% INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ADJUDICACION DIRECTA
E ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA NACIONAL
I MSS ESTATAL NAYARIT )
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS AA-050-GYR-050GYRO05-N-15-2023
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO
- CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

Contrato abierto para la prestacién del “SERVICIO DE HEMODIALISIS EXTERNA” PARA LAS UNIDADES
MEDICAS HOSPITALARIAS HGZ No. 33, U.M.F. No. 16, UM.F. No. 19, U.M.F. No. 22 Y U.M.F. No. 27 DEL AMBITO
DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL NAYARIT, que celebran, por
una parte, el Ejecutivo Federal, por conducto del INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL,
representada por ! T tular del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada,
Estatal Nayarit, en su caracter de apoderado legal, en adelante “EL INSTITUTO" y, por la otra, la empresa

Md de Didlisis La Loma, S.C., en lo subsecuente “EL PROVEEDOR" representado por el C.
en su caracter de Apoderado Legal, a quienes de manera conjunta se les denominara

“LAS PARTES", al tenor de las declaraciones y cldusulas siguientes:

DECLARACIONES

. “ELINSTITUTO" declara que:

I1 Es un Organismo Descentralizado de la Administracién Publica Federal con personalidad juridica y
patrimonio propios, que tiene a su cargo la organizacién y administracién del Seguro Social, como un
servicio publico de caracter nacional, en términos de los articulos 40 y 50 de la Ley del Seguro Social.

12 Conforme a lo dispuesto por el articulo 251, fraccién 1V, de la Ley del Seguro Social, Fracciéon XVIlI del
articulo 155, con relacién al articulo 2, fraccién 1V, inciso a), del Reglamento Interior del Instituto
Mexicano del Seguro Social y de acuerdo con el poder que le fue conferido en la Escritura Publica

tmero 81,315 de fecha 13 de enero de 2023 otorgada ante la fe del Licenciado m

_ Titular de la Notaria Publica nimero 13 de la Ciudad de México, el Ciudadano Dr.

Titular del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada Estatal Nayarit, del
Instituto Mexicano del Seguro Social, en cumplimiento a los articulos 24 y 25, fraccién 1V, de la Ley
Federal de Entidades Paraestatales, es un servidor publico adscrito a la misma que cuenta con

facultades legales para celebrar el presente contrato, quien podrd ser sustituido en cualquier
momento en su cargo o funciones, sin que por ello, sea necesario celebrar un convenio modificatorio.

I3 La adjudicacién del presente contrato se realizé mediante el procedimiento de Adjudicacioén Directa
de caracter Nacional, No. AA-050-GYR-050GYRO005-N-15-2023, al amparo de lo establecido en los
articulos 134 de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 26 fraccién lll, 26 Bis
fraccion 111, 28 fraccidn |1, 41 fraccién V, 45, 46 48 y 55 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y
Servicios del Sector Publico.

L4 “EL INSTITUTO" cuenta con recursos suficientes y con autorizacién para ejercerlos en el cumplimiento
de sus obligaciones derivadas del presente contrato, comprometidos, en la partida presupuestal
nimero 42061604 como se desprende del certificado de disponibilidad presupuestal previo nimero
0000278694-2023, de fecha 14 de noviembre de 2022, signado por el Titular de la Coordinacién de
Abastecimiento y Equipamiento.

I5 Para efectos fiscales las Autoridades Hacendarias le han asignado el Registro Federal de
Contribuyente

.6 Tiene establecido su domicilio en Calzada del Ejército Nacional No. 14, Fraccionamiento Fray Junipero
Serra, Cédigo Postal 63169, en Tepic, Nayarit; mismo que sefiala para los fines y efectos legales del
presente contrato.

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

Il Es una persona moral originalmente constituida como Unidad de Diélisis la Loma, S.C., de
conformidad con las leyes de los Estados Unidos Mexicanos segun lo acredita con la Escritura Publica

Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos, en cumplimiento a lo e

dispuesto en el Articulo 144, frac. XXIll, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social y en atencién a la /

normativa aplicable. /
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ndmero 26,026 de fecha 05 de septiembre de 1997, pasada ante la fe del I

itular de la Notaria Publica 15 del Estado de Nayarit; e inscrita en el Registro Publico de
la Propiedad y del Comercio, bajo partida nimero 7 del libro 41 de la seccién IV, cuyo objeto social
consiste entre otras actividades, en realizar consulta, diagnéstico, tratamiento y rehabilitaciéon de
pacientes con problemas renales, tratamiento de hemodiélisis, procedimiento consistente en filtrar la
sangre del paciente a través de un filtro especial contenido en una maquina llamada rifién artificial,
colocacién de catéter vascular y fistula arteriovenosa requerido para el procedimiento de

hemodialisis.

112 ElIC. en su caracter de Apoderado Legal cuenta con facultades suficientes para
suscribir el presente contrato y obligar a su representada, como lo acredita con la Escritura Publica
nimero 19,092, de fecha 20 de mayo de 2019 otorgada ante la fe del

Notario Publico nimero 8, de la ciudad de Guadalajara, Jalisco, e inscrita en el registro
pubico de la propiedad y del Comercio del Estado de Nayarit, Libro 111, Seccién IV, Partida 16,
instrumento que bajo protesta de decir verdad manifiesta no le ha sido limitado ni revocado en forma

alguna.

I3 ReuUne las condiciones técnicas, juridicas y econémicas, y cuenta con la organizacién y elementos
necesarios para su cumplimiento.

1.4 Cuenta con los siguientes registros:

e Registro Federal de Contribuyentes| N .
e Registro Patronal ante “EL INSTITUTO" y EL INFONAVIT nimero: D3547312107

e Numero de proveedor IMSS: 0000145117

1.5 Bajo protesta de decir verdad, estd al corriente en los pagos de sus obligaciones fiscales, en especifico
las previstas en el articulo 32-D del Cédigo Fiscal Federal vigente, asi como de sus obligaciones
fiscales en materia de seguridad social, ante el Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los
Trabajadores (INFONAVIT) y el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); lo que acredita con las
Opiniones de Cumplimiento de Obligaciones Fiscales y en materia de Seguridad Social en sentido
positivo, emitidas por el SAT e IMSS, respectivamente, asi como con la Constancia de Situacién Fiscal
en materia de Aportaciones Patronales y Entero de Descuentos, sin adeudo, emitida por el
INFONAVIT, las cuales se encuentran vigentes y obran en el expediente respectivo.

1.6

lll. De “LAS PARTES"
1 Que es su voluntad celebrar el presente contrato y sujetarse a sus términos y condiciones, para lo cual

se reconocen las facultades y capacidades, mismas que no les han sido revocadas o limitadas en
forma alguna, 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 prestacion del “SERVICIO DE
HEMODIALISIS EXTERNA" PARA LAS UNIDADES MEDICAS HOSPITALARIAS HGZ No. 33, U.M.F. No. 16, UM.F.

&l 2

Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos, en cumplimiento a lo
dispuesto en el Articulo 144, frac. XXIll, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social y en atencién a la

normativa aplicable.
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No. 19, UM.F. No. 22 Y UM.F. No. 27 DEL AMBITO DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
DESCONCENTRADA ESTATAL NAYARIT, en los términos y condiciones establecidos en este contrato y sus
anexos que forman parte integrante del mismo.

Anexo 1 (uno) “Oficio de Designacién de Administrador del contrato”
Anexo 2 (dos) “Certificado de Disponibilidad Presupuestal Previo”
Anexo 3 (tres) “Requerimiento”

Anexo 4 (cuatro) “Anexo Técnico”

Anexo 5 (cinco) “Modelo de pdliza de fianza de cumplimiento”

SEGUNDA. MONTO DEL CONTRATO

“EL INSTITUTO”" pagara a "EL PROVEEDOR" como contraprestacién por los servicios objeto de este
contrato, un monto minimo de $3,089,349.12 (Tres millones ochenta y nueve mil trescientos cuarenta y
nueve pesos 12/100 M.N) mas el Impuesto al Valor Agregado (LV.A) que asciende a $494,295.85
(Cuatrocientos noventa y cuatro mil doscientos noventa y cinco pesos 85/100M.N), que hace un total de
$3,583,644.97 (Tres millones quinientos ochenta y tres mil seiscientos cuarenta y cuatro pesos 97/100 M.N)
con impuestos, y un monto maximo de $7,723,372.80 (Siete millones setecientos veinte tres mil trescientos
setenta y dos pesos 80/100 M.N.), mas el Impuesto al Valor Agregado (L.V.A) que asciende a $1,235,739.64
(Un millén doscientos treinta y cinco mil setecientos treinta y nueve pesos 64/100M.N), que hace un total de
$8,959,112.44 (Ocho millones novecientos cincuenta y nueve mil ciento doce pesos 44A00M.N) con
impuestos.

“ AS PARTES” convienen expresamente que las obligaciones de este contrato, cuyo cumplimiento se encuentra
previsto realizar durante el ejercicio fiscal de 2023, quedaran sujetas para fines de su ejecucién y pago a la
disponibilidad presupuestaria, con que cuente “EL INSTITUTO", conforme al Presupuesto de Egresos de la Federacién
que para el ejercicio fiscal correspondiente apruebe la Camara de Diputados del H. Congreso de la Unidn, sin que la no
realizacion de la referida condicién suspensiva origine responsabilidad para alguna de “LAS PARTES".

El(los) precio(s) unitario(s) del presente contrato, expresado(s) en moneda nacional es (son):

DESCRIPCION DEL ESTUDIO O SERVICIO . PU.POR SERVICIO SIN LV.A.
SERVICIO DE HEMODIALISIS UMF DE BAHIADE $1,562.20
BANDERAS NAYARIT. :
SERVICIO DE HEMODIAL]SIS UMF DE IXTLAN DEL RIO o $ 1,562.20
NAYARIT.

El precio unitario es considerado fijo y en moneda nacional (pesos mexicanos) hasta que concluya la
relacién contractual que se formaliza, incluyendo todos los conceptos y costos involucrados en la
prestacién del SERVICIO DE HEMODIALISIS EXTERNA PARA LAS UNIDADES MEDICAS HOSPITALARIAS HGZ
No. 33, U.M.F. No. 16, UM.F. No. 19, U.M.F. No. 22 Y U.M.F. No. 27 DEL AMBITO DEL ORGANO DE OPERACION
ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL NAYARIT, por lo que “EL PROVEEDOR" no podra agregar
ningln 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" efectuara el pago a través de transferencia electrénica en pesos de los Estados Unidos

Mexicanos, a mes vencido (otra temporalidad o calendario establecido) o porcentaje de avance (pagos
progresivos), conforme a los servicios efectivamente prestados y a entera satisfaccion del administrador

Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos, en cumplimiento a lo /
dispuesto en el Articulo 144, frac. XXIlI, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social y en atencién a la A
normativa aplicable. 4 A
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del contrato y de acuerdo con lo establecido en el Anexo 3 (tres) que forma parte integrante de este
contrato.

El pago se realizard en un plazo maximo de 20 (veinte) dias naturales siguientes, contados a partir de la
fecha en que sea entregado y aceptado el Comprobante Fiscal Digital por Internet (CFDI) o factura
electrénica a “EL INSTITUTO", con la aprobacién (firma) del Administrador del presente contrato a través
del Sistema Integral de Administracién Financiera Federal (SIAFF).

El cémputo del plazo para realizar el pago se contabilizara a partir del dia habil siguiente de la aceptacién
del CEDI o factura electrénica, y ésta retina los requisitos fiscales que establece la legislacion en la materia,
el desglose de los servicios prestados, los precios unitarios, se verifiqgue su autenticidad, no existan
aclaraciones al importe y vaya acompafiada con la documentacién soporte de la prestacién de los
servicios facturados.

De conformidad con el articulo 90, del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios
del Sector Publico, en caso de que el CFDI o factura electrénica entregado presente errores, el
Administrador del presente contrato o a quien éste designe por escrito, dentro de los 3 (tres) dias habiles
siguientes de su recepcién, indicara a “EL PROVEEDOR" las deficiencias que debera corregir; por lo que, el
procedimiento de pago reiniciard en el momento en que “EL PROVEEDOR" presente el CFDI y/o
documentos soporte corregidas y sea aceptada.

El tiempo que “EL PROVEEDOR" utilice para la correccién del CFDI y/o documentacién soporte entregada,
no se computara para efectos de pago, de acuerdo con lo establecido en el articulo 51 de la Ley de
Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

El proveedor deberd expedir sus Comprobantes Fiscales Digitales por Internet (CFDI), en el esquema de
facturacién electrénica, con las especificaciones normadas en los articulos 29 y 29-A del CFF, asi como las
que emita el SAT a nombre del Instituto Mexicano del Seguro Social, con Registro Federal de
Contribuyentes IMS421231145 y en caso de ser necesario como dato adicional, el domicilio en Avenida
Paseo de la Reforma NUm. 476 en la Colonia Juérez, C.P. 06600, alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México,
la validez de las mismas sera determinada durante la carga y Unicamente las facturas fiscalmente validas
seran procedentes para pago. El proveedor debera proporcionar a las areas financieras una representacion
impresa de la misma que cumpla con las especificaciones normadas por el SAT, la representacion impresa
por si misma no sera sustento para pago si no se hace la carga del XML del cual se originé o si la misma no
es una representacion fiel del XML origen.

El CEDI o factura electrénica se debera presentar desglosando el IVA cuando aplique.

“EL PROVEEDOR" manifiesta su conformidad que, hasta en tanto no se cumpla con la verificacioén,
supervisién y aceptacién de la prestacién de los servicios, no se tendran como recibidos o aceptados por el
Administrador del presente contrato.

Para efectos de tramite de pago, conforme a lo establecido en el SIAFF, “EL PROVEEDOR" deber3 ser
titular de una cuenta bancaria, en la que se efectuard la transferencia electrénica de pago, respecto de la
cual debera proporcionar toda la informacién y documentacién que le sea requerida por “EL INSTITUTO",
para efectos del pago.

El pago de la prestacién de los servicios recibidos, quedara condicionado proporcionalmente al pago que
“EL PROVEEDOR” deba efectuar por concepto de penas convencionales. .

Para el caso que se presenten pagos en exceso, se estara a lo dispuesto por el articulo 51, parrafo tercero,
de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos, en cumplimiento a lo { y
dispuesto en el Articulo 144, frac. XXIll, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social y en atencién a la
normativa aplicable.
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El pago de los servicios quedard condicionado al descuento que “EL INSTITUTO" efectuard a “EL
PROVEEDOR" por concepto de penas convencionales y deducciones, en el entendido de que en el
supuesto de que sea rescindido el contrato, no procedera el cobro de dichas penalizaciones, ni la
contabilizacién de las mismas para hacer efectiva la garantia de cumplimiento, de conformidad con lo
establecido por el articulo 95 del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del
Sector Publico.

Anexo a la solicitud de pago electrénico (intrabancario e interbancario) “EL PROVEEDOR" debera
presentar original y copia de la cédula del Registro Federal de Contribuyentes, Poder Notarial e
identificacion oficial; los originales se solicitan Unicamente para cotejar los datosy les serdn devueltos en
el mismo acto.

“EL PROVEDOR" deber4 presentar posterior a la fecha del corte de los servicios, la factura electrénica y el
reporte de procedimientos aprobados en el periodo por el Jefe de Servicio o Coordinador Clinico de la
Unidad Médica, para el visto bueno del Director de la Unidad Médica, a mds tardar cinco dias habiles
posteriores a la fecha de entrega de la factura electrénica, misma que debera referir los procedimientos
aprobados que se encuentran sefialados en el reporte, del cual se le hard de su conocimiento al
Administrador del Contrato.

“EL PROVEEDOR" que tenga cuentas liquidas y exigibles a su cargo por concepto de cuotas obrero
patronales, conforme a lo previsto en el articulo 40 B de la Ley del Seguro Social, acepta que “EL
INSTITUTO"” las compense con el o los pagos que tenga que hacerle por concepto de contraprestacién por
la contratacién de bienes o servicios.

“EL PROVEEDOR" que celebren contratos de cesién de derechos de cobro, deberan notificarlo a “EL
INSTITUTO", con un minimo de 5 (cinco) dfas 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, de igual forma los que celebren contrato de cesion de derechos
de cobro a través de factoraje financiero conforme al Programa de Cadenas Productivas de Nacional
Financiera, S.N.C,, institucién de Banca de Desarrollo.

El pago se depositara en la fecha programada de pago si la cuenta bancaria de “EL PROVEEDOR", esta
contratada con Banamex, S.A., HSBC, S.A., Banorte, S.A, Santander, S.A. o Scotiabank Inverlat, S.A; si la
cuenta pertenece a un banco distinto a los mencionados, “EL INSTITUTO" realizard la instruccion de pago
en la fecha programada, y su aplicacién se llevard a cabo el dia habil siguiente, de acuerdo con lo
establecido por el Centro de Compensacién Bancaria (CECOBAN).

“EL PROVEEDOR" podra optar por cobrar a través de factoraje financiero conforme al programa de
cadenas productivas de nacional financiera, S.N.C. institucion de banca de desarrollo con “EL INSTITUTO”
“EL PROVEEDOR” se obliga a no cancelar ante el SAT los CFDI a favor de “EL INSTITUTO" previamente
validados en el Portal de Servicios a Proveedores, salvo justificacién y comunicacion por parte del mismo
al Administrador del Contrato para su autorizacién expresa, debiendo éste informar a las areas de tramite
de erogaciones de dicha justificacién y reposicién del CFDI, en su caso.

En caso de aplicar, “EL PROVEEDOR" deberd entregar el CFDI a favor de “EL INSTITUTO" por el importe de
la aplicacién de la pena convencional por atraso o deficiencia del servicio.
QUINTA. LUGAR, PLAZOS Y CONDICIONES DE LA PREST. ACION DE LOS SERVICIOS.

La prestacién de los servicios, se realizard conforme a los plazos, condiciones y entregables establecidos
por “EL INSTITUTO" en el anexo3 (tres) del presente contrato.

Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos, en cumplimiento a lo
dispuesto en el Articulo 144, frac. XXIII, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social y en atencién a la
normativa aplicable.
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Los servicios serdn prestados en los domicilios sefialados en el anexo 3 (tres) del presente contrato y
fechas establecidas en el mismo.

En los casos que derivado de la verificacién se detecten defectos o discrepancias en la prestacién del
servicio o incumplimiento en las especificaciones técnicas, “EL PROVEEDOR" deberd reponer los servicios,
sin costo adicional para “EL INSTITUTO".

SEXTA. VIGENCIA

“LAS PARTES" convienen en que la vigencia del presente contrato sera del 01 de febrero del 2023 al 05 de
abril del 2023.

SEPTIMA. MODIFICACIONES DEL CONTRATO.

“ AS PARTES" estan de acuerdo que el “EL INSTITUTO” por razones fundadas y explicitas podra ampliar el
monto o la cantidad de los servicios, de conformidad con el articulo 52 de la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, 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 formalizard 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 del servicio, 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 modificacién del plazo por caso fortuito o fuerza mayor podra ser solicitada por cualquiera
de “LAS PARTES".

En los supuestos previstos en los dos péarrafos anteriores, no procederd la aplicacién de penas
convencionales por atraso.

Cualquier modificacién al presente contrato deberd formalizarse por escrito, y debera suscribirse 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 91, dltimo parrafo del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del
Sector Pubilico.

“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. GARANTIAS DE LOS SERVICIOS

Para la prestacién de los servicios materia del presente contrato, no se requiere que “EL PROVEEDOR”
presente una garantia por la calidad de los servicios contratados.

NOVENA. GARANTIA(S)

A) CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. ey

Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos, en cumplimiento a lo / /4
dispuesto en el Articulo 144, frac. XXIlI, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social y en atencién a la &7
_normativa aplicable.
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Conforme a los articulos 48, fraccién I, 49, fraccién |, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y
Servicios del Sector Publico; 85, fraccién lIl, y 103 de su Reglamento; y 166 de la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas, “EL PROVEEDOR" se obliga a constituir una garantia la cual sera, indivisible por el
cumplimiento fiel y exacto de todas las obligaciones derivadas de este contrato; mediante fianza expedida
por compafiia afianzadora mexicana autorizada por la Comisién Nacional de Seguros y de Fianzas, a favor
de “EL INSTITUTO", por un importe equivalente al 10% del monto total del contrato, sin incluir el IVA. Dicha
fianza deberd ser entregada a “EL INSTITUTO”, a mas tardar dentro de los 10 (diez) dias naturales
posteriores a la firma del presente contrato.

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

Cuando la garantia de cumplimiento se presente a través de una fianza, se debera observar el “Modelo de
péliza de fianza de Cumplimiento” conforme al anexo No. 5(cinco).

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 impedird 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 modificacién al plazo, “EL
PROVEEDOR” se obliga a entregar a “EL INSTITUTO", dentro de los 10 (diez dias) naturales siguientes a la
formalizacién del mismo, de conformidad con el Gltimo parrafo del articulo 91, del Reglamento de la Ley
de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, los documentos modificatorios o
endosos correspondientes, debiendo contener en el documento la estipulacion de que se otorga de
manera conjunta, solidaria e inseparable de la garantia otorgada inicialmente.

Una vez cumplidas las obligaciones a satisfaccién, el servidor publico facultado por “EL INSTITUTO"
procedera inmediatamente a extender la constancia de cumplimiento de las obligaciones contractuales y
dara inicio a los tramites para la cancelacién de las garantias y cumplimiento del contrato, lo que
comunicara a “EL PROVEEDOR".

“EL PROVEEDOR" queda obligado a entregar a “EL INSTITUTO" la pdliza de fianza antes sefialada, en la
Oficina de Contratos, ubicada en Calle Retorno nimero 72, Colonia Obrera, Cédigo Postal 63120, en la
Ciudad de Tepic, Nayarit, apegandose al formato que para tal efecto se anexa al presente contrato con el
Anexo 5 (cinco).

DECIMA. OBLIGACIONES DE “EL PROVEEDOR".
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 dema3s condiciones establecidas en el
presente contrato y sus respectivos anexos.

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

Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos, en cumplimiento a lo
dispuesto en el Articulo 144, frac. XXIIl, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social y en atencién a la
normativa aplicable.

.
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d) Pfoporcionar la informacién que le sea requerida por la Secretaria de la Funcién Publica y el
Organo Interno de Control, de conformidad con el articulo 107 del Reglamento de la Ley de
Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

DECIMA PRIMERA. OBLIGACIONES DE “EL INSTITUTO"

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

b) Realizar el pago correspondiente en tiempo y forma.

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

“EL INSTITUTO" designa como Administrador(es) del presente contrato al Dr. Jorge Manuel Vera Peralta,
con RFC VEPJ-760712-MZ0, Coordinador de Prevencién y Atencién a la Salud, de conformidad con el oficio
No. 199001250100/CAOA/0043/2023, de fecha 23 de enero del 2023, signado por el Titular de la Jefatura de
Servicios de Prestaciones Médicas, quien dard 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 verificacién 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, obligdndose “EL PROVEEDOR” en este
supuesto a realizarlos nuevamente bajo su responsabilidad y sin costo adicional para “EL INSTITUTO", sin
perjuicio de la aplicacién de las penas convencionales o deducciones al cobro correspondientes.

“EL INSTITUTO", a través del administrador del contrato, podréd 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 aplicacién de las deducciones al pago que procedan, y reposicién del servicio, cuando la
naturaleza propia de éstos lo permita.

En el 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 lo sustituya en el cargo.

DECIMA TERCERA. PENAS CONVENCIONALES

En caso que “EL PROVEEDOR” incurra en atraso en el cumplimiento de las fechas pactadas para la
prestacién de los servicios, objeto del presente contrato, conforme a lo establecido en el Anexo No. 3 (tres)
parte integral del presente contrato, “EL INSTITUTO" por conducto del administrador del contrato aplicara la
pena convencional de atraso sobre la parte de los servicios no prestados, de conformidad con este
instrumento legal y sus respectivos anexos sobre el valor de lo incumplido sin considerar el IVA.

El Administrador del contrato, notificara a “EL PROVEEDOR?” por escrito o via correo electrénico el calculo
de la pena convencional, posterior al atraso en el cumplimiento de la obligacién 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
o \

/

Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos, en cumplimiento a lo
dispuesto en el Articulo 144, frac. XXIIl, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social y en atencién a la
normativa aplicable.
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en términos de lo previsto en la Cldusula Vigésima Segunda De Rescisién, no procedera el cobro de dichas
penas ni la contabilizacién de las mismas al hacer efectiva la garantia de cumplimiento del contrato.

El pago de la pena podré efectuarse a través del esquema de Pago Electrénico de Derechos, Productos y
Aprovechamientos (DPA “s), a favor de la Tesoreria de la Federacion, o “EL INSTITUTO"; o bien, a través de un
comprobante de egreso (CFDI de Egreso) conocido cominmente 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.

DECIMA CUARTA. 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 QUINTA. SEGUROS

Para la prestacién de los servicios materia del presente contrato, no se requiere que “EL PROVEEDOR"
contrate una péliza de seguro por responsabilidad civil.

DECIMA SEXTA. IMPUESTOS Y DERECHOS

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

“EL INSTITUTO" sélo 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 SEPTIMA. 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".

DECIMA OCTAVA. 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 reclamacién 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.

Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos, en cumplimiento a lo r"! /
dispuesto en el Articulo 144, frac. XXIll, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social y en atencién a la { Y 7
normativa aplicable. i X
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DECIMA NOVENA. CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS PERSONALES.

"LAS PARTES" acuerdan que la informacién que se intercambie de conformidad con las disposiciones del
presente instrumento, se tratardn de manera confidencial, siendo de uso exclusivo para la consecucién
del objeto del presente contrato y no podra difundirse a terceros de conformidad con lo establecido en las
Leyes General y Federal, respectivamente, de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, Ley
General de Proteccién de Datos Personales en posesién de Sujetos Obligados, y demas legislacion
aplicable.

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.

VIGESIMA. SUSPENSION TEMPORAL DE LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS.

Con fundamento en el articulo 55 Bis de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector
Publico y 102, fraccién |l, de su Reglamento, la “EL INSTITUTO" en el supuesto de caso fortuito o de fuerza
mayor o por causas que le resulten imputables, podrd suspender la prestacion de los servicios, de manera
temporal, quedando obligado a pagar a “EL PROVEEDOR”", aquellos servicios que hubiesen sido
efectivamente prestados, 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 la “EL INSTITUTO" asf lo determina; y en caso que subsistan los
supuestos que dieron origen a la suspensién, se podra iniciar la terminacién anticipada del contrato,
conforme lo dispuesto en la cldusula siguiente.

VIGESIMA PRIMERA. TERMINACION ANTICIPADA DEL CONTRATO

“EL INSTITUTO" cuando concurran razones de interés general, 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 algin dafio o perjuicio a “EL INSTITUTO",
o se determine la nulidad total o parcial de los actos que dieron origen al presente contrato, con motivo
de la resolucién de una inconformidad o intervencién de oficio, emitida por la Secretaria de la Funcién
Pablica, podra dar por terminado anticipadamente el presente contrato sin responsabilidad alguna para
“EL INSTITUTO", ello con independencia de lo establecido en la cldusula que antecede.

Cuando “EL INSTITUTO" determine dar por terminado anticipadamente el contrato, lo notificara a “EL
PROVEEDOR", debiendo sustentarlo en un dictamen fundado y motivado, en el que, se precisaran las
razones o causas que dieron origen a la misma y pagara a “EL PROVEEDOR" |a parte proporcional de los
servicios prestados, asi como los gastos no recuperables en que haya incurrido, previa solicitud por
escrito, siempre que éstos sean razonables, estén debidamente comprobados y se relacionen
directamente con el presente contrato, limitandose seguln corresponda a los conceptos establecidos en la
fraccién |, del articulo 102 del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del
Sector Publico.

VIGESIMA SEGUNDA. RESCISION

“EL INSTITUTO” podré en cualquier momento rescindir administrativamente el presente contrato y hacer
efectiva la fianza de cumplimiento, cuando “EL PROVEEDOR” incurra en incumplimiento de sus

2N
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Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos, en cumplimiento a lo /
dispuesto en el Articulo 144, frac. XXIll, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social y en atencién a la [ <
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obligaciones contractuales, sin necesidad de acudir a los tribunales competentes en la materia, por lo que,
de manera enunciativa, mas no limitativa, se entendera por incumplimiento:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

g)

h)

)

k)

1)

La contravencién a los términos pactados para la prestaciéon de los servicios, establecidos en el
presente contrato.

