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ANEXO T1 “Reporte de Mantenimiento Preventivo de los Equipos Médicos” 

 
PROVEEDOR:  NÚMERO DE CONTRATO: 

UNIDAD MÉDICA:  

UMAE H. ONCOLOGÍA SIGLO XXI 

DÍA MES AÑO   

        

PERIODICIDAD RECOMENDADA POR EL FABRICANTE: CADA 6 MESES 

NOMBRE 

DEL 

EQUIPO 

MANTENIMIENTO PREVENTIVO (SEMESTRAL) Observaciones 

2022 

 
Ener

o  

Febrer

o 

Marz

o 
Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre 

Octubr

e 

Novie

mbre 

Dicie

mbre 

                            

                            

                            

                            

              

              

              

              

                            

                            

El mantenimiento preventivo correrá a cargo del proveedor y la supervisión y control de que se lleve a cabo con oportunidad, calidad y 

eficacia, es responsabilidad del Área de Conservación de la Unidad Médica, quien emitirá reporte al Administrador del Contrato. 

 
 

________________________________ 
Nombre y firma del Jefe de 

Servicio/Conservación. 

 
___________________________________ 

Nombre y firma por parte  del 
Proveedor. 

 

 
______________________________________________________ 

Nombre y firma del Técnico quien realizó el 
mantenimiento. 

 



ANEXO T2 “Reporte de Mantenimiento Correctivo de los Equipos Médicos” 

PROVEEDOR:  FECHA DEL REPORTE 

  

DÍA: MES: AÑO: 

FECHA DE REALIZACIÓN DEL 

MANTENIMIENTO 

DÍA: MES: AÑO: 

FOLIO DEL REPORTE: 

NÚMERO DE CONTRATO:    

EQUIPO SUJETO A MANTENIMIENTO CORRECTIVO 

NOMBRE DEL EQUIPO:  

MARCA Y MODELO:  

NÚMERO DE SERIE: 

DETALLAR EL TRABAJO REALIZADO POR EL LICITANTE ADJUDICADO: 

 

 

 

 

 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El mantenimiento correctivo correrá a cargo del proveedor y la supervisión y control de que se lleve a 

cabo con oportunidad, calidad y eficacia, es responsabilidad del Área de Conservación de la Unidad 

Médica, quien emitirá reporte al Administrador del Contrato. 

 

 
_____________________________ 
Nombre y Firma del Jefe de 

Servicio o Conservación 
 

 
_________________________ 

Nombre y Firma del Proveedor 
 

 
______________________________ 

Nombre y Firma del Técnico que 
Realizó el Mantenimiento 

 



 
 
ANEXO T3 “Recepción de Equipos” 

PROVEEDOR: FECHA : 

  

UNIDAD MÉDICA: 

NÚMERO DE CONTRATO: 

FECHA DE MANUFACTURA 

DE LOS EQUIPOS:  

FECHA DE INICIO DE LA 

VIGENCIA:    

FECHA DE TÉRMINO DE LA 

VIGENCIA:  

 

NOMBRE GENÉRICO DEL 

EQUIPO:  

  

MARCA:   

MODELO:   

NÚMERO DE SERIE:   

 
 

Las características de los equipos corresponden a las mismas que fueron establecidas en la 

Convocatoria, aceptadas durante la junta de aclaraciones y acorde a la propuesta, sustentadas 

ampliamente en la oferta técnica del licitante y aceptadas durante el proceso de evaluación de las 

propuestas técnicas: 

 

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

corresponde a cada equipo. 

 

 

Se levantó Acta Informativa, señale el motivo: 

1-Existe diferencia de los datos de la lista de cotejo de la recepción o éstos no correspondan a los 

contenidos en el contrato. 

2-No se encuentran en plena capacidad de funcionamiento.  

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

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

5-Otro, especifique:  

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

Se recibió empacado de origen: 

Se recibió empacado de origen: 
Se instaló por técnico especializado: 

SI 
SI 

NO 
NO 

Se instaló por técnico especializado: 
Incluye accesorios: 

SI 
SI 

NO 
NO 

 
______________________________ 

Jefe de Servicio  

 
__________________________ 
Jefe de conservación de la 

unidad 

 
___________________________ 

Supervisor por parte del 
proveedor 



ANEXO T4 “Programa de Capacitación” 

 

PROVEEDOR:  
 

UNIDAD 
MÉDICA: 

 
 

 

EQUIPO/INSTRUMENTAL/BIEN DE CONSUMO:__________________________________________________ 

 
FECHA HORA TEMA PONENTE MATERIAL DIDÁCTICO 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 
 

____________________________________________ 
Nombre y Firma del Jefe de Servicio de la 

Unidad Médica 
 

 
 

