gﬁ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ADJUDICACION DIRECTA
@ ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA NACIONAL
I MSS ESTATAL NAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS AA-50-GYR-050GYRO05-N-75-2023
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

Contrato abierto para la prestacién del “SERVICIO DE HEMODIALISIS SUBROGADA"” PARA LAS UNIDADES
MEDICAS HOSPITALARIAS HGZ NO. 33, UMF 16, UMF 19, UMF 22, UMF 27, UMF 17, UMF 18, 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
< IR Titular del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada, Estatal Nayarit, en
su caracter de apoderado legal, en adelante “EL INSTITUTO" y, por la otra, la empr, i idad
de Dialisis La Loma, S.C., en lo subsecuente “EL PROVEEDOR" representado por el en
su caracter de Apoderado Legal, a quienes de manera conjunta se les denominara “LAS PARTES", al tenor

de las declaraciones y clausulas siguientes:

DECLARACIONES

.  “ELINSTITUTO" declara que:

I1 Es un Organismo Descentralizado de la Administracion 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 40y 50 de la Ley del Seguro Social.

2 Conforme a lo dispuesto por el articulo 251, fraccién IV, de la Ley del Seguro Social, Fraccién XVIiI 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 confer a Escritura Publica
numero 81,315 de fecha 13 de enero de 2023 otorgada ante la fe del
_Titular de la Notaria Publica nimero 13 de la Ciudad .

Titular del Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada Estatai 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 podra 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 Adjudicacién Directa
de caracter Nacional, No. AA-50-GYR-O50GYR005-N-75-2023, al amparo de lo establecido en los
articulos 134 de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 26 fraccién lll, 26 Bis
fraccion Ill, 28 fraccién |, 41 fraccién V, 45, 46 y 47 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y
Servicios del Sector Publico y demas disposiciones aplicables en la materia.

.4 “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
numero 42061604 como se desprende del certificado de disponibilidad presupuestal previo nimero
0000014247-2023, de fecha 29 de marzo de 2023, signado por el Titular de la Coordinacién de
Abastecimiento y Equipamiento.

1.5 Para efectos fi toridades Hacendarias le han asignado el Registro Federal de
Contribuyentes

1.6 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.

-

) 1
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 ~\
normativa aplicable. N

Queda registrado bajo el nimero: OOAD/NAY/JS3/DC/2023. La revision juridica se efectud sin prejuzgar sobre la justificacion, los
aspectos técnicos, econémicos términos y condiciones de la contratacién, ni del resultado de la investigacion de mercado
correspondiente, ni se realiza sobre la procedencia y/o viabilidad de los aspectos técnicos, econémicos y demas circunstancias
que determinaron procedentes fas areas, requirentes, técnica y /o contratante.

Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos en cumplimiento a lo
dispuesto en el articulo 144 fraccion XXIii, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social, con base en la
revision realizada por el D.C,, a solicitud de la unidad administrativa responsable del mismo. o

Queda registrado bajo el nimero OOAD/NAY/JS1/DC/2023. /)_ ‘ 7 M
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CONTRATO NUMERO SEIA231916040101
Il. “EL PROVEEDOR", por conducto de su representante declara que:

Il Es una persona moral originalmente constituida como Unidad de Didlisis la Loma, S.C., de
conformidad con las leyes de los Estados Unidos Mexicanos segun lo acredita con la Escritura Publica
ndmero 26,026 de fecha 05 de septiembre de 1997, pasada ante la fe del Licenciado Jorge Arturo
Parra Carrillo, Titular 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 1V, cuyo objeto social
consiste entre otras actividades, en realizar consulta, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién de
pacientes con problemas renales, tratamiento de hemodiilisis, 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
hemodidlisis.

12 El C. Fidel Mufioz Pérez, 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
ndmero 19,092, de fecha 20 de mayo de 2019 otorgada ante la fe del Licenciado Carlos Enrique
Zuloaga, 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 15,
instrumento que bajo protesta de decir verdad manifiesta no le ha sido limitado ni revocado en forma
alguna.

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

.4 Cuenta con los siguientes registros:

e Registro Federal de Contribuyentesm
e Registro Patronal ante “EL INSTITUTO" y ndmero: D3547312107
e Numero de proveedor IMSS: 0000145117 :

IL5 Bajo protesta de decir verdad, esta 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 Situacion 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 contratoy 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:

s
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. XXIil, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social y en atencién a la
normativa aplicable.

Queda registrado bajo el nimero: OOAD/NAY/ISI/DC/2023. La revision juridica se efectué sin prejuzgar sobre la justificacion, los
aspectos técnicos, econémicos términos y condiciones de la contratacién, ni del resultado de la investigacion de mercado \
correspondiente, ni se realiza sobre la procedencia y/o viabilidad de los aspectos técnicos, econémicos y demds circunstancias ¥
que determinaron procedentes las areas, requirentes, técnica y /o contratante. 3
Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos en cumplimiento a lo
dispuesto en el articulo 144 fraccion XXlII, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social, con base en la
revisién realizada por el D.C., a solicitud de la unidad administrativa responsable del mismo.

Queda registrado bajo el nimero OOAD/NAY/1S1/DC/2023.
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CLAUSULAS
PRIMERA. OBJETO DEL CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” acepta y se obliga a proporcionar a “EL INSTITUTO" la prestacién del “SERVICIO DE
HEMODIALISIS SUBROGADA” PARA LAS UNIDADES MEDICAS HOSPITALARIAS HGZ NO. 33, UMF 16, UMF 19,
UMF 22, UMF 27, UMF 17, UMF 18, DEL AMBITO DEL ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
DESCONCENTRADA ESTATAL NAYARIT, REGIMEN ORDINARIO, 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 péliza de fianza de cumplimiento”

SEGUNDA. MONTO DEL CONTRATO

“EL INSTITUTO" pagard a "EL PROVEEDOR” como contraprestacién por los servicios objeto de este
contrato, un monto minimo de $2,799,104.00 (Dos millones setecientos noventa y nueve mil ciento cuatro
pesos 00/100 M.N.) mas el Impuesto al Valor Agregado (I.V.A) que asciende a $447,656.70 (Cuatrocientos
cuarenta y siete mil seiscientos cincuenta y seis pesos 70/100M.N), que hace un total de $3,245,511.10 (Tres
millones doscientos cuarenta y cinco mil quinientos once pesos 10/100 M.N) con impuestos, y un monto
méaximo de $6,997,760.00 (Seis millones novecientos noventa y siete mil setecientos sesenta pesos 00/100
M.N.), mas el Impuesto al Valor Agregado (l.V.A) que asciende a $1,119,641.60 (Un millén ciento diecinueve
mil seiscientos cuarenta y un pesos 60/I00M.N), que hace un total de $8,117,401.60 (Ocho millones ciento
diecisiete mil cuatrocientos un pesos 60/100M.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 ejecucion y pago a la
disponibilidad presupuestaria, con que cuente “EL INSTITUTO", conforme al Presupuesto de Egresos de la Federacion
que para el ejercicio fiscal correspondiente apruebe la Camara de Diputados del H. Congreso de la Unidn, sin que la no
realizacién de la referida condicion suspensiva origine responsabilidad para alguna de “LAS PARTES".

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

Descripcién del Servicio Precio Unitario sin LV.A.

Servicio de Hemodialisis Subrogada (Externa) " $1,592.60

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
prestacion del “SERVICIO DE HEMODIALISIS SUBROGADA” PARA LAS UNIDADES MEDICAS
HOSPITALARIAS HGZ NO. 33, UMF 16, UMF 19, UMF 22, UMF 27, UMF 17, UMF 18, DEL AMBITO DEL ORGANO
DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL NAYARIT, por lo que “EL PROVEEDOR" no
podra agregar ningun costo extra y los precios serdn inalterables durante la vigencia del presente
contrato.

-~
3
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.

Queda registrado bajo el numero: OOAD/NAY/IS1/DC/2023. La revisién juridica se efectud sin prejuzgar sobre la justificacién, los /
aspectos técnicos, econémicos términos y condiciones de la contratacion, ni del resultado de la investigacion de mercado 7/
correspondiente, ni se realiza sobre la procedencia y/o viabilidad de los aspectos técnicos, econémicos y demas circunstancias X
que determinaron procedentes las areas, requirentes, técnica y /o contratante. /
Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos en cumplimiento a lo &
dispuesto en el articulo 144 fraccién XXII, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social, con base en la g
revisién realizada por el D.C., a solicitud de la unidad administrativa responsable del mismo.

Queda registrado bajo el numero OOAD/NAY/1SI/DC/2023.
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TERCERA. ANTICIPO.

Para el presente contrato “EL INSTITUTO" no otorgaré anticipo a “EL PROVEEDOR".

CUARTA. FORMA Y LUGAR DE PAGO.

“EL INSTITUTO" efectuard 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 satisfaccién del administrador
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) dfas 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 aceptacidén
del CEDI o factura electrénica, y ésta retina los requisitos fiscales que establece la legislacién en la materia,
el desglose de los servicios prestados, los precios unitarios, se verifique 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, Arrendamientosy 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
gue 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 Juarez, 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.

4

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.

Queda registrado bajo el numero: OOAD/NAY/IS3/DC/2023. La revisién juridica se efectud sin prejuzgar sobre la justificacién, los .
aspectos téchicos, econémicos términos y condiciones de la contratacién, ni del resultado de la investigacién de mercado \_
correspondiente, ni se realiza sobre la procedencia y/o viabilidad de los aspectos técnicos, econémicos y demds circunstancias ;\, #
que determinaron procedentes las dreas, requirentes, técnica y /o contratante. ¥
Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos en cumplimiento a lo /
dispuesto en el articulo 144 fraccién XXIlI, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social, con base en la
revisién realizada por el D.C,, a solicitud de la unidad administrativa responsable del mismo.

i
Queda registrado bajo el nimero OOAD/NAY/ISI/DC/2023. A
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“EL PROVEEDOR" manifiesta su conformidad que, hasta en tanto no se cumpla con la verificacion,
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" debera ser
titular de una cuenta bancaria, en la que se efectuaré 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 prestacion 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.

El pago de los servicios quedard condicionado al descuento que “EL INSTITUTO" efectuara 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" deberd
presentar original y copia de la cédula del Registro Federal de Contribuyentes, Poder Notarial e
identificacién oficial; los originales se solicitan Gnicamente para cotejar los datos y les seran devueltos en
el mismo acto.

“EL PROVEDOR” debera 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 mas 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 PROVEEDOR" podra optar por cobrar a través de factoraje financiero conforme al programa de
cadenas productivas de nacional financiera, S.N.C. institucién 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
5

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.

Queda registrado bajo el nimero: OOAD/NAY/1SI/DC/2023. La revisién juridica se efectud sin prejuzgar sobre la justificacion, los
aspectos técnicos, econémicos términos y condiciones de la contratacién, ni del resultado de la investigacién de mercado
correspondiente, ni se realiza sobre la procedencia y/o viabilidad de los aspectos técnicos, econémicos y demas circunstancias
que determinaron procedentes las areas, requirentes, técnicay /o contratante.

Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos en cumplimiento a lo ;
dispuesto en el articulo 144 fraccién XXIlI, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social, con base en la ,"'
revisién realizada por el D.C,, a solicitud de la unidad administrativa responsable del mismo. i g

fl
Queda registrado bajo el nimero OOAD/NAY/3S1/DC/2023. M
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al Administrador del Contrato para su autorizacién expresa, debiendo éste informar a las dreas de tramite
de erogaciones de dicha justificacién y reposicién del CFDI, en su caso.

En caso de aplicar, “EL PROVEEDOR" debera 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 PRESTACION 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 servicios seran 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” debera reponer los servicios,
sin costo adicional para “EL INSTITUTO".

SEXTA. VIGENCIA

“L AS PARTES” convienen en que la vigencia del presente contrato sera del 06 de abril del 2023 al 15 de junio
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 modificacién 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 parrafos anteriores, no procederd la aplicacién de penas
convencionales por atraso.

Cualquier modificacién al presente contrato debera 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
-~
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articulo 91, Ultimo péarrafo del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del
Sector Publico.

“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.

Conforme a los articulos 48, fraccion Il, 49, fraccion |, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y
Servicios del Sector Publico; 85, fraccién IIl, 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 ser3, 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 Segurosy de Fianzas, a favor
de “EL INSTITUTO", por un importe equivalente al 10% del monto total del contrato, sin incluir el IVA. Dicha
fianza debera ser entregada a “EL INSTITUTO", a mas tardar dentro de los 10 (diez) dias naturales
posteriores a la firma del presente contrato.

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
pdliza 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" podréa 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 dltimo 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 estipulacién de que se otorga de
manera conjunta, solidaria e inseparable de la garantia otorgada inicialmente.
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Una vez cumplidas las obligaciones a satisfaccion, 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
comunicaréd 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 demas 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.

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: VEP3-760712-MZ0, Coordinador de Prevencién y Atencién a la Salud, de conformidad con el oficio
No. 199001250100/CAOA/0190/2023, de fecha 27 de marzo del 2023, signado por el Titular de la Jefatura de
Servicios de Prestaciones Médicas, quien daréd seguimiento y verificard 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
consistird 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.
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“EL INSTITUTO”, a través del administrador del contrato, rechazard 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, podra aceptar los servicios que incumplan de
manera parcial o deficiente las especificaciones establecidas en este contrato y en los anexos respectivos,
sin perjuicio de la 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 aplicard 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, notificard a “EL PROVEEDOR" por escrito o via correo electrénico el célculo
de la pena convencional, posterior al atraso en el cumplimiento de la obligacién de que se trate.

El pago de los servicios quedarad condicionado, proporcionalmente, al pago que “EL PROVEEDOR" deba
efectuar por concepto de penas convencionales por atraso; en el supuesto que el contrato sea rescindido
en términos de lo previsto en la Clausula 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 podra 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.

=
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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 serdn 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 deberd 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 reclamacion en contra de “EL INSTITUTO", por cualquiera de las causas antes
mencionadas, “EL PROVEEDOR?", se obliga a salvaguardar los derechos e intereses de “EL INSTITUTO" de
cualquier controversia, liberdndola de toda responsabilidad de caracter civil, penal, mercantil, fiscal o de
cualquier otra indole, sacadndola en paz y a salvo.

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 podré 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 Protecciéon 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 celebracién 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
Pablico y 102, fraccién I, de su Reglamento, la “EL INSTITUTO" en el supuesto de caso fortuito o de fuerza
mayor o por causas que le resulten imputables, podra suspender la prestacion de los servicios, de manera
=
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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 suspensién, el contrato podréd continuar
produciendo todos sus efectos legales, si la “EL INSTITUTO" asi lo determina; y en caso que subsistan los
supuestos que dieron origen a la suspension, se podra iniciar la terminaciéon 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 ocasionarfa algun 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
Publica, podra dar por terminado anticipadamente el presente contrato sin responsabilidad alguna para
“EL INSTITUTO", ello con independencia de lo establecido en la clausula que antecede.

Cuando “EL INSTITUTO" determine dar por terminado anticipadamente el contrato, lo notificard 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, limitdandose segun 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" podra en cualquier momento rescindir administrativamente el presente contrato y hacer
efectiva la fianza de cumplimiento, cuando “EL PROVEEDOR" incurra en incumplimiento de sus
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) La contravencién a los términos pactados para la prestacién de los servicios, establecidos en el
presente contrato.

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

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

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

= .
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Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos, en cumplimiento a lo 3
dispuesto en el Articulo 144, frac. XXIil, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social y en atencién a la )
normativa aplicable. i

Queda registrado bajo el nimero: OOAD/NAY/I53/DC/2023. La revision juridica se efectud sin prejuzgar sobre la justificacién, los
aspectos técnicos, econémicos términos y condiciones de la contratacién, ni del resultado de la investigacién de mercado
correspondiente, ni se realiza sobre la procedencia y/o viabilidad de los aspectos técnicos, econémicos y demas circunstancias
que determinaron procedentes las areas, requirentes, técnica y /o contratante.

Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos en cumplimiento a lo
dispuesto en el articulo 144 fraccion XXIlI, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social, con base en la
revisién realizada por el D.C., a solicitud de la unidad administrativa responsable del mismo.

Queda registrado bajo el numero OOAD/NAY/153/DC/2023. / T
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e) Si no se realiza la prestaciéon de los servicios en tiempo y forma conforme a lo establecido en el
presente contrato y sus respectivos anexos.

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

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

h) 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.

i) 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;

j) 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;

k) Sise comprueba la falsedad de alguna manifestacién, informacién o documentacion 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
presente contrato o de las disposiciones de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del
Sector Publico y su Reglamento;

n) Si la autoridad competente declara el concurso mercantil o cualquier situacion analoga o
equivalente que afecte el patrimonio de “EL PROVEEDOR”,

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

p) 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.

=~
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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 ’ :
normativa aplicable.

Queda registrado bajo el nimero: OOAD/NAY/JSI/DC/2023. La revisién juridica se efectud sin prejuzgar sobre la justificacion, los | 4 f
aspectos técnicos, econémicos términos y condiciones de la contratacién, ni del resultado de la investigacién de mercado
correspondiente, ni se realiza sobre la procedencia y/o viabilidad de los aspectos técnicos, econémicos y demas circunstancias
que determinaron procedentes las dreas, requirentes, técnica y /o contratante.

Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos en cumplimiento a lo
dispuesto en el articulo 144 fraccién XXIll, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social, con base en la
revisién realizada por el D.C,, a solicitud de la unidad administrativa responsable del mismo. ﬁ

Queda registrado bajo el nimero OOAD/NAY/JS1/DC/2023. 7l
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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
manera fundada y motivada dar o no por rescindido el contrato, y comunicaré 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" podrd suspender el tramite del procedimiento
de rescisién.

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

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

De no rescindirse el contrato, “EL INSTITUTO" establecerad con “EL PROVEEDOR", otro plazo, que le permita
subsanar el incumplimiento que hubiere motivado el inicio del procedimiento, aplicando las sanciones
correspondientes. El convenio modificatorio que al efecto se celebre debera atender a las condiciones
previstas por 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 deberd 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 Publico.

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 tnico patrén de todos y cada uno de los trabajadores que
intervienen en la prestacion del servicio, deslindando de toda responsabilidad a “EL INSTITUTO" respecto
de cualquier reclamo que en su caso puedan efectuar sus trabajadores, sea de indole laboral, fiscal o de
seguridad social y en ningln caso se le podra considerar patrén sustituto, patrén solidario, beneficiario o
intermediario.

-~
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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
normativa aplicable. .

Queda registrado bajo el numero: OOAD/NAY/ISI/DC/2023. La revisién juridica se efectué sin prejuzgar sobre la justificacion, los
aspectos técnicos, econémicos términos y condiciones de la contratacién, ni del resultado de la investigacién de mercado X/
correspondiente, ni se realiza sobre la procedencia y/o viabilidad de los aspectos técnicos, econémicos y demas circunstancias / ;
que determinaron procedentes las dreas, requirentes, técnica y /o contratante.

Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos en cumplimiento a lo
dispuesto en el articulo 144 fraccién XXIlI, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social, con base en la
revisién realizada por el D.C., a solicitud de la unidad administrativa responsable del mismo. 1
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“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 érdenes o
intervenga o contrate para la atencién de los asuntos encomendados por “EL INSTITUTO", asi como en la
ejecucién 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 cldusula.

VIGESIMA CUARTA. DISCREPANCIAS

“ AS PARTES” convienen que, en caso de discrepancia entre la solicitud de cotizacién y el modelo de
contrato, prevalecera lo establecido en solicitud respectiva, de conformidad con el articulo 81, fraccién 1V,
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, serd 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 prestacién 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

“ 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.

e
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dispuesto en el Articulo 144, frac. XXIil, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social y en atencién a la
normativa aplicable. . T
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aspectos técnicos, econémicos términos y condiciones de la contratacién, ni del resultado de la investigacién de mercado
correspondiente, ni se realiza sobre la procedencia y/o viabilidad de los aspectos técnicos, econémicos y demas circunstancias
que determinaron procedentes las dreas, requirentes, técnica y /o contratante. VR
Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos en cumplimiento a lo i
dispuesto en el articulo 144 fraccién XXIIl, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social, con base en If _
revision realizada por el D.C., a solicitud de la unidad administrativa responsable del mismo. //f
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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 05 de abril del 2023, quedando un ejemplar en poder de “EL PROVEEDOR" y
los restantes en poder de “EL INSTITUTO".

|

|
i
H

Estableci

{ TITULAR DEL ORG
ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL

POR:
— “EL INSTITUTO”

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.
RF.C.: UDL-070905-820

-
‘!Za
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.

Queda registrado bajo el nimero: OOAD/NAY/IS1/DC/2023. La revisién juridica se efectué sin prejuzgar sobre la justificacién, los
aspectos técnicos, econémicos términos y condiciones de la contratacién, ni del resultado de la investigacién de mercado
correspondiente, ni se realiza sobre la procedencia y/o viabilidad de los aspectos técnicos, econdmicos y demas circunstancias
que determinaron procedentes las areas, requirentes, técnica y /o contratante.

Los aspectos juridicos del presente documento fueron revisados por la Jefatura de Servicios Juridicos en cumplimiento a lo
dispuesto en el articulo 144 fraccion XXIlI, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social, con base en la
revision realizada por el D.C,, a solicitud de la unidad administrativa responsable del mismo.

P /A
Queda registrado bajo el nimero OOAD/NAY/3S1/DC/2023. ) \ ,f f}
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_ANEXO1 (UNO)
“OFICIO DE DESIGNACION DE ADMINISTRADOR DEL CONTRATO”

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA

| [ @ ' DESCONCENTRADA EN NAYARIT
GOBIERNO DE } - i %,@i Jefatura De Servicios De Prestaciones Médicas
M E X I C O INMSS %}10_,‘; Coordinacién Auxiliar Operativa Administrativa

Oficio. 199001250100/CAOA/0190/2023
Tepic, Nayarit a 27/03/2023

Titular !e Ia !oorm e iento y Equipamiento

PRESENTE

Oficio No.199001250100/CAOA/0186/0187/0188/0191/2023 de fecha
a responsabilidad y designacion del servidor ptblico que
“SERVlCIO DE HEMODIALISIS

En compleménto al
24/03/2023, envio oficio de aceptacion de |

fungira como Administrador del Contrato del

SUBROGADA", para el ejercicio 2023

Atentamente
“Seguridad y Solidaridad Social’

Culzagn del Ejerelto Macional Ho. 14 Fracclnnemisnio Eray Junipere Sarra
Teple, Haystit C. P, €3162, y 2
el (513) 213 T 70, Ext. 1247, Directs 1335210
_ 2023
Fravicisco
VLA

Jmssgobanx
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ANEXO 2 (DOS)

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

"CE,RT,I,.FIC.-ADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL PREVIO”

INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURC SOCIAL

GERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL PREVIO
GON VALIDAGION FRESUPUESTAL EN EL MODULO DE CONTROL DE COMPROMISOS

DIC

0.0}

COMPROMETIDD MENSUAL (an milas de. Pesos).
ENE FEB [ MAR___ | ABR [ MAY | JUN [ [ AgO [ sep [ _ocT [ Nov |
09| 04| 0.0] 0.0] 2,058.5] 8,000.0] 7.467.2] 794.1] 0] 0.0] 04

Este documento de respaldo presupuestario se emite con base en Ia revisio
Financiero PREI-Millenium, por lo que ! monto sefialado se encuentra comprometido para dar in
servicios previo cumplimiento del marco normativo vigen!
io anterior con fundamento en los articulos 35 de |a Ley Federal de Presupuesto y Respons
Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Piblico, 24 y 46 fraccién Il de la Ley
Mismas, 8°, 144 y 148 del Reglamento Interior del IMSS y &l numeral 7

n efectuada en el Madulo de Control de Compromisos del Sistema

icio a las gestiones de adquisicion de bienes y

te, siendo responsabilidad del drea solicitants el destino y aplicacion de los recursos,
abilidad Hacendaria, 25 y 45 fraccian 1l de la Ley de
de Obras Publicas y Servicios Relacionados con las

.2.10 de Ia Norma Presupuestaria del IMSS.

CERTIFICADO PREVIO

CONTRATO PRE

CONTRATO IMSS

IMPORTE : $  18,319,912.48
DIECIOCHO MILLONES TRESCIENTOS DIECINUEVE ML NOVECIENTOS DOCE PESOS 48/1 DO MN

T
L A\ e
: —
~

TITULAR DE
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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 llevara a cabo Unicamente en las instalaciones de “EL PROVEEDOR".

Por ningin 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 sera de las 7:00 a las 21:00 horas de lunes a sabado; incluso dias festivos, de
conformidad con el apartado denominado “LA UNIDAD DE HEMODIALISIS SUBROGADA DEBERA CUMPLIR
CON LOS SIGUIENTES PUNTOS" de este documento.

El servicio de hemodialisis debera ser prestado dentro del plazo establecido y de acuerdo a las necesidades
de las unidades médicas contenidas en el 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 hemodialisis debera ser un médico especialista en nefrologia, con
certificado de especializacién, cédula profesional, debiendo encontrarse en la unidad de hemodidlisis

durante la practica de la misma.

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

Para garantizar lo anterior, durante la prestacién del servicio, EL INSTITUTO realizara verificaciones del
personal que presta el servicio, durante las visitas de supervision 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 certificacién y semestrales las que estén certificadas ante el
consejo de Salubridad General).

“EL PROVEEDOR" debera 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 subrogacion
que ingresaron el mes inmediato anterior, mas 2 (dos) catéteres temporales o permanentes como lo
solicite el jefe de servicio

Esto sera 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 habiles 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, deberan ser repuestas por “EL PROVEEDOR" sin costo

para “EL INSTITUT " al drea del IMSS que asi lo solicite.
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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 introduccién 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 supervision o en cualquier momento.

Es responsabilidad de “EL PROVEEDOR" dentro del marco de los términos del contrato, proporcionar al
100% el servicio subrogado de hemodiilisis por lo que el Instituto no aceptara la omisién, suspensién o
cancelacién de ningun tratamiento programado, con excepcion 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 hemodidlisis de acuerdo con la prescripcién indicada
por el médico tratante del IMSS.

La unidad de hemodialisis 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 prestacion del servicio deberan ser compatibles con el equipo
médico ofertado y deberan cumplir con las especificaciones técnicas solicitadas en el Anexo T2 (T-dos) del
presente documento.

El jefe de servicio de Nefrologia o Medicina Interna 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
pardmetros 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” entregara un reporte mensual a la Unidad Médica a través del Jefe del Servicio o
encargado de Hemodiilisis, 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. EI medio de entrega, deberd ser indicado por la Unidad Médica, para el
Programa de Hemodialisis 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 caboe en los domicilios de las instalaciones de “EL PROVEEDOR”",
y en caso de incumplimientos se iniciara el proceso de rescision.
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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
INSTITUTO", se dirigira 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 comunicacion con “EL PROVEEDOR" para
hacerle del conocimiento de la fecha programada.

Referente a Proteccién 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 Prevision Social.

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

e El procedimiento para la evaluacién de la conformidad aplica tanto para la autoridad laboral,
en ejercicio de sus facultades de vigilaria o al verificar el cumplimiento de la Norma, en el
marco de las evaluaciones integrales del programa de 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 verificacién acreditada.

1. Acreditacién del Programa Interno de Proteccion Civil, en los términos establecidos y
reglamentados por la autoridad de Proteccion Civil estatal o municipal, segin 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 evaluaciéon del Programa de Proteccién Civil en establecimientos
mercantiles aplica a la autoridad de proteccion Civil estatal o municipal, en el ejercicio de sus
facultades de inspeccién y verificacion.