Si transfiere en todo o en parte las obligaciones que deriven del presente contrato a un tercero
ajeno a la relacién contractual.

Si cede los derechos de cobro derivados del contrato, sin contar con la conformidad previa y por
escrito de “EL INSTITUTO".

Si suspende total o parcialmente y sin causa justificada la prestacién de los servicios del presente
contrato.

Si no se realiza la prestacién de los servicios en tiempo y forma conforme a lo establecido en el
presente contrato y sus respectivos anexos.

Si no proporciona a los Organos de Fiscalizacién, la informacién que le sea requerida con motivo de
las auditorias, visitas e inspecciones que realicen.

Si es declarado en concurso mercantil, o por cualquier otra causa distinta o analoga que afecte su
patrimonio.

Si no entrega dentro de los 10 (diez) dias naturales siguientes a la fecha de firma del presente
contrato, la garantia de cumplimiento del mismo.

Si la suma de las penas convencionales o las deducciones al pago, igualan el monto total de la
garantia de cumplimiento del contrato y/o alcanzan el 20% (veinte por ciento) del monto total de
éste contrato cuando no se haya requerido la garantia de cumplimiento;

Si divulga, transfiere o utiliza la informacién que conozca en el desarrollo del cumplimiento del
objeto del presente contrato, sin contar con la autorizacién de “EL INSTITUTO" en los términos de lo
dispuesto en la CLAUSULA DECIMA NOVENA DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECION DE DATOS
PERSONALES del presente instrumento juridico;

Si se comprueba la falsedad de alguna manifestacién, informacion o documentacidén proporcionada
para efecto del presente contrato;

Cuando “EL PROVEEDOR” y/o su personal, impidan el desempefio normal de labores de “EL
INSTITUTO";

m) En general, incurra en incumplimiento total o parcial de las obligaciones que se estipulen en el

n)
0)

P)

presente contrato o de las disposiciones de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del
Sector Publico y su Reglamento;

Si la autoridad competente declara el concurso mercantil o cualquier situacién analoga o
equivalente que afecte el patrimonio de “EL PROVEEDOR?";

Cuando no realice el servicio dentro del periodo establecido incluyendo el periodo de penas
convencionales por atraso, y;

Cuando se compruebe que “EL PROVEEDOR" haya entregado servicios con descripciones y
presentaciones distintas a las aceptadas en el contrato.

Para el caso de optar por la rescisién del contrato, “EL INSTITUTO” comunicard 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 notificacién, exponga lo que a su derecho convenga y aporte en
su caso las pruebas que estime pertinentes.

Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos, en cumplimiento a lo
dispuesto en el Articulo 144, frac. XXlll, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social y en atencién a la
normativa aplicable.
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Transcurrido dicho término “EL INSTITUTO", en un plazo de 15 (quince) dias habiles siguientes, tomando en
consideracién los argumentos y pruebas que hubiere hecho valer “EL PROVEEDOR", determinara de
maneéra fundada y motivada dar o no por rescindido el contrato, y comunicara a “EL PROVEEDOR" dicha
determinacién 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 conciliacién “EL INSTITUTO” podra suspender el trdmite del procedimiento
de rescisiéon.

Si previamente a la determinacién de dar por rescindido el contrato se realiza la prestacién de los
servicios, el procedimiento iniciado quedard sin efecto, previa aceptacion y verificacién de “EL INSTITUTO"
de que continua vigente la necesidad de la prestacién de los servicios, aplicando, en su caso, las penas
convencionales correspondientes.

“EL INSTITUTO” podrad determinar no dar por rescindido el contrato, cuando durante el procedimiento
advierta que la rescisién del mismo pudiera ocasionar algin dafio o afectacién a las funciones que tiene
encomendadas. En este supuesto, “EL INSTITUTO" elaborard un dictamen en el cual justifique que los
impactos econémicos o de operacién que se ocasionarian con la rescisién 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 deberd atender a las condiciones
previstas por los dos Ultimos parrafos del articulo 52 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y
Servicios del Sector Publico.

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.

Si se llevara a cabo la rescisién 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 51, parrafo cuarto, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del
Sector Pubilico.

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
disposicién de “EL INSTITUTO".

VIGESIMA TERCERA. 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 prestacién 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 ningtin caso se le podrd considerar patrén sustituto, patrén solidario, beneficiario o
intermediario.

“EL PROVEEDOR" asume en forma total y exclusiva las obligaciones propias de patrén respecto de
cualquier relacién laboral, que el mismo contraiga con el personal que labore bajo sus 6rdenes o

Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos, en cumplimiento a lo
dispuesto en el Articulo 144, frac. XXIIl, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social y en atencién a la /
normativa aplicable. /
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intervenga o contrate para la atencién 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 conclusién 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
sustitucién patronal a “EL INSTITUTO", “EL PROVEEDOR" queda obligado a dar cumplimiento a lo
establecido en la presente clausula.

VIGESIMA CUARTA. DISCREPANCIAS

“AS PARTES” convienen que, en caso de discrepancia entre la solicitud de cotizacién y el modelo de
contrato, prevalecerd lo establecido en solicitud respectiva, de conformidad con el articulo 81, fraccién IV,
del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

VIGESIMA QUINTA. CONCILIACION.

“ AS PARTES" acuerdan que para el caso de que se presenten desavenencias derivadas de la ejecucién y
cumplimiento del presente contrato podran someterse al procedimiento de conciliacién establecido en
los articulos 77, 78 y 79 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, y 126 al
136 de su Reglamento.

VIGESIMA SEXTA. 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 notificacién judicial o extrajudicial, emplazamiento, requerimiento o diligencia que en dichos
domicilios se practique, seréd enteramente valida, al tenor de lo dispuesto en el Titulo Tercero del Cédigo

Civil Federal.

VIGESIMA SEPTIMA. LEGISLACION APLICABLE

“AS PARTES" se obligan a sujetarse estrictamente para la prestacion de los servicios objeto del presente
contrato a todas y cada una de las cldusulas que lo integran, 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, Cédigo Federal de Procedimientos Civiles; Ley
Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria y su Reglamento.

VIGESIMA OCTAVA. JURISDICCION

“l AS PARTES” convienen que, para la interpretacién y cumplimiento de este contrato, asi como para lo no
previsto en el mismo, se someterdn a la jurisdiccion y competencia de los Tribunales Federales en la
Ciudad de Tepic, Nayarit, renunciando expresamente al fuero que pudiera corresponderles en razén de su
domicilio actual o futuro.

-

‘.‘a’
Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos, en cumplimiento a lo
dispuesto en el Articulo 144, frac. XXIlI, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social y en atencién a la

nc;mativa aplicable.
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FIRMANTES O SUSCRIPCION.

Por lo anterior expuesto, “EL INSTITUTO” y “EL PROVEEDOR”, 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 todas sus partes, por triplicado, en la
Ciudad de Tepic, Nayarit; el dia Ol de febrero del 2023, quedando un ejemplar en poder de “EL
PROVEEDOR" y los restantes en poder de “EL INSTITUTO".

POR:
“EL INSTITUTO”

COORDINADOR DEPR EVENCION Y ATENCION A LA

Establecid ol -GGG
relacién con el articulo 2, fraccién 1V, inciso a, del
Reglamento Interior del Instituto Mexicano del
Seguro Social

POR:
“EL PROVEEDOR"
UNIDAD DE DIALISIS LA LOMA, S.C.
—R.F.C.UDL-070905-820

14
Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos, en cumplimiento a lo
dispuesto en el Articulo 144, frac. XXIll, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social y en atencién a la
normativa aplicable.
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_ ANEXO 1 (UNO) _
“OFICIO DE DESIGNACION DE ADMINISTRADOR DEL CONTRATO"

: ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
"~ .W DESCONCENTRADA EN NAYARIT
’ GOB}ERNO DE E)q & Jefatura De Servicios De Prestaciones Médicas

_M~E_X_I_g _;iMSS‘ __ __Coordinacién Auxilisr Operativa Administrativa

19 a3an

Oficio. 199001250100/CAOA/0043/2023

Tepic, Nayarit a 23/01/2023
Titular De la Coord. !e !!aslec!mmnto y Equipamiento

PRESENTE

En complemento al Oficio No.199001250100/CAOA/0002/2023 Y Oficio

No.199001250100/CAOA/0003/2023 de fecha 02/01/2023, envi6 oficio de aceptacion de la
responsabilidad y designacion del servidor publico que fungira como Administrador del Contrato

del “SERVICIO HEMODIALISIS EXTERNA”, a partir del mes de Febrero y hasta el mes de
Agosto del 2023, ‘

255 e
Coordinador de Prevenciony
Atencién a la Salud

Sin otro en particular, aprovecho la ocasién para enviarle un saludo cordial.

Atentamente
“Seguridad y Splidaridad S6cial”

Calzada del Ejerclto Nacional Mo, 14 Fraccionamiento Fray Junipero Serra,
Tepic, Hayarit C, P, 63169.

Tel. (317) 213 11 70, Ext. 1242, Directo 133 58 10

e e ! : j 2023,
A T A S S R SN S S RN PR
R R N S SR N R NS SRS e
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ANEXO 2 (DOS)
“CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL PREVIO”

INSTITUTO MEXICAND BEL SEGURQ SOCTIAL

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL FREVID
CON VALIDAGION PRESUPUESTAL EN EL MGDULO DE CONTROL DE COMPROMISOS

. Bos—ve— s e - — . o

{vvaion de abisG),

ENE | FEB | MAR___] ABR | MAY _ | JUN L1 Aso | sEp I OCT | NOV

i _EN i ; Y
| Gapissss ool ool o0 00| 0o 0g; o0l 0! ol ol _op

Este documento de respald presupbestario 5& emile con base en la revision efectuada en el Modulo de Conitol de Compromisos del Sisterna
Financierc PREI-Millenium, por lo que el monlg sefialada s€ encuentra comprometido para dar inicio a las gestiones de adquisicién de bienes y
servigios previo cumplimiento del marco normative vigente, siendo responsabilidad delarea solicRante el destino y aplicacion de los recursos,

16 anterior con tundamento en Tos articulos 35 de |a Ley Fedéral-de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria, 25 y-45 fraccion Wl de la Ley de
Adguisisiones, Arrendamientos y Servicios del Seclor. Pdbilico, 24 y 48 fraccion Nl de la Ley de Obras Publicas y Servicios Relacionados con las
Mismas, 8, 144 y 148-del Reglamento Interior def IMSS y €l numeral 7.2.10 de |a Norma Presupuestaria del IMSS.

} GERTIFICADG PREVIO
| GONTRATO PRE! e —
|- GONTRATOIMSS __ —
IMPORTE : $_6,401.899,614.00

SEIS MIL CUATROCGIENTOS UN MILLONES NDVECIE‘%:I"TOS NOVENTA Y NUEVE MIL. SEISCIENTQS CATORCE PESDS 00/100 MN

i ) Auforize”
Chordinador Técrico de Admon. de Gasto'de Bienes y Servicios
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ANEXO 3 (TRES)
“REQUERIMIENTO”

HEMODIALISIS EXTRAMUROS
PLAZO, LUGAR Y CONDICIONES DE LA PRESTACION DEL SERVICIO
Condiciones de la Prestacién del Servicio
El procedimiento de hemodidlisis se llevarad a cabo Unicamente en las instalaciones de “EL PROVEEDOR".

Por ningln motivo podra “EL PROVEEDOR" 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 hemodidlisis debera ser prestado dentro del plazo establecido y de acuerdo a las necesidades
de las unidades médicas contenidas en el Anexo T1 (T-uno), el cual forma parte del presente contrato.

LA UNIDAD DE HEMODIALISIS SUBROGADA DEBERA CUMPLIR CON LOS SIGUIENTES PUNTOS

El servicio debera ser prestado por personal con las siguientes caracteristicas, de acuerdo con lo
estipulado en la NOM-003-SSA3-2010 “Para la practica de la Hemodialisis™

e El responsable de la unidad de hemodidlisis deberd ser un médico especialista en nefrologia, con
certificado de especializaciéon, cédula profesional, debiendo encontrarse en la unidad de hemodidlisis
durante la practica de la misma.

s El personal de enfermeria con especialidad en nefrologia o personal profesional y técnico con
capacitacién y adiestramiento en hemodiélisis por un periodo minimo de seis meses de enfermeria,
debera contar con al menos una enfermera por cada 3 (tres) maquinas de hemodialisis.

Para garantizar lo anterior, durante la prestaciéon del servicio, el Instituto realizard verificaciones del
personal que presta el servicio, durante las visitas de supervisién semestrales o las que se determinen
necesarias (bimensuales en unidades que no cuentan con el tramite de certificacién del consejo,
cuatrimestrales las que iniciaron tramite de certificaciéon y semestrales las que estén certificadas ante el
consejo de Salubridad General).

“EL PROVEEDOR" deberd dotar en forma mensual al Instituto del 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

Esto serd acumulable, con el propésito de contar con un stock para garantizar la atencién 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 hdbiles de cada mes en el horario de 9-15 hrs. De lunes a viernes, debiendo anotar
nombre, matricula y cargo de quien los recibe, debiendo notificar al administrador del contrato la 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, deberdn ser repuestas por “EL PROVEEDOR" sin costo
para “EL INSTITUTQ", al area del IMSS que asi lo solicite.

17



[N
‘Qﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ADJUDICACION DIRECTA

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA NACIONAL
I MSS ESTATAL NAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS AA-050-GYR-050GYR005-N-15-2023

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

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 introduccion sin excepcion.
(Anexo T2 (T dos)

Para los pacientes con permanencia en el programa, la transicién del acceso vascular temporal por un
acceso vascular 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 verificacién por parte del personal del Instituto,
durante las visitas de supervisiéon o en cualquier momento.

Es responsabilidad de “EL PROVEEDOR” dentro del marco de los términos del contrato, proporcionar al
100% el servicio subrogado de hemodialisis por lo que el Instituto no aceptara la omision, suspensién o
cancelacién de ningun tratamiento programado, con excepcién de causas médicas, las cuales deberan ser
sustentadas en nota médica, Por lo anterior no se aceptard como otorgado el servicio si por causas
imputables a “EL PROVEEDOR" no se da la sesién de hemodialisis de acuerdo con la prescripcién indicada
por el médico tratante del IMSS.

La unidad de hemodiélisis subrogada debera utilizar dializadores nuevos por cada sesién de hemodialisis;
o el reusé de dializadores de forma automatizada.

En caso de optar por el relso de dializadores debera contar con personal especializado para el uso de la
Unidad de reprocesamiento de dializadores.

Los bienes de consumo necesarios para la prestacién 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 de servicio de Nefrologia o Medicina Interna y el prestador del servicio determinardn 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 andlisis de biolégicos y al menos una vez
al afio para los estudios quimicos, asi como, validar que los resultados se encuentren dentro de los
parametros estipulados en la NOM 003-SSA3-2010 de los estudios mencionados, mediante 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” determinaran en conjunto, las fechas mensuales en que
“EL PROVEEDOR" debera entregar los catéteres, mediante el Anexo T6 (T-seis) CALENDARIO PARA
ENTREGA DE CATETERES. :

“EL PROVEEDOR” entregard un reporte mensual a la Unidad Médica a través del Jefe del Servicio o
encargado de Hemodialisis, segin corresponda. La informacién 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, deberd ser indicado por la Unidad Médica, para el
Programa de Hemodiélisis Subrogado.

Visita a las Instalaciones

El Instituto realizara visitas a las instalaciones de “EL PROVEEDOR" de acuerdo a lo siguiente:

Durante la vigencia del contrato, la verificacién se realizara, con base al Anexo T4 (T cuatro) CEDULA DE
SUPERVISION DE LAS UNIDADES DE HEMODIALISIS SUBROGADA, misma que estara a cargo del personal
designado por “EL INSTITUTO"; se llevara a cabo en los domicilios de las instalaciones de "EL PROVEEDOR”,
y en caso de incumplimientos se iniciara el proceso de rescision.

Para los efectos antes sefialados, una Comisién integrada por representantes de la Jefatura de
Prestaciones Medica y de la Jefatura del Departamento de Conservacién y Servicios Generales de “EL

\4

18




[ Y
ﬁ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ADJUDICACION DIRECTA

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA NACIONAL
I M$ ESTATAL NAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS AA-050-GYR-050GYRO005-N-15-2023

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO
CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

INSTITUTO", se dirigird al domicilio de las instalaciones propuestas por “EL PROVEEDOR", a partir del dia
siguiente a la publicacién de la presente solicitud de informacién, y hasta tres dias habiles previos a acto
de comunicacién de la adjudicacién, mismos que establecerdn comunicacién con “EL PROVEEDOR" para
hacerle del conocimiento de la fecha programada.
Referente a Proteccion Civil, se solicita lo siguiente:

1. Evaluacién de Conformidad de Cumplimiento a la Norma Oficial Mexicana NOM-002-STPS-2010,
Condiciones de seguridad-Prevencién y proteccién contra incendios en los centros de trabajo, en los
términos que establece la Secretaria de trabajo y Previsién Social.

¢ Lavigilancia del cumplimiento de la Norma corresponde a la Secretaria del Trabajo y Previsiéon
Social en su dmbito 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 Autogestién 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
inspeccién federal del trabajo o en su caso, por parte de unidad de verificacion acreditada.

1. Acreditacién del Programa Interno de Proteccién Civil, en los términos establecidos y
reglamentados por la autoridad de Proteccién Civil estatal o municipal, segln corresponda por la
ubicacién geografica del inmueble.

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

e El procedimiento para la evaluacién del Programa de Proteccién Civil en establecimientos
mercantiles aplica a la autoridad de proteccién Civil estatal o municipal, en el ejercicio de sus
facultades de inspecciéon y verificacién

e Documento probatorio: Documento que acredite la verificacién satisfactoria del Programa Interno
de Proteccién Civil, expedido por la autoridad local de Proteccién Civil.

Adjudicacién de acuerdo a lo siguiente:

HGZ No. 33
Bahia de
Banderas

2 Nayarit UMF. No.16 Bahia de Banderas, Nayarit
UMF. No.19

UMF. No.22
UMEF. No.27

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 prestacién de
servicios con las dependencias y entidades de las administraciones publicas de los gobiernos federal,
estatales de la Ciudad de México y municipales, el Instituto podrad declarar solventes las propuestas
técnicas presentadas por “EL PROVEEDOR", cuando Unicamente incumplan con el requisito establecido
en el inciso p) del apartado Documentacién Técnica de este documento, siempre y cuando en la
evaluacién técnica se compruebe que concurren las siguientes circunstancias:

[
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e Que dentro de la Localidad correspondiente a la Unidad Médica a la que se prestara el servicio, no
existan proveedores de servicios médicos hospitalarios o de hemodialisis privados.

e Que la Clinica Subrogada ofertada que no cuente con certificacién y no se encuentre en proceso
de certificacion por el Consejo de Salubridad General, se localice 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 Descripciéon del Servicio de Hemodidlisis Subrogada a Contratar de
este documento.

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

e De existir unidad de hemodialisis subrogada certificadas o en proceso de certificacién y que se
encuentren dentro de las distancias maximas establecidas en el apartado Descripcién del Servicio
de Hemodiilisis Subrogada a Contratar de este documento, estas no presenten proposicién para
la Unidad Médica a adjudicarse.

Los servicios ofertados se deberdan apegar a la descripcién del servicio establecida en el presente
documento y sus anexos.

“EL PROVEEDOR" se obliga 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 terceros, con motivo de las
obligaciones pactadas en este instrumento juridico, o bien, por los defectos o vicios ocultos en los bienes
entregados, de conformidad con lo establecido en el articulo 53 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 utilizadas para este efecto, deberan ser repuestas por “EL PROVEEDOR” sin costo
para “EL INSTITUTO?", al drea del IMSS que asi lo solicite.
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CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

ANEXO TO (T CERO)
“OFERTA TECNICA”

INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURD SOCIAL

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCORCENTRADA ESTATAL HAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO ¥ EQUIPAMIENTO.

Anexo TS {T-oero}

oferta Téonica
| identificacion dela Unidad de twmmﬁas zuhmgada

UHIDAD DE DHIALISIS LA LOMASC
unidad de Hemodialisis Subrogada CLINGTA INTLAN
T &V, HIDALDO Mo. 122 €OL CEMTRO
Droaydcilic: - - g
‘ : C.B: 53940
Teléfono: n Ext:
Municipio/ODAD: IXTLAM it 5 Estado: NAYARIT
Horario de Atencion: 6:00 AM A 10:00 ‘
o) g
Nombre Me:in:a Ngfmiugn, DR, AEMARDO TRAEPA HERNANDED
MOmero de cédula Profesional SHERSEHS
_— B
Unidad de Hemodializis subrogada Total m¥ Se ubica dentro de un Hospital
) MetrosCousdrados del dres de trsamianis de iy e e
+ ) e i i Pl =0 & Bley %
Hlermndidtish farnerar copia del oroguis del ares -
gris) Maquinas de Hemodialisis
) S Total . Sero positive Sero rnegative
b Mirnero de mdouinas de «-lﬂmwwmv; p - ] 3
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piarcE {s):

odelo {s}:

FRESEMIUS, GAMEBRED

JUOERKD, AMAR, M08 CLARICA

e umarlod

Gisterrs obe ratarnbsedn de sous Ledis Ao
Eruiipode reprocessrrients
Asorration de disfeadores fen caso HERATRON £

Cuenta con:

Certilianiie/prooss

e cwrtificaciin por el Consslo de Sslabridad
s dovusnsnts) .

£
Anexs T@ {T-oero)
 servigios
_
mervicios al paciente
El servicio incluys: 5i Mo
Unbroaeidn o soosss vasoulae permsaents v rmantererio Bncional ¥
Faalizacion de sstudivs de lshorstods con 1z gedndicidsd soliciada - Fooni] 1
Servicios de traslado i Ho | Propio | Subrogado
Caseniba oon sendciode Lrastado sn ambulancia % A
j CDtros Servicios Si W
Bl dres e trataiento ss corsioderads coroessrni-reety i froryd gris) ®
Cassevhs oo las Sreas Infaedtrackurs, Bguiparmsisnto y f wl preserte dooiersnits, %
g 3t WSO R0, Pars ap e s :
srrrpale oo resuliackos e wndlisis becterioidghc %
(I3-SERE-20HL )
e con resultados de sralisls guirtdoos dentre de fos pardeoeiros soliciiados por iz w
MU REA S0 -
ializadoees, ®
sighers de informanion gue inchuys detos clinfoos y scdministratives, corme
venioris e estabiscidos g iy ETIMES 5640-023-004.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA
ESTATAL NAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

AA-050-GYR-O50GYR0OO05-N-15-2023

ADJUDICACION DIRECTA

NACIONAL

- Requerimien | Maguinas Requetidas
: Unidad del 155 Distancia to Anexo TV | para Hemodialisis por
OoAD “ (kmn} - Seciones partida
Tipo y Localidsd i 336 sesiones minimo
NUTRErs el aximo por maguina
NEYAPET {AHUBTATLAN, | & g s AHUSTATLAM ( £
IXTLAN DEL 210] UMFTIYE | iemoa k= b Bo4
Total: f el 0
Anese T o{T-caral

 vormatividad

Arswar copis legible de b doctrmentacidn gue se sefialz 5 continuacitn,

5i No Numero de Folio
Axiso de Funcionamiento X
Licencia Sanitaria %
l Responsable Sanitario : Nombre Nimero de Folio
I . ] DR. ARMANDD [BARRA
i fa Unidad de Hemodidlisis HERMANDEZ

Ferbiar

Mok e delrmdstion reeponsable de b Unddsd de Bemodidlizis

IBaREA HEOMANIES

TROE ERERC DL BORS

D AR BN

CONTRATO NUMERO SEIA231916040061
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA NACIONAL
ESTATAL NAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

AA-050-GYR-0O50GYROO05-N

ADJUDICACION DIRECTA

-15-2023

CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

Formam de Oferta
Sewmlo tie F&emmi Elms Subz’agﬁda
, o  instrucciones de lienado: =
1. Lhebsera arutar el rormbre del lcitsntey el nombrede 1z Gnisisd e Hermodis Subrogecds sxsciamente o
apssrecs en el dota Corstitutive del Establecimiznts e ba Caduly del Beoietrs z-»-&:é(-fas s Comtsibugyentes, EY
domictiio debe ser proporcionado de forms cornpdets, Inchgends ndrmess esterkor, ?Wdligu ;marag gh lale -85
WMarrans, en suossd, Coloniz v entes calles, pats uns rosjor ubizecidn del mismmo,
A &rvotar el norrbes compieto del Médicn Malrdiogn, Mumere de Osduls Profesionsl.
A c rrekros cuadnaos del Srea gnr at *mmam e mBguinas e hemodislisi
&, &a?t.&iﬁ:i ¥ mn&ew‘w
5
&,
7. U”'il!jf)l %s;tm el bz aizrmwlon CBRES aa w;’mmﬁ g
8 .
& serri-restrivnida (e orind
%:fn Surninisten™ del pret:s:-nm docurmsnin, en spegee s
fe s iM—Dm-u . 5 i
o5 cuaenpde ooy remalados oie andlisis hag sty de Er:m pmémia&mz«: spriciscls por bR N IMAD0E-
i g
o Se ournpds oon *muit:s“*m rle andlisis quivricos dentre de los petrostros solicitados porla HURWE-SSA%-
Fatiin
& ?;‘ﬁgxxvéw de Dialivadores
EOopaar won un sisterne de informacidn o
astableciios en iy ETIMES 564&{}234304
5 Anoctar s requedrdentos sl Then 5

mmdq e Hernolialisis de souerndo & in gl
b umida el IMES (00810, Tipo ¥ rilmero, :
e tﬁz;tamza “ry L:zlmmrs“rus, me%a 13 nmad M«m‘ ES raplsrds pre el mprvicio,

Emasar @ i b Hosncks Sandvaris, (5 Mol vl Ndmens
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ORCANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL NAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

COCRDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQLA PAM%ENTQ

ADIUDICACION DIRECTA

Anexe T & (T-cerof

Oferta Tecnica
. identificacion de la Unidad de Hsemadialism Subrogada

Licitante: UNIDAD DE DIALISIS LA LOMA SC

ﬂ
LRIDAD DE DIALISIS LA LOMA SC CLINICA
Unidad de Hemodislisis Subrogada MEZCALES
g CARRETERA MEZCALES ~ SAN VICENTE NO. 260-A COL. SAN ISIDROD
Domicilin:
C.p: _63735
Teléfono: - 329 688 73 41 Exts
Municipio/COAD: MEZCALES, BAHIA DE BANDERAS ; Estado:  NAYARIT
Horaric de Atencion: 600 AM & 2200 :
(210
Mombre Médk:@ Mefrologo: DR ARMANDD |BARRA HERMNAKDEZ :
Humero de Cédula Profesional &TF43496
—
Unidad de Hemodialisiz Subrogada Total, m? Ze ubica dentro de un Hospital
g Metros Cuadrscos del Srea de tretemients de - - y
NI - PR P 152 sl ko X
Hermodialishs fanexar copia del croguis delarea
qris) Maguinas de Hemodialisis
b Taotal Sero positive Sero negativo
bt Mirmero de maguings de Hermodialisis a o -
i
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I M$ ESTATAL NAYARIT
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UNIDAD DEDIALL

Equipariients ‘ Marcs (s v Muodela {s):

Maguing os Hermodiglisis FRESEMIUS, SAMBRD 2&""8?23,4&535 CLASICA, AKIE
Sistema de tratamieno de agua DY RS 2005 -

Eguips Gfe reprocesamisnts
sutomatics de dislizadores (en case REMATRONM
de usarict .

e

Cuenta con:
» 7= 2% ot N - o .
Cartificas lcxm‘pr::ce s e certificacion por sl Q:xr: sedo de Selubrided N Ceriificado
Qenevai [fnexar documentol
Anexo TO (T-cero}
. Servicies
-
Servicios al paciente
Ef servicio incluye: i Si No
Colocacién deeccese vasculsr permanents y mantenerks funcicnal : X :
Reslizacion de estudics de lsboratorio oon la periodicidad soliciads g : X o
n - . — n .
| Servicios de traslado 8i No | Propio | Subrogado
Cuenta con senvicko de traslado e ambulancia o X : : kS
: Hros Servicios : ' - 5 No
£l dres de tratamiento ez conziderads como semi-restringids [zons gris) i : X
Cuents con laz aress infrasstructurs, Eaumamlv-nto y Guministre” el presente dmumﬂnm %
er apego & la NOM-DOZ-5543-2010, “Para I8 praciica herrodidlisis
Se cumple con resultados de andfisis bacteriglbgicos dentro de los ;}ammezms soliciados por "
o= = ] S
la WOM-203-55483-2010
Se curmgle con resultados de endlizis guimicos Sentro oe fos parsrmnetros solictados porla %
ROM-D03-55483-2050.
Bepraceso de Dislizadores. K
Contar con un sisterna de mf@rmacmm que incliys oatos cinicos y administratives, como : e
reinimas ios establecides en la ETIMSS 5640-023-004.
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: Bequerimien  Maguinas Regueridas
: : Unidad del IMSS Distancia to Anexo Tl para Hemodialisis por
DOAD ’ ;kmi Sesiones partida
Tipo y . i e 936 gesiones minimo
| Nomere Localidad Maximo por miquina
LAS VADAS LIME 16 i
MEZCALES UMF 1D
SAN AN UMF MEZCALES B =01
SAN JOSE 22
LikF 27
002
Tatak 5Em 00z

Anexe T 0 {T-cero)

. oY -
Anexar copis fegible de la documentacion que se seriala & ConUrasin.
i ‘ Mo Nimero de Folio
Aviso de Funcionamiento v ® : i '
Licencia Sanitaria %
R
Pesponcable Sanitario Nombre HNidmero de Folio
: G  DR. ARMAKDO IBARRA
De la Unidad de Hemodialisis HERNANDEZ i
Fecha: ' 12 DE ENERC DF 2023
rga daf médi«:o f«esgcn&aﬁ%ﬁ- de la Unidad de Hermodidlisis: DR ARMANDD

MEDICO NEFROLOGCO
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DE PHALISIS

Formatode Oferta
Sewmc de Hemodsah is aub;oga

i

o g

=

\

.

i

lnwmums de Hmadm

Debers anotar 2l nombre del licitantey sl mmbte de la unidad de Hemodiglisis Subrogada sxactamenie Lomo

aparsce en 2 Acta Constitutiva def Establecimients o en s Cédula det Qeglftﬁ:s Federal de Contribuyventes, B

dorricific debse ser pmpr;rmonaﬁm de forma cormplets, inchsvenco ndmere exterior, cidigo postal, {lote v
Manzana, en se 0850}, Colonia y entre calles, pars unamefor ubdcacion del mismo.
Anotar el nombre completo del Medico Nefrélego, Mumere de Cedula Profesional.
Debera anotar los metros cuadrados del Sres gris el ndmers de maguinas de hernodiglisis
Diebierd anotar lals) mascais) v modelals) del egquipsmisnta
Marcar conung X sf cuenta con “certificacion {procesode fcrtlﬁCBClm‘% o &l conssjo de salubrided Ceneral' o
Mo Certificaso™
Marcar con ung Koot los serviclos at pacientes incluyen ong:
a3, - Celocsckn de socesovescular permanente y mantenerio funcional
b Reéalizaciton de estudios ce lsboratorio con periodicidad solicitada.

