APÉNDICE 1 (UNO)
REQUERIMIENTO 
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APÉNDICE 2 (DOS).
FORMATO DE ACTA CIRCUNSTANCIADA PARA HACER CONSTAR LA ENTREGA RECEPCIÓN DEL SERVICIO DE SEGURIDAD.



UNIDAD ADMINISTRATIVA: _______________________________________________________

En la ciudad de: _____ siendo las __________ del día ________ del mes _________ de _______, reunidos en la: _______ con domicilio en __________ los CC __________ y el (la) _______________; así como, el (los) __________ representantes de la empresa _____________; los CC __________ representantes de la empresa _____________, quienes comparecen en esta acta en calidad de empresa saliente y entrante. Toda vez que esta última fue adjudicada para prestar el Servicio de Seguridad durante el periodo ______________, de acuerdo a los siguientes:

OBJETO.- La presente se instaura para hacer constar que de conformidad con la Licitación Pública Nacional __________ correspondiente al servicio de vigilancia para la Delegación ____________. Se declaró a la empresa ___________________, como adjudicataria del Servicio de Seguridad subrogada, a partir de las ________________. En consecuencia para dejar constancia se levanta el presente documento para que surta los efectos legales, obligándose la empresa receptora a cumplir estrictamente con las instrucciones derivadas de las Bases del evento y del Contrato _________. Sigue manifestando _________, que en este momento se hace entrega al ________ de la empresa _________, de: Pliego de Consignas Especificas; _____ Libreta de Control, _______ Bitácoras. Por último en  _________ Representante y/o Apoderado Legal de la empresa saliente, manifiesta bajo protesta de decir verdad que la Entrega-Recepción del Servicio no libera a su compañía de responsabilidades y anomalías que sean detectadas durante el período de gestión. Una vez hecho lo anterior se presentaron las siguientes observaciones: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
No habiendo otro asunto que tratar se cierra la presente, firmando de conformidad los que en ella intervinieron, siendo las _________.

	ENTREGA
	
	RECIBE

	
	
	

	Nombre, cargo, firma y razón social
	
	Nombre, cargo, firma y razón social



TESTIGOS IMSS

	
	
	

	Nombre y cargo del testigo
	
	Nombre y cargo del testigo



	


	Nombre del Titular de la Unidad Administrativa













NOTA: En caso de que sea la misma empresa que prestó sus servicios al Instituto el periodo anterior y haya ganado la presente licitación, se deberá elaborar esta Acta, previa adecuación


APENDICE 3 (TRES)
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PROGRAMA DE INSTALACIÓN/OPERACIÓN CCTV
	30 DÍAS NATURALES
	5 DÍAS NATURALES
	10 DÍAS
	FECHA DE CUMPLIMIENTO

	
	
	NATURALES
	

	No. DE UNIDADES DE EQUIPO
	FECHA DE INSTALACIÓN
	 
	DÍAS DE PRUEBA
	CORRECCIÓN DE INSCONSISTENCIAS
	ELABORACIÓN DEL ACTA CIRCUNSTANCIADA

	
	Y LUGAR
	
	
	(SÍ LAS HAY)
	

	 












	 







	 
	 
	 
	 
	 



El “PROVEEDOR” deberá entregar a través de su representante legal a la Oficina de Seguridad y Resguardo de Inmuebles Delegacional, Oficina de Servicios Generales en las UMAE´s o al Administrador en Centros Vacacionales la documentación que acredite la instalación del CCTV.
Los Sistemas de Circuito Cerrado de Televisión, se deberán instalar en los sitios que sean requeridos conforme a las necesidades de cada unidad, prioritariamente en lugares estratégicos como Hospitales, Farmacias, Almacén Delegacional y en aquellas unidades donde se carezca de seguridad con elementos humanos, por lo que deberán estar funcionando en un  plazo no mayor 30 (treinta) días naturales posteriores al inicio de la prestación del servicio, en apego al “Programa de Trabajo” (Apéndice 3).
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En UMAE´S se deberá cubrir el servicio de Circuito Cerrado de Televisión de conformidad con sus necesidades, el cual deberá estar funcionando en un plazo no mayor de 30 (treinta) días naturales posteriores al inicio de la prestación del servicio, en apego al “Programa de Trabajo” (Apéndice número 3). 