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

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 hemodiélisis 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 podra declarar solventes las propuestas
técnicas presentadas por “EL PROVEEDOR", cuando Unicamente incumplan con el requisito establecido
en el inciso p) del apartado Documentacion Técnica de este documento, siempre y cuando en la
evaluacion técnica se compruebe que concurren las siguientes circunstancias:

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 certificacidon y no se encuentre en proceso
de certificacién 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 Descripcion del Servicio de Hemodialisis Subrogada a Contratar de
este documento.

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

Las Unidades de Hemodialisis Subrogada debera cumplir con los siguientes puntos en materia de
seguridad y proteccion civil, descritos de manera detallada en el Anexo T3 (T TRES):

e 1.- Sistema de alerta.

e 2.- Detectores de incendio.

e 3.- Extintores.

e 4.-lluminacién de emergencia.

e 5.- Pelicula de proteccién en cristales. (Solo inmuebles que se encuentren ubicados en zona de
impacto de ciclones tropicales y de alta sismicidad, de acuerdo al Atlas Nacional de Riesgos y Mapas
Locales de Ubicacion de Riesgos).

6.- Equipo de proteccién personal e identificacion.

7.- Capacitacion.

8.- Salidas de emergencia.

9.- Programa Interno de Proteccién Civil.

10.- Simulacros con evacuacion

11.- Licencias, dictamenes y certificaciones.

12.- Sefalizacion.

13.- Rutas de evacuacién y puntos de reunion.

14.- Escaleras y rampas.

15.- Puertas internas.

16.- Material retardante de fuego.(Se eliminara su aplicacién en mobiliario y puertas de madera).

Los servicios deberan apegar a la descripcién del servicio establecida en el presente contrato y sus anexos.

La devolucién y reposicién de Bienes de Consumo o la calidad de los servicios sera por cuenta y a cargo de
“EL PROVEEDOR”", de acuerdo a lo establecido en el Anexo Técnico.

Los montos a deducir se aplicardn en la factura que “EL PROVEEDOR” presente para su cobro.
Las deducciones no podran exceder del 10% del monto maximo total del contrato.

EL INSTITUTO descontara las cantidades por concepto de deductivas de la factura que “EL PROVEEDOR"
presente para su cobro.

“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 area del IMSS que asf lo solicite.
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ANEXO TO (T CERO)
__"OFERTATECNICA"

UNIDAD DE DIALIS

L LALOMA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL NAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO.

NUMERO DE SOLICITUD No. No. AA-50-GYR-050GYR0O05-N-75-2023

Anexo TO (T-cero)

) Oferta Técnica
identificacién de la Unidad de Hemodiilisis Subrogada

Licitante: UNIDAD DE DIALISIS LA LOMA SC

7 UNIDAD DE DIALISIS LA LOMA SC
‘{ Unidad de Hemodiilisis Subrogada CLINICA IXTLAN
o ane AV. HIDALDO No. 122 COL CENTRO
Domicilio:
C.P: 63940
Teléfono: Ext:
Municipio/OOAD: IXTLAN Estado: NAYARIT
Horario de Atencién: 6:00 AM A 10:00 '
PM
Nombre Médico Nefrélogo: DR. ARMANDO IBARRA HERNANDEZ
Numero de Cédula Profesional 4743496
Unidad de Hemodialisis Subrogada Total m? Se ubica dentro de un Hospital
a) Metros Cuadrados del drea de tratamiento de 150 Si No X
Hemodialisis (anexar copia del croquis del drea
gris} Maquinas de Hemodiilisis
L. o Total Sero positivo Sero negative
b) Namero de maquinas de Hemodidlisis 5 ] 5

CLINICA SAN RAFAEL CLINICA MARINA MAZATLAN

CLINICA PUERTO VALLARTA
AY.DEL YALLE 91 PISO 2 INT. 321 AV, LOS TULES 140 AV, DR CARLOS CANSECO 6048
FRACC. CIUDAD DEL VALLE COL. DIAZ ORDAZ FRACC. LA MARINA
TEL. {311) 456 27 79 TEL. (322) 225 3130 TEL. (669) 101 89 84
_TEPIC NAYARIT. £T0. VALLARTA JALISCO. MAZATLAN SINALOA
CLINICA MEZCALES CLINICA IXTLAN DEL RIO RADIOLOGOIA E IMAGEN
CARR. MEZCALES SAN VICENTE 2604 AV HIDALGO 122 LIB. CARR No. 3412
COL. SAN BIDRO COL.CENTRO COL. LINDAVISTA
TEL. (329} 688 73 41 TLL. {324) 243 44 96 TEL. (311} 21851 94

MEZCALES NAYARIT IXTLAN DEL RID, NAYARIT TEPIC, NAYARIT
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IMSS

ADJUDICACION DIRECTA
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AA-50-GYR-050GYR005-N-75-2023

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

UNIDAD DE DIALISIS

MA

Marca (s):

Equipamiento

Modeio (s):

Maquina de Hemodidlisis FRESENIUS, GAMBRO

2008K2, AK98, 4008 CLASICA

Sistema de tratamiento de agua DYMIS 2015

Equipo de reprocesamiento
automatico de dializadores (en caso
de usarlo)

RENATRON

Cuenta con:

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

No Certificado

X

Anexo T O (T-cero)

77 servicios

Servicios al paciente

El servicio incluye:

No

Colocacién de acceso vascular permanente y mantenerlo funcional

Realizacion de estudios de laboratorio con la periodicidad solicitada

Servicios de traslado Si No

Propio | Subrogado

Cuenta con servicio de traslado en ambulancia

X

Otros Servicios

‘ Si No

Ef 4rea de tratamiento es considerada como semi-restringida (zona gris})

Cuenta con las areas Infraestructura, Equipamientoy Suministro” del presente documento,
an apego a la NOM-003-SSA3-2010, "Para la préctica de la hemodilisis”.

la NOM-003-55A3-2010.

Se cumple con resultados de anélisis bacteriolégicos dentro de los parametros solicitados por

Se cumple con resultados de analisis quimicos dentro de los parametros solicitados por la
NOM-003-5SA3-2010.

Reproceso de Dializadores.

Contar con un sistema de informacidn que incluya datos clinicos y administrativos, como
minimos los establecidos en la ETIMSS 5640-023-004.

CLINICA PUERTO VALLARTA
AV.LOS TULES 140
COL. DIAZ GRDAZ
TEL. (342) 225 31 30
PTO. VALLARTA JALISCO.
CLINICA IXTLAN DEL RIO
AV.HIDALGO 122
COL. CENTRO
TEL, (324) 243 14 96
£4TLAN DEL RIO, NAYARIT

CLINICA SAN RAFAEL
AV, DFL VALLE 91 PiS0 2 iNT, 321
FRACC. CIUDAD DEL VALLE
TEL. (311) 456 27 79
TRPIC NAYARIT.
CLINICA MEZCALES
CARR. MEZCALES SAN VICENTE 260A
0L, 5AN ISIDRO
TRL. (329} 688 73 41

MEZCALES NAVARIT

CLINICA MARINA MAZATLAN
AV, DR CARLOS CANSECO 6048
FRACC. LA MARINA
TEL. (669) 101 89 84
MAZATLAN SINALOA
RADIOCLOGOIA E IMAGEN
LIB. CARR No. 3412
COL. LINDAVISTA
TEL. (314) 219 51 94
TEPIL, HAVARIT
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T

UNIDAD DE DIALISIS

Requerimien | Maquinas Requeridas
Unidad del IMSS Distancia to Anexo Tl para Hemodialisis por
QOAD (km) Sesiones partida
T,. poy Localidad Maximo 936 sesnon?s rf\lnlmo
Numero por maquina
NAYARIT (AHUACATLAN, AHUACATLAN
IXTLAN DEL RIO) UMF17Y18 , IXTLAN 14 son 8.94
Total: 507 8.94
Anexo T 0 (T-cero)
" "Normatividad ©

Anexar copia legible de la documentacién gue se sefiala a continuacién.

Si No Nimero de Folio
Aviso de Funcionamiento X
Licencia Sanitaria X
Responsable Sanitario Nombre Nimero de Folio
DR. ARMANDO IBARRA ’
De la Unidad de Hemodidlisis HERNANDEZ

Fecha: 03 DE ABRIL DEL 2023,
Nombre y cargo del médico responsable de la Unidad de Hemodialisis: DR. ARMANDO

IBARRA HERNANDEZ

MEDICO NEFROLOGO

CLINICA SAN RAFAEL CLINICA PUERTO VALLARTA CLINICA MARINA MAZATLAN
AV.DEL VALLE 91 PISO 2 INT. 321 AV.LOS TULES 140 AV. DR CARLOS CANSECO 6048
FRACC. CIUDAD DEL VALLE COL. DIAZ ORDAZ TRACC. LA MARINA
TEL. {311} 456 27 79 TEL. (3222253130 TEL. (669) 101 89 84
CIEPICMWAYARIT. PTO. VALLARTA JALISCO. MAZATLAN SINALOA
CLINICA MEZCALES CLINICA IXTLAN DEL RIO RADIOLOGOIA E IMAGEN
CARR, MEZCALES SAN VICENTE 2604 AV, HIDALGO 122 LIB. CARR No. 3412

COL. CENTRO COL. LINDAVISTA
TEL, (324) 243 44 96 TBL.(311) 218 51 94
| TERIC, HAYARLT
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TTTERT =

UNIDAD DE DIALISIES

, LA LOMA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL NAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO.

NUMERO DE SOLICITUD No. No. AA-50-GYR-050GYRO05-N-75-2023

Anexo TO (T-cero}

) : Oferta Técnica ‘
Identificacién de la Unidad de Hemodialisis Subrogada

Licitante: UNIDAD DE DIALISIS LA LOMA SC

UNIDAD DE DIALISIS LA LOMA SC CLINICA
Unidad de Hemodidlisis Subrogada MEZCALES
Domicilio: CARRETERA MEZCALES - SAN VICENTE NO. 260-A COL. SAN ISIDRO
C.P.: 63735
Teléfono: 329 688 73 41 Ext:
Municipio/OOAD: MEZCALES, BAHIA DE BANDERAS Estado: NAYARIT
Horario de Atencién: 6:00 AM A 22:00
PM
Nombre Médico Nefrélogo: DR. ARMANDO IBARRA HERNANDEZ
Namero de Cédula Profesional 4743496
. "[,_Unidad de Hemodialisis Subrogada Total, m? Se ubica dentro de un Hospital
a) Metros Cuadrados del area de tratarmiento de :
s . . . 152 Si No X
Hemodialisis (anexar copia del croquis del area
gris) Maquinas de Hemodialisis
: o Total Sero positivo Sero negativo
b) Numero de maquinas de Hemodialisis
i 0] n
I Equipamiento \| Marca (S): Modelo (S): I
CLINICA SAN RAFAEL CLINICA PUERTO VALLARTA CLINICA MARINA MAZATLAN
AY. DEL VALLE 9% 150 2 INT. 321 AV.LOS TULES 140 AV. DR CARLOS CANSECU 6048
FRACC, CTUDAD DEL VALLE COL. DIAZ ORDAZ FRACC. LA MARINA
TEL.(311) 456 2779 TEL, (372} 225 3130 TEL. (669) 10189 84
TEPIC NAVARIY. PTO. VALLARTA JALISCO. MAZATLAN SINALOA
CLINICA MEZCALES CLINICA IXTLAN DEL RIO RADIOLOGOJA E IMAGEN
CARR. MEZCALES SAH VICENTE 2604 AV HIDALGO 122 LiB. CARR No. 3412
COL. SAN ISIDRO C0L. CENTRG COL, LINDAVISTA
3 3 TEL. (324) 243 44 96 TEL. (311} 21851 94

IXTLAN DEL

R10, MAVARIT 1C, HAYARIT
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UNIDAD DE DIALISIS

 LALOMA

Magquina de Hemodialisis FRESENIUS, GAMBRO 2008K2, 4008 CLASICA, AK98

Sistema de tratamiento de agua DYMIS 2015

Equipo de reprocesamiento
automatico de dializadores {en caso RENATRON H
de usarlo)

Cuenta con:

Certificacién/proceso de certificacion por el Consejo de Salubridad .
General (Anexar documento) No Certificado

X
i
C Anexo T O (T-cero)
»': “*Servicios | T
Servicios al paciente
El servicio incluye: Si No
Colocacion de acceso vascular permanente y mantenerlo funcional
Realizacién de estudios de laboratorio con la periodicidad solicitada
Servicios de traslado Si No | Propio | Subrogado
Cuenta con servicio de traslado en ambulancia X X
Otros Servicios Si No

El area de tratamiento es considerada como semi-restringida (zona gris)

Cuenta con las areas Infraestructura, Equipamientoy Suministro” del presente documento,
en apego a la NOM-003-SSA3-2010, “Ppara la practica de la hemodidlisis™.

i - iSe cumple con resultados de analisis bacteriologicos dentro de los parametros solicitados por X
la NOM-003-5SA3-2010.
Se cumple con resultados de analisis quimicos dentro de los parametros solicitados por la X

NOM-003-SSA3-2010.
Reproceso de Dializadores.

Contar con un sistema de informacion que incluya datos clinicos y administrativos, como X
minimos los establecidos en la ETIMSS 5640-023-004.

CLINICA SAN RAFAEL CLINICA PUERTO VALLARTA CLINICA MARINA MAZATLAN

AV, DEL VALLE 91 PISO 2 INT. 321 AV.LOS TULES 140 AV. DR CARLOS CANSECO 6048
FRACC, CIUDAD DER VALLE COL. DIAZ ORDAZ FRACC. LA MARINA
TEL. (313} 456 27 79 TEL. (322) 225 3130 TEL. (669) 101 89 84
TEPIC NAYARIT. 0, VALLARTA JALISCO. MAZATLAN SINALOA
CLINICA MEZCALES CLINICA IXTLAN DEL RIO RADIOLOGOIA E IMAGEN
CARE. MEZCALES SAN VICENTE 260A AV.HIDALGO 122 LIB. CARR No. 3412
COL. SAN ISIDRO COL.CENTRO COL, LINDAVISTA
TEL. (329) 668 73 41 TEL. (324) 243 4496 TEL. (311) 218 51 94

_ MEZCALES NAYARIT ITLAN DEL RO, _

TEPIC, MAYARIT
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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

IMSS

ADJUDICACION DIRECTA
NACIONAL

AA-50-GYR-050GYROO05-N-75-2023

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

TlERTT L &
UNIDAD DE DIALISIS
Requerimien | Maquinas Requeridas
Unidad del IMSS Distancia to Anexo T1 para Hemodialisis por
OOAD (km) Sesiones partida
T‘|po y Localidad M&Ximo 936 sesiones minimo
NGamero por maquina
LAS VARAS UMF 16
MEZCALES UME 19
SANJUAN UMF MEZCALES 1.8 KM 50T
SAN JOSE 22
UMF 27
10.02
Totak: 50T 10,02
Anexo T O (T-cero)
‘" ’Normatividad ¢

Anexar copia legible de la documentacién que se sefiala a continuacion.

Si No NGmero de Folio
Aviso de Funcionamiento X
Licencia Sanitaria X
Responsable Sanitario Nombre Ndmero de Folio
DR. ARMANDO IBARRA
De la Unidad de Hemodiailisis HERNANDEZ
Fecha: 03 DE ABRIL DE 20

CLINICA PUERTO VALLARTA C
AV.LOS TULES 146 ‘
COL. DIAZ ORDAZ
TR (322) 225 31 30
PTO. VALLARTA JALISCO.
CLINICA IXTLAN DEL RIO
AV. HIDALGO 122
COL. CENTRO
TEL. (324) 243 44 96
1(TLAN DEL RIO, NAVARIT

CLINICA SAN RAFAEL
AV, DEL VALLE 91 PISC 2 INT. 321
FRACC. CIUDAD DEL VALLE
TEL. (311} 456 27 79
/TEP!C NAYARIT,
CLINICA MEZCALES
CARR. MEZCALES SAN VICENTE 2604
COL. SAN ISIDRO
TEL. (329} 688 73 41
| mpzcaEsiavau

DR. ANDQ

MEDICO NEFROLOGO

LINICA MARINA MAZATLAN
AV, DR CARLOS CANSECG 6048
FRACC. LA MARINA
TEL. (669) 101 89 84
MAZATLAN SINALOA
RADIOLOGOIA E IMAGEN
LR, CARR No, 3412
COL. LINDAVISTA
TEL.(311) 218 51 94
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ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA NACIONAL
I MSS ESTATAL NAYARIT

JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS AA-50-GYR-050GYRO05-N-75-2023

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

@ UNIDAD DE DIALISIS
 LALOMA

2.1 CALIDAD

UBICACION SATELITAL

Tepic, Nayarit, 03 de abril del 2023

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL NAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO.

ADJUDICACION DIRECTA No. AA-50-GYR-050GYR005-N-75-2023

Presente.

P DOMICILIO: HIDALGO 122 COL CENTRO, IXTLAN DEL RIO NAYARIT

=

3

5
Chines ¥ Matsrnidad
San Suan De Dios

UNIDAD DE
. {;? DEALISIS LALOMA

FENOT
stillo

CLINICA SAN RAFAEL CLINICA PUERTO VALLARTA

AV.DEL VALLE 91 PIS0 2 INT. 321 AV.LOS TULES 148 AV. DR CARLOS CANSELO 6048
FRACC. CIUDAD DEL VALLE COL. DIAZ ORDAZ FRACC. LA MARINA
TEL. {311) 456 27 79 TEL, (322) 225 31 30 TEL. (669) 161 89 84
TEPIC NAYARIT. PTO. VALLARTA JALISCO. MAZATLAN SINALOA
CLINICA MEZCALES CLINICA IXTLAN DEL RIO RADIOLOGOIA E IMAGEN
CARR. MEZCALES 5AN VICENTE 260A AV HIBALGO 122 LiB. CARR Ne. 3412
COL. SAN ISIDRO COL. CENTRO COL. LINDAVISTA
TEL. (329) 688 73 41 TEL, (324) 243 44 96 TEL. (311) 24851 9¢

MEZCALES NAYARIT

I4TLAN DEL RIG, NAYARIT TEPIC, NAVARIT
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@ ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA NACIONAL
I MSS ESTATAL NAYARIT

JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS AA-50-GYR-O50GYRO05-N-75-2023

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO
: CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

UNIDAD DE DIALISIS

 LALOMA

DISTANCIA ENTRE CLINICA DE HEMODIALISIS A UFM 18 IMSS

B supzrmercadas bR Huices  Q Mas
P

v .

a1
'
uNpapoe
DIALISIS LA LOMA
& por Ennliann Zapata 4 rnin 1SS UME w&
e et b . Ix\ian del Rio, Nay.
SANTLON AL T e e
s igalgo! Car Guadalajara - gram g,
e
%
ek K .

f&  por torelos fite  min

“CLINICA SAN RAFAEL CLINICA PUERTO VALLARTA

CLINICA MARINA MAZATLAN
Av. DEL VALLE 91 PI50 2 INT. 321 AV.LOS TULES 140 AV. DR CARLOS CANSECO 6048
FRACC, CIUDAD DEL VALLE COL. DIAZ ORDAZ FRACC. LA MARINA
TEL (311) 456 27 72 TEL. (322} 2253130 TEL, (669) 101 89 84
TEPIC NAYARIT. P70, VALLARTA JALISCO, MAZATLAN SINALOA
CLINICA MEZCALES CLINICA IXTLAN DEL RIO RADIOLOGOIA E IMAGEN
CARR, MEZCALES SAN VICENTR 260A AV HIDALGO 122 LIB. CARR Mo, 3412
COL. 8AN ISIDRO COL. CENTRO COL. LINDAVISTA

28) 688 73 41 TEL. {324) 24344 96 TEL.{331)218 5154
£ IXTLAN DEL RIC, NAYARIT RiT
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‘ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ADJUDICACION DIRECTA
@ ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA NACIONAL
I MSS ESTATAL NAYARIT

JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

AA-50-GYR-050GYR005-N-75-2023

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

2.1 CALIDAD

UBICACION SATELITAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Tepic, Nayarit, 03 de abril del 2023

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL NAYARIT

JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO.
ADJUDICACION DIRECTA No. AA-50-GYR-050GYR0O05-N-75-2023

Presente.

.. DOMICILIO: CARRETERA MEZCALES SAN VICENTE 260 — A COL. SAN ISIDRO, MEZCALES NAYARIT

' .'
FUETTL
TARKAACH \f‘)
HOMEOPATICA Y F

fm)  por Care a Bl Colomo/Carr Mezeales -
San Vicente

Gy porBenito Judiez y Carr. a €l
Colomo/Carr Mezcales - San Vicente

ET R A (TR ER PR R S S

= vot Josefa Ortiz de Dominauez v Carr. ¥ iein

CLINICA SAN RAFAEL CLINICA PUERTO VALLARTA

AV.DEL VALLE 91 PISQ 2 INT. 321 AV.LOS TULES 140
FRACC. CIUDAD DEL VALLE COL. DIAZ ORDAZ
TEL. (311) 456 27 79 TEL. {322) 225 31 30
TEPIC NAYARIT. PTO. VALLARTA JALISCO.
CLINICA MEZCALES CLINICA IXTLAN DEL RIO
CARE, MEZCALES 51 VICENTE 2604 AV.HEDALGD 122
COL. SAN ISIDRO COL. CENTRO
TEL. {325) 685 73 41 TEL. (324) 243 44 56

TAEZCALLES NAYARIT

L RIQ, NAYARIT

B Gasolineras ¥ supermercados " pmHoteles  Q Mas

Carretera Mezcales
2 - San Vicente 26%;

&

desnabes Bt Faatonal

CIALTS %

CLINICA MARINA MAZATLAN
AV, DR CARLOS CANSECQ 6048
FRACC. LA MARINA
TEL. {669) 101 89 84
MAZATLAN 5INALOA
RADIOLOGOIA E IMAGEN
LiB, CARE No. 3412
COL. LINDAVISTA
{311y 21851 94

TEPIC, MAVARIT
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ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA
ESTATAL NAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

ADJUDICACION DIRECTA
NACIONAL

AA-50-GYR-050GYRO05-N-75-2023

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

X,

UNIDAD DE DIALISIS

1A LOMA

B Gasallneras

LA RS A %

Hik

S A UFM 19 IMSS

B Supermercadus b Hoteles
B

2l

por Cam, a £) Golomo/Carr Mezcales - 7 iin

San Vicente
B e T ~| RSt

et

[N

por Benito Juarez y Cair, a £l F i

Eolomo/Cair Mezcales - San Yicente

Al i e b ol

por Jogefa Ortiz de Dominavez v Carr. 7 wiin

CLINICA PUERTO VALLARTA
AV.LOS TULES 140
COi. DIAZ ORDAZ
TEL, (322) 22531 30
PTO. VALLARTA JALISCO.

CLINICA SAN RAFAEL
AY.DEL VALLE 91 P150 2 INT. 321
FRACC. CIUDAD DEL VALLE
TEL. (311) 456 27 79
TEPIC HAYARIT.

CLINICA MEZCALES CLiNICA IXTLAN DEL RIO
CARE, MEZ( AV, HIDA z,u‘:) iz2
€O NTRO
TEL. {32%) 68873 41 ,A 445G
MEZCALES MAYARIT At RO, NAVARIT

Prisiber Pt

CLINICA MARINA MAZATLAN

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

Catretera Mezcales

} - San Vicente 269:
e A -

STRVIG Y

o g

Hii hy
Qi el &

3

RO 15 8%

AV, DR CARLOS CANSECO 6048
FRACC. LA MARINA
TEL. (669) 101 89 84
MAZATLAN SINALOA
RADIOLOGOIA E IMAGEN
LIB. CARR Mo, 3417
COL, LINDAVISTA
T"L (:;i} 2185194

EPIC, \m VARIT
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% INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ADJUDICACION DIRECTA
@ ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA NACIONAL
I MSS ESTATAL NAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS AA-50-GYR-050GYRO05-N-75-2023
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

ANEXO T (T UNO)
“REQUERIMIENTO POR UNIDAD MEDICA PARA PACIENTES EN HEMODIALISIS SUBROGADA”

PARTIDA LOCALIDAD UNIDADES
Bahia de Banderas, Nay HGZ No. 33

La Pefita de Jaltemba, Nay UMF No. 16

1 Mezcales, Nay UMF No. 19
San Juan de Abajo, Nay . UMF No. 22

San Jose del Valle, Nay UMF No. 27

Ahuacatlan, Nay UMF No.17

2 Ixtlan, Nay UMF No. 18
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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

>

IMSS

ADJUDICACION DIRECTA
NACIONAL

AA-50-GYR-050GYR0OO05-N-75-2023

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

Ny

UNIDAD DE DIALISES

LA LOMA

ANEXO T2

Tepic,
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

Nayarit, 03 de abril del 2023

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ESTATAL NAYARIT

JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO.
ADJUDICACION DIRECTA No. AA-50-GYR-050GYR005-N-75-2023

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

|NOMBRE

SISTEMA DE HEMODIALISIS PARA USO EN NEONATO, PEDIATRICO Y ADULTO

GENERICO

CLAVE:
531.340.0169 | (ES):

DESCRIPCION:

ESPECIALIDAD | Nefrologia | SERVICIO | Hospitalizacion. Unidad de

Hemodialisis
Propuesta del Licitante

(S):

Equipo para el | Equipo para el tratamiento de pacientes con falla renal o con otros padecimientos
tratamiento de pacientes | que requieran desintoxicacion sanguinea y eliminacion de exceso de liquidos del
con falla renal o con|organismo (ultrafiltracién) para uso en neonato, pediatrico y adulio a través de
otros padecimientos que | terapias dialiticas.
requieran
desintoxicacion
sanguinea y eliminacién orta:
de exceso de liquidos Se oferta: Sistema para Hemodialisis 4008 S
del organismo Marca: - )
(ultrafiltracién) para uso arca: Fresenius Medical Care
en neonato, pediatrico y Modelo: 4008S
¢ ladulto a través de Caédigo: M200661
* | terapias dialiticas.
Registro Sanitario: ~ 0629E99SSA
. Manual Maquina de Hemodialisis
Referencia: Instrucciones de Uso 4008S
Referencia: Folleto Maquina de Hemodialisis 40088 ™
CLINICA SAN RAFAEL CLINICA PUERTO VALLARTA CLINICA MARINA MAZATLAN

AY. DEL YALLE 91 PISO 2 INT. 321
FRACC. CIUDADR DEL VALLE

TEL. (311} 456 27

TEPIC NAVARIT
CLINICA MEZCALES
CARR. MEZCALES 54N VICENTE 2604
COL. SAN1SIDRO

$29) 658 73

s P{0. VALLARTA JALISCO,

25 NAVARIT

AV, LO5 TULES 140
COL. DIAZ ORDAZ
TEL. (322) 2253130

AV. DR CARLOS CANSECO 6048
FRACC. LA MARINA
TEL. (669) 161 89 84
MAZATLAN SINALOA
RADIOLOGOIA E IMAGEN
L1B. CARR No. 3412
COL. LINDAVISTA
TEL. (311 218 5194
TEPIC, NAVARIT

75

CLINICA IXTLAN DEL RIO
AV, HIDALGO 122,
COL. CENTRO
THL. (324) 243
{XTLAN DEL RIQ, NAVARIT

41
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ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA
ESTATAL NAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

ADJUDICACION DIRECTA
NACIONAL

AA-50-GYR-050GYRO05-N-75-2023

NG

UNIDAD DE DIALISIS

N\ A TOMA

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

= COESENIUS

tecnologia basada en

A4
v MEDICAL CARE
1.- Magquina de [ 1.- Maguina de Hemodialisis Marca Fresenius Medical Care Modelo 4008S con
hemodialisis con | tecnologia basada en microprocesadores.

microprocesadores. Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 40088
Pagina: Archivo 55 | Manual 1-47
Referencia: Folleto Maquina de Hemodialisis 40085 ™
Pagina: Pag. 2

2.- Con capacidad de

.| administracién de datos | computo.
t4 a través de un sistema - .
" | de computo. Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 4008S
A Archivo 25, 24, 123 y 364 | Manual 1-17, 1-
Pagina: 16, 1-115, 7-24

2.- Con capacidad de administracion de datos a través de un sistema de

3.- Que trabaje con
bicarbonato en polvo,

parenteral).

