DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN LOS ARTICULOS 115 PARRAFO | Y 120 DE LA LEY GENERAL DE TRANSPARENCIA

RFC, POR CONSIDERARSE INFORMACION CUYA DIFUSION PUEDE AFECTAR A LA ESFERA PRIVADA DE LA MISMA,
Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA. D.O.F. 20-marzo-2025

SE CANCELAN DATOS PERSONALES DE PERSONA(S) FISICAS IDENTIFICABLE(S) TALES COMO:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA
REGIONAL MICHOACAN
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

Numero de Contrato
050GYR033T00626-007-00

CONTRATO ABIERTO PARA LA PRESTACION DEL: “SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS
EXTRAMUROS (SUBROGADA) PARA EL HGR N° 1 CHARO UNIDAD MEDICA DEL ORGANO DE OPERACION
ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA REGIONAL MICHOACAN SERVICIOS A PRESTAR DENTRO DEL
EJERCICIO FISCAL 2026, EVENTO DE CARACTER INTERNACIONAL QUE CELEBRAN, POR UNA PARTE, EL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, REPRESENTADO POR EL DR. JOSE MIGUEL ANGEL VAN-
DICK PUGA, EN SU CARACTER DE TITULAR DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
DESCONCENTRADA REGIONAL MICHOACAN Y APODERADO LEGAL, EN ADELANTE “EL INSTITUTO” Y,
POR LA OTRA, LA EMPRESA “HEMODIALISIS Y NEFROLOGIA, S.A. DE C.V.” EN LO SUCESIVO “EL
PROVEEDOR”REPRESENTADA POR LA C. MARIA DE LOURDES CONCEPCION PENALOZA FABIAN EN SU
CARACTER DE REPRESENTANTE LEGAL, A QUIENES DE MANERA CONJUNTA SE LES DENOMINARA “LAS
PARTES”, AL TENOR DE LAS SIGUIENTES DECLARACIONES Y CLAUSULAS:

DECLARACIONES
1. “EL INSTITUTO” declara que:

1.1. ES UN ORGANISMO DESCENTRALIZADO DE LA ADMINISTRACION PUBLICA FEDERAL CON
PERSONALIDAD JURIDICA Y PATRIMONIO PROPIO, QUE TIENE A SU CARGO LA ORGANIZACION Y
ADMINISTRACION DEL SEGURO SOCIAL, COMO UN SERVICIO PUBLICO DE CARACTER NACIONAL, EN
TERMINOS DE LOS ARTICULOS 4 Y 5 DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL.

1.2 ESTA FACULTADO PARA CONTRATAR LOS SERVICIOS NECESARIOS, EN TERMINOS DE LA
LEGISLACION VIGENTE, PARA LA CONSECUCION DE LOS FINES PARA LOS QUE FUE CREADO, DE
CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 251, FRACCION 1V, DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL

1.3. CONFORME A LO DISPUESTO SU REPRESENTANTE, EL DR. JOSE MIGUEL ANGEL VAN-DICK PUGA,
EN SU CARACTER DE TITULAR DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA
REGIONAL MICHOACAN, CUENTA CON LAS FACULTADES SUFICIENTES PARA SUSCRIBIR EL
PRESENTE INSTRUMENTO JURIDICO, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN LOS ARTICULOS
263, 264 FRACCIONES IX Y XVII Y 286 H, DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL; 5, 57 Y 58 FRACCION XI DE
LA LEY FEDERAL DE LAS ENTIDADES PARAESTATALES, ASi COMO ARTICULOS 31 FRACCION lil, 144
FRACCIONES | Y XXIIl, 155 FRACCION XVI, EN RELACION CON EL ARTICULO 2, FRACCION IV, INCISO
A), DEL REGLAMENTO INTERIOR DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ACREDITANDO SU
PERSONALIDAD MEDIANTE EL TESTIMONIO DE LA ESCRITURA PUBLICA NUMERO 82,337 LIBRO 1,736
DE FECHA 28 DE JUNIO DEL 2023, OTORGADA ANTE LA FE DEL LICENCIADO IGNACIO SOTO
SOBREYRA Y SILVA, TITULAR DE LA NOTARIA PUBLICA NUMERO 13, DE LA CIUDAD DE MEXICO,
INSCRITO EN EL REGISTRO PUBLICO DE ORGANISMOS DESCENTRALIZADOS BAJO EL FOLIO
NUMERO 97-7-10072023-181256, DE FECHA 20 DE JULIO DEL 2023, EN CUMPLIMIENTO A LO
DISPUESTO EN EL ARTICULO 25, FRACCION IV, DE LA LEY FEDERAL DE LAS ENTIDADES
PARAESTATALES Y MANIFIESTA BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, QUE LAS FACULTADES QUE LE
FUERON CONFERIDAS NO LE HAN SIDO REVOCADAS, MODIFICADAS, NI RESTRINGIDAS EN FORMA
ALGUNA, ES EL SERVIDOR PUBLICO QUE CUENTA CON FACULTADES LEGALES PARA CELEBRAR EL
PRESENTE CONTRATO, QUIEN PODRA SER SUSTITUIDO EN CUALQUIER MOMENTO EN SU CARGO O
FUNCIONES, SIN QUE POR ELLO, SEA NECESARIO CELEBRAR UN CONVENIO MODIFICATORIO.

4. DE CONFORMIDAD CON LOS ARTICULOS 2 FRACCION IV Y 129 PENULTIMO PARRAFO DEL
REGLAMENTO DE LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR
PUBLICO, SUSCRIBE EL PRESENTE INSTRUMENTO EL DR. ENRIQUE GUTIERREZ GONZALEZ,
COORDINADOR DE PREVENCION Y ATENCION A LA SALUD CON R.F.C_ EL MTRO.
MAURICIO RAFAEL ALVAREZ BEDOLLA: COORDINADOR AUXILIAR OPERATIVO ADMINISTRATIVO
CONR.F.CHHEEEEEE -\ SU CALIDAD DE ADMINISTRADOR DE CONTRATO, DE CONFORMIDAD
CON EL DOCUMENTO DE ADMINISTRADOR DE CONTRATO QUE SE INTEGRA EN EL Anexo Cuatro (4)
DEL PRESENTE INSTRUMENTO JURIDICO, QUIEN PODRA SER SUSTITUIDO EN CUALQUIER
MOMENTO, BASTANDO PARA TALES EFECTOS UN COMUNICADO POR ESCRITO Y FIRMADO POR EL
SERVIDOR PUBLICO FACULTADO PARA ELLO, INFORMANDO A “EL PROVEEDOR” PARA LOS
EFECTOS DEL PRESENTE CONTRATO.

OFICINA DE CONTRATOS
“Este instrumento juridico fue elaborado de conformidad con los documentos
correspondientes al procedimiento de contratacion que se sefala”
CONTRATO FORMALIZADO A TRAVES DEL MFIJ (MODULO DE FORMALIZACION DE INSTRUMENTOS JURIDICOS)
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1.5. LA ADJUDICACION DEL PRESENTE CONTRATO SE REALIZO MEDIANTE EL PROCEDIMIENTO DE
ADJUDICACION DIRECTA INTERNACIONAL NUMERO AA-50-GYR-050GYR033-T-6-2026, REALIZADA AL
AMPARO DE LO ESTABLECIDO EN LOS ARTICULOS 1°, 4° Y 134, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE
LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS, ARTICULO 1° DE LA LEY FEDERAL DE AUSTERIDAD
REPUBLICANA Y DE CONFORMIDAD CON LOS ARTICULOS 35 FRACCION llI, 36, 37, 39 FRACCION I, 46,
47, 48, 49, 50, 51, 53, 55, 58, 68 Y DEMAS CORRELACIONADOS CON LA LEY DE ADQUISICIONES,
ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO (LAASSP), ASI COMO LOS APLICABLES DE
SU REGLAMENTO EN Y EN TERMINOS DEL ACTA DE FALLO, DEL 28 DE ENERO DEL 2026, SUSCRITA
POR EL ENCARGADO DE LA COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO, DEPENDIENTE
DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA REGIONAL MICHOACAN DE “EL
INSTITUTO”, DOCUMENTO QUE SE AGREGA EN EL Anexo Tres (3) DEL PRESENTE CONTRATO.

1.6. “EL INSTITUTO” CUENTA CON SUFICIENCIA PRESUPUESTARIA OTORGADA MEDIANTE CERTIFICADO
DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL PREVIO CON CUENTA NUMERO 51331002, CON NUMERO DE
SOLICITUD 0000032584-2026, DE FECHA 19 DE ENERO DEL 2026, CON VALIDACION PRESUPUESTAL EN
EL MODULO DE CONTROL DE COMPROMISOS DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
DESCONCENTRADA REGIONAL MICHOACAN. Anexo Uno (1).

L.7. CUENTA CON EL REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES N° IMS421231145.
1.8. TIENE ESTABLECIDO SU DOMICILIO EN AVENIDA FRANCISCO I. MADERO PONIENTE N° 1200, COLONIA

CENTRO, C.P. 58000 EN MORELIA, MICHOACAN MISMO QUE SENALA PARA LOS FINES Y EFECTOS
LEGALES DEL PRESENTE CONTRATO.

Il.  “EL PROVEEDOR por conducto de su representante declara que:

-—

Es una persona moral legalmente constituida mediante escritura publica numero 10,012 volumen 380, de fecha
29 de septiembre del 2004, otorgada ante la fe del Licenciado Octavio Pefia Miguel, Notario Publico Titular
numero 152 de Morelia, Michoacan; denominada “HEMODIALISIS Y NEFROLOGIA, S.A. DE C.V.”, cuyo
objeto social es otorgar servicios de salud, y todo lo relativo con el objeto social destinado a la Salud; entre otras
Servicios de Hemodialisis., inscrita en el Registro Publico de la Propiedad y de Comercio, bajo el folio
mercantil electronico numero 15579*1 con fecha de prelacion 18 de noviembre del 2004.

DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN LOS ARTICULOS 115Y 120 DE LA LEY GENERAL DE TRANSPARENCIAY

ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA. D.O.F. 20-marzo-2025
=

11.2. La C. MARIA DE LOURDES CONCEPCION PENALOZA FABIAN, en su caracter de Representante Legal,
cuenta con facultades suficientes para suscribir el presente contrato y obligar a su representada, como lo
acredita con escritura publica numero 10,012 volumen 380, de fecha 29 de septiembre del 2004, otorgada ante
la fe del Licenciado Octavio Pefia Miguel, Notario Publico Titular nimero 152 de Morelia, Michoacan, mismo que
bajo protesta de decir verdad manifiesta no le ha sido limitado ni revocado en forma alguna.

w

Reune las condiciones técnicas, juridicas y econdmicas, y cuenta con la organizacién y elementos necesarios
para su cumplimiento.

Cuenta con su Registro Federal de Contribuyentes HNE040929A97.

o

Acredita el cumplimiento de sus obligaciones fiscales en términos de lo dispuesto en el articulo 32-D del Codigo
Fiscal de la Federacion vigente, incluyendo las de Aportaciones Patronales y Entero de Descuentos, ante el
Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores y las de Seguridad Social ante el Instituto
Mexicano del Seguro Social, conforme a las Opiniones de Cumplimiento de Obligaciones Fiscales emitidas por
el SAT, INFONAVIT e IMSS, respectivamente.

11.6. Para efectos legales y de notificacion relacionados con el presente contrato en términos de lo establecido en el
articulo 49 del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, sefiala
como domicilio el ubicado en Calle Manuel de la Peia y Pefia Oriente #455 Colonia Chapultepec Sur C.P.
58260 Morelia, Michoacan Teléfonos: | NN o <o clectronico

Obligandose a recibir toda clase de documentos y/o notificaciones, incluso las de caracter personal mediante el
correo manifestado, de conformidad con el articulo 35 Fraccion Il de la Ley Federal del Procedimiento

CORREO ELECTRONICO Y TELEFONO QUE NO ES DEL REPRESENTANTE LEGAL POR CONSIDERARSE

SE CANCELAN DATOS PERSONALES DE PERSONA(S) FISICAS IDENTIFICABLE(S) TALES COMO:
INFORMACION CUYA DIFUSION PUEDE AFECTAR A LA ESFERA PRIVADA DE LA MISMA,
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Administrativo; debiendo manifestar por escrito a “EL INSTITUTO” cualquier cambio de domicilio.

lll. De “LAS PARTES”:

1. Que es su voluntad celebrar el presente contrato y sujetarse a sus términos y condiciones, por lo que de comun
acuerdo se obligan de conformidad con las siguientes.

CLAUSULAS

PRIMERA. OBJETO DEL CONTRATO.

“EL PROVEEDOR?” acepta y se obliga a proporcionar a “EL INSTITUTO” la prestacién del: “SERVICIO MEDICO
INTEGRAL DE HEMODIALISIS EXTRAMUROS (SUBROGADA) PARA EL HGR N° 1 CHARO UNIDAD MEDICA
DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA REGIONAL MICHOACAN SERVICIOS A
PRESTAR DENTRO DEL EJERCICIO FISCAL 2026, en los términos y condiciones establecidos en la convocatoria,
este contrato y sus anexos que forman parte integrante del mismo.

Anexo Uno (1) “Certificado de Disponibilidad Presupuestal Previo”

Anexo Dos (2) “Anexo Técnico, Términos y Condiciones”

Anexo Tres (3) “Propuesta Econdmica de “EL PROVEEDOR” y Acta de Fallo”
Anexo Cuatro (4) “Documento de designacion del Administrador del Contrato”
Anexo Cinco (5) “Formato para Pdliza de Fianza de Cumplimiento de Contrato”

SEGUNDA. MONTO DEL CONTRATO

“EL INSTITUTO” pagara a “EL PROVEEDOR” como contraprestacion por los servicios objeto de este contrato, la
cantidad minima de $457,600.00 (CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS PESOS 00/100
M.N.), méas impuestos por $73,216.00 (SETENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS DIECISEIS PESOS 00/100 M.N.), que
hacen un total de $530,816.00 (QUINIENTOS TREINTA MIL OCHOCIENTOS DIECISEIS PESOS 00/100 M.N.).

Y un monto maximo de $1°144,000.00 (UN MILLON CIENTO CUARENTA Y CUATRO MIL PESOS 00/100 M.N.),
mas impuestos por $183,040.00 (CIENTO OCHENTA Y TRES MIL CUARENTA PESOS 00/100 M.N.), que hacen un
total de $1°327,040.00 (UN MILLON TRESCIENTOS VEINTISIETE MIL CUARENTA PESOS 00/100 M.N.).

El precio unitario es considerado fijjo y en moneda nacional PESO MEXICANO hasta que concluya la relacion
contractual que se formaliza, incluyendo todos los conceptos y costos involucrados en la prestacion del servicio del:
“SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS EXTRAMUROS (SUBROGADA) PARA EL HGR N° 1
CHARO UNIDAD MEDICA DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA REGIONAL
MICHOACAN SERVICIOS A PRESTAR DENTRO DEL EJERCICIO FISCAL 2026, por lo que “EL PROVEEDOR”
no podra agregar ningun costo extra y los precios seran inalterables durante la vigencia del presente contrato
TERCERA. ANTICIPO.

Para el presente contrato “EL INSTITUTO” no otorgara anticipo a “EL PROVEEDOR”
CUARTA. FORMA Y LUGAR DE PAGO.

“EL INSTITUTO” se obliga a pagar a “EL PROVEEDOR?”, conforme al contrato respectivo, en moneda nacional, sin
que estos rebasen los 17 (diecisiete) dias habiles posteriores a la entrega de la documentacion susceptible de
pago, de conformidad al “procedimiento para la recepcion, glosa y aprobaciéon de documentos presentados para
tramite de pago y la constitucién, modificacion, cancelacién, operacién y control de fondos fijos”, en el Departamento
de Presupuesto, Contabilidad y Erogaciones, sita en Av. Francisco |. Madero Poniente, N° 1200, Col. Centro, C.P.
58000 Morelia, Michoacan, en horario de 08:00 a 13:00 horas de lunes a viernes.
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a) Presentacion impresa del comprobante fiscal digital (CFDI), que reuna los requisitos fiscales respectivos, con las
especificaciones normadas por el Servicio de Administracién Tributaria (SAT), a nombre del “Instituto Mexicano
del Seguro Social”, con Registro Federal de Contribuyentes IMS421231145, domicilio en Avenida Paseo de la
Reforma numero 476, Colonia Juarez, Cadigo Postal 06600, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, en la que
se indique: numero de proveedor, numero de contrato; nimero de ID de pedido-recepcion, firmadas de
conformidad al anexo 2 “cuentas contables” del procedimiento para la recepcion, glosa y aprobacion de
documentos presentado para tramite de pago y la constitucion, modificacién, cancelacion, operacion y control de
fondos fijos,
(http://172.24.81.105/Anexo2/consulta_de anexo 3list.php?cmd=search&t=consulta de anexo 3&psearch=&pse
archtype=); asi como la opinion de cumplimiento de obligaciones fiscales en materia de seguridad social (IMSS),
positiva y vigente, mismos que deberan ser entregados en el Departamento de Tramite y Erogaciones ubicado en
Av. Francisco |. Madero Poniente, N°1200, Colonia Centro, C.P. 58000 Morelia, Michoacan, en horario de 08:00 a
13:00 horas (de lunes a viernes en dias habiles).

b) Durante la vigencia del contrato, “EL PROVEEDOR” o contratista queda obligado a entregar a “EL
INSTITUTO”, junto con el CFDI de cobro respectiva la opinion de cumplimiento de obligaciones fiscales en
materia de seguridad social (IMSS), positiva y vigente misma que debera ser vigente y positiva.

Para la validacion de dichos comprobantes el proveedor debera cargar en internet, a través del portal de servicios a
proveedores de la pagina del IMSS el archivo en formato XML. La validez de los mismos, sera determinada durante
la carga y unicamente los comprobantes validos seran procedentes para pago.

En caso de que el “EL PROVEEDOR” presente su CFDI con errores o deficiencias, conforme a lo previsto en el
articulo 135 del reglamento de la LAASSP, el instituto dentro de los 3 dias habiles siguientes a la recepcion, indicara
por escrito al proveedor las deficiencias que se deberan corregir.

Cuando “EL PROVEEDOR?” opte por pago en parcialidades o diferido para cada uno de los pagos que efectivamente
reciba, de acuerdo con esta clausula, debera de expedir a nombre de “EL INSTITUTO” el “CFDI con complemento
para la recepcion de pagos”, también denominado “recibo electronico de pago”, el cual elaborara dentro de los plazos
establecidos por las disposiciones fiscales vigentes y lo cargara en el portal de servicios a proveedores de la pagina
de “EL INSTITUTO”.

“EL PROVEEDOR?” acepta que “EL INSTITUTO” efectué el pago de los bienes suministrados, a través del esquema
de transferencia electrénica que el IMSS tiene en operacién, con las instituciones bancarias siguientes: Banamex,
Banorte, Scotiabank, Santander, BBVA Bancomer, HSBC, Afirme y Banco Azteca, para tal efecto debera realizar el
tramite en el Departamento de la Tesoreria del OOAD Regional Michoacan sitio en Av. Francisco I. Madero Pte. No.
1200 Colonia Centro C.P. 58000 Morelia, Michoacan en horario de 9:00 a las 15:00 horas de lunes a viernes, en dias
habiles.

Para efectos de tramite de pago, “EL PROVEEDOR” debera ser titular de una cuenta bancaria, en la que se
efectuara la transferencia electronica de pago, respecto de la cual debera proporcionar toda la informacion y
documentacion que le sea requerida por “EL INSTITUTO”, para efectos del pago.

“EL PROVEEDOR” manifiesta su conformidad que, hasta en tanto no se cumpla con la verificacion, supervision y
aceptacion de la prestacion de los servicios, no se tendran como recibidos o aceptados por el Administrador del
presente contrato

Asimismo “EL INSTITUTO” aceptara 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 concepto de cuotas obrero patronales, conforme
a lo previsto en el articulo 40 b, de la del seguro social.

“EL PROVEEDOR” que celebre contratos de cesion de derechos de cobro, debera notificarlo por escrito a “EL
INSTITUTO”, con un minimo de 5 (cinco) dias naturales anteriores a la fecha de pago programada, entregando
invariablemente una copia de los contra-recibos cuyo importe se cede, ademas de los documentos sustantivos de
dicha cesién. El mismo procedimiento aplicara en el caso de que “EL PROVEEDOR?” celebre cesion de derechos de
cobro a través de factoraje financiero conforme al programa de cadenas productivas de nacional financiera, S.N.C.,
institucion de banca de desarrollo.
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“EL PROVEEDOR” debera presentar la informacion y documentacion que “EL INSTITUTO” le solicite para el
tramite de pago, atendiendo a las disposiciones legales e internas de “EL INSTITUTO”.

El pago de la prestacion de los servicios recibidos quedara condicionado al pago que “EL PROVEEDOR” deba
efectuar por concepto de penas convencionales y, en su caso, deductivas.

Para el caso que se presenten pagos en exceso, se estara a lo dispuesto por el articulo 73, parrafo tercero, de la
“LAASSP”.

Para cualquier duda o aclaracion referente a la consulta de opinion cumplimiento de obligaciones en materia de
seguridad  social, puede solicitar informes a la siguiente direccion de correo electronico
constancia32d.aclara@imss.gob.mx

QUINTA. LUGAR, PLAZOS Y CONDICIONES DE LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS.

La prestaciéon de los servicios se realizara conforme a los plazos, condiciones y entregables establecidos por “EL
INSTITUTO” en los Anexos Técnico, Términos y Condiciones que se integran en el Anexo Dos (2) del presente
contrato, los cuales forman parte del presente contrato.

Los servicios seran prestados en los domicilios sefialados en el Anexo Términos y Condiciones y fechas
establecidas en el mismo. Anexo Dos (2) del presente contrato.

En los casos que derivado de la verificacion se detecten defectos o discrepancias en la prestacion del servicio o
incumplimiento en las especificaciones técnicas, “EL PROVEEDOR” contard con un plazo de 3 dias para la
reposicion o correccion, contados a partir del momento de la notificacion por correo electronico y/o escrito, sin costo
adicional para “EL INSTITUTO.

MECANISMOS DE COMPROBACION, SUPERVISION Y’VERIFICACI()N DE LA ENTREGA DE LOS SERVICIOS
CONTRATADOS Y EFECTIVAMENTE PRESTADOS, ASI COMO DEL CUMPLIMIENTO DE LAS REQUISICIONES
DE CADA ENTREGABLE.

Se realiza mediante lo solicitado en el Anexo T3. Cédula de verificacion de las instalaciones en las unidades de
hemodialisis subrogadas y el Anexo T4, Cédula de supervision de las unidades de hemodialisis subrogada

Los CFDI’s deberan ser expedidos por el “EL PROVEEDOR?” dentro del mes en el cual se entregaron los servicios.
Los CFDI’s deberan presentarse para tramite de pago el dia 17 6 siguiente siendo habil, del mes inmediato posterior
a su emision.

SEXTA. VIGENCIA

“LAS PARTES” convienen en que la vigencia del presente contrato sera del 28 de enero del 2026 y hasta el 14 de
febrero del 2026.

SEPTIMA. MODIFICACIONES DEL CONTRATO.

“LAS PARTES” estan de acuerdo que “EL INSTITUTO” por razones fundadas y explicitas podra ampliar el monto o
la cantidad de los servicios, de conformidad con el articulo 74 de la “LAASSP”, siempre y cuando las modificaciones
no rebasen en su conjunto el 20% (veinte por ciento) de los establecidos originalmente, el precio unitario sea igual al
originalmente pactado y el contrato esté vigente. La modificacion se formalizara mediante la celebracion de un
Convenio Modificatorio.

“EL INSTITUTO”, podra ampliar la vigencia del presente instrumento, siempre y cuando, no implique incremento del
monto contratado o de la cantidad de los servicios solicitados, siendo necesario que se obtenga el previo
consentimiento de “EL PROVEEDOR”.

De presentarse caso fortuito o fuerza mayor, o por causas atribuibles a “EL INSTITUTO”, se podra modificar el plazo
del presente instrumento juridico, debiendo acreditar dichos supuestos con las constancias respectivas. La
modificacion del plazo por caso fortuito o fuerza mayor podra ser solicitada por cualquiera de “LAS PARTES”.
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En los supuestos previstos en el parrafo anterior, no procedera la aplicacién de penas convencionales por atraso.

Cualquier modificacion al presente contrato debera formalizarse a través de la Plataforma, por el servidor publico de
“EL INSTITUTO” que lo haya hecho, o quien lo sustituya o esté facultado para ello, para lo cual “EL PROVEEDOR”
realizara el ajuste respectivo de la garantia de cumplimiento, en términos del articulo 136, ultimo parrafo del
Reglamento de la “LAASSP”, salvo que por disposicion legal se encuentre exceptuado de presentar garantia de
cumplimiento.

“EL INSTITUTO” se abstendra de hacer modificaciones que se refieran a precios, anticipos, pagos progresivos,
especificaciones y, en general, cualquier cambio que implique otorgar condiciones mas ventajosas a un proveedor
comparadas con las establecidas originalmente.

OCTAVA. GARANTIA DE LOS SERVICIOS.

Para la prestacién de los servicios materia del presente contrato, “EL PROVEEDOR” se apegara a las garantias
establecidas en el anexo de los Términos y Condiciones Anexo Dos (2) para la prestacion de los servicios
contratados.

NOVENA. GARANTIA(S).
A) CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

Conforme a los articulos 69, fraccion Il, 70, fraccién Il, de la “LAASSP”; 130, parrafo tercero, fraccion Ill, y 151 de su
Reglamento “EL PROVEEDOR?” se obliga a constituir una garantia divisible y en este caso se hara efectiva en
proporcion al incumplimiento de la obligacién principal; mediante fianza expedida por compafia afianzadora
mexicana autorizada por la Comisidon Nacional de Seguros y Fianzas, a favor de “EL INSTITUTO”, por un importe
equivalente al 10% (diez por ciento) del monto total del contrato, sin incluir el IVA.

Dicha fianza debera ser entregada a “EL INSTITUTO”, a mas tardar dentro de los 10 (diez) dias naturales
posteriores a la firma del presente contrato.

“EL PROVEEDOR” queda obligado a entregar a “EL INSTITUTO” la pdliza de fianza antes sefialada, en la Oficina
de Contratos, dependiente de la Coordinacion de Abastecimiento y Equipamiento de la Delegacién Regional
Michoacan, ubicada en Calle Manuel Pérez Coronado N° 200, Esq. Jesus Sanson Flores, Col. Infonavit Camelinas,
C.P. 58,290, Morelia, Michoacan, apegandose al formato que para tal efecto se entregara en la referida oficina.
Anexo Seis (6).

Si las disposiciones juridicas aplicables lo permiten, la entrega de la garantia de cumplimiento se podra realizar de
manera electronica.

En caso de que “EL PROVEEDOR” incumpla con la entrega de la garantia en el plazo establecido, “EL
INSTITUTO” podra rescindir el contrato y dara vista al Organo Interno de Control para que proceda en el ambito de
sus facultades.

La garantia de cumplimiento no sera considerada como una limitante de responsabilidad de “EL PROVEEDOR?”,
derivada de sus obligaciones y garantias estipuladas en el presente instrumento juridico, y no impedira que “EL
INSTITUTO” reclame la indemnizacién por cualquier incumplimiento que pueda exceder el valor de la garantia de
cumplimiento.

En caso de incremento al monto del presente instrumento juridico o modificacion al plazo, “EL PROVEEDOR” se
obliga a entregar a “EL INSTITUTO”, dentro de los 10 (diez) dias naturales siguientes a la formalizacion del mismo,
de conformidad con el articulo 136, ultimo parrafo del Reglamento de la “LAASSP”, los documentos modificatorios o
endosos correspondientes, debiendo contener en el documento la estipulaciéon de que se otorga de manera conjunta,
solidaria e inseparable de la garantia otorgada inicialmente.

Cuando la contrataciéon abarque mas de un ejercicio fiscal, la garantia de cumplimiento del contrato podra ser por el
porcentaje que corresponda del monto total por erogar en el ejercicio fiscal de que se trate, y debera ser renovada
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por “EL PROVEEDOR?” cada ejercicio fiscal por el monto que se ejercera en el mismo, la cual debera presentarse a
“EL INSTITUTO” a mas tardar dentro de los primeros diez dias naturales del ejercicio fiscal que corresponda.

Una vez cumplidas las obligaciones a satisfaccion, el Administrador del contrato, procedera inmediatamente a
extender la constancia de cumplimiento de las obligaciones contractuales y dara inicio a los tramites para la
cancelacion de la garantia cumplimiento del contrato, lo que comunicara a “EL PROVEEDOR”.

DECIMA. OBLIGACIONES DE “EL PROVEEDOR”.
“EL PROVEEDOR”, se obliga a:

a) Prestar los servicios en las fechas o plazos y lugares establecidos conforme a lo pactado en el presente
contrato y anexos respectivos.

b) Cumplir con las especificaciones técnicas, de calidad y demas condiciones establecidas en el presente
contrato y sus respectivos anexos.

c) Asumir la responsabilidad de cualquier dafio que llegue a ocasionar a “EL INSTITUTO” o a terceros con
motivo de la ejecucion y cumplimiento del presente contrato.

d) Proporcionar la informacion que le sea requerida por la Secretaria Anticorrupcion y Buen Gobierno y el
Organo Interno de Control, de conformidad con el articulo 156 del Reglamento de la “LAASSP”.

e) Mantener al corriente sus obligaciones fiscales durante la vigencia del presente contrato

f) “EL PROVEEDOR” debera incorporarse al Registro de Proveedores para la Integridad ante el Instituto
Mexicano del Seguro Social (REPIIMSS) en un periodo no mayor a 30 (treinta) dias naturales posteriores a
la formalizacidon del presente contrato. La no integracion al REPIIMSS en el periodo establecido, sera
considerado como un incumplimiento contractual con las consecuencias que establece la normatividad
aplicable

DECIMA PRIMERA. OBLIGACIONES DE “EL INSTITUTO”
“EL INSTITUTO”, se obliga a:

a) Otorgar las facilidades necesarias, a efecto de que “EL PROVEEDOR” lleve a cabo en los términos
convenidos la prestacion de los servicios objeto del contrato.

b) Realizar el pago correspondiente en tiempo y forma.

INSTRUCCION: EL SIGUIENTE PARRAFO APARECERA SIEMPRE QUE HAYA EXISTIDO GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO.

c) Extender a “EL PROVEEDOR?”, por conducto del servidor publico facultado, la constancia de cumplimiento
de obligaciones contractuales inmediatamente que se cumplan éstas a satisfaccién expresa de dicho
servidor publico para que se dé tramite a la cancelacion de la garantia de cumplimiento del presente
contrato.

DECIMA SEGUNDA. ADMINISTRACION, VERIFICACION, SUPERVISION Y ACEPTACION DE LOS SERVICIOS

“EL INSTITUTO” designa como Administradores del presente contrato al Dr. Enrique Gutiérrez Gonzalez,
Coordinador de Prevencion y Atencion a la Salud, con RFCINNEEEEEEEy 2 Mtro. Mauricio Rafael Alvarez
Bedolla; Coordinador Auxiliar Operativo Administrativo con R.F.C. NN c Organo de Operacion
Administrativa Desconcentrada Regional Michoacan, quien dara seguimiento y verificara el cumplimiento de los
derechos y obligaciones establecidos en este instrumento.

Los servicios se tendran por recibidos previa revisién del Administrador del presente contrato, la cual consistira en la
verificacion del cumplimiento de las especificaciones establecidas y en su caso en los anexos respectivos, asi como
las contenidas en la propuesta técnica.

“EL INSTITUTO”, a través del Administrador del contrato, rechazara los servicios, que no cumplan las
especificaciones establecidas en este contrato y en sus Anexos, obligandose “EL PROVEEDOR?” en este supuesto a

OFICINA DE CONTRATOS
“Este instrumento juridico fue elaborado de conformidad con los documentos
correspondientes al procedimiento de contratacion que se sefala”
CONTRATO FORMALIZADO A TRAVES DEL MFIJ (MODULO DE FORMALIZACION DE INSTRUMENTOS JURIDICOS)

Pagina 7 de 13



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA
REGIONAL MICHOACAN
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

Numero de Contrato
050GYR033T00626-007-00

realizarlos nuevamente bajo su responsabilidad y sin costo adicional para “EL INSTITUTO”, sin perjuicio de la
aplicacion de las penas convencionales o deducciones al cobro correspondiente.

“EL INSTITUTO”, a través del Administrador del contrato, podra aceptar los servicios que incumplan de manera
parcial o deficiente las especificaciones establecidas en este contrato y en los anexos respectivos, sin perjuicio de la
aplicacion de las deducciones al pago que procedan, y reposicion del servicio, cuando la naturaleza propia de éstos
lo permita.

DECIMA TERCERA. DEDUCCIONES.

“EL INSTITUTO” aplicara deducciones al pago por el incumplimiento parcial o deficiente, en que incurra “EL
PROVEEDOR’” conforme a lo estipulado en las clausulas del presente contrato y sus anexos respectivos, las cuales
se calcularan por el 1% (uno por ciento) conforme a lo establecido en Términos y Condiciones que se integran en el
Anexo Dos (2) del presente contrato. Las cantidades a deducir se aplicaran en el CFDI o factura electrénica que “EL
PROVEEDOR” presente para su cobro, en el pago que se encuentre en tramite o bien en el siguiente pago.

De no existir pagos pendientes, se requerira a “EL PROVEEDOR” que realice el pago de la deductiva a través del
esquema e5cinco Pago Electrénico de Derechos, Productos y Aprovechamientos (DPA’s), a favor de la Tesoreria de la
Federacion, o de la Entidad. En caso de negativa se procedera a hacer efectiva la garantia de cumplimiento del
contrato.

Las deducciones econémicas se aplicaran sobre la cantidad indicada sin incluir impuestos.

El calculo de las deducciones correspondientes las realizara el Administrador del contrato de “EL INSTITUTO”, cuya
notificacion se realizara por escrito o via correo electrénico, dentro de los () dias posteriores al incumplimiento parcial o
deficiente.

DECIMA CUARTA. PENAS CONVENCIONALES.

En caso de que “EL PROVEEDOR?” incurra en atraso en el cumplimiento conforme a lo pactado para la prestacién
de los servicios, objeto del presente contrato, conforme a lo establecido en el Anexo Dos (2), de los términos y
condiciones que forma parte integral del presente contrato, “EL INSTITUTO” por conducto del administrador del
contrato aplicara la pena convencional equivalente al 1% (uno por ciento), de atraso sobre la parte de los servicios
no prestados, sin incluir el importe al valor agregado, conforme a lo sefialado en el apartado Penas Convencionales
por atraso en la Prestacion de los Servicios de los Términos y Condiciones que se integran en el Anexo Dos (2) del
presente contrato, de conformidad con este instrumento legal y sus respectivos anexos.

El Administrador del contrato determinara el calculo de la pena convencional, cuya notificacion se realizara por escrito
0 via correo electronico, dentro de los 5 dias dias posteriores al atraso en el cumplimiento de la obligaciéon de que se
trate.

El pago de los servicios quedara condicionado, proporcionalmente, al pago que “EL PROVEEDOR” deba efectuar
por concepto de penas convencionales por atraso; en el supuesto que el contrato sea rescindido en términos de lo
previsto en la CLAUSULA VIGESIMA CUARTA DE RESCISION, no procedera el cobro de dichas penas ni la
contabilizacion de las mismas al hacer efectiva la garantia de cumplimiento del contrato.

El pago de la pena podra efectuarse a través del esquema e5cinco Pago Electronico de Derechos, Productos y
Aprovechamientos (DPA’s), a favor de la Tesoreria de la Federacion, o la Entidad; o bien, a través de un comprobante
de egreso (CFDI de Egreso) conocido comunmente como Nota de Crédito, en el momento en el que emita el
comprobante de Ingreso (Factura o CFDI de Ingreso) por concepto de los servicios, en términos de las disposiciones
juridicas aplicables.

El importe de la pena convencional no podra exceder el equivalente al monto total de la garantia de cumplimiento del
contrato, y en el caso de no haberse requerido esta garantia, no debera exceder del 20% (veinte por ciento) del
monto total del contrato.

Cuando “EL PROVEEDOR?” quede exceptuado de la presentacion de la garantia de cumplimiento, en los supuestos
previstos en la “LAASSP”, el monto maximo de las penas convencionales por atraso que se puede aplicar sera del
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20% (veinte por ciento) del monto de los servicios prestados fuera de la fecha convenida, de conformidad con lo
establecido en el articulo 142, cuarto parrafo del Reglamento de la “LAASSP”.

DECIMA QUINTA. LICENCIAS, AUTORIZACIONES Y PERMISOS.

“EL PROVEEDOR” se obliga a observar y mantener vigentes las licencias, autorizaciones, permisos o registros
requeridos para el cumplimiento de sus obligaciones.

DECIMA SEXTA. POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL.*

“EL PROVEEDOR” se obliga a contratar una pdliza de seguro por su cuenta y a su costa, expedida por una
Institucion Nacional de Seguros, debidamente autorizada, en la cual se incluya la cobertura de responsabilidad civil,
que ampare los dafios y perjuicios y que ocasione a los bienes y personal de “EL INSTITUTO”, asi como, los que
cause a terceros en sus bienes o personas, con motivo de la prestacion del servicio materia del presente contrato.

La pdliza debera contener las coberturas sefialadas en el Anexo Términos y Condiciones, que se agregan en el
Anexo Dos (2) del presente contrato

DECIMA SEPTIMA. TRANSPORTE.

“EL PROVEEDOR” se obliga bajo su costa y riesgo, a trasportar los bienes e insumos necesarios para la prestacion
del servicio, desde su lugar de origen, hasta las instalaciones sefialadas en el Anexo Técnico y en los Términos y
Condiciones, que se agregan en el Anexo Dos (2) del presente contrato.

DECIMA OCTAVA. IMPUESTOS Y DERECHOS.

Los impuestos, derechos y gastos que procedan con motivo de la prestacion de los servicios, objeto del presente
contrato, seran pagados por “EL PROVEEDOR?”, mismos que no seran repercutidos a “EL INSTITUTO”.

“EL INSTITUTO” sdlo cubrira, cuando aplique, lo correspondiente al Impuesto al Valor Agregado (IVA), en los
términos de la normatividad aplicable y de conformidad con las disposiciones fiscales vigentes.

DECIMA NOVENA. PROHIBICION DE CESION DE DERECHOS Y OBLIGACIONES.

“EL PROVEEDOR” no podra ceder total o parcialmente los derechos y obligaciones derivados del presente
contrato, a favor de cualquier otra persona fisica o moral, con excepcién de los derechos de cobro, en cuyo caso se
debera contar con la conformidad previa y por escrito de “EL INSTITUTO”.

Se exceptua de lo anterior en el caso de fusion, escisién, o transformacion de sociedades, siempre que la nueva
sociedad que resulte cuente con la solvencia técnica, juridica y econdémica exigidas al adjudicarse el contrato,
cumpla con lo dispuesto en el Reglamento de la “LAASSP” y no se encuentre en los supuestos de impedimento
previstos en la “LAASSP”.

VIGESIMA. DERECHOS DE AUTOR, PATENTES Y/O MARCAS.

“EL PROVEEDOR” sera responsable en caso de infringir patentes, marcas o viole otros registros de derechos de
propiedad industrial a nivel nacional e internacional, con motivo del cumplimiento de las obligaciones del presente
contrato, por lo que se obliga a responder personal e ilimitadamente de los dafios y perjuicios que pudiera causar a
“EL INSTITUTO” o a terceros.

De presentarse alguna reclamacion en contra de “EL INSTITUTO”, por cualquiera de las causas antes
mencionadas, “EL PROVEEDOR?”, se obliga a salvaguardar los derechos e intereses de “EL INSTITUTO” de
cualquier controversia, liberandola de toda responsabilidad de caracter civil, penal, mercantil, fiscal o de cualquier
otra indole, sacandola en paz y a salvo.

En caso de que “EL INSTITUTO” tuviese que erogar recursos por cualquiera de estos conceptos, “EL
PROVEEDOR?” se obliga a reembolsar de manera inmediata los recursos erogados por aquella.
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VIGESIMA PRIMERA. CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS PERSONALES.

"LAS PARTES" acuerdan que la informacion que se intercambie de conformidad con las disposiciones del presente
instrumento se tratara de manera confidencial, siendo de uso exclusivo para la consecucion del objeto del presente
contrato y no podra difundirse a terceros de conformidad con lo establecido en las disposiciones vigentes en materia
de transparencia y acceso a la informacién publica y de proteccion de datos personales.

Para el tratamiento de los datos personales que “LAS PARTES” recaben con motivo de la celebracion del presente
contrato, debera de realizarse con base en lo previsto en los Avisos de Privacidad respectivos.

