, de octava generación  

Disco duro Disco Duro 480GB, estado sólido Lect.520/Escr.450Mbs 

Memoria RAM instalada 8GB DDR4 

Monitor 
Pantalla Ancha.  
De 21” LED de Área visible diagonal.  
Resolución Full HD de 1920 X 1080. 
Cable de video de acuerdo a los conectores de video de la tarjeta madre del 
monitor.  
Misma marca del fabricante de la computadora, apreciable en etiqueta 
posterior donde señale modelo y características eléctricas.  
Debe contar con menú de ajustes.  

Debe cumplir con la norma Energy Star®  

Teclado y mouse 
Español 
Latinoamérica USB  
104 Teclas mínimo. 

Misma marca del equipo. Con 12 teclas de función, teclado numérico y tecla 
de menú de inicio para Windows, con indicadores luminosos. 

Tarjeta de video Integrada 

Puerto de audífonos y micrófono  Si 

Red inalámbrica IEEE 802.11ac, compatible con IEEE 802.11a/b/g/n 

Red inalámbrica  
Ethernet Gigabit  

10/100/1000 Base T Autosensing Full Duplex, integrada a la tarjeta madre, 
con conector rj-45 y soporte para SNMP. 

Puertos USB 2 USB 2.0 y 2 USB 3.0 

Sistema Operativo Windows Pro OEM o Linux Mint Mate en su última versión LTS liberada. 

 

 En caso de equipo de cómputo portátil:  
 

Descripción 
Equipo “L2” Portátil  

(laptop intermedia) 

Procesador Procesador i5 o equivalente, a 2.3GHZ de frecuencia base, con 4 Núcleos, 
Cache de 8MB, a 64 bits 

Disco Duro 500GB estado sólido Lect.520/Escr. 450 Mbs 

Memoria RAM instalada  8GB DDR4 

Tarjeta de Video 
Resolución HD nativa de 1366 X 768. 

Integrada  

Pantalla 14” No táctil 
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Cámara de video Sí 

Conectividad  
Tarjeta inalámbrica IEEE 802.11ac, compatible con IEEE 802.11a/b/g/n, de 
doble banda 2.4GHz y 5GHz 
Bluetooth 4.1 
Puerto de red Gigabit 

Ethernet PCI-Express  

Puertos 
Debe contar con los siguientes puertos:  
2 USB 3.0 
1 HDMI 
1 Entrada combinada para auriculares y micrófono 

1 Lector de tarjetas inteligentes  

Estación de trabajo para laptop Estación de aclopamiento (docking station) para equipo portátil con 
cargador, puertos de video, USB y Candado de seguridad por combinación 
de 1.80 mts. (6ft) 

Sistema Operativo Windows Pro-OEM o Linux Mint Mate en su última versión LTS liberada 

Teclado Español latinoamericano 

 
***Para las evaluaciones en oficina y en sitio, no está permitido llevar a cabo la revisión del Sistema de Información vía remota, 
toda vez que el Sistema de Información a evaluar debe estar configurado en el equipo de cómputo con el cual deberá presentarse 
el proveedor. 
**** La persona que asista a la evaluación en oficina y en sitio en representación del proveedor adjudicado, deberá acreditar su 
personalidad exhibiendo el original o copia certificada del instrumento público con facultades de administración o de dominio o bien, 
poder especial para concursos y licitaciones e identificación oficial vigente.  
**** Durante las evaluaciones en oficina y en sitio, deberá estar presente el representante legal del licitante adjudicado, a efecto de 
validar y consentir los actos llevados a cabo en el desarrollo de dichas evaluaciones. De lo contrario, se suspenderán por causas 
no atribuibles al instituto.  
***** Una vez programadas las fechas para realizar la evaluación al sistema de información en oficina o en sitio, únicamente podrán 
cambiarse las fechas a petición del proveedor adjudicado por causas de fuerza mayor debidamente acreditadas.  
En caso de no presentarse con las condiciones mencionadas, así se hará constar en la minuta correspondiente para los efectos a 
que haya lugar.   
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DIRECCIÓN DE INNOVACIÓN Y DESARROLLO TECNOLÓGICO 

 ANEXO NÚMERO TI 2 (TI DOS) ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD 

ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD 
[HOJA MEMBRETADA POR EL PROVEEDOR DEL SERVICIO] 

 
Se muestra de manera informativa el texto correspondiente al acuerdo de confidencialidad que deberá presentarse a firmar, en las 
oficinas del  Administrador del Contrato, el representante legal con facultades de administración o de dominio del proveedor 
adjudicado. 