Con relación a las video-grabaciones se deberán conservar un mes cuando menos y las grabaciones en las que se haya captado un hecho ilícito se deberán conservar mínimo cinco años, en calidad óptima.

El cumplimiento del presente punto relacionado con la entrega e instalación de las cámaras y equipos de los Sistemas de Circuito Cerrado de Televisión, se hará constar mediante el “Formato de Acta Circunstanciada de Entrega Recepción de los Sistemas de Circuito Cerrado de Televisión” instrumentada en apego al contenido del artículo 67 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo.

La operación y administración del Circuito Cerrado de Televisión, deberá estar a cargo del administrador de la unidad, cuando se presente cualquier anomalía o problemática se deberá reportar inmediatamente al Jefe de la Oficina de Seguridad y Resguardo de Inmuebles Delegacional; en las UMAES estará a cargo del Jefe de la Oficina de Servicios Generales y en Centros Vacacionales de los Administradores, en caso de cualquier anomalía o problemática deberá reportarlo inmediatamente al Director de la Unidad, mediante el formato denominado “parte de novedades” el cual se integra al anexo técnico. 

El servicio requerido estará compuesto cuando menos de las siguientes características: 

Cámara de Video Tipo Mini-DOMO

· Cámara de Circuito cerrado de Televisión fija, a color, con visión nocturna, según corresponda (incluye instalación, cableado, materiales, etc.), con carcasa y protección antivandalismo para exteriores.

Cámara de Video Tipo Mini-DOMO

· Cámara de Circuito cerrado de Televisión giratoria, a color, con visión nocturna según corresponda (incluye instalación, cableado, materiales, etc.) con carcasa y protección antivandalismo para exteriores.

Cámara de Video Tipo Bullet
· Cámara de Circuito cerrado de Televisión giratoria, a color, con visión nocturna según corresponda (incluye instalación, cableado, materiales, etc.) con carcasa y protección antivandalismo para exteriores.
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Características de DVR 
· Equipo DVR de 4 u 8 Canales, que sea compatible con las cámaras de video requeridas y realice la grabación y resguardo de video de acuerdo a los requerimientos del servicio.

Entregar mensualmente su Programa de Supervisión al Jefe de la Oficina de Seguridad y Resguardo de Inmuebles Delegacional o en su caso en las Unidades Médicas de Alta Especialidad, al Jefe de la Oficina de  Servicios Generales, correspondiente y cuando le sea solicitado a la Coordinación Técnica de Seguridad y Resguardo de Inmuebles.















APENDICE 4 (CUATRO)
(1 DE 2)

	FORMATO DE ACTA CIRCUNSTANCIADA DE ENTREGA RECEPCIÓN DE LOS SISTEMAS DE CIRCUITO CERRADO DE TELEVISIÓN.