- Warcar con una ¥ la respussis (S8 (Mo} iPropic} Subrogado) segdn cumpla la efrmacilng “Cuents con sendcic

detrashado en ambudancia”
MAarcar con una X (51 [Nol para las afrrmacionss siguisntes:
@ - El drea de watemiento deberd ser considerada drea semib-rast rinméa tares grish
b Cuenta tonlas areas
HOM-QOE-5543-2000, "Pars la practics defa hemo
¢ Se curryle con recultados de analisis bﬁC"CE‘TI\JEOQELL-.: depirc oe 1@:9& parametros solicitados par ia MR -003-
SEAZ-2000
o - Be curmple con a‘mul‘taﬂnr de anglizis quirticos dentro de ios parannetras salat:n*aciﬁs poria NQM OD3-5543
2010
e. . Reprocesc de Dislizadares

it
ESES .

£ Contar con un sistéma de informacion que incloye datos dmmr v administrativos, como minimos o

establiecidos en la ETIMSS 5640-023-004. :
Anotar los requerimisentos def 71 en Sesionss frmdximae) ¥ hacer 2l célculo para lss méquinas: TEURNERs por
partida de Hemaodiglisis de acuerdo s la siguients formula: m *ImafIE6=Mamers de maguinas; tambisn anotar
1a unidad del IMES (O0AD, Tipo ¥ numero, localidad v distancia en kmyi La Distancia corresponderd 2o un radic
distancia en kilormetros de s Unidad Me&t ~a & ke que peetends prestarse e senvicio

Anotar en “aviso de furcionamients” de fa unidsd de Hemodidlisis y ia licenc
de fiolbos

Arvotar en “Responsable Sanitaris” de la unides op Hemadidliziz

i cetraa sinombrey Miameno de fa:s&m

Aj Final Anotar 13 fecha, Nombre del Dirsctor de e unidad de Hemodidlisis

nfrapstructurs, Equipamisnts ¥ Eumfm'tm el priﬁsente dsscummm 20 a;}egm ala’

Sanitaria, §51) INo), v &l Ndrmero
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ANEXO T (T UNO)
“REQUERIMIENTO POR UNIDAD MEDICA PARA PACIENTES EN HEMODIALISIS SUBROGADA"

MONTOS MONTOS
No. OOAD UNIDAD MEDICA MINIMOS SIN MAXIMOS SIN
IVA IVA
HGZ No.33
UMF. No.16
2 Nayarit UME. No.19 3,089,349.12 7,723,372.80
UMF. No.22
UMF. No.27

29
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JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS AA-050-GYR-050GYRO005-N-15-2023

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

ANEXO T2 (T DOS)
“ESPECIFICACIONES DEL EQUIPO MEDICO E INSUMOS PARA HEMODIALISIS”

AMEXOTZ

Tepic, Mayarit, 12 de enero del 2023
IHST ITUTO MEXICANGC DEL SEGURO 50CIAL '
ORCAND DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL NAYART
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO,

ADIUDICACION DIRECTA AADS0.CYROSOCYROOEN.IS 2023

A) CARACTERISTICA DE LA MAQUINA DE HEMODIALISIS: SISTEMA DE
HEMODIALISIS PARA USO EN NEONATO, PEDIATRICO Y ADULTO

HOMBRE SISTEMA DE HEMODIALISIS PARA USO EN HEONATO, PEDIATRICD Y ADULTO
GEHERICO

CLAVE: ESF‘ECIALIBAB r"iefmlug}a SERWUL‘; Hoapitalizacion. Unidad de
531.340.0169 Hemiodidlisis

DES!‘JRESPL‘IGN: Propuests del Licitante
Equipo para &l | Eguipo para sl fratamients de pacienies con falla renal o con ofros padecimientos
tratamiento de pacientes | gue requieran desinfoxicackdn sanguines y eliminacion de sxceso de liquidos def
con falla remaf o con organismo {wltrafitracidn] pare uso en neonato, pedidtrics v adulte & través de
atros padecimisntos gue | terapias dialiticas.

requisran
desintoxicacion
sanguinea y elminacion
de excesc de liguidos
det TrgATHS M

e oferta; ; 3 1
Marca: Freseniug Meﬂwal Care

tultrafitracion} parz uso - ,
en neonato, pediatrics y Modelo: 40085
adullo & trawvés de Codigo: M2086671

terapias dialificas.
Regisiro Sanitario:  DRZYE9RSSA

Manuzl Maguina de Hemodialisis

Referencia- Instrucciones de Uso 40085

Referencia: Folleto Magquina de Hemodidlisis 40085 ™

PN
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== FRESENIUS
¥ MEDICAL CARE

3.- KMaguina de | 1.~ Maguina de Hemodidlisis Marca Fresenius Medical Care Modelo dsﬂi}%o con
hemodialisis o temﬁiugaa basada en microprocesadores. .
tecnologia bhasada en . . .
microprocesadores. & Rﬁfﬁmmgza, Manual de %nsﬁmmwmeg de Uso, 40083
Pagina: Archivo 55 | Manual 147
éReE&remé:\z: Folleto Maquina de Hemodialisis £0085 ™
Pagina: Pag. 2

2.- Con capacidad de|Z2.- Con capacidad de administracion de datos a traves de un sistema de
administracion de datos | computo. ’ ; i
@ través de un sistema

de cémputo. Referencia: Manualde instrucciones de Uso, 40085
- i Archivo 25, 24, 123 y 364 | Manual 1-17, 1-
Pagina- 16, 1-115, 7-24

3- Que irabaje con|3-Con capacidad de trabajar con E:rimrtsonam an pal’m ¥ balsa };”para S0 N0
bicarbonato en  polve, | parenterall.

cartucho o en solecion
ipara ugo no parenterst).

Reﬁerencéa: Manual de %ﬁsztmecienes de Uso, 40085
Pagina: Archivo 46, 158 | Manual 1-38, 2-10

4.- Con conteol de
parametros de:

4.1- Temperatura del 4 4. Temperstura del liguido dializante dentro del rango de 35 2 39 grados
liquide diglizante denfro centigrados.

del rango de 35 & 38

4 Con control de parametros de:

grados centigrados. ‘Referencia: Manual de instrucciores de Uso, 40085
Pagina: Archivo 128, 199 | Manual 1-120 y 2-51
Referancia: Folleta Maquina de Eie’mmiéﬁsis 40085
Pagina: )

4.2- Flyjo del liquide | 4.2 Flujo delfiquido diglizante dentro def rengo de 300 & 800 miimin.
diglizante dentra  del

\ Referencia: Manual de instrucciones de Uso, 40085
ranga de 300 = 800 Pagina: Archivo 128 | Manual 1-120
milimin o mayor. e ) R T ,
" Referencia: Folleto Maguing de Hemodialisis 40085
Pagina: 3
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4.3- Flujo de songre 4.3 Flujo d8 sangre denfro del rango de 15 mifmin g 600 mifmin.

de;tro d‘?@g’"gﬁ de 15 Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 40085
PRI @ SEL mimin. Pagina: Archivo 130 | Manual 1-122

Referencia: Folleto Maquina de Hemodidlisiz 40085

Pagina: T3 )
4.4 .- Hivel deld4- Mivel de bicarbonsto programable {parciali durante el proceso de

bicarbonato Hemuodidlisis dentro del range de 2.4 a 4 mslcm o 28 2 40 mEgl {mmollly. 11427 6
programable {parcial o =8 mmolil). ' :
perfil de bicarbonato)

duranie =l proceso de - Referencia: Folleto Maquina de Hemedidlisis 40085
hemodialisis depfro dal 1 Pagina: 3 : .
rango de 28 a4l mEgfic

28 a40mmallic 24 a4

FrISH T,

4.5- Mivel de sodio) 4 5_ Nivel de sodio programable durante el proceso de la hemomahsxs 125 g
programable durante el 150 mmolt o 12.8 & 15.7 mslem.

process de la e Al o e TAC T —
hemodialisis dentro del R?fe,renc:_aﬂ Mam‘n&! de Instrucciones de Uso, 40088
range de 130 @ 150 Pagina: Archivo 14, 891 Manual 1-6, 1-81

mEgft o 130 =& 150 Referencia; Folleto Waquira de Hemodidlisis 40055
mmel o 128 a 157 Pagina: . Pag. 3

misio. : -
4.6~ Sistema de conirol | 4.6 - Sistema de controt de Ia ultrafiltracion con taza de 0.0 a 4 Vh. (0.0 & 4000
de la ultrafiltracidn con | mith).

tass denfro del rango de

00a24k cde00adl i Refarencia: Manual de Emecmﬁes de Liso, 40085
ko, | Pagina Archivo 126 | Manual 1-118
8 Referencia: Follato Maquina de Hemodidlisis 40085
| Pagina: 3 ' -

4.7~ Sistema integrade | 4.7 - Sistema integrada de infusitn para anticoagulacion thombe de hgepam‘sa df:
de infusibn para | 0.5 mih 2 5 mik.

anticoaguiacidn {bomba | Con un flujo de infusién de 8.1 5 18 mih en incrementos de 0. Tmidh.

de heparna de 0.5 alth

a 5 milm}. Referencia: Wanual de Instrucciones de Uso, 40085

Con un fluje de nfusion Pagina: . Archivo 132 | Manual 1-124 :

dentro delrangode D1 a Referencia; Folleto Maquina de Hemodidlisis 40065
Paging 3 |
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ADJUDICACION DIRECTA
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COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

59 m
de T imih.

n incrementos —

CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

5.- Que cuents denbro
del siztema con alamas
crificas:

5.~ One cuente dentro del sistema con alarmas criticas:

5.1.- Presion arterizl no
inwaaiva.

5.1.- Presion arterial no invasiva. {Monitor de Presion Sanguinea BPM 4008

Refersncia:
Fagina:
Refersncia:
Pagina:

Manual de Insfrucciones de Uso, 4008BS
Archivo 18, 249 | Manual 1-8, 4-9
Manual de Instrucciones BPA, 40085

Archivo 20 | Manual 2-12

5.2.- Detector de aire

5.2 - Detector de aire (Transmision Ultrasonica)

Referencia;
Pégina:
Refersncia:
Pagina:

- Folleto Maquina de Hemodialisis 40085

Manual de instrucciones de Lso, 40083
Archivo 131, 259 | Manual 1-123, 4-19

3

5.3.- Detector de fugas
sanguineas

5.3.- Detector de fugas sanguineas {Dplico por eolores)

Refersnciac
Pagina:
Referancia:

Pagina:

Folleto Maguina de Hemodialisis 4008S

3 i :

Manual de Instrucciones de Uso, 40083
Archivo 128, 255, 256 | Manual 1-118; 4-15,
4-16 : ' .

5.- Panisliz LCO o
plasmia o tecnologia
miperior integrada 2 la
midguing.

&.- Pantalia Enﬁagraﬂa at cuerpo de ls maguing, a baze de cristal quuEda Moo, a

color de alia resolucion.

Refersncia:
Péagina:
Fedfarencia;

Manual de Instrucciones de Uso, 40085 ™
Archivo 14, 22, 23 | Manual "1-6, 1-14 ¥ 1-15
Folleto Maquina de Hemodidlisis 4G0ES

2

Pagina:

7.- Con capacidad de
ingresar al menos ires
tipoz de perfiles de
sodic.

7.- Con capacidad de ingresar al menos seig fipos de perfiles de mdi@ [Perfiles

de Sodio)

Referencia;
- Pagina:

Manual de Instrucciones de Uso,#nﬁﬁs
Archivo 53, 230 | Manual 1-45, 3-30
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Lo dasmi&gm 2
pantalia de:

5.-

CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

begwa-en pantalla de:

&.1.- Presion areral del
circuito.

B.1.- Presion arterizl del circuito.

Referencia:
Pagina:

Manuzl de insfrucciones de Uso, 40085 ™
Archive 23, 84 | Manual 1-15, 1-B6

&.2 - Presion venosa dal
circuifon.

B.2 - Presion venosa del circuila,

Referencia;
Pagina:

Wanual de Instrucciones de Lizo, 40085 ™ v
Archive 23, 84 | Manuga! 1-15, 1-88

= . Prasgian

transmembrana.

8.3.- Presion ransmembrana.

Referencia:
Paging:

Manual de Instrucciones de Uso, 40085 ™
Archive 22, 23, 90 | Manual 1-14,1-15, 1-82

&4~ Flyjo de Hguido
diglizante.

B.4 - Flujo de liguide dinlizante.

Referencia: Manual de instrucciones de Uso, 40088 ™ |
Pagina: Archive 96, 155 Manual 1-88, 2-7

8.5.- Flujo de sangre.

8.5 - Flujo Efective de Sangre.

Referencia:
Fagina:

Manual de instrucciones de Uso, 40085 ™
Archivo 167,169 | Manual 2-19, 2-41

£.6.- Tasa de infusion de
heparina.

£.6.- Tasz de infusion de heparina.

Referencia;
Pagina:

Manual de instrucciones de Uso, 40088 ™

&rchivo 181 | Manual 2-33

8.7 - Tass
pltrafitracion.

de

8.7~ Taza de ulirafiliracion.

Referencia;

’ Pagina:

Manusl de Instrucciones de Use, 40D8S ™

Archive 88, 94, 204, 205 | Manual 1-80, 1-
BG, 34, 3-5 '

5.8~ Conductividad del
dializante.

B8~ Conductividad del dializante.

Referencia:

i Pagina:

Manual de Instrucciones de Uso, 40088

Archive 22, 23, 88, 195 | Manual 1-14, 1-15,
1-88, 2-47

34



julio.gaspar
Rectangle


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

IMSS

ADJUDICACION DIRECTA
NACIONAL

AA-050-GYR-050GYROO05-N-15-2023

£.2 .- Yolumen de sangre
procesada.

CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

ssangre procesada. (Volumen de sangre scumuiads).

Feferancia;

Pagina:

Manual de instrucciones de Uso, 40085
Archive 34 85 100 | Manual 1-86, 1-87,1-

82

E.1D.- Temperaturs del
liquido dislizants.

£.10.- Temperatura del ligquido dializante.

' Referencia:
Pagina:

Manugzl de instrucciones de Uso, 40085

Archivo 82, 188 | Manual 1-81, 2-51

8.11.- Presian arterial no
imeasivae  del  pacients
{sistdlica v diastOlical,
frecusncia cardiaca.

B.11.- Presidn  arterial noinvasiva del paciente (sistdlica y diastélica, asi como
la frecuencia cardiaca {pulao) y presidn arterial media {PAM).

Referancia:
Pagina:
Referencia;
Pagina:

Manual de instrucciones BPM, 40085

Archive @, 10, 17 Manual 2-1, 2-2, 2-9.
- Manual de instrucciones de Use 40085
* Archivo 18, 100 | Manoal 1-8, 1-92

BA2.- Tiempo

franscurmrido o restante |

B.12.- Tiempo restante de didlisis. (Resto tiempo}

REUTE Referancis: Manual de instrucciones des Uso, 40088
de dialisis. , Archivo 88, 94, 228 | Manual 1-50, 1-86, 3-
Pagina: 35
B.13- olumen  de B3 Volumen deultrsfiltracion -r:oﬂs&guid-a Iya extraido).
ultrafitracion Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 40085
canseguido. Pagina: Archivo 94 | Maniual 1-86
G- Con sistema de|5.-Con sistema de alarmas audibles y visibles de:
alarmas  sudibles  y) o
wvigibles de

2.1.- Presion aferial dal
[igiliie

& 1.- Prasion arterial del circuitc.

Referamcéﬁ:
Pagina:

Manual de instrucciones de Uso, 40085
Archivo 248 | Manual 4-8

3.2 - Presion venosa del
circuito.

5.2.- Presion venosa del circuito.

Feferanciac
Pagina:

Kanual de instrucciones de Lsg, 40085
Archive 251 | Manual 4-11
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CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

9.3.- v

transmembrana. " Referencia: ntarugl de Instrucciones de Lso, 40085
Pégina: Archivo 253 | Manual 4-13

94.- Fluio del liguide | 9.4.- Flujo del liquido dializante. : -

dializante. Referencia; Manual de insfruccicnes de Use, 40085
Pagina; Archive 266, 268 | Manual 4-28, 4-28

9.5.- Flujo de sangre. 8.5.- Flujo de é&@m

Referencia: Wanual de Instrucciones de Use, 40085
Paging: Archivo 13D, 257, 260 | Manusl 1-122, 4-17,
‘aging: 450 . , .
9.8~ Ultrafiltracion. 9.6.- Litrafitracion.
Referencia: Manuzl de Ingtrucciones de Uso, 40085
o Archive 270, 272, 273 | Manual 4-30, 4-33,
Pagina: .
4-33
9 7.- Conductividad. 4.7 - Conductividad.
' Referencia: Marusal de Instrucciones de Use, 40085
Péagina: Archivo 127, 266 | Manual 1-119, 4-28
9.8 Temperatura del | 9.8.- Temperatura dal Houido dislizante. ,
liquida dializante. Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 4DDAS
Paging: Archivo 267 | Manual 4-27
9.8.- Detector de fugas|8.9.- Detecior de fugas sanguiness. ' :
sanguineas. - Referencia; Manual de Instrucciones de Uso, 40085
‘ Pagina: Archivo 255 | Manual 4-18

9. 10.- Detector de aire. | 5.10.- Detector de aire.
Referencia; Manual de Instrucciones de Use, wa;ss
Pagina: Archivo 131, 252 | Manusl 1-123, 4-18

9.11.- Falla en
suministry de agua.

[ 18.11.- Falla enef suministro de agua. :
Referencia: Wanual da instrucciones de Uso, 40085

14-28

2
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UNTDAD DEDIALISIS

CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

912~ Falls en sl 912 Falla en el suministro de energla sléctica.

suministro  de ensrgia
elécirica. Pégina:

Refersncia::

Manggl de nstrucciones de Uso, 40085
Archive 280, 275 | Manual 4-40, 4-35

9 13.- Presion anerdst no {8013~ Presz-an artenal no invasiva,

invasiva. Referencia: ~ Manual de Instruccicnes BPA, 20085
Pagina: Archivo 20| Manual 2-12
Feferenciac Ianual de Instruccicnes de uso 40085
Pégina: Archivo16, 95, 249 | Manuai 1-8, 1-87, 4-9
10.- Con  sistema] 10.- Con sistema automatico para desinfeccion quimica.
automaticc para Referencia: Marual de instrucciones de Uso, 40085
dleskiBeo guinica. Pagina: Archivo 33, 105, 125, 314, 315 y 316 |
Ry Mams&l. 1-25, 1-97, 1-117, 68, 6-7 y 6-8.
14.- Cor sistema | 11.- Con sistema automatico para remocion de. sales {Descalcificacion) y con
automation para | sistema automatico de 4 esmfaccmn térmica {Lavado Caheme;
remocidn de sales Wi
con sistema automético Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 40035
de desinfeccidn térmica. o Archivo 33, 125, 314, 316, 325y 326 |
Pagina. Manual 1-25, 1117, -6, B-8, 6-17 y 6-18.

12.- Sabinete con fas|12.- Gabinets con las siguientes caracteristicas: mperﬁmes de material lavable,

siguientes con base rodabile, con Sistema de frenos.

caracteristicas:

superficies de material Refersncia: Wtanual de Instrucciones de Uso, 40085
lavable, con base Pagina: Archivie 18, 20, 313 | Manual 110, 112, &
rodable, con Sistema de | 3 ’ S s

franos.

guardar Iz informacin | energia sléctica.

13.- Capacidad paralld.- Qamc@&d para guardar la informacion del tratamiento en caso de falia d& :

det tratamients en caso Referencia
de falla de energia S
elécirica. Paging:
- Beferencia:
Paging:

Weanual de Instrucciones de Uso, 4008% ,
Archiva 275, 278, 118 | Manuaf 4-35, 4-26.
1111

Folleto Maguina de Hemeodidlisis 40065

2
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CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

> 1 UNIDAD DE DIALISIS |

A LOMA

14 - Con capacidad para | 14.- Con capacidad para realizar el retormo sanguines en forma menual en caso
realizar el retorne | de falla elécirica. :

M@”“ﬂﬁ” &n }.‘nrma Referencia: Ifanual de instrocciones de Uso, 40085
marnuat 2n caso de falla :

elécirica, Pégina: _Archivo 278 | Manual 4-38
Referenciar Follsto Maquina de Hemnodialisis 40065
Paging: 2 :

ACCESDRIOS: : ACCESORIOS:
Las unidades meédicas
los  seleccionardan  del
aclierdo & SUS . . :
necesidades, Las unidades médicas los seleccionaran de acusrdo & sus necesidades,
agegurando By | asegurando su compatibilidad con le marca ¥ modelo del equipo.
compatibilidad con Ia g
marca ¥y modsio del|
euipo.

CONSUMIBLES: CONSUNMIBLES:
Sofuciones para
hemaodialisis: con
concentraciones
wvariables de caleio v
putashs segun
requerinyientos del
usuario, bicarbonato de
sodic para preparacidm |
manuat o automatica
{para uso no parenterat). i
Lineas arterial v venosa Se ofertan consumibles relacionados &l Anexo T 2 (T-dos}
con protector de ADTUDICACION DIRECTA AAGBG.CYR.OSDCYROO5.NIS.2023
tranaductor de presion,
desechable ¥ adaptable
o intearado a iss lineas
arterial i VENOSa
fneonatal, pediairica,
aduitie’.

Agujas para puncidn de
fistula  arntero-wenosa.
Filtrog para hemodiglisis
o hempdiglizadores a
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COORDINACION DE ABASTECIMIENTOY EQUIPAMIENTO

ADJUDICACION DIRECTA

AA-050-GYR-050GYRO05-N-15-2023

paﬂif de ﬂ;;.’Z m2 de

cualquier maternal
sintético.

Liguide desinfectante y
desincrustante  segdn
883 &l CaASD,
tas canfidades seran
determinadas de
Beuerdo a las
recesidades operavas
de los

médicas,  assgurando

compatibiidad parz la)

CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

unidades |

migrca y  modelo  del
Euips.
ACCESORIOS CrESOROR | ! :
OPCIONALES: &CEESQRlGS GP;IQFEALE&
Konitor de KEW. Muestro egoipo cuenta con: - Monitor de KW ~
Referencia; Marual de Instruccionss de Uso, 40085
Pagina: #rchivo 16 | Manual 1-8
Computadora con

software de hemodidlisis

Se oferta equipo de conypuio y software para dar cumplimiento a la ETIMSS 5640-

para ohtencidn v | 023-004
sdministracidn de datos.
Imipresora.

Se oferta impresora pars dar cumplimiento av»la ETINES SE40-023-004

Sistema de preparacion
en finza det
bicarbonato.

Se gferta bicarbonato de sodio para preparacion nianual

Konitor de nivales de
hematocrita.

Mo se oferta

Meonitores &n tempo
real de aclaramiento de
lg urea.

HMuestro equipo cuenta con: Monitoreo en fiempo resl de aclaramiento de la urea.
OCM {Mon#tor de Aclaramiento En lineal

Referencia:
Pagina:

Manual de Instrucciones de Uso, 40085
Arpchivo 16 | Manusl 1-8
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ADJUDICACION DIRECTA

AA-050-GYR-050GYRO05-N-15-2023

Las unidades medi
los selecoionarin da
acuerdo a sus
necesidades,
asegurands su
compatitiidad conla
marca y models def
Euipo.

CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

Se ofertan - accesorios  opcionales  relacionados  en Iz . comwocatora
ADJUDICACION DIRECTA AAOSO.CYR.CSOCYRODENI5.2023 ‘

REFACCIONES:

REFACCIONES:

Segln marca y modelo.

Segun marca ¥ modelo.

Laz unidades meédicas
los seleccicnardn de
acuerdo o sus
necesidades,
asegurands su
compatibiidad con la
marea y modselo ded
Sguipo.

Las unidades médi{:ﬁﬁ los seteccionardn de acusrds 3 sus necesidades,
asegurands 3w compatibilidad cor la marea ¥ modelo del equipo.

IMSTALACION: : IMSTALACION:
Corfents eléchieade | Cordente elécirica de 190% +10% 47 a 83 Hz, fiers fisica.
130Y +10% o 220V Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 40085
10% 160z, terra Pagina: Archive 121 | Manual 1-113

OPERACIOH:

OPERACION:

For personal
sapecializado de
acuerdo a la NOM-D03-
S5A3-2040 v manual de
opEracion.

Por personal espéﬁalﬁz_adﬁ de gcuerdo a la NOM-DO3- S543-2010 y manual de
operacion. :

. MANTEMIMIENT O

TMANTENIMIENTO:

Prewventive v corneciivi
por personal calificado y
ceatificado por personsl
auiorizado poar el
fabricante.