=========================================================================== 
_______________, a ___ de ____________ 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 éste. 
 
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 de la Propiedad 
Industrial y de la Ley Federal de Transparencia 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. 
 

2) 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. 

 
3) No hacer copias de la información, sin la autorización por escrito de “EL INSTITUTO”. 
 
4) No revelar a ningún tercero la información, sin la previa autorización por escrito de “EL INSTITUTO”. 

 
5) 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. 
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“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: 
 

i. 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 Ciudad de México. 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 
Ciudad de México, expresamente renunciando a cualquier otro fuero que pudiera corresponderles por razón de sus domicilios 
presentes o futuros o por cualquier otra causa. 
 
Este documento se firma por duplicado al calce de cada una de sus hojas útiles por ambos lados, quedando un original en poder 
de cada una de las Partes, en _____________, ____________, Col __________, Alcaldía _____________________________, 
CDMX, C.P. XXXXX el [día] de [mes] de 202[año]. 
 

 
 

___________________________________________________ 
[Nombre del Representante legal del Proveedor  

Adjudicado con facultades de Administración o de Dominio] 
 

 

[Nombre y firma del Administrador del Contrato en el IMSS] 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
ORGANO DE OPERACIÓN ADMINISTRATIVA 

DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO 
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS 

COORDINACIÓN DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO 
DEPARTAMENTO DE ADQUISICIÓN DE BIENES Y CONTRATACIÓN DE 

SERVICIOS 

Numero de Procedimiento 
IA-50-GYR-050GYR015-N-186-2024 

 

OFICINA DE CONTRATOS 
 “Este Instrumento Jurídico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al 
procedimiento de contratación que se señala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboración”. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ANEXO NÚMERO TI 3 (TI TRES) 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DIRECCIÓN DE INNOVACIÓN Y DESARROLLO TECNOLÓGICO 

 ANEXO NÚMERO TI 3 (TI TRES) DESIGNACIÓN DE CONTACTO RESPONSABLE CON SUS DATOS 

[HOJA MEMBRETADA POR EL PROVEEDOR DEL SERVICIO] 
 

[LUGAR Y FECHA DE EXPEDICIÓN DEL OFICIO] 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
ATENCIÓN: 
[ADMINISTRADOR DEL CONTRATO] 
P R E S E N T E. 
 
Estimado [ADMINISTRADOR DEL CONTRATO] 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(s) persona(s) 
responsable(s) de establecer comunicación entre el Instituto y nuestra representada para todo lo referente a la carga de 
información basado en el estándar ECMA 262 de JavaScript conocido como JSon (JavaScriptsT Object Notation), de acuerdo al 
Anexo TI 3 (TI TRES), los cuales se detallan a continuación: 
 

 [NOMBRE COMPLETO DEL REPRESENTANTE] 

 [CARGO DEL REPRESENTANTE] 

 [DIRECCIÓN COMPLETA DEL REPRESENTANTE] 

 [TELÉFONO Y EXTENSIÓN] 

 [CORREO ELECTRÓNICO] 

 
Lo anterior para dar cumplimiento con lo requerido en el procedimiento de contratación con número 
___________________________________ para las partidas ___________________________________ relativos al Programa de 
Diálisis Peritoneal Automatizada, del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
 
Sin otro particular quedo de usted, enviándoles cordiales saludos. 
 

ATENTAMENTE 
[NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL PROVEEDOR CON FACULTADES DE ADMINISTRACIÓN O DE DOMINIO] 

REPRESENTANTE LEGAL DE [NOMBRE DEL PROVEEDOR ADJUDICADO] 
 
 
 
 
 

MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DIRECCIÓN DE INNOVACIÓN Y DESARROLLO TECNOLÓGICO 

 ANEXO NÚMERO TI 4 (TI CUATRO) SOLICITUD DE PRUEBAS DE FUNCIONALIDAD 

[EN HOJA MEMBRETADA DE LA EMPRESA] 
 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
ATENCIÓN: 
[ADMINISTRADOR DEL CONTRATO] 
P R E S E N T E. 
 