3.- Con capacidad de trabajar con bicarbonato en polvo y bolsa (para uso no

cartucho o en solucién — -

(para uso no parent eral). R?ft?renma. Mangal de Instrucciones de Uso, 4008S
Pagina: Archivo 46, 158 | Manual 1-38, 2-10

4.- . Con co.ntrol de 4.- Con control de parametros de:

parametros de:

4.1.- Temperatura del

oo

4.1 .- Temperatura del liquido dializante dentro del rango de 35 a 39 grados

liguido dializante dentro | centigrados. _
gfal\ dginggnt?;asdgsa 38 Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 4008S
’ Pagina: Archivo 128, 199 | Manual 1-120 y 2-51
Referencia: Folieto Maquina de Hemodialisis 40085
Pagina: 3

4.2.- Flujo del liquido

4.2.- Flujo del liquido dializante dentro del rango de 300 a 800 ml/min.

dializan:je dentro 8%%‘ Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 4008S

rango de 300 a Pagina: Archivo 128 | Manual 1-120

ml/min o mayor. . . -
Referencia: Folleto Maquina de Hemodialisis 4008S
Pagina 3

CLINICA SAN RAFAEL
AY. DEL VALLE 91 PISO 2 INTE. 321
FRACC CHIDAD DEL VALLR
TEL. (311) 456 27 79
TEPIC NAVARIT.
CLINICA MEZCALES
CARR, MEZCALES SAN VICEMTE 26047

AN SIDRG
9} 688 7% 41
NA"AB]T

MEZCALE

AY.LOS TULES 140
COL. DIAZ ORDAZ
TEL. (322) 225 31 30
P70 VALLARTA JALISCO.
CLINICA IXTLAN DEL RiO
AV HIDALGO 122
COL. CEMTRO
TEL. (324} 243 4496
IXILANDELRIG NAYARIT

CLINICA UERO VALLARTA

CLINICA MARINA MAZATLAN
AV, DR CARLOS CANSECO 6048
FRACE. LA MARINA
TEL. (669) 101 89 84
FMAZATLAN SINALDA
RADIOLOGOIA E IMAGEN
LB, CARR Nu 3417

TBL. (311) amrw;
TEPIC, NAYARIT
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ESTATAL NAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

ADJUDICACION DIRECTA
NACIONAL

AA-50-GYR-050GYR005-N-75-2023

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

UNIDAD DE DIALISIS
R\ 1A LOMA

4.3.- Flujo de sangre

4.3.- Flujo de sangre dentro del rango de 15 mi/min a 600 mi/min.

dentro del rango de 15 Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 4008S
mi/min a 500 ml/min. Pagina: Archivo 130 | Manual 1-122
Referencia: Folleto Maquina de Hemodiélisis 4008S
Pagina: 3

4.4.- Nivel de|4.4.- Nivel de bicarbonato programable (parcial) durante el procesc de
bicarbonato Hemodialisis dentro del rango de 2.4 a 4 ms/cm o 28 a 40 mEg/A {(mmol/t). (1+27.6
programable (parcial o8 mmol/).
perfi de bicarbonato)
durante el proceso de Referencia: Folleto Maquina de Hemodialisis 4008S
hemodialisis dentro del Pagina: 3
| rango de 28 a 40 mEg/l o
28a40mmolto24a4
ms/cm.
45.- Nivel de sodio|4 5. Nivel de sodio programable durante el proceso de la hemodidlisis 125 a
programable durante el 4150 mmol/l 0 12.8 a 15.7 ms/cm.
E;%CﬁZ?élisis g:ntro d:; Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 40083
rango de 130 a 150 Pagina: Archivo 14, 89 | Manual 1-6, 1-81
mEg/l o 130 a 150 Referencia: Folleto Maquina de Hemodialisis 4008S
ms/cm.

4.6.- Sistema de control
de la ultrafiltracion con
tasa dentro del rango de

4.6.- Sistema de control de la ultrafiltracién con tasa de 0.0 a 4 i/h. (0.0 a 4000

ml/h).

00a3lh.ode00a3 Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 40085
ka/h. Pagina: Archivo 126 | Manual 1-118
Referencia: Folleto Maguina de Hemodialisis 4008S
Pagina: 3

4.7.- Sistema integrado
de infusion para
anticoagulacion (bomba

CLINICA SAN RAFAEL

4.7 .- Sistema integrado de infusion para anticoagutacién (bomba de heparina de

0.5 mlth a 5 mi/h).

Con un flujo de infusion de 0.1 a 10 ml/h en incrementos de 0.1ml/h.

ge hepanrsxa de O.Smrv;]/; Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 4008S

Con un flujo de infusion Pagina: Archivo 132 | Manual 1-124

dentrodelrango de 0.1 a Referencia: Folleto Maquina de Hemodidlisis 40085
Pagina: 3

CLINICA PUERTO VALLARTA

CLINICA MARINA MAZATLAN

AV, LOS TULES 140
COL. DIAZ ORDAZ
TEL. (322) 225 31 30
PYO. VALLARTA JALISCO.

AV, DEL VALLE 91 PISO 2 INT. 323
FRACC. CHUDAT DEL VALLE
TEL, (311) 486 2779
_TEPICNAVARIT,
CLINICA MEZCALES
CARR. MEZCALES SAN VICENTE 2604
COL. SAN ISIBRO
TEL, (329) 688 73 41
MEZCALES NAYARIY

AV, HIDALGO 122
COoL. CENTRO
TEL. (324} 243 44 96
JXTLAN DEL RIC, NAYARIT

CLINICA IXTLAN DEL RIO

AV, DR CARLOS CANZECO 6048
RRACE. LA MARIMA
TEL. (669) 101 89 84
MAZATLAN SINALOA
RADIOLOGOIA E IMAGEN
118, CARR Mo, 3412
0L LINDAVISTA
TEL. {311} 218 57 94
TROIG, NAYARIT
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ADJUDICACION DIRECTA
NACIONAL

AA-50-GYR-050GYR005-N-75-2023

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

9.9 ml/h en incrementos
de 0.1mi/h.

N!( I UNIDAD DL DIALISIS

LOMA

5.- Que cuente dentro
del sistema con alarmas
criticas:

5.- Que cuente dentro del sistema con alarmas criticas:

5.1.- Presion arterial no
invasiva.

5.1.- Presion arterial no invasiva. (Monitor de Presién Sanguinea BPM 4008)

Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 4008S
Pagina: Archivo 16, 249 | Manual 1-8, 4-9
Referencia: Manual de Instrucciones BPM, 40088
Pagina: Archivo 20 | Manual 2-12

5.2.- Detector de aire

5.2.- Detector de aire (Transmision Ultrasonica)

Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 4008S
Pagina: Archivo 131, 259 | Manual 1-123, 4-19
Referencia: Folleto Maquina de Hemodialisis 4008S
Pagina: 3

5.3.- Detector de fugas

5.3.- Detector de fugas sanguineas (Optico por colores)

sanguineas Referencia: Folleto Maquina de Hemodialisis 40085
Pagina: 3
Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 40088
Pagina: Archivo 126, 255, 256 | Manual 1-118, 4-15,

4-16

6- Pantalla LCD o]6.- Pantalla integrada al cuerpo de la maquina, a base de cristal liquido (LCD), a

plasma o tecnologia|color de alta resolucion.

i’g’;&;g; integrada a la Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 4008S ™

) Pagina: Archivo 14, 22, 23 | Manual '1-6, 1-14y 1-15

Referencia: Folleto Maquina de Hemodialisis 40088
Péagina: 2

7.- Con capacidad de

7.- Con capacidad de ingresar al menos seis tipos de perfiles de sodio (Perfiles

ingresar al menos tres |de Sodio)
tlpg_s de perfiles de Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 4008S
sodia. Pagina: Archivo 53, 230 | Manual 1-45, 3-30

CLINICA SAN RAFAEL

AV, DEL VALLE 91 PISO 2INT. 321
FRACC. (HIDAD DEL VALLE
TEL. (311} 456 2779

TEPIC NAVARIT. PT0. VALLARTA JALISCO.
CLINICA MEZCALES CLINICA IXTLAN DEL RIO
CARR, MEZCALES SAN VICENTE 2604 AY.HIDALGO 122

L. SAN ISIDRO

29) 688 73 41
55 MAYARIT

CLINICA PUERTO VALLARTA

IXTLAN DEL R10, NAYARLT

CLINICA MARINA MAZATLAN
AV. DR CARLOS CANSECO 6048
FRACC. LA MARINA
TEL. (669) 101 8984
PAZATLAN SINALOA
RADIOLOGOIA E IMAGEN
LiB. CARR No. 3412
008, LINDAVISTA
TEL, {331} 21851 %4
TEPIC, NAVARIT

AV.LOS TULES 140
TOL, DIAT ORDAZ
TEL. (322} 225 31 3¢

0L, CENTRC

TEL, (324} 243 44 96
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“( I UNIDAD DE DIALISIS

8.- Con despliegue en F8=—Ger-despliegue-en pantalla de:
pantalla de:
8.1.- Presion arterial del | 8.1.- Presién arterial del circuito.
circuito. Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 40085 ™
Pagina: Archivo 23, 94 | Manual 1-15, 1-86
8.2.- Presion venosa del | 8.2.- Presion venosa del circuito.
circuito. Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 40085 ™
Pagina: Archivo 23, 94 | Manual 1-15, 1-86
8.3.- Presion | 8.3.- Presion transmembrana.
transmembrana. Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 40088 ™
. Pagina: Archivo 22, 23, 90 | Manual 1-14, 1-15, 1-82
8.4.- Flujo de liquido|8.4.- Flujo de liquido dializante.
dializante. ’ Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 40088 ™
Pagina: Archivo 96, 155 | Manual 1-88, 2-7
8.5.- Flujo de sangre. 8.5.- Flujo Efectivo de Sangre.
’ Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 40085 ™
Pagina: Archivo 167,189 | Manual 2-19, 2-41
8.6.- Tasa de infusion de | 8.6.- Tasa de infusién de heparina.
heparina. Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 40088 ™
Pagina: Archivo 181 | Manual 2-33
8.7.- Tasa de | 8.7.- Tasa de ultrafiltracion.
‘ ultrafiltracion. Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 40088 ™
Lo f Archivo 88, 94, 204, 205 | Manual 1-80, 1-
Pagina: 86, 3-4, 3-5

8.8.- Conductividad det|8.8.- Conductividad del dializante.

dializante. Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 4008S
L Archivo 22, 23, 96, 195 | Manuat 1-14, 1-15,
Pagina: 1-88, 2-47

CLINICA MARINA MAZATLAN

CLINICA PUERTO VALLARTA

CLINICA SAN RAFAEL
AY. DEL VALLE 91 PISO 2 IWT. 321 AY.LO5 TOLES 140 AV. DR CARLOS CANSECO 6048
FRACTC. CIIDAD DEL VALLE COL. DIAZ ORDAZ FRACC. LA MARINA
TE TEL. (322) 225 31 30 TEL. (669) 101 89 84
TEPICNAVARIT, PO, VALLARTA JALISCO. MAZATLAN SINALOA
CLINICA MEZCALES CLINICA IXTLAN DEL RI1O RADIOLOGOIA E IMAGEN
" AV HIDALGO 122 LIl CARR Neo. 3412
0L, CENTRO COL. LINDAVISTA

TEL. (311) 218 51 94
PEPIC, NAYARIT

THRL. (324) 243 44 96
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B o p———

8.9.- Volumen de sangre
procesada.

UNIDAD DE DIALISES

[8-5-—Velumer-de-sangre procesada. (Volumen de sangre acumulada).

Referencia:

Pagina:

Manual de Instrucciones de Uso, 4008S
Archivo 94, 95, 100 | Manual 1-86, 1-87, 1-
92

8.10.- Temperatura del
liquido dializante.

8.10.- Temperatura del liquido dializante.

Referencia:

Pagina:

Manual de Instrucciones de Uso, 4008S
Archivo 89, 199 | Manual 1-81, 2-51

8.11.- Presidn arterial no
invasiva del paciente
(sistdlica y diastdlica),

8.11.- Presion arterial no invasiva del paciente (sistélica y diastélica, asi como
la frecuencia cardiaca (pulso) y presion arterial media (PAM).

lrecuencia cardiaca. Referencia: Manual de Instrucciones BPM, 40085
‘ Pagina: Archivo 9, 10, 17| Manual 2-1, 2-2, 2-9.
Referencia: Manual de Instrucciones de Uso 4008S
Pagina: Archivo 16, 100 | Manual 1-8, 1-92

8.12.- Tiempo

8.12.- Tiempo restante de didlisis. (Resto tiempo)

transcurrido o restante Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 4008S

de dialisis. . Archivo 88, 94, 228 | Manual 1-80, 1-86, 3-
Pagina: 28

8.13- Volumen de]8.13.- Volumen de ultrafiltracion conseguido (ya extraido).

ultraflltra%on Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 4008S

conseguido. Pagina: Archivo 94 | Manual 1-86 '

9.- Con sistema de|9.- Con sistema de alarmas audibles y visibles de:

alarmas audibles vy

visibles de:

'9.1.- Presion arterial del|9.1.- Presién arterial del circuito.

| circuito. Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 4008S

Pagina: Archivo 249 | Manual 4-3

9.2.- Presion venosa del
circuito.

9.2.- Presion venosa del circuito.

Referencia:

Péagina:

Manual de Instrucciones de Uso, 40083
Archivo 251 | Manual 4-11

CLINICA SAN RAFAEL
AY, DEL VALLE 91 PIS0Q 2 INT. 321

JUDAD DEL VALLE
THL (311) 456 27 79

CVEPIC NAYARIT.
CLINICA MEZCALES
CARR. MEZCALES SAN VICENTE 260A
COL. AN ISIDRD
TEL. (329) 688 73 41

MEZCALES NAYARIT

CLINICA PUERTO VALLARTA

PO, VALLARTA JALISCO.
CLINICA IXTLAN DEL RIO

XTLAN DEL RIS, NAVARIT

CLINICA MARINA MAZATLAN
AV. DR CARLOS CANSECD 6048
FRACC. LA MARINA
TEL, (669) 101 89 84
MAZATLAN SINALOA
RADIOLOGOIA E IMAGEN
LIB. CARR Mo, 32412
COL. LINDAVISTA
TRL (3L1) 238 51 94
TEPIC, NAYARIT

AY, LOSTULES 140
COL, DIAZ ORDAZ
TEL. (322} 225 3130

AV. HIDALGO 122
L. CENTRO
TEL. (324) 243 44 96
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Presion

9.3.-
transmembrana.

UNIDAD DE DIALISIS

' CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

-9-3—Prestér-trarsmembrana.

Referencia:
Pagina:

Manual de Instrucciones de Uso, 40083
Archivo 253 | Manual 4-13

9.4.- Flujo del liquido
dializante.

9.4.- Flujo del liquido dializante.

Referencia:
Pagina:

Manual de Instrucciones de Uso, 4008S
Archivo 266, 268 | Manual 4-26, 4-28

9.5.- Flujo de sangre.

9.5.- Flujo de sangre.

Referencia:

Pagina:

Manual de Instrucciones de Uso, 4008S
Archivo 130, 257, 260 | Manual 1-122, 4-17,
4-20

{%79.6.- Ultrafiltracion.

9.6.- Ultrafiltracion.

Referencia:

Pagina:

Manual de Instrucciones de Uso, 4008S
Archivo 270, 272, 273 | Manual 4-30, 4-32,
4-33

9.7.- Conductividad.

9.7.- Conductividad.

Referencia:
Pagina:

Manual de Instrucciones de Uso, 40085
Archivo 127, 266 | Manual 1-119, 4-26

9.8.- Temperatura del
liquido dializante.

9.8.- Temperatura del liquido dializante.

Referencia:
Pagina:

Manual de Instrucciones de Uso, 4008S
Archivo 267 | Manual 4-27

9.9.- Detector de fugas
sanguineas.

9.9.- Detector de fugas sanguineas.

Referencia:
Pagina:

Manual de Instrucciones de Uso, 4008S
Archivo 256 | Manual 4-16

9.10.- Detector de aire.

9.10.- Detector de aire.

Referencia:
Pagina:

Manual de Instrucciones de Uso, 4008S
Archivo 131, 259 | Manual 1-123, 4-19

9.11.- Falla en el
suministro de agua.

9.11.- Falla en el suministro de agua.

Referencia:

Pagina:

Manual de Instrucciones de Uso, 4008S
Archivo 268 | Manual 4-28

CLINICA SAN RAFAEL
AV, DEL YALLE 91 PISO ZINT. 321
FRACC, CIUDAD DEL VALLE
TEL. (314} 456 27 79
TEPIC NAYARIT,
CLiNICA MEZCALES
CARR. MEZCALES SAN VICENTE 2604
COL. SAN ISIDRG
FEL. (329) 688 73 41
MEZCALES NAYARIT

CLINICA PUERTO VALLARTA
AV, LOS TULES 140
CO%L, DIAZ ORDAZ
TEL. (322} 225 31 36
#TO, 'UAL]‘L.ART’A JARISCO.
CLINICA IXTLAN DEL RIO
AV, HIDALGO 122
04 CENTRO
TEL. {324} 243 44 96
IXTLAM DEL RIO, NAVARIT

CLINICA MARINA MAZATLAN
AV. DR CARLOS CANSECO 5048
ERACC. LA MARINA
TEL. (669) 101 89 84
MAZATLAN SIMALOA
RADIOLOGOIA E IMAGEN
LIB. CARR No. 3442

TEL. {3313) 21851 ¢
TEPIC, NAYARIT
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;| automatico para Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 4008S

Pagina: Manual 1-25, 1-97, 1-117, 6-6, 6-7 y 6-8.
11- Con  sistema]11.- Con sistema automatico para remocion de sales (Descalcificacion) y con
automatico para | sistema automatico de desinfeccion térmica (Lavado Caliente).
remocion de sales y/o
con sistema automatico Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 4008S
de desinfeccion térmica. pagina: Archivo 33, 125, 314, 316, 325y 326 |

gina: Manual 1-25, 1-117, 6-6, 6-8, 6-17 y 6-18.
12.- Gabinete con las|12.- Gabinete con las siguientes caracteristicas: superficies de material lavable,
siguientes con base rodable, con Sistema de frenos.
caracteristicas:
superficies de material Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 40088
lavable, con  base| Paqina: Archivo 18, 20, 313 | Manual 1-10, 1-12, 6-
| rodable, con Sistema de agina. 5.

| frenos.

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

S o

Nq UNIDAD DI DIALISIES
LOMA

9.12.- Falla en el|9.12.- Falla en el suministro de energia eléctrica.
suministro de energia Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 40085
eléctrica. Pagina: Archivo 280, 275 | Manual 4-40, 4-35

9.13.- Presion arterial no | 9.13.- Presion arterial no invasiva.

invasiva. Referencia: Manual de Instrucciones BPM, 4008S
Pagina: Archivo 20 | Manual 2-12
Referencia: Manual de Instrucciones de uso 4008S
Pagina: Archivo16, 95, 249 | Manual 1-8, 1-87, 4-9
10.- Con sistema | 10.- Con sistema automatico para desinfeccién quimica.

desinfeccion quimica. Archivo 33, 105, 125, 314, 315y 316 |

()

13.- Capacidad para|13.- Capacidad para guardar la informacion del tratamiento en caso de faila d
guardar la informacién | energia eléctrica.

e tamiento en o - -
g ei trfaa“ a : c?e engrE:;si a Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 4008S
eléctrica. L Archivo 275, 276, 119 | Manual 4-35, 4-36,
¢ Pagina: 1-111
Referencia: Folleto Maquina de Hemodidlisis 40085
Pagina: 2
CLINICA SAN RAFAEL CLINICA PUERTO VALLARTA CLINICA MARINA MAZATLAN
AY, DEL VALLE 91 PISO Z INT. 321 AV, LOS TULES 1490 AV, DR CARLOS CAMSECO 6048
FRACC, CIUDAD DEL VALLE COL. DIAZ ORDAZ FRACC. LA MARIMA
TEL. 311y 456 2779 TEL. {322} 2253130 TEL. {669} 103 89 84
"i‘El’lC MAYARIT. ?TD, YARLLA RT'/-\ JALISCO. MAZATLAM SINALOA
CLINICA MEZCALES CLINICA IXTLAN DEL RIO RADICLOGOIA E IMAGEN
CARR, MEZCALES SAN VICENTE 2604 AY, HIDALGO 122 LiB. CARR No. 3412
£0L. SAN ISIBRO COL. CENTRO COL. LINDAY
TEL. {3293 68872 41 TEL. (3243 243 44 96 {311) 2285194
MEZCALES NAYARIT 1XTLAN DEL %i0Q, NAYARIT TEPIC, NAYARIT
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CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

T T TR e

ONIDAD DE DIALISIES
R\, 1A LOMA

14.- Con capacidad para | 14.- Con capacidad para realizar el retorno sanguineo en forma manual en caso
realizar el retorno | de falla eléctrica.

sanguineo en forma
manual en caso de falla
eléctrica.

Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 4008S
Pagina: Archivo 276 | Manual 4-36

Referencia: Folleto Maquina de Hemodialisis 40085
Pagina: 2

ACCESORIOS: ACCESORIOS:
Las unidades médicas
los seleccionaran de
acuerdo a sus
- necesidades, Las unidades médicas los seleccionaran de acuerdo a sus necesidades,

‘| asegurando su | asegurando su compatibilidad con la marca 'y modeio del equipo.
compatibilidad con la
marca y modelo del
equipo.

CONSUMIBLES: CONSUMIBLES:
Soluciones para
hemodialisis: con
concentraciones
variables de calcio vy
potasio seglin
requerimientos del
usuario, bicarbonato de
sodio para preparacion
manual o0 automética
{para uso no parenteral).
Lineas arferial y venosa Se ofertan consumibles relacionados al Anexo T 2 (T-dos)
con protector de ADJIUDICACION DIRECTA No. AA-50-GYR-050GYR0O05-N-75-2023
.~ “transductor de presion,

desechable y adaptable

o integrado a las lineas
arterial y venosa
(neonatal, pediatrica,
adulto).
Agujas para puncién de
fistula  arterio-venosa.
Filtros para hemodialisis
o hemodializadores a

CLINICA SAN RAFAEL CLINICA PUERTO VALLARTA CLINICA MARINA MAZATLAN

AY.DEL VALLE 91 PISQ 2 JivE. 321 AY.LOS TULES 140 AV. DR CARLOS CANSECO 6048
FRACC. CIUDAD DEL VALLE £OL. DIAZ ORDAZ FRACC. LA MARINA
TEL. {311) 456 27 79 TEL. (322) 225 3130 TEL. (669) 101 89 84
TEPIC NAYARIT. FTD0, VALLARTA JALISCO. FATATLAN SINALOA
CLINICA MEZCALES CLINICA IXTLAN DEL RIO RADIOLOGOIA E IMAGEN
CARR, MEZCALES 5AN VICENTE 260A AV. HIDALGG 122 LH. CARR o, 3212
COL. SAN BIBRO COL. CENTRO COL. LINTAYISTA
TEL. {329} 688 73 41 TEL. {324 243 44 96 TEL. {311) 21851 94

CALES NAYARIT

IXTLAN DEL Ri0, NAVARIT

TEPIC, NAYARIT
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ﬁﬁ I UNIDAD DE DIALISIS

partir de 0.2 m2 de
cualquier material
sintético.

Liquido desinfectante y
desincrustante  segun
sea el caso.
Las cantidades seradn
determinadas de
acuerdo a las
necesidades operativas
de las unidades
médicas, asegurando
compatibilidad para 1a
marca y modelo del

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

(i equipo.
o ACCESORIOS i
OPCIONALES: ACCESORIOS OPCIONALES:
Monitor de Kt/V. Nuestro equipo cuenta con: _Monitor de Kt/V.
Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 40085
Pagina: Archivo 16 | Manual 1-8
Computadora con

software de hemodialisis
para obtencion y
administracion de datos.

Se oferta equipo de computo y software para dar cumplimiento a la ETIMSS 5640-
023-004

Impresora.

Se oferta impresora para dar cumplimiento a la ETIMSS 5640-023-004

Sistema de preparacion
en linea del
bicarbonato.

Se oferta bicarbonato de sodio para preparacién manual

+ Monitor de niveles de
.| {hematocrito.

No se oferta

Monitoreo en tiempo
real de aclaramiento de
la urea.

Nuestro equipo cuenta con: Monitoreo en tiempo real de aclaramiento de la urea.
OCM (Monitor de Aclaramiento En linea).

Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 4008S
Pagina: Archivo 16 | Manual 1-8

CLINICA SAN RAFAEL
AV. DELVALLE 91 PISO 2 INT. 321
FRACC. CIUDAD DEL VALLE
TEL. (311) 456 27 79
TEPIC NAVARIT,
CLINICA MEZCALES
CARR. MEZCALES SAN VICENTE 2604
COL.SAN ISIBRO
L. (329) 688 73 41
MEZCALES NAYARIT

CLINICA MARINA MAZATLAN
AV, DRt CARLOS CANSECO 6048
FRACC. LA MARINA
TEL. (669) 101 89 84
MAZATLAM SINALOA
RADIOLOGOIA E IMAGEN
LiB. CARR No. 3412
COL. LINDAVISTA
TEL. (311218 5194

CLINICA PUERTO VALLARTA
AV.LOS TULES 140
COL. DIAZ ORDAZ
TEL, (322) 225 31 30
PTO. VALLARTA JALISCO.
CLINICA IXTLAN DEL RIO
AV, HIDALGO 122
©OL. CENTRT

TEL. {324) 243 44 96
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W UNIDAD DE DIALISIS

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

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

Se ofertan accesorios opcionales relacionados en la convocatoria
ADJUDICACION DIRECTA No. AA-50-GYR-050GYR005-N-75-2023

REFACCIONES:

REFACCIONES:

Segln marca y modglo.

Segln marca y modelo.

Las unidades médicas
los seleccionaran de
acuerdo a sus

. |necesidades,

{+) asegurando su

'| compatibilidad con la
marca y modelo del

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

especializado de
acuerdo a la NOM-003-
SSA3-2010 y manual de
operacién.

equipo.
INSTALACION: INSTALACION:
Corriente eléctricade | Corriente eléctrica de 120V +10% 47 a 63 Hz, tierra fisica.
120},/ +10% o 2?0V Referencia: Manual de Instrucciones de Uso, 4008S
£10% /60 Hz, tierra Pagina: Archivo 121 | Manual 1-113
isica.
OPERACION: OPERACION:
Por personal | Por personal especializado de acuerdo a la NOM-003- SSA3-2010 y manual de

operacion.

MANTENIMIENTO:

MANTENIMIENTO:

.-t Preventivo y correctivo
" .y por personal calificado y
certificado por personal

Preventivo y correctivo por personal calificado y certificado por personal
autorizado de Fresenius Medical Care y Gambro

AY.DEL VALLE91PISCZ

PRACC. CIUDAD DEL VALLE
L. (311} 456 27 79

TEPIC MAVARIT.

