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México, CDMX  a 16  de febrero del 2026

Asunto: Solicitud de cotización 
A LA PROVEEDURÍA EN GENERAL
PRESENTE	
“PETICIÓN DE OFERTAS"
EL Instituto Mexicano del Seguro Social, como entidad del Gobierno Federal, le hace una cordial invitación  para que participe en el procedimiento de Adjudicación Directa Nacional, con fundamento en el Artículo 134 de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos y en los Artículos 35 fracción III, 36, 39 fracción I, 47, 48, 49, 50, 53, 54 II, 57, 58, 62, 66, 67 y 68  de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, y los artículos 46, 47, 92, 93, 95 y 102 del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico; y demás disposiciones aplicables en la materia, que realiza el Órgano de Operación Administrativa Desconcentrada del Distrito Federal Sur., para cubrir necesidades de las Unidades Médicas para la CONTRATACIÓN DEL PROGRAMA DE DIÁLISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (DPCA) PARA PACIENTES PREVALENTES 2026
El Instituto celebrará  para la adquisición de los bienes del presente procedimiento, un contrato abierto.

Razón de lo anterior y con el objeto de identificar: a).- la existencia bienes, arrendamientos o servicios en las condiciones solicitadas por el órgano de operación administrativa desconcentrad distrito federal sur del Distrito Federal, a través de la Coordinación de Abastecimiento y Equipamiento, b).- proveedores a nivel nacional o internacional, y c).- el precio estimado; nos permitimos solicitar su valioso a apoyo a efecto de proporcionarnos una cotización de los bienes y/o servicios y/o arrendamientos descritos en el documento anexo (ESPECIFICACIONES TECNICAS).
Por tratarse de un procedimiento ELECTRONICO, la entrega de la Cotización-de Confirmación -Económica deberá realizarse a través de Compras MX  de Forma Electrónica en la página : https://upcp-compranet.buengobierno.gob.mx/, misma que deberá enviarla a más tardar el día 17 de febrero del 2026, a las 14:00 horas, para cualquier duda o aclaración, dirigirse a la Oficina de Adquisición de Bienes y Contratación de Servicios adscrita al Departamento de Adquisición de Bienes y Contratación de Servicios, situado en Calzada Vallejo, número 675, Colonia Magdalena de las Salinas, Alcaldía Gustavo A. Madero, C.P. 07760, Ciudad de México.
[bookmark: _GoBack]Su cotización de conformación tendrá una vigencia de 30 días, contados a partir del día siguiente a la recepción de la presente y deberá remitirla conforme al Anexo Numero 1 (Requerimiento), considerando los siguientes requisitos y condiciones de participación:
REQUISITOS:

Deberán acompañar a su cotización copia simple de los documentos Legal-Administrativo (debidamente foliados) siguientes:

I. Escrito bajo protesta de decir verdad en el cual manifiesta si se encuentra en posibilidad  de sostener y/o mejorar la oferta del precio ofertado, así como atender el Servicio en las mismas condiciones de calidad precio, oportunidad y financiamiento, establecidas en el anexo técnico, términos y condiciones de la Investigación de Mercado (Escrito libre) 
De igual forma, deberá precisar su  cotización de conformación tendrá una vigencia de 30 días, contados a partir del día siguiente a la recepción de la presente
II. Descripción amplia y detallada del servicio ofertado, cumpliendo estrictamente con lo señalado en el Anexo 1 (requerimiento), ANEXO TÉCNICO Y TERMINOS Y CONDICIONES, el cual forma parte de la presente Solicitud de confirmación.
III. Deberá presentar requisitado el Anexo Número 2 (dos) “Acreditación Jurídica del Participante”. para agilizar los actos del procedimiento de contratación, se solicita a los participantes presentar este documento además de en formato PDF. 

IV. La cotización se deberá presentar en el Anexo Número 3 (tres) “Cotización Técnica-Económica”, señalando que, de igual manera, sólo podrá ofertar (una) procedencia y 1 (un) precio unitario, así como la cantidad total.

V. Carta Bajo Protesta de Decir Verdad debidamente requisitada y firmada por el representante legal. para el cumplimiento de lo señalado en el Anexo Número 4 (cuatro).

VI. La Acreditación positiva de Encontrarse al corriente de sus Obligaciones Fiscales ante el SAT y ante el IMSS en términos del artículo 32-D del Código Fiscal de la Federación, en los supuestos que establezca la materia y/o por el contrario manifestación expresa de no encontrarse en dichos supuestos. 

VII. Constancia sin adeudos de Situación Fiscal en materia de aportaciones patronales y entero de amortizaciones emitida por el INFONAVIT  en términos del artículo 32-D del Código Fiscal de la Federación. 

VIII. Deberá incluir dentro de su cotización escrito bajo protesta  de decir verdad que no desempeña empleo, cargo o comisión en el servicio público o, en su caso, que a pesar de desempeñarlo, con la formalización del contrato y/o pedido correspondiente no se actualiza un Conflicto de Interés. Las manifestaciones respectivas, en caso de que el contratista sea persona moral, deberán presentarse respecto a los socios o accionistas que ejerzan control sobre la sociedad pudiendo utilizar el Anexo Número 5 (cinco) de la presente Solicitud de cotización, para su confirmación.
IX. Una declaración firmada en forma autógrafa por el propio licitante o su representante legal, por el que manifieste bajo protesta de decir verdad, no encontrarse en alguno de los supuestos establecidos por los artículos 71 y 90 de la LAASSP. Tratándose de Personas Morales, su reasentada legal deberá manifestar que tanto el licitante, como los socios o asociados, no se encuentren inhabilitados. Anexo Número 4 (cuatro)

X. Los Licitantes con carácter de MIPYMES, deberán presentar copia del documento expedido por autoridad competente, que determine su estratificación como micro, pequeña o mediana empresa; o bien un escrito en el cual manifiesten bajo protesta de decir verdad que cuentan con ese carácter, conforme al Anexo  6 (seis).

XI. Conforme al artículo 58 del Reglamento de la Ley, escrito bajo protesta de decir verdad, a través del cual el licitante manifieste que es de nacionalidad mexicana. Anexo Número 7 (siete).

XII. El proveedor deberá presentar la constancia de su inscripción al REPIIMSS, sino cuenta con ella, en caso de ser adjudicado está obligado a registrarse en REPIIMSS (Registro de Proveedores para la Integridad ante el Instituto Mexicano del Seguro Social) https://repiimss.imss.gob.mx/imss

ANEXO TÉCNICO

a) Descripción amplia y detallada de los bienes a adquirir o arrendar o servicios solicitados, características, especificaciones técnicas, unidad de medida, y en su caso equipos, consumibles y accesorios asociados a la contratación de los bienes requeridos, cantidades por partida, indicando en todos los casos las correspondientes claves SAI, PREI Millenium (en el caso de bienes terapéuticos se debe indicar las claves del CBI de Insumos para la Salud o la del Compendio Nacional de Insumos para la Salud; en caso de bienes de consumo, la clave del CGA; y para Servicios Médicos Integrales, la clave del CSMI). En todo caso, los bienes y servicios materia del requerimiento, deben incluir la clave CUCOP que le corresponda.
(El sistema PREI Millenium se denomina ahora Sistema de Finanzas Armonizadas y Transparentes (FINAT))

Clave del Catálogo del Servicio Médico Integral: 30.04.000 DPCA

La Clave CUCOP corresponde a: 25301917 Sistema Integral para la aplicación de diálisis peritoneal continua ambulatoria.

El Instituto a fin de atender las necesidades de sus derechohabientes con insuficiencia renal crónica, requiere de la prestación del programa de Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria Pacientes Prevalentes, mismo que se señala en el Anexo T1 de requerimientos de las unidades médicas, de las presentes bases.

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 Continua Ambulatoria para Pacientes Prevalentes, será como se describe a continuación:

	No.
	OOAD
	Número
	Cantidad Mínima de Bolsas 2026
	Cantidad Máxima de Bolsas 2026

	1
	SUR DEL D.F.
	HGZ 32
	170,528
	
426,320




Para los pacientes que ingresan a Diálisis Peritoneal Contínua Ambulatoria Prevalentes, el Instituto requiere de bienes con características específicas que se describe en forma amplia y detallada en el Anexo T.4.A (T.Cuatro.A). 

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

Para las farmacias de cada una de las unidades médicas de las OOAD, la persona física o moral 
adjudicada entregará el 3% de las soluciones correspondientes a cada mes, las cuales serán entregadas a solicitud de la unidad médica.
Las personas físcas 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 DPCA, deberá seguirse lo estipulado en el Anexo T.5.A (T.Cinco.A).
I. [bookmark: _Toc336900084][bookmark: _Toc428970153][bookmark: _Toc180495441]Programa de Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria

Para cada uno de los pacientes de ingreso para el Programa de DPCA requiere de: 

1. Catéter de Tenckhoff, (deberá de entregarse en la unidad de referencia del paciente)
2. Conector de titanio, (deberá de entregarse en la unidad de referencia del paciente)
3. Línea de transferencia, (deberá de entregarse en la unidad de referencia del paciente)

La persona física o moral adjudicada entregará con oportunidad en el domicilio de los pacientes: 
1. 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.
2. La persona física o moral adjudicada hará entrega de los bienes en el domicilio del paciente, conforme a la prescripción realizada por el médico tratante y conforme a los ajustes realizados por la propia persona física o moral adjudicada de acuerdo con las existencias en el periodo anterior.
II. [bookmark: _Toc180495442]Reposición o Cambio

La persona física o moral adjudicada otorgará y mantendrá en la Unidad Médica un inventario mensual a reposición de catéter Tenckhoff, correspondiente al 10% del total de pacientes en el programa de DPCA pacientes prevalentes, para reinstalación por deterioro o disfunción de estos, sin costo adicional al instituto.

La persona física o moral adjudicada proporcionará de acuerdo con el número de pacientes inscritos en el programa de DPCA un stock de 10% mensual de las líneas de transferencia (de larga duración 6 meses), cada 6 meses para reposición de estas.

La persona física o moral adjudicada entregará en el domicilio del paciente todos los bienes descritos con las especificaciones señaladas en el Anexo T.4.A (T.Cuatro.A).

Este cambio y reposición de bienes se harán sin costo adicional para el Instituto.Se permitirá el ajuste de rutas de entrega, previo acuerdo del Proveedor con el administrador de contrato.
III. [bookmark: _Toc180495443]Cancelación del Surtimiento
La persona física o moral adjudicada 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 que corresponda, conforme al procedimiento contenido en el Anexo T.5 (T.Cinco) 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 al domicilio de los pacientes conforme al Anexo T.3 (T. Tres).
IV. [bookmark: _Toc180495444]Capacitación y Asistencia Técnica

La persona física o moral adjudicada se obliga a proporcionar en conjunto junto con el personal del Instituto, la capacitación y asistencia técnica en los dos niveles que se detallan a continuación:

1. Para Pacientes, Familiares y Vecinos:

1.1 La persona física o moral adjudicada, en coordinación con el personal responsable del programa de Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) del Instituto, proporcionará asesoría y/o la capacitación del uso de los bienes, 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, bolsa o fallas de la diálisis, para reforzar la capacitación previa.

2. Para personal institucional:

2.1 Durante la vigencia del contrato la persona física o moral adjudicada capacitará al personal médico y de enfermería con respecto del uso, manejo y fallas de los bienes del Programa de DPCA y capacitación al personal médico en el procedimiento de colocación del catéter percutáneo, de acuerdo con las necesidades de la unidad. De existir cambios tecnológicos, la capacitación será acorde con los mismos.

2.2 La persona física o moral adjudicada deberá considerar las fechas y períodos para proporcionar la capacitación al personal de enfermería según las necesidades de la unidad médica.

2.3 El Instituto a través de las Jefaturas de Servicios de Prestaciones Médicas, determinarán en común acuerdo con la persona física o moral adjudicada la organización y realización de actividades académicas, cursos, seminarios, etc., para el personal involucrado en el programa de DPCA.

2.4 La persona física o moral adjudicada deberá proporcionar capacitación, así como la asistencia técnica y tecnológica relativas al Programa de DPCA, haciendo la observación que, para la información y promoción relativa a este punto, la persona física o moral adjudicada se obliga a realizarla única y exclusivamente a través de las Jefaturas de Servicios de Prestaciones Médicas, quienes serán los únicos facultados para autorizar y confirmar la asistencia de los participantes a estas actividades.
V. [bookmark: _Toc180495445]Calidad
Las personas físcas o morales participantes deberán acompañar a su proposición técnica los documentos siguientes:

1. Para Fabricantes y Distribuidores de Medicamentos:
1.1 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 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). 

1.2 La persona física o moral participante deberá 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.

1.3 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:

1.3.1 Copia simple del comprobante del trámite de prórroga del Registro Sanitario o Copia simple del Registro Sanitario sometido a prórroga, presentado ante la COFEPRIS el cual deberá ser referencia al número de registro sanitario al que  pertenece.  Se considera válida la nueva constancia electrónica que genera COFEPRIS antes solicitud del trámite de prórroga de los registros.

1.3.2 Para aquellos casos en el que los bienes de consumo ofertados, de origen Nacional o Internacional, la persona física o moral participante advierta que no requiere Registro Sanitario, deberá presentar:

· 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 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.

1.4 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, secciones y/o párrafos que soporten sus proposiciones. Asimismo, la documentación presentada, deberá estar vigente a la fecha de presentación de las proposiciones.

1.5 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 moral o física participante.	

1.6 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.

2. Para Fabricantes y Distribuidores de Otros Insumos para la Salud:

2.1 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.

2.2 En caso de que el Registro Sanitario no se encuentre dentro del periodo de vigencia de 5 1años, conforme al artículo 376 de la Ley General de Salud, deberá presentar:

2.2.1 [bookmark: _Hlk144386548]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. Se considera válida la nueva constancia electrónica que genera COFEPRIS antes solicitud del trámite de prórroga de los registros sanitarios. 

2.2.2 Para aquellos casos en el que los bienes de consumo ofertados, de origen Nacional o Internacional, la persona física o moral participante advierta que no requiere Registro Sanitario, deberá presentar

· 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 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.

1.7 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, secciones y/o párrafos que soporten sus proposiciones. Asimismo, la documentación presentada, deberá estar vigente a la fecha de presentación de las proposiciones.

2.3 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.

2.4 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.

2.5 De los bienes que resulten con asignación y de los que la Coordinación de Calidad de Insumos y Laboratorios Especializados (CCILE) cuente con antecedentes de problemas en su calidad y que correspondan a los fabricantes y/o marcas ofertados, previamente a la primera entrega, las personas físcas o morales deberán presentar 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 hábiles a partir de la adjudicación, la cantidad de muestras que determine el área técnica de un lote de reciente fabricación, acompañadas de un 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.
2.6 [bookmark: _Hlk148442807]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, la persona física o moral adjudicada podrá dar cumplimiento al contrato con otra marca de las que haya ofertado y se hayan evaluado de forma satisfactoria en el proceso de contratación correspondiente, que no cuente con antecedentes de mala calidad previa autorización del administrador del contrato.
VI. [bookmark: _Toc147507259][bookmark: _Toc180495446]Folletos, catálogos, fotografías, manuales entre otros, en caso de que se requieran para comprobar las especificaciones técnicas.

La persona física o moral participante 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 bienes de consumo ofertados, se requiere que la persona física o moral participante 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 la persona física o moral 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).

El Idioma en que se deberán presentar 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 de la persona física o moral 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 estos, éstos deberán presentarse en idioma español y en original del fabricante.

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 de la prestación del servicio, que, en su caso, se adjudique(n), el Instituto podrá solicitar a la persona física o moral adjudicada 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 el documento en el 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 a la persona física o moral participante 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. 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.
7. En caso de encontrarse alguna inconsistencia de acuerdo con la legislación sanitaria o autorizaciones por la COFEPRIS, el Instituto lo hará del conocimiento de dicha autoridad.
VII. [bookmark: _Toc180495447]Registro de Entregas
El Proveedor deberá generar un reporte que contenga REQUERIMIENTOS DEL REPORTE A GENERAR DEL PROGRAMA DE DPCA POR EL PROVEEDOR, PARA EL REGISTRO DE ENTREGAS, Anexo TI.1 (TI.uno), realizadas a Pacientes autorizados, para el pago de estas. 

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.

Requisitos previos para la evaluación de carga del archivo Json:
El(los) Proveedor (s) deberán entregar en las Oficinas del Administrador del Contrato, dentro de los 5 (cinco) días hábiles siguientes a la fecha de emisión del fallo, la siguiente documentación:
A. Firma de Acuerdo de Confidencialidad, Anexo TI.2 “Acuerdo de Confidencialidad”.
B. Designación de contacto responsable con sus datos, Anexo TI.3 “Designación de contacto responsable con sus datos”. 
C. Solicitud de Pruebas de carga de archivo Json Anexo TI.4 “Solicitud de Pruebas de carga de archivo Json”.
A) [bookmark: _Toc180415683][bookmark: _Toc180495448] Firma de Acuerdo de Confidencialidad.
El Proveedor del Servicio se compromete con el Instituto a firmar un acuerdo de confidencialidad, “Anexo TI.2 (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.
B) [bookmark: _Toc180415684][bookmark: _Toc180495449]Designación de contacto responsable con sus datos.
El Proveedor 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 TI.3 (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 Médico. Toda comunicación entre el Instituto y el Proveedor será única y exclusivamente mediante el personal designado, por lo que el Instituto se reserva el derecho de atender toda solicitud proveniente de Proveedors o personas distintas a las designadas. Es obligación del Proveedor mantener actualizados los contactos que designe. 
C) [bookmark: _Toc180415685][bookmark: _Toc180495450]Solicitud de Pruebas de carga de archivo Json
El Proveedor deberá solicitar por escrito Anexo TI.4 (TI.Cuatro) “Solicitud de Pruebas de carga de archivo Json”,  al Administrador del Contrato una cita para realizar las pruebas de carga del archivo JSon. Una vez recibida la solicitud el Administrador del Contrato deberá gestionar lo conducente ante la CPSMA ,a efecto de que ésta solicite vía oficio  a la CSDISA, la asignación de fecha para la realización de dichas pruebas.

Todos los documentos relativos a:

Firma de Acuerdo de Confidencialidad, Designación de contacto responsable con sus datos y Solicitud de Pruebas de carga de archivo Json deberán entregarse mediante un escrito libre en hoja membretada del Proveedor, debidamente firmada por el representante legal con facultades de administración o de dominio, en las instalaciones del Administrador del Contrato en días y horas hábiles.

Pruebas de carga de archivo Json.
El (los) Proveedor (s) deberá(n) estructurar su archivo Json conforme al Anexo TI.1 (TI. Uno) Requerimientos del Reporte a Generar del Programa de DPCA por el Proveedor, para el Registro de Entregas, y para la carga del archivo JSon en el sistema de Control de Servicios Integrales se realizarán conforme al Anexo Guía para la carga de Archivos Json , mismas que deben ser realizadas en un plazo máximo de 30 días hábiles posteriores a la emisión y notificación del fallo. 
El Proveedor podrá realizar hasta 3 intentos para acreditar de manera exitosa las pruebas de carga del archivo JSon.

Cada intento es considerado como la visita a las instalaciones que designe el instituto y que será notificada 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 Continua Ambulatoria Pacientes Prevalentes con el nombre completo, Número de Seguridad Social, Agregado Médico y la fecha de nacimiento. Lo anterior en cumplimiento con los Términos y Condiciones del programa en mención.
El Proveedor, deberá garantizar la carga de los archivos JSon en el Sistema de Control de Servicios Integrales con estatus “Procesado”, conforme al Anexo TI.1 (TI.Uno) Requerimientos del Reporte a Generar del Programa de DPCA por el Proveedor, para el Registro de Entregas. Asimismo, el Proveedor deberá realizar las correcciones en el archivo Json dentro del plazo de los 5 días naturales posteriores al día 25 de cada mes para que la carga de los archivos muestre el estatus “Procesado”. Se aclara al licitante que el sistema para la carga de los Json no está limitado a un solo archivo por periodo, el licitante puede cargar el número de archivos necesarios en diferentes momentos durante el mes hasta cubrir la totalidad de las entregas. Asimismo, se precisa que los 5 días naturales posteriores al día 25 de cada mes es el plazo límite en que podrá realizar la carga de los archivos Json.
Los errores relacionados con la carga de los archivos Json que impidan al proveedor realizar la carga de los archivos con estatus “Procesado”, deberá ser reportada oportunamente al administrador del contrato con copia a la CPSMA.
En caso de no acreditar las pruebas de carga de archivo Json en el plazo de 30 (treinta) días hábiles, la CSDISA deberá notificar a la CPSMA sobre el cumplimiento o incumplimiento de este requisito a para los efectos conducentes. 
Una vez concluido el plazo establecido para la realización de las pruebas de carga de archivo Json, la CSDISA no recibirá más solicitudes para la realización de alguna evaluación.
En caso de existir actualizaciones al Anexo TI.1 (TI. Uno) Requerimientos del Reporte a Generar del Programa de DPCA por el Proveedor durante el periodo de duración del contrato, el Licitante Adjudicado deberá realizar los cambios necesarios solicitados por el Instituto conforme a los plazos y en los términos que el Instituto señale y solicitar la realización de la batería de pruebas correspondientes, para permitir la continuidad de la prestación del servicio, sin costo adicional para el Instituto.
b) En caso de que se requieran pruebas, deberá indicar el método de evaluación, el responsable de llevarlas a cabo, el tiempo requerido para su realización, la unidad de medida con la cual se determinará 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 a 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.

c) En aquellos casos en que el Área Requirente modifique la especificación técnica de algún bien que no se encuentre regulado por el Compendio Nacional de Insumos para la Salud expedido por el Consejo de Salubridad General, el Cuadro Básico y Catálogo de Instrumental y Equipo Médico emitidos por la Comisión Interinstitucional del Cuadro Básico y Catálogo de Insumos del Sector Salud y el CBI respecto de las especificaciones estipuladas para ese mismo bien en el ejercicio anterior, deberá acompañar a su requisición, un dictamen mediante el cual el Área Técnica acredite que con ello no se limita la libre participación, concurrencia y competencia económica. 

No Aplica.

d) En aquellos casos en que el Área Requirente, modifique las especificaciones técnicas de un bien respecto de las estipuladas en el ejercicio anterior, deberá presentar un dictamen en el que justifique que los requisitos contenidos en las especificaciones técnicas del bien, no limitan de ninguna forma la libre participación, concurrencia y competencia económica; dichos cambios deberán ser validados durante la etapa de la investigación de mercado con objeto de que los cambios efectuados no limiten la libre participación, concurrencia y competencia económica, y de ser el caso, los cambios deberán desprenderse de ésta. 

No Aplica.

e) Normas: Oficial Mexicana, Estándar (antes Mexicana), Internacional, de Referencia o Especificación Técnica, que resulte aplicable a los bienes o servicios requeridos, conforme a la LIC con base en lo señalado en el numeral 4.28.4 de las presentes POBALINES y, en su caso, el Registro Sanitario correspondiente.

No Aplica.

f)	El Anexo Técnico no deberá contener información relativa a la suficiencia presupuestaria, precios de contratación o al tipo de procedimiento de contratación.
El presente Anexo Técnico no contiene información relativa a la suficiencia presupuestaria, precios de contratación, o al tipo de procedimiento de contratación. 
[bookmark: _Toc132275003][bookmark: _Toc132213025]
El licitante participante deberá de realizar y entregar escrito en hoja membretada donde se compromete a cumplir lo que correspondiente al Procedimiento para otorgar “Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) para Pacientes Prevalentes Ejercicio 2026”


TÉRMINOS Y CONDICIONES

En cumplimiento a lo dispuesto en el numeral 4.24.4. de las Políticas, Bases y Lineamientos en materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Instituto Mexicano del Seguro Social (POBALINES), se establecen los presentes Términos y Condiciones, para la contratación del Programa de Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria para Pacientes Prevalentes, de conformidad con lo siguiente:
a) Vigencia de la contratación y ejercicio presupuestal al que corresponda. 

a.1 La vigencia de la prestación del Programa será a partir del día natural siguiente de la emisión del fallo y hasta el 31 de diciembre del año 2026.

b.1 La vigencia de la contratación será a partir del día natural siguiente de la emisión del fallo y hasta el 31 de diciembre de 2026.

b)Plazo de entrega del bien, arrendamiento o servicio, indicando en su caso, el calendario con programa y condiciones de entregas que corresponda. 