[NOMBRE], EN MI CARÁCTER DE REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA [NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DEL 

LICITANTE O DISTRIBUIDOR], MANIFIESTO LO SIGUIENTE: 

 POR MEDIO DEL PRESENTE ME PONGO EN CONTACTO CON EL ADMINISTRADOR DEL CONTRATO 

CORRESPONDIENTE AL PROGRAMA DE DIÁLISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA EN EL IMSS, 

CONCERNIENTE AL PROCEDIMIENTO DE CONTRATACIÓN CON NÚMERO 

_____________________________, RELACIONADO CON LAS PARTIDAS 

_____________________________, A EFECTO DE SOLICITAR LAS PRUEBAS DE FUNCIONALIDAD Y 

CARGA DE INFORMACIÓN BASADO EN EL ESTANDAR ECMA 262 DE JavaScript CONOCIDO COMO JSon 

(JavaScriptsT Object Notation)  
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LUGAR Y FECHA 
__________________________________________________________ 

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL PROVEEDOR ADJUDICADO 
 
 
 
 
 
Esta firma forma parte del archivo “Anexos” Diálisis Peritoneal Automatizada para Pacientes Nuevos. 
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ANEXO 02 (DOS) 
TÉRMINOS Y CONDICIONES 
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ANEXO 03 (TRES) 
ACTA DE FALLO 
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ANEXO 05 (CINCO) 
FORMATO FIANZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
MODELO DE PÓLIZA DE FIANZA PARA GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO  

 

 
DENOMINACIÓN SOCIAL: __________, EN LO SUCESIVO (LA “AFIANZADORA” O LA “ASEGURADORA”) DOMICILIO: __________________. 
AUTORIZACIÓN DEL GOBIERNO FEDERAL PARA OPERAR: ________(NÚMERO DE OFICIO Y FECHA)  
 
BENEFICIARIA  
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, EN LO SUCESIVO “LA BENEFICIARIA”. 
DOMICILIO: AVENIDA PASEO DE LA REFORMA, NÚMERO 476, COLONIA JUÁREZ, ALCALDÍA CUAUHTÉMOC, CIUDAD DE MÉXICO, CÓDIGO POSTAL 
06600 
 
CONTRATANTE: 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, ÓRGANO DE OPERACIÓN ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO, EN LO 
SUCESIVO “LA BENEFICIARIA” Y “LA CONTRATANTE” 
DOMICILIO: AV. CESAR A. SANDINO NO. 102, COLONIA PRIMERO DE MAYO, C.P. 86190, VILLAHERMOSA, TABASCO. 
  
EL MEDIO ELECTRÓNICO, POR EL CUAL SE PUEDA ENVIAR LA FIANZA A “LA CONTRATANTE” Y A “LA BENEFICIARIA”: isaac.silva@imss.gob.mx, 
hugo.perezl@imss.gob.mx ernesto.hernandezlo@imss.gob.mx  
 
FIADO (S):  
(EN CASO DE PROPOSICIÓN CONJUNTA, EL NOMBRE Y DATOS DE CADA UNO DE ELLOS) 
NOMBRE O DENOMINACIÓN SOCIAL: _____________________________. RFC: __________. 
DOMICILIO: _____________________________. (EL MISMO QUE APAREZCA EN EL CONTRATO PRINCIPAL)  
 
DATOS DE LA PÓLIZA: 
NÚMERO: ____________________. (NÚMERO ASIGNADO POR LA “AFIANZADORA” O LA “ASEGURADORA”)  
MONTO AFIANZADO: ____________ (CON LETRA Y NÚMERO, SIN INCLUIR EL IMPUESTO AL VALOR AGREGADO)  
MONEDA: __________________________________. 
FECHA DE EXPEDICIÓN: _____________________ 
 
OBLIGACIÓN GARANTIZADA: EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES ESTIPULADAS EN EL CONTRATO EN LOS TÉRMINOS DE LA CLÁUSULA 
PRIMERA DE LA PRESENTE PÓLIZA DE FIANZA. 
 
