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Numero de Procedimiento

Contrato Abierto para la prestacion del Servicio Médico Integral de Hemodialisis Subrogada para el Organo de
Operacién Administrativa Desconcentrada Estatal Tabasco, que celebran por una parte el Instituto Mexicano del
Seguro Social, Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada Estatal Tabasco, a quien en lo sucesivo se le

denominara “EL INSTITUTO", representado en este acto por el Dr. José David Orgaz Fernandez, en su caracter de
Apoderado Legal y Titular del Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada Estatal Tabasco y por la otra la

Persona Moral BTNT SERVICE, S.A. DE C.V.,, en lo subsecuente “EL PROVEEDOR", representado en este acto por el

C. Héctor Anibal Azamar Viveros, en su caracter de Representante Legal de la empresa, al tenor de las siguientes
declaraciones y clausulas:

1.2.

1.4.
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DECLARACIONES
“EL INSTITUTO", declara que:

Es un Organismo Pulblico Descentralizado de la Administracion Plblica Federal con personalidad juridica y
patrimonio propios, que tiene a su cargo la organizacién y administracion del Seguro Social, como un servicio
publico de caracter nacional, en términos de los articulos 4 y 5 de la Ley del Seguro Social, el cual esta facultado
para contratar toda clase de servicios en terminos de la legislacion vigente, para la consecucion de los fines para los
que fue creado, de conformidad con el articulo 251, fracciones IV y V de la Ley del Seguro Social.

El Dr. José David Orgaz Fernandez, en su caracter de Titular del Organo de Operacion Administrativa
Desconcentrada Estatal Tabasco, cuenta con las facultades legales suficientes para suscribir el presente
instrumento juridico en representacion de “EL INSTITUTO”, de conformidad con lo previsto en el articulo 251 A de la
Ley del Seguro Social, en correlacion con los dispuesto en los numerales 139, 141, 144, fracciones |, XXIII y XXXVI,
y 165, fraccion XXVII, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social; facultades que fueron
conferidas mediante el Acuerdo ACDO.DN.HTC.260623/154.P.DG, dictado por el H. Consejo Técnico de “EL
INSTITUTO" en sesion ordinaria de fecha 26 de junio de 2023, asi mismo acredita su personalidad como Apoderado
Legal de “EL INSTITUTO" mediante el Séptimo Testimonio de Escritura Publica nimero 82,337, de fecha 28 de
junio de 2023, otorgada ante la fe del Licenciado Ignacio Soto Sobreyra y Silva, Notario Publico Nimero 13, de la
Ciudad de México, quien manifiesta bajo protesta de decir verdad que las facultades que le fueron conferidas no le
han sido revocadas, modificadas, ni restringidas en cumplimiento a lo establecido en los articulo 24 y 25 de la Ley
Federal de las Entidades Paraestatales, ademas quien podra ser sustituido en cualquier momento en su cargo o
funciones, sin que, por ello, sea necesario celebrar un convenio modificatorio.

Su nombramiento como Titular del Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada Estatal Tabasco de “EL
INSTITUTO" quedo inscrito en el Registro Publico de Organismos Descentralizados, bajo el folio 97-5-06072023-
180305, de 06 de Julio de 2023, asimismo el instrumento legal que lo acredita como Apoderado Legal del Instituto
Mexicano del Seguro Social quedo inscrito bajo el folio 97-7-10072023-181256, de fecha 28 de Junio de 2023, en
cumplimiento a lo ordenado en el articulo 25, fracciones Il y IV de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales.

De conformidad con el articulo 84, penultimo parrafo del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y
Servicios del Sector Publico, “LAASSP", suscribe el presente instrumento la C. Dra. Yanet Pérez Méndez, Directora
del Hospital General de Zona No. 46, designada para dar seguimiento y verificar el cumplimiento de las obligaciones
que deriven del objeto del presente contrato, quien podra ser sustituido en cualquier momento, bastando para tales
efectos un comunicado por escrito y firmado por el servidor pablico facultado para ello, informando a “EL
PROVEEDOR” para los efectos del presente contrato, designacion que se encuentra contenida en el presente
instrumento juridico en su ANEXO 04 (CUATRO).

La adjudicacion del presente contrato se realizo mediante el procedimiento de Licitacion Publica Nacional No. LA- |

50-GYR-050GYR015-T-48-2024, al amparo de lo establecido en los articulos 134 de la Constitucion Politica de los
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Estados Unidos Mexicanos; y en cumplimiento a lo establecido en los articulos 25, 26 fraccion |, 26 Bis fraccion
I, 27, 28 fraccion Il, 29, 30, 32, 33, 33 Bis, 34, 35, 36, 36 Bis, 45 y 47 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos
y Servicios del Sector Pablico; 2, fraccion I, 39, 46 y 48 de su Reglamento; y numerales 2.6, inciso b), 4.13, 4.17
parrafo sexto y dltimo, 4.45, 5.3.3 inciso b), 5.3.12, inciso b), 5.4.10, de las Politicas, Bases y Lineamientos en
Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Instituto Mexicano del Seguro Social, numerales 4.2.2.1.7,
422110, 422113, 4.2.2.1.20 del Manual Administrativo de Aplicacion General en Materia de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, en términos del acta de adjudicacion de fecha 29 de diciembre de
2023 suscrita(o) por el Lic. Hugo Pérez Lopez, Titular del Departamento de Adquisicion de Bienes y Contratacion
de Servicios, documento que se integran en el ANEXO 03 (TRES) del presente contrato.

I.5.  “EL INSTITUTO” cuenta con recursos suficientes y con autorizacion para ejercerlos en el cumplimiento de sus
obligaciones derivadas del presente contrato, como se desprende del Certificado de Disponibilidad Presupuestal
cuenta nimero 42061604, con folio de autorizacion 0000010814-2024 de fecha 21 de noviembre de 2023, emitido
por el Titular de la Jefatura de Servicios Administrativos, que se agrega al presente contrato en el ANEXO 06
(SEIS).

1.6.  Cuenta con el Registro Federal de Contribuyentes nimero: IMS421231145.

I.7.  Tiene establecido su domicilio en Avenida César A. Sandino 102, Colonia Primero de Mayo, Cédigo Postal 86190,
en Villahermosa, Tabasco, mismo que sefiala para los fines y efectos legales del presente contrato.

Il. “EL PROVEEDOR”, declara que:

I.1. Es una persona moral legalmente constituida de conformidad con las leyes de los Estados Unidos Mexicanos, segun
consta en la Escritura Piblica nimero 45,067, de fecha 23 de marzo de 2015, pasada ante la fe del Licenciado
Bulmaro Rodolfo Vieyra Anaya, Notario Piblico Numero 94, de la Ciudad de Leén, Guanajuato, denominada BTNT
SERVICE, S.A. DE C.V., inscrita ante el registro Pablico de la Propiedad y el Comercio del Estado de Guanajuato,
bajo folio mercantil 66713 *20, en fecha 26 de marzo de 2015, cuyo objeto social es, entre otros: La compra, venta,
fabricacion, importacion, exportacion de bienes terapéuticos, equipo médico e industrial.

1.2 El C. Héctor Anibal Azamar Viveros, en su caracter de Administrador Unico, cuenta con facultades suficientes
para suscribir el presente contrato y obligar a su representada, como lo acredita con Acta de Asamblea de fecha 17
de octubre de 2019, pasada ante la fe del Licenciado Federico Plascencia Pérez, Notario Plblico Numero 24, de la
Ciudad de Ledn, Guanajuato, instrumento que bajo protesta de decir verdad manifiesta no le ha sido limitado ni
revocado en forma alguna.

I1.3.  Relne las condiciones técnicas, juridicas y economicas, asi como la organizacion y elementos necesarios para su
cumplimiento

I.4.  Secretaria de Hacienda y Crédito Publico le otorgd el Registro Federal de Contribuyentes nimero BSE1503233J2; y
que cuenta con Registro Patronal nﬂmemﬁ

I.5.  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.
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Bajo protesta de decir verdad, esta al corriente en los pagos de sus obligaciones fiscales, en materia de seguridad
social, ante el Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores (INFONAVIT); lo que acredita con la
Constancia de Situacién Fiscal en materia de Aportaciones Patronales y Entero de Descuentos, sin adeudo, emitida
por el INFONAVIT, la cual se encuentra vigente.

Manifiesta bajo protesta de decir verdad, no encontrarse en los supuestos de los articulos 50 y 60 de la “LAASSP”.

En caso de que “EL PROVEEDOR” se encuentre en los supuestos sefialados anteriormente, el contrato sera nulo
previa determinacion de la autoridad competente de conformidad con lo establecido en el articulo 15 de la
“LAASSP".

Asimismo, manifiesta que ni &l ni ninguno de los socios o accionistas desempefian un empleo, cargo o comision en
el servicio publico, ni se encuentran inhabilitados para ello, o en su caso que, a pesar de desempeiarlo, con la
formalizacion del presente contrato no se actualiza un conflicto de interés, en términos del articulo 49, fraccion IX de
la Ley General de Responsabilidades Administrativas.

Conforme a lo previsto en los articulos 57 de la “LAASSP” y 107 de su Reglamento, “EL PROVEEDOR”, en caso
de auditorias, visitas o inspecciones que practique la Secretaria de la Funcion Publica y el Organo Interno de
Control en “EL INSTITUTO” y cualquier otra entidad fiscalizadora, debera proporcionar la informacion relativa al
presente contrato que en su momento se requiera, generada desde el procedimiento de adjudicacion hasta la
conclusion de la vigencia, a efecto de ser sujetos a fiscalizacion de los recursos de caracter federal.

I.L6.  Sefiala como domicilio para todos los efectos de este acto juridico el ubicado en: Carretera Ledn-Lagos de Moreno,
numero 251, interior 8, Colonia Camino a la Lagunilla, Leon, Guanajuato, Codigo Postal 37669, Teléfono 477-326-
1404, Coro Ecronco:
. “LAS PARTES”, declara que:

.1, Que es su voluntad celebrar el presente contrato y sujetarse a sus términos y condiciones, para lo cual se reconocen
ampliamente las facultades y capacidades necesarias, mismas que no les han sido revocadas o limitadas en forma
alguna, por lo que de comin acuerdo se obligan de conformidad con las siguientes:

CLAUSULAS
PRIMERA.- OBJETO DEL CONTRATO.
/ “EL PROVEEDOR" acepta y se obliga a proporcionar a “EL INSTITUTO” la prestacion del Servicio Médico Integral de

Hemodialisis Subrogada para el Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada Estatal Tabasco, en los
términos y condiciones establecidos en este contrato y sus anexos que forman parte integrante del mismo:

—

ANEXO 01 (UNO) ANEXO TECNICO
| ANEXO 01 A (UNO A) REQUERIMIENTO
ANEXO 01 B (UNO B) OFERTA TECNICA
ANEXO 01 C (UNO C) ESPECIFICACIONES DEL EQUIPO MEDICO E INSUMOS PARA HEMODIALISIS
ANEXO 01 D (UNO D) CEDULA DE VERIFICACION DE LAS INSTALACIONES EN LAS UNIDADES DE
HEMODIALISIS SUBROGADAS
ANEXO 01 E (UNO E) CEDULA DE SUPERVISION DE LAS UNIDADES DE HEMODIALISIS SUBROGADA
ANEXO 01 F (UNO F) CALENDARIO PARA ENTREGA DE LAS PRUEBAS DE LA CALIDAD DEL AGUA DE
HEMODIALISIS SUBROGADA 7 (
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ANEXO 01 G (UNO G)
ANEXO 01 H (UNO H)
ANEXO 01 | (UNO I)
ANEXO 01 J (UNO J)
ANEXO 01 K (UNO K)

ANEXO 01 L (UNO L)

ANEXO 01 M (UNO M)
ANEXO 01 N (UNO N)
ANEXO 01 N (UNO K)
ANEXO 01 0 (UNO 0)

CALENDARIO PARA ENTREGA MENSUAL DE CATETERES

TABLA CIFRAS DE CONTROL DE REGISTRO NOMINAL HEMODIALISIS SUBROGADA

DIRECTORIO DE UNIDADES MEDICAS

FORMATO DE SOLICITUD DE SUBROGACION DE SERVICIOS 4-30-2/03
CARACTERISTICAS DE OPERACION DEL SERVICIO MEDICO DE HEMODIALISIS
SUBROGADA

SOLICITUD DE PRUEBAS DE FUNCIONABILIDAD Y ENVIO DE MENSAJERIA HL7
ESCRITO DE FORMATO LIBRE

ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD

DESIGNACION DE CONTACTO RESPONSABLE

DESIGNACION DE SISTEMA Y EMPRESA

ANEXO 02 (DOS) TERMINOS Y CONDICIONES

ANEXO 03 (TRES) ACTA DE FALLO _
ANEXO 04 (CUATRO)  DESIGNACION DE ADMINISTRADOR DE CONTRATO
ANEXO 05 (CINCO) FORMATO FIANZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO
ANEXO 06 (SEIS) DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

SEGUNDA.- DE LOS MONTOS Y PRECIOS.

“EL INSTITUTO” pagara a “EL PROVEEDOR” como contraprestacion por la prestacion del servicio objeto de este
contrato, la cantidad minima $4,655,172.41 (cuatro millones seiscientos cincuenta y cinco mil ciento setenta y dos pesos
41/100 M.N.), mas el Impuesto al Valor Agregado, ascendiendo a un importe total de $5,400,000.00 (cinco millones
cuatrocientos mil pesos 00/100 M.N.); y el presupuesto maximo a ejercer sera de $11,637,931.03 (once millones
seiscientos treinta y siete mil novecientos treinta y un pesos 03/100 M.N.), mas el Impuesto al Valor Agregado,
ascendiendo a un importe total $13,500,000.00 (trece millones quinientos mil pesos 00/100 M.N.);

Importes minimos y maximos a pagar de acuerdo a lo siguiente:

Importe Total SinIVA | Impuesto al Valor Agregado | Importe Total Mas IVA
Presupuesto Minimo $4,655,172.41 $744.827.59 $5,400,000.00
Presupuesto Maximo $11,637,931.03 $1,862,068.97 $13,500,000.00

Los precios unitarios del presente contrato, expresados en moneda nacional, corresponden a los expresados en el Acta
de Fallo, la cual forma parte integrante del presente contrato y se encuentra sefialada en el ANEXO 03 (TRES) del
presente Instrumento.

El precio unitario es considerado fijo y en moneda nacional hasta que concluya la relacion contractual que se formaliza,
incluyendo todos los conceptos y costos involucrados en la prestacion del Servicio Médico Integral de Hemodialisis
Subrogada para el Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada Estatal Tabasco, por lo que “EL
PROVEEDOR” no podra agregar ningln costo extra y los precios seran inalterables durante la vigencia del presente
contrato.

TERCERA. ANTICIPO.

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

LA . -

“Este Instrumento Juridico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al
procedimiento de contratacion que se sefala y de acuerdo & las documentales remitidas, para su
eflaboracion”.

CUARTA. FORMA'Y LUGAR DE PAGO.

OFICINA DE CONTRATOS
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“EL INSTITUTO"” efectuara los pagos correspondientes a “EL PROVEEDOR” una vez prestados los servicios, de
conformidad con lo dispuesto en los articulos 51 de la “LAASSP" y 93 de su Reglamento, asi como por lo establecido en
los Términos y Condiciones que se agregan al presente contrato en el ANEXO 02 (DOS).

QUINTA. - LUGAR, PLAZOS Y CONDICIONES PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO.

La prestacion de los servicios, se realizara conforme a los plazos, condiciones y entregables establecidos por “EL
INSTITUTO” en el Anexo Técnico y en los Términos y Condiciones integrados al presente instrumento juridico en su
ANEXO 01 (UNO) Y ANEXO 02 (DOS), apegandose a las condiciones, alcances y caracteristicas detalladas en la
Convocatoria, del procedimiento del cual deriva el presente contrato, disponibles para su consulta en el Portal de
Compras Gubernamentales CompraNet.

Los servicios seran prestados en los domicilios sefialados en el Anexo Técnico y en los Términos y Condiciones
correspondiente y los cuales forman parte del presente contrato, en el ANEXO 01 (UNO) Y ANEXO 02 (DOS), asi como
las fechas establecidas en el mismo.

LUGAR DE LA PRESTACION DEL SERVICIO.- “EL PROVEEDOR”, prestara el servicio objeto del presente contrato en
los domicilios sefialados en el Anexo Técnico y en los Términos y Condiciones correspondiente y los cuales forman
parte del presente contrato en el ANEXO 01 (UNO) Y ANEXO 02 (DOS).

PLAZO DE LA PRESTACION DEL SERVICIO.- El plazo para la prestacion del servicio objeto del presente contrato,
debera estarse a lo sefialado en el Anexo Técnico y en los Términos y Condiciones correspondiente y los cuales
forman parte del presente contrato en el ANEXO 01 (UNO) Y ANEXO 02 (DOS).

CONDICIONES DE LA PRESTACION DEL SERVICIO.- “EL PROVEEDOR” se obliga con “EL INSTITUTO” a cumplir
con las condiciones del servicio adquiridas, de acuerdo al Anexo Técnico, a los Términos y Condiciones que se
integran al presente instrumento juridico en el ANEXO 01 (UNO) Y ANEXO 02 (DOS), asi como a lo estipulado en la
respectiva Acta de Fallo, asi como de las propuestas Técnica y Economica, presentadas por “EL PROVEEDOR” las
cuales se agregan como ANEXO 03 (TRES) al presente contrato y lo dispuesto en la Junta de Aclaraciones, disponible
para su consulta en el Portal de Compras Gubernamentales CompraNet.

Cabe resaltar que mientras no se cumpla con las condiciones de la prestacion del servicio establecidas, “EL INSTITUTO”
no dara por aceptado el servicio objeto del presente contrato.

SEXTA.- VIGENCIA.

“LAS PARTES” convienen que la vigencia del presente contrato sera del 01 de enero de 2024 al 29 de febrero de
2024,

SEPTIMA.- MODIFICACIONES DEL CONTRATO.

“LAS PARTES” Estéan de acuerdo que “EL INSTITUTO” por razones fundadas y explicitas podra ampliar el monto o en
la cantidad de los servicios, de conformidad con el articulo 52 de la “LAASSP”, siempre y cuando las modificaciones no
rebasen en su conjunto el 20% (veinte por ciento) de los establecidos originalmente, el precio unitario sea igual al
originalmente pactado y el contrato esté vigente. La modificacion se formalizara mediante la celebracion de un Convenio
Madificatorio.

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

De presentarse caso fortuito o fuerza mayor, o por causas atribuibles a “EL INSTITUTO”, se podra modificar el plazo del
presente instrumento juridico, debiendo acreditar dichos supuestos con las constancias respectivas. La modificacion del
plazo por caso fortuito o fuerza mayor podra ser solicitada por cualquiera de “LAS PARTES”.

En los supuestos previstos en los dos parrafos anteriores, no procedera la aplicacion de penas convencionales por
atraso.

Cualquier modificacion al presente contrato debera formalizarse por escrito, y debera suscribirse por el servidor pblico
de “EL INSTITUTO” que lo haya hecho, o quien lo sustituya o esté facultado para ello, para lo cual “EL PROVEEDOR”
Realizara el ajuste respectivo de la garantia de cumplimiento, en términos del articulo 91, Gltimo parrafo del Reglamento
de la LAASSP.

“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 originaimente.

OCTAVA.- GARANTIAS DE LA PRESTACION DEL SERVICIO.

Para la prestacion 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 DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

“EL PROVEEDOR?”, para garantizar el cumplimiento de todas y cada una de las obligaciones estipuladas en el contrato,
debera presentar en la Coordinacion de Abastecimiento y Equipamiento, poliza de fianza en la misma moneda en que se
cotizo los servicios contratados, expedida por afianzadora debidamente constituida en términos de la ley federal de
instituciones de fianzas, dentro de los 10 (Diez) dias naturales siguientes a la firma del contrato respectivo, para garantizar
el cumplimiento de todas y cada una de las obligaciones a su cargo derivadas del contrato, a favor del IMSS, por un monto
equivalente al 10% sobre el importe maximo total, sin incluir el I.V.A., en moneda nacional, de conformidad con lo
establecido en el articulo 48 de la ley de adquisiciones, arrendamientos y servicios del sector publico, asi como en el
numeral 5.5.4.1. De las politicas, bases y lineamientos en materia de adquisiciones, arrendamientos y prestacion de
servicios vigente.

La garantia de cumplimiento a las obligaciones del contrato, Ginicamente podra ser liberada mediante autorizacion que sea
emitida por escrito, por parte de “EL INSTITUTO” en forma inmediata, siempre y cuando “EL PROVEEDOR” haya
cumplido a satisfaccion del instituto con todas las obligaciones contractuales, para lo cual debera presentar mediante
escrito la solicitud de liberacion de la fianza en la oficina de contratos.

El Administrador del Contrato solicitara en un término no mayor a 30 dias naturales posteriores a la verificacion del
cumplimiento o terminacion de vigencia del contrato, la cancelacion de la garantia al area contratante.

No obstante lo anterior, en el supuesto de que el monto del contrato a sea igual o menor a 900 (novecientos) dias de
unidades de medida de actualizacién (UMA) diario vigente para el distrito federal, podréa otorgarse mediante fianza, cheque
certificado o de caja, depdsito de dinero constituido a través de certificado o billete de depésito expedido por institucion de
crédito autorizada o deposito de dinero ante el IMSS, sin calcularse el IVA.

A)  Cheque certificado o de caja.
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B) Deposito de dinero constituido a través de certificado o billete de depdsito expedido por institucion de crédito
autorizada por la SHCP.
C) Deposito de dinero ante el IMSS.

El cheque o el deposito seran devueltos a méas tardar el segundo dia habil posterior a que el instituto constate el
cumplimiento del contrato. En este caso, la verificacion del cumplimiento del contrato por parte del IMSS debera hacerse a
mas tardar el tercer dia habil posterior a aquél en que el proveedor de aviso de la prestacion de los servicios
correspondientes.

EJECUCION DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DE ESTE CONTRATO.- “EL INSTITUTO” llevara a cabo la
ejecucion de la garantia de cumplimiento de contrato en los casos siguientes:

a) Se rescinda administrativamente el presente contrato.

b) Durante su vigencia se detecten deficiencias, fallas o calidad inferior del servicio prestado, en comparacion con
lo ofertado.

c) Cuando en el supuesto de que se realicen modificaciones al contrato, “EL PROVEEDOR” no entregue en el
plazo pactado el endoso o la nueva garantia, que ampare el porcentaje establecido para garantizar el
cumplimiento del presente instrumento, de conformidad con la presente Clausula.

d) Por cualquier otro incumplimiento de las obligaciones contraidas en este contrato.

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

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

En caso de incremento al monto del presente instrumento juridico o modificacion al plazo, “EL PROVEEDOR” se obliga a
entregar a “EL INSTITUTO", dentro de los 10 (diez dias) naturales siguientes a la formalizacion del mismo, de conformidad
con el Ultimo parrafo del articulo 91, del Reglamento de la “LAASSP”, los documentos modificatorios o0 endosos
correspondientes, debiendo contener en el documento la estipulacion de que se otorga de manera conjunta, solidaria e
inseparable de la garantia otorgada inicialmente.

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

DECIMA.- OBLIGACIONES DE “EL PROVEEDOR”

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 deméas condiciones establecidas en el presente contrato y
sus respectivos anexos.

c) Asumir la responsabilidad de cualquier dafio que llegue a ocasionar a “LA DEPENDENCIA O ENTIDAD” o a
terceros con motivo de la ejecucion y cumplimiento del presente contrato.
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d) Proporcionar la informacién que le sea requerida por la Secretaria de la Funcion Publica y el Organo Interno de
Control, de conformidad con el articulo 107 del Reglamento de la “LAASSP".
e) En caso de estipular obligaciones adicionales, agregar los incisos que se requieran.

DECIMA PRIMERA.- OBLIGACIONES DE “EL INSTITUTO”.

a) Otorgar las facilidades necesarias, a efecto de que “EL PROVEEDOR” lleve a cabo en los términos convenidos
la prestacion de los servicios objeto del contrato.
b) Realizar el pago correspondiente en tiempo y forma.

DECIMA SEGUNDA.- ADMINISTRACION, VERIFICACION, SUPERVISION Y ACEPTACION DE LA PRESTACION DEL
SERVICIO.

“EL INSTITUTO” Designa como Administrador del presente contrato a la C. Dra. Yanet Pérez Méndez, Directora del
Hospital General de Zona No. 46, quien dara seguimiento y verificara el cumplimiento de los derechos y obligaciones
establecidos en este instrumento.

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

“EL INSTITUTO?”, a través del administrador del contrato, rechazaré los servicios, que no cumplan las especificaciones

establecidas en este contrato y en sus Anexos, obligandose “EL PROVEEDOR” en este supuesto a realizarlos
nuevamente bajo su responsabilidad y sin costo adicional para “EL INSTITUTO", sin perjuicio de la aplicacion de las
penas convencionales o deducciones al cobro 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 aplicacion de
las deducciones al pago que procedan, y reposicion del servicio, cuando la naturaleza propia de éstos lo permita.

DECIMA TERCERA. - DEDUCCIONES.

“EL INSTITUTO” aplicara deducciones de pago por el incumplimiento parcial o deficiente, en que incurra “EL
PROVEEDOR”, conforme a lo estipulado en las clausulas del presente contrato y sus anexos las cuales se calcularan de
la siguiente manera;

De conformidad con el articulo 53 Bis de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, el
Instituto podra aplicar deducciones al pago de los servicios con motivo del incumplimiento total parcial o deficiente en que
pudiera incurrir el licitante adjudicado respecto de las partidas o conceptos que integran el contrato, las cuales no
excederan del monto de la garantia de cumplimiento establecida en el mismo.

Dichas deductivas seran determinadas en funcion 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 Aplicacion General en Materia de
Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Pablico.

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

Los limites de incumplimiento respecto de las deductivas seran hasta por el monto de la garantia de cumplimiento,
Asi mismo la deduccién debera considerar que es mas IVA.

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

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

LMI » ﬁnﬁmtode Responsable de gﬂmﬂa
Concepto Niveles de servicio Unidad de medida Deduccion molivo de | reportar el Fisponsatie do
para la deduccion calculo,
! rescision  del | incumplimiento gt )
notificacion de la
contrato deduocion
La transicion del acceso vascular temporal | 3 (res) meses de | Falta en el cambio, a | El 5% sobre el valor | El limite de la | Jefe de Servicio | Administrador
por un acceso vascular definitivo para los | haber ingresado a la | algin paciente(s) del | total de la factura | deduccion sera | de Medicina | del contralo, con
pacientes con permanencia en el programa, | unidad de hemodialisis | acceso vascular | mensual sin el IVA, | de hastael 10% | Interna y | apoyo del Titular
no debera ser por un tiempo maycr de: subrogada. temporal por el | cuando ocuma que a | del monto | auxiliares de la | dela Jefalura de
definitivo en el plazo | algin paciente(s) no | méaximo del | administracion Servicios
establecido se le haya realizado el | contrato del contrato Administrativo
cambio.
Reporte de laboratorio acreditado, de las | Resultados de andlisis | Cumplir con las | 5% sobre el valor total | El limite de la | Jefe de Servicio | Administrador
pruebas realizadas para asegurar la calidad | bacteriolégico dentro | especificaciones de | de la factura mensual | deduccion sera | de Medicina | del contrato, con
del “Agua de Dialisis™ de acuerdo con las | de los parametros | la calidad del agua | sinIVA. de hasta el 10% | Interna y | apoyo del Titular
especificaciones de la NOM-003-S5A3-2010 solicitados  por la | de acuerdo con la del monto | auxiliares de la | de la Jefatura de
NOM-003-5SA3-2010 NOM NOM-003- maximo del | administracion Servicios
La unidad en funcionamiento, debera contar SSA3-2010 contrato del contrato Administrativo
con un resultado de analisis bacteriologico.
Reporte original por un |aboratorio acreditado, | Resultados de analisis | Cumplir con  las | 5% sobre el valortotal | El limite de la | Jefe de Servicio | Administrador
de las pruebas realizadas para asegurar la | quimicos dentro de los | especificaciones de | de la factura mensual | deduccion sera | de Medicina | del contrato, con
calidad del “Agua de Dialisis® de acuerdo con | pardmetros solicitados | la calidad del agua | sin IVA de hasta el 10% | Intema y | apoyo del Titular
las especificaciones de la NOM-003-SSA3- | porla NOM-003-SSA3- | de acuerdo con la del monto | auxliares de la | dela Jefatura de
2010 y las recomendaciones de la AAMI. 2010 NOM y las maximo del | administracion Servicios
La caldad de agua debera contar con recomendaciones de contrato del contrato Administrativo
resultado de analisis quimico. la AAMI.
Dotacion del mismo nimero de catéteres | Dotacion del mismo | Por cada dia natural | 1% diario, sobre el | El limite de la | Jefe de Servicio | Administrador
temporales o permanentes que fueron | nimero de catéteres | aparirdelafechaen | valor total de la | deduccion sera | de Medicina | del contrato, con
colocados & pacientes referidos a | temporales 0| que debid ser | factura mensual sin | de hastael 10% | Interna y | apoyo del Titular
subrogacién el mes inmediato anterior mas | permanentes que | enlregada la totalidad | incluir IVA del monto | auxiliares de la | delaJefatura de
2(dos) catéteres lemporales o permanentes | fueron colocados a | de  dotacion  de maximo del | administracion Servicios
como lo solicite el jefe de servicio pacientes referidos a | catéteres. contrato Médico | del contrato Administrativo
subrogacion el mes
inmediato anterior mas
2(dos) catéteres
temporales 0
permanentes como lo
solicite el jefe de
servicio
L Se deberan
g;ﬂg?;doa a"m.l:?dt contemplar los
Parr.ida_ no envie la | Ante la deficiencia en :ful.':;:enfpﬁgic;??::
mensajefia HLT 3 la | 1a enlrega lolal de 13 | 4" ge) conteo total Administrador
base de datos central | mensajeria HL7 de :
; : obtenido, conforme a | Hasta por s del contrato, con
o inehata | a8 SESIONES | 14 siguiente: el monto de la Coordinacion apoyo del Titular
Envio de Mensajeria HL7 correspondiente a la | realizadas, sesiones Deihgﬂ»a 2 25% de garantia de Delegacional de | o |: Jefatura de
e 6o e | 1o o 1 | e | G | POTH30) | S
: ; aplicar 0.4% del valor Administrativo
sesiones no oforgadas | durante el mes de B deta e
y resumen clinico | facturacion. incluva IE’A
durante el periodo de b ;
facturacién correspondiente  al
periodo del
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Niveles de servicio.

Wéﬂ_dem’dﬂa
parala deduccion

Dsdlmeian

Limite de

motivo de
rescision  del

Administrador
del contrato sera
Responsable del
célculo,
nolificacion de la
deduccion

Responsable de
reportar el
incumplimiento

incumplimiento en el
servicio, sin pasar el
monto de la garantia
de cumplimiento.

Del 26% al 50% de
incumplimiento:
aplicar 0.6% del valor
de la faclura que
incluya VA,
correspondiente  al
peniodo del
incumplimienlo en el
servicio, sin pasar el
monto de la garantia
de cumplimiento.

Del 51% al 75% de
incumplimiento:
aplicar 0.8% del valor
de la factura que
incluya IVA,
correspondiente.

Del 75% al 100% de
incumplimiento:
aplicar 1.0% del valor
de la faclura que
incluya IVA,
comespondiente  al
periodo del
incumplimiento en la
unidad meédica, sin
pasar el monlo de la
garantia de
cumplimiento.
(*Ejemplo: Durante el
mes de facturacion
fueron requeridos 100
mensajes HL7, de los
cuales, 80 fueron
enviados de forma
efectiva y exitosa a la
base de datos central
del Instituto.

En ese sentido, serd -
conforme al 1% al
25% de
incumplimiento-
aplicado el 0.4% de
sancién al valor de la
factura que incluya
IVA  comrespondiente
al  periodo  del
incumplimiento,  con
base en la ETIMSS
vigente.)

Una vez registrado el paciente en la unidad
de hemodialisis subrogada, el proveedor
adjudicado prestador del servicio debera
mantener los esludios aclualizados para cada
pacienle de manera:

En forma mensual: urea o nitrgeno ureico,
biometria hematica completa, glucosa,
creatinina, acido Urico, sodio, potasio, cloro,
calcio, fosforo, TGO.

En forma mensual:
urea 0 nitrdgeno
ureico, biometria
hematica completa,
glucosa,  creatinina,
&cido  Orico, sodio,
potasio, cloro, calcio,
fosforo, TGO.

Por la entrega

parcidl o deficiente
de lo solicitado y

no cumplir con

todos los elementos
requeridos.

El 1% sobre el valor
total de la faclura
mensual més el IVA,
cuando ocurra que a
algin paciente(s) no
se le haya realizado

El limite de la
deduccion sera
de hasta el 10%
del monto
maximo del
contrato Médico

Administrador
del contrato, con
apoyo del Titular
de la Jefatura de
Servicios
Administrativo

Jefe de Servicio
de  Nefrologia,
de Medicina
Interna 0
Director de
Unidad Meédica
en O0AD

Una vez registrado el paciente en la unidad
de hemodialisis subrogada, el proveedor

Trimestral: Cinética de
hierro: Ferritina,
transferring, albimina,

Por la entrega
parcial o deficiente
de lo solicitado y

E! 1% sobre el valor
total de la factura
mensual mas el IVA

El limite de la
deduccion  sera
de hasta el 10%

Administrador
del contrato, con
apoyo del Titular

Jefe de Servicio
de  Mefrologia,
de Medicina
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! _ e ko ot
Unidad de medida LA : Responsable del
Soe Hiverek o Seqrta ladeduccién | Dedueson ol de fempartac ol |l
P rescision  del | incumplimiento 50 de |
: o deduccion
adjudicado prestador del servicio debera | proleinas totales. no cumplir con cuando ocura que a | del monto | Interna 0 | delaJefatura de
mantener los estudios actualizados para cada todos los elementos algin paciente(s) no | maximo del | Director de | Servicios
paciente de manera: requeridos se le haya realizado contrato Médico | Unidad Médica | Administrativo.
en O0AD
Trimestral: Cinética de hierro:  Ferritina,
transferrina, albumina, proteinas totales.
Cuatrimestral: Por la entrega El 1% sobre el valor | El limite de la | Jefe de Servicio | Administrador
Una vez registrado el paciente en la unidad | Determinacion de | parcial o deficiente | total de la factura | deduccion sera | de  Nefrologia, | del contrato, con
de hemodidlisis subrogada, el proveedor | 2ntgeno de superficie | de o solicitado y mensual mas el IVA, | dehastael 10% | de  Medicina | apoyo del Titular
- o . | (HBs Ag), Anti HCV no cumplir con cuando ocurra que a | del monto | Interna O | delaJefatura de
adjudicado prestador del servicio debera - b - ; Servici
166 ssiidios. astialiades para tada todos los elementos algon paciente(s) no | maximo _del Durlector de ervicios
ma:?tener o P requeridos se le haya realizado contrato Médico Unidad Médica | Administrativo.
paciente de manera: en 00AD
Cuatrimestral. Determinacion de antigeno de
superficie (HBs Ag), Anti HCV.
) ) Semestral:  Colesterol, | Por laentrega El 1% sobre el valor | El limite de la | Jefe de Servicio | Administrador
Una vez registrado el paciente en la unidad | triglicéridas, VIH. parcial o deficiente | total de la factura | deduccion sera | de  Nefrologia, | del contrato, con
de hemodialisis subrogada, el proveedor de lo solicitado y mensual mas el IVA, | de hasla el 10% | de Medicina | apoyo del Titular
adjudicado prestador del servicio debera no cumplir con cuando ocura que a | del monto | Interna 0 | delaJefatura de
mantener los estudios actualizados para cada todos los elementos algin paciente(s) no | maximo del | Director de | Servicios
: : requendos se le haya realizado contrato Médico | Unidad Meédica | Administrativo.
paciente de manera:
en Q0AD
Semestral: Colesterol, triglicéridos, VIH.
La adecuacion de la hemodialisis se debera | mensualmente en | Porlaentrega El 1% sobre el valor | El limite de la | Jefe de Servicio | Administrador
realizar  mensualmente  en forma | forma individualizada | parcial o deficiente | total de la factura | deduccion sera | de  Mefrologia, | del contrato, con
individualizada para cada paciente y se | paracadapaciente de lo solicitado y mensual mas el IVA, | de hasta el 10% | de Medicina | apoyo del Titular
debera cumplir con los siguientes parametros: no cumplir con cuando ocurra que a | del monto | Inlerna O | delaJefalurade
todos los elementos algin paciente(s) no | maximo del | Direclor de | Servicios
A) Clinicos: sin datos de uremia, control requeridos. se le haya realizado contrato Médico Unidad Médica | Administrativo.
optimo de la presion arerial, sin en OOAD
dates de retencion hidrica y con peso
seco en forma individual.
B) Bioquimicos:
L] Kt'v monocompartamental igual
1.2

. URR igual o superior al 65%

Envio de nota médica mensual a la unidad | Mensuaimente en | Porlaentrega El 1% sobre el valor | El limite de la | Jefe de Ser\riqio Administrador

s ol it do decrocion conforg | 08 _indiduaizada | parcial o defiiente | total de la factra | deduccion sera | de Nefrologia, | del contrato, con
.pc : para cada paciente de lo solicitado y mensual mas el IVA, | de hasta el 10% | de Medicina | apoyo del Titular

ala N_DM'OU"‘SSM‘ZNZ Del expediente no cumplir con cuando ocurra que a | del monto | Interna 0 | delaJefatura de

clinico” anotando los resultados de los todos los elementos algin paciente(s) no | maximo del | Director de | Servicios

examenes de laboralorio con la periodicidad requeridos se le haya realizado contralo Médico Unidad Medica | Administrativo.

referida en el apartado “La Unidad de en OOAD

hemodialisis subrogada debera realizar por

cada paciente las siguientes pruebas de

laboratorio con la frecuencia que a

continuacién se especifica’, del presente

documento.

; ; : . en forma inmediata y | Porlaentrega El 1% sobre el valor | El limite de la | Jefe de Servicio | Administrador
Dertr)e;a n:.‘)h:lw d:l l?n tl..{n;dad Téd:;a por escrito en un plazo | parcial o deficiente | total de la factura | deduccion sera | de  Nefrologia, | del contrato, con
comespondiente  del Inslilulo por Via | paimg de 24 horas | delo solicitado y mensual mas el IVA, | de hastael 10% | de  Medicina | apoyo del Titular
telefonica en forma inmediata y por escrild | gigiientes 3  la | no cumpiircon cuando ocuma que a | del monto | Interna 0 | delaJefaturade
en un plazo maximo de 24 horas siquientes @ | presentacion del caso | fodos los elementos | algin paciente(s) no | maximo del | Director de | Servicios
la presentacion del caso de complicaciones, de complicaciones, al Unidad  Médica
OFICINA DE CONTRATOS / .
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¥ fut Liniias: « .06 mm serd
| Unidad de medida ; : incumplimiento | Responsable de | pooon e gel
Concepto Niveles da servicio | i3 1o ded Deduccion molivo de | reportar el
parala deduccion rescision  del | incumplimiento | U0 )
} i contrato nofificacion de la
RN ! deduccion
al director o subdirector médico de la unidad | director o subdirector | requeridos se le haya realizado contrato Médico | en OOAD Administrativo,
correspondiente, para la atencion del médico | médico de la unidad
nefrlogo tratante brindado la siguiente | corespondiente, para
ke % la atencion del médico
' nefrélogo tratante
*  Unresumen clinico del caso;
«  Delalle de la complicacion;
«  Alencidn que se brindo, y
+ Resultados oblenidos, con
objeto de dar continuidad al
tratamiento.
La llamada telefonica permitira el
traslado inmediato del paciente
estabilizado en ambulancia de la
unidad de hemodialisis subrogada al
hospital correspondiente.
Onbors o o o do Sevio de | Werwus con e | Poooiote B TR achare vt | € e e |k o B | Sy
Medicina Inlema, del HGZ No. 46, resumen | evolucion,  evenlos | g 10 cqicitaoy mensual mas el IVA, | de hasta el 10% | de  Medicina | apoyo del Titular
mensual, con nota de evolucion, ev?ntos relevantes, “35‘;'”3"05 no cumplir con cuando ocurra gque a | del monto | Interna 0 | delaJefatura de
relevantes, resultados de laboralorio y | de laboratorio y | todosloselementos | algin paciente(s) no | maximo  del | Director de | Servicios
gabinete, observaciones de cada uno de los | gabinete, requeridos se le haya realizado conlrato Médico Unidad Meédica | Adminisirativo.
pacientes. observaciones  de en 00AD
cada uno de los
pacientes.
Los médicos nefrdlogos deberan estar | El proveedor debera | Porlaentrega El 1% sobre el valor | EI limite de la | Jefe de Servicio | Administrador
debidamente certificados por el consejo de | presentar las | parcial o deficiente | total de la factura | deduccion serd | de  Nefrologia, | del contrato, con
salubridad general. Constancias de | delosolicitadoy mensual mas el IVA, | de hastael 10% | de Medicina | apoyo del Titular
certificado por el | nocumplircon cuando ocurra que a | del monto | Interna 0 | delaJefaturade
consejo de salubridad | todos los elementos algin paciente(s) no | maxmo del | Director de | Servicios
general vigente | requeridos. se le haya realizado contrato Médico | Unidad en | Administrativo
durante la vigencia del 00AD
conlrato.
El proveedor deberd | Porlaentrega El 1% sobre el valor | El limite de la | Jefe de Servicio | Administrador

Personal de enfermeria debera contar con

i i : presentar las Cedulas | parcial o deficiente | total de la factura | deduccion sera | de  Nefrologia, | del contrato, con
especialidad en nefiologia o cuente con | 40" epecialidad, | de lo solicitado y mensual mds el IVA, | dehastael 10% | de  Medicina | apoyo del Titular
algin curso o posgrado en nefrologia 0 | giploma o constancia | no cumplir con cuando ocuma que a | del monto | Interna 0 | delaJefatura de
relativo a hemodialisis en nefrologia 0 afin a | todos loselementos | algin paciente(s) no | maxmo  del | Director de | Senvicios

hemodialisis  durante | requeridos se le haya realizado contrato Médico Unidad en | Administrativo
la  vigencia  del 0CAD
contrato.
: El proveedor debera | Porlaentrega El 1% sobre el valor | El limite de la | Jefe de Servicio | Administrador
Detltera 00 aqixAance: para9 trgs!ado % Acreditar contar con la | parcial o deficiente | total de la factura | deduccion serd | de  Nefrologia, | del contrato, con
pamen.tes 9, [xenid converyos que ambulancia o contralo | de lo solicitado y mensual mas el IVA, | de hastael 10% | de Medicina | apoyo del Titular
garanticen el traslado de ambulanciaen caso | establecido para | no cumplir con cuando ocurra que a | del monto | Interna 0 | delaJefatura de
de requerirse garantizar la atencion | todos los elementos algin paciente(s) no | maximo del | Director de | Servicios
de traslados de | requeridos. se le haya realizado contrato Médico | Unidad en | Administrativo.
pacienles en caso de 0CAD
requerirse  durante la
vigencia del conlrato.
. El proveedor debera | Porlaentrega El 1% sobre el valor | El limite de la | Jefe de Servicio | Administrador
B per;ongl L enierlmena deberla antaroon presentar Constancia | parcial o deficiente | total de la faclura | deduccion sera | de  Nefrologia, | del contrato, con
capacitaciones relativo a hemeodidisis por un de capacitaciones | de lo solicitado y mensual mas el VA, | de hastael 10% | de Medicina | apoyo del Titular