- - -EN LA CIUDAD DE _________________, A LOS ________ DÍAS DEL MES DE ____________ DE _____________, SIENDO LAS _______ DEL DÍA DE LA FECHA, SE REÚNEN EN EL INMUEBLE UBICADO EN ______________________________________________________________________________,
COMPARECEN ANTE EL _________________________________________, TITULAR DE LA DELEGACIÓN ____________, EL _____________________ TITULAR DE LA JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS ________________________, EL __________________ ADMINISTRADOR DE LA UNIDAD _______________________, EL __________________ TITULAR DEL DEPARTAMENTO DE CONSERVACIÓN Y SERVICIOS GENERALES _________________, EL _________________ TITULAR DE LA OFICINA DE SEGURIDAD Y RESGUARDO DE INMUEBLES DELEGACIONAL, INTERVINIENDO LOS DOS ÚLTIMOS COMO TESTIGOS DE ASISTENCIA.- - - - - - - - - - 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
- - -OBJETO: LA PRESENTE SE INSTAURA PARA HACER CONSTAR EL CUMPLMIENTO DE LA CLÁUSULA_____ DEL CONTRATO ____________ EN DONDE EL PROVEEDOR SE OBLIGA A INSTALAR Y PONER EN FUNCIONAMIENTO LOS _____ SISTEMAS DEL CIRCUITO CERRADO DE TELEVISIÓN, DERIVADO DEL CONTRATO No. ______,  CON VIGENCIA DEL __ DE ____________ AL __ DE ____, PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO DE SEGURIDAD EN FORMA CONTINUA Y PERMANENTE, PARA SALVAGUARDAR AL PERSONAL Y COMUNIDAD EN GENERAL QUE ASISTA A DICHAS INSTALACIONES, ASÍ COMO LA PROTECCIÓN DE BIENES MUEBLES E INMUEBLES, EN LOS TÉRMINOS Y CONDICIONES DEL PROPIO CONTRATO. - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
- - - POR LO QUE EN USO DE LA VOZ, EL __________________________ TITULAR DE LA DELEGACIÓN _____________, LES MANIFIESTA A LOS QUE INTERVIENEN DE LAS PENAS EN LAS QUE INCURREN LOS QUE DECLARAN CON FALSEDAD ANTE UNA AUTORIDAD DISTINTA A LA JUDICIAL Y LOS CONMINA A QUE DECLAREN LO PROCEDENTE RESPECTO A LOS HECHOS CITADOS EN EL APARTADO DENOMINADO “OBJETO”. - - - - - - - - - - - - - - - - 
- - - EN USO DE LA VOZ EL C. _________________________, EN SU CALIDAD DE REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA _________________________, DENOMINADO PROVEEDOR DENTRO DEL CONTRATO ________, MANIFIESTA QUE LOS SERVICIOS DERIVADOS DEL CONTRATO No. _____, SE PRESTAN EN APEGO A LO ESTABLECIDO EN LA CLÁUSULA_____ ANEXO ______, PROCEDIENDO A MANIFESTAR QUE LOS ____ SISTEMAS DE CIRCUITO CERRADO DE TELEVISIÓN, SE ENCUENTRAN DEBIDAMENTE ENTREGADOS E INSTALADOS, PROCEDIENDO A VERIFICAR QUE EL EQUIPO CUMPLE CON LAS CARACTERÍSTICAS TÉCNICAS EXIGIDAS, ASÍ COMO A DESCRIBIR SU INSTALACIÓN Y DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LA SIGUIENTE FORMA (DEBERÁ DETALLAR LA UBICACIÓN, LUGAR DE INSTACIÓN, NUMEROS DE SERIES, ETC. - - - -- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
SIENDO TODO LO QUE TIENE QUE MANIFESTAR.- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
- - ACTO SEGUIDO SE LE CONCEDE EL USO DE LA VOZ AL C.________________________, JEFE DE OFICINA DE SEGURIDA Y RESGUARDO DE INMUEBLES 
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______________________, QUIEN EXTERNA QUE EN APEGO AL CONTENIDO DEL CONTRATO______, LOS SISTEMAS DE CIRCUITO CERRADO DE TELEVISIÓN SE ENCUENTRAN INSTALADOS Y FUNCIONANDO EN ESA UNIDAD ____, ACLARANDO QUE TODAS LAS CÁMARAS Y EQUIPOS DE CIRCUITO CERRADO DE TELEVISIÓN SON IDENTIFICABLES, TAL Y COMO LO EXPRESA EL PROVEEDOR VERIFICANDO EN ESTE ACTO LO MANIFESTADO POR ÉSTE, DE LA SIGUIENTE FORMA: LOS EQUIPOS CONTIENEN: MARCA. ____, MODELO ________, SERIE ______; SE ENCUENTRAN DEBIDAMENTE INSTALADOS EN EL LUGAR INDICADO EN EL ANEXO____ DEL CONTRATO NÚMERO _______, RESALTANDO QUE LAS CÁMARAS Y EQUIPOS DEL SISTEMA DE CIRCUITO CERRADO DE TELEVISIÓN SE ENCUENTRAN INSTALADAS Y FUNCIONANDO, POR LO QUE PROCEDE A RECIBIR DE CONFORMIDAD Y ACREDITAR  EL CUMPLIMIENTO LA  CLAUSULA ______ ANEXO_____________ DEL CONTRATO _____________, - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - LEÍDA LA PRESENTE ACTA, CONFORME DE SU CONTENIDO Y ALCANCES, LOS QUE INTERVIENEN MANIFIESTAN QUE ES CIERTO LO QUE EN ELLA SE ASIENTA, NO TENIENDO MÁS QUE AGREGAR SE DA POR CONCLUIDA LA PRESENTE, FIRMANDO DE CONFORMIDAD LAS PERSONAS QUE INTERVIENEN EN ESTE ACTO SIENDO LAS DOCE HORAS DEL DÍA DE LA FECHA- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