NATURALEZA DE LAS OBLIGACIONES: LA OBLIGACIÓN GARANTIZADA SERÁ INDIVISIBLE Y EN CASO DE PRESENTARSE ALGÚN INCUMPLIMIENTO 
SE HARÁ EFECTIVA POR EL MONTO TOTAL DE LAS OBLIGACIONES GARANTIZADAS 
 
DATOS DEL CONTRATO, EN LO SUCESIVO EL "CONTRATO":  
NÚMERO ASIGNADO POR "LA CONTRATANTE": ____ [NUMERO UNICO DE CONTRATO SEÑALADO EN EL INSTRUMENTO]. 
NÚMERO DE REGISTRO: ____ [NUMERO DE REGISTRO SEÑALADO EN EL INSTRUMENTO] (SOLO SI APLICA). 
OBJETO: __________________________________________. 
VIGENCIA:___________________________________________ 
MONTO DEL CONTRATO: (CON NÚMERO Y LETRA, SIN EL IMPUESTO AL VALOR AGREGADO)  
MONEDA: PESOS MEXICANOS 
FECHA DE SUSCRIPCIÓN: [FECHA DE FIRMA DEL CONTRATO]. 
TIPO: (ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS, SERVICIOS). 

 
OBLIGACIÓN CONTRACTUAL PARA LA GARANTÍA DE CUMPLIMIENTO: INDIVISIBLE, DE CONFORMIDAD CON LO ESTIPULADO EN EL CONTRATO) 
 
PROCEDIMIENTO AL QUE SE SUJETARÁ LA PRESENTE PÓLIZA DE FIANZA PARA HACERLA EFECTIVA: EL PREVISTO EN EL ARTÍCULO 279 DE LA 
LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS 
 
COMPETENCIA Y JURISDICCIÓN: PARA TODO LO RELACIONADO CON LA PRESENTE PÓLIZA, EL FIADO, EL FIADOR Y CUALESQUIER OTRO 
OBLIGADO, ASÍ COMO "LA BENEFICIARIA", SE SOMETERÁN A LA JURISDICCIÓN Y COMPETENCIA DE LOS TRIBUNALES FEDERALES DE LA CIUDAD 
DE MÉXICO, RENUNCIANDO AL FUERO QUE PUDIERA CORRESPONDERLE EN RAZÓN DE SU DOMICILIO O POR CUALQUIER OTRA CAUSA. 
 
LA PRESENTE FIANZA SE EXPIDE DE CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO POR LOS ARTÍCULOS 48, FRACCIÓN II Y ÚLTIMO PÁRRAFO, Y ARTÍCULO 
49, FRACCIÓN II, DE LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PÚBLICO, Y 103 DE SU REGLAMENTO. 
 
VALIDACIÓN DE LA FIANZA EN EL PORTAL DE INTERNET, DIRECCIÓN ELECTRÓNICA www.amig.org.mx 
 
(NOMBRE DEL REPRESENTANTE DE LA AFIANZADORA O ASEGURADORA) 
 
CLÁUSULAS GENERALES A QUE SE SUJETARÁ LA PRESENTE PÓLIZA DE FIANZA PARA GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO EN 
MATERIA DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS, SERVICIO, OBRA PÚBLICA O SERVICIOS RELACIONADOS CON LA MISMA. 
 