Por tal motivo, “EL PROVEEDOR” asume cualquier responsabilidad que se derive del incumplimiento de su parte, o
de sus empleados, a las obligaciones de confidencialidad descritas en el presente contrato.

Asimismo “EL PROVEEDOR?” debera observar lo establecido en el Anexo aplicable a la Confidencialidad de la
informacion del presente contrato.

VIGESIMA SEGUNDA. SUSPENSION TEMPORAL DE LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS.

Con fundamento en el articulo 80 de la “LAASSP” y 150, segundo parrafo, fraccion I, de su Reglamento, “EL
INSTITUTO” en el supuesto de caso fortuito o de fuerza mayor o por causas que le resulten imputables, podra
suspender la prestacion de los servicios, de manera temporal, quedando obligado a pagar a “EL PROVEEDOR?”,
aquellos servicios que hubiesen sido efectivamente prestados, y en su caso, se reintegraran los anticipos no
amortizados, asi como, al pago de gastos no recuperables previa solicitud y acreditamiento.

Una vez que hayan desaparecido las causas que motivaron la suspension, el contrato podra continuar produciendo
todos sus efectos legales, si “EL INSTITUTO” asi lo determina; y en caso de que subsistan los supuestos que
dieron origen a la suspension, se podra iniciar la terminacion anticipada del contrato, conforme lo dispuesto en la
clausula siguiente.

VIGESIMA TERCERA. TERMINACION ANTICIPADA DEL CONTRATO.

“EL INSTITUTO” cuando concurran razones de interés general, de comun acuerdo o bien, cuando por causas
justificadas se extinga la necesidad de requerir los servicios originalmente contratados y se demuestre que de
continuar con el cumplimiento de las obligaciones pactadas, se ocasionaria algun dafio o perjuicio a “EL
INSTITUTO”, o se determine la nulidad de los actos que dieron origen al presente contrato, con motivo de la
resolucion de una inconformidad o intervencién de oficio, emitida por la Secretaria Anticorrupcién y Buen Gobierno,
podra dar por terminado anticipadamente el presente contrato sin responsabilidad alguna para “EL INSTITUTO”,
ello con independencia de lo establecido en la clausula que antecede.

Cuando “EL INSTITUTO” determine dar por terminado anticipadamente el contrato, lo notificara a “EL
PROVEEDOR?” hasta con 30 (treinta) dias naturales anteriores al hecho, debiendo sustentarlo en un dictamen que
precise las razones o las causas justificadas que le dieron origen a la misma, una vez notificada la terminacion
anticipada, se extinguira el contrato, lo que dara lugar a formalizar el finiquito entre las partes.

En el finiquito se haran constar los pagos que, en su caso, deba efectuar “EL INSTITUTO” por concepto de los
servicios prestados hasta el momento de terminacion anticipada, ademas, en su caso, pactara en el mismo el
reembolso al proveedor de los gastos no recuperables en que haya incurrido, siempre que estos sean razonables,
estén debidamente comprobados y se relacionen directamente con el presente contrato.

VIGESIMA CUARTA. RESCISION.

“EL INSTITUTO” podra iniciar en cualquier momento el procedimiento de rescisiéon, cuando “EL PROVEEDOR”
incurra en alguna de las siguientes causales:

a) Contravenir los términos pactados para la prestacion de los servicios, establecidos en el presente contrato;

b) Transferir en todo o en parte las obligaciones que deriven del presente contrato a un tercero ajeno a la
relacién contractual;

c) Ceder los derechos de cobro derivados del contrato, sin contar con la conformidad previa y por escrito de “EL
INSTITUTO”;
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d) Suspender total o parcialmente y sin causa justificada la prestacion de los servicios del presente contrato;

e) No realizar la prestacion de los servicios en tiempo y forma conforme a lo establecido en el presente contrato
y sus respectivos anexos;

f) No proporcionar a los Organos de Fiscalizacion, la informacién que le sea requerida con motivo de las
auditorias, visitas e inspecciones que realicen;

g) Ser declarado en concurso mercantil, o por cualquier otra causa distinta o analoga que afecte su patrimonio;

h) En caso de que compruebe la falsedad de alguna manifestacion, informacién o documentacion proporcionada
para efecto del presente contrato;

i) No entregar dentro de los 10 (diez) dias naturales siguientes a la fecha de firma del presente contrato, la
garantia de cumplimiento del mismo;

j)  Cuando la suma de las penas convencionales exceda el monto total de la garantia de cumplimiento del
contrato;

k) Cuando la suma de las deducciones al pago, excedan el limite maximo establecido para las deducciones;

I) Divulgar, transferir o utilizar la informacion que conozca en el desarrollo del cumplimiento del objeto del
presente contrato, sin contar con la autorizacion de “EL INSTITUTO” en los términos de lo dispuesto en la
CLAUSULA VIGESIMA PRIMERA DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS PERSONALES
del presente instrumento juridico;

m) Impedir el desempefio normal de labores de “EL INSTITUTO”;

n) Cambiar su nacionalidad por otra e invocar la protecciéon de su gobierno contra reclamaciones y érdenes de
“EL INSTITUTO”, cuando sea extranjero;

o) Incumplir cualquier obligacién distinta de las anteriores y derivadas del presente contrato.

Para el caso de optar por la rescision del contrato, “EL INSTITUTO” comunicara por escrito a “EL PROVEEDOR?” el
incumplimiento en que haya incurrido, para que en un término de 5 (cinco) dias habiles contados a partir del dia
siguiente de la notificacion, exponga lo que a su derecho convenga y aporte en su caso las pruebas que estime
pertinentes.

Transcurrido dicho término “EL INSTITUTO”, en un plazo de 10 (diez) dias habiles siguientes, tomando en
consideracion los argumentos y pruebas que hubiere hecho valer “EL PROVEEDOR?”, determinarda de manera
fundada y motivada dar o no por rescindido el contrato, y comunicara a “EL PROVEEDOR” dicha determinacion
dentro del citado plazo.

Cuando se rescinda el contrato, se formulara el finiquito correspondiente, a efecto de hacer constar los pagos que
deba efectuar “EL INSTITUTO” por concepto del contrato hasta el momento de rescision, o los que resulten a cargo
de “EL PROVEEDOR”.

Iniciado un procedimiento de conciliaciéon “EL INSTITUTO” podra suspender el tramite del procedimiento de
rescision.

Si previamente a la determinaciéon de dar por rescindido el contrato se realiza la prestacién de los servicios, el
procedimiento iniciado quedara sin efecto, previa aceptacion y verificacion de “EL INSTITUTO” de que continta
vigente la necesidad de la prestaciéon de los servicios, aplicando, en su caso, las penas convencionales
correspondientes.

“EL INSTITUTO” podra determinar no dar por rescindido el contrato, cuando durante el procedimiento advierta que
la rescision del mismo pudiera ocasionar algin dafio o afectacion a las funciones que tiene encomendadas. En este
supuesto, “EL INSTITUTO” elaborara un dictamen en el cual justifique que los impactos econémicos o de operacion
que se ocasionarian con la rescision del contrato resultarian mas inconvenientes.

De no rescindirse el contrato, “EL INSTITUTO” establecera con “EL PROVEEDOR?”, otro plazo, que le permita
subsanar el incumplimiento que hubiere motivado el inicio del procedimiento, aplicando las sanciones
correspondientes. El convenio modificatorio que al efecto se celebre, debera atender a las condiciones previstas por
el articulo 74, parrafos cuarto y quinto de la “LAASSP”.

No obstante, de que se hubiere firmado el convenio modificatorio a que se refiere el parrafo anterior, si se presenta
de nueva cuenta el incumplimiento, “EL INSTITUTO” quedara expresamente facultada para optar por exigir el
cumplimiento del contrato, o rescindirlo, aplicando las sanciones que procedan.

OFICINA DE CONTRATOS
“Este instrumento juridico fue elaborado de conformidad con los documentos
correspondientes al procedimiento de contratacion que se sefiala”
CONTRATO FORMALIZADO A TRAVES DEL MFIJ (MODULO DE FORMALIZACION DE INSTRUMENTOS JURIDICOS)
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Si se llevara a cabo la rescisiéon del contrato, y en el caso de que a “EL PROVEEDOR?” se le hubieran entregado
pagos progresivos, éste debera de reintegrarlos mas los intereses correspondientes, conforme a lo indicado en el
articulo 73, parrafo cuarto de la “LAASSP”.

Los intereses se calcularan sobre el monto de los pagos progresivos efectuados y se computaran por dias naturales
desde la fecha de su entrega hasta la fecha en que se pongan efectivamente las cantidades a disposicion de “EL
INSTITUTO”.

VIGESIMA QUINTA. RELACION Y EXCLUSION LABORAL.

“EL PROVEEDOR?” reconoce y acepta ser el Unico patrén de todos y cada uno de los trabajadores que intervienen
en la prestacion del servicio, deslindando de toda responsabilidad a “EL INSTITUTO” respecto de cualquier reclamo
que en su caso puedan efectuar sus trabajadores, sea de indole laboral, fiscal o de seguridad social y en ningun
caso se le podra considerar patrén sustituto, patrén solidario, beneficiario o intermediario.

“EL PROVEEDOR” asume en forma total y exclusiva las obligaciones propias de patron respecto de cualquier
relacion laboral, que el mismo contraiga con el personal que labore bajo sus 6rdenes o intervenga o contrate para la
atencion de los asuntos encomendados por “EL INSTITUTO”, asi como en la ejecucion de los servicios.

Para cualquier caso no previsto, “EL PROVEEDOR” exime expresamente a “EL INSTITUTO” de cualquier
responsabilidad laboral, civil o penal o de cualquier otra especie que en su caso pudiera llegar a generarse,
relacionado con el presente contrato.

Para el caso que, con posterioridad a la conclusion del presente contrato, “EL INSTITUTO” reciba una demanda
laboral por parte de trabajadores de “EL PROVEEDOR?”, en la que se demande la solidaridad y/o sustitucion
patronal a “EL INSTITUTO”, “EL PROVEEDOR” queda obligado a dar cumplimiento a lo establecido en la presente
clausula.

VIGESIMA SEXTA. DISCREPANCIAS.

“LAS PARTES” convienen que, las estipulaciones que se establezcan en este contrato no deberan modificar las
condiciones previstas en la convocatoria a la licitacion, invitacion o solicitud de cotizacion, y sus juntas de
aclaraciones; en caso de discrepancia, prevalecera lo estipulado en éstas, conforme a lo previsto en el articulo 66,
parrafo segundo de la “LAASSP”.

VIGESIMA SEPTIMA. CONCILIACION.

“LAS PARTES” acuerdan que para el caso de que se presenten desavenencias derivadas de la ejecucion y
cumplimiento del presente contrato, podran someterse al procedimiento de conciliacién establecido en los articulos
109, 111y 112 de la “LAASSP”, y 186 al 196 de su Reglamento.

VIGESIMA OCTAVA. DOMICILIOS

“LAS PARTES” sefialan como sus domicilios legales para todos los efectos a que haya lugar y que se relacionan en
el presente contrato, los que se indican en el apartado de Declaraciones, por lo que cualquier notificacion judicial o
extrajudicial, emplazamiento, requerimiento o diligencia que en dichos domicilios se practique, sera enteramente
valida, al tenor de lo dispuesto en el Titulo Tercero del Cédigo Civil Federal.

VIGESIMA NOVENA. LEGISLACION APLICABLE

“LAS PARTES” se obligan a sujetarse estrictamente para la prestacion de los servicios objeto del presente contrato
a todas y cada una de sus clausulas, sus anexos que forman parte integral del mismo, a la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, su Reglamento; Cédigo Civil Federal; Ley Federal de Procedimiento
Administrativo, Cdédigo Federal de Procedimientos Civiles; Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad
Hacendaria y su Reglamento.

OFICINA DE CONTRATOS
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TRIGESIMA. JURISDICCION

“LAS PARTES” convienen que, para la interpretacién y cumplimiento de este contrato, asi como para lo no previsto
en el mismo, se someteran a la jurisdiccion y competencia de los Tribunales Federales con sede en la Ciudad de
Morelia, Michoacan renunciando expresamente al fuero que pudiera corresponderles en razén de su domicilio
actual o futuro.

“LAS PARTES” manifiestan estar conformes y enterados de las consecuencias, valor y alcance legal de todas y cada
una de las estipulaciones que el presente instrumento juridico contiene, por lo que lo ratifican y firman en las fechas
especificadas.

POR:
“EL INSTITUTO”
NOMBRE CARGO R.F.C.
DR. JOSE MIGUEL ANGEL Titular del Organo de Operacion
VAN-DICK PUGA Administrativa Desconcentrada
Apoderado Legal Regional Michoacan
NOMBRE CARGO R.F.C.

DR. ENRIQUE GUTIERREZ
GONALEZ
Administrador del Contrato

Coordinador Prevencion y
Atencion a la Salud

MTRO. MAURICIO RAFAEL
ALVAREZ BEDOLLA
Administrador del Contrato

Coordinador Auxiliar
Operativo Administrativo

POR:
“EL PROVEEDOR”

NOMBRE R.F.C.

HEMODIALISIS Y NEFROLOGIA, S.A. DE C.V. HNE040929A97

OFICINA DE CONTRATOS
“Este instrumento juridico fue elaborado de conformidad con los documentos
correspondientes al procedimiento de contratacion que se sefala”
CONTRATO FORMALIZADO A TRAVES DEL MFIJ (MODULO DE FORMALIZACION DE INSTRUMENTOS JURIDICOS)
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Contrato: 050GYR033T00626-007-00

Cadena original:

Firmante: MAURICIO RAFAEL ALVAREZ BEDOLLA Numero de Serie: TG

RrC: I Fecha de Firma: 30/01/2026 16:20

Certificado:

Firma:

IznPm61IUoTaMYTBahfp5bgzihvr8kZhKsL1Mvt AAhRKCGEPNE1dBbI5wBshPh+Yn6miP01Vi4LDNiThm/rp8tGV0+dso8SLpmBoFfFhEazYifuNfJky6fie/0QKTg3I1T3Q8UsVZEMOCE7JeXeVyhLzHLzqt JCi
gZSu51Khwzs JuMFVV3cfVtGMFZo9IsFW7SHE 6q7hHOXMSEK7 £GGCoxt 7XSzxxpeHNMn559gKYv0SBPFsJ/sTSEOI79CI4dSrTa5a A/ i OWSLWpwx JKkSPJHWWY TcLpoG52ZezJ1Mcrk fAsU/aqxjIBoqzy LYFPON
SxVEwJnmdx£IIbAnjO0TyQ==

Firmante: JOSE MIGUEL ANGEL VAN DICK PUGA Numero de Serie: | ENGcNNTNTNGNGNG
RFC_ Fecha de Firma: 30/01/2026 16:21
Certificado:

Firma:

fFUUG50k13488Uh6q5sTQAiINi1Ka6+Kgne/nt 20qEfgkb3pV3nfXHrTLI 6SBMEH2GC70WZTX6K3dLhARYLABDRJI+/9IN3bykPtcc9ef8u8kgyO6SPeLyBqyBuYAAAEEKIG2HAf Sko5bR+iml5g1zQEzL/ £TpOo jRO
JaAfpeQLRHrbzY3NxOF fHXU4qRFVi6CJIcIXuzqle0CLGN1ZTVrQqUoK2z 9EW9t /01 f+LzaaXvzU1141i/xvI5DWWIU814F2dUU1LkkgiY14innIBTgsndikGrs8JaWwX0izbVinQYE04aUlZMR1YhKUMI0Xk 8UGTXB
+Y7LuyyhI2k95wufu3cNow==

Firmante: ENRIQUE GUTIERREZ GONZALEZ Namero de Serie: TN
rrc: (I Fecha de Firma: 30/01/2026 16:23
Certificado:

Firma:

SE CANCELAN DATOS PERSONALES DE PERSONA(S) FISICAS IDENTIFICABLE(S) TALES COMO: NOMBRES, CODIGOS/SELL
FIRMAS, CADENAS DIGITALES, QUE NO ES DEL REPRESENTANTE LEGAL POR CONSIDERARSE INFORMACION CUYA DIFL
PUEDE AFECTAR A LA ESFERA PRIVADA DE LA MISMA, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN LOS ARTICULOS

115 PARRAFO | Y 120 DE LA LEY GENERAL DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA. D.O.F. 20-marzc



Contrato: 050GYR033T00626-007-00

LfCwZ5g69IDeZ3EBrP/Wr3e0hge9SuexNXINozK/5u2K02sBM5IEoAGz iES1UKyFA/kt 7T6+aJ96Vx fkZmT1xVdS5rPN3BcHamwmxn6EJfJakvb3svn6Del 6KuyeBxf+caoLR1IJ7iD340IMxig4/r8£2wzUw/UL
6xHhyY1izMIjtG6GTvIKy+MDRXPC5W75ppSL4 7KEAM1FMh63ANQVMiHGfupnEGlLE 7Ap5hgfmDy Jh3C+yZnr5dChXdbaoYDAC3GBD8Ppl84JvwsHZCZWQ JWOy IMP 70 JwTrRYGt 0J4GZYVPWGUAOLS J6Tk 4wl sOHk
OLTHtyC8IsHNuSJDdscXJw==

Firmante: HEMODIALISIS Y NEFROLOGIA SA DE CV Numero de Serie:
RFC: HNE040929A97 Fecha de Firma: 30/01/2026 18:44
Certificado:

Firma:

ECGW54IsJs47KWbi6wXFCYichPax+rZbrzqOUb3uYXblIZPryoVIETXEeJct cRWF7LIMCTrmZEM9y/t YdAgxp4bymNmEYx34veBb3blVZYaHqZcAogPVuddVHErd9xMHI JXWi5GRTvr Sk34PpETIW3wlheHEUx32np
GMK6+eg5x9E7 JOX1ah9mJAV/ yU+wOLmbWWJAhGDL5IGClyPNiJ+jyu7p9Dj6KOUccKkiEd+CL8HBYLF £qyo4RX/IzD1313rPrCOhgP27snap6jlslno7RURUAYZ JkZQTsaU6Dt fwbfPiEH80S5yVrCmRIX304wNT
WWes1ilvEvR5JY4G5zxn2Q==

PUEDE AFECTAR A LA ESFERA PRIVADA DE LA MISMA, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN LOS ARTICULOS

FIRMAS, CADENAS DIGITALES, QUE NO ES DEL REPRESENTANTE LEGAL POR CONSIDERARSE INFORMACION CUYA DIFUSION

SE CANCELAN DATOS PERSONALES DE PERSONA(S) FISICAS IDENTIFICABLE(S) TALES COMO: NOMBRES, CODIGOS/SELLOS
115Y 120 DE LA LEY GENERAL DE TRANSPARENCIA'Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA. D.O.F. 20-marzo-2025
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Anexo Uno (1)
“Certificado de Disponibilidad Presupuestal Previo”
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CERTIFICADQ DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL PREVIO
CON VALIDACION PRESUPUESTAL EN EL MODULO DE CONTROL DE COMPROMISOS

SOLICITUD: 0000032584 - 2026

Dependencia Solicitante: Doy Delegacion Michoacan
SEI Servicios Integrales
17030022 M_OFNAS DELEGACIONALES
Descripcitn;
Servicio: Hemodialisis Extramuros
Fecha Impresion: 19/01/2026 Fecha Validacion: 19/01/2026
importe Cuenta Partida presupuestaria
Total Comprometido (en pesos): 5 1,327,040.00 51331002 3390902 3390102

L L\.'ﬁ"l‘iJ.EL‘ﬂ:U M-F.{-"_'-UAL:'FR riles e pesos)] . " oo - + - T T T
| ENE | FEB | MAR | ABR | MAY JUN | UL | Aco | SEP | oct | Nov | Dpic
: 00 o_.nlr_ 0.0 0.0 0.0, 1,327.0| 00 00| 0.0, 0.0 0.0,

Este documento de respaldo presupuestario se emite con base en la revision efectuada en el Modulo de Control de Compromisos del Sistema
Finangiers PREI-Millenium, por lo que et monto sefialado se encuentra comprometido para dar inicio a las gestiones de adquisicién de bienes ¥
servicios previo cumplimiento del marco normativo vigente, siendo responsabilidad del area solicitante el destino y aplicacion de los recursos,

lo anterior con fundamento en los articulos 35 de la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria, 25 y 45 fraccion [l de la Ley de
Adguisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, 24 y 46 fraccién Il de la Ley de Obras Publicas y Servicios Relacionados con las
Mismas, 8°, 144 y 148 del Reglamento Interior del IMSS y ef numeral 7.2.10 de la Norma Presupuestaria del IMSS,

CERTIFICADO PREVIO

CONTRATO PREI
CONTRATO IMSS

IMPORTE : $ 1,327,040.00
UN MILLON TRESCIENTOS VEINTISIETE MIL CUARENTA FESDS 00/100 MN

€.P. Cesar Manuel M lis

AulDrizﬂg
Titular de la Jefatura de Servicios Adminfstrativos



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ANEXO A: DETALLE DE LINEAS DEL CERTIFICARO

CON VALIDACION PRESUPUESTAL EN EL MODULO DE CONTROL DE COMPROMISOS
l
UN:  DO017 No. SOLICITUD: 0000032584 FECHA SOLICITUD: 19/01/2026
tw t;uenta Centro de Unidad de Unidad de [Proyecto Fecha de Iimporte
inea table Costo Explotacién Informacién IPresupuasto Original
1 51331002 200227 17 170502 MNiA Q1/08/2026 1,327,040.00
froraLes 1,327,040.00 ]
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Anexo Dos (2)
“‘Anexo Técnico, Términos y Condiciones”
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ANEXO TECNICO
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS EXTRAMUROS (SUBROGADA) PARA EL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1 CHARO PARA EJERCER DE LA EMISION DEL FALLO AL
14 DE FEBRERO 2026

a) Descripcion amplia y detallada de los bienes a adquirir o arrendar o servicios solicitados,
caracteristicas, especificaciones técnicas, unidad de medida, y en su caso equipos, consumibles y
accesorios asociados a la contratacién de los bienes requeridos, cantidades por partida, indicando
en todos los casos las correspondientes claves SAl, PREl 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.

Clave del Catalogo CPIM del Servicio de hemodialisis Subrogada: 30.02.001 Hemodialisis
Sesiones Externas

Clave CUCop: El Servicio de Hemodiilisis Subrogada, no cuenta con clave CUCop
De manera genérica se encuentra laS siguiente: Clave: 33900010 Partida 33901 Servicio

médico
Los elementos del Servicio de Hemodialisis que tienen clave CUCop son los siguientes:

Clave:

25400163 Partida 25401 Descripcion: Dializador para hemodialisis {desechable)

53100357 Partida 53101 Descripcidn: Equipo para hemodiilisis

3 DESCRIPCION DE CANTIDAD CANTIDAD
Partida | CUCOP LA PARTIDA TIPO NUMERO LOCALIDAD MINIMA MAXIMA
Sesion de
1 33300010 Hemodialisis HGR 1 CHARC 320 800

Extramuros

El Instituto a fin de atender las necesidades de sus derechohabientes con insuficiencia renal crénica,
requiere de la prestacién del servicio de hemodialisis subrogada, mismo gue se sefala en el Anexa
T1 de requerimientos de la unidad médica, del presente anexo técnicg; por fo que el proveedor
participante debera dar el debido cumplimiento a todos y cada uno de los requisitos que a
continuacion se describen en el presente documento.

|El Instituto contratara el Servicio Médico de Hemodialisis Subrogada a un solo proveedor por
artida (Unidad Médica).
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Técnica

El proveedor deberd establecer el nimero de maquinas de hemodialisis destinadas de forma
exclusiva a dicha partida, de acuerdo al Anexo T 0 (T-cero} Oferta Técnica, a fin de corroborar que
|cuenta con la cantidad de maqguinas necesarias para cubrir el requerimiento de cada partida
| ofertada.

nidad de Hemodialisis Subrogada debera cumplir con los siguientes puntos:

Se encuentre certificada por el Consejo de Salubridad General o en proceso de certificacion por
dicho Consejo, en atencion al ACUERDQ por el que se establece como obligatorio, a partir del
1 de enero de 2012, el requisito de certificacién del Consejo de Salubridad General a los
servicios médicos hospitalarios y de hemodialisis privados que celebren contratos de
prestacion de servicios con las dependencias y entidades de las administraciones publicas de
los gobiernos federal, estatales de la Ciudad de México (antes Distrito Federal) y municipales,
publicado en el Diario Oficial de |la Federacian el 29 de diciembre de 2011.

En el supuesto que el proveedor no se encuentre certificado, en base al ACUERDO por el que
se adiciona un articulo Noveno al similar por el que se establece como obligatorio, a partir del
1 de enero de 2021, el requisito de certificacion del Consejo de Salubridad General a los
servicios médicos hospitalarios y de hemodialisis privados, que celebren contratos de
prestacidn de servicios con las dependencias y entidades de las administraciones publicas de |
los gobiernos federales, estatales, del Distrito Federal y municipales, publicado el 29 de|
diciembre de 2011, para quedar como sigue:

NOVENO. En caso de epidemias de caracter grave, peligro de invasion de enfermedades
exdticas, emergencia sanitaria o desastres naturales en el territorio nacional, se eximira de |
cumplir con el requisitos de certificacidon de los establecimientos de atencién médica a los |
servicios médicos hospitalarios y de hemadialisis privados, asi como de cualquier otro que
obstaculice la ejecucidon de las acciones para la atencion de cualquiera de las calamidades
sefialadas, a efecto de que se celebren contratos de prestacion de servicios con las
dependencias y entidades de la Administracion Publica Federal, hasta que se declare por la
autoridad sanitaria el término de la contingencia.

Ubicarse dentro de un radio de distancia terrestre maxima de 45 kildmetros de !a Unidad
Médica del iIMSS a la que pretenda prestarse el servicio.

El area de tratamiento debera ser considerada area semirestringida (zona gris).

La unidad de hemodialisis subrogada debera contar con servicio de traslado en ambulancia, en
términos de la NORMA Oficial Mexicana NOM-034-55A3-2013, Reguiacién de los servicios de
salud. Atencién médica prehospitalaria, debiendo contar con las caracteristicas minimas como
se indican en el numeral 4.1.4 Ambulancia de urgencias basicas, debiendo presentar coma
parte de su oferta el contrato y/o convenio vigente correspondiente, en caso de que la unidad
de hemodidlisis subrogada no cuente con ambulancia propia; y factura en caso de que sea
propia la ambulancia) para los caso que se requieran para;

L)
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“Pacientes graves o que presenten complicaciones (pre, trans y post tratamiento) en el &rea de |
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la unidad de hemodiélisis subrogada, hasta consequir la estabilizacién hemodinamica del
paciente para el traslado a la unidad médica de referencia.

Contar con las éreas descritas en el apartado “Infraestructura, Equipamiento y Suministro” del
presente documento, en apego a la NOM-003-SSA3-2010, "Para la practica de la hemodialisis”.

Central(es) de enfermeras con visibilidad de los pacientes.

Area de aislamiento equipada destinada a pacientes con enfermedades infecto-contagiosas
como: VIH o Hepatitis B o C, pacientes con COVID-19.

El area para cada estacion de hemodiélisis debera ser de por lo menos 1.5 x 2.0 mts. La cual se
calculard con base a los metros cuadrados del area de tratamiento de hemodiélisis (area gris)
y el nimero de maquinas que tenga la unidad subrogada de hemodilisis.

Toma o tangue portétil de oxigeno y aspirador de secreciones (en caso de optar por el uso de
tanque portatil de oxigeno y aspirador de secreciones, deberd contar con uno por cada 5
{cinco) maquinas instaladas),

Area de lavado, desinfeccion y esterilizacion de material de curacién y médica-quirdrgico, en
caso de na contar con material desechable.

Almacén de ropa limpia o de ropa desechable, de guarda de bienes de consumo, érea de
intendencia, area de conservacién y mantenimiento. En el caso de utilizar ropa desechable no
serd necesario que cuente con almacén de ropa sucia.

Deberd cumplir con las disposiciones de la Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-
SSA1-2002, Proteccion ambiental-Salud ambiental-Residuos peligrosos bioldgico-infecciosos-
Clasificacion y especificaciones de manejo.

Debe contar con cisterna o tinacos para la disponibilidad de agua suficiente de acuerdo a la

capacidad instalada de atencién durante la vigencia del contrato que permita la operacidn de |

la unidad.

Cada paciente debera recibir las sesiones con duracién de 3:00 a 4:00 horas por sesion de
acuerdo a la prescripcion del médico del IMSS.

El proveedor deberd tener el nimero de maquinas de hemodidlisis, de acuerdo a las
necesidades de las unidades médicas, asegurando al menos:

HGR 1 Charo: 800 sesiones y al menos 22 maguinas

Lo anterior durante ¢l periodo de contratacién, para la atencién de cada uno de los pacientes.
Apegandose al horario de servicio que sera de las 7 a las 21 horas, de lunes a sabado; incluso
dias festivos. Los horarios diferentes se deberan acordar con las autoridades delegacionales
correspondientes.

El proveedor que resulte adjudicado del servicio, debe garantizar el equipo y bienes de
consumo especificos para pacientes pediatricos en los lugares en donde se requiera la atencién
para este tipo de pacientes.

El proveedor debera contar con los equipos médicos, y bienes de consumo que se requieren para

|llevar a cabo los procedimientos (sesiones de hemodidlisis), para cubrir las necesidades de las
unidades hospitalarias que se adjudiquen. Por lo que una vez que se conozca al proveedor
djudicado debera coordinar acciones con las unidades médicas asignadas para prestar el servicio

= 48N tiempo y fotma.
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La unidad de Hemodialisis Subrogada debera ofrecer los siguientes servicios al paciente:

> A todo paciente al que se le haya determinado la permanencia en el programa de hemodialisis
subrogada se le deberd colocar un acceso vascular permanente. La transicion del acceso
vascular temporal a un acceso vascular definitiva, no debera ser mayor a los 3 (tres) meses de
haber ingresado a la unidad de hemodialisis subrogada, siendo éste colocado por el proveedor
adjudicado del servicio, el cual deberd atender las complicaciones que se presenten. El plazo
contara a partir de la fecha de ingreso a la unidad de hemodiélisis subrogada y de acuerdo al
formato de subrogacién de servicios 4-30-2/03.

» El proveedor adjudicade prestador del servicio subrogado serd responsable de mantener un
acceso vascular funcional y sin complicaciones derivadas de la prestacion del servicio.

¥ Una vez registrado el paciente en la unidad de hemodialisis subrogada, el proveedor
adjudicado prestador del servicio deberd mantener los estudios actualizados para cada
paciente conforme a lo establecido en el apartado denominado, "La Unidad de hemodialisis
subrogada debera realizar por cada paciente las siguientes pruebas de laboratoric con la
frecuencia que a continuacién se especifica”, del presente documento. Debera recibir a los
pacientes en caso de hemodiélisis de urgencia, los cuales seran remitidos por el Instituto una
vez estabilizados hemodindmicamente, con los estudios de acuerdo con el apartado
Responsabilidades del Instituto a excepcion del panel para virus de Hepatitis B, C y VIH, el cual
se enviard en un plazo no mayor a 15 dias naturales.

» A partir de su referencia a la unidad de hemodidlisis subrogada seran responsabilidad del
prestador de servicio, el cuidado, el mantenimiento y/o recambio del acceso vascular temporal
o definitivo y, la atencién de las complicaciones que se presenten.

En cada procedimiento de Hemodialisis, en las etapas pre-, trans- y post- Hemodidlisis, se
debera determinar y registrar por cada paciente lo siguiente;

» Peso, del paciente pre- y post- diélisis, presién arterial pre-, trans- y post- didlisis, temperatura
pre- y post- dialisis, frecuencia cardiaca pre-, trans- y post- dilisis, verificar heparinizacion tipo
de filtros de didlisis, flujo del dializante, flujo sanguineo, tiempa de dialisis y ultrafiltracion, K/tv,
signos y sintomas del paciente antes, durante y al finalizar la hemodialisis. Las mediciones
tomadas por la maquina de hemodialisis delen registrarse en el sistema de informacion.
Exploracidn fisica con especial énfasis en el acceso vascular.

Eventos relevantes y complicaciones,

Medicamentos administrados.

Transmitir a {a base de datos central del Instituto, al finalizar la sesion de hemodialisis, los datos
registrados en el sistema de informacion, de acuerdo a la ETIMSS 5640-023-004, mediante
mensajeria HL7.

“gb » Establecer los mecanismos necesarios para manejo de identidad, al iniciar y finalizar la sesion
de hemodialisis, de acuerdo a la ETIMSS 5640-023-004.

YV VYY

a unidad de hemodiilisis subrogada debera realizar por cada paciente las siguientes pruebas
e laboratotio) con la frecuencia que a continuacién se especifica:
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> En forma mensual: urea o nitrégeno ureico, biometria hematica completa, glucosa, creatinina,
acido Urico, sodio, potasio, cloro, calcio, fosforo, TGO (sdlo en caso de pacientes seropositivos
para hepatitis B o C,

* Trimestral: Cinética de hierro: Ferritina, transferrina, alblimina, proteinas totales.

» Cuatrimestral: Determinacion de antigeno de superficie (HBs Ag), Anti HCV.

» Semestral: Colesterol, triglicéridos, VIH.

Para lo cual el proveedor adjudicado prestador del servicio deberd presentar copia del
contrato de prestacion de servicio de laboratorio clinico debidamente firmado y vigente, o en
caso de contar con laboratorio propio, copia de la licencia de funcionamiento del laboratorio
clinico.

La adecuacion de la hemodialisis se debera realizar mensualmente en forma individualizada
para cada paciente y se debera cumplir con los siguientes parametros:

A) Clinicos: sin datos de uremia, contro! 6ptimo de la presién arterial, sin datos de retencién
hidrica y con peso seco en forma individuai.

B) Bioguimicos:

*  Kt/v monocompartamental igual o mayor de 1.2
* URRigual o superior al 65%

Criterios especiales a seguir por las unidades subrogadas:

» En caso necesario de transfusibn de componentes sanguineos, que provogue
descompensacion aguda, el paciente deberd ser trasladado a la unidad hospitalaria de
adscripcién correspondiente sin costo adicional.

» Considerar como pacientes de alto riesgo a aquellos que se encuentran seropositivos con
hepatitis B o C, VIH Y COVID-19 y a los que en condiciones de urgencia, no se haya podido
determinar su panel viral,

» Los pacientes que se encuentren con hepatitis B o C, VIH y COVID-19 con prueba
confirmatoria positivos, deben dializarse en rifién artificial exclusivo para este tipo de
pacientes y en area aislada, siguiéndose las técnicas internacionales establecidas.

» Los pacientes con hepatitis B y C y VIH deben dializarse utilizando en ellos material y equipo
exclusivo. En estos pacientes no debe reutilizarse el dializador. Se deberd seguir el
procedimiento de técnica de aislamiento aplicando la NOM 010-SSA2-2010 “Para la
prevencién y el control de la infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana”.

» Proteccién adecuada para evitar contagios a otros pacientes o personal médico.

El material desechable utilizado en los procedimientos de hemodidlisis, debera ser exclusivo
para cada paciente.

El proveedor deberé presentar escrito libre donde sefiale que cumple con las disposiciones de
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ambiental-Residuos peligrosos  biolégico-infecciosos-Clasificacion y  especificaciones  de
manejo.

Aseo exhaustivo de |as &reas al menos una vez por semana, utilizando detergente en todas las
superficies como pisos, paredes, puertas y ventanas y/o de acuerdo a cultivos bacteriologicos
realizados en el area.

Fumigar todas las areas de la unidad al menos una vez al mes, con plaguicidas o pesticidas y
en su caso aplicar soluciones bactericidas.

Asear y desinfectar la maquina de hemodiélisis después de cada procedimiento, de igual
forma el demas mobiliario que haya sido utilizado, debera ser aseado y sanitizado al término
de cada dfa de uso.

En la deteccidn de casos nuevos de Hepatitis B, C y VIH, por la unidad de hemodiélisis
subrogada, ésta debera dar aviso al director y médico tratante del hospital de referencia, a
través de nota médica de la presencia de esta patolagia.

Envio de nota médica mensual a la unidad médica donde se da continuidad a la atencién por
parte del médico nefrdlogo o en su defecto médico internista respecto a la atencion de
Insuficiencia Renal Cronica en tratamiento sustitutivo con hemodialisis para poder realizar
ajustes necesarios en tratamiento, conforme a la NOM-004-55A3-2012, “Del expediente
clinico” anotando los resultados de los examenes de laboratorio con la periodicidad referida
en el apartado “La Unidad de hemodialisis subrogada debera realizar por cada paciente las
siguientes pruebas de laboratorio con la frecuencia que a continuacion se especifica”, del
presente documento.

Responsabilidades del Instituto:

El Instituto a través del servicio de (Medicina Interna o Nefrologia), enviara al paciente con
solicitud de subrogacion (4-30-2/03) debidamente acreditada por el director de la unidad y/o
subdirector médico y jefe de servicio, con resumen meédico, con vigencia actualizada y los
estudios complementarios de laboratorio y gabinete siguientes: Biometria hematica completa,
pruebas de coagulacidén, guimica sanguinea glucosa, urea y creatinina, acido Urico, sodio,
potasio, calcio, fésforo TGO, TGP, proteinas totales, albimina panel de hepatitis By C, VIH y
placa de torax.

El Instituto sera responsable de extender las recetas de medicamentos, incapacidades,
solicitudes de interconsulta, de laboratorio y gabinete en caso necesario para cada paciente
incluido en el servicio de hemodialisis subrogada materia del presente documento.

El Instituto, ratificara la continuidad del servicio de cada paciente, a través de la verificacion de
la vigencia de derechos actualizada.

£l Instituto dard continuidad a la atencién de complicaciones propias de la hemodiélisis de
cada paciente, que haya requerido traslado de la unidad de hemodidlisis subrogada a la
unidad hospitalaria del Instituto.

A través de personal autorizado por el Instituto, realizard visitas de supervision a la unidad de
hemodidlisis subrogada, a efecto de verificar la debida prestacién del servicio en forma
integral, ininterrumpida a fo descrito en el Anexo T4 (T-cuatro) Cédula de supervisidn de las
gr}i'g_aéigsi_de hemodialisis subrogada, del presente documento.
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f)

a)
h)

1.

Para pacientes seronegativos aplicar vacunacion contra hepatitis B con doble dosis al ingresar
al programa de hemodiélisis subrogada, en caso de no tenerla y completar su esquema de
vacunacion.

Procedimiento de transfusién en caso necesario y previa valoracion médica.

En el caso de los accesos vasculares el Instituto sera responsable de enviar al paciente a la
unidad de hemadidlisis subrogada con un acceso vascular temporal o definitivo funcional.

Responsabilidades del proveedor adjudicado prestador del servicio subrogado:

Prestar el servicio subrogado de hemodidlisis en los términos y condiciones establecidos en el
contrato del cual resulte adjudicado y conforme a lo sefialado en los apartados de este Anexo
Técnico , los Términos y Condiciones y sus Anexos; Anexos T1 (T-uno) Requerimiento y T2 (T-
dos) Propuesta de la Descripcion de las especificaciones del equipo médico y bienes de
consumo para realizar los tratamientos hemodialiticos, "ESPECIFICACIONES DEL EQUIPO
MEDICO E INSUMOS PARA HEMODIALISIS, A) CARACTERISTICAS DE LA MAQUINA DE
HEMODIALISIS, B) UNIDAD DE REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES (EN CASO DE OPTAR
POR REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES, C) CONSUMIBLES PARA HEMODIALISIS DE
ADULTO Y PEDIATRICO, D) ACCESOS VASCULARES; CATETERES TEMPORALES, PERMANENTE E
INJERTOS VASCULARES TUBULARES HETEROLOGOS DE ACUERDO AL CUADRO BASICO DE
MATERIAL DE CURACION VIGENTE y E) DESCRIPCION TECNICA DEL SILLON CLINICO, T3
Cédula de verificacion de las instalaciones en las unidades de hemodialisis subrogadas,
T4Cédula de supervision de las unidades de hemodialisis subrogadaT5 Calendario para
entrega de las pruebas de la calidad del agua de hemodiélisis subrogada, T6 Calendario para
entrega mensual de catéteres, T7 Tabla cifras de control de registro nominal hemodialisis
subrogado, T8Directorio de unidades médicas los cuales forman parte de este documento.

Atender de manera adecuada y oportuna las complicaciones o emergencias propias del
procedimiento, (en el pre, trans y post hemadialisis) utilizando todos los recursos humanos,
materiales y equipo que se requieran, hasta conseguir la estabilizacibn hemodinamica del
paciente y su traslado a la unidad de adscripcion, sin costo adicional para el Instituto.

Debera entender por complicaciones:

» Hipotensién arterial severa, cuadro de cardiopatia isguémica aguda, descompensacion
metabdlica aguda, bacteriemia, arritmias cardiacas, enfermedad cerebral vascular en fase
de instalacion y cualquier otra eventualidad aguda que comprometa la integridad vy
estabilidad hemodinamica del paciente.