	ENTREGA
	
	RECIBE

	


	
	



	Nombre, cargo, firma y razón social
	
	Nombre, cargo, firma y razón social



TESTIGOS IMSS
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	FORMATO DE ACTA ADMINISTRATIVA



EN LA CIUDAD DE ________________, SIENDO LAS _______ HORAS DEL DÍA ______ DE ___________ DE _____, SE REUNIERON EN LAS OFICINAS DE _________________________ UBICADA EN LA CALLE DE ________ NÚMERO ___, COLONIA __________, DELEGACIÓN _____________, CÓDIGO POSTAL _______, LAS SIGUIENTES PERSONAS, ___________________________, _______________________, __________________________, ________________________ Y ____________________________________, A FIN DE HACER CONSTAR EL (ROBO, ETC.) DE _____________________________________________________CON UN COSTO DE __________ MÁS I.V.A., HECHOS OCURRIDOS EL DÍA ____________ DE __________ DEL AÑO __________ EN _____________________________________________. - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  - - - - - - - 
OBJETO.- LA PRESENTE SE INSTAURA PARA HACER CONSTAR LOS SIGUIENTES HECHOS.  DECLARA EL __________________________, CON CARGO DE _______________________EN ________________________________, QUE EL DÍA ________ DE ________ DEL AÑO_______ Y SIENDO COMO LAS _______ HORAS APROXIMADAMENTE, SE ENCONTRABA ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________SITUACIÓN QUE LE FUE INFORMADO __________________________________________, CON CARGO DE _______________________________ EN ____________________________, QUIEN INFORMÓ QUE EN EL ACTO SE PASARA A LA AGENCIA DEL MINISTERIO PÚBLICO CORRESPONDIENTE, A INICIAR LA AVERIGUACIÓN PREVIA POR EL DELITO DE ________ COMETIDO EN AGRAVIÓ DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Y EN CONTRA DE QUIEN O QUIENES RESULTARAN RESPONSABLES.  - - - - - - - - - - - - - - -  - - - - - - - - - - - - - - - - -  - - - - - - - - - - - -- - - - -  - - - - - - - - - - - -- - - - -  - - - - - - - - - - - - - - -- - - - - -- - - - - -- - - - - -- - - - - -- - - - - -- - - - - -- - - - - -- - - - - -- - - - - -- - - - 
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SE ANEXA A LA PRESENTE COPIA CERTIFICADA DE LA DENUNCIA FORMULADA ANTE EL AGENTE DEL MINISTERIO PÚBLICO, LA CUAL QUEDÓ REGISTRADA BAJO EL NÚMERO ___________________________, MISMA QUE CONSTA DE DOS FOJAS ÚTILES. - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  - - - - - - - - - - - -- - - - -  - - - - - - - - - - - -- - - - -  - - - 
- - - - - - - - - - - -- - - - - -- - - - - -- - - - - -- - - - - -- - - - - -- - - - - -- - - - - -- - - - - -- - - - - -- - - - 
NO HABIENDO OTRO ASUNTO QUE TRATAR, SE DA POR CONCLUÍDA LA PRESENTE, PARA LOS EFECTOS A QUE HAYA LUGAR, FIRMANDO AL CALCE LOS QUE EN ELLA INTERVINIERON. - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
	POR LA DIVISIÓN DE 

	

	C.



	POR LA SUBJEFATURA 
	
	USUARIO

	
	
	

	C.
	
	C.



	PERSONAL DE SEGURIDAD
INSTITUCIONAL
	
	PERSONAL DE SEGURIDAD
SUBROGADA

	
	
	

	C.
	
	C.