PRIMERA. - OBLIGACIÓN GARANTIZADA. 
ESTA PÓLIZA DE FIANZA GARANTIZA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES ESTIPULADAS EN EL "CONTRATO" A QUE SE REFIERE ESTA 
PÓLIZA Y EN SUS CONVENIOS MODIFICATORIOS QUE SE HAYAN REALIZADO O A LOS ANEXOS DEL MISMO, CUANDO NO REBASEN EL 
PORCENTAJE DE AMPLIACIÓN INDICADO EN LA CLÁUSULA SIGUIENTE, AÚN Y CUANDO PARTE DE LAS OBLIGACIONES SE SUBCONTRATEN. 

mailto:isaac.silva@imss.gob.mx
mailto:hugo.perezl@imss.gob.mx
mailto:ernesto.hernandezlo@imss.gob.mx
http://www.amig.org.mx/


 
SEGUNDA. - MONTO AFIANZADO. 
(LA "AFIANZADORA" O LA "ASEGURADORA"), SE COMPROMETE A PAGAR A LA BENEFICIARIA, HASTA EL MONTO DE ESTA PÓLIZA, QUE ES (CON  
NÚMERO Y LETRA SIN INCLUIR EL IMPUESTO AL VALOR AGREGADO) QUE REPRESENTA EL 10 % (DIEZ POR CIENTO) 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 AMPLIACIÓN DEL MONTO DEL "CONTRATO" INDICADO EN 
LA CARÁTULA DE ESTA PÓLIZA, SIEMPRE Y CUANDO NO SE REBASE EL 20% (VEINTE POR CIENTO) DE DICHO MONTO. PREVIA NOTIFICACIÓN DEL 
FIADO Y CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS LEGALES, (LA "AFIANZADORA" O LA "ASEGURADORA") EMITIRÁ EL DOCUMENTO MODIFICATORIO 
CORRESPONDIENTE O ENDOSO PARA EL SOLO EFECTO DE HACER CONSTAR LA REFERIDA AMPLIACIÓN, SIN QUE SE ENTIENDA QUE LA 
OBLIGACIÓN 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 LOS ENDOSOS SUBSECUENTES, POR LA DIFERENCIA ENTRE AMBOS MONTOS SIN 
EMBARGO, PREVIA SOLICITUD DEL FIADO, (LA "AFIANZADORA" O LA "ASEGURADORA") PODRÁ GARANTIZAR DICHA DIFERENCIA Y EMITIRÁ 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 Y CUANDO EN EL CONTRATO SE HAYA ESTIPULADO QUE LA OBLIGACIÓN GARANTIZADA ES INDIVISIBLE; DE 
ESTIPULARSE QUE ES DIVISIBLE, (LA "AFIANZADORA" O LA "ASEGURADORA") PAGARÁ DE FORMA PROPORCIONAL EL MONTO DE LA O LAS 
OBLIGACIONES INCUMPLIDAS. 
 
TERCERA. - INDEMNIZACIÓN POR MORA. 
(LA "AFIANZADORA" O LA "ASEGURADORA"), SE OBLIGA A PAGAR LA INDEMNIZACIÓN POR MORA QUE EN SU CASO PROCEDA DE CONFORMIDAD 
CON EL ARTÍCULO 283 DE LA LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS. 
 
CUARTA. - VIGENCIA. 
LA FIANZA PERMANECERÁ VIGENTE HASTA QUE SE DÉ CUMPLIMIENTO A LA O LAS OBLIGACIONES QUE GARANTICE EN LOS TÉRMINOS DEL 
"CONTRATO" Y CONTINUARÁ VIGENTE EN CASO DE QUE "LA CONTRATANTE" OTORGUE PRÓRROGA O ESPERA AL CUMPLIMIENTO DEL 
"CONTRATO", EN LOS TÉRMINOS DE LA SIGUIENTE CLÁUSULA. 
 
ASIMISMO, ESTA FIANZA PERMANECERÁ VIGENTE DURANTE LA SUBSTANCIACIÓN DE TODOS LOS RECURSOS LEGALES, ARBITRAJES O JUICIOS 
QUE SE INTERPONGAN CON ORIGEN EN LA OBLIGACIÓN GARANTIZADA HASTA QUE SE PRONUNCIE RESOLUCIÓN DEFINITIVA DE AUTORIDAD O 
TRIBUNAL COMPETENTE QUE HAYA CAUSADO EJECUTORIA. 
 
DE ESTA FORMA LA VIGENCIA DE LA FIANZA NO PODRÁ ACOTARSE EN RAZÓN DEL PLAZO ESTABLECIDO PARA CUMPLIR LA O LAS OBLIGACIONES 
CONTRACTUALES. 
 