La primera entrega de las bolsas de diálisis peritoneal para el paciente la realizará la persona física o moral adjudicada dentro de los 15 (quince) días naturales siguientes a la recepción del formato de ingreso del paciente, FIP-01 Anexo T.5.1 (T cinco puntos uno).
Será responsabilidad de la persona física o moral adjudicada garantizar mediante entregas subsecuentes, la suficiencia de insumos para la terapia, de al menos para una semana (siete días), debiendo verificar las existencias de los bienes prescritos que se encuentran en el domicilio del paciente, cuantificando su equivalencia en bolsas en el momento de la entrega y procediendo a hacer el ajuste en la entrega y facturación del producto en el ciclo inmediato siguiente, de acuerdo a lo solicitado y sólo procederá el cobro por lo suministrado de acuerdo al plazo establecido en el Anexo T.5 (T. Cinco).
La entrega de los bienes será realizada directamente en los domicilios de los pacientes incluidos en el Programa de DPCA, los cuales le serán proporcionados a la persona física o moral adjudicada, por los Jefes de Servicios de Prestaciones Médicas en OOAD Anexo T2 (T.Dos).
El licitante adjudicado dotará de una tarima / linner para que el almacenamiento de los bienes en el domicilio del paciente y no se realice directamente en el piso, sino en dicha tarima / linner, disminuyendo el riesgo de posible contaminación por hongos. En caso de que la tarima / linner para almacenamiento de los bienes no sea aceptada por los pacientes, deberá informar de ello al Administrador de Contrato y podrá detallarse esta situación en el formato de ingreso FIP-01 o en su defecto presentar documento firmado por el paciente o familiar o a quien este designe indicando esta situación. 
En el caso de requerimientos para necesidades de unidades médicas que realicen las OOAD, la entrega de los bienes se hará directamente en la farmacia de cada una de las Unidades Médicas que se mencionan en el Anexo T.2 (T.Dos) Directorio de Unidades Médicas. La primera entrega se realizará dentro de los 15 (quince) días naturales a partir del inicio del contrato y las subsecuentes de acuerdo con la solicitud de la unidad.
Los bienes a entregar a los pacientes serán de cualquiera de las concentraciones 1.5, 2.5 y 4.25% prescritas por los médicos responsables de los pacientes incluidos en el programa DPCA, mismas que se indicarán en los formatos FIP-01 (Anexo T.5.1 (T Cinco. Uno) y MPDP-01 (Anexo T.5.2 (T Cinco. Dos) del paciente.
El suministro de los bienes en los domicilios de los pacientes, se llevará a cabo de conformidad con los formatos FIP-01 y MPDP-01 y Anexo T.5 (T.Cinco) de este documento. 
Por necesidades del Instituto y sin costo adicional para éste y previo acuerdo de las partes, se podrá modificar el lugar de entrega de los bienes.
En caso de que durante la vigencia del contrato existan mejoras acorde a los servicios contratados, de las marcas y/o modelos que ofertó la persona física o moral adjudicada, está podrá solicitar al administrador del contrato donde se prestan los servicios, el cambio de los consumibles señalados; acompañando  a la solicitud  los  registros  sanitarios de  los insumos que lo requieran para su evaluación y en su caso, validación satisfactoria por la Unidad Médica, obligándose la persona física o moral adjudicada a realizar el cambio o actualización de los consumibles; así como otorgar la capacitación al personal del Instituto que lo requiera sin costo adicional, sin afectar la continuidad de la prestación del servicio.
En caso de que hubiere ingresos de pacientes o modificaciones en la prescripción durante el transcurso del mes, el Instituto a través de la unidad médica le notificará a la persona física o moral adjudicada asignado para entregar los requerimientos a través de los formatos de Ingreso FIP-01 y/o de los formatos de modificación de prescripción o Datos del Paciente MPDP-01.
En caso de que se modifique el lugar de entrega (domicilio del paciente) o la prescripción y que aplique el cambio en el mes corriente, se requiere por el administrador de contrato notificación al licitante adjudicado; por lo menos 72 horas antes de la fecha de entrega programada para el paciente.
La persona física o moral adjudicada, a solicitud del Instituto, entregará las bolsas de diálisis descritos en el Anexo T.4.A (T.Cuatro.A) de este documento, directamente en los domicilios de los pacientes autorizados, quienes previamente otorgaron su consentimiento para este servicio.
El Instituto no otorgará ampliaciones al plazo de entrega de los bienes, establecido en los contratos que deriven del procedimiento de contratación correspondiente, toda vez que serán utilizados para un tratamiento de soporte de vida para los pacientes.
En caso de existir factores externos ajenos al licitante adjudicado y en consecuencia las entregas no puedan realizarse en el domicilio del paciente (ejemplo por tema de inseguridad y factores climáticos), la entrega puede ser convenida con el Administrador del Contrato.
[bookmark: _Toc181004766]Condiciones de Entrega
La persona física o moral adjudicada recabará en cada entrega, la firma autógrafa del paciente, familiar o vecino autorizado, en el Formato Constancia de Recepción (CR-01) (Anexo T.5.3 (T Cinco.Tres)), o bien, en el caso de no encontrarse ninguno de ellos, la persona física o moral adjudicada deberá dejar notificación y hacer entrega en la farmacia de la unidad médica a la que esté adscrito.
Los bienes que entregue la persona física o moral adjudicada, podrán ser entregados con empaque del sector salud o con etiquetado comercial, con sello o sobreimpresión con la clave del sector salud, así mismo al entregar los bienes en los domicilios de los pacientes, en la Constancia de Recepción la persona física o moral adjudicada deberá indicar, el número de contrato y por cada clave el número de lote, la cantidad de piezas entregadas, las bolsas que cubre y la fecha de caducidad, domicilio, teléfono y  correo electrónico de la persona física o moral, nombre genérico o comercial del bien, fecha de fabricación y/o de caducidad.
Durante la recepción, los bienes estarán sujetos a una verificación visual aleatoria por parte de un representante institucional, con objeto de revisar que se entreguen conforme con la descripción del Catálogo de Artículos, así como con las condiciones requeridas en el presente contrato, considerando cantidad, empaques y envases en buenas condiciones.
El personal del hospital responsable dará seguimiento mensual al abasto oportuno de las cantidades y concentraciones de las soluciones de diálisis para DPCA, conforme a los Anexo T.3 (T.Tres) y Anexo T.3.2 (T.Tres.Dos) de estos Términos y Condiciones.
La transportación de los bienes, las maniobras de carga y descarga en el andén del lugar de entrega o en el domicilio del paciente, serán a cargo de la persona física o moral adjudicada, así como el aseguramiento de los bienes, hasta que éstos sean recibidos de conformidad por el paciente, familiar, responsable autorizado o bien por el mismo Instituto.
Los bienes deberán ser entregados por la persona física o moral adjudicada bajo el esquema LAB “Libre a Bordo” y DDP (Delivery Duty Pays) “Entrega Derechos Pagados Destino Final”.
Todos los bienes que entregue la persona física o moral adjudicada deberán contener el Código de Barras UPC-A, UPC-E, EAN-13 o EAN-A8, de acuerdo con las normas internacionales de codificación, el que no deberá modificarse durante la vigencia del contrato.
Los bienes que se entreguen deberán apegarse a las especificaciones descritas que se indican en el Anexo T.4.A (T.Cuatro.A), el cual forma parte de este documento, a las Normas Oficiales, disposiciones legales reglamentaria y administrativa que emita la autoridad competente, así como aquellas emitidas por el Consejo de Salubridad General.
En el caso de que la persona física o moral que aún no cuente con el Registro Sanitario para la Clave 010.000.2365.00 “Sistema Integral para aplicación de Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria”, la persona física o moral participante podrá ofertar por separado cada una de las claves 010.000.2352.00, 010.000.2354.00  y 010.000.2356.00, descritas en el Anexo T.4.A (T.Cuatro.A), incluyendo cada uno de los insumos / bienes con las características y cantidades descritas en el mismo Anexo T.4.A (T.Cuatro.A), las cuales en su conjunto contemplen el sistema integral requerido, sin que ello implique un incremento en el costo.
Como parte de los requisitos deberán presentar en su propuesta técnica los Registros Sanitarios correspondientes de las claves descritas en el Anexo T.4.A (T. Cuatro. A), de los cuales, en los marbetes deberán indicar además de lo establecido en la Ley General de Salud, el nombre genérico, descripción del bien, clave del Cuadro Básico, número de lote, fecha de caducidad, cantidad, razón social y domicilio del fabricante, así como el número de registro otorgado por la SSA y otras características del bien que la persona física o moral participante considere importante para la identificación respectiva.
Los marbetes indicarán además de lo establecido en la Ley General de Salud, el nombre genérico, descripción del bien, clave del Compendio Nacional de Insumos para la Salud, número de lote, fecha de caducidad, cantidad, razón social y domicilio del fabricante, el número de registro otorgado por la SSA y otras características del bien que la persona física o moral adjudicada considere importante para la identificación respectiva.
En caso de que la persona física o moral adjudicada sea un distribuidor, llevará en el envase secundario y de no existir éste en el primario, etiquetas sobrepuestas sin cubrir leyendas de origen indicando la razón social y domicilio de la persona física o moral adjudicada.
Los envases primarios, secundarios y colectivos serán los que determine la persona física o moral adjudicada, en la inteligencia que deberán garantizar que el bien se conserve en condiciones óptimas de empaque y embalaje durante el transporte y almacenaje, así como que la calidad del bien se mantenga durante el período de garantía. Así mismo, la persona física o moral adjudicada deberá dar cumplimiento a lo establecido en la Ley General de Salud, sus Reglamentos y Normas Oficiales Mexicanas aplicables, conforme a los marbetes autorizados por la Comisión Federal para la Prevención contra Riesgos Sanitarios. 
[bookmark: _Hlk149903084]La persona física o moral adjudicada entregará un reporte mensual a la Coordinación de Planeación de Servicios Médicos de Apoyo (CPSMA). La fecha de entrega deberá ser dentro de los primeros 5 días hábiles de cada mes siguiente al mes a reportar. La información deberá ser registrada en una hoja de cálculo (Excel) tal y como se especifica en el Anexo T.6 (T. Seis). El medio de entrega deberá ser a través la dirección electrónica ctsmi.dpcaprev@imss.gob.mx para el Programa de Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria.

I. Programa de Supervisión
El Instituto llevará a cabo un Programa de Supervisión para la vigilancia del cumplimiento de las obligaciones de la persona física o moral adjudicada para el adecuado funcionamiento del Programa de Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), conforme al Anexo T.3 (T. Tres) del presente documento.
Para efecto de lo anterior, las unidades médicas deberán utilizar el formato del Anexo T.3.2 (T.Tres.Dos), el cual forma parte del presente documento.
II. Canje
El Instituto, por conducto del administrador del contrato, solicitará directamente a la persona física o moral adjudicada, dentro de los 3 (tres) días hábiles siguientes al momento en que se haya percatado del vicio oculto o problema de calidad, el canje de los bienes.
La persona física o moral adjudicada deberá además verificar si otros lotes de estos bienes previamente entregados presentan el defecto de calidad inicialmente detectado. De ser así solicitará al administrador del contrato afectado la devolución para su reposición por lotes ya corregidos, notificando de esto a la Coordinación de Calidad de Insumos y Laboratorios Especializados (CCILE).
La persona física o moral adjudicada deberá reponer los bienes sujetos a canje, en un plazo que no excederá de 7 (siete) días naturales, contados a partir de la fecha de su notificación.
La persona física o moral adjudicada se obliga a responder por su cuenta y riesgo de los daños y/o perjuicios que, por inobservancia o negligencia de su parte, llegue a causar al Instituto y/o a terceros. 
Los lotes de los bienes terapéuticos que se entreguen al Instituto por motivo de canje serán aceptados con el informe analítico del laboratorio de control de calidad del fabricante. Al mismo tiempo, la persona física o moral adjudicada deberá entregar a la CCILE una muestra del lote ya corregido para que ésta constate que se cumple con las normas y especificaciones técnicas.
No obstante, los efectos del párrafo anterior, para aquellos bienes con problemas de calidad o vicios ocultos, y que, en opinión de la Coordinación de Calidad de Insumo y  Laboratorios Especializados (CCILE) representen un riesgo para la salud, ésta procederá a notificar a la COFEPRIS, informando de igual forma a las áreas adquirentes, para los efectos procedentes. 
La entrega de los bienes de reposición por canje será realizada directamente en los domicilios de los pacientes incluidos en el Programa de DPCA o, en caso de no encontrarse en su domicilio el paciente, su familiar o el vecino autorizado, será en los lugares y domicilios establecidos en el Anexo T.2 (T.Dos) Directorio de Unidades Médicas DPCA del presente documento. 
En caso de que el Instituto durante la vigencia del contrato o la garantía de cumplimiento reciba comunicado por parte de la Secretaría de Salud, de que ha sido sancionada la persona física o moral adjudicada o se le ha revocado el Registro Sanitario, se podrá iniciar el procedimiento de rescisión administrativa del contrato. 
Todos los gastos que se generen con motivo del canje correrán por cuenta de la persona física o moral adjudicada, previa notificación del IMSS.
El Instituto no otorgará ampliaciones al plazo de entrega establecido en los contratos.

c) Criterio de evaluación de proposiciones conforme a lo dispuesto por los artículos 99, 100 y 101 del RLAASSP. En su caso, la ponderación del criterio de evaluación de puntos y porcentajes con la que se evaluarán las propuestas, cumpliendo con lo dispuesto en el segundo párrafo del artículo 17 de la LAASSP. En su caso, la metodología para la evaluación bajo el criterio de costo beneficio.


Mecanismo de Evaluación de las Proposiciones Técnicas

Con fundamento en lo dispuesto por el artículo 47 y 48, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, se evaluará mediante el criterio de evaluación BINARIO. 

Con relación al control médico administrativo, uso óptimo y eficiente del equipo, material, medicamentos e insumos incluidos en el Compendio Nacional de Insumos para la Salud, para tratamiento conservador, de diálisis y trasplante renal, como el perfil del personal técnico y criterios a los que deberá sujetarse esta práctica.

Adicionalmente, se informa que el equipamiento médico y los insumos que se encuentran en la descripción del servicio médico que nos ocupa, es de mencionar que éste, se encuentran de conformidad con el Compendio Nacional de Insumos para la Salud para Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA); por lo tanto, los bienes solicitados, se encuentran estandarizados en el mercado.

Por lo que los requisitos solicitados para la adquisición de los bienes en comento se encuentran debidamente estandarizados y homologados en términos de la Normatividad aplicable en la materia.

Elementos con los cuales, el área contratante se encuentra en posibilidad de realizar la justificación   correspondiente, en términos del artículo 47 y 48 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, así como el artículo 99 segundo párrafo del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, y el numeral 4.2.1.1.18 del Manual Administrativo de Aplicación General, en materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios, donde determina el criterio de evaluación a aplicar. 

Adjudicación.

El equipamiento médico y los insumos que pertenecen a la descripción del servicio médico que nos ocupa, se encuentran de conformidad con el Compendio Nacional de Insumos para la Salud para Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), por lo tanto, los bienes solicitados, se encuentran estandarizados en el mercado.

Por lo que los requisitos solicitados para la adquisición de los bienes en comento se encuentran debidamente estandarizados y homologados en términos de la Normatividad aplicable en la materia.

Elementos con los cuales, el área contratante se encuentra en posibilidad de realizar la justificación correspondiente, en términos del artículo 47de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, 99 segundo párrafo de su Reglamento, y el numeral 4.2.1.1.18 Determinar el criterio de evaluación a aplicar del Manual Administrativo de Aplicación General, en materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios.

Artículos 134 de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, 6 fracción III, 30 fracción II, 35 fracción III, 53, y 68 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público (LAASSP), 108 y 109 fracción VII, y 190 de su Reglamento.

Motivación.

Primero. - En cumplimiento al Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social, en su artículo 1 a la letra señala lo siguiente:

“Artículo 1. El Instituto Mexicano del Seguro Social, en los términos consagrados en Ley del Seguro Social, tiene por objeto organizar y administrar el Seguro Social, que es el instrumento básico de la seguridad social, establecido como un servicio público de carácter nacional, para garantizar el derecho a la salud, la asistencia médica, la protección de los medios de subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar individual y colectivo, así como el otorgamiento de una pensión que, en su caso y previo cumplimiento de los requisitos legales, será garantizada por el Estado.” 

En este sentido, uno de los principales objetivos del Instituto Mexicano del Seguro Social es garantizar el derecho a la salud y la asistencia médica para el bienestar individual y colectivo, por lo que con el “Programa de Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) para pacientes prevalentes”, se dará la continuidad del tratamiento a los pacientes prevalentes, cumpliéndose así su derecho a la salud y asistencia médica.

Segundo. - Uno de los riesgos actuales Instituto Mexicano del Seguro Social es el incremento de peritonitis durante los primeros meses después del cambio de proveedor por falta de experiencia con la nueva técnica de conexión-desconexión y el posible rechazo del medicamento por el paciente, así como, la generación de complicaciones mecánicas e infecciosas que conlleve al paciente a la necesidad de internamientos.

Por lo que es de suma importancia evitar el incremento en el riesgo de peritonitis y garantizar la adecuada atención y seguridad del paciente, para evitar infecciones que conlleve al paciente a la necesidad de internamientos.

Cuarto. - De acuerdo con el resultado de la Investigación de Mercado (Previa) realizada, la persona moral propuesta es la única en el mercado que cuentan con los recursos técnicos, materiales y financieros necesarios para la prestación eficiente y con la más alta calidad de los bienes y servicios requeridos, y cuentan con la capacidad técnica que garantizará la compatibilidad de los bienes para prestar el servicio, económica, legal y administrativa para cumplir el objetivo de la contratación.

Quinto. - Suficientemente acreditados los supuestos normativos del artículo 53 y 54 fracción VIII de la LAASSP que a la letra dicen: 

“VIII. Existan razones justificadas para la adquisición o arrendamiento de bienes de marca determinada;” 

Así mismo, en cumplimiento al artículo 109, fracción VIII del Reglamento de la LAASSP que establece que:

“En el supuesto previsto en la fracción VIII, deberá acreditarse que no existen otra u otras marcas alternativas de los bienes requeridos o las existentes no puedan ser sustituidas, en virtud de que, entre otras causas, exista razón técnica o jurídica que obligue a la utilización de una marca determinada, o bien la utilización de una marca distinta pueda ocasionar, entre otros aspectos, un daño a los equipos o maquinaria que requieran dichos bienes, o una pérdida económica, costo adicional o menoscabo al patrimonio del Estado;

“Por lo antes expuesto, en términos de lo dispuesto a los artículos 134 de la Constitución Política de los estados Unidos Mexicanos; 30 fracción II, 33, 35 fracción III, 53, 54 fracciones I y VIII y 68 de la Ley de Adquisiciones Arrendamientos y Servicios del Sector Público (LAASSP); 108, 109 fracción I y 190 de su Reglamento y 4.2.1.1.10 del Manual Administrativo de Aplicación General en Materia de Adquisiciones Arrendamientos y Servicios del Sector Público, se elabora la justificación correspondiente en la que se acredita el supuesto de excepción a la Licitación Pública, para que en caso de que esa área contratante a su digno cargo, verifique la procedencia de llevar a cabo el procedimiento de adjudicación directa, previa autorización del Órgano colegiado señalado al rubro del presente”.

Por lo que en el presente documento se han expuesto las razones técnicas médicas que justifican que, la utilización de una marca distinta de los insumos para la salud, a la que actualmente utilizan los pacientes que reciben la Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), atendiendo a su condición individual, puede ocasionar daños a su salud y costos adicionales al Instituto, por su consecuente atención médica hospitalaria, por lo que requieren continuar con el mismo tratamiento soporte de vida que actualmente reciben. 

Se verificará la descripción técnica del servicio ofertado por la persona física o moral participante.

La adjudicación será por Unidad Médica, la cual corresponde con base en el Anexo T.1 (T. Uno), misma que será la partida a adjudicar.

La evaluación de la documentación técnica se realizará por el personal que designen las siguientes áreas:

Propuesta Técnica

Aspectos Técnico-Médicos La evaluación técnico-médica se realizará con el apoyo de personal operativo designado por la OOAD, a través de la Coordinación Técnica de Servicios Médicos Indirectos.

El área encargada de concentrar la información relativa a las evaluaciones técnicas elaboradas por cada una de las áreas técnicas anteriormente enunciadas será la Coordinación de Planeación de Servicios Médicos de Apoyo, para su envío a la Coordinación Técnica de Bienes y Servicios.

Para efectos de la evaluación de la propuesta técnica, la persona física o moral participante deberá cumplir con la documentación solicitada, se tomarán en consideración los criterios siguientes: 

I.	Se verificará que incluyan la información, los documentos y los requisitos solicitados en el Anexo Técnico y los presentes Términos y Condiciones.
II.	Se verificará documentalmente que lo ofertado cumpla con las especificaciones técnicas y requisitos solicitados en el Anexo Técnico y los presentes Términos y Condiciones.
III.	Se verificará que cotice los bienes para Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) conforme a las condiciones y características solicitadas en el Anexo T.4.A (T.Cuatro.A).
IV.	Se verificará que presenten la totalidad de los escritos y documentos obligatorios que afectan la solvencia de las propuestas requeridos en el apartado Propuesta Técnica y que éstos se apeguen a las características solicitadas.
V.	Se verificará que la proposición técnica cumpla con todos los requisitos solicitados en el apartado Descripción, Unidad, Cantidad y Entrega en el Anexo Técnico y los presentes Términos y Condiciones y sus Anexos. 
VI.	 Que presente la descripción amplia y detallada de los bienes ofertados, cumpliendo estrictamente con lo señalado en el Anexo T.4.A (T.Cuatro.A) 
VII.	Se verificará que presente copia simple de los documentos descritos en el apartado Calidad de estos Términos y Condiciones.
VIII.	Se verificará que presente 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.
IX.	Se verificará que cubra la totalidad de lo requerido por la o la OOAD, en las que participe.
X.	Se verificará que presente copia simple de los documentos indicados en el apartado Licencias Autorizaciones y Permisos de estos Términos y Condiciones, según corresponda.
XI.	Se verificará que la proposición resulte solvente para el Instituto.
XII.	Se verificará que no exista discrepancia entre las características técnicas de la propuesta y lo solicitado por el Instituto.

Propuesta técnica.

Documentos que afectan la solvencia de la proposición y motivará su desechamiento.

La propuesta técnica deberá contener la descripción amplia y detallada de los bienes ofertados, incluyendo el formato del AnexosT.4.A (T. Cuatro. A) debidamente requisitados y firmados por el representante de la persona física o moral participante, cumpliendo estrictamente con lo señalado en el Anexo T.4.A (T. Cuatro. A); así como la descripción con las diferentes claves de las bolsas de diálisis, el sistema de conexión compatible, y demás insumos señalados en el nexo T.4.A (T. Cuatro. A), conforme a lo solicitado en el “Anexo Técnico” y los “Términos y Condiciones”, identificando claramente la(s) partida(s) en las que participa.
 
d)Licencias, permisos, registros, certificados o autorizaciones que debe cumplir o aplicarse al bien o servicio a contratar.

La persona física o moral participante deberá acompañar su propuesta técnica con copia simple de la documentación que a continuación se señala:

I.	Para Fabricantes de Medicamentos:
•	Licencia Sanitaria.
•	Aviso del Responsable Sanitario de la persona física o moral participante.

II.	Para Distribuidores de Medicamentos:

•	Licencia Sanitaria de la persona física o moral participante (sólo cuando oferten estupefacientes, psicotrópicos, vacunas, toxoides, sueros, antitoxinas de origen animal y hemoderivados).
•	Aviso de Funcionamiento de la persona física o moral (en caso de no tratarse de productos contenidos en el párrafo anterior).
•	Aviso del Responsable Sanitario de la persona física o moral participante.

La persona física o moral participante deberá 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 precio en su oferta técnico – económica.

III.	Para Fabricantes y Distribuidores de Otros Insumos para la Salud:
•	Aviso de Funcionamiento y/o Licencia Sanitaria.
•	Aviso del Responsable Sanitario.

Registro de las entregas, solicitado en el Anexo TI.1 (TI.Uno)

Deberá integrar a su propuesta escrito en formato libre, en hoja membretada de la persona física o moral y firmado por el Representante Legal de la persona física o moral participante  en el que se comprometa que en caso de resultar adjudicado, deberá generar un reporte que contenga el Registro de las entregas, solicitado en el Anexo TI.1 (TI.Uno), realizadas a Pacientes autorizados, para el pago de las mismas, en el 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, con las características y ventajas descritas en dicho Anexo TI1. 

Bienes de Origen Nacional y de importación.

Para la presente contratación, no se requiere de la acreditación de los bienes e insumos ya sea nacional o de alguno de los países con los que el gobierno de los Estados Unidos Mexicanos tiene celebrado un tratado de libre comercio con capítulo de compras. Lo anterior, en virtud de que la contratación que nos ocupa no constituye una adquisición de bienes sino una contratación de servicio, conformado por sus accesorios, bienes de consumo y supervisión del prestador del servicio; cuyos bienes no pasan a ser propiedad del IMSS, sino que solo tienen por objeto la prestación del servicio, por lo que no es obligatorio que los bienes ofertados como parte de la prestación del servicio deban ser originarios de un país con los que México tenga celebrado un tratado comercial con capítulo de compras.

Calidad

Las personas físicas o morales deberán acompañar a su proposición técnica los documentos siguientes:
Para Fabricantes y Distribuidores de Medicamentos:

I. Copia legible del Registro Sanitario vigente (anverso y reverso), expedido por la Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios (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). 