Praventivo y correctivo por personal calificado v cerlificade por personal
autorizado de Fresenius Medical Cars v Gambro

40


julio.gaspar
Rectangle


[
"ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ADJUDICACION DIRECTA
@ ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA NACIONAL

I M$ ESTATAL NAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS AA-050-GYR-050GYRO05-N-15-2023
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

WY, LA LOMA

B) CARACTERISTICA DE LA MAQUINA DE HEMODIALISIS: SISTEMA DE
HEMODIALISIS PARA USO EN NEONATO, PEDIATRICO ¥ ADULTO

HOMBRE SISTEMA DE HEMODIALISIS PARA USO EN NEONATO,
GEHERICO PEDIATRICD Y ADULTO

CLAVE: E%PE%IIM_S DAD F’*i%efmlc‘gla SERVICID {S): Hospitalizacion. Unidad de
531.340.01638 P Hemodialisis

Deﬁsrmmm Propuesta del Licitante

Eguipo para €l tratamiento de : : 3
pacientes con falla renal o con
giros . padecimientos  gue

Equipo para el watamignto de: pacientes con falla renal o con cvtms

s desintoxicacis padecimientos que requieran desintoxicacion sanguinea y eliminacion de

:s?z{;f:-::a v e;ﬁ?mggfczz excesc de liguidos del organismo {ultrafiliracitn) pera usoc en neonato,
da Mlmf os  del p&dlamcc» y admtq a traves de terapias dialiticas.

EXCEE0
arganisma fultrafittracion) para _
usc-en neonato, pedidttico v | ©Seofertar v .
agijrili;ﬁ a traves de 1erapias| [Se oferta Maquma de hemodilisis 40088 V10
dialficas. Warca: Fresenius Medical Care
| Modelo: 40085 W40

Codigo v 204001

Registro 2069E201155A

Sanitario

Referencigs. Folieto Maquina de Hemodialisis 4008510
| Referencizs: Kanual 4008S Maguina de Bemodialisis
{Imstrucciones de Usol

" FRESENIUS

1.- Maguina de hemodilisis|, ... . N o il oo Il
con tecnologia basada en 1.- Maguina de Hemodializis Marca Fresenius Medicsl Care Modelo

microprocesadores. : 400BS V10 von fecnologia basada en microproeesadores.
Referencia: Faoliato Maguina de Hemodislisis 40085 V10
Pagina: 2
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CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

v, LA L()N

2. [ Con’ capacidad  de | 2-Con f;npacsdad de administracion de datos a traves de un smtema de
administracion - de datos @ mmpuio

través de un sistema de Referanciy: Manual 40085 Maquina de Hemodialisis ‘
campato. : : : SIETENCE.  iinstrucciones de use)
Pagina #rchivo 359 | Manual 14-25

3.- e irahajé con
bicarbonato en poive, cartucho 3.- Oue trabaje con Bicarbonate en polve, carfucho o en sofucion {pﬁm

o en solucién (para uso no|USO NO parenteral).

parenteral).
» Referencia: Manuat 40085 Maquina de P-Eemml alisis
{Instruccionas de yso)
Pagina: Archivo 86, 251 | Manual 4-6, 7-7

4. - Con conteol de par&metrm
de:
4.1.- Temperatura def z»qum 4 _1.- Temperatura del Hiquido maﬁzanbe da 35 a 39 grados cenhgram&

diglizante dentro del range de B - - ,,
35 5 38 grados »centigmdi&. Referencia: Folieto mgqmna de Hemodialisis 40085 V10
Péagina: 3

KManual 40085 Maguina de Hemodilizis
{Inatrucciones de uso}
Pagina: Archive 322 | Manuat 12-14

4 .- Con control de parémetros de:

Referencia;

4.2- Flujo del ﬁqtﬂda dializante |4 .2 - Flujo del liquide dializante dentro det range de 300 & 800 mbfnin.
dentro dei rango de 300 @ 800 | [Referencia:  Folieto Maquina de Hemodialisis 40085 W10
mbimiin o mayor. L : : :

Pagina: 3 ;
Manual 40085 Miquina de Hemodilisis
{Imatrucciones de uso) S
Pégira: Archivo 322 | Manual 42-14

Referencia:

i
H

43 Flujo de sangre Gentro|4.3.- Flujo de sangre dentro del rango de 15 miimin a 600 mumin.

del rango de 15 miimin @ S00| [Referencia:  Folieto Maquina de Hemodialisis 40085 V10

rriE o o . :
Pagina: 3

Manuat 40085 Maquina de Hemodidlisis

{Instrucciones de usa)

Referencia;

Pagina:
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‘de bicarbonato

4.4  Hivel
programable (parecial o perfil
de bicarbonato) - durante &l
procesc  de  hemodidlisis
dentro del rango 28 & 40 mEg/l

4.4 - Mivel de bicarbonate programable {parcial o perfil de bicarbonato)
durante el procesa de hemodidlisis dentro del rango 23 a 4& mEgl o 28
a 40 mmioll o 2.4 a4 mafem.

o 26 8 40 mmoll o 24 & 4 Referencia: Eolieto Magquina de Hemodizlisiz 40085 V10
ms}’cm; ' | | Pagina: 3 .
Referencia- Kianual 400BS Magquina de Hemodidlisis
rencia. {Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 321 | Manual 12-13
i5-  Nwel de sodio o - : ‘ : L
programable  durante =l | 4.5~ Nivel de sodio programable durante el proceso de la hemodialisis

proceso - de Iz hemodialisis
dentre def rango de 130.a 150
mEgt o 130 a 150 mmoil o
12.8.8 15.7 msfem.

dentro del rango de 125 a 150 mEqil.

Manual 4D08S Maquina de Heeodialisis
{Instruccicnes de uso) :
Archive 321 | Manual 12-13

g Folieto Maguina de Hemodialisis 40085 W10
Pagina: 3

Referencia:

Pagina:

4.6~ Sistema de control de la
ulirafiltracitn con tasz deniro
def rango de 0.0 a 3 L‘hada
0.0 & 3kg e

4 G- SGistema de controf de fa nftra!ﬂtmmm con tasa dentro del ranga e
0la4 b

Nanual 40085 Maguina de Hemodi&lisis

Refarenci:, {Instrucciones de usa)

Fagina: archivo 320 iManuat "12-12

Referencia; Folieto Maquina de Hemodizlisis 4D0BS %10
Pagina: 3 ; ‘

47.- Sistema integradc de

infusitn - para anticoagulacion
{hbomba de heparna de 0.5
b & 5 i),
Con un Aujo deinfusion dentro
del rango de 8.1 mba 9.9 mith
en incremetos de 0.1 mifh:

4 7.- Sistema integrado de infusion pars anticosgutacion tbomiba de
heparing de 0.5 mlh & 5 mia).

Con un flujo de infusidn denfro del rango de 0.1 mia 10 mif en
incremetos de 0.1 milfh.

Manust 40083 Maquina de Hemodidlisis E
{Instrucciones de uso)
Srchivo 112, 324 E Manuat ’4‘ 52, *zma

Referencia;

Pagina:
Referencia:
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-

sistema con glamas criticas:

Chae cusnte dentro del|,

5. Que cuente denfro del sistenma con alarmias criticas:

5.1- Presion arerial Nno|s 1 . Presin arterial no invasiva.
invasiva. : _ o : 0
Referencia: Manuat 40085 Maguina de Hemodidlisis
Slerenci; tinstrucciones de Uso)
Pagina: Archivo 341, 344, 345 Manual 14-7, 14-10, 14-11
5.2.- Detector de aire 5.2- Detector de aie
Referancia: fanual 400BS M&quma de Hﬁm@dt&lmm
St {instrucciones de uso)
Pégina: Archivo 188 § fdanual 5-20
53- Detector _ de fugas | 5.3.- E?eiecinr de fugas sanguineas
sanguinsas Kanual 40085 Maguina de Hemodialisis
Refereaciy: {Instrucciones de uso)
Paging: Archivo 186 § Manual ‘518

5.- Pantalla LCD o plasma o
tecnologia superior integrada
# fa maguina.

~Pantalia LCD integrada a la maquina

Referencia:  Folleto Maguina de Hemadx&lmv 40085 4 18
Paginar 4,2

. i Manual 4008 Maquma de Hemﬂdr&lm
Referencia: {Instrucciones de uso)
Pégina: Archivo 17,37, 38 [Manual :."33 3-3, 34

7.~ Con capacidad de ingresar
al menos tres tipos de perfiles
de sodia.

7.- Con capacidad de ingresar seis tipos de perfiles de sodic.

WManual 40085 Maguina de Hemodialisis

Referencia: . . : ;
: {instrucciones de uso)
Pégina: Archivo 1214, 122] Manual 4-61, 482

de:

B.- Con éeap%f&gﬁe en pantalla

8.- Con despliegue en pantalla de:

8.1.- Presion  arerial
circuito.

del

8.1~ Pzresum a:tmal del circuito.

Re&‘emn cla:

Manual 40085 Maquina de Hem&diafés&a o
) o )

CLINECA SAN BATAEL

RADTOLGGOLIA EIMAGEN

ADJUDICACION DIRECTA

AA-050-GYR-050GYR005-N-15-2023
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UNIDAD DE DIAI

archivo 38 | Manuat 3-4

A

circuito,

B.2- Fresion - venosz del

8.2.- Presidn vehosa del circuito.

Manual 40085 Maguing de F-femodtaleszs '

_ﬁgﬁﬂ&ﬂm&, {Instruccionss de uso)

Pagina:

archivo 38 | Manual 3-4

&.3.- Presion transmembrana.

8.3.- Presion fransmembrana.

Manual 40085 Maquina de Hemodidlisis
{I n&tmccicﬁes de usol
archivo 38 | Manual 3-4

Referencia;

‘ Pagina:

B4~ Flujo  ds
diglizants.

liquida

8.4.- Flujo de liguido dializante.

KManual 4008S Maguina de Henmlalﬁam
{Ingtrucciones de usol

Archivo 50 | Mamial 3-16

Refersncia:

Paging:

8.5.- Flujo de sangre.

B 5 .- Flujo de sangre {efectivo)

Manual 40085 Maquina de Hemodiglisis
{Instructiones de usoj

&rchivo 49, 52, 273 | Manual 3-15, 3-18, ?-29

Referencia:

Pagina:

36~ Tasa de infusion de
heparing.

&.B.- Tasa deinfusidn de heparina.

blanual 400BS Mﬁquma de !-iemu&mlmm
tinstrucoiones de uso)

Srchive 82, 43 | Manual 4-223-9

Referencia:

F‘égina:

5.7.- Tasa de ultrafitracion.

8.7 - Tasa de ullrafiliracian.

Wanusl 40085 Maquina de Hemodidlisis
{Instrucciones de usol
Archivo 52 | Manual 3-18

Reterencia:

FPagina: -

B.8.- Conductividad del
digkizants.

B8- Oanéumwdad del dializante.

Wanual 4008S Maquinag de !-%emm%mlzsts

Referencia: {Imstruccionas »&e us&

RADHOLOGOIA EIMAGEN
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e

Archivo 37, 38, 34 | Manual 3-3, 3-4, 3-20

8.9~ Wolimen de sangre
procesada.

8.9.- Yolumen de sangre procesada Vol acumulado)

Manuat 40085 Maquina de Hemodilisis
{Imstruccionss de uso)
Archivo 48, 57, ?33 Manual 3-15, 3-23, ?J:"B

Referencia;

Pagina:

B.10.- Temperatura del Emux:h:»
di; ai;;ant&

8.10.- Temperaturs del liguido diglizante.

hanuat 4008S Maguing de Hemodidliziz
{Instructiones de uso)
archivo 107, 48 iManuaI 4—4‘% 3-14

Referencia:

Pagina:

§.11- Presicn arterial no
invasiva del paciente {zistdlica
yw. diastblica), - frecuencia
cardiaca. :

8.11.- Presidn arterial no invasiva del paciente (sistolica y diastdlical,

frecuencia cardiagca [pulso} y presion arterial media (PAM}

v . Manual 40085 Méquina de Hemodidlisis
Refsrencia: {Instrucciones de uso) :
Pagina: Archivo 344} Manual 14-10

8.12.- Tiempo franscueido ©
restante de didlisis

8.12.- Tiempo transcurrido o restante de didfisis

Manuat 40085 Miquina de Hememal&szs )
fInstrucciones de usoc)

Archivo 57, 273] Manual 3-23; 7-29

Referencia:

Pagina:

B3 “olumen: de
ultrafitracion conseguido.

5.13.- Volumen de ultrafiftraciin conseguids {ya extraido)

Marma? 4008S Maquina de !-ﬁenwdlaltsas
{Instrucciones de yso)

Archivo 52 Manual 3-15

Referencia:

Pégina:

9.- Con sistema de alarmas
audibles y vizibles de:

9.- Con sisfema de slarmas sudibles y visibles de:

94.- Presidn aﬁmml del

9.1.~ Presion arterial del circuito.

cireute. Manual 40085 Maquina de Hemodialisis
o fanus S Maguinag de Hemodis
Reforancia; {Instrucciones de uso)
Pagina Archivo 176, 180 | Manual 5-8, 5-12

CLERICA PUERTD VALLARTA
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9.2- Presion venosa del
circuito.

4.2 Presion venosa del cirouito.

Referencia:

Pagina: :

WManual 40082 Maquina de Hemodialisis
{Imstrucciones de uso]

&rehivo 178, 182 | Manuat 5-8, 5-14

9.3 .- Presion transmembrana.

3.3.- Presion fansmembrana.

Manual 40085 Maguina de Hemodialists

Helaieocn, {Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 176, 183 | Manual 5-8, 5-135
94.-  Flujp: del . ligquido |94 .- Flujo del liguido dializante.
dializante. Feferencia. | Manual 40085 Maquina de Hemodidlisis
" ) {Instruccicnes de usg)
Pagina: Archiva 194 | Manual 5-26

9.5: Flujo de sangre.

9.5.- Flujo de sanges.

Manual 4008S Miquina de Hemodidlisis

ﬁefesemza: {Imstrucciones de uso)
Pagina: Archive 187 { Manual 5-18
9.6 - Ultrafiltracion. 5.8 Liltrafiltracion.

Referencia:

Pagina:

Manual 40085 Méaquina de Hemodialisis
{Instrucciones de usa) !

Archive 103, 210 | Manual 4-43, 5-42

9.7~ Conductividad.

9.7 - Conductividad.

Referencia:

Pagina:

Manus! 40065 Maquina de Hemodidlisis
{Instrucciones de uso)
Archive 184 | Manuat 5-25

9.8 - Tempergtura del liguido
dializants.

5.8~ Temperstura del figuido dislizante.

| Referancia:

KManuel 4008S Maquina de Hemodidlisis
{Instrucciongs de uso) '
Archivo 185 | Manual |
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9.9.- DBelector de fugas
sanguineas.

§.9.- Detector de fugss sanguineas.

KManual 40085 Maguina de Hemodidlisis
{instrucciones de uso)
Archivo 181, 188 | Manual 5-13, 515

Reﬁerencrla:

Pagina:

9.18.- Distector de aire.

9.10.- Detector de aire.

Referencia: Manuat 40085 Maguing-de Hemodialisis
{Instrucciones de uso)
| Pagina: Archivo 183, 168 | Manual S—“SS 5-20

911 .- Falla en el suministro de
agua:

9.11.- Falla en ef suministro de agua.

Manual 40085 Maquina de Hemadialisis
{Ipstrucciones de usg)

Archivo 1968, 210 | Manual 5-28, 542

Referencia:

Pagina:

8.12 - Fdlla en &l suminiziro de
energia sféctrica.

| | Referencia;

.12 - Falla en ef suministro de energia eléchrica.

{Instruccionss de uso)
Pagina:

Marual 40085 WMaguina de Hemodidlisis

Archive 208 | Manusl 5-41

913~ Presibn arferal  no
invasiva

913.- F’reawﬁ aﬁena! no invasiva.

Manuat 40085 Maquina de Hematilalﬁsas

Referencia: {Instrucciones de uso}

Pagina: Archivo 344, 345 | Manual 14-10, 4-11

10.- Con sistema astomatico
para desinfeccién quimica..

40.- Con sistensa automatios para desinfeccion quimica.

Referencia: iinstrucciones de usa)

Archivo 222, 318 | Manual 6-6, 12-11

Pagina:

Manuat 40085 Maguing de [—EEMMKS&: ’

11.- Con sistema automatico
para remocion de sales wo
sistemia automation de
desinfecoién Bmiica.

11 .= Con sistema automStics para remocian de sales yo sr«siama

automatico de desinfeccidn fermica.

Referencia: {Instrucciones de uso)

WManual 4008S Méaquina de Hemodidlisis
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Archive 318, 322| Manual 12-1 1, 12-14

42.-  Gabinete . con - 85| 12 Gabinete con Ias siguientes caracteristicas: wparﬁcfesdematanai

siguientes  caracteristicas: | jayable, con base rodable, con sistema de frenos.
superficies de material lavable, - —
roin base mda’ﬁ{&' con siztema Referenria: Manual "%‘UD&J Mﬂﬂumﬁ de Hemodialisis
de frenos. : {instrucciones de uso)
' Pagina: Archive 35, 220, 300 [ Manual 3-1, 6-4, 152

13- Capacidad para guardar|13 . Capacidad para guardar la informacian del tratamiento en caso de
la informiacion del atamiento |falia de eneggﬁl'a elé&cirica.

en caso de falla de energia ; s —
. - el Manual 40085 Maquing de Hemodialisis
eléchrica. - Referencia: finstrucciones de usol . »
Pagina: Archivo 203 {Manual 5-35

14.- Con capacidad para| 14 . Con capacidad para reaiizar s retome sanguines en forma manual
reglizar el retornc s2ngUNE0 | an caso de falla siéctrics:
en forma manuai en casc de

falla eléctrica. Referencia. !:ﬂgma& {Dﬂ&& i‘g!%ég’u%na de Hemodidlisis
. : {Instrucciones de uso)
Pégina; Archivo 204, 208 | Manual 5-38, 5-37

ACCESORIOS ; : ACCESORIOS

Las unidades médicas los
seleccionardn de acuerdo & . L S s ' o e
sus necesidades, asegurando | Las unidades medicas los seleccionaran de acuerdo a sus necesidades,
su compatibilidad con la marca | 3segurando su compatibilidad con fa marca y modelo del equipo.

y modelo del eguipo. ’ -
CONSUMIBLES: ' COHNSUMIBLES:
Soluciones para hemodilisis:
con concentraciones varables
de calcie v potasic ssglin
reguerimisntos  del usuarl.
Bicarbonale de sodio. para
preparacidn mranah o

Se ofertan consgmibles relacionados al Anexo T 24{T -'dus}
ADJUDICACION DIRECTA AACB0.GYR.OS0GYRO05N.15.2023
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parenterall.
Lineas arterial ¥ venosa con
protector de  transductor de
presion, desschable ¥
adaptable ¢ integrado a las
lineas  arerial ¥ venosa
{neonatal, pediatrica, adulte).
HAgujas para puncion de fistula
arterio-venosa.

Fitros para hemodidlisis o
hemodializadores g partir de
0.2 m2 de cugdlquier material
sintéticg.

Liguido = desinfactante v
desincrustante segun sea =l
CASO. '

Las cantidades SErEn
determinadas de acusrdo 8 las
necesidades operativas de las
unidades medicas,
asegurando - compatibilidad
para la marca y models del

Squipo. LER N
Accesorios Opcionales Accesorios Opcionales .
Monitor de KoY Huestro sguipo tuenta con monitor para medicibn de Kt en linsa.

Referencia: Wanust 40088 Maguina de Hemodiglisis
| {imstrucciones de usa)
Pégina: archivo 167, 258 | Manual 4-107, 7-14

Computadors con software de G :
hemodidlisie para oblencidn ¥ |Se oferta squipe de computo y software para dar cumplimiento a la
administracitn de - datos. | ETIMSS 5640-023-004

Impresors.
Inpresors.

Se oferts impresora para dar cumplimiento a la ETIMSE :55464}23-084;

Sistema de preparacion 8N\, sferts picarhonato de sodic para preparacion manual

linea del bicarkonato
Monitor  de  niveles  de|,
hematocrito. No se oferta

BADIOLOGOEA E IMAGEN
B4
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ADJUDICACION DIRECTA

AA-050-GYR-050GYRO05-N-15-2023

E -!ﬂmmnempa real de aclaramiento de Iz ures. (KW en :inea}'.

: Manual 40082 Maquina de Hemamalzm
Referencia: {Instrucciones de uso)
Pagina: fgchivo: 1687, 258 | Manuat 4-107, 7-14

REFACCIONES:

REFACCIONES:

Segun marca y modelo.

Seqgin marea y madslo.

Las upidades médicas los
seleccionaran de acuerdo a
sus necesidades, asegurando
su compatibilidad con la marca
v modelo del eguips.

Las unidades médicas los sefeccionardn de acuerdo a sus necesidades,
asegurando su-compatibilidad con la marca ¥y modelo del equipo.

INSTALACION

IHSTALACION:

Corriente eléctrica de 120V
+10% o 2200%-210% ¢ 80 Hz,

Corrients sléclrica de 120V 210% / 6D He, tiera fisica.

tierra fisics. ] Manual 40088 Maquina de Hemedialisis
Referencia: {Instruccionss de use)
Péagina: Archivo: 310 | Manual 12-2
OPERACION OPERACION
Por personal especializado de | WL, : .
acuerdo & la NOM-D03- 5543 Zg;’nzzgzo:i% eggzg:l&ade de zeusrdo g ba NOM-D03- SSA3-2010y
2010 y manusl de operacidn. : P -
MAMTENIMIENTO: MANTEMIMIENTO:
Preventivo -y corrective - por
personat ealificado y | Preventive y corrective por personal calificade v cedificado por personal
certificade por  personal |autorizade de Fresenius Medical Care y gambite
autorizado por el fzbrcante. ‘

ELINECA 34X RAFAEL

CLINICA PUERTO VALLARTA CLINHCA MARINA MAJ IF. "€
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CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

UNIDAD DE DIALISIS
Y, LA LOMA

C) BIENES DE CONSUMC PARA HEMODIALISIS DE ADULTO Y PEDIATRICO

Propuestia del proveador

Filiros para hemodidlisis. Dializadores de matedal sintético de:

B&n@a‘énéa?ém

Dhistintbea: ‘ FX¥ Fresenius

Mambrama Sintébcx: . Helixone®
Registro Sanitano: 252402002 358 : )

e Modelo: Céodigo: Superficie m®:

Diglizador Helivone® - FX 8 | E0D4831 1.0 m?{Bajo fluio}
Filtro pars . = . ’ e
hemodidlisis, o Referencga. Folleto "FX. - class » P ég ina: 1,4

dializadores . de

Filtros para hemodidlisis. Dializadores de materiz) sintétioo des
1 roembrana : T

13m3 t.8m*

sintétics ylo

celulgsa P

miodificads de 04 . RS Oferts

m2 hasta 2.0 m2. EROmINATOn Dislizatores Fresenius Polisulfona®

Distintha:
Membrana Sintétics: Polisulfons

Fegistro Sanitaria: 1ZF3C2014 8548

BModela: - Ciodigo: . Buperficie m*
EBHFS SCO7081 Bajo Huio]
FRHPZ BECOTLEY

Referencia; Folbetn Dislizador Baio Pagina: 1,5

Fluis HPS
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UXIDAD DE DIALISIS

W, CALOMA

18 m*

Fiassapara hemodiilisis. Diafizadores de rnatenal smtém dse

Denominacion
Distindivar

Membrana Sinstca;

Fresenius Polisulfona

Registro Sanitario: 1S72C2014 554

4 3 . Sup’erﬁ i
BModedo: Codigo: cie m®
1.Em2
HFEOS 5Ca7181 {Alto
i
Referencia:  Follsto Dislizadores de At FEilit:; Pagina: 1.5

Filtros para hemodidlisis. Hemodializadores de material sintética de:
15m, L7 o 1.6 m@

Membrama Sintétca:

Oferta
Denaminacitn N :
Distintiva: - Qotflux® v
Deneminackn Hemodializador Capilar
2=l iias

 Pulisutfona svanzads

Frasenius
Registro Bemitario: 2136EDD00 SEA .

Modelo: Codigo: : Supefﬁcie me:
Fresenius Optifiuws £ 180NR 05DOZIBE 15 o ittt Aluio)
Freserius Ciptifiadd S180KR CEOOBIRE 1.7 i (atho fliic)

C5C0320E 1.6 sAtte fuis)

Fresemius Oiptifius® FI00NR

Refersncia:  Folleto "Dalizadores CptifiusE?

Pagina: 4, 2

Jusgn de  Pneas

arterial y wenoss,
desechable, astéril,
con

¥ Gambno

Juegw de lineas arterial y venosa para hemodialisiz, desechable. estérl, con
conectores, con proteciores de fransductor de presidn. Compatible con |z Maguina de
Hemodizlisis 40085 V10 v 4008%, GAMBRO AKSE. Marca Fresenius Medical Care
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transduchor de

| presion, compatible

con la maquing de

| henodialisis de Is

Marcs
comespondisnte,
oon -diferenies
woilmenes de
cehbado para adolio
y pedidtrice.

Dgﬁgzgﬁnsc:am’ Lins= de Sangrs ANV
Distintiva: :
Registro Sanitario: im
Codiga: BECER
Paciente: Pedidtrico
ot  Neonatst

- olumen de llenado: - S8 mb

. Referencia:

CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

Oferta

Folletn Linsas de ssngre. Bisternas de lineas,
Arcesorios

Pagina: 1.8

Codigo:

Oferta

Denominacian .
Combi Sal

Distinthea:
Registro Sanitania: DZ24E2011 554
Ciadiga: 0%-2832-3
Faciente: ;
aciente Adulte
Segmenta de 8.0 mm de didmetro interno.
Bomba: .

Wolumen de cebado: . B87mb arterial T8 mb VETOED.

e e S

Cédige: 03-2882-8
Faciente: Pedistrico -
Segmento de Segmento de Bomba: 838 mm gde
Bomba: didmetrp interna:

Wolumen de cebado: 2587 mL

Volumen de ob300:  nerial, 20.33 mL veross.

. Referencia:

Pagina: 1.5

Aoido en solunidn
quidos
concenirados pars

Sofuciones para hemodidlizis. Solusitn acuosa compuasts de clorurg de sodio, cloniro

de magresic hexahidratade, doruro de caleio di-hidratade, dorumn de potasio, dextrosa
monchidratada v Soido acdlico glaciat en concentrasiones variables. Compatibie con
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e v demindializis 40083 WIb y 40085 ¥ GAMBRCO AKSS. Marca
acusrde amarca ¥ | Fresenfus Medical Care
modefc. de la i
magaing _con
varizbilidad an I : Oferta
concentracion de| | Selusiones para Naturalyte®
PatasiodeDo20y|  hemodidlisis
Calcio de 2.8 0 3.8} | Registro Sanitaric: 0827C2008 S5A
mEgiL. E :
Hae K Cave ] ck :
odigo Potast v ' Acetato Destea
Concentracld - Sodio ‘Calelp - - Magnssio Cloro ]
n g mEgL g
i mEgL  mEgL  wEglL mEgL. mEQIL
FOCDRC228 100 Lo 25 BIE 193.25 4.0 20
FOCODC260 190 20 2.5 p7g 10835 4.0 28
Referencia:  Folleto "Hatralyied” Pagina: 1.2
Bicarbonatn de| Bicsrbonsto de sodic en pofve pars hemodidiisis: Pars uso no pawmfzeméx ¥
sodic en polve o ‘conductividad. Compatible con la Mﬁqgfﬁa de Hemodidlisis 40088 Vi ¥ 40085,
solucifn. Para wso|  Marca Fresenivs Medizal Care; para Acido especifico Series 4000, Preseniasion an
no parepterall paral  paguste. : i
4 conductividad - de| T Aferta
acuerde 3 Bmarca EB rtw i ’
de la nedquina; pars | | Bicatbonata de TI— .
dnido  especifico,] Sedics Naturalyie® "
presentacién en | Registro Bsnitario: IDOIREZ S84 _
paguste o bolss Cidig OA4AN0-T
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s aturalyiery

i Pagina: 2
midcuing :
propuests.