* Complicaciones del acceso vascular temporal que se deriven:
1.- De la manipulacion del catéter.
2.- Disfuncién inherente del catéter.

3.- Generadas durante el proceso de hemodidlisis.
¢ Complicaciones del acceso vascular definitivo que se deriven:
1.- De la manipulacién o cateterizacion.

2.- Disfuncién inherente del acceso.

'{ i# '2
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3.- Generadas durante el proceso de hemodialisis.

Deberé notificar a la unidad médica correspondiente del Instituto por via telefénica en forma
inmediata y por escrito en un plazo maximo de 24 horas siguientes a la presentacion del caso
de complicaciones, al director o subdirector médico de la unidad correspondiente, para la
atencién del médico nefrélogo tratante brindado la siguiente informacion:

e Un resumen clinico del caso;

* Detalle de la complicacion;

* Atencion que se brindg, y

s Resultados obtenidos, con objeto de dar continuidad al tratamiento.

La llamada telefonica permitird el traslado inmediato del paciente estabilizado en ambulancia
de ta unidad de hemodialisis subrogada al hospital correspondiente,

Debera enviar al Jefe de Servicio de la unidad hospitalaria institucional que corresponde el
seguimiente por nefrologia: resumen mensual, con nota de evolucidn, eventos relevantes,
resultados de laboratorio y gabinete, observaciones de cada uno de los pacientes.

Dara las facilidades necesarias para que el personal autorizado y designado por el Instituto
pueda hacer las visitas de supervision referidas en el inciso e) del apartado “Responsabilidades
del Instituto” del presente documento.

La unidad de hemodiélisis subrogada tendrd la facultad de optar por cualquiera de las
opciones siguientes: uso de dializadores nuevos por cada sesion de hemodialisis; o el reusé
de dializadores de forma automatizada,

Es responsabilidad estricta del proveedor asegurar la calidad del "Agua de Diélisis” desde el
punto de vista bacteriolégico y quimico, conforme a la NOM-003-55A3-2010 “Para la Practica
de la hemodialisis” y las recomendaciones de la AAMI consideradas en la norma citada. Es
obligatorio para el proveedor contar con el reporte original de las pruebas realizadas por un
laboratorio acreditado, antes del inicio y en operacién con la periodicidad bimestral y anual
correspondiente.

En el caso del reusd de los dializadores, debera apegarse a las normas del apéndice "B" de la
NOM 003-55A3-2010 “Para la Practica de la hemadialisis”.

Cumplir con las disposiciones de la Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002,
Proteccidn ambiental-Salud ambiental-Residuos peligrosos bioldgico-infecciosos-Clasificacion
y especificaciones de manejo.

Presentar copia del contrato de prestacidn de servicio de laboratorio clinico debidamente
firmado, o en caso de contar con laboratorio propio, copia de la licencia de funcionamiento
del laboratorio clinico.

. Si va a optar por el reprocesamiento de dializadores debera ofertar y presentar la

documentacién correspondiente de la Unidad de reprocesamiento de dializadores conforme a
la Clave 531.340.0227 del al Anexo T 2 (T-dos)

Caracteristicas de la unidad de hemodialisis en donde se subrogara el servicio:

&
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Personal

s Deberd ajustarse a lo descrito en la NOM-003-SSA3-2010 “Para la practica de hemaodialisis”,
particularmente a lo descrito en los numerales 5.1 y 5.2. de dicha Norma.

* El responsable de la unidad de hemodialisis debera ser un médico especialista en nefrologia,
con certificado de especializacion, cédula profesional, el horario en que se debera encontrar en
la- Unidad de Hemodidlisis Subrogada se acordard con las autoridades de la OOAD Regional
Michoacan.

* El personal de enfermeria con especialidad en nefrologia o personal profesional y técnico con
capacitacion y adiestramiento en hemodiélisis demostraréd documentalmente haber recibido [a
especialidad en nefrologia o en su caso, haber recibido cursos de capacitacion y adiestramiento
en hemodialisis por un periodo minimo de seis meses impartidos en un centro de atencién
médica o unidad de hemodidlisis certificada. El servicio debera contar con al menos una
enfermera por cada 3 (tres) maquinas de hemodialisis.

e El personal de |a unidad de hemodialisis subrogada debera estar capacitado sobre el manejo
de sangre, material y equipos contaminados con virus de Hepatitis By Cy VIH.

s Debera realizarse vacunacion para Hepatitis B a los seronegativos y, determinacién de
aspartatoaminotransferasa (AST), antigeno de superficie (Hbs Ag) y anti-HVC cada seis meses.

Infraestructura, Equipamiento y Suministros
Area Fisica

La unidad de hemodialisis subrogada debera estar conforme a la NOM-003-SSA3-2010 Para la
practica de hemodialisis en su numeral 6.1, 6.4 y derivados, y 6.5.

El procedimiento de hemodialisis se llevara a cabo en hospitales que tengan licencia sanitaria o en
unidades independientes o no ligadas a un hospital que hayan presentado aviso de funcionamiento
ante |a autoridad sanitaria segin corresponda y con las caracteristicas minimas siguientes:

a) El area para cada estacion de hemodidlisis deberé ser de por lo menos 1.5 x 2.0 mts,

b) Consultorio,

¢) Area de recepcién de facil acceso a los pacientes,

d) Central de enfermeras,

e) Almacén,

f) Area de prelavado y de tratamiento de agua.

g) Sanitarios para pacientes, diferenciado para hombres y mujeres.

h) Sanitarios para personal de la unidad,

i) Cuarto séptico,

) Area administrativa,

k) Sala de procedimientos (En caso de no encontrarse la unidad de hemodialisis dentro de (Vb
un hospital). Al menos deberd contar con lo descrito en los estandares de estructura
para la autoevaluacién de establecimientos de atencidon médica de hemadidlisis vigentes
emitidos por el Consejo de Salubridad General vigentes.

2)) | Instalaciones y accesorios propios para el manejo de pacientes con capacidades |
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diferentes y
m) Sala de espera.

La unidad de hemaodialisis deberad contar con area fisica adecuada en cuanto a limpieza, espacio
fisico, iluminacion y temperatura ambiental regulable.

Caracteristicas del Equipo y de los Bienes de Consumo

A. El proveedor deberad ajustarse a lo descrito en la NOM-003-S5A3-2010 “Para la practicd

de hemodialisis”.

B. Los bienes de consumc se deberan apegar a lo descrito en el Anexo 72 (T dos)

C. Las maquinas de hemodialisis deberan apegarse al Cuadro Basico y Catalogo de
Instrumental y Equipo Médico vigente, clave 531.340.0169. y a la Clave 531.340.0227, en
caso de optar por reprocesamiento de los dializadores.

D. La unidad de hemodialisis deberd contar con maquinas exclusivas y en area aislada para
pacientes con seropositividad a hepatitis B, Cy VIH.

E. Las maquinas utilizadas para las sesiones de hemodidlisis deberdn estar en dptimas

condiciones de mantenimiento y funcionamiento y haber sido ensambladas de manera
integral en el pais de origen.
No deberén contener leyendas "Only Export” ni "Only Investigation”, ser modelog
descontinuados o de uso no autorizadoe en el pais de origen, contar con alertas médicay
tipo | y Il que sean reconocidas por organismos internacicnales. En el caso de que log
equipos hayan presentado alerta médica el proveedor debe contar con el alta o
resolucion de la misma.

F. Dializador de fibra hueca de membrana sintética o semisintética, biocompatibles

especificos para pacientes adultos o pediatricos segun corresponda.

G. Acido y bicarbonato en concentraciones de acuerdo a los equipos de hemodilisig
propuestos para la prestacion del servicio,

H. Linea arteriovenosa.

I. Agujas fistula para puncidn de acceso venoso y arterial.

J. Catéter temporal o permanente o injerto vascular heterblogo.

K. Material estéril necesario para conexién y desconexion de fistula o catéter.

Para corroborar el cumplimiento de dichas caracteristicas, debera presentar folletos, catalogos,
instructivos y, en su caso, fotografias de los equipos necesarios en idioma espaficl y debidamente
referenciado.

Debera entregar los manuales de operacion de la(s) maquina(s) de hemodislisis del mismo modelo
con gue se prestara el servicio.

Requisitos del Agua a utilizar en Hemodialisis

Debera apegarse a lo descrito en el punto 6492 y el Apéndice Normativo "A” de la NOM-003-
SSA3-2010 “Para la practica de hemodialisis”, asi como lo previsto en el presente documento.

& )
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Es responsabilidad del proveedor del servicio asegurar la calidad del "Agua de Dialisis” desde el
punto de vista bacteriologico y quimico, conforme a la NOM-003-SSA3-2010 “Para la Practica de la
hemodialisis” y las recomendaciones de la AMMI consideradas en la norma citada y siendo
obligatorio contar con el reporte original de los resultados de las pruebas realizadas por un
laboratorio acreditado, antes del inicio de la prestacién del servicio y en operacién con la
periodicidad bimestral para el analisis de contaminantes biolégicos que deberan realizarse a la
planta de tratamiento de agua, asi como méaquinas de hemodiélisis y al menos una vez al afio para
contaminantes quimicos,

Los examenes deberan realizarse por laboratorios acreditados por la Entidad Mexicana de
Acreditacion (EMA).

Bimestralmente para las pruebas bioldgicas se tomaran 3 muestras obtenidas de la planta de
tratamiento de agua en los siguientes sitios: una de dsmosis, una del reservorio y una de la maquina
de hemodialisis que esté ubicada al final de |a red de suministro de agua tratada. En caso de que la
unidad de hemedialisis no cuente con reservorio se tomara de la valvula de retorno y de una
maquina de hemodialisis ubicada en un plano intermedio de la red de suministro.

Debera existir un sisterna de tratamiento de agua con dsmosis inversa y filtros para suavizarla, que
garanticen estdndares internacionales de calidad, para lo cual debera contar con el manual de
operacién en idioma espafiol de dicho sistema (planta de tratamiento de agua).

La presion, flujo y temperatura deberdn ser adecuados y especificos para cada sistema de
hemodilisis.

El administrador del contrato y el prestador del servicio determinaran en conjunto, las fechas en
| que el prestador de servicio deberd entregar copia simple de los reportes originales de los
resultados de las pruebas realizadas para asegurar la calidad del agua, presentando los originales de
dichos reportes para cotejo, con la periodicidad bimestral para el analisis de biol6gicos y al menos
una vez al afo para los estudias quimicos, asi comao, validar que los resultadas se encuentren dentro
de los parametros estipulados en la NOM 003-SSA3-2010 de los estudios mencionados, mediante el
Anexo T 5 (T-cinco) CALENDARIO PARA ENTREGA DE LAS PRUEBAS DE LA CALIDAD DEL AGUA DE
HEMODIALISIS SUBROGADA

Verificacién fisica o visitas de supervisién

Durante la prestacion del servicio, la unidad de hemodidlisis subrogada estard sujeta a una
verificacién visual y documental mediante las visitas de supervisidn semestrales o las que determine
el Instituto necesarias, que realizarédn por personal designado del OOAD Regional Michoacan, con
apego a lo descrito en el Anexo T4 (T-cuatro) Cédula de supervision de las unidades de (‘J{b

hemodialisis subrogada del presente documento, con el objeto de verificar el cumplimiento de las
condiciones requeridas y de la NOM-003-55A3- 2010 “Para la practica de hemodialisis”. Cabe
| resaltar que mientras no se cumpla con las condiciones de la prestacion del servicio establecidas en
ste .documento, el Instituto no dard por aceptado el servicio y se aplicaran las penas

ano de =S

| Margarlta Av. Madero Pte No. 1200, Col. Centro, C.P. 58000, Morelia, Michoacan. Tel: {443}312 72 14
M a za www.edmundo.marin@imss.gob.mx

- &
-
-



% Gobierno de -
2 rs INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Mexlco @ SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

convencionales o deducciones correspondientes, el Jefe de Servicios de Prestaciones Médicas en el
OOQAD Regional Michoacén seré el encargado de notificar por escrito al administrador del contrato
en caso de incumplimiento de las especificaciones técnico médicas solicitadas en el presente
documento.

Constancias con las que debera contar el proveedor:

a) Registros Sanitarios de los equipos y de los bienes de consumo requeridos para la prestacion
del servicio, a excepcion de aquellos que no requieran Registro Sanitario, de acuerdo con la
COFEPRIS., conforme a fo establecido en el articulo 376 de la Ley General de Salud (vigencia
de 5 afios), en el que se debera identificar;

Numero de registro, prorroga o modificacion,

Titular del registro.

Nombre y domicilio del fabricante.

Indicaciones de uso y/o descripcidn.

Modelo(s).

Fecha de emision y de vencimiento.

Nombre, firma autdgrafa y cargo del servidor publico que la emite,

En caso de que el Registro Sanitario no se encuentre dentro del periodo de vigencia de 5
anos, conforme al articulo 376 de la Ley General de Salud, el licitante debera presentar:

Copia simple del Registro Sanitario sometido a prérroga.

Copia simple del acuse de recibo del trdmite de prérroga del Registro Sanitario, presentado
ante la COFEPRIS.

Carta en hoja membretada y firmada por el representante legal del Titular del Registro
Sanitario en donde Bajo Protesta de Decir Verdad, manifieste que el tramite de prérroga del
Registro Sanitario, del cual presenta copia, fue sometido en tiempo y forma, y que el acuse
de recibo presentado corresponde al producto sometido al tramite de prorroga.

De no cumplirse estos requisitos con las condiciones establecidas serd causal de
desechamiento de |a propuesta, toda vez que se afectaria la solvencia de la propuesta.

Para aquellos casos en el que los equipos y bienes de consumo ofertados, de origen
Nacional o Internacional, y el, licitante advierta que no requiere Registro Sanitario, deberd
presentar, debidamente referenciado, el “Listado de insumos para la salud considerados
como de bajo riesgo para efectos de obtencién del registro sanitario, y de aquellos
productos que por su naturaleza, caracteristicas propias y uso no se consideran como

- insumos para la salud y por ende no requieren registro sanitaric”, publicado en el Diario
Oficial de la Federacion el 22 de diciembre del 2014, en el gue identifigue aquellos que
9 q q q
oferte.

Para cualquiera de los casos indicados, la documentacion que acredite lo solicitado, deberd
‘) (ser jcompleta y, en caso de estar en idioma diferente al espafiol deberd presentar la

-
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traduccién simple al espafiol, en el entendido de que la traduccidn podra contener
inicamente las paginas, secciones y/o parrafos que soporten sus proposiciones. Asimismo,
la documentacién presentada, deberd estar vigentes al Acto de Presentacion y Apertura de
Propaosiciones.

a) Licencia sanitaria y/o Aviso de Funcionamiento y de Responsable Sanitario ante la COFEPRIS
actualizado de la unidad de hemodidlisis subrogada de hemodialisis.

b} Certificados de calidad vigentes en su idioma original, de los equipas y bienes de consumo
que se utilizaran para la prestacion del servicio, expedidos por los organismos de control y/o
autoridades sanitarias del pais de origen, si el idioma es distinto al espafiol, debera presentar
su traduccion simple.

€) Copia del certificado de buenas practicas de manufactura, en el idioma del pais de origen de
los equipos y bienes de consumo ofertados, acompafado de su traduccién al espafiol y
expedido por las autoridades sanitarias u organismos de control del pais de origen o copia
simple del certificado FDA o Comunidad Econémica Europea vigente de los equipos y bienes
de consumo ofertados.

d) Documento emitido por el Secretaric del Consejo de Salubridad General, en el cual se sefiala
que el establecimiento privado de atencién médica hospitalaria con el que se ofrece el servicio
al Instituto, cuenta con certificacién vigente o se encuentra en proceso de certificacién, en
atencion al Acuerdo publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 29 de diciembre de 2011,

Durante la vigencia de la prestacién del servicio del contrato, el Administrador del Contrato
verificara en la péagina de internet del Consejo de Salubridad General (http://www.csg.gob.mx/),
que las clinicas en donde se presten los servicios se permanezca vigente la Certificacién de
Establecimientos de Atencion Médica de Hemodidlisis, ya que en caso contrario deberé dar una
fecha no mayor a un mes para la entrega de la certificacion correspondiente actual a ese
momento y vigente.

e) Certificado de libre venta vigente emitide por las autoridades sanitarias u organismos de
control del pais de origen, en el que se sefiale que los equipos y bienes de consumo necesarios
para la prestacion del servicio pueden ser usados sin restriccién de uso en el pais de origen,

Sistema de Informacién del Servicio de Hemodilisis Subrogada

El proveedor adjudicado deberd proporcionar el Sistema de Informacidn para el Servicio de
Hemodidlisis Subrogada el cual debe cubrir la funcionalidad minima establecida en la
“Especificacion Técnica del Sistema de Informacién de Hemodiélisis Extramuros 5640-023-004"
(ETIMSS) la cual incluye el flujo de informacién dentro del servicio y la comunicacidon hacia los
Sistemas del Instituto.

La ETIMSS 5640-023-004 se encuentra publicada en el Portal de compras del Instituto en la seccién 0
de Informacion para los proveedores, en la pagina de internet

: http://compras.imss.gob.mx/?P=provinfo

o omgZelgmento adicional, el Sistema de Informacion del proveedor debera permitir al Jefe de
& afio de e e R T Y B T S e N R e T
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Servicio de la unidad, el generar un reporte filtrado por unidad, por periodo, por contrato, con el
desglose de las sesiones otorgadas, presentando el listado nominal de los derechohabientes que
recibieron el servicio, como minimo por nombre, Nimero de Seguridad Social y agregado médico.

Todas las gestiones relacionadas con el Sistema de Informacién y envio de mensajeria HL7, se
realizaran en las oficinas de la Coordinacion de Servicios Digitales y de Informacién para la Salud y
Administrativos (CSDISA) o la Coordinacién Técnica de Servicios Digitales y de Informacion para la
Salud, ubicadas en la calle de Tokio 80, 4° piso, Col. Judrez, Alcaldia Cuauhtémoc, CDMX, C.P. 06600
o donde el Instituto designe.

Cualquier avance tecnolbgico de relevancia a consideracion del Instituto en los Sistemas de
Informacién, programas de coémputo asociados, los equipos de cémputo, periféricos, seran
instalados de inmediato en el plazo que establecera el Instituto para ponerlos en vigencia, estando
obligado el proveedor adjudicado a realizar los cambios que sean necesarios a consideracidn del
Instituto para permitir la continuidad de la operacién durante la vigencia del contrato.

El proveedor adjudicado deberd entregar como parte de su propuesta técnica una Carta
Compromiso de que esta enterado de las Pruebas de funcionalidad y se compromete a cumplir con
el apartado Puesta a punto del sistema de informacién de este documento de acuerdo con el Anexo
TI 1 (Tt uno) Solicitud de pruebas de funcionalidad y envio de mensajeria HL?.

Puesta a Punto del Sistema de Informacién

El proveedor adjudicado debe llevar a cabo la instalacion y puesta en operacién, del Sistema de
Informacién e instrumentos necesarios para la atencién del paciente, dentro de los 45 (cuarenta y
cinco dias) naturales contados a partir de la emision del fallo.

El proveedor adjudicado sera responsable de proveer la conexion de internet en la unidad médica
subrogada para el envio de informacién ai Instituto, de acuerde a los estdndares de seguridad
establecidos en la ETIMSS 5640-023-004.

Certificacion del Sistema de Informacién

La Coordinacion de Servicios Digitales y de Informacion para la Salud y Administrativos (CSDISA)
dependiente de la Direccion de Innovacién y Desarrollo Tecnologico (DIDT), verificard la
funcionalidad del sistema de informacién para su aprobacién. Pudiendo realizarlos a través de la
Coordinacion Técnica de Servicios Digitales y de Informacion para la salud

El proveedor adjudicado establecerd contacto con la DSDICDS, dependiente de la CSDISA, dentro
de los 5 (cinco) dias naturales siguientes a la fecha de emisién del fallo, cumpliendo con los
siguientes puntos;

~6\ Firma de Acuerdo de Confidencialidad

Designacion de contacto responsable con sus datos

Designacion de sistema y empresa soporte

Pruebas de funcionalidad

) ') Firmadde Acuerdo de Confidencialidad
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El proveedor adjudicado del Servicio se compromete con el Instituto a firmar un acuerdo de
confidencialidad, Anexo Tl 2 (Tl dos) Acuerdo de Confidencialidad, en el cual se establece que en
ningln momento y bajo ninguna circunstancia podrd hacer uso de la informacién puesta a su
disposicién 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, sujetindose a las del sistema y soporte,
responsabilidades econémicas, penales y de cualquier otra indole a instancia del Instituto que
deriven del incumplimiento de este acuerdo.

b) Designacidn de contacto responsable con sus datos
El proveedor adjudicado debera notificar los datos de contacto de la persona responsable de
establecer comunicacion con el Instituto para todo lo referente al Sistema de Informacién,
Anexo Tl 3 (Tl tres) “Designacion de contacto responsable”.

) Designacion de sistema y empresa soporte

El proveedor adjudicado deberd notificar el(los) Sistema(s) de informacién que propone implantar
en las Unidades de Hemodidlisis y la empresa que le dara soporte, Anexo Tl 4 (T cuatro}
"Designacion de sistema y empresa soporte”.

c) Pruebas de funcionalidad

La prueba de funcionalidad, se realizara en las oficinas de la CSDISA, o donde el Institutoc designe. Ef
proveedor adjudicado solicitard una cita a la DSDICDS mediante un escrito libre en hoja
membretada de la empresa, el cual se entregara en el area de Gestion de Correspondencia de la
Direcciéon de Innovacién y Desarrollo Tecnoldgico (DIDT), ubicada en Tokio 80, 5to. Piso, Col Judrez,
Alcaldia Cuauhtémac, CDMX, C.P. 06600.

La prueba final en sitic, se realizard una vez aprobado el punto anterior en la Unidad Meédica
adjudicada que el Instituto designe de acuerdo con el calendario de Despliegue, previamente
acordado con las Unidades Médicas, con la version aprobada del Sistema de Informacidén en
operacion durante 24 (veinticuatro) horas naturales. Esta deberd ser solicitada a la DSDICDS,
mediante un escrito libre en hoja membretada de la empresa, el cual se entregara en el area de
Gestidon de Correspondencia de la DIDT, ubicada en Tokio 80, 5to. Piso, Col Juarez, Alcaldia
Cuauhtémoc, CDMX, C.P. 06600,

Una vez que las pruebas de funcionalidad son aprobadas por la DSDICDS y el sistema queda
avalado por la misma, el proveedor proporcionara un calendario de despliegue del Sistema
Evaluado considerando todas las Unidades Meédicas incluidas en los contratos, en un plazo no
mayor a 5 (cinco) dias naturales posteriores a la fecha de aprobacidn.

El Instituto a través de la CDI en OOAD Regional Michoacdn y/o los Administradores de los
Contratos se reservan el derecho de evaluar cualquiera de las Unidades Médicas incluidas en los ﬂlﬂ
| contratos para confirmar que la version evaluada del sistema sea la instalada en los equipos de
| cdmputo que administran dichos procesos, teniendo en cuenta que el incumplimiento por parte del
Rproveedor adjudicado activara los supuestos de penas convencionales y/o deducciones establecidas |
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en los contratos.

El Instituto a través de la CDI en OOAD Regicnal Michoacan y/o los Administradores de los
Contratos, se reservan el derecho de evaluar cualquiera de las Unidades Médicas incluidas en los
contratos y en caso de detectar un comportamiento irregular en el sistema de informacién que
administran dichos procesos, se podra revocar el certificado del sistema, teniendo en cuenta que el
incumplimiento por parte del proveedor adjudicado activara los supuestos de penas convencionales
y/o deducciones establecidas en los contratos.

Una vez avalado el sistema de informacidn, en caso de que el proveedor adjudicado requiera
realizar posteriormente una actualizacién, debera seguir el proceso de las Pruebas de funcionalidad
y se compromete a cumplir con este apartado, para lograr la certificacién de esta nueva versién del
sistema de informacion, antes de implantarlo en sus unidades.

Registro de Sesiones de Hemodialisis en el Sistema

Las sesiones de Hemodialisis del mes deberan ser registradas en el sistema, cumpliendo con todos
los requisitos establecidos en la (ETIMSS), 5640-023-004 Especificacién Técnica del Sistema de
Informacion de Hemodiélisis Extramuros y enviadas a la base de datos central del Instituto.

b) En caso de que se requieran pruebas, deberd indicar el método de evaluacion, el responsable de
llevarlas a cabo, el tiempo requerido para su realizacion, la unidad de medida con la cual se
determinara y el resultado minimo 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 comprobacién seré elaborada por el Area Técnica.

Unicamente se podra solicitar la presentacién de muestras cuando se cuente con el personal técnico
capacitado y certificado para realizar las pruebas, mismas que deberan realizarse conforme a la LIC,
a las Normas: Oficial Mexicana, Estandar (antes Mexicana), Internacional, de Referencia, o
Especificacidn Técnica.

En el caso de insumos para la salud, las piezas requeridas para prueba de la CCILE deberan
entregarse dentro del plazo que ésta establezca y seradn con cargo al proveedor, lo cual estard
previsto en la convocatoria del procedimiento de contratacion.

NO APLICA

) En aquellos casos en que el Area Requirente modifique la especificacion técnica de algin bien
que no se encuentre regulado por el Compendio Nacional de Insumos para la Salud expedido por el
Consejo de Salubridad General, el Cuadro Basico y Catdlogo de Instrumental y Equipo Médico
emitidos por la Comision Interinstitucional del Cuadro Basico y Catalogo de Insumos del Sector
Salud y el CBI respecto de las especificaciones estipuladas para ese mismo bien en el gjercicio

| anterior, debera acompafiar a su requisicién, un dictamen mediante el cual el Area Técnica acredite
| que con ello no se limita la libre participacién, concurrencia y competencia econdmica.

O APLICA  _.
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d) En aqguellos casos en que el Area Requirente, modifique las especificaciones técnicas de un bien
respecto de las estipuladas en el ejercicio anterior, debera presentar un dictamen en el que
Justifique que los requisitos contenidos en las especificaciones técnicas del bien, no limitan de
ninguna forma la libre participacién, concurrencia y competencia econémica; dichos cambios
deberan ser validados durante la etapa de la investigacion de mercado con objeto de que los
cambios efectuados no limiten la libre participacidn, concurrencia y competencia econémica, y de
ser el caso, los cambios deberén desprenderse de ésta,

NO APLICA

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

®  Norma Oficial Mexicana NOM 003-SSA3-2010, Para la practica de la hemodialisis, fecha de
publicacion en el DOF 8/6/2010.

¢ Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico, que establece los
criterios cientificos, éticos, tecnoldgicos y administrativos obligatorios en la elaboracién,

integracion, uso, manejo, archivo, conservacion, propiedad, titutaridad y confidencialidad del
expediente clinico, de fecha de publicacion en el DOF 15/10/2012

® Norma Oficial Mexicana NOM-024-58A3-2012, Sistemas de Infaormacién de Registro
Electrénico para la Salud. intercambio de informacién en Salud, Fecha de Publicacion en el
DOF 30/11/2012.

® NORMA Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccién ambiental - Salud
ambiental - Residuos peligrosos biolégico-infecciosos - Clasificacion y especificaciones de
manejo. Fecha de Publicacién en el DOF 1 /11/ 2001

¢ Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, para la prevencidn y el control de la
infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana. Fecha de Publicacion en el DOF.
1071172010

L Norma Oficial mexicana NOM-001-SEDE-2012, |Instalaciones Eléctricas. Fecha de
Publicacién en el DOF 29/11/2012

® Normma Oficial mexicana NOM-002-STPS-2010, Condiciones de seguridad-Prevencién y
proteccidn contra incendios en los centros de trabajo. Fecha de Publicacién en el DOF 12 /11/

2010
¢  Norma Oficial mexicana NOM-001-STPS-2008, edificios, locales, instalaciones y areas en los
centros de trabajo-condiciones de seguridad. Fecha de Publicacion en el DOF 2/10/ 2008
& Norma Oficial mexicana NOM-025-STPS-2008, Condiciones de iluminacidon en los centros @,l’}

| de trabajo. Fecha de Publicacién en el DOF 12/12/ 2008

®* Norma Oficial mexicana NOM-026-STP5-2008, colores y sefiales de seguridad e higiene, e
identificacion de riesgos por fluidos conducidos en tuberias. Fecha de Publicacion en el DOF 2 |
/1072008 o _ |
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e Norma Oficial mexicana NOM-026-STPS-2008, colores y sefiales de seguridad e higiene, ¢
identificacion de riesgos por fluidos conducidos en tuberias. Fecha de Publicacion en el DOF 2
/107 2008

¢  Norma Oficial mexicana NOM-029-STPS-2011, mantenimiento de las instalaciones eléctricas
en los centros de trabajo-condiciones de seguridad. Fecha de Publicaciébn en el DOF
29/12/2011

® Norma Oficial mexicana NOM-003-SEGOB-2011, sefiales y avisos para proteccion civil,
colores, formas y simbolas a utilizar. Fecha de Publicacidn en el DOF 23/12/2011

e NORMA Oficial Mexicana NOM-034-SSA3-2013, Regulacion de los servicios de salud.
Atencion médica prehospitalaria, Fecha de Publicacion en el DOF: 23/09/2014

e Norma Oficial Mexicana NOM-008-SEGOB-2015, Personas con discapacidad.- Acciones de
prevencién y condiciones de seguridad en materia de proteccion civil en situacién de
emergencia o desastre, Fecha de Publicacion en el DOF 12/08/2016

s  Norma Oficial mexicana NOM-223-5SA1-2003: Que establece los requisitos arquitectonicos
para facilitar el acceso, transito, uso, y permanencia de las personas con discapacidad en
establecimientos de atencion medica ambulatoria y hospitalaria del Sistema Nacional de Salud.
Fecha de Publicacion en el DOF 16/12/2003

e  2000-001-006 Norma que establece las disposiciones generales y criterio técnico médicos
para la planeacién, contratacion, obtencién y control de servicios subrogados de atencidn
médica vigente.

Se deberan acreditar por parte del proveedor participante mediante carta bajo protesta de decir
verdad que cumple con dichas Normas.

f) El Anexo Técnico no debera contener informacion relativa a la suficiencia presupuestaria, precios
de contratacion, o al tipo de procedimiento de contratacion.

NO APLICA

FIRMA

A

Dr. Enriqu Gutiéy
Coordinador de

z éaﬁ;é!ez

ion y Atencién a la Salud
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TERMINOS Y CONDICIONES
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS EXTRAMUROS {SUBROGADA) PARA EL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1 CHARO PARA EJERCER DE LA EMISION DEL FALLO AL
14 DE FEBRERO 2026

a) Vigencia de la contratacién y ejercicio presupuestal al que corresponda

La Vigencia de la contratacion serd de la emision del falto al 14 de febrero de 2026.

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

Condiciones de la Prestacién del Servicio
El proveedor deberd ofertar en su propuesta que el procedimiento de hemodialisis se llevard a cabo Gnicamente en las
instalaciones de la unidad de hemodialisis subrogada del proveedor adjudicado.

Por ningln motivo podra el prestador del servicio otorgar éste a través de terceros o en instalaciones distintas a las
propuestas y estipuladas en el presente documento.

El horario de servicio serd de las 7:00 a las 21:00 horas de lunes a sabado; incluso dias festivos, de conformidad con el
apartado denominado “LA UNIDAD DE HEMODIALISIS SUBROGADA DEBERA CUMPLIR CON LOS SIGUIENTES PUNTOS” de
este documento.

El servicio de hemodialisis debera ser prestado dentro del plazo establecido y de acuerdo a las necesidades de las unidades
médicas contenidas en el Anexoc T1 (T-uno), el cual forma parte del presente documento.

LA UNIDAD DE HEMODIALISIS SUBROGADA DEBERA CUMPLIR CON LOS SIGUIENTES PUNTOS

El servicio deber4 ser prestado por personal que cumpla con lo estipulado en la NOM-003-55A3-2010 “Para la practica de
la Hemodiélisis” que a continuacion se desglosa

= Debera existir un responsable de la unidad de hemodialisis subrogada quien debera ser un médico especialista en
nefrologia, con certificado de especializacion y cédula profesional, el horario en que se deberd encontrar en la
Unidad de Hemodialisis Subrogada se acordara con las autoridades del OOAD Regional Michoacan.

» Deberé considerar atencién para pacientes con COVID-19 hospitalizados que se encuentran estables para su
traslado.

» Debera contar con el personal de enfermeria con especialidad en nefrologia o personal profesional y técnico con
capacitacion y adiestramiento en hemodialisis por un periodo minimo de seis meses de enfermeria, el cual debera
contar con al menos una enfermera por cada 3 (tres) maquinas de hemodialisis. <$«

Para gagagtizar lo anterior, durante la prestacion del servicio al proveedor adjudicado, el Instituto realizara verificaciones del
;ﬁg e presta el sepvicio, durante las visitas de supervision semestrales o las que se determinen necesarias, sefialadas
h = afio de
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en los presentes Términos y Condiciones y en su caso, Anexo Técnico.

El proveedor adjudicado debera dotar en forma mensual al Instituto dei nimero de catéteres temporales o permanentes
que fueron colocados en unidades médicas del IMSS a pacientes referidos a subrogacién que ingresaron el mes inmediato
anterior, mas 2 (dos) catéteres temporales o permanentes como lo solicite el jefe de servicio de la unidad médica de
referencia de los pacientes.

Esto serd acumulable, con el propésito de contar con un stock para garantizar la atencidn oportuna de los pacientes
referidos por primera vez a las unidades subrogadas, los catéteres se entregaran al almacén de la unidad médica
correspondiente o en donde lo indique el Director Médico de la Unidad dentro de los primeros cinco dias habiles de cada
mes en el horario de 9 a15 horas, de lunes a viernes, debiendo anotar nombre, matricula y cargo de quien los recibe y
debiendo notificar al administrador del contrato, en su caso, |a falta de entrega de los catéteres.

El Instituto podra verificar el cumplimiento de los requisitos de calidad de los bienes, a través de la COCTI, cuyas muestras
utilizadas para este efecto, deberén ser repuestas por el proveedor adjudicado sin costo para el Instituto, al area del IMSS
gue asi lo solicite.

En caso de deficiencia en la calidad de los catéteres la Unidad Médica podra solicitar el cambio de los catéteres por otros
que cumplan con la calidad solicitada, sin costo adicional al Instituto. Todos los catéteres, permanentes o temporales
deberan entregarse con su Kit de introduccidn sin excepcidn. (Anexo T2 (T dos).

Para los pacientes con permanencia en el programa, la transicidon del acceso vascular temporal por un acceso vascuiar
definitivo no debera ser por un tiempo mayor de 3 (tres) meses de haber ingresado a la unidad de hemodialisis subrogada.
Esto estara sujeto a verificacion por parte del personal del Instituto durante las visitas de supervision o en cualquier
momento durante la vigencia de |a prestacién del servicio.

Es responsabilidad del proveedor adjudicado dentro del marco de los términos del contrato, proporcionar al 100% el
servicio subrogado de hemodialisis por lo que el Instituto no aceptard la omision, suspensién o cancelacién de ningin
tratamiento programado, con excepcion de causas médicas y no médicas que se encuentren debidamente sustentadas en
nota médica y notificada a la unidad médica. Por lo anterior no se aceptard como otorgado el servicio si por causas
imputables al proveedor adjudicado, no se da la sesion de hemodialisis a los pacientes del Instituto, de acuerdo con la
prescripcion indicada por el médico tratante del IMSS.

La unidad de hemodialisis subrogada deberd utilizar dializadores nuevos por cada sesion de hemodidlisis o reusar
dializadores de forma automatizada.

En caso de optar por el redso de dializadores debera contar con personal especializado para el uso de la Unidad de
reprocesamiento de dializadores, mismo que debera ser ofertado en su propuesta.

Los bienes de consumo necesarios para la prestacion del servicio deberan ser compatibles con el equipo médico ofertado y
deberan cumplir con las especificaciones técnicas solicitadas en el Anexo T2 (T-dos) del presente documento.

El JEfE o encargado del servicio de Nefrologia o de Medicina Interna de la unidad médica del IMSS y el prestador del |
- determinaran en conjunto, las fechas en que ef proveedor adjudicado prestador de servicio debera entregar la |

ico_pia de’]os rep_or_tes originales de los resultados de las pruebas realizadas para asegurar la calidad del agua,
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presentando los originales de dichos reportes en el mismo momento, para cotejo, con la periodicidad bimestral para el
analisis de bioldgicos y al menos una vez ai afio para los estudios quimicos, asi como, para estar en posibilidad de validar
que los resultados se encuentren dentro de los parametros estipulados en la NOM 003-SSA3-2010 mediante y conforme el
Anexo T5 (T-cinco)CALENDARIO PARA ENTREGA DE LAS PRUEBAS DE LA CALIDAD DEL AGUA DE HEMODIALISIS
SUBROGADA.

El administrador del contrato y el proveedor adjudicado prestador del servicio determinardn en conjunto, las fechas
mensuales en gue el prestador de servicio debera entregar los catéteres, mediante el Anexo T6 (T-seis) CALENDARIO PARA
ENTREGA DE CATETERES.

£l proveedor adjudicado entregara un reporte mensual a la Unidad Médica a través del Jefe o encargado del Servicio de
Hemodialisis, segun corresponda. La informacion debera ser registrada en una hoja de calculo (Excel) tal y como se
especifica en el Anexo T7 (T- siete) Tabla de control de Registro Nominal Hemodialisis Subrogado. El medio de entrega,
debera ser indicado por la Unidad Médica, para el Programa de Hemodialisis Subrogado. '

c) Criterio de evaluacion de proposiciones conforme a lo dispuesto por los articulos 99, 100 y 101 de conformidad con el
nueve RLAASSP publicado en el DOF el 18/12/2025.

En su caso, la ponderacion del criterio de evaluacion de puntos y porcentajes con la que se evaluaran las propuestas,
cumpliendo con lo dispuesto en la fraccién 11l del articulo 18 de la LAASSP.

| En su caso, la metodologia para la evaluacién bajo el criterio de costo beneficio. o ) _
'Con fundamento en fo dispuesto por el articulo 47, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y “Servicios del Sector |
Plblico, se evaluara mediante el criterio de evaluacidn BINARIO. En este supuesto, la convocante evaluara al menos las dos
proposiciones cuyo precio resulte ser mas bajo; de no resultar éstas solventes, se evaluaran las que les sigan en precio.

El proveedor deberd cumplir con la documentacién solicitada, ya que se verificard documentalmente que se incluya la
informacion, documentos y requisitos solicitados, asi como con la Propuesta de las especificaciones Técnico-Médicas con
| descripcién amplia y detallada del servicio. Los criterios que se aplicarén para evaluar las proposiciones, se basaran en la
informacién documental presentada por los proveedores cbservando para ello lo previsto en el articulo 47 en lo relativo al
criterio binario y 48 fracciéon Il, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Plblico y 99 de
conformidad con el nuevo RLAASSP publicado en el DOF el 18/12/2025.

Se corroborard la inclusién y legibilidad de la totalidad de la documentacion técnica del proveedor, remitida a través de la
Plataforma Digital de Contrataciones Publicas de la Administracién Piblica Federal Compras MX , solicitada en el presente
procedimiento, considerando las maodificaciones que deriven de la o las juntas de aclaraciones

Adjudicacién.
l.a adjudicacion sera por la Unidad Médica mencionada en este documento.

Se corroborara la inclusién y legibilidad de la totalidad de la documentacion técnica del proveedor, remitida a través de la

Plataforma Digital de Contrataciones Publicas de la Administracion Plblica Federal Compras MX, solicitada en el presente

gnto, considerando las modificaciones que deriven de la o las juntas de aclaraciones.

la deseripgién técnica del servicio ofertado por el proveedor, la cual deberd ser legible, amplia y detallada
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incluyendo los equipos y bienes de consumo ofertados, conforme a lo solicitado en el Anexo Técnico , en el que el
proveedor debera puntualizar |a partida en la que participa, los equipos y consumibles , solicitados para la prestacién del
| servicio debidamente referenciados por partida, solicitado, espeCIflcando las caracteristicas y requisitos obhgatonos
.senalados en el Anexo T2 "ESPECIFICACIONES DEL EQUIPO MEDICO E INSUMOS PARA HEMODIALISIS, A)
CARACTERISTICAS DE LA MAQUINA DE HEMODIALISIS, B) UNIDAD DE REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES ( EN CASO
'DE OPTAR POR REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES), C) CONSUMIBLES PARA HEMODIALISIS DE ADULTO Y
IPEDIATRICO D) ACCESOS VASCULARES; CATETERES TEMPORALES, PERMANENTE E INJERTOS VASCULARES TUBULARES
| HETEROLOGOS DE ACUERDO AL CUADRO BASICO DE MATERIAL DE CURACION VIGENTE, E) DESCRIPCION TECNICA DEL
SILLON CLINICO)

Se comprobard la congruencia que guarda con los anexos técnicos, folletos, catalogos, fotografias, instructivos y/o
manuales del fabricante, que envie el proveedor como sustento.