TESTIGOS
	

	
	
	



	C. Nombre y cargo del testigo
	
	Nombre y cargo del testigo





APÉNDICE 6 (SEIS)

Responsables que están asignados para la prestación del servicio de seguridad en el IMSS

	Cargo
	Nombre
	Teléfono
	Número de Afiliación IMSS

	Encargado General
	
	
	

	Encargado(s) del Servicio por Unidad
	
	
	

	Supervisores
	
	
	

	Elementos de Seguridad
	
	
	


















APÉNDICE 7 (SIETE)
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TABLA DE DEDUCCIONES

	CONCEPTO
	NIVEL DE SERVICIO SOLICITADO
	UNIDAD DE MEDIDA
	DEDUCCIÓN
	APLICACIÓN
	LÍMITE DE INCUMPLIMIENTO

	Elementos que no porten el uniforme completo 
	Conforme al anexo técnico
	Por cada elemento que incumpla.
	20% de un turno (12 o 24 horas)
	Diario
	Hasta 10% del total del monto máximo del contrato

	Elemento que no porte el equipo operativo completo.
	Conforme al anexo técnico
	Por cada elemento que incumpla.
	20% de un turno (12 o 24 horas)
	Diario
	

	Elemento que no porte el equipo complementario (personal al exterior y en temporada de lluvias).
	Conforme al anexo técnico
	Por cada elemento que incumpla.
	20% de un turno (12 o 24 horas)
	Diario
	

	Elementos sin capacitación (deberá existir documentación comprobatoria)
	Conforme al anexo técnico
	Por cada elemento faltante
	30% de un turno (12 o 24 horas)
	Diario
	

	Incumplimiento en la aplicación de las consignas genéricas y específicas
	Conforme a las consignas Genéricas y Especificas
	Por cada elemento
	100% de un turno (12 o 24 horas)
	Diario
	

	Realizar actividades distintas a las contratadas 
	Conforme a las consignas Genéricas y Especificas
	Por cada elemento
	100% de un turno (12 o 24 horas)
	Por incidencia
	

	Elementos con objetos distractores.
	Conforme a las consignas Genéricas y Especificas
	Por cada elemento
	100% de un turno (12 o 24 horas)
	Por incidencia
	

	No conservar las videograbaciones durante los tiempos establecidos en el Anexo Técnico
	Conforme al anexo técnico
	Por cada día no grabado por cada una de las cámaras
	1 turno de 24 horas
	Por incidencia
	

	Elementos acompañados de personas ajenas al servicio que distraigan sus funciones.
	Conforme a las consignas Genéricas y Especificas
	Por elemento
	50% de un turno (12 o 24 horas)
	Por incidencia
	

	Elementos que presten el servicio por más de 24 horas consecutivas o registren su asistencia en otra unidad
	Conforme al anexo técnico
	Por elemento
	100% de un turno (12 o 24 horas)
	Por incidencia
	

	No cubrir la inasistencia dentro del término establecido en el Anexo Técnico.
	Conforme al anexo técnico
	Por elemento
	20% de un turno (12 o 24 horas)
	Por incidencia
	

	Abandono del puesto de servicio.
	Conforme a las consignas Genéricas y Especificas
	Por elemento
	100% de un turno (12 o 24 horas)
	Por incidencia
	

	Elemento que sea sorprendido recibiendo cualquier tipo de dádivas
	Conforme a las consignas Genéricas y Especificas
	Por elemento
	5 turnos de 24 horas y baja del elemento para la prestación del servicio en el IMSS
	Por incidencia
	

	No entregar el reporte mensual de la supervisión dentro de los 5 días calendario de cada mes.
	Conforme al anexo técnico
	Por reporte
	100% de un turno de 24 horas
	Diario
	

	Incumplimiento en la disponibilidad de vehículos para realizar supervisiones a las unidades
	Conforme al anexo técnico
	Por cada día no supervisado
	2 turnos de 24 horas
	Por incidencia
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TABLA DE DEDUCCIONES

	CONCEPTO
	NIVEL DE SERVICIO SOLICITADO
	UNIDAD DE MEDIDA
	DEDUCCIÓN
	APLICACIÓN
	LÍMITE DE INCUMPLI,IEMTO

	Incumplimiento de la empresa al no entregar mensualmente el reporte de las supervisiones realizadas a las unidades
	Conforme al anexo técnico
	Por cada día natural que exceda el tiempo de entrega
	5% de los turnos contratados
	Por incidencia
	Hasta 10% del total del monto máximo del contrato

	No presentar comprobantes de pago de las cuotas obrero-patronales por el 100% de las plantillas que presta el servicio de seguridad
	Conforme al anexo técnico
	Por cada elemento
	20% de un turno (por elemento sin afiliar)
	Diario
	