CaAnula para puncin de fistuls arteripwenosa intema: consta de twba de slastémers de »
silicon de 15 o 30 ocm. de fongitud, con obturador v adaptador luer lock, mariposa y
agujs calibre 180 15 adukoy 18017 g pedistrica. y con onficic postericr af bisel; un
lumen. | e
Orferts
Aguiapara fistila: - Aguis Fistula Fresenius
Registro Sanftario: D4BRCEE BEA
gujs - Fistular
: cédigos:
Canula et I et
pancitn de fistla Dalibra / Longitud:
arteriowenosa
interna: consta de | | Agujs —Fistula: Aduits : :
tubg d’e ,5‘[35‘ ém?f 2} | nddigos: Arierial S08280%; ¥enosa S0&3531
de sificon de 15 o} | cajbre s Longited:  15GA /200 mm
20 oo de fongitud,
con obturador ¥ ; }
adaptadorluerlock, Sguls — Fistuta:
mariposs ¥y aguje nidigos:
calbre 18 o 18] Calibes ! Longited:
adulto w 18 017 .g.
pedidtice ¥y con i ety
orfficio posteriar al ﬁagujs Fistula:
hésel: ur lumen. codiges:
Calibre/ Longited:
Aguijs ~ Fistula:
cédigos:
Calibre / Longited:
Aguje — Fistula: Sdulto v Pediattion
codigas: Arterial BOB2EZY. Venosa 5082851
Calibre / Longitad: 17GA T 200 mm

Referencis: . Eofleto "Aguias de Fistuls para Hemodidlisis” Pagine: 1.2
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UM%}AI} DL §§iﬂz§ E‘si*ﬂ

D) ACCESOS VASCULARES; CATETERES TEMPORALES, PERMANENTE E INJERTOS
VASCULARES TUBULARES HETEROLOGOS DE ACUERDO CON EL CUADRO BASICO
DE MATERIAL DE CURACION VIGENTE.

Descripcion

Descripeion {se describen para
presentacion de oferta tBonica)

Propuests del proveedor

089.345.0140 Pare  hemodiblisis,
padifirico.

Insarcidn en . subslaviz, yugular o
femaoral, doble hwmen. Contiens:
Una canula, Una jeringa de & mil,
ina  gals de acery inowidable
Un zatéter doble Jumen calibre de B
a 10 ¥, longitug 130 2 150 mm, con

Eguipo. Para hemodidlisis, pedidtrics. Insercifin an subalavia, yugular o

femoral, doble lumen.

Oferta
Oenominagion : i PV
Distintiva: duego de Cattter Mahurtkar
Blarca Kendzil de Mszlca SAde Gu‘
Cédige: BEIEI0O04
Registra 042202011554
Sandtaric
Contanido: Uns canula,

Una guiz de scero mamdsb!e

obturador, ur dilatador ¥ Lin catéter dobie lumer con ranuras laterales en corts
axtensiones CUMNES. %asei' malx»txre de & fr Iungmsci fsﬂ‘ ., con obturador,
Tipo mahurkar. 3 Aatador siensio a
Estéril y desechable
: Tipo: Blaburkar
Estérd v desechable
Referemsia: Foltete “Maburkar F’oréaé'%!iﬁ de Cateteres de L ‘
. 7S ——— Pagina: &
| Cuidsdo Anpudg
0RO 345 7301 Para . hemodisiisie. | | Equipo. Para hemodislisis, adulto. nsergitn en subclaviz, yuguiar o

Adultz.De insercion en subolavia,

yugular o femorsl doble lumen,
ncfuye: U canula, Una jerngs de

& ml, Una gua de acem

femoral, dohle Jumen.

Denominacion |
Distintiva: o
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| calibrede 11.a 121, cngftud de 585
3 205 pem ocon obisrador. ¥y oun

ditatador on extensiones
warvas Tipo:  mahurkar. Estéril y

desechable -

Kendall de Mexico, SA de OV -
Cadigo: BE137E3013
Regishro AT 4 S A
Samitaris D422C2011584 » e )
Contanido: Lina cénula.

Tipo: Blahurkar.
Estéril y desechable

Haferencia; Follets "Mahurkasr Portaficlio de Cateterss de

para rermodialisis.
Tamano adulto, de doble lumer, de
slastomers de  silicen,  oon
didmatros intemos de 1.80mwm a 2.0
mim en e lado arterial y de 2.0 mm
& 320 mm en el lado venoso, con
|iongitud de 315 a 37.0 om, oon
separacién minima de 2.5 con entre
segmento arterial y venose; con un
orificio lateral pomo minimoen fa
4 pared arterial. con edensiones y

pinzas de alta nesistencia, ncluye
equipo introductor &f cual contiens:

desprendible.
Gule de alambre de 0038 con
jomghud de BE.0 om como ‘minimo.

Pizsza

Cuidado Agude® Fagina: 8
0RO, 4RE.053 Datéter perm snents. Cateéter p&mmme para Hamaodidlizis, Tamafio aduls

De daoble umen, de elastdmers de silicon, con didmetros internas de

1.80mm 3 2 0mm en &l lado arterial v de ‘Mm 2 3. 30mm en 2f lade
weposy, con longitud de 38 em con separacion minima de 2 5ent entre
segmento arberisl ¥ venoso, con un afficio jaters! come minima en I
pared arterial, con extensiones y pmzas de sita wsastenma inchaye equipo

" Fintroductor el cusl contiens:

Catéter e doble - lumen: |
Aguia introductora calibre. 18 g, |
Introductar oon . CEMIsE]

Jarings de 8 mi y 2 tapones de
inyeaciarn. i
| Estéri ¥ . desechable.

Oferta

Dhenpminagitn , : i s
n catéter de hemodiglisis Permacsth

Dhistintiva:

Blaroa Kendsi de Méxica, 54 de CV .
Cdigo: 8817748001 : .
Regisiro 047300011 554

Sanitaric —_— o -
Cantenido: Catster de doble Jumen de 38 om de langited
guia infroductora calibre 18 3,

Guia de alambre de 0.038", con longiud TOom
2 Tapones de inyecocion
Estéril v desechable
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TReferencia: Folistic "natéter de Doble Luman Suinton

D0 1050541 Cateter permanents,
para. . hemodidlisis. - Tamafio
pedidirico, de doble  lumen, de
alzstémers de silicdn, con didmeiro
inteme de 1.8 mm a 2.0 mo en el
lado amerzl y de 1.5 mm 3 1.2 mm
&n &% jado venoso, con longitud de
27.0cm & 300 om oon separacion
minima de 2.5 cm enire segmento
arterial 'y wenoso, son un arficio
iaderal como minimo en lx pared
arterial, con extensiones y pinzasde
alia resistencia, - ingluye  squipo

introductor el sualb - contiena:
Catéter de doble - Jumien.
Sguja introductora calibre 18 g
Introductor on camisa
desprandible.

Gufa de alambre de D.038% con
iomgitud de BE.0 em oomo mipims.
Jeringz de 5 mi v 2 tapomes de

D immee |
Parmacsth’ :f aging: 1,2
060, 485.0541  Caddter permapenie, pars  hemodidlizis.  Tamafic

pedidinics, de doble umen, de slastémers de sifison, con didmetro intemo

de 1.8 mm g 2.6 mm en el lado arterial y de 1.5 mm a 1.2 mm en ellade

werose, cor longitud de 28 ep1 con Separacion minima de 25 em entre
segments arterial ¥ venoso, son un adficio lateral como minima en la

‘| pared arierial, con extensiones y pinzas de alts resistencia, incluye equipe

infroductor el cual contiene:

DeRomInSCion o joter de hemodislisis Permseath

Dlistintiva: ; - g -
Baroa: Kendsll de México, S de CW .
Cadigo: BB34280000%

Registro

: 37 L 4 7 :
Sarstario 042300011 S84 . .

Contenide: Catster de doble Jumen con 28 om de longi

Aguia introductora calibre 18 G,
Infroductor con g misa desprendible.

{Suia de alambre de 0.038", con longitod de 70 om
2 Tapones de inyeccitn

inyeccion.
Estérl y desachable.
Referencia; Folisto "Cateter de Doble Lumsn Quinton Picing: 1.3
Permacath’ : rag ==
i . Denominscién L . T
Jﬁﬂﬂg&vﬁ i Clistintiva: feringa Esterdl Desmhable de plastion DL
Blarca: Dientiiab BA de OV
Cadigo: Jeringz B ml
Registro .. e
Sanitaric D19RCEE GBA
1 Jerigs de Sml desachable

Caorntenido:

A MARINA MAZH
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Injerics, twhalar y anillade pars

g |hemodiilisis. de poliuretana. & ol | yassular Calatoge DF S0085C
ptfe, esterl v desschable. Longitud | |aeams Distafic Bypase Graft oon Flex Small 50 om X5 mm

40 A 80 em., % 5, mm., de diametro.

lnjertes, tubuler ¥ anillado pars
7 hemodidlisis, de paliuretans, o ptfe
© lestéril y desechable. Longitud 40 3| | Wascular {alatoge DF 500830

80 o, x 8 mm., de dismatro. Girafs Distafic Bypass Graft con Flex Small 53 om X 8 mm

Injems.: tubulzr vy anillsdo para

g |her didlisis, de poliureians, o pife,
estérnil y desechable. Longitud 40 a| [ Vasoular Calatogo OF G0065C
| 80 o, x 8 mim., de didmetro. Grafis Distafic Bypass Graf con Flex Small 50 em A 8 mm

CLINICA IXTLAN DEL RID Rﬁ.ﬁiﬁLQﬁm& EIMAGEN
B E Tl
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Descripoion

E) DESCRIPCION TECNICA DEL SILLON CLINICO

Propuesta del licitante

1.~ Reclinables que logren un deciibito dorsal adecuado
para procedimientos médicos dursnte fa sesion.

. o L Se oferta:
1. Reclinables que logren un dectbilo ; —~ ——
dorsal adecuado para procedimientos Merca: 0 CHAMPION
medicos durante la sesidn. Maodeto: 58
: : Feferencia: Folleto Silién Champion
Pagina: g, 22
2. Seguros para &l pacients v personal de enfermeria.
e Marca: CHAMPIOM
2. Sequrcs para €l paciente v personal de | Modelo: 5
enfermeria. Referencia: Folleto Silion Champion
Pagina: By24
3 - wida media promedio de uso de un afio
Warca: CHAMPION
a ‘ . Modefo: 59 e
KV Tredi g o 3 E 3 : - i o~
3- Vidm media peoinedio de B0 deun &l Referencia: Folleto Sillon Champian
Pagina: 4,20 b '

.- De facil impieza.

: Marca: CHAMPION
4. De facit limpieza KModebo: L9
Referencia: Folleto Sillén Champion
Paging: 4,30

CLEVICA MEZCALES
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L. Ergonomicamente disefiado que
permita e trendelemburg por cada
maguina. i

5. Ergentmicamente disefiado gue permita e ‘
trendelemburg por cada maguing.

Marca: CHAMPION

Moteio: 59 _
Fefersncia: Folletp Sillon Champion
Pagina: 8,22

E.- Con sistema de freno con aletas laterales en ambos

lados. : j
Marca: CHAMPICGH
B Con sistema de freno con aletas Moidelo: 59 S
laterslps on ama’@z E"‘d‘?’ﬁ" Referencia: Folleto Silidn Champion
Pagina: &8, 22 y35
ATENTAMENTE
X“M’.w*‘“m ﬁﬂv;‘"’%&%
{ 5
e
LIC, FIDEL M1 ﬂaz PEREZ
REPRESENTAMTE LEGAL
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ANEXO T3 (T TRES)

CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

“CEDULA DE VERIFICACION DE LAS INSTALACIONES EN LAS UNIDADES DE HEMODIALISIS SUBROGADAS"

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

P=Ponderacién: Requisito (I) Indispensable; (O) Opcional

SC= Si cumple

NC= No cumple NA= No aplica

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

Participante:

Nombre Unidad Subrogado:

Fecha de la visita:

Domicilio:

Horario de atencién:

Nombre del Médico responsable de la unidad de hemodidlisis:

Cuenta con:

Certificacion/proceso de certificacién por el Consejo
de Salubridad General

No Certificado

Unidad de Hemodialisis Total m?

Se ubica dentro de un Hospital

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

gris)

Si No

Total Magquinas

Sero positivo Sero negativo

b)NUmero de maquinas de Hemodialisis

Metros Cuadrados por maquina de hemodialisis

(a/b)

Marca (s):

Modelo (s):

OOAD

Reguerimiento Maquinas Requeridas

Unidad del IMSS . . Anexo TI para Hemodidlisis por
Distancia . :
Sesiones partida
- (km) - —
Tipoy ) G i 936 sesiones minimo
. Localidad Maximo P
Numero ] por maquina
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Total:
No. Especificacion o criterio a verificar P SC | NC | NA
1 Instalaciones fisicas

1 Area de recepcién (ubicada a la entrada de la unidad con facil

acceso)
12 Sala de espera I
1.3 Sanitarios [
1.4 Almacén |
1.5 Cuarto séptico con material para recoger excretas. I
1.6 Consultorio médico 1
En vestibulo, recepcién y sala de espera hay adecuada ventilacién,
1.7 limpieza, sefialamientos y areas suficientes para que pacientesy (o)

familiares permanezcan sentados y comodos.

e Cumple con las disposiciones de la Norma Oficial
Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccidon
ambiental-Salud ambiental-Residuos peligrosos biolégico-
infecciosos-Clasificacidon y especificaciones de manejo.

e Cuentan con recipientes rojos rigidos herméticos para

18 residuos peligrosos punzo cortantes, en su caso con bolsas !
de color rojo y/o amarillo transldcido.
e Que los botes para basura municipal cuenten con bolsas y
no se encuentren en ellos residuos peligrosos bioldgicos
infecciosos.
19 Rampas de acceso a la unidad para pacientes con capacidades o
) diferentes, las cuales cuentan con pasamanos.
110 Los pasi!los y adreas comunes c.uentarj,con los sefialamientos o
necesarios para la adecuada circulacion.
Existe una adecuada distribucién y separacién de los lugares para
m efectuar la hemodidlisis y facilitar la vigilancia de la central de I
enfermeria.
El establecimiento de atencion médica cuenta con la Carta de los
112 Derechos Generales de los Pacientes y estd ubicada en lugares (o)
visibles al publico.
2 Area de tratamiento dialitico por cada estacién- paciente (Unidad)
21 RindnN artificial |
55 El drea m.l’pima para una maquina y sillén clinico serd de 3.0 m? I
por estacién
53 Exist.e un érga ind.ependiente para pacientes que requieren I
’ técnica de aislamiento.
>4 Cue_nta con central(es) de enfermeria con visibilidad de los I
pacientes
55 Tomaso tgnqug portatil de oxigeno con los accesorios necesarios i
’ para su utilizacién ( puntas nasales, mascarillas)
Toma de aire o aspirador portétil con los accesorios para su i

64




[ 3
“g INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ADJUDICACION DIRECTA

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA NACIONAL
I MSS ESTATAL NAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS AA-050-GYR-050GYRO005-N-15-2023

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

No. Especificacion o criterio a verificar P SsC
utilizacion( canula para aspiracion)
57 Cuenta con material estéril necesario para conexidony |
) desconexién para catéter y fistula
2.8 Sillén Clinico para hemodialisis I
Area de lavado y Esterilizacién
3.1 Area de lavado y desinfecciéon de material de curacion. o]
Si el establecimiento de atencién médica de hemodialisis es
independiente del hospital debe contar con equipo esterilizacion,
32 . - . - (o]
siempre y cuando no se utilice en su totalidad material
desechable.
4 Area de tratamiento de agua para hemodiilisis
4] Cisterna con capacidad suficiente para el tamafo del I
) establecimiento de atencidén médica de hemodialisis.
4.2 Bombas de impulsién |
43 Filtros de sedimentacién. I
4.4 Filtros ablandadores. 1
4.5 Filtros de carbdn activado (2 en linea). |
46 Osmosis inversa. [
4.7 Filtros de polisulfona o de poliamida después de la ésmosis. 1
48 Tangue de almacenamiento con caracteristicas especiales para el I
) establecimiento de atencién médica de hemodialisis.
4.9 Red de distribucién con llaves para toma de muestras. |
5 Servicios Auxiliares
Planta eléctrica de emergencia con capacidad para el
51 . . I
abastecimiento de la unidad.
Cuenta con ambulancia para traslado de pacientes propia y/o
52 contrato vigente, , debiendo contar con las caracteristicas I
’ minimas al menos como se indican en el numeral 41.4
Ambulancia de urgencias basicas
53 Contrato de prestacion de servicio de laboratorio vigente. l
6 Manuales y Registros
6.1 Resultados anual del andlisis quimico de la calidad del agua. 1
62 Resultado bimestral del analisis bacteriolégico de la calidad del |
agua.
6.3 Manual de procedimientos técnicos del servicio de hemodialisis |
6.4 Manual de Procedimientos Técnicos de Enfermeria o
6.5 Manual de operacién de la maquina de hemodialisis (en espanol). 1
6.6 Manual de operacidon de la planta de tratamiento de agua.(en 1
) espafol)
6.7 Archivo Clinico (o)
6.8 En el expediente se archivan las cartas de consentimiento (o)
) informado
6.9 El expediente se resguarda durante minimo 5 afios (o)
7 Mantenimiento preventivo y correctivo
71 Bitacora con registro de mantenimiento preventivo y correctivo de I
) las maquinas de hemodidlisis.
75 Bitacora con registro de mantenimiento preventivo y correctivo de i
) la planta de tratamiento de agua.
Bitacora con registro de mantenimiento preventivo y correctivo I
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No. Especificacioén o criterio a verificar P SC | NC | NA
del equipo médico.
74 Bitacora con registro de mantenimiento preventivo y correctivo de i
) la planta eléctrica de emergencia.
75 El personal encargado del mantenimiento cuenta con I
) capacitacion especifica
Existe un servicio de Ingenieria Biomédica propio o subrogado,
7.6 S . o
responsable del mantenimiento del equipo
77 Exisfce un plan por escrito para el mantenimiento preventivo del I
equipo.
8 Equipamiento de la unidad de hemodialisis
8.1 Carro rojo con monitor y desfibrilador. I
8.2 Electrocardidgrafo I
8.3 Bascula 1
8.4 Silla de ruedas |
8.5 Carro de curaciones I
8.6 Camilla con barandales I
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 Esfigmomandmetro. I
9.4 Estetoscopio |
9.5 Negatoscopio o
9.6 Carro de curaciones |
9.7 Tripiés rodables (o)
9.8 Bancos (o)
9.9 Bancos de altura o
9.0 Estuche de diagnéstico o
10 Recursos Humanos
101 Certificado de especializacion y cédula profesional del personal I
) médico nefrélogo
10.2 Copia titulos o certificados del personal de enfermeria. |
103 Cop;tancia de capacitacién y/o adiestramiento en hemodidlisis I
’ minimo por 6 meses.
104 Existe un rol de turnos de los médicos y un registro de su o
) cumplimiento.
105 Se cumple con las cantidades planeadas por el establecimiento, [
’ de personal de enfermeria.
n Insumos
1 Se tiene un inventario dgﬁnido para cubrir las necesidades de o
’ insumos del establecimiento
n.2 Se cumple con el inventario minimo establecido (o)
13 Se,tiene un botiquin para los casos de urgencias y las necesidades I
mas comunes.
12 Comités
Se cuenta con un Comité y registro de infecciones
12.1 dentro del establecimiento de atencién médica de (o)

hemodialisis.

POR EL INSTITUTO

POR LA UNIDAD DE
HEMODIALISIS SUBROGADA
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NOMBRE Y FIRMA
DIRECTOR DE LA UNIDAD DE

JEFE DE SERVICIOS DE HEMODIALISIS
PRESTACIONES MEDICAS

PERSONAL DE LA UNIDAD DE
VERIFICADOR POR EL INSTITUTO HEMODIALISIS

NOMBRE Y FIRMA
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) ANEXO T4 (T-CUATRO)
“CEDULA DE SUPERVISION DE LAS UNIDADES DE HEMODIALISIS SUBROGADA”

Instrucciones: Marque con una “X" el criterio que corresponda.
Esta cédula debe ser llenada con los datos generados los Ultimos 6 meses.

Proveedor: Nombre Unidad de Hemodialisis | Fecha de la visita:
Subrogada:

Localidad (OOAD) Unidades Médicas IMSS:

Domicilio:

Certificacién del Consejo de Salubridad L.
General Si() NO( ) Tramite ( )

Nombre del médico responsable de la unidad de hemodiilisis:

No. de equipos de hemodiilisis:

Marcas(s): | Modelo(s):

Numero total de pacientes IMSS atendidos:

No. | Criterio a verificar Si No Instruc.c iones para el Observaciones

cumple cumple supervisor

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

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

realizadas por paciente,
prescritas por el médico

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

las sesiones realizadas
por paciente, prescritas
por el médico IMSS.

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

5 Resultado  bimestral Validar el resultado de
del analisis las pruebas
bacteriolégico de la bacteriolégicas de Ia
calidad del agua, de la calidad del agua.

planta de tratamiento
y maquinas de
hemodidlisis.

6 Sanitizacién del Documento que exhibe
sistema de agua el registro de
tratada. sanitizaciones

realizadas al sistema de
tratamiento de agua
para hemodidlisis y
debe contener la fecha,
nombre y firma de
quien lo efectud.

7 Copia de certificado Verificar copia de
de especializacién certificado de
cédula profesional del especializacion y cédula
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médico nefrélogo
responsable de la
unidad

profesional del médico
nefrélogo responsable
de la unidad del
médico nefrélogo.

8 Copia de titulos o Verificar.copia de titulos
certificados que o certificados que
comprueben estudios comprueben  estudios
de enfermeria. de enfermeria.

9 Existe por lo menos Verificar documento de
un médico por turno. rol de médicos.

10 Constancia de Documento que
capacitacion y/o demuestre la
adiestramiento en constancia de
hemodidlisis minimo capacitacion y/o
por 6 meses del adiestramiento en
personal de hemodialisis minimo
enfermeria. por 6 meses.

n Registro de Validar  registro de
tratamientos tratamientos
suspendidos y sus suspendidos y  sus
causas. causas.

12 Registro de pacientes Validar  registro de
seglin tipo de pacientes segun tipo de
serologia positiva serologia positiva

13 Registro de pacientes Validar  registro de
con seroconversién pacientes con

seroconversién
Cumplimiento de Documento que

14 lavado de manos por demuestre capacitacién
parte del personal de en el lavado de manos
enfermeria.

Al ingreso al Verificar al ingreso de
tratamiento de los pacientes al area gris
hemodialisis, los del tratamiento de
pacientes deberadn hemodidlisis no traigan
ingresar con objetos que pudieran
15 Indumentaria limpia, contaminar durante el

sin objetos que
ocasionen
contaminaciéon
durante la sesion de
hemodialisis

proceso del
tratamiento.

POR EL INSTITUTO

SUBROGADA

POR LA UNIDAD DE HEMODIALISIS

NOMBRE Y FIRMA

JEFE DE SERVICIOS DE PRESTACIONES

MEDICAS

NOMBRE Y FIRMA

DIRECTOR DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS

VERIFICADOR POR EL INSTITUTO

PERSONAL DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS

NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE Y FIRMA
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ANEXO T5 (T CINCO)
“CALENDARIO PARA ENTREGA DE LAS PRUEBAS DE LA CALIDAD DEL AGUA DE HEMODIALISIS
SUBROGADA"

OOAD:

UNIDAD MEDICA:

PROVEEDOR: UNIDAD DE HEMODIALISIS SUBROGADA:

NUMERO DE CONTRATO:

ARIO: 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)

FEBRERO
MARZO
ABRIL

Lugar: Fecha:

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
ADMINISTRADOR DEL CONTRATO REPRESENTANTE DEL PROVEEDOR
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ANEXO T6 (T-SEIS)
“CALENDARIO PARA ENTREGA MENSUAL DE CATETERES"
OOAD:

UNIDAD MEDICA:

PROVEEDOR: UNIDAD DE HEMODIALISIS SUBROGADA:

NUMERO DE CONTRATO:

ANO: CATETER PERMANENTE CATETER TEMPORAL
TOTAL
MES CANTIDAD CANTIDAD
FEBRERO
MARZO
ABRIL
Lugar: Fecha:

ADMINISTRADOR DEL CONTRATO

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA

REPRESENTANTE DEL PROVEEDOR
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ANEXO T7 (T SIETE)
“TABLA CIFRAS DE CONTROL DE REGISTRO NOMINAL HEMODIALISIS SUBROGADO"

IMPORTE
PROVEEDOR Del OOAD Tipo Ndmero CLV PRES No. MENSUAL | REALIZADO Modalidad MES | Afo
CONTRATO
EJERCIDO
R (Del
(Tipo de la . (Importe
. N G (NUmero (Clave . 26 al
(Nombre del (Ndmero | (Nombre | Unidad Med'ca' dela presupuestal | (NGmero de Mensual (Numero (Hemodiadlisis | 25 -
Proveedor) dela de la Referencia Unidad | de la Unidad Contrato) de las de Sesiones Subrogada) de (ARo)
OOAD |- OOAD) Catdlogo de P Py Sesiones | Realizadas) 9
e Médica) Médica X cada
Procedimientos) realizadas) mes)

La parte sombreada es un ejemplo.
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ANEXO T8 (T OCHO)
“DIRECTORIO DE UNIDADES MEDICAS"”

UNIDADE MEDICA

LOCALIDAD Y DOMICILIO

USUARIA

H.G.Z. No.33 PROLONGACION GOLFO DE MEXICO No. 319 COL. RANCHO SAN CLEMENTE DE LIMA
D C.P. 63735 SAN VICENTE, BAHIA DE BANDERAS NAYARIT.

U.M.F. No. 16 PROLONGACION MORELOS 86 PTE. COL. CENTRO, ACAPONETA, NAY. CP. 63400

U.M.E. No. 19 JOSEFA ORTIZ DE DOMINGUEZ NO. 1, Y 13 DE SEPTIEMBRE,COL. CENTRO,
T MEZCALES, MPIO. BAHIA DE BANDERAS, NAY. CP. 63738

U.M.E. No. 22 ING. JESUS J. CASAS Y CONSTITUCION S/N, COL. CENTRO, SAN JUAN DE ABAJO,
-M.F. No. MPIO. BAHIA DE BANDERAS, NAY. CP. 63730

U.M.E. No. 27 CALLE UNO NO. 171, CONJUNTO HABITACIONAL VALLE DE SAN JOSE, SAN JOSE DEL

VALLE, NAY.,, MPIO. BAHIA DE BANDERAS, NAY. CP. 63733
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ANEXO T9 (T NUEVE)

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

[ R S
ﬂ U INSTITUTO MEXICANG DEL SEGURG SOCIAL FOLIG: AN
WD DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS .
:SOLICITUD DE SUBROGACION DE SERVICIOS (4-30-2/03)
1) : : (€D,
DELEGACTON/UMAE Fecha: | | | CE I

, BIA

UNIDAD MEDICA: | 4 PACIENTE

RN RN NOMBRE:;

CLAVE PRESUPUESTAL: i

TIPO Y NUMERO: SEXO: M Fl i

LOCALI : P . R

I T L O T O O O T

“INo. DE SEGURIDAD SOCIAL AGREGADO

Ny limamzs_mniw

DIRECCION:

PO DE SERVICIDY

ORDINARIO: f'__l@ 'urgs.sucu\:

MOTIVO DE SUBROGACION: 8

L [ | FE

cs

CONSULTA MEDICINA FAMILI

TA ESPECIALIDADE

CONSULTA DEN

HOSPITALIZACION MEDICA

HOSPITALIZACION QUIRURJICA

MATERNO INFANTIL

AUX DE TRATAMIENTO

AUX DE DX EN LABORATORIO :

: AUX DE DX EN GABINETE

NOM BRE O RAZON SOCIAL:

RFC:

DOMICILIO:

CONTRATO No

NOMBRE:

16

VIGENCIA DEL:
- JEFE DE SERVICI

MATRICULA:

FIRMA

, OE QUE EL SERVICIO SE RECIBIO [ 10
NOMBRE: i {
PACIENTE: L] __FAMILIAR: _ RESPONSABLE: _ PARENTESCO
DIRECCION: :

i TEL:
FECHA: : FIRMA:
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Solicitud de Subrogacién de Servicios (4-30-/03)
INSTRUCTIVO DE LLENADO

No. DATO ANOTAR
1 OOAD El nombre de la OOAD de la cual depende la unidad médica.
2 Folio El nimero 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 seran los dos ultimos digitos de la terminacién del afio respectivo. Su
corte serd por afio natural.
NOTA: Debera procurarse sea pre impreso. El dato servird a la Direccién de la Unidad para el control diario
de las solicitudes que se expidan y su correlacién con la estadistica mensual que se genere con base en
los servicios médicos subrogados pagados.