Se verificara la correspondencia entre la descripcidn técnica del proveedor, indicada en el Anexo T2 “ESPECIFICACIONES
DEL EQUIPO MEDICO E INSUMOS PARA HEMODIALISIS , A} CARACTERISTICAS DE LA MAQUINA DE HEMODIALISIS, B)
UNIDAD DE REPROCESAMIENTC DE DIALIZADORES ( EN CASO DE OPTAR POR REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES), €)
CONSUMIBLES PARA HEMODIALISIS DE ADULTO Y PEDIATRICO, D) ACCESOS VASCULARES; CATETERES TEMPORALES,
PERMANENTE E INJERTOS VASCULARES TUBULARES HETEROLOGOS DE ACUERDO AL CUADRC BASICO DE MATERIAL DE
CURACION VIGENTE, E) DESCRIPCION TECNICA DEL SILLON CLINICO), con los anexos técnicos, folletos, catdlogos,
| fotografias, imagenes, instructivos y/o manuales del fabricante, que envie el proveedor como sustento.

| Se comprobara la congruencia entre la descripcion técnica del proveedor, indicada en el Anexo T2"ESPECIFICACIONES DEL
| EQUIPO MEDICO E INSUMOS PARA HEMODIALISIS , A) CARACTERISTICAS DE LA MAQUINA DE HEMODIALISIS, B) UNIDAD
| DE REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES ( EN CASO DE OPTAR POR REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES), C)
| CONSUMIBLES PARA HEMODIALISIS DE ADULTO Y PEDIATRICO, D) ACCESOS VASCULARES; CATETERES TEMPORALES,
PERMANENTE E INJERTOS VASCULARES TUBULARES HETEROLOGOS DE ACUERDO AL CUADRO BASICO DE MATERIAL DE
CURACION VIGENTE, E) DESCRIPCION TECNICA DEL SILLON CLINICO) y los documentos presentados para acreditar el
| registro sanitario y los certificados de calidad solicitados en el Anexo Técnico.

Se verificard que se presente el documento establecido en el incisc p) del apartado Documentacién Técnica de este
documento o en su caso que se actualice el supuesto establecido en el numeral SEXTO del ACUERDO por el que se
establece como obligatorio, a partir del 1 de enero de 2012, el requisito de certificacién del Consejo de Salubridad General
a los servicios médicos hospitalarios y de hemodialisis privados que celebren contratos de prestacion de servicios con las
dependencias y entidades de las administraciones publicas de los gobiernos federales, estatales del Distrito Federal y
municipales, del apartado Criterios de evaluacion, del presente documento, con la finalidad de poder declarar solvente
técnicamente las propuestas presentadas por los proveedores.

La evaluacion de la documentacién Legal y Administrativa se realizard por la Coordinacion de Abastecimiento y
| Equipamiento Delegacional por conducto del Departamento de Adquisicién de Bienes y Contratacion de Servicios.

i

'No serén objeto de evaluacién, las condiciones establecidas por la convocante, que tengan como propésito facilitar la
| presentacién de las proposiciones y agilizar los actos de la contratacion, asi como cualquier otro requisito cuyo
[ incurmplimiento, por si mismo, no afecte la solvencia de las proposicicnes.

de’la ﬁocumentacuon técnica se realizara por el personal que designen las siguientes areas
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PROPUESTA TECNICA

La evaluacion técnico médica se realizara la

Jefatura de Servicios de Prestaciones Médicas, |
Aspectos Técnico-Médicos por conducto del Coordinador de Prevencidn y
Atencion a la Salud del OOAD Regiconal
Michoacan.

La evaluacion se realizarda por el Jefe del
Aspectos de Proteccién Civil Departamento de Conservacidn y Servicios
Generales del OOAD Regional Michoacan |
La evaluacion se realizara por el personal que
designe la Coordinacion Delegacional _de |

Informética (CDI) del OOAD _Regional |

| Michoacén. _ [

| Aspectos del sistema de Informacion

El area encargada de concentrar la informacion relativa a las evaluaciones técnicas elaboradas por cada una de las areas
técnicas anteriormente enunciadas, serd la Coordinacidon de Abastecimiento y Equipamiento Delegacional, para la
integracion del expediente correspondiente.

Para efectos de la evaluacion de la propuesta técnica, el proveedor deberad cumplir con la documentacion solicitada en el
apartado Documentacion Técnica del presente documento, ya que se verificara documentalmente que se incluya la
informacién, documentos y requisitos solicitados.

De actualizarse el supuesto establecido en el numeral SEXTO del ACUERDO por el que se establece como obligatorio, a
partir del 1 de enero de 2012, el requisito de certificacién del Consejo de Salubridad General a los servicios médicos
hospitalarios y de hemodialisis privados que celebren contratos de prestacion de servicios con las dependencias y
entidades de las administraciones publicas de los gobiernos federai, estatales del Distrito Federal y municipales, el Instituto
podréd declarar solventes las propuestas técnicas presentadas por los proveedores participantes, cuando Gnicamente
incumplan con el requisito establecido en el inciso p) del apartado Documentacion Técnica de este documento, siempre y
cuando en la evaluacion técnica se compruebe que concurren las siguientes circunstancias:

» Que dentro de la Localidad correspondiente a la Unidad Médica a la que se prestard el servicio, no existan
proveedores de servicios médicos hospitalarios o de hemodidlisis privados.

e Que la Clinica Subrogada ofertada que no cuente con certificacion y no se encuentre en proceso de certificacidn
por el Consejo de Salubridad General, se Jocalice dentro de la localidad que corresponde a la Unidad Médica a la
que se prestara el servicio o dentro de los limites maximos establecidos en el apartado Descripcién del Servicio de
Hemodialisis Subrogada a Contratar de este documento.

e Que las Clinicas Subrogadas ofertadas que se encuentran certificadas o en proceso de certificacién no se ubiguen
en un radio de distancia terrestre maxima de 45 kilometros de la Unidad Médica a la que pretenda prestarse el |
servicio. |

» De existir unidad de hemodialisis subrogada certificadas o en proceso de certificacion y que se encuentren dentro |

de las distancias maximas establecidas en e] apartado Descripcidn del Servicio de Hemodialisis Subrogada a
Contratar de este documento, estas no presenten proposicion para la Unidad Médica a adjudicarse.

- e
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Como parte de la evaluacion técnica, el Instituto verificara el cumplimiento de todos y cada uno de los requisitos sefialados
en el Anexo T3 (T tres) Cédula de verificacién de las instalaciones en las unidades de hemodiélisis, a cargo del personal
designado por OOAD Regional Michoacan.

Para los efectos antes sefialados, una Comisién integrada por representantes del drea Médica y del Departamento de
Conservacidn y Servicios Generales del OOAD Regional Michoacan, se dirigira al domicilio de las instalaciones propuestas
por los proveedores, a partir del dia siguiente a la recepcién de propuestas hasta antes de la fecha de fallo, mismos que
establecerdn comunicacién con el proveedor para hacerle del conocimiento de la fecha programada, para lo cual
previamente el servidor plblico del IMSS debera realizar la invitacion al personal del Organo Interno de Control (OIC),
remitiéndole a este Gltimo copia simple de la minuta que se levante del acto, en un plazo no mayor a dos dias habiles para
el Instituto, contados a partir de su formalizacién.

Tratandose de los documentos o manifiestos presentados bajo protesta de decir verdad, de conformidad con lo previsto en
el articulo 83 pentltimo parrafo de conformidad con el nuevo RLAASSP publicado en el DOF el 18/12/2025, se verificard
que dichos documentos cumplan con los requisitos solicitados.

Los servicios ofertados se deberan apegar a la descripcion del servicio establecida en el presente documento y sus anexos.
I. Evaluacion de las Proposiciones Técnicas

e Se verificara que presenten la totalidad de los escritos y documentos obligatorios que afectan la solvencia de
las propuestas, requeridos en los apartados de la Documentacion Técnica del presente documento y que éstos
se apeguen a las caracteristicas solicitadas.

e la determinacién de quién es el proveedor adjudicado, se llevara a cabo con base en el resultado de la
evaluacién técnica y econdmica, debiendo obtener de parte de las dreas técnicas la evaluacidn favorable por
haber cumplido con todos los requisitos solicitados.

Propuesta técnica.

Deberd integrar a su propuesta técnica debidamente requisitada y suscrita por la persona facultada para ello, la
documentacion que a continuacion se enlista, aclarando que la falta de presentacién en el proceso de Adjudicacion afecta
la solvencia de la propuesta y motivara su desechamiento:

La propuesta técnica debera contener la descripcion amplia y detallada de los bienes ofertados, incluyendo el formato de
los Anexos T O (T-cero), T.1 Requerimientos de Hemodialisis Subrogada (T.Uno), asi como de los Anexos T2 (T dos)
ESPECIFICACIONES DEL EQUIPO MEDICO E INSUMOS PARA HEMODIALISIS, A) CARACTERISTICAS DE LA MAQUINA DE
HEMODIALISIS, B) UNIDAD DE REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES ( EN CASO DE OPTAR POR REPROCESAMIENTO DE
DIALIZADORES), C) CONSUMIBLES PARA HEMODIALISIS DE ADULTO Y PEDIATRICO, D) ACCESOS VASCULARES; CATETERES
TEMPORALES, PERMANENTE E INJERTOS VASCULARES TUBULARES HETEROLOGOS DE ACUERDO AL CUADRO BASICO DE
MATERIAL DE CURACION VIGENTE, E) DESCRIPCION TECNICA DEL SILLON CLINICO); debidamente requisitados y firmados
por el representante del proveedor, cumpliendo estrictamente con lo sefialado en los mismos; asi como la descripcion con
los equipos médicos y bienes de consumo, conforme a lo solicitado en el "Anexo Técnico” y los “Términos y Condiciones”,
identificando claramente la(s) partida(s) en las que participa.
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Folletos, catalogos, fotografias, manuales entre otros, en caso de que se requieran para comprobar las especificaciones
técnicas requeridas; y requisitos de los equipos y bienes de consumo ofertados, se regquiere gue el proveedor presente
anexos técnicos, folletos, catdlogos, fotografias, imagenes, instructivos y/o manuales del fabricante, los cuales deberén
corresponder, con la(s) marca(s) y modelo(s) y/o ndmero(s) de parte(s) y/o nimero(s) de catalogo(s) y con la descripcion
técnica enunciadas por el proveedor en los Anexos T 0 (T-cero), T.1 Requerimientos de Hemodilisis Subrogada (T.Uno), asi
como de los Anexos T2 (T dos) ESPECIFICACIONES DEL EQUIPO MEDICO E INSUMOS PARA HEMODIALISIS , A)
CARACTERISTICAS DE LA MAQUINA DE HEMODIALISIS, B) UNIDAD DE REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES ( EN CASO
DE OPTAR POR REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES), C) CONSUMIBLES PARA HEMODIALISIS DE ADULTO Y
PEDIATRICO, Dy ACCESOS VASCULARES; CATETERES TEMPORALES, PERMANENTE E INJERTOS VASCULARES TUBULARES
HETEROLOGOS DE ACUERDO AL CUADRO BASICO DE MATERIAL DE CURACION VIGENTE, E) DESCRIPCION TECNICA DEL
| SILLON CLINICO); tal documentacién debera ser completa y, en caso de estar en idioma diferente al espaiiol debera
presentar |a traduccion simple al espafiol, en el entendido de que la traduccién podré contener Gnicamente las paginas,
secciones y/o parrafos que soporten sus proposiciones, los cuales deberan estar debidamente referenciados incluyendo la
clave y Descripcion de tos equipos y bienes de consumo ofertados, conforme a los Anexos T 0 (T-cero), 7.1 Requerimientos
de Hemodialisis Subrogada (T.Uno), asi como de los Anexo T 2 (T-dos) lo relativo al inciso A, inciso B), inciso C), inciso D) e
inciso E) sefialados.

Cumplimiento de normas.

Debera presentar escrito libre en papel membretado de la empresa y debidamente signado por el representante del
proveedor en el que manifieste que cumple con lo establecido en los “Términos y Condiciones” y el "Anexo Técnico",I
"NORMAS OFICIALES MEXICANAS, NORMAS INTERNACIONALES NORMAS DE REFERENCIA O ESPECIFICACIONES CUYO
CUMPLIMIENTO SE EXIGE A LOS PROVEEDORS, LICENCIAS, AUTORIZACIONES Y PERMISOS”, el cual forma parte integrante
del presente documento.

Registro Sanitario, contenido en los "Términos y Condiciones”.

Para aquellos equipos médicos y bienes de consumo, deberd integrar copia simple del Registro Sanitario, vigente, expedido
por la COFEPRIS, conforme a lo establecido en el articulo 376 de la Ley General de Salud (vigencia de 5 anos), conforme a lo
solicitado en el anexa técnico.

Para aquellos casos en el que los equipos médicos y bienes de consumo ofertados, de origen Nacional o Internacional, que
estén integrados por uno o varios equipos y/o accesorio(s) y/o consumibles, proveedor advierta que no requiere Registro
Sanitario, deberd presentar, debidamente referenciado, el “Listado de insumos para la salud considerados como de bajo
riesgo para efectos de obtencidn del registro sanitario, y de aquelios productos que por su naturaleza, caracteristicas
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 Federacién el 22 de diciembre del 2014, en el que identifique aquellos que oferte.

En su defecto, para los casos de aquellos equipos médicos y bienes de consumo, en los que el proveedor advierta que no
requieren de Registro Sanitario, deberd presentar la notificacién oficial, expedida por la SSA, con firma autdgrafa y cargo
del servidor publico que la emite, que lo exima del mismo, con fecha posterior al 22 de diciembre de 2014.

Prese jon propuesta documental.
Carta omiso ep _hoja membretada del proveedor y firmada por el representante legal del proveedor en el que
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manifieste que en caso de resultar adjudicado, cumplird con la entrega en tiempo y forma de los Anexos Técnicos
sefialados en los Términos y Condiciones, asi como la documentacién referida en los mismos.

Presentacion Anexo Técnico.
Debera presentar el Anexo Técnico, mediante su transcripcidn en papel membretado de la empresa y firmado por su
representante legal, para su presentacion como parte de su propuesta técnica.

Avisos y Licencias.
Debera integrar en su propuesta Copia simple de la Licencia Sanitaria o el Aviso de Funcionamiento y de Responsable
Sanitario ante la COFEPRIS actualizado de Unidad de Hemodialisis Subrogada ofertada por el proveedor.

Consejo de Salubridad.

Copia simple del Documento emitido por el Secretario del Consejo de Salubridad General en el que conste que cada una de
la {s) unidad (es) de hemodiélisis subrogada (s) ofertada (s) se encuentra (n) certificada (s) o en proceso de certificaciéon por
dicho Consejo, en atencidn al Acuerdo publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 29 de diciembre de 2011.

Ambulancia,
Copia simple de la Factura de ambulancia para dar el servicio de traslado o contrato y/o convenio vigente del servicio
correspondiente.

Manual de procedimientos del Servicio

Copia simple del Manual de procedimientos técnicos del Servicio de Hemodialisis de la unidad en donde se establezca el
proceso de Atencion al paciente.

Laboratorio Clinico.

Copia del contrato de prestacidn del servicio de laboratorio clinico debidamente firmado, o en caso de contar del
laboratorio propio, copia del aviso de funcionamiento del laboratorio clinico.

Especialidad en Nefrologia
Copia simple del documento de Certificado de especializacién y cédula profesional del (los) médico(s) nefrélogo(s) que
guedara(n) como responsable(s} de la unidad de hemodialisis que oferten.

Certificados Especialidad en Nefrologia

Copia de los certificados de especialidad en Nefrologia o constancias de haber recibido cursos de capacitacion y
adiestramiento en hemodialisis por un periodo minimo de 6 meses impartidos en un centro de atencién médica o unidad
de hemodiélisis certificada, para el caso del personal de enfermeria sefialado en la visita a la Unidad de Hemodiélisis
Subrogada manifestado en el Anexo T3 CEDULA DE VERIFICACION DE LAS INSTALACIONES EN LAS UNIDADES DE
HEMODIALISIS SUBROGADAS.

Buenas Practicas
Copia del certificado de buenas practicas de manufactura, en el idioma del pais de origen de los equipos y bienes de

consumo ofertados, acompafado de su traduccidn simple al espafiol y expedido por las autoridades sanitarias u
| organismos de control del pais de origen.

e del Certificado de calidad (1SO 9001 vigente o ISO 13485:2016).
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Certificado de Libre Venta Copia simple del certificado de libre venta o certificado FDA o certificado Comunidad
Econdmica Europea vigente o equivalente, emitido por las autoridades sanitarias u organismos de control del pais de
origen, en el que se sefiale que los equipos y bienes de consumo necesarios para la prestacion del servicio pueden ser
usados sin restriccion de uso en el pais de origen, acompafnado de traduccién simple al espafiol.

Manifestacion de cumplimiento.

Escrito en papel membretado, y con firma del representante legal del proveedor en el gue manifieste que cuenta con los
equipos necesarios para la prestacion del servicio de acuerdo a lo solicitado, los que deberan estar en 6ptimas condiciones
de funcionamiento, cumplir con las especificaciones técnicas establecidas en el Anexo T2 (T-dos) y sus incisos, y haber sido
ensamblados de manera integral en el pais de origen y que los bienes no correspondiente a saldos o remanentes ni
ostentan las leyendas “only export” ni "only investigation”, se encuentran descontinuados o no se autoriza su uso en el pais
de origen.

Alertas Médicas.

Escrito en papel membretado, y con firma del representante legal del proveedor, donde manifieste que los bienes (equipos
y bienes de consumo) que usara para la prestacidn del servicio no cuentan con alertas médicas tipo | y Il que sean
reconecidas por organismos internacionales como la FDA y por las delegaciones de los ministerios de salud de cada pais de
origen durante los dltimos 3 afios. En el caso de los equipos que hayan presentado alerta médica el proveedor debera
adjuntar a este escrito el alta o resolucidén de la misma.

Mapa de Ubicacion de la Unidad Subrogada de Hemodialisis

Presentar mapa de ubicacion generada a través de la plataforma electrénica de Google Maps o analoga, en el que se
indique claramente que la unidad de hemodialisis subrogada ofertada se encuentra dentro del radio de distancia terrestre
maxima de 45 kilémetros de la Unidad Médica del IMSS a la que prestara los servicios.

Origen de los Bienes.

Escrito bajo protesta de decir verdad, en el que la persona fisica o moral a través del representante legal manifieste que los
bienes que oferta para |a partida respectiva y que entregaran, seran producidos en los Estados Unidos Mexicanos, y ademas
cantendran como minimo el parcentaje de contenido nacional requerido y, que tienen conocimiento de lo establecido en el
segundo parrafo del Articulo 87 de la Ley de Adquisiciones, en el sentido de que, en caso de ser requeridos, exhibiran la
informacion documental y/o permitiran la inspeccion fisica de la planta industrial en la gue se producen los bienes
ofertados y adjudicados, a fin de que la Secretaria de Economia verifique el cumplimiento de los requisitos sobre el
contenido nacional de dichos bienes.

Bienes de importacion.

En caso de que oferten bienes de importacion, la persona fisica o moral través de su representante legal, debera presentar
escrito bajo protesta de decir verdad, en el que manifieste que los bienes importados, son originarios de algan pais gue
tiene suscrito con los Estados Unidos Mexicanos un Tratado de Libre Comercio con capitulo de compras del sector publico

Equipo de Computo para comunicacion y envio de la informacién

Debera integrar a su propuesta una carta compromiso en papel membretado, signada por la persona fisica o moral del
| representante legal de esta, en la que manifieste que se compromete a proporcionar los equipos de computo y
miento necesario para establecer la comunicacion con los servicios del instituto, asi como para el envio-recepcion de
HL7, e entre de la Unidad Subrogada de Hemodialisis y las unidades médicas del Instituto a la que brindaran el |
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Servicio.

Pruebas de Funcionalidad

Debera entregar con su propuesta Carta Compromiso en papel membretado, signada por la persana fisica 0 moral a través
del representante legal del proveedor en la que manifieste estar enterado y de acuerdo en que se realizaran Pruebas de
funcionalidad del Sistema de Informacion para el Servicio de Hemodialisis Subrogada el cual debe cubrir la funcionalidad
minima establecida en la "Especificacién Técnica del Sistema de Informacidon de Hemodialisis Extramuros 5640-023-004"
(ETIMSS) vigente la cual incluye el flujo de informacién dentro del servicio y la comunicacién hacia los Sistemas del
Instituto, asi como que se compromete a cumplir con el apartado Puesta a punto del sistema de informacién para lo cual
debera requisitar el Anexo Tl 1 (Tl uno) Solicitud de pruebas de funcionalidad y envio de mensajeria hl7.

Manual de procedimientos de Enfermeria.
Copia simple del Manual de procedimientos técnicos de enfermeria, a donde se establezca el proceso de atencion del
paciente.

Causas de desechamiento relacionadas con los puntos de la evaluacién técnica. Cuando no envie a través de la
Piataforma Digital de Contrataciones Plblicas de la Administracidon Publica Federal Compras MX, la documentacion
solicitada en los presentes Términos y Condiciones.

d) Licencias, permisos, registros, certificados o autorizaciones que debe cumplir o aplicarse al bien o servicio a contratar.

Para la presentacién de la propuesta de las especificaciones técnicas deberd requisitar el Anexo T 0 (T-cero) Oferta Técnica

a} Propuesta de las especificaciones técnico-médicas de la unidad ofertada que cumplan estrictamente con lo sefialado
en los Anexos T1 (T-uno) Requerimiento. Anexos T2 (T dos) ESPECIFICACIONES DEL EQUIPO MEDICO E INSUMOS
PARA HEMODIALISIS, A) CARACTERISTICAS DE LA MAQUINA DE HEMODIALISIS, B) UNIDAD DE REPROCESAMIENTO
DE DIALIZADORES (EN CASO DE OPTAR POR REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES), C) CONSUMIBLES PARA
HEMODIALISIS DE ADULTO ¥ PEDIATRICO, D) ACCESQOS VASCULARES; CATETERES TEMPORALES, PERMANENTE E
INJERTOS VASCULARES TUBULARES HETEROLOGOS DE ACUERDO AL CUADRO BASICO DE MATERIAL DE CURACION
VIGENTE y E) DESCRIPCION TECNICA DEL SILLON CLINICO.

b) Presentar Folletos, catalogos, instructivos y en su caso, fotografias de los equipos necesarios para corroborar las
especificaciones, caracteristicas y calidad de los bienes necesarios para otorgar el servicio, debidamente referenciados
en idioma espafiol, de lo solicitado en los Anexos T2 (T dos) ESPECIFICACIONES DEL EQUIPO MEDICO E INSUMOS
PARA HEMODIALISIS , A} CARACTERISTICAS DE LA MAQUINA DE HEMODIALISIS, B) UNIDAD DE REPROCESAMIENTO
DE DIALIZADORES ( EN CASO DE OPTAR POR REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES), C) CONSUMIBLES PARA
HEMODIALISIS DE ADULTO Y PEDIATRICO, D) ACCESOS VASCULARES; CATETERES TEMPORALES, PERMANENTE E
INJERTOS VASCULARES TUBULARES HETEROLOGOS DE ACUERDO AL CUADRO BASICO DE MATERIAL DE CURACION
VIGENTE,, E) DESCRIPCION TECNICA DEL SILLON CLINICO).

c) Factura de ambulancia para dar el servicio de traslado o contrato y/o convenio vigente del servicio correspondiente.

d) Manual de procedimientos técnicos del Servicio de Hemaodialisis de la unidad en donde se establezca el proceso de
ion al
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e) Manual de procedimientos técnicos de enfermeria, 2 donde se establezca el proceso de atencion del paciente,

f) Copia del contrato de prestacién del servicio de laboratorio clinico debidamente firmado, o en caso de contar del
laboratorio propio, copia del aviso de funcionamiento del laboratorio clinico.

g) Debera presentar original o copia del (los) manual(es) de operacién en espaiiol o en el idioma del pais de origen con
una traduccion simple al espanol, de la(s) maquina(s) de hemodialisis del mismo modelo con que prestara el servicio y
de la Unidad de reprocesamiento de dializadores, en caso de que opte por reprocesamiento de dializadores.

h) Debera presentar original o copia del manual de operacién en espafiol de la planta de tratamiento de agua con que
cuenta la unidad de hemodialisis subrogada.

i) Registros Sanitarios de los equipos y de los bienes de consumo requeridos para la prestacién del servicio, y/o en su
caso carta bajo protesta de decir verdad de que cuenta con los Registros Sanitarios de los equipos y de los bienes de
consumo; a excepcion de aquellos que no requieran Registro Sanitario, de acuerdo con la COFEPRIS,, conforme a lo
establecido en el articulo 376 de la Ley General de Salud (vigencia de 5 aflos), en el que se debera identificar:

Numero de registro, prérroga o modificacion.

Titular del registro.

Nombre y domicilio del fabricante.

Indicaciones de uso y/o descripcion.

Modelofs).

Fecha de emisidn y de vencimiento.

Nombre, firma autdgrafa y cargo del servidor pdblico que la emite.

En caso de que el Registro Sanitario no se encuentre dentro del periodo de vigencia de 5 afios, conforme al articulo 376 de
la Ley General de Salud, el proveedor debera presentar;

Copia simple del Registro Sanitario sometido a prérroga.

Copia simple del acuse de recibo del trdmite de prorroga del Registro Sanitario, presentado ante la COFEPRIS.

Carta en hoja membretada y firmada por el representante legal del Tituiar del Registro Sanitario en donde Bajo
Protesta de Decir Verdad, manifieste que el tramite de prorroga del Registro Sanitario, del cual presenta copia, fue
sometido en tiempo y forma, y que el acuse de recibo presentado corresponde al producto sometido al tramite de
prorroga,

De no cumplirse estos requisitos con las condiciones establecidas ser causal de desechamiento de la propuesta, toda vez
que se afectaria la solvencia de la propuesta.

Para aquellos casos en el que los equipos y bienes de consumo ofertados, de origen Nacional o Internacional, y el,
proveedor advierta que no requiere Registro Sanitario, deberd presentar, debidamente referenciado, el “Listado de insumos
para la salud considerados como de bajo riesgo para efectos de obtencién del registro sanitario, y de aquellos productos
que por su naturafeza, caracteristicas 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 Federacién el 22 de diciembre del 2014, en el que identifique aquellos
gue oferte.

Para jera de los casos indicados, la documentacion que acredite lo solicitado, debera ser completa y, en caso de estar
|en id iferepte alsespaniol debera presentar la traduccién simple al espafiol, en el entendido de que la traduccién |
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podrd contener Unicamente las paginas, secciones y/o parrafos que soporten sus proposiciones, Asimismo, la
documentacidn presentada, deberé estar vigentes al Acto de Presentacién y Apertura de Proposiciones.

j) Licencia sanitaria o Aviso de Funcionamiento y de Responsable Sanitario ante la COFEPRIS actualizado de la unidad
de hemodialisis subrogada de hemodidlisis.

k) Certificado de especializacién, y cédula profesional del (los) médico(s) nefrélogo(s) que quedara(n) como
responsable(s) de la unidad de hemodialisis que coticen.

I) Copia de los certificados de especialidad en Nefrologia o constancias de haber recibido cursos de capacitacion y
adiestramiento en hemodialisis por un periodo minimo de 6 meses impartidos en un centro de atencién médica o
unidad de hemodiélisis certificada, para el caso de las enfermeras.

m) Escrito libre donde sefale que cumple con las disposiciones de la Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-
SSA1-2002, Proteccibn ambiental-Salud ambiental-Residuos peligrosos  bioldgico-infecciosos-Clasificacion  y
especificaciones de manejo.

n) Copia del certificado de buenas practicas de manufactura, en el idioma del pafs de origen de los equipos y bienes de
consumo ofertados, acompafado de su traduccidn al espafiol y expedido por las autoridades sanitarias u organismos
de control del pais de origen o copia simple del certificado FDA o Comunidad Econdmica Europea vigente de los
equipos y bienes de consumo ofertados.

o) Copia simple del certificado de libre venta vigente emitido por las autoridades sanitarias u organismos de control del
pais de origen, en el que se sefiale que los equipos y bienes de consumo necesarios para la prestacién del servicio
pueden ser usados sin restriccion de uso en el pais de origen, acompafado de traduccién simple al espafiol.

p) Documento emitido por el Secretario del Consejo de Salubridad General en el que conste que cada una de la (s)
unidad (es) de hemodialisis subrogada (s) ofertada (s) se encuentra (n) certificada (s) o en proceso de certificacién por
dicho Consejo, en atencién al Acuerdo publicado en el Diario Oficial de |la Federacion el 29 de diciembre de 20117.

q) Escrito por parte del proveedor en el que manifieste que cuenta con los equipos necesarios para la prestacion del
servicio de acuerdo a lo solicitado, los que deberan estar en 6ptimas condiciones de funcionamiente, cumplir con las
especificaciones técnicas establecidas en el Anexo T2 (T-dos), y haber sido ensamblados de manera integral en el pas
de origen y que los bienes no correspondiente a saldos o remanentes ni ostentan las leyendas “only export” ni “only
investigation”, se encuentran descontinuados o no se autoriza su uso en el pais de origen.

r) Escrito donde manifieste que los bienes (equipos y bienes de consumo) que usara para la prestacion del servicio no
cuentan con alertas médicas tipo | y Il que sean reconocidas por organismos internacionales como la FDA y por los
ministerios de salud de cada pais de origen durante los Ultimos 3 afos. En el caso de los equipos que hayan
presentado alerta médica el proveedor deber4 adjuntar a este escrito el alta o resolucion de la misma.

La falta de presentacién de los escritos y documentos obligatorios sefialados en el apartado “Licencias, permisos, registros,
certificados o autorizaciones que deben cumplir o aplicarse al bien o servicio a contratar”, afecta la solvencia de las
propuestas, o que éstos no se apeguen a las caracteristicas solicitadas.

e) Documentacién técnica necesaria como pueden ser: falletos, catalogos, fotografnas manuales entre otros, en caso de
uieran para comprobar sus especificaciones

' F PLY
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Idioma en que se deberén presentar las Proposiciones, los Anexos Legales, Administrativos y Técnicos, asi como en su caso
los Folletos que se acomparien:

Las proposiciones deberan presentarse por medios remotos de comunicacién electrénica (Plataforma Digital de
Contrataciones Publicas de la Administracion Piblica Federal Compras MX), preferentemente en papel membretado de la
empresa, solo en idioma espanol y dirigido al drea Convocante.

En caso de que los bienes con los que se presten los servicios requieran de anexos técnicos, folletos, catdlogos y/o
fotografias, instructivos o manuales de uso para corroborar las especificaciones, caracteristicas y calidad de los mismos,
éstos deberan presentarse en idioma espafiol y en original del fabricante.

En tratandose de bienes terapéuticos con los que se presta el servicio requieran de instructivos y manuales de uso, se
deberan presentar en idioma espafiol, conforme a los marbetes autorizados por la Comisién Federal para la Proteccién
contra Riesgos Sanitarios.

f) Visitas a las instalaciones institucionales, donde se suministraran o colocaran los bienes o donde se prestaran los
servicios, en su caso.

NO APLICA

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

Como parte de |a evaluacion técnica, el Instituto verificaré el cumplimiento de todos y cada uno de los requisitos sefalados
en el Anexo T3 (T tres) Cédula de verificacion de las instalaciones en las unidades de hemodialisis, a cargo del personal
designado por el OCAD Regional Michoacan.

Para los efectos antes sefalados, una Comision integrada por representantes del drea Médica y del Departamento de
Conservacién y Servicios Generales del OOAD Regional Michoacan, se dirigira al domicilio de las instalaciones propuestas
por los proveedores, a partir del dia siguiente a la publicacién de la presente solicitud de informacién, y hasta tres dias
habiles previos a acto de comunicacion de la adjudicacion, mismos que estableceran comunicacion con el proveedor para
hacerle del conocimiento de la fecha programada, para lo cual previamente el servidor publico del IMSS debera realizar la
invitacién al personal del Organo Internc de Control (QIC), remitiéndole a este Gltimo copia simple de la minuta que se
levante del acto, en un plazo no mayor a dos dias habiles para el Instituto, contados a partir de su formalizacidn.

Asimismo, durante la vigencia de la prestacién del servicio contratado, la verificacion se realizara, con base al Anexo T4 (T
cuatro) CEDULA DE SUPERVISION DE LAS UNIDADES DE HEMODIALISIS SUBROGADA, misma que estard a cargo del
personal designado por el OOAD Regicnal Michoacan a través de la Jefatura de Servicios de Prestacicnes Médicas; se
llevard a cabo en los domicilios de las instalaciones del proveedor adjudicado, y en caso de incumplimientos se iniciara el
proceso de rescision.,
Referente a Proteccion Civil, se salicita lo siguiente:

afo de
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1. Evaluacion de Conformidad de Cumplimiento a la Norma Oficial Mexicana NOM-002-STPS-2010, Condiciones de
sequridad-Prevencién y proteccion contra incendios en los centros de trabajo, en los términos gue establece la Secretaria
de trabajo y Prevision Social.

e La vigilancia del cumplimiento de la Norma corresponde a la Secretaria del Trabajo y Previsién Social en su
ambito de competencia.

e El procedimiento para la evaluacién de la conformidad aplica tanto para la autoridad laboral, en ejercicio de sus
facultades de vigilaria o al verificar el cumplimiento de la Norma, en el marco de las evaluaciones integrales del
programa de Autogestion en Seguridad y Salud en el Trabajo, asi como para las unidades de verificacion,

e Documento probatorio: Dictamen del cumplimiento de la NOM-002-STPS-2010, por parte de la
inspeccion federal del trabajo o en su caso, por parte de unidad de verificacién acreditada.

2. Acreditacién del Programa Interno de Proteccidn Civil, en los términos establecidos y reglamentados por la autoridad de
Prateccién Civil estatal o municipal, segun corresponda por la ubicacidn geografica del inmueble,

e La vigilancia del cumplimiento del Programa Interno de Proteccion Civil corresponde a las autoridades del
Proteccion Civil estatal o municipal.

» El procedimiento para la evaluacion del Programa de Proteccidn Civil en establecimientos mercantiles aplica a la
autoridad de proteccién Civil estatal o municipal, en el ejercicio de sus facultades de inspeccién y verificacion

*« Documento probatorio: Documento que acredite la verificacion satisfactoria del Programa Interno de
Proteccion Civil, expedido por la autoridad local de Proteccion Civil.

h) Las penas convencionales y deducciones al pago de conformidad con lo dispuesto en el lineamiento 5.5.8 de las PBL's.

“El. PROVEEDOR ADIUDICADO", durante 1a vigencia del contrato, debera cumplir con los niveles de servicio descritos a
continuacion:

Concepto Niveles de Servicio

La transicion de! acceso vascular temporal por |
un acceso vascular definitivo para los | 3 (tres) meses de haber ingresado a la unidad de hemodialisis
pacientes con permanencia en el programa, | subrogada.
no debera ser por un tiempo mayor de:
Reporte  original por un laboratorio
acreditado, de las pruebas realizadas para
asegurar la calidad del "Agua de Dialisis” de
acuerdo con las especificaciones de la NOM-
003-55A3-2010 v las recomendaciones de la
AAMI,

La unidad en funcionamiento, deberd contar
'ﬁ)_n_ un resultado de analisis bacteriologico.

Reporte de laboratorio acreditado, de las

— — N S .|

Bimestral. (al dia habil siguiente a la conclusién del bimestre)

N Margarita
Al \iaza

| pruebas realizadas para asegurar la calidad
del “Agua de Dialisis” de acuerdo con las

Resultados de analisis bacterioldgico dentro de los parametros
solicitados por la NOM-003-S5A3-2010.

cificagiones de-la NOM-003-SSA3-2010.
ag A\Y Y
= afie de
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La unidad en funcionamiento, debera contar
con un resultado de analisis bacteriolégico.
Reporte original por un laboratorio
acreditado, de las pruebas realizadas para
asegurar la calidad del "Agua de Dialisis" de
acuerdo con las especificaciones de la NOM- | Al menos una vez al afo. (al dia habil siguiente a la conclusién del
003-55A3-2010 y las recomendaciones de la | afo)

AAMI,

La calidad de agua debera contar con
resultade de analisis quimico.

Reporte original por un laboratorio
acreditado, de las pruebas realizadas para
asegurar la calidad del “Agua de Dialisis” de
acuerdo con las especificaciones de la NOM- | Resultados de analisis quimicos dentro de los parametros
003-55A3-2010 y las recomendaciones de la | solicitados por la NOM-003-55A3-2010

AAMI,

La calidad de agua deberd contar con
resultado de andlisis quimico.

Dotacion del mismo nimero de catéteres
temporales o permanentes que fueron
colocados a pacientes referidos a
subrogacion el mes inmediato anterior mas
2{dos) catéteres temporales o permanentes
comao to solicite el jefe de servicio

El proveedor adjudicado establecerd contacto
con la Division de Servicios Digitales y de
Informacién para el Cuidado Digital de la
Salud Servicios Digitales y de Informacion
para el Cuidado Digital de la Salud
(DSDICDS), dependiente de la CSDISA, a
efecto de establecer la estrategia de

Mensualmente. (dentro de los primeros 5 dias habiles de cada mes)

cumplimiento de los siguientes puntos: Dentro de los 5 (cinco) dias naturales siguientes a la fecha de
a) Firma dei Acuerdo de | emisidn del fallo,
Confidencialidad
b} Designacién de contacto

responsable con sus datos

¢) Designacién de sistema y empresa
soporte

d) Solicitud de Pruebas de
funcionalidad

Instalacién y puesta en operacion, del Sistema . , .
de Informacién e instrurmnentos necesarios | DeNtro de los 45 (cuarenta y cinco} dias naturales contados a partir

para el manejo de identidad del paciente. de la emision del fallo.

El proveedor proporcionara un Calendario de
Despliegue del Sistema Evaluado | Dentro de los 5 (cinco) dias naturales posteriores a la fecha de
considerando  todas las Unidades de | aprobacion del sistema de informacién.

odialms mctuadas en el contrato
aﬁ

= ano de e A R T ST T T T T TS
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Registro de la informacién de la sesion
realizada, en la base de datos central del
Instituto, conforme a la (ETIMSS), 5640-023-
004 Especificacion Técnica del Sistema de
Informacidon de Hemodiélisis  Extramuros,
necesario para la transmision de datos a la
base de datos central del Instituto.

En un plazo no mayor a las 24 veinticuatro) horas, posteriores a la
fecha en que se otorgo la sesion.

PENAS CONVENCIONALES POR ATRASO EN LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS.-

La pena convencional por atraso se calculara por cada dia de atraso en el cumplimiento de las fechas pactadas, de acuerdo
con el porcentaje de penalizacion establecido, aplicado al valor de la sesién programada con atraso y/o por las sesiones no
transmitidas, y de manera proporcional al importe de la garantia de cumplimiento que corresponda. La suma de las penas
convencionales no deberd exceder el importe de dicha garantia.

El pago de los servicios quedara condicionado, proporcionalmente al pago que el proveedor adjudicado deba efectuar por
concepto de penas convencionales.

Conforme a lo previsto en el Gltimo parrafo del articulo 142 de conformidad con el nueve Reglamento la Ley de
Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico publicado en el DOF el 18/12/2025, no se aceptard la
estipulacion de penas convencionales, ni intereses moratorios a cargo del Instituto.

£l Administrador del Contrato serd el responsable de calcular, aplicar y dar seguimiento a las penas convencionales,
previstas, asi como de notificarlas al proveedor adjudicado para que éste realice el pago correspondiente.

La pena convencional se calculard de acuerdo a los siguientes términos y condiciones expresados en la férmula que se
detalla a continuacién:
Pca = %d x nda x vspa.

Donde:

%d=porcentaje determinado en |a convocatoria, invitacién, cotizacién, contrato o pedido por cada dia de atraso en el inicio
de la prestacion del servicio.

Pca = pena convencional aplicable.

nda = numero de dias de atraso.

vspa = valor de los servicios prestados con atraso, sin [VA.