CLINICA MEZCALES
W VICENTE 260A

autorizado por el
fabricante.
LflC SAN RAFAEL CLINICA PUERTO VALLARTA CLleCAMARIN MZATN

AV. DR CARLOS CANSECO 6048
FRACC. LA MARINA
TEL. (669) 101 89 84
MAZATLAN SINALOA
RADIOLOGOIA E IMAGEN
LIB. CARR No. 3412
COL. LINDAVISTA
TEL. {311) 218 51 94
TEPIC, NAVARYT

AV.LOS TULES 140
COL. DIAZ ORDAZ
TEL. (322) 225 31 36
PTO. VALLARTAJALISCO.
CLINICA IXTLAN DEL RIO
AV.HIDALGO 122
£0L, CENTRO
TEL, (324) 243 44 96
o IXTLAN DEL RIO, NAVARIT

INT.32%

LR
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CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

B

@ UNIDAD DE DIALISIS
, LALOMA

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

Descripcion
Equipo para el tratamiento de
pacientes con falla renal o con
otros  padecimientos  que
requieran desintoxicacién

/| sanguinea y eliminacién de

exceso de liquidos del
organismo (ultrafiltracién) para
uso en neonato, pediatrico y
adulto a través de terapias
didliticas.

NOMBRE SISTEMA DE HEMODIALISIS PARA USO EN NEONATO,

GENERICO PEDIATRICO Y ADULTO

CLAVE: ESPECIALIDAD |Nefrologia | SERVICIO (S): Hospitalizacion. Unidad de
531.340.0169 - |(ES): Hemodialisis

Propuesta del Licitante

Equipo para el tratamiento de pacientes con falla renal o con otros
padecimientos que requieran desintoxicacion sanguinea y eliminacion de
exceso de liquidos del organismo (ultrafiltracién) para uso en neonato,
pediatrico y adulto a través de terapias dialiticas.

T i Se oferta
Se oferta: Maquina de hemodialisis 4008S V10
Marca: Fresenius Medical Care
Modelo: 4008S V10
Codigo: M204001
Registro
Sanitario 2069E2011SSA
Referencias: Folleto Maquina de Hemodialisis 4008S V10
Referencias: Manual 4008S Maquina de Hemodialisis

(Instrucciones de uso)
w" FRESENIUS
v MEDICAL CARE

1.- Maquina de hemodislisis
con tecnologia basada en
microprocesadores.

1.- Maguina de Hemodialisis Marca Fresenius Medical Care Modelo
4008S V10 con tecnologia basada en microprocesadores.

Referencia: Folleto Maquina de Hemodialisis 4008S V10
Pagina: 2

FRACC. CIUDAD DEL VALLE
TEL. (338} 456 27 79
TEPIC NAVARIT,
CLINICA MEZCALES

CARR. MEZCALES SAN VICENTE 2604

COL. SAN ISIDRG
TEL. {329) 688 73 41

CLINICA SAN RAFAEL
AY.DEL VALLE 91 PISO 2 INT. 321

MEZCALES NAVARIT

| I

CLINICA MARINA MAZATLAI
AV.LOS TULES 140 AV. DR CARLOS CANSECG 6048
CCL. DIAZ ORDAZ FRACC. LA MARINA
TEL. (322) 225 3130 TEL. (664) 101 8584
BT0. VALLARTA JALISCO. MAZATLAN SINALGA
CLINICA IXTLAN DEL RIO RADIOLOGOIA E IMAGEN
AV. HIDALGO 122 LIB. CARR Mo. 3412
COL. CEHUTRO COL. LINDAVISTA
TEL. (324) 243 42 96 TEL (311} 218 51 94
EPIC, NAYARIT

“CLINICA PUERTO VALLARTA
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UNIDAD DE DIALISIS

s LALOMA

2. Con capacidad de
administracion de datos a
través de un sistema de
computo.

2.- Con capacidad de administracién de datos a través de un sistema de
cémputo.

Manual 4008S Maquina de Hemodialisis
(Instrucciones de uso)

Pagina Archivo 359 | Manual 14-25

Referencia:

3- Que trabaje  con
bicarbonato en polvo, cartucho
0 en solucion {para uso no
parenterat).

3.- Que trabaje con bicarbonato en polvo, cartucho o en solucién (para
uso no parenteral).

Referencia: Manual 40088 Magquina de Hemodidlisis
(Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 66, 251 | Manual 4-6, 7-7

4.~ Con control de parametros
de:

4,- Con control de parametros de:

4.1.- Temperatura del liquido
dializante dentro del rango de
35 a 38 grados centigrados.

4.1.- Temperatura del liquido dializante de 35 a 39 grados centigrados.

Referencia: Folleto Maquina de Hemodialisis 4008S V10

Pégina: 3

Referencia: Manual 40083 Maguina de Hemodialisis
(Instrucciones de uso)

Pagina: Archivo 322 | Manual 12-14

4.2 - Flujo del liquido dializante
dentro del rango de 300 a 800
ml/min o mayor.

4.2.- Flujo del liquido dializante dentro del rango de 300 a 800 ml/min.

Referencia: Folleto Maquina de Hemodiélisis 4008S V10
Pagina: 3

- Manual 4008S Maquina de Hemodiélisis
Referencia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 322 | Manual 12-14

4.3.- Flujo de sangre dentro

del rango de 15 ml/min a 500| [Referencia: Folieto Maquina de Hemodialisis 4008S V10
ml/min. L
Pégina: 3
. Manual 4008S Maquina de Hemodialisis
Referencia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 323 | Manual 12-15

4.3.- Flujo de sangre dentrb del rango de 15 ml/min a 600 mi/min.

CLINICA SAN RAFAEL

AV, DEL VALLE 91 PISO Z INT. 321

FRACC, CIUDAD DEL VALLE
TEL. (311) 456 27 79
TEPIC NAYARIT.
CLINICA MEZCALES

CARR, MEZCALES SAN VICENTE 2604

COL. SAN I5iDRO
TEL. (329) 688 73 43
MEZCALES NAYARIT

CLINICA MARINA MAZATLAN
AV. DR CARLOS CANSECO 6048
FRACC. LA MARIMA
TEL. {(669) 101 89 84
MAZATLAN SINALOA

CLINICA PUERTO VALLARTA
AV, LOSTULES 140
COL, DIAZ ORDAZ
TEL. (322) 2253130
FTO. VALLARTA JALISCO.

CLINICA IXTLAN DEL RIO RADIOLOGOIA E IMAGEN
AV, HIDALGO 122 LIR. CARR Mo. 3412
COL. CENTRO COL. LINDAVISTA

TEL, (324) 243 44 96
IXTLAN DEL RIO, NAVARIT

TEL. (311) 218 51 94
TEPIC, NAVARIT
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de bicarbonato
programable (parcial o perfil
de bicarbonato) durante el

4.4.- Nivel

proceso de  hemodidlisis
dentro del rango 28 a 40 mEq/l
028 a 40 mmoll 0 24 a 4
ms/cm.

4.4.- Nivel de bicarbonato programable (parcial o perfil de bicarbonato)
durante el proceso de hemodialisis dentro del rango 28 a 40 mEqg/l 0 28
a 40 mmol/l 0 2.4 a 4 ms/cm.

Referencia: Folleto Maquina de Hemodialisis 4008S V10
Pagina: 3

- Manual 4008S Maquina de Hemodialisis
Referencia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 321 | Manual 12-13

4.5.- Nivel de sodio
programable  durante el
proceso de la hemodialisis
dentro del rango de 130 a 150
mEg/l 6 130 a 150 mmol/l o
12.8 a 15.7 ms/cm,

4.5.- Nivel de sodio programable durante el proceso de la hemodialisis
dentro del rango de 125 a 1560 mEg/i.

- Manual 4008S Maquina de Hemodialisi
Referencia: (Instrucciongg deal?so) ° emodialisis
Pagina: Archivo 321 | Manuat 12-13

Folleto Maquina de Hemodidlisis 40085 V10
Pagina: 3

4.6.- Sistema de contral de la
ultrafittracién con tasa dentro
del rango de 0.0 a 3 I/h o de
0.0 a 3kg /h.

4.6.- Sistema de control de la ultrafiltracién con tasa dentro del rango de
0.0a4 Ih.

Referencia: Manual 4!0088 Magquina de Hemodialisis
(Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 320 | Manual '12-12
Referencia: Folleto Maquina de Hemodialisis 40088 V10
“| Pagina: 3

' (27- Sistema integrado de

infusién para anticoagulacion
(pomba de heparina de 0.5
mi/h a 5 mi/h).
Con un flujo de infusion dentro
del rango de 0.1 ml a 9.9 m/h
en incremetos de 0.1 mi/h.

| Referencia:

CLINICA SAN RAFAEL

AV. DEL VALLE 91 PISO 2 IN'1. 321

FRACC. CIUDAD DEL VALLE
TEL. (311} 456 27 79
TEPIC MAYARIT.
CLINICA MEZCALES

CARR. MEZCALES SAM VICENTH 2604

COL, SAN BIDRU
TEL. {379} 688 73 41
MEZCALES MAYVARIT

4.7 - Sistema integrado de infusion para anticoagulacion (bomba de
heparina de 0.5 ml/h a 5 ml/h).

Con un flujo de infusion dentro del rango de 0.1 mia 10 mi/h en
incremetos de 0.1 mi/h.

Manual 4008S Maquina de Hemodialisis

Referencia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 112, 324 | Manual '4-52, 12-16
_ Folleto Méaquina de Hemodidlisis 40088 V10

CLINICA MARINA MAZATLAN
AV. OR CARLGS CAMSECD 6048
FRACC. LA MARINA
TEL. {669) 161 89 84
MAZATLAN SINALOA
RADIOLOGOIA E IMAGEN
LIB. CARR Mo, 5412
COL. LINDAVISTA
FEL (313218 5194
TEPIC, NAYARIT

CLINICA PUERTO VALLARTA
AV, LOS TULES 140
COL. DIAZ ORDAZ
TEL. (322) 225 21 36
PIO. VALLARTA JALISCO.
CLINICA IXTLAN DEL RIO
AV, HIDALGO 122
LOL. CENTRO
TEL. (324) 243 44.96
(XTLAN DL RIO, NAYARIT
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OMA

Lpage 3

5- Que cuente dentro del
sistema con alarmas criticas:

5- Que cuente dentro del sistema con alarmas criticas:

5.1.- Presién arterial no
invasiva.

5.1.- Presion arterial no invasiva.
L Manuat 4008S Maquina de Hemodialisis
Referencia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 341, 344, 345] Manual 14-7, 14-10, 14-11

5.2.- Detector de aire

9]

.2.- Detector de aire
Manual -4008S Maquina de Hemodialisis

5.3.- Detector de

sanguineas

fugas

Referancia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 188 | Manuat 5-20
5.3.- Detector de fugas sanguineas
- Manual 4008S Maquina de Hemodialisis
Referencia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 186 | Manual ‘5-18

6.- Pantalla LCD o plasma o
tecnologia superior integrada
a la maquina.

6.- Pantalla LCD integrada a la maquina

Referencia: Folieto Maquina de Hemodialisis 4008S V10
Pagina: 1,2

. Manual 4008S Maquina de Hemodiélisis
Referencia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 17, 37, 38 [Manual ‘ 2-3, 3-3, 3-4

7.- Con capacidad de ingresar
al menos tres tipos de perfiles
de sodio.

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

Manual 4008S Maquina de Hemodidlisis
(Instrucciones de uso)

Archivo 121, 122| Manual 4-61, 4-62

Referencia:

Pagina:

8.~ Con despliegue en pantalla
de:

8.- Con despliegue en pantalla de:

8.1.- Presion arterial del

circuito.

8.1.- Presion arterial del circuito.

Manual 4008S Magquina de Hemodialisis
(Instrucciones de uso)

Referencia:

CLINICA SAN RAFAEL

AV, DEL VALLE 91 PISO Z INT. 321

FRACE. CIUDAD DEL VALLE
TEL. (311) 4562779
TEPIC NAVARIT.
CLINTICA MEZCALES

CARR. MEZCALES SAN VICENTE 2604

COL. SAN ISTDRO
TEL. (329) 688 73 41
MEECALES NAYARIT

CLINICA MARINA MAZATLAN
AV. 3R CARLOS CANSECO 6048
FRACE. LA MARINA
TEL. (669) 101 89 84
MAZATLAN SINALOA
RADIOLOGOIA E IMAGEN
LIR. CARR No. 3412
COL. LINDAVISTA
PEL. (311) 218 51 94
TEPIC, NAYARSIT

CLINICA PUERTO VALLARTA
AV, LOS TULES 140
COL. DIAZ ORDAZ
TEL. (322) 225 3130
PTO. VALLARTA JALISCO.
CLINICA IXTLAN DEL RIO
AV, HIDALGO 122

COL. CENTRO
TEL (324) 243 4496
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Archivo 38 | Manual 3-4

8.2.- Presion venosa del|8.2.- Presion venosa del circuito.

circuito. P .
: . Manual 4008S Maquina de Hemodialisis
Referencia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 38 | Manual 3-4

8.3.- Presion transmembrana. |8.3.- Presion transmembrana.

Manual 4008S Maquina de Hemodialisis
(Instrucciones de uso)

Pagina: Archivo 38 | Manual 3-4

Referencia:

" :[84- Fijo de liquido|8 4.- Flujo de liquido dializante.

dializante. Reforoncia: | Manual 40088 Maquina de Hemodialisis
: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 50 | Manual '3-16
8.5.- Flujo de sangre. 8.5.- Flujo de sangre (efectivo)
. Manual 4008S Maquina de Hemodialisis
Referencia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 49, 52, 273 | Manual 3-15, 3-18, 7-29
8.6.- Tasa de infusion de|8.6.- Tasa de infusion de heparina.
heparina. . Manual 4008S Méaquina de Hemodialisis
Referencia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 82, 43 | Manual 4-22, 3-9

-1 8.7.- Tasa de ultrafiltracion. 8.7.- Tasa de ultrafiltracion.

Manual 4008S Maquina de Hemodialisis
(Instrucciones de uso)

Pagina: Archivo 52 | Manual 3-18

Referencia:

8.8.- Conductividad  del|8.8.- Conductividad del dializante.

dializante. . Manual 4008S Maquina de Hemodialisis
Referencia: (Instrucciones de uso)

CLINICA SAN RAFAEL CLINICA PUERTO VALLARTA CLINICA MARINA MAZATLAN

AY, DEL VALLE 91 PI80O 2 IMT. 321 AV LOS TULES 140 AV. DI CARLOS CANSLECO 6048
FRACC. CHUDAD DEL VALLE COL. BIAZ ORDAZ FRACC. LA MARINA
TEL, (311)456 27 79 TEL. (322) 225 31 30 TEL. (669) 101 89 84
TEPIC MAVARIT. PEO, VALLARTA JALISCO. MAZATLAN SINALOA
CLINICA MEZCALES CLINICA IXTLAN DEL RIO RADIOLOGOIA E IMAGEN
CATL MEXCALES SAN VICENTE 2604 AV.HIDALGO 122 LIB. CARR No. 3412
COL. SAM ISIDRC COL, CENTRG COL. LINDAVISTA
TEL. {329} 688 73 41 TR (324 243 44 96 TEL. {311) 218 51 94
MEZCALES NAYARIT LXTLAN DEL BIO, MAYARIT TEPIC, NAVARIT

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101
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UNIDAD DE DIALISIES

MA

|

TPagiTe: Archivo 37, 38, 54 | Manual 3-3, 3-4, 3-20

8.9.- Volumen de sangre
procesada.

8.9.- Volumen de sangre procesada (Vol acumulado)
Manual 4008S Maquina de Hemodialisis

Referencia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 49, 57, 273] Manual 3-15, 3-23, 7-29
8.10.- Temperatura del liquido | 8.10.- Temperatura del liquido dializante.
dializante. PR e
. Manual 4008S Maquina de Hemodidlisis
Referencia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 101, 48 | Manual 4-41, 3-14
' [841.- Presion arterial no|g.11.- Presion arterial no invasiva del paciente (sistélica y diastélica),

invasiva del paciente (sistolica
y diastolica), frecuencia
cardiaca.

frecuencia cardiaca (pulso) y presion arterial media (PAM)

. Manual 4008S Maquina de Hemodialisis
Referancia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 344| Manual 14-10

8.12.- Tiempo transcurrido o
restante de dialisis

8.12.- Tiempo transcurrido o restante de dialisis
Manual 4008S Maquina de Hemodialisis

8.13.- Volumen de
ultrafiltracion conseguido.

Referencia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 57, 273| Manual 3-23, 7-28
8.13.- Volumen de ultrafiltracién conseguido (ya extraido)
- Manual 4008S Maquina de Hemodialisis
Referencia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 52 | Manual 3-18

9.- Con sistema de alarmas
audibles vy visibles de:

g.- Con sistema de alarmas audibles y visibles de:

“CLINICA SAN RAFAEL

AV, DEL VALLE 91 PISO 2 INY. 321

FRACL. CIUDAD DEL VALLE
TBL. (311) 456 27 79
“TEPIC NAYARIT,
CLINICA MEZCALES

CARR. MEZCALES SAN VICENTE 2604

COL. 5AN ISIORO
TEL (329) 688 73 41

MEZCALES NAVARIT

9.1.- Presion arterial del|9g.1.- Presion arterial del circuito.
circuito.
Referencia: Manual 4008S Maguina de Hemodiélisis
) (Instrucciones de uso)
Péagina: Archivo 176, 180 | Manual 5-8, 5-12

CLINICA MARINA MAZATLAN
AV, DR CARLGS CANSECO 6048
FRACC. LA MARINA
TEL. (669) 101 89 84
MAZATLAR SINALOA
RADIOLOGOIA E IMAGEN
LIR. CARR Mo, 3412
COL. LINDAYISTA
TEL, (331) 248 51 94

CLINICA PUERTO VALLARTA
AV. LOS TULES 140
COL, DIAZ ORDAZ
TEL.{322) 225 3130
PTG, VALLART:‘., IALISCO,
CLINTCA IXTLAN DEL RIO
AV, HIDALGG 122
COL, CENTRO
TEL. (324) 243 4496
XTLA RIQ, NAVARIT
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9.2.- Presion venosa del}9.2.- Presion venosa del circuito.

circuito. . Manual 4008S Maquina de Hemodialisis
Referencia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 176, 182 | Manual 5-8, 5-14

9.3.- Presion transmembrana. |9.3.- Presion transmembrana.

Manuai 4008S Maquina de Hemodidlisis
(Instrucciones de uso)

Pagina: Archivo 176, 183 | Manual 5-8, 5-15

Referencia:

9.4.- Flujo del liquido |9.4.- Flujo del liquido dializante.

dializante. P AP
. Manual 4008S Maquina de Hemodialisis
Referencia: {Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 194 | Manual 5-26
9.5.- Flujo de sangre. 9.5.- Flujo de sangre.
Referencia: Manual 4008S Maquina de Hemodialisis
’ (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 187 | Manual 5-19
9.6.- Ultrafiltracion. 9.6.- Ultrafiltracion.

Manual 4008S Maquina de Hemaodialisis

Referencia: (Instrucciones de uso)
Pégina: Archivo 103,210 | Manual 4-43, 5-42
o 9T Conductividad. 9.7.- Conductividad.
. Manual 4008S Maquina de Hemodialisis

Referencia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 194 | Manual 5-26

9.8.- Temperatura del liquido | 9.8.- Temperatura del liquido dializante.

dializante. . Manual 4008S Maquina de Hemodialisis
Referencia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 195 | Manual 5-27

CLINICA SAN RAFAEL CLINICA PUERTO VALLARTA CLINICA MARINA MAZATLAN

AV, PEL VALLE 91 PISO 2 INT. 321 AV, LOS TULES 140 AY. DR CARLOS CANZECO 6048
FRACC. CIUDAD DEL VALLE LOL. DIAT ORDAZ FRACT. LA MARIMA

8L {311) 456 2779 TEL. {322} 225 3130 TEL. (669} 101 89 §4

TEPIC MAYARIT, PTO, VALLARTA JALISCO. MAZATLAN SINALOA
CLINICA MEZCALES CLINICA IXTLAN DEL RIO RADIOLOGOIA E IMAGEN
CARR. MEZCALES SAN VICENTE 2604 AV.HIDALGO 127 LI8. CARR No. 3412
COL. 5AN ISIDRO COL. CENTROD COL. LINDAYISTA
TEL (329) 688 73 41 TEL. {324} 223 44 96 : TEL. (311) 218 51 94

MEZCALES MAYARIT IXTLAN DEL RIG, NAYARIT TEPIC, MAVARIT
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9.9.- Detector de fugas|9.9.- Detector de fugas sanguineas.

sanguineas. — Manual 4008S Magquina de Hemodialisis
Referencia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 181, 186 | Manual 5-13, 5-18
9.10.- Detector de aire. 9.10.- Detector de aire.
Referencia: Manual {10088 Maquina de Hemodialisis
(Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 183, 188 | Manual 5-15, 5-20

9.11.- Falla en el suministro de | 9.11.- Falla en el suministro de agua.

~.|agua. : o
o Referencia: Manual 1{0083 Maquina de Hemodiélisis
(Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 196, 210 | Manual 5-28, 5-42

9.12.- Falla en el suministro de | 9,12 - Falla en el suministro de energia eléctrica.
energia eléctrica.

Manual 4008S Maquina de Hemodiélisis
(Instrucciones de uso)

Pagina: Archivo 209 | Manual 5-41

Referencia:

9.13.- Presion arterial no|9.13.- Presion arterial no invasiva.

nvasiva. Referencia: | Manual 40088 Maquina de Hemodialisis
: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 344, 345 | Manual 14-10, 14-11
10.- Con sistema automatico | 10.- Con sistema automatico para desinfeccion quimica.
| para desinfeccion quimica. . Manual 4008S Maguina de Hemadialisis
Referencia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 222, 319 | Manual 6-6, 12-11

11.- Con sistema automatico| 11 .- Con sistema automatico para remocién de sales y/o sistema
para remocién de sales y/o|automatico de desinfeccién termica.

sistema automatico de
desinfeccion térmica - Manual 4008S Maquina de Hemodialisis
| Referencia: (Instrucciones de uso)

CLINICA SAN RAFAEL CLINICA PUERTO VALLARTA CLINICA MARINA MAZATLAN

AV.DEL VALLE 91 PISO 2 (M. 321 AY.LOS TULES 140 AY, DR CARLOS CANSECO 6048
FRACC. CIUDAD DEL VALLE COL. BIAZ ORDAZ FRACC. LA MARINA
TEL {311} 456 27 79 TEL. (322) 225 3130 TEL. {669} 101 8284
TEPIC HAVARET. PTO. VALLARTA JALISCO, WMAZATLAN SINALOA
CLINICA MEZCALES CLINICA IXTLAN DEL RIO RADIOLOGOIA E IMAGEN
CARE, MEZCALES 5AN VICENTE 2604 AV. HIDALGO 122 L8, CARR No. 3412
COL SAN ISTDR COL. CEMTRO COL. LINDAVISTA
TEL. {329) 68873 41 TEL (324) 243 44 36 TEL. (311) 218 51 94

MEZCALES MAVARIT TEPIC, NAYARIT

IXTLAN DEL RIO, NAVARIT
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l MSS ESTATAL NAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS AA-50-GYR-050GYRO005-N-75-2023
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

TR T el - G T T CUTTUILERILLL L LT e - o

}( I UNIDAD DE DIALISES
ngm——— Archivo 319, 322] Manual 12-11, 12-14

12-  Gabinete con 1as| 12.- Gabinete con las siguientes caracteristicas: superficies de material
siguientes caracteristicas: | Javable, con base rodable, con sistema de frenos.

superficies de material lavable, T o
con base rodable, con sistema | | Referencia: ?Iﬂr?sf:lrjua(]: gggg?c"\gafslg?a de Hemodialisis

de frenos.
Pagina: Archivo 35, 220, 300 | Manual 3-1, 6-4, 10-2

13.- Capacidad para guardar | 13.- Capacidad para guardar la informacién del tratamiento en caso de
la informacion del tratamiento | fafla de energia eléctrica.

en caso de falla de energia P o
P - Manual 4008S Méaquina de Hemodialisis
- eléctrica. Referencia: (Instrucciones de uso)

R Pagina: Archivo 203 | Manual 5-35

14.- Con capacidad para|44.- Con capacidad para realizar el retorno sanguineo en forma manual
realizar el retorno Sangulneo en caso de fa"a e|éct|-ica'

en forma manual en caso de v {20085 M o H Sl
falla eléctrica. . anual 40 aquina de Hemodialisis
Referencia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 204, 205 | Manual 5-36, 5-37
ACCESORIOS ACCESORIOS

Las unidades médicas los
seleccionaran de acuerdo a
sus necesidades, asegurando
su compatibilidad con la marca
|y modeio del equipo.

CONSUMIBLES: CONSUMIBLES:

Soluciones para hemodialisis:
con concentraciones variables

de calcio y potasio segun Se ofertan consumibles relacionados al Anexo T 2 (T-dos)

requerimientos del usuario|  ApjypICACION DIRECTA No. AA-50-GYR-050GYR005-N-75-2023
Bicarbonato de sodio para

preparacion manual o

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

CLINICA SAN RAFAEL CLINICA PUERTO VALLARTA CLINICA MARINA MAZATLAN

AY. DEL VALLE 91 PISO 2 INT. 321 AV, LOS TULES 140 AV. DR CARLOS CANSECO 6043
FRACC. CHIBAD DEL VALLE COL, BIAZ ORDAZ FRACC. LA MARINA
TEY, {311) 4562779 TEL. (322) 2253130 TEL. (669) 101 89 84
TEPIC NAVARIT, E:"i‘{). VALLARTA JALISCO. MAZATLAN SINALOA
CLINICA MEZCALES CLINICA IXTLAN DEL RIO RADIOLOGOIA E IMAGEN
CARR. MEZCALES SAN VICEMTE 2604 AV.HIDALGO 122 LIB, CARR Mo. 3412
COL. SAN [SIDRO COL. CENTRO COL. LINBAVISTA
TEL (329) 6887341 TEL. {324} 242 44 96 TEL (311} 218 51 94

NAYARIT TEPIC, NAYARIT

__MEZCALES
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AA-50-GYR-050GYR005-N-75-2023

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

parenteral).
Lineas arterial y venosa con
protector de transductor de

presion, desechable y
adaptable o integrado a las
lineas arterial y venosa
(neonatal, pediatrica, adutto).
Agujas para puncion de fistula
arterio-venosa.

Filtros para hemodiélisis o
hemodializadores a partir de
0.2 m2 de cualquier material
sintético.

~|Liquido  desinfectante Y
desincrustante segun sea el
caso.

Las cantidades serén
determinadas de acuerdo a las
necesidades operativas de las
unidades médicas,
asegurando  compatibilidad
para la marca y modelo del
equipo.

Accesorios Opcionales

Accesorios Opcionales

Monitor de Kt/V

Nuestro equipo cuenta con monitor para medicion de Kt/V en linea.

Referencia: Manual 4008S Magquina de Hemodidlisis
(Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo 167, 258 | Manual 4-107,7-14

Computadora con software de
{ hemodialisis para obtencion y
administracion  de datos.
Impresora.

Se oferta equipo de cémputo y software para dar cumplimiento a la
ETIMSS 5640-023-004

Impresora.

Se oferta impresora para dar cumplimiento a la ETIMSS 5640-023-004

Sistema de preparacion en
linea del bicarbonato

Se oferta bicarbonato de sodio para preparacién manual

Monitor de niveles de

hematocrito.