3 Fecha Con numeros 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, Oax.). '

5 Paciente Los 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 laoportunidad con la

que determine la o el médico tratante debe recibir el servicio la o el paciente.

8 Motivo de subrogacién CS: carencia del servicio, FP: falta de personal, FE: falta de equipo o

equipo descompuesto, Fl: 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 identificacién, inclusive con interrogatorioalaoel paciente o

su acompafante.(RT: riesgo de trabajo; EG: enfermedad general MAT maternidad; IV: invalidez y vida;

PEN: pensionado; SpFAM: seguro de salud para la familia).

10 Tipo de subrogacién Con una X el recuadro que corresponda segun sea el caso, Unica si el
servicio subrogado se otorga por Unica ocasion, multiple cuando el servicio se otorga por mas de
una ocasién o Hemodialisis Subrogada cuando la o el paciente es enviado a este programa.

n Vigencia de derechos La certificacion que hace el area de control de prestaciones antes

del visto bueno de la o el Jefe de Servicio o 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 La cantidad y el tipo de servicio que se requiere practicar a la o el paciente

para su atencioén.

15 Proveedor El nombre completo o razén 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 Elabor6 Nombre, matricula y firma de la o el responsable de su elaboracién.

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 la 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 firmara después de recibir el SS.
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ANEXO T9 BIS (T NUEVE BIS)
“CARACTERISTICAS DE OPERACION DEL SERVICIO MEDICO DE HEMODIALISIS SUBROGADA"

Reprocesamiento de dializadores

dializadores siempre y cuando sea de manera automatizada, en apego
a lo establecido en la NOM para hemodidlisis 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 sera responsabilidad
de “EL PROVEEDOR”, mismo que debera 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 hemodilisis.
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 hemodidlisis subrogada. Para
la mejor recepcion del paciente es indispensable la comunicacion
entre la autoridad médica del IMSS con el responsable médico de la
unidad subrogada. .
Pacientes puérperas o embarazadas Las mujeres puérperas o embarazadas estables termodinamicamente
deberan ser incluidas para recibir el tratamiento de hemodialisis
ajustado a sus necesidades individuales.

Prescripcion de la sesion de hemodidlisis La prescripcion de la hemodialisis sera por parte del médico
Nefrologo de la unidad, de manera individualizada en cada paciente,
en apego a la NOM para la practica de la Hemodialisis; y debera
garantizar un Kt/vde 1.2 a14.

Formato de referencia Todo paciente referido a tratamiento de hemodialisis subrogada
debera 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 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 la fecha de envio hasta el ultimo del afio; y el formato debera
ser actualizado cada afio.

En relacion 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 destinard un dia de la semana
para realizarlo.

El proveedor garantizara la continuidad del tratamiento a los | El personal médico y paramédico durante la atencion del paciente
pacientes que cursen con infeccion por COVID-19, en ninguno de | deberan portar equipo de proteccion personal (bata desechable,
los casos debera suspender la sesion de hemodialisis. cubrebocas, lentes protectores y careta).

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).

Para evitar la trasmision del virus COVID-19, el médico responsable
de la unidad de hemodidlisis implementara una 4rea de triage previo
al ingreso del paciente a la sesion, 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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CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

ANEXO TI0 (T DIEZ)

“CEDULA DE VERIFICACION DE PROTECCION CIVIL Y SEGURIDAD EN UNIDADES DE HEMODIALISIS”

ANEXO T10 (T diez)

Ndmbre de Unidad:

"Cédula de verificacién de proteccién civil y seguridad en unidades de hemodialisis”

Domicilio:

Calle con Ndmero:

Colonia:
Municipio o Delegacidn: Entidad:
Director:
. : e Si No
Numero Programa Interno de Proteccion Civil
: Cumple Cumple
. Tiene el Programa Interno de Proteccion Civil vigente y aprobado por la
autoridad estatal o municipal.
. . ] s . . Si No
Ndmero Licencias, Dictdmenes y Certificaciones
Cumple Cumple
Tiene Licencia de uso de suelo, constancia de seguridad estructural,
Licencia de funcionamiento, dictamen de instalaciones eléctricasy de
9 gas, visto bueno de bomberos, contrato del sisterma de alarma, pdliza de
seguro de responsabilidad civil, contrato del servicio de seguridad fisica,
certificacion anual del mantenimiento y recarga de extintores , bitédcoras
de mantenimiento.
Si No
Numero Capacitacién y adiestramiento en materia de Proteccidn Civil Cumple Cumple
Constancia de capacitacién otorgada por empresa autorizada o por la
= autoridad local, de al menos el 60% de todo el personal, en el uso de
extintores y procedimientos de evacuacion, asi como de capacitacion de
los Integrantes de la Unidad Interna de Proteccion Civil.
. . Si No
Ndmero Simulacros
) Cumple Cumple
Acredita con evidencia documental y fotografica la realizacidn de
4 simulacros en el nimero establecido por la autoridad estatal o municipal
y por fo menos uno con hipdtesis de incendio.
NGmero Equipo de identificacidén y proteccién personal para integrantes de las Si No
) brigadas de protecciénicivik - v Cumple Cumple
Cada brigadista cuenta como minimo con chaleco o brazalete de
5 identificacién, casco protector, guantes (carnaza y/o hule), ldmpara sorda
y silbato.
;<
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Si No

Nlmero " Sistema de Alarma
Cumple | Cumple

Cuenta con panel de control, baterfa de respaldo, sefial de alerta
6 estroboscépica y auditiva, botén o palanca de pénico y estd enlazada a
una central o servicio de emergencia.

Si - No

Nimero ) Detectores de incendio : :
) : c Cumple | Cumple

Hay un detector por cubfculo, por pasillo, y en superficies mayores, uno
7 por cada 80 metros cuadrados; instalacidn cableada e integrados al
sistema de alarma y conectados a un tablero con indicadores luminosos.

Si No

Numero Extintores .
Cumple [ Cumple

Estdn ubicados a una distancia maxima de 15 m entre uno y otro, a una
altura maxima de 15 metros a la parte mas alta del equipo, con carga

vigente, colocados en sitios visibles de facil acceso y libres de obstaculos,
sobre los trayectos habituales del personal o de las rutas de evacuacion,
. i » Si No
Ndmero Rutas de Evacuacion

Cumple | Cumple

Pasillos, corredores, rampas y escaleras que sean parte de las rutas de
evacuacion, deben estar sefalizadas, iluminadas y libres de obstéculos,
gue permitan la circulacién de dos personas adultas simultaneamente y
] la distancia a recorrer desde el punto mas alejado del interior de la
unidad no deberd ser mayor a 40 metros hacia la ruta de evacuacion, en
caso contrario el tiempo méximo de evacuacién a un lugar seguro
debera ser de 3 minutos.

Si No

NUmero Salidas de emergencia Cumple | Cumple

Cuenta con al menos una salida de emergencia, con ancho minimo de
120 metros y 210 metros de altura, abatible en sentido de la salida, con su
respectivo cierre automatico y con barra de panico colocada entre 105 y

10 . . . .
130 metros de altura, o con algun otro mecanismo gue permita abrirla
desde el interior, mediante una operacion simple de empuje, con sistema
de deteccién de apertura y debidamente identificada. '
Ndmero ’ lluminacion de Emergencia - si No

Cumple | Cumple

lluminacién de emergencia, ubicada en rutas de evacuacidn, salidas de
1 emergencia y cualguier variacion o desnivel de piso; debe garantizar su
funcionamiento automatico cuando se interrumpa la energla eléctrica.
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Si No

Numero ) Ralizacion -
m Sefalizacion o Cumple | Cumple

Cuenta con sefalizacién de proteccion civil que la poblacion pueda
identificar visualmente los mensajes de informacién, precaucion,
prohibicidn y obligacién, como son las rutas de evacuacidn, zonas de
menor riesgo, rutas de evacuacién, puntos de reunion, extintores, etc.

Si No
Cumple | Cumple

NUmero Purito de Reunién

Cuenta con un punto de reunidn externo que consiste en un drea segura
13 fuera de los limites del predio de la unidad de hemodiélisis, validado por
la autoridad municipal y/o un tercer acreditado.

Si No

Ndmero Pellcula de Proteccién en cristales
Cumple | Cumple

El Programa Interno de Proteccién Civil, de acuerdo a los riesgos
detectados, establece la necesidad de aplicar a los cristales de ventanas y

14 . " . . .
puertas una pelicula de proteccién que los hace inastillables y la unidad
de hemodidlisis ya cuenta con ella, o no se requiere.
NUmero o Escaleray rampas de a&C&53: Si No

Cumple | Cumple

Las escaleras tienen un ancho minimo de 0.90 metros, la huella de los
escalones tiene un ancho minimo de 0.27 metros, los escalones tienen
como méximc una altura de 023 metros Yy cuenta con material
antiderrapante, con dos pasamanos fijos a una altura de 0.60 y 0.90
15 metros; cuentan al menos con un descanso; el ancho de los descansos es
igual o mayor a la anchura reglamentaria de la escalera.

Rampas con un minimo de 120 metros de ancho y pendiente no mayor
de 8%, el acabado de la rampa con textura antiderrapante y barandales a
0.90 metros para adultos y a 0.60 metros para menores.

Si No

Numero Material de construgcmn_y moblll_arro con retardar)tle-alfueg_o cumple | Clmple

Cuenta con retardante al fuego en paredes que no son de fadrillo, postes,

16 .
vigas y techumbres de madera.

. Evaluacién de Riesgos de Ubicacion Si No
Ndmero L )

cumple | Cumple

Presenta documento emitido por parte de la autoridad estatal o
17 municipal, que determina que con base en el Atlas de Riesgos de su
jurisdiccidn, la ubicacién de la unidad de hemodidlisis, no representa
riesgo de afectacion a la poblacion y al inmueble, habiendo verificado q
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que el domicilio del inmueble observa como minimo las siguientes
condiciones:

a) Estd ubicada a menos de 150 metros de una gasolinera

b} Esté instalada a menos de 150 metros de una estacion de gas

c) Estd establecida a menos de 150 metros de Fabricas, bodegas de
productos peligrosos (principalmente inflamables) y otras industrias
riesgosas (quimicos, termoeléctricas, etc.)

d) Estd situada a menos de 100 metros de ductos de PEMEX (que
conduzcan sustancias combustibles)

e) Ubicada a menos de 100 metros de ductos de Gas Natural

f) Estad establecida a menos de 100 metros de torres de alta tension o
ductos de electricidad de alta tension

g) Ubicada contigua a pastizales, arboledas, bosques, bodegas con
material peligroso con potencial de incendio seguin el Atlas de
Riesgos.

h) Radicada en zona de alto riesgo de inundacion con base en el Atlas
de Riesgos.

i) Ubicada en inmediacion de cerros o laderas con riesgo de deslave con

base en el Atlas de Riesgos.

Nota; El incumplimiento de alguno de los puntos implicaria el no cumplimiento de la
propuesta del licitante en lo que respecta al tema de proteccion civil y seguridad.

DIRECTOR DE LA UNIDAD DE

POREL INSTITUTO HEMODIALISIS

Personal designado por la Delegacion &
UMAE

VERIFICADOR POR LA UNIDAD DE

VERIFICADOR POR EL INSTITUTO HEMODIALISIS

Técnico Especialista en Seguridad en el
Trabajo
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“EL PROVEEDOR" debera cumplir con los siguientes puntos de seguridad en todos los domicilios
propuestos:

Sistema de alarma cuenta con panel de control, bateria de respaldo, sefial de alerta visual y

auditiva (sirena y luz estrobo), estd enlazada a una central o servicio de emergencia. 5

1 |Sistema de alarma cuenta con panel de control, bateria de respaldo, sefial de alerta visual y 3
auditiva (sirena y luz estrobo), pero no estd enlazada a una central o servicio de emergencia.
No cuenta con sistema de alarma o al existente le faltan dos o mas de los elementos 0
solicitados.
Detectores de Humo* Valor
Hay un detector por cubiculo, por pasillo, y en superficies mayores, uno por cada 80 metros
cuadrados; instalacion cableada e integrados al sistema de alarma y conectados a un tablero S

> |con indicadores luminosos. .
‘Al menos cuenta con un detector por cubiculo o en superficies mayores, uno por cada 80
metros cuadrados; pero su funcionamiento es Unicamente a base de bateria y tiene bitacora 3
de mantenimiento semanal.
No hay detectores de humo en el niumero requerido. (0]
Extintores* Valor
Colocados a 15 metros desde cualquier lugar ocupado, a una altura maxima de 1.5 metros a la

3 |parte mas alta del equipo, con carga vigente, en sitios visibles y sefializados, de facil acceso y 5
libres de obstaculos, cerca de puertas y trayectos normalmente recorridos.
No cuenta con el numero de extintores requeridos y/o no cumplen con las caracteristicas o
solicitadas.
lluminacién de Emergencia Valor
lluminacién de emergencia, ubicada en rutas de evacuacién, dreas de transito y donde la
interrupcién de la fuente de luz artificial representa un riesgo; debe entrar en 3

4 | funcionamiento automatico, enciende una o mas lamparas cuando el flujo de corriente
eléctrica se interrumpe.
Cumple con todo lo solicitado, excepto que no entra en funcionamiento automatico. 1
No cuenta con iluminacién de emergencia. " 0
Pelicula de Proteccién en Cristales Valor
El Programa interno de Proteccidn Civil, de acuerdo a los riesgos detectados, establece la

S necesidad de aplicar a los cristales de ventanas y puertas una pelicula de proteccién que los 5
hace inastillables y el establecimiento ya cuenta con ella, o no se requiere.
El Programa interno de Proteccién Civil establece la necesidad de aplicar pelicula de 0
proteccién a los cristales, pero no se ha aplicado.
Capacitacién Valor
Constancia de capacitacion del personal en el uso de extintores y procedimientos de
evacuacion, asi como de capacitacién de los integrantes de la unidad interna de proteccién 5

6 |civil.
Sélo parte del personal cuenta con constancia de capacitacién en el uso de extintores o 3
procedimientos de evacuacion.
No se tiene constancia de la capacitacién. (0]
Salida de Emergencia* Valor
Se cuenta con salida de emergencia y la apertura de las puertas de salida es hacia el sentido

7 | de la misma, cuenta con mecanismo de apertura desde adentro y no tiene seguros puestos 5
durante horas laborales y estd debidamente identificada.
No cumple alguna de las caracteristicas solicitadas. (o]
Programa interno de Proteccién Civil* Valor

8 | Programa Interno de Proteccion Civil y Brigadas aprobado por la autoridad de Proteccién 5

Civil.
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Se tiene el Programa Interno de Proteccién Civil en proceso de aprobacién por la autoridad 3
en Proteccién Civil.
No se cuenta con el Programa Interno de Proteccién Civil. o
Simulacro de Evacuacién* Valor
Acredita la realizacién de simulacro, en el nimero establecido por la autoridad local en
materia de proteccién civil y por lo menos uno, con hipétesis de Incendio por lo menos 1vez 5
al afo y la evacuacién del Inmueble se efectia en el tiempo estipulado por la autoridad en la
9 materia.
Acredita la realizacién de simulacro, en el nUmero establecido por la autoridad local en
materia de proteccidn civil y por lo menos uno, con hipétesis de Incendio por lo menos 1vez 3
al afio y la evacuacion del Inmueble se efectda en mayor tiempo al estipulado por la
autoridad en la materia. -
No acredita el simulacro (0]
Licencias y Dictdmenes* Valor
Cuenta con el visto bueno de la autoridad de Proteccién Civil, con bitdcoras de 5
10 | mantenimiento de instalaciones eléctricasy del gas.
Cuenta con los documentos sefialados, salvo el mantenimiento de instalaciones eléctricas y 3
gas.
Faltan los documentos sefialados. 0
Sefalizacién Valor
Las rutas de evacuacion, pasillos de rutas de evacuacién y puntos de reunién cuenta con
n sefializacién que indican la direccién de la ruta que conduce hacia una zona de seguridad 3
previamente establecida e identificada o punto de reunién.
No cuenta con sefializacién de rutas de evacuacién, pasillos de rutas de evacuacién y puntos 0
de reunién.
Rutas de Evacuacién y Puntos de reuniéon Valor
Pasillos, corredores, rampas y escaleras que sean parte del drea de salida (ruta de
2 evacuacion) deben estar libres de obst_éculos y permitir la circu[acién de dos personas 3
adultas simultdneamente, y la distancia del recorrido de cualquier punto a la salida no
deberd ser mayor a 40 metros.
La distancia del recorrido de cualquier punto a la salida es mayor a 40 metros. 0
Escaleras Valor
El inmueble es de una sola planta o en caso de ser de dos plantas, las escaleras tienen un
ancho minimo de 0.90m, con pasamanos fijos a una altura de 0.90m y baranda colocada a
13 |una distancia intermedia entre el barandal y la paralela formada con la altura media del 3
peralte de los escalones; los elementos verticales de los barandales (balaustres) se
encuentran colocados en cada escalén, en caso de que no se cuente con baranda 6 a cada 4
escalones en caso de contar con ella, y presenta material antiderrapante.
No cumple con alguno de los requerimientos anteriores 0
Puertas Internas Valor
Las puertas internas tienen como minimo de 0.90 mts de ancho y su abatimiento no 2
14 | obstaculiza el sentido de la ruta de evacuacién.
Su abatimiento obstaculiza el sentido de la ruta de evacuacion. 1
Las puertas no tienen la medida sefialada. 0

Un puntaje “0” en cualquiera de los parametros sefalados con un asterisco (*) que
a continuacién se enlistan,
imposibilita la contratacién del Servicio Subrogado:

Cictara A Al
Sisteéma Ge Aiarima

Detectores de Humo
Extintores
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Sistemade Alarma*
Salida de Emergencia
Programa de Proteccién Civil

Simulacros de Evacuacion
Licencias y Dictdmenes y certificaciones

Referencia para contratacion

No se contrata Contra_tacién .
condicionada Contratacién
Rojo Amarillo Verde
0al9 20 a 45 ) 46 a 60

e La verificacion de los puntos de seguridad de la unidad médica subrogada, estard a cargo del
Departamento de Conservacion y Servicios Generales y la Coordinacién de Salud en el Trabajo de
la Delegacidn y se llevara a cabo en los domicilios de las instalaciones propuestas por el prestador
de servicios, a partir del dia siguiente a la recepciéon de propuestas hasta antes de la fecha de
asignacién, mismos que establecerdn comunicacién con el prestador de servicios para hacerle de
conocimiento la fecha y hora programada.

e Al proveedor que obtenga una puntuacién de 20 a 45 puntos y que su contratacién sea
condicionada, a los 90 dias después de la firma del contrato se realizara una nueva verificacién de
los puntos de seguridad, en la que se debera observar que el proveedor se encuentra en una
puntuacién entre 46 y 60 puntos, el incumplimiento a esta disposicién ocasionara la recisién del
contrato respectivo.
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ANEXO TI 1 (T UNO)
“SOLICITUD DE PRUEBAS DE FUNCIONALIDAD Y ENVIO DE MENSAJERIA HL7 2023"

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 PARTICIPANTE 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 MENSAIJES HL7 VERSION 3.0 DEL SISTEMA DE INFORMACION OFERTADO
EN EL PROCESO DE ADJUDICACION DIRECTA: EN LOS TERMINOS, CONDICIONES Y
PLAZOS ESTABLECIDOS EN EL MISMO, POR LA CONVOCANTE.

LUGARY FECHA

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL PARTICIPANTE

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL FORMATO

No. DATO ANOTAR

Nombre de la convocante o drea

Convocante o Area Adquiriente adquiriente

2 Nombre completo del
Nombre
representante legal
3 Nombre o razén social del Nombre o razén social de la
participante empresa participante
4 Lugar y Fecha Lugar y fecha de elaboracién
5

Nombre (s), apellido paterno,
materno y firma del
representante legal de la
empresa participante

Nombre y Firma
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ANEXO NUMERO TI 2 (Tl DOS)
“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.

wa__de de20___

Por medio 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 informacién 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.- Informacién confidencial.- Para los efectos del presente Acuerdo, el término “informaciéon” o “informacion
confidencial” significa todos los datos, conversaciones telefénicas, mensajes de audio, mensajes de grabadoras, cintas
magnéticas, programas de cédmputo y sus cédigos fuente entre otros medios de comunicacién, tales como la
informacién contenida en discos compactos (CD), mensajes de datos electrénicos (correos electrénicos), medios dpticos
o de cualquier otra tecnologia o cualquier otro material que contenga informacién juridica, operativa, técnica,
financiera o de andlisis, registros, documentos, especificaciones, productos, informes, dictdamenes y desarrollos a que
tenga acceso o que le sean proporcionados por “EL INSTITUTO".

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

Segunda.- Obligacién de No-Divulgacién.- “EL PROVEEDOR" reconoce que queda prohibida su difusién y/o utilizacién
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 ningin medio conocido
o por desarrollar, conforme a lo establecido en la Ley Federal de Proteccién 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 Informacién Publica y en lo aun aplicable Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién 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 la prohibicién sefialada en el parrafo anterior, comprende inclusive, en forma enunciativa
ma&s no limitativa, que no se podrd llevar a cabo la difusién de la informacién con fines de lucro, comerciales,
académicos, educativos o para cualquier otro, por lo que “EL PROVEEDOR" se responsabiliza del uso y cuidado de la
informacién, a nombre propioy

de las personas que formen parte del mismo, asi como del personal directivo, administrativo y operativo que las
conformen.

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

Utilizar toda la informacién a que tenga acceso o generada con motivo de su prestacién de servicio ante “EL
INSTITUTO" Unicamente para cumplimentar el objeto del contrato adjudicado.
. Limitar la revelacién de la informacién y documentacién 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 informacién, sin la autorizacién por escrito de “EL INSTITUTO".

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

Mantener estricta confidencialidad de la informacién y/o documentacién relacionada con la prestacién del
servicio, bajo la pena de incurrir en responsabilidad penal, civil o de otra indole, y por lo tanto, no podra ser divulgada,
transmitida, ni utilizada en beneficio propio o de tercero.

Tercera.- Devolucién de la Informacién.- Una vez concluida la vigencia del presente acuerdo, “EL PROVEEDOR",
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 ningln material, documentos y copias que
contenga Ia referida informacién confidencial.

AN
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“EL PROVEEDOR” conviene en limitar el acceso de dicha informacidon confidencial a sus empleados o representantes,
sin embargo, necesariamente haradn participes y obligados solidarios a aquéllos, respecto de sus obligaciones de
confidencialidad aqui contraidas. Cualquier persona que tuviere acceso a dicha informacién, debera ser advertida de lo
convenido en este documento, comprometiéndose a observar y cumplir lo estipulado en este punto.

“EL PROVEEDOR" acepta que todas las especificaciones, productos, estudios técnicos, informes, dictdmenes,
desarrollos, cédigos fuente y programas, datos clinicos, asi como todo aquello que se obtenga como resultado en la
prestacidn del servicio, seran confidenciales.

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

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

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

El presente documento se regird por las leyes vigentes en la Ciudad de México. Para todo lo relacionado con la
interpretacién y cumplimiento del presente Documento las Partes se someten a la jurisdiccién y competencia de los
Tribunales competentes en la Ciudad de México, 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 Utiles por ambos lados, quedando un 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]
Nombre y firma del responsable IMSS
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REQUERIMIENTOS DEL REPORTE A GENERAR POR EL SERVICIO INTEGRAL DE HEMODIALISIS DEL PROVEEDOR, PARA EL
REGISTRO DE SESIONES DE HEMODIALISIS SUBROGADA

El Sistema del proveedor para el Servicio de Hemodidlisis subrogada deberd generar un reporte que contenga el
Registro de las Sesiones Otorgadas a los Paciente autorizados para el pago de las mismas.

El reporte debera sera generado en un formato de datos basado en el estdndar ECMA-262 de JavaScript conocido como
Json (JavaScript Object Notation) el cual es un formato de intercambio de datos ligero, basado en texto y en un
subconjunto de notacién literal del lenguaje de programacién el cual presenta las siguientes caracteristicas y ventajas:

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

e Compatible con matrices nativas.

e Compatible con objetos nativos.

e Reconoce el valor null de forma nativa.

e  Sin concepto de espacios de nombres. Los conflictos para asignar nombres se evitan generalmente mediante
el anidado de objetos o el uso de un prefijo en el nombre de un miembro de objeto

¢ Decisiones de formato Sencillas. Proporciona una asignacién mucho mas directa para los datos de aplicacion.
La Unica excepcién puede ser la ausencia del literal de fecha/hora.

e La sintaxis es muy concisa y da como resultado texto con formato en el que la mayor parte del espacio (con
toda la razén) lo consumen los datos representados.

¢ No se necesita cédigo de aplicacién adicional para analizar texto; se puede usar la funcién eval de JavaScript

JSON esta constituido por dos estructuras:
e Una coleccién de pares de nombre/valor. En varios lenguajes esto es conocido como un objeto, registro,
estructura, diccionario, tabla hash, lista de claves o un arreglo asociativo.
e Una lista ordenada de valores. En la mayoria de los lenguajes, esto se implementa como arreglos, vectores,
listas o secuencias.