El Instituto, aplicard una pena convencional por cada dia natural de atraso en el inicio de 1a prestacion de los servicios, en
cada uno de los supuestos incluidos en la siguiente tabla:

Administrador del

Responsable de contrato serd el

Concepto Unidad de medida Penalizacién reportar el Responsable del
incumplimiento calculo, notificacién

de la pena
#
- ano de_ Emwerraee e T T T R P e T
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| Reporte original por un | Por cada dia natural | 1% diario sobre | Jefe de Servicio de | Administrador del |
laboratorio acreditado, de | de atraso en la | el valor total de | Nefrologia, de | Contrato
las pruebas realizadas | entrega del reporte | la factura | Medicina Interna O |
para asegurar la calidad | resultados de | mensual sin | Director de Unidad |
del "Agua de Didlisis” de | acuerdo con las | inchuir el IVA | Médica en OQOAD
acuerdo con las | especificaciones de ! Regional Michoacan
especificaciones de {a | la NOM 003-55A3- |
NOM-003-SSA3-2010 2010
La unidad en |
| funcionamiento, debera |
| contar con un resultado
| de analisis bactericlégico.
Reporte original por un | Por cada dia natural | 1% diario sobre | Jefe de Servicio de | Administrador del |
laboratorio acreditado, de | de atraso en la | el valor total de | Nefrologia, de | Contrato
las pruebas realizadas | entrega del reporte | la factura | Medicina Interna O |
para asegurar la calidad | resultados quimicos, | mensual sin | Director de Unidad |
del "Agua de Dialisis” de | de acuerdo con las | incluir el IVA Médica en OOQAD
| acuerdo con las | especificaciones de . Regional Michoacan
| especificaciones de la | la NOM 003-S5A3-
NOM-003-SSA3-2010 y | 2010
las recomendaciones de la |
AAMI, '
La calidad de agua deberd |
contar con resultado de I |
| analisis quimico. . .
El proveedor adjudicado | Por cada dia natural | 1%, sobre el | Division de Servicios | Administrador del
establecerd contacto con | de atraso a partir de | valor que | Digitales y de | Contrato '
la Division de Servicios | que se exceda el | representa el | Informacion para el
Digitales y de Informacion | plazo  establecido l costo de las | Cuidado Digital de la
para el Cuidado Digital de | de los diez dias | sesiones Salud {DSDICDS)
la Salud (DSDICDS), | naturales siguientes | realizadas en
dependiente de lala la fecha de | mes de
! CSDISA, a efecto de | emisidn def fallo, incidencia,  sin
| establecer la estrategia de incluir el IVA.
cumplimiento  de  los | |
siguientes puntos; . | |
Firma del Acuerdo de : | | i
Confidencialidad | f |
| Designacién de contacto , |
| responsable con sus datos . :
a) Designacién de ' i |
sistema y empiesa | i .
‘ soporte '
| b) Solicitud de Pruebas
de funcionalidad .
lacion_y puesta en | Por cada dia natural | 1% diario sobre | Division de Servicios | Administrador del
ciondel Sistera de | de atraso a partir de | el valor que | Digitales y de | Contrato
=

- afio de
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Informacion e

que se exceda el

representa el

Informacién para el

instrumentos necesarios | plazo de los 45 | costo de las | Cuidado Digital de la
para €l otorgamiento de | (cuarenta y cinco) | sesiones Salud (DSDICDS),
del servicio dias contados a | solicitadas en el | Coordinador

partir de la emisidon | mes de | Delegacional de

del fallo. incidencia, sin | Informatica o Jefe de

incluir el IVA. Divisibn de Ingenieria
Biomédica

El praveedor | Por cada dia natural | 1%, sobre el | Divisidn de Servicios | Administrador del
proporcionara un | de atraso a partir de | valor gue | Digitales y de | Contrato
Calendario de Despliegue | que se exceda el { representa el | Informacién para el
del Sistema Evaluado | plazo de 5 (cinco) | costo de las | Cuidado Digital de la
considerando todas las | dias naturales | sesiones Salud (DSDICDS)
Unidades de Hemodiélisis | posteriores a la | realizadas en
incluidas en el contrato. fecha de aprobacién | mes de

del sistema de | incidencia, sin

informacian. incluir el IVA.
Registro de la informacién | Por cada dia natural | 1% diario sobre | Coordinador Administrador del

de la sesion realizada, en
la base de datos central

de atraso a partir de
gque se exceda el

el valor total de
los sesiones

Delegacional de
Informatica (CDH o

Contrato

del Instituto, conforme a | plazo  establecido | otorgadas, no | Jefe de Division de
la (ETIMSS), 5640-023-004 | de las 24 horas | registradas y no | Ingenieria Biomédica
Especificacion Técnica del | posteriores al t transmitidas en

Sistema de Informacidn | otorgamiento de la | el lapso

de Hemodialisis | sesion establecido a la

Extramuros, necesario base de datos

para la transmisidn de central del

datos a la base de datos Instituto, sin

central del Instituto. incluir el IVA.

Deducciones por incumplimiento parcial o deficiente en la prestacion del servicio de hemodialisis.

De conformidad con el articulo 76 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector PUblico, el Instituto
podra aplicar deducciones al pago de los servicios con motivo del incumplimiento total parcial ¢ deficiente en que pudiera
incurrir el proveedor adjudicado respecto de la partida o conceptos que integran el presente contrato, las cuales no
excederan del monto de la garantia de cumplimiento establecida en el mismo.

Dichas deductivas seran determinadas en funcién de los servicios que hayan sido prestados deficientemente y deberan ser
calculadas de acuerdo a lo establecido en los articulos 76 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector
Pblico, 143 de conformidad con el nuevo Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector
PUblico publicada en el Diario Oficial de la Federacion el dia 18 de diciembre de 2025 y 4.3.3 del Manual Administrativo de
Aplicacion General en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Pablico.

En ningln caso las deducciones podran negociarse en especie.

El Administrador del Contrato serd el responsable de calcular, aplicar y dar seguimiento a las penas convencionales y
| deducciones, segin sea el caso, asi como de notificarlas al proveedor adjudicado para que éste realice el pago

corre iente y le notifique las deducciones que en su caso se haya hecho acreedor.
|Las d gbnes 0t Eodrﬁ_n_ exceder del 10% del monto maximo total del contrato.
& y de
- Margarlta
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El Instituto descontaré las cantidades por concepto de deductivas de la factura que el proveedor adjudicado presente para

su cobro.

Las deducciones por deficiencias en la prestacién del servicio, se calcularan, por cada dia de atraso en la prestacién del
servicio, de acuerdo con el porcentaje de penalizacion establecido, de acuerdo a lo siguiente:

Administrador
Unidad de - I'"mt? d.e Responsable e confrato
o incumplimient sera
Concepto Niveles de servicio il Deduccién o motivo de fie repon:taf o Responsable
para la s incumplimien <
P rescision del A dfl calc‘:iflo,
contrato notificacion de
la deduccibén
La transicidon del | 3 (tres} meses de | Falta en el | El 1% sobre el | El limite de la | Jefe de | Administrador
acceso vascular | haber ingresado a la | cambio, a | valor total de | deduccion serd j Servicio de | del Contrato
temporal por un | unidad de | algn la factura | de hasta el 10% | Nefrologia, de
acceso vascular | hemodialisis paciente(s) mensual mas | del monto | Medicina
definitivo para los | subrogada. del acceso | el IVA, | méximo del | Interna O
pacientes con vascular cuando contrato Director de
permanencia en el temporal por | ocurra que a Unidad
programa, no el definitivo | algln Médica en
debera ser por un en el plazo | pacienta(s) QOOAD
tiempo mayor de: | establecido no se le haya Regional
' realizado el Michoacan
, 1 i . Jcambo. | = : |
Reporte de | Resultados de analisis | Cumplir con | 1% sobre el | El limite de la | Jefe de | Administrador
laboratorio | bacteriologico dentro | las i valor total de | deduccién sera | Servicio de | del Contrato |
acreditado, de las | de los parametras | especificacio | la factura | de hasta el 10% | Nefrologia, de
pruebas realizadas | solicitados por la |nes de |la ’ mensual mas | del monto | Medicina
para asegurar la | NOM-003-55A3-2010 | calidad del | IVA. | maximo del | Interna O |
calidad del "Agua | agua de | contrato Director de
de Dialisis" de acuerdo con | Unidad
acuerda con las la NOM-003- Meédica en
especificaciones de | SSA3-2010 | O0AD ' '
la NOM-003-SSA3- | | Regional
2010 | | | Michoacén
| | | | |
La unidad en |
funcionamiento, ; | . |
debera contar con | | | |
un resultado de | ‘ |
analisis ' : .
bacteriologico. :
S _— - = 1 - —
Reporte original por | Resultados de analisis | Cumplir con | 1% sobre el | El limite de la | lefe de | Administrador
| un laboratorio | quimicos dentro de | las | valor total de | deduccion serad | Servicio de | del Contrato I
acred] de las | los parametros | especificacio | la factura | de hasta el 10% | Nefrologia, de
pru 1 alizadas Lsolicitados por la | nes de la | mensual mas | del monto | Medicina
ano dE. e T e T T o S e S L Ll R RN e R DI T e s T Ll TR el
Margarlta Av. Madero Pte No. 1200, Col. Centro, C.P, 58000, Marelia, Michoacan, Tel: (443) 3 12 72 14
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para asegurar la | NOM-003-55A3-2010 | calidad del | IVA maximo del | Interna o
calidad del "Agua agua de contrato Director  de
de Dialisis" de acuerdo con Unidad
acuerdo con las la NOM (03~ Médica en
especificaciones de SSA3-2010 vy O0AD
la NOM-003-S5A3- las Regional
2010 ¥ las recomendaci Michoacén
recormendaciones ones de la
de la AAMI. AAMI.
La calidad de agua
| debera contar con
| resultado de |
andlisis quimico. |
Dotacion del mismo | Dotacién del mismo | Por cada dia | 1% diario, | El limite de la | Jefe de | Administrador
ndamero de | nimero de catéteres | natural a | sobre el valor | deduccion sera | Servicio de | del Contrato
catéteres temporales o | partir de la | total de la | de hasta el 10% | Nefrologfa, de
temporales © | permanentes que | fecha en que | factura del monto | Medicina |
permanentes que | fueron colocados a | debid ser | mensual sin | maximo del | Interna 0|
fueron colocados a | pacientes referidos a | entregada la | incluir IVA contrato Director de
pacientes referidos | subrogacidn el mes | totalidad de Médico Unidad
a subrogacion el | inmediato anterior | dotacién de Médica en
mes inmediato | mas 2(dos) cateteres | catéteres. {OOAD
anterior mas 2{dos) | temporales o ' Regional
catéteres | permanentes como fo i Michoacan
temporales o | solicite e jefe de |
permanentes como | servicio |
lo solicite el jefe de 'l :
servicio | |

|
|
|

i) En su caso, mecanismos

| calidad de los servicios.

=

_La

establecido en el Anexo Técnico

| Los montos a deducir se aplicarén en la factura que el proveedor presente para su cobro,
Las deducciones no podran exceder del 10% del monto maximo total del contrato.

L

El Instituto descontard las cantidades por concepto de deductivas de la factura que el proveedor presente para su cobro.

requeridos al proveedor para responder por defectos o vicios ocultos de los bienes o de la

II El proveedor se obligan a responder por su cuenta y riesgo de los dafios y/o perjuicios que por inobservancia o negligencia

de su parte, llegue a causar al Instituto y/o a tercercs, con motivo de las obligaciones pactadas en este instrumento juridico,
o bien, por los defectos o vicios ocultos en los bienes entregados, de confermidad con lo establecido en el articulo 75 de la
Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

El Instituto podra verificar el cumplimiento de los requisitos de calidad de los bienes, a través de la COCTI, cuyas muestras
utitizadas para este efecto, deberan ser repuestas por el proveedor sin costo para el instituto, al area del IMSS que asi lo

solicit

-
-

ano de
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GARANTIA DE CUMPLIMIENTO.

El proveedor adjudicado, se obliga a otorgar a el Instituto, dentro de un plazo de 10 (diez) dias naturales contados a partir
de la firma del contrato en términos del articulo 69 de la LAASSP, una garantia de cumplimiento de todas y cada una de las
obligaciones a su cargo derivadas del contrato, mediante fianza expedida por compafifa autorizada en los términos de la
Ley Federal de Instituciones de Fianzas y a favor del “Instituto Mexicano del Seguro Social”, por un monto equivalente al
10% (diez por ciento) del monto total maximo del contrato a erogar en el gjercicio fiscal de que se trate, la obligacion
garantizada ser divisible, por lo que, en caso de presentarse algin incumplimiento, se haré efectiva solo en la proporcién
correspondiente al incumplimiento de la obligacién principal y deberé ser renovada dentro de los primeros diez dias
naturales (articulo 132 de conformidad con el nuevo Reglamento de la LAASSP publicado en el DOF el dia 18 de diciembre
de 2025), de cada ejercicio fiscal por el monto a erogar en el mismo, sin considerar el Impuesto al Valor Agregado (IVA).

El proveedor queda obligado a entregar al Instituto la pdliza de fianza.

Dicha pdliza de garantia de cumplimiento del contrato sera devuelta al proveedor una vez que el Instituto le otorgue
autorizacién por escrito, para que éste pueda solicitar a la afianzadora correspondiente la cancelacién de la fianza,
autorizacién que se entregara al proveedor, siempre que demuestre haber cumplide con la totalidad de las obligaciones
adquiridas por virtud del presente contrato, para lo cual debera de presentar mediante escrito la solicitud de liberacidon de
la fianza en el Departamento de (donde se solicita la cancelacion de la fianza), mismo que llevara a cabo el procedimiento
para la liberacidn y entrega de fianza.

i) Las garantias de anticipos y cumplimiento, deberan de apegarse al numeral 4.30.1, pendltimo parrafo de estas |

POBALINES, asi como la calidad de servicios y de operacion y funcionamiento, que en su caso apliquen, las cuales deben
indicar, segin sea el caso:

» Plazo para notificar al proveedor.

¢ La existencia de consumibles y refacciones, en su caso.

* Plazo y condiciones de canje o devolucion del bien.

+ Caducidad de los bienes,

¢ Centros de servicio (domicilios y horarios) y reporte técnico.

+ Periodo de garantia.

» Tiempos maximos de reparacion o atencion de fallas,

» Garantia de mano de obra y/o partes.

+  Mantenimientos correctivos y/o preventivos.

» Ensu caso, si se requiere capacitacion, solicitar programa para la misma.
¢ Porcentaje a requerir por concepto de garantia de cumplimiento en los términos del lineamiento 5.5.5 de PBL's.

En caso de considerarse como un requisito a presentar por la proveeduria, por lo que hace a la garantia por defectos o
vicios ocultos, se debera sefialar el porcentaje o monto a afianzar.

Debera incluirse el modelo de Péliza de Fianza que corresponda al caso en concreto, los cuales pueden ser de Anticipo, de
Cumplimiento y/o de Vicios Qcultos; lo anterior de conformidad con los formatos establecidos en las “Disposiciones de
caracter general por las que se aprueban los modelos de podlizas de fianzas constituidas como garantia en las
contrataciones pL’lincas realizadas al amparo de la Ley de Adquisiciones Arrendamientos y Servicios del Sector Plbtico y la

2026
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s Plazo para notificar al proveedor. INMEDIATO.

. La existencia de consumibles y refacciones, en su caso. NO APLICA
Plazo y condiciones de canje o devolucion del bien. INMEDIATO
. Caducidad de los bienes. NO APLICA

Centros de servicio (domicilios y horarios) y reporte técnico El proveedor debera de proporcionar niimeros de teléfonos y
correo(s) en el cual se comunicara cualquier eventualidad

. Periodo de garantia. 12 Meses, y durante |a vigencia de la pdliza de fianza de cumplimiento del contrato

. Tiempos maximos de reparacién o atencion de fallas. NO APLICA

. Garantia de mano de obra y/o partes. NO APLICA

» Mantenimientos correctivos y/o preventivos. NO APLICA

. En su caso, si se requiere capacitacion, solicitar programa para la misma. NC APLICA

. Porcentaje a requerir por concepto de garantia de cumplimiento en los términos del lineamiento 5.5.5 de PBL's.

10% del valor del Contrato, la obligacidn garantizada sera divisible, por lo que, en caso de presentarse algun
incumplimiento, se hara efectiva solo en la proporcién correspondiente al incumplimiento de la obligacion principal.

k) Precisar la forma de pago para lo cual deberan especificar el tipo de moneda y si se realizara en una sola exhibicion o |
pagos progresivos conforme a las entregas programadas en el contrato respectivo.

El Instituto se obliga a pagar a El Proveedor, la cantidad sefalada como importes minimos y maximos del contrato en
Moneda Nacional, sin que estos rebasen los 20 dias naturales posteriores a la entrega de la documentacion susceptible de
pago en conformidad al “Procedimiento para la recepcidn, glosa y aprobacién de documentos presentados para tramite de
pago y la constitucién, modificacién cancelacion, operacion y control de fondos fijos” en el Departamento de presupuesto,
Contabilidad y Erogaciones, sito en Av. Madero Pte. 1200, Zona Centro, C.P. 58000 Morelia, Michoacan, en horario de 08:00
a 13:00 horas. )

Documentos que debe presentar en ventanilla:

s Representacion impresa del comprobante fiscal digital por internet {CFDI), que cumpla con los requisitos
establecidos en el articulo 29-A del Cédigo Fiscal de la Federacidn, en la que se indique:
» Numero de proveedor
» Numero de contrato
¥ Numero de ID de pedido recepcion; y
¢ Opinidon de cumplimiento de obligaciones fiscales en materia de seguridad social (IMSS), positiva y vigente

Firma de Autorizacion en la representacion impresa del CFDL:
* Persona Administradora del Contrato

Firmadas de conformidad a! Anexo 2 “cuentas contables” del Procedimiento para la Recepcion, glosa y aprobacion de
documentos presentado para tramite de pago y la constitucion, modificacion, cancelacion, operacion y control de fondos
fijos, (http://172.24.81.105/Anex02/consulta_de_anexo_3list.php?cmd=search&t=consulta_de_anexo_38&psearch =&psearchtype=);
mismos que deberan ser entregados en el Departamento de Tramite y Erogaciones ubicado en Av. Francisco |. Madero
Poniente, N°1200, Colonia Centro, C.P. 58000 Morelia, Michoacan, en horaric de 08:00 a 13:00 horas (de lunes a viernes en
dias habiles).

igencia del contrato, "el proveedor” queda obligado a entregar a "ei Instituto”, junto con el CFDI de cobro
opinion de cimplimiento de las obligaciones en materia de seguridad social (IMSS) misma que debera ser |
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vigente y positiva, y gozara de vigencia durante el dia de la fecha en que haya sido generada, de conformidad al acuerdo —
acdo.as2.hct.270422/107.p.dir, publicado en el diario oficial de la federacion el 22 de septiembre de 2022.

Para la validacion de dichos comprobantes el proveedor deberd cargar en internet, a través del portal de servicios a
proveedores de la pagina del IMSS el archivo en formato xml. La validez de los mismos sera determinada durante la carga
y Unicamente los comprobantes validos serdn procedentes para pago.

En caso de que el "el proveedor” presente su CFDI con errores o deficiencias, conforme a lo previsto en el articulo 135 de

conformidad con el nuevo Reglamento de la LAASSP publicado en el DOF el 18/12/2025, el Instituto dentro de los 3 dias
habiles siguientes a la recepcion indicard por escrito al proveedor las deficiencias que se deberan corregir.

Cuando “el proveedor” opte por pago en parcialidades o diferido para cada uno de los pagos que efectivamente reciba, de
acuerdo con esta clausula, deberé de expedir a nombre de “el Instituto” el “CFDI con complemento para la recepcion de
pagos”, también denominado "recibo electrénico de pago”, el cual elaborard dentro de los plazos establecidos por las
disposiciones fiscales vigentes y lo cargara en el portal de servicios a proveedores de la pagina de “el Instituto”.

“El proveedor” acepta que “El instituto” efectué el pago de los servicios suministrados, a través del esquema de
transferencia electrénica que el IMSS tiene en operacidn, con las instituciones bancarias siguientes: Banamex, Banorte,
Scotiabank, Santander, BBVA Bancomer, HSBC, Afirme y Banco Azteca, para tal efecto debera realizar el tramite en el
departamento de la tesoreria del OOAD Regional Michoacan sitio en Av. Francisco |. Madero Pte. No. 1200 colonia Centro
C.P. 58000 Morelia, Michoacan en horario de 9:00 a las 15:00 horas de lunes a viernes, en dias habiles.

Asimismo “el Instituto” aceptara 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 concepto de cuotas obrero-patronales, conforme a lo previsto en
el Articulo 40 B, de la Ley del seguro social.

“El proveedor” que celebre contratos de cesion de derechos de cobro, deberd notificarlo por escrito a “el Instituto”, con un
minimo de 5 (cinco) dias naturales anteriores a la fecha de pago programada, entregando invariablemente una copia de los
contra-recibos cuyo importe se cede, ademas de los documentos sustantivos de dicha cesién. El mismo procedimiento
aplicard en el caso de que "el proveedor’ celebre cesidon de derechas de cobro a través de factoraje financiero conforme al
programa de cadenas productivas de nacional financiera, $.N.C,, institucion de banca de desarrollo.

El pago de los servicios suministrados quedara condicionado proporcionalmente al pago que el proveedor deba efectuar
por concepto de penas convencionales por atrase,

“El proveedor acepta que el IMSS le efectle el pago mediante transferencia electrénica, para tal efecto el proveedor debera
proporcionar el nimero de cuenta clabe, banco y sucursal”.

Para cualquier duda o aclaracion referente a la consulta de opinién cumplimiento de obligaciones en materia de seguridad
social, puede solicitar informes a la siguiente direccién de correo electronico constanciad2d.aclara@imss.gob.mx

-

1) Establecer los mecanismos de comprobacion, supervision y verificacién de los servicios contratados y efectivamente
prestados, asi como del cumplimiento de las requisiciones de cada entregable.

Se realiza mediante lo solicitado en el Anexo T3. Cédula de verificacién de las instalaciones en las unidades de hemodialisis
el Anexp T4, Cédula de supervision de las unidades de hemodislisis subrogada
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Los CFDI’s deberan ser expedidos por el “EL PROVEEDOR" dentro del mes en el cual se entregaron los servicios. Los CFDI’s
deberan presentarse para trémite de pago el dia 17 ¢ siguiente siendo habil, del mes inmediato posterior a su emision.

m)En caso de gque se solicite el otorgamiento de anticipo, deberd sefialarse el porcentaje y forma de amortizacién del
mismo, el cual debe ajustarse a las disposiciones establecidas en los articulos 16, 66, fracciones IX y X de la LAASSP y 126,
fraccion V de conformidad con el nuevo RLAASSP publicado en el DOF el 18/12/2025. Asi como la justificacion para el
otorgamiento del anticipo.

NO APLICA

n) Aviso de privacidad, asi como la precision de las medidas de seguridad para el manejo de la informacién para bienes o
servicios de tecnologias de la informacién y comunicaciones, alineado a la politica general de Seguridad de la informacién
en materia de TIC, cuando se considere aplicable.

NO APLICA

o} Seguro de Responsabilidad Civil en el caso de adquisicion o arrendamiento de bienes o prestacion de servicios que asi lo
ameriten a juicio del Area Requirente y/o Técnica, misma que, bajo su responsabilidad, indicara el monto o porcentaje por
el cual debera constituirse ta péliza respectiva, sin que esta pueda ser inferior al 5% (cinco por ciento) del importe total del
contrato o, en su caso, del importe maximo del contrato. En estos casos, cuando el proveedor llegase a contar con una
péliza de responsabilidad civil global, podra entregar al Area Contratante el endoso que garantice el contrato o convenio
que se celebre, mismo que deberé corresponder al monto o porcentaje que se hubiera establecido, sin que sea necesario
exigirle la presentacion, exhibicidn o entrega de la péliza original.

TENDRA QUE PRESENTAR EL PROVEEDOR SEGURC DE RESPONSABILIDAD CIVIL, POR LO QUE LA POLIZA RESPECTIVA
SERA DEL 5% DEL IMPORTE TOTAL DEL CONTRATOQ, O EN SU DEFECTO CUANDO EL PROVEEDOR LLEGASE A CONTAR
CON UNA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL GLOBAL, PODRA ENTREGAR AL AREA CONTRATANTE EL ENDOSO QUE
GARANTICE EL CONTRATO O CONVENIQ QUE SE CELEBRE, MISMO QUE DEBERA CORRESPONDER PORCENTAJE
ESTABLECIDQ, SIN QUE SEA NECESARIO EXIGIRLE LA PRESENTACION, EXHIBICION O ENTREGA DE LA POLIZA ORIGINAL,

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

| NO APLICA
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Anexos.

TO

Oferta Técnica |

T

"Requerimiento de Sesiones para pacientes en Hemodialisis Subrogada por Partida”
y por Delegacion /UMAE 2026

T2

T4

Especificaciones del equipo médico e insumos para hemodialisis; Caracteristicas de
la maquina de hemodislisis, Unidad de reprocesamiento de dializadores ( en caso
de optar por reprocesamiento de dializadores), Bienes de Consumo para
hemodialisis de adulto y pediatrico; Accesos vasculares; catéteres temporales,
permanente e injertos vasculares tubulares Heterdlogos; Descripcion técnica del
| sillén clinico - ]
Cédula de verificacion de las instalaciones en las unidades de hemodlalmsi
| ‘subrogadas
Cedula de superV|5|on de las unidades de hemodidlisis subrogada

T5

. T6
T
L T8
. T9
T9
Bis |

TI1

| Calendarlo para entrega de las pruebas de la calidad del agua de hemodialisis
| subrogada
Calendario para entrega mensual de catéteres

| Tabla cifras de control de registro nominal hemodlaI|S|s subrogado
Directorio de unidades medlcas - -

| Formato de Solicitud de Subrogaaon de Servicios {4-30-2/03)
Caracteristicas de operacién del Servicio Médico de Hemodialisis Subrogada

Solicitud de pruebas de funaonalldad dye envlo de mensajeria HL. HL7 2026

TIZ
TI3
T4 |

| Acuerdo de Confidencialidad 2026
Deainac:lon de Contrato responsabie 2026 )
| Designacion de Sistema y Empresa 2026 - . |

&

IR

2026
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RELACION DE ANEXOS
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS EXTRAMUROS (SUBROGADA) PARA EL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1 CHARO PARA EJERCER DE LA EMISION DEL FALLO AL
14 DE FEBRERO 2026

Anexo T U (T-cero)
Oferta Técnica

Identificacion de la Unidad de Hemodialisis Subrogada
Licitante:

Unidad de Hemodiilisis Subrogada

Horario de Atencion:

Domicilio: ]
Lo
Teléfono: Ext:
Municipio/Delegacién: Estado:

Nombre Médico Nefrélogo:

Nidmero de Cédula Profesional

Se ubica dentro de un

Unidad de Hemodialisis Subrogada Total m? ]
Hospital

a)Metros Cuadrados del 4drea de tratamiento de Hemaodialisis Si No
(anexar copia del croquis del area gris)

Magqguinas de Hemodialisis

Total Sero positivo Sero
b)Nidmero de maquinas de Hemodialisis P negativo
Equipamiento Marca (s): Modelo (s):

Maquina de Hemodialisis
Sistema de tratamiento de agua
Equipo de reprocesamiento | -
automatico de dializadores (en caso
de usarlo)
~ o Cuenta con: -
Certificacion/proceso de certificacién por el Consejo de ] o
| No Certificad
Salubridad General (Anexar documento) | o -ertificado
Anexo T O (T-cero)
Servicios
- Servicios al paciente j
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No

El servicio incluye: ) )
Colocacion de acceso vascular permanente y mantenerio funcional

Realizacion de estudios de laboratorio con la periodicidad solicitada

Cuenta con servicio de traslado en ambulancia

Servicios de traslado Si No

Propio | Subrogado

Otros Servicios Si No
El area de tratamiento es considerada como semi-restringida (zona gris}
Cuenta con las areas Infraestructura, Equipamiento y Suministro” del presente documento,
en apego a la NOM-003-55A3-2010, "Para la practica de la hemodialisis”.
Se cumple con resultados de analisis bacteriolégicos dentro de los parametros solicitados
por la NOM-003-55A3-2010.
Se cumple con resultados de analisis quimicos dentro de los pardmetros solicitados por la
NOM-003-55A3-2010.
Reproceso de Dializadores.
Contar con un sistema de informacion gue incluya datos clinicos y administrativos, como
minimos los establecidos en la ETIMSS 5640-023-004.
Requerimiento R Maq:lnas
Unidad del IMS$ AnexoT1 | ' duericas para
. 5 . Hemedialisis
r Distancia Sesiones )
Delegacién tkm) por partida
Tipoy 936 sesiones
Namero Localidad Maximo rnm!mct por
maéguina
Total:
Si No Nimero de Folio

Aviso de Funcionamiento

Licencia Sanitaria
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Anexo T O (T-cero)
Normatividad
Anexar copia legible de la documentacion que se sefiala a continuacion.

Responsable Sanitario | Nombre | Nimero de Folio

S — = -

De |z Unidad de Hemodialisis | ‘

Fecha:

Nombre y cargo del médico responsable de la Unidad de Hemadialisis:

R T T o A Ss ey e s o e asemen v > SR L e B g e e e e E e 20
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Formato de Oferta
Servicio de Hemodialisis Subrogada

ok W

10.

11.
12.

Instrucciones de llenado:
Debera anotar el nombre del licitante y el nombre de la unidad de Hemodialisis Subrogada exactamente

como aparece en el Acta Constitutiva del Establecimiento o en la Cédula del Registro Federal de
Contribuyentes, El domicilio debe ser proparcionado de forma completa, incluyendo nimero exterior,
cadigo postal, {L.ote y Manzana, en su caso), Colonia y entre calles, para una mejor ubicacion del mismo.
Anotar el nombre completo def Médico Nefrdlogo, Numero de Cedula Profesional.
Debera anotar los metros cuadrados del area gris, el nimero de maquinas de hemodialisis
Debera anotar la(s) marca(s) y modelo(s) del equipamiento.
Marcar con una X si cuenta con “certificacién / proceso de certificacion por el consejo de salubridad
General” o "Na Certificado”,
Marcar con una X si los servicios al pacientes incluyen o no:

a.Colocacion de acceso vascular permanente y mantenerlo funcional.

b. Realizacidn de estudios de laboratorio con periodicidad solicitada.
Marcar con una X la respuesta (Si) {No) (Propio) {Subrogado) segin cumpla la afirmacién; “Cuenta con
servicio de traslado en ambulancia”
Marcar con una X (Si) (No} para las afirmaciones siguientes:

a.El drea de tratamiento debera ser considerada area semi-restringida (area gris)

b.  Cuenta con las reas Infraestructura, Equipamiento y Suministro” del presente documento, en apego a
la NOM-003-55A3-2010, "Para la practica de la hemodiélisis".

c.5e cumple con resultados de andlisis bacteriologicos dentro de los parametros solicitados por la NOM-
003-55A3-2010

d.  Se cumple con resultados de analisis quimicas dentro de los pardmetros solicitados por la NOM-003-
SSA3-2010

e.Reproceso de Dializadores

f. Contar con un sistema de informacién que incluya datos clinicos y administrativos, como minimos los
establecidos en la ETIMSS 5640-023-004.
Anotar los requerimientos del T1 en Sesiones (maxima) y hacer el célculo para las maquinas requeridas
por partida de Hemodialisis de acuerdo a la siguiente formula: maximo/936=Numero de mdgquinas;
también anotar |a unidad del IMSS (Delegacion, Tipo y nimero, localidad y distancia en km) La Distancia
correspondera en un radio de distancia en kilometros de la Unidad Médica a la que pretenda prestarse el
servicio.
Anotar en *aviso de funcionamiente” de la unidad de Hemodidlisis y la licencia Sanitaria, (Si) (No), y el
Numero de folio.
Anotar en “Responsable Sanitario” de la unidad de Hemodialisis u otras el nombre y Nimero de folio.
Al Final Anotar la fecha, Nombre del Director de la unidad de Hemodislisis

e R
e e
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Anexo T 0 (T-cero)

Identificacion de la Unidad de Hemodialisis Subrogada

Licitante:

1 [bnidad de Hemodislisis Subrogada

Domicilio: 4
C.P.:
Teléfono: Ext:
Municipio/Delegacién: Estado:
Horario de Atencién:
©
Nombre Médico Nefrélogo: o
Ndmero de Cédula Profesional B -
3
) Unidad de Hemodialisis Subrogada Total m? Se ubica dentro de un Hospital

a)Metros Cuadrados del area de tratamiento de Hemodialisis
{anexar copia del croquis del rea gris)

Si

No

Magquinas de Hemodialisis

bINumero de maqguinas de Hemodialisis

Total

Sero positivo

Sero negativo

&

Equipamiento Marca (s):

Modelo (s):

Maguina de Hemodialisis

Sistema de tratamiento de agua

Equipo de reprocesamiento

automatico de dializadores(en caso
de usarlo)

@ Cuenta con:

Certificacién/proceso de certificacion por el Consejo de
Salubridad General (Anexar documento)

No Certificado
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Anexo T 0 (T-cero)

Servicios
Servicios al paciente
El servicio incluye: Si No
Colacacion de acceso vascular permanente y mantenerlo funcional
Realizacion de estudios de laboratorio con la periodicidad solicitada
4 - . -
Servicios de traslado Si No | Propio | Subrogado
Cuenta con servicio de traslado en ambulancia
Otros Servicios Si No
El area de tratamiento es considerada como semi-rest_ringida (zona gris) -
Cuenta con las. Infraestructura, Equipamiento y Suministro” del presente documento, en
apego a la NOM-003-55A3-2010, “Para la practica de la hemodialisis”.
Se cumple con resultados de analisis bacterioldgicos dentro de los parametros solicitados
por la NOM-003-55A3-2010. o i
Se cumple con resultados de analisis quimicos dentro de los parametros solicitados por la
NOM-003-SSA3-2010. L
Reproceso de Dializadores.
Contar con un sistema de informacion que incluya datos clinicos y administrativos, como
minimos los establecidos en la ETIMSS 5640-023-004.
| Requerimiento Maquinas
Unidad de! IMSS Anexo F1 Requeridas para
‘s Distancia | Sesiones Hemodialisis
Delegacian - — — —
Tipo {(km) | 936 sesiones
oy Localidad ; Maximo minimo por
| Ndmero | .
B B | maquina
Total:
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Anexo T 0 (T-cero)

Normatividad
Anexar copia legible de la documentacion que se sefiala a continuacion.
@ . Si No Niimero de Folio |

Aviso de Funcionamiento -

Licencia Sanitaria

11
Responsable Sanitario Nombre NiOmero de Folio
De la Unidad de Hemodialisis

@

Fecha;

Nombre del Director de la Unidad de Hemodialisis:

Firma del Director de la Unidad de Hemodialisis:

e —

Péginﬁ
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Anexo T1
Requerimiento por unidad médica de sesiones para pacientes en Hemodiéalisis Subrogada

CANTID CANTID

DESCRIPCIO NU
PAR TIP AD AD
Cucopr N DE LA MER  LOCALIDAD
TIDA PARTIDA (o) o MINIM ' MAXIM
A A
Sesion de
1 2320001 Hemodialisis HG 1 CHARO 320 800
0 R
Subrogados

S
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Anexo T 2 (T-dos)
ESPECIFICACIONES DEL EQUIPO MEDICO E INSUMOS PARA HEMODIALISIS

A) Las caracteristicas de la maquina de hemodiilisis deberin_apegarse al Compendio Nacional
de Insumos para la Salud clave 531.340.0169.

B) UNIDAD DE REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES (EN CASO DE OPTAR POR
REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES) apegarse al Compendio Nacional de Insumos para la
Salud CLAVE:531.340.0227

Anexo T 2 (T-dos)
C) CONSUMIBLES PARA HEMODIALISIS DE ADULTO Y PEDIATRICO

l— No Descripcion T Propuesta del proveador
| Filtro para hemodialisis, o dializadores de

1 | membrana sintética y/o celulosa modificada
'de04m hastaZOm -
| Juego de lineas arterial y venosa, desechabIeT

| estéril, con conectores, con o sin protectores de | ?
transductor de presidon, compatible con la |
'méquina de hemodialisis de la marca!
icorrespondiente con diferentes volimenes de
| cebado para adulto y pediatrico.

| Acido en solucién liquidos concentrados para
' hemodialisis de acuerdo a marca y modelo de |
3 |Ia maquina con variabilidad en concentracién'
Ide Potasio de 0 o 2.0 y Calcio de 2.5 o 3.5 '

Eqg/L
JM/_ I _-r_ — s |

! Bicarbonato de sodio en polvo o solucién. Para |
luso no parenteral; para conductividad dei
4 acuerdo a la marca de la maguina; para 4cido |
especnflco presentacién en paguete o bolsa

| que se adecue a la maquina propuesta.

; e —

'Canula para puncidén de fistula arteriovenosa |
|interna: consta de tubo de elastomero de|
silicon de 15 o 30 cm. de longitud, con |
5 | obturador y adaptador luer lock, mariposa y
|aguja calibre 15 0 16 adulto y 16 017 g.
| pediatrico. y con orificio posterior al bisel;, un

| lumen..

e ——————
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No Descripcién Propuesta del proveedor

Material estéril necesario para conexion y
desconexion para catéter o fistula, seguln
corresponda, conteniendo al menos:

Material estérii  para conexién de

catéter:

2 pares de guantes

2 jeringas desechables

8 gasas

1 campo de tela absorbente

Material estéril para desconexién de

catéter:
1 par de guantes

6 6 gasas
2 tapones de Luer Lock para catéter,
1 apédsito especial para catéter
Material estéril para conexién de
fistula:
1 par de guantes
5 gasas
2 campos de tela absorbente
Material estéril para desconexidén de
fistula:
1 par de guantes
6 gasas
2 apositos circulares

Anexo T 2 (T-dos)
D) ACCESOS VASCULARES: CATETERES TEMPORALES, PERMANENTE E INJERTOS
VASCULARES TUBULARES HETEROLOGOS DE ACUERDO AL COMPENDIO NACIONAL DE
INSUMOS PARA LA SALUD.
Ne. Descripcién Propuesta del proveedor

Descripcion (se describen para presentacién de
oferta técnica)

060.345.0149 Para hemodialisis, pediatrico.
Insercidon en subeclavia, yugular o femoral, doble
lumen. Contiene:Una canula, Una jeringa de 5 ml|,
Una guia de acero inoxidable.

2 Un catéter doble lumen calibre de 8 a 10 fr,
longitud 130 a 150 mm, con obturador, un
dilatador y extensiones curvas.

Tipo: mahurkar.

Estéril y desechahle

T P e LR S S s e o i e P S S e ]
R T e e e e T PP T SIS ey
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No. Descripcion ' Propuesta del proveedor

060.345.2301Para hemodidlisis. Adulto.

De insercién en subclavia, yugular o femoral doble
lumen, incluye: Una cénula, Una jeringa de 5 mi,
Una guia de acero inoxidable.

Un catéter doble lumen calibre de 11 a 12 fr,
longitud de 185 a 205 mm con obturador y un
dilatador con extensiones curvas,

Tipo: mahurkar.

Estéril y desechable

060.166.0533 Catéter permanente, para
hemodialisis.

Tamaiio adulto, De doble lumen, de elastémero
de silicon, con didmetros internos de 1.80 mm a
2.0 mm en el lado arterial y de 2.0 mm a 3.20 mm
en el lado venoso, con longitud de 31.5 a 37.0 cm,
con separacion minima de 2.5 ¢m entre segmento
arterial y venoso, con un orificio lateral como
minimo en la pared arterial, con extensiones y
4 pinzas de alta resistencia, incluye equipo
introductor el cual contiene:

Catéter de doble lJumen,

Aguja introductora calibre 18 g. Introductor con
camisa desprendible.

Guia de alambre de 0.038", con longitud de 68.0
€m como minimo. Jeringa de 5 ml y 2 tapones de
inyeccidn,

Estéril y desechable

Pieza

060.166.0541 Catéter permanente, para
hemodialisis. Tamafo pediatrico, de doble lumen,
de elastdmero de silicén, con didmetro interno de
1.5 mma 2.0 mm en el lado arterial y de 1.5 mm a
1.2 mm en ei lado venoso, con longitud de 27.0
cm a 30.0 cm con separacibn minima de 2.5 cm
entre segmento arterial y venoso, con un orificio
lateral como minimo en la pared arterial, con
5 extensiones y pinzas de alta resistencia, incluye
equipo introductor el cual contiene:

Catéter de doble fumen.

Aguja introductora calibre 18 g. Introductor con
camisa desprendible.

Guia de alambre de 0.038", con longitud de

680 ¢m como minimo. Jeringa de 5 ml y 2
tapones de inyeccién,

Estéril y desechable,

- Ppaginam



No. Descripcion Propuesta del proveedor

6 |Injertos, tubular y anitlado para hemodialisis, de
poliuretano, 6 o ptfe, estéril y desechable.
Longitud 40 A 60 cm., x 5, mm.,, de diametro.