OFICINA DE CONTRATOS
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b ey ide del contrato sera
- Unidad de medida it incumplimiento | Responsable d8 | pocponestie gol
Concepto Niveles de senvicio | o2 : Deduccién ‘mofvo  de | reportr el
paig dSouccon el i roscision  del | incumplimiento | S3UR.
i nolificacion de la
[5 : deduccion
establecimiento acreditado, en un periodo | relativo a nefrologia o | no cumplircon cuando ocurra que a | del monto | Interna 0 | delaJefatura de
menor a 6 meses. hemodidlisis en un | todos los elementos algin paciente(s) no | maximo del | Director de | Servicios
periodo menor a 6 | requeridos se le haya realizado, contrato Médico | Unidad en | Administrativo.
meses. 00AD
Contar con un Programa interno de proteccion | EI proveedor debera | Porlaentrega El 1% sobre el valor | El limite de la | Jefe de Servicio | Administrador
civil, aprobado por la autoridad estatal o | Contar  con un | parcial o deficiente | total de la factura | deduccion sera | de  Nefrologia, | del contrato, con
municipal, Plan operativo de la unidad interna | Programa vigente el | delo solicitado y mensual mas el IVA, | de hastael 10% | de  Medicina | apoyo del Titular
de proteccion civil, el plan de contingencias y cual debe presentar de | no cumplir con cuando ocuma que a del . monto rn_tema 0 | de Ia_ J_efaiura de
o ; forma anual que sera | todos los elementos algun paciente(s) no | maximo del | Director de | Servicios
¢l plan de continuidad de aperaciones. verificado dentro de los | requeridos sele hayarealizado, | contrato Médico | Unidad en | Administrativo.
45 dias de inicio del 00AD
contralo
Debera de contar con licencia de uso de suelo | El proveedor debera | Porlaentrega El 1% sobre el valor | El limite de la | Director de | Administrador
vigente, validada por la autoridad municipal o | Acreditar conslanciade | parcial o deficiente | total de la factura | deduccion serd | Unidad en | del contralo, con
estatal. uso de suelo vigente | de lo solicitadoy mensual mas el IVA, | de hastael 10% | OOAD o | apoyo del Titular
una vez al afo, que | nocumplircon cuando ocurra que a | del monto | Subdirector de la Jefatura de
sera verificado dentro | todos los elementos algin paciente(s) no | maximo del | Administrativo de | Servicios
de los 45 dias deinicio | requeridos se le haya realizado, contrato Médico la Unidad | Administrativo.
del contrato Hospitalarias
que Refiere
Debera contar con Dictamen o constancia de | El proveedor debera | Porlaentrega El 1% sobre el valor | El limite de la | Director de | Administrador
sequridad estructural del inmueble emitido por | presentar Dictamen o | parcial o deficiente | tolal de la factura | deduccion sera | Unidad en | del contrato, con
un director rasponsable de obra de RD O | Constancia de 1 vez a; delo sori::itaduy mensual mas el IVA, | de hasta el 10% (S)Oba;D o | apoyo del Titular
: : ey afo, que ser no cumplir con cuando ocuma que a | del monto ubdirector de la Jefatura de
periiy rapiiario:anks o Estaro. duniviplo. verificado de los 45 | todos los elementos algin paciente(s) no | méaximo del | Administrativo de | Servicios
dias de inicio del | requeridos. se le haya realizado contrato Médico | la Unidad | Administrativo.
contrato Hospitalarias
que Refiere
Debera  contar con  Licencia de | El proveedor Debera | Porlaentrega El 1% sobre el valor | El limite de la | Director de | Administrador
funcionamiento vigente durante la totalidad de | entregar una vez al | parcial o deficiente | total de la factura | deduccién sera | Unidad en | del contrato, con
contrato. afio con vigencia del | de lo solicitadoy mensual mas el IVA, | de hastael 10% | OQAD o | apoyo del Titular
contralo, que serd | nocumplircon cuando ocurra que a | del monto | Subdirector de la Jefatura de
verificado de los 45 | lodos los elementos algin paciente(s) no | maximo del | Administrativo de | Servicios
dias de inicio del | requeridos. se le haya realizado, contrato Médico | la Unidad | Administrativo.
contrato Hospitalarias
que Refiere
Dobars conar con Dcamen o veracn | £ Fosels? 00 | C o | IR o000 €t | oo sas | Uniad  on | oo conl
: ¢ . Y una v i i e la factura ucci e i el contrato, con
vvgentelde o |n§lalacrone§ de gasl. ey afic con vigencia del | de lo solicitado y mensual mas el VA, | de hasta el 10% | OOAD o | apoyo del Titular
por perito acreditado o unidad verificadora, | eontrato, que serd | no cumplir con cuando ocurra que a | del monto | Subdirector de la Jefatura de
asi como del visto bueno de bomberos. verificado de los 45 | todos los elementos algin paciente(s) no | maximo  del | Administrativo de | Servicios
dias de inicio del | requeridos se le haya realizado contrato Médico | la Unidad | Administrativo.
contrato Hospitalarias
que Refiere
Deber4 contar con Contrato del servicio de Slt proveedor Debafj Por;:len;regdaefcmle Ela:%dsoh;e e: vlah)r E.Ld“nﬁ'lg de I: Bir;c;:r gﬁ :g[minis!!la:dor
P ; ntregar una vez parci i e la factura uccion  ser n contrato, con
mame_mm'e"lo Ul scln de dwma Y afio con vigencia del | de losolicitadoy mensual mas el IVA, | de hasta el 10% | OOAD o | apoyo del Titular
seguridad contralo, que serd | nocumplir con cuando ocurra que a | del monto | Subdirector de la Jefatura de
verificado de los 45 | todos los elementos algin paciente(s) no | maximo del | Administrativo de | Servicios
dias de inicio del | requeridos se le haya realizado contrato Médico | la Unidad | Administrativo.
contrato Hospitalarias
que Refiere
Debera de presentar Poliza de seguro de | El proveedor Debera | Porlaenirega El 1% scbre el valor | El limite de la | Director de | Administrador
responsabilidad civil vigente que ampare la | de entregar Pdliza de | parcial o deficiente | total de la factura | deduccion sera | Unidad en | del contrato, con
totalidad de la vigencia del conlrato. seguro con vigencia | de lo solicitado y mensual mas el IVA, | de hasta el 10% | OOAD o | apoyo del Titular
una vez al afio, que | nocumplircon cuando ocurra que a | del monto | Subdirector de la Jefatura de
sera verificado de los | todos los elementos algin paciente(s) no | maximo del | Administrativo de | Servicios
45 dias de inicio del | requeridos se le haya realizado, contrato Médico la Unidad | Administrativo.
contrato Hospitalarias
Z
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Administrador
Lo .+ a0 del contrato ser
- Unidad de medida incumplimiento | Responsable d@ | pocpsncatie del
Concepto Niveles de servicio 1a deduccibn Deduccion molivo de | reporiar el D
£ rescision  del | incumplimiento | TR > L
contrato deduccién
que Refiere
; . El proveedor debera | Porlaentrega El 1% sobre el valor | El limite de la | Director de | Administrador
Debera presentar Contrato del senicio de | o FTRCH CEVCL | el o defiienle | total de la foctra | deduccion sers | Undad  en | del contato, con
seguiidad fisica vigente. conralo de servicio | delo Solicitadoy mensual més el IVA, | de hasta el 10% | ODAD o | aooyo del Titular
una vez al afio, que | nocumplircon cuando ocurra que a | del monto | Subdirector de la Jefatura de
serd verificado de los | todos los elementos algin paciente(s) no | maximo del | Administrativo de | Servicios
45 dias de inicio del | requeridos se le haya realizado, contrato Médico la Unidad | Administrativo
contrato Hospitalarias
que Refiere
; El proveedor debera | Porlaentrega El 1% sobre el valor | El limite de la | Director de | Administrador
Dewa. d.e proserix Certlﬁgado ol presentar  Certificado | parcial o deficiente | total de la factura | deduccién sera | Unidad en | del contrato, con
mantenimiento recarga de extintores. anual de | delosolicitadoy mensual mas el IVA, | de hasta el 10% | OOAD o | apoyo del Titular
mantenimiento de | no cumplir con cuando ocurra que a | del monto | Subdirector de la Jefatura de
recarga de extintores | todos los elementos algin paciente(s) no | maximo del | Administrativo de | Servicios
una vez al afo, que | requeridos. se le haya realizado, contrato Médico la Unidad | Administrativo.
sera verificado de los Hospitalarias
45 dias de inicio del que Refiere
contrato
; El proveedor debera | Porlaentrega El 1% sobre el valor | EI limite de la | Direclor de | Administrador
gt::er:iimieﬁ:m instc:;cianimz\i:ctric:i presentar las bitdcoras | parcial o deficiente | fotal de la factura | deduccion sera | Unidad en | del contrato, con
i i S ! que acrediten Se | delosolicitado y mensual mas el IVA, | de hasta el 10% | OOAD 0 | apoyo del Titular
hidrosanilarias gas comunicacion equiP0 | debers colejar la | nocumplircon cuando ocurra que a | del monto | Subdirector de Ia Jefatura de
sujetos a presion elevadores, escaleras de | bitacora de | todos los elementos algiin paciente(s) no | maximo del | Administrativo de | Servicios
emergencia, equipo contra incendio, elc. mantenimiento, misma | requeridos se le haya realizado, contrato Médico la Unidad | Administrativo.
que deberd exponer Hospitalarias
cada vez que se le que Refiere
solicite, para verificar
su cumplimiento.
: El proveedor deberd | Porlaentrega El 1% sobre el valor | El limite de la | Director de
S;t;fité: qf: alp::iiarer %xtgf m:u; presentar Constancia | parcial o deficiente | total de la factura | deduccidn sera | Unidad en
< de capacitacion de al | delosolicitado y mensual mas el IVA, | de hasta el 10% | QOAD 0
personal cuenta con capacitacion respecto @ | menos el 60% del | nocumplircon cuando ocurra que a | del monto | Subdirector
Control de combate de incendios y de | personal contratado | todosloselementos | algin paciente(s) no | maximo  del | Administrativo de
procedimientos de evacuacion. misma que debera | Requerdos. se le haya realizado contrato Médico la Unidad
exponer cada vez que Hospitalarias
se le solicite, para que Refiere
verificar 5U
cumplimiento.
: El proveedor deberd | Porlaentrega El 1% sobre el valor | El limite de la | Director de | Administrador
Tododl dpers!onal que otorlglua a{t’enmén e presentar parcial o deficiente | tolal de la factura | deduccidn sera | Unidad en | del contrato, con
parte de la presentacion de Semicios | goo mentacien que | delo solicitadoy mensual mas el IVA, | de hasta el 10% | OOAD o | apoyo del Titular
subrogado debera acreditar estar inscrito @0 | aeredite sy afiliacion | no cumplir con cuando ocurra que a | del monto | Subdirector de la Jefatura de
el padron de afiliacion def Instituto Mexicano | vigente al padrén de | todos los elementos | algin paciente{s) mno | maximo  del | Administrativo de | Servicios
de Seguro Social afiliados al Instituto | requeridos se le haya realizado contrato Médico la Unidad | Administrativo
Mexicano de Seguro Hospitalarias
Social, que sera que Refiere
verificado de manera
trimestral a partir del
inicio de! contrato.

DECIMA CUARTA. -PENAS CONVENCIONALES.

En caso de que “EL PROVEEDOR” incurra en un atraso en el incumplimiento de las fechas pactadas para la prestacion de
los servicios objetos del presente contrato, conforme a lo establecido en el ANEXO 01 (UNO), parte integral del presente
contrato “EL INSTITUTO” por conducto del administrador del contrato aplicara las penas convencionales de acuerdo a lo

siguiente:

OFICINA DE CONTRATOS
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La pena convencional por atraso se calculara por cada dia de atraso en el cumplimiento de las fechas pactadas, de
acuerdo con el porcentaje de penalizacion establecido, aplicado al valor de la sesion 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 debera exceder el importe de dicha garantia.

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

Conforme a lo previsto en el ultimo 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 licitante adjudicado para que éste realice el pago correspondiente.

La pena convencional se calculara de acuerdo con los siguientes términos y condiciones expresados en la formula que se
detalla a continuacion:

Pca = %d x nda x vspa.

Dénde:

%d=porcentaje determinado en la convocatoria, invitacion, cotizacion, contrato o pedido por cada dia de atraso en el
inicio de la prestacion del servicio.

Pca = pena convencional aplicable.

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

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

Reporte original por un laboratorio acreditado, de las pruebas | Por cada dia natural de atraso en la | 1% diario sobre el valor | Jefe de Servicio de | Administrador del

realizadas para asegurar la calidad del “Agua de Didlisis” de | entrega del reporte resultados de | total de la factura mensual | Medicina Interna o | contrato, con apoyo

acuerdo con las especificaciones de la NOM-003-S5A3-2010 acuerdo con las especificaciones de | sin incluir el IVA Auxiliares de la | del Titular de la
La unidad en funcionamiento, debera contar con un resultado | la NOM 003-SSA3-2010 administracion del | Jefatura de Servicios
de analisis bacteriologico. contrato Administrativo

Reporte original por un laboratorio acreditado, de las pruebas | Por cada dia natural de atraso enla | 1% diario sobre el valor | Jefe de Servicio de | Administrador del
realizadas para asegurar la calidad del *Agua de Didlisis” de | entrega del reporte resultados | total de la factura mensual | Medicina Intema o | conlrato, con apoyo

acuerdo con las especificaciones de la NOM-003-SSA3-2010y | quimicos, de acuerdo con las | sinincluirel IVA Auxiliares de  la | del Titular de Ila
las recomendaciones de la AAMI, especificaciones de la NOM 003 administracion del | Jefatura de Servicios
La calidad de agua debera contar con resultado de andlisis | S$SA3-2010 contrato Administrativo
quimico.

Canje-Reposicion de bienes por vicios ocultos o problemas de | Por cada dia natural de atraso a | 1% (uno por ciento) diario, | Jefe de Servicio de | Administrador del
calidad. En un plazo que no exceda de 7 (siete) dias naturales, | partir de que exceda el nivel de | sin IVA, sobre la factura | Medicina Interna o | contrato, con apoyo

contados a partir de la fecha de su notificacion por pare del | servicio. del mes en que ocurra la | Auxiliares de la | del Titular de |la
Instituto. incidencia. administracion del | Jefatura de Servicios
contrato Administrativo
El licitante adjudicado realizara la enfrega en las oficinas del | Por cada dia natural de atraso a | 0.1% diario sobre el valor | Coordinacion Administrador del
Administrador del Contrato y a la Coordinacion Delegacional | partir de que se exceda el plazo | de lagarantia del contrato, | Delegacional de | contrato, con apoyo
de Informatica confarme al numeral XV inciso b) numero 1 del | establecido de los 05 (cinco) dias | en su proporcionalidad por | Informética (COI) del Titular de la
Anexo Técnico, de los siguientes puntos: habiles siguientes a la fecha de | Unidad Médica, sin incluir Jefatura de Servicios
Firma del Acuerdo de Confidencialidad emision del fallo. el IVA. Administrativo

Designacion de contacto responsable con sus dalos.
Designacitn de sistema y empresa soporie

Solicitud de Pruebas de funcionalidad y envio de mensajeria
HL7
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Elllos) licitante(s) adjudicado{s) debera(n) realizar la
capacitacion del sistema de informacion para el personal del
Instituto designado al servicio, conforme al programa de
capacitacion. Asimismo, entregaran una copia del manual de
usuario impreso o electronico con acuse de recibo en formato
libre a cada participante, y llevara listas de asistencia,
evaluaciones y firma de conformidad por parte del usuario, al
termino de |a capacitacion extendera constancia de esta.

natural que exceda los
15 (quince) dias naturales contados

a partir de la emisién y notificacion
del fallo (de acuerdo con el numeral
XVI inciso b) numero 5 del Anexo

técnico.

0.5% diario sobre el valor
de la garantia del contrato,
en su proporcionalidad por
Unidad Médica, sin incluir
el IVA.

e

Jefe de Senicio de

medicina intema y
Coordinacian
Delegacional de
Informatica (CDI)

Administrador del
contralo, con  apoyo
del Titular de la
Jefatura de Servicios
Administrativo

CAPACITACION  CONTINUA DEL  SISTEMA DE | Porcadadiade araso que excedael | 0.2% diario sobre el valor | Jefe de Servicio de | Administrador del

INFORMACION, nivel de servicio. de la garantia del conlrato, | medicina interna y | contralo, con apoyo
en su proporcionalidad por | Coordinacion del Titular de la

Elflos) licitante(s) adjudicado(s) a las Partidas debera realizar Unidad Médica, sin incluir | Delegacional de | Jefatura de Servicios

la capacitacion del sistema de informacion para el personal el IVA. Informatica (CDI) Administrativo

designado por el Instituto, cuando exista rotacion de personal,

liegada de nuevo personal a los servicios, o cuando el Instituto

considere necesaria una recapacitacion. Asimismo, entregaran

una copia del manual de usuario impreso o electronico con

acuse de recibo en formalo libre a cada participante, y llevara

listas de asistencia, evaluaciones y firma de conformidad por

parte del usuario, al término de la capacitacion extendera

constancia de esta.

Instalacion y puesta en operacion, del Sistema de Informacion | Por cada dia natural de atraso a | 0.5% diario sobre el valor Coordinacion Administrador del

Conforme al Anexo Técnico y la ETIMSS 5640-023-004 -
vigente.

partir de que se exceda el plazo de
los 30 (treinta) dias contados a partir
de la emision y notificacion del fallo.

de la garantia del contrato,
en su proporcionalidad por
Unidad Médica, sin incluir
el IVA.

Delegacional de
Informatica (CDI)

contrato, con apoyo
del Titular de la
Jefalura de Servicios
Administrativo

El licitante adjudicado proporcionara al Administrador del
Conlrato con copia a la COORDINACION DELEGACIONAL
DE INFORMATICA conforme al anexo técnico un Calendario
de Desplieque del Sistema Evaluado considerando todas las
Unidades de Hemodialisis incluidas en el cantrato

Por cada dia

natural de atraso a

partir de que se exceda el plazo de 2
(dos) dias naturales posteriores a la
fecha de aprobacion del sistema de

informacién en

sitio de la evaluacion

realizada por el Instituto del sistema

de informacion

ofertado conforme al

numeral XVl (sub-nimero 3) del

Anexo Técnico.

0.1% diario sobre el valor
de la garantia del contrato,
en su proporcionalidad por
Unidad Médica, sin incluir
el IVA.

Coordinacion
Delegacional de
Informatica (CD)

Administrador del
contrato, con apoyo
del Tilular de la
Jefatura de Servicios
Administrativo

Una vez registrado el paciente en la unidad de hemodidlisis
subrogada, el proveedor adjudicado prestador del servicio
debera mantener los estudios actualizados para cada paciente
de manera:

En forma mensual: urea o nitrégeno ureico, biomelria hematica
completa, glucosa, creatining, &cido rico, sedio, potasio, cloro,
calcio, fosforo, TGO.

Por cada dia
partir de que
establecido.

natural de atraso a
se exceda el plazo

1% diario sobre el valor
que representa el costo de
las sesiones solicitadas en
el mes de incidencia, sin
incluir el VA,

Jefe de Servicio de
Nefrologia, de
Medicina Interna O
Director de Unidad en
00AD

Administrador del
contrato, con  apoyo
del Titular de la
Jefatura de Servicios
Administrativo.

Una vez registrado el paciente en la unidad de hemodialisis
subrogada, el proveedor adjudicado prestador del servicio
debera mantener los estudios actualizados para cada paciente
de manera:

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

Por cada dia
partir de que
establecido.

nalural de atraso a
se exceda el plazo

1% diario sobre el valor
que representa el costo de
las sesiones solicitadas en
el mes de incidencia, sin
incluir el IVA.

Jefe de Servicio de
Nefrologia, de
Medicina Interna O
Director de Unidad en
Q0AD

Administrador del
contrato, con apoyo
del Tilar de la
Jefatura de Servicios
Administrativo.

Una vez registrado el paciente en la unidad de hemodialisis
subrogada, el proveedor adjudicado prestador del servicio
debera mantener los estudios actualizados para cada paciente
de manera:

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

Por cada dia

partir de que
establecido.

natural de atraso a
se exceda el plazo

1% diaric sobre el valor
que representa el costo de
las sesiones solicitadas en
el mes de incidencia, sin
incluir el IVA.

Jefe de Semicio de
Nefrologia, de
Medicina Interna O
Director de Unidad en
O0AD

Administrador del
contralo, con apoyo
del Tilar de la
Jefatura de Servicios
Administrativo.

Una vez registrado el paciente en la unidad de hemodialisis
subrogada, el proveedor adjudicado prestador del servicio
debera mantener los estudios actualizados para cada paciente
de manera:

Semestral: Colesterol, triglicéridos, VIH.

Por cada dia

partir de que
eslablecido.

natural de atraso a
se exceda el plazo

1% diario sobre el valor
que representa el costo de
las sesiones solicitadas en
el mes de incidencia, sin
incluir el IVA.

Jefe de Servicio de
Nefrologia, de
Medicina Interna O
Director de Unidad en
00AD

Administrador del
contrato, con  apoyo
del Titular de la
Jefatura de Servicios
Administrativo.

La adecuacion de la hemodidlisis se debera realizar

Por_cada dia

natural de alraso a

1% diario _sobre el valor

Jefe de Servicio de

Administrador del
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i ol S ; i e : i or i
mensualmente en forma individualizada para cada paciente y | partir de que se exceda el plazo | que representa el costo de
se debera cumplir con los siguientes parametros: establecido. las sesiones solicitadas en
el mes de incidencia, sin
A) Clinicos: sin datos de uremia, control dptimo de incluir el IVA.

la presion arterial, sin dalos de retencion hidrica y con peso
seco en forma individual.
B) Bioguimicos:

. Ktiv monocompartamental igual o mayor de 1.2

. URR igual o superior al 65%

0 U

Nefrologia, contrato, con apoyo
Medicina Interna O | del Titular de la
Director de Unidad en | Jefatura de Servicios
00AD Administrativo.

Envio de nota médica mensual a la unidad médica del Instituto | Por cada dia natural de atraso a | 1% diario sobre el valor
de adscripcion conforme a la NOM-004-SSA3-2012, *Del | partir de que se exceda el plazo | que representa el costo de

expediente clinico” anotando los resultados de los examenes | establecido. las sesiones solicitadas en
de laboratoria con la periodicidad referida en el apartado “La el mes de incidencia, sin
Unidad de hemodialisis subrogada debera realizar por cada incluir el IVA,

paciente las siguientes pruebas de laboratorio con la
frecuencia que a continuacidn se especifica’, del presente
documento.

Jefe de Servicio de | Administrador del
Nefrologia, de | contralo, con apoyo
Medicina Interna O | del Titular de la
Director de Unidad en | Jefatura de Semvicios
0OO0AD Administrativo.

Debera notificar a la unidad médica corespondiente del | Por cada dia natural de atraso a | 1% diao sobre el valor
Instituto por via telefonica en forma inmediata y por escrito en | partir de que se exceda el plazo | que representa el costo de

un plazo maximo de 24 horas siguientes a la presentacion del | establecido de las 24 horas. las sesiones solicitadas en
caso de complicaciones, al director o subdirector médico de la el mes de incidencia, sin
unidad correspondiente, para la atencion del médico nefrologo incluir el IVA.

tratante brindado la siguiente informacion:
e Unresumen clinico del caso;

e Detalle de la complicacion;
*  Alencién que se brindd, y

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

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

Jefe de Servicio de | Administrador del
Nefrologia, de | contrato, con apoyo
Medicina Interna O | del Tillar de la
Director de Unidad en | Jefatura de Servicios
Q0AD Administrativo.

Debera enviar al Jefe de Servicio de Medicina Interna, del HGZ | Por cada dia nalural de atraso a | 1% diario sobre el valor
No. 46, resumen mensual, con nota de evolucion, eventos | partir de que se exceda el plazo | que representa el costo de

relevantes, resultados de laboratorio y gabinete, observaciones | establecido de las 24 horas. las sesiones solicitadas en
de cada uno de los pacientes. el mes de incidencia, sin
incluir el IVA.

Jefe de Servicio de | Administrador del
Nefrologia, de | confralo, con apoyo
Medicina Interna O | del Titular de la
Director de Unidad en | Jefatura de Servicios
00AD Administrativo.

Debera recibir a los pacientes urgentes y no Urgentes | Para pacientes no urgentes maximo | 1% diario sobre el valor

derivados al servicio de hemodialisis, 24 horas a partir de la solicitud o | que representa el costo de
conforme a la peticion de la unidad | las sesiones solicitadas en
solicitala atencion. el mes de incidencia, sin

Para pacientes urgentes, dentro de | incluir el IVA.
las siguientes 8 horas a partir de la
solicitud o conforme la peticion de la
unidad que solicita.

Jefe de Senicio de | Administrador del
Nefrologia, de | contrato, con apoyo
Medicina Interna O | del Titular de la
Director de Unidad en | Jefatura de Servicios
00AD Administrativo.

DECIMA QUINTA.- LICENCIAS, AUTORIZACIONES Y PERMISOS.

“EL PROVEEDOR” se obliga a observar y mantener vigentes las licencias, autorizaciones, permisos o registros

requeridos para el cumplimiento de sus obligaciones.

DECIMA SEXTA.- SEGUROS.

Para la prestacion de los servicios materia del presente contrato, no se requiere que “EL PROVEEDOR” contrate una

poliza de seguro por responsabilidad civil.

DECIMA SEPTIMA.- TRANSPORTE.
OFICINA DE CONTRATOS
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“EL PROVEEDOR” se obliga bajo su costa y riesgo, a trasportar los bienes e insumos necesarios para la prestacion del
servicio, desde su lugar de origen, hasta las instalaciones sefialadas en el Anexo Técnico y en los Términos y
Condiciones correspondientes del presente contrato.

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

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

DECIMA NOVENA.- PROHIBICION DE CESION DE DERECHOS Y OBLIGACIONES.

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

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

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

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

VIGESIMA PRIMERA.- CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS PERSONALES.

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

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

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

VIGESIMA SEGUNDA. -SUSPENSION TEMPORAL DEL CONTRATO.

Con fundamento en el articulo 55 Bis de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico y 102,
fraccion I, de su Reglamento, “EL INSTITUTO” en el supuesto de caso fortuito o de fuerza mayor o por causas que le
resulten imputables, podra suspender la entrega de los bienes, d/e manera temporal, quedando obligado a pagar a “EL

OFICINA DE CONTRATOS / -
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PROVEEDOR", aquellos bienes que hubiesen sido efectivamente entregados, asi como, al pago de gastos no
recuperables previa solicitud y acreditamiento.

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

VIGESIMA TERCERA.- TERMINACION ANTICIPADA DEL CONTRATO.

“EL INSTITUTO” cuando concurran razones de interés general, o bien, cuando por causas justificadas se extinga la
necesidad de suministrar los bienes originalmente contratados y se demuestre que de continuar con el cumplimiento de
las obligaciones pactadas, se ocasionaria algun dafio o perjuicio a “EL INSTITUTO”, o se determine la nulidad total o
parcial de los actos que dieron origen al presente contrato, con motivo de la resolucién de una inconformidad o
intervencion de oficio, emitida por la Secretaria de la Funcion Pablica, podra dar por terminado anticipadamente el
presente contrato sin responsabilidad alguna para “EL INSTITUTOQ”, ello con independencia de lo establecido en la
clausula que antecede.

Cuando “EL INSTITUTO” determine dar por terminado anticipadamente el contrato, lo notificara a “EL PROVEEDOR”,
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” la parte proporcional de los bienes suministrados, asi como los gastos no
recuperables en que haya incurrido, previa solicitud por escrito, siempre que estos sean razonables, estén debidamente
comprobados y se relacionen directamente con el presente contrato, limitandose segin corresponda a los conceptos
establecidos en la fraccion |, del articulo 102 del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del
Sector Pablico

VIGESIMA CUARTA.- 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) Contravenir los términos pactados para la prestacion de los servicios, establecidos en el presente contrato.

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

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

d) Suspender total o parcialmente y sin causa justificada la prestacion de los servicios del presente contrato.

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

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

g) Ser declarado en concurso mercantil, o por cualquier otra causa distinta 0 analoga que afecte su patrimonio.

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

i) No entregar dentro de los 10 (diez) dias naturales siguientes a la fecha de firma del presente contrato, la garantia
de cumplimiento del mismo.
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j) En caso de que 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 este contrato
cuando no se haya requerido la garantia de cumplimiento;

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

) Impedir el desempefio normal de labores de “EL INSTITUTO";

m) Incumplir cualquier obligacion distinta de las anteriores y derivadas del presente contrato.

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

Transcurrido dicho término “EL INSTITUTO”, en un plazo de 15 (quince) dias habiles siguientes, tomando en
consideracion los argumentos y pruebas que hubiere hecho valer “EL PROVEEDOR”, determinara de manera fundada y
motivada dar o no por rescindido el contrato, y comunicara a “EL PROVEEDOR” dicha determinacion dentro del citado
plazo.

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

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

Si previamente a la determinacion de dar por rescindido el contrato se entregaran los bienes, el procedimiento iniciado
quedara sin efecto, previa aceptacion y verificacion de “EL INSTITUTO” de que continua vigente la necesidad de los
bienes aplicando, en su caso, las penas convencionales correspondientes.

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

De no rescindirse el contrato, “EL INSTITUTO” establecera con “EL PROVEEDOR" otro plazo que le permita subsanar
el incumplimiento que hubiere motivado el inicio del procedimiento, aplicando las sanciones correspondientes. El
convenio modificatorio que al efecto se celebre debera atender a las condiciones previstas por los dos ultimos parrafos
del articulo 52 de la “LAASSP".

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

Si se llevara a cabo la rescision del contrato, y en el caso de que a “EL PROVEEDOR” se le hubieran entregado pagos
progresivos, éste debera de reintegrarios mas los intereses correspondientes, conforme a lo indicado en el articulo 51,
parrafo cuarto, de la “LAASSP”.

Los intereses se calcularan sobre el monto de los pagos progresivos efectuados y se computaran por dias naturales
desde la fecha de su entrega hasta la fecha en que se pongan efectivamente las cantidades a disposicion de “EL
INSTITUTO".
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“EL PROVEEDOR" sera responsable por los dafios y perjuicios que le cause a “EL INSTITUTO".
VIGESIMA QUINTA.- RELACION Y EXCLUSION LABORAL.

“EL PROVEEDOR" reconoce y acepta ser el Unico patrén de todos y cada uno de los trabajadores que intervienen en la
adquisicion y suministro de los bienes, por lo que, deslinda de toda responsabilidad a “EL INSTITUTO” Respecto de
cualquier reclamo que en su caso puedan efectuar sus trabajadores, derivado de las disposiciones legales y demas
ordenamientos juridicos en materia de trabajo y de seguridad social y en ningun caso se le podra considerar patron
sustituto, patron solidario, beneficiario o intermediario.

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

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

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

VIGESIMA SEXTA.- DISCREPANCIAS.

“LAS PARTES" convienen que, en caso de discrepancia entre la convocatoria a la licitacion publica, la invitacion a
cuando menos tres personas, o la solicitud de cotizacion y el modelo de contrato, prevalecera lo establecido en la

convocatoria, invitacion o solicitud respectiva, de conformidad con el articulo 81, fraccion IV del Reglamento de la
“LAASSP”.

VIGESIMA SEPTIMA.- CONCILIACION.

“LAS PARTES” acuerdan que para el caso de que se presenten desavenencias derivadas de la ejecucion y
cumplimiento del presente contrato podran someterse al procedimiento de conciliacion 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 OCTAVA.- DOMICILIOS.

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

VIGESIMA NOVENA.- LEGISLACION APLICABLE.

“LAS PARTES"” Se obligan a sujetarse estrictamente para el suministro de bienes objeto del presente contrato a todas y
cada una de las clausulas que lo integran, sus Anexos que forman parte integral del mismo, a la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, su Reglamento; al Codigo Civil Federal; a la Ley Federal de Procedimiento
Administrativo; al Cédigo Federal de Procedimientos Civiles; a la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad
Hacendaria y su Reglamento.
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TRIGESIMA.- CUENTAS PENDIENTES POR LIQUIDAR EN MATERIA DE SEGURIDAD SOCIAL

“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 IMSS” las compense con el o los
pagos que tenga que hacerle por concepto de contraprestacion por la contratacion de bienes o servicios.”, de
conformidad con lo establecido en el numeral 5.4.10, de las Politicas, Bases y Lineamientos en Materia de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Instituto Mexicano del Seguro Social

TRIGESIMA PRIMERA.-JURISDICCION.

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

FIRMANTES

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 sextuplicado, en la Ciudad de Villahermosa, Tabasco, el
Lunes 08 de enero de 2024, quedando un ejemplar en poder de “EL PROVEEDOR" y los restantes en poder de “EL
INSTITUTO".

/fF'dr':'""ELINST(UT s Por “EL PROVEEDOR"
e e —— ) \
" Dr. José David Orgaz Fernandez' C. Héctor Anibal/Azamar Viveros
Apoderado Legal y Titular del Organo de Operacion Representante Legal de la Empresa
Administrativa Desconcentrada Estatal Tabasco. BTNT SERVICE, S.A. DEC.V.
L. Jus Pablo Broca Camas, Tatar d s Jebara e Senicos duicos del Ono e Cpere- BSE1503233J2

chin Adwbisraiva Desooncanirada Estatal Tabasoo, achiando en suplenda por susenca del D
Jo David Ovgaz Femindez Thdsr del Orgeno da Oeracion Adrminisafiva Desconcentads Es-
et Tabasco. Con Rundismento en b dispuesin por s ationos 251-A de la Ley del Seguro Soci,
138, 199, 44, 155 prmer pmal, raccicn XOVY, inciso 2) pral ko & inciso ) plralo oo y
38 e Relamento Inlrior el Insuto Mesicand del Seguro Social vigentey de conlomidad con
s o e cua 52 esigna f Tidar de la Jelara de Servicos Juidions pera que supla ks
amsoncis del D, José David Orgaz Femdndez Ter el Organe de Operaciin Adwinstrafiva Des
conoentrada Estata Tabasoo dellnsitv Mexicano del Sequro Social pubicado en ef Diaro Ofcia
doda Federaciin o e 08 da Sepfiombre de 2023,

" La fima del Titular del Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada, no implica la validacion del procedimiento de contratacion del cual deviene el presente
contrato, asi como la debida integracién de los anexos insertos al mismo, siendo responsabilidad del area requirente y contratante todo lo estipulado en el presente
instrumento legal, asi como el cumplimiento de todas las obligaciones que emanen del mismo, lo anterior de conformidad con los articulos 45, 59, 60 y 61 de la Ley de
Adaquisiciones, Arrendamiento y Servicios del Sector Publico, en correlacion con el numeral 82 del Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios

del Sector Publico: asi como lo dispuesto en el diverso 7, I, II, Ill, VI, IX y X de la Ley General de Responsabilidades Administrativas.
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“RATIFICAN EL CONTENIDO DEL PRESENTE INSTRUMENTO JURIDICO”

lic:
Titular de la

Abo oa-r'.wz: )

Jefatura de Servicios Juridicos

TITULAR DEL AREA JURIDICA
De acuerdo a lo establecido por los numerales 4.2.6, y 4.2.6.1.3
del Manual Administrativo de Aplicacion General en Materia de
Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Pablico

Dra. Yangt Pérez Méndez
Directora del Hospital'General de Zona No. 46

ADMINISTRADOR DEL CONTRATO
De acuerdo a lo establecido en el numeral 5.3.15, inciso b), de
las Politicas, Bases y Lineamientos en Materia de
Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Instituto
Mexicano del Seguro Social
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elaboracion”.

Lic. H_ug’d Pérez Lopez
Titular del Departamento de Adquisicion de Bienes y
Contratacion de Servicios

ENCARGADO DEL AREA CONTRATANTE
De acuerdo a lo establecido en el numeral 2.8, inciso b), de las
Politicas, Bases y Lineamientos en Materia de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Instituto Mexicano del Seguro
Social

L

“Este Instrumento Juridico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al
procedimiento de contratacion que se sefala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su

Dr. Ma vid Qastillo Vazquez
Titular de la Je de 8ervicios de Prestaciones

Médicas

TITULAR DEL AREA REQUIRENTE
De acuerdo a lo establecido en el numeral 5.3.1, inciso b), de
las Politicas, Bases y Lineamientos en Materia de
Adaquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Instituto
Mexicano del Seguro
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ANEXO 01 (UNO)
ANEXO TECNICO
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ANEXO NUMERO 1 (UNO)

El Instituto a fin de atender las necesidades de sus derechohabientes con insuficiencia renal crénica, requiere de la
prestacion del servicio de hemodialisis subrogada, mismo que se sefiala en el Anexo 1A T1 de requerimientos de las
unidades médicas, del presente documento; por lo que el licitante participante debera dar el debido cumplimiento a todos y
cada uno de los requisitos que a continuacién se describen en los términos y condiciones establecidos en el presente
documento.

El Instituto adjudicara el Servicio Médico de Hemaodialisis Subrogada a un solo licitante por partida (Unidad Médica).

El licitante debera indicar la distancia entre cada unidad médica subrogada ofertada para cada partida y la unidad médica
del IMSS correspondiente, de acuerdo al Anexo 1 B TO (T-cero) Oferta Técnica.

Para el caso que el licitante presente oferta para mas de una partida, debera establecer el nimero de maquinas de
hemodiélisis destinadas de forma exclusiva para cada partida, de acuerdo al Anexo 1B TO (T cero) “Oferta Técnica”, a fin
de corroborar que cuenta con la cantidad de maquinas necesarias para cubrir el requerimiento de cada partida ofertada.

OOAD OOAD/UMAE Tipo Numero Localidad

28 Tabasco HGZ 46 Villahermosa

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

1. Se encuentre certificada por el Consejo de Salubridad General o en proceso de certificacion por dicho Consejo con
Gltima solicitud o constancia de proceso no mayor a 6 meses, en atencién al ACUERDO por el que se
establece como obligatorio, a partir del 1 de enero de 2012, el requisito de certificacion del Consejo de Salubridad
General a los servicios médicos hospitalarios y de hemodidlisis privados que celebren contratos de prestacion de
servicios con las dependencias y entidades de las administraciones publicas de los gobiernos federales, estatales
de la Ciudad de México (antes Distrito Federal) y municipales, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 29
de diciembre de 2011.

2. Ubicarse dentro de la localidad de Villahermosa, Tabasco.

3. Contar un equipo biométrico, para el registro de la asistencia del derechohabiente a las
sesiones programadas.

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

La unidad de hemodialisis subrogada debera contar con servicio de traslado en ambulancia, en términos de la
Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA3-2013, Regulacion de los Servicios de Salud Atencion Médica
Prehospitalaria, debiendo contar con las caracteristicas minimas como se indican en la norma antes sefialada en
su numeral 4.1.4 Ambulancia de urgencias basicas, debiendo presentar como parte de su oferta el contrato y/o
convenio vigente correspondiente, en caso de que la unidad de hemodialisis subrogada no cuente con ambulancia
propia; y factura cumpliendo con los requisitos fiscales vigentes y a nombre del licitante en caso de que sea propia
la ambulancia, para los casos que se requieran para:

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

6. 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”.

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

8. Area de aislamiento equipada destinada a pacientes con enfermedades infecto-contagiosas como: VIH o Hepatitis
B o Cy COVID19.

9. El area para cada estacion de hemodialisis debera ser de por lo menos 1.5 x 2.0 mts. La cual se calculara con base
a los metros cuadrados del area de tratamiento de hemodialisis (area gris) y el nUmero de maquinas que tenga la
unidad subrogada de hemodidlisis.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Toma o tanque portatil de oxigeno y aspirador de secreciones (en caso de optar por el uso de tanque portatil de
oxigeno y aspirador de secreciones, debera contar con uno por cada 5 (cinco) maquinas instaladas). el cual
debera ser funcional con posibilidad de otorgar oxigenoterapia con puntas nasales y mascarilla reservorio
alos pacientes que lo requieran.

Area de lavado, desinfeccidn y esterilizacion de material de curacién y médico-quirirgico, en caso de no contar con
material desechable.

Almacén de ropa limpia o de ropa desechable, de guarda de bienes de consumo, area de intendencia, area de
conservacion 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-SSA1-2002, Proteccién
Ambiental-Salud, Ambiental-Residuos Peligrosos Bioldgico-Infecciosos-Clasificacién y Especificaciones de Manejo.

Debe contar con cisterna o tinacos para la disponibilidad de agua suficiente de acuerdo con la capacidad instalada
de atencién para los 365 dias del afio que permita la operacion de la unidad.

Cada paciente debera recibir las sesiones con duracién de 3:00 a 4:00 horas por sesi6on de acuerdo con la
prescripcion del médico del IMSS.

El licitante debera tener el nUmero de maquinas de hemodidlisis, de acuerdo con las necesidades de cada Unidad
Médica, asegurando al menos 936 sesiones anuales por cada maquina, para la atencion de cada uno de los
pacientes. Apegandose al horario de servicio que sera de las 5 a las 21 horas, de lunes a sabado; incluso dias
festivos. Los horarios diferentes se deberan acordar con las autoridades de los OOADET, a partir del fallo al 29 de
febrero del 2024.

El Licitante 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 licitante debera contar con los equipos médicos, y bienes de consumo que se requieren para llevar a cabo los
procedimientos (sesiones de hemodidlisis), para cubrir las necesidades de las unidades hospitalarias que se adjudiquen.
Por lo que una vez que se conozca al licitante adjudicado 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:

1. Atodo paciente al que se le haya determinado la permanencia en el programa de hemodialisis subrogada
se le debera colocar un acceso vascular permanente. La transicion 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 licitante adjudicado del servicio, el cual debera
atender las complicaciones que se presenten. El plazo contard a partir de la fecha de ingreso a la unidad
de hemodialisis subrogada y de acuerdo con el formato de subrogacion de servicios 4-30-2/03.

2. Ellicitante adjudicado prestador del servicio subrogado sera responsable de mantener un acceso vascular
funcional y sin complicaciones derivadas de la prestacion del servicio. debiendo resolver la disfuncion
de un acceso vascular temporal o permanente antes, durante o después de la terapia de
hemodialisis incluyendo accesos colocados en unidades IMSS.

3. Una vez registrado el paciente en la unidad de hemodialisis subrogada, el licitante adjudicado prestador
del servicio deberd mantener los estudios actualizados para cada paciente conforme a lo establecido en el
apartado denominado IV “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. Deberd 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
denominado VIl “Responsabilidades del Instituto” a excepcién del panel para virus de Hepatitis B, C y VIH,
el cual se enviar4 en un plazo no mayor a 15 dias naturales, sin ser motivo para denegacién o
suspensioén del servicio la ausencia de panel viral.

4. Serén responsabilidad del prestador de servicio, el cuidado, el mantenimiento y/o recambio del
acceso vascular temporal o definitivo y la atencion de las complicaciones que se presenten a partir
de la aceptacion de subrogacion de servicio.
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En cada procedimiento de Hemodialisis, en las etapas pre-, trans- y post- Hemodialisis, se debera determinar y
registrar por cada paciente lo siguiente:

1. Peso, del paciente pre- y post- didlisis, presién arterial pre-, trans- y post- didlisis, temperatura pre- y post-
dialisis, frecuencia cardiaca pre-, trans- y post- didlisis, verificar heparinizacion, tipo de filtros de dialisis,
flujo del dializante, flujo sanguineo, tiempo de dialisis y ultrafiltracion, KT/V, signos y sintomas del paciente
antes, durante y al finalizar la hemodidlisis. Las mediciones tomadas por la maquina de hemodidlisis
deben registrarse en el sistema de informacion.

Exploracion 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 informacion, de acuerdo con la ETIMSS 5640-023-004 vigente, mediante
mensajeria HL7.

akrwbd

La unidad de hemodialisis subrogada debera realizar por cada paciente los siguientes estudios de laboratorio
con la frecuencia que a continuacion se especifica:

powwn

En forma mensual: urea o nitrégeno ureico, biometria hematica completa, glucosa, creatinina, &cido arico, sodio,
potasio, cloro, calcio, fosforo, AST (s6lo en caso de pacientes seropositivos para hepatitis B o C).

Trimestral: Albumina, proteinas totales, cinética de hierro (ferritina, transferrina).

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

Semestral: Colesterol, triglicéridos, VIH.

En caso de contar con laboratorio propio para la realizacién de estudios a pacientes, el licitante adjudicado debera presentar
copia de la licencia de funcionamiento del laboratorio clinico, vigente a nombre del licitante, este documento se debe
presentar en la propuesta técnica del licitante, asi como en las visitas de verificacion y asentar en la cédula correspondiente.

En caso de No contar con un laboratorio propio el licitante adjudicado deber& presentar copia del contrato del laboratorio
clinico que procesara las muestras, debidamente firmado y vigente, este documento se debe presentar en la propuesta
técnica del licitante, asi como en las visitas de verificacion y asentar en la cédula correspondiente.

ll.La adecuaciéon de la sesiéon de hemodidlisis se debera realizar mensualmente en forma individualizada para cada
paciente y se debera cumplir con los siguientes parametros:

a. Clinicos: sin datos de uremia, control éptimo de la presion arterial, sin datos de retencion hidrica y con
peso seco en forma individual.
b. Bioquimicos:
i. KT/V monocompartamental igual o mayor de 1.2
ii. URRigual o superior al 65%

Criterios especiales a seguir por las unidades subrogadas:

1.

En caso necesario de transfusion de componentes sanguineos, que provoque descompensacion aguda, el
paciente debera ser trasladado a la unidad hospitalaria de adscripcion correspondiente sin costo adicional para el
Instituto.

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 C o VIH con prueba confirmatoria positivos, deben dializarse en
rifidén artificial exclusivo para este tipo de pacientes y en area aislada, siguiéndose las técnicas internacionales
establecidas.

Los pacientes con hepatitis B 0 C o 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 prevencion y el control de la infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana”.
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10.

11.

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

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

Aseo exhaustivo de las areas al menos una vez por semana, utilizando detergente en todas las superficies como
pisos, paredes, puertas y ventanas y/o de acuerdo con 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, deberéa ser aseado y sanitizado al término de cada dia de uso.

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

Envio de nota médica mensual a la unidad médica del Instituto de adscripcion 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 IV “La Unidad de hemodialisis subrogada debera realizar por cada paciente las siguientes pruebas
de laboratorio con la frecuencia que a continuacién se especifica”, del presente documento.

V. Responsabilidades del Instituto:

1.

El Instituto a través del servicio de (Medicina Interna o Nefrologia), enviara al paciente con solicitud de subrogacion
(4-30-2/03) debidamente acreditada por el director de la unidad y/o subdirector médico y jefe de servicio, con
resumen médico, con vigencia actualizada y los estudios complementarios de laboratorio y gabinete siguientes:
Biometria hematica completa, pruebas de coagulacion, quimica sanguinea, glucosa, urea, creatinina, &cido Urico,
sodio, potasio, calcio, fosforo, AST, ALT, proteinas totales, albumina, panel de hepatitis B y C, VIH y placa de
torax.

El Instituto a través del servicio de Unidad de Medicina familiar, Medicina Interna o Nefrologia, sera
responsable de extender las recetas de medicamentos, incapacidades, solicitudes de interconsulta, de laboratorio
y gabinete en caso necesario para cada paciente incluido en el servicio de hemodidlisis subrogada materia del
presente documento.