II.	La persona física o moral participante deberá 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.

III. 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 hacer referencia al número de registro sanitario al que pertenece. Se considera valida la nueva constancia electrónica que genera COFEPRIS antes solicitud del trámite de prórroga de los registros sanitarios.
· Para aquellos casos en el que los bienes de consumo ofertados, de origen Nacional o Internacional, la persona física o moral participante advierta que no requiere Registro Sanitario, deberá presentar: 
· 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 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.

IV.	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, secciones y/o párrafos que soporten sus proposiciones. Asimismo, la documentación presentada, deberá estar vigente a la fecha de su presentación de proposiciones.

V.	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 participante.

VI.	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.

Para Fabricantes y Distribuidores de Otros Insumos para la Salud:

I. 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.

II. 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 comprobante del trámite de prórroga del Registro Sanitario, presentado ante la COFEPRIS el cual deberá hacer referencia al número de registro sanitario al que pertenece. Se considera valida la nueva constancia electrónica que genera COFEPRIS antes solicitud del trámite de prórroga de los registros sanitarios.
· Para aquellos casos en el que los bienes de consumo ofertados, de origen Nacional o Internacional, la persona física o moral participante advierta que no requiere Registro Sanitario, deberá presentar: 
· 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 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.

III. 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, secciones y/o párrafos que soporten sus proposiciones. Asimismo, la documentación presentada, deberá estar vigente a la fecha de presentación de proposiciones.

IV. 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 participante.

V. 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.

VI. De los bienes que resulten con asignación y de los que la Coordinación de Calidad de Insumos y Laboratorios Especializados (CCILE) cuente con antecedentes de problemas en su calidad y que correspondan a los fabricantes y/o marcas ofertados, previamente a la primera entrega, las personas físicas o morales adjudicadas deberán presentar 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 hábiles a partir de la adjudicación, 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, la persona física o moral adjudicada podrá dar cumplimiento al contrato con otra marca que no cuente con antecedentes de mala calidad previa autorización del administrador del contrato.

VII. Durante la vigencia del (los) contrato(s) que, en su caso, se adjudique(n), el Instituto podrá solicitar a la (las) empresa adjudicada en cualquier tiempo durante la vigencia del instrumento jurídico de referencia:

•	El Certificado de Buenas Prácticas de Fabricación, expedido por la COFEPRIS vigente.
•	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).
•	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 la presente adjudicación 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 CCAYAC, según sea el caso, el Instituto a través del área responsable, evaluará las especificaciones de los bienes.”

VIII.	El Instituto podrá en cualquier momento verificar el cumplimiento de los requisitos de calidad de los bienes a La persona física o moral que resulte adjudicada.

IX.	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.

X.	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.
XI.	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.

e) Documentación técnica necesaria como pueden ser: folletos, catálogos, fotografías, manuales entre otros, en caso de que se requieran para comprobar sus especificaciones. f) Visitas a las instalaciones institucionales, donde se suministrarán o colocarán los bienes o donde se prestarán los servicios, en su caso. 

La persona física o moral participante 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 bienes de consumo ofertados, se requiere que la persona física o moral 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 la persona física o moral 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).

f)Si se requiere efectuar visitas a las instalaciones de los licitantes. Se deberá precisar puntualmente, el objeto y el resultado que se espera obtener de la misma, a efecto de que se plasme en la convocatoria. 

· No se requiere efectuar visitas a las instalaciones del instituto.
· No se requiere efectuar visitas a las instalaciones de las personas físicas o morales participantes.

g)Las penas convencionales y deducciones al pago de conformidad con lo dispuesto en el lineamiento 5.5.8 de las presentes POBALINES. 

La persona física o moral adjudicada, durante la vigencia del contrato, deberá cumplir con los niveles de servicio descritos a continuación:

	CONCEPTO
	NIVELES DE SERVICIO

	Entrega de stock del 10% de líneas de transferencia de larga duración, a la unidad médica del total de número de pacientes asignados a este programa.
	Mensual a partir del segundo mes de la fecha de inicio del contrato.


	Entregar en la Unidad Médica el número de catéteres Tenckhoff colocados el mes previo más dos
	Mensual a partir del segundo mes de la fecha de inicio del contrato.

	Capacitación para el personal de enfermería y médico tratante asignados.
	En un plazo no mayor a 45 días naturales a partir de la fecha de inicio del contrato.

	Primera entrega para el paciente
	Dentro de los 15 (quince) días naturales a partir de que reciba el formato de ingreso del paciente, FIP-01. y/o los formatos de modificación de prescripción o datos del paciente MPDP-01.

	Primera entrega para la unidad médica.
	La primera entrega se realizará dentro de los 15 (quince) días naturales a partir de la fecha de inicio del contrato.

	Canje-Reposición de bienes por vicios ocultos o problemas de calidad.
	En un plazo que no excederá de 7 (siete) días naturales, contados a partir de la fecha de su notificación.

	Verificar que el suministro de los bienes de consumo terapéutico entregados en los domicilios de los pacientes (subsecuentes), se realicen con base en existencias prescritas, sin que se generen sobre-inventarios.
	Mensual

	Verificar entregas subsecuentes a las farmacias de las unidades médicas
	Mensual en un plazo no mayor a 8 (ocho) días naturales.

	Carga de la información de las entregas realizadas en el Sistema de Control de Servicios Integrales del Instituto con estatus “Procesado”, conforme al Anexo TI.1 (TI.Uno) Requerimientos del reporte a generar del Programa DPCA por el licitante adjudicado para el registro de entregas.
	Como máximo durante los primeros 5 (cinco) días naturales posteriores al día 25 de cada mes.

	El Licitante Adjudicado establecerá contacto con el administrador del contrato, a efecto de realizar la entrega de los siguientes puntos:
a)	Firma del Acuerdo de Confidencialidad TI.2 “Acuerdo de Confidencialidad”
b)	Designación de contacto responsable con sus datos Anexo TI.3 “Designación de contacto responsable con sus datos”.
c)          Solicitud de Pruebas de carga de archivo Json Anexo TI.4 “Solicitud de Pruebas de carga de archivo Json”
	Dentro de los 5 días hábiles siguientes a la fecha de la emisión y notificación del fallo.






Penas convencionales por atraso en la entrega de los bienes.

La pena convencional, se aplicará bajo el principio de proporcionalidad, se calculará por cada día natural de incumplimiento, sin IVA, de acuerdo con el porcentaje de penalización establecido respecto al monto correspondiente de los bienes o servicios que no fueron entregados o prestados oportunamente, misma que no deberá de ser mayor a la parte proporcional del importe de la garantía de cumplimiento de cada partida adjudicada o concepto, según corresponda. La suma de las penas convencionales no deberá exceder el importe de dicha garantía.

El Administrador del Contrato será el responsable de calcular y aplicar las penas convencionales, auxiliándose por el Jefe de Servicio o Coordinador Clínico, Administrador de la Unidad Médica y Coordinador Delegacional de Informática en todos los casos se deberá determinar y documentar la causa por la cual el Licitante adjudicado es acreedor a una penalización basada en la tabla de penalizaciones. Lo anterior conforme a lo establecido en los artículos 75 de la Ley de adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, 142 de su Reglamento y 4.3.3 del Manual administrativo de Aplicación General en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, por cada día de atraso para el inicio en la prestación del servicio.  

La penalización se calculará a partir del día siguiente en que concluya el plazo establecido para el cumplimiento del concepto del nivel de servicio a sancionar, que deben aplicarse bajo el principio de proporcionalidad, toda vez que, si una parte de la obligación fue cumplida, la pena no puede ser aplicada a la totalidad del monto contratado por Unidad Médica, y debe de realizarse previo al inicio de operación. En ningún caso se deberá de autorizar el pago de los servicios si no se ha determinado, calculado y notificado al licitante las penas convencionales aplicadas en términos de lo dispuesto en el contrato, así como su registro y validación en el sistema FINAT.

En caso de que durante las visitas domiciliarias se identifique el incumplimiento del proveedor (adjudicado) meritorio de alguna pena convencional el Jefe de Servicio, Coordinador Clínico, administrador o Director de la Unidad Médica, deberá de notificar con Oficio al Administrador del Contrato la pena convencional aplicable.

	Concepto
	Unidad de medida
	Penalización
	Responsable de reportar el incumplimiento
	El Administrador del Contrato será responsable del cálculo y aplicación de la pena

	Capacitación para el personal de enfermería y médico tratante asignados.
	Por cada día natural de atraso a partir de que exceda el plazo establecido de 45 días naturales a partir de la fecha de inicio del contrato.

	1% (uno por ciento) diario, sin IVA, por cada día natural de atraso, respecto de la factura del mes correspondiente.
	Jefe de Servicios de Prestaciones Médicas/ Jefe de Servicio
	Administrador de contrato

	Primera entrega para el paciente
	Por cada día natural de atraso a partir de que se exceda el plazo establecido de los 15 (quince) días naturales a partir de que reciba el formato de ingreso del paciente, FIP-01 y/o los formatos de modificación de prescripción o datos del paciente MPDP-01.
	1% (uno por ciento) diario, sin IVA, por cada día natural de atraso, respecto de la factura del mes correspondiente
	Jefe de Servicios de Prestaciones Médicas/ Jefe de Servicio
	Administrador de contrato

	Primera entrega de bolsas de diálisis para la unidad médica.
	Por cada día natural de atraso a partir de que se exceda el plazo establecido de los 15 (quince) días naturales a partir de la fecha de inicio de la prestación del servicio.
	1% (uno por ciento) diario sin IVA, por cada día natural de atraso, respecto de la factura del mes correspondiente.
	Jefe de Servicios de Prestaciones Médicas/ Jefe de Servicio
	Administrador de contrato

	Entrega de stock del 10% de líneas de transferencia de larga duración, a la unidad médica del total de número de pacientes asignados a DPCA pacientes prevalentes. Mensual. El primer día hábil a partir del segundo mes de inicio del contrato.
	Por cada día natural de atraso a partir del día hábil siguiente del mes correspondiente.
	1% (uno por ciento) diario, sin IVA, sobre la factura del mes en que ocurra la incidencia.
	Jefe de Servicios de Prestaciones Médicas/ Jefe de Servicio
	Administrador de contrato

	La persona física o moral adjudicada otorgará y mantendrá en la Unidad Médica un inventario mensual a reposición de catéter Tenckhoff , correspondiente al 10% del total de pacientes en DPCA pacientes prevalentes, para reinstalación por deterioro o disfunción de los mismos, sin costo adicional al instituto
	Por cada día natural de atraso a partir del día hábil siguiente del mes correspondiente.
	1% (uno por ciento) diario, sin IVA, sobre la factura del mes en que ocurra la incidencia.
	Jefe de Servicios de Prestaciones Médicas/ Jefe de Servicio
	Administrador de contrato

	Canje-Reposición de bienes por vicios ocultos o problemas de calidad. En un plazo que no exceda de 7 (siete) días naturales, contados a partir de la fecha de su notificación por parte del Instituto.
	Por cada día natural de atraso a partir de que exceda el nivel de servicio.
	1% (uno por ciento) diario, sin IVA, sobre la factura del mes en que ocurra la incidencia.
	Jefe de Servicios de Prestaciones Médicas/ Jefe de Servicio
	Administrador de contrato

	Cuando el licitante adjudicado no realice la carga de la información de las entregas realizadas (archivos Json), en el Sistema de Control de Servicios Integrales conforme al Anexo TI.1 (TI uno) “Requerimientos del reporte a generar del Programa DPCA por el licitante adjudicado para el registro de entregas”.
	Por cada día natural de atraso a partir de que se exceda el plazo establecido de los 5 días naturales posteriores al día 25 de cada mes.
	0.2 % (punto dos por ciento) sin IVA, por cada día natural de atraso, respecto de la factura del mes correspondiente.
	La CDI en OOAD.
	Administrador de contrato

	Cuando el licitante adjudicado no realice la carga de la información de las entregas realizadas (archivos Json), en el Sistema de Control de Servicios Integrales con estatus “Procesado”, conforme al Anexo TI.1 (TI. uno) “Requerimientos del reporte a generar del Programa DPCA por el licitante adjudicado para el registro de entregas” dentro del periodo establecido en los presentes Términos y Condiciones.
	Por cada día natural de atraso a partir de que se exceda el plazo establecido de los 5 días naturales posteriores al día 25 de cada mes.
	0.2 % (punto dos por ciento) sin IVA, por cada día natural de atraso, respecto de la factura del mes correspondiente.
	La CDI en OOAD.
	Administrador de contrato

	Cuando el licitante adjudicado no se presente a realizar las pruebas de carga de archivos JSon
	Por cada día natural de atraso a partir de la fecha programada para realizar las pruebas de carga de archivo Json.
	1% (uno por ciento) diario, sin IVA, por cada día natural de atraso, respecto de la factura del mes correspondiente.
	La CDI en OOAD.
	Administrador de contrato

	Cuando el Licitante Adjudicado no realice la entrega de los siguientes puntos:
a)	Firma del Acuerdo de Confidencialidad TI.2 (TI. Dos) “Acuerdo de Confidencialidad”
b)	Designación de contacto responsable con sus datos Anexo TI.3 (TI. Tres) “Designación de contacto responsable con sus datos”
c)          Solicitud de Pruebas de carga de archivo Json Anexo TI.4 (TI .Cuatro)“Solicitud de Pruebas de carga de archivo Json”
	Por cada día natural de atraso a partir de que se exceda el plazo establecido de los 5 días hábiles siguientes a la fecha de emisión y notificación del fallo.
	1% (uno por ciento) diario, sin IVA, por cada día natural de atraso, respecto de la factura del mes correspondiente. 	
	

	La CDI en OOAD 
	Administrador de contrato



La pena convencional por atraso se calculará por cada día de incumplimiento, de acuerdo con el porcentaje de penalización establecido, aplicado al valor de los bienes entregados con atraso, la que no deberá de ser mayor a la parte proporcional del importe de la garantía de cumplimiento de la partida o concepto, según corresponda. La suma de las penas convencionales no deberá exceder el importe de dicha garantía.
El Administrador del Contrato será el responsable de calcular, aplicar y dar seguimiento a las penas convencionales, previstas, así como de notificarlas a la persona física o moral adjudicada para que éste realice el pago correspondiente. 

La pena convencional se calculará de acuerdo con los siguientes términos y condiciones expresados en la fórmula que se detalla a continuación: 

Pca = (%d)(npa)(vbspa)
Dónde: 

%d=porcentaje determinado en la convocatoria de la licitación pública, invitación a cuando menos tres personas, cotización, contrato o pedido por cada día de atraso en la entrega de bienes o en el inicio de la prestación del servicio o arrendamiento, considerando el rango señalado en el inciso “b”. 
Pca = pena convencional aplicable. 
npa = número de periodo de tiempo de atraso contabilizado según corresponda.
vbspa = valor de los bienes o servicios prestados con atraso, sin IVA.

El pago de los bienes quedará condicionado proporcionalmente al pago que la persona física o moral adjudicada deba efectuar por concepto de penas convencionales.

Conforme a lo previsto en el último párrafo del artículo 142 del Reglamento de la LAASSP, no se aceptará la estipulación de penas convencionales, ni intereses moratorios a cargo del Instituto.

IV. Deducciones por deficiencia o incumplimiento parcial en la entrega de los bienes para la Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA).

De conformidad con el artículo 76 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, el Instituto podrá aplicar deducciones al pago de los servicios con motivo del incumplimiento parcial o deficiente en que pudiera incurrir la persona física o moral adjudicada adjudicado respecto de las partidas o conceptos que integran el contrato, las cuales no excederán del monto de la garantía de cumplimiento establecida en el mismo.

Dichas deductivas serán determinadas en función de los servicios que hayan sido prestados deficientemente y deberán ser calculadas de acuerdo con lo establecido en los artículos 76 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, 143 de su Reglamento y numeral 4.3.3 del Manual Administrativo de Aplicación General en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público.

En ningún caso las deducciones podrán negociarse en especie.

El Instituto notificará a la persona física o moral adjudicada las deducciones que en su caso se haya hecho acreedor, sobre lo cual la persona física o moral adjudicada podrá aportar los elementos para el ajuste de los montos que resulten.

Las deducciones por deficiencias en la prestación del servicio se aplicarán de acuerdo con lo siguiente:

	Concepto
	Niveles de servicio
	Unidad de medida
para la deducción
	Deducción
	Límite de incumplimiento motivo de rescisión del contrato
	Responsable de reportar el incumplimiento
	Responsable del cálculo y aplicación de la deducción

	[bookmark: precision_33]Verificar que el suministro de los bienes de consumo terapéutico entregados en los domicilios de los pacientes (subsecuentes), se realicen con base en existencias prescritas, sin que se generen sobre-inventarios.
	Se considera sobreinventario cuando sobrepase el número de bolsas requerido para 7 (siete) días.
	Por cada paciente que presente sobre-inventario.
	1% sobre la factura del mes en que ocurra la incidencia.
	El límite será hasta el 10% del monto máximo del contrato.
	Jefe de Servicios de Prestaciones Médicas/ Jefe de Servicio
	Jefe de Servicios Administrativos (OOAD)



Las deducciones no podrán exceder del 10% del monto máximo total del contrato.
El Instituto descontará las cantidades por concepto de deductivas de la factura que la persona física o moral adjudicada presente para su cobro.
I. [bookmark: _Toc148433204][bookmark: _Toc148451996][bookmark: _Toc181004775]Personal responsable de reportar, calcular, notificar y aplicar penas convencionales y deductivas, por OOAD.
	Personal responsable de reportar, calcular, notificar y aplicar penas convencionales y deductivas, por la OOAD.

	OOAD

	RESPONSABLE AUXILIAR y REPORTAR INCUMPLIMIENTOS 
(cada uno en su ámbito de competencia)
	ADMINISTRADOR DEL CONTRATO.
RESPONSABLE DE CALCULAR, NOTIFICAR Y APLICAR PENAS CONVENCIONALES Y DEDUCCIONES

	Jefe o Encargado de Servicio de Prestaciones Médicas
	Jefe o Encargado de Servicios Administrativos

	Coordinador Delegacional de Informática
	

	Jefe o Encargado de la División de Ingeniería Biomédica. (Ingeniero Biomédico)
	




h)En su caso, mecanismos requeridos al proveedor para responder por defectos o vicios ocultos de los bienes o de la calidad de los servicios. 

La devolución y reposición de Bienes de Consumo será por cuenta y a cargo de la persona física o moral adjudicada, de acuerdo con lo establecido en el Anexo Técnico.

Para aquellos bienes con problemas de calidad o vicios ocultos, y que en opinión de la CCILE representen un riesgo para la salud, ésta procederá a notificar a la COFEPRIS, informando de igual forma a las áreas contratantes, para los efectos procedentes. 

La entrega de los bienes de reposición por canje será realizada directamente en los domicilios de los pacientes incluidos en DPCA o, en caso de no encontrarse en su domicilio el paciente, su familiar o el vecino autorizado, hará en los lugares y domicilios establecidos en el Anexo T.2 (T.dos) Directorio De Unidades Médicas del presente documento.

i)Las garantías de anticipos y cumplimiento deberán de apegarse al numeral 4.30.1, penúltimo párrafo de estas POBALINES, así como la calidad de servicios y de operación y funcionamiento, que en su caso apliquen, las cuales deben indicar, según sea el caso: 

Plazo para notificar al proveedor.
En caso de ejecución de la fianza por incumplimiento en las obligaciones contractuales, se le dará un plazo de 15 días hábiles a efecto de informarle su ejecución.

Existencia de accesorios y refacciones. Para la contratación del Programa de Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) 2026. No Aplica.

Plazos y condiciones del canje o devolución del bien.
La persona física o moral adjudicada proporcionará de acuerdo con el número de pacientes inscritos, un stock de 10% mensual de las líneas de transferencia (de larga duración 6 meses), cada 6 meses para reposición de estas. 

La persona física o moral adjudicada otorgará y mantendrá en la Unidad Médica un inventario mensual a reposición de catéter Tenckhoff, correspondiente al 10% del total de pacientes en DPCA pacientes prevalentes, para reinstalación por deterioro o disfunción de estos, sin costo adicional al instituto.

La persona física o moral adjudicada 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. 

Se permitirá el ajuste de rutas de entrega, previo acuerdo del proveedor con el administrador de contrato.

Centro de servicios (domicilios, horarios y contacto) y reporte técnico.
La persona física o moral adjudicada se obliga a proporcionar en conjunto con el personal del Instituto, capacitación y asistencia técnica en los dos niveles que se detallan a continuación:

1. Para Pacientes, Familiares autorizados:
1.1 La persona física o moral adjudicada, en coordinación con el personal responsable de DPCA 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 La persona física o moral adjudicada, 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 la persona física o moral adjudicada capacitará al personal médico y de enfermería con respecto del uso, manejo y fallas de los bienes de DPCA y capacitación al personal médico en el procedimiento de colocación del catéter percutáneo, de acuerdo con las necesidades de la unidad. De existir cambios tecnológicos, la capacitación será acorde con los mismos.

2.3 La persona física o moral adjudicada deberá considerar las fechas y períodos para proporcionar la capacitación al personal de enfermería según las necesidades de la unidad médica.

2.4 El Instituto a través de las Jefaturas de Servicios de Prestaciones Médicas, determinarán en común acuerdo con la persona física o moral adjudicada la organización у realización de actividades académicas, cursos, seminarios, etc., para el personal involucrado en DPCA.

2.5 La persona física o moral adjudicada deberá proporcionar capacitación, así como la asistencia técnica y tecnológica relativas a DPCA, haciendo la observación que, para la información y promoción relativa a este punto, la persona física o moral adjudicada se obliga a realizarla única y exclusivamente a través de las Jefaturas de Servicios de Prestaciones Médicas, quienes serán los únicos facultados para autorizar y confirmar la asistencia de los participantes a estas actividades.

Periodo de garantía.

El prestador de servicios, para garantizar el cumplimiento de todas y cada una de las obligaciones estipuladas en el contrato, deberá presentar la garantía de cumplimiento dentro de los diez días naturales siguientes a la fecha de firma del contrato, en términos del artículo 69 de la LAASSP, la cual será divisible y será a través de una fianza expedida por afianzadora debidamente constituida en términos de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas. Por un importe equivalente al 10% (diez por ciento) del monto máximo adjudicado establecido en el contrato, sin considerar el I.V.A., las cuales se constituirán en términos del artículo 70 de la LAASSP, articulo 151 de su Reglamento; así como el numeral 4.24.4., inciso j) de las POBALINES.

Tiempo máximo de atención o reparación de fallas. 

En caso de falla del equipo, la persona física o moral adjudicada 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.

Garantía de mano de obra y/o partes. 

Para la contratación del Programa de Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) para pacientes prevalentes 2026. No Aplica.

Mantenimiento preventivo y/o correctivo.

Para garantizar el correcto funcionamiento de las máquinas cicladoras, la persona física o moral adjudicada 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, la persona física o moral adjudicada previa autorización por parte del paciente y/o familiares, revisará y supervisará las instalaciones eléctricas en las casas de los pacientes de Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) 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 con las especificaciones del equipo y del correctivo las veces que sea necesario durante la vigencia del contrato.

En su caso, si se requiere capacitación, solicitar programa para la misma.
La persona física o moral adjudicada se obliga a proporcionar en conjunto con el personal del Instituto, capacitación y asistencia técnica en los dos niveles que se detallan a continuación:

1. Para Pacientes, Familiares autorizados:
1.1 La persona física o moral adjudicada, en coordinación con el personal responsable de DPCA 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 La persona física o moral adjudicada, 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 la persona física o moral adjudicada capacitará al personal médico y de enfermería con respecto del uso, manejo y fallas de los bienes de DPCA y capacitación al personal médico en el procedimiento de colocación del catéter percutáneo, de acuerdo con las necesidades de la unidad. De existir cambios tecnológicos, la capacitación será acorde con los mismos.

2.3 La persona física o moral adjudicada deberá considerar las fechas y períodos para proporcionar la capacitación al personal de enfermería según las necesidades de la unidad médica.

2.4 El Instituto a través de las Jefaturas de Servicios de Prestaciones Médicas, determinarán en común acuerdo con la persona física o moral adjudicada la organización у realización de actividades académicas, cursos, seminarios, etc., para el personal involucrado en DPCA.

2.5 La persona física o moral adjudicada deberá proporcionar capacitación, así como la asistencia técnica y tecnológica relativas a DPCA, haciendo la observación que, para la información y promoción relativa a este punto, la persona física o moral adjudicada se obliga a realizarla única y exclusivamente a través de las Jefaturas de Servicios de Prestaciones Médicas, quienes serán los únicos facultados para autorizar y confirmar la asistencia de los participantes a estas actividades.

Porcentaje a requerir por concepto de garantía de cumplimiento en los términos del lineamiento 5.5.5 de estas POBALINES.