No se oferta

FRACC, CIUDAD DEL VALLE
TEYL. (311) 456 27 79
TEPIC HAYARIT.
CLINICA MEZCALES

CARR, MEZCALES SAN VICENTE 2604

COL. SAN ISIDRO
TEL, {329) 688 73 41
 MEZCALES NAYARIT

CLINICA SAN RAFAEL
AV, BEL VALLE 91 #ISO 2 INT. 321

CLINICA MARINA MAZATLAN
AV. DR CARLOS CAMSECO 6048
RRACC. LA MARINA
TEL. (669) 101 89 84
MAZATLAN SINALDA

CLINICA PUERTO VALLARTA
AV. LOS TULES 140
COL. DIAZ ORDAZ
TEL.(322) 225 3130
PTO. VALLARTA JALISCO.

CLINICA IXTLAN DEL RIO RADIOLOGOIA E IMAGEN
AV, HIDALGG 122 LIB, CARR Mo. 3412
{OL. CENTRO COL. LENDAVISTA

TEL. {324) 243 44 906 CEL (311) 218 51 94

TLAN DEL RIO, NAYARIT
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CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

aclaramiento de la urea.-

UNEDAD DE DIALISIS

R posovmrrny

HetoriroTeo e tiempo real de aclaramiento de la urea. (Kt/V en linea).

. Manual 4008S Maquina de Hemodialisis
Referencia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo: 167, 258 | Manual 4-107, 7-14

REFACCIONES:

REFACCIONES:

Segln marca y modelo.

Segun marca y modelo.

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

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

| INSTALACION

INSTALACION:

Corriente eléctrica de 120V
+10% 0 220V £10% / 60 Hz,
tierra fisica.

Corriente eléctrica de 120V +10% / 60 Hz, tierra fisica.

) Manual 4008S Magquina de Hemodialisis
Referencia: (Instrucciones de uso)
Pagina: Archivo: 310 | Manual 12-2

OPERACION

OPERACION

Por personal especializado de
acuerdo a fa NOM-003- SSA3-
2010 y manual de operacion.

Por personal especializado de acuerdo a la NOM-003- SSA3-2010y
manual de operacién.

MANTENIMIENTO:

MANTENIMIENTO:

Preventivo y correctivo por
personal calificado y
certificado  por  personal
autorizado por el fabricante.

Preventivo y correctivo por personal calificado y certificado por personal
autorizado de Fresenius Medical Care y gambro

" CLINICA SAN RAFAEL

AY. DEL VALLE 91 PISO 2 INT. 321

FRACC. CIUDAD DEL VALLE
TEL. (311) 456 27 79
“TEPIC NAVARTY.
CLINICA MEZCALES

CARR. MEZLALES SAN VICENTE 2604

COL, SAN 1SIDRO

TEL. (329) 688 73 41

CLINICA MARINA MAZATLAN
AY. DR CARLOS CANSECO 6048
FRACC. LA MARINA
TOL. (669) 101 89 84
MAZATLAN SIMALCA
RADIOLOGOIA E IMAGEN
13, CARR No. 3412
COL. LINDAVISTA
TEL (311) 2318 51 94
TEPIC, NAYARIT

CLINICA PUERTO VALLARTA
AV. LOS TULES 140
€01, DIAZ ORDAZ
TEL. [322) 2253130
PTO. VALLARTA JALISCO.
CLINICA IXTLAN DEL R10
AV, HIDALGO 122
COL, CEMNTRO
TEL. {324) 243 44 96
TLAN DEL RIQ, NAYARIT
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C) BIENES DE CONSUMO PARA HEMODIALISIS DE ADULTO Y PEDIATRICO

Descripcién

Filtros para hemodialisis. Dializadores de

Propuesta del proveedor

material sintético de:

2524C2002 SSA

Registro Sanitario:

1.0 m?

Oferta
Denominacion Dializadores HELIXONE® Clase —
Distintiva: FEX Fresenius
Membrana Sintética: Helixone®

Modelo: Cédigo: Superficie m:
Dializador Helixone® —FX 5 5004831 1.0 m? (Baio flujo)
Filtro .. Par@} lpeterencia: Folleto “FX - class” Pagina: 1, 4
hemodialisis, [} —

dializadores  de Filtros para hemodialisis. Dializadores de

material sintético de:

1 'S’i‘:gt’i’crz“a yio 1.3m2 1.8 m?
§g“é§§§t§a2 gemg 4 Denominacion Diali OfeTta .
- . Distintiva: ializadores Fresenius Polisulfona®
Membrana Sintética: Polisulfona
Registro Sanitario: 1271C2014 SSA
Modelo: Codigo: Superficie m%
F6 HPS 5007061 1.3 m? (Baijo flujo)
E8 HPS 5007081 1.8 m? (Bajo flujo
Referencia: %ﬁﬁ%’r&@ Pagina: 1,5

CLINICA PUERTO VALLARTA
AV, LOS TULES 140
COL. DIAZ ORDAZ
TEL, (322} 225 3130
PTO. VALLARTA JALISCO.
CLINICA IXTLAN DEL RIO
AV, HIDALGO 122
COL. CENTRO
TEL. (324) 243 4496
IXTLAN DEL RIO, NAYARIT

CLINICA SAN RAFAEL
AV, DEL VALLE 91 PISO 2 INT. 321
FRACE, CHUDAD DEL VALLE
TEY, (311) 456 2779
‘T‘EE’%C NAVARIT.
CLINICA MEZCALES
CARR, MEZCALES SAN VICENTE 2604
COL. SAN ISIDRO
TEL, (329) 688 73 41
MEZCALES NAVARIT

CLINICA MARINA MAZATLAN

AV. DR CARLOS CANSECO 6048
FRACC. LA MARINA
TEL. (669) 101 89 84
MAZATLAN SINALOA
RADIOLOGOIA E IMAGEN
LIR. CARR Mo. 3412
COL. LINDAVIZTA
TEL. (311) 218 5194
TEPIC, NAYARIT

R R R R RS
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UNIDAD DE DIALISES

, LA LOMA

Fitrospara hemodialisis. Dializadores de material sintético de:

Membrana Sintética: Fresenius Polisulfona

Registro Sanitario: 1272C2014 SSA
Modelo: Cadigo:
HF80S 5007181

Referencia: Folleto Dializadores de Aito Flujo

1.8 m?

Oferta
Denominacion . . .
Distintiva: Dializadores Fresenius Polisulfona®

Péagina: 1, 5

Filtros para hemodialisis. Hemodializadores de material sintético de:
1.56m2 1.7 m? 1.9 m?

Oferta
Denominacién .
Distintiva: Optifiux®
Denominaciéon - .
-
Genérica: Hemodializador Capilar

Polisulfona avanzada

Membrana Sintética:

Fresenius
Registro Sanitario: 2135E2009 SSA
Modelo: Cadigo:
) Fresenius Optiflux® F160NR ~ 0500316E
b Fresenius Optiflux® F1BONR 0500318E
Fresenius Optiflux® F200NR 0500320E

Referencia: Folieto "Dializadores Optiflux®"

Superficie m#
1.5 m2 (Alto flujo)

1.7 m2 (Alto flujo)
1.9 m? (Alto flujo)

Péagina: 1.2

Juego de lineas
2 arterial y venosa,
desechable, estéril,

con  conectores,| vy Gambro

CLINICA SAN RAFAEL
AY.DEL VALLE 91 PISG 2 INT. 321
FRACC. CIUDAD DEL VALLE
TEL. (311} 456 27 79
TEPIC MAVARIT.
CLINICA MEZCALES
CARR. MEFCALES SAN VICENTE 260A

Juego de lineas arterial y venosa para hemodialisis, desechable, estéril, con
conectores, con protectores de transductor de presién. Compatible con la Maquina de
Hemodialisis 4008S V10 y 4008S, GAMBRO AK98. Marca Fresenius Medical Care

CLINICA MARINA MAZATLAN
AV. DR CARLOS CAMSECO 6048
FRACC. LA MARINA
TEL. (669} 101 89 84
MAZATLAN STHALOA
RADIOLOGOIA E IMAGEN
LIR. CARR No. 3412

CLINICA PUERTO VALLARTA
AV, LOS TULES 140
COL. DIAZ ORDAZ
TEL. (322) 2253130
!:'!‘0. YALLARTA JALISCO.
CLINICA IXTLAN DEL RIO
AV HIDALGO 122

COL. SAN ISTDRC

COL. CEMTRO

TR (324) 243 44 96

TEL. (329) 688 73 41 )
IXTLAN DEL RIQ, NAYARIT

MEZCALES HAYARIT

COL. LINDAVISTA
TRL.(311) 218 51 94
TEPIC, NAVARIT
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TR T

Oferta

& UNIDAD DE DIALISES
A ;4 LQ_  LOMA
de

protectores Denominacién .
transductor de| |Distintiva: Linea de Sanare AV

presion, compatible 2017S
con la méquina de Registro Sanitario: ;\962(; 017SS

hemodialisis de la

marca Cadigo: BLO5SR
correspondiente, o
con diferentes | | Paciente: Pediatrico /
volimenes de Neonatal

cebado para adulto | | Volumen de llenado: 56 mL
y pediatrico.

Folleto Lineas de sangre, Sistemas de lineas, L
Pagina: 1,5

Referencia:

Accesorios
Oferta
Denominacion .
Distintiva: Combi Set®

Registro Sanitario: 0224E2011 SSA

Codigo: 03-2622-3
Paciente: Adulto
Segmento de
Bomba:

Volumen de cebado: 97mL arterial, 76 mt venoso.

8.0 mm de didmetro intemo.

Cadigo:
Paciente:

Segmento de
Bomba:

Volumen de cebado:

Referencia:

Codigo; 03-2692-6

Pediatrico

Segmento de Bomba: 6.35 mm de
diametro interno.

Volumen de cebado: 25.67 mL

MU L T e —

arterial, 28.33 mlL venoso.

Folleto Lineas de sangre, Sistemas de lineas Pagina: 1,5

Accesorios

CLINICA SAN RAFAEL
AV. DEL VALLE 91 PISO 2 IN'T. 321
FRACC. CIUDAD DEL VALLE

TEL. (311} 456 27 79

CLINICA PUERTO VALLARTA
AV.LOS TULES 140
COL. DIAZ ORDAZ
TEL. (322) 225 31 30

Acido en solucién| Soluciones para hemodidlisis. Solucion acuosa compuesta de cloruro de sodio, cloruro
3 |liquidos de magnesio hexahidratado, cloruro de calcio di-hidratado, cloruro de potasio, dextrosa
concentrados para} monohidratada y &cide acético glacial en

AV. DR CARLOS CANSECO 6043
FRACC. LA MARINA
TEL. (669) 101 89 84

TEPIC HAVARIT. PTO. VALLART’A 1ALISCQ, MAZATLAN SINALOA
CLINICA MEZCALES CLINICA IXTLAN DEL RIO RADIOLOGOIA E IMAGEN
CARR, MEBZCALES SAN VICENTE 260A AV HIDALGO 122 LIB. CARR No. 3412
G, SAN ISIDRO COL. CENTRD COL. LINDAVISTA

TEL. (329) 688 73 41
MEZCALES NAVARIT

TEL. (324) 243 44 96
JTUAN BEL RIO, NAYARIT TEPIC, NAYARIT

TEL. (511) 218 51 94

concentraciones variables. Compatible con

CLINICA MARINA MAZATLAN
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UNIDAD DE DIALISIS

W, A LOMA

- —le—-Maguina—de—Hemodidlisis 4008S V10 y 40085 Y GAMBRO AK98. Marca
acuerdo a marca y| Fresenius Medical Care
modelo de la

maquina con
variabilidad ~ en I;I ) Oferta
concentracion  de oluciones para Naturalyte®
Potasiode 002.0y| |hemodidlisis: Raturalvie®
Calcio de 2.5 0 3.5| | Registro Sanitario: 0827C2008 SSA
mEq/L.
: Codi Na+ K+ Ca++ Mg++ Cl- b
odigo - extro
Concentracié  Sodio Potasi Calcio Magnesio Cloro Acetato sa
n o mEq/L oL
mEg/lk. mEg/L mEq/L mEq/L mEq/L :
F00000226 100 0.0 2.5 0.75 103.25 4.0 2.0
F00000260 100 2.0 2.5 0.75 105.25 4.0 2.0
Referencia: _Folleto "Naturalyte®" Pagina: 1,2

Bicarbonato de| Bicarbonato de sodio en polvo para hemadidlisis: Para uso no parenteral, y

sodio en polvo o| conductividad. Compatible con la Mdquina de Hemodidlisis 4008S V10 Y 4008S.

solucion. Para uso| Marca Fresenius Medical Care; para Acido especifico Series 4000. Presentacién en

no parenteral; para| paquete.

4 conductividad de
acuerdo a la marca .

dela maquina; para | | Bicarbonato de Naturalyte®

acido  especifico, | |sodio:

presentacion  en| | Registro Sanitario: 0002R92 SSA

paquete o bolsa| |codigo: 08-4400-1

Oferta

CLINICA SAN RAFAEL CLINICA PUERTO VALLARTA CLINICA MARINA MAZATLAN

AV, DEL VALLE 91 PISO Z INT. 321
FRACC, CIUDAD DEL VALLE
TEL. {311) 45627 79
TEPIC NAVARIT.
CLINICA MEZCALES
CARR. MEZCALES SAN VICENTE 2604

COL. SAN ISIDRO
TEL, {329) 688 7% 41
MEZCALES NAVARET

AV, LOS TULES 140
{OL. DIAZ ORDAZ
TEL. (322) 22531 30
FTO. VA LLAR’T} JALESCD.
CL{NICA IXTLAN DEL RIO
AY, HIDALGQO 122
COL, CENTRO
TEL. (324} 243 44 96
TXTLAN BEL RIO, NAYARIT

AV. DRt CARLOS CANSECO 6048
FRACC. LA& MARINA
THL. (669) 1071 89 84
MAZATLAN SINALOA
RADIOLOGOIA E IMAGEN
LIB. CARR MNo. 3412
COL. LINDAYSSTA
YEL. (311) 218 51 94
TEPIC, NAVARIT
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UNIDAD DE DIALISIS

W LA LOMA

| Reforenaie:—Fehete-Naturalyie®" Pégina: 2 ]

maquina

propuesta.
Canula para puncién de fistula arteriovenosa interna: consta de tubo de elastémero de
silicén de 15 o 30 cm. de longitud, con obturador y adaptador luer lock, mariposa y
aguja calibre 15 0 16 adultoy 16 017 g. pediatrico. y con orificio posterior al bisel; un
lumen.

Oferta

Aguija para fistula: Aquia-Fistula Fresenius
Registro Sanitario: 0493C99 SSA
Aguija — Fistula: Adulto

Canula para codigos: Arterial: 5088621; Venosa 5088631

puncién de fistula Calibre / Longitud: 15GA / 150 mm

arteriovenosa

interna: consta de| |Aguja— Fistula: Adulto

tubo de relast()mero codigos: Arterial: 5082501; Venosa 5082631

de silicon de 15 o | calibre / Longitud: 15GA / 300 mm

30 cm. de longitud,

con obturador y . . . i At

5 | adaptador luer lock, Aguja — Fistula: Adulto y Pediatrico

Arterial; 5088641; Venosa 5088651
16GA /150 mm

cadigos:
Calibre / Longitud:

mariposa y aguja
calibre 15 o 16
adulto.y 16 017 g.

pediatrico y con
orificio posterior al
bisel; un lumen.

Aguja — Fistula:
codigos:

Aguja — Fistula:
codigos:
Calibre / Longitud:

Aguja — Fistula:
codigos:
Calibre / Longitud:

Calibre / Longitud:

Adulto y Pediatrico
Arterial: 5082511; Venosa 5082641
16GA / 300 mm

Adulto y Pediatrico
Arterial: 5088661; Venosa 5088671
17GA /150 mm

Adulto y Pediatrico
Arterial: 5082521; Venosa 5082651
17GA / 300 mm

Referencia; _Folleto "Aguias de Fistula para Hemodialisis” Pagina: 1,2

CLINICA MARINA MAZATLAN
AV, DR CARLOS CANSECO 6048
FRACE. LA MARINA
THL. (662) 10189 8¢
MAZATLAN SiNALOA
RADIOLOGOIA E IMAGEN
LI, CARR No. 3412
COL. LINDAVISTA
TEL. {311} 218 51 9

TEPIC, NAVARIT

CLINICA SAN RAFAEL
AV, DEL VALLE 91 PISO 2 INT. 321
FRACE CIUNAD DEL VALLE
TEL. (311) 486 2779
TEPIC NAVARYT.
CLINICA MEZCALES
CARR. MEZCALES SAN VICENTE 2604
£OL. SAN ISIDRO
TEL. (329) 688 73 41

CLINICA PUERTO VALLARTA
AV, LOS TULES 140 :
COL. DIAZ ORDAZ
TEL. {322) 225 2130
PTO. VALLARTA JALISCO.
CLINICA IXTLAN DEL RIO
AV. HIDALGO 122
COL.CENTRO
TEL, (324 243 4496
(4TLAN DEL RIO, NAYARIT
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SRt

@ UNIDAD DE DIALISIS
 LALOMA

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

Descripcion Propuesta del proveedor

1 Descripcion (se describen para
presentacion de oferta técnica)

Equipo. Para hemodidlisis, pediétrico. Insercion en subclavia, yugular o
femoral, doble lumen.

Oferta

Denominacion Juego de Catéter Mahurkar _

Distintiva:
060.345.0149 Para hemodiélisis, | [Marca Kendall de México, SA de CV _
pediatrico. , Codigo: 8832539004
Insercion en subclavia, yugular o X -
femoral, doble lumen. Contiene: geg_:tstrg 0422C2011SSA )
Una canula, Una jeringa de 5 ml, anniario
Una guia de acero inoxidable.| |Contenido: Una canula.

2 A . o

Un catéter doble lumen calibre de 8 Una guia de acero inoxidable.
a 10 fr, longitud 130 a 150 mm, con
obturador, un dilatador y Un catéter doble lumen con ranuras laterales en corte
extensiones curvas. laser, calibre de 9 fr, longitud 150 mm, con obturador,
Tipo: mahurkar. un dilatador y extensiones curvas.

Estéril y desechable
Tipo: Mahurkar.

Estéril y desechable

Referencia: Folieto "Mahurkar Portafolio de Cateteres de

Cuidado Agudo" Pagina: 6

060.345.2301Para hemodialisis. | | EQuipo. Para hemodidlisis, adulto. Insercion en subclavia, yugular o
Adulto.De insercion en subclavia, | |femoral, doble iumen.

3 |yugular o femoral doble lumen, Oferta

incluye: Una canula, Una jeringa de
5 ml, Una guia de acero

Denominacion
Distintiva:

Juego de Catéter Mahurkar R

CLINICA SAN RAFAEL CLINICA PUERTO VALLARTA CLINICA MARINA MAZATLAN

AV. DEL VALLE 91 PISO 2 (NT. 321 AV, 1,03 TULES 140 AY. DR CARLOS CANSECO 6048
FRACC. CLURAD DEL VALLE COL. DIAZ ORDAZ FRACC. LA MARINA
TEL. {311) 256 27 79 TEL. (322) 22531 30 TEL. (669) 101 89 84
TEPIC NAVARIT. PTO. VALLARTA JALISCO. MAZATLAN SINALOA
CLINICA MEZCALES CLINICA IXTLAN DEL RIO RADICLOGOIA E IMAGEN
CARR. MEZCALLS SAN VICENTE 260 AV HIDALGO 122 LIB. CARR No. 3412
COL. SAN ISIDRO COL. CENTRO COL. LINDAVISTA
TEL. (329) 688 75 43 TEL. (324} 243 44 96 TEL. (311) 218 51 9¢

MEZCALES NAYARIT

IXTLAN DEL RIO, NAYARIT TEPIC, NAYARIT
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TRITTERT T

A

oxidabi. Ur—eatéier—dabla—l S
calibre de 11 a 12 fr, longitud de 185
a 205 mm con obturador y un
dilatador con extensiones
curvas.Tipo: mahurkar. Estéril y
desechable

ftarca Kendall de México, SA de CV .
Codigo: 8813793013 i
Registro

Sanitario 0422C2011SSA -
Contenido: Una canula.

Una guia de acero inoxidable.

Un catéter doble lumen calibre de 11.5 fr, longitud de
195 mm con obturador y un dilatador con extensiones
curvas.

Tipo: Mahurkar.
Estéril v desechable

Referencia: Folleto "Mahurkar Portafolio de Cateteres de

Cuidado Agudo” Pégina: 6

060.166.0533 Catéter permanente,
para hemodiélisis.
Tamarno adulto, de doble lumen, de
elastomero de  silicon, con
diametros internos de 1.80mma 2.0
mm en el lado arterial y de 2.0 mm
a 3.20 mm en el lada venoso, con
longitud de 31.5 a 37.0 cm, con
separacion minima de 2.5 cm entre
segmento arterial y venoso, con un
orificio lateral como minimo en la
pared arterial, con extensiones y
pinzas de alta resistencia, incluye
equipo introductor el cual contiene:
Catéter de doble lumen.
Aguja introductora calibre 18 g.
Introductor con camisa
desprendible.

Guia de alambre de 0.038", con
longitud de 68.0 cm como minimo.
Jeringa de 5 ml y 2 tapones de
inyeccion.
Estéril y
Pieza

desechable.

Catéter  permanente  para Hemodialisis, Tamano adulto
De doble lumen, de elastdmero de silicon, con didmetros internos de
1.80mm a 2.0mm en ¢l lado arterial y de 2.0mm a 3.20mm en el lado
venoso, con longitud de 36 ¢m con separacion minima de 2.5cm entre
segmento arterial y venoso, con un orificio lateral como minimo en la
pared arterial, con extensiones y pinzas de alta resistencia, incluye equipo
introductor el cual contiene:

CLINICA SAN RAFAEL
AV, DEL VALLE 91 PISO 2 INT. 321
FRACC, CIUDAD DEL VALLE
TEL. (311) 456 27 79
TEPIC NAYARIT.
CLINICA MEZCALES
CARR. MEZCALES SAN VICENTE 2604
COL. 5AN ISIDRO
CEL. (329) 688 73 41

CLINICA PUERTO VALLARTA

Oferta

Denominacion catéter de hemodiélisis Permacath

Distintiva: -
Marca Kendall de México, SA de CV _
Codigo: 8817748001 _
Registro

Sanitario 0423C2011 SSA _
Contenido: Catéter de doble lumen de 36 cm de longitud

Adquija introductor. libre 18 G.

Introductor con camisa desprendible.

Guia de alambre de 0.038", con longitud 70 cm
2 Tapones de inveccion

Estéril y desechable

CLINICA MARINA MAZATLAN
4V. DR CARLOS CANSECO 6048
FRACC. LA MARINA
TEL. (669) 101 89 84
MAZATLAN SINALGA
RADIOLOGOIA E IMAGEN
i3, CARR Mo, 3412
COL. LINDAVISTA
TEL. (311) 248 51 92
TEPIC, HAYARIT

AV. LOS TULES 140
COL. DIAZ ORDAZ
TEL. {322) 2253130
PTO. VALLARTA JALISCO.
CLINICA IXTLAN DEL RIO
AV HIDALGO 122
COL. CENTRO
TEL. {324) 243 42 96
1XTLAN DEL RI0, NAVARIT
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ReTerencia: Folleto "catéter de Doble Lumen Quinton

O L e Y e —

Permacath” Pagina: 1.2

060.166.0541 Catéter permanente,
para hemodidlisis. Tamario
pediatrico, de doble lumen, de
elastémero de silicon, con diametro
interno de 1.5 mm a 2.0 mm en el
lado arterial y de 1.5 mm a 1.2 mm
. en el lado venoso, con longitud de
i 27.0 cm a 30.0 cm con separacion
' minima de 2.5 cm entre segmento
arterial y venoso, con un orificio
lateral como minimo en la pared
5 |arterial, con extensiones y pinzas de
alta resistencia, incluye equipo
introductor el cual contiene:
Catéter  de doble lumen.
Aguja introductora calibre 18 g.
Introductor con camisa
desprendible.

Guia de alambre de 0.038", con
longitud de 68.0 cm como minimo.
Jeringa de 5 ml y 2 tapones de
inyeccion.

Estéril y desechable.

060.166.0541 Catéter permanents, para hemodialisis. Tamafio
pediatrico, de doble lumen, de elastémero de silicén, con diametro interno
de 1.5 mm a 2.0 mm en el lado arterial y de 1.5 mm a 1.2 mm en el lado
venoso, con longitud de 28 cm con separacién minima de 2.5 cm entre
segmento arterial y venoso, con un orificio lateral como minimo en la
pared arterial, con extensiones y pinzas de alta resistencia, incluye equipo
introductor el cual contiene:

Oferta
Denominacion .
Distintiva: Cateter de hemodidlisis Permacath _
Marca: Kendall de México, SA de CV )
Cadigo: 88343690001 _
Registro
Sanitario 0423C2011 SSA _
Contenido: Catéter de doble lumen con 28 cm de longitud

Aguia introductora calibre 18 G.

Introductor con camisa desprendible.

Guia de alambre de 0.038", con longitud de 70 cm
2 Tapones de inyeccién

Referencia: Folleto "Cateter de Doble Lumen Quinton

Permacath" Pagina: 1.2

Jeringa 5 ml

CLINICA SAN RAFAEL
AV.DEL VALLE 91 PISO ZINT. 321
FRACC, ClDDAD DEL VALLE
TEL. (311) 56 2779
CTRPIC NAVARIT.
CLINICA MEZCALES
CARR. MEZCALES SAM VICENTE 260A
COL. SAN ISIDRO
FEL. (329) 688 73 41

MEZCALES NAYARIT

CLINICA PUERTO VALLARTA

Denominacion Jeringa Esteril Desechable de plastico DL

Distintiva:

Marca: Dentilab SA de CV

Cédigo: Jeringa 5 ml

Registro

Sanitario 01166C99 SSA

Contenido: 1 Jeriga de 5ml desechable

CLINICA MARINA MAZATLAN
AV. DR CARLOS CANSECO 6048
FRACE. LA MARINA
TEL. (669) 1601 89 84

. MAZATLAN SINALOA
RADIOLOGOIA E IMAGEN
LiB. CARR Mo, 3412
€0L. LINDAVISTA
TEL.{311) 21851 94
TERIC, NAYARIT

AV, LOSTULES 140
COL, DIAZ ORDAZ
TEL. {322) 225 3130
PT(. VALLARTA JALISCO.
CLINICA IXTLAN DEL RIO
AV, HIDALGO 1272
COL. CENTRO
TEL. (324} 243 44 96
UTLAN DEL BIO, NAYARIT
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T

Injertos, tubular y anillado para
6 hemodialisis, de poliuretano, 6 o] | vascular Calatogo DF 5006SC
ptfe, estéril y desechable. Longitud | | Grafts Distaflo Bypass Graft con Flex Small 50 cm X 5 mm
40 A 60 cm., X 5, mm., de diametro.
Injertos, tubular y anillado para
7 hemodialisis, de poliuretano, o pffe
estéril y desechable. Longitud 40 a Vascular Calatogo DF 5006SC
60 cm., x 6 mm., de diametro. Grafts Distaflo Bypass Graft con Flex Small 50 cm X 6 mm
Injertos, tubular y anillado para
8 hemodialisis, de poliuretano, o pffe,
estéril y desechable. Longitud 40 a{ | Vascular Calatogo DF 5006SC
60 cm., x 8 mm., de diametro. Grafts Distaflo Bypass Graft con Flex Small 50 cm X 8 mm

CLINICA PUERTO VALLARTA
AV.LOS TULES 140
COL. DIAZ ORDAZ
TEL. (322) 225 3130
PTO. VALLARTA JALISCO.
CLINICA IXTLAN DEL RIO
AV, HIDALGO 122
COL. CENTRO
TEL, (324) 243 4496
S4TLAN DEL RIO, NAYARIT

CLINICA SAN RAFAEL
AV. DEL VALLE 91 PIS0 2 INT. 321
FRACC. CIUDAD DEL VALLE
TEL. {311} 456 27 79
TEPIC NAYARIT.
CLINICA MEZCALES
CARR. MEZCALES SAN VICENTE 2604
COL. SAN 1SIDRO
TEL. (329) 688 73 41
MEZCALES NAYARLY

CLINICA MARINA MAZATLAN

AV, DR CARLOS CANSECO 6048
SRACE. LA MARINA
TEL, (669) 101 89 84
MAZATLAN SINALOA
RADIOLOGOIA E IMAGEN
1B, CARR No. 3412
COL. LINDAVISTA
TEL, (311) 218 51 94
TEPIC, NAYARIT
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E) DESCRIPCION TECNICA DEL SILLON CLiNICO

Propuesta del licitante

Descripcion

1.- Reclinables que logren un decibito dorsal adecuado
para procedimientos médicos durante la sesion.