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

El Instituto dara continuidad a la atencion de complicaciones propias de la hemodialisis de cada paciente, que haya
requerido traslado de la unidad de hemodidlisis subrogada a la unidad hospitalaria del Instituto.

A través de personal autorizado por el Instituto, realizara visitas de supervision a la unidad de hemodialisis
subrogada, a efecto de verificar la debida prestacion del servicio en forma integral, ininterrumpida a lo descrito en el
Anexo 1E T4 (T-cuatro) Cédula de supervision de las unidades de hemodidlisis subrogada, del presente
documento.

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

Procedimiento de transfusion en caso necesario y previa valoracién médica.

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

V. Responsabilidades del licitante adjudicado prestador del servicio subrogado:

1.

El licitante adjudicado debera prestar el servicio subrogado de hemodialisis con base en la convocatoria, términos
y condiciones y conforme a lo sefialado en los apartados de este Anexo Técnico, en los Términos y sus Anexos;
Anexos 1A T1 (T uno) Requerimiento de sesiones para pacientes en Hemodidlisis Subrogada por partida por
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Partida; 1C T2 (T dos) Especificaciones del equipo médico e insumos para hemodidlisis, A) CARACTERISTICAS
DE LA MAQUINA DE HEMODIALISIS, B) UNIDAD DE REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES (EN CASO DE
OPTAR POR REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES), C) BIENES DE CONSUMO PARA HEMODIALISIS DE
ADULTO Y PEDIATRICO, D) ACCESOS VASCULARES y E) DESCRIPCION TECNICA DEL SILLON CLINICO,
Anexo 1D T3 (T tres) Cédula de verificacion de las instalaciones en las unidades de hemodidlisis subrogadas, (y
escrito de manifestacién que cumple con todos y cada uno de los requisitos sefialados en dicho Anexo); T4 (T
cuatro) Cédula de supervision de las unidades de hemodialisis subrogada; 1F T5 (T cinco) Calendario para
entrega de las pruebas de la calidad del agua de hemodidlisis subrogada; 1G T6 (T seis) Calendario para entrega
mensual de catéteres;1H T7 (T siete) Tabla cifras de control de registro nominal hemodialisis subrogado;1l T8 (T
ocho) Directorio de unidades médicas;1J T9 (T nueve) Formato de Solicitud de Subrogacion de Servicios (4-30-
2/03); 1KT9 Bis (T nueve bis) Caracteristicas de operacion del Servicio Médico de Hemodialisis Subrogada;
AnexolL TI 1 (Tl uno) Solicitud de pruebas de funcionalidad y envio de mensajeria HL7; Anexo 1M Tl dos (TI dos)
Escrito en formato libre; Anexo 1IN TI 3 (Tl tres) Acuerdo de Confidencialidad; Anexo 1N TI 4 (Tl cuatro)
Designacion de contacto responsable y Anexo 10 TI 5 (Tl cinco) Designacion de sistema y empresa soporte, los
cuales forman parte de este documento.

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

Deberéa entender por complicaciones:

I Hipotension 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.

1. Complicaciones del acceso vascular temporal que se deriven:

i. De la manipulacion del catéter.
ii. Disfuncion inherente del catéter.
iii. Generadas durante el proceso de hemodialisis.
1. Complicaciones del acceso vascular definitivo que se deriven:

i. De la manipulacion o cateterizacion.

ii. Disfuncion inherente del acceso.

iii. Generadas durante el proceso de hemodidlisis.
Debera notificar a la unidad médica correspondiente del Instituto por via telefonica en forma inmediata y por escrito
en un plazo maximo de 24 horas siguientes a la presentacion del caso de complicaciones, al director o subdirector
médico de la unidad correspondiente, para la atencion del médico nefrologo tratante brindado la siguiente
informacién:

. Un resumen clinico del caso.

Il. Detalle de la complicacién.
M. Atencion que se brindo, y
V. Resultados obtenidos, con objeto de dar continuidad al tratamiento.

La llamada telefonica permitird el traslado inmediato del paciente estabilizado en ambulancia de la unidad de
hemodidlisis 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.

Dard las facilidades necesarias para que el personal autorizado y designado por el Instituto pueda hacer las visitas
de supervision referidas en el numeral VIl del apartado “Responsabilidades del Instituto” del presente documento.

La unidad de hemodidlisis subrogada tendra la facultad de optar por cualquiera de las opciones siguientes: uso de
dializadores nuevos por cada sesion de hemodidlisis; o el reusé de dializadores de forma automatizada.
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7. Es responsabilidad estricta del licitante 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 licitante 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.

8. En el caso del reus6 de los dializadores, debera apegarse a las normas del apéndice "B" de la NOM 003-SSA3-
2010 “Para la Practica de la hemodialisis”.

9. Cumplir con las disposiciones de la Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccién
Ambiental-Salud Ambiental-Residuos Peligrosos Biolégico-Infecciosos-Clasificacion y Especificaciones de manejo.

10. Presentar copia del contrato de prestacién de servicio de laboratorio clinico debidamente firmado, estos
documentos deben presentarse como parte de su propuesta técnica del licitante, asi como en las visitas de
verificacién, o en caso de contar con laboratorio propio copia de la licencia de funcionamiento del laboratorio
clinico vigente y a nombre del licitante, estos documentos deben presentarse como parte de su propuesta técnica
y en las visitas.

11. Siva 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 CNIS del AnexolC T 2 (T
dos).

Cantidad de sesiones de hemodialisis requeridas:
La cantidad minima y maxima de sesiones de hemodidlisis a contratar por localidad se establece en el Anexo 1A T1 (T-uno)
del presente documento, para un periodo de contratacion del 0T de enero al 29 de febrero 2024.

Caracteristicas de la unidad de hemodiélisis en donde se subrogara el servicio:
Personal

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

2. Elresponsable de la unidad de hemodialisis debera ser un médico especialista en nefrologia, con certificado de
especializacion, cédula profesional, el horario en que se debera encontrar en la Unidad de Hemodialisis
Subrogada se acordara con las autoridades del OOAD /UMAE que le corresponde

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

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

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

Infraestructura, Equipamiento y Suministros
Area Fisica

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

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

1. El area para cada estacion de hemodidlisis debera ser de por lo menos 1.5 x 2.0 mts.
2. Consultorio.

3. Area de recepcion de facil acceso a los pacientes.
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Central de enfermeras.

Almacén.

Area de prelavado y de tratamiento de agua.

Sanitarios para pacientes, diferenciado para hombres y mujeres.

Sanitarios para personal de la unidad.

© © N o 0 &

Cuarto séptico.
10. Area administrativa.

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

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

13. Sala de espera.

La unidad de hemodidlisis deber& contar con érea fisica adecuada en cuanto a limpieza, espacio fisico, iluminacion
y temperatura ambiental regulable.

9.

Caracteristicas del Equipo y de los Bienes de Consumo
El licitante debera ajustarse a lo descrito en la NOM-003-SSA3-2010 “Para la practica de hemodialisis”.

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

Las méquinas de hemodidlisis deberdn apegarse al Compendio Nacional de Insumos para la Salud, clave
531.340.0169 y a la Clave 531.340.0227, en caso de optar por reprocesamiento de los dializadores.

La unidad de hemodidlisis deberda contar con maquinas exclusivas y en é&rea aislada para pacientes con
seropositividad a hepatitis B, C y VIH.

Las maquinas utilizadas para las sesiones de hemodidlisis deberdn 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 licitante debe contar con el alta o resolucion
de esta.

Dializador de fibra hueca de membrana sintética o semisintética, biocompatibles, especificos para pacientes
adultos o pediatricos segun corresponda.

Acido y bicarbonato en concentraciones de acuerdo con los equipos de hemodidlisis propuestos para la
prestacion del servicio.

Linea arteriovenosa.

10. Agujas fistula para puncién de acceso venoso y arterial.

11. Catéter temporal o permanente o injerto vascular heterélogo.

12. Material estéril necesario para conexion y desconexién de fistula o catéter.

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

Deberéa entregar los manuales de operacion de la(s) maquina(s) de hemodidlisis que corresponda al mismo modelo con que
se prestara el servicio.

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

Es responsabilidad del licitante del servicio asegurar la calidad del “Agua de Dialisis” desde el punto de vista bacterioldgico
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 prestacion del servicio y en operacion con la periodicidad
bimestral para el andlisis de contaminantes biol6égicos que deberan realizarse a la planta de tratamiento de agua, asi como
maquinas de hemodidlisis y al menos una vez al afio para contaminantes quimicos.

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

Bimestralmente para las pruebas biol6gicas se tomaran 3 muestras obtenidas de la planta de tratamiento de agua en los
siguientes sitios: una de 6smosis, una del reservorio y una de la maquina de hemodidlisis que esté ubicada al final de la red
de suministro de agua tratada. En caso de que la unidad de hemodialisis no cuente con reservorio se tomara de la valvula
de retorno y de una maquina de hemodialisis ubicada en un plano intermedio de la red de suministro.

Debera existir un sistema de tratamiento de agua con dsmosis inversa y filtros para suavizarla, que garanticen estandares
internacionales de calidad, para lo cual deberd contar con el manual de operacion 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 hemodidlisis.

El administrador del contrato determinara y notificara al prestador del servicio, 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
bioldgicos y al menos una vez al afio para los estudios quimicos, asi como, validar que los resultados se encuentren dentro
de los parametros estipulados en la NOM 003-SSA3-2010 de los estudios mencionados, mediante el Anexo 1F T 5 (T-cinco)
CALENDARIO PARA ENTREGA DE LAS PRUEBAS DE LA CALIDAD DEL AGUA DE HEMODIALISIS SUBROGADA.

Verificacion fisica o visitas de supervisién

Durante la prestacion del servicio, la unidad de hemodidlisis subrogada estara sujeta a una verificacion visual y documental
mediante las visitas de supervision semestrales o las que determine el Instituto necesarias, que realizaran por personal
designado de nivel normativo, OOAD o UMAE, con apego a lo descrito en el Anexo 1E T4 (T-cuatro) Cédula de supervision
de las unidades de hemodidlisis 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 hemodialisis”. 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 los OOAD seran los encargados de naotificar por escrito al administrador del contrato en caso de incumplimiento
de las especificaciones técnico médicas solicitadas en el presente documento.

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

i. Numero de registro, prérroga o modificacion.
ii. Titular del registro.
iii. Nombre y domicilio del fabricante.

iv. Indicaciones de uso y/o descripcién.
V. Modelo(s).
Vi. Fecha de emision y de vencimiento.
Vii. Nombre, firma autdgrafa y cargo del servidor publico que la emite.

En caso de que el Registro Sanitario no se encuentre dentro del periodo de vigencia de 5 afios, conforme al articulo
376 de la Ley General de Salud, el licitante debera presentar:
i Copia simple del Registro Sanitario sometido a prérroga.
ii. Copia simple del acuse de recibo del tramite de prérroga del Registro Sanitario, presentado ante la
COFEPRIS.
De no cumplirse estos requisitos con las condiciones establecidas sera causal de desechamiento de la propuesta,
toda vez que se afectaria la solvencia de la propuesta.
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En caso de que los bienes ofertados no requieran de Registro Sanitario, debera anexar constancia oficial, expedida
por COFEPRIS, con firma y cargo del servidor publico que la emite, que lo exima del mismo.

Para cualquiera de los casos indicados, la documentacién que acredite lo solicitado, debera ser completa y, en
caso de estar en idioma diferente al espafiol debera presentar la traduccion simple al espafiol, en el entendido de
que la traduccién podra contener Unicamente las paginas, secciones y/o parrafos que soporten sus proposiciones.
Asimismo, la documentacion presentada, debera estar vigentes al Acto de Presentacion y Apertura de
Proposiciones.

Licencia Sanitaria y/o Aviso de Funcionamiento y de responsable Sanitario ante la COFEPRIS vigente y a nhombre del
licitante actualizado de la unidad de hemodialisis subrogada.

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

Copia del certificado de buenas practicas de manufactura, en el idioma del pais de origen de los equipos y bienes
de consumo ofertados, acompafado de su traduccion 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 vigentes o copia del Certificado de calidad (ISO 9001
vigente o0 1ISO 13485:2016).

Documento emitido por el Secretario del Consejo de Salubridad General, en el cual se sefala que el
establecimiento privado de atencion médica hospitalaria con el que se ofrece el servicio al Instituto, cuenta con
certificacion vigente o se encuentra en proceso de certificacion, en atencion al Acuerdo publicado en el Diario
Oficial de la Federacion el 29 de diciembre de 2011.

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

Certificado de libre venta vigente emitido por las autoridades sanitarias u organismos de control del pais de origen,
en el que se sefiale que los equipos y bienes de consumo necesarios para la prestacién del servicio pueden ser
usados sin restriccion de uso en el pais de origen, Si el certificado esta en idioma distinto al espafiol, debera
presentar su traduccion simple al espafiol.

Escrito del licitante manifestando que cumple con los requisitos sefialados en el Anexo 1D T3 (T tres), Cédula de
verificacion de las Instalaciones en las unidades de hemodidlisis subrogadas, a cargo del personal designado por
OOAD o UMAE o Nivel Central de Conformidad con lo establecido en la Convocatoria, y en las “VISITAS A LOS
LICITANTES” del apartado de Términos y Condiciones.

b) Sistemade Informacién y Mensajeria HL7 del Servicio Médico de Hemodialisis Subrogada.

Evaluacién del Sistema de Informacion

Requisitos previos para la evaluacion del Sistema de Informacion:

El(los) Licitante(s) debera(n)entregar dentro de los 5 (cinco) dias habiles posteriores a la fecha de emisién y
notificacion del fallo en las Oficinas del Administrador de Contrato en copia fisica y por medio electrénico al
administrador del contrato y al Coordinador Delegacional de Informatica la siguiente documentacién:

i Firma de Acuerdo de Confidencialidad, Anexo 1M TI 3 (Tl tres) “Acuerdo de Confidencialidad”.

El(los) ) Licitante(s) Adjudicado (s) se compromete(n) con el Instituto a firmar un acuerdo de
confidencialidad por partida, Anexo 1M Tl 3 (Tl tres) “Acuerdo de Confidencialidad”, en el cual se
establece que en ningiin momento y bajo ninguna circunstancia podra hacer uso de la informacion
puesta a su disposicion o generada durante y posterior a la vigencia de la prestacion del servicio para
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un fin distinto al establecido en su objeto y en el presente documento, sujetdndose a las
responsabilidades econdmicas, penales y de cualquier otra indole a instancia del Instituto, que deriven
del incumplimiento de este acuerdo.

Designacion de contacto responsable, Anexo 1N Tl.4 (Anexo TI CUATRO) “Designacién de Contacto
Responsable”.

El(los) Licitante(s) Adjudicado (s) debera(n) notificar por escrito al administrador de contrato, Anexo
1N TI. 4 (Anexo TI CUATRO) “Designacion de Contacto Responsable”, los datos de contacto de la
persona responsable de establecer comunicacién con el Instituto para todo lo referente al Sistema de
Informacion, la cual debe mantener una relacién laboral con la empresa interesada en prestar el
servicio médico. Toda comunicacion entre el Instituto y el(los) Licitante(s) Adjudicado (s) sera Unica y
exclusivamente mediante el personal designado, por lo que el Instituto se reserva el derecho de
atender toda solicitud proveniente de proveedores o personas distintas a las designadas. Es
obligacion del(los) Licitante (s) Adjudicado(s) mantener actualizados los contactos que designe e
informar sobre dichos cambios al administrador de contrato.

Designacion de sistema y empresa soporte, Anexo 1 OTIL.5 (Anexo TI CINCO) “Designacion de
Sistema y Empresa Soporte”.

El(los) Licitante(s) Adjudicado (s) debera(n) notificar por escrito al Administrador del Contrato, Anexo 1
O TI 5 (Tl cinco) “Designacion de Sistema y Empresa Soporte”, el(los) Sistema(s) de Informacién que
propone(n) implantar en los establecimientos subrogados que componen las partidas adjudicadas de
acuerdo con lo especificado en su propuesta técnica.

Solicitud de Pruebas de Funcionalidad y Envio de Mensajeria HL7, Anexo 1L Tl 1 (Tl Uuno) “Solicitud
de pruebas de funcionalidad y envio de mensajeria HL7".

El(los) Licitante(s) Adjudicado (s) debera(n) solicitar por escrito, Anexo 1L TI 1 (Tl uno) “Solicitud de
pruebas de funcionalidad y envio de mensajeria HL7”, una cita de pruebas de funcionalidad y envio de
mensajeria HL7 para su Sistema de Informacion.

La solicitud de pruebas de funcionalidad deber& dirigirse al Administrador del Contrato y
Coordinador Delegacional de Informatica dentro de los 5(cinco) dias habiles posteriores a la emision
y notificacion del fallo para lo cual se contestara por correo electrénico la confirmacién de la cita con la
fecha y hora para la prueba de funcionalidad respectiva, misma que sera realizada por el personal de
la Coordinacion Técnica de Servicios Médicos Indirectos (CTSMI) y la Coordinacion de Servicios
Digitales y de Informacién para la Salud y Administrativos (CSDISA), cada una en su respectivo ambito
de competencia.

Todos los documentos relativos a los incisos: i. Firma de Acuerdo de Confidencialidad, ii. Designacién de contacto
responsable con sus datos, iii. Designacion de sistema y empresa soporte y iv. Solicitud de Pruebas de funcionalidad y
envio de mensajeria HL7, deberan entregarse mediante un escrito libre en hoja membretada de la empresa adjudicada,
debidamente firmada por su representante legal con facultades de administracion o de dominio, en las instalaciones del
Administrador del Contrato, en dias y horas habiles.

Pruebas de evaluacién del Sistema de Informacién
Las pruebas de funcionalidad del sistema y envio de mensajeria HL7, consta de dos fases:

Evaluacidon en oficina: Seréan realizadas en la COORDINACION DELEGACIONAL DE INFORMATICA, para
la evaluacion del Sistema de Informacion del(los) Licitante(s), apegado a lo establecido en la ETIMSS 5640-
023-004 vigente y para revision del envio de mensajeria HL7 del Sistema de Informacion del(los) Licitante(s)
hacia la base de datos central del instituto. En caso de cumplir en su totalidad con las pruebas en oficina, se
notificara al Administrador del Contrato para continuar con las pruebas funcionales en sitio.

Evaluacion en sitio: Seran realizadas en conjunto con el COORDINACION DELEGACIONAL DE
INFORMATICA, y el jefe o encargado de Nefrologia o Medicina Interna, se realizara la evaluacion de la
funcionalidad y del envio de mensajeria HL7 del Sistema de Informacién del(los) Licitante (s), apegada a lo
establecido en la ETIMSS 5640-023-004 vigente y la cual, debera realizarse en alguna de las unidades
médicas subrogadas previo acuerdo con el Administrador del Contrato.
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Las pruebas funcionales en oficina y sitio consideraran, una prueba, respectivamente de los esquemas de reenvi6 de la
mensajeria HL7, considerando todos los escenarios de falla y relativos a la infraestructura del(los) Licitante(s), esto para
tener claros los parametros y protocolos de actuacion. Esta prueba sera evaluada por COORDINACION DELEGACIONAL
DE INFORMATICA

El(los) Licitante(s) de cada partida debera(n) cubrir en su totalidad los puntos mencionados en la ETIMSS 5640-023-004
vigente durante las pruebas funcionales y de envio de mensajeria HL7, en oficinas y en sitio, en un plazo no mayor de los 30
dias naturales contados a partir de la emision y notificacion del fallo, previo a la instalacion del Sistema de Informacién en
las partidas adjudicadas.

Para las pruebas funcionales se permitira como maximo tres intentos para acreditar las pruebas funcionales en oficina y dos
intentos para las pruebas en sitio para aprobar en su totalidad con los puntos mencionados en la ETIMSS 5640-023-004
vigente; dentro del plazo establecido, de 30 dias naturales contados a partir de la emisién y naotificacién del fallo.

Una vez agotado el plazo de los 30 dias naturales, COORDINACION DELEGACIONAL DE INFORMATICA debera
notificar al Administrador del Contrato sobre el cumplimiento o incumplimiento de este requisito.

Una vez concluidas las pruebas funcionales (en oficina y en sitio), COORDINACION DELEGACIONAL DE INFORMATICA,
emitiran, al(los) Licitante (s), un documento en el cual se acredite el cumplimiento del proceso para la instalacién del
Sistema de Informacion en todas las partidas adjudicadas, respecto a lo establecido en la ETIMSS 5640-023-004 vigente
(documento denominado: Comprobante de Cumplimiento de la Especificacion Técnica).

Una vez concluido el periodo establecido para la realizacion de las pruebas de funcionalidad y puesta en punto del sistema
de informacioén, la CSDISA no recibird mas solicitudes.

Instalacion y Puesta a Punto del Sistema de Informacion.

i. El(los) Licitante (s) debera(n) llevar a cabo la instalacion y puesta en operacion del Sistema de Informacion que
acreditd las pruebas funcionales sefialadas en el punto anterior, para otorgar el Servicio Médico de
Hemodidlisis Subrogada, conforme a las caracteristicas y plazos establecidos.

ii. El(los) Licitante (s) debera(n) acordar y entregar al Administrador del Contrato y al Coordinador
Delegacional de Informéatica el Calendario de Despliegue respecto de la instalacién del sistema de
informacién en las partidas adjudicadas, en un plazo no mayor a 2 (dos) dias habiles posteriores a la
acreditacion de las pruebas en sitio.

iii. El(los) Licitante (s) debera(n) coordinar acciones con la Coordinacion Delegacional de Informatica (CDI) , para
realizar las gestiones técnicas implicadas en el despliegue del Sistema de Informacioén.

iv. El(los) Licitante (s) debera(n) llevar a cabo la instalacién y puesta en operacion de los programas de computo
asociados, equipos de computo, UPS y periféricos necesarios para el control del Servicio Médico de
Hemodialisis Subrogada y otorgar apoyo técnico necesario con personal capacitado, dentro de los plazos
establecidos en los niveles de servicios los cuales se encuentran establecidos en los Términos y Condiciones.

V. El Administrador del Contrato y el Coordinador Delegacional de Informéatica en OOAD; validara que la
version del sistema de informacion a instalar en todos los establecimientos subrogados adjudicados sea la
previamente evaluada y aprobada, en las pruebas de funcionalidad y envio de mensajeria HL7 realizadas
conforme a la ETIMSS 5640-023-004 vigente.

vi. El(los) licitante(s) Adjudicado(s) debera(n) instalar el sistema de informacién que acredit6 en sitio conforme a la
ETIMSS 5640-023-004 vigente a entera satisfaccion del Instituto, dentro del plazo de los 30 dias naturales
posteriores al fallo, en todos y cada uno de los establecimientos subrogados adjudicados.

Vii. El Instituto, se reserva el derecho de poder revisar en cualquiera de los establecimientos subrogados en donde
el(los) licitante(s) Adjudicado(s) otorga(n) el servicio, que la version instalada del Sistema de Informacion sea la
descrita en el documento Comprobante de Cumplimiento de la Especificacién Técnica, teniendo en cuenta que
el incumplimiento por parte del(los) licitante(S) Adjudicado(s) activara los supuestos de penas convencionales
y/o deducciones establecidas.

viil. El Instituto a través del Administrador del Contrato o quien éste determine, podra evaluar, en cualquiera de los
establecimientos subrogados en donde el(los) licitante(S) Adjudicado(s) otorga(n) el servicio, desviaciones en
la operacion derivadas del funcionamiento del Sistema de Informacion, de manera que el Area Requirente o
Administrador del Contrato, solicite a la CSDISA la revision correspondiente.

iX. Ante cualquier cambio sobre la version del Sistema de Informacion descrita en el documento Comprobante de
Cumplimiento de la Especificacion Técnica, el(los) licitante(s) Adjudicado(s) al que debera(n) someter a
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evaluacion la nueva version del Sistema y en caso necesario rehacer la bateria de pruebas iniciales para
garantizar el correcto funcionamiento.

X. En caso de que el Instituto realice alguna maodificacion en la ETIMSS vigente, debera notificarlo a través del
Administrador del Contrato al licitante adjudicado y este Ultimo debera realizar los cambios en el(los)
sistema(s) informatico(s) necesarios para garantizar la continuidad del servicio, los cuales estaran sujetos a la
aprobacién del Instituto a través del Administrador del Contrato, CPSMA y CSDISA; en los mismos términos
planteados para la puesta a punto y pruebas para la evaluacion del sistema de informacién, lo anterior
mencionado sin costo adicional para el instituto.

Registro de Informacion del Servicio Médico de Hemodialisis Subrogada

La mensajeria HL7 descrita en la ETIMSS 5640-023-004 vigente, debera ser enviada de manera exitosa (con respuesta
exitosa por parte de los servicios web del Instituto) a la base de datos central del Instituto dentro de las 24 horas siguientes a
la fecha del evento de otorgamiento del servicio médico subrogado en las partidas adjudicadas.

Capacitacién del Sistema de Informacién.

i. El(los) Licitante(s) que resulte(n) adjudicado(s) elaborara(n) y presentard(n) al Administrador del Contrato un
proyecto de Programa de Capacitacion del Sistema de Informacion, el cual tendré los contenidos tematicos y la
duracion, considerando todos los turnos de trabajo del Jefe de Servicio de Nefrologia o Medicina Interna o a quién
el Instituto determine para éste fin con lista de asistencia.

ii. El(los) Licitante(s) que resulte(n) adjudicado(s) proporcionara(n) capacitacion al personal de la Unidad Médica o al
que el Instituto designe, de acuerdo con el perfil de los usuarios; entregaran una copia del manual de usuario
impreso o electronico en idioma espafiol con acuse de recibo en formato libre a cada Licitante, llevara listas de
asistencia, evaluaciones y firma de conformidad por parte del usuario, al término de la capacitacion extendera
constancia de esta.

iii. El(los) Licitante(s) que resulte(n) adjudicado(s) se comprometera(n) a mantener capacitado permanentemente al
personal que asi lo requiera la Unidad Médica del Instituto durante la vigencia de la prestacion del servicio, sin
costo adicional para el Instituto, todo ello a conformidad del Jefe o Responsable de Nefrologia o Medicina Interna.
Las capacitaciones que se soliciten como subsecuentes, deberan iniciarse a mas tardar 7 (siete) dias héabiles
después de haberse solicitado al(los) Licitante(s) Adjudicado(s).

iv. El(los) Licitante(s) que resulte(n) adjudicado(s) entregara(n) la evidencia (Constancia y lista de asistencia) que
acredite el cumplimiento del Programa de Capacitacion al Administrador del Contrato, dentro del periodo de 30
(treinta) dias naturales posteriores a la emision y notificacion del fallo.

Generales

El licitante adjudicado deberéa proporcionar un acceso al Sistema de Informacion via web a la CPSMA/CTSMI y a los Jefes
de Servicio en cada Unidad Médica del Instituto o a los usuarios que el Instituto designe para consultade informacién
correspondiente a los servicios otorgados de acuerdo con el perfil establecido en la ETIMSS 5640-023-004 vigente, a mas
tardar el dia 30 (cuarenta y cinco) posterior a la emisién y notificacion del fallo.

La ETIMSS 5640-023-004 vigente se encuentra publicada en el Portal de compras del Instituto en la seccion de Informacion
para proveedores en la pagina de internet http://compras.imss.gob.mx/?P=provinfo, para consulta por parte de los licitantes.

Como elemento adicional, el Sistema de Informacion del licitante adjudicado debera permitir al Jefe de Servicio de la Unidad
Médica del Instituto, 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 del
Administrador del Contrato o donde el Instituto designe.

El licitante adjudicado sera responsable de proveer la conexién de internet en la unidad médica subrogada para el envio de
informacion al Instituto, de acuerdo con los estandares de seguridad establecidos en la ETIMSS 5640-023-004 vigente.

En atencion al numeral 7.2.16 de la Norma que Establece las Disposiciones Generales para la Planeacién, Obtencién
y el Control de los Servicios Subrogados de Atencién Médica los administradores de los contratos, titulares de OOAD,
Jefes de Servicios de Prestaciones Médicas, Directores o Directores Médicos de UMAE o a quien éstos designen segun
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VI.

VII.

VIII.

XI.

XII.

XIII.

XIV.

corresponda deberan registrar el consumo de los servicios en los sistemas institucionales que el Instituto designe; asi mismo
deberan informar trimestralmente a la CTSI los resultados de la aplicacién de los mecanismos de control y supervision de la
calidad implementados de los servicios subrogados contratados.

Modificacion de la especificacién técnica de algin bien que no se encuentre regulado por el Compendio Nacional
de Insumos para la Salud.
NO APLICA

Modificacion de las especificaciones técnicas de un bien respecto de las estipuladas en el ejercicio anterior y que,
derivado de la investigacion de mercado, el area contratante advierta que existen circunstancias que puedan limitar
la libre participacion, concurrencia y competencia econémica.

NO APLICA

Normas oficiales mexicanas, normas internacionales normas de referencia o especificaciones cuyo cumplimiento
se exige alos licitantes, licencias, autorizaciones y permisos.

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

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico, que establece los criterios cientificos, éticos,
tecnologicos y administrativos obligatorios en la elaboracion, integracion, uso, manejo, archivo, conservacion,
propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente clinico, de fecha de publicacion en el DOF 15/10/2012.

Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de Informacién de Registro Electrénico para la Salud.
Intercambio de Informacién en Salud, Fecha de Publicacion en el DOF 30/11/2012.

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

Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, para la prevencién y el control de la infeccién por virus de la
inmunodeficiencia humana. Fecha de Publicacion en el DOF. 10/11/2010.

Norma Oficial mexicana NOM-001-SEDE-2012, Instalaciones Eléctricas. Fecha de Publicaciénen el DOF
29/11/2012.

Norma Oficial mexicana NOM-002-STPS-2010, Condiciones de seguridad-Prevencion y proteccion contra incendios
en los centros de trabajo. Fecha de Publicacion en el DOF 12 /11/ 2010.

Norma Oficial mexicana NOM-001-STPS-2008, edificios, locales, instalaciones y areas en los centros de trabajo-
condiciones de seguridad. Fecha de Publicacion en el DOF 2/10/ 2008.

Norma Oficial mexicana NOM-025-STPS-2008, Condiciones de iluminacion en los centros de trabajo. Fecha de
Publicacion en el DOF 12/12/ 2008.

Norma Oficial mexicana NOM-026-STPS-2008, colores y sefiales de seguridad e higiene, e identificacion de riesgos
por fluidos conducidos en tuberias. Fecha de Publicacién en el DOF 2 /10/ 2008.

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

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

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

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

XVI.

Norma Oficial mexicana NOM-223-SSA1-2003: Que establece los requisitos arquitectonicos para facilitar el acceso,
transito, uso, y permanencia de las personas con discapacidad en establecimientos de atencién medica ambulatoria y
hospitalaria del Sistema Nacional de Salud. Fecha de Publicacién en el DOF 16/12/2003.

2000-001-006 Norma que Establece las Disposiciones Generales para la Planeacién, Obtencion y el Control de los
Servicios Subrogados de Atencion Médica

TERMINOS Y CONDICIONES
Servicio Médico de Hemodialisis Subrogada

En cumplimiento a lo dispuesto en el numeral 4.24.4. de las Politicas, Bases y Lineamientos en materia de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Instituto Mexicano del Seguro Social (POBALINES), se establecen los presentes Términos y
Condiciones, para la contratacion del Servicio Médico de Hemodidlisis Subrogada, de conformidad con lo siguiente.

VIGENCIA DE LA PRESTACION DEL SERVICIO

La vigencia del contrato sera a partir del 01 de enero al 29 de febrero 2024

1. PLAZO DE ENTREGA

Condiciones de la Prestacion del Servicio

El licitante deberd ofertar en su propuesta que el procedimiento de hemodidlisis se llevar4 a cabo Unicamente en las
instalaciones de la unidad de hemodialisis subrogada del licitante adjudicado.

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

El horario de servicio sera de las 5 a las 21 horas, de lunes a sabado; incluso dias festivos a partir del OT de enero
al 29 de febrero 2024.

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

La unidad de hemodialisis subrogada debera cumplir con los siguientes puntos

El servicio debera ser prestado por personal que cumpla con lo estipulado en la NOM-003-SSA3-2010 “Para la practica de la
Hemodialisis” que a continuacién se desglosa:

e Debera existir un responsable de la unidad de hemodidlisis subrogada quien debera ser un médico especialista en
nefrologia, con certificado de especializacion, cédula profesional, debiendo encontrarse en la unidad de
hemodidlisis durante la practica de esta a los pacientes del Instituto.

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

Para garantizar lo anterior, durante la prestacion del servicio del licitante adjudicado, el Instituto realizara verificaciones del
personal que presta el servicio, durante las visitas de supervisibn semestrales o las que se determinen necesarias,
sefialadas en los presentes Términos y Condiciones y en su caso, Anexo Técnico.

El licitante adjudicado 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 de la unidad médica de
referencia de los pacientes.
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Esto serd acumulable, con el propésito de contar con un stock para garantizar la atencién oportuna de los pacientes
referidos por primera vez a las unidades subrogadas, los catéteres se entregaran al almacén de la unidad médica
correspondiente o en donde lo indique el Director Médico de la Unidad dentro de los primeros cinco dias habiles de cada
mes en el horario de 9 al5 horas, de lunes a viernes, debiendo anotar nombre, matricula y cargo de quien los recibe y
debiendo notificar al administrador del contrato, en su caso, 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 Coordinacion de Control
Técnico de Insumos (COCTI), cuyas muestras utilizadas para este efecto, deberan ser repuestas por el licitante adjudicado
sin costo para el Instituto, al area del IMSS que asi lo solicite.

En caso de deficiencia en la calidad de los catéteres la Unidad Médica podra solicitar el cambio de los catéteres por otros
que cumplan con la calidad solicitada, sin costo adicional al Instituto. Todos los catéteres, permanentes o temporales
deberan entregarse con su Kit de introduccién sin excepcion. (Anexo 1C T2 (T dos).

Para los pacientes con permanencia en el programa, la transiciéon 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 hemodidlisis subrogada.
Esto estara sujeto a verificacién por parte del personal del Instituto durante las visitas de supervision o en cualquier
momento durante la vigencia de la prestacion del servicio.

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

La unidad de hemodialisis subrogada debera utilizar dializadores nuevos por cada sesion de hemodidlisis o el reus6 de
dializadores de forma automatizada.

En caso de optar por el retso de dializadores debera garantizar el correcto tratamiento de los minimos con base al Apéndice
Normativo B de la NORMA Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la practica de la hemodialisis.

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 1C T2 (T-dos) del presente documento.

El jefe o encargado del servicio de Nefrologia o de Medicina Interna de la unidad médica del IMSS y el prestador del
servicio; determinaran en conjunto, las fechas en que el licitante adjudicado prestador de servicio determinara y notificara al
licitante adjudicado, las fechas en que éste debera entregar la 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 en el mismo
momento, para cotejo, con la periodicidad bimestral para el analisis de bioldgicos y al menos una vez al afio para los
estudios quimicos, asi como, para estar en posibilidad de validar que los resultados se encuentren dentro de los parametros
estipulados en la NOM 003-SSA3-2010 de los estudios mencionados, mediante y conforme el Anexo 1F T5 (T-
cinco)CALENDARIO PARA ENTREGA DE LAS PRUEBAS DE LA CALIDAD DEL AGUA DE HEMODIALISIS SUBROGADA.

El administrador del contrato y el licitante adjudicado prestador del servicio determinaran en conjunto, las fechas mensuales
en que el prestador de servicio debera entregar los catéteres, mediante el Anexo 1G T6 (T-seis) CALENDARIO PARA
ENTREGA DE CATETERES.

El licitante adjudicado entregard un reporte mensual a la Unidad Médica a través del Jefe o encargado del Servicio de
Hemodialisis, segun corresponda. La informacién debera ser registrada en una hoja de célculo (Excel) tal y como se
especifica en el Anexo 1H T7 (T- siete) Tabla de control de Registro Nominal Hemodidlisis Subrogado. El medio de entrega
debera ser indicado por la Unidad Médica, para el Programa de Hemodidlisis Subrogado. En atencién al numeral 7.2.16 de
la Norma que Establece las Disposiciones Generales para la Planeacion, Obtencién y el Control de los Servicios
Subrogados de Atencion Médica los administradores de los contratos deberan registrar el consumo de los servicios en los
sistemas institucionales; asi mismo deberan informar trimestralmente a la CTSI los resultados de la aplicacion de los
mecanismos de control y supervisién de la calidad implementados de los servicios subrogados contratados. Con base en los
siguientes perfiles:

i Administrador de Cargas de Informacion.
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ii. Registrar la informacién requerida por los sistemas del Instituto, generada en los servicios de Hemodialisis
Subrogada en cada Unidad Médica.

VISITAS DE LOS LICITANTES A LAS INSTALACIONES.
El Instituto realizara visitas a las instalaciones de los licitantes de acuerdo con lo siguiente:

Durante el periodo de evaluacién el Instituto realizaré la verificacion de la Unidad Médica Subrogada de Hemodialisis, con
base al Anexo 1D T3 (T-tres) Cédula de verificacion de las instalaciones en las unidades de Hemodialisis subrogada, a
cargo del personal designado por los OOAD; se llevara a cabo en los domicilios de las instalaciones de los licitantes, donde
se ubica la Unidad Médica de Hemodidlisis Subrogada ofertada en su propuesta técnica.

Asimismo, durante la vigencia del contrato, la verificacion se realizara, con base al Anexo 1E T4 (T cuatro) CEDULA
DE SUPERVISION DE LAS UNIDADES DE HEMODIALISIS SUBROGADA, misma que estara a cargo del personal del
equipo de supervision de la Jefatura de Servicios de Prestaciones Médicas y personal del Comité de Terapia
Sustitutiva quien realizara la supervision cuando el Instituto lo requiera; se llevara a cabo en los domicilios de las
instalaciones de los proveedores adjudicados, y en caso de incumplimientos se iniciara el proceso de rescision

Procedimiento para la realizacion de visitas a las instalaciones de los licitantes en las unidades de hemodialisis
subrogadas, para dar cumplimiento a los requisitos establecidos en el Anexo 1D T3 (T Tres) “Cédula de verificacion
de las instalaciones en las unidades de hemodialisis subrogada”.

Como parte de la propuesta técnica del licitante, deberd cumplir con los requisitos de ponderacion sefialados en el Anexo
1D T3 (T tres) Cédula de verificacion de las instalaciones en las unidades de hemodidlisis subrogadas, cuya verificacion de
cumplimiento de todos y cada uno de los requisitos sera durante el periodo de evaluacion por parte del Instituto.

El licitante deberéa presentar escrito de manifestacion de que cumple con los requisitos sefialados en el Anexo 1D T3 (T tres)
Cédula de verificacion de las instalaciones en las unidades de hemodidlisis subrogadas, con su respectivo soporte
documental y fotografico, de todos los conceptos y apartados que integran el citado anexo (excepto cuando estén marcados
como (O) de Opcionales).

Instalaciones fisicas.

Area de tratamiento dialitico por cada estacion-paciente (Unidad).

Area de tratamiento de agua para hemodiélisis.

Servicios Auxiliares.

Manuales y Registros.

Mantenimiento preventivo y correctivo.

Equipamiento de la Unidad de hemodialisis.

Area de consulta médica/Sala de procedimientos para las unidades que no se encuentren dentro del hospital.
. Recursos Humanos.

0. Insumos.

1. Equipo biométrico para los derechohabientes, para registro de asistencia de sesién

RBOoo~NoooprONE

Asimismo, debera incluir en su propuesta técnica Dictamen del cumplimiento de la NOM-002-STPS-2010, vigente y a
nombre del licitante por parte de la inspeccion federal del trabajo o en su caso, por parte de unidad de verificacion
acreditada debidamente por una autoridad competente y Documento que acredite la verificacion vigente y a nombre del
licitante satisfactoria del Programa Interno de Proteccion Civil, expedido por la autoridad local de Proteccion Civil.

Requisitos sobre las condiciones que deben considerarse para la realizacion de visitas a las instalaciones de las
unidades a subrogar.

Los servidores publicos responsables de realizar la visita a las instalaciones de las Unidades a subrogar, deberan estar
designados mediante oficio de autorizacién que podra ser firmado, en términos del Inciso g) del apartado Términos y
Condiciones, de las POBALINES, de acuerdo al nivel jerarquico siguiente:

Modo de notificar al servidor publico del encargo y su aceptacion para realizar las visitas.
El oficio de designacion para efectuar las visitas a las instalaciones de los licitantes, debera precisar lo siguiente:

1.1. Objeto de la visita.
1.2. Dia, hora, fecha, lugar, persona o (as) con quien se atendera la revisién de las instalaciones de los licitantes.
1.3. El resultado que se espera obtener de la misma.
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1.4. El Servidor Publico designado para realizar las visitas, debera firmar de recibido dicho oficio, de conocimiento y como
aceptacion del encargo.

Modo de notificar al licitante, representante legal y/o persona autorizada para atender la visita a sus instalaciones.
El oficio de notificacion que emita el Instituto, debera ser dirigido al licitante, representante legal y/o persona autorizada,
precisara lo siguiente:

Objeto de la visita.
Dia, hora, fecha, lugar y nombre de los servidores publicos quienes realizaran la revisién de las instalaciones
de los licitantes.

. El representante legal del licitante y/o persona autorizada para atender la visita a las instalaciones a subrogar,
deberan confirmar y acusar de recibido el comunicado, por el mismo medio en que se realizé el procedimiento
licitatorio, es decir, de manera presencial o medio electrénico.

. El resultado que se espera obtener de la misma, en términos del Anexo T3, Cédula de Verificacion de las
Instalaciones en las Unidades de Hemodidlisis Subrogada.

Los Servidores Publicos responsables, por parte de OOAD y/o UMAE, de llevar a cabo la visita a instalaciones
de los licitantes, seran los designados por:

En OOAD
El Titular, el Jefe de Servicios, el Jefe de Departamento o el Jefe de Oficina de que se trate.

Las personas responsables, por parte de los licitantes, para atender la visita a sus instalaciones, seréan:

Las que designe el representante legal y/o persona autorizada para tal fin, que deberan obrar con tal caracter en la
respuesta que dicho licitante de al oficio de notificacion de visita a sus instalaciones. Las que designe el representante legal
y/o persona autorizada del licitante para tal fin, que deberan obrar con tal caracter en la respuesta al oficio de notificacion de
visita a sus instalaciones

Plazos para realizar las visitas al licitante

Como parte de la evaluacion técnica, el Instituto verificard el cumplimiento de todos y cada uno de los requisitos sefialados
en el Anexo 1D T3 (T tres) Cédula de verificacion de las instalaciones en las unidades de hemodidlisis subrogadas, a cargo
del personal designado por OOAD o UMAE o Nivel Central. Verificacion que podra realizarse a partir del dia siguiente a la
celebracion del acto de presentacion y apertura de proposiciones y hasta 3 dias habiles antes previos al acto de fallo.

Lugar en donde se realizaréan las visitas
La ubicacion de los lugares donde se realizaran las visitas, son los establecidos por los licitantes y que se sefialan en su
propuesta, que seran sefialados en el documento Anexo 1B T 0 (T cero) Oferta Técnica.

Objeto o finalidad de las visitas
El Instituto por conducto de su personal autorizado, realizaré visitas a las instalaciones de los licitantes de acuerdo con lo
siguiente:

Durante el periodo de evaluacion el Instituto realizara la verificacion de la Unidad Médica Subrogada de Hemodialisis, con
base en el Anexo 1D T3 (T Tres) Cédula de verificacion de las instalaciones en las unidades de Hemodialisis subrogada, a
cargo del personal designado por los OOAD o UMAE o Nivel Central; se llevara a cabo en los domicilios de las instalaciones
ofertadas por los licitantes.

Como parte de la evaluacion técnica, el Instituto verificara el cumplimiento de todos y cada uno de los requisitos sefialados
en el Anexo 1D T3 (T tres) Cédula de verificacion de las instalaciones en las unidades de hemodidlisis subrogada, a cargo
del personal designado por OOAD o UMAE o Nivel Central.

Para los efectos antes sefialados, una Comisién integrada por representantes de la OOAD o UMAE o Nivel Central, se
dirigira al domicilio de las instalaciones propuestas por los licitantes, a partir del dia siguiente a la publicacién de la presente
solicitud de informacién, y hasta tres dias habiles previos a acto de comunicacidon de la adjudicaciéon, mismos que
estableceran comunicacion con el licitante para hacerle del conocimiento de la fecha programada, en términos de lo
establecido por el PROCEDIMIENTO PARA LA REALIZACION DE VISITAS A LAS INSTALACIONES DE LOS
LICITANTES EN LAS UNIDADES DE HEMODIALISIS SUBROGADAS.
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Adicionalmente se informa que, en la visita a las Instalaciones de los Licitantes, con base en” EL PROTOCOLO DE
ACTUACION EN MATERIA DE CONTRATACIONES PUBLICAS, OTORGAMIENTO Y PRORROGA DE LICENCIAS,
PERMISOS, AUTORIZACIONES Y CONCESIONES” se incluye lo siguiente:

En la visita a las instalaciones de la Unidad Médica Subrogada, el servidor publico responsable, debera llevar a cabo la
formalizacion de una minuta que debera ser firmada por los participantes y contendra al menos: la fecha, la hora de inicio y
de conclusion, los nombres completos de todas las personas que estuvieron presentes y el caracter, cargo o puesto
directivo con el que participaron, del personal del Instituto (Jefe de Servicio o Encargado del Area de Hemodidlisis o Director
de la Unidad Médica), nombre, cargo y firma del personal de la empresa licitante asistente, asi como los temas tratados,
conforme a lo sefialado en el numeral 14 del “PROTOCOLO DE ACTUACION EN MATERIA DE CONTRATACIONES
PUBLICAS, OTORGAMIENTO Y PRORROGA DE LICENCIAS, PERMISOS, AUTORIZACIONES Y CONCESIONES’
publicado en el Diario Oficial de la Federacién (DOF) 20 de agosto de 2015, y sus reformas de fechas de publicacién en el
DOF el 19 de febrero de 2016 y el 28 de febrero 2017, para lo cual previamente el servidor publico del IMSS debera realizar
la invitacién al personal del Organo Interno de Control (OIC), remitiéndole a este Ultimo copia simple de la minuta que se
levante del acto, en un plazo no mayor a dos dias habiles para el Instituto, contados a partir de su formalizacién. Dicha
minuta NO servira de constancia de haber realizado la visita a las instalaciones de cada sitio que se visite, solo es para el
debido cumplimiento del protocolo sefialado y no es objeto de evaluacién técnica alguna, por lo que no sera motivo de
desechamiento de la propuesta.