	No entregar durante los primeros 5 días de cada mes se reporte de asistencia y compulsa en formato de base de datos en PDF y en hoja de cálculo xls y/o xlsx.
	Conforme al anexo técnico
	Por cada dia de atraso hasta completar el servicio.
	5% de los turnos mensuales
	Por incidencia
	

	
Presente fallas o deficiencias en el Sistema Automatico de Control de Accesos.
	Conforme al anexo técnico
	Por cada 60 minutos que exceda del tiempo de 24 horas para dar respuesta.
	2 turnos de 24 horas
	Por cada 60 minutos de atraso.
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APÉNDICE 8 (OCHO) 
PROGRAMA DE SUPERVISIÓN
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APÉNDICE 9 (NUEVE) 
PROGRAMA DE CAPACITACIÓN 
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APÉNDICE 10 (DIEZ)
LISTADO MENSUAL DE ELEMENTOS DEL SERVICIO DE SEGURIDAD SUBROGADA 
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ACTA DE ACEPTACIÓN DEL SERVICIO DEVENGADO 

	PARTES                            QUE                        INTERVIENEN
	
EN LA CIUDAD DE MÉXICO,  SIENDO LAS 00:00 HORAS DEL DÍA 00 DE 000 DE 2017, ESTANDO PRESENTES POR PARTE DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL POR EL ADMINISTRADOR DEL CONTRATO, Y POR LA OTRA PARTE EL C. XX XXX XXX, EN SU CARÁCTER DE REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA XXXXXXX SE REUNIERON EN DIRECCIÓNXXXXXXXXXX, PARA LEVANTAR LA PRESENTE ACTA DE ACEPTACIÓN DEL SERVICIO.


	OBJETO
DEL
CONTRATO
	
NÚMERO DE CONTRATO: “00000”

PRESTACIÓN DEL SERVICIO: EL SERVICIO SE REALIZÓ EN: 

xxxx, UBICADO xxxxxxx. 
ENTREGA DEL SERVICIO: 
SE HACE ENTREGA DEL SERVICIO DE CONFORMIDAD CON LA CLÁUSULA NÚMERO XX, QUEDANDO DE ENTERA SATISFACCIÓN DEL SERVICIO DE SEGURIDAD SUBROGADA  El RESULTADO SIGUIENTE: 


MONTO: $0’000,000.00 (xxxxxx 00/100 M.N.)






	PERIODO 

	
PRIMERA QUINCENA DEL MES 
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ACTA DE ACEPTACIÓN DEL SERVICIO DEVENGADO 

	
FIRMAN LA PRESENTE ACTA LOS QUE EN ELLA INTERVIENEN:




	
EL PROVEEDOR












____________________________
C.________________
Representante legal
	SERVIDOR PÚBLICO RESPONSABLE DE
ADMINISTRAR Y VERIFICAR EL
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO











____________________________
LIC.________________
XXXXXX

	
TESTIGO






____________________________
C.________________
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PROGRAMA MENSUAL DE SUPERVISIÓN DEL SERVICIO DE SEGURIDAD


LOGO EMPRESA

DELEGACIÓN / UMAE / CV:

MES:

FECHA:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

P

R

P

R

P

R

P

R

P

R

P

R

P

R

P

R

P

R

P

R

P

R

P

R

P

R

P

R

P

R

P

R

P

R

P

R

P

R

P

R

P

R

P

R

TOTAL

P = PROGRAMADO

R = REALIZADO



UNIDADES A SUPERVISAR

NOMBRE DE LA EMPRESA

Nombre y cargo

Vo. Bo.