Se oferta:
Marca: CHAMPION

1.Reclinables que logren un declbito
dorsal adecuado para procedimientos

médicos durante la sesion. Modelo: 59
Referencia: Folleto Sillon Champion
Pagina: 6, 22
2 - Seguros para el paciente y personal de enfermeria.
Marca: CHAMPION
2. Seguros para el paciente y personal de Modelo: 59
enfermeria. Referencia: Folleto Sililén Champion

Pagina: 8y24

3.- Vida media promedio de uso de un afio

Marca: CHAMPION
B . - . Modelo: 59
|3 Vida media promedio de uso de un aho Referencia: Folleto Sillon Champion
Pagina: 4,20
4.- De facil limpieza.
Marca: CHANMPION
4. De facil limpieza Modelo: 59
Referencia: Folleto Sillon Champion

Pagina: 4,20

CLINICA MARINA MAZATLAN
AV. DR CARLOS CANSECO 6848
FRACC, LA MARINA
THL. (669) 18189 84
MAZATLAN SINALOA
RADIOLOGOIA E IMAGEN
LIB. CARR No. 3412
COL. LINDAVISTA
TEL. (311) 218 51 94

TEPIC, MAVARIT

CLINICA PUERTO VALLARTA
AY,LOS TULES 140
COL. DIAT ORDAZ
TEL. (322} 225 31 30
PT0. VALLARTA JALISCO.
CLINICA IXTLAN DEL RiO
AV.HIDALGQ 122
COL, CENTRO
TEL. (324) 243 44 96
LAN DEL RIG, NAYARIT

CLINICA SAN RAFAEL
AY. DEL VALLE 91 PIS0O 2 INT. 321
TRACC. CTUDAD DEL VALLE
TRL. (311) 456 27 79
TELIC NAVARIT,
CLINICA MEZCALES
CARR. MEZCALES SAN VICENTE 260A
COL. SAN ISIDRC
TEL. (329) 688 73 41
MEZCALES NAYARIT i
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TETE T T

5.- Ergonémicamente disefiado

trendelemburg por cada maquina.

que permita el

5. Ergonémicamente disefiado que Marca: CHAMPION
permita ef trendelemburg por cada " | Modelo: 59
maquina. Referencia:  Folleto Sillén Champion
Pagina: 6, 22
6.- Con sistema de freno con aletas laterales en ambos
lados.
Marca: CHAMPION
.|8. Con sistema de freno con aletas Modelo: 59
*|laterales en ambos lados. Referencia:  Folleto Sillén Champion
Pagina: 6,9,22y25
ATENTAMENTE
s T RN
/
{

LIC. FIDEL MUNOZ PEREZ
REPRESENTANTE LEGAL
///

CLINICA PUERTO VALLARTA
AV.LOSTULES 140
COL. DIAZ ORDAZ
TEL, (322) 225 3130

CLINICA SAN RAFAEL
AV.DEL VALLE 91 PISO 2 INT. 321
FRACC. CIUDAD DEL VALLE

TEL. {311) 456 27 78

TEPIC NAYARIT. P10, YALLARTA JALISCO.
CLINICA MEZCALES CLINICA IXTLAN DEL R1O
CARK, MEZCALES SAN VICENTE 260A AV, HIDALGO 122
COL. SAN ISIDRO COL.CENTRO

TEL. (329) 688 73 41 TEL. (324) 243 44 96

MY CALES NAYARIT

CLINICA MARINA MAZATLAN

AV, DR CARLOS CANSECO 6048
FRACC. LA MARINA
TEL. (669) 104 89 84
MAZATLAN SINALOA
RADIOLOGOIAE IMAGEN
1,18, CARR No. 3412
COL. LINDAVISTA
L. (311) 218 5194
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) ANEXO T3 (T TRES)
“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; (0) Opcional
SC=Si cumple NC=Nocumple 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 hemodialisis:

Cuenta con:

Certificacién/proceso de certificacion por el Consejo

de Salubridad General No Certificado

Unidad de Hemodialisis Total m? Se ubica dentro de un Hospital
a)Metros Cuadrados del drea de tratamiento de
Hemodidlisis (anexar copia del croquis del area Si No
gris)
Total Maquinas | Sero positivo Sero negativo

b)NuUmero de maqguinas de Hemodialisis

Metros Cuadrados por maquina de hemodialisis

(a/b)

Marca (s):

Modelo (s):

Requerimiento Maquinas Requeridas

Unidad del IMSS Distanci Anexo Tl para Hemodidlisis por
OOAD |:(sk&r11:1)C|a Sesiones partida
Tipoy . - 936 sesiones minimo
NUmero Localidad Maximo por maquina
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Total:
No. Especificacién o criterio a verificar P SC | NC | NA
1 Instalaciones fisicas

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

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

familiares permanezcan sentados y c6modos.

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

e Cuentan con recipientes rojos rigidos herméticos para I

1.8 - .
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 bolsasy
no se encuentren en ellos residuos peligrosos biolégicos
infecciosos.
19 Rampas de acceso a la unidad para pacientes con capacidades o

) diferentes, las cuales cuentan con pasamanos.

110 Los pasi!los y dreas comunes c.uentarj con los sefialamientos o
) necesarios para la adecuada circulacion.
Existe una adecuada distribucién y separacion de los lugares para

m efectuar la hemodialisis y facilitar la vigilancia de la central de I
enfermeria.
El establecimiento de atencién médica cuenta con la Carta de los

112 Derechos Generales de los Pacientes y esta ubicada en lugares o
visibles al publico.

2 Area de tratamiento dialitico por cada estacién- paciente (Unidad)
2] RiASGN artificial 1
52 El area m.ir,wima para una maguinay sillon clinico sera de 3.0 m? I

) por estacion
53 Existe un area independiente para pacientes que requieren I

’ técnica de aislamiento.

54 Cuenta con central(es) de enfermeria con visibilidad de los i

' pacientes
55 Tomas o tanque portatil de oxigeno con los accesorios necesarios i

’ para su utilizacion ( puntas nasales, mascarillas)

2.6 Toma de aire o aspirador portatil con los accesorios para su |
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No. Especificacién o criterio a verificar P sC
utilizacion( cdnula para aspiracion)
57 Cuenta con material estéril necesario para conexiony 1
) desconexién para catéter y fistula
2.8 Sillén Clinico para hemodialisis I
3 Area de lavado y Esterilizacion
3.1 Area de lavado y desinfeccién de material de curacion. o
Si el establecimiento de atencién médica de hemodialisis es
25 independiente del hospital debe contar con equipo esterilizacion, o
’ siempre y cuando no se utilice en su totalidad material
desechable.
4 Area de tratamiento de agua para hemodialisis
4 Cisterna con capacidad suficiente para el tamafio del i
) establecimiento de atencién médica de hemodialisis.
4.2 Bombas de impulsién I
4.3 Filtros de sedimentacion. 1
4.4 Filtros ablandadores. I
45 Filtros de carbén activado (2 en linea). l
4.6 Osmosis inversa. [
4.7 Filtros de polisulfona o de poliamida después de la dsmosis. I
Tangue de almacenamiento con caracteristicas especiales para el
4.8 S L2 P s |
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 L : l
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 4.1.4
Ambulancia de urgencias basicas
53 Contrato de prestacién de servicio de laboratorio vigente. |
6 Manuales y Registros
6.1 Resultados anual del analisis quimico de la calidad del agua. |
62 Resultado bimestral del analisis bacteriolégico de la calidad del I
agua.
6.3 Manual de procedimientos técnicos del servicio de hemodialisis I
6.4 Manual de Procedimientos Técnicos de Enfermeria (o)
6.5 Manual de operacién de la maguina de hemodidlisis (en espafol). |
66 Manual de operacién de la planta de tratamiento de agua.(en |
) espafol)
6.7 Archivo Clinico (o)
68 En el expediente se archivan las cartas de consentimiento (o)
) informado
6.9 El expediente se resguarda durante minimo 5 ahos (o)
7 Mantenimiento preventivo y correctivo
71 Bitacora con registro de mantenimiento preventivoy correctivo de i
) las maquinas de hemodialisis.
75 Bitacora con registro de mantenimiento preventivo y correctivo de i
) la planta de tratamiento de agua.
7.3 Bitacora con registro de mantenimiento preventivo y correctivo |
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No. Especificacién 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
) capacitacién especifica
Existe un servicio de Ingenieria Biomédica propio o subrogado,
7.6 . . (o]
responsable del mantenimiento del equipo
77 Exi;te 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. l
8.2 Electrocardiégrafo 1
8.3 Bascula 1
8.4 Silla de ruedas 1
8.5 Carro de curaciones 1
8.6 Camilla con barandales | 4
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 1
9.7 Tripiés rodables o
9.8 Bancos o
9.9 Bancos de altura (o)
9.10 Estuche de diagndstico o
: 10 Recursos Humanos
10 Certificado de especializacién y cédula profesional del personal I
) médico nefrélogo
10.2 Copia titulos o certificados del personal de enfermeria. |
103 Constancia 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, I
’ de personal de enfermeria.
1 Insumos
Se tiene un inventario definido para cubrir las necesidades de
1.1 . L (o)
insumos del establecimiento
1.2 Se cumple con el inventario minimo establecido o
3 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
121 dentro del establecimiento de atencién médica de o
hemodialisis.
POR LA UNIDAD DE
POR EL INSTITUTO HEMODIALISIS SUBROGADA
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JEFE DE SERVICIOS DE
PRESTACIONES MEDICAS

VERIFICADOR POR EL INSTITUTO

NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE Y FIRMA
DIRECTOR DE LA UNIDAD DE
HEMODIALISIS

PERSONAL DE LA UNIDAD DE
HEMODIALISIS

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101
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3 ANEXO T4 (T-CUATRO)
“CEDULA DE SUPERVISION DE LAS UNIDADES DE HEMODIALISIS SUBROGADA"

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

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

Localidad (OOAD) Unidades Médicas IMSS:

Domicilio:

gz:‘tlef:;amon del Consejo de Salubridad 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 Instrucciones  para el Observaciones

cumple cumple supervisor

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

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

realizadas por paciente,
prescritas por el médico
IMSS.

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

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

4 Resultado anual del Validar el resultado de
anélisis guimico de la la prueba quimica de la
calidad del agua calidad del agua.

5 Resultado  bimestral Validar el resultado de
del andlisis las pruebas
bacteriolégico de la bacteriolégicas de la
calidad del agua, de la calidad del agua.
planta de tratamiento
\% maquinas de
hemodialisis.

6 Sanitizacion 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 especializacion , certificado de
cédula profesional del especializacién 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 ftitulos o Verificar copia de titulos
certificados que o certificados que
comprueben estudios comprueben  estudios
de enfermeria. de enfermerfa.

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
hemodiéalisis 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
segln tipo de pacientes segun tipo de
serologfa positiva serologia positiva

13 Registro de pacientes Validar registro  de
con seroconversion pacientes con

seroconversion
Cumplimiento de Documento que

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

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

sin objetos que
ocasionen
contaminacién
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

VERIFICADOR POR EL INSTITUTO

NOMBRE Y FIRMA

DIRECTOR DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS

PERSONAL DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS

NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE Y FIRMA

72




% INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ADJUDICACION DIRECTA
@ ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA NACIONAL
I MSS ESTATAL NAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS AA-50-GYR-050GYRO05-N-75-2023
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

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:

ARO: PRUEBAS BIOLOGICAS PRUEBAS QUIMICAS
) (BIMESTRAL) (ANUAL)

MES FECHA CUMPLE CON FECHA CUMPLE CON

MAXIMA DE ESPECIFICACIONES MAXIMA DE ESPECIFICACIONES
ENTREGA (SI/NO) ENTREGA (SI/NO)

ABRIL
MAYO
JUNIO

Lugar: Fecha:

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
ADMINISTRADOR DEL CONTRATO REPRESENTANTE DEL PROVEEDOR
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ANEXO T6 (T-SEIS)
sCALENDARIO 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
ABRIL
MAYO
JUNIO
Lugar: Fecha:
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
ADMINISTRADOR DEL CONTRATO 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 NUmero CLV PRES No-. MENSUAL | REALIZADO Modalidad MES | Afio
CONTRATO
EJERCIDO
" Del
(Tipo de la p (Importe (
(Numero | (Nombre | Unidad Médica. (Numero (Clave . Mensual (Numero 26al
(Nombre del X dela presupuestal | (Namero de . (Hemodidlisis | 25 .
Proveedor) dela de la Referencia Unidad | dela Unidad | Contrato) de las de Sesiones Subrogada) de (Afio)
OOAD OOAD) Catalogo de P s Sesiones | Realizadas) 9
e Médica) Médica X
Procedimientos) realizadas)

Nayarit |

\RezonSocial | 05

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

UMF-16 Venustiano Carranza S/N, esq. Juan Escutia, CP 63940, Ixtlan del Rio Nayarit

Josefa Ortiz de Dominguez No. 1 Pte. Y Carretera 200 Tepic, Pto. Vallarta, CP 63738,
Mezcales, Nayarit

Constitucion, esq. Con Jesus J. Casas, CP 63733 San Juan de Abajo Mpio. De Bahia de
Banderas, Nayarit

UMF-27 Calle uno, No. 171 Infonavit San Jose, San José del Valle, C.P. 63738 Nayarit

Prolongacion Golfo de México N°. 319 Poblado de San Clemente de Lima, Ejido de San

UMF-19

UMF-22

HGZ-33 Vicente, Municipio de Bahia de Banderas, Nayarit. C.P. 63735
UMF-17 Juarez No. 14 cp. 63900 Ahuacatlan, Nay
UMF-18 Venustiano Carranza s/n esq. Juan Escutia c.p. 63940 Ixtlan del Rio, Nay
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ANEXO T9 (T NUEVE)

“FORMATO DE SOLICITUD DE SUBROGACION DE SERVICIOS (4-30-2/03)"
% INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURG SOCIAL . Foutb : f,\l —
D " DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS . ] ~

SOLICITUD DE SUBROGACION DE SERVICIOS (4-30-2/03)
DELEGALTOR/UMAE | S5 N e R T
3] :
UNDADMEDICA: \ /) [eacienTE:
EREEEERENEERERE NOMBRE:
(CLAVE PRESUPUESTAL: '
TIPO Y NUMERO: v SEXO: M Fld
LOCALIDAD: { AR I [—
R 08 8 0 T A

SERVIGE GUEBERIVA No. DE SEGURIDAD SOCIAL : AGREGADO

NOMBRE: lcure:

DIRECCION:

TIPO DE SERVICIO

oronario: ] @ URGENCIA: L—_I ‘
MOTIVO DE SUBROGACION: - (8 i )
cs C1 ep 1 ke m 3 ;
: v .  DIAGNOSTICOIS) ¥ | RESUMEN. wmcﬁ» ‘

CONSULTA ESPECIALIDADES CONSULTA DENTAL

CONSULTA MEDICINA FAMILIAR
HOSPITALIZACION MEDICA : HOSPITALIZACION QUIRURJICA MATERNO INFANTIL
AUX DE DX EN LABORATORIO AUX DE DX EN GABINETE | AUX DE TRATAMIENTO

NOMBRE O RAZON SOCIAL:
DOMICILIO:
CONTRATO No

NOMBRE:

MATRICULA:
FIRMA

NoM : : H
PAClENTE I __FAMILAR: | ' RESPONSABLE: 1 PARENTESCO
DIRECCION: : P

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 serdn los dos Ultimos digitos de la terminacién del afio respectivo. Su
corte sera por afio natural.
NOTA: Debera procurarse sea pre impreso. El dato servira 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 Eecha 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, niimero 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 conla
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 identificacion, 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 ocasién, muiltiple cuando el servicio se otorga por mas de
una ocasién o Hemodidlisis Subrogada cuando la o el paciente es enviado a este programa.

1 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 serdn 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 atencion.

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 Elabor6Nombre, 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 firmard después de recibir el SS.
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ANEXO T9 BIS (T NUEVE BIS)
“CARACTERISTICAS DE OPERACION DEL SERVICIO MEDICO DE HEMODIALISIS SUBROGADA"

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

Acceso vascular permanente La implantacién 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 hemodialisis.
Paciente grave o inestable La referencia de pacientes bajo condiciones de gravedad o
inestabilidad hemodinamica o respiratoria deberd evitarse y ser
tratados en medio hospitalario hasta su mejoria y garantizar su
seguridad en el traslado a la unidad de hemodialisis 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 hemodidlisis 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 a1.4.

Formato de referencia Todo paciente referido a tratamiento de hemodialisis subrogada
deberéa 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 méximo 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 tltimo del afio; y el formato debera
ser actualizado cada afio.

En relacion a la atencion de pacientes en dfa domingo La unidad de hemodialisis subrogada debera garantizar la seguridad
del paciente mediante la sanitizacion, desinfeccion, mantenimiento
preventivo y correctivo, para lo cual destinara un dia de la semana
para realizarlo.

El proveedor garantizard 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,

Reprocesamiento de dializadores

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 Para evitar la trasmision del virus COVID-19, el médico responsable

necesarias para evitar la propagacion del virus (cambios de

horatio, tltimo turno, turno COVID). de la unidad de hemodialisis 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 podrén 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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ANEXO TIO (T DIEZ)

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

ANEXO T10 (T diez)

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

Nombre de Unidad:

Domicilio:

Calle con Ndmero:

Colonia:
Municipio o Delegacion: Entidad:
Director:
. : L. o Si No
Numero pPrograma Internc de Proteccion Civil
: Cumple Cumple
. Tiene el Programa Interno de Proteccion Civil vigente y aprobado por la
autoridad estatal o municipal.
. e [yt . PR 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 eléctricas y de
5 gas, visto bueno de bomberos, contrato del sistema de alarma, pdliza de
seguro de responsabilidad civil, contrato del servicio de seguridad fisica,
certificacién anual del mantenimiento y recarga de extintores, bitdcoras
de mantenimiento.
Si No
NGmero Capacitacion y adiestramiento en materia de Proteccidn Civil Cumple cumple
Constancia de capacitacidon otorgada por empresa autorizada o por la
= autoridad local, de al menos el 60% de todo el personal, en el uso de
extintores y procedirmientos de evacuacion, asi como de capacitacion de
los Integrantes de la Unidad Interna de Proteccion Civil.
p R Si No
Ndmero Simulacros
] Cumple | Cumple
Aeredita con evidencia docurnental y fotografica la realizacion de
4 simulacros en el numero establecido por la autoridad estatal o municipal
y por fo menos uno con hipdtesis de incendio.
NGmero Equipo de identificacidon y proteccién personal para integrantes de las Si No
) prigadas de protecciéncivil = ) Cumple Cumple
Cada brigadista cuenta como minimo con chaleco o brazalete de
5 identificacién, casco protector, guantes (carnaza y/o hule), ldmpara sorda
vy silbato.
T
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Si No

NUmero " Sistema de Alarma
Cumple Cumple

Cuenta con panel de control, baterfa de respaldo, sefal de alerta
[ estroboscépica y auditiva, botdn o palanca de panico y estd enlazada a
una central o servicio de emergencia.

Si : No

Numero ) Detectores de incendio | : :
_ » S Cumple | Cumple

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

Si No

NUmero Extintores .
Cumple | Cumple

Estan ubicados a una distancia méxima 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,
. ) . Si No
Ndmero Rutas de Evacuacion

Cumple | Cumple

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

Si No

amer Salldas de emergencia
NGmero alldas de emergenci Cumple | Cumple

Cuenta conh 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 pénico 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. )
Nimero ' llumninacién de Emergencia si No

Cumple | Cumple

luminacion de emergencia, ubicada en rutas de evacuacion, salidas de
T 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 - Sefalizacion
) : . Cumple | Cumple

Cuenta con seRalizacién de proteccion civil que la poblacion pueda
identificar visualmente los mensajes de informacién, precaucién,
prohibicién y obligacion, como son las rutas de evacuacién, zonas de
menor riesgo, rutas de evacuacion, puntos de reunion, extintores, etc.

12

Si No
Cumple | Cumple

ame N
Namero Purito de Reunion

Cuenta con un punto de reunién externo gue consiste en un &rea segura
13 fuera de los limites del predio de la unidad de hemodialisis, validado por
la autoridad municipal y/o un tercer acreditado.

Si No

NUmero pelicula de Proteccion en cristales
Cumple | Cumple

El Programa Interno de Proteccidn Civil, de acuerdo a los riesgos
detectados, establece la necesidad de aplicar a los cristales de ventanas y
puertas una pelicula de proteccion que los hace inastillables y la unidad
de hemodialisis ya cuenta con ella, 0 no se requiere.

Si No
Cumple | Cumple

NUmero o Escalera.y rampas de acceso

Las escaleras tienen un ancho minimo de 090 metros, la huella de los
escalones tiene un ancho minimo de 0.27 metros, los escalones tienen
como méximo una altura de 023 metros Yy cuenta con material
antiderrapante, con dos pasamanos fijos a una altura de 0.60 y 0.0
metros; cuentan al menos con un descanso, el ancho de los descansos es

15 . -
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 adultosy a 0,60 metros para menores.

Si No

- . . : o N AC,~ - B . f .
Numero Material de construccm‘n,y moblll»ano. on re’cardar_\t‘e alfuego cumple | Cumple

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

5}
! vigas y techumbres de madera.

Evaluacion de Riesgos de Ubicacion Si No

Ndmero cumple | Cumple

Presenta documento emitido por parte de la autoridad estatal o
17 municipal, que determina gue con base en el Atlas de Riesgos de su
jurisdiccién, la ubicacion de la unidad de hemodialisis, no representa
riesgo de afectacion a la poblacién y al inmueble, habiendo verificado e
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que el domicilio del inmueble observa como minimo las siguientes
condiciones:

[s5]
~

Esta ubicada a menos de 150 metros de una gasolinera

Esta instalada a menos de 150 metros de una estacion de gas

Esta establecida a menos de 150 metros de Fabricas, bodegas de

productos peligrosos (principalmente inflamables) y otras industrias

riesgosas (quimicos, termoelectricas, etc.)

d) Estéd situada a menos de 100 rnetios de ductos de PEMEX {gque
conduzcan sustancias combustibles)

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

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

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

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

i)y Ubicadaen inmediacion de cerros o laderas con riesgo de deslave con

base en el Atlas de Riesgos.

L-

Nota: El incumplimiento de alguno de los puntos implicarfa 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" deberd cumplir con los siguientes puntos de seguridad en todos los domicilios
propuestos:

Sistemna de alarma cuenta con panel de control, bateria de respaldo, sefial de alerta visual y 5

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

1 | Sistema de alarma cuenta con panel de control, bateria de respaldo, sefial de alerta visual y 3
auditiva (sirenay luz estrobo), pero no esta 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; instalacién cableada e integrados al sistema de alarma y conectados a un tablero 5
2 |[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 nimero requerido. o]
Extintores* Valor
Colocados a 15 metros desde cualquier lugar ocupado, a una altura maxima de 1.5 metros a la

3 |parte maés alta del equipo, con carga vigente, en sitios visibles y sefializados, de facil accesoy 5
libres de obstaculos, cerca de puertas y trayectos normalmente recorridos.
No cuenta con el nimero de extintores requeridos y/o no cumplen con las caracteristicas 0
solicitadas.
lluminacién de Emergencia Valor
lluminacién de emergencia, ubicada en rutas de evacuacion, areas 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. (o]
Pelicula de Proteccién en Cristales Valor
El Programa interno de Proteccién Civil, de acuerdo a los riesgos detectados, establece la

5 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 Proteccion Civil establece la necesidad de aplicar pelicula de o
proteccion a los cristales, pero no se ha aplicado.
Capacitacién Valor
Constancia de capacitacién del personal en el uso de extintores y procedimientos de
evacuacién, asi como de capacitacion de los integrantes de la unidad interna de proteccion 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 capacitacion. ' o}
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. 0
Programa Interno de Proteccion Civil* Valor

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

Civil.
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No[Semmademared e T |
Se tiene el Programa Interno de Proteccion Civil en proceso de aprobacién por la autoridad 3
en Proteccién Civil.
No se cuenta con el Programa Interno de Proteccién Civil. 0
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 efectda en el tiempo estipulado por la autoridad en la
9 materia.
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 3
al afio y la evacuacién del Inmueble se efectia 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 bitacoras de 5
10 mantenimiento de instalaciones eléctricas y del gas.
Cuenta con los documentos sefialados, salvo el mantenimiento de instalaciones eléctricas y 3
gas.
Faltan los documentos sefialados. (o]
Sefializacién Valor
Las rutas de evacuacién, pasillos de rutas de evacuacion y puntos de reunién cuenta con
n sefalizacién 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 sefalizacién de rutas de evacuacién, pasillos de rutas de evacuacién y puntos 0
de reunioén.
Rutas de Evacuacién y Puntos de reunién Valor
Pasillos, corredores, rampas y escaleras que sean parte del area de salida (ruta de
2 evacuacién) deben estar libres de obstaculos y permitir la circulacién de dos personas 3
adultas simultaneamente, y la distancia del recorrido de cualquier punto a la salida no
debera 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 0.90my 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 3
14 | obstaculiza el sentido de la ruta de evacuacion.
Su abatimiento obstaculiza el sentido de la ruta de evacuacion. 1
Las puertas no tienen la medida sefalada. 0

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

Sistema de Alarma
Detectores de Humo
Extintores
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No [SistemadeAlarma*
Salida de Emergencia
Programa de Proteccion Civil

Simulacros de Evacuacion
Licencias y Dictdmenes y certificaciones

Referencia para contratacién

No se contrata Cont!'a;cacién .
condicionada Contratacién
Rojo Amarillo Verde
Oalo 20 a 45 46 a 60

e La verificacién de los puntos de seguridad de la unidad médica subrogada, estara a cargo del
Departamento de Conservacion y Servicios Generales y la Coordinacién de Salud en el Trabajo de -
la Delegacién y se llevaré a cabo en los domicilios de las instalaciones propuestas por el prestador
de servicios, a partir del dia siguiente a la recepcién de propuestas hasta antes de la fecha de
asignacién, mismos que estableceran 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 disposicion ocasionara la recisién del
contrato respectivo.
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ANEXO Tl 1 (TI 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 Ml 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 &rea
requirente] DEL IMSS A EFECTO DE SOLICITAR LAS PRUEBAS DE FUNCIONALIDAD Y ENVIO DE
INFORMACION A TRAVES DE MENSAJES HL7 VERSION 3.0 DEL SISTEMA DE INFORMACION OFERTADO
EN EL PROCESO 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

r No. DATO ANOTAR

Nombre de la convocante o area

Convocante o Area Adquiriente -
‘ adquiriente

2 Nombre Nombre completo del
representante legal
B o 3 Nombre o razén social del Nombre o razén social de la
- participante empresa participante
- 4 Lugar y Fecha Lugar y fecha de elaboracién
> 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 (TI 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.
,a___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 PROVEEDOR") 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"), serd tratada de acuerdo a las siguientes:

CLAUSULAS

Primera.- Informacién confidencial.- Para los efectos del presente Acuerdo, el término “informacién” o “informacion
confidencial” significa todos los datos, conversaciones telefénicas, mensajes de audio, mensajes de grabadoras, cintas
magnéticas, programas de cémputo 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 Spticos
o de cualquier otra tecnologia o cualquier otro material que contenga informacién juridica, operativa, técnica,
financiera o de analisis, registros, documentos, especificaciones, productos, informes, dictdmenes y desarrollos a que
tenga acceso o que le sean proporcionados por “EL INSTITUTO".