El prestador de servicios, para garantizar el cumplimiento de todas y cada una de las obligaciones estipuladas en el contrato, deberá presentar la garantía de cumplimiento dentro de los diez días naturales siguientes a la fecha de firma del contrato, en términos del artículo 69 de la LAASSP, la cual será divisible y será a través de una fianza expedida por afianzadora debidamente constituida en términos de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas. Por un importe equivalente al 10% (diez por ciento) del monto máximo adjudicado establecido en el contrato, sin considerar el I.V.A., las cuales se constituirán en términos del artículo 70 de la LAASSP, articulo 151 de su Reglamento; así como el numeral 4.24.4., inciso j) de las POBALINES.

No obstante lo anterior, en el supuesto de que el monto del contrato adjudicado sea igual o menor a 900 UMA’s (Unidad de Medida y Actualización), el Licitante podrá presentar la garantía de cumplimiento de las obligaciones estipuladas en el contrato, a través de cheque de caja, depósito de dinero constituido a través de certificado o billete de depósito expedido por institución de crédito autorizada o depósito de dinero ante el IMSS, por un importe equivalente al 10% (diez por ciento), del monto total máximo adjudicado del contrato, sin considerar el IVA.

La garantía de cumplimiento a las obligaciones del contrato se liberará mediante autorización por escrito del administrador del contrato designado por parte del IMSS, siempre y cuando el prestador de los servicios haya cumplido a satisfacción con todas las obligaciones contractuales.

En caso de considerarse como un requisito a presentar por la proveeduría, por lo que hace a la garantía por defectos o vicios ocultos, se deberá señalar el porcentaje o monto a afianzar.
 
Deberá incluirse el modelo de Póliza de Fianza que corresponda al caso en concreto, los cuales pueden ser de Anticipo, de Cumplimiento y/o de Vicios Ocultos; lo anterior de conformidad con los formatos establecidos en las “Disposiciones de carácter general por las que se aprueban los modelos de pólizas de fianzas constituidas como garantía en las contrataciones públicas realizadas al amparo de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público y la Ley de Obras Públicas y Servicios Relacionados con las mismas”, emitidas por la SHCP.
 
j)Precisar la forma de pago para lo cual deberán especificar el tipo de moneda y si se realizará en una sola exhibición o en pagos progresivos conforme a las entregas programadas en el contrato respectivo. 

La documentación comprobatoria para proceder al pago deberá ser validada y autorizada por el Administrador del Contrato conforme al “ANEXO 2” de la Normativa de Pago de Cuentas Contables en el “Procedimiento para la recepción, glosa y aprobación de documentos presentados para el trámite de pago y la constitución, modificación, cancelación, operación y control de fondos fijos” de acuerdo a lo siguiente:

· Contrato y/o pedido recepción enlazada en el sistema financiero FINAT

· Representación impresa del comprobante fiscal digital por internet (CFDI), que cumpla con los requisitos establecidos en el artículo 29-A del Código Fiscal de la Federación, en la que se indique: 

· número de proveedor, 
· número de contrato, 
· número de ID de pedido-recepción.   

· Opinión de cumplimiento de obligaciones fiscales en materia de seguridad (IMSS), positiva y vigente.

Para el trámite de pago el proveedor deberá expedir sus comprobantes fiscales digitales en el esquema de facturación electrónica, con las especificaciones normadas por el Servicio de Administración Tributaria (SAT) a nombre del Instituto Mexicano del Seguro Social, con Registro Federal de Contribuyente IMS421231I45, domicilio fiscal de conformidad con lo establecido en cada instrumento jurídico. 

Para la validación de dichos comprobantes, el proveedor deberá cargar en internet el archivo en formato XML., a través del Portal de Servicios a Proveedores de la página del Instituto; la validez de los mismos será determinada durante la carga y únicamente los comprobantes válidos serán procedentes para pago.

Para efecto de pago la Opinión de Cumplimiento de Obligaciones en Materia de Seguridad Social del IMSS, positiva y vigente deberán apegarse a los términos de lo dispuesto en la Resolución Miscelánea Fiscal del ejercicio que corresponda y demás disposiciones jurídicas aplicables. Así como a las “Reglas de carácter general para la obtención de la opinión de cumplimiento de obligaciones fiscales en materia de seguridad social” publicado en el Diario Oficial de la Federación el 04 de mayo de 2023 en particular a la regla novena, la cual establece que “La opinión de cumplimiento de obligaciones fiscales en materia de seguridad social gozará de vigencia durante el día de la fecha en que haya sido generada”.

Nota: Para trámite de pago del contrato “EL PROVEEDOR”, queda obligado a entregar al Instituto junto con el Comprobante Fiscal Digital por Internet para cobro respectivo, la Opinión del Cumplimiento de Obligaciones en materia de Seguridad Social, vigente y positiva, haciendo hincapié que dicha opinión deberá de ser del día en que se realiza el trámite, en el entendido de que dicha Opinión tendrá una vigencia del día de la fecha en que haya sido generada.

Una vez reunida la documentación deberá ser entregada en la Oficina de Trámite de Erogaciones ubicada en Calzada de la Viga 1174 piso 1 Torre B, Colonia El Triunfo, Alcaldía Iztapalapa, CP. 09430 en la CDMX. Publicado en el DOF el 02 de Octubre de 2023. En un horario de Lunes a Viernes de 8:00 a 13:00 horas. De acuerdo al numeral 5.2.1.21 del Procedimiento para la recepción, glosa y aprobación de documentos presentados para tramite de pago y la constitución, modificación, cancelación y  operación y control de fondos fijos”, así como a lo publicado en el Diario Oficial de la Federación, el 02 de octubre de 2023, en el cual se comunica a las autoridades jurisdiccionales de cualquier ámbito y materia, patrones, sujetos obligados, asegurados, pensionados, beneficiarios, servidores públicos y público en general; que para todos los efectos legales y administrativos a que haya lugar, a partir del primero de octubre de dos mil veintitrés, el domicilio oficial de la Sede del OOAD Sur del D.F. así como el de las Jefaturas de Servicios, Departamentos y Coordinaciones mencionadas en el mismo.

El pago se realizará en pesos mexicanos, sin que éstos rebasen los 17 días hábiles (Artículo 73 LAASSPF) posteriores a aquel en que se presente en las áreas de trámite de erogaciones la representación impresa del comprobante fiscal digital por internet (CFDI).

El pago se realizará por medio de transferencia electrónica de fondos, a través del esquema electrónico interbancario que el Instituto tiene en operación, para tal efecto, el Proveedor se obliga a proporcionar en su oportunidad el número de cuenta, clave, banco y sucursal a su nombre, a menos que el Proveedor acredite de forma fehaciente la imposibilidad para ello.

Por lo anterior, el Proveedor deberá entregar solicitud de pago electrónico (Interbancario) y presentar original y copia de la cédula del Registro Federal de Contribuyentes, Poder Notarial e Identificación Oficial; los originales se solicitan únicamente para cotejar los datos y le serán devueltos en el mismo acto. 

El Administrador del Contrato será quien dará la autorización para que la Jefatura de Servicios de Finanzas proceda a su pago, de acuerdo a lo normado en el Anexo 2 Normatividad de Pago de Cuentas Contables y del “Procedimiento para la recepción, glosa y aprobación de documentos presentados para trámite de pago y la constitución, modificación, cancelación, operación y control de fondos fijos”.

En ningún caso, se deberá autorizar el pago de los bienes, si no se ha determinado, calculado y notificado al Proveedor las penas convencionales o deducciones pactadas, así como su registro y validación en el Sistema FINAT.

El Proveedor se obliga a no cancelar ante el Servicio de Administración Tributaria (SAT) los comprobantes fiscales digitales (CFDI) a favor del Instituto, previamente validados en el Portal de Servicios a Proveedores, salvo justificación y comunicación por parte del mismo al Administrador del Contrato para su autorización expresa, debiendo este informar a las Áreas de Trámite de Erogaciones de dicha justificación y Reposición del comprobante fiscal en su caso.

Asimismo, el Instituto podrá aceptar a solicitud del Proveedor que en el supuesto de que tenga cuentas liquidas y exigibles a su cargo, aplicarlas contra los adeudos que, en su caso, tuviera por conceptos de cuotas obrero-patronales, conforme a lo previsto en el Artículo 40B, de la Ley del Seguro Social, adicionalmente el Proveedor, acepta se realicen las deducciones correspondientes en su caso, generados por la aplicación de penas convencionales, derivados de atrasos o deficiencia en los bienes. Lo anterior de acuerdo a lo establecido en el numeral 5.4.10 inciso b y c) de las POBALINES. 

El Proveedor que celebre contrato de cesión de derechos de cobros, deberá notificarlo por escrito al Instituto, con un mínimo de 5 (cinco) días naturales anteriores a la fecha de pago programada, entregando invariablemente los documentos sustantivos de dicha cesión, al administrador del Contrato, lo anterior de acuerdo a lo establecido en el numeral 5.5.1.4 de las POBALINES. 

Así mismo el Proveedor podrá optar por cobrar a través de factoraje financiero conforme al Programa de Cadenas Productivas de Nacional Financiera, S.N.C., Institución de Banca de Desarrollo, con el Instituto, de acuerdo al punto 4.6 de las POBALINES.

En caso de que el Proveedor reciba pagos en exceso, deberá reintegrar dichas cantidades más los intereses correspondientes, conforme a la tasa que establezca la Ley de Ingresos de la Federación, para los casos de prórroga cuando existan créditos fiscales, los intereses se calcularán sobre las cantidades en exceso y se computaran por días naturales, desde la fecha de su entrega, hasta la fecha en que se ponga efectivamente las cantidades a disposición del Instituto. 

No se otorgarán anticipos.

k) Establecer los mecanismos de comprobación, supervisión y verificación de los bienes o de los servicios contratados y efectivamente entregados o prestados, así como del cumplimiento de las requisiciones de cada entregable. 

El mecanismo de supervisión y verificación de los bienes, así como la requisición de los entregables, se realizará con base en lo establecido en el Anexo T.6 (T.SEIS) Tabla cifras de control de registro nominal DPCA.
I. [bookmark: _Toc181004780]Programa de Supervisión
El Instituto llevará a cabo un Programa de Supervisión para la vigilancia del cumplimiento de las obligaciones de la persona física o moral adjudicada para el adecuado funcionamiento del Programa de Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), conforme al Anexo T.3 (T. Tres) del presente documento.
II. [bookmark: _Toc181004781]Propuesta técnica.
Deberá integrar a su propuesta técnica debidamente requisitada, foliada y suscrita por la persona facultada para ello, en los documentos ya mencionados en elnumeral 4.2.
III. [bookmark: _Toc181004782]Pago.
El pago deberá de realizarse con base en el archivo Json cargado. De haber algún inconveniente en el archivo cargado, deberá de realizarse el pago de la manera tradicional como se encuentra realizando al momento.

m)En caso de que se solicite el otorgamiento de anticipo, deberá señalarse el porcentaje y forma de amortización del mismo, el cual debe ajustarse a las disposiciones establecidas en los artículos 16, 66 fracciones IX y X de la LAASSP y 126 fracción V del RLAASSP, y el numeral 4.2.7 del MAAGAASSP. Así como la justificación para el otorgamiento del anticipo.

No se otorgarán anticipos.

n)Aviso de privacidad, así como la precisión de las medidas de seguridad para el manejo de la información para bienes o servicios de tecnologías de la información y comunicaciones, alineado a la política general de Seguridad de la información en materia de TIC, cuando se considere aplicable. 

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.

o) Seguro de Responsabilidad Civil en el caso de adquisición o arrendamiento de bienes o prestación de servicios que así lo ameriten a juicio del Área Requirente y/o Técnica, misma que, bajo su responsabilidad, indicará el monto o porcentaje por el cual deberá constituirse la póliza respectiva, sin que esta pueda ser inferior al 5% (cinco por ciento) del importe total del contrato o, en su caso, del importe máximo del contrato. En estos casos, cuando el proveedor llegase a contar con una póliza de responsabilidad civil global, podrá entregar al Área Contratante el endoso que garantice el contrato o convenio que se celebre, mismo que deberá corresponder al monto o porcentaje que se hubiera establecido, sin que sea necesario exigirle la presentación, exhibición o entrega de la póliza original. 

No aplica.

p) Tratándose de reuniones, conferencias, seminarios, cursos, capacitaciones, asambleas, justas deportivas y, en general, cualquier tipo de evento o acto en el que personas servidoras públicas participen fuera de las instalaciones del IMSS, se deberá contar con los dictámenes de protección civil emitidos por las autoridades competentes en la materia.

No aplica.

4.- PRESENTACIÓN DE COTIZACIONES:

La fecha límite para presentar la Cotización es el día 17 de febrero del presente año, a las 14:00 horas, debiendo remitirla por COMPRAS MX. 

(En caso de no estar en posibilidad de cotizar los bienes solicitados, se solicita dar respuesta manifestando dicha imposibilidad, de igual manera se solicita atentamente confirmar misma vía la recepción de la presente solicitud).
Este documento no genera obligación alguna para la dependencia o entidad.

En espera de su amable participación, me despido aprovechando la ocasión para enviarle un cordial saludo.




HÉCTOR CRUZ WINTERGERST
TITULAR DE LA COORDINACIÓN DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO.





ACT. RAFAEL LEOBARDO COLIN MONTERD
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATACION DE SERVICIOS.





LIC. ENRIQUETA PEREZ HERNANDEZ
JEFA DE LA OFICINA DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATACION DE SERVICIOS.





LIC. ROBERTO YADIR VAZQUEZ ALDAMA
SUPERVISOR DE PROYECTOS E2.












ANEXO NÚMERO 1 (UNO)

REQUERIMIENTO


	PARTIDA
	DESCRIPCIÓN
	BOLSAS CANTIDAD MÍNIMA
	BOLSAS CANTIDAD MÁXIMA

	1
	PROGRAMA DE DIÁLISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (DPCA), PARA PACIENTES PREVALENTES 2026.
	170,528
	426,320































ANEXO NÚMERO 2 (DOS)

________(nombre)             , manifiesto bajo protesta a decir verdad, que los datos aquí asentados son ciertos, así como que cuento con facultades suficientes para suscribir las proposiciones en la presente Adjudicación Directa, a nombre y representación de: ___(persona física o moral)___.
Número de Adjudicación Directa__________________________.
	Registro Federal de Contribuyentes:______________________________ No. De Proveedor IMSS:______________________

Domicilio.- Los datos aquí registrados corresponderán al del domicilio fiscal del proveedor o prestador de servicios)

Calle y número:

Colonia:                                                    Delegación o Municipio:

Código Postal:                                         Entidad federativa:

Teléfonos:                                               Fax:                          Correo electrónico:

No. de la escritura pública en la que consta su acta constitutiva:                Fecha             Duración              

Nombre, número y lugar del Notario Público ante el cual se protocolizó la misma:

Relación de socios o asociados.-
Apellido Paterno:                                    Apellido Materno:                           Nombre(s):

Descripción del objeto social:

Reformas al acta constitutiva que incidan en el objeto del procedimiento.

Fecha y datos de inscripción en el Registro Público correspondiente.




	Nombre del apoderado o representante:

Datos del documento mediante el cual acredita su personalidad y facultades.-

Escritura pública número:                                           Fecha:

Nombre, número y lugar del Notario Público ante el cual se protocolizó la misma:


Asimismo, manifiesto que los cambios o modificaciones que se realicen en cualquier momento a los datos o documentos contenidos en el presente documento y durante la vigencia del contrato que, en su caso, sea suscrito con el Instituto, deberán ser comunicados a éste, dentro de los cinco días hábiles siguientes a la fecha en que se generen.
(Lugar y fecha)
Protesto lo necesario
(Nombre y firma)

ANEXO NÚMERO 3 (TRES)

FECHA: __________________________FAB. (   ).          DIST. (   ).         No. DE PROVEEDOR IMSS:______________________
NOMBRE DEL PARTICIPANTE: ___________________________________  R. F.C:_________________________  
DOMICILIO:____________________________________________________________________________________________________________
TEL.: ______________________ 	FAX: _______________________	CORREO ELECTRONICO: ________________________
	PARTIDA
	CLAVE
	DESCRIPCIÓN
	UNIDAD DE MEDIDA
	MARCA
	PROCEDENCIA
	CANTIDAD MÍNIMA
	CANTIDAD MÁXIMA
	PRECIO UNITARIO
	IMPORTE MÍNIMO
	IMPORTE MÁXIMO

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 










NOTA: SE DEBERÁ EXPRESAR EN LETRA EL PRECIO TOTAL DE LA PROPUESTA Y QUE LOS PRECIOS SERÁN FIJOS DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO O PEDIDO


_____________________________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL 

BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD QUE LOS BIENES CUMPLEN CON LA DESCRIPCIÓN CORRECTA Y COMPLETA DE ACUERDO A LA CLAVE DEL ANEXO NUMERO 1 (UNO), QUE LA CADUCIDAD DE LOS BIENES SERÁ DE 12 MESES. 


NOTA: SE DEBERÁ EXPRESAR EN LETRA EL PRECIO TOTAL DE LA COTIZACIÓN







ANEXO NÚMERO 4 (CUATRO)

(PREFERENTEMENTE EN PAPEL MEMBRETADO DEL INTERESADO)


ÓRGANO DE OPERACIÓN ADMINISTRATIVA DESCONCENTRAD DISTRITO FEDERAL SUR JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS COORDINACIÓN DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

 (__________NOMBRE_____________) EN MI CARÁCTER DE REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA ____________________________________, DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD LO SIGUIENTE:


a) CONOCER EL CONTENIDO DE LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PÚBLICO, SU REGLAMENTO, LA PRESENTE INVITACIÓN Y SUS ANEXOS.

b) QUE MI REPRESENTADA NO SE ENCUENTRA EN NINGUNO DE LOS SUPUESTOS DEL ARTÍCULO 71 Y 90 DE LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PÚBLICO. 

c) QUE MI REPRESENTADA NO SE ENCUENTRA SANCIONADA COMO EMPRESA O PRODUCTO POR LA SECRETARIA DE SALUD.

d) QUE ME ABSTENDRÉ DE ADOPTAR CONDUCTAS PARA QUE LOS SERVIDORES PÚBLICOS DEL INSTITUTO, INDUZCAN O ALTEREN LAS EVALUACIONES DE LAS PROPUESTAS, EL RESULTADO DEL PROCEDIMIENTO, U OTROS ASPECTOS QUE OTORGUEN CONDICIONES MAS VENTAJOSAS CON RELACIÓN A LOS DEMÁS PARTICIPANTES. 




LUGAR Y FECHA


____________________________________
(FIRMA REPRESENTANTE LEGAL)








ANEXO NUMERO 5 (CINCO)
CARTA DE AUSENCIA DE CONFLICTO DE INTERÉS

AA-50-GYR-050GYR025-N-XXX-2026

Declaro bajo protesta de decir verdad:

a) Conocer el “Protocolo de actuación en materia de contrataciones públicas, otorgamiento y prórroga de licencias, permisos, autorizaciones y concesiones” contenido en el Acuerdo por el que se expidió el mismo, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 20 de agosto de 2015, modificado mediante los similares de fecha 19 de febrero de 2016 y 28 de febrero de 2017, así como las “Directrices del IMSS para evitar el conflicto de interés” contenidas en las “Políticas, Bases y Lineamientos en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Instituto Mexicano del Seguro Social” (POBALINES) por lo cual entiendo su contenido y alcance, que estoy consciente que mi calidad como servidor público me obliga a actuar de manera ética en cumplimiento a la fracción IX del artículo 7 de la Ley General de Responsabilidades Administrativas, en atención al principio de imparcialidad previsto en el Código de Ética de los servidores públicos del Gobierno Federal, en relación con lo dispuesto en el Código de Conducta y Prevención de Conflicto de Interés de las y los Servidores Públicos del Instituto Mexicano del Seguro Social.

b) No tener situación alguna de conflicto de interés real o potencial, ni guardo relación familiar, personal o de negocios con los participantes, licitantes o invitados en el presente proceso de contratación, ni he celebrado a título o en beneficio personal: contrato, operación, convenio o instrumento mercantil, financiero o económico con sus socios, accionistas, directivos o representantes que pudiera comprometer mi imparcialidad como servidor público.

c) Comprometerme a informar oportunamente y por escrito al Titular de la Unidad Administrativa a la que me encuentro adscrito, cualquier impedimento o conflicto de interés derivado de esta declaración o cualquier otro que sea de mi conocimiento, y observar sus instrucciones dadas por escrito para su atención, tramitación y resolución.

d) Comprometerme a que durante el desarrollo de mis funciones no solicitaré, aceptaré o recibiré por mí o por interpósita persona dinero, bienes muebles o inmuebles mediante enajenación en precio notoriamente inferior al que tenga en el mercado ordinario, donaciones, servicios, empleos, cargos o comisiones para mí o para las personas a que refiere el artículo 52 de la Ley General de Responsabilidades Administrativas, que procedan de cualquier persona física o moral que impliquen un conflicto de interés.

e) Desempeñar las funciones y actividades que me sean asignadas bajo principios de legalidad, honradez, lealtad, imparcialidad y eficiencia que rigen el servicio público. 

f) Reconozco que en el ejercicio de mis funciones es posible que tenga acceso a información confidencial, por lo que guardaré de manera estricta y absoluta, y mantendré una conducta de confidencialidad, reserva y secrecía, con cualquier persona con la que guarde una relación profesional de trabajo, familiar por consanguinidad o afinidad hasta el cuarto grado, que pudiera beneficiarse con el uso de información o documentación. 

g) Que esta declaración es un compromiso personal y profesional, que conozco las disposiciones legales, reglamentarias y éticas que rigen al Instituto Mexicano del Seguro Social, así como los alcances y consecuencias de mi incumplimiento. 

Nombres y firmas: 
	Nombre
	Categoría
	Firma

	
	
	

	
	
	



Ciudad de México, a XXX de XXX de 2026.




























ANEXO 6 (SEIS)
ESTRATIFICACIÓN DE LAS MICRO, PEQUEÑAS Y MEDIANAS EMPRESAS

MANIFESTACIÓN, BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, DE LA ESTRATIFICACIÓN DE MICRO, PEQUEÑA O MEDIANA EMPRESA (MIPYMES)


_________ de __________ de _______   

_________________
P r e s e n t e.

Me refiero al procedimiento de _________________ No. _______________ en el que mi representada, la empresa_________________, participa a través de la presente proposición.

Al respecto y de conformidad con lo dispuesto por el artículo 34 del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, MANIFIESTO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD que mi representada está constituida conforme a las leyes mexicanas, con Registro Federal de Contribuyentes _________________, y asimismo que considerando los criterios (sector, número total de trabajadores y ventas anuales) establecidos en el Acuerdo por el que se establece la estratificación de las micro, pequeñas y medianas empresas, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 30 de junio de 2009, mi representada tiene un Tope Máximo Combinado de _________________, con base en lo cual se estratifica como una empresa _________________.

De igual forma, declaro que la presente manifestación la hago teniendo pleno conocimiento de que la omisión, simulación o presentación de información falsa, son infracciones previstas por el artículo 8 fracciones IV y VIII, sancionables en términos de lo dispuesto por el artículo 27, ambos de la Ley Federal Anticorrupción en Contrataciones Públicas, y demás disposiciones aplicables.





A T E N T A M E N T E







ANEXO NUMERO 7 (SIETE)

FORMATO PARA LA MANIFESTACIÓN QUE DEBERÁ PRESENTAR EL LICITANTE PARA DAR CUMPLIMIENTO AL ARTÍCULO 58, PRIMER PÁRRAFO DEL REGLAMENTO DE LA LEY

CARTA DE NACIONALIDAD


INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CONVOCANTE

(__________NOMBRE________) EN MI CARÁCTER DE REPRESENTANTE LEGAL DE LA (__________NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DE LA EMPRESA________), Y EN TÉRMINOS DEL NUMERAL 6 INCISO F), RELATIVO A LOS REQUISITOS QUE DEBERÁN CUMPLIR LOS LICITANTES DE LA CONVOCATORIA NÚMERO_______________________, MANIFIESTO LO SIGUIENTE:


· Conforme al artículo 58 del Reglamento de la Ley, manifiesto bajo protesta de decir verdad, que mi representada es de nacionalidad mexicana, para participar en el procedimiento de Licitación Pública Nacional.

· Conforme al artículo 83 fracción VIII inciso d) del Reglamento de la Ley, que el servicio que oferto, será de origen nacional.



LUGAR Y FECHA


_______________________________________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
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ANEXO T.1  (T.UNO)

REQUERIMIETO DE LAS UNIDADES MÉDICAS



		No.

		OOAD

		Tipo

		Número

		Localidad

		Consumibles

		Cantidad

Mínimo

		Cantidad 

Máxima



		1

		D.F. Sur

		HGZ

		32

		Iztapalapa

		Bolsas

		170,528

		426,320









































































ANEXO T.2  (T.DOS)

DIRECTORIO DE UNIDADES MÉDICAS DPCA

		OOAD

		LOCALIDAD

		UNIDAD

		DOMICILIO

		DIRECTOR DE LA UNIDAD

		CORREO



		Sur del D.F.