Adjudicacion.
La adjudicacion sera por Unidad Médica.

Se corroborara la inclusién y legibilidad de la totalidad de la documentacion técnica del licitante, remitida a través del
sistema CompraNet, solicitada en el presente procedimiento, considerando las modificaciones que deriven de la o las juntas
de aclaraciones.

Se verificara la descripcion técnica del servicio ofertado por el licitante.

El cual debera ser legible, amplia y detallada incluyendo los equipos y bienes de consumo ofertados, conforme a lo
solicitado en el Anexo Técnico , en el que el licitante debera puntualizar las partidas en las que participa, los equipos y
consumibles , solicitados para la prestacion del servicio debidamente referenciados por partida, solicitado, especificando las
caracteristicas y requisitos obligatorios sefialados en el Anexo 1C T2 “ESPECIFICACIONES DEL EQUIPO MEDICO E
INSUMOS PARA HEMODIALISIS, A) CARACTERISTICAS DE LA MAQUINA DE HEMODIALISIS, B) UNIDAD DE
REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES (EN CASO DE OPTAR POR REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES), C)
CONSUMIBLES PARA HEMODIALISIS DE ADULTO Y PEDIATRICO, D) ACCESOS VASCULARES; CATETERES
TEMPORALES, PERMANENTE E INJERTOS VASCULARES TUBULARES HETEROLOGOS DE ACUERDO AL CUADRO
BASICO DE MATERIAL DE CURACION VIGENTE,, E) DESCRIPCION TECNICA DEL SILLON CLINICO).

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

. Se verificard la correspondencia entre la descripcion técnica del licitante, indicada en el Anexo 1C T2
“ESPECIFICACIONES DEL EQUIPO MEDICO E INSUMOS PARA HEMODIALISIS. A) CARACTERISTICAS DE
LA MAQUINA DE HEMODIALISIS, B) UNIDAD DE REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES (EN CASO DE
OPTAR POR REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES), C) CONSUMIBLES PARA HEMODIALISIS DE
ADULTO Y PEDIATRICO, D) ACCESOS VASCULARES; CATETERES TEMPORALES, PERMANENTE E
INJERTOS VASCULARES TUBULARES HETEROLOGOS DE ACUERDO AL CUADRO BASICO DE MATERIAL
DE CURACION VIGENTE,, E) DESCRIPCION TECNICA DEL SILLON CLINICO), con los anexos técnicos,
folletos, catalogos, fotografias, imagenes, instructivos y/o manuales del fabricante, que envie el licitante como
sustento.

. Se comprobara la congruencia entre la descripcion técnica del licitante, indicada en el Anexo 1C
T2“ESPECIFICACIONES DEL EQUIPO MEDICO E INSUMOS PARA HEMODIALISIS , A) CARACTERISTICAS
DE LA MAQUINA DE HEMODIALISIS, B) UNIDAD DE REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES (EN CASO DE
OPTAR POR REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES), C) CONSUMIBLES PARA HEMODIALISIS DE
ADULTO Y PEDIATRICO, D) ACCESOS VASCULARES; CATETERES TEMPORALES, PERMANENTE E
INJERTOS VASCULARES TUBULARES HETEROLOGOS DE ACUERDO AL CUADRO BASICO DE MATERIAL
DE CURACION VIGENTE,, E) DESCRIPCION TECNICA DEL SILLON CLINICO) y los documentos presentados
para acreditar el registro sanitario y los certificados de calidad solicitados en el Anexo Técnico.

. Se verificara que se presente el documento establecido en el apartado Documentacion Técnica de este
documento o en su caso que se actualice el supuesto establecido en el numeral SEXTO del ACUERDO por el que
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se establece como obligatorio, a partir del 1 de enero de 2012, el requisito de certificacion del Consejo de
Salubridad General a los servicios médicos hospitalarios y de hemodidlisis 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, del apartado Criterios de evaluacion, del presente
documento, con la finalidad de poder declarar solvente técnicamente las propuestas presentadas por los
licitantes.

La evaluacion de la documentacion Legal y Administrativa se realizara por el area técnica y el area contratante del
Organo de Operacién administrativa Desconcentrada Estatal Tabasco.

No seran objeto de evaluacion, las condiciones establecidas por la convocante, que tengan como propésito facilitar la
presentacién de las proposiciones y agilizar los actos de la licitacién, asi como cualquier otro requisito cuyo incumplimiento,
por si mismo, no afecte la solvencia de las proposiciones.

La evaluacion de la documentacion técnica se realizara por el personal que designen las siguientes areas:

PROPUESTA TECNICA

La evaluacién técnico médica se realizara por el area técnica designada en el
OOADET Dra. Alis del Carmen Cornelio Presenda, Jefa del Servicio de
Aspectos Técnico-Médicos Medicina Interna del Hospital General de Zona No. 46

La evaluacion se realizard por el Jefe del Departamento de Conservacion y
Servicios Generales de OOADET Ing. Bismar Vazquez Camacho

Aspectos de Proteccion Civil

El area encargada de concentrar la informacion relativa a las evaluaciones técnicas elaboradas por cada una de las areas
técnicas anteriormente enunciadas sera el Departamento de Adquisiciones Bienes y Contratacion de Servicios del
OOADET.

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

De actualizarse el supuesto establecido en el numeral SEXTO del ACUERDO por el que se establece como obligatorio, a
partir del 1 de enero de 2012, el requisito de certificacién del Consejo de Salubridad General a los servicios médicos
hospitalarios y de hemodidlisis privados que celebren contratos de prestacion de servicios con las dependencias y entidades
de las administraciones publicas de los gobiernos federal, estatales del Distrito Federal y municipales, el Instituto podra
declarar solventes las propuestas técnicas presentadas por los licitantes, cuando Unicamente incumplan con el requisito
establecido en el Documento emitido por el Secretario del Consejo de Salubridad General en el que conste que cada una de
la (s) unidad (es) de hemodialisis subrogada (s) ofertada (s) se encuentra (n) certificada (s) o en proceso de certificacién por
dicho Consejo, en atencién al Acuerdo publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 29 de diciembre de 2011, siempre y
cuando en la evaluacién técnica se compruebe que concurren las siguientes circunstancias:

l. 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 hemodidlisis privados.

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

M. Que las Clinicas Subrogadas ofertadas que se encuentran certificadas o en proceso de certificacion se encuentren
en la localidad de Villahermosa en donde se pretende prestarse el servicio

V. De existir unidad de hemodialisis subrogada certificadas o en proceso de certificacion y que se encuentren dentro
de las distancias méaximas establecidas en el apartado Descripcién del Servicio de Hemodialisis Subrogada a
Contratar de este documento, estas no presenten proposicion para la Unidad Médica a adjudicarse.

Como parte de la evaluacion técnica, el Instituto verificara el cumplimiento de todos y cada uno de los requisitos sefialados
en el Anexo 1D T3 (T tres) Cédula de verificacion de las instalaciones en las unidades de hemodialisis subrogada, a cargo
del personal designado por OOAD o UMAE o Nivel Central.

El licitante debera presentar escrito de manifestacién de que cumple con los requisitos sefialados en el Anexo 1D T3 (T tres)
Cédula de verificacion de las instalaciones en las unidades de hemodialisis subrogadas, con su respectivo soporte
documental y fotografico, de todos los conceptos y apartados que integran el citado anexo (excepto cuando estén marcados
como (O) de Opcionales,).
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Para los efectos antes sefialados, una Comision integrada por representantes del OOAD o UMAE o Nivel Central, se dirigira
al domicilio de las instalaciones propuestas por los licitantes, a partir del dia siguiente a la recepcién de propuestas hasta
antes de la fecha de fallo, mismos que estableceran comunicacion con el licitante para hacerle del conocimiento de la fecha
programada.

Adicionalmente se informa que en la visita a las Instalaciones de los Licitantes, con base en "EL PROTOCOLO DE
ACTUACION EN MATERIA DE CONTRATACIONES PUBLICAS, OTORGAMIENTO Y PRORROGA DE LICENCIAS,
PERMISOS, AUTORIZACIONES Y CONCESIONES’ se incluye lo siguiente:

En la visita a las instalaciones de la Unidad Médica Subrogada, el servidor publico responsable, debera llevar a cabo la
formalizacién de una minuta que deberd ser firmada por los participantes y contendra al menos: la fecha, la hora de inicio y
de conclusion, los nombres completos de todas las personas que estuvieron presentes y el caracter, cargo o puesto
directivo con el que participaron, del personal del Instituto (Jefe de Servicio o Encargado del Area de Hemodidlisis o Director
de la Unidad Médica), nombre, cargo y firma del personal de la empresa licitante asistente, asi como los temas tratados,
conforme a lo sefialado en el numeral 14 del “PROTOCOLO DE ACTUACION EN MATERIA DE CONTRATACIONES
PUBLICAS, OTORGAMIENTO Y PRORROGA DE LICENCIAS, PERMISOS, AUTORIZACIONES Y CONCESIONES”
publicado en el Diario Oficial de la Federacion (DOF) 20 de agosto de 2015, y sus reformas de fechas de publicacion en el
DOF el 19 de febrero de 2016 y el 28 de febrero 2017, para lo cual previamente el servidor publico del IMSS debera realizar
la invitacién al personal del Organo Interno de Control (OIC), remitiéndole a este Ultimo copia simple de la minuta que se
levante del acto, en un plazo no mayor a dos dias habiles para el Instituto, contados a partir de su formalizacién. Dicha
minuta NO servira de constancia de haber realizado la visita a las instalaciones de cada sitio que se visite, solo es para el
debido cumplimiento del protocolo sefialado y no es objeto de evaluacién técnica alguna, por lo que no ser4 motivo de
desechamiento de la propuesta.

Tratdndose de los documentos o0 manifiestos presentados bajo protesta de decir verdad, de conformidad con lo previsto en
el articulo 39, ultimo péarrafo del Reglamento de la LAASSP, se verificarda que dichos documentos cumplan con los requisitos
solicitados.

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

La evaluacion de las Proposiciones Técnicas se verificara que presenten la totalidad de los escritos y documentos
obligatorios que se encuentran referenciados del numeral 4.2 al 4.2.22 que de no cumplir afectan la solvencia de las
propuestas, requeridos en los apartados de la Documentacién Técnica del presente documento y que éstos se apeguen a
las caracteristicas solicitadas.

La determinacion de quién es el licitante adjudicado, se llevara a cabo con base en el resultado de la evaluacion técnica y
econdmica, debiendo obtener de parte de las areas técnicas la evaluacion favorable por haber cumplido con todos los
requisitos solicitados.

Como parte de la evaluacion técnica, el Instituto verificara el cumplimiento de todos y cada uno de los requisitos sefalados
en el Anexo 1D T3 (T tres) Cédula de verificacion de las instalaciones en las unidades de hemodidlisis, a cargo del personal
designado por OOADET como area técnica.

Para los efectos antes sefialados, una Comision integrada por representantes de la OOADET, se dirigira al domicilio
de las instalaciones propuestas por los licitantes, a partir del dia siguiente a la publicacién de la presente solicitud
de informacion, y hasta tres dias habiles previos a acto de comunicacion de la adjudicacion, mismos que
estableceran comunicacion con el licitante para hacerle del conocimiento de la fecha programada.

La realizacidn de visitas a las instalaciones de los licitantes en las unidades de hemodidlisis subrogadas.

Para tal efecto respecto de la Visita a las instalaciones de los Unidades de hemodidlisis subrogadas, se debera observar,
como parte de la evaluacion técnica, el Instituto verificara el cumplimiento de todos y cada uno de los requisitos sefialados
en el Anexo 1D T3 (T tres) Cédula de verificacion de las instalaciones en las unidades de hemodidlisis subrogada, a cargo
del personal designado por OOADET

Asi mismo, durante la vigencia de la prestacién del servicio contratado, la verificacion se realizara, con base al Anexo 1E T4
(T cuatro) CEDULA DE SUPERVISION DE LAS UNIDADESDE HEMODIALISIS SUBROGADA, misma que estara a cargo
del personal designado por OOADET llevara a cabo en los domicilios de las instalaciones de los licitantes adjudicados, y en
caso de incumplimientos se iniciara el proceso de rescision.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Unico de Contrato
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA 050GYR015T04824-001-00
DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO o
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS Numero de Procedimiento
_ COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO LA-50-GYR-050GYR015-T-48-2024
s DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATACION DE Namero de Registro PREI
SERVICIOS SEIT242816040006

ANEXO 01 A (UNO A)
REQUERIMIENTO

OFICINA DE CONTRATOS
“Este Instrumento Juridico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al
procedimiento de contratacion que se sefiala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboracioén”.



ANEXO NUMERO 1A (UNO A)

i
SESIONES
OOAD MINIMAS eI Tipo Numero Localidad
MAXIMA P
28 2,693 6,734 HGZ 46 Villahermosa

La cantidad maxima es referencial, basarse al monto del contrato.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Unico de Contrato
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA 050GYR015T04824-001-00
DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO o
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS Numero de Procedimiento
_ COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO LA-50-GYR-050GYR015-T-48-2024
s DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATACION DE Namero de Registro PREI
SERVICIOS SEIT242816040006

ANEXO 01 B (UNO B)
OFERTA TECNICA

OFICINA DE CONTRATOS
“Este Instrumento Juridico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al
procedimiento de contratacion que se sefiala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboracioén”.



ANEXO NUMERO 1B (UNO B)

Anexo T O (T-cero)
Oferta Técnica

Identificacién de la Unidad de Hemodidlisis Subrogada
Proveedor:

Unidad de Hemodialisis Subrogada

Domicilio:
C.P.
Teléfono: Ext:
Municipio/Delegacién: Estado:

Horario de Atencion:

Nombre Médico Nefrélogo:

Numero de Cédula Profesional

Se ubica dentro de un

Unidad de Hemodidlisis Subrogada Total m? :
Hospital

a)Metros Cuadrados del area de tratamiento de Hemodialisis Si No
(anexar copia del croquis del area gris)

Méaquinas de Hemodidlisis

- Sero
Total Sero positivo ti
b)Numero de maquinas de Hemodialisis negativo
Equipamiento Marca (s): Modelo (s):

Maquina de Hemodialisis

Sistema de tratamiento de agua

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

Cuenta con:

Certificacion/proceso de certificacion por el Consejo de Salubridad

General (Anexar documento) No Certificado

2023
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Anexo T O (T-cero)
Servicios

Servicios al paciente

El servicio incluye: Si No
Colocacion 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
Otros Servicios Si No
El area de tratamiento es considerada como semi-restringida (zona gris)
Cuenta con las areas Infraestructura, Equipamiento y Suministro” del presente documento, en apego a
la NOM-003-SSA3-2010, “Para la practica de la hemodialisis”.
Se cumple con resultados de analisis bacterioldgicos dentro de los parametros solicitados por la NOM-
003-SSA3-2010.
Se cumple con resultados de andlisis quimicos dentro de los pardmetros solicitados por la NOM-003-
SSA3-2010.
Reproceso de Dializadores.
Contar con un sistema de informacién que incluya datos clinicos y administrativos, como minimos los
establecidos en la ETIMSS 5640-023-004.
Maquinas Maquinas
Requeridas para | Requeridas para
Requerimiento Hemodialisis Hemodidlisis
Unidad del IMSS Anexo T1 por partida si su | por partida si su
Distancia Sesiones horario de horario de
Delegacion (km) atencion es de 3 | atencién es de 5
turnos turnos
936 /afio 1560/afio
Tipo y Namero | Localidad Maximo seslones §e_5|ones
minimo por maximas por
magquina afo
Total:
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Anexo T 0 (T-cero)
Normatividad

Anexar copia Iegible de la documentacion que se sefiala a continuacion.

Si

No

Numero de Folio

Aviso de Funcionamiento

Licencia Sanitaria

Responsable Sanitario Nombre

Numero de Folio

De la Unidad de Hemodidlisis

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

2023
Fravicisco
VILILA



10.

11.

Formato de Oferta
Servicio de Hemodialisis Subrogada

Instrucciones de llenado:
Debera anotar el nombre del proveedor y el nombre de la unidad de Hemodidlisis Subrogada exactamente como aparece en el Acta
Constitutiva del Establecimiento o en la Cédula del Registro Federal de Contribuyentes, EI domicilio debe ser proporcionado de forma
completa, incluyendo nimero exterior, cédigo postal, (Lote y Manzana, en su caso), Colonia y entre calles, para una mejor ubicacion
del mismo.

Anotar el nombre completo del Médico Nefrélogo, Nimero de Cédula Profesional.

Debera anotar los metros cuadrados del area gris, el nimero de maquinas de hemodialisis
Debera anotar la(s) marca(s) y modelo(s) del equipamiento.

Marcar con una X si cuenta con “certificacion / proceso de certificacion por el consejo de salubridad General” o “No Certificado”.

Marcar con una X si los servicios al paciente incluyen o no:
a.Colocacion de acceso vascular permanente y mantenerlo funcional.
b.Realizacion de estudios de laboratorio con periodicidad solicitada.

Marcar con una X la respuesta (Si) (No) (Propio) (Subrogado) segun cumpla la afirmacién: “Cuenta con servicio de traslado en
ambulancia”

Marcar con una X (Si) (No) para las afirmaciones siguientes:

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

b.Cuenta con las areas Infraestructura, Equipamiento y Suministro” del presente documento, en apego a la NOM-003-SSA3-2010, “Para
la practica de la hemodialisis”.

c.Se cumple con resultados de analisis bacteriologicos dentro de los parametros solicitados por la NOM-003-SSA3-2010

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

e.Reproceso de Dializadores

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

Anotar los requerimientos del T1 en Sesiones (maximo) y hacer el célculo para las maquinas requeridas por partida de Hemodidlisis
de acuerdo a la siguiente formula: maximo/936=NUmero de maquinas; también anotar la unidad del IMSS (Delegacién, Tipo y
namero, localidad y distancia en km) La Distancia correspondera en un radio de distancia en kildmetros de la Unidad Médica a la que
pretenda prestarse el servicio.

Anotar en “aviso de funcionamiento” de la unidad de Hemodialisis y la licencia Sanitaria, (Si) (No), y el Nimero de folio.

Anotar en “Responsable Sanitario” de la unidad de Hemodialisis u otras el nombre y Numero de folio.

Al Final Anotar la fecha, Nombre del Director de la unidad de Hemodialisis
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Identificacién de la Unidad de Hemodidlisis Subrogada

Anexo T O (T-cero)

Proveedor:
( 1 )Jnidad de Hemodialisis Subrogada
Domicilio:
C.P.:
Teléfono: Ext:
Municipio/Delegacién: Estado:
Horario de Atencion:
@l Nombre Médico Nefrélogo:
Nimero de Cédula Profesional
@Jnidad de Hemodidlisis Subrogada Total m? Se ubica dentro de un Hospital
a)Metros Cuadrados del area de tratamiento de Hemodialisis Si No
(anexar copia del croquis del area gris)
Méaquinas de Hemodidlisis
Total Sero positivo Sero negativo
b)Numero de maquinas de Hemodialisis
Gy
Equipamiento Marca (s): Modelo (s):
Maquina de Hemodialisis
Sistema de tratamiento de agua
Equipo de reprocesamiento automatico
de dializadores(en caso de usarlo)
<5 ) Cuenta con:
Certificacion/proceso de certificacion por el Consejo de Salubridad o
No Certificado
General (Anexar documento)
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@

Anexo T 0 (T-cero)

Servicios

Servicios al paciente

El servicio incluye: Si No
Colocacion 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
Otros Servicios Si No
El area de tratamiento es considerada como semi-restringida (zona gris)
Cuenta con las. Infraestructura, Equipamiento y Suministro” del presente documento, en apego a la
NOM-003-SSA3-2010, “Para la practica de la hemodialisis”.
Se cumple con resultados de analisis bacterioldgicos dentro de los parametros solicitados por la NOM-
003-SSA3-2010.
Se cumple con resultados de andlisis quimicos dentro de los pardmetros solicitados por la NOM-003-
SSA3-2010.
Reproceso de Dializadores.
Contar con un sistema de informacién que incluya datos clinicos y administrativos, como minimos los
establecidos en la ETIMSS 5640-023-004.
Maquinas Méaquinas
Requeridas Requeridas
para para
Unidad del IMSS Hemod|§1I|S|§ HemodlgI|5|§
Requerimiento por part@a si | por partl_da si
Delegacién Distancia Anexo T1 su horario de | su horario de
9 (km) Sesiones atencion es de | atencion es de
3turnos 5turnos
936 /afio 1560/afio
Tipo y Namero Localidad sesiones $e_5|ones
minimo por maximas por
maquina afio
Total:
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Anexo T 0 (T-cero)
Normatividad

C Anexar copia Iegible de la documentacion que se sefiala a continuacion.
10

) Si

No

Numero de Folio

Aviso de Funcionamiento

Licencia Sanitaria

@

Responsable Sanitario Nombre

Numero de Folio

De la Unidad de Hemodidlisis

O

Fecha:

Nombre del Director de la Unidad de Hemodidlisis:

Firma del Director de la Unidad de Hemodialisis:
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Unico de Contrato
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA 050GYR015T04824-001-00
DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO o
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS Numero de Procedimiento
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO LA-50-GYR-050GYR015-T-48-2024
—— DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATACION DE Namero de Registro PREI
SERVICIOS SEIT242816040006

ANEXO 01 C (UNO C)
ESPECIFICACIONES DEL EQUIPO MEDICO E INSUMOS PARA
HEMODIALISIS

OFICINA DE CONTRATOS
“Este Instrumento Juridico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al
procedimiento de contratacion que se sefiala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboracioén”.



ANEXO 1C (UNO C)
T 2 (T-dos)

ESPECIFICACIONES DEL EQUIPO MEDICO E INSUMOS PARA HEMODIALISIS

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

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

Salud CLAVE:531.340.0227

Anexo T 2 (T-dos)

C) CONSUMIBLES PARA HEMODIALISIS DE ADULTO Y PEDIATRICO

No Descripcién Propuesta del proveedor
] Filtro para hemodialisis, o dializadores de membrana sintética y/o
celulosa modificada de 0.4 m? hasta 2.0 m?
Juego de lineas arterial y venosa, desechable, estéril, con conectores,
5 con o sin protectores de transductor de presidon, compatible con la
maquina de hemodialisis de la marca correspondiente, con diferentes
volumenes de cebado para adulto y pediatrico.
Acido en solucién liquidos concentrados para hemodialisis de acuerdo
3 a marca y modelo de la maquina con variabilidad en concentracién de
Potasio de 0 0 2.0 y Calcio de 2.5 0 3.5 mEqg/L.
Bicarbonato de sodio en polvo o solucién. Para uso no parenteral; para
4 conductividad de acuerdo a la marca de la maquina; para acido
especifico, presentaciéon en paquete o bolsa que se adecue a la
maquina propuesta.
Canula para puncidén de fistula arteriovenosa interna: consta de tubo
5 de elastémero de silicon de 15 o 30 cm. de longitud, con obturador y
adaptador luer lock, mariposa y aguja calibre 150 16 adultoy 16 017 g.
pediatrico. y con orificio posterior al bisel; un lumen..
Material estéril necesario para conexidny desconexidn para catéter o
fistula, segun corresponda, conteniendo al menos:
Material estéril para conexidén de catéter:
2 pares de guantes
2 jeringas desechables
8 gasas
1 campo de tela absorbente
Material estéril para desconexion de catéter:
1 par de guantes
6 gasas
6 2 tapones de Luer Lock para catéter.

1aposito especial para catéter

Material estéril para conexién de fistula:

1 par de guantes

5 gasas

2 campos de tela absorbente

Material estéril para desconexidén de fistula:
1 par de guantes

6 gasas

2 apositos circulares
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Anexo T 2 (T-dos)

D) ACCESOS VASCULARES; CATETERES TEMPORALES, PERMANENTE E INJERTOS VASCULARES
TUBULARES HETEROLOGOS DE ACUERDO AL COMPENDIO NACIONAL DE INSUMOS PARA LA

SALUD.

No. Descripcion Propuesta del proveedor

] Descripcién (se describen para presentaciéon de oferta
técnica)

060.345.0149 Para hemodialisis, pediatrico.

Insercidon en subclavia, yugular o femoral, doble lumen.
Contiene: Una cédnula, Una jeringa de 5 ml, Una guia de
acero inoxidable.

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

Tipo: mahurkar.

Estéril y desechable

060.345.2301Para hemodialisis. Adulto.

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

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

Tipo: mahurkar.

Estéril y desechable

060.166.0533 Catéter permanente, para hemodidlisis.

Tamano adulto, De doble lumen, de elastdémero de

silicén, con didmetros internos de 1.80 mm a 2.0 mm en

el lado arterial y de 2.0 mm a 3.20 mm en el lado venoso,

con longitud de 31.5 a 37.0 cm, con separaciéon minima de

2.5 cm entre segmento arterial y venoso, con un orificio

lateral como minimo en la pared arterial, con extensiones

Yy pinzas de alta resistencia, incluye equipo introductor el
4 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 mly 2 tapones de inyeccién.

Estéril y desechable

Pieza

060.166.0541 Catéter permanente, para hemodialisis.

Tamano pediatrico, de doble lumen, de elastomero de

silicon, con diametro interno de 1.5 mm a 2.0 mm en el

5 lado arterial y de 1.5 mm a 1.2 mm en el lado venoso, con
longitud de 27.0 cm a 30.0 cm con separacidn minima
de 25 cm entre segmento arterial y venoso, con un
orificio lateral como minimo en la pared arterial, con
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No.

Descripcién

Propuesta del proveedor

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.

6 |Injertos, tubular y anillado para hemodidlisis, de
poliuretano, ¢ ptfe, estéril y desechable. Longitud 40 A 60
cm., X 5, mm.,, de didmetro.

7 |Injertos, tubular y anillado para hemodidlisis, de
poliuretano, o ptfe estéril y desechable. Longitud 40 a 60
cm., X 6 mm., de didmetro.

8 |Injertos, tubular y anillado para hemodidlisis, de

poliuretano, o ptfe, estéril y desechable. Longitud 40 a 60
cm., X 8 mm., de didmetro.

Anexo T 2 (T-dos)

E) DESCRIPCION TECNICA DEL SILLON CLINICO

No. Descripcion Propuesta del proveedor
Reclinables que logren un decubito dorsal

1 adecuado para procedimientos médicos durante la
sesion.

2 Seguros para el paciente y personal de enfermeria

3 Vida media promedio de uso de un ano

4 De facil limpieza

c Ergonémicamente diseflado que permita el
trendelemburg por cada maqguina

6 Con sistema de freno con aletas laterales en ambos

lados.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Unico de Contrato
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA 050GYRO015T04824-001-00
DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO o
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS Numero de Procedimiento
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO LA-50-GYR-050GYR015-T-48-2024
DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATACION DE Namero de Registro PREI
SERVICIOS SEIT242816040006

, ANEXO 01 D (UNO D)
CEDULA DE VERIFICACION DE LAS INSTALACIONES EN LAS
UNIDADES DE HEMODIALISIS SUBROGADAS

OFICINA DE CONTRATOS
“Este Instrumento Juridico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al
procedimiento de contratacion que se sefiala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboracioén”.



ANEXO 1D (UNO D)

Anexo T3 CEDULA DE VERIFICACION DE LAS INSTALACIONES EN LAS UNIDADES DE HEMODIALISIS

SUBROGADAS

Instrucciones: Marque con una “X” el criterio que corresponda.
P= Ponderacién: Requisito (]) Indispensable; (O) Opcional

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

Se considera solvente cuando acredita el 100% de los Requisitos indispensables.

Licitante:

Domicilio:

Horario de atencién

Nombre del Médico responsable de la unidad de hemodialisis

Cuenta con:

Certificacion/proceso de certificacion por el
Consejo de Salubridad General No certificado
| Unidad de Hemodialisis | Total m?2 | Se ubica dentro de un Hospital |
a) Metros Cuadrados del area de
tratamiento de Hemodidlisis (anexar
copia del croquis del area gris. Si No
Total de | Sero positivo Sero negativo
Maquinas
b) Numero de maquinas de Hemodialisis
Metros  cuadrados por ~maquina de

hemodialisis (a/b)

Marca (s)

Modelo (s)
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Delegacién

Requerimiento

Maquinas

Requeridas para
Hemodialisis por

partida

Maquinas
Requeridas para
Hemodialisis por

partida

Unidad del IMSS . . Anexo Tl
Distancia Sesiones

(km)
Tipo y Numero | Localidad Maximo

936 sesiones afno
por maquina*

1560 sesiones ano
por maquina*

Nota: Datos con base en el niumero de turnos de la Unidad de Hemodialisis

No. Especificacién o criterio a verificar [P |[SsC|[NC [NA
1 Instalaciones fisicas

1.1 Area de recepcion (ubicada a la entrada de la unidad con facil acceso

12 Sala de espera

1.3 Sanitarios

1.4 Almacén

1.5 Cuarto Séptico con material para recoger excretas

1.6 Consultorio médico

1.7 En vestibulo, recepcidén y sala de espera hay adecuada ventilacidn,
limpieza, sefalamientos y areas suficientes para que pacientes y
familiares permanezcan sentados y cémodos.

1.8 e Cumple con las disposiciones de la Norma Oficial Mexicana NOM-

087-SEMARNAT-SSA-1-2022.
Proteccién ambiental-Salud ambiental. Residuos peligrosos
biolégico-infecciosos-Clasificacion y especificaciones de manejo.

e Cuentan con recipientes rojos rigidos herméticos para residuos
peligrosos punzo cortantes, en su caso con bolsas de color rojo y/o
amarillo transldcido.

e Que los botes para basura municipal cuenten con bolsas y no se
entren en ellos residuos peligrosos bioldgicos infecciosos.

19 Rampas de acceso a la unidad para pacientes con capacidades
diferentes, las cuales cuentan con pasamanos.

110 Los pasillos y areas comunes cuentan con los sefalamientos
necesarios para la adecuada circulacion

1 Existe una adecuada distribucidén y separacién de los lugares para
efectuar la hemodidlisis y facilitar la vigilancia de la central de
enfermeria.

112 El establecimiento de atencidn médica cuenta con la Carta de
Derechos Generales de los Pacientes y esta ubicada en lugares visibles
al publico.

2 Area de tratamiento dialitico por cada estacién-paciente (Unidad)

2.1 Rif6N artificial.

2.2 El drea minima para una maquina y sillén clinico serd de 3.0 m2 por
estacion.

23 Existe un area independiente para pacientes que requieren técnica de
aislamiento.

2.4 Cuenta con central (es) de enfermeria con visibilidad de los pacientes.

25 Tomas o tanque portatil de oxigeno con los accesorios para su
utilizacion (canula para aspiracion).

2.6 Toma de aire o aspirador portatil con los accesorios para su utilizacion
(canula para aspiracion).

2.7 Cuenta con material estéril necesario para conexidn y desconexion

13

y 2023
Frawvcisco
VILI-A




No. Especificacion o criterio a verificar SC | NC | NA
para catéter y fistula.

2.8 Sillén clinico para hemodidlisis.

3 Area de lavado y Esterilizacién
3.1 Area de lavado y desinfeccion de material de curacion
32 Sala de espera
4 Area de tratamiento de agua para hemodialisis

4] Cisterna con capacidad suficiente para el tamafo del
establecimiento de atencion médica de hemodialisis.

4.2 Bombas de impulsion.

4.3 Filtros de sedimentacion

4.4 Filtros de ablandadores

4.5 Filtros de carbén activado

4.6 Osmosis inversa

4.7 Filtros de polisulfona o de poliamida después de la é6smosis

No. Especificacién o criterio a verificar SC | NC | NA

4.8 Tanque de almacenamiento con caracteristicas especiales para el
establecimiento de atencién médica de hemodidlisis.

4.9 Red de distribucién con llaves para la toma de muestras.

5 Servicios Auxiliares

51 Planta eléctrica de emergencia con capacidad para el
abastecimiento de la unidad.

52 Cuenta con ambulancia para traslado de pacientes propia y/o
contrato vigente, debiendo contar con las caracteristicas minimas
al menos como se indican en el numeral 414 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.

6.2 Resultado bimestral del andlisis bacteriolégico de la calidad del
agua.

6.3 Manual de procedimientos técnicos del servicio de hemodialisis.

6.4 Manual de procedimientos técnicos de enfermeria.

6.5 Manual de operacién de la maquina de hemodidlisis (en espafnol).

6.6 Manual de operacién de la planta de tratamiento de agua. (En
espanol). .

6.7 Archivo clinico.

6.8 En el expediente se archivan las cartas de consentimiento
informado.

6.9 El expediente se resguarda durante minimo 5 afios.

7. Mantenimiento preventivo y correctivo

7.1 Bitadcora con registro de mantenimiento preventivo y correctivo de
las maquinas de hemodialisis.

7.2 Bitacora con registro de mantenimiento preventivo y correctivo de
la planta de tratamiento de agua.

73 Bitdcora con registro de mantenimiento preventivo y correctivo de
equipo médico.

7.4 Bitacora con registro de mantenimiento preventivo y correctivo de
la planta eléctrica de emergencia.

7.5 El personal encargado del mantenimiento cuenta con capacitacion
especifica.

7.6 Existe un servicio de Ingenieria Biomédica propio o subrogado,

; ) 2023
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responsable del mantenimiento del equipo.

7.7 Existe un plan por escrito para el mantenimiento preventivo
8 Equipamiento de la Unidad de Hemodialisis
8.1 Carro rojo con monitor y desfibrilador
8.2 Electrocardiografo
83 Bascula
8.4 Silla de ruedas
8.5 Carro de las curaciones
8.6 Camilla con barandales
9 Area de consulta médica/Sala de procedimientos para las
unidades que no se encuentran dentro de un hospital
9.1 Mesa de exploracion
9.2 Bascula
9.3 Esfigmomandémetro

9.4 Estetoscopio

9.5 Negatoscopio

9.6 Carro de curaciones
9.7 Tripiés rodables
9.8 Bancos
9.9 Bancos de altura
9.10 Estuche de diagndstico
10. Recursos Humanos
10.1 Certificado de especializacion y cédula profesional del personal

médico nefrélogo.

10.2 Copia titulos o certificados del personal de enfermeria.

103 Constancia de capacitaciéon y/o adiestramiento en hemodialisis
minimo por 6 meses.

10.4 Existe un rol de turnos de los médicos y un registro de su
cumplimiento.

10.5 Se cumple con las cantidades planeadas por el establecimiento del
personal de enfermeria.

1 Insumos
11 Se tiene un inventario definido para cubrir las necesidades de
insumos del establecimiento
1n.2 Se cumple con el inventario minimo establecido
Especificacion o criterio a verificar
1.3 Se tiene un botiquin para los casos de urgencias y las necesidades
mas comunes.
12 Comités
12.1 Se cuenta con un Comité y registro de infecciones dentro del
establecimiento de atencién médica de hemodidlisis.
POR EL INSTITUTO POR LA UNIDAD DE HEMODIALISIS SUBROGADA
JEFE DE SERVICIOS DE PRESTACIONES NOMBRE Y FIRMA
MEDICAS O DIRECTOR DE UMAE DIRECTOR DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS
VERIFICADOR POR EL INSTITUTO PERSONAL DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA

y 2023
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Guia de llenado
Anexo T3.doc

Guia para la requisiciéon del Anexo T3 (T-tres)
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Av. Paseo Usumacinta No. 95, colonia Primero de Mayo, C. P. 86190, Villahermosa, Tabasco. Tel. 993 315 79 20 y 993 3 52 26 03.
www.imss.gob.mx
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Unico de Contrato
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA 050GYR015T04824-001-00
DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO o
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS Numero de Procedimiento
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO LA-50-GYR-050GYR015-T-48-2024
—— DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATACION DE Namero de Registro PREI
SERVICIOS SEIT242816040006

, ANEXO 01 E (UNO E) ,
CEDULA DE SUPERVISION DE LAS UNIDADES DE HEMODIALISIS
SUBROGADA

OFICINA DE CONTRATOS
“Este Instrumento Juridico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al
procedimiento de contratacion que se sefiala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboracioén”.



ANEXO 1E (UNO E)

Anexo T4 (T-cuatro)

CEDULA DE SUPERVISION DE LAS UNIDADES DE HEMODIALISIS SUBROGADA
Instrucciones: Marque con una “X" el criterio que corresponda.
Esta cédula debe ser llenada con los datos generados los Ultimos 6 meses.

Proveedor:

Subrogada:

Localidad (DELEGACION)

UMAE

/ Unidades Médicas IMSS:

Nombre Unidad de Hemodidlisis | Fecha de la visita:

Domicilio:

Certificacion del Consejo de Salubridad

General

SI( ) NO( )

Tramite ( )

Nombre del médico responsable de la unidad de hemodiilisis:

No. de equipos de hemodiilisis:

Marcas(s):

Modelo(s):

Numero total de pacientes IMSS atendidos:

No. | Criterio a verificar

Si No Instrucciones para el
cumple | cumple | supervisor

Observaciones

1 Registro  nominal
de pacientes en
hemodialisis

subrogados con:
acceso vascular
temporal o acceso
vascular definitivo.

Documento gue observa
el registro de pacientes

subrogados, pacientes
con acceso  vascular
temporal y acceso

vascular definitivo.

2 Periodicidad de las
sesiones de
hemodialisis.

Verificar evidencias
documentales del
ndmero de sesiones
realizadas por paciente,
prescritas por el médico

IMSS.
3 Duraciéon de las Verificar evidencias
sesiones de documentales del tiempo

hemodialisis.

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

4 Resultado anual del
andlisis quimico de
la calidad del agua

Validar el resultado de la
prueba quimica de la
calidad del agua.

5 Resultado
bimestral del
analisis
bacteriolégico de la
calidad del agua, de

la planta de
tratamiento \Y%
maquinas de

hemodialisis.

Validar el resultado de las
pruebas bacterioldgicas
de la calidad del agua.

2023
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6 Sanitizacion del Documento que exhibe el
sistema de agua registro de sanitizaciones
tratada. 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 especializaciéon , certificado de
cédula profesional especializacion y cédula
del médico profesional del médico
nefrélogo nefrélogo responsable de
responsable de la la unidad del médico
unidad nefrélogo.

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

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

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

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

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

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

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

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

Indumentaria
limpia, sin objetos
que ocasionen
contaminacién
durante la sesidon

contaminar durante el
proceso del tratamiento.

2023
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de hemodidlisis

POR EL INSTITUTO POR LA UNIDAD DE HEMODIALISIS
SUBROGADA

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA

JEFE DE SERVICIOS DE PRESTACIONES DIRECTOR DE LA UNIDAD DE

MEDICAS / DIRECTOR DE UMAE HEMODIALISIS
PERSONAL DE LA UNIDAD DE

VERIFICADOR POR EL INSTITUTO HEMODIALISIS

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA

y 2023
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Unico de Contrato
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA 050GYRO015T04824-001-00
DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO o
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS Numero de Procedimiento
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO LA-50-GYR-050GYR015-T-48-2024
DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATACION DE Namero de Registro PREI
SERVICIOS SEIT242816040006

ANEXO 01 F (UNO F)
CALENDARIO PARA ENTREGA DE LAS PRUEBAS DE LA CALIDAD
DEL AGUA DE HEMODIALISIS SUBROGADA

OFICINA DE CONTRATOS
“Este Instrumento Juridico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al
procedimiento de contratacion que se sefiala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboracioén”.



ANEXO 1f (UNO F)
T5 (T-cinco)

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

DELEGACION/UMAE:

UNIDAD MEDICA:

PROVEEDOR: UNIDAD DE HEMODIALISIS SUBROGADA:

NUMERO DE CONTRATO:

ARIO: PRUEBAS BIOLOGICAS PRUEBAS QUIMICAS
: (BIMESTRAL) (ANUAL)
MES FECHA MAXIMA CUMPLE CON FECHA MAXIMA CUMPLE CON
DE ENTREGA ESPECIFICACIONES DE ENTREGA ESPECIFICACIONES
(SI/NO) (SI/NO)
ENERO
FEBRERO
MARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO
JULIO
AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE
Lugar: Fecha:
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
ADMINISTRADOR DEL CONTRATO REPRESENTANTE DEL PROVEEDOR
20
&) ) 2923
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Unico de Contrato
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA 050GYR015T04824-001-00
DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO o
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS Numero de Procedimiento
_ COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO LA-50-GYR-050GYR015-T-48-2024
s DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATACION DE Namero de Registro PREI
SERVICIOS SEIT242816040006

ANEXO 01 G (UNO G) ,
CALENDARIO PARA ENTREGA MENSUAL DE CATETERES

OFICINA DE CONTRATOS
“Este Instrumento Juridico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al
procedimiento de contratacion que se sefiala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboracioén”.



DELEGACION/UMAE:

UNIDAD MEDICA:

ANEXO 1G (UNO G)
T6 (T-seis)
CALENDARIO PARA ENTREGA MENSUAL DE CATETERES

PROVEEDOR: UNIDAD DE HEMODIALISIS SUBROGADA:

NUMERO DE CONTRATO:

CATETER PERMANENTE CATETER TEMPORAL

MES

CANTIDAD CANTIDAD

TOTAL

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

Lugar:

Fecha:

ADMINISTRADOR DEL CONTRATO

NOMBREY FIRMA NOMBRE Y FIRMA

REPRESENTANTE DEL PROVEEDOR

2023

" Fravicisco

VILA

21




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Unico de Contrato
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA 050GYR015T04824-001-00
DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO o
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS Numero de Procedimiento
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO LA-50-GYR-050GYR015-T-48-2024
—— DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATACION DE Namero de Registro PREI
SERVICIOS SEIT242816040006

ANEXO 01 H (UNO H)
TABLA CIFRAS DE CONTROL DE REGISTRO NOMINAL
HEMODIALISIS SUBROGADA

OFICINA DE CONTRATOS
“Este Instrumento Juridico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al
procedimiento de contratacion que se sefiala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboracioén”.



ANEXO TH (UNO H)

T7 (T-siete)

TABLA CIFRAS DE CONTROL DE REGISTRO NOMINAL HEMODIALISIS SUBROGADO

La parte sombreada es un ejemplo.

PRO No. IMPORTE .
VEED | Del DEILOEﬁAC Tipo Ndmero P%Lé/s CONTR | MENSUAL REAB'ZAD M°d§"'da MES Afio
OR ATO EJERCIDO
(Tipo de la
(Nom | (Nume Unigad (Clave (Numero .
(Nombre Médica. | (NUmero | presupues | (NUmero (Importe (Hemodi | (Del 26
bre | rode | g ferencia | de | Idel d Id de Jlisi 125 d
del la ela Re erencia ela tal de la e Mensu_a e | sesiones alisis al 25 de (Afio)
Delegacié | Catalogo Unidad Unidad Contrato | las Sesiones B Subroga cada
Prove | Delega d sdi sdi lizad Realizada d
edor) | cion) n) e Médica) | Médica o ) realizadas) s) a) mes)
Procedimi UMAE)
entos)
Razé
n 05 Coahuila HGZMF 16 R iy NNNN.dd NNNNN HS 11 2020
. 2151 Contrato
Social
) 2023
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Unico de Contrato
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA 050GYR015T04824-001-00
DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO o
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS Numero de Procedimiento
_ COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO LA-50-GYR-050GYR015-T-48-2024
s DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATACION DE Namero de Registro PREI
SERVICIOS SEIT242816040006

ANEXO 011(UNO )
DIRECTORIO DE UNIDADES MEDICAS

OFICINA DE CONTRATOS
“Este Instrumento Juridico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al
procedimiento de contratacion que se sefiala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboracioén”.



ANEXO 11 (UNO 1)

T8 (T-ocho)

DIRECTORIO DE UNIDADES MEDICAS

DELEG
ACION

TIPO

No

LOCALIDAD

DOMICILIO

DIRECTOR

TELEFONO

Tabasco

HGZ

46

Villahermosa

Av. Universidad
s/n, Col. Casa
Blanca C.P.
86060,
Villahermosa,
Tabasco

Dra. Yanet Pérez
Méndez

993 229 2179
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Unico de Contrato
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA 050GYR015T04824-001-00
DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO o
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS Numero de Procedimiento
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO LA-50-GYR-050GYR015-T-48-2024
—— DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATACION DE Namero de Registro PREI
SERVICIOS SEIT242816040006

ANEXO 01 J (UNO J)
FORMATO DE SOLICITUD DE SUBROGACION DE SERVICIOS 4-30-
2/03

OFICINA DE CONTRATOS
“Este Instrumento Juridico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al
procedimiento de contratacion que se sefiala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboracioén”.