7 |Injertos, tubutar y anillado para hemodialisis, de
poliuretano, o ptfe estéril y desechable. Longitud
40 a 60 cm., x 6 mm., de diametro.

8 |Injertos, tubular y anillado para hemodialisis, de
poliuretang, o ptfe, estéril y desechable. Longitud
40 a 60 c¢m., x 8 mm., de didmetro.

Anexe T 2 (T-dos)
E) DESCRIPCION TECNICA DEL SILLON CLINICO

No. _ Descripcién Propuesta del proveedor

—

Reclinables que logren un decibito dorsal adecuado
para procedimientos meédicos durante la sesion.

Seguros para el paciente y personal de enfermeria

Vida media promedio de uso de un afo

De facil limpieza

v kW o

Ergondmicamente disefiado que permita el
trendelemburg por cada maquina

Con sistema de freno con aletas laterales en ambos
lados.
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Anexo T3 CEDULA DE VERIFICACION DE LAS INSTALACIONES EN LAS UNIDADES DE
HEMODIALISIS SUBROGADAS

Instrucciones: Marque con una “X” el criterio que corresponda.

P=Ponderacion: Requisito (1) Indispensable; {(O) Opcional

SC= Si cumple NC= No cumple NA= No aplica

Se considera solvente cuando acredita el 100% de los Requisitos Indispensables

Licitante:

Nombre Unidad Subrogado:

Fecha de la visita:

Domicitio:

Horario de atencién:

Nombre del Médico responsable de la unidad de hemodialisis:

Cuenta con:

Certificacidn/proceso de certificacion por el
Consejo de Salubridad General

No Certificado

Unidad de Hemodialisis

Total m*

Se ubica dentro de un Hospital

a)Metros Cuadrados del area de tratamiento de
Hemodialisis (anexar copia del croquis del area

gris)

Si

No

Total Maguinas

Sero positivo

Sero negativo

b)NUmero de maquinas de Hemaodialisis

Metros Cuadrados por maguina de hemodialisis
(a/b)

Marca (s):
Modelo (s):
Maquinas
Requerimiento Requeridas
Unidad del IMSS Distanci Anexo T1 para
Delegacion Istancia Sesiones Hemodialisis
(k) por partida
T’ipo Y Localidad Maximo 93? sesiones
Numero minimo por
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maquina

Total:
No. Especificacién o criterio a verificar P SC | NC | NA
1 Instalaciones fisicas
i p Area de recepcion (ubicada a la entrada de la unidad con facil
| acceso)
1.2 Sala de espera
|13 |Saenitarios e e
14 Almacén
1.5 Cuarto séptico con material para recoger excretas.
1.6 Consultorio médico - -
En vestibulo, recepcidn y sala de espera hay adecuada ventilacion,
1.7 limpieza, sefialamientos y areas suficientes para que pacientes y
familiares permanezcan sentados y comodos. I |
e Cumple con las disposiciones de la Norma Oficial Mexicana
NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccidon ambiental-
Salud ambiental-Residuos peligrosos biclogico-infecciosos-
Clasificacion y especificaciones de manejo.
18 + Cuentan con recipientes rojos rigidos herméticos para
residuos peligrosos punzo cortantes, en su caso con bolsas
de color rojo y/o amarillo translicido.
* Que los botes para basura municipal cuenten con bolsas y
no se encuentren en ellos residuos peligrosos biolégicos
3 . infecciosos. _
19 Rampas de acceso a la unidad para pacientes con capacidades
) diferentes, las cuales cuentan con pasamanos. -
110 Los pasillos y areas comunes cuentan con los sefialamientos
|| necesarios para |a adecuada circulacion.
QQ ' Existe una adecuada distribucion y separacién de los lugares para
1.11 efectuar la hemodialisis y facilitar la vigilancia de la central de
enfermeria. o S N .
El establecimiento de atencién médica cuenta con la Carta de los
1.12 Derechos Generales de los Pacientes y esta ubicada en lugares
L visibles al publico.
2 i Area de tratamiento dialitico por cada estacion- paciente (Unidad)
2.1 | Rifon artificial - ' A
2.2 | El drea minima para una maquina y sillén clinico seré de 3.0 m” por
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No.

Especificacion o criterio a verificar

SC | NC

NA

estacion

Existe un area independiente para pacientes que requieren técnica

2.3 . .
de aislamiento. - -
24 _Cuenta con central(es) de enfermeria con visibilidad de los pacientes
25 Tomas o tanque portatil de oxigeno con los accesarios necesarios
L para su utilizacién ( puntas nasales, mascarillas)
26 Toma de aire o aspirador portatil con los accesorios para su
utilizacién( canula para aspiracién)
27 Cuenta con material estéril necesario para conexién y desconexion
| para catéter y fistula
2.8 Sillon Clinico para her_n_o_giélisis - B
3 Area de lavado y Esterilizacién
3.1 Area de lavado y desinfeccién de material de curacion.
Si el establecimiento de atencién médica de hemodialisis es
32 independiente del hospital debe contar con equipo esterilizacién,
) siempre y cuando no se utilice en su totalidad material desechable.
4 Area de tratamiento de agua para hemodialisis
Cisterna con capacidad suficiente para el tamano del [
4.1 o 3 P ¥
establecimiento de atencién médica de hemodialisis. N
4.2 Bombas de impulsién -
43 Filtros de sedimentacion.
44 | Filtros ablandadores. o B
4.5 Filtros de carbdn activado (2 en linea). 1
46 | Osmosis inversa. - -
4.7 Filtros de polisulfona o de poliamida después de la 6smosis.
48 Tanque de almacenamiento con caracteristicas especiales para el
establecimiento de atencién médica de hemodialisis.
49 Red de distribucién con llaves para toma de muestras.
5 Servicios Auxiliares
€ 1 Planta eléctrica de emergencia con capacidad para el '
| abastecimiento de la unidad.
Cuenta con ambulancia para traslado de pacientes propia y/o
contrato vigente, , debiendo contar con las caracteristicas minimas
5.2 L .
| al menos como se indican en el numeral 4.1.4 Ambulancia de
urgencias basicas -
53 | Contrato de prestacion de servicio de laboratorio vigente.
6 Manuales y Registros
6.1 Resultados anual del analisis quimico de la calidad del agua.
6.2 Resultado bimestral del analisis bacteriolégico de la calidad del
agua. B
6.3 Manual de procedimientos técnicos del servicio de hermnodiélisis
b4 Manual de Procedimientos Técnicos de Enfermeria )
6.5 Manual de operacion de la maquina de hemodialisis (en espanol).
6.6 Manual de operacion de la planta de tratamiento de agua.(en
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No. Especificacion o criterio a verificar SC | NC | NA
espanol) .
6.7 Archivo Clinico . N
: 6.8 En el expediente se archivan las cartas de consentimiento informado
6.9 El expediente se resguarda durante minimo 5 afios
7 Mantenimiento preventivo y correctivo
71 Bitdcora con registro de mantenimiento preventivo y correctivo de
| las maquinas de hemodiélisis.
72 Bitacora con registro de mantenimiento preventivo y correctivo de
' ta planta de tratamiento de agua.
73 Bitacora con registro de mantenimiento preventivo y correctivo del
' equipo médico.
74 Bitdcora con registro de mantenimiento preventivo y correctivo de
) la planta_eléctrica de emergencia.
75 El personal encargado del mantenimiento cuenta con capacitacion
especifica -
76 Existe un servicio de Ingenieria Biomédica propio o subrogado,
| responsable del mantenimiento del equipo
77 ExisFe un plan por escrito para el mantenimiento preventivo del
. equipo.
8 - Equipamiento de la unidad de hemodialisis
8.1 Carro rojo con monitor y desfibrilador.
8.2 Electrocardidgrafo
8.3 Bascula
84 Silta de ruedas -
85 | Carro de curaciones -
8.6 Camilla con barandales .
9 Area de consulta médica/Sala de procedimientos para las unidades que no se
encuentren dentro de un hospital.
9.1 Mesa de exploracién [
9.2 Bascula |
9.3 Esfigmomanémetro.
9.4 Estetoscopio
9.5 Negatoscopio -
9.6 Carro de curaciones -
9.7 Tripiés rodables B
9.8 Bancos
9.9 Bancos de altura i
. 9.0 [ Estuche de diagnéstico -
10 Recursos Humanos
10.1 Certificado de especializacién y cédula profesional del personai
médico nefrélogo -
10.2 Copia titulos o certificados del personal de enfermeria.
10.3 Cc?n.stancia de capacitacion y/o adiestramiento en hemaodialisis
minimo por 6 meses. )
104 | Existe un rol de turnos de los médicos y un registro de st

T e e T e e e e e e e———
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No.

Especificacion o criterio a verificar

NA |

curqp[imientb. - - -
105 Se cumple con las cantidades planeadas por el establecimiento, de
) personal de enfermeria.

1 - __Insumos B
1 Se tiene un inventario definido para cubrir las necesidades de
: ] insumos del establecimiento B -
[ 112 Se cumple con el inventario minimo establecido :
! 113 Se tiene un botiquin para los casos de urgencias y las necesidades
i ' mas comurnies.
L2 Comités
; Se cuenta con un Comité y registro de infecciones |

12.1 dentro del establecimiento de atencidn médica de

hemodialisis.

POR EL INSTITUTO

! JEFE DE SERVICIOS DE PRESTACIONES
| MEDICAS O DIRECTOR DE UMAE

POR LA UNIDAD DE
HEMODIALISIS SUBROGADA

NOMBRE Y FIRMA
DIRECTOR DE LA UNIDAD DE
HEMODIALISIS

VERIFICADOR POR EL INSTITUTO

PERSONAL DE LA UNIDAD DE
HEMODIALISIS

NOMBRE Y FIRMA
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Anexo T4 (T-cuatro)
CEDULA DE SUPERVISION DE LAS UNIDADES DE HEMODIALISIS SUBROGADA
instrucciones: Margue con una “X" el criterio que corresponda.
Fsta cédula debe ser llenada con los datas generados los Ultimos 6 meses.

Nombre Unidad de Hemodialisis | Fecha de la visita:

Proveedor: Subrogada:

Localidad (DELEGACION) /

i aédi | 3
UMAE Unidades Médicas MSS

Domicilio:

Certificacion del Consejo de Salubridad

General St( ) NO( ) Tramite ( )

Nombre del médico responsable de [a unidad de hemodialisis:

No. de equipos de hemodialisis:

Marcas(s): | Modelo(s):

Ndmero total de pacientes IMSS atendidos:

No. | Criterio a verificar Si No Instruc.c jonesiparaic) Observaciones

cumple | cumple | supervisor

1 Registro nominal de Documento que
pacientes en observa el registro de
hemadialists pacientes
subrogados con: subrogados,
acceso vascular pacientes con acceso
temporal o acceso vascular temporal y
vascular definitivo. acceso vascular

definitivo.

2 Periodicidad de las Verificar  evidencias
sesiones de documentales del
hemodialisis. nimero de sesiones

realizadas por

paciente,  prescritas
por el médico IMSS.

3 Duracion de las Verificar  evidencias
sesiones de documentales del
hemaodialisis. tiempo de duracién

de las sesiones
realizadas por

paciente,  prescritas
por el médico IMSS.

4 Resultado anual del Validar el resultado
analisis quimico de de la prueba quimica
la calidad del agua de la calidad del

agua.

5 Resultado bimestral Validar el resultado

h
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del analisis de las  pruebas
bacteriolégico de fa bacteriologicas de la
calidad del agua, de calidad del agua.
la planta de
tratamiento y
magquinas de
hemodialisis.
6 Sanitizacion del Documento que
sistema de agua exhibe el registro de
tratada. sanitizaciones
realizadas al sistema
de tratamiento de
agua para
hemodialisis y debe
contener la fecha,
nombre y firma de
quien lo efectud.
7 Copia de certificado Verificar copia de
de especializacion , certificado de |
cédula profesional especializacion y |
del médico cédula profesional |
nefrélogo del médico nefrélogo |
responsable de la responsable de la
unidad unidad del médico
' i | nefrologo. [ o
: Copia de titulos o Verificar copia de
certificados que titulos o certificados
comprueben que comprueben
estudios de estudios de
_r | enfermeria. | enfermeria. -
9 Existe por lo menos | | Verificar documento
un  médico por | de rol de médicos.
furno. o
10 | Constancia de | [ Documento gue
i capacitacion y/o [ demuestre la
adiestramiento  en | | constancia de [
| hemaodialisis | capacitacion y/o
| minimo por 6 meses . adiestramiento en
del personal dei [ ihemodiélisis minimo
enfermeria. ‘ . | por 6 meses. 4 |
11 Registro de | | Validar registro de |
tratamientos | | tratamientos '
. suspendidos y sus | | suspendidos y sus ‘
| causas. | causas. B ) i
12 | Registro de Validar registro de i '
pacientes segdn pacientes segdn tipo
serologia de serologia positiva

tipo de
| positiva
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14 [por parte  del

13 | Registro de Validar registro de
pacientes con pacientes con
seroconversion SEroCoNVersion
Cumplimiento  de Documento que
lavado de manos demuestre

capacitacion en el

Indumentaria
limpia, sin objetos
gue ocasionen
contaminacion
durante la sesidn
de hemodialisis

15

personal de lavado de manos
enfermeria.

Al ingreso al Verificar al ingreso de
tratamiento de los pacientes al area
hemodialisis, los gris del tratamiento
pacientes deberan de hemeodialisis no
ingresar con traigan objetos que

pudieran contaminar
durante el proceso
del tratamiento.

POR EL INSTITUTO

NOMBRE Y FIRMA

MEDICAS / DIRECTOR DE UMAE

JEFE DE SERVICIOS DE PRESTACIONES

| VERIFICADOR POR EL INSTITUTO

| NOMBRE Y FIRMA

SUBROGADA

POR LA UNIDAD DE HEMODIALISIS |

NOMBRE Y FIRMA
DIRECTOR DE
HEMODIALISIS

UNIDAD DE

PERSONAL DE
HEMODIALISIS

UNIDAD  DE

NOMBRE Y FIRMA

e e e T T o o T T e T Y Y T e e e ———————
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Anexo T5 (T-cinco)

CALENDARIO PARA ENTREGA DE LAS PRUEBAS DE LA CALIDAD DEL AGUA DE HEMODIALISIS

DELEGACION/UMAE;

UNIDAD MEDICA:

SUBROGADA

PROVEEDOR: UNIDAD DE HEMODIALISIS SUBROGADA:
NUMERO DE CONTRATO:
ARO: PRUEBAS BIOLOGICAS PRUEBAS QUIMICAS
(BIMESTRAL) (ANUAL)
MES FECHA CUMPLE CON FECHA CUMPLE CON
MAXIMA DE ESPECIFICACIONES MAXIMA DE ESPECIFICACIONES
ENTREGA (SI/NO) ENTREGA (SI/NO)

ENERO

FEBRERO ]

MARZO ‘ | -
ABRIL j |
| MAYO | B
| JUNIO —
| JuLIO _ B
| AGOSTO | B
| SEPTIEMBRE ) )
| OCTUBRE B
| NOVIEMBRE | i
| DICIEMBRE [ - ]

i
Lugar: Fecha:

NOMBRE Y FIRMA
ADMINISTRADOR DEL CONTRATO

NOMBRE Y FIRMA
REPRESENTANTE DEL PROVEEDOR

S —
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Anexo T6 (T-seis)

CALENDARIO PARA ENTREGA MENSUAL DE CATETERES

DELEGACION/UMAE:

UNIDAD MEDICA:

PROVEEDOR: UNIDAD DE HEMODIALISIS SUBROGADA:

NUMERO DE CONTRATO:

ANO: CATETER PERMANENTE CATETER TEMPORAL

TOTAL
MES CANTIDAD CANTIDAD

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

Lugar: Fecha:

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
ADMINISTRADOR DEL CONTRATO REPRESENTANTE DEL PROVEEDOR

e ——
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Anexo T 9Formato de Solicitud de Subrogacién de Servicios (4-30-2/03)

Edo 11 1 1
——ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGUROC SOCIAL FOLIO: @
“D DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

A SOLICITUD DE SUBROGACION DE SERVICIOS (4-30-2/03)

DELEGA@NMAE Fecha: | | | [l L]
P % DIA MES ARNO

UNIDAD MEDICA: \ %) PACIENTE:

LTI TITITIITTTTT] nomsre:_\°/

CLAVE PRESUPUESTAL:

TIPO Y NUMERO: sexo: M [ ] Pl
LOCALIDAD: .
NN LLI111]
SERVICIO QUE DERIVAT [ o) No. DE SEGURIDAD SOCIAL AGREGADO
NOMBRE: - CURP: LIt ettt
A~

DIRECCION: RAMO DE SEGURO QUE SE AFECTA: ___\.2/

LRT EG MAT TV PEND Spf AM

( 1 ) TIPO DE SUBROGACION

TIPO DE SERVICIO: UNICA — MULTIPLE HEMODIALISIS SUBROGADA

oroivario:  [] @ ugssycia:  [] VIGENCIA DE DERECHOS &
MOTIVO DE SUBROGACION: °
=

s [1 r [ FE al] -3

DIAGNOSTICO(S) Y RESUMEN cLiNIcO: ( 12 )
N,

o,
( 13 )
GRUPD A SUBROGAR: ~—"
|CONSULTA MEDICINA FAMILIAR: CONSULTA ESPECIALIDADES = CONSULTA DENTAL
|HOSPITALIZACION MEDICA | HOSPITALIZACION QUIRURICA [ | MATERNO INFANTIL |
AUX DE DX EN LABORATORIO | AUX DE DX EN GABINETE = AUX DE TRATAMIENTO =]
S
SERVICIO {§} A SUBROGAR ( 22 )
CANTIDAD ESPECIFICAR ke
N
PROVEEDOR { 15 )
NOMBRE O RAZON SOCIAL™— RFC:
DOMICILIO: TEL:
CONTRATO No, - VIGENCHA DEL: AL -
ELABORO { 15 ) |Vo.Bo JEFEDESERVICIO  ( 17 ) |AUT. DIRECIOR UNIDAD [ .. )
NOMBRE: S~ S~
MATRICULA:
FIRMA
P
CONSTANCIA DE QUE EL SERVICIO SERECIBIO ( 19 )
NOMBRE: ~—
PACIENTE: 1 FAMILIAR: | | RESPONSABLE: | | PARENTESCO .
DIRECCION: . - |
TEL:
FECHA: FIRMA:
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Solicitud de Subrogacion de Servicios {4-30-2/03)
INSTRUCTIVO DE LLENADO

No. DATO ANOTAR
1 Delegacion y UMAE El nombre de la Delegacion o UMAE de las cuales depende |a unidad médica.
2 Folio El ndmero consecutivo que corresponda, estructurados de seis digitos; de izquierda a

derecha, los cuatro primeros seran continuos utilizando ceros a la izquierda para no dejar espacios en
blanco, los dos siguientes serdn los dos Ultimos digitos de la terminacion del afio respectivo. Su corte
sera por afio natural.
NOTA: Debera procurarse sea pre impreso. El dato servird a la Direccion de la Unidad para el control diario de
las solicitudes que se expidan y su correlacion con la estadistica mensual que se genere con base en los
servicios médicos subrogados pagados.

3 Fecha Con ndmeros arabigos el dia, mes y afio en que se solicita el servicio. Si el dato es de un digito,
anteponer un 0. Para referir el afio, invariablemente se utilizaran cuatro digitos. (Ejem. 08-02-2002).

4 Unidad Médica La clave presupuestal, el tipo, nimero y su localidad. (Ejem. UMF 4, San Mateo del

Mar, Qax.).

5 Pacientelos datos que identifican a la o el paciente como son: apellido paterno, materno y el o los

nombres, sexo y nimero de seguridad social con su agregado y su CURP.

6 Servicio que deriva El nombre del departamento donde se genera la solicitud del Servicio/

Departamentos (consulta externa de medicina familiar o especialidad, urgencias, cirugia, medicina
interna, pediatria o ginecologia y obstetricia y en su caso, |la sub especialidad).
7 Tipo de servicio Con una X ordinario o urgente, de acuerdo a la oportunidad con
la que determine la o el médico tratante debe recibir el servicio la ¢ el paciente.
8 Motivo de subrogacion CS: carencia del servicio, FP: falta de personal, FE: falta de equipo o equipo
descompuesto, FI: falta de insumos.
9 Ramo de seguro que se afecta Con una X el recuadro que corresponda, apoyandose de los
medios propicios para su adecuada identificacidn, inclusive con interrogatoricalaoel paciente o
su acompaniante.(RT: riesgo de trabajo; EG: enfermedad general MAT maternidad; IV invalidez y vida;
PEN: pensionado; SpFAM: seguro de salud para [a familia).
10 Tipo de subrogacion Con una X el recuadro que corresponda segun sea el caso, dnica si el
servicio subrogado se otorga por Unica ocasién, mdltiple cuando el servicio se otorga por mas de una
ocasién o Hemodiélisis Subrogada cuando la o el paciente es enviado a este programa.

1" Vigencia de derechos  La certificacidbn que hace el a&rea de control de prestaciones antes
del visto bueno de la o el Jefe de Servicio ¢ Jefe de Departamento Clinico.
12 Diagnéstico y Resumen clinico  El nombre de los procedimientos o los diagnésticos de certeza o

presuncional, y todos aquellos signos o sintomas que sustenten la solicitud del servicio, los cuales
seran evaluados y sancionados en su oportunidad por la o el Jefe de Departamento Clinico y/o la o el
Director o encargado de la unidad médica.

13 Grupo a subrogar Con una X en el grupo a subrogar que corresponda el estudio a practicar

ejemplo: Tomografia pertenece a Auxiliares de Diagnostico Gabinete,

14 Servicio (s) a subrogar 1a cantidad y el tipo de servicio que se requiere practicar a la o el paciente

para su atencion.

15 Proveedor El nombre completo o razon social del prestador de los servicios subrogados, RFC,

domicilio, teléfono, nimero de contrato y vigencia, con base al registro de proveedores que elabore
cada unidad médica.

16 Elaboré Nombre, matricula y firma de la o el responsable de su elaboracion.

17 Vo. Bo. Jefe de Servicio Nombre, matricula y firma.

18 Aut. del Director de la Unidad Nombre, matricula y firma de la o el Director de [a unidad
médica o de quien él designe.

19 Constancia de que el servicio se recibié  Datos generales de la o el paciente, familiar o

responsable que firmaré después de recibir el SS.
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Observacién

Propuesta de mejora

| Acceso vascular permanente

La implantaciéon del acceso vascular definitivo sera
responsabilidad del licitante adjudicado, mismo que
deberd garantizar un acceso vascular funcional. Las
complicaciones de tipo infeccioso y el agotamiento de
accesos vasculares seran tratadas en medio

| hospitalario, procurando no suspender las sesiones de |

hemodialiss.

I Paciente grave o inestable

—

La referencia de pacientes bajo condiciones de
gravedad o inestabilidad hemodindmica o respiratoria
deberd evitarse y ser tratados en medio hospitalario
hasta su mejoria y garantizar su seguridad en el
traslado a la unidad de hemodialisis subrogada. Para la

[ mejor recepcidn del paciente es indispensable la
| comunicacién entre la autoridad médica del IMSS con
| el responsable médico de la unidad subrogada.

| Pacientes puérperas o embarazadas

Las mujeres puérperas o embarazadas estables
hemodinamicamente deberan ser incluidas para recibir
el tratamiento de hemodialisis subrogada ajustada a
sus necesidades individuales.

| 0] .z . r 5 L LN
Prescripcion de la sesidn de hemodialisis

|

| Formato de referencia

La prescripcion de la hemodialisis sera por parte del
médico Nefrélogo de la unidad de referencia del
Instituto, de manera individualizada en cada paciente,
en apego a la NOM para la practica de la Hemodialisis;

'y debera garantizar un Kt/v de 1.2 a 1.4, -
Todo paciente referido a tratamiento de hemodialisis |

subrogada debera contar con formato Solicitud de |

Subrogacion de Servicios (4-30-2/03), el cual deberé
contar con sello de vigencia de derechos y especificar
la temporalidad del tratamiento, para fines de este

| tratamiento se entenderd por TEMPQORAL al paciente

que es referido para ser tratada por un tiempo maximo
de 12 semanas; y DEFINITIVO al paciente que es
referido para recibir tratamiento de manera
permanente, en cuyo caso el formato ampara desde [a
fecha de envio hasta el Ultimo del del afio; y el formato
debera ser actualizado cada ano.

| Ministracion de medicamentos

Prestacion del servicio de hemodialisis por
médicos de apoyo

La unidad de hemodialisis subrogada deberé
garantizar la seguridad del paciente durante su
tratamiento, el Médico Nefrdlogo es responsable de la
prescripcion del tratamiento y atencion de las
complicaciones derivadas, durante y posterior a la
sesion.
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Sobre los pacientes Seropositivos
Positivos

El contar con panel viral positivo no excluye al paciente
del tratamiento, la unidad de hemodialisis debera
garantizar maquinas exclusivas para pacientes
portadores de virus de hepatitis B, C o VIH y garantizar

Observacion

Propuesta de mejora

Reprocesamiento de dializadores

El proveedor del servicio de hemodialisis podra hacer
reprocesamiento de dializadores siempre y cuando sea
de manera automatizada, en apego a lo establecido en
la NOM para hemodialisis y en el Compendio Nacional
de Insumos para la Salud en materia de equipamiento
en lo correspondiente a la descripcion del dispositivo
de reprocesamiento de los dializadores.

Acceso vascular permanente

La implantacion del acceso vascular definitivo serd |

responsabilidad del licitante adjudicado, mismo que
deberd garantizar un acceso vascular funcional. Las
complicaciones de tipo infeccioso y el agotamiento de
accesos vasculares seran fratadas en medio
hospitalario, procurando no suspender las sesiones de
hemodialisis.

Paciente grave o inestable

La referencia de pacientes bajo condiciones de |

gravedad o inestabilidad hemodinamica o respiratoria |
deberd evitarse y ser tratados en medio hospitalario |

hasta su mejoria y garantizar su seguridad en el
traslado a la unidad de hemodiélisis subrogada. Para |a
mejor recepcidon del paciente es indispensable la

comunicacion entre la autoridad médica del IMSS con |

el responsable médico de |a unidad subrogada.

Pacientes puérperas o embarazadas

Las mujeres puérperas o embarazadas estables

hemodinamicamente deberan ser incluidas para recibir |

el tratamiento de hemodialisis ajustado a sus

necesidades individuales.

Prescripcién de la sesién de hemodialisis

La prescripcion de la hemodialisis serd por parte del
médico Nefrdlogo de Jla unidad, de manera
individualizada en cada paciente, en apego a la NOM
para la practica de la Hemodialisis; y deberd garantizar
un Kt/vde 1.2 a 1.4,

Formato de referencia

Todo paciente referido a tratamiento de
hemodialisis subrogada debers contar con formato
4-30-02/3, el cual debera contar con sello de
vigencia de derechos y especificar la temporalidad
del tratamiento, para fines de este tratamiento se
entendera por TEMPORAL al paciente gque es
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referido para ser tratada por un tiempo maximo de
12 semanas; y DEFINITIVO al paciente que es
referido para recibir tratamiento de manera
permanente, en cuyo caso el formato ampara desde
la fecha de envio hasta el dltimo del afio; vy el
formato debera ser actualizado cada afio.

En relacién a la atencion de pacientes en dia
domingo

La unidad de hemodialisis subrogada debera
garantizar la seguridad del paciente mediante la
sanitizacion, desinfeccion, mantenimiento
preventivo y correctivo, para lo cual destinara un dia
de la semana para realizarlo.

El  licitante adjudicado  garantizara |la
continuidad del tratamiento a los pacientes que
cursen con infeccién por COVID-19, en ninguno
de los casos debera suspender la sesidon de
hemodialisis.

Por lo que debera implementar estrategias que
permitan establecer las medidas de prevencion
necesarias para evitar la propagacion del virus
{cambios de horario, Gltimo turno, turno
CovID).

El personal médico y paramedico durante la
atencion del paciente deberd portar equipo de
proteccidn personal (bata desechable, cubrebocas,
lentes protectores y careta).

Para evitar la trasmision del virus COVID-19, el
médico responsable de [a unidad de hemodiilisis
implementard una area de triage previo al ingreso
del paciente a la sesidon, en donde determina el
envio al servicio de urgencias médicas del hospital
correspondiente y de informar al servicio de
epidemiologia para seguimiento del caso.

En la sala de espera podran permanecer los
familiares de los pacientes que requieren de apoyo,
siempre respetando las medidas de
distanciamiento.

Trazar rutas de entrada y salida de pacientes con la
finalidad de evitar aglomeraciones con los pacientes
en los cambios de turno.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ANEXO NUMERO TI 1 (TI UNO) SOLICITUD DE PRUEBAS DE FUNCIONALIDAD Y ENViO DE
MENSAJERIA HL7

2026
EN HOJA MEMBRETADA DE LA EMPRESA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CONVOCANTE

[NOMBRE], EN MI CARACTER DE REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA [NOMBRE O
RAZON SOCIAL DEL LICITANTE O DISTRIBUIDOR], MANIFIESTO LO SIGUIENTE:

+ POR MEDIO DE LA PRESENTE ME PONGO EN CONTACTO [administrador del
contrato y/o area requirente] DEL IMSS A EFECTO DE SOLICITAR LAS PRUEBAS DE
FUNCIONALIDAD Y ENVIO DE INFORMACION A TRAVES DE MENSAJES HL7
VERSION 3.0 DEL SISTEMA DE INFORMACION OFERTADO EN EL PROCESO
LICITATORIO: EN LOS TERMINOS, CONDICIONES Y PLAZOS
ESTABLECIDOS EN EL MISMO, POR LA CONVOCANTE.

LUGAR Y FECHA

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL LICITANTE

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL FORMATO

No. DATO _ ANOTAR
1 Convocante o Area Nombre de la convocante o
- Adquiriente area adquiriente
2 Nombre Nombre completo  del

30



Nombre o razén social del
licitante
Lugar y Fecha

Nombre y Firma

31

representante legal
Nombre o razon social de
la empresa licitante

Lugar vy fecha de
elaboracién
Nombre (s), apellido

paterno, materno y firma

del representante legal de
la empresa licitante
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ANEXO NUMERO TI 2(TI DOS) ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD
2026
ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD

Se muestra de manera informativa el texto correspondiente al acuerdo de confidencialidad
que debera presentarse a firmar, en las oficinas del ADMINISTRADOR DE CONTRATO el
representante legal con facultades laborales del proveedor adjudicado.

Ciudad de México, a __de de 20

Por medic del presente, Nombre del Representante Legal en mi caracter de
representante legal de la sociedad Nombre del Proveedor o Razén Social {en
adelante EL PRESTADOR") manifiesto que cualquier informacion oral o escrita que sea
proporcionada con motivo de trabajo a realizar para el Instituto Mexicano del Seguro
Social (en adelante “EL INSTITUTO"), sera tratada de acuerdo a las siguientes:

CLAUSULAS

Primera.- Informacion confidencial.- Para los efectos del presente Acuerdo, el término
“informacion” o "informacion confidencial” significa todos los datos, conversaciones
telefonicas, mensajes de audio, mensajes de grabadoras, cintas magnéticas, programas de
computo y sus cédigos fuente entre otros medios de comunicacién, tales como la
informacion contenida en discos compactos (CD), mensajes de datos electrénicos {correos
electronicos), medios épticos o de cualquier otra tecnologia o cualquier otro material que
contenga informacién juridica, operativa, técnica, financiera o de analisis, registros,
documentos, especificaciones, productos, informes, dictamenes y desarrollos a que tenga
acceso 0 que le sean proporcionados por “EL INSTITUTO".

De igual forma, sera considerada como confidencial aquella informacién derivada de la
gjecucion del servicio que preste “EL PRESTADOR” que sefiale “EL INSTITUTO"” y sea
propiedad exclusiva de éste.

Segunda.- Obligacion de No-Divulgacién.- “EL PRESTADOR” reconoce que queda
prohibida su difusion y/o utilizacion total o parcial en su favor o de terceros ajenos a la
relacién contractual, por cualquier medio, entre otros de manera enunciativa mas no
limitativa: via oral, impresa, electrénica, magnética, éptica y en general por ningn medio
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conocido o por desarrollar, conforme a lo establecido en la Ley Federal de Proteccion de
Datos Personales en Posesion de Particulares (LFPDPPP), la Ley Federal de Proteccién a la
Propiedad Industrial, la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica y
en lo aln aplicable Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.

Si no se cumplen los términos de las leyes antes mencionadas seran sancionados en base a
lo que estipule cada una de las mismas.

En este sentido, acepta que ia prohibicion sehalada en el parrafo anterior, comprende
inclusive, en forma enunciativa mas no limitativa, que no se podra llevar a cabo la difusion
de la informacion con fines de lucro, comerciales, académicos, educativos o para cualquier
otro, por lo que “EL PRESTADOR” se responsabiliza del uso y cuidado de la informacién, a
nombre propio y de las personas que formen parte del mismo, asi como del personal
directivo, administrativo y operativo que las conformen.

Adicionalmente, “EL PRESTADOR" se obliga a lo siguiente:

« Utilizar toda la informacidon a que tenga acceso o generada con motivo de
su prestacion de servicio ante “EL INSTITUTO” dnicamente para
cumplimentar el objeto del contrato adjudicado.

« Limitar la revelacién de la informacién y documentacion a que tenga
acceso, Unicamente a las personas que dentro de su propia organizacion se
encuentren autorizadas para conocerla, haciendo responsable del uso que
dichas personas puedan hacer de la misma.

+ No hacer copias de la informacidn, sin la autorizacién por escrito de “EL
INSTITUTO".

+ No revelar a ningdn tercero la informacién, sin la previa autorizacién por
escrito de “EL INSTITUTO”".

» Mantener estricta confidencialidad de la informacion y/o documentacion
relacionada con la prestacién del servicio, bajo la pena de incurrir en
responsabilidad penal, civil o de otra indole, y por lo tanto, no podré ser
divulgada, transmitida, ni utilizada en beneficioc propio o de tercero.

Tercera.- Devolucién de la Informacién.- Una vez concluida la vigencia del presente
acuerdo, “EL PRESTADOR”, entregard a “EL INSTITUTO" todo material, documentos y
copias que contengan la informacién confidencial que le haya sido proporcionada por “EL
INSTITUTO", no debiendo conservar en su poder ningin material, documentos y copias
gue contenga la referida informacién confidencial.

“EL PRESTADOR” conviene en limitar el acceso de dicha informacion confidencial a sus
empleados o representantes, sin embargo, necesariamente haran participes y obligados
solidarios a aquéllos, respecto de sus obligaciones de confidencialidad aqui contraidas.
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Cualquier persona que tuviere acceso a dicha informacion, deberd 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, dictamenes, desarrollos, codigos fuente y programas, datos clinicos, asi como
todo aquello que se obtenga como resultado en la prestacion del servicio, seran
confidenciales.

La duracién del presente Documento seré la menor de entre las siguientes:

« 1 (un} afo contado a partir de la fecha de firma de este Acuerdo de
Confidencialidad. El plazo de 1 {un) afio antes mencionado podré ser prorrogado,
una o mas veces, por voluntad de las Partes por periodos adicionales de 1 (un) afio
cada uno, en cuyo caso dichas prérrogas deberan constar por escrito y estar
firmadas por ambas Partes o reducido en caso de vigencia de contrato menor a 1
{un) ano.

Este documento soclamente podra ser modificado mediante consentimiento de las partes,
otorgado por escrito.

El presente documento se regira por las leyes vigentes en la Ciudad de México, Distrito
Federal. Para todo lo relacionado con la interpretacién y cumplimiento del presente
Documento las Partes se someten a la jurisdiccidon y competencia de los Tribunales
competentes en la Ciudad de México, Distrito Federal, expresamente renunciando a

cualquier otro fuero que pudiera corresponderles por razén 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 tiles por ambos
lados, quedando wun original en poder de cada una de las Partes, en
el [dia] de [mes] de 20[afio] en la oficina del

Administrador del Contrato.

[Nombre del Proveedor
Adjudicado]

_ _Nom'bre_y firma del 'rﬁésponsable
IMSS
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ANEXO NUMERO TI 3 (TI TRES) DESIGNACION DE CONTACTO RESPONSABLE
2026
DESIGNACION DE CONTACTO RESPONSABLE CON SUS DATOS
[HOJA MEMBRETADA POR EL PROVEEDOR DEL SERVICIO]
[LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION DEL OFICIO]}

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ATENCION:

[Administrador del contrato]

PRESENTE

Estimado [ADMINISTRADOR DEL CONTRATO AL MOMENTO DE EXPEDICION]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
persona(s} responsable(s) de establecer comunicacidn entre el Instituto y nuestra
representada para todo lo referente al Sistema de Informacién, de acuerdo al Anexo TI3
(T1 TRES), los cuales se detallan a continuacion:

+ [NOMBRE COMPLETO DEL REPRESENTANTE]
+  [CARGO DEL REPRESENTANTE]

+ [DIRECCION COMPLETA DEL REPRESENTANTE]
« [TELEFONO Y EXTENSION]

- [CORREO ELECTRONICO]

Lo anterior para dar cumplimiento con lo requerido en el contrato [NUMERO DE
CONTRATO VIGENTE ENTRE EL PROVEEDOR Y EL INSTITUTO] de fecha [LA FECHA
DEL CONTRATO] como prestacidén del Servicio Integral de Hemodialisis Subrogada, del
Instituto Mexicano del Seguro Social de la delegacién [DELEGACION O UNIDAD
MEDICA].

Sin otro particular quedo de usted, enviandoles cordiales saludos.

ATENTAMENTE
[NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL PROVEEDOR]
REPRESENTANTE LEGAL DE {[NOMBRE DEL PROVEEDOR]
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ANEXO NUMERO TI 4 (Tl CUATRO) DESIGNACION DE SISTEMA Y EMPRESA SOPORTE
2026

DESIGNACION DE SISTEMA Y EMPRESA SOPORTE.
fHOJA MEMBRETADA POR EL PROVEEDOR DEL SERVICIO]

[LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION DEL OFICIO]

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ATENCION:

[Administrador del contrato]
PRESENTE

Estimado [ADMINISTRADOR DEL CONTRATO AL MOMENTO DE EXPEDICION] a
nombre de mi representada [NOMBRE LEGAL DEL PROVEEDOR QUE OTORGA EL
SERVICIO] me permito por medio del presente dar a conocer los datos del {los) Sistema(s)
de Informacién que propone implantar en las Unidades de Atencion y la(s} empresa(s) que
le dara soporte, de acuerdo al Anexo T4 (T Cuatro) “Designacion de sistema y empresa
soporte”, los cuales se detallan a continuacion:

« [NOMBRE COMPLETO DEL SISTEMA]

- [VERSION DEL SISTEMA]

+  [UNIDADES DONDE IMPLANTARA ESTE SISTEMA]

»  [NOMBRE COMPLETO DE LA EMPRESA SOPORTE]

+ [DIRECCION COMPLETA DE LA EMPRESA SOPORTE]

+  [NOMBRE COMPLETO DEL CONTACTO DE LA EMPRESA SOPORTE]

« [TELEFONO Y EXTENSION DEL CONTACTO DE LA EMPRESA SOPORTE]
« [CORREO ELECTRONICO DEL CONTACTO DE LA EMPRESA SOPORTE]

Lo anterior para dar cumplimiento con lo requerido en el contrato [NUMERO DE
CONTRATO VIGENTE ENTRE EL PROVEEDOR Y EL INSTITUTO] de fecha [LA FECHA
DEL CONTRATO] como prestacidn del Servicio Integral de Hemodialisis Subrogada, del
Instituto Mexicano del Seguro Social de la delegacion [DELEGACION O UNIDAD
MEDICA].

Sin otro particular quedo de usted, enviandoles cordiales saludos.