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

Segunda.- Obligacién de No-Divulgacion.- “EL PROVEEDOR" reconoce que queda prohibida su difusion 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 Proteccion de Datos Personales en Posesién 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 Informacion Publica.

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

En este sentido, acepta que la prohibicién sefialada en el parrafo anterior, comprende inclusive, en forma enunciativa
mas no limitativa, que no se podra 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" Gnicamente para cumplimentar el objeto del contrato adjudicado.
. Limitar la revelacién de la informacién y documentacion a que tenga acceso, Unicamente a las personas que
dentro de su propia organizacién 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 informacion, sin la previa autorizacién por escrito de “EL INSTITUTO".

Mantener estricta confidencialidad de la informacién y/o documentacién relacionada con la prestacion 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",
entregara 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 hingln material, documentos y copias que
contenga la referida informacién confidencial.
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“EL PROVEEDOR” conviene en limitar el acceso de dicha informacién confidencial a sus empleados o representantes,
sin embargo, necesariamente haran 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 observary cumplir lo estipulado en este punto.

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

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

1 (un) aflo 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 mas veces, por voluntad de las Partes por periodos adicionales de 1 (un)
afio cada uno, en cuyo caso dichas prérrogas deberan constar por escrito y estar firmadas por ambas Partes o reducido
en caso de vigencia de contrato menor a 1 (un) afio.

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

El presente documento se regira por las leyes vigentes en la Ciudad de México. Para todo lo relacionado con la
interpretacién y cumplimiento del presente Documento las Partes se someten a la jurisdicciéon 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[afi0] 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 Hemodialisis 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 estandar 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:

o  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

o Decisiones de formato Sencillas. Proporciona una asignacién mucho mas directa para los datos de aplicacion.
La Gnica 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.

e No se necesita cédigo de aplicacion 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 mayorfa de los lenguajes, esto se implementa como arreglos, vectores,
listas o secuencias.

Cada registro de sesién requiere los siguientes datos:

¢ Nombre del Paciente
e Primer Apellido del Paciente
e Segundo Apellido del Paciente
e Numero de Seguridad Social
e Agregado Médico
s Fechay hora de inicio de sesién de Hemodialisis
e« Clave del Programa de Didlisis
e Clave CIE-10 del Diagnéstico de la Sesién
o Complemento del Diagnéstico de la Sesién
s Primer Apellido del Médico Tratante
e Segundo Apellido del Médico Tratante
o Nombre del Médico Tratante
e Matricula del Médico Tratante
e Cédula del Médico Tratante
e Clave de la Via de Acceso Vascular
e« Clave de Heparinizacién
e  Primer Apellido del Personal que inicia la sesién
e Segundo Apellido del Personal que inicia la sesién
« Nombre del Personal que inicia la sesién
e  Matricula del Personal que inicia la sesién
o Para cada material utilizado en la sesién del paciente:
o Clave del Material
o Cantidad utilizada
e Para cada medicamento suministrado al paciente:
o Clave del medicamento
o Fechay hora de suministro
o Viade suministro
o Dosis suministrada
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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 sigho o sintoma presentado

Primer Apellido del Personal que finaliza la sesion

Segundo Apellido del Personal que finaliza la sesiéon

Nombre del Personal que finaliza la sesién

Matricula del Personal que finaliza la sesién

Fecha y hora de fin de la sesién

Ndmero de Serie de la Maquina de Hemodialisis en la que se dio la sesidn al paciente

NUmero de sesién de hemodialisis recibida por el paciente

Observaciones realizadas durante la sesion

Clave del motivo de suspensién de la sesién

Clave Presupuestal de la Unidad Médica que realiza la sesién

Fecha y hora de registro de la sesién

Tipo de Mensaje

Clave del Servicio Contratado

RFC del Proveedor

Identificador de la Aplicacién

NuUmero 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 .2 .
re Dato Nompre del | Tipode d del Presentacion Restricciones Requ_erldo/ og
gl objeto dato d del dato Opcional o
ato
o s/
N
N°".’bre del nombre | Varchar 50 Requerido
Paciente
Primer Apellido del .
Paciente ap_paterno | Varchar 50 Requerido
Segund.o Apellido ap_matern varchar 50 Requerido
del Paciente o
NUmero 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
e ion me de 24 hrs
Hemodialisis $s.5SS
Clavg,d.e! Programa | progDialisi | smallin N Requerido S
de Dialisis S t
De acuerdo En caso de
Clave CIE-10 del . al codigo contar con la
Diagnéstico de la cveCIEIO | char 4 intemagon clave CIE-I0es | S
Sesién al CIE 10 requgrldo
3 enviarla
c I del | En caso de
omp ,e”?e“t: Ie c;)rgp eme h 200 enviar vacio CIE-
Dla.g’nostlco ela ntoDiagnos | varchar 10, este campo
sesion tico es Obligatorio
. . apellidoPat
Pr[mer Apellido del ernoTratan | varchar 50 Requerido
Médico Tratante te
Segundo Apellido apellidoMa Obcional
del Médico Tratante | ternoTrata varchar 50 P
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Ca
Ar . tal
. Longitu Lo .
re Nombre del | Tipo de Presentacion I Requerido/ og
al Dato objeto dato :del del dato Restricciones Opcional o
ato
o s/
N
nte
Nombre del Médico | nombreTra .
Tratante tante varchar 50 Requerido
Matricula del matriculaTr .
Médico Tratante atante varchar 10 Requerido
Cédula del Médico cedulaTrat varchar 20 Ooci |
Tratante ante pciona
Clave de la Viade . smallin " .
Acceso Vascular viaAcceso t Requerido S
Primer Apellido del | apellidoPat
Personal que inicia | ernolniciaS | varchar 50 Requerido
la sesién esion
Segundo Apellido apellidoMa
del Personal que ternolnicia | varchar 50 Opcional
inicia la sesién Sesion
Nombre del nombrelnic
Personal que inicia X N varchar 50 Requerido
L. iaSesion
la sesién
Matricula del .
L matriculaln i
Personal que inicia . . . varchar 10 Requerido
L. iciaSesion
la sesion
w | Clave del Material cveMaterial smilhn 4 Requerido S
i}
K Requerido para
% Cantidad utilizada cantidadut integer 2 materiales
£ ilizada Opcional para
Heparinizacién
Clave correspondiente
Clave del cveMedica de acuerdo al cuadro .
X char 14 - . Requerido S
w | Medicamento mento béasico de
] medicamentos del IMSS
c
[ . . Aaaa-mm- .
£ Fecl'!ay hora de fechaSuml dateti « ddThh:mm: Se requiere un formato Requerido
@ | suministro nistro me de 24 hrs
Ks} ss.SSS
5 - —
g Via de suministro waSurrC:umst 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
s Medicion me de 24 hrs
medicion $s.5SS
Para cada tipo de
medicién se puede
tener dos opciones de
origen:
) - Manual, realizado por ‘
g el personal médico
5 . - Maquina, registrado .
(3] '
be] Cla\(’f de la cveMr?dlao integer * por la maquina de Requerido S
g | medicion hemodiélisis
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 . o .
re Nombre del | Tipo de Presentacion . Requerido/ og
gl Dato objeto dato d del del dato Restricciones Opcional o
dato
o s/
N
medicién edicion c los catalogos de clave
de mediday tipo de
medida
%
£ | Clave delsigno o cveSintom | . « .
8 | sintoma presentado a integer Opcional S
C
‘B
! 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 sesién zaSesion
Nombre del .
Personal que ngmbreFm varchar 50 Requerido
I L alizaSesion
finaliza la sesion
Matricula del matriculaFi
Personal que nalizaSesio | varchar 10 Requerido
finaliza la sesién n
X . . Aaaa-mm- .
Fechay rlora de fin fech:.aFlnSe dateti « ddThh:mm: Se requiere un formato Requerido
de la sesidn sion me de 24 hrs
ss.SSS
Nidmero de Serie de
la Maquina de numeroSer
Hemodidlisis en la . ; char 18 Requerido
X .2 ieEquipo
que se dio la sesion
al paciente
Numero de sesién
PP numeroSes
de hemodiilisis . X .
o jonHemodi | char 18 Requerido
recibida por el .
. alisis
paciente
Observaciones observacio
realizadas durante nes varchar | 4000 Opcional
la sesion
Clave del motivo de . Requerido en
L, motivoSus caso de no
suspension de la . char 18 S
T pension completarse la
sesion by
sesion
cl Presupuestal Dato obtenido del
dea;/anr:iedac‘i) cvePresu catélogo de unidades
Médica que realiza uestal P | varchar 12 médicas del Instituto Requerido S
la se iér? Mexicano del Seguro
ases Social
Fecha y hora de fechaRegis | dateti * Aaaa-r.nm-' Se requiere un formato .
X L. ddThh:mm: Requerido
registro de la sesion tro me de 24 hrs
ss.SSS
. . tipoMensaj Mensajes ya definidos -
Tipo de Mensaje e varchar 4 por el sistema Requerido S
Dato obtenido del
Clave del Servicio servicioCon | numbe catalogo de servicios del .
Contratado tratado r 3 Instituto Mexicano del Requerido S
Seguro Social
feProveed Este dato corresponde
RFC del Proveedor re rov varchar 13 proveedor que firma la Requerido
r licitacién con el
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Ca
Ar . tal
. Longitu L o .
re Nombre del | Tipo de Presentacién . Requerido/ og
al Dato objeto dato 3del del dato Restricciones Opcional o
ato
o s/
N
Instituto Mexicano del
Seguro Social
- . L Dato proporcionado por
fﬁ?;;f('jco?:or dela |dApI::a<:|o char 18 el Instituto Mexicano Requerido
P del Seguro Social
. Dato proporcionado por )
Numero del numeroCo varchar 30 el Instituto Mexicano Requerido
Contrato ntrato .
del Seguro Social
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ANEXO Tl 4 (TI CUATRO)
“DESIGNACION DE CONTACTO RESPONSABLE”

DESIGNACION DE CONTACTO RESPONSABLE CON SUS DATOS
[HOJA MEMBRETADA POR EL PROVEEDOR DEL SERVICIO]
[LUGARY 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 Informacidn, de acuerdo al Anexo Tl 4 (Tl CUATRO), los cuales se detallan a continuacion:

e [NOMBRE COMPLETO DEL REPRESENTANTE]

o [CARGO DEL REPRESENTANTE]

o [DIRECCION COMPLETA DEL REPRESENTANTE]
o [TELEFONO Y EXTENSION]

s [CORREO ELECTRONICO]

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

Sin otro particular quedo de usted, enviandoles cordiales saludos.

ATENTAMENTE

[NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL PROVEEDOR]
REPRESENTANTE LEGAL DE [NOMBRE DEL PROVEEDOR]
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ANEXO NUMERO TI 5 (T1 CINCO)
“DESIGNACION DE SISTEMA Y EMPRESA SOPORTE"

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

[LUGARY 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 dard soporte,
de acuerdo al Anexo T 6 (T Seis) “Designacién de sistema y empresa soporte”, los cuales se detallan a continuacién:

e [NOMBRE COMPLETO DEL SISTEMA]

e [VERSION DEL SISTEMA]

o [UNIDADES DONDE IMPLANTARA ESTE SISTEMA]

e [NOMBRE COMPLETO DE LA EMPRESA SOPORTE]

o [DIRECCION COMPLETA DE LA EMPRESA SOPORTE]

e [NOMBRE COMPLETO DEL CONTACTO DE LA EMPRESA SOPORTE]

e [TELEFONOY EXTENSION DEL CONTACTO DE LA EMPRESA SOPORTE]
« [CORREO ELECTRONICO DEL CONTACTO DE LA EMPRESA SOPORTE]

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

Sin otro particular quedo de usted, enviandoles cordiales saludos.

ATENTAMENTE
[NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL PROVEEDOR]

REPRESENTANTE LEGAL DE [NOMBRE DEL PROVEEDOR]

Estas firmas forman parte del archivo “Anexos” Hemodialisis Su brogada
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ANEXO 4 (CUATRO)
“ANEXO TECNICO"

a) Descripcion del Servicio de Hemodidlisis Subrogada a Contratar

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

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

Clave:

25400163 Partida 25401 Descripcién: Dializador para hemodialisis (desechable)

53100357 Partida 53101 Descripcién: Equipo para hemodialisis

“EL INSTITUTO" a fin de atender las necesidades de sus derechohabientes con insuficiencia renal crénica,
requiere de la prestacién del servicio de hemodialisis subrogada, mismo 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 continuaciéon se describen en los
términos y condiciones establecidos en el presente contrato y sus anexos.

“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 mas de una partida, deberd establecer el nimero
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 certificacion 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 certificaciéon del Consejo de Salubridad General a los servicios médicos
hospitalarios y de hemodidlisis privados que celebren contratos de prestaciéon 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
Federacién 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.

E| 4rea de tratamiento debera ser considerada area semi-restringida (zona gris).

» La unidad de hemodislisis 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 bésicas, debiendo presentar como parte de su oferta el
contrato y/o convenio vigente correspondiente, en caso de que la unidad de hemodialisis 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 la
unidad de hemodiilisis 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 Hepatitis Bo C.

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

\4
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» Toma o tanque portétil de oxigeno y aspirador de secreciones (en caso de optar por el uso de tanque
portatil de oxigeno y aspirador de secreciones, debera 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, adrea de
intendencia, area de conservacién y mantenimiento. En el caso de utilizar ropa desechable no sera
necesario que cuente con almacén de ropa sucia.

» Debera cumplir con las disposiciones de la Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSAT-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 durante la vigencia del contrato 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" debera tener el nimero de méaquinas 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. Apegandose 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 hemodidlisis), 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 Hemodialisis Subrogada debera ofrecer los siguientes servicios al paciente:

> A todo paciente al que se le haya determinado la permanencia en el programa de hemodilisis
subrogada se le debera colocar un acceso vascular permanente. La transicidon 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 hemodidlisis subrogada, siendo éste colocado por “EL PROVEEDOR" del servicio, el
cual debera atender las complicaciones que se presenten. El plazo contara a partir de la fecha de
ingreso a la unidad de hemodialisis subrogada y de acuerdo al formato de subrogacion de servicios 4-

30-2/03.

» “EL PROVEEDOR" sera responsable de mantener un acceso vascular funcional y sin complicaciones
derivadas de la prestacion del servicio.

» Una vez registrado el paciente en la unidad de hemodiilisis subrogada, “EL PROVEEDOR" debera
mantener los estudios actualizados para cada paciente conforme a lo establecido en el apartado
denominado, “La Unidad de hemodialisis subrogada debera realizar por cada paciente las siguientes
pruebas de laboratorio con la frecuencia que a continuacion 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 excepcion 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 serdn responsabilidad de “EL
PROVEEDOR" | prestador de servicio, el cuidado, el mantenimiento y/o recambio del acceso vascular
temporal o definitivoy, la atencién de las complicaciones que se presenten.
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En cada procedimiento de Hemodiilisis, en las etapas pre-, trans- y post- Hemodidlisis, se debera
determinar y registrar por cada paciente lo siguiente:

> Peso, del paciente pre- y post- dialisis, presién arterial pre-, trans-y post- didlisis, temperatura pre-y

post- didlisis, frecuencia cardiaca pre-, trans- y post- didlisis, verificar heparinizacién tipo de filtros de

dialisis, flujo del dializante, flujo sanguineo, tiempo de dialisis y ultrafiltracién, K/tv, signos y sintomas

del paciente antes, durante y al finalizar la hemodialisis. Las mediciones tomadas por la maquina de

hemodialisis deben registrarse en el sistema de informacion.

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 hemodidlisis, los datos

registrados en el sistema de informacién, 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
hemodialisis, de acuerdo a la ETIMSS 5640-023-004%.

VVVY

La unidad de hemodialisis 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
Grico, sodio, potasio, cloro, calcio, fésforo, TGO (s6lo en caso de pacientes seropositivos para hepatitis
BoC.

Trimestral: Cinética de hierro: Ferritina, transferrina, albumina, proteinas totales.

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

Semestral: Colesterol, triglicéridos, VIH.

Y VYV

Para lo cual “EL PROVEEDOR" deberd 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 hemodiilisis se debera realizar mensualmente en forma individualizada para cada
paciente y se deberd cumplir con los siguientes pardmetros:

A) Clinicos: sin datos de uremia, control 6ptimo de la presién arterial, sin datos de retencién hidrica y con
peso seco en forma individual.
B) 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 transfusion de componentes sanguineos, que provoque
descompensacién aguda, el paciente debera 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 Bo 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 rifdn artificial exclusivo para este tipo de pacientes y en area aislada, siguiéndose
las técnicas internacionales establecidas.

> Los pacientes con hepatitis By Cy VIH deben dializarse utilizando en ellos material y equipo
exclusivo. En estos pacientes no debe reutilizarse el dializador. Se debera seguir el procedimiento de
técnica de aislamiento aplicando la NOM 010-SSA2-2010 “para la prevencién y el control de la
infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana”.
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El material desechable utilizado en los procedimientos de hemodidlisis, debera ser exclusivo
para cada paciente.

“EL PROVEEDOR" deberd 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 biol6gico-infecciosos-Clasificacion 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 hemodialisis 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 hemodiilisis
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 exdmenes de
laboratorio con la periodicidad referida en el apartado “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.

Responsabilidades del Instituto:

a)

f)

9)
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 drico, sodio, potasio, calcio, fésforo
TGO, TGP, proteinas totales, albimina panel de hepatitis By C, VIHy placa de térax.

EL INSTITUTO serd 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 hemodiilisis subrogada materia del presente documento.

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

EL INSTITUTO dara continuidad a la atencién de complicaciones propias de la hemodidlisis 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, realizara visitas de supervisién a la unidad de
hemodialisis 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
hemodialisis subrogada, del presente documento.

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

Procedimiento de transfusién en caso necesario y previa valoracion médica.

En el caso de los accesos vasculares EL INSTITUTO sera responsable de enviar al paciente a la
unidad de hemodiilisis subrogada con un acceso vascular temporal o definitivo funcional.
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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 hemodiélisis subrogadas, T4Cédula de supervisién de las unidades de hemodiilisis
subrogada,T5 Calendario para entrega de las pruebas de la calidad del agua de hemodialisis
subrogada, T6 Calendario para entrega mensual de catéteres, T7 Tabla cifras de control de registro
nominal hemodialisis subrogado, T8Directorio de unidades médicas los cuales forman parte de este
documento.

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

Debera entender por complicaciones:

° Hipotensién arterial severa, cuadro de cardiopatia isquémica aguda, descompensacion
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.

o 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.
° Debera notificar a la unidad médica correspondiente del Instituto por via telefénica en forma
inmediata y por escrito en un plazo maximo de 24 horas siguientes a la presentacién del caso de

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

e Un resumen clinico del caso;

e Detalle de la complicacién;

e Atencién que se brindé,y

o 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 hemodialisis subrogada al hospital correspondiente.

® Debera 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.

101



“ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ADJUDICACION DIRECTA
@ ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA NACIONAL
I MSS ESTATAL NAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS AA-50-GYR-050GYROO05-N-75-2023
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

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

La unidad de hemodialisis 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 Dialisis” 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”.

Cumplir 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.

Si va a optar por el reprocesamiento de dializadores debera ofertar y presentar la documentacion
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 hemodiilisis requeridas:

La cantidad minima y maxima de sesiones de hemodidlisis 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 15 de junio de 2023.

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

Personal

Deberad ajustarse a lo descrito en la NOM-003-SSA3-2010 “Para la practica de hemodialisis”,
particularmente a lo descrito en los numerales 51y 5.2. de dicha Norma.

El responsable de la unidad de hemodialisis debera ser un médico especialista en nefrologia, con
certificado de especializacién, cédula profesional, el horario en que se deberd encontrar en la Unidad
de Hemodialisis Subrogada se acordara con las autoridades de la OOAD de Nayarit.

El personal de enfermeria con especialidad en nefrologia o personal profesional y técnico con
capacitacién y adiestramiento en hemodialisis demostrard documentalmente haber recibido la
especialidad en nefrologia o en su caso, haber recibido cursos de capacitacién y adiestramiento en
hemodialisis 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 hemodialisis.

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

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

Infraestructura, Equipamiento y Suministros

Area Fisica

La unidad de hemodislisis subrogada deberd estar conforme a la NOM-003-SSA3-2010 Para la
practica de hemodidlisis en su numeral 6.1, 6.4 y derivados, y 6.5.
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El procedimiento de hemodialisis se llevara a cabo en hospitales que tengan licencia sanitaria o en
unidades independientes o no ligadas a un hospital que hayan presentado aviso de
funcionamiento ante 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 4rea para cada estacion 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 hombresy mujeres.

Sanitarios para personal de la unidad,

Cuarto séptico,

Area administrativa,

Sala de procedimientos (En caso de no encontrarse la unidad de hemodialisis dentro de un
hospital). Al menos deberad contar con lo descrito en los estandares 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 diferentesy
Sala de espera.

unidad de hemodialisis 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.

o

eI

“EL PROVEEDOR” debera ajustarse a lo descrito en la NOM-003-SSA3-2010 “Para la practica de
hemodidlisis”.
Los bienes de consumo se deberdn apegar a lo descrito en el Anexo T2 (T dos).
Las maquinas de hemodidlisis 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 hemodialisis deberd contar con maquinas exclusivas y en area aislada para
pacientes con seropositividad a hepatitis B, Cy VIH.
Las maquinas utilizadas para las sesiones de hemodilisis deberan estar en 6ptimas condiciones
de mantenimiento y funcionamiento y haber sido ensambladas de manera integral en el pais de
origen.
No deberan 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 hemodialisis 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.
Material estéril necesario para conexiény desconexion 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.
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Debera entregar los manuales de operacién de la(s) maéaquina(s) de hemodidlisis del mismo modelo con
que se prestara el servicio.

Requisitos del Agua a utilizar en Hemodialisis

Debera apegarse a lo descrito en el punto 6.49.2y el Apéndice Normativo “A” de la NOM-003-SSA3-2010
“Para la practica de hemodialisis", 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
hemodialisis” y las recomendaciones de la AMMI consideradas en la norma citada y siendo obligatorio
contar con el reporte original de los resultados de las pruebas realizadas por un laboratorio acreditado,
antes del inicio de la prestacién del servicio y en operacién con la periodicidad bimestral para el analisis de
contaminantes biolégicos que deberan realizarse a la planta de tratamiento de agua, asi como maquinas
de hemodiilisis y al menos una vez al afio para contaminantes quimicos.

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

Bimestralmente para las pruebas biolégicas 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 vélvula 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 6ésmosis 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 presion, 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 debera 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 pardametros
estipulados en la NOM 003-SSA3-2010 de los estudios mencionados, mediante el Anexo T 5 (T-cinco)
CALENDARIO PARA ENTREGA DE LAS PRUEBAS DE LA CALIDAD DEL AGUA DE HEMODIALISIS

SUBROGADA

Verificacién fisica o visitas de supervision

Durante la prestacién del servicio, la unidad de hemodialisis subrogada estara sujeta a una verificacion
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 hemodiélisis 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 prestacion del servicio establecidas en este documento, el Instituto no dara por
aceptado el servicio y se aplicaran las penas convencionales o deducciones correspondientes, el jefe de
servicios de prestaciones médicas en EL INSTITUTO serd el encargado de notificar por escrito al
administrador del contrato en caso de incumplimiento de las especificaciones técnico médicas solicitadas

en el presente contrato y sus anexos.

Constancias con Ias que debera contar “EL PROVEEDOR":
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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 hemodiilisis.

c) Certificados de calidad vigentes en su idioma original, de los equipos y bienes de consumo que se
utilizardn 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 atencidén al Acuerdo
publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 29 de diciembre de 2011.

Durante la vigencia de la prestacién 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 Hemodidlisis, ya que en caso contrario debera dar una fecha no mayor a un mes
para la entrega de la certificacion correspondiente actual a ese momento y vigente.

f) 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 prestacion
del servicio pueden ser usados sin restriccién de uso en el pais de origen.

Sistema de Informacién del Servicio de Hemodiélisis Subrogada

“EL PROVEEDOR” deberad proporcionar el Sistema de Informacion para el Servicio de Hemodialisis
Subrogada el cual debe cubrir la funcionalidad minima establecida en la “Especificacién Técnica del
Sistema de Informacién de Hemodialisis 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 de “EL PROVEEDOR" debera 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, NUmero 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 Informacion,
programas de cémputo asociados, los equipos de cémputo, periféricos, seran instalados de inmediato en
el plazo que 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.

“EL PROVEEDOR” se compromete a cumplir con el apartado Puesta a punto del sistema de informacion
de este documento de acuerdo con el Anexo Tl 1 (T1 uno) Solicitud de pruebas de funcionalidad y envio de

mensajeria HL7.
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Puesta a Punto del Sistema de Informacién

“EL PROVEEDOR" debe llevar a cabo la instalacion y puesta en operacién, del Sistema de Informacion 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 conexién de internet en la unidad médica subrogada
para el envio de informacién al Instituto, de acuerdo a los estandares de seguridad establecidos en la
ETIMSS 5640-023-004

Certificacién del Sistema de Informacién

La Coordinacién de Servicios Digitales y de Informacion para la Salud y Administrativos (CSDISA)
dependiente de la Direccién de Innovacion y Desarrollo Tecnolégico (DIDT), verificara la funcionalidad del
sistema de informacién para su aprobacién. Pudiendo realizarlos a través de la Coordinacion 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)
dfas 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 T! 2 (Tl dos) Acuerdo de Confidencialidad, en el cual se establece que en ningdn 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, responsa bilidades 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" deberad notificar los datos de contacto de la persona responsable de establecer
comunicacién con el Instituto para todo lo referente al Sistema de Informacién, Anexo Tl 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 Hemodialisis y la empresa que le dara soporte, Anexo TI 4 (TI cuatro) “Designacion de sistema
y empresa soporte”.

d) Pruebas de funcionalidad

La prueba de funcionalidad, se realizard 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 area de Gestién de Correspondencia de la Direccién de Innovacion y
Desarrollo Tecnolégico (DIDT), ubicada en Tokio 80, 5to. Piso, Col Judrez, Alcaldia Cuauhtémoc, CDMX, C.P.

06600.

La prueba final en sitio, se realizara 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 debera ser solicitada a la DSDICDS, mediante un escrito libre en hoja
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membretada de la empresa, el cual se entregara en el area de Gestion de Correspondencia de la DIDT,
ubicada en Tokio 80, 5to. Piso, Col Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc, CDMX, C.P. 06600.