		Coyoacán

		Hospital General de Zona No. 32

		Calz. del Hueso s/n Esq. entre Calz. de las Bombas y Prol. División del Norte, Col. Floresta C.P. 14310

		Dr. Mario Hernandez Manzano

		mario.hernandezm@imss.gob.mx































































[bookmark: _Toc192849290][bookmark: _Toc428970272]ANEXO T.3 (T. TRES) PROGRAMA DE SUPERVISIÓN



El Jefe de Servicios de Prestación Médicas, deberán implementar un Programa de Supervisión, observando lo siguiente:



1 Realizar la supervisión de forma mensual.

2 La visita a los domicilios de los pacientes se elegirá de forma aleatoria. 

3 El número de domicilios de los pacientes a visitar, deberá oscilar en un rango entre el 3 al 10 % de la totalidad de los pacientes en DPCA mensualmente, mismo que será determinado por la OOAD.

4 Verificar que la dotación de los bienes se realice en tiempo y forma por el proveedor que resulte adjudicado, con base en la cantidad de bolsas terapéuticas prescritas y con la periodicidad requerida, apegándose al contrato.

5 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.  

6 Cada unidad médica, por conducto del Subdirector Administrativo, hará la notificación de las sobreinversiones detectadas al área de pago respectiva y al proveedor de manera mensual para hacer la deductiva correspondiente, con el objeto de dar cabal cumplimiento al “Procedimiento para otorgar el tratamiento dialítico de los pacientes con insuficiencia renal crónica en las Unidades Médicas de Segundo Nivel de Atención. 2660-003-057” Vigente”.

Para efecto de lo anterior, las unidades médicas deberán de utilizar los Formatos T.3.2 (T. Tres. Dos).



































		[bookmark: _Toc192849291][bookmark: RANGE!A5]ANEXO T.3.2 (T.TRES.DOS) CÉDULA DE SUPERVISIÓN DOMICILIARIA DE PACIENTES EN PROGRAMA DE DIÁLISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (DPCA) E INSTRUCTIVO DE LLENADO



		



		OOAD : (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

		CONCENTRACIÓN

		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)



		¿El PACIENTE HA SIDO HOSPITALIZADO EN EL PRESENTE MES?       (14)

		SI (    ) 

		NO (     ) 



		FECHA DE INGRESO: (15)

		FECHA DE EGRESO: (16)



		MOTIVO DE HOSPITALIZACIÓN: (17)

		 



		¿EL HOSPITAL LE HA SOLICITADO BOLSAS DE DIÁLISIS PARA CONTINUAR SU TRATAMIENTO?    (18)

		SI  (    ) 

		NO   (     ) 



		-19

		 

		-20



		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.

























		INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL ANEXO T.3.2 (T.TRES.DOS) CÉDULA DE SUPERVISIÓN DOMICILIARIA DE PACIENTES EN PROGRAMA DE DIÁLISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (DPCA).



		No.

		DATO

		ANOTAR



		1

		OOAD 

		El nombre del OOAD .



		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 con el formato FIP 01/MPDP-01. ***

		Anotar el número de piezas.



		9

		Cantidad de bolsas entregadas por el proveedor de acuerdo con 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

		¿El paciente ha sido hospitalizado en el presente mes?

		Anotar según corresponda SI ó NO.



		15

		Fecha de ingreso

		El día, mes y año (DD/MM/AAAA).



		16

		Fecha de egreso

		El día, mes y año (DD/MM/AAAA).



		17

		Motivo de hospitalización

		Anotar diagnóstico (s) del motivo de ingreso.



		18

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

		Anotar según corresponda SI ó NO.



		19

		Nombre y matricula de quien realiza la supervisión

		Anotar lo solicitado.



		20

		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.





















		[bookmark: _Toc192849292]ANEXO T.4.A (T.CUATRO A)
DESCRIPCIÓN DE LAS CLAVES QUE SE REQUIEREN PARA LA ATENCIÓN DE PACIENTES DE DIÁLISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA



		 CLAVE 010.000.2365.00



		CLAVE

		DESCRIPCIÓN

		INDICACIONES

		VÍA DE ADMINISTRACIÓN



		2356

		SOLUCIONES PARA DIÁLISIS

Las unidades médicas seleccionarán de acuerdo con sus necesidades.


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



		2352

		

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

		

		



		2354

		

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 2 000 ml y con sistema integrado de tubería en "Y" y en el otro extremo bolsa de drenaje, con conector tipo Luer lock y tapón con antiséptico.

		

		



		 

		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.

		

		



		 

		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.

		

		







Consideraciones para el programa: 



Cada uno de los pacientes de ingreso para los programas de DPCA, requiere de: Catéter de Tenckhoff, conector de titanio, línea de transferencia.



Reposición o cambio



A partir del segundo mes de inicio del contrato el proveedor deberá entregar en la unidad médica el número de catéteres de Tenckhoff colocados el mes previo más dos.



Para cada paciente se deberá hacer el cambio de la línea de transferencia cada 6 meses, (es decir de larga duración 6 meses) esta línea deberá ser proporcionada por el proveedor y la entregará a la unidad hospitalaria para su cambio.



Adicional a lo anterior, el proveedor mantendrá de manera constante un stock del 10% de líneas de transferencia de larga duración, del total de número de pacientes asignado al programa de DPCA.



Estos bienes deberán ser con las especificaciones descritas en el Anexo T.4.A (T.Cuatro.A)



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















[bookmark: _Toc192849293]ANEXO T.5 (T.CINCO) PROCEDIMIENTO PARA LA ADQUISICIÓN DE BIENES PARA DIÁLISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA CON ENTREGA DOMICILIARIA, EN OOAD Y UNIDADES MÉDICAS DE ALTA ESPECIALIDAD



		RESPONSABLE

		No. DE ACTIVIDAD

		DESCRIPCIÓN



		OOAD 

		1

		Se celebra contrato abierto de suministro con el proveedor para la entrega de los bienes para DPCA.



		Unidad Médica

		2

		Recibe Contrato.



		Director y Subdirector Administrativo

		3

		Difunde al personal involucrado.



		Subdirector Administrativo/ 

		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 DPCA, 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.



		

		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 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.



		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



		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.



		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.









































		[bookmark: _Toc336900169]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 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.

		



		

		

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

		



		

		

		

		



		

		

		

		



		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, (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 la Sede Delegacional correspondiente, junto con la Factura, para su cobro.

		



		Departamento de Presupuesto, Contabilidad y Erogaciones 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..

		



		Proveedor

		31

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

		



		OOAD 

		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 (DPCA) bajo los siguientes parámetros: 
Oportunidad.
Cumplimiento de expectativas.
Suministro
Consumo contra programa de pacientes.
Costo Beneficio.

		































































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







		INSTRUCTIVO



		No.

		DATO

		ANOTAR



		1

		Fecha

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



		2

		OOAD 

		El nombre del OOAD 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 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 DPCA



		16

		Recambio diurno con bolsa gemela

		En el caso de que el paciente se encuentre en DPCA 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 



















		[bookmark: _Toc187248120][bookmark: _Toc192849294][bookmark: _Hlk145512367][image: Logotipo

Descripción generada automáticamente]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/(OOAD)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:

		 Peso:

		 



		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:

		 



		Nombre:

		 

		 

		Parentesco:

		 

		Firma 23:

		

 



		[bookmark: _Hlk145504785]













		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

		El nombre del OOAD 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 DPCA indicar la prescripción de la máquina cicladora.



		13

		Recambio diurno con bolsa gemela

		En el caso de que el paciente se encuentre en DPCA 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.



























































		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 

		El nombre del OOAD 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 DPCA indicar la prescripción de la máquina cicladora.



		13

		Recambio diurno con bolsa gemela

		En el caso de que el paciente se encuentre en DPCA 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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Descripción generada automáticamente]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/ (OOAD) 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

		 

		Teléfono: 



		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Clave 9

		Descripción de las Bolsas 10

		Cantidad Prescrita 
(No. de bolsas) 11

		Existencia en domicilio 12

		Cantidad Entregada 13

		Lote 14

		Caducidad 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























		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/ (OOAD) 

		Órgano de Operación Administrativo-Desconcentrada/ (OOAD) 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.





























		[bookmark: _Toc188456689][bookmark: _Toc192849296]ANEXO T.6 (T.SEIS) TABLA CIFRAS DE CONTROL DE REGISTRO NOMINAL DPCA



		[bookmark: _Toc423608830][bookmark: _Toc336900172]CIFRAS DE CONTROL DE REGISTRO NOMINAL DPCA









		NOMBRE DEL PROVEEDOR: 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		AÑO:

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		IMPORTE MÁXIMO DEL CONTRATO

		$9,270,000.00

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		









		 

		 

		 

		 

		 

		 

		ene-25

		feb-25

		 

		 



		Nombre del OOAD

		Clave presupuestal de la Unidad Médica o 

		Contrato

		Terapia

		Modalidad

		Precio Unitario

		 Número de Pacientes a quienes se les entrego dotación de bolsas durante el mes con base a día factura 

		Número de Bolsas Entregadas en domicilio de pacientes

		Número de Bolsas surtidas a Farmacia durante el mes

		Facturado durante el mes

		 Número de Pacientes a quienes se les entrego dotación de bolsas durante el mes con base a día factura 

		Número de Bolsas Entregadas en domicilio de pacientes

		Número de Bolsas surtidas a Farmacia durante el mes

		Facturado durante el mes5

		Facturación Acumulada del Total del Contrato

		% Ejercido al mes de: 



		Ejemplo:
Aguascalientes



		50901022151

		050GYR988T03223-001-00

		DPCA

		Prevalente

		 $  44.56 

		181

		20,048

		300

		$927,000.00

		181

		20,048

		300

		$927,000.00

		 $  1,854,000.00 

		10%











* Agregar columnas con los meses que se vayan acumulando, para que en un solo archivo se complete el número de meses contratados totales

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

















INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCIÓN DE INNOVACIÓN Y DESARROLLO TECNOLÓGICO

[bookmark: _Toc180419079][bookmark: _Toc192849297][bookmark: _Hlk150862448]ANEXO NÚMERO TI.1 (TI.UNO) REQUERIMIENTOS DEL REPORTE A GENERAR DEL PROGRAMA DE DPCA POR EL PROVEEDOR, PARA EL REGISTRO DE ENTREGAS



El proveedor adjudicado deberá generar un reporte que contenga el registro de las entregas realizadas a pacientes autorizados. Dicho 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 la estructura JSON con la información de las bolsas entregadas a los pacientes del programa de Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), será necesario que el proveedor mediante una petición POST (puede utilizar la herramienta que considere pertinente, por ejemplo SOAPUI, un sistema de información que mande petición POST, POSTMAN, etc.) la mande a una URL de QA que será proporcionada por la CSPMA al proveedor adjudicado durante la evaluación de Cargas de archivo JSON, una vez que la evaluación del proveedor haya sido exitosa, la CSPMA  proporcionará la URL del ambiente de producción al proveedor.

Cada registro de entregas por paciente del programa de DPCA, se tienen contemplados dos tipos de entrega, el tipo de entrega “NORMAL”, es cuando la cantidad de bolsas entregadas a los pacientes no debe superar las 160 bolsas por mes y el tipo de entrega “EXTRAORDINARIO”, se refiere cuando la cantidad de bolsas entregadas al paciente supera las 160 bolsas por mes y para este caso son obligatorios el motivo de entrega y la persona que autoriza dicha entrega.



Si el Tipo de Entrega es “NORMAL”, se deben ingresar los siguientes datos:

· Clave Presupuestal de la Unidad Médica

· Número de Seguridad Social del paciente

· Agregado Médico del paciente

· Primer Apellido del paciente

· Segundo Apellido del paciente

· Clave RFC del proveedor adjudicado

· Tipo de Entrega (NORMAL)

· Fecha de Ingreso al Programa

· Fecha de Recepción (Fecha de entrega de las bolsas al paciente)

· Fecha de Nacimiento del Paciente

· Folio del tratamiento

· Nombre (s) del paciente

· Tipo de Evento (DC)

· Contrato oficial

· Por cada Tipo de Bolsa

· Clave CBSS

· Descripción

· Lote

· Caducidad

· Comentarios

· 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

		clavePresupuestal

		varchar

		12

		38A520012151

		

		Requerido

		

Sí



		Número de Seguridad Social

		nss

		Int 

		10

		4365491068

		

		Requerido

		

No



		Agregado Médico

		agregadoMedico

		varchar

		8

		6F1945PE

		

		Requerido

		

No



		Primer Apellido del paciente

		primerApellido

		varchar

		50

		ESTRADA

		

		Requerido

		

No



		Segundo Apellido del paciente

		segundoApellido

		varchar

		50

		MARTINEZ

		

		Opcional

		

No



		Nombre(s) del paciente

		nombres

		string

		50

		URIEL MANUEL

		

		Requerido

		No



		Fecha de nacimiento

		fechaNacimiento

		string

		

-

		

dd-MM-yyyy

		

		Requerido

		No



		Tipo de Evento

		tipoEvento

		string

		2

		DC

		

		Requerido

		No



		Fecha de Ingreso al Programa

		fechaIngresoPrograma

		string

		-

		aaaa-mm-ddThh:mm:ss.SSS

		Se requiere un formato de 24 hrs

		Requerido

		No



		Contrato

		contrato

		string

		25

		

		

		Requerido

		No



		Fecha de Recepción

		fechaRecepcion

		string

		-

		aaaa-mm-ddThh:mm:ss.SSS

		Se requiere un formato de 24 hrs

		Requerido

		No



		Clave RFC del Proveedor

		cveRfcProveedor

		string

		13

		PEB170316-H95

		

		Requerido

		Si



		Tipo Entrega

		tipoEntrega

		string

		15

		

		NORMAL

		Requerido

		Si



		Por cada Tipo de Bolsa

		bolsas

		array

		-

		

		

		Requerido

		No



		Clave CBSS

		cbss

		string

		15

		010.000.2352.00

		

		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 el Tipo de Entrega es “EXTRAORDINARIO”, se deben ingresar los siguientes datos:

· Clave Presupuestal de la Unidad Médica

· Número de Seguridad Social del paciente

· Agregado Médico del paciente

· Primer Apellido del paciente

· Segundo Apellido del paciente

· Clave RFC del proveedor adjudicado

· Tipo de Entrega (EXTRAORDINARIO)

· Motivo de Entrega

· Persona que Autoriza

· Matrícula 

· Nombre (s)

· Primer apellido

· Segundo Apellido

· Fecha de Ingreso al Programa

· Fecha de Recepción (Fecha de entrega de las bolsas al paciente)

· Fecha de Nacimiento del Paciente

· Folio del tratamiento

· Nombre (s) del paciente

· Tipo de Evento (DC)

· Contrato oficial

· Por cada Tipo de Bolsa

· Clave CBSS

· Descripción

· Lote

· Caducidad

· Comentarios

· 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

		clavePresupuestal

		varchar

		12

		38A520012151

		

		Requerido

		

Sí



		Número de Seguridad Social

		nss

		Int 

		10

		4365491068

		

		Requerido

		No



		Agregado Médico

		agregadoMedico

		varchar

		8

		6F1945PE

		

		Requerido

		

No



		Primer Apellido del paciente

		primerApellido

		varchar

		50

		ESTRADA

		

		Requerido

		

No



		Segundo Apellido del paciente

		segundoApellido

		varchar

		50

		MARTINEZ

		

		Opcional

		

No



		Nombre (s) del paciente

		nombres

		string

		50

		URIEL MANUEL

		

		Requerido

		No



		Fecha de nacimiento

		fechaNacimiento

		string

		

-

		dd-MM-yyyy

		

		Requerido

		No



		Tipo de Evento

		tipoEvento

		string

		2

		DC

		

		Requerido

		Sí



		Fecha de Ingreso al Programa

		fechaIngresoPrograma

		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



		Clave RFC del Proveedor

		cveRfcProveedor

		string

		13

		PEB170316-H95

		

		Requerido

		Si



		Tipo Entrega

		tipoEntrega

		string

		15

		

		EXTRAORDINARIO

		Requerido

		Si



		Motivo de Entrega

		motivoEntrega

		string

		1000

		

		

		Requerido

		No



		Matrícula

		matricula

		string

		10

		1234567810

		

		Requerido

		No



		Nombre (s) persona que autoriza

		nombres

		string

		50

		YOLANDA MARÍA

		

		Requerido

		No



		Primer apellido de la persona que autoriza

		primerApellido

		varchar

		50

		ESTRADA

		

		Requerido

		No



		Segundo Apellido de la persona que autoriza

		segundoApellido

		varchar

		50

		MARTINEZ

		

		Opcional

		

No



		Por cada Tipo de Bolsa

		bolsas

		array

		-

		

		

		Requerido

		No



		Clave CBSS

		cbss

		string

		15

		010.000.2352.00

		

		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 un paciente, el proveedor adjudicado le entregan los 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 un solo registro se deberán colocar los dos tipo de bolsa, si al paciente solo le hacen entrega en el periodo de un solo tipo de bolsa en en registro se deberá colocar el tipo de bolsa.



Ejemplo de archivo Json por paciente con tres tipos de bolsa tanto tipo de entrega NORMAL como EXTRAORDINARIO:

{

    "servicioMedico": "Dialisis",

    "entregas": [

        {

            "paciente": [

                {

                    "clavePresupuestal": "38A520012151",

                    "nss": "5374521193",

                    "agregadoMedico": "5M1952PE",

                    "primerApellido": "GARCIA",

                    "segundoApellido": "AGUILAR",

                    "cveRfcProveedor": "PEB170316-H95",

                    "tipoEntrega": "NORMAL",

                    "fechaIngresoPrograma": "2026-11-12T12:00:00.000",

                    "fechaRecepcion": "2026-01-01T12:00:00.000",

                    "fechaNacimiento": "15-10-1983",

                    "folioTratamiento": "40540648",

                    "nombres": "JOSE BENJAMIN JAVIER",

                    "tipoEvento": "DC",

                    "contrato": "050GYRXXXXXX2X-0XX-00",

                    "bolsas": [

                        {

                            "cbss": "010.000.2352.00",

                            "lote": "R24K29A",

                            "caducidad": "2026-12-31T12:00:00.000",

                            "cantidades": {

                                "prescrita": 31,

                                "enviada": 31,

                                "entregada": 31,

                                "existenciaFisica": 0

                            },

                            "descripcion": "Bolsa en Mg al 2.5%",

                            "comentarios": " "

                        },

                        {

                            "cbss": "010.000.2354.00",

                            "lote": "R24K26B",

                            "caducidad": "2026-12-31T12:00:00.000",

                            "cantidades": {

                                "prescrita": 13,

                                "enviada": 13,

                                "entregada": 13,

                                "existenciaFisica": 0

                            },

                            "descripcion": "Bolsa en Mg al 1.5%",

                            "comentarios": " "

                        },

                        {

                            "cbss": "010.000.2356.00",

                            "lote": "R24K26C",

                            "caducidad": "2026-12-31T12:00:00.000",

                            "cantidades": {

                                "prescrita": 13,

                                "enviada": 13,

                                "entregada": 13,

                                "existenciaFisica": 0

                            },

                            "descripcion": "Bolsa en Mg al 1.5%",

                            "comentarios": " "

                        }

                    ]

                },

                {

                    "clavePresupuestal": "38A520012151",

                    "nss": "4365491068",

                    "agregadoMedico": "6F1945PE",

                    "primerApellido": "ARIAS",

                    "segundoApellido": "MEZA",

                    "cveRfcProveedor": "PEB170316-H95",

                    "tipoEntrega": "EXTRAORDINARIO",

                    "motivoEntrega": "motivo",

                    "personaAutoriza": {

                        "matricula": "12345678",

                        "nombres": "ISABEL",

                        "primerApellido": "ORTÍZ",

                        "segundoApellido": "MANZANAREZ"

                    },

                    "fechaIngresoPrograma": "2021-11-12T12:00:00.000",

                    "fechaRecepcion": "2026-12-31T12:00:00.000",

                    "fechaNacimiento": "16-08-2000",

                    "folioTratamiento": "40540648",

                    "nombres": "ISABEL",

                    "tipoEvento": "DC",

                    "contrato": "IMSPISDCA0040",

                    "bolsas": [

                        {

                            "cbss": "010.000.2352.00",

                            "lote": "R24K29A",

                            "caducidad": "2026-12-31T12:00:00.000",

                            "cantidades": {

                                "prescrita": 31,

                                "enviada": 31,

                                "entregada": 31,

                                "existenciaFisica": 0

                            },

                            "descripcion": "Bolsa en Mg al 2.5%",

                            "comentarios": " "

                        },

                        {

                            "cbss": "010.000.2354.00",

                            "lote": "R24K26E",

                            "caducidad": "2026-10-31T12:00:00.000",

                            "cantidades": {

                                "prescrita": 10,

                                "enviada": 10,

                                "entregada": 10,

                                "existenciaFisica": 0

                            },

                            "descripcion": "Bolsa en Mg al 1.5%",

                            "comentarios": " "

                        },

                        {

                            "cbss": "010.000.2356.00",

                            "lote": "R24K26E",

                            "caducidad": "2026-10-31T12:00:00.000",

                            "cantidades": {

                                "prescrita": 10,

                                "enviada": 10,

                                "entregada": 10,

                                "existenciaFisica": 0

                            },

                            "descripcion": "Bolsa en Mg al 1.5%",

                            "comentarios": " "

                        }

                    ]

                }

            ]

        }

    ]

}



Ejemplo con dos tipos diferentes de bolsa tanto tipo de entrega NORMAL como EXTRAORDINARIO:

{

    "servicioMedico": "Dialisis",

    "entregas": [

        {

            "paciente": [

                {

                    "clavePresupuestal": "38A520012151",

                    "nss": "5374521193",

                    "agregadoMedico": "5M1952PE",

                    "primerApellido": "GARCIA",

                    "segundoApellido": "AGUILAR",

                    "cveRfcProveedor": "PEB170316-H95",

                    "tipoEntrega": "NORMAL",

                    "fechaIngresoPrograma": "2026-11-12T12:00:00.000",

                    "fechaRecepcion": "2026-01-01T12:00:00.000",

                    "fechaNacimiento": "15-10-1983",

                    "folioTratamiento": "40540648",

                    "nombres": "JOSE BENJAMIN JAVIER",

                    "tipoEvento": "DC",

                    "contrato": "050GYR988T01924-017-00",

                    "bolsas": [

                        {

                            "cbss": "010.000.2354.00",

                            "lote": "R24K26B",

                            "caducidad": "2026-10-31T12:00:00.000",

                            "cantidades": {

                                "prescrita": 13,

                                "enviada": 13,

                                "entregada": 13,

                                "existenciaFisica": 0

                            },

                            "descripcion": "Bolsa en Mg al 1.5%",

                            "comentarios": " "

                        },

                        {

                            "cbss": "010.000.2356.00",

                            "lote": "R24K26C",

                            "caducidad": "2026-10-31T12:00:00.000",

                            "cantidades": {

                                "prescrita": 13,

                                "enviada": 13,

                                "entregada": 13,

                                "existenciaFisica": 0

                            },

                            "descripcion": "Bolsa en Mg al 1.5%",

                            "comentarios": " "

                        }

                    ]

                },

                {

                    "clavePresupuestal": "38A520012151",

                    "nss": "4365491068",

                    "agregadoMedico": "6F1945PE",

                    "primerApellido": "ARIAS",

                    "segundoApellido": "MEZA",

                    "cveRfcProveedor": "PEB170316-H95",

                    "tipoEntrega": "EXTRAORDINARIO",

                    "motivoEntrega": "motivo",

                    "personaAutoriza": {

                        "matricula": "12345678",

                        "nombres": "ISABEL",

                        "primerApellido": "ORTÍZ",

                        "segundoApellido": "MANZANAREZ"

                    },

                    "fechaIngresoPrograma": "2026-11-12T12:00:00.000",

                    "fechaRecepcion": "2026-12-18T12:00:00.000",

                    "fechaNacimiento": "16-08-2000",

                    "folioTratamiento": "40540648",

                    "nombres": "ISABEL",

                    "tipoEvento": "DC",

                    "contrato": "IMSPISDCA0040",

                    "bolsas": [

                        {

                            "cbss": "010.000.2352.00",

                            "lote": "R24K29A",

                            "caducidad": "2026-10-31T12:00:00.000",

                            "cantidades": {

                                "prescrita": 31,

                                "enviada": 31,

                                "entregada": 31,

                                "existenciaFisica": 0

                            },

                            "descripcion": "Bolsa en Mg al 2.5%",

                            "comentarios": " "

                        },

                        {

                            "cbss": "010.000.2356.00",

                            "lote": "R24K26E",

                            "caducidad": "2026-10-31T12:00:00.000",

                            "cantidades": {

                                "prescrita": 10,

                                "enviada": 10,

                                "entregada": 10,

                                "existenciaFisica": 0

                            },

                            "descripcion": "Bolsa en Mg al 1.5%",

                            "comentarios": " "

                        }

                    ]

                }

            ]

        }

    ]

}

Ejemplo con un tipo de bolsa tanto tipo de entrega NORMAL como EXTRAORDINARIO:

{

    "servicioMedico": "Dialisis",

    "entregas": [

        {

            "paciente": [

                {

                    "clavePresupuestal": "38A520012151",

                    "nss": "5374521193",

                    "agregadoMedico": "5M1952PE",

                    "primerApellido": "GARCIA",

                    "segundoApellido": "AGUILAR",

                    "cveRfcProveedor": "PEB170316-H95",

                    "tipoEntrega": "NORMAL",

                    "fechaIngresoPrograma": "2026-11-12T12:00:00.000",

                    "fechaRecepcion": "2026-01-01T12:00:00.000",

                    "fechaNacimiento": "15-10-1983",

                    "folioTratamiento": "40540648",

                    "nombres": "JOSE BENJAMIN JAVIER",

                    "tipoEvento": "DC",

                    "contrato": "050GYR988T01924-017-00",

                    "bolsas": [

                        {

                            "cbss": "010.000.2354.00",

                            "lote": "R24K26B",

                            "caducidad": "2026-10-31T12:00:00.000",

                            "cantidades": {

                                "prescrita": 13,

                                "enviada": 13,

                                "entregada": 13,

                                "existenciaFisica": 0

                            },

                            "descripcion": "Bolsa en Mg al 1.5%",

                            "comentarios": " "

                        }

                    ]

                },

                {

                    "clavePresupuestal": "38A520012151",

                    "nss": "4365491068",

                    "agregadoMedico": "6F1945PE",

                    "primerApellido": "ARIAS",

                    "segundoApellido": "MEZA",

                    "cveRfcProveedor": "PEB170316-H95",

                    "tipoEntrega": "EXTRAORDINARIO",

                    "motivoEntrega": "motivo",

                    "personaAutoriza": {

                        "matricula": "12345678",

                        "nombres": "ISABEL",

                        "primerApellido": "ORTÍZ",

                        "segundoApellido": "MANZANAREZ"

                    },

                    "fechaIngresoPrograma": "2026-11-12T12:00:00.000",

                    "fechaRecepcion": "2026-12-18T12:00:00.000",

                    "fechaNacimiento": "16-08-2000",

                    "folioTratamiento": "40540648",

                    "nombres": "ISABEL",

                    "tipoEvento": "DC",

                    "contrato": "IMSPISDCA0040",

                    "bolsas": [

                        {

                            "cbss": "010.000.2352.00",

                            "lote": "R24K29A",

                            "caducidad": "2026-10-31T12:00:00.000",

                            "cantidades": {

                                "prescrita": 31,

                                "enviada": 31,

                                "entregada": 31,

                                "existenciaFisica": 0

                            },

                            "descripcion": "Bolsa en Mg al 2.5%",

                            "comentarios": " "

                        }

                    ]

                }

            ]

        }

    ]

}



Reglas de negocio 

		
Dato

		Nombre del objeto

		Caracteres Aceptados

		Longitud del dato



		Clave Presupuestal de la Unidad Médica

		clavePresupuestal

		A B C D E F G H I J K L M N O P Q R S T U V W X Y Z

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

		12



		Número de Seguridad Social

		nss

		0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

		10



		Agregado Médico

		agregadoMedico

		A B C D E F G H I J K L M N Ñ O P Q R S T U V W X Y Z

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

		POSICIONES



		1ª

		2ª

		3ª

		4ª

		5ª

		6ª

		7ª

		8ª



		Calidad

		Sexo

		Año de nacimiento

		Régimen







EJEMPLO: 2 F 1 9 9 9 O R

		8



		Primer Apellido del paciente

		primerApellido

		A B C D E F G H I J K L M N Ñ O P Q R S T U V W X Y Z

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Acentos, diéresis, apóstrofes, punto y espacios

		1 a 50



		Segundo Apellido del paciente

		segundoApellido

		A B C D E F G H I J K L M N Ñ O P Q R S T U V W X Y Z

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Acentos, diéresis, apóstrofes, punto y espacios

		1 a 50



		Nombre (s) del paciente

		nombres

		A B C D E F G H I J K L M N Ñ O P Q R S T U V W X Y Z

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Acentos, diéresis, apóstrofes, punto y espacios

		1 a 50



		Fecha de nacimiento

		fechaNacimiento

		

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 y guión medio

		DÍA

		 

		MES

		 

		AÑO



		D

		D

		-

		M

		M

		-

		A

		A

		A

		A







EJEMPLO: 01-10-2000

		

10



		Tipo de Evento

		tipoEvento

		DC

		2



		Fecha de Ingreso al Programa

		fechaIngresoPrograma

		0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

T

Guión medio, dos puntos y el punto

		23



		Contrato

		contrato

		A B C D E F G H I J K L M N Ñ O P Q R S T U V W X Y Z

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Guión medio y Guión bajo

		25



		Fecha de Recepción

		fechaRecepcion

		0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

T

Guión medio, dos puntos y el punto

		23



		Clave RFC del Proveedor

		cveRfcProveedor

		A B C D E F G H I J K L M N Ñ O P Q R S T U V W X Y Z

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Guión medio y &

		13



		Tipo Entrega

		tipoEntrega

		Solo debe ser: NORMAL O EXTRAORDINARIO

		15



		Motivo de Entrega

		motivoEntrega

		A B C D E F G H I J K L M N Ñ O P Q R S T U V W X Y Z

a b c d e f g h i j k l m n ñ o p q r s t u v w x y z

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Acentos, diéresis, apóstrofes, punto, dos puntos, coma, punto y coma, espacios, guión medio, guión bajo, porcentaje, paréntesis, signos de interrogación, signos de admiración, asterico y diagonal.

		1000



		Matrícula

		matricula

		A B C D E F G H I J K L M N Ñ O P Q R S T U V W X Y Z

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

		10



		Nombre (s) persona que autoriza

		nombres

		A B C D E F G H I J K L M N Ñ O P Q R S T U V W X Y Z

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Acentos, diéresis, apóstrofes, punto y espacios

		50



		Primer apellido de la persona que autoriza

		primerApellido

		A B C D E F G H I J K L M N Ñ O P Q R S T U V W X Y Z

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Acentos, diéresis, apóstrofes, punto y espacios

		50



		Segundo Apellido de la persona que autoriza

		segundoApellido

		A B C D E F G H I J K L M N Ñ O P Q R S T U V W X Y Z

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Acentos, diéresis, apóstrofes, punto y espacios

		50



		Por cada Tipo de Bolsa

		bolsas

		No aplica

		-



		Clave CBSS

		cbss

		0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

punto

		15



		Descripción

		descripcion

		A B C D E F G H I J K L M N Ñ O P Q R S T U V W X Y Z

a b c d e f g h i j k l m n ñ o p q r s t u v w x y z

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Acentos, diéresis, apóstrofes, punto, dos puntos, coma, punto y coma, espacios, guión medio, guión bajo, porcentaje, paréntesis, signos de interrogación, signos de admiración, asterico y diagonal.

		100



		Lote

		lote

		A B C D E F G H I J K L M N Ñ O P Q R S T U V W X Y Z

a b c d e f g h i j k l m n ñ o p q r s t u v w x y z

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Guión medio y guión bajo

		20



		Fecha de Caducidad

		caducidad

		0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

T

Guión medio, dos puntos y el punto

		23



		Comentarios

		comentarios

		A B C D E F G H I J K L M N Ñ O P Q R S T U V W X Y Z

a b c d e f g h i j k l m n ñ o p q r s t u v w x y z

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Acentos, diéresis, apóstrofes, punto, dos puntos, coma, punto y coma, espacios, guión medio, guión bajo, porcentaje, paréntesis, signos de interrogación, signos de admiración, asterico y diagonal.

		200



		Detallar las Cantidades

		cantidades

		No Aplica

		-



		Cantidad Prescrita

		prescrita

		0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

		3



		Cantidad Enviada

		enviada

		0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

		3



		Cantidad Entregada

		entregada

		0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

		3



		Existencia Física

		existenciaFisica

		0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

		3







Cuando el proveedor adjudicado realice la petición POST, se pueden obtener los siguientes códigos de respuesta:



		CÓDIGO 

		MENSAJE 



		ME33-000001

		La petición no tiene estructura JSON



		ME33-000002

		Entrega a paciente duplicada, existen varios registros con el mismo paciente 



		ME33-000003

		Clave Presupuestal es requerida



		ME33-000004

		Clave Presupuestal no es válida



		ME33-000005

		Clave Presupuestal no fue encontrada



		ME33-000006

		Clave RFC del Proveedor es requerida



		ME33-000007

		Clave RFC del Proveedor no es válida



		ME33-000008

		Clave RFC del Proveedor no fue encontrada



		ME33-000009

		NSS es requerido



		ME33-000010

		NSS no es válido



		ME33-000011

		Agregado Médico es requerido



		ME33-000012

		Agregado Médico no es válido



		ME33-000013

		Primer Apellido del Paciente es requerido



		ME33-000014

		Primer Apellido del Paciente no es válido



		ME33-000015

		Segundo Apellido del Paciente no es válido



		ME33-000016

		Nombre del Paciente es requerido



		ME33-000017

		Nombre del Paciente no es válido



		ME33-000018

		Fecha de ingreso al programa es requerido



		ME33-000019

		Fecha de ingreso al programa no es válido



		ME33-000020

		Fecha de ingreso al programa debe ser menor o igual a la fecha actual



		ME33-000021

		Fecha recepción es requerido



		ME33-000022

		Fecha recepción no es válido



		ME33-000023

		Fecha recepción debe ser menor o igual a la fecha actual



		ME33-000024

		Fecha de nacimiento es requerida



		ME33-000025

		Fecha de nacimiento no es válida



		ME33-000026

		Fecha de nacimiento debe ser menor o igual a la fecha actual



		ME33-000027

		Folio de tratamiento es requerido



		ME33-000028

		Folio de tratamiento no es válido



		ME33-000029

		Tipo evento es requerido



		ME33-000030

		Tipo evento no es válido



		ME33-000031

		Contrato oficial es requerido



		ME33-000032

		Contrato oficial no es válido



		ME33-000033

		Contrato oficial no fue encontrato



		ME33-000034

		Contrato oficial no esta vigente



		ME33-000035

		El contrato oficial no corresponde a la clave presupuestal asociada al paciente



		ME33-000036

		Tipo entrega es requerido



		ME33-000037

		Tipo entrega no es válido



		ME33-000038

		Debe existir un tipo de bolsa en el registro del paciente



		ME33-000039

		Clave tipo de la bolsa es requerido



		ME33-000040

		Clave tipo de la bolsa no es válido



		ME33-000041

		El lote de la bolsa es requerido



		ME33-000042

		El lote de la bolsa no es válido



		ME33-000043

		Fecha de caducidad es requerida



		ME33-000044

		Fecha de caducidad no es válida



		ME33-000045

		Fecha de caducidad debe ser mayor o igual a la fecha actual



		ME33-000046

		Descripción de la bolsa es requerida



		ME33-000047

		Descripción de la bolsa no es válida



		ME33-000048

		Comentarios de la bolsa no es válida



		ME33-000049

		Cantidad de la bolsa prescrita es requerida



		ME33-000050

		Cantidad de la bolsa prescrita no es válida



		ME33-000052

		Cantidad de la bolsa enviada es requerida



		ME33-000053

		Cantidad de la bolsa enviada no es válida



		ME33-000055

		Cantidad de la bolsa entregada es requerida



		ME33-000056

		Cantidad de la bolsa entregada no es válida



		ME33-000058

		Cantidad de la bolsa de existencia física es requerida



		ME33-000059

		Cantidad de la bolsa existencia física no es válida



		ME33-000061

		Matrícula de la persona que autoriza es requerida



		ME33-000062

		Matrícula de la persona que autoriza no es válida



		ME33-000063

		Primer apellido de la persona que autoriza es requerido



		ME33-000064

		Primer apellido de la persona que autoriza no es válido



		ME33-000065

		Segundo apellido de la persona que autoriza no es válido



		ME33-000066

		Nombre de la persona que autoriza es requerido



		ME33-000067

		Nombre de la persona que autoriza no es válido



		ME33-000068

		El paciente no fue encontrado



		ME33-000070

		Clave de la bolsa no fue encontrada



		ME33-000071

		Clave de la bolsa ya existe para ese paciente en la fecha de recepción mencionada



		ME33-000072

		Tipo evento no corresponde al servicio médico de DPCA



		ME33-000073

		Cantidad de la bolsa entregada debe estar entre 0 y 160 bolsas



		ME33-000074

		Motivo de la Entrega es requerido



		ME33-000075

		Motivo de la Entrega no es válido



		ME33-000076

		Cantidad de la bolsa prescrita debe estar entre 0 y 160 bolsas



		ME33-000077

		Cantidad de la bolsa de existencia física debe estar entre 0 y 160 bolsas



		ME33-000078

		Cantidad de la bolsa enviada debe estar entre 0 y 160 bolsas



		MP33-000079

		La petición fue procesada correctamente con estatus Procesado







*ME33-000002: En la estructura Json, el paciente no debe estar duplicado debe ser único por registro.

*ME33-000033: Para que el contrato oficial pueda ser encontrado, debe considerar lo siguiente: el RFC del proveedor, el número de contrato oficial y el tipo de evento, deben coincidir al 100%.

*ME33-000068: Para que el paciente pueda ser encontrado, debe considerar lo siguiente: el NSS, agregado médico, nombre (s) y primer apellido del paciente, deben coincidir al 100%.

* ME33-000071: Para cada paciente solo se permitirá reportar una entrega en la misma fecha y hora.



La forma en como el servicio realiza las validaciones de la información de la estructura Json es la siguiente:

1. El servicio valida que la estructura tiene que estar en formato Json.

2. El servicio valida que los registros no estén duplicados dentro de la estructura Json.

3. El servicio valida los campos con base en la tabla del apartado Reglas de negocio, si no cumple con dichas reglas, responderá con un mensaje indicando que el campo es requerido o no es válido, según sea el caso.

4. El servicio valida la integridad de los campos, si tiene un error de integridad responderá con un mensaje indicando que el campo no fue encontrado.

5. Si la integridad de los campos es correcta, el servicio procesará la información.



Si la petición no tiene formato Json, la respuesta del servicio se mostrará de la siguiente manera:

{

    "resourceType": "Bundle",

    "id": "bundle-response",

    "type": "transaction-response",

    "entry": [

        {

            "resource": {

                "resourceType": "Parameters",

                "parameter": [

                    {

                        "name": "Programa de Diálisis",

                        "valueString": "Diálisis"

                    },

                    {

                        "name": "Fecha Respuesta",

                        "valueString": "2026/02/12 12:55:42"

                    }

                ]

            },

            "response": {

                "status": "500",

                "outcome": {

                    "resourceType": "OperationOutcome",

                    "issue": [

                        {

                            "text": "La petición no tiene estructura JSON",

                            "code": "ME33-000001"

                        }

                    ],

                    "totalRegistros": "Total de registros leidos: 0, Total de registros con error: 0, Total de registros correctos: 0"

                },

                "outcome2": null

            }

        }

    ]

}



Si la estructura Json en sus registros contiene varios errores, la respuesta se mostrará de la siguiente manera:

{

    "resourceType": "Bundle",

    "id": "bundle-response",

    "type": "transaction-response",

    "entry": [

        {

            "resource": {

                "resourceType": "Parameters",

                "parameter": [

                    {

                        "name": "Programa de Diálisis",

                        "valueString": "DPCA"

                    },

                    {

                        "name": "Fecha Respuesta",

                        "valueString": "2025/02/12 12:58:22"

                    }

                ]

            },

            "response": {

                "status": "201",

                "outcome": null,

                "outcome2": {

                    "resourceType": "OperationOutcome",

                    "totalRegistros": "Total de registros leidos: 6, Total de registros con error: 3, Total de registros correctos: 3",

                    "erroresRegistros": {

                        "Registro: 1": [

                            {

                                "text": "El contrato oficial no corresponde a la clave presupuestal asociada al paciente",

                                "code": "ME33-000035"

                            }

                        ],

                        "Registro: 2": [

                            {

                                "text": "Clave de la bolsa ya existe para ese paciente en la fecha de recepción mencionada",

                                "code": "ME33-000071"

                            }

                        ],

                        "Registro: 4": [

                            {

                                "text": "Clave de la bolsa ya existe para ese paciente en la fecha de recepción mencionada",

                                "code": "ME33-000071"

                            }

                        ]

                    }

                }

            }

        }

    ]

}









Cuando la información se procesa de manera correcta, se mostrará la siguiente respuesta:

{

    "resourceType": "Bundle",

    "id": "bundle-response",

    "type": "transaction-response",

    "entry": [

        {

            "resource": {

                "resourceType": "Parameters",

                "parameter": [

                    {

                        "name": "Programa de Diálisis",

                        "valueString": "DPCA"

                    },

                    {

                        "name": "Fecha Respuesta",

                        "valueString": "2025/02/12 13:00:43"

                    }

                ]

            },

            "response": {

                "status": "201",

                "outcome": {

                    "resourceType": "OperationOutcome",

                    "issue": [

                        {

                            "text": "La petición fue procesada correctamente con estatus Procesado",

                            "code": "MP33-000079"

                        }

                    ],

                    "totalRegistros": "Total de registros leidos: 1, Total de registros con error: 0, Total de registros correctos: 1"

                },

                "outcome2": null

            }

        }

    ]

}



Si los proveedores consideran que un paciente no tiene sus datos correctos o le mande un error de paciene no encontrado, en los siguientes campos:

· Número de Seguridad Social

· Agregado Médico

· Primer Apellido del paciente

· Segundo Apellido del paciente

· Nombre(s) del paciente

· Fecha de Nacimiento del Paciente



El (los) licitante(s) adjudicado(s) podrá hacer uso del anexo “GImplementacion_ConsultarPacienteCSI”. Para hacer uso de esta Guía de Implementación al proveedor se le proporcionará durante la evaluación la siguiente información:

· URL.

· Usuario.

· Contraseña.

· Número de aplicación.

· Tipo de servicio.



En caso de que el licitante adjudicado no encuentre al paciente mediante la GImplementacion_ConsultarPacienteCSI no deberá incluirlo en el archivo Json y deberá notificar al Administrador de contrato con copia a CPSMA.



Para la evaluación de carga de archivos Json en oficina, se requiere que los proveedores adjudicados se presenten con un equipo de cómputo, que contenga mínimo las siguientes características:



· Sistema Operativo Windows 10 o superior.

· Memoria RAM mínimo de 16Gb.

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

· Paquetería Office.

· Bloc de notas o Notepad++.

· Tarjeta de Red.

· Mouse.

· Teclado.

· Monitor.

· Proyector portátil.

· Cable de Red RJ45.

· Herramienta para mandar las peticiones.



· Las características mínimas del equipo de cómputo de escritorio, del proveedor adjudicado para la evaluación respectiva, son las siguientes: 

		Descripción

		Equipo “D3”

Computadora de escritorio intermedia



		Gabinete

		Gabinete compacto o torre



		Procesador

		Procesador i9 o superior, 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

		16GB o superior 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 superior, Linux Mint Mate en su última versión LTS liberada.







· En caso de equipo de cómputo portátil: 



		Descripción

		Equipo “L2” Portátil 

(laptop intermedia)



		Procesador

		Procesador i9 o superior, 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 

		16GB o superior DDR4



		Tarjeta de Video

		Resolución HD nativa de 1366 X 768.

Integrada 



		Pantalla

		14” No táctil



		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 superior, Linux Mint Mate en su última versión LTS liberada



		Teclado

		Español latinoamericano







*** Para las evaluaciones en oficina, no está permitido llevar a cabo la carga de archivos JSon de forma remota, en todo momento deberá estar presente el proveedor.

**** La persona que asista a la evaluación en oficina 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 la evaluación en oficina, deberá estar presente en todo momento el representante legal del licitante adjudicado, a efecto de convalidar los actos realizados en el desarrollo de dicha evaluación. De lo contrario, se suspenderán por causas no atribuibles al instituto. 

  ***** Una vez programadas las fechas para realizar la evaluación consistente en la carga de archivos Json en oficina, únicamente podrán cambiarse las fechas a petición del proveedor adjudicado por causas de fuerza mayor debidamente acreditadas. 

****** Deberá presentarse de manera puntual a la evaluación en oficina, el tiempo de tolerancia será de 30 minutos. Si se excede la tolerancia la evaluación se considerará no exitosa por cuestiones atribuibles al proveedor adjudicado.

En caso de no presentarse con las condiciones mencionadas, así se hará constar en la minuta correspondiente para los efectos a que haya lugar.  





















INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

[bookmark: _Toc180164310]DIRECCIÓN DE INNOVACIÓN Y DESARROLLO TECNOLÓGICO

[bookmark: _Toc192849298]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.



“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

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:



6) 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.



7) 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.

8) No hacer copias de la información, sin la autorización por escrito de “EL INSTITUTO”.

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

10) Mantener estricta confidencialidad de la información y/o documentación relacionada con la prestación del servicio, bajo la pena de incurrir en responsabilidad penal, civil o de otra índole, y por lo tanto, no podrá ser divulgada, transmitida, ni utilizada en beneficio propio o de tercero.

Tercera. - Devolución de la Información. - Una vez concluida la vigencia del presente acuerdo, “EL PRESTADOR”, entregará a “EL INSTITUTO” todo material, documentos y copias que contengan la información confidencial que le haya sido proporcionada por “EL INSTITUTO”, no debiendo conservar en su poder ningún material, documentos y copias que contenga la referida información confidencial.



 “EL PRESTADOR” conviene en limitar el acceso de dicha información confidencial a sus empleados o representantes, sin embargo, necesariamente harán partícipes y obligados solidarios a aquéllos, respecto de sus obligaciones de confidencialidad aquí contraídas. Cualquier persona que tuviere acceso a dicha información, deberá ser advertida de lo convenido en este documento, comprometiéndose a observar y cumplir lo estipulado en este punto.



“EL PRESTADOR” acepta que todas las especificaciones, productos, estudios técnicos, informes, dictámenes, desarrollos, códigos fuente y programas, datos clínicos, así como todo aquello que se obtenga como resultado en la prestación del servicio, serán confidenciales.



La duración del presente Documento será la menor de entre las siguientes:



ii. 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

DIRECCIÓN DE INNOVACIÓN Y DESARROLLO TECNOLÓGICO

[bookmark: _Toc180164311][bookmark: _Toc192849299]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 Continua Ambulatoria, 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]



































































































INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCIÓN DE INNOVACIÓN Y DESARROLLO TECNOLÓGICO

[bookmark: _Toc180164312][bookmark: _Toc192849300]ANEXO NÚMERO TI 4 (TI CUATRO) SOLICITUD DE PRUEBAS DE CARGA DE ARCHIVO JSON

[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:

· [bookmark: _Hlk18511067][bookmark: _Hlk18511052]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 CARGA DE ARCHIVO JSON BASADO EN EL ESTANDAR ECMA 262 DE JavaScript CONOCIDO COMO JSon (JavaScriptsT Object Notation) 



LUGAR Y FECHA

__________________________________________________________

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL PROVEEDOR ADJUDICADO
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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 :     Teléfon o   paciente :     


No. Afiliación   (Ejem:   6678850122)   8 :        Agregado Médico     (Ejem: 2F 19 73OR)   9 :     Peso:      


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 :                 


      


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.  
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GUÍA PARA LA  CARGA DE ARCHIVOS JSON.pdf
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ﬂ , CONTROL DE SERVICIOS INTEGRALES 4 -
\D GUIA PARA LA CARGA DE ARCHIVOS JSON PARA LOS SERVICIOSDE -/
IMSS DPA Y DPCA

] CONTROL DE SERVICIOS INTEGRALES
GUIA PARA LA CARGA DE ARCHIVOS JSON PARA LOS SERVICIOS DE DPA'Y
DPCA

Control de versiones del documento

Version Fecha Descripcion del cambio Responsable
0.1 16/10/2024 Elaboracion del documento José Antonio Valdez Vidal
0.2 17/10/2024 Revision del documento Wilibaldo Aguayo Murssia
1.0 18/10/2024 Aprobacién del documento Isaac Mejia Montes de Oca
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% , CONTROL DE SERVICIOS INTEGRALES P -
\D) GUIA PARA LA CARGA DE ARCHIVOS JSON PARA LOS SERVICIOSDE -/,
IMSS DPA Y DPCA

1. Objetivo del documento

Describir parte de la funcionalidad para el perfil Proveedor de Didlisis en el Sistema de
Control de Servicios Integrales (CSl).

2. Pre Requisitos

e Contar con usuario y una contrasefia valida del Proveedor de Dialisis.

e Contar con el Checksum SHA1 del archivo a cargar en formato .zip, puede obtenerse con
apoyo de software externo.

e Contar con el con el contrato oficial cargado en el sistema.