______________________________________ 
Nombre y Firma del Responsable del Programa 

de Capacitación* 
 

 
 
 

_________________________________________ 
Nombre y Firma del Director Médico de la 

Unidad Médica  
 
 
 

 
 

 
_____________________________________ 

Nombre y Firma del Director de la Unidad 
Médica  

 

 



 
 

ANEXO T5 “Registro de Asistencia de Capacitación” 

 

PROVEEDOR:  
 

UNIDAD MÉDICA:  
 

FECHA: 

EQUIPO/INSTRUMENTAL/BIEN DE CONSUMO: __________________________________________________ 

 

NOMBRE MATRÍCULA CATEGORÍA SERVICIO TURNO FIRMA 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 
________________________ 

Nombre y Firma del Jefe de 
Servicio de la Unidad Médica 

 
____________________________ 

Nombre y Firma del 
Responsable del Programa 

de Capacitación* 

 
________________________ 
Nombre y Firma del Director 

de la Unidad Médica  
 



 
 
ANEXO T6 “Control Semanal de Dotación de Bienes de Consumo” 

 

UNIDAD 
MÉDICA 

 

PROVEEDOR:  
CONTRATO:  
SEMANA: MES: AÑO: 
 

Especificaciones Cantidad a entregar 
Nombre del procedimiento y del  

Paquete de Cirugía 
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes 

            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
            
 

 

 

NOTA: Este formato deberá ser llenado o elaborado por el técnico para su control interno de los 

bienes de consumo y en relación a la programación 

 
 

____________________________________________ 
Nombre y Firma del Jefe de Servicio de la Unidad 

Médica 

 
 

_________________________________________ 
Nombre y Firma del Técnico responsable de la 

entrega 



 
 
ANEXO T7 “Control de Entrega Recepción de Bienes de Consumo” 

 

UNIDAD 
MÉDICA 

 

PROVEEDOR:  
NO. DE 
CONTRATO: 

 

SEMANA: MES: AÑO: 
 

Nombre del 
procedimiento 

Fecha* Cantidad Nombre del 
Técnico 

Firma Responsable 
de la Unidad 

Firma 

              
       
              
              
       
              
              
       
              
              
              
       
       
       
       
              
              
              
              
              
       
       
       
       
       
       
       
 

 

 
 

____________________________________________ 
Nombre y Firma del Jefe de Servicio o 

Coordinador Clínico de la Unidad Médica 

 
 

_________________________________________ 
Nombre y Firma del Técnico responsable de 

la entrega 
 

 



 
 
ANEXO T8 “Reporte Individual de Procedimientos Y Bienes De Consumo” 

UMAE/DELEGACIÓN:  NO. DE 
CONTRATO: 

 

UNIDAD MÉDICA:  FECHA: DIA: MES: AÑO: 
PROVEEDOR:  NO. DE 

FOLIO: 
 

Datos del Paciente: 

Nombre completo:   
  
 

Sexo: F M 
NSS (a diez dígitos o 
posiciones): 

  

Agregado Médico :   Edad:  
Diagnóstico : 

Datos del Procedimiento(s): 

No. Nombre del procedimiento Descripción Cantidad 
Precio   

Unitario 
Importe 

            
            
            

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

No. Nombre del procedimiento 
Descripción del Bien de 

Consumo Básico 
Cantidad 

Precio   
Unitario 

Descue
nto 

            
            
      
      
      

TOTAL       
DATOS DEL MÉDICO TRATANTE DATOS COMPLEMENTARIOS 

NOMBRE :    
MATRICULA :    
FIRMA :  
 
 

  

 
ELABORO : (Nombre y firma) 

ETIQUETAS 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
ANEXO T9 “Reporte Mensual de Procedimientos y Bienes de Consumo Utilizados” 

UNIDAD MÉDICA: FECHA: 
NÚMERO DE CONTRATO:   

PERÍODO:  del                                                             al                                                                         
PROVEEDOR   

Total de procedimientos realizados por mes 

Clave CPIM Descripción 
Cantida

d 
Precio 

Unitario 
Importe 

          
     
     
     
     
     
     
          
          
          

SUBTOTAL     
IVA   

TOTAL   
Total de Bienes de Consumo  Complementarios utilizados por mes  

Clave CPIM Descripción 
Cantida

d 
Precio 

Unitario 
Importe 

          
     
     
          
     
     
     
     
     
     
          
          
          

SUBTOTAL     
IVA   

TOTAL   

 

 
 

__________________________________ 
Director Médico de la Unidad Médica 

Nombre y Firma 

 
 

_______________________________________ 
Jefe de Servicio de la Unidad Médica 

Nombre y Firma 
 
 
 

__________________________________ 
Administrador  de la Unidad Médica 

Nombre y Firma 

 
 
 

________________________________________ 
Técnico asistente del proveedor 

Nombre y Firma 



 
 
ANEXO T10 “Formato de Notificación de Pena Convencional Aplicable” 

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

convencional aplicable. 