ANEXO 13 (UNO J)

Anexo T 9Formato de Solicitud de Subrogacion de Servicios (4-30-2/03)

=Y

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIOMNES MEDICAS

INASS

e S SOLICITUD DE SUBROGACION DE SERVICIOS (4-30-2,/03)

DELEGACION/UMAE Fecha: l [ l [ l l l 1 ]
DIA MES ANO

UNIDAD MEDICA: &+ J PACIENTE: ,——,

LI LI L LTy nomBRE:__\°

CLAVE PRESUPUESTAL

TIPO ¥ NUMERO: SEXO: M (| - [

LOCALIDAD:

SERVICIO QUE DERIVA:

(&)

NOMERE:

DIRECCION:

No. DE SEGURIDAD SOCIAL AGREGADO
cure: Lttt ettt
[RAMO DE SEGURO QUE SE AFECTA: 2

ler | | el _Jmar| vl [ eemo || spram [ |

( 1c ) TIPO DESUBROGACION

TIPO DE SERVICIO:

ONICA T MULTIPLE |

HEMODIALISIS SUBROGADA

oroinario:  [] @ u

MOTIVO DE SUBROGACION:
cS FP

EifCIA:
FE

1

VIGENCIA DE DERECHOS

[ |

12 )

DIAGNOSTICO(S5) ¥ RESUMEN CLINICO: (

{ 1)

GRUPO ASUBROGAR:

COMNSULTA MEDICIMNA FAMILIAR:

COMNSULTA ESPECIALIDADES COMNSULTA DENTAL

HOSPITALIZACION MEDICA

HOSPITALIZACION QUIRURJICA MATERMO INFANTIL

AUX DE DX EM LABORATORIO

AUX DE DX EM GABINETE AUX DE TRATAMIENTO

14 )

SERVICIO (5) A SUBROGAR C

CANTIDAD

ESPECIFICAR

PROVEEDOR { = )
MOMBRE O RAZON SOCIAL RFC:
DOMICILIO: TEL:
CONTRATO No_ VIGENCIA DEL: AL

ELABORO { = ) Vo.Bo. JEFE DE SERVICIO { v+ ) AUT. DIRECTOR UNIDAD = )
NOM BRE: g
MATRICULA:
FIRM A

CONSTANCIA DE QUE EL SERVICIO SE RECIBIO { 1= )

MNOM BRE:
PACIENTE: I I FAMILIAR: I I RESPONSABLE: I I PARENTESCO

DIRECCION:

TEL:

FECHA:

FIRMA:

2023
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Solicitud de Subrogacién de Servicios (4-30-2/03)

INSTRUCTIVO DE LLENADO

NOTA: Debera procurarse sea pre impreso. El dato servird a la Direccidén 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.

No.

DATO

ANOTAR

1

Delegacién y UMAE

El nombre de |la Delegacion o UMAE de las cuales depende la unidad
médica.

Folio

El nUmero consecutivo que corresponda, estructurados de seis
digitos; de izquierda a derecha, los cuatro primeros seran continuos
utilizando ceros a la izquierda para no dejar espacios en blanco, los
dos siguientes seran los dos ultimos digitos de la terminacién del ano
respectivo. Su corte serd por ano natural.

Fecha

Con numeros arabigos el dia, mes y afo en que se solicita el servicio.
Si el dato es de un digito, anteponer un O. Para referir el ano,
invariablemente se utilizardn cuatro digitos. (Ejem. 08-02-2002).

Unidad Médica

La clave presupuestal, el tipo, nUmero y su localidad. (Ejem. UMF 4,
San Mateo del Mar, Oax.).

Paciente

Los datos que identifican a la o el paciente como son: apellido
paterno, maternoy el o los nombres, sexo y niumero de seguridad
social con su agregado y su CURP.

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).

Tipo de servicio

Con una X ordinario o urgente, de acuerdo a laoportunidad
con la que determine la o el médico tratante debe recibir el servicio
la o el paciente.

Motivo de
subrogacion

CS: carencia del servicio, FP: falta de personal, FE: falta de equipo o
equipo descompuesto, Fl: falta de insumos.

Ramo de seguro
que se afecta

Con una X el recuadro que corresponda, apoyandose de los medios
propicios para su adecuada identificacién, inclusive con
interrogatorioalaocel paciente o suacompafante.(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
subrogacion

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

11l

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

13

Grupo a subrogar

Con una X en el grupo a subrogar que corresponda el estudio a
practicar ejemplo: Tomografia pertenece a Auxiliares de Diagnostico
Gabinete.

25
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Servicio (s) a

La cantidad y el tipo de servicio que se requiere practicar a la o el

14 . L
subrogar paciente para su atencioén.
El nombre completo o razdn social del prestador de los servicios
subrogados, RFC, domicilio, teléfono, niUmero de contrato y vigencia,
15 Proveedor . ;
con base al registro de proveedores que elabore cada unidad
médica.
16 Elaboré Nombre, matricula y firmma de la o el responsable de su elaboracion.
17 Vo. Bo. Jefe de Servicio Nombre, matricula y firma.
18 Aut. del Director de | Nombre, matricula y firma de la o el Director de la unidad médica o
la Unidad de quien él designe.
onstancia de que . .
c . q Datos generales de la o el paciente, familiar o responsable que
19 el servicio se

recibié

firmara después de recibir el SS.

26
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Unico de Contrato
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA 050GYR015T04824-001-00
DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO o
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS Numero de Procedimiento
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO LA-50-GYR-050GYR015-T-48-2024
—— DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATACION DE Namero de Registro PREI
SERVICIOS SEIT242816040006

, ANEXO 01 K (UNO K) ,
CARACTERISTICAS DE OPERACION DEL SERVICIO MEDICO DE
HEMODIALISIS SUBROGADA

OFICINA DE CONTRATOS
“Este Instrumento Juridico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al
procedimiento de contratacion que se sefiala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboracioén”.



ANEXO 1K (UNO K)

Anexo T 9 BIS Caracteristicas de operacion del Servicio Médico de Hemodialisis Subrogada.

Observacion Propuesta de mejora

La implantacidn del acceso vascular definitivo serd responsabilidad
del proveedor adjudicado, mismo que deberd garantizar un acceso
vascular funcional. Las complicaciones de tipo infeccioso y el
agotamiento de accesos vasculares seran tratadas en medio
hospitalario, procurando no suspender las sesiones de
hemodiilisis.

Acceso vascular permanente

La referencia de pacientes bajo condiciones de gravedad o
inestabilidad hemodinamica o respiratoria debera evitarse y ser
tratados en medio hospitalario hasta su mejoria y garantizar su
Paciente grave o inestable seguridad en el traslado a la unidad de hemodialisis subrogada.
Para la mejor recepcién del paciente es indispensable la
comunicacion entre la autoridad médica del IMSS con el
responsable médico de la unidad subrogada.

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

Pacientes puérperas o embarazadas

La prescripcién de la hemodidlisis sera por parte del médico
Nefrélogo de la unidad de referencia del Instituto, de manera
Prescripcidn de la sesion de hemodialisis | individualizada en cada paciente, en apego a la NOM para la
practica de la Hemodidlisis; y debera garantizar un Kt/v de 1.2 a
1.4,

Todo paciente referido a tratamiento de hemodidlisis subrogada
debera contar con formato Solicitud de Subrogacién de Servicios
(4-30-2/03), el cual debera contar con sello de vigencia de
derechos y especificar la temporalidad del tratamiento, para fines
de este tratamiento se entendera por TEMPORAL al paciente que
es referido para ser tratada por un tiempo maximo de 12 semanas;
y DEFINITIVO al paciente que es referido para recibir tratamiento
de manera permanente, en cuyo caso el formato ampara desde la
fecha de envio hasta el ultimo del del afio; y el formato debera ser
actualizado cada afo.

Formato de referencia

Ministracion de medicamentos
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Observacion

Propuesta de mejora

Prestacion del servicio de hemodidlisis
por médicos de apoyo

La unidad de hemodidlisis subrogada deberda garantizar la
seguridad del paciente durante su tratamiento, el Meédico
Nefréologo es responsable de la prescripciéon del tratamiento y
atencién de las complicaciones derivadas, durante y posterior a la
sesion.

Sobre los pacientes Seropositivos
Positivos

El contar con panel viral positivo no excluye al paciente del
tratamiento, la unidad de hemodialisis debera garantizar maquinas
exclusivas para pacientes portadores de virus de hepatitis B, Co
VIH y garantizar las medidas de seguridad necesarias.

Observacion

Propuesta de mejora

Reprocesamiento de dializadores

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

Acceso vascular permanente

La implantacidn del acceso vascular definitivo serd responsabilidad
del proveedor adjudicado, 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 hemodindmica o respiratoria debera 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 recepcién del paciente es indispensable la
comunicacidon entre la autoridad médica del IMSS con el
responsable médico de la unidad subrogada.

Pacientes puérperas o embarazadas

Las mujeres puérperas o embarazadas estables
hemodinamicamente deberdn ser incluidas para recibir el
tratamiento de hemodidlisis ajustado a sus necesidades
individuales.

Prescripcidn de la sesion de hemodialisis

La prescripcion de la hemodialisis serd por parte del médico
Nefrélogo de la unidad, de manera individualizada en cada
paciente, en apego a la NOM para la practica de la Hemodiilisis; y
deberd garantizar un Kt/vde 1.2 a 1.4.
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Observacion Propuesta de mejora

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

La unidad de hemodidlisis subrogada deberd garantizar la
En relacién a la atencidon de pacientes en | seguridad del paciente mediante la sanitizacidn, desinfeccidn,
dia domingo mantenimiento preventivo y correctivo, para lo cual destinara un
dia de la semana para realizarlo.

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

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

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

Trazar rutas de entrada y salida de pacientes con la finalidad de
evitar aglomeraciones con los pacientes en los cambios de turno.

El proveedor adjudicado garantizara la
continuidad del tratamiento a los
pacientes que cursen con infeccién por
COVID-19, en ninguno de los casos
deberd suspender la sesion de
hemodialisis.

Por lo que deberd implementar
estrategias que permitan establecer las
medidas de prevencidon necesarias para
evitar la propagacion del virus (cambios
de horario, ultimo turno, turno COVID).
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Unico de Contrato
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA 050GYR015T04824-001-00
DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO o
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS Numero de Procedimiento
COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO LA-50-GYR-050GYR015-T-48-2024
DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATACION DE Namero de Registro PREI
SERVICIOS SEIT242816040006

ANEXO 01 L (UNO L) ,
SOLICITUD DE PRUEBAS DE FUNCIONABILIDAD Y ENVIO DE
MENSAJERIA HL7

OFICINA DE CONTRATOS
“Este Instrumento Juridico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al
procedimiento de contratacion que se sefiala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboracioén”.



ANEXO 1L (UNOL)
NUMERO TI.1 (Tl UNO)
SOLICITUD DE PRUEBAS DE FUNCIONALIDAD Y ENVIO DE MENSAJERIA HL7
EN HOJA MEMBRETADA DE LA EMPRESA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CONVOCANTE

[INOMBRE],

EN M| CARACTER DE REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA [NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL LICITANTE O

DISTRIBUIDOR], MANIFIESTO LO SIGUIENTE:

POR MEDIO DEL PRESENTE ME PONGO EN CONTACTO CON EL ADMINISTRADOR DEL CONTRATO CORRESPONDIENTE AL
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE EN EL IMSS, CONCERNIENTE AL PROCEDIMIENTO DE
CONTRATACION CON NUMERO RELACIONADO CON LAS PARTIDAS
, A EFECTO DE SOLICITAR LAS PRUEBAS DE FUNCIONALIDAD Y ENVIO DE INFORMACION A
TRAVES DE MENSAIJES HL7 DEL SISTEMA DE INFORMACION OFERTADO CONFORME A LOS TERMINOS, CONDICIONES Y
PLAZOS ESTABLECIDOS EN EL MISMO, POR LA CONVOCANTE.

LUGARY FECHA

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LECAL DEL LICITANTE
NOTA:
*El licitante adjudicado debera presentarse a la evaluacion en oficina con lo siguiente:

. Dos equipos de computo (Laptop o PC completa) previamente configurados y preparados con la versiéon del
sistema de informacién a evaluar (@ambiente de pruebas). Un equipo de cémputo para la evaluacion de
funcionalidad y otro para la evaluacidon de mensajeria HL7.

. Un equipo de coémputo (Laptop o PC completa) que actie como servidor configurado con la base de datos,
catdlogos proporcionados por el instituto e insumos necesarios para la evaluacidén del sistema de informacién
(@mbiente de pruebas).

. Paqueteria Office Basica (Word, Excel, Power Point), lector de PDF para la impresién/exportacion de reportes,
navegador web (Chrome, Firefox, Edge, etc.) y Notepad ++.

. Equipos periféricos e insumos externos (Impresora con cartuchos y téner para impresion, hojas blancas, y
adaptador HDMI para proyector).

. Personal capacitado para el manejo y presentacion del sistema de informacién a evaluar (uno por cada equipo de
cémputo).

. Presentarse con el personal técnico que considere pertinente para la resolucion de temas correspondientes a la
instalacién de los equipos de computo, periféricos y sistema de informacién a evaluar.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Unico de Contrato
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA 050GYR015T04824-001-00
DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO o
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS Numero de Procedimiento
_ COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO LA-50-GYR-050GYR015-T-48-2024
s DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATACION DE Namero de Registro PREI
SERVICIOS SEIT242816040006

ANEXO 01 M (UNO M)
ESCRITO DE FORMATO LIBRE

OFICINA DE CONTRATOS
“Este Instrumento Juridico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al
procedimiento de contratacion que se sefiala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboracioén”.



ANEXO 1M (UNO M)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ANEXO NUMERO TI. 2 (TI. DOS)
ESCRITO EN FORMATO LIBRE
[HOJA MEMBRETADA POR EL LICITANTE DEL SERVICIO]

Se muestra de manera informativa el texto correspondiente al ESCRITO en FORMATO LIBRE que deberd
presentarse para los participantes de todas las Partidas y que se deberd integrar en su propuesta técnica
correspondiente al sistema de informacion ofertado por partida.

[LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION DEL ESCRITO]

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CONVOCANTE
PRESENTE.

Por este conducto, a nombre de mi representada [NOMBRE LEGAL DEL LICITANTE QUE OTORGARA EL
SERVICIO] me permito por medio del presente dar a conocer los datos del (los) Sistema(s) de Informacién que
se propone implantar en las Unidades de Atencién y la(s) empresa(s) que le dard soporte para las Partidas
[ANADIR PARTIDAS PARTICIPANTES], los cuales se detallan a continuacion:

o [NOMBRE COMPLETO DEL SISTEMA]

e [VERSION DEL SISTEMA]

« [UNIDADES DONDE IMPLANTARA ESTE SISTEMA]

« [NOMBRE COMPLETO DE LA EMPRESA SOPORTE]

« [DIRECCION COMPLETA DE LA EMPRESA SOPORTE]

e [NOMBRE COMPLETO DEL CONTACTO DE LA EMPRESA SOPORTE]

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

Asimismo, se manifiesta a nombre de mi representada que se cuenta con la capacidad de desarrollar e
implementar dicho sistema de informacién para proporcionar el servicio en tiempo y forma conforme a lo
establecido en el anexo técnico asi como términos y condiciones del presente procedimiento de contratacion
[NUMERO DE PROCEDIMIENTO], en apego a la Especificacién Técnica del IMSS 5640-023-004 (vigente)
para el Sistema de Informacién de Hemodidlisis Subrogada, los cuales se conocen y aceptan en su
integridad para su cabal cumplimiento.

Sin otro particular quedo de usted, envidandoles cordiales saludos

ATENTAMENTE

[NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL PROVEEDOR]
REPRESENTANTE LEGAL DE [NOMBRE DEL PROVEEDOR]
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ANEXO 01 N (UNO N)
ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD

OFICINA DE CONTRATOS
“Este Instrumento Juridico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al
procedimiento de contratacion que se sefiala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboracioén”.



ANEXO 1N (UNO N)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ANEXO NUMERO TI. 3 (TI. TRES)
ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD
[HOJA MEMBRETADA POR EL PROVEEDOR DEL SERVICIO]

Se muestra de manera informativa el texto correspondiente al acuerdo de confidencialidad que deberd presentarse a
firmar, en las oficinas del Administrador del Contrato, el representante legal con facultades de administracion o de
dominio del proveedor adjudicado.

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

CLAUSULAS

Primera.- Informacion 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 coémputo y sus coddigos fuente entre otros medios de comunicacién, tales como la informacion
contenida en discos compactos (CD), mensajes de datos electrénicos (correos electrénicos), medios 6pticos o de cualquier
otra tecnologia o cualquier otro material que contenga informacidon 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 aguella informacién derivada de la ejecucién del servicio que preste “EL
PRESTADOR" que sefale “EL INSTITUTO" y sea propiedad exclusiva de éste.

Segunda.- Obligacién de No-Divulgacién.- “EL PRESTADOR” reconoce que queda prohibida su difusion y/o utilizacion
total o parcial en su favor o de terceros ajenos a la relacién contractual, por cualquier medio, entre otros de manera
enunciativa mas no limitativa: via oral, impresa, electréonica, magnética, dptica y en general por ningun medio conocido o
por desarrollar, conforme a lo establecido en la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesiéon de Particulares
(LFPDPPP), Ley de la Propiedad Industrial y de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica. Si no se
cumplen los términos de las leyes antes mencionadas serdn sancionados en base a lo que estipule cada una de las mismas.

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

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

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

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

3) No hacer copias de la informacién, sin la autorizacidn por escrito de “EL INSTITUTO".
4) No revelar a ningun tercero la informacién, sin la previa autorizacidn por escrito de “EL INSTITUTO".
5) Mantener estricta confidencialidad de la informacién y/o documentacion 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.
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Tercera. - Devolucion de la Informacién. - Una vez concluida la vigencia del presente acuerdo, “EL PRESTADOR”,
entregard a “EL INSTITUTO” todo material, documentos y copias que contengan la informacion confidencial que le haya
sido proporcionada por “EL INSTITUTO"”, no debiendo conservar en su poder ningdn material, documentos y copias que
contenga la referida informacién confidencial.

“EL PRESTADOR"” conviene en limitar el acceso de dicha informacion confidencial a sus empleados o representantes, sin
embargo, necesariamente haran participes y obligados solidarios a aquéllos, respecto de sus obligaciones de
confidencialidad aqui contraidas. Cualquier persona que tuviere acceso a dicha informacidén, deberd ser advertida de lo
convenido en este documento, comprometiéndose a observar y cumplir lo estipulado en este punto.

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

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

i 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)
aflo cada uno, en cuyo caso dichas prorrogas deberdn constar por escrito y estar firmadas por ambas Partes o
reducido en caso de vigencia de contrato menor a1 (un) afo.

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 jurisdiccion 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 Col Alcaldia CDMX,
C.P. XXXXX el [dia] de [mes] de 202[aA0].

[Nombre del Representante legal del Proveedor
Adjudicado con facultades de Administracion o de Dominio]

[Nombre y firma del Administrador del Contrato en el IMSS]
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Unico de Contrato
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA 050GYR015T04824-001-00
DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO o
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS Numero de Procedimiento
_ COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO LA-50-GYR-050GYR015-T-48-2024
s DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATACION DE Namero de Registro PREI
SERVICIOS SEIT242816040006

'ANEXO 01 N (UNO N)
DESIGNACION DE CONTACTO RESPONSABLE

OFICINA DE CONTRATOS
“Este Instrumento Juridico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al
procedimiento de contratacion que se sefiala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboracioén”.



ANEXO 1N (UNO N)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ANEXO NUMERO TI. 4 (TI. CUATRO)
DESIGNACION DE CONTACTO RESPONSABLE.
[HOJA MEMBRETADA POR EL PROVEEDOR DEL SERVICIO]

[LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION DEL OFICIO]

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ATENCION:

[ADMINISTRADOR DEL CONTRATO]
PRESENTE.

Estimado [ADMINISTRADOR DEL CONTRATO] a nombre de mi representada [NOMBRE LEGAL DEL
PROVEEDOR QUE OTORGA EL SERVICIO] me permito por medio del presente dar a conocer los datos de
contacto de la(s) persona(s) responsable(s) de establecer comunicacidn entre el Instituto y nuestra
representada para todo lo referente al sistema de informacién, Anexo Tl 4 (TI CUATRO), los cuales se detallan
a continuacion:

e [NOMBRE COMPLETO DEL REPRESENTANTE]

e [CARGO DEL REPRESENTANTE]

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

e [CORREO ELECTRONICO]

Lo anterior para dar cumplimiento con lo requerido en el procedimiento de contratacién con numero
para las partidas relativos al Servicio
Médico Integral de del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Sin otro particular quedo de usted, enviandoles cordiales saludos.

ATENTAMENTE
[NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL PROVEEDOR CON FACULTADES DE ADMINISTRACION O DE
DOMINIO]
REPRESENTANTE LEGAL DE [NOMBRE DEL PROVEEDOR ADJUDICADO]
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ANEXO 01 O (UNO 0)
DESIGNACION DE SISTEMA Y EMPRESA

OFICINA DE CONTRATOS
“Este Instrumento Juridico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al
procedimiento de contratacion que se sefiala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboracioén”.



ANEXO 10 (UNO O)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ANEXO NUMERO TI. 5 (TI. CINCO)
DESIGNACION DE SISTEMA Y EMPRESA
[HOJA MEMBRETADA POR EL PROVEEDOR DEL SERVICIO]

[LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION DEL OFICIO]

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ATENCION:

[ADMINISTRADOR DEL CONTRATO]
PRESENTE

Estimado [ADMINISTRADOR DEL CONTRATO] a nombre de mi representada [NOMBRE LEGAL DEL
PROVEEDOR QUE OTORGA EL SERVICIO] me permito por medio del presente dar a conocer los datos
del (los) Sistemal(s) de Informacién que propone implantar en las Unidades de Atencién y la(s) empresa(s)
gue le dard soporte, los cuales se detallan a continuacion:

o [NOMBRE COMPLETO DEL SISTEMA]

o [VERSION DEL SISTEMA]

o [UNIDADES DONDE IMPLANTARA ESTE SISTEMA]

o [NOMBRE COMPLETO DE LA EMPRESA SOPORTE]

o [DIRECCION COMPLETA DE LA EMPRESA SOPORTE]

o [NOMBRE COMPLETO DEL CONTACTO DE LA EMPRESA SOPORTE]

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

Lo anterior para dar cumplimiento con lo requerido en el procedimiento de contrataciéon con
ndamero para las partidas
relativos al Servicio Médico Integral de del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Sin otro particular quedo de usted, envidndoles cordiales saludos

ATENTAMENTE

[NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL PROVEEDOR]
REPRESENTANTE LEGAL DE [NOMBRE DEL PROVEEDOR]
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OFICINA DE CONTRATOS
“Este Instrumento Juridico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al
procedimiento de contratacion que se sefiala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboracioén”.
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TERMINOS Y CONDICIONES

Servicio Médico de Hemodiilisis Subrogada 2024

En cumplimiento a lo dispuesto en el numeral 4.24.4. de las Politicas, Bases y Lineamientos en
materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Instituto Mexicano del Seguro Scocial
(POBALINES), se establecen los presentes Términos y Condiciones, para la contratacién del
Servicio Médico de Hemodialisis Subrogada, de conformidad con lo siguiente.

1. VIGENCIA DE LA PRESTACION DEL SERVICIO
La vigencia del contrato serd a partir del 01 de enero al 31 de marzo 2024.
2. PLAZO DE ENTREGA

2.1. Condiciones de la Prestacién del Servicl':io

El licitante debera ofertar en su propuesta que el procedimiento de hemodidlisis se llevara a

cabo dnicamente en las instalaciones de la unidad de hemcdiélisis subrogada del licitante
adjudicado.

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

El horario de servicio serd de las 5 a las 21 horas, de lunes a sdbado; incluso dias festivos a
partir del 01 de enero al 31 de marzo 2024.

Para el registro de asistencia de los pacientes a su sesidn, el proveedor debera llevar un registro
en dispositivo biométrico para comprobar la asistencia.

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

2.2.La unidad de hemodiilisis subrogada debera cumplir con los siguientes puntos

El servicio debera ser prestado por personal que-cumpla con lo estipulado en la NOM-003-SSA3-
2010 "Para la practica de la Hemodidlisis” que a continuacién se desglosa:

2.2.1. Debera existir un responsable de la unidad de hemodidlisis subrogada quien debers
ser un medico especialista en nefrologia, con certificado de especializacién, cédula
profesional, debiendo encontrarse en la unidad de hemaodialisis durante la practica de
esta a los pacientes del Instituto.

2.2.2. Debera contar con el personal de enfermeria con especialidad en nefrologia o
personal profesional y técnico con capacitacion y adiestramiento en hemodialisis por
un periodo minimo de seis meses de enfermeria, el cual debersa contar con al menos
una enfermera por cada 3 (tres) maquinas de hemodialisis.
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Para garantizar lo anterior, durante la prestacién del servicio del licitante adjudicado, el Instituto
realizara verificaciones del personal que presta el servicio, durante las visitas de supervisién
semestrales o las que se determinen necesarias, sefialadas en los presentes Términos y
Condiciones y en su caso, Anexo Técnico.

El licitante adjudicado deberd dotar en forma mensual al Instituto del numero de catéteres
temporales o permanentes que fueron colocados en unidades médicas del IMSS a pacientes
referidos a subrogacién que ingresaron el mes inmediato anterior, mas 2 (dos) catéteres

temporales o permanentes como lo solicite el jefe de servicio de la unidad médica de referencia
de los pacientes.

Esto 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 héabiles de cada mes en el horario de 9 al5
horas, de lunes a viernes, debiendo anotar nombre, matricula y cargo de quien los recibe y
debiendo notificar al administrador del contrato, en su caso, 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 Coordinacién de Control Técnico de Insumos (COCTI), cuyas muestras utilizadas para este
efecto, deberan ser repuestas por el licitante adjudicado sin costo para el Instituto, al drea del
IMSS gue asi lo solicite.

En caso de deficiencia en Ia 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 supervisién o en cualquier momento durante la
vigencia de |la prestacién del servicio.

Es responsabilidad del licitante adjudicado dentro del marco de los términos del contrato,
proporcionar al 100% el servicio subrogado de hemodislisis por lo que el Instituto no aceptard la
omision, suspension o cancelacién de ningun tratamiento programado, con excepcidn de
causas médicas que se encuentren debidamente sustentadas en nota médica y notificadas a la
unidad médica. Por lo anterior no se aceptard como otorgado el servicio si por causas
imputables al licitante adjudicado, no se da la sesién de hemodidlisis a los pacientes del
Instituto, de acuerdo con la prescripcién indicada por el médico tratante del IMSS.

La unidad de hemodidlisis subrogada debera utilizar dializadores nuevos por cada sesién de
hemodialisis o el reuso de dializadores de forma automatizada.

En caso de optar por el relso de dializadores debera garantizar el correcto tratamiento de los
minimos con base al Apéndice Normativo B de la NORMA Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010,
Para la practica de la hemodialisis. \

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

El jefe o encargado del servicio de Nefrologia o de Medicina Interna de la unidad médica del
IMSS y el prestador del servicio; determinaran en conjunto, las fechas en que el licitante
adjudicado prestador de servicio determinara y notificara al licitante adjudicado, las fechas en
que éste debera entregar la 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 en el mismo momento, para cotejo, con la periodicidad bimestral para el analisis de
biolégicos y al menos una vez al afio para los estudios guimicos, asi como, para estar en
posibilidad de validar que los resultados se encuentren dentro de los parametros estipulados en
la NOM 003-SSA3-2010 de los estudios mencionados, mediante y conforme el Anexo T5 (T-
cinco)CALENDARIO PARA ENTRECA DE LAS PRUEBAS DE LA CALIDAD DEL AGUA DE
HEMODIALISIS SUBROGADA.

El administrador del contrato y el licitante adjudicado prestador del servicio determinaran en
conjunto, las fechas mensuales en que el prestador de servicio debers entregar los catéteres,
mediante el Anexo T6 (T-seis) CALENDARIO PARA ENTRECA DE CATETERES.

El licitante adjudicado entregarad un reporte mensual a la Unidad Mé&dica a través del Jefe o
encargado del Servicio de Hemodidlisis, segin corresponda. La informacidén deberd ser
registrada en una hoja de calculo (Excel) tal y como se especifica en el Anexc T7 (T- siete) Tabla
de control de Registro Nominal Hemodidlisis Subrogado. El medio de entrega deberd ser
indicado por la Unidad Médica, para el Programa de Hemodialisis Subrogado. En atencién al
numeral 7.2.16 de la Norma que Establece las Disposiciones Generales para la Planeacién,
Obtencién y el Control de los Servicios Subrogados de Atencién Médica los administradores
de los contratos deberan registrar el consumo de los servicios en los sistemas institucionales; asi
mismo deberan informar trimestralmente a la CTS| los resultados de la aplicacién de los
mecanismos de control y supervisién de la calidad implementados de los servicios subrogados
contratados. Con base en los siguientes perfiles:

i.  Administrador de Cargas de Informacién.

iil.  Registrar la informacién requerida por los sistemas del Instituto, generada en los servicios
de Hemodialisis Subrogada en cada Unidad Médica.

3. VISITAS DE LOS LICITANTES A LAS INSTALACIONES.

El Instituto realizara visitas a las instalaciones de los licitantes de acuerdo con lo siguiente:

Durante el periodo de evaluacién el Instituto realizard la verificacién de la Unidad Médica
Subrogada de Hemodidlisis, con base al Anexo T3 (T-tres) Cédula de verificacidon de las
instalaciones en las unidades de Hemodidlisis subrogada, a cargo del personal designado por los
OOAD; se llevara a cabo en los domicilios de las instalaciones de los licitantes, donde se ubica la
Unidad Médica de Hemodidlisis Subrogada ofertada en su propuesta técnica.

Asimismo, durante la vigencia del contrato, la verificacion se realizard, con base al Anexo
T4 (T cuatro) CEDULA DE SUPERVISION DE LAS UNIDADES DE HEMODIALISIS SUBROGADA,
misma que estard g cargo del personal del equipo de supervision de la Jefatura de
Servicios de Prestaciones Médicas y personal del Comité de Terapia Sustitutiva quien

<
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realizara la supervision cuando el Instituto lo requiera; se llevard a cabo en los domicilios
de las instalaciones de los proveedores adjudicados, y en caso de incumplimientos se
iniciard el proceso de rescision

3.1. Procedimiento para la realizacién de visitas a las instalaciones de los licitantes en las
unidades de hemodiélisis subrogadas, para dar cumplimiento a los requisitos
establecidos en el Anexo T3 (T Tres) “Cédula de verificacién de las instalaciones en
las unidades de hemodiilisis subrogada”.

Como parte de la propuesta técnica del licitante, deberd cumplir con los requisitos de
ponderacion sefalados en el Anexo T3 (T tres) Cédula de verificacién de las instalaciones en las
unidades de hemodialisis subrogadas, cuya verificacién de cumplimiento de todos Yy cada uno
de los requisitos sera durante el periodo de evaluacién por parte del Instituto.

El licitante debera presentar escrito de manifestacién de que cumple con los requisitos
sefalados en el Anexo T3 (T tres) Cédula de verificacién de las instalaciones en las unidades de
hemodialisis subrogadas, con su respectivo soporte documental y fotogréafico, de todos los

conceptos y apartados que integran el citado anexo (excepto cuando estén marcados cormo (O)
de Opcionales).

3.1.1. Instalaciones fisicas.

3.1.2. Area de tratamiento dialitico por cada estacidn-paciente (Unidad).

3.1.3. Area de tratamiento de agua para hemodialisis.

3.1.4. Servicios Auxiliares.

3.1.5. Manuales y Registros.

3.1.6. Mantenimiento preventivo y correctivo.

3.1.7. Equipamiento de la Unidad de hemodialisis.

3.1.8. Area de consulta médica/Sala de procedimientos para las unidades que no se
encuentren dentro del hospital.

3.1.9. Recursos Humanos.

3.1.10. Insumos.

3.1.1. Equipo biométrico para los derechohabientes, para registro de asistencia de sesién.

Asimismo, deberd incluir en su propuesta técnica Dictamen del cumplimiento de la NOM-002-
STPS-2010, vigente y @ nombre del licitante por parte de la inspeccion federal del trabajo oensu
caso, por parte de unidad de verificacién acreditada debidamente por una autoridad
competente y Documento que acredite la verificacién vigente y a nombre del licitante
satisfactoria del Programa Interno de Proteccién Civil, expedido por la autoridad local de
Proteccidén Civil.

3.2.Requisitos sobre las condiciones que deben considerarse para la realizacién de
visitas a las instalaciones de las unidades a subrogar.

Los servidores publicos responsables de realizar la visita a las instalaciones de las Unidades a
subrogar, deberan estar designados mediante oficio de autorizacién que podra ser firmado, en
términos del Inciso g) del apartado Términos y Condiciones, de las POBALINES, de acuerdo al
nivel jerarquico siguiente:
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3.3.Modo de notificar al servidor publico del encargo y su aceptacién para realizar las
visitas.

El oficio de desighacién para efectuar las visitas a las instalaciones de los licitantes, debers
precisar lo siguiente:

3.3.1. Objeto de la visita.

3.3.2. Dia, hora, fecha, lugar, persona o (as) con quien se atenderd la revisién de las
instalaciones de |os licitantes.

3.3.3. Elresultado que se espera obtener de la misma.

3.3.4. El Servidor Publico designado para realizar las visitas, debera firmar de recibido dicho
oficio, de conocimiento y como aceptacion del encargo.

3.4, Modo de notificar al licitante, representante legal y/o persona autorizada para
atender la visita a sus instalaciones.

El oficio de notificacién que emita el Instituto, debera ser dirigido al licitante, representante legal
y/o persona autorizada, precisara lo siguiente:

3.4.1. Objeto de la visita.

3.4.2. Dia, hora, fecha, lugar y nombre de los servidores publicos quienes realizaran la
revision de las instalaciones de los licitantes.

3.4.3. El representante legal del licitante y/o persona autorizada para atender la visita a las
instalaciones a subrogar, deberan confirmar Y acusar de recibido el comunicado, por
el mismo medio en que se realizé el procedimiento licitatorio, es decir, de manera
presencial o medio electrénico.

3.4.4. Elresultado que se espera obtener de |a misma, en términos del Anexo T3, Cédula de
Verificacion de las Instalaciones en las Unidades de Hemodidlisis Subrogada.

3.5.Los Servidores Pablicos responsables, por parte de OOAD y/o UMAE, de llevar a cabo
la visita a instalaciones de los licitantes, seran los designados por:

3.51. En OOAD El Titular, el Jefe de Servicios, el Jefe de Departamento o el Jefe de Oficina
de que se trate.

3.6.Las personas responsables, por parte de los licitantes, para atender la visita a sus
instalaciones, seran:

Las que designe el representante legal y/o persona autorizada para tal fin, que deberan obrar
con tal caracter en la respuesta que dicho licitante de al oficio de notificacién de visita a sus
instalaciones, Las que designe el representante legal y/o persona autorizada del licitante para tal
fin, que deberan obrar con tal caracter en la respuesta al oficio de notificacién de visita a sus
instalaciones

3.7.Plazos para realizar las visitas al licitante

Como parte de la evaluacion técnica, el Instituto verificara el cumplimiento de todos y cada uno
de los requisitos sefalados en el Anexo T3 (T tres) Cédula de verificacién de las instalaciones en
las unidades de hemodiélisis subrogadas, a Cargo del personal designado por OOAD o UM@
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Nivel Central. Verificacién que podra realizarse a partir del dia siguiente a la celebracién del acto
de presentaciény apertura de proposiciones y hasta 3 dias hébiles antes previos al acto de fallo.

[EEEEETEE]

3.8.Lugar en donde se realizaran las visitas

La ubicacién de los lugares donde se realizaran las visitas, son los establecidos por los licitantes y

gue se sefalan en su propuesta, que seran sefialados en el documento Anexo T O (T cero) Oferta
Técnica.

3.9.0bjeto o finalidad de las visitas

El Instituto por conducto de su personal autorizado, realizara visitas a las instalaciones de los
licitantes de acuerdo con lo siguiente:

Durante el periodo de evaluacién el Instituto realizara la verificacién de la Unidad Médica
Subrogada de Hemodiélisis, con base en el Anexo T3 (T Tres) Cédula de verificacién de las
instalaciones en las unidades de Hemodidlisis subrogada, a cargo del personal designado por los
OOAD o UMAE o Nivel Central; se llevara a cabo en los domicilios de las instalaciones ofertadas
por los licitantes.

Como parte de la evaluacion técnica, el Instituto verificara el cumplimiento de todos y cada uno
de los requisitos sefialados en el Anexo T3 (T tres) Cédula de verificacidn de las instalaciones en
las unidades de hemodialisis subrogada, a cargo del personal designado por OOAD o UMAE o
Nivel Central.

Para los efectos antes sefialados, una Comisién integrada por representantes de la OOAD o
UMAE o Nivel Central, se dirigird al domicilio de las instalaciones propuestas por los licitantes, a
partir del dia siguiente a la publicacién de la presente solicitud de informacion, y hasta tres dias
habiles previos a acto de comunicacién de la adjudicacién, mismos que estableceran
comunicacién con el licitante para hacerle del conocimiento de la fecha programada, en
términos de lo establecido por el PROCEDIMIENTO PARA LA REALIZACION DE VISITAS A LAS
INSTALACIONES DE LOS LICITANTES EN LAS UNIDADES DE HEMODIALISIS SUBROGADAS.

Adicionalmente se informa que, en la visita a las Instalaciones de los Licitantes, con base en” EL
PROTOCOLO DE ACTUACION EN MATERIA DE CONTRATACIONES PUBLICAS, OTORGAMIENTO \\
Y PRORROGA DE LICENCIAS, PERMISOS, AUTORIZACIONES Y CONCESIONES" se incluye lo =
siguiente:

En la visita a las instalaciones de la Unidad Médica Subrogada, el servidor publico responsable,
debera llevar a cabo la formalizacién de una minuta que deberé ser firmada por los participantes
y contendra al menos: la fecha, la hora de inicio y de conclusién, los nombres completos de
todas las personas que estuvieron presentes y el caracter, cargo o puesto directivo con el que
participaron, del personal del Instituto (Jefe de Servicio o Encargado del Area de Hemodidlisis o
Director de la Unidad Médica), nombre, cargo y firma del personal de la empresa licitante
asistente, asl como los temas tratados, conforme a lo sefialado en el numeral 14 del
“PROTOCOLO DE ACTUACION EN MATERIA DE CONTRATACIONES PUBLICAS, OTORGAMIENTO
Y PRORROGA DE LICENCIAS, PERMISOS, AUTORIZACIONES Y CONCESIONES” publicado en el
Diario Oficial de la Federacién (DOF) 20 de agosto de 2015, y sus reformas de fechas de
publicacion en el DOF el 19 de febrero de 2016 y el 28 de febrero 2017, para lo cual previamente el
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servidor publico del IMSS deberd realizar la invitacién al personal del Grgano Interno de Control
(OIC), remitiéndole a este Ultimo copia simple de la minuta que se levante del acto, en un plazo
no mayor a dos dias habiles para el Instituto, contados a partir de su formalizacién. Dicha minuta
NO servira de constancia de haber realizado |a visita a las instalaciones de cada sitio que se visite,
solo es para el debido cumplimiento del protocolo sefialado Y no es objeto de evaluacién técnica
alguna, por lo que no serd motivo de desechamiento de lIa propuesta.

4. MECANISMO DE EVALUACION DE LAS PROPOSICIONES TECNICAS.

Criterios de evaluacién. Con fundamento en lo dispuesto por el articulo 36, de la Ley de
Adaquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector P blico, se evaluara mediante el criterio de
evaluacion BINARIO. En este supuesto, la convocante evaluara al menos las dos proposiciones

cuyo precio resulte ser mas bajo; de no resultar estas solventes, se evaluaran las que les sigan en
precio.

Los licitantes deberan cumplir con la documentacién solicitada, ya que se verificard
documentalmente que se incluya la informacién, documentos y requisitos solicitados, asi como
con la Propuesta de las especificaciones Técnico-Médicas con descripcién amplia y detallada del
servicio. Los criterios que se aplicardn para evaluar las proposiciones se basaran en la
informacién documental presentada por los licitantes observando para ello lo previsto en el
articulo 36 en o relativo al criterio binatic y 36 Bis, fraccién II, de la Ley de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico y 51 de su Reglamento.

Se corroborara la inclusién y legibilidad de la totalidad de la documentacién técnica del licitante,
remitida a traveés del sistema CompraNet, solicitada en el presente procedimiento, considerando
las modificaciones que deriven de la o las juntas de aclaraciones.

4.1. Adjudicacién.

La adjudicacion serd por Unidad Médica.

Se corroborara la inclusion y legibilidad de la totalidad de la documentacion técnica del licitante,
remitida a través del sistema CompraNet, solicitada en el presente procedimiento, considerando
las modificaciones que deriven de la o las juntas de aclaraciones.

4.2, Se verificara la descripcién técnica del servicio ofertado por el licitante,

El cual debera ser legible, amplia y detallada incluyendo los equipos y bienes de consumo
ofertados, conforme a lo solicitado en el Ahexo Técnico ,en el que el licitante debera puntualizar
las partidas en las que participa, los equipos y consumibles , solicitados para la prestacion del
servicio debidamente referenciados por partida, solicitado, especificando las caracteristicas vy
requisitos obligatorios sefialados en el Anexo T2 “ESPECIFICACIONES DEL EQUIPO MEDICO E
INSUMOS PARA HEMODIALISIS, A) CARACTERISTICAS DE LA MAQUINA DE HEMODIALISIS, B)
UNIDAD DE REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES (EN CASO DE OPTAR POR
REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES), C) CONSUMIBLES PARA HEMODIALISIS DE ADULTO Y
PEDIATRICO, D) ACCESOS VASCULARES; CATETERES TEMPORALES, PERMANENTE E INJERTOS
VASCULARES TUBULARES HETEROLOGOS DE ACUERDO AL CUADRO BASICO DE MATERIAL
DE CURACION VIGENTE,, E) DESCRIPCION TECNICA DEL SILLON CLINICO).

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

4.2.1. Se verificara la correspondencia entre |a descripcién técnica del licitante, indicada en
el Anexo T2 “ESPECIFICACIONES DEL EQUIPO MEDICO E INSUMOS PARA
HEMODIALISIS. A) CARACTERISTICAS DE LA MAQUINA DE HEMODIALISIS, B)
UNIDAD DE REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES (EN CASO DE OPTAR POR
REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES), C) CONSUMIBLES PARA HEMODIALISIS DE
ADULTO Y PEDIATRICO, D) ACCESOS VASCULARES; CATETERES TEMPORALES,
PERMANENTE E INJERTOS VASCULARES TUBULARES HETEROLOGOS DE ACUERDO
AL CUADRO BASICO DE MATERIAL DE CURACION VIGENTE, E) DESCRIPCION

TECNICA DEL SILLON CLINICO), con los anexos técnicos, folletos, catédlogos,
fotografias, imagenes, instructivos y/o manuales del fabricante, que envie el licitante
como sustento.

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

4.23. Se verificard que se presente el documento establecido en el apartado
Documentacién Técnica de este documento o en su caso que se actualice el
supuesto establecido en el numeral SEXTO del ACUERDO por el que se establece
come obligatorio, a partir del 1 de enero de 2012, el requisito de certificacién del
Consejo de Salubridad Ceneral a los servicios médicos hospitalarios y de hemodialisis
privados que celebren contratos de prestacién de servicios con las dependencias y
entidades de las administraciones publicas de los gobiernos federal, estatales, de la
Ciudad de México y municipales, del apartado Criterios de evaluacion, del presente
documento, con la finalidad de poder declarar solvente técnicamente las propuestas
presentadas por los licitantes.

La evaluacion de la documentacion Legal y Administrativa se realizara por el drea técnica y el

drea contratante del Organo de Operacién administrativa Desconcentrada Estatal
Tabasco.

No seran objeto de evaluacién, las condiciones establecidas por la convocante, que tengan
como propdsito facilitar la presentacién de las proposiciones y agilizar los actos de |a licitacion,
asi como cualquier otro requisito cuyo incumplimiento, por si mismo, no afecte la solvencia de
las proposiciones.

La evaluacion de la documentacién técnica se realizara por el personal que designen las
siguientes areas:

[ PROPUESTA TECNICA ]

n

%
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La evaluacién técnico médica se realizard por el
drea técnica designada en el OOADET por el Jefe
Aspectos Técnico-Médicos del Servicio de Medicina Interna del Hospital
General de Zona No. 46 o el Servidor Publico que
el Administrador de la Unidad designe.

La evaluacién se realizard por el Jefe del
Departamento de Conservacion y Servicios
Generales de OOADET Ing. Bismar Vdzquez
Camacho

Aspectos de Proteccion Civil

El area encargada de concentrar la informacién relativa a las evaluaciones técnicas elaboradas
por cada una de las &reas técnicas anteriormente enunciadas serd el Departamento de
Adquisiciones Bienes y Contratacién de Servicios del OOADET.