Cada registro de sesién requiere los siguientes datos:

e Nombre del Paciente

¢  Primer Apellido del Paciente

e Segundo Apellido del Paciente

¢ Numero de Seguridad Social

¢ Agregado Médico

¢ Fechay hora de inicio de sesién de Hemodidlisis

e Clave del Programa de Dialisis

e Clave CIE-10 del Diagnéstico de la Sesién

e Complemento del Diagnéstico de la Sesién

e  Primer Apellido del Médico Tratante

¢ Segundo Apellido del Médico Tratante

o Nombre del Médico Tratante

¢  Matricula del Médico Tratante

e Cédula del Médico Tratante

¢ Clave de la Via de Acceso Vascular

¢ Clave de Heparinizacion

e Primer Apellido del Personal que inicia la sesiéon

e Segundo Apellido del Personal que inicia la sesién

¢ Nombre del Personal que inicia la sesiéon

e  Matricula del Personal que inicia la sesién

e Para cada material utilizado en la sesion del paciente:
o Clave del Material
o Cantidad utilizada

e Para cada medicamento suministrado al paciente:
o Clave del medicamento

Fecha y hora de suministro

Via de suministro

Dosis suministrada A

O O O

e
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Para cada Medicién (Manual y Automatizada) tomada al paciente antes, durante y al finalizar la sesién
o Fechay Hora en que se toma la medicién
o Clave de la medicién
o Resultado de la medicién

Para cada signo o sintoma presentado por el paciente antes, durante o al finalizar la sesién
o Clave del signo o sintoma presentado

Primer Apellido del Personal que finaliza la sesién

Segundo Apellido del Personal que finaliza la sesion

Nombre del Personal que finaliza la sesidon

Matricula del Personal que finaliza la sesién

Fecha y hora de fin de la sesion

NUmero de Serie de la Maquina de Hemodidlisis en la que se dio la sesién al paciente

NUmero de sesién de hemodidlisis recibida por el paciente

Observaciones realizadas durante la sesién

Clave del motivo de suspension de la sesién

Clave Presupuestal de la Unidad Médica que realiza la sesion

Fechay hora de registro de la sesién

Tipo de Mensaje )

Clave del Servicio Contratado

RFC del Proveedor

Identificador de la Aplicacién

NUmero del Contrato

El archivo de datos mostrara el registro de cada una de las sesiones de hemodidlisis con la siguiente estructura:

Ca
Ar . tal
. Longitu s . .
re Nombre del | Tipo de Presentaciéon s Requerido/ og
gl Dato objeto dato d del del dato Restricciones Opcional o
dato
o s/
N
N°”.‘b'e del nombre | Varchar 50 Requerido
Paciente
Primer Apellido del .
. Requerido
Paciente ap_paterno | Varchar 50 q
Segunc!o Apellido ap_matern Varchar 50 Requerido
del Paciente o
Ndmero de .
Seguridad Social nss Varchar 10 Requerido
Agregado Médico agrmedico | Varchar 8 Requerido
Fechay hora de . Aaaa-mm- .
inicio de sesién de fecthtenc dateti * ddThh:mm: Se requiere un formato Requerido
s ion me de 24 hrs
Hemodialisis ss.SSS
Clavgid.e! Programa | progDialisi | smallin * Requerido S
de Dialisis s t
De acuerdo En caso de
Clave CIE-10 del al codiao contar con la
Diagnéstico de la cveCIE10 char 4 . 9 clave CIE-10 es S
Sesion internacion requerido
al CIE10 .
enviarla
Complemento del compleme En caso de
omplem P enviar vacio CIE-
Diagnéstico de la ntoDiagnos | varchar 200
Sesién tico 10, este campo
es Obligatorio
. . apellidoPat
Pr[rqer Apellido del ernoTratan | varchar 50 Requerido
Médico Tratante te
Segundo Apellido apellidoMa .
del Médico Tratante | ternoTrata varchar S0 Opcional
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Ca
Ar . . tal
. Longitu i o .
re Nombre del | Tipo de Presentacion .. Requerido/ og
gl Dato objeto dato Zdel del dato Restricciones Opcional o
ato
o s/
N
nte
Nombre del Médico | nombreTra .
Tratante tante varchar 50 Requerido
Matricula del matriculaTr varchar 10 Requerido
Médico Tratante atante q
Cédula del Médico cedulaTrat varchar 20 Obcional
Tratante ante P
Clave de la Via de viaAcceso smallin « Requerido S
Acceso Vascular t
Primer Apellido del | apellidoPat
Personal que inicia | ernolniciaS | varchar 50 Requerido
la sesion esion
Segundo Apellido apellidoMa
del Personal que ternolnicia | varchar 50 Opcional
inicia la sesion Sesion
Nombre del nombrelnic
Personal que inicia - . varchar 50 Requerido
. iaSesion
la sesiéon
Matricula del matriculaln
Personal que inicia L . varchar 10 Requerido
L. iciaSesion
la sesién
w | Clave del Material cveMaterial Sm:"m 4 Requerido S
o
,t_g Requerido para
[ . - cantidadUt | . materiales
E Cantidad utilizada ilizada integer 2 Opcional para
eparinizacion
Heparinizacio
Clave correspondiente
Clave del cveMedica de acuerdo al cuadro .
N < . e S
w | medicamento mento char 14 basico de Requerido
S medicamentos del IMSS
c
. . Aaaa-mm- .
o
£ Fecha y hora de fechaSuml dateti " ddThh:mm: Se requiere un formato Requerido
@ | suministro nistro me de 24 hrs
k3] $s.SSS
5 - —
g Via de suministro V|aSurr;1|n|st integer * Requerido S
Dosis suministrada do§|sSum|n varchar 20 Requerido
istrada
Fecha y Hora en . Aaaa-mm- .
que se toma la fechaTgma dateti " ddThh:mm: Se requiere un formato Requerido
T Medicion me de 24 hrs
medicién $5.SSS
Para cada tipo de
medicién se puede
tener dos opciones de
origen:
b - Manual, realizado por
5 el personal médico
S | clave dela cveMedicio | . " - Méquina, registrado Requerido
° L integer por la maquina de S
@ | medicién n A
= hemodialisis
Se espera recibir por lo
menos un grupo de
cada tipo de medicién
Estas mediciones se
generan antes durante
y al finalizar la sesién
Resultado de la resultadoM | numeri 10,5 Se requiere consultar Requerido
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Ca
Ar : tal
" Longitu Lo .
re Nombre del | Tipo de Presentacion i Requerido/ og
gl Dato objeto dato 3 del del dato Restricciones Opcional o
ato
o s/
N
medicién edicion c los catalogos de clave
de mediday tipo de
medida
3
£ | Clave del signo o cveSintom | . « .
9 | sintoma presentado a integer Opcional S
C
]
Primer Apellido del | apellidoPat
Personal que ernoFinaliz | varchar 50 Requerido
finaliza la sesién aSesion
Segundo Apellido apellidoMa
del Personal que ternoFinali | varchar 50 Requerido
finaliza la sesion zaSesion
Nombre del nombreFin
Personal que alizaSesion varchar 50 Requerido
finaliza la sesién
Matricula del matriculaFi
Personal que nalizaSesio | varchar 10 Requerido
finaliza la sesién n
X . . Aaaa-mm- .
Fechay I:\f)ra de fin fecthlnSe dateti « ddThhmm: Se requiere un formato Requerido
de la sesion sion me de 24 hrs
ss.SSS
NuUmero de Serie de
la Maquina de numeroSer
Hemodialisis en la ieEQUibo char 18 Requerido
que se dio la sesién quip
al paciente
e hemodisis || numeroses
recibida por el ionHemodi | char 18 Requerido
paciente alisis
Observaciones .
realizadas durante obsire\;amo varchar | 4000 Opcional
la sesién
. Requerido en
Clave de.l’mgtlvlo de motivoSus char 18 caso de no s
suspension de fa pension completarse la
sesion cesién
Dato obtenido del
gla?/euprgc‘suguestal Presu catdlogo de unidades
M’e’c?c n uae realiza cvie;tal P | varchar 12 médicas del Instituto Requerido S
Iaie!sigr? Mexicano del Seguro
Social
Fechay hora de fechaRegis | dateti * cf;.?ﬁ::nr; Se requiere un formato Requerido
registro de la sesién tro me . "l de 24 hrs q
$s.SSS
. . tipoMensaj Mensajes ya definidos .
Tipo de Mensaje e varchar 4 por el sistema Requerido S
Dato obtenido del
Clave del Servicio servicioCon | numbe 3 catalogo de servicios del Requerido S
Contratado tratado r Instituto Mexicano del q
Seguro Social
rfcProveed Este dato corresponde
RFC del Proveedor or varchar 13 proveedor que firma la Requerido
licitacién con el

90




>

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ADJUDICACION DIRECTA

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA NACIONAL
| MSS ESTATAL NAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS AA-050-GYR-050GYRO05-N-15-2023
COORDINACION DE ABASTECIMIENTOY EQUIPAMIENTO
CONTRATO NUMERO SEIA231916040061
Ca
Ar Longitu tal
re Nombre del | Tipo de Presentacién s Requerido/ og
gl Dato objeto dato gdel del dato Restricciones Opcional o
ato
o s/
N
Instituto Mexicano del
Seguro Social
- . . Dato proporcionado por
fﬁptlflc}gdor dela idAplicacio char 18 el Instituto Mexicano Requerido
plicacion n del Seguro Social
; Dato proporcionado por
Numero del numeroCo varchar 30 el Instituto Mexicano Requerido
Contrato ntrato

del Seguro Social

91



[
‘gﬁ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ADJUDICACION DIRECTA

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA NACIONAL
I M$ ESTATAL NAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS AA-050-GYR-050GYR005-N-15-2023

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

ANEXOTI 4 (TI CUATRO)
“DESIGNACION DE CONTACTO RESPONSABLE"

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:
PRESENTE

Estimado [TITULAR DE LA DIVISION 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 comunicacién entre el Instituto y nuestra representada para todo lo referente al
Sistema de Informacién, de acuerdo al Anexo Tl 4 (TI CUATRO), los cuales se detallan a continuacién:

o« [NOMBRE COMPLETO DEL REPRESENTANTE]

o [CARGO DEL REPRESENTANTE]

o [DIRECCION COMPLETA DEL REPRESENTANTE]
o [TELEFONOY EXTENSION]

« [CORREO ELECTRONICO]

Lo anterior para dar cumplimiento con lo requerido en el contrato [NUMERO DE CONTRATO VIGENTE ENTRE EL
PROVEEDOR Y EL INSTITUTQO] de fecha [LA FECHA DEL CONTRATO] como prestacién 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, envidndoles cordiales saludos.
ATENTAMENTE

[NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL PROVEEDOR]
REPRESENTANTE LEGAL DE [NOMBRE DEL PROVEEDOR]
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ANEXO NUMERO TI 5 (Tl CINCO)
“DESIGNACION DE SISTEMA Y EMPRESA SOPORTE"

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

[LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION DEL OFICIO]

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ATENCION:
PRESENTE

Estimado [TITULAR DE LA DIVISION 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 el (los)
Sistema(s) de Informacién que propone implantar en las Unidades de Atencién y la(s) empresa(s) que le dara soporte,
de acuerdo al Anexo T 6 (T Seis) “Designacién de sistema y empresa soporte”, los cuales se detallan a continuacién:

o [NOMBRE COMPLETO DEL SISTEMA]

o [VERSION DEL SISTEMA]

o [UNIDADES DONDE IMPLANTARA ESTE SISTEMA]

o [NOMBRE COMPLETO DE LA EMPRESA SOPORTE]

o [DIRECCION COMPLETA DE LA EMPRESA SOPORTE]

« [NOMBRE COMPLETO DEL CONTACTO DE LA EMPRESA SOPORTE]

o [TELEFONO Y EXTENSION DEL CONTACTO DE LA EMPRESA SOPORTE]
o [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 prestacién 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, envidndoles cordiales saludos.

ATENTAMENTE

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

Estas firmas forman parte del archivo “Anexos” Hemodialisis Subrogada

93




“ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ADJUDICACION DIRECTA
@ ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA NACIONAL
I MSS ESTATAL NAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS AA-050-GYR-O50GYR0O05-N-15-2023
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

ANEXO 4 (CUATRO)
“ANEXO TECNICO”

a) Descripcién del Servicio de Hemodidlisis Subrogada a Contratar

Clave del Catalogo CPIM del Servicio de hemodialisis Subrogada: 30.02.001 Hemodialisis Sesiones Externas
Clave CUCop: El Servicio de Hemodidlisis Subrogada, no cuenta con clave CUCop

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

Clave:

25400163 Partida 25401 Descripcién: Dializador para hemodiélisis (desechable)

53100357 Partida 53101 Descripcién: Equipo para hemodiilisis

El Instituto a fin de atender las necesidades de sus derechohabientes con insuficiencia renal crénica,
requiere de la prestacion del servicio de hemodidlisis subrogada, mismo que se sefiala en el Anexo Tl de
requerimientos de las unidades médicas, de las presentes bases; por lo que “EL PROVEEDOR" debera dar
el debido cumplimiento a todos y cada uno de los requisitos que a continuacién se describen en los
términos y condiciones establecidos en el presente documento.

El Instituto contratara el Servicio Médico de Hemodidlisis Subrogada a un solo proveedor por partida
(Unidad Médica).

“EL PROVEEDOR" debera indicar la distancia entre cada unidad médica subrogada y la unidad del IMSS,
de acuerdo al Anexo T O (T-cero) Oferta Técnica

Para el caso que “EL PROVEEDOR" presente oferta para mds de una partida, debera establecer el
ndmero de maquinas de hemodialisis destinadas de forma exclusiva para cada partida, de acuerdo al
Anexo T O (T-cero) Oferta Técnica.

La Unidad de Hemodialisis Subrogada debera cumplir con los siguientes puntos:

» Se encuentre certificada por el Consejo de Salubridad General o en proceso de certificacién por dicho
Consejo, en atencién al ACUERDO por el que se establece como obligatorio, a partir del 1 de enero de
2012, el requisito de certificacidn del Consejo de Salubridad General a los servicios médicos
hospitalarios y de hemodialisis privados que celebren contratos de prestacién 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
Federacion el 29 de diciembre de 2011.

» Ubicarse dentro de un radio de distancia terrestre maxima de 45 kilémetros de la Unidad Médica del
IMSS a la que pretenda prestarse el servicio.

» El area de tratamiento debera ser considerada area semi-restringida (zona gris).

» La unidad de hemodidlisis subrogada debera contar con servicio de traslado en ambulancia, en
términos de la NORMA Oficial Mexicana NOM-034-SSA3-2013, Regulacién de los servicios de salud.
Atencién médica pre hospitalaria, debiendo contar con las caracteristicas minimas como se indican
en el numeral 4.1.4 Ambulancia de urgencias basicas, debiendo presentar como parte de su oferta el
contrato y/o convenio vigente correspondiente, en caso de que la unidad de hemodiélisis subrogada
no cuente con ambulancia propia; y factura en caso de que sea propia la ambulancia) para los caso
que se requieran para:

- Pacientes graves o que presenten complicaciones (pre, trans y post tratamiento) en el drea de Ila
unidad de hemodidlisis subrogada, hasta conseguir la estabilizacién hemodinamica del paciente para
el traslado a la unidad médica de referencia.

> Contar con las areas 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 HepatitisBo C.
» El 4drea para cada estacidn de hemodidlisis debera ser de por lo menos 15 x 2.0 mts.

calculard con base a los metros cuadrados del drea de tratamiento de hemodidlisis (area gris) y el
numero de maquinas que tenga la unidad subrogada de hemodiilisis.
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» Toma o tanque portatil 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, desinfeccién y esterilizacién de material de curacién y médico-quirdrgico, en caso de
no contar con material desechable.

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

» Deberd cumplir con las disposiciones de la Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002,
Proteccién ambiental-Salud ambiental-Residuos peligrosos biolégico-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 para los 365 dias del afio que permita la operacién de la unidad.

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

> “EL PROVEEDOR” deberd tener el nidmero de maquinas de hemodidlisis, de acuerdo a las
necesidades de cada unidad médica, asegurando al menos 936 sesiones anuales por cada maquina,
para la atencién de cada uno de los pacientes. Apegdndose al horario de servicio que serd de las 7 a
las 21 horas, de lunes a domingo; incluso dias festivos. Los horarios diferentes se deberan acordar con
las autoridades delegacionales.

> “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 hemodialisis), para cubrir las necesidades de las unidades
hospitalarias que se adjudiquen. Por lo que “EL PROVEEDOR”" debera coordinar acciones con las
unidades médicas asignadas para prestar el servicio en tiempo y forma.

La unidad de Hemodiilisis 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 debera colocar un acceso vascular permanente. La transicién del acceso vascular
temporal a un acceso vascular definitivo, no debera ser mayor a los 3 (tres) meses de haber ingresado
a la unidad de hemodialisis subrogada, siendo éste colocado por “EL PROVEEDOR” 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 hemodidlisis subrogada y de acuerdo al formato de subrogacién de servicios 4-
30-2/03.

> “EL PROVEEDOR" prestador del servicio subrogado serd responsable de mantener un acceso vascular
funcional y sin complicaciones derivadas de'la prestacién del servicio.

» Una vez registrado el paciente en la unidad de hemodidlisis subrogada, “EL PROVEEDOR" prestador
del servicio deberd mantener los estudios actualizados para cada paciente conforme a lo establecido
en el apartado denominado, “La Unidad de hemodidlisis subrogada debera realizar por cada paciente
las siguientes pruebas de laboratorio con la frecuencia que a continuacién se especifica”, del presente
documento. Debera recibir a los pacientes en caso de hemodidlisis 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 excepcién del panel para virus de Hepatitis B, C y
VIH, el cual se enviara en un plazo no mayor a 15 dias naturales.

» A partir de su referencia a la unidad de hemodialisis 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.
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En cada procedimiento de Hemodidlisis, en las etapas pre-, trans- y post- Hemodidlisis, se debera
determinar y registrar por cada paciente lo siguiente:

»

VVVYVYY

Peso, del paciente pre- y post- didlisis, presién arterial pre-, trans- y post- didlisis, temperatura pre- y
post- dialisis, frecuencia cardiaca pre-, trans- y post- didlisis, verificar heparinizaciéon tipo de filtros de
dialisis, flujo del dializante, flujo sanguineo, tiempo de didlisis y ultrafiltracién, K/tv, signos y sintomas
del paciente antes, durante y al finalizar la hemodialisis. Las mediciones tomadas por la maquina de
hemodidlisis deben registrarse en el sistema de informacién.

Exploracién fisica con especial énfasis en el acceso vascular.

Eventos relevantes y complicaciones.

Medicamentos administrados.

Transmitir a la base de datos central del Instituto, al finalizar la sesién de hemodiidlisis, los datos
registrados en el sistema de informacidn, de acuerdo a la ETIMSS 5640-023-004, mediante mensajeria
HL7.

Establecer los mecanismos necesarios para manejo de identidad, al iniciar y finalizar la sesién de
hemodidlisis, de acuerdo a la ETIMSS 5640-023-004.

La unidad de hemodidlisis subrogada debera realizar por cada paciente las siguientes pruebas de
laboratorio con la frecuencia que a continuacién se especifica:

>
>
>

En forma mensual: urea o nitrégeno ureico, biometria hematica completa, glucosa, creatinina, acido
Urico, sodio, potasio, cloro, calcio, fésforo, TGO (sélo en caso de pacientes seropositivos para hepatitis
BoC.

Trimestral: Cinética de hierro: Ferritina, transferrina, albdimina, proteinas totales.
Cuatrimestral: Determinacién de antigeno de superficie (HBs Ag), Anti HCV.
Semestral: Colesterol, triglicéridos, VIH.

Para lo cual “EL PROVEEDOR" debera presentar copia del contrato de prestacién 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 adecuacién de la hemodidlisis se debera realizar mensualmente en forma individualizada para cada
paciente y se debera cumplir con los siguientes parametros:

A)

B)

Clinicos: sin datos de uremia, control éptimo de la presién arterial, sin datos de retencién hidrica y con
peso seco en forma individual.

Bioquimicos:

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

Criterios especiales a seguir por las unidades subrogadas:

>

En caso necesario de transfusién de componentes sanguineos, que provoque
descompensacién aguda, el paciente deberd ser trasladado a la unidad hospitalaria de adscripcion
correspondiente sin costo adicional.

Considerar como pacientes de alto riesgo a aquellos que se encuentran seropositivos con
hepatitis B o Cy VIH, 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 Cy VIH con prueba confirmatoria positivos,
deben dializarse en rifidén artificial exclusivo para este tipo de pacientes y en area aislada, siguiéndose
las técnicas internacionales establecidas.

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

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

“EL PROVEEDOR" debera presentar escrito libre donde sefiale que cumple con las
disposiciones de la Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccién ambiental-
Salud ambiental-Residuos peligrosos biolégico-infecciosos-Clasificacién y especificaciones de
manejo.

Aseo exhaustivo de las dreas al menos una vez por semana, utilizando detergente en todas las
superficies como pisos, paredes, puertas y ventanas y/o de acuerdo a cultivos bacteriolégicos
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 hemodidlisis después de cada procedimiento, de igual
forma el demas mobiliario que haya sido utilizado, debera ser aseado y sanitizado al término de cada
dia de uso.

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

Envio de nota médica mensual a la unidad médica del Instituto de adscripcién conforme a la
NOM-004-SSA3-2012, “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 continuacién
se especifica”, del presente documento.

Responsabilidades del Instituto:

a)

b)

c)

d)

f)

g)
h)

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

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 hemodidlisis subrogada materia del presente documento.

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

El Instituto dard continuidad a la atencidén de complicaciones propias de la hemodialisis 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 supervisién a la unidad de
hemodidlisis subrogada, a efecto de verificar la debida prestacién del servicio en forma integral,
ininterrumpida a lo descrito en el Anexo T4 (T-cuatro) Cédula de supervisién de las unidades de
hemodidlisis subrogada, del presente documento.

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

Procedimiento de transfusién en caso necesario y previa valoracién médica.

En el caso de los accesos vasculares el Instituto sera responsable de enviar al paciente a la unidad
de hemodiaiisis subrogada con un acceso vascuiar temporai o definitivo funcionai.
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Responsabilidades de “EL PROVEEDOR™:

° 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 Descripcién 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 verificacién de las instalaciones en las
unidades de hemodiilisis subrogadas, T4Cédula de supervision de las unidades de hemodiilisis
subrogada,T5 Calendario para entrega de las pruebas de la calidad del agua de hemodiilisis
subrogada, T6 Calendario para entrega mensual de catéteres, T/ Tabla cifras de control de registro
nominal hemodidlisis subrogado, T8Directorio de unidades médicas los cuales forman parte de este
documento.

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

Debera entender por complicaciones:

° Hipotensién arterial severa, cuadro de cardiopatia isquémica aguda, descompensacién
metabdlica aguda, bacteriemia, arritmias cardiacas, enfermedad cerebral vascular en fase de
instalacién y cualquier otra eventualidad aguda que comprometa la integridad y estabilidad
hemodinamica del paciente.

. Complicaciones del acceso vascular temporal que se deriven:
1.- De la manipulacién 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.
3.- Generadas durante el proceso de hemodiilisis.
° Deberd notificar a la unidad médica correspondiente del Instituto por via telefénica en forma
inmediata y por escrito en un plazo madximo de 24 horas siguientes a la presentacién del caso de

complicaciones, al director o subdirector médico de la unidad correspondiente, para la atencién del
médico nefrélogo tratante brindado la siguiente informacién:

e Un resumen clinico del caso;

e Detalle de la complicacién;

e Atencion que se brindé, y

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

La llamada telefénica permitira el traslado inmediato del paciente estabilizado en ambulancia de la
unidad de hemodidlisis subrogada al hospital correspondiente.

o Deberd enviar al Jefe de Servicio de la unidad hospitalaria institucional correspondiente: resumen
mensual, con nota de evolucién, eventos relevantes, resultados de laboratorio y gabinete,
observaciones de cada uno de los pacientes.
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° Daré las facilidades necesarias para que el personal autorizado y designado por el Instituto pueda
hacer las visitas de supervisiéon referidas en el inciso e) del apartado “Responsabilidades del
Instituto” del presente documento.

e La unidad de hemodidlisis subrogada tendra la facultad de optar por cualquiera de las opciones
siguientes: uso de dializadores nuevos por cada sesién de hemodiilisis; o el reusé de dializadores de
forma automatizada.

° Es responsabilidad estricta de “EL PROVEEDOR" asegurar la calidad del “Agua de Didlisis” desde el
punto de vista bacteriolégico y quimico, conforme a la NOM-003-SSA3-2010 “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 reusé de los dializadores, debera apegarse a las normas del apéndice "B" de la NOM
003-SSA3-2010 “Para la Practica de la hemodialisis”.

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

° Presentar copia del contrato de prestacién 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 deberd 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)

Cantidad de sesiones de hemodidlisis requeridas:

La cantidad minima y maxima de sesiones de hemodiilisis a contratar por localidad se establece en el
Anexo T1 (T-uno) del presente documento, para un periodo de contratacién a partir del dia habil siguiente a
la firma del contrato hasta el 05 de diciembre

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

Personal

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

e El responsable de la unidad de hemodiélisis deberad ser un médico especialista en nefrologia, con
certificado de especializacién, cédula profesional, el horario en que se debera encontrar en la Unidad
de Hemodidlisis Subrogada se acordaré con las autoridades de la OOAD de Nayarit.

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

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

e Deberd realizarse vacunacién para Hepatitis B a los seronegativos y, determinacién de
aspartatoaminotransferasa (AST), antigeno de superficie (Hbs Ag) y anti-HVC cada seis meses.
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Infraestructura, Equipamiento y Suministros

Area Fisica

La

unidad de hemodialisis subrogada debera estar conforme a la NOM-003-SSA3-2010 Para la

practica de hemodidlisis en su numeral 6.1, 6.4y derivados, y 6.5.

El procedimiento de hemodidlisis 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 la autoridad sanitaria segun corresponda y con las caracteristicas minimas

sig

a)
b)
c)
d)
e)
f)

g)
h)
i)

j)

K)

1)

m)

La

uientes:

El area para cada estacién de hemodialisis debera ser de por lo menos 1.5 x 2.0 mts,

Consultorio,

Area de recepcién de facil acceso a los pacientes,

Central de enfermeras,

Almacén,

Area de prelavado y de tratamiento de agua.

Sanitarios para pacientes, diferenciado para hombres y mujeres.

Sanitarios para personal de la unidad,

Cuarto séptico,

Area administrativa,

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

Instalaciones y accesorios propios para el manejo de pacientes con capacidades diferentes y
Sala de espera.

unidad de hemodiélisis debera contar con area fisica adecuada en cuanto a limpieza, espacio

fisico, iluminacién y temperatura ambiental regulable.

Caracteristicas del Equipo y de los Bienes de Consumo

A.

B.

“EL PROVEEDOR" deberd ajustarse a lo descrito en la NOM-003-SSA3-2010 “Para la practica de
hemodialisis”.

Los bienes de consumo se deberdn apegar a lo descrito en el Anexo T2 (T dos).

Las maquinas de hemodiélisis 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.

La unidad de hemodidlisis debera contar con mdaquinas exclusivas y en area aislada para
pacientes con seropositividad a hepatitis B, Cy VIH.

Las maquinas utilizadas para las sesiones de hemodialisis deberan estar en éptimas condiciones
de mantenimiento y funcionamiento y haber sido ensambladas de manera integral en el pais de
origen.

No deberdn contener leyendas “Only Export” ni “Only Investigation”, ser modelos
descontinuados o de uso no autorizado en el pais de origen, contar con alertas médicas tipo | y
Il que sean reconocidas por organismos internacionales y por las OOAD de los ministerios de
salud de cada pais de origen durante los ultimos 3 afios. En el caso de que los equipos hayan
presentado alerta médica “EL PROVEEDOR" debe contar con el alta o resolucién de la misma.
Dializador de fibra hueca de membrana sintética o semisintética, biocompatibles, especificos
para pacientes adultos o pediatricos segln corresponda.

Acido y bicarbonato en concentraciones de acuerdo a los equipos de hemodiélisis propuestos
para la prestacién del servicio.

. Linea arteriovenosa.

Agujas fistula para puncién de acceso venoso y arterial.
Catéter temporal o permanente o injerto vascular heterélogo.
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K. Material estéril necesario para conexién y desconexién de fistula o catéter.

Para corroborar el cumplimiento de dichas caracteristicas, deberd presentar folletos, catalogos,
instructivos y, en su caso, fotografias de los equipos necesarios en idioma espafiol y debidamente
referenciados.

Debera entregar los manuales de operacién de la(s) maquina(s) de hemodiélisis del mismo modelo con
que se prestara el servicio.

Requisitos del Agua a utilizar en Hemodialisis

Debera apegarse a lo descrito en el punto 6.4.9.2 y el Apéndice Normativo “A"” de la NOM-003-SSA3-2010
“Para la practica de hemodidlisis", asi como lo previsto en el presente documento.

Es responsabilidad de "EL PROVEEDOR" del servicio asegurar la calidad del “Agua de Dialisis” desde el
punto de vista bacteriolégico y quimico, conforme a la NOM-003-SSA3-2010 “Para la Practica de la
hemodidlisis” 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 maquinas
de hemodidlisis y al menos una vez al afio para contaminantes quimicos.

Los exdmenes deberan realizarse por laboratorios acreditados por la Entidad Mexicana de Acreditacién
(EMA).

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

Debera existir un sistema de tratamiento de agua con dsmosis inversa y filtros para suavizarla, que
garanticen estandares 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 presidn, flujo y temperatura deberan ser adecuados y especificos para cada sistema de hemodialisis.

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 biolégicos y al menos una vez al afio para los
estudios quimicos, asi como, validar que los resultados 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

Verificacion fisica o visitas de supervisién

Durante la prestacién del servicio, la unidad de hemodialisis subrogada estara sujeta a una verificacién
visual y documental mediante las visitas de supervisién semestrales o las que determine el Instituto
necesarias, que realizaran por personal designado de nivel normativo, OOAD, con apego a lo descrito en
el Anexo T4 (T-cuatro) Cédula de supervisién de las unidades de hemodialisis subrogada del presente
documento, con el objeto de verificar el cumplimiento de las condiciones requeridas y de la NOM-003-
SSA3- 2010 “Para la practica de hemodidlisis”. Cabe resaltar que mientras no se cumpla con las
condiciones de la prestacién del servicio establecidas en este documento, el Instituto no dard por
aceptado el servicio y se aplicardn las penas convencionales o deducciones correspondientes, el jefe de
servicios de prestaciones médicas en las OOAD sera el encargado de notificar por escrito al administrador
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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 prestacién del
servicio, a excepcién de aquellos que no requieran Registro Sanitario de acuerdo con la COFEPRIS
(Comisién Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios).