ATENTAMENTE
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[NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL PROVEEDOR]
REPRESENTANTE LEGAL DE [NOMBRE DEL PROVEEDOR]

Area Integradora y Técnica, en términos de las funciones sustantivas del Manual de
Organizacion de la Direccidén de Prestaciones Médicas,

Nota importante: Los Anexos “ANEXO NUMERO Tt 1 (Tl UNQO)} SOLICITUD DE PRUEBAS DE
FUNCIONALIDAD Y ENVIO DE MENSAJERIA HL7 2021”7 , “ANEXO NUMERO Tl 2(TI DOS)
ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD 20217, "ANEXO NUMERO TI 3 (Tl TRES) DESIGNACION DE
CONTACTO RESPONSABLE 2021" y "ANEXC NUMERO Tl 4 (TI CUATRO) DESIGNACION DE
SISTEMA Y EMPRESA SOPORTE 2021" que forman parte integrante de este documento, son
responsabilidad y competencia de la Coordinacion Técnica de Servicios Digitales y de
Informacién para la Salud, de la Coordinacién de Servicios Digitales y de Informacién para la
Salud y Administrativos de la Direccion de Innovacién y Desarrollo Tecnolégico, o a través del
Coordinador Delegacional de Informatica / ingeniero Biomédico, segin corresponda
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COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

NiUmero de Contrato
050GYR033T00626-007-00

Anexo Tres (3)
“Propuesta Econdmica de “EL PROVEEDOR” vy;
Acta de Fallo”

Pagina 3
OFICINA DE CONTRATOS
“Este instrumento juridico fue elaborado de conformidad con los documentos
correspondientes al procedimiento de contratacion que se sefiala”
CONTRATO FORMALIZADO A TRAVES DEL MFIJ (MODULO DE FORMALIZACION DE INSTRUMENTOS JURIDICOS



SE CANCELAN DATOS PERSONALES DE PERSONA(S) FISICAS IDENTIFICABLE(S) TALES COMO:

CORREO ELECTRONICO Y TELEFONO QUE NO ES DEL REPRESENTANTE LEGAL POR CONSIDERARSE

INFORMACION CUYA DIFUSION PUEDE AFECTAR A LA ESFERA PRIVADA DE LA MISMA,

DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN LOS ARTICULOS 115Y 120 DE LA LEY GENERAL DE TRANSPARENCIA Y
ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA. D.O.F. 20-marzo-2025

Nducleo Integral para la Atencion del Paciente con Enfermedad Renal

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA REGIONAL MICHOACAN
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATACION DE SERVICIOS

NO. DE LA ADJUDICACION DIRECTA: ADJ-2026-05

PRESENTE
ANEXO 7 (SIETE)
PROPUESTA TECNICA-ECONOMICA
ADJUDICACION DIRECTA NACIONAL N°. ADJ-2026-05
NOMBRE DEL PARTICIPANTE: Hemodialisis y Nefrologia, S. A. de C.V. FECHA DE PRESENTACION: 14 de Enero de 2026.

LUGAR DEL SERVICIO:Clinica de Hemodidlisis Niaper.
Morelia, Michoacan.

VIGENCIA DE LA PRESTACION DEL SERVICIO: de la
R.F.C. HNE040929A97 emision del fallo al 14 de Febrero de 2026.

TELEFONO: FAX: no aplica

"BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD" MANIFIESTO QUE EL (LOS) SERVICIO(S) QUE CONTIENE LA PRESENTE PROPOSICION ECONOMICA, CORRESPONDE(N) JUSTA,
EXACTA Y CABALMENTE A LA DESCRIPCION, PRESENTACION, ESPECIFICACIONES Y CONDICIONES SOLICITADAS EN ESTA INVITACION.

DOMICILIO: Manuel de la Pefia y Pefia Oriente Nim. 455, Colonia: Chapultepec Sur, Demarcacion Territorial: Morelia, Codigo
Postal: 58260, Entidad federativa: Michoacan de Ocampo

CLAVE . CANTIDAD SOLICITADA PRECIO
UNIDAD DESCRIPCION, CONCEPTO, CANTIDAD | CANTIDAD | UNITARIO SIN IMPORTE IMPORTE
PARTIDA | MEDICA cucopr AMPLIA Y DETALLADA PRESENTACION MINIMA MAXIMA IVA MINIMO S/IVA | MAXIMO S/IVA
HGRT Sesion de Hemodialisis SESIONES DE
1 CHARO [ 33900010 Extramuros HEMODIALISIS 320 800 $1,430.00 $457,600.00 $1,144,000.00
SUBTOTAL $457,600.00 $1,144,000.00
IVA $73,216.00 $183,040.00
TOTAL $530,816.00 $1,327,040.00

EN EL CASO QUE EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, ME OTORGUE LA ADJUDICACION DE LA DEMANDA ASIGNADA, ME OBLIGO EN NOMBRE DE Mi
REPRESENTADA A SUSCRIBIR EL CONTRATO O PEDIDO QUE SE DERIVE, EN LOS TERMINOS, ESPECIFICACIONES, Y CONDICIONES ESTABLECIDOS EN ESTA INVESTIGACION
DE MERCADO. Y QUE EL PRECIO PROPUESTO SERA FIJO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO

IMPORTE TOTAL MAXIMO DE MI PROPUESTA ECONOMICA INCLUYENDO EL IVA: UN MILLON TRESCIENTOS VEINTISIETE MIL CUARENTA PESOS 00/100 M.N.

BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, MANIFIESTO QUE EL(LOS) BIEN(ES) QUE CONTIENE LA PRESENTE PROPOSICION ECONOMICA, CORRESPONDEN JUSTA, EXACTA Y
CABALMENTE A LAS CONDICIONES Y ESPECIFICACIONES SOLICITADAS Y AL PRESENTE REQUERIMIENTO.

S| CUMPLE NO CUMPLE
CUMPLE CON LAS NORMAS SOLICITADAS EN EL ANEXO TECNICO Y ANEXO TERMINOS Y CONDICIONES X

ATENTAMENTE

Maria De Lourdes Concepcion Peialoza Fabian
Representante Legal
Hemodialisis y Nefrologia, S.A. de C.V.

Hemodialisis y Nefrologia S.A. de C.V.
R.F.C.: HNE040929A97 Manuel de la Pefia y Pefia Oriente # 455, Chapultepec Sur, Morelia, Michoacan.
Teléfonos: 443 315 1795 y 443 15 6537
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ADJUDICACION DIRECTA INTERNACIONAL BAJO LA COBERTURA DE TRATADOS
ORGANG DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA REGIONAL ELECTRONICA
MICHOACAN MUMERO: AA-50-GYR-050GYR033-T-6-2026
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS EXTRAMUROS (SUBROGADA) PARA EL
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTC HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1 CHARO PARA EJERCER DE LA EMISION OEL FALLG AL
14 DE FEBRERD 2026"

ACTA DE NOTIFICACION DE ASIGNACION DE LA ADJUDICACION DIRECTA INTERNACIONAL BAJO LA COBERTURA DE TRATADOS NUMERO AA-50-GYR-050GYR033-T-6-2026, QUE
SE EFECTUA PARA LA CONTRATACION DE SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS EXTRAMUROS (SUBROGADA) PARA EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1
CHARO PARA EJERCER DE LA EMISIGN DEL FALLO AL 14 DE FEBRERO 2026, EN CUMPLIMIENTO A LO ESTABLECIDO EN LOS ARTICULDS 47, 48, 49, 50, 51, 53, 55, 58 Y 68 DE
LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS ¥ SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y LOS ARTICULOS 99 DEL REGLAMENTO DE LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS
¥ SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y, CONFORME A LO ESTABLECIDO EN EL OFICIO DE INVITACION.

EN LA CIUDAD DE MORELIA, MICHOACAN, MEXICO, SIENDO LAS 10:00 HORAS DEl DIA 28 DE ENERO DEL ANC 2025, SE
REUNIERON EN LA SALA DE JUNTAS DE LA COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO, UBICADA EN MANUEL PEREZ
CORONADO 200, ESQUINA JESUS SANSON FLORES, COLONIA INFONAVIT LAS CAMELINAS, C.P. 58290, MORELIA, MICHOACAN, LOS
SERVIDORES PUBLICOS QUE SE MENCIONAN AL FINAL DE LA PRESENTE ACTA, PARA LLEVAR A CABO LA CELEBRACION DEL ACTO DE
COMUNICACION DE FALLO, EN ATENCION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA ADJUDICACION DIRECTA NACIONAL QUE SE
MENCIONA EN EL PROEMIO DE ESTA ACTA, EN CUMPLIMIENTO A LO ESTABLECIDO EN EL PRESENTE PROCEDIMIENTO. -~

EL PRESENTE ACTO DE COMUNICACION DE ASIGNACION SE LLEVA A CABO DE ACUERDO A LOS SIGUIENTES:

ANTECEDENTES

PRIMERQ.- SE RECIBIO EL OFICIO DE REQUERIMIENTO NUMERQC 179001250100/0035/2026 SUSCRITO POR EL DR. ENRIQUE
GUTIERREZ GONZALEZ, COORDINADOR DE PREVENCION Y ATENCION A LA SALUD, PARA LA CONTRATACION DEL SERVICIO MEDICO
INTEGRAL DE HEMODIALISIS EXTRAMUROS (SUBROGADA) PARA EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO, 1 CHARO PARA EJERCER
DE LA EMISION DEL FALLO AL 14 DE FEBRERO 2026.

SEGUNDO.- EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL CON FUNDAMENTO EN LOS ARTICULOS 134 DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANGS Y DE CONFORMIDAD CON LOS ARTICULOS 35 FRACCION 111, 36, 37, 39 FRACCION I,
46, 47, 48, 49, 50, 51, 53, 55, 58 Y 68 DE LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO, Y LOS
ARTICULOS 46, 47, 108 DEL REGLAMENTO DE LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIQS DEL SECTOR PUBLICO, EL
DIA 22 DE ENERO DEL ANO EN CURSC SE ENVIO QFICIO DE INVITACION AL PROVEEDOR INTERESADO A PARTICIPAR EN LA
PRESENTE ADJUDICACION,

TERCERO.- EL DIA 27 DE ENERO DEL ANO EN CURSO A LAS 10:00 HORAS, SE LLEVO A CABO EL EVENTO DE PRESENTACION Y
APERTURA DE PROPUESTAS TECNICAS Y ECONOMICAS PRESENTANDO PROPUESTA 1 (UN) PARTICIPANTE, EN LA INVITACION
SENALADA EN EL PROEMIO DE LA PRESENTE ACTA, DANDO CUMPLIMIENTO A LA INVITACION QUE RIGEN EL PRESENTE EVENTO LA
CONVOCANTE PROCEDIO A LA REVISION CUANTITATIVA DE LAS PROPOSICIONES TECNICAS Y ECONGMICAS, AS[ COMO LA
DOCUMENTACION LEGAL COMPLEMENTARIA, PRESENTADA POR LOS PARTICULARES CONFORME A LO ESTABLECIDO EN LA
INVITACION..

CUARTO.- LOS SERVIDORES PUBLICOS PRESENTES EN EL CITADC OFICIO DE INVITACION, ACTUAN EN APEGO AL PROTQCOLO DE
ACTUACION EN MATERIA DE CONTRATACIONES PUBLICAS, OTORGAMIENTO Y PRORROGA DE LICENCIAS, PERMISCS,
AUTORIZACIONES Y CONCESIONES, PUBLICADO EN EL DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION EL 20 DE AGOSTO DE 2015 Y SUS
REFORMAS DEL 19 DE FEBRERO DE 2016 Y 28 DE FEBRERO DE 2017.

QUINTO.- EL BiA 27 DE ENERO DEL ARO EN CURSO A LAS 14:51 HORAS, EL PROVEEDOR HEMODIALISIS Y NEFROLOGIA, S.A. DE
C.V. CONFIRMO SU COTIZACION, ESTO A TRAVES DE LA PLATAFORMA COMPRAS MX, CON LO CUAL, SE ESTA EN CONDICIONES DE
SUSCRIBIR LA PRESENTE ACTA DE NOTIFICACION DE ADJUDICACION.

ACTA DE ASIGNACION No. AA-50-GYR-050GYRI3-T-6-2026
p 1de5
= 2025 Manuel Férex Coronacdo Mo, 200, Esq, Jesds Sansén Flores, Inf. Camelinas, €.P. 58290, Morelia, Mich., Tel 44 33 14 87 05
www.imss.gob.mx
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GRGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA REGIONAL
MICHOACAN
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

ADJUDICACION DIRECTA INTERNACIONAL BAJO LA COBERTURA DE TRATADOS
ELECTRONICA
NUMERO: AA-50-GYR-D50GYR033-T-6-2026
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS EXTRAMUROS {SUBROGADA) PARA EL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO, 1 CHARO PARA EJERCER DE LA EMISION DEL FALLO AL

14 DE FEBRERO 202¢”

ACTA DE NOTIFICACION DE ASIGNACION DE LA ADJUDICACION DIRECTA INTERNACIONAL BAJO LA COBERTURA DE TRATADOS NUMERO AA-50-GYR-D50GYR033-T-6-2026, QUE
SE EFECTUA PARA LA CONTRATACION DE SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS EXTRAMUROS (SUBROGADA) PARA EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1
CHARO PARA EJERCER DE LA EMISION DEL FALLO AL 14 DE FEBRERO 2026, EN CUMPLIMIENTO A LQ ESTABLECIDO EN LOS ARTICULOS 47, 48, 49, 50, 51, 53, 55, 58 Y 68 DE
LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS ¥ SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y LOS ARTICULOS 99 DEL REGLAMENTO DE LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS
Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y, CONFORME A LO ESTABLECIDO EN EL OFICIO DE INVITACION.
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PRIMERO.-DE CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO EN LA INVITACION QUE RIGE EL PRESENTE PROCEDIMIENTQ, SIENDO LAS 10:00
HORAS DEL DIA 28 DE ENERO DEL 2025, HORA Y FECHA SERALADA PARA EL INICIO DEL PRESENTE ACTO, LOS FUNCIONARIOS: LIC.
PEDRO RODOLFO ARAGON AVEDOY, ENCARGADO DE LA COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO, DESIGNADO
MEDIANTE EL OFICIO NUMERC 179001710100/ENCARGDPD001/2026 DE FECHA 02 DE ENERQ DE 2026 Y TITULAR DEL
DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES ¥ CONTRATACION DE SERVICIOS (AREA CONTRATANTE), EL LIC. IVAN JOEL FLORES
SANTANA, JEFE DE LA OFICINA DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATACION DE SERVICIOS {AREA CONTRATANTE), LA L.A.
BEATRIZ GONZALEZ QUIROZ, ANALISTA SUPERVISOR (AREA CONTRATANTE), Y EL DR. ENRIQUE GUTIERREZ GONZALEZ,
COORDINADOR DE PREVENCION Y ATENCION A LA SALUD (AREA REQUIRENTE) DANDO LA BIENVENIDA A CADA UNO DE LOS
ASISTENTES Y DECLARANDO FORMALMENTE EL INICIO DEL PRESENTE ACTO ELECTRONICO.

SEGUNDO.- POR PARTE DEL PARTICIPANTE NO HUBO ASISTENCIA POR SER UN EVENTO ELECTRONICO,

DICTAMEN TECNICO

TERCEROC.- LA COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTC EN CALIDAD DE CONVOCANTE DEL INSTITUTO MEXICANO
DEL SEGURO SOCIAL DE ESTE ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA REGIONAL MICHOACAN, PROCEDIO A
INFORMAR QUE, DE LA REVISION Y EVALUACION TECNICA REALIZADA POR EL FUNCIONARIO: EL DR. ENRIQUE GUTIERREZ
GONZALEZ, COORDINADOR DE PREVENCION Y ATENCION A LA SALUD {AREA TECNICA) DE ESTE ORGANO DE OPERACION
ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA REGIONAL MICHOACAN, DE ACUERDO A LAS ATRIBUCIONES CONFERIDAS EN LOS
NUMERALES 4.39., £.39.1 Y 4.40 DE LAS POLITICAS, BASES Y LINEAMIENTOS EN MATERIA DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y
SERVICIOS DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL A LAS PROPUESTAS TECNICAS Y ECONOMICAS CON FUNDAMENTO EN
LOS ARTICULOS 47 Y 48 DE LA LEY DE ADQUISICIONES ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y EL ARTICULO 83 DE
SU REGLAMENTO CON LA FINALIDAD DE DETERMINAR Si SE CUMPLE CON LAS CONDICIONES TECNICAS Y ECONOMICAS
SOLICITADAS EN EL OFICIO DE INVITACIGN, EMITIENDO EL SIGUIENTE RESULTADC TECNICO:

MOTIVO Y FUNDAMENTACION:
CON FUNDAMENTO EN LOS ARTICULOS 47 Y 48 FRACCION II DE LA LEY DE
ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS ¥ SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO, EL
PARTICIPANTE CUMPLE TECNICAMENTE CON TODO LO REQUERIDO EN EL
OFICIO DE INVITACION, EN ESPECIFICO EN LOS NUMERALES 6.1 INCISO A),

N° PROVEEDOR

HEMODIALISIS Y NEFROLOGIA, S.A. DE
C.v.

8309 202
QH 4&&3 }':d?;‘g:;

ACTA DE ASIGNACION No. AA-50-GYR-050GYRO33-T-6-2026
2ded
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ADJUDICACION DIRECTA INTERNACIONAL BAJO LA COBERTURA DE TRATADOS
ORGAND DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA REGIONAL ELECTRONICA
MICHOACAN NUMERO: AA-S0-GYR-050GYR033-T-6-2026
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS SERVICIO MEDICG INTEGRAL DE HEMODIALISIS EXTRAMUROS (SUBROGADA} PARA EL
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1 CHARC PARA EJERCER DE LA EMISION DEL FALLO AL
14 DE FESRERO 2026"

ACTA DE NOTIFICACION DE ASIGNACION DE LA ADJUDICACION DIRECTA INTERNACIONAL 8AJO LA COBERTURA DE TRATADOS NUMERQ AA-50-GYR-050GYR033-T-6-2026, QUE
SE EFECTUA PARA LA CONTRATACION DE SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS EXTRAMUROS (SUBROGADA} PARA EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1
CHARO PARA EJERCER DE LA EMISIGN DEL FALLO AL 14 DE FEBRERO 2026, EN CUMPLIMIENTO A LO ESTABLECIDO EN LOS ARTICULOS 47, 48, 49, 50, 51, 53, 55, 58 Y 68 DE
LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS ¥ SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO ¥ LOS ARTICULOS 99 DEL REGLAMENTO DE LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS
¥ SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y, CONFORME A LO ESTABLECIDO EN EL OFICIO DE INVITACION -

L1 [K.0.MY2). |

CUARTO.- DE CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO EN LOS ARTICULOS CON LOS ARTICULOS 47 Y 48 DE LA LEY DE ADQUISICIONES,
ARRENDAMIENTO Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICQ, ASI COMO, EL ARTICULO 99 PRIMER PARRAFO DEL REGLAMENTO DE LA LEY
DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO SE DA A CONOCER EL DICTAMEN LEGAL-
ADMINISTRATIVO DEL PRESENTE EVENTO, CONFORME AL DICTAMEN ELABORADQO PARA TAL EFECTO SE HACE CONSTAR LO
SIGUIENTE.
N° PROVEEDOR MOTIVO Y FUNDAMENTACION

CON FUNDAMENTO EN LOS ARTICULOS 47, 48 FRACCION II, DE LA LEY DE
ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO, EL
PARTICIPANTE CUMPLE CON LO SOLICITADO EN LOS NUMERALES 6.1, 8.2Y
8.3 DEL OFICIO DE INVITACION, POR LO CUAL, SE ACEPTA sU
PROPOSICION EN EL ASPECTO LEGAL-ADMINISTRATIVO.

HEMODIALISIS Y NEFROLOGIA, S.A. DE
CV.

DICTAMEN ECONOMICO

QUINTO.- DERIVADO DEL ANALISIS CUANTITATIVO Y CUALITATIVO DE LA DOCUMENTACION PRESENTADA POR EL PARTICIPANTE
DENTRC DE SU PROPUESTA TECNICA, EL PARTICIPANTE QUE CUMPLIO CON LOS REQUISITOS Y CARACTERISTICAS SOLICITADAS Y
QUE RIGEN EL PRESENTE EVENTO Y DE LA LECTURA DE LOS PRECIOS OFERTADOS DE LA PROPUESTA ECONOMICA PRESENTADA EL
DIA 28 DE ENERQ DEL 2026 Y DE CONFORMIDAD CON LO ESTIPULADO EN LOS ARTICULOS 47, 48, 49 DE LA LEY DE ADQUISICIONES,
ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO, ASI COMO, EL ARTICULO 99 PRIMER PARRAFO DEL REGLAMENTO DE LA LEY
DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO SE DA A CONOCER EL RESULTADO ECONGMICO DEL
PRESENTE EVENTO, CONFORME AL DICTAMEN ELABORADO PARA TAL EFECTO SE HACE CONSTAR LO SIGUIENTE:

ASIGNACION

HEMODIALISIS Y NEFROLOGIA, 5.A. DE C.V.

R.F.C. HNE-040929.A97

DOMICILIO; CALLE MANUEL DE LA PENA Y PENA ORIENTE

NO. 455, COLONIA CHAPULTEPEC SUR C.P. 58260, MORELIA MICHOACAN.
CONTRATO INTERNO NO. 050GYR033T00626-007-00

— e

CLAVE DESCRIPCION, CANTIDAD SOLICITADA PRECIO IMPORTE IMPORTE
UNIDAD CONCEPTO, AMPLIAY CANTIDAD | CANTIDAD | UNITARIO MINIMO MAXIMO
PARTIDA | MEDICA Cucor DETALLADA PRESENTACION | MINIMA MAXIMA SIN IVA S/IVA S/IVA
HGR 1 Sesion de Hermnodidlisis SESIONES DE
1l CHARQ | 339200010 Extramuros HEMODIALISIS 320 800 $1,430.00 $457,600.00 | $1,144,000.00
SUBTOTAL $457,600.00 | $1,144,000.00
IVA $73,216.00 $183,040,00
TOTAL $530,816.00 | $1,327,040.00
PARTIDA 1
SUMA TOTAL

Minimo_ | Méximo

ACTA DE ASIGNACION No. AA-50-GYR-050GYR033-T-6-2026
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FO-CON 13
ADJUDICACION DIRECTA INTERNACIONAL BAJO LA COBERTURA DE TRATADOS
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA REGIONAL ELECTRONICA
MICHOACAN NUMERO: AA-50-GYR-050GYR033-T-6-2026
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISES EXTRAMURDS (SUBROGADA] PARA EL
COCORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1 CHARD PARA EJERCER DE LA EMISION DEL FALLO AL
14 DE FEBRERO 2026”

ACTA DE NOTIFICACION DE ASIGNACION DE LA ADJUDICACION DIRECTA INTERNACIONAL BAJO LA COBERTURA DE TRATADOS NUMERO AA-50-GYR-050GYR033-T-6-2026, QUE
SE EFECTUA PARA LA CONTRATACIGN DE SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS EXTRAMUROS (SUBROGADA) PARA EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1
CHAROQ PARA EJERCER DE LA EMISION DEL FALLO AL 14 DE FEBRERQ 2026, EN CUMPLIMIENTO A LO ESTABLECIDO EN LOS ARTICULOS 47, 48, 49, 50, 51, 53, 55, 58 Y 68 DE
LA LEY DE ADQUISICIGNES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y LOS ARTICULOS 99 DEL REGLAMENTO DE LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS
Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO Y, CONFORME A LO ESTABLECIDO EN EL OFICIO DE INVITACION.

| s$s30816.00 | s$1,32704000 |

NOTA: EL MONTO MINIMO ¥ MAXIMO INDICADO EN LA PRESENTE ASIGNACION SON UNICAMENTE ENUNCIATIVAS MAS NO LIMITATIVAS ¥ ESTAN SUJETAS AL
PRESUPUESTO AUTORIZADO A EIERCER SIN SOBREPASAR EL TECHO PRESUPUESTAL MISMAS QUE PODRAN PRESENTAR INCREMENTO O DECREMENTO DE ACUERDO
A LAS NECESIDADES DEL AREA REQUIRENTE

RESUMEN
PARTIDAS REQUERIDAS 01
PARTIDAS DESIERTAS 00
PARTIDAS ASIGNADAS 01

SEXTO.- POR PARTE DEL AREA DE AUDITORIA INTERNA, DE DESARROLLO Y MEJORA DE LA GESTION PUBLICA; DE QUEJAS,
DENUNCIAS E INVESTIGACIONES Y DE RESPONSABILIDADES EN MICHCACAN NO HUBO ASISTENCIA, Y ASI TAMBIEN; POR PARTE DE
LA JEFATURA DE SERVICIOS JURIDICOS NO HUBO ASISTENCIA,

SEPTIMO.- EL PARTICIPANTE ADJUDICADO DEBERA ACUDIR DENTRO DE LOS 15 QUINCE DIAS HABILES A PARTIR DE LA FECHA DE
FALLO DE LAS 09:00 HORAS A LAS 14:00 HORAS, DE CONFORMIDAD CON LO QUE DISPONEN LOS ARTICULOS 46, 48, 59 Y 60 DE LA
LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO, CON EL OBJETO DE FORMALIZAR EN TIEMPO Y
FORMA EL CONTRATO Y EVITAR INCURRIR EN ALGUNA DE LAS CAUSALES QUE SENALAN LOS PRECEPTOS ANTES CITADOS, SE
DEBERA DE PRESENTAR EN FORMA INMEDIATA EN LA COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO DELEGACIONAL
(OFICINA DE CONTRATOS), CON DOMICILIC EN MANUEL PEREZ CORONADO NUMERO 200 ESQUINA JESUS SANSON FLORES,
COLONIA INFONAVIT CAMELINAS, C.P. 58150 (PLANTA ALTA), MORELIA, MICH., PARA LA FIRMA DEL PRESENTE CONTRATO, DE IGUAL
FORMA SE LE INFORMA AL PROVEEDOR ADJUDICADO QUE A LA FIRMA DEL CONTRATO DEBERA DE PRESENTAR EN LA OFICINA DE
CONTRATOS LA FIANZA EXPEDIDA POR AFIANZADORA DEBIDAMENTE CONSTITUIDA EN TERMINOS DE LA LEY FEDERAL DE
INSTITUCIONES DE FIANZAS, POR UN IMPORTE EQUIVALENTE AL 10% DEL MONTO MAXIMO DEL CONTRATO SIN CONSIDERAR EL
IVA, ASI MISMO PARA EFECTOS DEL ARTICULO 32-D, PRIMERO, SEGUNDO, TERCERO Y CUARTC PARRAFOS DEL CODIGO FISCAL DE
LA FEDERACION; EL LICITANTE QUE RESULTE ADJUDICADO POR UN MONTO QUE EXCEDA DE $300,000.00 (TRECIENTOS MIL PESOS
00/100 M.N.), SIN INCLUIR EL IVA, ESTARA OBLIGADO A PRESENTAR POR CADA CONTRATO DOCUMENTO ACTUALIZADO EXPEDIDO
POR EL SAT, EN EL QUE EMITAN OPINION SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE SUS OBLIGACIONES FISCALES, ASf COMO LA OPINION DE
CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES EN MATERIA DE SEGURIDAD SOCIAL Y LA CONSTANCIA DE SITUACION FISCAL EN MATERIA
DE APORTACIONES PATRONALES Y ENTERO DE AMORTIZACIONES EMITIDA POR EL INFONAVIT.

CIERRE DEL ACTA

PRIMERO.- SE DIO LECTURA AL CONTENIDO DE LA PRESENTE ACTA, POR LO QUE NO EXISTIENDO OTRO ASUNTO QUE TRATAR, SE
CONCLUYE CON EL CIERRE DE LA MISMA A LAS 10:30 HORAS DEL DiA 28 DE ENERO DEL 2026, DE CONFORMIDAD EN TERMINOS
DEL ARTICULO 50 DE LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO, LOS FUNCIONARIOS QUE
INTERVIENEN EN ESTE EVENTO FIRMAN ELECTRONICAMENTE PARA LOS EFECTOS LEGALES PROCEDENTES, CABE SENALAR QUE, LA
FALTA DE FIRMA DE ALGUN FUNCIONARIO NO INVALIDARA SU CONTENIDO Y EFECTOS, ASIMISMO, LA PRESENTE ACTA SE
DIFUNDIRA EN LA PLATAFORMA DIGITAL DE CONTRATACIONES PUBLICAS DE LA ADMINISTRACION PUBLICA FEDERAL,
DENOMINADA COMPRAS MX (https://comprasmx.buengoblerno.gob.mx}, PUBLICACION QUE SURTIRA EFECTOS DE NOTIFICACION
PARA LOS PROVEEDORES PARTICIPANTES, LO ANTERIOR, POR TRATARSE DE UN EVENTO ELECTRONICO.

ACTA DE ASIGNACION No. AA-50-GYR-DS0GYR033-T-6-2026
4de5
202 Manuel Pérez Carenado No. 200, Esq. Jasus Sansdn Flores, Inf. Camelinas, C.P. 58290, Morelia, Mich., Tel 44 33 14 87 05
Afic de

“;5 = Wi ss.gob.mx
e La Mujer
Hﬂ, . Indigena




Gobierno de Y
M 2 eyl INSTITUTO MEXICANG DEL SEGURO SOCIAL
exlco @ SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAL 50CIAL

FO-CON 13
ADJUDICACION DIRECTA INTERNACIONAL BAJO LA COBERTURA DE TRATADOS
ORGAND DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA REGIONAL ELECTROGNICA
MICHOACAN ‘NUMERO: AA-50-GYR-050GYR033-T-6-2026
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMQDIALISIS EXTRAMURQS (SUBROGADA) PARA EL
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1 CHARO PARA EJERCER DE LA EMISION DEL FALLO AL
14 DE FEBRERQ 2026"

ACTA DE NOTIFICACION DE ASIGNACION DE LA ADJUDICACION DIRECTA INTERNACIONAL BAJO LA COBERTURA DE TRATADQS NUMERQ AA-50-GYR-050GYR033.T-6-2026, QUE
SE EFECTUA PARA LA CONTRATACION DE SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS EXTRAMUROS (SUBROGADA) PARA EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1
CHARO PARA EJERCER DE LA EMISION DEL FALLO Al 14 DE FEBRERD 2026, EN CUMPLIMIENTO A LO ESTABLECIDO EN LOS ARTICULOS 47, 48, 49, 50, 51, 53, 55, 58 Y 68 DE
LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR pUBLICO ¥ LOS ARTICULOS 59 DEL REGLAMENTO DE LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS

¥ SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICG Y, CONFORME A LQ ESTABLECEDO EN EL OFICIO DE INVITACION.

POR EL INSTITUTO, FIRMAN ELECTRONICAMENTE LOS SIGUIENTES FUNCIONARIOS:

POR EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
NOMBRE DEL. FUNCIONARIO Y CARGO FIRMA DEL FUNCIONARIO
LIC. PEDRO RODOLFO ARAGON AVEDOY
ENCARGADO DE LA COORDINACION ABASTECIMIENTO Y
EQUIPAMIENTO DESIGNADO MEDIANTE EL OFICIO NUMERO
179001710100/ENCARGDPDO01/2026 DE FECHA 02 DE ENERO DE
2026 Y TITULAR DEL DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES
Y CONTRATACION DE SERVICIOS
(AREA CONTRATANTE)
LIC. IVAN JOEL FLORES SANTANA
TITULAR DE LA OFICINA DE ADQUISICION DE BIENES Y
CONTRATACION DE SERVICIOS
(AREA CONTRATANTE)

L.A. BEATRIZ GONZALEZ QUIROZ
ANALISTA SUPERVISOR
{AREA CONTRATANTE)

DR. ENRIQUE GUTIERREZ GONZALEZ
COORDINADOR DE PREVENCION Y ATENCION A LA SALUD
{AREA REQUIRENTE)

TERMINA ACTA

ACTA DE ASIGNACION No. AA-50-GYR-050GYR033-7-6-2026
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Anexo Cuatro (4)
“Documento de designacion del Administrador del
Contrato”

Pagina 4
OFICINA DE CONTRATOS
“Este instrumento juridico fue elaborado de conformidad con los documentos
correspondientes al procedimiento de contratacion que se sefiala”
CONTRATO FORMALIZADO A TRAVES DEL MFIJ (MODULO DE FORMALIZACION DE INSTRUMENTOS JURIDICOS
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Of. Nimero 179001250100/0037/2026 Morelia, Michoacdn a 14 de enero de 2026

Mtro. Mauricio Rafael Alvarez Bedolla
Coordinador Auxiliar Operativo Administrativo
Presente

En atencidn a las contrataciones o adquisicion del “Servicio Medico Integral de Hemodialisis Extramuros
(subrogada) para el Hospital General Regional No. 1 Charo” y de acuerdo al numeral 5.3.15 de las Politicas,
Bases y Lineamientos en materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico vigentes,
gue a la letra establece:

“5.3.15 Los responsables de verificar el cumplimiento de las obligociones contractuales, como son le prestacion de los
servicios o lo entrega de los bienes, osi come el cdiculo de deducciones y penas convencionales, entre otros, serd el servidor
publico designado como el Administrador del Contrato, el cual tendrd como nivel jerdrquico:

b} En ODAD:
Los Jefes de Servicios de que se traten, o quienes designen éstos con nivel inmediato inferior a ellos.

El Administrador del Contrato una vez designado por escrito como lo dispone el numeral 4.24.6 de estos POBALINES, podrd
ouxiliorse para ef debido cumplimiento de sus obligociones, con otras personas servidoras publicas cuando las condiciones
contractuales lo requieran, en ese caso, dichos auxiliares deberdn ser designodos por escrito, y serdn corresponsables de los
actividades que se les asignen y de mantener informado al Administrador del Contrato con la periodicidad y formo que se les
indique.”

Por lo anterior se designa para la firma del contrato al Mtro. Mauricio Rafael Alvarez Bedolla Coordinador
Auxiliar Operativo Administrativo como Administrador de Contrato del siguiente “Servicio Médico Integral
de Hemodidlisis Extrarmuros {subrogada) para el Hospital General Regional No. 1 Charo para ejercer de la
emisién del fallo al 14 de febrero de 2026”, y durante |a vigencia de |a pdliza de fianza de cumplimiento del
contrato,

DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN LOS ARTICULOS 115 PARRAFO | Y 120 DE LA LEY GENERAL DE TRANSP

En caso de que se lleve a cabo un relevo institucional temperal o permanente de dicho servidor publico,
tendra caracter de Administrador del Contrato la persona que sustituya en el cargo.

5in mas por el momento guedo como su atento y seguro servidor.

ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA. D.O.F. 20-marzo-2025

Atentamente,

Dr. Ju{'ﬁgﬁl‘a{mﬁs’;ﬂalegui

Titular de la Jefatura de Servicios de
Prestaciones Médicas.
ACEPTA EL CARGOYE ADMINISTRADOR DEL CONTRATO

Y
Mtr}gﬁcuricio Rafael Alvarez Bedolla
Coordinador Auxiliar Operativo Administrativo
Jefatura de Servicios Prestaciones Médicas
Av. Madero Pte 1200 Col Centro Morelia, Mich.

rrc: I
I

<
p
<
=
<
-
L
[a
<
a
<
=
o
o
<
o
L
LL
%
Ll
<
-
<
@
<
|_
O
L
LL
<
L
[
LU
S
o
z
O
%
S5
L
&
<
>
2
O
z
O
O
<
S
74
O
LL
<
L
)
4
<
o
L
[a
%
p
0
O
@
®)
o
a8
@
S
O
>
O
LL
2

SE CANCELAN DATOS PERSONALES DE PERSONA(S) FISICAS IDENTIFICABLE(S) TALES COMO:

CURP:
Correo: mauricio.alvarezb@imss.gob.mx

2026 Tel: (443)3 12 32 14

a =
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i Margarlta Av. Madero Pte Ne. 1200, Col. Centra, C.F. 58000, Morelia, Michoacan. Tel: {443} 312 72 14
Maza www.edmundo,marin@imss.gob.mx




DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN LOS ARTICULOS 115 PARRAFO | Y 120 DE LA LEY GENERAL DE TRANSPARENEIAY

RFC Y CURP POR CONSIDERARSE INFORMACION CUYA DIFUSION PUEDE AFECTAR A LA ESFERA PRIVADA DE LA MISMA,

SE CANCELAN DATOS PERSONALES DE PERSONA(S) FISICAS IDENTIFICABLE(S) TALES COMO:

Gohlerno de Y
Mex]co “g INSTIFUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
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Of. Numero 179001250100/0036/2026 Morelia, Michoacédn a 14 de enero de 2026

Dr. Enrique Gutierrez Gonzalez
Coordinador de Prevencidn y Atencién a la Salud,
Presente

En atencidn a las contrataciones o adquisicion del “Servicio Médico Integral de Hemodialisis Extramuros
{(subrogada) para el Hospital General Regional No. 1 Charo” y de acuerdo al numeral 5.3.15 de las Politicas,
Bases y Lineamientos en materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Piblico vigentes,
gue a la letra establece:

“5.3.15 Los responsables de verificar el cumplimiento de las obligaciones contractuales, como son lo prestocion de los
servicios 0 la entrega de los bienes, asi come ef cdiculo de deducciones y penas convencionales, entre otros, serd el servidor
publico designadlo como el Administrador del Contrato, el cual tendrd como nivel jerdrquico:

b} En OQAD:
Los Jefes de Servicios de que se traten, o quienes designen éstos con nivel inmediato inferior a elfos.

El Administrador del Contrato une vez designado por escritc como lo dispone el numeral 4.24.6 de estas POBALINES, podrd
ouxiliorse para el debido cumplimiento de sus obligaciones, con otras personas servidoras publicos cuondo los condiciones
contractuales lo requieran, en ese coso, dichos auxiliares deberdn ser designodos por escrito, y serdn corresponsables de ias
actividades que se les asignen y de mantener informado ol Administrador del Contrato con la periodicidad y forma que se les
indique.”

Por lo anterior se designa para la firma del contrato al Dr. Enrique Gutiérrez Gonzalez Coordinador de
Prevencidn y Atencién a la Salud coma Administrador de Contrato del siguiente “Servicio Médico Integral de
Hemodidlisis Extramuros (subrogada) para el Hospital General Regional No. 1 Charo” para ejercer de la
emisién del fallo al 14 de febrero de 2026”, y durante la vigencia de la pdliza de fianza de cumplimiento del
contrato.

En caso de que se lleve a cabo un relevo institucional temporal o permanente de dicho servidor publico,
tendra caracter de Administrador del Contrato la persona que sustituya en el cargo.

Sin mas por el momento quedo como su atento y seguro servidor.

Atentamente,

Dr. wangbrie Par‘eées Saralegui

Titular de la Jefatura de Servicios de
Prestaciones Médicas.,

ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA. D.O.F. 20-marzo-2025

Jefatura de
Av. Madero Pte d! Centro Morelia, Mich.

RFC:

CURP:
Correo: enrique.gutierrezgo@imss.gob.mx
Tel: (443)3123214
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Margarita Av. Madero Pte No. 1200, Col. Centro, C.P. 58000, Merelia, Michoacan. Tel: (443} 3 12 72 14
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Anexo Cinco (5)
“Formato para Pdliza de Fianza de Cumplimiento de
Contrato”

Pagina 5
OFICINA DE CONTRATOS
“Este instrumento juridico fue elaborado de conformidad con los documentos
correspondientes al procedimiento de contratacion que se sefiala”
CONTRATO FORMALIZADO A TRAVES DEL MFIJ (MODULO DE FORMALIZACION DE INSTRUMENTOS JURIDICOS



“Formato para Pdliza de Fianza de Cumplimiento de Contrato”

(Afianzadora)
Denominacién social: . en lo sucesivo la "Afianzadora".

Domicilio:

Autorizacion del Gobierno Federal para operar:

Evento: (Especificar si fue Procedimiento de Licitacion Publica, Invitaciéon a Cuando Menos Tres Personas o
Adjudicacién Directa, y el nimero de éste)
Beneficiaria: Instituto Mexicano del Seguro Social, en lo sucesivo “la Beneficiaria”.

Dependencia contratante: Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada Regional Michoacan, en lo sucesivo “la Contratante”.
Domicilio: Avenida Francisco |. Madero Poniente No. 1200, Col. Centro, C.P. 58000, Morelia, Michoacan.

El medio electrénico, por el cual se pueda enviar la fianza a “la Beneficiaria”: alberto.vidales@imss.gob.mx y sabina.perez@imss.gob.mx

Fiado (s): . (En caso de proposicién conjunta, el nombre y datos de cada uno de ellos)
Nombre o denominacién social:

RFC:

Domicilio: . (El mismo que aparezca en el contrato principal)

Datos de la pdliza:

Numero: . (Numero asignado por la "Afianzadora")

Monto Afianzado: . (Con letra y numero, sin incluir el Impuesto al Valor Agregado).

Moneda: Nacional
Fecha de expedicion:

Obligacion garantizada: El cumplimiento de las obligaciones estipuladas en el contrato en los términos de la Clausula PRIMERA de la
presente pdliza de fianza.

Naturaleza de las Obligaciones: (Divisible o Indivisible, de conformidad con lo estipulado en el contrato).

Si es Divisible aplicara el siguiente texto: La obligacion garantizada sera divisible, por lo que, en caso de presentarse algun incumplimiento,
se haré efectiva solo en la proporcién correspondiente al incumplimiento de la obligacién principal.

Si es Indivisible aplicara el siguiente texto: La obligacién garantizada sera indivisible y en caso de presentarse algin incumplimiento se hara
efectiva por el monto total de las obligaciones garantizadas.

Datos del contrato, en lo sucesivo el "Contrato":
Numero asignado por "la Contratante™:

Objeto:
Monto del Contrato: . (Con numero y letra, sin el Impuesto al Valor Agregado)

Moneda: Nacional.
Fecha de suscripcion:
Tipo: Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios.