3. Acceso al Sistema

Paso 1 Ingresa la siguiente ruta en el navegador:
http://csiportal.imss.gob.mx/csi/webcsi/index.jsp

MEXICO | 8%

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

ACCESO AL SISTEMA
L —

contrasen [N

HERRAMIENTAS

MESA DR MANUALES
SERVICIO

5640-023-04 ETIMSS HemodialissExterna

CS13.0.6 © INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
iarzo 2021

%

IMSS
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DPAY DPCA

o

IMSS

Paso 2: Ingresar USUARIO y CONTRASENA y seleccionar ACEPTAR.

\MTR

Seleccionar la asignacion disponible.

Usuario: BAXS$71207-MN3 BAXTER SADE CV

| Jueves. 17 de Octubre de 2024 10:43 AM |

1 Proveedor BAJA CALIFORNIA NTE HGZ 30 MEXICALI DPCA
HGS 125, LUIS RIO
2 Proveedor BAJA CALIFORNIA NTE iR DPCA °
3 Proveedor BAJA CALIFORNIA NTE HGR 20 THUANA DPCA
4 Proveedor BAJA CALIFORNIA SUR HGZMF 1 LA PAZ DPCA
5 Proveedor BAJA CALIFORNIA SUR UMF-UMAA 34 LA PAZ DPCA °
(10f4) B2z =] 5
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»
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2
ER

9
Of‘/ SGN®

Al ingresar un Usuario y Contrasefia validos se presentara la pantalla de inicio.

4. Archivo JSON

Paso 1 Seleccionar del menu “Archivo Json”, el submenu “Cargar Archivo”.

Usuario: BAX871207-MN3 BAXTER SADE CV
Perfil: Proveedor Servicio Integral: DPCA
Delegacion: BAJA CALIFORNIANTE

Jueves, 17 de Octubre de 2024 10:52 AM |

{ Consultar Detalle

Paso 2: Proporcionar la informacién marcada como obligatoria.

Usuario: BAXS71207-MN3 BAXTER SADE CV
Perfil: Proveedor Servicio Integral: DPCA
Delegacion: BAJA CALIFORNIANTE

Jueves, 17 de Octubre de 2024 10:22 AM |
Archivos Json Administracion de servicios Configuracion Reportes

Delegacidn BAJA CALIFORNIA NTE Nombre del proveedor : BAXTER SA DE CV
Servicio integral : DPCA RFC del proveedor : BAX871207-MN3

Unidad médica (*) [Seleccionar '

Contrato : (*) Seleccionar

HGZ 30 MEXICALI
HGZMF 8 ENSENADA
HGS 12 S. LUIS RIC COLORADO

Checksum : (%) LIGR ATERIANA

+ Hegir Archivo

Id: SGMP_PC_DA _EspReq Octubre 2024 Pagina5de9
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\D) GUIA PARA LA CARGA DE ARCHIVOS JSON PARA LOS SERVICIOS DE

IMSS

CONTROL DE SERVICIOS INTEGRALES

DPAY DPCA

Usuario: BAXS71207-MN3 BAXTER SADE CV
Perfil: Proveedor Servicio Integral: DPCA
Delegacion: BAJA CALIFORNIANTE

Jueves, 17 de Octubre de 2024 10:23 AM }

Archivos Json Administracién de servicios Configuracion Reportes Cambiar asignacién Salir

Datos proveedor

Delegacion
Servicio integral :

Datos de carga

BAJA CALIFORNIA NTE Nombre del proveedor : BAXTER SA DE CV
DPCA RFC del proveedor : BAX871207-MN3

Unidad médica (*) [HGR 20 TUUANA '

Contrato: (*)

Checksum : (*)

Seleccionar >0
3

Seleccionar
050GYR988T03123-001-00

Carga de archivo

Usuario: BAXS71207-MN3 BAXTER SADE CV
Perfil: Proveedor Servicio Integral: DPCA
Delegacion: BAJA CALIFORNIANTE

[ Jueves, 17 de Octubre de 2024 10:25 AM |

Archivos Json Administracion de servicios Configuracion Reportes

Datos proveedor
Delegacién BAJA CALIFORNIA NTE Nombre del proveedor : BAXTER SA DE CV
Servicio integral : DPCA RFC del proveedor : BAX871207-MN3

Datos de carga

Unidad médica (*)
Contrato: (*)

Checksum : (%)

(HGR 20 TUUANA ‘
050GYRO88T03123-001-00 e

[dbleSchb2d751 17960632e220fde071d9d239| ]

Carga de archivo
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Paso 3: Seleccionar Elegir Archivo.

Usuario: BAXS71207-MN3 BAXTER SADE CV
Perfil: Proveedor Servicio Integral: DPCA
Delegacion: BAJA CALIFORNIANTE

Jueves, 17 de Octubre de 2024 10:31 AM |

Archivos Json Administracién de servicios Configuracién Reportes Cambiar asignacién Salir

® Abrir
Delegacién BAJA CALIFORNIA NTE < v 4 | @5 Documentos > JSON
Servicio integral : DPCA

Organizar v Nueva carpeta

Nombre

# Inicio

Unidad médica (*) | HGR 20 TUUANA v ) B jsonjson
& Galeria !
Contrato : (%) 050GYR988T03123-001-00(8¢
Jose Antonio, imssmx

Checksum : (*) [db1 b552fcb2d7511796f0632220fde071d9d239

B Escritorio
Descargas
B Documentos

& Iméagenes

Nombre de archivo:

Paso 4: Seleccionar Guardar Archivo.

Usuario: BAXETI207 MN3 BAXTER SADE CV
Perfil: Proveedor Servicio Integrak DPCA
Delegacion: BAJA CALTFORNIA NTE

[ Jueves, 17 de Octubre de 2024 10:33 AM |

Archivos Json Administracién de servicios Configuracion Reportes

Datos proveedor

Delegacidn BAJA CALIFORMIA NTE Mombre del proveedor : BAXTER SA DE CV

Servicio integral : DPCA RFC del proveedor : BAXE71207-MN3

Datos de carga
Unidad médica (*) [HGR 20 TUUANA '
Checksum : (*) [db1b552fcb2d75‘l1796?0632e220fde0?‘|d9d239 ]

Carga de archive

|l

+ Hegir Archivo -+ Guardar Archivo @ Cancelar

jsonjsonzip 107 KB n
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Una vez cargado el archivo Json seleccionar la opcién Archivos Json -> Consultar detalle, se
mostrara el archivo con estatus almacenado.

LPISNEY? KR LAPORATORIOS PISA SADE
Provemlcx a0 I e DRA
MO0 NONIENTE

Viernen, 18 do Oclutun de 2004 0540 AM

P

Amtrvon hon  Admeratracon de wevcon Corfigursocn Sepories (mlna " ke

Celegacion MEXICO PONENTE Nomtre dei proveegor - LASCRATORIOS PISA SA DE CV
Senioe reagral - D9 RFC oo proveescr: LPE30SITTHR

UNKIBO MEckca *| HIGT 58 LAS MARGARTAS I

1 KN Errega SON_MDISTE_ 181024 Armacenads

CS130.8 € INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
IEPTIEMBRAE 2028

Si el archivo Json no contiene errores al siguiente dia se mostrara con el estatus Procesado.

LPIS30S27-K12 LABORATORIOS PISA SADE CV
Proveedor Sesvicio Integrat DPA
MEXICO PONIENTE
Viernes, 18 de Octubre de 2024 01:46 PM
I

Cambiar asignacién Salir

Delegacion MEXICO PONIENTE Nombre del proveedor : LASORATORIOS PISA SA DECV
Servicio integral : DPA RFC del proveedor : LPig30527-KJ2

oo rice- (T
—
-

Aschivos de respuesta para la unidad HGZ 58 LAS MARGARITAS y el contrato 050GYR024121424-001-00.

Archivo Registros goado ¢ Descargar

18/10/2024 18/10/2024
! 12:26:45 12:05:02 Entrega JSON_MEXPTE_181024_3 1 e .

Id: SGMP_PC_DA _EspReq Octubre 2024 Péagina8de9
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Si el archivo Json contiene errores al siguiente dia se mostrara con el estatus Rechazado y el
proveedor debera hacer los ajustes necesarios.

LPIS30S27-K12 LABORATORIOS PISA SADE CV

Proveedor Servicio Integrak:

MEXICO PONIENTE }
Viernes, 18 de Octubre de 2024 01:49 PM | ‘

E— R

Nombre de! proveedor : LASORATORIOS PISA SA DE CV

Delegacion MEXICO PONIENTE
RFCdel provesdor:  LPIS30527-KJ2

Servicio integral : DPA

Datos de consulta de archivos

(e B

Archivos de respuesta para la unidad HGZ 58 LAS MARGARITAS y el contrato 0S0GYR024121424-001-00. En estado Rechazado
Archivo & Registros g0 &

Fecha Fecha
No.  aimacenamiento  procesamiento

18/10/2024 18/10/2024 B o =
11:42:48 11:0001 Entrega JSON_MEXPTE_ 181024 2 18 Rechazado °

Con los pasos anteriores se concluye la funcionalidad.

Id: SGMP_PC_DA _EspReq Octubre 2024 Pagina 9 de 9
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Introduccion a Consultar Paciente en Control de Servicios Integrales

Introduccioén

Esta Guia de Implementacion (Gl) describe el dominio de Consultar Paciente en Control de Servicios
Integrales.

La Gl describe los requerimientos necesarios del uso del estandar para el envio de informacién al Sistema
de Control de Servicios Integrales (CSl) del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Cualquier contradiccion de esta Gl con respecto al estandar HL7 debera ser ignorada, el estandar HL7
oficial tiene preferencia sobre esta Gl. La presente estd escrita en el mejor de los entendimientos de los
autores sobre el estandar HL7 y se debera tomar para la implementacion en particular del dominio en
cuestion.

En la primera seccion de esta guia se explican a detalle los mensajes HL7

Introduccién al HL7

HL7 esta definido como el estandar de intercambio de datos “enfocado en el intercambio electrénico de
informacion clinica, financiera y administrativa con independencia de plataforma computacionales
orientados a la salud.

Ademas de definir un estandar de datos, HL7 también define las envolturas del mensaje que definen como
intercambiar documentos de HL7-XML entre los sistemas informaticos.

Introduccion al Framework de Integracion de Aplicaciones del Instituto

El IMSS utiliza una Arquitectura Orientada a Servicios (SOA) para facilitar la integracién e interoperabilidad
entre los diferentes sistemas y plataformas existentes dentro del mismo.

Para alinearse a esta arquitectura el Sistema de Control de Servicios Integrales (CSI) expondra un Web
Service que ha sido disefiado para reducir el nimero de endpoints necesarios para la comunicaciéon con
las aplicaciones de los proveedores de servicios integrales.

En el anexo 1 CsiEndPointServiceWebServiceDefinitions se explica a detalle el Web Service que expondra
el sistema CSl, el WSDL, los parametros necesarios para realizar una peticién y cdmo esta estructurada la
respuesta.

Introduccion al dominio

Los datos de un NSS asociado a un paciente y/o su nlcleo familiar registrado en CSI, son obtenidos en
este mensaje.

La consulta constara de los siguientes datos, por cada paciente:
. Tipo de Paciente

Identificador del Expediente Electrénico

Clave Unica de Registro de Poblacion

Numero de Seguridad Social

Agregado Médico

Nombre

Primer Apellido

Segundo Apellido

Sexo

Fecha de nacimiento

Fecha de defuncién

Estatus de derecho a servicio médico
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Estatus de derecho a incapacidad

Calle del domicilio

Colonia correspondiente al domicilio

Numero telefénico

Clave Presupuestal de la Unidad Médica de Adscripcion
Consultorio Médico asignado al paciente

Turno de atencién asignado al paciente

Registro Patronal que da la vigencia al paciente

Clave de Tipo de Pensién

Fecha fin de vigencia

Cuando se genere una solicitud de consulta a un paciente registrado en la Base de Datos de CSlI, debera
ser acompafiada por los siguientes datos a fin de recibir la informacién anterior:

. Tipo de Paciente (Derechohabiente / No encontrado)
NSS del paciente
. Agregado Médico del paciente (opcional)

Ademés de estos datos se puede realizar la consulta de la informacion con el IDEE como Unico parametro
de busqueda.

. Identificador de Expediente Electronico

5610-003-002 F1 - GUIA DE IMPLEMENTACION 5
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Especificacion de Mensaje ConsultarPacienteCSI

Caso de Uso

ConsultarPacienteC5]

Sistema
Proveedor Sistema
Servicios Control de
Integrales (PSI) Servicios

Integrales (C5I)

El Sistema Proveedor de Servicios Integrales envia un mensaje request HL7 con los datos de identificacién
de un paciente para su consulta y extraccién de registros en CSl, el sistema CSI envia un mensaje response
HL7 que contiene el resultado de la operacion.

Interaccion

PSI Gl

1: Request HL7 PRPA_MT201307

2: Response Exito QUQIL_MTO000002,
Error QUQI_MTO000003

Descripcién: Se responde a una solicitud de consulta de la informacién de un Paciente y/o su nudcleo
familiar registrado en la base de datos de CSI - IMSS.

Disparador del Mensaje: (PRPA_MT201307)

Envoltura de Transmision HL7: (QUQI_MTO000002)

Mensaje HL7: (PRPA_MT201310)

Error: (QUQI_MT000003)

Tipo: A demanda del cliente

Roles de Envio / Recepcion:
Envio: Sistema Proveedor Servicios Integrales (PSI)
Recepcion: Sistema de Control de Servicios Integrales (CSI)
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Roles de la Aplicacion

PSI

CSl

Nombre Estructurado: Sistema de PSI.
Descripcién: Sistema externo que envia los datos para la solicitud de bisqueda de informacion de
un paciente y/o su ndcleo familiar.

Nombre Estructurado: Sistema de CSI.
Descripcién: Sistema de Control de Servicios Integrales perteneciente al Instituto Mexicano del
Seguro Social que contiene la informacién solicitada.

Tipos de mensajes

Request HL7 Patient registry Query by Identifier (PRPA_MT201307)
Nombre Estructurado: ConsultarPacienteCSlI.
Descripcién: Contiene la solicitud de la biusqueda de informacién de un paciente y/o su nucleo
familiar registrado en el sistema de Control de Servicios Integrales.

Precondicion
El paciente a consultar deberé contar con un registro previo en el sistema CSI.

Response HL7 Generic Query Response (QUQI_MO000002)
Nombre Estructurado: GenericQueryResponse.
Descripcién: La envoltura de Transmisién HL7 (QUQI_MO000002) permite al mensaje integrarse
con la informacioén propia del derechohabiente en sistema de CSl, asi como de su nucleo familiar,
por lo que permite la obtencion de méas de un paquete de informacién de un paciente.

Contenido en la envoltura se regresa un mensaje HL7 (PRPA_MT201310) Patient Register Find
Candidates Response.

Poscondicién:

El sistema CSI regresa la informacion del paciente, asi como su nucleo familiar, o en caso de no
encontrarlo envia un mensaje con el error.
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Request HL7 Patient Registry Query by Identifier

Modelo RMIM - PRPA_MT201307

Patient Registry Query By ldentifier
{PRPA_MTZ01307)
Description

0.1
guenyByFarameter

queryByParameter

parameterlErparameterlist

0. Mfpontract

patientldentifier .1
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Parametros para el Request

El diagrama anterior muestra todos los componentes que pueden formar parte del XML de consulta del
mensaje, sin embargo, para el envio de una solicitud de Consulta a la Base de Datos de CSI de la
informacion de un paciente se tomaran los siguientes casos de Blsqueda con sus parametros
correspondientes:

TIPO DE BUSQUEDA ‘ PARAMETROS DE BUSQUEDA OBSERVACIONES

NSS
Por NSS de Tipo de Paciente Al enviar en la solicitud de busqueda el Tipo de Paciente 1,
Derechohabiente TIPO)DIE PACIENTIE L = i Unicamente se buscard en las tablas de la BD de CSI
AGREGADO MEDICO (Opcional) correspondientes a Derechohabientes
NSS Al enviar en la solicitud de blasqueda el Tipo de Paciente 2,

Por NSS de Tipo de Pacientes

Unicamente se buscara en las tablas de la BD de CSI
Vo GneemireEs TIPO DE PACIENTE 2 — NE

AGREGADO MEDICO (Opcional) correspondientes a Derechohabientes No encontrados

De incluirse este dato en el XML de la solicitud, no se tomaran
en cuenta los demas Tags del XML y se realizara este tipo de
Por IDEE (BEE busqueda en toda la BD de CSI en los tres tipos de paciente.
(Sin importar Tipo de Paciente) 1.- Derechohabiente
2.- No encontrados

3.- No Derechohabiente

A continuacién, se muestran los XML completos y minimos para cada caso de Busqueda.
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Mensaje completo (Busqueda por NSS)

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>
<QueryByParameter xmlns="urn:hl7-org:v3" xmlns:xsi="http://www.w3.0rg/2002/XMLSchema-
instance">
<queryId root="2.16.840.1.113883.19.3.2409" extension="1-976-245" />
<parameterlList>
<!--Dato requerido para la Busqueda por NSS, se espera un dato de tipo numérico
de 10 posiciones-->
<id root="2.16.840.1.113883.3.14.2409" extension="NSS" />
<dataSource>
<!-- Dato requerido para la busqueda por NSS. Se espera un dato de tipo
numérico para referirse al tipo de paciente, ya sea: 1- Derechohabientes, 2- No
derechohabientes-->
<value root="2.16.840.1.113883.3.14.2409" extension="TIPO_PACIENTE" />
</dataSource>
<patientIdentifier>
<!--Dato opcional para complementar la bisqueda de pacientes con los
parametros de Tipo de Paciente y NSS-->
<value root="2.16.840.1.113883.3.14.2409" extension="AGRMEDICO" />
</patientIdentifier>
<contract>
<!--Datos requeridos para la busqueda-->
<id root="2.16.840.1.113883.3.14.2409" extension="NUM_CONTRATO" />
<value root="2.16.840.1.113883.3.14.2409" extension="CVE_RFC" />
<semanticsText>NUM_APLICACION</semanticsText>
</contract>
<provider>
<!--Datos requeridos para la busqueda-->
<id root="2.16.840.1.113883.3.14.2409" extension="CVE_PRESUPUESTAL" />
<value root="2.16.840.1.113883.3.14.2409" extension="CVE_TIPOSERVICIO" />
</provider>
</parameterList>
</QueryByParameter>

Mensaje completo (Busqueda por IDEE)

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>
<QueryByParameter xmlns="urn:hl7-org:v3">
<queryId root="2.16.840.1.113883.3.14.2409" extension="1-976-245"/>
<parameterList>
<patientIdentifier>
<l--Este campo es opcional, pero de ingresarse, sera el uUnico parametro que
la aplicacidén tomara en cuenta para la busqueda de informacidn, se recomienda que de
elegir esta opcidén se envie uUnicamente este dato dejando vacios los otros parametros-->
<id root="2.16.840.1.113883.3.14.2409" extension="IDEE"/>
</patientIdentifier>
<contract>
<!--Datos requeridos para la busqueda-->
<id root="2.16.840.1.113883.3.14.2409" extension="NUM_CONTRATO" />
<value root="2.16.840.1.113883.3.14.2409" extension="CVE_RFC" />
<semanticsText>NUM_APLICACION</semanticsText>
</contract>
<provider>
<!--Datos requeridos para la busqueda-->
<id root="2.16.840.1.113883.3.14.2409" extension="CVE_PRESUPUESTAL" />
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<value root="2.16.840.1.113883.3.14.2409" extension="CVE_TIPOSERVICIO" />
</provider>
</parameterList>
</QueryByParameter>

Mensaje minimo (Busqueda por NSS)
<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>
<QueryByParameter xmlns="urn:hl7-org:v3" xmlns:xsi="http://www.w3.0rg/2002/XMLSchema-
instance">
<queryId root="2.16.840.1.113883.19.3.2409" extension="1-976-245" />
<parameterlList>
<!--Dato requerido para la busqueda por NSS, se espera un dato de tipo numérico
de 10 posiciones-->
<id root="2.16.840.1.113883.3.14.2409" extension="NSS" />
<dataSource>
<!-- Dato requerido para la busqueda por NSS. Se espera un dato de tipo
numérico para referirse al tipo de paciente, ya sea: 1- Derechohabientes, 2- No
encontrados, 3- No derechohabientes -->
<value root="2.16.840.1.113883.3.14.2409" extension="TIPO_PACIENTE" />
</dataSource>
<contract>
<!--Datos requeridos para la busqueda-->
<id root="2.16.840.1.113883.3.14.2409" extension="NUM_CONTRATO" />
<value root="2.16.840.1.113883.3.14.2409" extension="CVE_RFC" />
<semanticsText>NUM_APLICACION</semanticsText>
</contract>
<provider>
<!--Datos requeridos para la busqueda-->
<id root="2.16.840.1.113883.3.14.2409" extension="CVE_PRESUPUESTAL" />
<value root="2.16.840.1.113883.3.14.2409" extension="CVE_TIPOSERVICIO" />
</provider>
</parameterList>
</QueryByParameter>

NOTA: No hay mensaje XML Minimo para el tipo de consulta por IDEE ya que este es el Unico parametro
de esta opcién de Busqueda.
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Mapeo del mensaje y las etiquetas para el Request de

HL7
Caso de Uso ConsultarPacienteCSl
(053] MAPEO HL7 - TRAYECTORIA
R/ | NombreCamp | Descripcion | TipoDat [ Observacio Trayectoria xpath
@) oBD (XML) 0 nes
Se espera un
valor numérico de
la siguiente lista:
Tipo de paciente IMSS 1- .
R/O TIPO_PACIENTE del que se desea Integer Derechohabientes /Query_B YIRS i CEERSoU e e
X Py extension
obtener informacion. 2-No
encontrados
3-No
derechohabientes
. . Se espera un
R/O NSS gsgiﬁrge?eaiii %Lt'gdad CHAR (10) | valor numérico de | /QueryByParameter/parameterList/id/@extension
p 10 posiciones
o AGRMEDICO Agrggado Médico del CHAR (8) /QueryByP_arameter/parameterLlst/patlentIdentlfler/valu
paciente e/@extension
Para el caso de
solo realizar la
blsqueda por
IDEE se solicita
como requerido.
. De enviarse este
Identificador del 0. (D &
RIO IDEE Eig::etrdgﬁ?cts Clln:jc!;)I CHAR (18) CHETED Cn /e?(tj:rgilzﬁParameter/parameterLlst/patlentIdentlfler/ld/@
- cuenta los demas
P Tags del XML y se
realizara este tipo
de bisqueda en
toda la BD Central
del Instituto en los
dos tipos de
paciente.
R NUM_CONTRATO N 6l CaiiED VAI?ZC,:E)I;IAR anueryByParameter/parameterLlst/contractlld/@extenS|
R CVE_RFC RFC del proveedor VARCHAR /Qu_eryByParameter/parameterLlst/contract/vaIue/@ext
(13) ension
Identificador de la /QueryByParameter/parameterList/contract/semantics T
R NUM_APLICACION Aplicacion CHAR (18) o~
Clave Presupuestal de ] P ]
R CVE_PRESUPUEST la Unidad Médica que VARCHAR /QueryByParameter/parameterList/provider/id/@extensi
AL - - 12) on
registra al paciente
Clave del Servicio 8= bald cl /QueryByParameter/parameterList/provider/value/@ext
R | CVE_TIPOSERVICIO CHAR (2) servicio de )
Contratado digitalizacién ension
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Modelo RMIM — Envoltura QUQI_RM000002

GenericQueryResponse
(QUQI_FH000002)

Resultado de la
Consulta Generica

Note:
Se substituirl este
elemento con el
mensaje a iterar

genericQueryResponse (1.1

1.1 penericQuernyControlAct
0. substituir St

component / componentOf

typeCode *: <=COMP

1.7 genericQuernyControlAct

genericQueryControlAct fI.1

1.1 penericQuensick
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Modelo RMIM - PRPA_MT201310

PatientRegistryFindCandidatesResponse
(EFRFA_BMZ01310)
Description

Patlent
classCode *: <= PAT
id = 1L [1..1] "TIPO_PACIENTE"

1..1 patientFerson
Cin Person OtherlDs
izen classCode = <=FSi classCode * <= ROL
classCode *: <= GIT determinerCode = <= INSTANCE id = [l [1..1] "AGRMEDICO" 1..1 asOtherlDs
id = 1l [1..1] "CURP" 1 lasCizen id = 11 [1..1] "NS5~

name: PM [0..1]
telecom: TEL [0..1] "TELEFONO™
adminitrativeGenderCode: TE CWE [1..1]

<=AdminisiraiiveGendar “EEXO”
birthTime: TS [0..1] "FECHA_NAC™
deceasedTime: TS [0..1] "FECHA_DEF™ Note:
addr: AD [0..1] "DIRECCIONT MOMBRE_COMPLETC incluye los campos:
NOMBRE
[AF_FATERNOD
[AF_MATERNC
DIRECCICN incluye los campos:
COLONIA
. CALLE
LY
~
LY
~
.
Guardian 1..1 guardian
classCode * <= GUARD
da=urp.yoceer o e ——————— 1
code: CE CWE [0..1] <=RolkeCode "CVE_PROCEDENCIA™ 1 CMETHCRG)
statusCode: ©5 CNE [0..1] == RoleSfafus  "CVE_TIPO_CONVENIO™ | E_organization |
effective Time: IWVL<TS= [0..1] "FECHA_LIMITE_WVIGENCIA™ ———oan=anon | Linformational 1
[ ] puarg@an IQEHZE“GH H [( (!(x.'l‘_l!l‘lslll}n'.l]] 1