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

De actualizarse el supuesto establecido en el numeral SEXTO del ACUERDO por el que se
establece como obligatorio, a partir del 1 de enero de 2012, el requisito de certificacién del
Consejo de Salubridad Ceneral a los servicios médicos hospitalarios y de hemodislisis privados
que celebren contratos de prestacién de servicios con las dependencias y entidades de las
administraciones publicas de los gobiernos federal, estatales del Distrito Federal y municipales,
el Instituto podra declarar solventes las propuestas técnicas presentadas por los licitantes,
cuando Unicamente incumplan con el requisito establecido en el Documento emitido por el
Secretario del Consejo de Salubridad General en el que conste que cada una de la (s) unidad (es)
de hemodialisis subrogada (s) ofertada (s) se encuentra (n) certificada (s) o en proceso de
certificacién por dicho Consejo, en atencién al Acuerdo publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 29 de diciembre de 2011, siempre y cuando en la evaluacion técnica se compruebe
que concurren las siguientes circunstancias:

I.  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.

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

ll.  Que las Clinicas Subrogadas ofertadas que se encuentran certificadas o en proceso de
certificacion se encuentren en la localidad de Villahermosa en donde se pretende
prestarse el servicio.

Como parte de la evaluacion técnica, el Instituto verificara el cumplimiento de todos y cada uno
de los requisitos sefialados en el Anexo T3 (T tres) Cédula de verificacién de las instalaciones en

las unidades de hemodiilisis subrogada, a cargo del personal designado por OOAD o UMAE o
Nivel Central.
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El licitante debera presentar escrito de manifestacién de que cumple con los . requisitos
senalados en el Anexo T3 (T tres) Cédula de verificacion de las instalaciones en las unidades de
hemodialisis subrogadas, con su respectivo soporte documental y fotografico, de todos los

conceptos y apartados que integran el citado anexo (excepto cuando estén marcados como (O)
de Opcionales,).

Para los efectos antes sefialados, una Comision integrada por representantes del OOAD o UMAE
o Nivel Central, se dirigirad al domicilio de las instalaciones propuestas por los licitantes, a partir
del dia siguiente a la recepcion de propuestas hasta antes de la fecha de fallo, mismos que
establecerdn comunicacién con el licitante para hacerle del conocimiento de la fecha
programada.

Adicionalmente se informa que en la visita a las Instalaciones de los Licitantes, con base en "EL
PROTQCOLO DE ACTUACION EN MATERIA DE CONTRATACIONES PUBLICAS, OTORCAMIENTO

Y PRORROGA DE LICENCIAS, PERMISOS, AUTORIZACIONES Y CONCESIONES" se incluye lo
siguiente:

En la visita a las instalaciones de la Unidad Médica Subrogada, el servidor publico responsable,
debera llevar a cabo la formalizacién de una minuta que debera ser firmada por los participantes
y contendra al menos: la fecha, la hora de inicio y de conclusién, los nombres completos de
todas las personas que estuvieron presentes y el caracter, cargo o puesto directivo con el que
participaron, del personal del Instituto (Jefe de Servicio o Encargado del Area de Hemodialisis o
Director de la Unidad Médica), nombre, cargo y firma del personal de la empresa licitante
asistente, as/ como los temas tratados, conforme a lo sefialado en el numeral 14 del
‘PROTOCOLO DE ACTUACION EN MATERIA DE CONTRATACIONES PUBLICAS, OTCORCAMIENTO
Y PRORROGA DE LICENCIAS, PERMISOS, AUTORIZACIONES Y CONCESIONES" publicado en el
Diario Oficial de la Federacién (DOF) 20 de agosto de 2015, y sus reformas de fechas de
publicacion en el DOF el 19 de febrero de 2016 y el 28 de febrero 2017, para lo cual previamente el
servidor publico del IMSS debera realizar la invitacién al personal del OGrgano Interno de Control
(OIC), remitiéndole a este altimo copia simple de la minuta que se levante del acto, en un plazo
No mayor a dos dias habiles para el Instituto, contados a partir de su formalizacion. Dicha minuta
NO servira de constancia de haber realizado la visita a las instalaciones de cada sitio gue se visite,
solo es para el debido cumplimiento del protocolo sefialado y no es objeto de evaluacion técnica
alguna, por lo que no serd motivo de desechamiento de la propuesta.

Tratandose de los documentos o manifiestos presentados bajo protesta de decir verdad, de
conformidad con lo previsto en el articulo 39, dltimo parrafo del Reglamento de la LAASSP, se
verificard que dichos documentos cumplan con los requisitos solicitados.

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

La evaluacién de las Proposiciones Técnicas se verificara que presenten la totalidad de los
escritos y documentos obligatorios que se encuentran referenciados del numeral 4.2 al 4222
que de no cumplir afectan la solvencia de las propuestas, requeridos en los apartados de la

Documentacién Técnica del presente documento Y que éstos se apeguen a las caracteristicas
solicitadas.

Pagina 33 de 108



a '_W ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
GOB..].: ERNO DE : DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO
M E x I C 0 | I JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES MEDICAS

I®ss-2073

La determinacién de quién es el licitante adjudicado, se llevara a cabo con base en el resultado
de la evaluacién técnica y econémica, debiendo obtener de parte de las dreas técnicas |a
evaluacion favorable por haber cumplido con todos los requisitos solicitados.

3.2.4. Licencias, permisos, registros, certificados o autorizaciones que deben cumplir o
aplicarse al bien o servicio a contratar.

Documentacién Técnica. (Aplica para cada una de las localidades de las partidas en las que se
participe):

3.2.5. Para la presentacién de la propuesta de las especificaciones técnicas debera
requisitar el Anexo T O (T-cero) Oferta Técnica: Propuesta de las especificaciones
técnico-meédicas de la unidad ofertada que cumplan estrictamente con lo sefalado
en los Anexos T1 (T-uno) Requerimiento. Anexos T2 (T dos) ESPECIFICACIONES DEL
EQUIPO MEDICO E INSUMOS PARA HEMODIALISIS, A) CARACTERISTICAS DE LA
MAQUINA DE HEMODIALISIS, B) UNIDAD DE REPROCESAMIENTO DE
DIALIZADORES (EN CASO DE OPTAR POR REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES),
C) CONSUMIBLES PARA HEMODIALISIS DE ADULTO 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.

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

3.2.7. Factura de ambulancia para dar el servicio de traslado o contrato y/o convenio
vigente del servicio correspondiente, mismas que se verificard que cumpla con los
requisitos fiscales vigentes y que esté a nombre del licitante participante.

3.2.8. Manual de procedimientos técnicos del Servicio de Hemodidlisis de la unidad en \\,
donde se establezca el proceso de Atencién al paciente.

3.29. Manual de procedimientos técnicos de enfermeria, a donde se establezca el proceso
de atencién del paciente.

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

3.2.1. Debera presentar original o copia del (los) manual(es) de operacidn en espafiol o en el
idioma del pais de origen con una traduccién simple al espafiol, de la(s) maquina(s)
de hemodidlisis del mismo modelo con que prestara el servicio y de la Unidad de
reprocesamiento de dializadores, en caso de que opte por reprocesamiento de

dializadores. J
?%\ Y
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3.2.12. Debera presentar original o copia del manual de operacién en espafiol de la planta de
tratamiento de agua con que cuenta la unidad de hemodialisis subrogada.

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

i. Namero de registro, prérroga o modificacion.
ii.  Titular del registro. :
iii.  Nombre y domicilio del fabricante.

iv.  Indicaciones de uso y/o descripcién.
V. Modelo(s).
Vi, Fecha de emision y de vencimiento.
vii. ~ Nombre, firma autégrafay cargo del servidor publico que la emite.

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

i.  Copia simple del Registro Sanitario sometido a prérroga.

ii. Copia simple del “Comprobante de Tramite de Prérroga” en el que se acredite el
tramite de prérroga del registro sanitarioc o, en su caso, copia simple de la
“Constancia de Prorroga” emitida por la COFEPRIS del Registro Sanitario
sometido a prérroga.

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

En caso de que los bienes ofertados no requieran de Registro Sanitario, deberd anexar
constancia oficial, expedida por COFEPRIS, con firma y cargo del servidor pudblico que la emite,
que lo exima del mismo.

Para cualquiera de los casos indicados, la documentacién que acredite lo solicitado, deberé ser
completa y, en caso de estar en idioma diferente al espanol deberd presentar la traduccién
simple al espafiol, en el entendido de que la traduccién podra contener Unicamente las paginas,
secciones y/o parrafos que soporten sus proposiciones. Asimismo, la documentacién
presentada, debera estar vigentes al Acto de Presentacién y Apertura de Proposiciones.

Licencia sanitaria o Aviso de Funcionamiento vigente y a nombre del licitante y de Responsable
Sanitario ante la COFEPRIS actualizado de la unidad de hemodialisis subrogada de hemodialisis.

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

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

3.2.16. Escrito libre donde sefale que cumple con las disposiciones de la Norma Oficial
Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSAI-2002, Proteccion ambiental-Salud ambiental-
Residuos peligrosos biolégico-infecciosos-Clasificacion y especificaciones de manejo.
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Copia del certificado de buenas préacticas de manufactura, en el idioma del pais de
origen de los equipos y bienes de consumo ofertados, acompafiado de su traduccidn
al espafiol y expedido por las autoridades sanitarias u organismos de control del pais
de origen o copia simple del certificado FDA o Comunidad Econémica Europea
vigente de los equipos y bienes de consumo ofertados.

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

Documento emitido por el Secretario del Consejo de Salubridad General vigente y a
nombre del lilcitante el que conste que cada una de la (s) unidad (es) de hemodiélisis
subrogada (s) ofertada (s) se encuentra (n) certificada (s) o en proceso de certificacion
por dicho Consejo, en atencién al Acuerdo publicado en el Diario Oficial de la
Federacidon el 29 de diciembre de 20T11.

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

Escrito donde manifieste que los bienes (equipos y bienes de consumo) que usard
para la prestacion del servicio no cuentan con alertas médicas tipo | y Il que sean
reconocidas por organismos internacionales como la FDA y por las OOAD de los
ministerios de salud de cada pais de origen durante los Gltimos 3 afios. En el caso de
los equipos que hayan presentado alerta médica el licitante deberé adjuntar a este
escrito el alta o resolucién de la misma.

Para los licitantes se debera integrar en su propuesta técnica la documentacién
correspondiente al sistema de informacién ofertado por partida, pudiendo ofertar
una o mas opciones, con el cual proporcionard el servicio, el cual, describirad en el
Anexo T1.2 (TI. dos) consistente en un escrito en formato libre, en hoja membretada
del licitante y debidamente firmado por el representante legal del licitante, en el cual
manifiesta que cuenta con la capacidad de desarrollar e implementar dicho sistema
de informacién para proporcionar el servicio en tiempo y forma conforme a lo
establecido en el anexo técnico asi como términos y condiciones del presente
procedimiento de contratacién, en apego a la ETIMSS (vigente) para el Sistema de
Informacién de Hemodiilisis, los cuales conoce y acepta en su totalidad.

Referente a Proteccién Civil, se solicita lo siguiente:

3.2.23,

Evaluacion vigente a nombre del licitante en Conformidad y Cumplimiento a la
Norma Oficial Mexicana NOM-002-STPS-2010, Condiciones de seguridad-Prevencidn y
proteccién contra incendios en los centros de trabajo, en los términos gue establece
la Secretaria de trabajo y Prevision Social.
La vigilancia del cumplimiento de la Norma corresponde a la Secretaria del
Trabajo y Previsidn Social en su ambito de competencia.

LW

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

ii. ~ Documento probatorio: Dictamen del cumplimiento de la NOM-002-5TPS-2010
vigente y a nombre del licitante, por parte de la inspeccién federal del trabajo o en
SU caso, por parte de unidad de verificacién acreditada. misma que debera
presentar su acreditamiento de parte de una autoridad competente.

3.2.24. Acreditacion vigente dely a nombre del licitante del Programa Interno de Proteccién
Civil, en los términos establecidos y reglamentados por la autoridad de Proteccion

Civil estatal o municipal, segun corresponda por la ubicacion geografica del
inmueble.

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

ii. El procedimiento para la evaluacién del Programa de Protecciéon Civil en
establecimientos mercantiles aplica a la autoridad de proteccion Civil estatal o
municipal, en el ejercicio de sus facultades de inspeccidn y verificacién.

iii. ~ Documento probatorio que acredite la verificacién satisfactoria del Programa
Interno de Proteccién Civil, vigente y a nombre del licitante, expedido por la
autoridad local de Proteccién Civil.

3.2.25. La Clinica Subrogada ofertadas debe ubicarse en la localidad de Villahermosa donde
se pretende prestarse el servicio.

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

5. FOLLETOS, CATALOGOS, FOTOGRAFIAS, MANUALES ENTRE OTROS, EN CASO DE QUE
SE REQUIERAN PARA COMPROBAR LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS.

Idioma en que se deberan presentar las Proposiciones, los Anexos Legales, Administrativos y
Técnicos, asi como en su caso los Folletos que se acompanien:

Las proposiciones deberdn presentarse por medios remotos de comunicacién electrénica
(COMPRANET), preferentemente en papel membretado de la empresa, sélo en idioma espafol y
dirigido al drea Convocante. En caso de que los bienes con los que se presten los servicios
requieran de anexos técnicos, folletos, catalogos y/o fotografias, instructivos o manuales de uso

P ‘gbj
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para corroborar las especificaciones, caracteristicas y calidad de los mismos, éstos deberan
presentarse en idioma espariol y en original del fabricante.

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

6. NO SE REQUIERE EFECTUAR VISITAS A LAS INSTALACIONES DEL INSTITUTO.
7. VISITAS A LAS INSTALACIONES DE LOS LICITANTES.

Como parte de la evaluacién técnica, el Instituto verificara el cu mplimiento de todos y cada uno
de los requisitos sefialados en el Anexo T3 (T tres) Cédula de verificacién de las instalaciones en
las unidades de hemodiélisis, a cargo del personal designado por OOADET como drea técnica.

Para los efectos antes sefalados, una Comisién integrada por representantes de Ila
OOADET, se dirigird al domicilio de Ias instalaciones propuestas por los licitantes, a partir
del dia siguiente a la publicacién de la presente solicitud de informacién, y hasta tres dias
hdbiles previos a acto de comunicacién de la adjudicacién, mismos que establecerdn
comunicacién con el licitante para hacerle del conocimiento de la fecha programada.

7.1. La realizacion de visitas a las instalaciones de los licitantes en las unidades de
hemodialisis subrogadas.

Para tal efecto respecto de la Visita a las instalaciones de los Unidades de hemodidlisis
subrogadas, se debera observar, como parte de la evaluacién técnica, el Instituto verificara el
cumplimiento de todos y cada uno de los requisitos sefialados en el Anexo T3 (T tres) Cédula de
verificacion de las instalaciones en las unidades de hemodialisis subrogada, a cargo del personal
desighado por OOADET

Asl mismo, durante la vigencia de la prestacién del servicio contratado, la verificacion se
realizara, con base al Anexo T4 (T cuatro) CEDULA DE SUPERVISION DE LAS UNIDADESDE
HEMODIALISIS SUBROGADA, misma que estara a cargo del personal designado por OOADET

llevara a cabo en los domicilios de las instalaciones de los licitantes adjudicados, y en caso de
incumplimientos se iniciara el proceso de rescision.

8. NIVELES DE SERVICIO, PENAS CONVENCIONALES Y DEDUCTIVAS

8.1. NIVELES DE SERVICIO

EL LICITANTE ADJUDICADO, durante la vigencia del contrato, debera cumplir con los niveles de
servicio descritos a continuacién:

La transicion del acceso vascular
temporal por un acceso vascular
definitivo para los pacientes con
permanencia en el programa, no

3 (tres] meses de haber ingresado a la unidad de

hemodialisis subrogada.
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1#53-3072a

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

La unidad en funcionamiento,
debera contar con un resultado de
analisis 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-SSA3-2010.

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

Resultados de andlisis bacteriolégico dentro de los
parametros solicitados por la NOM-003-5SA3-2010.

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

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

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

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

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

Resultados de andlisis 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

Mensualmente. (dentro de los primeros 5 dias habiles
de cada mes)
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Canje - Reposicion de bienes por
vicios ocultos o problemas de
calidad.

Cuando excede de 7 (siete) dias naturales, contados a

partir de la fecha de notificacion de la solicitud de
canje-reposicion.

El licitante adjudicado realizara la
entrega en las  oficinas del
Administrador del contrato con copia
a la CPSMA conforme al numeral XVI
inciso b) numero 1 del anexo técnico
de los siguientes puntos:

Firma del Acuerdo de
Confidencialidad
Designacion de contacto

responsable con sus datos.
Designacién de sistema y empresa
soporte

Solicitud de Pruebas de
funcionalidad y envio de mensajeria
HL7

Dentro de los 5 (cinco) dias habiles siguientes a la
fecha de emisién y notificacion del fallo.

CAPACITACION
SISTEMA DE

PREVIA DEL
INFORMACION.

El(los) licitante(s) adjudicadol(s)
debera(n) realizar la capacitacion del
sistema de informacion para el
personal que el Instituto designe,
conforme al programa de
capacitacién. Asimismo, entregaran
una copia del manual de usuario
impreso o electronico con acuse de
recibo en formato libre a cada
participante, y llevara listas de
acistencia, evaluaciones y firma de
conformidad por parte del usuario, al
término de la capacitacién extendera
constancia de esta.

A mas tardar el dia 15 (quince) naturales contados a
partir de la emisiony notificacién del fallo (de acuerdo
con el numeral XVI inciso b) ndmero 5 del Anexo
técnico).

0
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1 X] | PN
MEXICO 0 | ()

‘MSS 13533570

CONTINUA
INFORMACION.

CAPACITACION
SISTEMA  DE

El(los) licitante(s) adjudicado(s) a las

Partidas debera realizar la
capacitacién  del  sistema de
informacién  para el personal

designado por el Instituto, cuando
exista rotacién de personal, llegada
de nuevo personal a los servicios, ©
cuando el Instituto considere
necesaria una recapacitacién.
Asimismo, entregaran una copia del
manual de usuario impreso o
electrénico con acuse de recibo en
formato libre a cada participante, y
llevard listas de asistencia,
evaluaciones y firma de conformidad
por parte del usuario, al términoc de la
capacitacion extendera constancia
de esta.

DEL

En un plazo maximo de 7 (siete) dias habiles despues
de haberse solicitado al Licitante Adjudicado (de
acuerdo con el numeral XVI inciso b) nidmero 5 del
Anexo técnico).

Instalacién y puesta en operacion,
del Sistema de Informacién
Conforme al Anexo Técnico y la
ETIMSS 5640-023-004 - vigente

Dentro de los 30 (treinta) dias naturales contados a
partir de la emisién y notificacion del fallo.

El licitante adjudicado proporcionara
al Administrador del Contratc con
copia a la CPSMA conforme al anexo
técnico un Calendario de Despliegue
del Sistema Evaluado considerando
todas las Unidades de Hemodialisis
incluidas en el contrato

Dentro de los 2 (dos) dias habiles posteriores a la
fecha de aprobacién exitosa en sitio del sistema de
informacién evaluado.

ENVIO DE MENSAJERIA HL7 a la
base de datos central del Instituto,
conforme a la (ETIMSS), 5640-023-
004 vigente Especificacion Técnica
del Sistema de Informacién de
Hemodidlisis Extramuros, necesario
para la transmisiéon de datos a la base
de datos central del Instituto.

El(los) Licitante(s) Adjudicado(s) deberan enviar y
recibir la totalidad (Respuesta exitosa por parte de
los servicios web del Instituto) de la mensajeria HL7 a
la base de datos central del Instituto conforme a la
ETIMSS vigente.

5

\
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Reporte original por un
laberatorio acreditado, de |as
pruebas realizadas para
asegurar |a calidad del “Agua de
Dialisis® de acuerdo con las
especificaciones de [a NOM-003-
SSA3Z-2010

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

GOBIERNO DE |

MEXICO

z

IMSS

Por cada dia natural de
atraso en la entrega
del reporte resultados
de acuerdo con las
especificaciones de |a
NOM 003-S5A3-2010

E

18s1-3022

25% diario sobre el valor

total de Ia factura
mensual sin incluir el
VA

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA

DESCONCENTRADA

ESTATAL TABAsScO

JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES MEDICAS

Jefe de Servicio de

Medicina Interna o
Auxiliares de la
administracion del
contrato

Aministrador -

del |
contrato.

Reporte  original por un Por cada dia natural de | 2.5% diario sobre el valor | Jefe de Servicio de | Administrador del
laboratorio acreditade, de las atraso en la entrega | total de |a factura | Medicina Interna o contrato.
pruebas realizadas para | del reporte resultados | mensual sin incluir el | Auxiliares de la
asegurar la calidad del “Agua de quimicos, de acuerdo | Iva administracién del
Didlisis” de acuerdo con las con las contrato
especificaciones de la NOM-003- especificaciones de |a
S5A3-2010 N las | NOM 003-S543-2010
recomendaciones de la AAM|.
La calided de agua debers
contar con resultado de andlisis
quimico,
Canje-Reposicién de bienes por | Porcada dia natural de | 25% (dos punto cinco | Jefe de Servicio de | Administrador del
vicios ocultos o problemas de | atraso a partir de que por ciento) diario, sin Medicina Interna o contrato.
calidad. En un plazo que ne exceda el nivel de IVA, sobre Ia factura del | Auxiliares de la
exceda de 7 [siete) dias | servicio. mes en que ocurra la | administracién del
naturales, contados a partir de la incidencia. contrato
fecha de su notificacidn por
parte del Instituto,
El licitante adjudicado realizara Por cada dia natural de | 0% diario sobre el valor Coordinacién Adrninistrador del
la entrega en las oficinas del | atraso a partir de que | de |a garantia del | Delegacional de | contrato,
Administrador del Contrato ¥ a | se exceda el plazo contrato, en su | Informatica (CDI)
la Coordinacién Delegacional de establecido de los 05 proporcionalidad por
Informatica conforme al | (cinco) dias  habiles Unidad  Meédica, sin
numeral XVI inciso b) nimero J siguientes a la fecha | incluir el VA,
del Anexo Técnico, de |os de emisién del fallo.
siguientes puntos:
Firma del Acuerdo de
Confidencialidad
Designacicn de contacto
responsable con sus datos,
Designacion de sisterna y
empresa soporte
Solicitud de Pruesbas de
funcionalidad Y ervio de
mensajeria HL7
CAPACITACION PREVIA DEL Por cada dfa natural 0.5% diario sobre el valor | Jefe de Servicio de | Administrador del
SISTEMA DE INFORMACION. que exceda los 15 [ de |a garantia del | medicina interna ¥ | contrato.
{auince) dias naturales contrato, en su | Coordinacion
Elfles) licitante(s) adjudicado(s} | contados a partir de |a proporcionalidad por | Delegacional de
debera(n) realizar la | emisién y notificacién Unidad Médica, sin Informatica (CDI)
capacitacién del sistema de | del fallo (de acuerdo | incluirel VA,
informacién para el personal del | con el numeral  Xv|
Instituto designado al servicio, | inciso b} nimero 5 del
conforme  al programa de | Anexo técnico.
capacitacién. Asimismo,
entregaran  una copia del
manual de usuario impreso o
electrénico con acuse de recibo
en formato libre a cada
participante, v llevara listas de
asistencia, evaluaciones y firma
de conformidad por parte del N\
usuario, al términe de |Ia AN N
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CAPACITACION CONTINUA DEL

proporcionard al Administrador
del Contrato con copia a la
COCRDINACION
DELECACIONAL DE
INFORMATICA  conforme  al
anexo técnico un Calendario de
Despliegue del Sistema
Evaluado considerando todas
las Unidades de Hemodiglisis
incluidas en el contrate

atraso a partir de gue
se exceda el plazo de 2
(dos) dias naturales
posteriores a la fecha
de aprobacidén  del
sistema de
informacion en sitio de
la evaluacién realizada
por el Instituto del
sisterma de
informacion  ofertado
conforme al numeral
XVI (sub-ndmero 3) del
Anexo Técnico.

de la garantia del
contrato, en sU
proporcionalidad por
Unidad Meédica, sin
incluir el VA,

Delegacional de
Informatica (CDI)

Por cada dia de atraso | 0.2% diario sobre el valor | Jefe de Servicio de Administrador del
SISTEMA  DE INFORMACION. | que exceda el nivel de | de Ia garantia del | medicina interna y | contrato.
servicio. contrateo, en su | Coordinacion
El{los) licitante(s) adjudicado(s) a proporcionalidad por | Delegacional de
las Partidas deberd realizar la Unidad Meédica, sin | Informatica (CDI)
capacitacion del sisterma de incluir el IVA.
informacion para el personal
designado por el Instituto,
cuando  exista rotacidn de
personal, llegada de nuevo
personal a los servicios, o
cuando el Instituto considere
necesaria una recapacitacién.
Asimismo, entregaraén una copia
del manual de usuaric impreso
o electronico con acuse de
recibo en formato libre a cada
participante, y llevard listas de
asistencia, evaluaciones y firma
de conformidad por parte del
usuario, al términc de la
capacitacién extendera
constancia de esta,
Instalacion v puesta en | Porcadadia natural de | 0.5% diario sobre el valor | Coordimacién Administrador del
operacién, del Sistema de | atraso a partir de gue | de [a garantla del | Delegacional de | contrato.
Informacién Conforme al Anexo | se exceda el plazo de | contrato, en su | Informatica (CDI)
Técnico y la ETIMSS 5640-023- | los 320 (treinta} dfas | proporcignalidad por
004 - vigente. contados a partir de la | Unidad  Médica, sin
emisidén y notificacién | incluir el Iva,
del fallo.
El licitante adjudicado | Por cada dia natural de | 0.1% diario sobre el valor | Coordinacion Administrador del

contrato.

Una vez registrado el paciente
en la unidad de hemodialisis
subrogada, el proveedor
adjudicado prestador del
servicio deberd mantener los
estudios actualizados para cada
paciente de manera:

En forma mensual: urea o
nitrégeno ureico, biometria
hematica completa, glucosa,
creatinina, dcido Urico, sodio,
potasio, clorg, calcio, fosforo,
TCO.

Por cada dia natural de
atraso a partir de que
se exceda el plazo
establecido.

2.5% diario sobre el
valor que representa el
costo de las sesiones
solicitadas en el mes de
incidencia, sin incluir el
Wi,

Jefe de Servicio de
Nefrologia, de
Medicina Interna O
Director de Unidad en
CoAD

Administrador del
contrato.

Una vez registrado el paciente
en la unidad de hemodialisis
subrogada, el proveedor

Par cada dia natural de
atraso a partir de que
se exceda el plazo

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

Jefe de Servicio de
Nefrologia, de
Medicina Interna ©

Administradar del
contrato,
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siguientes a la presentacion del
caso de complicaciones, al
director o subdirector médico
de |la unidad correspondiente,
para la atencién del médico
nefrélogo tratante brindado la
siguiente informacién:

* Un resumen clinico

del caso;

* Detalle de la
complicacién;

*  Atencion
brindg, y

gue se

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

La llamada telefénica parmitira
el traslade inmediato del
paciente estabilizado en
ambulancia de la unidad de
hemodiélisis subrogada al
hospital correspondiente.

GOBIERNO DE

MEXICO

| un plazo maximo de 24 horas

o |

IMSS '

=il

T TED

incidencia, sin incluir el
IVA.

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO
JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES MEDICAS

0O0AD

Debera enviar al Jefe de Servicio
de Medicina Interna, del HGZ
No. 46, resurnen mensual, con
nota de evolucion, eventos
relevantes, resultados de
laboratorio y gabinete,
observaciones de cada uno de
los pacientes.

Por cada dia natural de
atraso a partir de que
se exceda el plazo
establecido de las 24
horas.

2.5% diario sobre el
valor que representa el
costo de las sesiones
solicitadas en el mes de
incidencia, sin incluir el
IVA,

Jefe de Servicio de
Nefrologia, de
Medicina Interna ©
Director de Unidad en
QO0AD

Administrador del
contrato.

Debera recibir a los pacientes
urgentes y no Urgentes
derivados al servicio de
hemodialisis.

Para pacientes no
urgentes maximo 24
horas a partirde la
solicitud o conforme a
la peticién de la unidad
solicita |a atencion.
Para pacientes
urgentes, dentro de las
siguientes 8 horas a
partir de |a solicitud o
conforme la peticién
de la unidad que
solicita.

2.5% diario sobre el
valor que representa el
costo de |as sesiones
solicitadas en el mes de
incidencia, sin incluir el
IVA.

Jefe de Servicio de
Nefrologia, de
Medicina Interna O
Director de Unidad en
O0AD

Administrador del
contrato.

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

hemodialisis.

De conformidad con el articulo 53 Bis de Ia Ley

de Adquisiciones, Arrendamientos Yy Servicios del
Sector Publico, el Instituto podra aplicar deducciones al pago de los servicios con motivo del
incumplimiento total parcial o deficiente en que pudiera incurrir el licitante adjudicado respecto
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de las partidas o conceptos que integran el contrato,
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ERA3-ZOZ

garantia de cumplimiento establecida en el mismo.

Dichas deductivas serdn
deficientemente y debera
la Ley de Adquisiciones,

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA

DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO
JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES MEDICAS

En ningln caso las deducciones podran negociarse en especie.

El Administrador del Contrato sers el responsable de cal
penas convencionales y deducciones, segtn sea el caso

adjudicado para que éste realice el pago correspondiente
su caso se haya hecho acreedor.

Los limites de incumplimiento respecto de

garantia de cumplimiento, Asi mismo la deduc

El Instituto descontara las cantidades

adjudicado presente para su cobro.

Las deducciones por deficiencias en la prestacion del servicio, se calcularan,
atraso en la prestacion del servicio, de acuerdo con el
acuerdo a lo siguiente:

La transicidn del acceso
vascular temporal por un
acceso vascular definitivo
para los pacientes con
permanencia en el
programa, no deberd ser
por un tiempo mayor de:

3 (tres) meses
de haber
ingresado a la
unidad de
hemodiilisis
subrogada.

Falta en el
cambio, a algdn
paciente(s) del
accessn vascular
temporal por el
definitivo en el
plazo
establecido

T e R R
El 1% sobre el
valor total de la
factura
mensual sin el
IVA, cuando
ocurra gque a
algun
paciente(s) no
se e haya
realizado el
cambio.

las cuales no excederan del monto de la

determinadas en funcién de los servicios que hayan sido prestados
n ser calculadas de acuerdo a lo establecido en los articulos 53 Bis de
Arrendamientos y Servicios del Sector Publ
433 del Manual Administrativo de Aplicacion General
Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

ico, 97 de su Reglamento y
en Materia de Adquisiciones,

cular, aplicar y dar seguimiento a las
, asi como de notificarlas al licitante
y le notifique las deducciones que en

las deductivas serdn hasta por el monto de la
cién debera considerar que es mas IVA.
por concepto de deductivas de |a factura que el licitante

por cada dia de
porcentaje de penalizacién establecido, de

El limite de I

deduccién
serd de hasta
el 10% del
monto
maximo del
contrato

Jefe de
Servicio de
Medicina

Interna ¥

auxiliares de la
administracién
del contrato

Administrado
rdel contrato

Reporte de laboratorio
acreditado, de las pruebas
realizadas para asegurar
la calidad del “Agua de
Diglisis” de acuerdo con
las especificaciones de |a
NOM-003-5543-2010

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

Resultados de
andlisis
bacteriolégico
dentro de los
parametros
solicitados  por
la MNOM-003-
SSA3-2010

Cumplir con las
especificaciones
de la calidad del
agua de
acuerdo con la
NOM NOM-003-
SSA3-2010

1% sobre el
valor total de la
factura
mensual
VA,

sin

El limite de la

deduccién
sera de hasta
al  10% del
monto
maximo del
contrato

Jefe ce
Servicio de
Medicina

Interna ¥

auxiliares de la
administracién
del contrato

Administrade
rdel contrato

+
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ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
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JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES MEDICAS

Reporte original por un | Resultados de Cumplir con las | 1% sobre el | El limite de Ia Jefe de | Administrado
laboratorio acreditade, de | analisis especificaciones | valor total de la | deduccién Servicio de | rdel contrato
las pruebas realizadas | quimicos . de |a calidad del | factura serd de hasta | Medicina
para asegurar la calidad | dentro de los | agua de | mensual sin | el 10% del | Interna %
del “"Agua de Didlisis" de | pardametros acuerdo con la | IVA monto auxiliares de la
acuerdo con las | solicitados por | NOM vy las maximo  del | administracion
especificaciones de la | la  NOM-003 | recomendacion contrato del contrato
NOM-003-5SA3-2010 v las | SSA3-2010 es de la AAMI.
recomendaciones de la
AAMIL
La calidad de agua
debera contar con
resultade de  analisis
guimico.
Dotacion del mismo | Dotacién del | Por cada dia | 1% diario, sobre | El limite de la | Jefe de | Administrado
nlimero de catéteres | mismo nimero | natural 2 partir | el valor total de | deduccién Servicio de | rdel contrato
temporales o | de cateteres | de la fecha en | la factura | serd de hasta | Medicina
permanentes que fueron | temporales o | que debié ser mensual sin | el 10% del | Interna y
colocades a pacientes | permanentes entregada la | incluir IVA monto auxiliares de la
referidos a subrogacion el | que fueron | totalidad de maximo  del | administracion
mes inmediato anterior | colocados 2 | dotacién de contrato del contrata
mas  2(dos} catéteres | pacientes catéteres. Médico
tempaorales o | referidos a
permanentes como lo | subrogacién el
solicite el jefe de servicio mes inmediato
anterior més
2(dos) catéteres
temporales o
permanentes
comoe lo solicite
el jefe de
servicio
Se deberan
contemplar los
siguientes
Cuando el !:orcenta_ie? de
llcitante mcumplimlent
adjudicado  a :o:?e:mu‘ioct'::
cad,a RAEtidR D Ante la | obtenido,
il ierf HI_I?’ deficiencia en la | conforme a lo
;nelr;sajb;; de | entrega total de | siguiente:
dates:  ceritral la mensajeria | Del 1% al 25% o
del Instituto HL? de las f:le o Hasta por Coordlngcmn .
Envio de Mensajerfa HL7 correspondient sesiones incumplimient el monto de la Delegac:ona‘I Administrado
e a la totalidad realizadas, o aplicar 04% | garantia de | de Informatica | r del contrato
sesiones no | del valor de la | cumplimiento. | (CDI)

de las sesiones

realizadas,
sesiones no
otorgadas Y
resumen

clinico durante
el periodo de
facturacion

otorgadas v
resumen clinico
durante el mes
de facturacion.

factura que
incluya IVA,
correspondient
e al periodo del
incumplimient

o en el servicio,
sin  pasar el
monto de Ia
garantia de
cumplimiento.

Del 26% al 50%
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incumplimient
o: aplicar 0.6%
del valor de la
factura que
incluya IVA,
correspondient
e al periodo del
incumplimient
o en el servicio,
sin  pasar el
monto de la
garantia de
cumplimiento.
Del 51% al 75%
de

incumplimient
o aplicar 0.8%
del valor de la
factura que
incluya VA,
correspondient

e,

Del 75% al 100%
de
incumplimient
o aplicar 1.0%
del valor de la
factura que
incluya VA,
correspondient
e al periodo del
incumplimient
o en la unidad
médica, sin
pasar el monto
de la garantfa
de
cumplimiento.
{*Ejernpio:
Durante el mes
de focturacién
fueron
requeridos 100
mensajes HL7,
de Jos cuales,
80 fueron
enviados de
forma efectiva
¥ exitosa o la
base de datos
centraf del
Instituto.

En ese sentideo,
serd -conforme
al 1% al 25% de
incumplimient
o- aplicado el
0.4% de
sancién al valer
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GOBIERNO DE |

MEXICO |

gue incluya IVA
correspondient
e al periodo del
incumplimient

o, con bose en

la ETIMSS
vigente.)

En forma For la entrega El 1% sobre el | El limite de la | Jefe de | Administrado
Una wvez registradoel | mensual urea | parcial o | valor total de la | deduccién Servicio de | rdelcontrato
paciente en la unidad de o0 nitrégeno deficiente de lo | factura sera de hasta | Nefrologia, de
hemodialisis subrogada, ureico, solicitadoly mensual masel | el 10% del | Medicina
el proveedor adjudicado | piometria no cumplir con VA, cuando | monto Interna o]
prestader del servicio e W todos los ocurra  que a [ maximo del | Director ) ‘de
deberd  Fnanttensr:  os elemea?tos algu._m contrato Unidad Médica

: ; completa, requeridos, paciente(s) no | Médico en COAD

estudios actualizados glucosa, se le haya
para cada paciente de creatinina, realizado
manera: acido  Urico,

sodio, potasio,
En forma mensual: urea clore, calcio,
@  nitrégenc  ureico, fésforo, TGO,
biometria hematica
completa, alucosa,
creatinina, acido  Urico,
sodio, potasio, cloro,
calcio, fésforo, TGO.

Trimestral: Por la entrega El 1% sobre el | El limite de la | Jefe de

Una wez registradoel

Administrado

Cinética de | parcial o | valor total de la | deduccion Servicio de
paciente en la unidad de | hiarre: Ferriting, | deficiente de lo | factura sera de hasta | Nefrologia, de | rdelcontrato
hemodidlisis subrogada, transferrina solicitado_y mensual méasel | el 10% del | Medicina
el proveedor adjudicado il y no cumplir con WA, cuando | monto Interna (o]
prestador del servicio Motei todos los ocu_rra gue a | maximo  del | Director .de
debera mantener los e eiemer_‘ntos alggn cantiate Unidad Médica
: ] totales. requeridos paciente(s)] no | Médico en O0AD
estudios actualizados se le haya
para cada paciente de realizado
manera: :
Trimestral: Cinética de
hierro: Ferritina,
transferrina, alpimina,
proteinas totales.
Cuatrimestral; Por la entrega El 1% sobre el | El limite de |la | Jefe de | Administrado
Una wez registradoel | Determinacion parcial o | valor total de la | deduccién Servicio de | rdelcontrato
paciente en la unidad de | de antigeno de | deficiente de lo | factura, sera de hasta I\lel’n:vl\_:n_:ﬂar de
hemodidlisis  subrogada, superficie (HBs sclicitado'y mensualmdsel | el 10% del | Medicina
el provesdor adjudicads Ag), Anti HCV no cumplir con VA, cuando monto Ir{terna o}
il todos los | ocurra que a | maximo  del | Director de
prestador del servicio elementos algtin contrato Unidad Médica
deberd  mantener los requeridos paciente(s) no | Médico en O0AD
estudios actualizados se le haya

para cada paciente de
manera:

realizado
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it - -
L r
SR : i
By :
el i
H i
'_*5'."
i B R fiet
Cuatrimestral:
Determinacién de
antigeno de superficie
(HBs Ag), Anti HCV.
. Semestral: Por la entrega El 1% sobre el | El limite de la | Jefe de | .
Una vez registradoel | colesterol, parcial o | valor total de la | deduccién Servicio  de | Administrade
paciente en la unidad de | triglicéridos, deficiente de lo | factura serd de hasta | Nefrologia, de | rdelcontrato
hemodiglisis subrogads, | VIH. solicitado y mensual masel | el 10% del | Medicina
el proveedor adjudicado no cumplir con VA, cuando | mento Interna o
prestador del  servicio todos los ocurra  que 2 | maxime del Dlr?ctor ‘de
debiors taia | elementos algin contrato Unidad Médica
SUELL maniener: los requeridos paciente(s) no | Médico en QOAD
estudios actualizados se e haya
para cada paciente de realizado
manera:
Semestral: Colesterol,
triglicéridos, VIH.
La adecuacién de la | mensualmente | Porla entrega El 1% sobre el | El limite de la | Jefe de | .
hemodidlisis se deberd | en forma | parcial o | valor total de la | deduccién Servicio de | Administrade
realizar mensualmente en | individualizada deficiente de lo | factura sera de hasta | Nefrologia, de | rdelcontrato
forma individualizada | para cada | solicitaday mensualmasel | el 10% del | Medicina
para cada paciente y se | paciente no cumplir con /.. cuando | monto Interna o
debera cumplir con los todos los | ocurra gue a | maximo  del | Director de
siguientes parametros: elementos algtin contrato Unidad Médica
requeridos. paciente(s) no | Médico en O0AD
A} Clinicos: sin datos se  le haya
de uremia, control realizado
optimo de la
presién arterial, sin
datos de retencién
hidrica y con peso
seco an forma
individual.
B)  Bioguimicos:
. KtN
meonocompartam
igual o mayor de |
- URR igual o suj
65%
Envio de nota medica | Mensualmente | Porlaentrega El 1% sobre el | El limite de la | Jefe de | Administrado
mensual & 3 uRidEd en forma | parcial o | valor total de la | deduccién Servicio de | rdelcontrato
=z ) individualizada | deficiente de lo | factura serd de hasta | Nefrologfa, de
meédica del Instituto de | 5 cada | solicitado y mensual masel | el 10% del | Medicina
adscripeién conforme a | paciente no cumplir con VA, cuande | monto Interna o
la  NOM-004-SSAZ-2012, todos los | ocurra que a | maximo  del | Director de
“Del expediente clinico” elementos algun contrato Unidad Médica
anotando los resultados requeridos paciente(s) no | Médico en QCAD
de los examenes de Sealizaled haya
laboratorio con la re °
periodicidad referida en
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el apartado “La Unidad

de hemodidlisis
subrogada deberd
realizar por cada
paciente las siguientes
pruebas de laboratorio
con la frecuencia que a
continuacion se

especifica”, del presente
documento,

Deberéd notificar a la | € forma | Porlaentrega El 1% sobre el | El limite de la | Jefe de | Administrado

unidad redclica inmediata y por | parcial o | valor total de la | deduccién Servicio de | rdelcontrato
i escrito en un | deficiente de lo | factura serd de hasta | Nefrologia, de

correspondiente del | pazo  maximo solicitado v mensual masel | el 10% del | Medicina

Instituto por Vi@ | de 24 horas | nocumplircon VA, cuando | monto Interna o

telefénica en forma | siguientes a la | todos los | ocurra que a | maximo  del | Director de

inmediata y par escrito | presentacidn elementos algdn contrato Unidad Médica

en un plazo maximo de | del caso de | regueridos paciente(s) no | Médico en QOAD

24 horas siguientes a la
presentacion del caso de
complicaciones, al
director o subdirector
medico de la unidad
correspondiente, para la

complicaciones
, al director o
subdirector
médico de la
unidad
correspondient
e, para la

atencién  del meédico atgn‘;:ior\ o
nefrélogo tratante nmef?é%go
.brlndado la  siguiente tratante
informacisn:
=  Un resumen
clinico del
caso;

* Detalle de |a
complicacion;

e Atencion gque
se brindg, y

* Resultados
obtenidos, con
objeto de dar
continuidad al
tratamiento,

La llamada
telefénica

permitird el
traslado inmediato
del paciente
estabilizado en
ambulancia de la

se le
realizado

haya

0
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unidad de
hemodidlisis
subrogada al
hospital
correspondiente.
Deberd enviar al Jefe de | Mensual, econ | POrla Ientrega El 1% sobre el [ El limite de la | Jefe de Agmjnistrado
e S parcia o | valor total de la | deduccion Servicio de | rdelcontrato
servicio de  Medicina ke . ds deficiente de lo | factura sera de hasta | Nefrologia, de
Interna, del HGZ Ne. 46, | evolucién, solicitado v mensual masel | el 10% del | Medicina
fesurmen  mensual, con | eventos no cumplir con VA, cuando | monto Interna o
nota de  evolucién, | relevantes, todos los | ocurra que a | maximo  del | Director  de
eventos relevantes, | resultados de | elementos algin contrato Unidad Médica
resultados de laboratorio laboratoric vy | requeridos paciente(s) no | Médico en O0AD
¥ gabinete, | gabinete, se le haya
observaciones de cada observaciones tedlizady
uno de [os pacientes, de cada uno
de los
pacientes.
Los meédicos nefrologos | Ef proveedor | Porlaentrega El 1% sobre el | El limite de la | Jefe de | Administrado
deberan estar | debera parcial o | valor total de la | deduccidn Servicio de | rdel contrato
debidamente certificados | presentar las deficiente de lo | factura serd de hasta | Nefrologia, de
por el  consejo de | Constancias de solicitado y mensual masel | el 0% del | Medicina
salubridad general. certificade por | nocumplircon IVA, cuando | monto Interna (o]
el consejo de | todos los | ocurra  que a | maximo del | Director de
salubridad elementos algdn contrato Unidad en
general vigente | requeridos. paciente(s} no | Médico QOAD
durante la se le haya
vigencia del realizado
contrato.