Obligacién contractual para la garantia de cumplimiento: (Divisible o Indivisible, de conformidad con lo estipulado en el contrato)

Procedimiento al que se sujetara la presente pdliza de fianza para hacerla efectiva: El previsto en el articulo 279 de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas.

Competencia y Jurisdiccion: Para todo lo relacionado con la presente pdliza, el fiado, el fiador y cualesquier otro obligado, asi como "la
Beneficiaria", se someteran a la jurisdiccion y competencia de los tribunales federales de la ciudad de Morelia, Michoacan, renunciando al
fuero que pudiera corresponderle en razén de su domicilio o por cualquier otra causa.

La presente fianza se expide de conformidad con lo dispuesto por los articulos 69, fraccion Il y ultimo parrafo, y articulo 70, fraccion Il, de la
Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, y 103 de su Reglamento.

Validacion de la fianza en el portal de internet, direccion electrénica www.amig.org.mx
(Nombre del representante de la Afianzadora), representante legal de la “Afianzadora”.

CLAUSULAS GENERALES A QUE SE SUJETARA LA PRESENTE POLIZA DE FIANZA PARA GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO DEL
CONTRATO EN MATERIA DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS.

PRIMERA. - OBLIGACION GARANTIZADA.

Esta pdliza de fianza garantiza el cumplimiento de las obligaciones estipuladas en el "Contrato" a que se refiere esta pdliza y en sus
convenios modificatorios que se hayan realizado o a los anexos del mismo, cuando no rebasen el porcentaje de ampliacion indicado en la clausula
siguiente, aun y cuando parte de las obligaciones se subcontraten.

SEGUNDA. - MONTO AFIANZADO.

La "Afianzadora", se compromete a pagar a “la Beneficiaria”’, hasta el monto de esta pdliza, que es (con numero y
letra sin incluir el Impuesto al Valor Agregado) que representa el 10 % Diez por Ciento del valor del "Contrato".

La "Afianzadora" reconoce que el monto garantizado por la fianza de cumplimiento se puede modificar en el caso de que se formalice uno o
varios convenios modificatorios de ampliacién del monto del "Contrato" indicado en la caratula de esta pdliza, siempre y cuando no se rebase el 20
% de dicho monto. Previa notificacién del fiado y cumplimiento de los requisitos legales, la "Afianzadora" emitira el documento modificatorio
correspondiente o endoso para el solo efecto de hacer constar la referida ampliacion, sin que se entienda que la obligacién sea novada.

En el supuesto de que el porcentaje de aumento al "Contrato” en monto fuera superior a los indicados, la "Afianzadora" se reserva el derecho
de emitir los endosos subsecuentes, por la diferencia entre ambos montos, sin embargo, previa solicitud del fiado, la "Afianzadora"
podra garantizar dicha diferencia y emitira el documento modificatorio correspondiente.

La "Afianzadora" acepta expresamente que, en caso de requerimiento, se compromete a pagar el monto total afianzado, siempre y cuando en
el “Contrato” se haya estipulado que la obligacién garantizada es indivisible; de estipularse que es divisible, la "Afianzadora" pagara de forma
proporcional el monto de la o las obligaciones incumplidas.

TERCERA. - INDEMNIZACION POR MORA.

La "Afianzadora", se obliga a pagar la indemnizacion por mora que en su caso proceda de conformidad con el articulo 283 de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas.


mailto:alberto.vidales@imss.gob.mx
mailto:sabina.perez@imss.gob.mx
http://www.amig.org.mx/

CUARTA. - VIGENCIA.

La fianza permanecera vigente hasta que se dé cumplimiento a la o las obligaciones que garantice en los términos del "Contrato" y continuara
vigente en caso de que "la Contratante" otorgue proérroga o espera al cumplimiento del "Contrato", en los términos de la siguiente clausula.

Asimismo, esta fianza permanecera vigente durante la substanciacion de todos los recursos legales, arbitrajes o juicios que se interpongan
con origen en la obligacion garantizada hasta que se pronuncie resolucion definitiva de autoridad o tribunal competente que haya causado
ejecutoria.

De esta forma la vigencia de la fianza no podra acotarse en razén del plazo establecido para cumplir la o las obligaciones contractuales.
QUINTA. - PRORROGAS, ESPERAS O AMPLIACION AL PLAZO DEL CONTRATO.

En caso de que se prorrogue el plazo originalmente sefialado o conceder esperas o convenios de ampliacion de plazo para el cumplimiento
del “Contrato” garantizado y sus anexos, el fiado dard aviso a la "Afianzadora", la cual debera emitir los documentos modificatorios o
endosos correspondientes.

La "Afianzadora" acepta expresamente garantizar la obligaciéon a que esta poliza se refiere, aun en el caso de que se otorgue proérroga,
espera o ampliacion al fiado por parte de la "Contratante" para el cumplimiento total de las obligaciones que se garantizan, por lo que no se
actualiza el supuesto de extincién de fianza previsto en el articulo 179 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, sin que se entienda
novada la obligacion.

SEXTA. - SUPUESTOS DE SUSPENSION.

Para garantizar el cumplimiento del "Contrato", cuando concurran los supuestos de suspension en los términos de la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, su Reglamento y demas disposiciones aplicables, "la Contratante" debera emitir el o las actas
circunstanciadas y, en su caso, las constancias a que haya lugar. En estos supuestos, a peticion del fiado, la "Afianzadora" otorgara el o los
endosos conducentes, conforme a lo estatuido en el articulo 166 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, para lo cual bastara que el
fiado exhiba a la "Afianzadora" dichos documentos expedidos por "la Contratante".

El aplazamiento derivado de la interposicion de recursos administrativos y medios de defensa legales, no modifica o altera el plazo de
ejecucion inicialmente pactado, por lo que subsistiran inalterados los términos y condiciones originalmente previstos, entendiendo que los endosos
que emita la "Afianzadora" por cualquiera de los supuestos referidos, formaran parte en su conjunto, solidaria e inseparable de la pdliza inicial.

SEPTIMA. - SUBJUDICIDAD.

La "Afianzadora" realizard el pago de la cantidad reclamada, bajo los términos estipulados en esta pdliza de fianza, y, en su caso, la
indemnizacion por mora de acuerdo a lo establecido en el articulo 283 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, aun cuando la
obligacion se encuentre subjudice, en virtud de procedimiento ante autoridad judicial, administrativa o tribunal arbitral, salvo que el fiado obtenga la
suspension de su ejecucion, ante dichas instancias.

La "Afianzadora" debera comunicar a"la Beneficiaria" de la garantia, el otorgamiento de la suspension al fiado, acompafandole las
constancias respectivas que asi lo acrediten, a fin de que se encuentre en la posibilidad de abstenerse del cobro de la fianza hasta en tanto se
dicte sentencia firme.

OCTAVA. - COAFIANZAMIENTO O YUXTAPOSICION DE GARANTIAS.

El coafianzamiento o yuxtaposicién de garantias, no implicara novacién de las obligaciones asumidas por la "Afianzadora" por lo que
subsistira su responsabilidad exclusivamente en la medida y condiciones en que la asumié en la presente pdliza de fianza y en sus documentos
modificatorios.

NOVENA. - CANCELACION DE LA FIANZA.

La "Afianzadora" quedara liberada de su obligacion fiadora siempre y cuando "la Contratante" le comunique por escrito, por conducto del
servidor publico facultado para ello, su conformidad para cancelar la presente garantia.

El fiado podra solicitar la cancelacién de la fianza para lo cual debera presentar a la "Afianzadora" la constancia de cumplimiento total de las
obligaciones contractuales. Cuando el fiado solicite dicha cancelacién derivado del pago realizado por saldos a su cargo o por el incumplimiento de
obligaciones, debera presentar el recibo de pago correspondiente.

Esta fianza se cancelara cuando habiéndose cumplido la totalidad de las obligaciones estipuladas en el "Contrato", "la Contratante" haya
calificado o revisado y aceptado la garantia exhibida por el fiado para responder por los defectos, vicios ocultos de los bienes entregados y por el
correcto funcionamiento de los mismos o por la calidad de los servicios prestados por el fiado, respecto del "Contrato" especificado en la caratula
de la presente poliza y sus respectivos convenios modificatorios.

DECIMA. - PROCEDIMIENTOS.

La "Afianzadora" acepta expresamente someterse al procedimiento previsto en el articulo 279 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas para hacer efectiva la fianza.

DECIMA PRIMERA. -RECLAMACION

"La Beneficiaria" podra presentar la reclamacion a que se refiere el articulo 279 de Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas en cualquier
oficina, o sucursal de la Institucién y ante cualquier apoderado o representante de la misma.

DECIMA SEGUNDA. - DISPOSICIONES APLICABLES.

Sera aplicable a esta pdliza, en lo no previsto por la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas la legislacién mercantil y a falta de
disposicion expresa el Cédigo Civil Federal.

DECIMA TERCERA. - ENTREGA DE FIANZAS.

(La "Afianzadora" o la "Aseguradora") debera entregar a "la Beneficiaria", una copia de esta pdliza a través del medio electronico, la direccion
de correo electrénico, o ambos conforme a lo sefialado en la caratula de esta poliza.
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SOFIMEX, INSTITUCION DE GARANTIAS, S.A. En Ejercicio de la autorizacion que le otorgd el Gobierno Federal por conducto de la Comisién Nacional de Seguros y FianzaQr(.]_))s'lI
términos de los articulos 11 y 36 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas se Constituye fiadora hasta por la suma de: O <
$114,400.00 (***CIENTO CATORCE MIL CUATROCIENTOS PESOS 00/100 M.N.***) &
04 -
(Afianzadora) =
Denominacion social: SOFIMEX, INSTITUCION DE GARANTIAS S.A. en lo sucesivo la "Afianzadora". ) w
quici110: BOULEVARD ADOLFO LOPEZ MATEOS 1941 COLONIA LOS ALPES, C.P. 01010, DELEGACION ALVARO OBREGON, CIU QS
MEXICO.
Autorizacion del Gobierno Federal para operar: 366-IV-A-2225 DE FECHA 17 DE ABRIL DE 2001. E%

Evento: ADJUDICACION DIRECTA INTERNACIONAL NUMERO AA-50-GYR-050GYR033-T-6-2026

Beneficiaria: Instituto Mexicano del Seguro Social, en 1o sucesivo “la Beneficiaria”.

Dependencia contratante: Organo de Operacidon Administrativa Desconcentrada Regional Michoacdn, en lo sucesi
contratante”.

Domicilio: Avenida Francisco I. Madero Poniente No. 1200, Col. Centro, C.P. 58000, Morelia, Michoacdn.

E1l medio electrénico, por el cual se pueda enviar Tla fianza a “Ta Beneficiaria”: alberto.vidales@imss.gokg
sabina.perez@imss.gob.mx

ABLE

Fiado (s):

Nombre o denominacion social: HEMODIALISIS Y NEFROLOGIA S.A DE C.V

RFC: HNEQ040929A97.

pomicilio: MANUEL DE LA PENA Y PENA ORIENTE No. 455, COLONIA CHAPULTEPECC SUR, C.P. 58260, MORELIA, MICHOACAN.

Datos de la pdliza:

amero: [

Monto Afianzado: $114,400.00 (CIENTO CATORCE MIL CUATROCIENTOS PESOS 00/100 M.N.), sin incluir el Impuesto al
Agregado) .

Moneda: Nacional
Fecha de expedicidén: 30 DE ENERO DE 2026.

Obligacion garantizada: _E1 cumplimiento de Tas obligaciones estipuladas en el contrato en Tos términos de Ta Cl
PRIMERA de Ta presente p6liza de fianza.
Naturaleza de las Obligaciones: Divisible.

La_ obligacion garantizada sera divisible, por 1o que, en caso de presentarse algin incumplimiento, se hara ef
solo en la proporcién correspondiente al incumplimiento de 1a obligacién principal.

Datos del contrato, en To sucesivo el "Contrato":

Numero asignado por "la Contratante": 050GYR033T00626-007-00.

BE NO ES DEL RERRESENTANTE LEGAL POR CORISIDERARSE INFORMACI
IVADA DE BA MISMA, DE CONFORMIDAD CON LO<EST

CANCELAN DATOS PERSONALES DE PERSONA(8) FISICAS IDENTIFICABLE(S) TRLESZCOMO: NQMB

—_

LINEA DE VALIDACION

—_

Objeto: PRESTACION DE SERVICIO INTEGRAL DE HEMODIALISIS EXTRAMUROS (SUBROGADA) PARA EL HGR No. 1 CHARO UNIDAD @&
DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA REGIONAL MICHOACAN SERVICIOS A PRESTAR DENTRO DEL EJERCE2TD
FISCAL 2026. ) <
@ nd
Monto del Contrato: $1.144,000.00 (UN MILLON CIENTO CUARENTA Y CUATRO MIL PESOS 00/100 M.N., sin el Impuesto al éﬂdﬂ
Agregado) < LL
=4
Moneda: Nacional. @)

Ei‘i
_J
n <

<<
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Esta poliza se otorga en términos de las Normas Reguladoras establecidas al reverso de este documento, autorizadas por la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, consultables también en www.sofimex.mx
Esta fianza se puede validar en los teléfonos 54802559, 54802506 o en www.sofimex.mx con la linea de validacion: _

“En cumplimiento a lo dispuesto en los articulos 209 y 210, de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica respectiva, quedaron registradas ante la Comisién Nacional
de Seguros y Fianzas, a partir de los dias 08 DE ENERO DE 2021, 07 DE ENERO DE 2021 y 4 DE JULIO DE 2020, con los numeros: CNSF-S0805-0197-2020, CNSF-S0805-0195-2020, CNSF-S0805-0194-2020,
CNSF-S0805-0193-2020, CNSF-S0805-0188-2020, CNSF-S0805-0205-2020, CNSF-S0805-0204-2020, CNSF-S0805-0203-2020, CNSF-S0805-0198-2020, CNSF-S0805-0186-2020."
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SOFIMEX, INSTITUCION DE GARANTIAS, S.A. En Ejercicio de la autorizacion que le otorgd el Gobierno Federal por conducto de la Comisién Nacional de Seguros y Fianés(gnﬂﬁsf}l
términos de los articulos 11 y 36 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas se Constituye fiadora hasta por la suma de: o) % E g
$114,400.00 (***CIENTO CATORCE MIL CUATROCIENTOS PESOS 00/100 M.N.***) O G < §
nI<n T
L Ww=0<
Fecha de suscripcion: 30 DE ENERO DE 2026. o N
Tino: Servici 2Qzuw
ipo: Servicios. W~
P 0z,9
Obligacion contractual para la garantia de cumplimiento: Divisible. Z,a08
Qs
Procedimiento al que se sujetara la presente p6liza de fianza para hacerla efectiva: ET1 previsto en el art1’cu1§229ﬁ_)pé
la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas. o) < 15
Competencia vy Jur1sd1cc1on Para todo lo relacionado_con Tla presente p6liza, el fiado, el fiador_y cua1esun|9:(fﬂrm
obligado, asi como "la Beneficiaria", se someterdn a la jurisdiccioéon y competencia de Tos tribunales federal =)
ciudad de Morelia, Michoacan, renunciando al fuero que pudiera corresponderle en razén de su domicilio o por c@ A
otra causa. — > w2
: . : . ) . _ £509
La presente fianza se expide de conformidad con 1o dispuesto por los articulos 69, fraccién II y ultimo paf‘_r%o_u 3]
art:licu'lo 70, fraccién 1II, de 1la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, y 1¢3 eSeg
Reglamento. TXo=
validacién de 1a fianza en el portal de internet, direcciéon electrénica www.amig.org.mx L_'lJ 8 8 QO:
m
ZEPEDA LOBATO ALICIA, representante legal de la “Afianzadora” (<_E) 3:' 9‘: LZL
. . . = 0=
CLAUSULAS GENERALES A QUE SE SUJETARA LA PRESENTE POLIZA DE FIANZA PARA GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO DEL CONERAU:BOEEN(
MATERIA DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS. E Jr -
<
PRIMERA. - OBLIGACION GARANTIZADA. w ||'I_J 8
Esta poliza de fianza garantiza el cumplimiento de Tas obligaciones estipuladas en el "Contrato" a que se ref'igzezt§
péliza y en sus convenios modificatorios que se hayan realizado o a Tos anexos del mismo, cuando no relas€nCe
porcentaje de ampliacidén indicado en Ta clausula siguiente, aun y cuando parte de las obligaciones se subcontraaérE (@) 8
= L
SEGUNDA. - MONTO AFIANZADO. wn l('I,)J e <
La "Afianzadora", se compromete a pagar a “la Beneficiaria”, hasta el monto de esta pdéliza, que es $114,400.00{QLENTO-

CATORCE MIL CUATROCIENTOS PESOS 00/100 M.N.), sin incluir el Impuesto al valor Agregado), que representa el 10«%! 2L
por Ciento del valor del "Contrato"

La "Afianzadora" reconoce que el monto garantizado por la fianza de cump11m1ento se puede modificar en el case(ﬁgaé%gz
se formalice uno o varios convenios modificatorios de ampliacién del monto del "Contrato" indicado en la cara&

esta po6liza, siempre y cuando no se rebase el 20 % de dicho monto. Previa notificacién del fiado y cumplimient&®
requisitos legales, la "Afianzadora" emitira el documento modificatorio correspondiente o endoso para el solo eg%
hacer constar la referida ampliacién, sin que se entienda que la obligaci6n sea novada.

En el supuesto de que el porcentaje_de aumento al "Contrato" en monto fuera superior a los indicados, la "Af1aé§ >
se_ reserva el derecho_ de emitir Tos endosos subsecuentes, por la diferencia entre ambos montos, sin embargo, p e&ﬂa(
solicitud del fiado, T1a "Afianzadora" podrda garantizar dicha diferencia y emitira el documento modi f}

SP‘A

correspondiente. <E l—
P fﬁ ] > w
La "Afianzadora" acepta expresamente que, en caso de requerimiento, se compromete a pagar el monto total afia A
siempre y cuando en el “Contrato” se haya estipulado que la obligacion garantizada es indivisible; de estipula®se Guel
es divisible, 1a "Afianzadora" pagara de forma proporcional el monto de 1la o las obligaciones incumplidas. (Z) u)"é é
L

TERCERA. - INDEMNIZACION POR MORA. O owu
La "Afianzadora", se obliga a pagar la indemnizacién por mora que en su caso proceda de conformidad con el art1%|ﬁ éﬂ%
de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas. Aapuwo
na << >
o—-u
= =
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Esta poliza se otorga en términos de las Normas Reguladoras establecidas al reverso de este documento, autorizadas por la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, consultables también en www.sofimex.mx
Esta fianza se puede validar en los teléfonos 54802559, 54802506 o en www.sofimex.mx con la linea de validacion: _

“En cumplimiento a lo dispuesto en los articulos 209 y 210, de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica respectiva, quedaron registradas ante la Comisién Nacional
de Seguros y Fianzas, a partir de los dias 08 DE ENERO DE 2021, 07 DE ENERO DE 2021 y 4 DE JULIO DE 2020, con los numeros: CNSF-S0805-0197-2020, CNSF-S0805-0195-2020, CNSF-S0805-0194-2020,
CNSF-S0805-0193-2020, CNSF-S0805-0188-2020, CNSF-S0805-0205-2020, CNSF-S0805-0204-2020, CNSF-S0805-0203-2020, CNSF-S0805-0198-2020, CNSF-S0805-0186-2020."
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$114,400.00 (***CIENTO CATORCE MIL CUATROCIENTOS PESOS 00/100 M.N.***)

CUARTA. - VIGENCIA.

La fianza permanecera vigente hasta que se dé cumplimiento a la o 1as obligaciones que garantice en los térm
"Contrato" y continuara vigente en caso de que "la Contratante" otorgue prérroga o espera al cump11m1
"Contrato", en los términos de la siguiente clausula.

Asimismo, esta fianza permanecera vigente durante Ta substanciacion de todos Tlos recursos legales, arbitrajes o
que se interpongan con origen en la obligacion garantizada hasta que se pronuncie resolucién definitiva de aut
tribunal competente que haya causado ejecutoria.

De esta forma Ta vigencia de 1la fianza no podra acotarse en razén del plazo establecido para cumplir

obligaciones contractuales.

DEEN LOS A

ESTABLEE!

QUINTA. - PRORROGAS, ESPERAS O AMPLIACION AL PLAZO DEL CONTRATO.

En caso_de que se prorrogue el plazo originalmente sefialado o conceder esperas o convenios de amp]iacion de pl
el cumplimiento del “Contrato” garantizado y sus anexos, el fiado dara aviso a la "Afianzadora", la cual debera
Tos documentos modificatorios o endosos correspondientes.

La "Afianzadora" acepta expresamente garantizar la obligacién a que esta poéliza se refiere, adn en el caso d
otorgue prérroga, espera o ampliaciéon al fiado por parte de la "Contratante" para el cumplimiento tota
obligaciones que se garantizan, por 1o que no se actualiza el supuesto de extincion de fianza previsto en el
179 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, sin que se entienda novada la obligacion.

a19)

3
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SEXTA. - SUPUESTOS DE SUSPENSION.

Para garantizar el cumplimiento del "Contrato", cuando concurran los supuestos de suspension en los términos d
de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, su Reglamento y demas disposiciones aplicab
Contratante" deberda emitir el o las actas circunstanciadas y, en su caso, las constancias a que haya lugar.
supuestos, a peticidon del fiado, Ta "Afianzadora" otorgarda el o los endosos conducentes, conforme a lo estatui
articulo 166 de Ta Ley de 1Instituciones de Seguros Y, de Fianzas, para 1o cual bastara que el fiado exh
"Afianzadora" dichos documentos expedidos por "la Contratante"

E1 aplazamiento derivado de 71a interposicidén de recursos administrativos y medios de defensa legales, no mo
altera _el plazo de ejecucion 1inicialmente pactado, por lo que subs1st1ran inalterados los términos y con
originalmente previstos, entendiendo que Tos endosos que emita Ta "Afianzadora" por cualquiera de los s
referidos, formaradn parte en su conjunto, solidaria e inseparable de 1a pdliza inicial.

INTANTEL EGALS

SEPTIMA. - SUBJUDICIDAD.

La "Afianzadora" realizarad el pago de la cantidad reclamada, bajo los términos estipulados en_esta pdéliza de fi
en su caso, la indemnizacién por mora de acuerdo a lo establecido en el articulo 283 de la Ley de Institucw
Seguros_y de Fianzas, aun cuando_ la obligacion se encuentre subjudice, en virtud de procedimiento ante a@t
judicial, administrativa o tribunal arbitral, salvo que el fiado o%tenga la suspensién de su ejecucion, anth
instancias.

La "Afianzadora" debera comunicar a "la Beneficiaria" de la garantia, el otorgamiento de Ta suspension ald
acompafdndole Tlas constancias respectivas que asi 1o acrediten, a fin de que se encuentre en la posibi
abstenerse del cobro de la fianza hasta en tanto se dicte sentencia firme.

@NA(S}S%.CA;%QENHHCA

UE RO ESDER REP
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-

OCTAVA. - COAFIANZAMIENTO O YUXTAPOSICION DE GARANTIAS.

E1l coafianzamiento o yuxtaposicién de garantias, no dimplicara novacién de Tlas obligaciones asumida
"Afianzadora" por 1o que subsistira su responsabilidad exclusivamente en 1a medida y condiciones en que la asum
presente péliza de fianza y en sus documentos modificatorios.

Q

NOVENA - CANCELACION DE LA FIANZA.

La "Afianzadora" quedara liberada de su obligacion fiadora sjempre y cuando "la_Contratante" le comunique por
por conducto del servidor publico facultado para ello, su conformidad para cancelar Tla presente garant1a

E1 fiado podra solicitar la cancelaciéon de la fianza para To cual deberd presentar a la "Afianzadora" la const

B3
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Esta poliza se otorga en términos de las Normas Reguladoras establecidas al reverso de este documento, autorizadas por la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, consultables también en www.sofimex.mx

Esta fianza se puede validar en los teléfonos 54802559, 54802506 o en www.sofimex.mx con la linea de validacion:

“En cumplimiento a lo dispuesto en los articulos 209 y 210, de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica respectiva, quedaron registradas ante la Comisién Nacional
de Seguros y Fianzas, a partir de los dias 08 DE ENERO DE 2021, 07 DE ENERO DE 2021 y 4 DE JULIO DE 2020, con los numeros: CNSF-S0805-0197-2020, CNSF-S0805-0195-2020, CNSF-S0805-0194-2020,
CNSF-S0805-0193-2020, CNSF-S0805-0188-2020, CNSF-S0805-0205-2020, CNSF-S0805-0204-2020, CNSF-S0805-0203-2020, CNSF-S0805-0198-2020, CNSF-S0805-0186-2020."
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SOFIMEX, INSTITUCION DE GARANTIAS, S.A. En Ejercicio de la autorizacién que le otorgé el Gobierno Federal por conducto de la Comision Nacional de Seguros y Fianzaﬁ@sh: E
términos de los articulos 11 y 36 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas se Constituye fiadora hasta por la suma de: O 6 < d
3 8
$114,400.00 (***CIENTO CATORCE MIL CUATROCIENTOS PESOS 00/100 M.N.***) & <S( g !
1
cumpTlimiento total de Tlas obligaciones contractuales. Cuando el fiado solicite dicha cancelacién derivado dej;é%dﬁ
realizado por saldos a su cargo o por el dncumplimiento de obligaciones, debera presentar el recibo dg)pgqs
correspondiente. = —
Esta fianza se cancelard cuando habiéndose cumplido la totalidad de Tas obligaciones estipuladas en el "Contrato-, W
Contratante” haya calificado o revisado y aceptado la garantia exhibida por el fiado para responder por Tos def 3ﬁ
vicios ocultos de Tos bienes entregados y por el correcto funcionamiento de los mismos o por la calidad

servicios prestados por el fiado, respecto del "Contrato" especificado en Ta caratula de la presente péliza
respectivos convenios modificatorios.

DECIMA. - PROCEDIMIENTOS. L . i} .
La "Afianzadora" acepta expresamente someterse al procedimiento previsto en el articulo 279 de Ta Ley de Institu
de Seguros y de Fianzas para hacer efectiva la fianza.

DECIMA PRIMERA. -RECLAMACION

"La Beneficiaria" podra presentar Ta reclamacion a que se refiere el articulo 279 de Ley de Instituciones de Seg
de Fianzas en cualquier oficina, o sucursal de la Institucidén y ante cualquier apoderado o representante de la mi
DECIMA SEGUNDA. - DISPOSICIONES APLICABLES.

Sera aplicable a esta poéliza, en To no previsto por la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas Ta legis
mercantil y a falta de disposicion expresa el cédigo Civil Federal.

DECIMA TERCERA. - ENTREGA DE FIANZAS. ’ L ) . )

(La "Afianzadora" o la "Aseguradora") debera entregar a "la Beneficiaria", una copia de esta p6liza a través del
electrénico, la direccidén de correo electrénico, o ambos conforme a lo sefialado en la cardtula de esta péliza.- -
- FIN DE TEXTO - - - - - -
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CANCELAN DATOS PERSONALES DE PERSONA(S) FISICAS IDENTIFIGABLE(S) TALES COMD)

SELLO DIGITAL

Esta poliza se otorga en términos de las Normas Reguladoras establecidas al reverso de este documento, autorizadas por la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, consultables también en www.sofimex.mx

Esta fianza se puede validar en los teléfonos 54802559, 54802506 o en www.sofimex.mx con la linea de validacion: _

“En cumplimiento a lo dispuesto en los articulos 209 y 210, de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacién contractual y la nota técnica respectiva, quedaron registradas ante la Comisién Nacional
de Seguros y Fianzas, a partir de los dias 08 DE ENERO DE 2021, 07 DE ENERO DE 2021 y 4 DE JULIO DE 2020, con los numeros: CNSF-S0805-0197-2020, CNSF-S0805-0195-2020, CNSF-S0805-0194-2020,
CNSF-S0805-0193-2020, CNSF-S0805-0188-2020, CNSF-S0805-0205-2020, CNSF-S0805-0204-2020, CNSF-S0805-0203-2020, CNSF-S0805-0198-2020, CNSF-S0805-0186-2020."

IRMAS
PUEDE AFECTAR A LA ESFERA PRIVADA DE LA MISMA

115

N



SOFIMEX.

NORMAS REGULADORAS PARA POLIZAS DE FIANZA

AUTORIZADAS POR LA COMISION NACIONAL
DE SEGUROS Y FIANZAS.

1.- Los términos de esta pdliza deben ser claros y precisos, haciéndose constar con
exactitud la cuantia de la fianza, el nombre completo DEL (DE) LOS BENEFICIARIO (S)
y el DEL (DE LOS) FIADO (S); la obligacién principal afianzada y la de SOFIMEX con sus
propias estipulaciones. Articulo 166 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas
(L.I.S.F.). Las primas derivadas de la expedicion de fianzas en moneda extranjera, se
cubrird a SOFIMEX en la misma moneda de expedicion de la pdliza. El pago de
comisiones y otros cargos relacionados con la expedicién de fianzas a agentes
autorizados, se cubrira por el equivalente en moneda nacional al tipo de cambio que rija
en el momento en que se cubran las primas, sin perjuicio de que la parte que
corresponda a entidades o agentes extranjeras, se realice en moneda extranjera.

2.- El original de la pdliza y sus documentos relacionados, tales como aumento o
disminucién de la cuantia de la fianza, las prérrogas de su vigencia o cualquier otra
modificacién debera (n), conservarlos EL (LOS) BENEFICIARIO (S) y debera (n)
presentarlos para el ejercicio de sus derechos ante las autoridades competentes. En
caso de pérdida o extravié El (LOS) BENEFICIARIO (S) podran exigir a SOFIMEX que le
proporcionen a su costa duplicado de la poéliza. La devolucion de la péliza a SOFIMEX es
presuncion legal de extincion de la fianza y de la liberacién de las obligaciones en ellas
contraidas, salvo prueba en contrario. Articulo 166 de la L.I.S.F.

3.- Los derechos y las obligaciones derivadas de esta fianza se reputan actos de
comercio para todos los que en ella Intervengan, sea como BENEFICIARIO (S), FIADO
(S), SOLICITANTE (S), CONTRAFIADOR (ES), OBLIGADO (S) SOLIDARIO (S) a
favor de SOFIMEX, con excepcién de la garantia hipotecaria que por la fianza hayan
otorgado, y estaran regidos por la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas y en lo
que no provea por la legislacion mercantil y por el Cédigo Civil Federal (C.C.F.). Articulos
32y 183 delaL.l.S.F.

4.- SOFIMEX se considera de acreditada solvencia por las fianzas que expida. Articulo
16 de la L.I.S.F.

5.- La fianza contenida en esta pdliza es nula si garantiza el pago de titulos de crédito o
prestamos en dinero, con excepcion de las autorizadas y emitidas en términos del Titulo
19, Capitulo 19.1, disposiciones, 19.1.6, 19.1.7. y 19.1.8.. de la Circular Unica de
Seguros y Fianzas, publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 19 de Diciembre de
2014, que a continuacion se transcriben:

"19.1.6 En ninglin caso podran expedirse fianzas de crédito, si no se comprueba ante la
Institucién que se cuenta con pdlizas de seguros sobre los bienes materia del contrato
que origine la expedicién de la fianza de crédito respectiva, expedidas a favor de la
Institucién. Cuando el fiado sea persona fisica debera contar, adicionalmente, con un
seguro de vida a favor de la Institucién, que cubra cuando menos el saldo insoluto del
crédito. No se requerira contar con el seguro de vida a que se refiere el parrafo anterior,
cuando el fiado tenga 65 afios de edad o mas, y éste otorgue garantias suficientes que
apoyen la recuperacion.

19.1.7. En el caso de que los fiados ya cuenten con los seguros a que se refiere la
Disposiciéon 19.1.6, deberan obtener de la Institucién de Seguros respectiva el endoso
preferente a favor de la Institucion que otorgue la fianza.

19.1.8. Las Instituciones deberan autorizar el pago de las sumas aseguradas convenidas
en los contratos de seguro a que hacen referencia las Disposiciones 19.1.6 y 19.1.7,
segun corresponda, a favor del fiado o sus beneficiarios, siempre y cuando no exista
incumplimiento de éste respecto a las obligaciones afianzadas, y sin que se incumpla lo
previsto en este Capitulo. “

6.- SOFIMEX esta excluida de los beneficios de orden y excusion a los que se refieren
los Arts. 2814 y 2815 del C.C.F. La fianza no se extinguira ain cuando el acreedor no
requiera judicialimente AL (LOS) DEUDOR (ES), FIADO (S) el cumplimiento de la
obligacién afianzada o dejare de promover sin causa justificada en el juicio promovido en
su contra. Articulo 178 de la L.I.S.F.

7.- La obligacion de SOFIMEX contraida en esta poliza se extinguira si EL (LOS)
ACREEDOR (ES) BENEFICIARIO (S), concede (n) AL (LOS) FIADO (S)

prérroga o espera sin consentimiento por escrito de SOFIMEX. Articulo 179 de la L.I.S.F.

8.- La novacion de la obligacion principal afianzada extinguira la fianza si SOFIMEX no
da su consentimiento para esa novacion, y para garantizar con la misma fianza la
obligacion novatoria. Articulo 2220 del C.C.F.

9.- La quita o pago parcial de la obligacién principal afianzada reduce la fianza en la
misma proporcion y la extingue si por esas causas dicha obligacion principal la fiada
queda sujeta a nuevos gravamenes o condiciones. Articulo 2847 del C.C.F.

10.- Las Acciones del (los) BENEFICIARIO (S) de la fianza en contra de SOFIMEX
prescriben en tres afios contados a partir del dia en que se haya hecho exigible su
obligacion. Articulo 175 de la L.I.S.F.

11.- Cuando la fianza sea a favor de particular (es) podra (n) reclamar su pago
directamente ante SOFIMEX. En caso de que esta no le dé contestacion dentro del
término legal o que exista inconformidad respecto de la resolucion emitida por la misma,
el reclamante podra hacer valer sus derechos ante la Comisiéon Nacional para la
Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros o ante los tribunales
Federales o Comunes. Articulo 279 y 280 de la L.I.S.F., Asimismo el usuario podra
presentar la reclamacién ante la unidad especializada de esta INSTITUCION, conforme
a la Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios Financieros.

FIANZA:

LiINEA DE VALIDACION:

12.- Si la fianza garantiza obligaciones fiscales a favor de la Federacion a cargo de
terceros su procedimiento de cobro estara regido por el Articulo 143 del Cédigo Fiscal de Z
la Federacion.

13.- Si la fianza se otorga a favor de la Hacienda Publica ya sea de la Federacion d
Distrito Federal, de los Estados o de los Municipios su procedimiento de cobro se ha
conforme al Articulo 282 de la L.I.S.F.

SEIROS

14.- Cuando EL BENEFICIARIO tuviere que formular reclamacion, debera de presentar]
en el domicilio de las oficinas o Sucursales de SOFIMEX, INSTITUCION Dy
GARANTIAS, S.,A. en original y con firma autografa del beneficiario o su Representan
legal, debiendo contener como minimo los siguientes requisitos:

OS]

BRES, CODIGt

PUEDE AFECTAR A LA ESFERA PRIVADA DE LA MISMA, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN LOS ARTICULOS

a) Fecha de Reclamacion;

b) Numero de Pdliza de Fianza relacionado con la reclamacion recibida;

c) Fecha de Expedicion de la Fianza;

d) Monto de la Fianza;

e) Nombre o denominacion del Fiado;

f) Nombre o denominacién del beneficiario, y en su caso, de su Representante leg
acreditado;

g) Domicilio del Beneficiario para oir y recibir notificaciones

h) Descripcion de la obligacién garantizada;

i) Referencia del Contrato Fuente (Fechas, Numero de Contrato, etc.);

j) Descripciéon del incumplimiento de la obligacién garantizada que motiva
presentacion de la reclamacion, acompafando la documentacion que sirva co
soporte para comprobar lo declarado, y el

k) Importe originalmente reclamado como suerte principal,

COM®: NOM

15.- SOFIMEX podra constituirse en parte y gozara de todos los derechos inherentes
ese caracter en los negocios de cualquier indole y en los procesos, juicios u otrds;
procedimientos judiciales en los cuales haya otorgado esta fianza en todo lo que sef
relacione a las responsabilidades que dé ésta derive asi como en los procesos que ge-
sigan al fiado por las responsabilidades que haya garantizado. A peticion de parts
SOFIMEX sera llamada a dicho proceso o juicio para que este a sus resultas. Articu,
287 dela L.I.S.F.
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16.- Las oficinas y las autoridades dependientes de la Federacion, del Distrito Federal,
los Estados y de los Municipios estan obligados a proporcionar a SOFIMEX los datos q
les soliciten relativos a antecedentes personales y econdmicos de quienes le hay:
solicitado la fianza y de informarle sobre la situacién del asunto, sea judici
administrativo o de otra naturaleza, para el que se haya otorgado, y de acordar, dentro
los 30 dias naturales siguientes, la solicitud de cancelacién de la fianza. En caso de q
las autoridades no resuelvan estas solicitudes dentro del plazo mencionado,
entenderan resueltas en sentido negativo al solicitante. Articulo 293 de la L.I.S.F.

IDENFIEICABLE
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17 .- Las autoridades, federales estatales, o locales, estan obligadas a admitir las fianz
de las instituciones autorizadas por el Gobierno Federal para expedirlas; aceptar

solvencia econdmica sin calificar ni exigir la constitucion de deposito, ni otorgamiento

fianza, ni comprobacion de que sea propietaria de inmuebles, ni de su existencia juridic
y sera suficiente para que las acepten que la pdliza esté firmada por las person.
autorizadas por el Consejo de Administracion de SOFIMEX cuya firma esté registra
ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas. Articulo 18 y 165 de la L.I.S.F.

(S) BFSHC,

18.- Las autoridades mencionadas en el punto anterior no podran fijar mayor importe
las fianzas que otorguen las instituciones de fianzas autorizadas por el Gobierno Feder!
que el que sefialen para depésitos en dinero u otras formas de garantia. Articulo 18 de
L.I.S.F.
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19.- El pago de la fianza subroga a SOFIMEX por Ministerio de Ley en todos
derechos, acciones y privilegios del (de los) acreedor (es) a quien (es) se le

(s) haya pagado, derivados de la obligacion afianzada. La obligacion fiadora se extingu
si por causas imputables al (los) acreedor (es) SOFIMEX no puede subrogarse en est
derechos, acciones y privilegios en contra de su (s) DEUDOR (ES) FIADO (S). Articu
177 de la L.I.S.F. 2830 y 2845 C.C.F.

ES BE

20.- Si SOFIMEX tuviere que pagar la cantidad reclamada derivada de la presente fian:
LA (EL) SOLICITANTE y LA (S) (EL) (LOS) OBLIGADA (O) (S)
SOLIDARIO (S) contraen la obligacion de reintegrarle el importe cubiei
inmediatamente que se les requiera y a pagarle intereses moratorios desde la fecha
que SOFIMEX les haya notificado el pago de la fianza hasta que le reintegren el impo
reclamado de acuerdo a la tasa pactada. El pago de reclamaciones que realic
SOFIMEX en el extranjero, se efectuara por conducto de las instituciones de crédi
mexicanas o filiales de éstas a través de sus oficinas del exterior, en la moneda que
haya establecido en la pdliza.
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21.- Si la Institucién de Fianzas no cumple con las obligaciones asumidas en la pdliz
hacerse exigibles, estara obligada, aun cuando la reclamacion sea extrajudicial, a cu
su obligacién de acuerdo a lo dispuesto por el Articulo 283 de la L.I.S.F.

AREDATOSPERS
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22- Para conocer y resolver de las controversias derivadas de ésta pdliza de fianza ser:
competentes las autoridades mexicana, en los términos de la Ley de Instituciones

Seguros y de Fianzas, de la Ley de Proteccién y Defensa al Usuario de Servici
Financieros y otras disposiciones legales aplicables, sin perjuicio de que en los casos
fianzas en que el cumplimiento de la obligacién garantizada surta sus efectos fuera d
territorio nacional, se apliquen las normas correspondientes y los usos y costumbr
internacionales.
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“En cumplimiento a lo dispuesto en los articulos 209 y 210, de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica respectiva, quedaron
registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir de los dias 08 DE ENERO DE 2021, 07 DE ENERO DE 2021y 4 DE JULIO DE 2020, con los nimeros:
CNSF-S0805-0197-2020, CNSF-S0805-0195-2020, CNSF-S0805-0194-2020, CNSF-S0805-0193-2020, CNSF-S0805-0188-2020, CNSF-S0805-0205-2020, CNSF-S0805-0204-2020,

CNSF-S0805-0203-2020, CNSF-S0805-0198-2020, CNSF-S0805-0186-2020.