_________ 1
coveredParty Of
typeCode *: <= COV|1..1 pensicns

Pensions

classCode * <=ACT
moodCode*: <= EWW

id: SET<II> [0..*] "TF_PENSION"
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Modelo RMIM - Common Message Element COCT_MT150007

E Organization informational
(OOCT_BMLS000T )

5 march 2008

Specdfication or information to contact
an ocoganization

3-5-2008 Changed Crganizaticn.id from
Mandatory[1..7] to Cpticnall0..7]

Constrained Crganization.name to BAGOMN=
Constrained Person.name to BAG<FN=

Organization

classCode *: <= ORG
determinerCode  *: <= INSTANCE
1 id*: [l [1..1] "REGPAT"

desc: "UNIDAD™

targetMams. .~

EontactParty 1.7 scopedRoleMams
classCode *: <= SO

id: 11 [0..1] "CONSULTORIO™

statusCode: ©5 CHE [0..1] <= nomal "TURNO™

Person

classCode = <= FPEN

determinerCode *: <= INSTANCE

desc: ED [D..1] "OBSERVACIONES_CONWVENIO™
statusCode: C5 CHE [D..1]

== EntifySiatus “SITUACIONT

0..1 contactPersci | disabiltyCode: CE CWE [D..1)

== PersonDizabilityType “DER_INCAPACIDAD™
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Mensaje Modelo — Envoltura QUQI_MT000002

<?xml version="1.0" encoding="utf-8" standalone="no"?>
<GenericQueryResponse xmlns="urn:hl7-org:v3" >
<genericQueryControlAct>
<id root="2.16.840.1.113883.19.3.2409" extension="1-976-245" />

<component>
<l--Inicia la iteracidén del mensaje
PatientRegistryFindCandidatesResponse. -->
<Patient/>
</component>

</genericQueryControlAct>
</GenericQueryResponse>

Mensaje Modelo — PRPA_MT201310
<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>
<GenericQueryResponse xmlns="urn:hl7-org:v3">
<id root="2.16.840.1.113883.19.3.2409" extension="1-976-245"/>
<genericQueryControlAct>
<component>
<Patient xmlns="urn:hl7-org:v3">
<!--Se obtendrd el tipo de paciente indicado en la solicitud, ya sea
"DERECHOHABIENTE", “NO ENCONTRADO” o "NO DERECHOHABIENTE"-->
<id root="2.16.840.1.113883.19.3.2409" extension="TIPO_PACIENTE"/>
<patientPerson>
<id root="2.16.840.1.113883.19.3.2409" extension="NSS"/>
<name use="P">
<given>NOMBRE</given>
<family>PRIMER_APELLIDO</family>
<family>SEGUNDO_APELLIDO</family>
</name>
<telecom value="TELEFONO"/>
<administrativeGenderCode code="SEXO"
codeSystem="2.16.840.1.113883.5.1"/>
<!--FECHA_NACIMIENTO Se obtendra la fecha de nacimiento en el formato
19280728000000.000- - >
<birthTime value="FECHA_NACIMIENTO"/>
<l--Se obtendrad la fecha de defuncidén en el formato 19280728000000.000-->
<deceasedTime value="FECHA_DEF"/>
<addr>
<!--Se obtendran los datos del domicilio del paciente-->
<streetName>CALLE</streetName>
<additionallLocator>COLONIA</additionallLocator>
</addr>
<asCitizen>
<id root="2.16.840.1.113883.19.3.2409" extension="CURP"/>
</asCitizen>
<asOtherIDs>
<id root="2.16.840.1.113883.19.3.2409"
extension="AGREGADO_MEDICO"
/>
</asOtherIDs>
<guardian>
<id root="2.16.840.1.113883.19.3.2409" extension="IDEE"/>
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<!--FECHA_LIMITE_VIGENCIA Se obtendra la fecha limite de vigencia
del seguro médico del paciente en el formato aaaammddhhmmss.SSS (24h)-->
<effectiveTime value="FECHA_LIMITE_VIGENCIA"/>
<!—-PROCEDENCIA DEL PACIENTE NO DERECHOHABIENTE-->
<code code="CVE_PROCEDENCIA"
codeSystem="2.16.840.1.113883.5.93"/>
<!-TIPO CONVENIO DEL PACIENTE NO DERECHOHABIENTE-->
<statusCode code="CVE_TIPO_CONVENIO"/>
<l-- CMET 'COCT_MT150007 reference suppressed:
<guardianOrganization/> -->
<organization>
<!--Se obtendran los datos la empresa que da la vigencia-->
<id root="2.16.840.1.113883.19.3.2409"
extension="CLAVE_REGISTRO_PATRONAL"
displayable="true"/>
<desc>CLAVE_UNIDAD</desc>
<contactParty>
<id root="2.16.840.1.113883.19.3.2409"
extension="CONSULTORIO"/>
<statusCode code="TURNO"/>
<contactPerson>
<!--Se obtendra las observaciones del convenio procedencia-->
<desc> OBSERVACIONES_CONVENIO</desc>
<!--Se obtendrad el estatus de derecho a servicio médico del paciente-->
<statusCode code="SITUACION"/>
<!--Se obtendra el estatus de derecho a incapacidad
del paciente-->
<disabilityCode code="DERECHO_INCAPACIDAD"
codeSystem="2.16.840.1.113883.5.93"/>
</contactPerson>
</contactParty>
</organization>
<coveredPartyOof>
<pensions>
<!--Se obtendran los datos relacionados a la pensidn del
paciente en caso de contar con una-->
<id root="2.16.840.1.113883.19.3.2409"
extension="CLAVE_TIPO_PENSION"
/>
</pensions>
</coveredPartyOf>
</guardian>

</patientPerson>
</Patient>
</component>
</genericQueryControlAct>
</GenericQueryResponse>
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Mapeo del mensaje y las etiquetas para el Response de HL7

Este mapeo muestra todos los datos que pueden contenerse en la respuesta a la solicitud de consulta de
informacion para un Paciente.

La respuesta variara de acuerdo al tipo de paciente que se haya consultado ya sea Derechohabiente o de
No derechohabiente, algunos valores también podrian recibirse vacios por otras causas como que no se
cuente con esa informacién en linea en el momento de la peticion o que el Paciente no tenga registros con
esos datos.

Caso de Uso ConsultarPacienteCSlI
CSI MAPEO HL7 - TRAYECTORIA
TIPO | OBSERVACIONE .
CAMPO DESCRIPCION Trayectoria xpath
DATO S
De acuerdo con el tipo de
paciente sefialado en la
solicitud, se  obtendra
TIPO_PACIENTE | Tipo de paciente IMSS. N/A cualquiera de los valores:
Derechohabiente
No encontrado
No Derechohabiente /Patient/id/@extension
IDEE Identificador ~ del  Expediente | CHAR(1
Electrénico del paciente 8) /Patient/patientPerson/guardian/id/@extension
CVE_PROCEDE | Clave de procedencia para| INTEGE P pa(_:lentes NE
NCIA acientes no derechohabientes R DS TETEE se
P presenta [Patient/patientPerson/guardian/code/@code
. . Para pacientes No
CYIE_TIIO) oIt Cla\_/e o @t convenio para TSI Derechohabientes se | /Patient/patientPerson/guardian/statusCode/@cod
VENIO pacientes no derechohabientes R
presenta e
Para pacientes No
CIEERYVACIOINE Observaciones del convenio VARG Derechohabientes se | /Patient/patientPerson/guardian/organization/conta
S R(255)
presenta ctParty/contactPerson/desc
CURP Clave Unica de Registro de | CHAR(1
Poblacién del paciente. 8) /Patient/patientPerson/asCitizen/id/@extension
Para pacientes
Numero de Seguridad Social del CHAR(1 Deltsthellbiznin v
NSS p encontrados se presenta
Paciente 0)
Se espera un valor
numeérico de 10 posiciones | /Patient/patientPerson/id/@extension
Para pacientes
Derechohabientes y No
AGREGADO_ME A 8 encontrados se presenta
DICO Agregado Médico del paciente CHAR(8) Se puede obtener més de
un registro con el mismo
agregado médico /Patient/patientPerson/asOther|Ds/id/@extension
PRIMER_APELLI q q q CHAR(5
DO P ApElEe EE) e 0) /Patient/patientPerson/name/family[1]
SISENDIO A= Segundo Apellido del paciente SHESE
LLIDO 9 p P 0) /Patient/patientPerson/name/family[2]
) CHAR(5
INORMIEIRI= bt elel pralieiiz 0) /Patient/patientPerson/name/given
SEXO Sexo del paciente CHAR(1) Se obtendra | /Patient/patientPerson/administrativeGenderCode/
Mo F @code
FECHA_NACIMI . . Se presenta en formato . . R
ENTO Fecha de nacimiento del paciente DATE 19280728000000.000 /Patient/patientPerson/birthTime/@value
. . TIMESTA | Se presenta en formato . ) )
FECHA_DEF Fecha de defuncién del paciente MP 19280728000000.000 /Patient/patientPerson/deceasedTime/@value
Estatus de derecho a servicio /Patient/patientPerson/guardian/organization/conta
SINMUAETIER médico del paciente =G ctParty/contactPerson/statusCode/@code
DERECHO_INCA | Estatus de derecho a incapacidad | INTEGE /Patient/patientPerson/guardian/organization/conta
PACIDAD del paciente R ctParty/contactPerson/disabilityCode/@code
L . VARCHA
CALLE Calliz gzl dlal pralzrts R2(255) /Patient/patientPerson/addr/streetName
- - . VARCHA
TELEROND St G0 ce jprinis R2(33) /Patient/patientPerson/telecom/@value
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COLONIA Colonia correspondiente al | VARCHA
domicilio del paciente R2(100) /Patient/patientPerson/addr/additionalLocator
Consultorio Médico asignado al | CHAR(1 /Patient/patientPerson/guardian/organization/conta
CONEULTERIY paciente 0) ctParty/id/@extension
TURNO Turno de atencién asignado al | INTEGE /Patient/patientPerson/guardian/organization/conta
paciente R ctParty/statusCode/@code
Clave Presupuestal de la Unidad | CHAR(1
e Médica de Adscripcion 2) /Patient/patientPerson/guardian/organization/desc
CLAVE_REGIST | Clave del Registro Patronal que le | CHAR(1 /Patient/patientPerson/guardian/organization/id/@e
RO_PATRONAL | da la vigencia 0) xtension
CLAVE_TIPO_PE Clave de Tino de Pensién INTEGE /Patient/patientPerson/guardian/coveredPartyOf/pe
NSION p R nsions/id/@extension
Se presenta en formato
FECHA LIMITE_ | Fecha limite de vigencia del [ TIMEST ?;f;mmddhhmmss'sss
VIEIS el szt el de phsieie: A Por ejemplo: | /Patient/patientPerson/guardian/effectiveTime/@va
20000301150011.000 lue

Manejo de errores

Modelo RMIM — QUQI_MT000003

GenericErrorResponse
(QUQI_MT000003)

Respuesta con los mensajes de error del sistema CSI
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Mensaje Modelo — QUQI_MTO000003

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>
<GenericErrorResponse xmlns="urn:hl7-org:v3">
<!-- FECHA_RESPUESTA Se obtendrd la fecha de error en el formato Aaaammddhhmmss.SSS

(24h)-->

<creationTime value="FECHA_RESPUESTA"/>

<acknowledgement>

<id root="2.16.840.1.113883.3.14.2409" extension="ID_ERROR"/>
<errorDescription>DESCRIPCION_ERROR</errorDescription>

</acknowledgement>

<acknowledgement>

<id root="2.16.840.1.113883.3.14.2409" extension="ID_ERROR"/>
<errorDescription>DESCRIPCION_ERROR</errorDescription>

</acknowledgement>

</GenericErrorResponse>

Relacion de codigo de errores

Relacién de codigos de error

Campo
Request

Id Mensaje

Descripcién mensaje

TIPO_PACIENTE

ME01-008600

Tipo de Paciente es requerido.

ME02-008600

Tipo de Paciente no es valido.

MEO03-008600

Tipo de Paciente no fue encontrado.

MEO01-007900

Numero de Seguridad Social (NSS) es requerido.

MEO03-008000

NSS MEO02-007900 | Numero de Seguridad Social (NSS) no es valido.
MEOQ3-007900 | Numero de Seguridad Social (NSS) no fue encontrado.
MEO02-008100 | Agregado Médico no es valido.
AGRMEDICO .
MEO03-008100 | Agregado Médico no fue encontrado.
ME02-008000 Ldé(Tir(;tglcador del Expediente Electrénico (IDEE) del paciente no es
IDEE :

Identificador del Expediente Electrénico (IDEE) del paciente no fue
encontrado.

NUM_CONTRATO

MEO01-024900

NUmero de contrato es requerido.

ME02-024900

NuUmero de contrato no es valido.

MEO03-024900

Ndmero de contrato no fue encontrado.

CVE_RFC

ME01-028700

Registro Federal de Contribuyentes (RFC) Proveedor es requerido.

MEO02-028700

Registro Federal de Contribuyentes (RFC) Proveedor no es valido.

NUM_APLICACION

MEO01-016700

Numero de aplicacion es requerida.

MEO02-016700

Numero de aplicacion no es valido.

CVE_PRESUPUESTAL

ME01-016600

Clave Presupuestal es requerido.

MEO02-016600

Clave Presupuestal no es valido.

MEO03-016600

Clave Presupuestal no fue encontrado.

CVE_TIPOSERVICIO

MEQ01-025000

Clave del tipo de Servicio es requerido.
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MEO02-025000 | Clave del tipo de Servicio no es valido.

MEQ3-025000 | Clave del tipo de Servicio no fue encontrado.

GENERALES MEO06-900200 | No se pudo conectar con el servidor de CSI.

ME99-999900 | Error interno de procesamiento.

MEO03-502200 | La llave de aplicaciony el RFC no fueron encontrados

MEO05-714000 |La combinacién del Contrato y la Clave Presupuestal de la
Unidad Médica no es vélida

MEQ05-716400 | Datos del paciente incompletos

Mapeo del mensaje y las etiquetas para el Response de errores de HL7

Este mapeo muestra todos los datos que pueden contenerse en la respuesta con errores de una solicitud
al CsiEndPointServicioWebService

Caso de Uso ConsultarPacienteCSI
MAPEO HL7 -

CSl TRAYECTORIA

TIPO OBSERVACI :
CAMPO DESCRIPCION Trayectoria xpath

DATO |ONES y P
ID ERROR 1d del error de acuerdo con la relacién de codigo de errores | VARCHAR( /QueryAck/Acknowledgment/id/@ext

- de esta Gl 11) ension

DESCRIPCION_E | Descripcion de errores de acuerdo con la relacion de cédigo | VARCHAR( IQueryAck/Acknowledgment/errorDe
RROR de errores de esta Gl 300) scription
FECHA_RESPUE e — TIMESTAM /QueryAck/Acknowledgment/creation
STA P P Time/@value
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Anexo 1.
CsiEndPointServiceWebServiceDefinitions

Web Service Description Language (WSDL)

Este es el WSDL que se utilizara para la comunicacion entre el sistema de los proveedores de hemodialisis
y el IMSS.

<?xml version="1.0" encoding="utf-8"?>
<s@:definitions name="CsiEndPointServiciolWebServiceDefinitions"
targetNamespace="http://imss.gob.mx/didt/cdssis/distss
/csi/endpoint™ xmlns:s@="http://schemas.xmlsoap.org/wsdl/"
xmlns:sl="http://imss.gob.mx/didt/cdssis/distss/csi/endpoint"
xmlns:s2="http://schemas.xmlsoap.org/wsdl/soap/">
<s@:types>
<xsd:schema attributeFormDefault="unqualified" elementFormDefault="qualified"
targetNamespace="http://imss.gob.mx/didt/cdssis/distss/csi/endpoint/xmltypes™
xmlns:soap="http://schemas.xmlsoap.org/wsdl/soap/"
xmlns:tns="http://imss.gob.mx/didt/cdssis/distss/csi/endpoint/xmltypes™
xmlns:wsdl="http://schemas.xmlsoap.org/wsdl/"
xmlns:xsd="http://www.w3.0rg/2001/XMLSchema" >
<xsd:element name="end-point-csi-in">
<xsd:complexType>
<xsd:sequence>
<xsd:element name="id" type="xsd:string"/>
<xsd:element name="mensaje" nillable="true" type="xsd:anyType"/>
<xsd:element name="version" type="xsd:string"/>
</xsd:sequence>
</xsd:complexType>
</xsd:element>
<xsd:element name="end-point-csi-out">
<xsd:complexType>
<xsd:sequence>
<xsd:element name="codigo" nillable="true" type="xsd:string"/>
<xsd:element name="descripcion"” nillable="true" type="xsd:string"/>
<xsd:element name="mensaje" nillable="true" type="xsd:anyType"/>
<xsd:element name="exito" type="xsd:boolean"/>
</xsd:sequence>
</xsd:complexType>
</xsd:element>
</xsd:schema>
<xsd:schema attributeFormDefault="unqualified" elementFormDefault="qualified"
targetNamespace="http://imss.gob.mx/didt/cdssis/distss/csi/endpoint”
xmlns:ns@="http://imss.gob.mx/didt/cdssis/distss/csi/endpoint/xmltypes™
xmlns:soap="http://schemas.xmlsoap.org/wsdl/soap/"
xmlns:tns="http://imss.gob.mx/didt/cdssis/distss/csi/endpoint”
xmlns:wsdl="http://schemas.xmlsoap.org/wsdl/"
xmlns:xsd="http://www.w3.0rg/2001/XMLSchema" >
<xsd:import
namespace="http://imss.gob.mx/didt/cdssis/distss/csi/endpoint/xmltypes"/>
<xsd:element name="obtenerServicio" type="tns:obtenerServicio"/>
<xsd:complexType name="obtenerServicio">
<xsd:sequence>
<xsd:element minOccurs="0" ref="ns@:end-point-csi-in"/>
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</xsd:sequence>
</xsd:complexType>
<xsd:element name="obtenerServicioResponse" type="tns:obtenerServicioResponse"/>
<xsd:complexType name="obtenerServicioResponse">
<xsd:sequence>
<xsd:element minOccurs="0" ref="ns@:end-point-csi-out"/>
</xsd:sequence>
</xsd:complexType>
</xsd:schema>
</s@:types>
<s@:message name="obtenerServicioResponse">
<s@:part element="sl:obtenerServicioResponse" name="parameters"/>
</s@:message>
<s@:message name="obtenerServicio">
<s@:part element="sl:obtenerServicio" name="parameters"/>
</s@:message>
<s@:portType name="CsiEndPointServicioWeb">
<s@:operation name="obtenerServicio">
<s@:input message="sl:obtenerServicio" name="obtenerServicio"/>
<s@:output message="sl:obtenerServicioResponse" name="obtenerServicioResponse"/>
</s@:operation>
</s@:portType>
<s@:binding name="CsiEndPointServicioWebServiceSoapBinding"
type="sl:CsiEndPointServiciolWeb">
<s2:binding style="document" transport="http://schemas.xmlsoap.org/soap/http"/>
<s@:operation name="obtenerServicio">
<s2:operation soapAction="" style="document"/>
<s@:input name="obtenerServicio">
<s2:body use="literal"/>
</s@:input>
<s@:output name="obtenerServicioResponse">
<s2:body use="literal"/>
</s@:output>
</s@:operation>
</s@:binding>
<s@:service name="CsiEndPointServicioWebService">
<s@:port binding="s1l:CsiEndPointServicioWebServiceSoapBinding"
name="CsiEndPointServicioWebSoapPort">
<s2:address location="http://-->Solicitar a la DISTSS<--/EndPointProxyService"/>
</s@:port>
</s@:service>
</s@:definitions>
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Parametros Request y Response
Los parametros necesarios para realizar una solicitud y los parametros de respuesta son los siguientes:

Request: End-point-csi-in
Nombre
Campo

Descripcion Trayectoria xpath

Aqui se indica la operacion a realizar. Para este
id mensaje el valor esperado para id es: | obtenerServicio/end-point-csi-in/id
consultarPacienteCSl

Aqui deberé incluirse el mensaje Request HL7 de
acuerdo al caso de uso consultarPacienteCSI.
Aqui se indica la version a utilizar. Para este mensaje
el valor esperado para version es: 1.10

mensaje obtenerServicio/end-point-csi-in/mensaje

version obtenerServicio/end-point-csi-in/version

Response: End-point-csi-out

Descripcion Trayectoria xpath

Cadigo con el resultado de la ejecucion: . ) .
g ) obtenerServicioResponse/end-point-csi-

codigo 0 = Procesado exitosamente out/codigo
1 = Procesado con errores
descripcion 0 = Procesado exitosamente obtenerServicioResponse/end-point-csi-
P 1 = Procesado con errores out/descripcion

Fecha y hora de recepcion del
mensaje en formato:

fechaRecepcion | aaaammddhhmmss.SSS (24h) obtenerServicioResponse/end-point-csi-

out/mensaje/fechaRecepcion

Por ejemplo:
mensaje 20230301150011.000
ticket Nﬂmerp de ticket de recepcion del obtenerServicioResponse/end-point-csi-
mensaje HL7 out/mensaje/ticket

obtenerServicioResponse/end-point-csi-
out/mensaje/ GenericQueryResponse
True = Se ejecutd correctamente obtenerServicioResponse/end-point-csi-
False = Se ejecut6 con errores out/exito

Mensaje HL7 de respuesta.

exito

Ejemplo Request

El siguiente es un ejemplo del mensaje de solicitud y como tendré que estar estructurado:

<end:obtenerServicio
xmlns:end="http://imss.gob.mx/didt/cdssis/distss/csi/endpoint™>
<xt:end-point-csi-in
xmlns:xt="http://imss.gob.mx/didt/cdssis/distss/csi/endpoint/xmltypes">
<xt:id>consultarPacienteCSI</xt:id>
<xt:mensaje>
<!-- Inicio XML Request HL7 -->
<QueryByParameter xmIns="urn:hl7-org:v3" >
<l-- ...
</QueryByParameter>
<!-- Fin XML Request HL7 -->
</xt:mensaje>
<xt:version>1.10</xt:version>
</xt:end-point-csi-in>
</end:obtenerServicio>
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Ejemplo Response ejecutado exitosamente

<end:obtenerServicioResponse
xmlns:end="http://imss.gob.mx/didt/cdssis/distss/csi/endpoint">
<xt:end-point-csi-out>
<xt:codigo
xmlns:xt="http://imss.gob.mx/didt/cdssis/distss/csi/endpoint/xmltypes">0</xt:codigo>
<xt:descripcion>Procesado exitosamente</xt:descripcion>

<xt:mensaje>
<l-- La descripcion y trayectoria de estos campos se indica en la pagina 28 de este documento -->

<fechaRecepcion xmlns:ser=" http://imss.gob.mx/didt/cdssis/distss/csi/services">

20150501111016.427
</fechaRecepcion>

<ticket xmlns:ser="http://imss.gob.mx/didt/cdssis/distss/csi/services">
1120140523111016427

</ticket>
<!-- Inicio XML Response HL7 -->

<GenericQueryResponse xmlns="urn:hl7-org:v3">
<!-Datos del paciente-->
<urn:component>
<urn:Patient>
</urn:Patient>
</urn:component>
</ GenericQueryResponse>
<!--Fin XML Response HL7-->
</xt:mensaje>
<xt:exito>True</xt:exito>
</xt:end-point-csi-out>
</end:obtenerServicioResponse>

Ejemplo Response ejecutado con errores

<end:obtenerServicioResponse
xmlns:end="http://imss.gob.mx/didt/cdssis/distss/csi/endpoint">
<xt:end-point-csi-out
xmlns:xt="http://imss.gob.mx/didt/cdssis/distss/csi/endpoint/xmltypes">
<xt:codigo>1</xt:codigo>
<xt:descripcion>Procesado con errores</xt:descripcion>
<xt:mensaje>
<l-- La descripcion y trayectoria de estos campos se indica en la pagina 28 de este documento -->
<fechaRecepcion xmlns:ser=" http://imss.gob.mx/didt/cdssis/distss/csi/services">
20150501111016.427

</fechaRecepcion>
<ticket xmlns:ser="http://imss.gob.mx/didt/cdssis/distss/csi/services">

1120140523111016427
</ticket>
<!-- Inicio XML Response HL7 -->
<GenericErrorResponse xmlns="urn:hl7-org:v3">
<l-Lista de errores que se pueden presentar durante la consulta-->
</GenericErrorResponse>
<!-- Fin XML Response HL7 -->
</xt:mensaje>
<xt:exito>False</xt:exito>
</xt:end-point-csi-out>
</end:obtenerServicioResponse>
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