El cual el proveedor es acreedor toda vez que el Servicio Integral ha identificado el incumplimiento 

siguiente: 

CONCEPTO 
UNIDAD DE 

MEDIDA 
PENA 

APLICABLE % 
COMENTARIO / 
OBSERVACIÓN 

DOCUMENTO 
SOPORTE 

          

          

          

          

     

     

     

     

     

     

          

          

          

          

          

          

          

          

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

el presente documento. 

Nota: Anexar copia de Documento Soporte. 

 

 

__________________________________________________________ 

Administrador de Contrato 
NOMBRE Y FIRMA 

 

 



 
 

ANEXO T11 “Reporte de Incidencias” 

REPORTE DE INCIDENCIAS  

Proveedor:   

Domicilio:   C.P. 

Teléfono:  

Unidad Médica: Número de 
contrato: 

Folio de reporte: 

       

Fecha del reporte: Hora del reporte: 
Nombre (s) de la persona que 
reporta: 

  

Falla reportada de: 

Equipo médico: Nombre Serie Marca Modelo 

        
  

Descripción de la 
falla: 

 

Instrumental: Nombre Marca 

    
  

Descripción de la 
falla: 

  

Cierre de reporte 

Fecha del  cierre  del reporte: Hora del  cierre del reporte: 
                      Por parte del   Instituto firman de conformidad para el cierre de la incidencia  

Nombre(s) el Director, Administrador, Jefe de 
Servicio, Coordinador Clínico de la Unidad 

  
  

Matrícula:    

Cargo:    

Firma:   
  

REPORTES 
ANTERIORES 

FOLIO FECHA MOTIVOS (resumen) 

PRIMER REPORTE:    

SEGUNDO REPORTE:    

TERCER REPORTE:    

COMENTARIOS/OBSERVACIONES: 
 
 
 

_____________________________________ 
NOMBRE Y FIRMA DEL PERSONAL QUE 

REPORTA INCIDENCIA 
 

 
_______________________________________ 

 NOMBRE Y FIRMA DEL TÉCNICO ASIGNADO 
PROVEEDOR 

. 



 

 

 

 

MODELO DE LA PÓLIZA DE FIANZA PARA GARANTIZAR, ANTE LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA 
FEDERAL, EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO DE: ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS, SERVICIOS, 

OBRA PÚBLICA O SERVICIOS RELACIONADOS CON LA MISMA. (ENTIDADES) 

 
(Afianzadora o Aseguradora) 
Denominación social: __________. en lo sucesivo (la “Afianzadora” o la “Aseguradora”) 
Domicilio: __________________. 
Autorización del Gobierno Federal para operar: _________ (Número de oficio y fecha) 
Beneficiaria: 
(Nombre de la Entidad paraestatal), en lo sucesivo “la Beneficiaria”. 
Domicilio: Avenida Cuauhtémoc  No. 330, Colonia Doctores, Código Postal 06720, Alcaldía Cuauhtémoc,   
Piso 3p, Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Oncología Centro Médico Nacional Siglo XXI, 
C.D.M.X. 
El medio electrónico, por el cual se pueda enviar la fianza a “la Contratante” y a “la Beneficiaria”: En 
forma digital a los correos electrónicos david.aragonc@imss.gob.mx y/o milton.sanchez@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: Indivisible. 
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 o pedido, en lo sucesivo el “Contrato”: 
Número asignado por “la Contratante”: _________________. 
Objeto: __________________________________________. 
Monto del Contrato: (Con número y letra, sin el Impuesto al Valor Agregado) 
Moneda: _________________________________________. 
Fecha de suscripción: ______________________________. (Fecha de firma del contrato) 
Tipo: (Adquisiciones, Arrendamientos, Servicios, Obra Pública o servicios relacionados con la misma). 
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 ___________________ (precisar el lugar), 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. 
La presente fianza se expide de conformidad con lo dispuesto por los artículos 48, fracción II y 49, 
racción II, de la Ley de Obras Públicas y Servicios Relacionados con las Mismas, y artículo 98 de su 
Reglamento. 
Validación de la fianza en el portal de internet, dirección electrónica www.amig.org.mx 

 

ANEXO 4 

 



 

 

 

 

 
(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. 

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 10% 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 desde la adjudicación 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. 

(Sólo incluir para el caso de póliza en materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios) 

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. 

(Sólo incluir para el caso de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios) 

(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. 

 
 
 
 


	Sin título