Nombre y cargo

Elaboró



Nombre y cargo



Autorizó
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N°

NOMBRE DEL CURSO REGISTRADO 

EN LA STyPC

OBJETIVOS DEL CURSO INSTRUCTOR REGISTRADO

DURACIÓN

(HRS)

Delegación / UMAE / Centro Vacacional / Nivel Central:

Nombre de la Empresa:

Periodo del programa de capacitación:



PROGRAMA DE CAPACITACIÓN Y ADIESTRAMIENTO PARA EL PERSONAL OPERATIVO DE SEGURIDAD SUBROGADA
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Nombre de la Empresa:

Periodo que reporta: Desde: Hasta:

N° Nombre Jornada de 24

jornada de 12 

Diurno

Jornada de 12 

Nocturno 

Fecha



Unidad

Delegación / UMAE / Centro Vacacional / Nivel Central:

LISTADO DE ELEMENTOS DEL SERVICIO DE SEGURIDAD SUBROGADA
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Instituto Mexicano del Seguro Social

Dirección de Administración

Unidad de Administración 

Coordinación de Conservación y Servicios Generales

Coordinación Técnica de Seguridad y Resguardo de Inmuebles 

D N D N

Centro Sur

Nivel Central

45 104

107 107

10 0 0 0

126 22

Centro Sur

D.F. Sur

103 364

305 305 85 0 21 0 452 108

Centro Sur

Administración de Áreas Comunes CMN Siglo XXI

1 31

41 41 0 0 10 0 64 8

Centro Sur

Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI

3 32

33 33 1 0 1 0 128 16

Centro Sur

Hospital de Cardiología CMN Siglo XXI

1 19

17 17 2 0 2 0 40 5

Centro Sur

Hospital de Oncología CMN Siglo XXI

1 18

18 18 0 0 0 0 72 9

Centro Sur

UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia No.4 

1 16

16 16 0 0 0 0 47 6

Centro Sur

UMAE Hospital  de Pediatría CMN Siglo XXI

1 13

10 10 3 2 3 2 30 4

SUBTOTAL CENTRO SUR 156 597 547 547 101 2 37 2 959 178

Centro Norte

D.F. Norte

94 219 201 201 28 0 28 0

590 127

Centro Norte

Estado de México Poniente

63 164 135 126 32 4 17 2

191 42

Centro Norte

Estado de México Oriente

93 421 282 282 152 4 5 5

276 57

Centro Norte

Hospital de Traumatología y Ortopedia Dr. Victorio de la Fuente Narváez

3 31

25 25 16 0 12 0 100 13

Centro Norte

Hospital General CMN la Raza

2 33

23 23 15 0 0 0 248 32

Centro Norte

UMAE Hospital de Especialidades CMN la Raza

3 24

24 24 5 0 1 0 187 24

Centro Norte

Areas Comunes del C.M.N. La Raza

3 22

17 17 10 0 0 0 119 15

Centro Norte

UMAE Hospital de Traumautología y Ortopedia Lomas Verdes

2 15

14 14 4 0 0 0 76 10

Centro Norte

UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 CMN la Raza

1 12

13 13 0 0 0 0 55 7

SUBTOTAL CENTRO NORTE 264 941 734 725 262 8 63 7 1,842 327

Centro 1

Puebla

86 117

95 95

22 1 8 0

475 88

Centro 1

Hidalgo

37 104

70 70 44 1 6 1 298 47

Centro 1

Guerrero

47 82 0 0 82 43 82 42

160 27

Centro 1

Morelos

44 71 47 47 25 3 17 3

332 56

Centro 1

Oaxaca

50 48 38 38 13 17 10 15

181 41

Centro 1

Tlaxcala

29 54 48 48 7 0 5 0

133 30

Centro 1

UMAE Hospital de Especialidades Puebla

1 12 8 8 5 0 5 0

97 13

Centro 1

UMAE Hospital de Traumautología y Ortopedia Puebla

1 8

8 8 0 0 0 0 16 2

Centro 1

Centro Vacacional Oaxtepec

1 15

19 19 0 0 0 0 22 3

Centro 1

Centro Vacacional Metepec

1 7

7 7 0 0 0 0 70 9

Centro 1

Centro Vacacional Trinidad

1 6

4 4 3 0 3 0 28 4

Centro 1

Centro Vacacional Malintzi 

1 3

4 4 0 0 0 0 16 2

SUBTOTAL CENTRO 1 299 527 348 348 201 65 136 61 1,828 322

Noreste

Nuevo León

93 187 103 91 86 9 50 1

932 158

Noreste

Tamaulipas

59 104 87 87 18 10 11 0

228 63

Noreste

Durango

50 115 81 81 36 16 33 16

203 34

Noreste

Coahuila

65 109 67 67 45 12 25 3

632 79

Noreste

San Luis Potosí

54 81 71 71 11 5 10 2

293 48

Noreste

UMAE Hospital de Especialidades No. 25 Nuevo León

2 21

14 14 7 0 7 0 116 16

Noreste

UMAE 21 Traumatología y Ortopedia,  Monterrey, N.L.