Personal de enfermeria | E! proveedor | Por la entrega El 1% sobre el | El limite de Ia Jefe de | Administrad
debers B—— - debera par_clgl 0 | valor total de la dec!ucc:én Servicio de | or del
- presentar las | deficiente de lo | factura serd de hasta | Nefrologla, de | contrato

especialidad ®N | cedulas de | solicitadoy mensual masel | el 10% del | Medicina
nefrologia o cuente con especialidad, no cumplir con IVA, cuande | monto Interna o
algun curso o posgrado diploma o | todos los | ocurra  que a | maximo del | Director de
en nefrolegia o relativoa | constancia en | elementos algun contrato Unidad en
hermodiilicie nefrologia o a | requetidos paciente(s) no | Médico ODAD
fin a se le haya
hemodiilisis realizado
durante la
vigencia del
contrato.
Deberé con ambulancia | E proveedor | Por la entrega El 1% sobre el | El Iimitl_e' de la Jefe_ ' de | Administrado
pata o traclado de deber? parcial o | valor total de la | deduceidn Servicio _de | rdelcontrato
: Acreditar deficiente de lo | factura sera de hasta | Nefrologia, de
pacientes o presente | coar con la solicitado v mensual masel [ el 10% del | Medicina
convenios que | ambulancia o | necumplir con VA, cuando | monto Interna (0]
garanticen el traslado de contrato todos los | ocurra que a | maximo del | Director de
ambulancia en caso de establecido elementos algdn contrato Unidad en
para garantizar | requeridos. paciente(s] no | Médico QOAD
la atencién de se  le haya % \

Pégina 53 de 108



traslados de

realizado

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO
JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES MEDICAS

requerirse
pacientes en
caso de
requerirse
durante la
vigencia del
contrato.
El personal de | El Qroveedor Porl.a entrega El 1% sobre el | El limite de la | Jefe de | Administrado
P depers | deberd parcial o | valor total de la | deduccién Servicio  de | rdelcontrato
presentar deficiente de lo | factura serd de hasta | Nefrologia, de
contar _€O" | Constancia de | solicitadoy mensual mésel | el 0% del | Medicina
capacitaciones relativo a | capacitaciones | no cumplir con IVA,  cuando | monto Interna o
hemodialisis por un relativo a2 | todos los | ocurra que a | maximo  del | Director de
establecimiento nefrologia o | elementos algdn contrato Unidad en
acreditado, en un hemodidlisis en | requeridos paciente(s) no | Médico QOAD

periodo
meses.

menor & &

un periodo
menor a 6
meses.

se le
realizado,

haya

El proveedor

Contar con un Programa Por |z entrega El 1% sobre el | El limite de la | Jefe de | Administrado
interno  de proteccign | deberd Contar | parcial o | valor total de la | deduccién Senvicio de | rdel contrato
civil, aprebado por la | €On un deﬂqiente de lo | factura serd de hasta | Nefrologia, de
autoridad estatal o | Programa solicitado y mensualmasel | el 10% del | Medicina
ik 1 vigente el cual | nocumplir con VA, cuando | monto Interna 8]
munlmpa!, PIal‘: operativo | oe presentar | todos los | ocurra gque a | méximo  del | Director de
de la unidad interna de | ge forma anual | elementos algdn contrato Unidad en
proteccion civil, el plan de | que serd | requeridos paciente(s) no | Médico 00AD
contingencias y el plan de | verificado e le haya
continuidad de | dentro de los realizado,
operaciones. 45 dias de inicio
del contrato
Deberd de contar con | El proveedor | Porla entrega El 1% sobre el | El limite de la | Director de | Administrado
licencia de uso de suelo | deberd parcial o | valor total de la | deduccién Unidad en | rdel contrato
vigente, validada por Ia | Acreditar deficiente de lo | factura serd de hasta OOAD o
autoridad municipal o constancia de sollcnado_y mensual masel | el 10% del Subd_tr_ector.
uso de suelo | hocumplircon IVA, cuando | monto Administrativo
estatal. vigente una vez | todos los | ocurra que a | maximo  del | de la Unidad
al afio, gue serd | elementos algun contrato Hospitalarias
verificado requeridos paciente(s) no | Médico gue Refiere
dentro de los se le haya
45 dias de inicio realizado,
del contrato
Debera contar con | El  proveedor | Porlaentrega El 1% sobre el | El limite de la | Director de | Administrado
Dictamen o constancia de | deberd parcial o | valor total de la | deduccidn Unidad en | rdelcontrato
seguridad estructural del B{itsentar dﬁi;lclieréte de lo | factura s ol snlaré 1:;; ha;ts: gc;zpmor o
< 5 ietamen o | solicitado y mensual masel | e e ubdir
:;:2::3 brler:;npgf:;;:r ;: Constancia de 1 | no cumplircon VA, cuando m?njzo Administra‘tivo
: vez al afio, que | todos los | ocurra  que a | maximo  del | de la Unidad
obra de RD O perito | serd verificado | elementos algan contrato Hospitalarias
registrado ante el Estado | de los 45 dias | requeridos. paciente(s) no | Médico que Refiere

© municipio.

de inicio del
contrato

se le
realizado

haya
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Debera contar con
Licencia de
funcionamiento vigente
durante la totalidad de
contrato,

El proveedor
Debera

entregar una
vez al afio con
vigencia del
contrato, que
sera verificado
de los 45 dias
de inicio del
contrato

Por la entrega
parcial o]
deficiente de lo
solicitado y
nocumplir con
todos los
elementos
requeridos,

llFo

19:3-3033

it

e
El 19
valor total de la
factura
mensual mas el

VA, cuando
ocurra  que g
algun

paciente(s) no
se e haya
realizade,

=3
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Lt

deduccion

[fmite de la

serd de hasta

el  10%
monto
maximo
contrato
Médico

del

del

de
Unidad en
OOAD o

Subdirector
Administrativo
de la Unidad
Hospitalarias
que Refiere

Administrado
r del contrato

El proveedor

Por la entrega

El 1% sobre el

El limite de la

Director de

Administrado

Deberd contar  con Bilsati i @ fta) d ik ity Orldad e trat.
: ; : eber parcia o | valor total de |a educcidn nida en | rdel contrato
E?lctamen o ;enﬂcacnén entregar  una | deficiente de lo | factura serd de hasta | OOAD =]
vigente = 135 | vez al afio con | solicitadoy mensual mésel | el 10% del | Subdirector
Instalaciones  de gas, | yvigencia  del | nocumplir con VA, cuando | monto Administrative
emitido por perito contrato, que | todos los | ocurra que a2 | méximo del | de la Unidad
acreditado o unidad | serd verificado | elementos algun contrato Hospitalarias
verificadora, asi eamo del | de los 45 dias | requeridos paciente(s] no | Médico que Refiere
visto bueno de | de ti'_f:do del 2 ’ IZ haya
s contrato realizado
Deberd  contar oo E)Ib Qroveedor Por [a r_ntrega E||I% so?r; r.-l §I cljrmn?' de la Sir:jctgr de Agnlainisttraiio
S ebera parcia © | valor total de la educcion nidas en | rdel contrato
n il
5 trat? C.iel tsenrlcm ;IE; entregar una | deficiente de lo | factura sera de hasta | O0AD o
mAntenmiento € | vez al afio con | solicitadoy mensual mésel | el 10% del | Subdirector
sistema de alarma v | yigencia del | nocumplir con VA, cuando | monto Administrativo
seguridad. contrato, que | todos los | ocurra que a | méxime del | de la Unidad
serd verificado | elementos algun contrato Hospitalarias
de los . 45 dias | requeridos paciente(s)] no | Médico que Refiere
de inicio del se le haya
contrato realizado
Debera de presentar El  proveedor | Porlaentrega El 1% sobre el | El Iimite de la | Director de | Administrado

Pdliza de seguro de Debers de | parcial o | valor total de la | deduccidn Unidad en | rdelcontrato
responsabilidad civil entregar Pdliza | deficiente de lo | factura serd de hasta | OOAD o
vigente gue ampare la de seguro con | solicitadoy mensualmasel | el 10% del | Subdirector
totalidad de la vigencia vigencia una | no cumplir con VA, cuando | monto Administrativo
del contrato. vez al afio, que | todos los | ocurra que a | maxime  del | de la Unidad
sera wverificade | elementos algun contrato Hospitalarias
de los 45 dias | requeridos paciente(s) no | Médico que Refiere
de inicio del se le haya
contrato realizado,
Debera presentar El  proveedor | Porlaentrega El 1% sobre &l | El limite de la | Director de | Administrado
Contrato del servicio de debera parcial o | valor total de la | deduccidn Unidad en | rdelcontrato
: i 2 Presentar copia | deficiente de lo | factura serd de hasta | O0AD o
seguridad fisica vigente. del contrato de | solicitado y mensual mésel | el 10% del | Subdirector
servicio una vez | no cumplir con IVA, cuando | monto Administrativo
al aho, gue serd | todos los | ecurra que a | méximo del | de la Unidad
verificade de | elementos algun contrato Hospitalarias
los 45 dias dé | requeridos paciente(s) no | Médico gue Reflere
imicio del se le haya
contrato realizado,
Debera de presentar | El  proveedor | Porlaentrega El 1% sobre el | El limite de la Director de | Administrado
Certificado  anual  del debera parcl:;ll o | valor total de la deo!ucaén Unidad en | rdel contrato
A presentar deficiente de lo | factura sera de hasta | QOAD 0
Mmantenimiento recarga | certificado solicitado y mensual méasel | el  10% del | Subdirector -
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anual
mantenimiento
de recarga de
extintares una
vez al afio, que
serd verificado
de los 45 dias
de inicio del
contrato

todos los
elementos
regqueridos.
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i 35 A [ i

: p-:f B ‘1 tra
VA, cuando | monto
ocurra  que a | maximo del
algun contrato
paciente(s) no | Médico
se le haya
realizado,

.___.‘.ié_ mit

Administrativo
de la Unidad
Hospitalarias
gue Refiere

Debera contar con
Bitacoras de
mantenimiento

instalaciones eléctricas
hidresanitarias gas
comunicacion equipo
sujetos a presién
elevadares, escaleras de
emergencia, equipo

contra incendio, etc,

El proveedor
debera

presentar  las
bitdcoras que
acrediten Se
debera cotejar
la bitdcora de
mantenimisnto
, Mmisma que
debera exponer
cada vez que se
le solicite, para
verificar su
cumplimiento.

Por la entrega
parcial )
deficiente de lo
solicitado y

no cumplir con
todos los
elementos
requeridos

El 1% sobre el
valor total de la
factura

mensual mas el
VA, cuando
ocurra que a
alguin

paciente(s) no
se le haya
realizado,

El limite de la
deduccién
sera de hasta
el 0% del
mento
maximo
contrato
Médico

del

Director de

Unidad en
coaD o
Subdirector

Administrativo
de la Unidad
Hospitalarias
que Refiere

Administrado
r del contrato.

Deberdn de presentar

El proveedor

Por la entrega

El 1% sobre el

El Iimite de la

Director de

2 : deberd arcial 0 | valor total de la | deduccién Unidad en
Constancla que acredite presentar Eeﬁciente de lo | factura serd de hasta | OOAD o
que al menos &l 60% de | congancia de | solicitado v mensual masel | el 10% del | Subdirector
todo el personal cuenta capacitacién de | nocumplir con VA, cuando | monto Administrativo
con capacitacion | al menos el | todos los | ocurra que a | maximo del | de la Unidad
respecto al Control de | 60% del | elementos algin contrato Hospitalarias
combate de incendios y | Personal Requeridos, paciente(s)] no | Médico que Refiere
de procedimientos de | S°ntratado se le haya
A, mlsma’ que realizado

deberé exponer
cada vez que se
le solicite, para
verificar su
cumplimiento.
Todo el El'  proveedor | Porla entrega El 1% sobre el | El limite de la | Director  de | Administrado

personal que
otorgue atencién como
parte de la presentacion
de servicios subrogado
deberg acreditar estar
inscritc en el padrén de
afiliacién  del Instituto
Mexicano de Seguro
Sacial

debera
presentar
documentacié
n que acredite

su afiliacién
vigente al
padrén de
afiliados al
Instituto

Mexicano  de
Seguro  Social,

que serd
verificado  de
manera

trimestral a

partir del inicio
del contrato.

parcial [s]
deficiente de lo
solicitado y

no cumplir con
todos los
elementos
requeridos

valor total de la

factura
mensual mas el
IV, cuando
ocurra que a
algin

paciente(s] no
se le haya
realizade

deduccién

serd de hasta
el 10% del
monto
maximo
contrato
Médico

del

Unidad en
CQOAD o}
Subdirector
Administrativo
de la Unidad
Hospitalarias
gue Refiere

r del contrato.
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Cuando no entregue El proveedor | Cuando no El 1% sobre el | El limite de la | Director de | Administrado
mensualmente el reporte | debera anexe el reporte | valor total de la | deduccién Unidad en | rdel contrato.
del biométrico. presentar el | del biométricoa | Facturacion del | serd de hasta | OQAD o
reporte la factura mes masel IvAa | el 10% del | Subdirector
biométrico. correspondiente monto Administrativo
maximo del | de la Unidad
contrato Hospitalarias
Médico que Refiere

9. DEVOLUCION POR DEFECTOS, VICIOS OCULTOS DE LOS BIENES O DE LA CALIDAD
DE LOS SERVICIOS.

La devolucidn y reposicion de Bienes de Consumo serd por cuenta y a cargo del licitante
adjudicado.

Los montos a deducir se aplicaran 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 descontard las cantidades por concepto de deductivas de la factura que el proveedor
presente para su cobro.

El licitante 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 el instrumento juridico correspondiente 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 4rea del IMSS que asi lo solicite. \/

10. GARANTIA DE CUMPLIMIENTO.

El licitante adjudicado, se obliga a otorgar a el Instituto, dentro de un plazo de 10 (diez) dias
naturales contados a partir de la firma del contrato en términos del articulo 48 de la LAASSP,
una garantia de cumplimiento de todas y cada una de las obligaciones a su cargo derivadas del
contrato, mediante fianza expedida por compafia autorizada en los términos de la Ley de
Instituciones de Seguros y Fianzas y a favor del “Instituto Mexicano del Seguro Social”, por un
monto equivalente al 10% (diez por ciento) del monto total méximo del contrato a erogar en el
ejercicio fiscal de que se trate, y deberd ser renovada dentro de los primeros diez dias naturales L
(articulo 87 del Reglamento de la LAASSP), de cada ejercicio fiscal por el monto a erogar en e
mismo, sin considerar el Impuesto al Valor Agregado (IVA). r’/
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Los proveedores quedan obligados a entregar al Instituto la pdliza de fianza.

Dicha péliza de garantia de cumplimiento del contrato sera devuelta al proveedor una vez que
el Instituto le otorgue autorizacion por escrito, para que éste pueda solicitar a la afianzadora
correspondiente la cancelacion de la fianza, autorizacion que se entregara al proveedor, siempre
que demuestre haber cumplido con la totalidad de las obligaciones adquiridas por virtud del
presente contrato, para lo cual deberd de presentar mediante escrito la solicitud de liberacién de
la fianza al Departamento correspondiente mismo que llevara a cabo el procedimiento para la
liberacidén y entrega de fianza.

1. FORMA DE PAGO

Con referencia al Oficio No. 09 9001 600 000/018 de fecha 16 de febrero del presente afo signado
por la Unidad de Operacién Financiera, se realiza la simplificacién de los requisitos en general
para procesar pagos de los capitulos 2000 y 3000 del COG, siendo los siguientes:

Evidencia de la existencia de un convenio o contrato, o del documento con el que se justifique la
existencia de una obligacién del IMSS para el page de una contraprestacion;

Representacién impresa del comprobante fiscal digital por internet (CFDI) por los bienes o
servicios prestados al IMSS; y, Opinién positiva de cumplimiento de obligaciones fiscales en
materia de seguridad social.

1.1 El pago se realizara en pesos mexicanos.
n.2. El pago se realizara en una sola exhibicion.

Lo anterior, con base en lo sefalado en el numeral 4.24.4, incisos ky m, de las "Politicas, bases y
linearnientos en materia de adquisiciones, arrendamientos y servicios del IMSS" (POBALINES).

El proveedor adjudicado debers presentar a la fecha del corte de los servicios, la representacion
impresa del comprobante fiscal digital (factura electrénica) y Hoja de Cumplimiento del IMSS, lo
cual deberd entregar para su autorizacién al Administrador del Contrato, internamente seran
validados por parte del Jefe del Servicio, el Subdirector Administrativo y el Director Médico del
HGZ No. 46, a mas tardar 5 (cinco) dias habiles posteriores a la fecha indicada, la presentacién
impresa del comprobante fiscal digital (factura electrénica) debera referir a las sesiones
otorgadas que se encuentran sefaladas en el reporte.

El pago de los servicios se efectuara en pesos mexicanos, a los 20 dias naturales posteriores a |a
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 recepcién, glosa y aprobacién de documentos presentados para tramite
de pago y constitucion de fondos fijos, documentos gue deberan estar previamente autorizados
por el administrador del Contrato, las cuales entregara en las Areas de Tramites de Erogacién
citado en Av. Cesar Sandino No.102. Colonia ‘Primero de Mayo CP. 86190, Villahermosa, Tabasco,
en donde se haya prestado el servicio, de lunes a viernes en un horario 9:00 a 14:00 horas, previa

o4

Pégina 58 de 108



® ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO

I| . I @ JEFATURA, DE SERVICIOS DE PRESTACIONES MEDICAS

e

PRAE 2073

validacién y autorizacién que para tal efecto realice la Directora del HGZ 46 en su caracter del
Administrador

En caso de aplicar, de igual manera el proveedor adjudicado debera de entregar nota de crédito

a favor del Instituto por el importe de la aplicacién de Ia pena convencional por atraso o
deficiencia del servicio.

El pago se realizard& mediante transferencia electrénica de fondos, a través del esquema
electrénico interbancario que el Instituto tiene en operacién, para tal efecto el proveedor
adjudicado se obliga a proporcionar en su oportunidad el ntimero de cuenta, CLABE, Banco y

Sucursal a nombre del proveedor adjudicado, a menos que el proveedor adjudicado acredite en
forma fehaciente la imposibilidad para ello.

El pago se depositara en la fecha programada de pago a través del esquema interbancario si la
cuenta bancaria del proveedor adjudicado esta contratada con BANORTE S.A, BBVA SA, HSBC
S.A. o SCOTIABANK INVERLAT y, a través del esquema interbancario via SPEI (Sistema de Pagos
Electrénicos Interbancarios) si la cuenta pertenece a un banco distinto a los mencionados.

En caso de que el proveedor adjudicado solicite el abono en una cuenta contratada en un banco
diferente a los antes citados (interbancario), el IMSS realizara la instruccién de pago en la fecha
de vencimiento del contra-recibo y su aplicacién se llevara a cabo al dia habil siguiente, de
acuerdo con el mecanismo establecido por el Centro de Compensacién Bancaria, CECOBAN.

Asimismo, El Instituto podrd aceptar a solicitud del proveedor adjudicado que en el supuesto de
que tenga cuentas liquidas y exigibles a su cargo, aplicarlas contra los adeudos gue, en su caso,
tuviera por concepto de cuota obrero — patronales, conforme a lo previsto en el articulo 40 B de
la Ley del Seguro Social, adicionalmente el proveedor adjudicado acepta se realicen las
deducciones correspondientes en su caso, generadas por la aplicacién de penas convencionales
derivados de atrasos o deficiencias en el servicio.

El proveedor adjudicado que celebre contrato de cesién de derechos de cobro debera notificarlo
por escrito al Instituto con un minimo de cinco dias naturales anteriores a la fecha de pago
programada, entregando invariablemente los documentos sustantivos de dicha cesién. Asi
mismo, El proveedor adjudicado podra optar por cobrar a través de factoraje financiero
conforme al Programa de Cadenas Productivas de Nacional Financiera, S.N.C,, Institucion de
Banca de Desarrollo con el Instituto.

En caso de que el proveedor adjudicado reciba pagos en exceso, debera reintegrar dichas
cantidades, mas los intereses correspondientes, conforme a la tasa que establezca la Ley de
Ingresos de la Federacién, para los casos de prérroga cuando existan créditos fiscales. Los
intereses se calcularan sobre |as cantidades en exceso y se computaran por dias naturales desde

la fecha de su entrega hasta la fecha en que se ponga efectivamente las cantidades a
disposicién del Instituto
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El pago de la prestacion del servicio, quedara condicionado proporcionalmente al pago que el
proveedor adjudicado deba efectuar por concepto de penas convencionales.

12. MECANISMOS DE COMPROBACION, SUPERVISION Y VERIFICACION DE LOS
SERVICIOS CONTRATADOS Y EFECTIVAMENTE PRESTADOS.

Se realiza mediante lo solicitado en el Anexo T3. Cédula de verificacién de las instalaciones en las

unidades de hemodialisis subrogadas y el Anexo T4, Cédula de supervisién de las unidades de
hemodialisis subrogada.

El licitante adjudicado debera presentar a la fecha del corte de los servicios, la representacién
impresa del comprobante fiscal digital (factura electrénica) y el Reporte de Sesiones
efectivamente otorgadas, en el periodo obtenido del Sisterma del Instituto, en caso de que el
licitante adjudicado no cuente con sistema de informacién y mensajeria HL7 certificado y/o
documentos que entregaran para su autorizacién al Administrador del Contrato, 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 presentacion
impresa del comprobante fiscal digital (factura electrénica) deberd 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 presentacion 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 recepcién, glosa y aprobacién de documentos presentados para tramite
de pago y constitucién de fondos fijos™ asi como del Reporte de sesiones otorgadas en el
periodo, ambos documentos deberan estar previamente autorizados por el administrador del
Contrato, en caso de que el licitante adjudicado no cuente con sistema de informacién y
mensajeria HL7 certificado y la informacién se envie en archivo de texto, adicionalmente
entregara documentacion de recepcidén de los servicios por el derechohabiente en donde se
haya prestado el servicio, de lunes a viernes en un horario 9:00 a 14:00 horas, previa validacion y
autorizacién que para tal efecto realice el Jefe de Servicio, Subdirector Administrativo y/o
Director Médico, dicho reporte debera ser notificado al Administrador del Contrato.

En caso de que el licitante adjudicado no cuente con sistema de informacién y mensajeria HL7
certificado y la informacién se envie en archivo de texto, adicionalmente entregara copias de la
solicitud de subrogacién (4-30-2/03) y documento que incluya la fecha, nombre y firma de
recepcidn de los servicios por el derechohabiente y/o acompafante, en las Areas de Tramites de
Erogacion de las OOAD (OOAD y UMAE) en donde se haya prestado el servicio, de lunes a
viernes en un horario 9:00 a 14:00 horas, previa validacion y autorizacion que para tal efecto
realice el (Indicar el cargo del titular que administra el contrato) en su caracter del
Administrador.

13. OTORGAMIENTO DE ANTICIPO.

M

No se solicita éﬁ/

ANEXOS.

L
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TO | Oferta Técnica
" Requerimiento de Sesiones para pacientes en Hemodialisis Subrogada por
Partida"
Especificaciones del equipo médico e insumos para hemodidlisis;
Caracteristicas de la maquina de hemodialisis; Unidad de

T2 reprocesamiento de dializadores ( en caso de optar por reprocesamiento
de dializadores); Bienes de Consumo para hemodislisis de adulto y
pediatrico; Accesos vasculares; catéteres temporales, permanente e injertos
vasculares tubulares heterélogos; Descripcién técnica del sillén clinico

T3 Cédula de verificacién de las instalaciones en las unidades de hemodialisis
subrogadas

T4 Cédula de supervision de las unidades de hemodidlisis subrogada

15 Calendario para entrega de las pruebas de la calidad del agua de
hemodiilisis subrogada

T6 Calendario para entrega mensual de catéteres

T7 Tabla cifras de control de registro nominal hemodialisis subrogado

T8 Directorio de Unidades Médicas

T9 Formato de Solicitud de Subrogacion de Servicios (4-30-2/03)

T9 Caracteristicas de operacién del Servicio Médico de Hemodialisis Subrogada.

Bis

T11__| Solicitud de pruebas de funcionalidad y envio de mensajerfa HL7.

Tl.2 | Escrito en formato libre.

T3 | Acuerdo de Confidencialidad.

Tl4 | Designacién de Contacto responsable.

TI1.5 | Designacién de Sistema y Empresa Soporte.
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Anexo TO (T-cero)
Oferta Técnica

Identificacion de la Unidad de Hemodiélisis Subrogada

Proveedor:
Unidad de Hemodialisis Subrogada
Domicilio:
C.P.:
Teléfono: Ext:
Municipio/Delegacidn: Estado:
Horario de Atencién:
Nombre Médico Nefrélogo:
Numero de Cédula Profesional
: Gy 2 Se ubica dentro de un
Unidad de Hemodialisis Subrogada Total m Hospital
a)Metros Cuadrados del area de tratamiento de Hemodidlisis Si No
(anexar copia del croquis del area gris)
Maquinas de Hemodialisis
- Sero
Total Sero positivo 5
b)NUmero de maquinas de Hemodialisis negativo
Equipamiento Marca {s}: Modelo {s):
Maquina de Hemodialisis
Sistema de tratamiento de agua
Equipo de reprocesamiento automatico
de dializadores (en caso de usarlo)
Cuenta con: \/
Certificacién/proceso de certificacion por el Consejo de Salubridad .
General (Anexar documento) NoGeniicado
\ \'.
\o/
1 L4
Anexo T 0 (T-cero)
Servicios =
L
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Servicios al paciente

El servicio incluye: Si No
Colocacidn 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

Otros Servicios ) Si No
El area de tratamiento es considerada como semi-restringida (zona gris)

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

Se cumple con resultados de analisis bacteriolégicos dentro de los parémetros solicitados por la
NOM-003-SSA3-2010.

Se cumple con resultados de analisis quimicos dentro de los parametros solicitados por la NOM-003-
SSA3-2010.

Reproceso de Dializadores.

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

Méiquinas Magquinas
Requeridas Requeridas
’ para para
i i i Requerimiento | Hemodialisis | Hemodialisis
Sesiones por partida si su| por partida si
Delegacién Distancia horario de su horario de
9 (km) atencidn es de 3 | atencién es de
turnos 5 turnos
936 /afio 1560/afio
: ; . ; sesiones Sesiones
Tipo y Numero | Localidad Maximo minimo por méaximas por \/
magquina ano
Total:
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Anexo TO(T-cero)
: ‘Normatividad ey '
Anexar copia Ieg|ble de la documentacion que se senala a contmuamén

Si No Ndmero de Folio

Aviso de Funcionamiento

Licencia Sanitaria

Responsable Sanitario Nombre Numero de Folio

De la Unidad de Hemodialisis

Fecha:

Nombre y cargo del médico responsable de la Unidad de Hemodialisis:
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 Formatode Oferta
Servicio de Hemodialisis Subrogada

Instrucciones de llenado: .
Debera anotar el nombre del proveedor y el nombre de la unidad de Hemodialisis Subrogada exactamente como aparece en el
Acta Constitutiva del Establecimiento o en la Cédula del Registro Federal de Contribuyentes, El domicilio debe ser proporcionado
de forma completa, incluyendo nimero exterior, codigo postal, (Lote y Manzana, en su caso), Colonia y entre calles, para una
mejor ubicacién del mismo.

Anotar el nombre completo del Médico Nefrélogo, Nimero de Cédula Profesional.

Debera anotar los metros cuadrados del area gris, el nimero de maquinas de hemodialisis
Debera anotar la(s) marca(s) y modelo(s) del equipamiento.

Marcar con una X si cuenta con "certificacién / proceso de certificacion por el consejo de salubridad General” 0 “No Certificado”.

Marcar con una X si los servicios al paciente incluyen o no:
a.Colocacion de acceso vascular permanente y mantenerlo funcional,
b.Realizacion de estudios de laboratorio con periodicidad solicitada.

Marcar con una X la respuesta (Si) (No) (Propio) (Subrogado) segin cumpla la afirmacién: “Cuenta con servicio de traslado en
ambulancia”

Marcar con una X (Si) (No) para las afirmaciones siguientes:

a.El area de fratamiento debera ser considerada 4rea semi-restringida (area gris)

b.Cuenta con las areas Infraestructura, Equipamiento y Suministro” del presente documento, en apego a la NOM-003-SSA3-2010,
“Para |a practica de la hemodialisis”.

c.Se cumple con resultados de andlisis bacteriolégicos dentro de los parametros solicitados por la NOM-003-SSA3-2010

d.Se cumple con resultados de andlisis quimicos dentro de los pardmetros solicitados por la NOM-003-5SA3-2010

e Reproceso de Dializadores

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

Anotar los requerimientos del T1 en Sesiones (maximo) y hacer el ealeulo para las maquinas requeridas por partida de
Hemodiédlisis de acuerdo a la siguiente formula: maximo/936=Nimero de maquinas; también anotar la unidad del IMSS
(Delegacion, Tipo y numero, localidad y distancia en km) La Distancia correspondera en un radio de distancia en kilémetros de la
Unidad Médica a la que pretenda prestarse el servicio,

Anotar en "aviso de funcionamiente” de la unidad de Hemodilisis y la licencia Sanitaria, (Si) (No), y el Nimera de folio.

Anotar en “Responsable Sanitario” de la unidad de Hemodialisis u otras el nombre y Nimero de folio.

Al Final Anotar la fecha, Nombre del Director de la unidad de Hemodidlisis

=S
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Servicios al paciente

El servicio incluye: Si No
Colocacion de acceso vascular permanente y mantenerlo funcional
Realizacion de estudios de laboratorio con la periodicidad solicitada
( p
Servicios de traslado Si No | Propio Subrogado
Cuenta con servicio de traslado en ambulancia
© Otros Servicios Si No
El area de tratamiento es considerada como semi-restringida (zona gris)
Cuenta con las. Infraestructura, Equipamiento y Suministro” del presente documento, en apego a la
NOM-003-SSA3-2010, “Para la practica de la hemodialisis”.
Se cumple con resultados de analisis bacteriolégicos dentro de los parametros solicitados por la
NOM-003-SSA3-2010.
Se cumple con resultados de analisis quimicos dentro de los parametros solicitados por la NOM-003-
SSA3-2010.
Reproceso de Dializadores.
Contar con un sistema de informacion que incluya datos clinicos y administrativos, como minimos los
establecidos en la ETIMSS 5640-023-004.
© e
Magquinas Maquinas
Requeridas Requeridas
para para
’ Hemodidlisis | Hemodidlisis
Unidad del IMSS Requerimiento | P°F Partidasi | por partida si
Deliacian Distancia | A 8" MO | sy horario de | su horario de
(. s (km) S:;Jc(v?i s atencion es de | atencién es de
Sus © 3 turnos 5 turnos
936 /afo 1560/afio
. . ” sesiones Sesiones
Tipo y Numero | Localidad minimo por | maximas por
méaquina afno
Total:
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Anexo T 0 (T-cero)

- Normatividad =
Anexar copia !egible de la documentacion gue se sefiala a continuacién.
(0] si No Namero de Folio
Aviso de Funcionamiento
Licencia Sanitaria
s § )
' Responsable Sanitario Nombre Nimero de Folio
De la Unidad de Hemodialisis

O

Nombre del Director de la Unidad de Hemodialisis:

Fecha:

Firma del Director de la Unidad de Hemodialisis:

A
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Requerimiento por unidad médica de sesiones para pacientes en Hemodidalisis Subrogada

SESIONES i
OOAD MAXIMA Tipo Namero Localidad
28 35294 HGZ 46 Villahermosa

,-":
YA
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Anexo T 2 (T-dos)
ESPECIFICACIONES DEL EQUIPO MEDICO E INSUMOS PARA HEMODIALISIS

A) Las caracteristicas de la maquina de hemodiilisis deberan apegarse al Compendio

Nacional de Insumos para la Salud clave 531.340.0169.

B) UNIDAD DE REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES ( EN CASO DE OPTAR POR

REPROCESAMIENTO DE DIALIZADORES) apegarse al Compendio Nacional de Insumos para
la Salud CLAVE:531.340.0227

Especificaciones del equipo médico e insumos para hemodidlisis; Caracteristicas de la maquina
de hemodidlisis; Unidad de reprocesamiento de dializadores ( en caso de optar por
reprocesamiento de dializadores); Bienes de Consumo para hemodidlisis de adulto y pediatrico;

Accesos vasculares; catéteres temporales, permanente e Iinjertos vasculares tubulares
heterdlogos; Descripcién técnica del sillén clinico.

\b”)
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C) CONSUMIBLES PARA HEMODIALISIS DE ADULTO Y PEDIATRICO

No Descripcién Propuesta del proveedor
1 Filtro para hemodialisis, o dializadores de membrana sintética y/o
celulosa modificada de 0.4 m? hasta 2.0 m2
Juego de lineas arterial y venosa, desechable, estéril, con conectores,
2 con o sin protectores de transductor de presién, compatible con la
maquina de hemodiélisis de la marca correspondiente, con
diferentes volimenes de cebado para adulto y pediatrice.
Acido en solucién liquidos concentrados para hemodialisls de
3 acuerdo a marca y modelo de la maquina con variabilidad en
concentracion de Potasio de 0 0 2.0 y Calcio de 2.5 0 3.5 mEq/L.
Bicarbonato de sodio en polvo o solucién. Para uso no parenteral;
% para conductividad de acuerdo a la marca de la maquina; para acido
especifico, presentacién en paquete o bolsa gue se adecue &g la
maguina propuesta.
Canula para puncién de fistula arteriovenosa interna: consta de tubo
5 de elastomero de silicdn de 15 0 30 cm. de longitud, con obturador ¥
adaptador luer lock, mariposa y aguja calibre 150 16 adulto y 16 017
g. pediatrico. y con orificio posterior al bisel: un lumen.,
Material estéril necesario para  conexién y desconexién para catéter
o fistula, segin corresponda, conteniendo al menos:
Material estéril para conexidn de catéter:
2 pares de guantes
2 jeringas desechables
8 gasas
1campo de tela absorbente
Material estéril para desconexién de catéter:
1 par de guantes
6 gasas
6 2 tapones de Luer Lock para catéter.

1 apésito especial para catéter

Material estéril para conexién de fistula:
1parde guantes

5 gasas

2 campos de tela absorbente

Material estéril para desconexién de fistula:
1par de guantes

6 gasas

2 apositos circulares
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D) ACCESOS VASCULARES; CATETERES TEMPORALES, PERMANENTE E INJERTOS

VASCULARES TUBULARES HETEROLOGOS DE ACUERDO AL COMPENDIO NACIONAL DE

INSUMOS PARA LA SALUD.

No. Descripcién Propuesta del proveedor

1 Descripcion (se describen para presentacion de oferta
técnica)

060.345.0149 Para hemodialisis, pediatrico.

Insercidn en subclavia, yugular o femoral, doble lumen.
Contiene: Una canula, Una jeringa de 5 ml, Una gufa de
acero inoxidable.

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

Tipo: mahurkar.

Estéril y desechable

060.3452301Para hemodiélisis. Adulto.

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

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

Tipo: mahurkar.

Estéril y desechable

060.166.0533 Catéter permanente, para hemodialisis.
Tamano adulto, De doble lumen, de elastdmero de
silicén, con didmetros internos de 1.80 mm a 2.0 mm en
el lado arterial y de 20 mm a 320 mm en el lado
venoso, con longitud de 315 a 37.0 cm, con separacion
minima de 25 cm entre segmento arterial y venoso,
con un orificio lateral como minimo en la pared arterial,
con extensiones y pinzas de alta resistencia, incluye

4 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
Pieza
060.166.0541 Catéter permanente, para hemodiilisis.
S Tamafo pedidtrico, de doble lumen, de elastémero de

silicén, con didmetro interno de 1.5 mm a 2.0 mm en el
lado arterialy de 1.5 mm a 1.2 mm en el lado venoso, con

Pagina 72 de 108

\



GOBIERNODE | [ PR
MEXICO | ()

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA

DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO
JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES MEDICAS

No. Descripcion Propuesta del proveedor
longitud de 27.0 cm a 30.0 cm con separacién minima
de 25 cm entre segmento arterial Y Venoso, conh 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. :
Gufa 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.

6 |Injertos, tubular y anillado para hemodialisis, de
poliuretano, ¢ ptfe, estéril y desechable, Longitud 40 A
60 cm.,, X 5, mm., de didmetro.

7 |Injertos, tubular y anillado para hemodidlisis, de
poliuretano, o ptfe estéril y desechable. Longitud 40 a
60 cm., x 6 mm., de didmetro.

8 |Injertos, tubular y anillado para hemodialisis, de

poliuretano, o ptfe, estéril y desechable. Longitud 40 a
60 cm., x 8 mm.,, de didmetro.
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E) DESCRIPCION TECNICA DEL SILLON CLiNICO

No. Descripcién Propuesta del proveedor
Reclinables que logren un decubito dorsal

1 adecuado para procedimientos médicos durante
la sesion.

2 Seguros para el paciente y personal de enfermeria

3 Vida media promedio de uso de un afio

4 De facil limpieza

5 Ergondmicamente diseflado que permita el
trendelemburg por cada maquina

6 Con sistema de freno con aletas laterales en

ambos lados.

g
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EEENTED

SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE HEMODIALISIS SUBROGADA (Observaciones)
Anexo T3 ;
CEDULA DE VERIFICACION DE LAS INSTALACIONES EN LAS UNIDADES DE HEMODIALISIS
SUBROGADAS

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

P= Ponderacion: Requisito (]) Indispensable; (0) Opcional

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

Se considera solvente cuando acredita el 100% de los Requisitos indispensables.

Licitante:

Domicilio:

Horario de atencién

Nombre del Médico responsable de la unidad de hemodialisis

| Cuenta con: ]
Certificacién/proceso de certificacién por el
Consejo de Salubridad General No certificado

|_Unidad de Hemodialisis i Total m? | Se ubica dentro de un Hospital |

a) Metros Cuadrados del &area de
tratamiento de Hemodidlisis (anexar
copia del croquis del rea gris. Si No

Total de | Sero positivo Sero negativo

Maquinas b

b) NuUmero de maquinas de Hemodialisis

Metros cuadrados por maquina de
hemodidlisis (a/b)

Marca (s)

Modelo (s) }é/
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. Requeridas para | Requeridas para
Unidad del IMSS . M
el L Distancia 2::;2:::: Hemodialisis por | Hemodiilisis por
Delegacién (km) partida partida
. - " ~ | 1560 sesiones afo
Tipo y Niimero | Localidad Méximo 936 sesiones afio por maquina®

Requerimiento

Maquinas Maquinas

por maquina*

Nota: Datos con base en el niimero de turnos de la Unidad de Hemodialisis

No. Especificacién o criterio a verificar [P [sc [NC [NA
1 Instalaciones fisicas

1.1 Area de recepcion (ubicada a la entrada de la unidad con facil acceso

1.2 Sala de espera

1.3 Sanitarios

1.4 Almacén

1.5 Cuarto Séptico con material para recoger excretas

1.6 Consultorio médico

1.7 En vestibulo, recepcién y sala de espera hay adecuada ventilacién,
limpieza, sefialamientos y &reas suficientes para que pacientes y
familiares permanezcan sentados y comodos.

1.8 ¢ Cumple con las disposiciones de la Norma Oficial Mexicana NOM.-

087-SEMARNAT-SSA-1-2022. '
Proteccion ambiental-Salud ambiental. Residuos peligrosos
bioldgico-infecciosos-Clasificacion y especificaciones de manejo.

* Cuentan con recipientes rojos rigidos herméticos para residuos
peligrosos punzo cortantes, en su caso con bolsas de color rojo y/o
amarillo transldcido,

* Que los botes para basura municipal cuenten con bolsas ¥ no se
entren en ellos residuos peligrosos biolégicos infecciosos.

1.9 Rampas de acceso a la unidad para pacientes con capacidades
diferentes, las cuales cuentan con pasamanos.

110 Los pasillos y éreas comunes cuentan con los seRalamientos
necesarios para la adecuada circulacion

1 Existe una adecuada distribucién y separacion de los lugares para
efectuar la hemodidlisis y facilitar la vigilancia de la central de
enfermeria.

112 El establecimiento de atencién médica cuenta con la Carta de
Derechos Generales de los Pacientes y esta ubicada en lugares visibles
al publico.

2 Area de tratamiento dialitico por cada estacién-paciente (Unidad)

2] Rifién artificial,

22 El drea minima para una maquina y sillén clinico sera de 3.0 m2 por
estacion.

23 Existe un area independiente para pacientes gue requieren técnica de
aislamiento.

2.4 Cuenta con central (es) de enfermeria con visibilidad de los pacientes,

25 Tomas o tanque portétil de oxigeno con los accesorios para su

utilizacién (cdnula para aspiracion).

U
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No. Especificacién o criterio a verificar P SC | NC | NA
26 Toma de aire o aspirador portatil con los accesorios para su utilizacion
(canula para aspiracién).

27 Cuenta con material estéril necesario para conexidén y desconexidn
para catéter y fistula.

2.8 Sillén clinico para hemodiélisis.

3 Area de lavado y Esterilizacion
31 Area de lavado y desinfeccién de material de curacidn
Sid Sala de espera
4 Area de tratamiento de agua para hemodiilisis
4] Cisterna con capacidad suficiente para el tamafo del

establecimiento de atencidn médica de hemodialisis.

4.2 Bombas de impulsion.

4.3 Filtros de sedimentacién

4.4 Filtros de ablandadores

4.5 Filtros de carbén activado

4.6 Osmosis inversa

4.7 Filtros de polisulfona o de poliamida después de la dsmosis

No. Especificacién o criterio a verificar P SC | NC | NA
4.8 Tanque de almacenamiento con caracteristicas especiales para el
establecimiento de atencién médica de hemodijlisis.

49 Red de distribucién con llaves para la toma de muestras,
5 Servicios Auxiliares
51 Planta eléctrica de emergencia con capacidad para el
abastecimiento de la unidad.
52 Cuenta con ambulancia para traslade de pacientes propia y/o

contrato vigente, debiendo contar con las caracteristicas minimas
al menos como se indican en el numeral 4.4 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.
6.2 Resultado bimestral del anélisis bacteriolégico de la calidad del
agua.

6.3 Manual de procedimientos técnicos del servicio de hemodialisis,

6.4 Manual de procedimientos técnicos de enfermeria.

6.5 Manual de operacién de la méguina de hemodialisis (en espaniol).
6.6 Manual de operacién de la planta de tratamiento de agua. (En

espanol)..

6.7 Archivo clinico.

6.8 En el expediente se archivan las cartas de consentimiento
informado.

6.9 El expediente se resguarda durante minimo 5 afos,

7. Mantenimiento preventivo y corrective

7.1 Bitacora con registro de mantenimiento preventivo y correctivo de
las méguinas de hemeodiilisis.

7.2 Bitacora con registro de mantenimiento preventivo y correctivo de
la planta de tratamiento de agua.

7.3 Bit&cora con registro de mantenimiento preventivo y correctivo de

equipo médico.
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T4 Bitacora con registro de mantenimiento preventivo vy correctivo de
la planta eléctrica de emergencia,

75 El personal encargado del mantenimiento cuenta COn capacitacién especifica,

76 Existe un servicio de Ingenieria Bioméadica propio o subrogado, responsable del mantenimiento del
equipo.

7.7 Existe un plan por escrito para el mantenimiento preventivo

8 | Equipamiente de la Unidad de Hemodialisis
81 Carro roje con monitor v desfibrilador
.B2 Electrocardidgrafa

83 Séscula

8.4 Silla de ruedas

85 Carro de las curaciones

86 Camilla con barandales

9 Area de consulta médica/Sala de Procedimientos para las unidades que no se encuentran dentro
de un hospital

9. Mesa de exploracion

92 Bascula

9.3 Esfigmomandmetro

3.4 Estetoscopio

95 Negatoscopio

9.6 Carro de curaciones

27 Tripiés rodables

98 Bancos

9.9 Bancos de altura

9.10 Estuche de diagndstico

10. R H

101 Certificado de especializacién y cédula profesional del personal médico nefrélogo.

10.2 Copia titulos o certificados del personal de enfermeria,

103 Constancia de capacitacién y/o adiestrarniento en hemodilisie minimo por 6 meses.

10.4 Existe un rol de turnos de los médicos y un registro de su cumnplimiento.

05 Se cumnple con las cantidades planeadas por el establecimiento del persanal de enfermearia,

n Insumes

.1 Se tiene un inventario definido para cubrir las necesidades de insumos del establecimiento

1.2 Se cumple con el inventario minimo establecido

Especificacién o criterio a verificar
n.3 Se tiene un botiguin para los casos de urgencias ¥ las necesidades mas cormunes,
12 Comités

12 Se cuenta con un Comité y registro de infecciones dentro del establecimiento de atencién médica de

hemodidlisis.
POR EL INSTITUTO POR LA UNIDAD DE HEMODIALISIS SUBROGADA
JEFE DE SERVICIOS DE PRESTACIONES NOMBRE Y FIRMA
MEDICﬁ_O DIRECTOR DE UMAE DIRECTOR DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS
VERIFICADOR POR EL INSTITUTO PERSONAL DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
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Guia para la requisicién del Anexo T3 (T-tres)

Concepto Cémo Verificar

Anotar el nombre del licitante exactamente como aparece en el
1 Licitante Acta Constitutiva del Establecimiento o en la Cédula del Registro
Federal de Contribuyentes.

2 Nombre Unidad Subrogada Anotar el nombre de la unidad de Hemodialisis Subrogada.

Con nimeros 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
3 Feha de Visita afo, invariablemente se utilizaran cuatro digitos. (Ejem. 08-02-
2002).

El domicilio debe ser proporcionado de forma completa,
incluyendo nimero exterior, cédigo postal, (Lote y Manzana, en
su caso), Colonia y entre calles, para una mejor ubicacion del
mismo.

4 Domicilio

Anotar el horario de atencién a pacientes en la Unidad de
Hemodialisis Subrogada.

6 Nombre del Médico responsable de la unidad | Anotar el nombre completo del Médico Nefrélogo, debera
de hemodialisis: verificar el expediente del nefrélogo

5 Horario de atencion

7 Certificacion/proceso de certificacion por el Verificar documento de certificacion o documento que se

Consejo de Salubridad General encuentra en proceso de certificacion expedidos por el Consejo

de Salubridad General

8 No Certificado
9 a)Metros Cuadrados del area de tratamiento de

Hemodialisis Debera anotar los metros cuadrados

10 Se ubica dentro de un Hospital Anotar si la unidad de hemodidlisis se ubica dentro de un hospital

Debera anotar el nimero de maquinas de hemodialisis que
cuenta la Unidad de Hemodialisis Subrogada.