Una vez que las pruebas de funcionalidad son aprobadas por la DSDICDS y el sistema gueda avalado por
la misma, “EL PROVEEDOR" proporcionara 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 aprobacion.

EL INSTITUTO a través de la CDI en OOAD Delegacion, 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 computo 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 Delegacion 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 actualizacion, debera seguir el proceso de las Pruebas de funcionalidad y se
compromete a cumplir con este apartado, para lograr la certificacién de esta nueva version del sistema de
informacién, antes de implantarlo en sus unidades.

Registro de Sesiones de Hemodialisis 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 Especificacién Técnica del Sistema de Informacién de

Hemodialisis Extramuros y enviadas a la base de datos central del Instituto.

NIVELES DE SERVICIO, PENAS CONVENCIONALES Y DEDUCTIVAS

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

La transicion del acceso vascular temporal por (tres) ses de haber ingresado a la unidad de hemodialisis

un acceso vascular definitivo para los pacientes | subrogada.

con permanencia en el programa, no debera | La garantia de cumplimiento a las obligaciones del contrato se
ser por un tiempo mayor de: liberara mediante autorizacién por escrito por parte del Instituto en
forma inmediata, siempre y cuando el proveedor haya cumplido a
satisfaccion del Instituto, con todas las obligaciones contractuales.

Esta garantia debera presentarse a mas tardar, dentro de los diez dias
naturales siguientes a la fecha de firma del contrato, en términos del
articulo 48 de la Ley, y serd indivisible por lo que en caso de
presentarse algln incumplimiento se hara efectiva por el monto total
garantizado.

Esta garantia sera indivisible y debera presentarse a mas tardar,
dentro de los diez dias naturales siguientes a la fecha de la firma del
contrato, en términos del articulo 48 de la LAASSP, en caso de
presentarse algin incumplimiento se haran efectivas las garantias
que procedan, en términos de los articulos 39 fraccién Il inciso i,

N
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numeral 5, y 81 fraccién dél\i?eévlaento de la LAASSP.

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 andlisis bacteriolégico.

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-S5A3-2010.

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

Resultados de anélisis 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 Didlisis” de acuerdo con
Jas especificaciones de la NOM-003-SSA3-2010
y las recomendaciones de la AAML.

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

Al menos una vez antes del término de la vigencia del contrato

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 AAML.

La calidad de agua deberad contar con
resultado de andlisis quimico. '

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

Dotacion 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 adjudicado establecera contacto
con la Coordinacién Delegacional de
Informatica, a efecto de establecer la estrategia
de cumplimiento de los siguientes puntos:
a) Firma del Acuerdo de
Confidencialidad
b) Designacién de contacto responsable
con sus datos
c) Designacién de sistema y empresa
soporte
Solicitud de Pruebas de funcionalidad

Dentro de los 5 (cinco) dias naturales siguientes a la fecha de emisién
de la asignacion.

108



— INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ADJUDICACION DIRECTA
@ ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA ~ NACIONAL
I MSS ESTATAL NAYARIT
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS AA-50-GYR-050GYRO05-N-75-2023
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO )

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

i

Instalacién y puesta en opeauén, del Sistema
de Informacién e instrumentos necesarios para
el manejo de identidad del paciente. Dentro de los 7 (siete) dias naturales contados a partir de la emisién
de la asignacién.

El participante proporcionard un Calendario de

Despliegue del Sistema Evaluado
considerando todas las Unidades de | Dentro de los 7 (siete) dias naturales posteriores a la fecha de
Hemodialisis incluidas en el contrato aprobacién del sistema de informacion.

Registro de la informacién de la sesion
realizada, en la base de datos central del
Instituto, conforme a la (ETIMSS), 5640-023-004
Especificacién Técnica del Sistema de
Informacién de Hemodidlisis Extramuros,
necesario para la transmisién 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 Gltimo parrafo del articulo 96, del Reglamento la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y
Servicios del Sector Publico, no se aceptara la estipulacion 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 continuacién:

Pca = %d x nda x vspa.

Dénde:

%d=porcentaje determinado en la convocatoria, invitacion, cotizacién, contrato o pedido por cada dia de atraso en el
inicio de la prestacion 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 prestacién de los
servicios, en cada uno de los supuestos incluidos en la siguiente tabla:

5 Shn E S S S s i i B A | £
Reporte original por un | Por cada dia natural | 2.5% diario sobre | Jefe de Servicio de | Calculo:
laboratorio acreditado, de | de atraso en la | el valor total de | Nefrologia, de | Jefe de Servicios de
las pruebas realizadas | entrega del reporte la factura | Medicina Interna O | Prestaciones Médicas
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para asegurar la calidad
del “Agua de Didlisis” de
acuerdo con las
especificaciones de la
NOM-003-SSA3-2010

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

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

mensual sin
incluir el VA,
hasta por 4 dias
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Director

de Unidad
Médica en OOAD

responsabilidad
Aplicacién:
Jefe de
Administrativos

o quien este designe la

Servicios

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 calidad de agua debera
contar con resultado de
analisis quimico.

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

Calculo:

Nefrologia, de | Jefe de Servicios de
Medicina Interna O | Prestaciones Médicas
Director de Unidad | o quien este designe la
Médica en OOAD responsabilidad
Aplicacién:
Jefe de Servicios

Administrativos

El participante adjudicado
establecera contacto con

la coordinacién
delegacional del OOAD
Nayarit, 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:

Firma del Acuerdo de

Confidencialidad

Designacién de contacto

responsable con sus datos

a) Designacién de
sistemma y empresa
soporte

b) Solicitud de Pruebas
de funcionalidad

Por cada dia natural
de atraso a partir de
que se exceda el
plazo  establecido
de los diez dias
naturales siguientes
a la fecha de
emisiéon de la
asignacién.

1%, sobre el valor

que representa
el costo de las
sesiones

realizadas en
mes de
incidencia, sin
incluir el VA,

hasta por 10 dias

Divisién de Servicios

Digitales

Informacién para el
Cuidado Digital de la

y

Salud (DSDICDS)

Calculo:
de

responsabilidad
Aplicacién:
Jefe de
Administrativos

Jefe de Servicios de
Prestaciones Médicas
o quien este designe la

Servicios

Instalacién y puesta en
operacién, del Sistema de
Informacién e
instrumentos necesarios
para el otorgamiento de
del servicio

Por cada dia natural
de atraso a partir de
que se exceda el
plazo de los 45
(cuarenta y cinco)
dias contados a
partir de la emision

2.5% diario
sobre el valor
que representa
el costo de las
sesiones

solicitadas en el
mes de

Divisién de Servicios

Digitales

Informacion para el
Cuidado Digital de la
(DSDICDS),

Salud
Coordinador
Delegacional

y

Calculo:
de

responsabilidad
Aplicacién:

de | Jefe de

Jefe de Servicios de
Prestaciones Médicas
o quien este designe la

Servicios

1o
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incidencia, sin | Informatica o Jefe de Administrativos
incluir el VA, | Divisidon de Ingenieria
hasta por 4 dias Biomédica

El participante | Por cada dia natural | 1.5%, sobre el | Division de Servicios | Calculo:
proporcionara un | de atraso a partir de | valor que | Digitales y de | Jefe de Servicios de
Calendario de Despliegue | que se exceda el | representa el | Informacién para el | Prestaciones Médicas

del Sistema Evaluado | plazo de 5 (cinco) | costo de las | Cuidado Digital de la | o quien este designe la

de la asignacion.

considerando todas las | dias naturales | sesiones Salud (DSDICDS) responsabilidad
Unidades de Hemodialisis poéteriores a la | realizadas en Aplicacion:
incluidas en el contrato. fecha de aprobacién | mes de Jefe de Servicios
del sistema de | incidencia, sin Administrativos
informacion. incluir el IVA,
hasta por 7 dias
Registro de la informacién | Por cada dia natural | 2.5% diario sobre | Coordinador Calculo:
de la sesién realizada, en | de atraso a partir de | el valor total de | Delegacional de | Jefe de Servicios de
la base de datos central | que se exceda el | los sesiones | Informéatica (CDI) o | Prestaciones Médicas

del Instituto, conforme a | plazo establecido de | otorgadas, no | Jefe de Divisién de | o quien este designe la
la (ETIMSS), 5640-023-004 | las 24 horas | registradas y no | Ingenieria Biomédica | responsabilidad

Especificacién Técnica del | posteriores al | transmitidas en Aplicacién:

Sistema de Informacién | otorgamiento de la | el lapso Jefe de Servicios
de Hemodialisis | sesion establecido a la Administrativos
Extramuros, necesario base de datos

para la transmisién de central del

datos a la base de datos Instituto, sin

central del Instituto. incluir el VA,

hasta por 4 dias
hasta por 4 dias

PENAS CONVENCIONALES POR ATRASO EN LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS.- EL INSTITUTO,
CORRESPONDIENTES A LA COORDINACION DE INFORMATICA, aplicard una pena convencional por cada
dia natural de atraso en el inicio de la prestacién de los servicios, en cada uno de los supuestos siguientes:

" Instalacion y puesta en | Por cada dia | 2.5% diario sobre | Coordinador Administrador del
operacién, del Sistema de | naturalde atrasoa | el valor que Delegacional de | contrato designado
Informacién e instrumentos | partir de que se | representa el | Informatica o Jefe de
necesarios para el manejo de | exceda el plazo de | costo de las Divisién de Ingenieria
identidad del paciente. los 3 (tres) meses | sesiones Biomédica

contados a partir | solicitadas en el

de la emisién del | mes de

fallo. incidencia, sin

incluir el IVA.

Registro de la informacién de | Por  cada dia | 2.5% diario sobre | Coordinador Administrador del
la sesidn realizada, en la base | natural de atraso a | el valor total de Delegacional de | contrato designado
de datos central del Instituto, | partir de que se | los sesiones | Informética o Jefe de
conforme al Anexo TI5 (TI | exceda el plazo | otorgadas, no | Division de Ingenieria
cinco) (ETIMSS), 5640-023-004 | establecido de los registradas y no | Biomédica
Especificacién Técnica del | cinco dias habiles | transmitidas en
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Sistema de Informacién de | siguientes a la el lapso
Hemodialisis Extramuros, | fecha de corte establecido a la
necesario para la transmisién | correspondiente al base de datos
de datos a la base de datos | mes en que se | central del
central del Instituto. otorgé la sesién. Instituto, sin
incluir el IVA.

Deducciones por incumplimiento parcial o deficiente en la prestacién del servicio de hemodiilisis.

De conformidad con el articulo 53 Bis de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, el
Instituto podré 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 seran 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 4.3.3 del Manual Administrativo de Aplicacién General en Materia de
Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

En ningln 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 podran exceder del 10% del monto maximo total del contrato.

EL INSTITUTO descontara las cantidades por concepto de deductivas de la factura que el participante adjudicado
presente para su cobro.

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

La transicién del | 3 (tres) meses Falta en el | El 5% | El limite de la | Jefe de Servicio | Calculo:
acceso vascular | de haber | cambio, a algin | sobre el | deduccion serd | de Nefrologia, | Jefe de
temporal por un | ingresado a la paciente(s) del | valor total | de hasta el 10% | de Medicina | Servicios de
acceso vascular | unidad de | acceso vascular | de la | del monto | Interna O | Prestaciones
definitivo para los | hemodialisis temporal por el | factura maximo del | Director de | Médicas o
pacientes con | subrogada. definitivo en el | mensual contrato Unidad Médica | quien este
permanencia en plazo establecido | mas el IVA, en OOAD designe la
el programa, no cuando responsabilidad
debera ser por un ocurra Aplicacién:
tiempo mayor de: que a Jefe de

algdn Servicios

paciente(s) Administrativos

no se le

haya

realizado
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el cambio.

Reporte de | Resultados de | Cumplir con las | 5% sobre | El limite de la | Jefe de Servicio | Calculo:
laboratorio analisis especificaciones el valor | deduccién sera | de Nefrologia, | Jefe de
acreditado, de las | bacteriolégico | de la calidad del | total de la | de hasta el 10% | de Medicina | Servicios de
pruebas dentro de los | agua de acuerdo | factura del monto | Interna O | Prestaciones
realizadas para | pardmetros con la NOM-003- | mensual maximo del | Director de | Médicas o
asegurar la | solicitados SSA3-2010 mas IVA. contrato Unidad Médica | quien este
calidad del “Agua | por la NOM- en OOAD designe la
de Dialisis” de | 003-SSA3- responsabilidad
acuerdo con las | 2010 Aplicacién:
especificaciones Jefe de
de la NOM-003- Servicios
SSA3-2010 Administrativos

La unidad en
funcionamiento,

debera contar
con un resultado
de analisis

bacteriolégico.

Reporte original | Resultados de Cumplir con las | 5% sobre | El limite de la | Jefe de Servicio | Calculo:

por un | analisis especificaciones el valor | deduccién sera | de Nefrologia, | Jefe de
laboratorio quimicos de la calidad del | total de la | de hasta el 10% | de Medicina | Servicios de
acreditado, de las | dentro de los | agua de acuerdo | factura del monto | Interna O | Prestaciones
pruebas parametros con la NOM 003- | mensual maximo del | Director de | Médicas o
realizadas  para | solicitados SSA3-2010 y las | masIVA contrato Unidad Médica | quien este
asegurar la | por la NOM- | recomendaciones en OOAD designe la
calidad del “Agua | 003-SSA3- de la AAML. responsabilidad
de Didlisis” de | 2010 Aplicacion:
acuerdo con las Jefe de
especificaciones Servicios

de la NOM-003- Administrativos

SSA3-2010 y las
recomendaciones

de la AAML.

La calidad de
agua debera
contar con
resultado de

analisis quimico.

‘ Dotacién del | Dotacion del | Por cada dia | 25% diario, | El limite de la | Jefe de Servicio Calculo:
mismo numero | mismo natural a partir | sobre el | deduccion serd | de Nefrologia, | Jefe de
de catéteres | numero de | de l1a fecha en | valor total | de hasta el 10% de Medicina | Servicios de
temporales o | catéteres que debié ser | de la | del monto | Interna O | Prestaciones
permanentes que | temporales o entregada la | factura maximo del | Director de | Médicas o
fueron colocados | permanentes | totalidad de | mensual contrato Unidad Médica | quien este
a pacientes | que  fueron dotacion de | sin incluir | Médico en OOAD designe la
referidos a | colocados a | catéteres. IVA responsabilidad

Aplicacién:

subrogacién el | pacientes
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inmediato
mas
catéteres

mes
anterior
2(dos)
temporales o
permanentes
como lo solicite el
jefe de servicio

referidos a
subrogacién
el mes
inmediato
anterior mas
2(dos)
catéteres
temporales o
permanentes
como lo
solicite el jefe
de servicio

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

Jefe
Servicios

Administrativos

Coordlnédor

Presentarse a la Dentro de los 5 | Dianatural |El1% sobreel | El limite de la Administrador
firma de Acuerdo | (cinco) dias valor total de | deduccién Delegacional | de contrato
de naturales la factura | serd de hasta | de designado
confidencialidad siguientes a la mensual el 10% del | Informatica
fecha de emision mas el IVA | monto
del fallo por paciente | maximo del
al que no se | contrato
le haya
realizado el
cambio.
Entrega de Dentro de los 5 | Dia natural |El1% sobre el | El limite de la | Coordinador Administrador
documento de (cinco) dias valor total de | deduccién Delegacional | de  contrato
designacién de naturales la factura | serd de hasta | de designado
contacto siguientes a la mensual el 10% del | Informatica
responsable con fecha de emisién mas el IVA, | monto
sus datos del fallo por paciente | méaximo del
al que no se | contrato
le haya
realizado el
cambio.
Entrega de Dentro de los 5 | Dia natural |ElI1% sobre el | El limite de la Coordinador | Administrador
documento de (cinco) dias valor total de | deduccién Delegacional | de  contrato
designacién de naturales la factura | serd de hasta | de designado
sistemay siguientes a la mensual el 10% del | Informética
empresa soporte | fecha de emision mas el IVA, | monto
del fallo por paciente | maximo del
al que no se | contrato
le haya
realizado el
cambio.
Entrega de Carta | Dentro de los 5 Dia natural |El 1% sobre el | El limite de la | Coordinador Administrador 4
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compromiso de dias valor total de | deduccién Delegacional contrato
cumplimiento de | naturales la factura | serd de hasta | de designado
la Especificacién siguientes a la mensual el 10% del | Informatica
Técnica del fecha de emision mas el IVA, | monto
Sistema de del fallo por paciente | maximo del
Informacién de al que no se | contrato
Hemodialisis le haya
5640-023-004 realizado el
cambio.

CONDICIONES DE PAGO.

“EL PROVEEDOR?", para cada uno de los pagos que efectivamente reciba, debera de expedir a nombre de
“El INSTITUTO”, el “CFDI con complemento para la recepcion de pagos”, también denominado “recibo
electrénico de pago”, el cual elaborara dentro de los plazos establecidos por las disposiciones fiscales

vigentes y lo cargara en el portal de servicios a proveedores de la pagina de “EL INSTITUTO".

“EL PROVEEDOR" debera presentar a la fecha del corte de los servicios, el Reporte de Sesiones
efectivamente otorgadas, en el periodo obtenido del Sistema del Instituto, en caso de que “EL
PROVEEDOR" no cuente con sistema de informacion y mensajeria HL7 certificado y la informacion se
envie en archivo de texto, adicionalmente entregard copias de la solicitud de subrogacién de servicios (4-
30-2/03) y documento(s) que incluya la fecha, nombre y firma de recepcién de los servicios por el
derechohabiente y/o acompafiante, internamente seran validados por parte del Jefe del Servicio, el
Subdirector Administrativo y el Director Médico de la Unidad, a mas tardar 5 (cinco) dias habiles
posteriores a la fecha indicada, la representacién impresa del comprobante fiscal digital ( factura
electrénica ) debera referir a las sesiones otorgadas que se encuentran sefialadas en el reporte.

El pago de los servicios se efectuara en pesos mexicanos, a los 20 dias naturales posteriores a la entrega
de la presentacién impresa del comprobante fiscal digital y documentacién comprobatoria que acredite
la entrega de los servicios de conformidad con lo normado en el “Procedimiento para la recepcion, glosa y
aprobacién de documentos presentados para trdmite de pagoy constitucion de fondos fijos™ asi como del
Reporte de sesiones otorgadas en el periodo, ambos documentos (CFDI y reporte de sesiones) deberan
estar previamente autorizados por el administrador del Contrato, en caso de que el participante
adjudicado no cuente con sistema de informacién y mensajeria HL7 certificado y la informacién se envie
en archivo de texto, adicionalmente entregaréd copia de la solicitud de subrogacién (4-30-2/03) y
documento que incluya la fecha, nombre y firma de recepcién de los servicios por el derechohabiente y/o
acompafante, internamente seran validados por parte del Jefe del Servicio, el Subdirector Administrativo
y el Director Médico de la Unidad, a mas tardar 5 (cinco) dias habiles posteriores a la fecha indicada, la
representacién impresa del comprobante fiscal digital ( factura electrénica ) debera referir a las sesiones
otorgadas que se encuentran sefialadas en el reporte.

Asimismo presentar junto con los documentos para pago, copia de la fianza y opinién del cumplimiento
de obligaciones tributarias ante el SAT, en materia de seguridad social y ante el INFONAVIT relacionada
con el cumplimiento de sus obligaciones en materia de aportaciones patronales y entero de descuentos”,
vigente y positiva la cual tendra una vigencia de 30 dias naturales a partir del dia de su emisién.

“EL. PROVEEDOR" entregard junto con el CFD|, la documentacién establecida en la Normatividad de la
Cuenta Contable 42061604 hemodialisis extramuros informacion que podréa ser consultada en la siguiente
liga de la pagina oficial del Instituto Mexicano del Seguro Social www.imss.gob.mx , en su apartado
"Proveedores del IMSS", seleccionado las opciones “Pago" y posteriormente "Pago a Proveedores",

especificamente en la seccion informacién de interés "Normatividad de las Cuentas Contables Anexo 2™
&~
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https://pispdigital.imss.gob.mx/piref o podra ser consultada internamente el IMSS mediante la pagina
http://172.24.81.43/anexo2adm/Consulta_de_Anexo_3list.php.

Mismos que deberan ser entregados en el Departamento de Tesoreria, dependiente de la Jefatura de
Servicios de Finanzas, en horario de 08:00 a 13:00 horas, en Calzada del Ejército Nacional numero 14,
Fraccionamiento Fray Junipero Serra, C. P. 63169, en Tepic, Nayarit; el pago se realizard a los 20 dias
calendario siguiente al dia que sea ingresada la factura.

El pago se depositara en la fecha programada de pago, si la cuenta bancaria de “EL PROVEEDOR" estd
contratada con Banamex, S.A, HSBC, S.A, Banorte S.A, Santander, SA. o Scotiabank Inverlat, S.A, si la
cuenta pertenece a un banco distinto a los mencionados, “EL INSTITUTO" realizara la instruccion de pago
en la fecha programada, y su aplicacion se llevard a cabo el dia habil siguiente, de acuerdo con lo
establecido por el Centro de Compensacion Bancaria (CECOBAN), para tal efecto debera proporcionar al
Departamento de Tesorerfa, dependiente de la Jefatura de Servicios de Finanzas, sito en Calzada del Ejercito
Nacional No. 14 Fracc. Fray Junipero Serra, Tepic, Nayarit, C.P. 63169, el ndmero de cuenta, Clabe del Banco,
Sucursal, a Nombre del proveedor. Asi como, nimero de proveedor asignado por el IMSS.

En caso de que “EL PROVEEDOR" presente su CFDI o factura con errores o deficiencias, el plazo de pago se
ajustard en términos del articulo 90 del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y
Servicios del Sector Publico.

“EL PROVEEDOR", acepta que “EL INSTITUTO" le efectue el pago a través de transferencia electrénica,
obligdndose para tal efecto a proporcionar en su oportunidad el nimero de cuenta, CLABE, Banco y
Sucursal a nombre de “EL. PROVEEDOR™.

En caso de que “EL PROVEEDOR” reciba pagos en exceso, debera reintegrar las cantidades pagadas en
exceso, mas los intereses correspondientes, conforme a la tasa que establezca la Ley de Ingresos de la
Federacién, en los casos de prérroga para el pago de créditos fiscales. Los intereses se calcularan sobre las
cantidades pagadas en exceso 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".

Todas las facturas deberdn registrarse en el portal del IMSS en la siguiente direccién electrénica:
http://www.imss.gob.mx/.
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ANEXO 5 (CINCO)
“MODELO DE POLIZA DE FIANZA DE CUMPLIMIENTO"

(Afianzadora o Aseguradora)

Denominacién social: _______.enlo sucesivo (la "Afianzadora" o la "Aseguradora")
Domicilio: .
Autorizacién del Gobierno Federal para operar:____ (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 Operacion Administrativa Desconcentrada Estatal Nayarit y a "EL INSTITUTO"
luis.ramosz@imss.gob.mxy nancy.betancourt@imss.gob.mx.

Fiado (s): (En caso de proposicién conjunta, el nombre y datos de cada uno de ellos)

Nombre o denominacién social:

RFC: .

Domicilio: . (El mismo que aparezca en el contrato principal)

Datos de la pédliza:

Numero: . (NUmero asignado por la "Afianzadora" o la "Aseguradora")
Monto Afianzado: . (Con letra y ndimero, sin incluir el Impuesto al Valor Agregado).
Moneda:

Fecha de expedicién: ____

Obligacién garantizada: El cumplimiento de las obligaciones estipuladas en el contrato en los términos de la
Clausula PRIMERA de la presente pdliza de fianza.

Naturaleza de las Obligaciones: ____ (Indivisible, de conformidad con lo estipulado en el contrato).

Si es Indivisible aplicara el siguiente texto: La obligacion garantizada sera indivisible y en caso de presentarse
algn 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 nimero y letra, sin el Impuesto al Valor Agregado)
Moneda:
Fecha de suscripcion: .
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 péliza 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, fraccion i, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, y
103 de su Reglamento.

validacién 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 SUJ ETARA LA PRESENTE POLIZA DE FIANZA PARA
GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO EN MATERIA DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y

SERVICIOS

PRIMERA. - OBLIGACION GARANTIZADA.
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Esta pdliza de fianza garantiza el cumplimiento de las obligaciones estipuladas en el "Contrato" a que se
refiere esta pdliza y en sus convenios modificatorios que se hayan realizado o a los anexos del mismo,
cuando no rebasen el porcentaje de ampliacién indicado en la clausula 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 numero y letra sin incluir el Impuesto al Valor Agregado) que representa el 10% (sefialar 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 notificacién 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 ampliacién, sin que se entienda que la obligacion 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 obligacién
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 permanecera 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 Coordinacién de Abastecimiento y
Equipamiento del Organo de Operacion 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
resolucién definitiva de autoridad o tribunal competente que haya causado ejecutoria.

De esta forma la vigencia de la fianza no podra acotarse en razén del plazo establecido para cumplir la o las
obligaciones contractuales.

QUINTA. - PRORROGAS, ESPERAS O AM PLIACION AL PLAZO DEL CONTRATO.

En caso de que se prorrogue el plazo originalmente sefalado o conceder esperas o convenios de ampliacion
de plazo para el cumplimiento del contrato garantizado y sus anexos, el fiado dard aviso a (la "Afianzadora" o
la "Aseguradora"), la cual debera emitir los documentos modificatorios o endosos correspondientes.

(La "Afianzadora o la "Aseguradora’) acepta expresamente garantizar la obligacién a que esta pdliza se
refiere, alin en el caso de que se otorgue prorroga, 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 obligacion.

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 suspensién en los
términos de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, su Reglamento y demas
disposiciones aplicables, la Coordinacion de Abastecimiento y Equipamiento del Organo de Operacién
Administrativa Desconcentrada Estatal Nayarit, deberd emitir el o las actas circunstanciadas y, en su caso,
las constancias a que haya lugar. En estos supuestos, a peticién del fiado, (la "Afianzadora" o la

"

8




% INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ADJUDICACION DIRECTA
@ ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA NACIONAL
I MSS ESTATAL NAYARIT

JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS AA-50-GYR-050GYRO05-N-75-2023

COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO

CONTRATO NUMERO SEIA231916040101

"Aseguradora") otorgara el o los endosos conducentes, conforme a lo estatuido en el articulo 166 de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas, para lo cual bastard que el fiado exhiba a (la "Afianzadora o a la
Aseguradora") dichos documentos expedidos por la Coordinacién de Abastecimiento y Equipamiento del
Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada Estatal Nayarit. El aplazamiento derivado de la
interposicién de recursos administrativos y medios de defensa legales, no modifica o altera el plazo de
ejecucioén 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 suspensién de su ejecucién, ante dichas instancias.

(La "Afianzadora" o la "Aseguradora") debera 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 yuxtaposicidén de garantias, no implicard novacidén de las obligaciones asumidas por (la
"Afianzadora" o la "Aseguradora") por lo que subsistird su responsabilidad exclusivamente en la medida y
condiciones en que la asumid en la presente pdliza de fianza y en sus documentos modificatorios.

NOVENA. - CANCELACION DE LA FIANZA.

(Sélo 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 fiado podra solicitar la cancelacién de la fianza para lo cual debera presentar a (la "Afianzadora" o Ila
"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 cardtula de lIa
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” podra 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.

Sera aplicable a esta pdliza, en lo no previsto por la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas la
legislacién mercantil y a falta de disposicién expresa el Cédigo Civil Federal.
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