1 18

9 9 9 2 4 2 73 10

Noreste

UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia No. 23 Nuevo León

1 15

7 7 12 0 12 0 40 5

Noreste

UMAE Hospital de Cardiología No. 34 Nuevo León

1 13

7 7 8 0 7 0 60 8

Noreste

Hospital de Especialidades No. 71 

1 8

6 5 6 0 3 0 10 2

SUBTOTAL NORESTE 327 671 452 439 238 54 162 24 2,587 423

Noroeste

Sonora

107 148 0 0 151 118 151 113

630 95

Noroeste

Baja California

63 125 8 8 139 117 130 117

722 111

Noroeste Chihuahua 88 193 0 0 187 115 157 111

365 88

Noroeste

Sinaloa

71 104 0 0 112 108 120 103

162 29

Noroeste

Baja California Sur

35 68 0 0 71 65 71 65

216 39

Noroeste

UMAE Hospital de Especialidades No.2 Sonora

1 18

10 10 10 0 10 0 59 8

SUBTOTAL NOROESTE 365 656 18 18 670 523 639 509 2,154 370

Occidente

Jalisco

149 284 190 190 108 15 108 27

788 139

Occidente

Guanajuato

77 159 112 112 56 0 0 0

357 59

Occidente

Michoacán

80 110 74 74 36 30 36 30

92 15

Occidente

Querétaro

36 69 62 62 17 0 8 0

89 16

Occidente

Colima 

30 38 45 45 6 0 6 0

136 27

Occidente

Zacatecas

23 45 29 29 17 2 13 2

164 28

Occidente

Nayarit

38 43 26 26 17 15 4 15

254 49

Occidente

Aguascalientes

23 42 30 30 13 0 3 3

202 28

Occidente

UMAE Hospital de Especialidades CMN de Occidente Jalisco

1 24

18 18 6 0 0 0 101 13

Occidente

UMAE Hospital de Pediatría CMN de Occidente Jalisco

1 17

9 9 11 0 0 0 102 13

Occidente

UMAE Hospital de Gineco-Pediatria No. 48 León Guanajuato

1 15

13 13 6 0 0 0 40 5

Occidente

UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia CMN de Occidente Jalisco

1 15

5 5 13 0 0 0 40 5

Occidente

UMAE Hospital de Especialidades León Guanajuato

1 11

7 7 8 0 5 0 14 2

SUBTOTAL OOCCIDENTE 461 872 620 620 314 62 183 77 2,379 399

Sureste

Veracruz Norte

90 114 78 78 37 39 36 39

253 47

Sureste

Chiapas

51 56 50 50 17 26 17 26

551 69

Sureste

Quintana Roo

30 80 62 62 23 2 18 4

369 56

Sureste

Veracruz Sur

57 68 0 0 78 65 78 65

96 23

Sureste

Yucatan

43 79 0 0 82 55 75 55

318 50

Sureste

Tabasco

44 71 55 55 25 0 10 0

440 70

Sureste

Campeche

22 33 24 24 11 4 4 4

332 45

Sureste

UMAE Hospital de Especialidades No.14 Veracruz Norte

1 15

11 11 4 0 4 0 68 9

Sureste

UMAE Hospital de Especialidades No. 1 Yucatan

1 13

7 7 6 0 6 0 48 6

SUBTOTAL SURESTE 339 529 287 287 283 191 248 193 2,475 375

TOTAL GENERAL 2,211 4,793 3,006 2,984 2,069 905 1,468 873 14,224 2,394

Servicio de policia auxiliar 2017

Requerimiento

Región  Unidad de Servicio

Cantidad de 

Unidades

Puestos de 

Servicio

Cobertura Propuesta 2017

TURNOS PROPUESTOS 2017

REGIONES

Cámaras DVR´s

24 horas 12 horas

Lunes a 

Viernes

Sábados, 

Domingos y Días 

Festivos

Lunes a Viernes

Sábados, Domingos y 

Días Festivos
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