QUINTA. - PRÓRROGAS, ESPERAS O AMPLIACIÓN AL PLAZO DEL CONTRATO. 
EN CASO DE QUE SE PRORROGUE EL PLAZO ORIGINALMENTE SEÑALADO O CONCEDER ESPERAS O CONVENIOS DE AMPLIACIÓN DE PLAZO 
PARA EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO Y SUS ANEXOS, EL FIADO DARÁ AVISO A (LA "AFIANZADORA" O LA "ASEGURADORA"), LA 
CUAL DEBERÁ EMITIR LOS DOCUMENTOS MODIFICATORIOS O ENDOSOS CORRESPONDIENTES. 
 
(LA "AFIANZADORA O LA "ASEGURADORA") ACEPTA EXPRESAMENTE GARANTIZAR LA OBLIGACIÓN A QUE ESTA PÓLIZA SE REFIERE, AÚN EN EL 
CASO DE QUE SE OTORGUE PRÓRROGA, ESPERA O AMPLIACIÓN 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 EXTINCIÓN DE FIANZA PREVISTO EN EL 
ARTÍCULO 179 DE LA LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS, SIN QUE SE ENTIENDA NOVADA LA OBLIGACIÓN. 
 
SEXTA. - SUPUESTOS DE SUSPENSIÓN. 
PARA GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO DEL "CONTRATO", CUANDO CONCURRAN LOS SUPUESTOS DE SUSPENSIÓN EN LOS TÉRMINOS DE LA LEY 
DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PÚBLICO, SU REGLAMENTO Y DEMÁS DISPOSICIONES APLICABLES, "LA 
CONTRATANTE" DEBERÁ EMITIR EL O LAS ACTAS CIRCUNSTANCIADAS Y, EN SU CASO, LAS CONSTANCIAS A QUE HAYA LUGAR. EN ESTOS 
SUPUESTOS, A PETICIÓN DEL FIADO, (LA "AFIANZADORA" O LA "ASEGURADORA") OTORGARÁ EL O LOS ENDOSOS CONDUCENTES, CONFORME A 
LO ESTATUIDO EN EL ARTÍCULO 166 DE LA LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS, PARA LO CUAL BASTARÁ QUE EL FIADO EXHIBA A 
(LA "AFIANZADORA O A LA ASEGURADORA") DICHOS DOCUMENTOS EXPEDIDOS POR "LA CONTRATANTE". 
EL APLAZAMIENTO DERIVADO DE LA INTERPOSICIÓN DE RECURSOS ADMINISTRATIVOS Y MEDIOS DE DEFENSA LEGALES, NO MODIFICA O 
ALTERA EL PLAZO DE EJECUCIÓN INICIALMENTE PACTADO, POR LO QUE SUBSISTIRÁN INALTERADOS LOS TÉRMINOS Y CONDICIONES 
ORIGINALMENTE PREVISTOS, ENTENDIENDO QUE LOS ENDOSOS QUE EMITA (LA "AFIANZADORA" O LA "ASEGURADORA") POR CUALQUIERA DE 
LOS SUPUESTOS REFERIDOS, FORMARÁN PARTE EN SU CONJUNTO, SOLIDARIA E INSEPARABLE DE LA PÓLIZA INICIAL. 
 
SÉPTIMA. - SUBJUDICIDAD. 
(LA "AFIANZADORA" O LA "ASEGURADORA") REALIZARÁ EL PAGO DE LA CANTIDAD RECLAMADA, BAJO LOS TÉRMINOS ESTIPULADOS EN ESTA 
PÓLIZA DE FIANZA, Y, EN SU CASO, LA INDEMNIZACIÓN POR MORA DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO EN EL ARTÍCULO 283 DE LA LEY DE 
INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS, AUN CUANDO LA OBLIGACIÓN SE ENCUENTRE SUBJÚDICE, EN VIRTUD DE PROCEDIMIENTO ANTE 
AUTORIDAD JUDICIAL, ADMINISTRATIVA O TRIBUNAL ARBITRAL, SALVO QUE EL FIADO OBTENGA LA SUSPENSIÓN DE SU EJECUCIÓN, ANTE 
DICHAS INSTANCIAS. 
 