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

c) Certificados de calidad vigentes en su idioma original, de los equipos y bienes de consumo que se
utilizaran para la prestacién del servicio, expedidos por los organismos de control y/o autoridades
sanitarias del pais de origen

d) 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.

e) Documento emitido por el Secretario 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 atencién al Acuerdo
publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 29 de diciembre de 2011.

Durante la vigencia de la prestacion del servicio del contrato, el Administrador del Contrato verificara
en la pagina 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
Atencién Médica de Hemodialisis, ya que en caso contrario deberd dar una fecha no mayor a un mes
para la entrega de la certificacién correspondiente actual a ese momento y vigente.

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 restriccién de uso en el pais de origen.

Sistema de Informacién del Servicio de Hemodialisis Subrogada

“EL PROVEEDOR" debera proporcionar el Sistema de Informacién para el Servicio de Hemodialisis
Subrogada el cual debe cubrir la funcionalidad minima establecida en la “Especificacién Técnica del
Sistema de Informacién de Hemodidlisis Extramuros 5640-023-004" (ETIMSS) la cual incluye el flujo de
informacién dentro del servicio y la comunicacién hacia los Sistemas del Instituto.

La ETIMSS 5640-023-004 se encuentra publicada en el Portal de compras del Instituto en la seccién de
Informacién para “EL PROVEEDOR”, en la pagina de internet http://compras.imss.gob.mx/?P=provinfo
Como elemento adicional, el Sistema de Informacién d"EL PROVEEDOR” deberad permitir al Jefe de
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 Coordinacién de Servicios Digitales y de Informacién para la Salud y Administrativos
(CSDISA) o la Coordinacién Técnica de Servicios Digitales y de Informacién 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 tecnolégico de relevancia a consideracién del Instituto en los Sistemas de Informacién,
programas de cémputo asociados, los equipos de cédmputo, periféricos, seran instalados de inmediato en

O U U P |

el plazo gue establecerd el instituto para ponerlos en vigencia, estando obligado “EL PROVEEDOR" a
realizar los cambios que sean necesarios a consideracién del Instituto para permitir la continuidad de la_
operacién durante la vigencia del contrato. {

102




% INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ADJUDICACION DIRECTA
@ ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA NACIONAL
IM$ ESTATAL NAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS AA-050-GYR-050GYRO05-N-15-2023
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

CONTRATO NUMERO SEIA231916040061

“EL PROVEEDOR" debera 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 Tl 1 (Tl uno) Solicitud de pruebas
de funcionalidad y envio de mensajeria HL7.

Puesta a Punto del Sistema de Informacién

“EL PROVEEDOR" debe llevar a cabo la instalacién y puesta en operacién, del Sistema de Informacién e
instrumentos necesarios para el manejo de identidad del paciente, dentro de los 10 (diez dias) naturales
contados a partir de la emisién del fallo.

Para acreditar este punto “EL PROVEEDOR”"” debera presentar un proyecto del sistema informatico
médico administrativo que ofrezca la vinculacién con la base de datos central del Instituto.

“EL PROVEEDOR" sera responsable de proveer la conexion de internet en la unidad médica subrogada
para el envio de informacién al Instituto, de acuerdo a los estdndares de seguridad establecidos en la
ETIMSS 5640-023-004

Certificacién del Sistema de Informacién

La Coordinacién de Servicios Digitales y de Informacién para la Salud y Administrativos (CSDISA)
dependiente de la Direccién de Innovacién y Desarrollo Tecnolégico (DIDT), verificara la funcionalidad del
sistema de informacién para su aprobacién. Pudiendo realizarlos a través de la Coordinacién Técnica de
Servicios Digitales y de Informacién para la salud

“EL PROVEEDOR" establecera contacto con la DSDICDS, dependiente de la CSDISA, dentro de los 5 (cinco)
dias naturales siguientes a la fecha de emisién de la asignacién, cumpliendo con los siguientes puntos:
Firma de Acuerdo de Confidencialidad

Designacién de contacto responsable con sus datos

Designacién de sistema y empresa soporte

Pruebas de funcionalidad

a) Firma de Acuerdo de Confidencialidad

“EL PROVEEDOR" 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 ninglin momento y bajo
ninguna circunstancia podra 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, sujetdndose 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) Designacién de contacto responsable con sus datos

“EL PROVEEDOR" 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 TI 3 (Tl tres)
“Designacién de contacto responsable”.

c) Designacién de sistema y empresa soporte

“EL PROVEEDOR" debera notificar el(los) Sistema(s) de Informacién que propone implantar en las
Unidades de Hemodidlisis y la empresa que le dard soporte, Anexo Tl 4 (Tl cuatro) “Designacién de sistema
y empresa soporte”.

d) Pruebas de funcionalidad

La prueba de funcionalidad, se realizara en las oficinas de la CSDISA, o donde el Instituto designe. “EL
PROVEEDOR” solicitard una cita a la DSDICDS mediante un escrito libre en hoja membretada de la
empresa, el cual se entregard en el drea de Gestién de Correspondencia de la Direccién de Innovacién y
Desarrollo Tecnolégico (DIDT), ubicada en Tokio 80, 5to. Piso, Col Judrez, Alcaldia Cuauhtémoc, CDMX, C.P.
06600.
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La prueba final en sitio, se realizard una vez aprobado el punto anterior en la Unidad Médica adjudicada
que el Instituto designe de acuerdo con el calendario de Despliegue, previamente acordado con las
Unidades Médicas, con la versién aprobada del Sistema de Informacién en operacién durante 24
(veinticuatro) horas naturales. Esta deber3 ser solicitada a la DSDICDS, mediante un escrito libre en hoja
membretada de la empresa,

el cual se entregara en el drea de Gestién de Correspondencia de la DIDT, ubicada en Tokio 80, 5to. Piso,
Col Judrez, 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" proporcionard un calendario de despliegue del Sistema Evaluado
considerando todas las Unidades Médicas incluidas en los contratos, en un plazo no mayor a 5 (cinco) dias
naturales posteriores a la fecha de aprobacién.

El Instituto a través de la CDI en OOAD Delegacién, y/o los Administradores de los Contratos se reservan
el derecho de evaluar cualquiera de las Unidades Médicas incluidas en los contratos para confirmar que la
versién evaluada del sistema sea la instalada en los equipos de cémputo que administran dichos procesos,
teniendo en cuenta que el incumplimiento por parte de "EL PROVEEDOR" activara los supuestos de
penas convencionales y/o deducciones establecidas en los contratos.

El Instituto a través de la CDI en OOAD Delegacién 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 de "EL
PROVEEDOR" activard los supuestos de penas convencionales y/o deducciones establecidas en los
contratos.

Una vez avalado el sistema de informacién, en caso de que “EL PROVEEDOR" requiera realizar
posteriormente una actualizacién, deberd 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
informacioén, antes de implantarlo en sus unidades.

Registro de Sesiones de Hemodiilisis en el Sistema
Las sesiones de Hemodidlisis del mes deberan ser registradas en el sistema, cumpliendo con todos los

requisitos establecidos en la (ETIMSS), 5640-023-004 Especificacion Técnica del Sistema de Informacién de
Hemodidlisis Extramuros y enviadas a la base de datos central del Instituto.
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NIVELES DE SERVICIO, PENAS CONVENCIONALES Y DEDUCTIVAS

NIVELES DE SERVICIO “EL PROVEEDOR", durante la vigencia del contrato, deberd cumplir con los niveles de servicio

it t

por un acceso vascular definitivo para los
pacientes con permanencia en el programa,
no debera ser por un tiempo mayor de:

(fre‘s)i meses de haber ingresado a la unidad de hemodialisis
subrogada.

Asi mismo debera de reponer el catéter temporal que se fracture,
deteriore o infecte dentro del periodo de vida util (3 o 6 meses
dependiendo el tipo de catéter), sin costo al Instituto.

Reporte original por un laboratorio
acreditado, de las pruebas realizadas para
asegurar la calidad del “Agua de Didlisis” de
acuerdo con las especificaciones de la NOM-
003-SSA3-2010 y las recomendaciones de la
AAMI.

La unidad en funcionamiento, deberd contar
con un resultado de anélisis bacterioldgico.

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

Reporte de laboratorio acreditado, de las
pruebas realizadas para asegurar la calidad
del “Agua de Dialisis” de acuerdo con las
especificaciones de la NOM-003-SSA3-2010.

La unidad en funcionamiento, deberd contar
con un resultado de analisis bacteriolégico.

Resultados de analisis bacteriolégico dentro de los parametros
solicitados por la NOM-003-SSA3-2010.

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-SSA3-2010 y las recomendaciones de la
AAMI.

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

Al menos una vez al afio. (al dia habil siguiente a la conclusién del
afo)

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-SSA3-2010 y las recomendaciones de la
AAMI.

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

Resultados de anélisis quimicos dentro de los parametros
solicitados por la NOM-003-SSA3-2010

Dotacién del mismo numero de catéteres
temporales o permanentes que fueron
colocados a pacientes referidos a
subrogacién el mes inmediato anterior mas
2(dos) catéteres temporales o permanentes
como lo solicite el jefe de servicio

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

“EL PROVEEDOR” establecerd contacto con
la Divisién de Servicios Digitales y de
Informacién para el Cuidado Digital de la
Salud Servicios Digitales y de Informacién
para el Cuidado Digital de la Salud
(DSDICDS), dependiente de la CSDISA, a
efecto de establecer la estrategia de
cumplimiento de los siguientes puntos:

a) Firma del Acuerdo de
" Confidencialidad
b) Designaciéon de contacto

responsable con sus datos
c) Designacién de sistema y empresa

Dentro de los 5 (cinco) dias naturales siguientes a la fecha de
emisién de la asignacioén.
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soporte
d) Solicitud de Pruebas de
funcionalidad

Instalacién y puesta en operacion, del
Sistema de Informacién e instrumentos
necesarios para el manejo de identidad del

paciente. Dentro de los 45 (cuarenta y cinco) dias naturales contados a

partir de la emisién de la asignacién.

“EL PROVEEDOR"”  proporcionara un
Calendario de Despliegue del Sistema
Evaluado considerando todas las Unidades

de Hemodialisis incluidas en el contrato Dentro de los 5 (cinco) dias naturales posteriores a la fecha de

aprobacién del sistema de informacién.

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
Informacién de Hemodialisis Extramuros,
necesario para la transmisiéon 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 otorgé la sesién.

PENAS CONVENCIONALES

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 penalizacién 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 participante adjudicado deba efectuar
por concepto de penas convencionales.

Conforme a lo previsto en el Ultimo péarrafo del articulo 96, del Reglamento la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y
Servicios del Sector Publico, no se aceptara la estipulacién de-penas convencionales, ni intereses moratorios a cargo del
Instituto.

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

La pena convencional se calculara de acuerdo a los siguientes términos y condiciones expresados en la férmula que se
detalla a continuacioén:

Pca = %d x nda x vspa.

Dénde:

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

Pca = pena convencional aplicable.

nda = nimero de dias de atraso.

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

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

Reporte original por un | Por cada dia | 2.5% diario | Jefe de Servicio de | Calculo:
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La unidad en
funcionamiento, debera
contar con un resultado
de anélisis bacteriolégico.

natural de atraso
en la entrega del
reporte resultados

de acuerdo con las
especificaciones de
la NOM 003-SSA3-
2010

sobre el valor
total de la
factura mensual
sin incluir el IVA,
hasta por 4 dias
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efrologia, e
Medicina Interna O
Director de Unidad
Médica en OOAD

Jefe de Servicios de
Prestaciones Médicas
o quien este designe
la responsabilidad
Aplicacion:

Jefe de  Servicios
Administrativos

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-SSA3-2010 y las
recomendaciones de la

Por cada dia
natural de atraso
en la entrega del
reporte resultados
quimicos, de
acuerdo con las
especificaciones de
la NOM 003-SSA3-
2010

2.5% diario
sobre el valor
total de la

factura mensual
sin incluir el IVA,
hasta por 4 dias

Jefe de Servicio de
Nefrologia, de
Medicina Interna O
Director de Unidad
Médica en OOAD

Calculo:

Jefe de Servicios de
Prestaciones Médicas
o quien este designe
la responsabilidad
Aplicacion:

Jefe de  Servicios
Administrativos

AAMI.

La calidad de agua

deberd contar con

resultado de analisis

quimico.

“EL PROVEEDOR" | Por cada dia | 1%, sobre el | Divisién de Servicios | Calculo:

establecerd contacto con | natural de atraso a | valor que | Digitales Yy de | Jefe de Servicios de

la Divisién de Servicios

partir de que se

representa el

Informacion para el

Prestaciones Médicas

Digitales y de | exceda el plazo | costo de las | Cuidado Digital de la | o quien este designe
Informacién para e| | establecido de los | sesiones Salud (DSDICDS) la responsabilidad
Cuidado Digital de la | diez dias naturales | realizadas  en Aplicacién:
Salud (DSDICDS), | siguientes a la | mes de Jefe de  Servicios
dependiente de la | fecha de emisién | incidencia, sin Administrativos
CSDISA, a efecto de | delaasignacion. incluir el VA,
establecer la estrategia hasta por 10
de cumplimiento de los dias
siguientes puntos:
Firma del Acuerdo de
Confidencialidad
Designacién de contacto
responsable con sus
datos
a) Designacion de
sistema y empresa
soporte
b) Solicitud de Pruebas
de funcionalidad
Instalacién y puesta en | Por cada dia | 2.5% diario | Divisién de Servicios | Calculo:
operacién, del Sistema de | natural de atraso a sobre el valor | Digitales y de | Jefe de Servicios de

Informacién e
instrumentos necesarios

partir de que se
exceda el plazo de

que representa
el costo de las

Informacion para el
Cuidado Digital de la

Prestaciones Médicas
o quien este designe

para el otorgamiento de | los 45 (cuarenta y sesiones Salud (DSDICDS), | la responsabilidad
del servicio cinco) dias | solicitadas en el | Coordinador Aplicacién:
contados a partir | mes de | Delegacional de | Jefe de  Servicios
de la emision de la | incidencia, sin | Informatica o Jefe de | Administrativos
asignacion. incluir el IVA, | Divisién de Ingenieria
hasta por 4 dias | Biomédica
“EL PROVEEDOR” | Por cada dia | 15%, sobre el | Divisién de Servicios | Calculo:
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proporcionara un | natural de atraso a | valor que | Digitales \% de | Jefe de Servicios de
Calendario de Despliegue | partir de que se | representa el | Informacién para el | Prestaciones Médicas
del Sistema Evaluado | exceda el plazo de | costo de las | Cuidado Digital de la | o quien este designe
considerando todas las | 5 (cinco) dias | sesiones Salud (DSDICDS) la responsabilidad
Unidades de | naturales realizadas en Aplicacion:
Hemodiélisis incluidas en | posteriores a la | mes de Jefe de  Servicios
el contrato. fecha de | incidencia, sin Administrativos

aprobacién del | incluir el IVA,

sistema de | hasta por 7 dias

informacioén.
Registro de la | Por cada dia | 2.5% diario | Coordinador Calculo:
informacién de la sesién | natural de atraso a | sobre el valor | Delegacional de | Jefe de Servicios de
realizada, en la base de | partir de que se | total de los | Informdtica (CDI) o | Prestaciones Médicas
datos central del | exceda el plazo | sesiones Jefe de Divisidn de | o quien este designe
Instituto, conforme a la | establecido de las | otorgadas, no | Ingenieria Biomédica | la responsabilidad
(ETIMSS), 5640-023-004 | 24 horas | registradas y no Aplicacién:
Especificacion Técnica | posteriores al | transmitidas en Jefe de  Servicios
del Sistema de | otorgamiento de la | el lapso Administrativos
Informacién de | sesidn establecido a la
Hemodidlisis Extramuros, base de datos
necesario para la central del
transmisién de datos a la Instituto, sin
base de datos central del incluir el IVA,
Instituto. hasta por 4 dias

hasta por 4 dias

PENAS DEDUCTIVAS

De conformidad con el articulo 53 Bis 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 o deficiente en
que pudiera incurrir el participante adjudicado respecto de las partidas o conceptos que integran el presente contrato,
las cuales no excederan del monto de la garantia de cumplimiento establecida en el mismo.

Dichas deductivas serdn determinadas en funcién de los servicios que hayan sido prestados deficientemente y deberan
ser calculadas de acuerdo a lo establecido en los articulos 53 Bis de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios
del Sector Publico, 97 de su Reglamento y 433 del Manual Administrativo de Aplicacién General en Materia de
Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

En ningun caso las deducciones podran negociarse en especie.

El Administrador del Contrato sera el responsable de calcular, aplicar y dar seguimiento a las penas convencionales y
deducciones, segln sea el caso, asi como de notificarlas al participante adjudicado para que éste realice el pago
correspondiente y le notifique las deducciones que en su caso se haya hecho acreedor.

Las deducciones no podrdn exceder del 10% del monto maximo total del contrato.

El Instituto descontaré las cantidades por concepto de deductivas de la factura que el participante adjudicado presente
para su cobro.

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

Falta en el | EI5% sobreel | El limite de la | Jefe de Célcm]lo: ]

La transicion del | 3 (tres) meses de

acceso vascular | haber ingresado a la | cambio, a | valor total de | deduccién serd | Servicio de | Jefe de Servicios
temporal por un | unidad de | algin la factura | de hasta el 10% | Nefrologia, de | de Prestaciones
acceso vascular | hemodidlisis paciente(s) mensual mas | del monto | Medicina Médicas o quien

7~
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definitivo para los | subrogada. del acceso | el IVA, | maximo del | Interna O | este designe la
pacientes con vascular cuando contrato Director de | responsabilidad
permanencia en el temporal ocurra que a Unidad Aplicacién:
programa, no por el | algun Médica en | Jefe de Servicios
deberd ser por un definitivo en | paciente(s) OOAD Administrativos
tiempo mayor de: el plazo | no se le haya

establecido realizado el

cambio.

Reporte de | Resultados de | Cumplir con | 5% sobre el | El limite de la | Jefe de | Calculo:
laboratorio analisis las valor total de | deduccién serd | Servicio de | Jefe de Servicios
acreditado, de las | bacteriolégico dentro | especificacio | la factura | de hasta el 10% | Nefrologia, de | de Prestaciones
pruebas realizadas | de los pardmetros | nes de la | mensual del monto | Medicina Médicas o quien
para asegurar la | solicitados por la | calidad del | masIVA. maximo del | Interna O | este designe la
calidad del “Agua | NOM-003-SSA3-2010 agua de contrato Director de | responsabilidad
de Didlisis” de acuerdo con Unidad Aplicacion:
acuerdo con las la NOM-003- Médica en | Jefe de Servicios
especificaciones de SSA3-2010 OOAD Administrativos
la NOM-003-SSA3-
2010.
La unidad en
funcionamiento,
deberd contar con
un resultado de
analisis
bacteriolégico.
Reporte original | Resultados de | Cumplir con | 5% sobre el | El limite de la | Jefe de | Calculo:
por un laboratorio | analisis quimicos | las valor total de | deduccidon serd | Servicio de | Jefe de Servicios
acreditado, de las | dentro de los | especificacio | la factura | de hasta el 10% | Nefrologia, de | de Prestaciones
pruebas realizadas | parametros nes de la | mensual mas | del monto | Medicina Médicas o quien
para asegurar la | solicitados por la | calidad del | IVA maximo del | Interna O | este designe la
calidad del “Agua | NOM-003-SSA3-2010 agua de contrato Director de | responsabilidad
de Diélisis” de acuerdo con Unidad Aplicacion:
acuerdo con las la NOM 003- Médica en | Jefe de Servicios
especificaciones de SSA3-2010 y OOAD Administrativos
la NOM-003-SSA3- las
2010 y las recomendac
recomendaciones iones de la
de la AAML. AAMLI.
La calidad de agua
deberad contar con
resultado de
analisis quimico.
Dotacién del | Dotacién del mismo | Por cada dia | 25%  diario, | El limite de la | Jefe de | Calculo:
mismo namero de | nimero de catéteres | natural a | sobre el valor | deduccién sera | Servicio de | Jefe de Servicios
catéteres temporales o | partir de la | total de la | de hasta el 10% | Nefrologia, de | de Prestaciones
temporales o | permanentes que | fechaen que | factura del monto | Medicina Médicas o quien
permanentes que | fueron colocados a | debié ser | mensual sin | maximo del | Interna O | este designe la
fueron colocados a | pacientes referidos a | entregada la | incluir IVA contrato Director de | responsabilidad
pacientes referidos | subrogacién el mes | totalidad de Médico Unidad Aplicacion:
a subrogacién el | inmediato  anterior | dotacién de Médica en | Jefe de Servicios
mes inmediato | mas 2(dos) catéteres | catéteres. OOAD Administrativos
anterior mas 2(dos) | temporales o
catéteres permanentes como
temporales o | lo solicite el jefe de
permanentes como | servicio
lo solicite el jefe de
servicio
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ANEXO 5 (CINCO)
“MODELO DE POLIZA DE FIANZA DE CUMPLIMIENTO"

(Afianzadora o Aseguradora)

Denominaciénsocial: ___ . enlo sucesivo (la "Afianzadora" o la "Aseguradora")
Domicilio:
Autorizacién del Gobierno Federal paraoperar.______ (NUmero de oficio y fecha)

Beneficiaria: (Instituto Mexicano del Seguro Social del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada
Estatal Nayarit), en lo sucesivo "EL INSTITUTO".

Domicilio:
El medio electrénico, por el cual se pueda enviar la fianza a la Coordinacién de Abastecimiento y
Equipamiento del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada Estatal Nayarity a "EL INSTITUTO".
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:

Ndmero: . (NUmero asignado por la "Afianzadora" o la "Aseguradora")
Monto Afianzado: . (Con letra y nimero, sin incluir el Impuesto al Valor Agregado).
Moneda:

Fecha de expeducnon

Obligacién garantizada: El cumphm;ento de las obligaciones estipuladas en el contrato en los términos de la
Clausula PRIMERA de la presente pdliza de fianza.

Naturaleza de las Obligaciones: ___ (Indivisible, de conformidad con lo estipulado en el contrato).

Si es Indivisible aplicara el siguiente texto: La obligacidon garantizada serd indivisible y en caso de presentarse
algun incumplimiento se hara efectiva por el monto total de las obligaciones garantizadas.

Datos del contrato o pedido, en lo sucesivo el "Contrato™

NUmero asignado por "la Contratante":
Objeto:
Monto del Contrato: (Con ndmero y letra, sin el Impuesto al Valor Agregado)
Moneda:
Fecha de suscripcién:
Tipo: (Adquisiciones, Arrendamientos, Servicios, Obra Publica o servicios relacionados con la misma).
Obligacién contractual para la garantia de cumplimiento: (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 Jurisdiccién: Para todo lo relacionado con la presente pdliza, el fiado, el fiador y cualesquier
otro obligado, asi como "EL INSTITUTO", se someteran a la jurisdiccién y competencia de los tribunales
federales del Estado de Nayarit, 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 48, fraccion Il y dltimo
parrafo, y articulo 49, fraccién Il, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector PUublico, 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 o Aseguradora)

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,
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cuando no rebasen el porcentaje de ampliacién indicado en la cldusula siguiente, aln y cuando parte de las
obligaciones se subcontraten.

SEGUNDA. - MONTO AFIANZADO.

(La "Afianzadora" o la "Aseguradora"), se compromete a pagar a "EL INSTITUTO”, hasta el monto de esta
pdliza, que es (con ndmero y letra sin incluir el Impuesto al Valor Agregado) que representa el 10% (sefalar el
porcentaje con letra) del valor del "Contrato".

(La "Afianzadora" o la "Aseguradora") reconoce que el monto garantizado por la fianza de cumplimiento se
puede modificar en el caso de que se formalice uno o varios convenios modificatorios de ampliacion del
monto del "Contrato" indicado en la caratula de esta pdliza, siempre y cuando no se rebase el 20% de dicho
monto. Previa notificacion del fiado y cumplimiento de los requisitos legales, (la "Afianzadora" o la
"Aseguradora") emitird el documento modificatorio correspondiente o endoso para el solo efecto de hacer
constar la referida ampliacidn, 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" o la "Aseguradora") se reserva el derecho de emitir los endosos subsecuentes, por la diferencia
entre ambos montos sin embargo, previa solicitud del fiado, (la "Afianzadora" o la "Aseguradora") podra
garantizar dicha diferencia y emitird el documento modificatorio correspondiente.

(La "Afianzadora" o la "Aseguradora") acepta expresamente que en caso de requerimiento, se compromete a
pagar el monto total afianzado, siempre y cuando en el Contrato se haya estipulado que la obligacion
garantizada es indivisible.

TERCERA. - INDEMNIZACION POR MORA.
(La "Afianzadora" o la "Aseguradora"), se obliga a pagar la indemnizacién por mora que en su caso proceda
de conformidad con el articulo 283 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas.

CUARTA. - VIGENCIA.

La fianza permanecerd vigente hasta que se dé cumplimiento a la o las obligaciones que garantice en los
términos del "Contrato" y continuard vigente en caso de que Coordinacion de Abastecimiento y
Equipamiento del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada Estatal Nayarit, otorgue prérroga o
espera al cumplimiento del "Contrato", en los términos de la siguiente clausula.

Asimismo, esta fianza permanecerd vigente durante la substanciacién de todos los recursos legales,
arbitrajes o juicios que se interpongan con origen en la obligacién 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 podré 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 dara aviso a (la "Afianzadora" o
la "Aseguradora"), la cual debera emitir los documentos modificatorios o endosos correspondientes.

(La "Afianzadora o la "Aseguradora") acepta expresamente garantizar la obligacion a que esta pdliza se
refiere, alin en el caso de que se otorgue prérroga, espera o ampliacién al fiado por parte de la Coordinacion
de Abastecimiento y Equipamiento del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada Estatal
Nayarit 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 obligacién.

SEXTA. - SUPUESTOS DE SUSPENSION.

(Sélo incluir para el caso de pdliza en materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios)

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 Coordinacién de Abastecimiento y Equipamiento del Organo de Operacion
Administrativa Desconcentrada Estatal Nayarit, 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" o la
"Aseguradora") otorgara ei o ios endosos conducentes, conforme a io estatuido en ei articuio 166 de ia Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas, para lo cual bastara que el fiado exhiba a (la "Afianzadora o a la
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Aseguradora") dichos documentos expedidos por la Coordinacidon de Abastecimiento y Equipamiento del
Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada Estatal Nayarit. El aplazamiento derivado de la
interposicidon 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" o la "Aseguradora") por cualquiera de los
supuestos referidos, formaran parte en su conjunto, solidaria e inseparable de la pdliza inicial.

SEPTIMA. - SUBJUDICIDAD.

(La "Afianzadora" o la "Aseguradora") realizard el pago de la cantidad reclamada, bajo los términos
estipulados en esta pdliza de fianza, y, en su caso, la indemnizacién por mora de acuerdo a lo establecido en
el articulo 283 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, aun cuando la obligacién se encuentre
subjudice, en virtud de procedimiento ante autoridad judicial, administrativa o tribunal arbitral, salvo que el
fiado obtenga la suspension de su ejecucién, ante dichas instancias.

(La "Afianzadora" o la "Aseguradora") deberd comunicar a "EL INSTITUTO" 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 implicard novacién de las obligaciones asumidas por (la
"Afianzadora" o la "Aseguradora") 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.

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

(La "Afianzadora" o la "Aseguradora") quedara liberada de su obligacién fiadora siempre y cuando Instituto
Mexicano del Seguro Social del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada Estatal Nayarit le
comunique por escrito, por conducto del servidor publico facultado para ello, su conformidad para cancelar
la presente garantia.

El flado podra solicitar la cancelacién de la fianza para lo cual deberd presentar a (la "Afianzadora" o la
"Aseguradora") 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, deberd presentar el recibo de pago correspondiente.

Esta fianza se cancelard cuando habiéndose cumplido la totalidad de las obligaciones estipuladas en el
"Contrato", el Instituto Mexicano del Seguro Social del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada
Estatal Nayarit 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 pdliza y sus respectivos convenios modificatorios.

DECIMA. - PROCEDIMIENTOS.
(La "Afianzadora" o la "Aseguradora") 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

"EL INSTITUTO" podré presentar la reclamacién 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.

Serd 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.
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