(LA "AFIANZADORA" O LA "ASEGURADORA") DEBERÁ COMUNICAR A "LA BENEFICIARIA" DE LA GARANTÍA, EL OTORGAMIENTO DE LA SUSPENSIÓN 
AL FIADO, ACOMPAÑÁNDOLE LAS CONSTANCIAS RESPECTIVAS QUE ASÍ 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. - COAFIANZAMIENTO O YUXTAPOSICIÓN DE GARANTÍAS. 
EL COAFIANZAMIENTO O YUXTAPOSICIÓN DE GARANTÍAS, NO IMPLICARÁ NOVACIÓN DE LAS OBLIGACIONES ASUMIDAS POR (LA "AFIANZADORA" 
O LA "ASEGURADORA") POR LO QUE SUBSISTIRÁ SU RESPONSABILIDAD EXCLUSIVAMENTE EN LA MEDIDA Y CONDICIONES EN QUE LA ASUMIÓ EN 
LA PRESENTE PÓLIZA DE FIANZA Y EN SUS DOCUMENTOS MODIFICATORIOS. 
 
NOVENA. - CANCELACIÓN DE LA FIANZA. 
(LA "AFIANZADORA" O LA "ASEGURADORA") QUEDARÁ LIBERADA DE SU OBLIGACIÓN FIADORA SIEMPRE Y CUANDO "LA CONTRATANTE" LE 
COMUNIQUE POR ESCRITO, POR CONDUCTO DEL SERVIDOR PÚBLICO FACULTADO PARA ELLO, SU CONFORMIDAD PARA CANCELAR LA 
PRESENTE GARANTÍA. 
 
EL FIADO PODRÁ SOLICITAR LA CANCELACIÓN DE LA FIANZA PARA LO CUAL DEBERÁ PRESENTAR A (LA "AFIANZADORA" O LA "ASEGURADORA") 
LA CONSTANCIA DE CUMPLIMIENTO TOTAL DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES. CUANDO EL FIADO SOLICITE DICHA CANCELACIÓN 
DERIVADO DEL PAGO REALIZADO POR SALDOS A SU CARGO O POR EL INCUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES, DEBERÁ PRESENTAR EL RECIBO DE 
PAGO CORRESPONDIENTE. 
 
ESTA FIANZA SE CANCELARÁ CUANDO HABIÉNDOSE CUMPLIDO LA TOTALIDAD DE LAS OBLIGACIONES ESTIPULADAS EN EL "CONTRATO", "LA 
CONTRATANTE" HAYA CALIFICADO O REVISADO Y ACEPTADO LA GARANTÍA EXHIBIDA POR EL FIADO PARA RESPONDER POR LOS DEFECTOS, 
VICIOS OCULTOS DE LOS BIENES ENTREGADOS 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 CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA Y SUS RESPECTIVOS 
CONVENIOS MODIFICATORIOS. 
 
DÉCIMA. - PROCEDIMIENTOS. 
(LA "AFIANZADORA" O LA "ASEGURADORA") ACEPTA EXPRESAMENTE SOMETERSE AL PROCEDIMIENTO PREVISTO EN EL ARTÍCULO 279 DE LA LEY 
DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS PARA HACER EFECTIVA LA FIANZA. 
 
DÉCIMA PRIMERA. -RECLAMACIÓN 
"LA BENEFICIARIA" PODRÁ PRESENTAR LA RECLAMACIÓN A QUE SE REFIERE EL ARTÍCULO 279, DE LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE 
FIANZAS EN CUALQUIER OFICINA, O SUCURSAL DE LA INSTITUCIÓN Y ANTE CUALQUIER APODERADO O REPRESENTANTE DE LA MISMA. 
 
DÉCIMA SEGUNDA. - DISPOSICIONES APLICABLES. 
SERÁ APLICABLE A ESTA PÓLIZA, EN LO NO PREVISTO POR LA LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS LA LEGISLACIÓN MERCANTIL 
Y A FALTA DE DISPOSICIÓN EXPRESA EL CÓDIGO CIVIL FEDERAL. 
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DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL 

 
 
 
 