Debera anotar el nimero de maquinas de hemodiélisis para sero
positivo/sero negativo

13 Metros Cuadrados por maquina de Debera calcular los metros cuadrados por maquina (Total de m* )
hemodialisis (a/b).

11 b)Numero de maquinas de Hemodialisis.

12 Sero positivo/sero negativo

. Deberd anotar la(s) marca(s) del equipamiento ( Maquinas de
14 Marca (s); hemodilisis y Unidad de reprocesamiento en caso de reuso de

filtros) \_/

Debera anotar lo(s) modelo(s) del equipamiento( M&quinas de

15 Modelo (s): hemodiglisis y Unidad de reprocesamiento en caso de reuso de
filtros)
16 Delegacion Delegacién del IMSS correspondiente
17 Tipo y Nimero Tipo, nimero. (Ejem. UMF 4.).
18 Localidad Localidad. (Ejem. San Mateo del Mar, Oax.).
La Distancia correspondera en un radio de distancia en .
19 Distancia (km) kildmetros de la Unidad Médica a la que pretenda prestarse el
servicio. 3
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20 Requerimiento Anexo T1 Sesiones

Anotar el Requerimiento Méximo de Sesiones a ofertar

21 Maquinas Requeridas para Hemodialisis

Deberé calcular las maguinas requeridas para hemodialisis
(requerimiento maximo de sesiones/936)

22 Total Requerimiento

Debera anotar el total de sesiones maximas a ofertar

23 Total Maquinas

Debera anotar el total de maquinas requeridas

1.1 Area de recepcion (ubicada a Ia entrada de Ia
unidad con fécil acceso)

Debera verificarse |a existencia del lugar destinado

1.2 Sala de espera

Debera verificarse la existencia del lugar destinado

1.3 Sanitarios

Debera verificarse la existencia de Sanitarios

1.4 Alamcén

1.5 Cuarto séptico con material para recoger
excretas.

Debera verificarse la existencia del lugar destinado

Concepto

Como Verificar

1.8 Consultorio médico

1.7 En vestibulo, recepcién y sala de espera hay

adecuada ventilacién, limpieza, sefialamientos y

Debera verificarse que el vestibulo, recepcion y sala de espera

areas suficientes para que pacientes y familiares

se encuentren limpios, que cuenten con sefialamientos

permanezcan sentados y comodos

necesarios para la adecuada circulacién.

1.8 « Cumple con las disposiciones de la Norma

Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-

2002, Proteccién ambiental-Salud ambiental-

Residuos peligrosos biolégico-infecciosos-

Clasificacion y especificaciones de manejo.

Debera verificarse que se cumplan con las disposiciones de la

+ Cuentan con recipientes rojos rigidos

Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002.

hermeéticos para residuos peligrosos punzo

Observar que los botes para la basura cuenten con bolsas de

cortantes, en su caso con bolsas de color rojo y/o

color rojo y/o amarillo. Verificar que no se enuentre en ellos

amarillo translticido.

material con residuos peligroses biolégicos infecciosos

* Que los botes para basura municipal cuenten

con bolsas y no se encuentren en ellos residuos

peligrosos bioldgicos infecciosos.

1.9 Rampas de acceso a la unidad para

acientes con capacidades diferentes, las cuales

Debera verificarse que se cuente con las rampas de acceso

cuentan con pasamanos.

1.10 Los pasillos y dreas comunes cuentan con

Debera verificarse que los pasillos y areas comunes cuenten con

los sefialamientos necesarios para la adecuada

los sefialamientos necesarios para la adecuada circulacion. Los

circulacién.

sefialamientos de rutas de circulacion deberan ser claros y

visibles,

1.11 Existe una adecuada distribucidn y

separacion de los lugares para efectuar la

Debera verificarse gue no existan muebles o equipos que

hemodialisis y facilitar la vigilancia de la central

obstruyan el acceso rapido del médico o enfermera.

de enfermeria. b
1.12 El establecimiento de atencién médica
Cuenta con |a Carta de los Derechos Generales | Debera Verificarse que el documento sea visible al publico
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Concepto

Como Verificar

de los Pacientes y esta ubicada en lugares

visibles al ptblico.

Debera verificarse la existencia del Rifién artificial ( Maquina de

2.1 Rifion artificial

Hemodidlisis ) en el area de hemodialisis

2.2 El érea minima para una maquina y sillén

Debera verificarse que exista minimo de tres metros entre cada

clinico sera de 3.0 m° por estacion

espacio de tratamiento.

2.3 Existe un area independiente para pacientes

Debera verficarse existencia del area

que requieren técnica de aislamiento.

2.4 Cuenta con central(es) de enfermeria con

Debera verficarse existencia del area

visibilidad de los pacientes

2.5 Tomas o tanque portatil de oxigeno con los

accesorios necesarios para su utilizacion (

puntas nasales, mascarillas)

2.6 Toma de aire o aspirador portatil con los

accesorios para su utilizacién( canula para

Debera verificarse dentro del area de tratamiento dialitico

aspiracion)

2.7 Cuenta con material estéril necesario para

conexion y desconexion para catéter y fistula

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA

DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO
JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES MEDICAS

2.8 Sillén Clinico para hemodialisis

Debera verificarse dentro del drea de tratamiento dialitico

3.1 Area de lavado y desinfeccién de material de

Debera verificarse existencia del 4rea en caso de no utilizar

curacion.

material desechable

3.2 Si el establecimiento de atencion médica de

hemodiélisis es independiente del hospital debe

Debera verificarse la existencia de equipo o material desechable

contar con equipo esterilizacion, siempre y

esterilizado

cuando no se utilice en su totalidad material

desechable.

4.1 Cisterna con capacidad suficiente para el

Debera verificarse dentro del drea de tratamiento de agua para

tamaiio del establecimiento de atencion médica

de hemodialisis.

hemodialisis

Concepto

Coémo Verificar

4.2 Bombas de impulsién

4.3 Filtros de sedimentacion.

4.4 Filtros ablandadores.

4.5 Filtros de carbén activado (2 en linea).

4.6 Osmosis inversa.

4.7 Filtros de polisulfona o de poliamida después

de la 6smosis.

4.8 Tanque de almacenamiento con
caracteristicas especiales para el establecimiento
de atencion médica de hemodialisis.

4.9 Red de distribucién con llaves para toma de

muestras

Debers verificarse dentro del area de tratamiento de agua para

hemodialisis
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5.1 Planta eléctrica de emergencia con Debera verificarse la existencia, funcionamiento y capacidad de
Capacidad para el abastecimiento de la unidad. |la planta de emergencia.

5.2 Cuenta con ambulancia para traslado de Debera verificar la existencia de una ambulancia en la unidad de

hemodidlisis, presentando el convenio o contrato de ambulancia

Pacientes propias y/o contrato vigente. . ;
Rropias ¥ g para el traslado de pacientes en el caso necesario.

5.3 Contrato de prestacién de servicio de El prestador de servicio debera presentar copia del contrato de

Laboratorio vigente prestacién de servicio de laboratorio clinico debidamente firmado

y vigente.
6.1 Resultados anual del analisis quimicode la | Debera presentar resultado anual aprobatorio de la calidad
Calidad del agua. Quimica del agua.
6.2 Resultado bimestral del analisis Debera presentar resultado bimestral aprobatorio de la calidad
Bacteriolégico de la calidad del agua. Bacteriologica del agua.

6.3 Manual de procedimientos técnicos del

servicio de hemodialisis Verificar en los procedimientos de la unidad de hemodialisis.

6.4 Manual de Procedimientos Técnicos de

Verificar en los procedimientos de la unidad de hemodialisis.

Enfermeria

6.5 Manual de operacién de la méaquina de Verificar la existencia, de los manuales de funcionamiento y
Hemodialisis (en espariol). servicios entregados por el fabricante.

8.6 Manual de operacién de la planta de Verificar la existencia, de los manuales de funcionamiento y
tratamiento de agua.(en espafiol) servicios entregados por el fabricante.

6.7 Archivo Clinico Verificar la existencia del area para archivo clinico.

6.8 En el expediente se archivan las cartas de

.. . Verificar archivo clinico.
consentimiento informado

6.9 El expediente se resquarda durante minimo 5

Verifi hi inico.
afios car archivo clinico

7.1 Bitacora con registro de mantenimiento
preventivo y correctivo de las maquinas de
Hemodialisis.

7.2 Bitacora con registro de mantenimiento
preventivo y correctivo de la planta de
tratamiento de agua. Verificar la existencia de cada documento.
7.3 Bitacora con registro de mantenimiento
preventivo y correctivo del equipo médico.

7.4 Bitacora con registro de mantenimiento
preventivo y correctivo de la planta eléctrica de

emergencia.

Que en los expedientes de los encargados del mantenimiento

estén los documentos que avalan la capacitacién técnica para el
7.5 El personal encargado del mantenimiento manejo, traslado y depdsito de los residuos peligrosos biolégico \/
cuenta con capacitacion especifica Infecciosos, en los contenedores temporales. Si el servicio es

subrogado, verificar que en los contratos se garantice la
Competencia técnica del personal.

7.6 Existe un servicio de Ingenieria Biomédica .
Verificar la existencia por lo menos de un Ingeniero Biomédico.

propio o subrogado, responsable del
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Concepto

Como Verificar

mantenimiento del equipo

7.7 Existe un plan por escrito para el
mantenimiento preventivo del equipo.

Verificar el cumplimiento y el seguimiente de recomendaciones
de reparacién y/o cambio,

8.1 Carro rojo con monitor y desfibrilador.

8.2 Electrocardiégrafo

8.3 Bascula

8.4 Silla de ruedas

8.5 Carro de curaciones

8.6 Camilla con barandales

9.1 Mesa de exploracién

9.2 Bascula

9.3 Esfigmomanoémetro.

9.4 Estetoscopio

9.5 Negatoscopio

9.6 Carro de curaciones

9.7 Tripiés rodables

9.8 Bancos

9.9 Bancos de altura

9.10 Estuche de diagnéstico

Deberé verificarse la existencia del mismo dentro de la unidad de
hemodialisis.

10.1 Certificado de especializacion y cédula
profesional del personal médico nefrélogo

Debera contar con los documentos y estudios formales que lo
acreditan.

10.2 Copia titulos o certificados del personal de
enfermeria.

Debera contar con los documentos y estudios formales que lo
acreditan.

10.3 Constancia de capacitacion y/o
adiestramiento en hemedialisis minimo por 6
meses,

Debera contar con los documentos que lo acreditan.

10.4 Existe un rol de turnos de los médicos yun
registro de su cumplimiento.

NUmero de médicos en la unidad de hemodialisis durante el
horario de atencisn de la unidad de hemodialisis. (rol de turnos).

10.5 Se cumple con las cantidades planeadas
por el establecimiento, de personal de
enfermeria.

Registro de asistencia del personal.

11.1 Se tiene un inventario definido para cubrir
las necesidades de insumos del establecimiento

Verificar el inventario minimo de acuerdo a las necesidades del
establecimiento

11.2 Se cumple con &l inventario minimo

establecido

Verificar la congruencia del inventario con los requerimientos de

los servicios que presta el establecimiento con el movimiento de

los dltimos 3 meses.

11.3 Se tiene un botiquin para los casos de

urgencias y las necesidades mas comunes.

Verificar el inventario.

12.1 Se cuenta con un Comité y registro de
infecciones dentro del establecimiento de

Verificar el registro permanente y actualizado de las infecciones
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dentro del establecimiento.
atencién médica de hemodiélisis.

JEFE DE SERVICIOS DE PRESTACIONES Nombre y firma del Jefe de Prestaciones Médicas o Director de
MEDICAS O DIRECTOR DE UMAE UMAE

NOMBRE Y FIRMA

Nombre y firma del Director de la Unidad de Hemodialisis
DIRECTOR DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS

Personal designado por parte del instituto para realizar la
VERIFICADOR POR EL INSTITUTO

verificacién.

PERSONAL DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS Personal designado por parte de la unidad de hemodialisis.

Anexo T4 (T-cuatro)
CEDULA DE SUPERVISION DE LAS UNIDADES DE HEMODIALISIS SUBROGADA
Instrucciones: Marque con una “X” el criterio gue corresponda.
Esta cédula debe ser llenada con los datos generados los Ultimos 6 meses.

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

Localidad (DELEGACION) / T A,

UMAE

Domicilio:

Certificacion del Consejo de Salubridad —

Eahaicl Si( ) NO( ) Tramite ( )
L Nombre del médico responsable de la unidad de hemodialisis:

No. de equipos de hemodiilisis:
Marcas(s): | Modelo(s):
Numero total de pacientes IMSS atendidos:

o . Si No Instrucciones para el ; \_/

No. | Criterio a verificar cumple | cumple | supervisor Observaciones
1 Registro  nominal Documento que observa

de pacientes en el registro de pacientes

hemodidlisis subrogados, pacientes

subrogados con: con  acceso  vascular

acceso vascular temporal Y acceso

temporal o acceso vascular definitivo.

vascular definitivo.
2 Periodicidad de las Verificar evidencias \

sesiones de documentales del i
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hemodialisis. nimero de sesiones
realizadas por paciente,
prescritas por el médico
IMSS,

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

sesiones realizadas por
paciente, prescritas por el
médico IMSS.

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

5 Resultado Validar el resultado de las
bimestral del pruebas bacteriolégicas
andlisis de la calidad del agua.
bacterioldgico de la
calidad del agua, de
la planta de
tratamiento v
maguinas de
hemaodiidlisis.

6 Sanitizacion del Documento que exhibe el
sistema de agua registro de sanitizaciones
tratada. realizadas al sistema de

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

7 Copia de certificado Verificar copia de
de especializacién |, certificado de
cédula profesional especializacién y cédula
del meédico profesional del médico
nefrélogo nefrélogo responsable de
responsable de la la unidad del médico
unidad nefrélogo.

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

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

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

n Registro de Validar registro de
tratamientos tratamientos
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suspendidos y sus

suspendidos y sus causas.

causas.

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

13 Registro de Validar registro de
pacientes con pacientes con
seroconversién seroconversién
Cumplimiento de Documento que

lavado de manos

demuestre capacitacidn

14 por parte del en el lavado de manos
personal de
enfermeria.
Al ingreso al Verificar al ingreso de los
tratamiento de pacientes al drea gris del
hemodialisis, los tratamiento de
pacientes deberdn hemodidlisis no traiga
ingresar con objetos que pudieran
15 Indumentaria contaminar durante el
limpia, sin objetos proceso del tratamiento.
que ocasionen
contaminacion
durante la sesién

de hemodialisis

POR EL INSTITUTO

POR LA UNIDAD DE HEMODIALISIS

SUBROGADA
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
JEFE DE SERVICIOS DE PRESTACIONES DIRECTOR DE LA DE
MEDICAS / DIRECTOR DE UMAE HEMODIALISIS

PERSONAL DE UNIDAD DE
VERIFICADOR POR EL INSTITUTO HEMODIALISIS

NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE Y FIRMA
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Anexo T5 (T-cinco)

CALENDARIO PARA ENTREGA DE LAS PRUEBAS DE LA CALIDAD DEL AGUA DE HEMODIALISIS SUBROGADA
DELEGACION/UMAE:

UNIDAD MEDICA:

PROVEEDOR: UNIDAD DE HEMODIALISIS SUBRCGADA:

NUMERO DE CONTRATO:

ARO: PRUEBAS BIOLOGICAS PRUEBAS QUIMICAS
’ (BIMESTRAL) (ANUAL)
MES FECHA MAXIMA CUMPLE CON FECHA MAXIMA LIPLE GON
DE ENTREGA ESPECIFICACIONES DE ENTREGA ESPECIFICACIONES
(SI/NO) (SI/NO)
ENERO
FEBRERO
MARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO
JULID
AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTURRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE
Lugar: Fecha:
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA \/
ADMINISTRADOR DEL CONTRATO REPRESENTANTE DEL PROVEEDOR
\J
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Anexo T6 (T-seis)

CALENDARIO PARA ENTREGA MENSUAL DE CATETERES

DELEGACION/UMAE:

UNIDAD MEDICA:

PROVEEDOR; UNIDAD DE HEMODIALISIS SUBROGADA:

NUMERO DE CONTRATO:

ANO: CATETER PERMANENTE CATETER TEMPORAL

TOTAL
MES CANTIDAD CANTIDAD

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

Lugar: Fecha:

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA

\/

ADMINISTRADOR DEL CONTRATO REPRESENTANTE DEL PROVEEDOR ™ (,)
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Anexo T7 (T-siete)
TABLA CIFRAS DE CONTROL DE REGISTRO NOMINAL HEMODIALISIS SUBROGADO

La parte sombreada es un ejemplo.

PRO No. IMPORTE 2
VEED | Del | DELEGA | 1ips | Nomero SV | CONTR | MENSUAL REFOPA | Modalid | s | ado
OR ATO EJERCIDO
(Tipo de la
" Unidad (Clave "
(Nom | (Nume |\ e | Médica. (Numero | presupues | (Namero | , (Importe | (Namero |\ 0 | 5o o6
bre ro de del Referenci de | tal de | Mensual de de Slisi 125 d Af
del | la |t g a unklad | Unigsd | commat i Sesiones | cASF | 29a® | ¢ %
Prove | Deleg erﬁacm Catalogo Mg diga) Ména!icz A on}rao Sesiones | Realizada ud ;;ga fnaes)
edar) | acién) de UMAE) realizadas) s)
Procedimi
entos)
n 05 ; Coahuila HGZ_MF i 13 2020

Social
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Anexo T8 (T-ocho)

DIRECTORIO DE UNIDADES MEDICAS

DELEG
ACION

TIPO

No

LOCALIDAD

DOMICILIO

| DIRECTOR

| TELEFONO

Tabasco

HGZ

46

Villahermosa

Av. Universidad
s/n, Col. Casa
Blanca C.P.
86060,
Villahermosa,
Tabasco

Dra. Yanet Pérez
Méndez

993 229 2179
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Anexo T 9Formato de Solicitud de Subrogacién de Servicios (4-30-2/03)

: R 5 e i RSO s S
INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURD SOCIAL FOLIO:
DIRECCION DE PRESTACIONES M EDICAS

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

Fecha: || |

DiA

DELEGA NiUMAE

CLAVE PRESUPUESTAL:

TIPO ¥ NUMERD:

LOCALIDAD: — = D & D
' N Y O Y Y O I I Lt 443 1]

Mo, DE SEGURIDAD SOCIAL

; AGREGADO
NOM BRE :

ge: 0 0 OO O O I DS

DIRECCION

orpINARIO: [_] @ UR

MOTIVO DE SUBROGACION: o

(=3 FP

GR A SUBE ?
CONSULTA ESPECIALIDADES COMNSULTA DENTAL
HOSPITALIZACION QUIRDRICA MATERNG INFANTIL

ALY DE DX EN GABINETE AUX DE TRATAMIENTO

Pl S

CONSULTA MEOICINA FARMILIAR:
HOSPITALIZACION M EDICA

AUX DE DX EN LABORATORIO

Fial

PROVEEDOR

NOMBRE O RAZON SOCH

DOMICILIO:

CONTRATO No.
T
MNOM BRE:
MATRICULA:
FIRM A

AL

PACIENTE: I |

FAMILIAR: ] RESPOMSABLE: | BT | PARENTESCO
DIRECCION:

TEL:
FECHA: FIRMA
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Solicitud de Subrogacién de Servicios (4-30-2/03)

NOTA: Debera procurarse sea pre impreso. El dato servira a la Direccidn de |a 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.

INSTRUCTIVO DE LLENADO

No. DATO ANOTAR
I Delegaciény El nombre de la Delegacion o UMAE de las cuales depende la unidad
UMAE médica.
El nimero consecutivo que corresponda, estructurados de seis
digitos; de izquierda a derecha, los cuatro primeros seran continuos
2 Folio utilizando ceros a la izquierda para no dejar espacios en blanco, los
dos siguientes seran los dos ultimos digitos de la terminacién del afio
respectivo. Su corte serd por afio natural.
Con ndmeros ardbigos el dia, mes y afic en que se solicita el servicio.
3 Fecha Si el dato es de un digito, anteponer un O. Para referir el afio,
invariablemente se utilizaran cuatro digitos. (Ejem. 08-02-2002).
5 _— La clave presupuestal, el tipo, nimero y su localidad. (Ejem. UMF 4,
. Unidad Médica San Mateo del Mar, Oax.).
Los datos que identifican a la o el paciente como son: apellido
5 Paciente paterno, materno y el o los nombres, sexo y nimero de seguridad
social con su agregado y su CURP.
El nombre del departamento donde se genera la solicitud del
6 Servicio que Servicio/ Departamentos (consulta externa de medicina familiar o
deriva especialidad, urgencias, cirugia, medicina interna, pediatria o
ginecologia y obstetricia y en su caso, la sub especialidad).
Con una X ordinario o urgente,de acuerdo a la oportunidad
7 Tipo de servicio | con la que determine la o el médico tratante debe recibir el servicio
la 0 el paciente.
8 Motivo de CS: carencia del servicio, FP: falta de personal, FE: falta de equipo o
subrogacién equipo descompuesto, Fl: falta de insumos.
Con una X el recuadro que corresponda, apoyandose de los medios
Ramo de seguro _propicios para su adecuadg identificacion, inclugive con. ‘
9 que se afecta mterroga.tono alaocel paciente o su acompana?nte.[RT. riesgo
de trabajo; EC: enfermedad general MAT maternidad; IV: invalidez
y vida, PEN: pensionado; SpFAM: seguro de salud para la familia).
Con una X el recuadro que corresponda segun sea el caso, Unica si el
10 Tipo de servicio subrogado se otorga por Unica ocasién, multiple cuando el
subrogacién servicio se otorga por mas de una ocasién o Hemodialisis Subrogada
cuando la o el paciente es enviado a este programa.
Vi . La certificacién que hace el area de control de prestaciones
igencia de ) R
n derachios antes del visto bueno de la o el Jefe de Servicio o Jefe de

Departamento Clinico. h
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El nombre de los procedimientos o los diagndsticos de certeza o
presuncional, y todos aquellos signos o sintomas que sustenten la

12 Restven cifiilcs solicitud del servicio, los cuales seran evaluados y sancionados en su
oportunidad por la o el Jefe de Departamento Clinico y/o la o el
Director o encargado de la unidad médica.
Con una X en el grupo a subrogar que corresponda el estudio a

13 | Grupo a subrogar | practicar ejemplo: Tomografia pertenece a Auxiliares de Diagnostico
Gabinete.

1% Servicio (s) a La cantidad y el tipo de servicio que se requiere practicara |z o el

subrogar paciente para su atencién.

El nombre completo o razén social del prestador de los servicios

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

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

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

18 Aut. del Director |Nombre, matricula y firma de la o el Director de la unidad médica o

de la Unidad de quien él designe.
19 Cor:iael::;:igesgue Datos generales de la o el paciente, familiar o responsable que

recibioé

firmara después de recibir el SS.
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Anexo T 9 BIS Caracteristicas de operacién del Servicio Médico de Hemodialisis Subrogada.

La implantacidn del acceso vascular definitivo serd responsabilidad
del proveedor adjudicado, mismo que debera garantizar un acceso
vascular funcional. Las complicaciones de tipo infeccioso vy el
agotamiento de accesos vasculares serdn tratadas en medio
hospitalario, procurando no suspender las sesiones de
hemodiélisis.

Acceso vascular permanente

La referencia de pacientes bajo condiciones de gravedad o
inestabilidad hemodindmica o respiratoria deberd evitarse y ser
tratados en medio hospitalario hasta su mejoria y garantizar su
Paciente grave o inestable seguridad en el traslado a la unidad de hemodiélisis subrogada.
Para la mejor recepcién del paciente es indispensable la
comunicacién entre la autoridad médica del IMSS con el
responsable médico de la unidad subrogada.

Las mujeres puérperas 0 embarazadas estables
hemodindmicamente deberdn ser incluidas para recibir el
tratamiento de hemodiilisis subrogada ajustada a sus necesidades
individuales,

Pacientes puérperas o embarazadas

La prescripcién de la hemodidlisis serd por parte del médico
Nefrélogo de la unidad de referencia del Instituto, de manera
Prescripcion de la sesién de hemodialisis | individualizada en cada paciente, en apego a la NOM para la
practica de la Hemodidlisis; y debera garantizar un Kt/v de 1.2 a
14.

Todo paciente referido a tratamiento de hemodiélisis subrogada
debera contar con formato Solicitud de Subrogacién de Servicios
(4-30-2/03), el cual deberd contar con sello de vigencia de
derechos y especificar la temporalidad del tratamiento, para fines
de este tratamiento se entenderd por TEMPORAL al paciente que
es referido para ser tratada por un tiempo maximo de 12 semanas;
y DEFINITIVO al paciente que es referido para recibir tratamiento
de manera permanente, en cuyo caso el formato ampara desde la
fecha de envio hasta el dltimo del del afio; y el formato debera ser
actualizado cada afio.

Formato de referencia

Pagina 94 de 108



';m ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
e @ DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO

JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES MEDICAS

GOBIERNO DE ‘ >

MEXICO | 22U | 8

La unidad de hemodidlisis subrogada deberd garantizar la
seguridad del paciente durante su tratamiento, el Médico
Nefrélogo es responsable de la prescripcién del tratamiento y
atencion de las complicaciones derivadas, durante y posterior a la
saesién.

Prestacion del servicio de hemodialisis
por médicos de apoyo

El contar con panel viral positivo no excluye al paciente del

Sobre los pacientes Seropositivos tratamiento, Iz unidad de hemodialisis deberd garantizar maquinas
Positivos exclusivas para pacientes portadores de virus de hepatitis B, C o
VIH y garantizar las medidas de seguridad necesarias.

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

Reprocesamiento de dializadores

La implantacion del acceso vascular definitivo sera responsabilidad
del proveedor adjudicado, mismo que deberd garantizar un acceso
vascular funcional. Las complicaciones de tipo infeccioso y el
agotamiento de accesos vasculares seran tratadas en medio
hospitalario, procurando no suspender las sesiones de
hemodidlisis.

Acceso vascular permanente

La referencia de pacientes bajo condiciones de gravedad o
inestabilidad hemodindmica o respiratoria debera evitarse y ser
tratados en medio hospitalario hasta su mejorfa y garantizar su
Paciente grave o inestable seguridad en el traslado a la unidad de hemodislisis subrogada.
Para la mejor recepcién del paciente es indispensable la o
comunicacion entre la autoridad médica del IMSS con el
responsable médico de la unidad subrogada.

Las mujeres puérperas 0 embarazadas estables
hemodinamicamente deberdn ser incluidas para recibir el
tratamiento de hemodidlisis ajustado a sus necesidades
individuales.

Pacientes puérperas o embarazadas
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Prescripcién de la sesién de hemodiilisis

La prescripcion de la hemodidlisis serd por parte del médico
Nefrologo de la unidad, de manera individualizada en cada
paciente, en apego a la NOM para la prictica de la Hemodilisis; y
debera garantizar un Kt/vde 1.2 a 1.4

Formato de referencia

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

En relacién a la atencién de pacientes en
dia domingo

la unidad de hemodidlisis subrogada deberd garantizar la
seguridad del paciente mediante la sanitizacién, desinfeccién,
mantenimiento preventivo y correctivo, para lo cual destinara un
dia de la semana para realizarlo.

El proveedor adjudicado garantizard la
continuidad del tratamiento a los
pacientes que cursen con infeccion por
COVID-19, en ninguno de los casos
deberd suspender la sesién de
hemodiilisis.

Por lo que deberd implementar
estrategias gue permitan establecer las
medidas de prevencién necesarias para
evitar la propagacion del virus (cambios
de horario, dltimo turno, turno COVID).

El personal médico y paramédico durante la atencién del paciente
deberd portar equipo de proteccion personal (bata desechable,
cubrebocas, lentes protectores y careta).

Para evitar |a trasmisién del virus COVID-18, el médico responsable
de la unidad de hemodiilisis implementara una 4rea de triage
previo al ingreso del paciente a la sesién, 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 |a sala de espera podran permanecer los familiares de los
pacientes que requieren de apoyo, siempre respetando las
medidas de distanciamiento.

Trazar rutas de entrada y salida de pacientes con la finalidad de
evitar aglomeraciones con los pacientes en los cambios de turno.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ANEXO NUMERO T11 (TI UNO)
SOLICITUD DE PRUEBAS DE FUNCIONALIDAD Y ENVIO DE MENSAJERIA HL7
EN HOJA MEMBRETADA DE LA EMPRESA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CONVOCANTE
[NOMBRE],

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

POR MEDIO DEL PRESENTE ME PONGO EN CONTACTO CON EL ADMINISTRADOR DEL CONTRATO

CORRESPONDIENTE AL SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE EN EL IMSS, CONCERNIENTE
AL PROCEDIMIENTO DE CONTRATACION CON NUMERO RELACIONADO CON LAS
PARTIDAS + A EFECTO DE SOLICITAR LAS PRUEBAS DE FUNCIONALIDAD Y ENVIO DE

INFORMACION A TRAVES DE MENSAJES HL7 DEL SISTEMA DE INFORMACION OFERTADO CONFORME A LOS
TERMINOS, CONDICIONES Y PLAZOS ESTABLECIDOS EN EL MISMO, POR LA CONVOCANTE,

LUGARY FECHA

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL LICITANTE
NOTA:

*El licitante adjudicado debera presentarse a la evaluacién en oficina con lo siguiente:

* Dos equipos de computo (Laptop o PC completa) previamente configurados y preparados con la versién del
sistema de informacion a evaluar (ambiente de pruebas). Un equipo de coémputo para la evaluacidn de
funcionalidad y otro para la evaluacion de mensajeria HL7.

* Un equipo de cdmputo (Laptop o PC completa) que actie como servidor configurado con la base de datos,
catdlogos proporcionados por el instituto e insumos necesarios para la evaluacion del sistema de informacion
(ambiente de pruebas).

. Pagueteria Office Basica (Word, Excel, Power Point), lector de PDF para la impresién/exportacién de reportes,
navegador web (Chrome, Firefox, Edge, etc.) y Notepad ++.

. Equipos periféricos e insumos externos (Impresora con cartuchos y téner para impresién, hojas blancas, v
adaptador HDMI para prayector).

* Personal capacitado para el manejo y presentacion del sistema de informacion a evaluar (Uno por cada equipo
de computo).

¢  Presentarse con el personal técnico que considere pertinente para la resolucién de temas correspondientes a la
instalacién de los equipos de cémpute, periféricos y sistema de informacion a evaluar.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ANEXO NUMERO TI. 2 (TI. DOS)
ESCRITO EN FORMATO LIBRE
[HOJA MEMBRETADA POR EL LICITANTE DEL SERVICIO]

Se muestra de manera informativa el texto correspondiente al ESCRITO en FORMATO LIBRE gue deberd
presentarse para los participantes de todas las Partidas y que se deberd integrar en su propuesta técnica
correspondiente al sistema de informacién ofertado por partida.

[LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION DEL ESCRITO]

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CONVOCANTE
PRESENTE.

Por este conducto, a hombre de mi representada [NOMBRE LEGAL DEL LICITANTE QUE OTORGARA EL
SERVICIO] me permito por medio del presente dar a conocer los datos del (los) Sistema(s) de Informacidn
que se propone implantar en las Unidades de Atencidn y la(s) empresa(s) que le dara soporte para las
Partidas [ANADIR PARTIDAS PARTICIPANTES], los cuales se detallan a continuacion:

» [NOMBRE COMPLETO DEL SISTEMA]

 [VERSION DEL SISTEMA]

+ [UNIDADES DONDE IMPLANTARA ESTE SISTEMA]

+ [NOMBRE COMPLETO DE LA EMPRESA SOPORTE]

+ [DIRECCION COMPLETA DE LA EMPRESA SOPORTE]

* [NOMBRE COMPLETO DEL CONTACTO DE LA EMPRESA SOPORTE]

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

Asimismo, se manifiesta a nombre de mi representada que se cuenta con la capacidad de desarrollar e
implementar dicho sistema de informacion para proporcionar el servicio en tiempo y forma conforme a lo
establecido en el anexo técnico asi como términos y condiciones del presente procedimiento de
contratacion [NUMERO DE PROCEDIMIENTO], en apego a la Especificacién Técnica del IMSS 5640-023-
004 (vigente) para el Sistema de Informacion de Hemodidlisis Subrogada, los cuales se conocen Y
aceptan en su integridad para su cabal cumplimiento.

Sin otro particular quedo de usted, envidndoles cordiales saludos

ATENTAMENTE

[NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL PROVEEDOR]
REPRESENTANTE LEGAL DE [NOMBRE DEL PROVEEDOR]
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ANEXO NUMERO TI. 3 (TI. TRES)
ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD
[HOJA MEMBRETADA POR EL PROVEEDOR DEL SERVICIO]

Se muestra de manera informativa el texto correspondiente al acuerdo de confidencialidad gue deberd presentarse o
firmar, en las oficinas del Administrador del Contrato, el representante legal con facultades de administracion o de
dominio del proveedor adjudicado.

8 de de20__
Por medio del presente, No Re te Legal en mi cardcter de representante legal de la sociedad

Nombre del Proveedor o Razén Social (en adelante EL PRESTADOR") manifiesto que cualquier informacion oral o
escrita que sea proporcionada con motivo de trabajo a realizar para el Instituto Mexicano del Seguro Social (en adelante
“EL INSTITUTO"), sera tratada de acuerdo a las siguientes:

CLAUSULAS

Primera.- Informacién confidencial.- Para los efectos del presente Acuerdo, el término “informacion” o “informacién
confidencial” significa todos los datos, conversaciones telefénicas, mensajes de audio, mensajes de grabadoras, cintas
magnéticas, programas de cémputo y sus codigos fuente entre otros medios de comunicacién, tales como la
informacion contenida en discos compactos (CD), mensajes de datos electrénicos (correos electrénicos), medios 6pticos
o de cualquier otra tecnologfa o cualquier otro material que contenga informacién juridica, operativa, técnica, financiera
o de andlisis, registros, documentos, especificaciones, productos, informes, dictdmenes y desarrollos a que tenga acceso
o que le sean proporcionados por “EL INSTITUTO".

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

Segunda.- Obligacién de No-Divulgacién.- “EL PRESTADOR" reconoce que queda prohibida su difusién y/o utilizacién
total o parcial en su favor o de terceros ajenos a la relacién contractual, por cualguier medio, entre otros de manera
enunciativa més no limitativa: via oral, impresa, electrénica, magnética, optica vy en general por ningun medio conocido o
por desarrollar, conforme a lo establecido en la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesién de
Particulares (LFPDPPPR), Ley de la Propiedad Industrial y de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién

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

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

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

1} Utilizar toda la informacién a que tenga acceso o generada con motivo de su prestacion de servicio ante “EL
INSTITUTO" dnicamente para cumplimentar el objeto del contrato adjudicado,

2) Limitar la revelacion de la informacién y documentacién a que tenga acceso, (nicamente a las personas que dentro
de su propia organizacidén se encuentren autorizadas para conocerla, haciendo responsable del uso que dichas
personas puedan hacer de la misma.

3) No hacer copias de la informacién, sin la autorizacién por escrito de “EL INSTITUTO™.

4) No revelar a ningun tercero la Informacidn, sin la previa autorizacién por escrito de “EL INSTITUTO”.
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5) Mantener estricta confidencialidad de la informacién y/o documentacién relacionada con la prestacién del servicio,
bajo la pena de incurrir en responsabilidad penal, civil o de otra indole, y por lo tanto, no podré 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 PRESTADOR",
entregard a “EL INSTITUTO" todo material, documentos y copias que contengan la informacién confidencial que le haya
sido proporcionada por “EL INSTITUTO", no debiendo conservar en su poder ningln material, documentos y copias que
contenga la referida informacién confidencial.

“EL PRESTADOR" conviene en limitar el acceso de dicha informacion confidencial a sus empleados o representantes,
sin embargo, necesariamente harédn participes y obligados solidarios a aquéllos, respecto de sus obligaciones de
confidencialidad aqui contraidas. Cualguier persona que tuviere acceso a dicha informacidn, debera ser advertida de lo
convenido en este documento, comprometiéndose a observar y cumplir lo estipulado en este punto.

“EL PRESTADOR" acepta que todas las especificaciones, productos, estudios técnicos, informes, dictamenes, desarrollos,

cédigos fuente y programas, datos clinicos, asi como todo aquello gue se obtenga comeo resultado en la prestacion del
servicio, seran confidenciales.

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

i. 1 (un) afo contado a partir de la fecha de firma de este Acuerdo de Confidencialidad. El plazo de1(un) afio antes
mencionado podré ser prorrogade, una o mas veces, por voluntad de |as Partes por periodos adicionales de 1
(un) afo cada uno, en cuyo caso dichas prérrogas deberdn constar por escrito y estar firmadas por ambas
Partes o reducido en caso de vigencia de contrato menor a1 (un) afio.

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

El presente documento se regird por las leyes vigentes en la Ciudad de México. Para todo lo relacionado con la
interpretacion y cumplimiento del presente Documento las Partes se someten a la jurisdiccion y competencia de los
Tribunales competentes en la Ciudad de México, expresamente renunciando a cualguier 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 Col Alcaldia
CDMX, C.P. XXXXX el [dia] de [mes] de 202[afo].

[Nombre del Representante legal del Proveedor
Adjudicado con facultades de Administracién o de Dominio]

[Nombre y firma del Administrador del Contrato en el IMSS]

o
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ANEXO NUMERO TI. 4 (Tl. CUATRO)
DESIGNACION DE CONTACTO RESPONSABLE.
[HOJA MEMBRETADA POR EL PROVEEDOR DEL SERVICIO]

[LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION DEL OFICIO]

INSTITUTC MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ATENCION:

[ADMINISTRADOR DEL CONTRATO]
PRESENTE.

Estimado [ADMINISTRADOR DEL CONTRATO] a nombre de mi representada [NOMBRE LEGAL DEL
PROVEEDOR QUE OTORGA EL SERVICIO] me permito por medio del presente dar a conocer los datos de
contacto de la(s) personal(s) responsable(s) de establecer comunicacién entre el Instituto Y nuestra

representada para todo lo referente al sistema de informacion, Anexo Tl & (TI CUATRO), los cuales se
detallan a continuacién:

« [NOMBRE COMPLETO DEL REPRESENTANTE]

* [CARGO DEL REPRESENTANTE]

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

¢ [CORREO ELECTRONICO]

Lo anterior para dar cumplimiento con lo requerido en el procedimiento de contratacién con nimero
para las partidas relativos al Servicio
Médico Integral de del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Sin otro particular quedo de usted, envidndoles cordiales saludos.

ATENTAMENTE
[NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL PROVEEDOR CON FACULTADES DE ADMINISTRACION O
DE DOMINIO]
REPRESENTANTE LEGAL DE [NOMBRE DEL PROVEEDOR ADIUDICADO]
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ANEXO NUMERO TI. 5 (TI. CINCO)
DESIGNACION DE SISTEMA Y EMPRESA
[HOJA MEMBRETADA POR EL PROVEEDOR DEL SE RVICIO]

[LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION DEL OFICIO]

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ATENCION:

[ADMINISTRADOR DEL CONTRATO]
PRESENTE

Estimado [ADMINISTRADOR DEL CONTRATO] a nombre de mi representada [NOMBRE LEGCAL DEL
PROVEEDOR QUE OTORGA EL SERVICIO] me permito por medio del presente dar a conocer los datos
del (los) Sistema(s) de Informacién que propone implantar en las Unidades de Atencién y la(s)
empresa(s) que le dara soporte, los cuales se detallan a continuacién:

* [NOMBRE COMPLETO DEL SISTEMA]

* [VERSION DEL SISTEMA]

* [UNIDADES DONDE IMPLANTARA ESTE SISTEMA]

* [NOMBRE COMPLETO DE LA EMPRESA SOPORTE]

* [DIRECCION COMPLETA DE LA EMPRESA SOPORTE]

* [NOMBRE COMPLETO DEL CONTACTO DE LA EMPRESA SOPORTE]

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

Lo anterior para dar cumplimiento con lo requerido en el procedimiento de contratacién con
numero para las partidas
relativos al Servicio Médico Integral de del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Sin otro particular quedo de usted, envidndoles cordiales saludos \4
ATENTAMENTE

[NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL PROVEEDOR]
REPRESENTANTE LEGAL DE [NOMBRE DEL PROVEEDOR]
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CON BASE EN EL MANUAL DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN UNIDADES MEDICAS
HOSPITALARIAS DE SEGUNDO NIVEL DE ATENCION CLAVE 2660-003-057, LOS SIGUIENTES
SERVIDORES PUBLICOS TENDRAN A SU CARGO LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES:

1. EL DIRECTOR DE LA UNIDAD MEDICA HOSPITALARIA DE SEGUNDO NIVEL DE
ATENCION, o El Servidor Publico que se encuentre a cargo de la Direccion durante la
vigencia del contrato.

a) Sera el responsable de la difusién, aplicacién y supervisién de este procedimiento, al
equipo multidisciplinario y a todos los que participan en la atencién de los pacientes
con insuficiencia renal crénica que reciben tratamiento conservador de didlisis vy
trasplante renal, dejando evidencia documentada.

b) Integrara el comité de terapias sustitutivas con caréacter obligatorio y permanente,
con la finalidad de decidir con oportunidad la inclusién, cambios o salidas de los
pacientes en tratamiento conservador de didlisis y trasplante renal.

c) Supervisara el ingreso del paciente en los formatos vigentes de didlisis peritoneal de
acuerdo a la modalidad y reportara al Subdirector Administrativo el incumplimiento
del contrato por parte del proveedor en hemodialisis extramuros.

d) Supervisard el nimero de sesiones otorgadas a los pacientes en la unidad de
hemodialisis subrogada contra la factura correspondiente del proveedor.

e) Enviara dentro de los siguientes 5 dias habiles al corte, los registros numérico y

nominal de los programas de didlisis y trasplante renal, a la Coordinacién Médica del
HGZ No. 46

2. EL SUBDIRECTOR MEDICO DE LA UNIDAD MEDICA HOSPITALARIA DE SEGUNDO
NIVEL. El Servidor Publico que se encuentre a cargo de la Sub-Dir. Médica durante la
vigencia del contrato.

a) Supervisara que la atencién que otorgue el equipo multidisciplinario al
derechohabiente con tratamiento conservador de didlisis y trasplante renal sea
oportuna, segura, de calidad, con respeto, amabilidad y con alto sentido humano.

b) Propiciard, mantendra y fomentard la participacién e integracién del equipo
multidisciplinario en la atencién al paciente.

c) Supervisara que la Jefatura de Cirugia realice la programacién e instalacién de los
accesos quirdrgicos en forma oportuna e inmediata para el tratamiento dialitico a los
pacientes que asi lo requieran.

d) Supervisara que la Jefatura de Urgencias gestione la atencién al paciente con
tratamiento sustitutivo de manera oportuna, segura y se derive al servicio que se
reguiera.

€) Supervisard la cobertura de la plantilla y gestionara las plazas que procedan para
cubrir los programas de diélisis y trasplante renal.
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f) Supervisard que los recursos materiales asignados para la atencién de los pacientes
en la unidad de hemodialisis intramuros sean utilizados con eficiencia y gestionara los
que justifique necesarios

g) Supervisard que las decisiones tomadas en las reuniones del comité de terapias
sustitutivas estén sustentadas en la medicina basada en evidencias, con criterios
éticos y se cumplan de acuerdo a este ordenamiento.

h) Coordinaréd la referencia de los pacientes con enfermedad renal crénica y filtrado
glomerular menor a 30 mi/min, con las Unidades de Medicina Familiar, para
integracién oportuna a los programas de diélisis y trasplante renal

EL SUBDIRECTOR ADMINISTRATIVO

El Servidor Publico que se encuentre a cargo de la Sub-Dir- Administrativa durante la
vigencia del contrato.

Organizara, dirigird y evaluara en forma permanente el desarrollo administrativo de los
programas de didlisis y trasplante renal, comunicara al Director de la Unidad los
resultados obtenidos en forma mensual.

Supervisara que los pacientes adscritos a los programas de dilisis y trasplante renal
esten vigentes en sus derechos para recibir la atencién médica.

Sera responsable de gestionar los recursos humanos, materiales, financieros y tomara las
medidas necesarias para optimizar su aprovechamiento.

Establecera los mecanismos para llevar a cabo el abastecimiento necesario, permanente
y suficiente del equipo, material, medicamentos e insumos incluidos en el cuadro basico
para los programas de didlisis y trasplante renal en la unidad médica hospitalaria de
segundo nivel de atencién.

Sera el responsable de tener evidencia de los contratos vigentes con los proveedores.
Sera responsable de la difusion, supervision y asesoria de la aplicacién de los contratos
de los programas de diélisis a su equipo administrativo y el drea de abastecimiento de la
unidad.

Sera responsable al ingreso del paciente a dialisis peritoneal de la entrega al proveedor
de los formatos originales, anotara la fecha ya que serd base oficial para establecer si
existe entrega oportuna por el proveedor.

Sera responsable de entregar los formatos vigentes, cotejar el consolidado de entregas y
las constancias de recepcién del proveedor para firma de autorizacién al Director de la
Unidad Hospitalaria.

Sera el responsable de informar via telefénica y con el formato correspondiente por
medio escrito al proveedor, para que suspenda las entregas de los insumos en caso de
hospitalizacién, egreso temporal o definitivo del paciente.

Gestionard y coordinara con las areas del OOAD correspondientes, la atencién de los
asuntos administrativos de los programas de didlisis, previa autorizacién del Director de
la Unidad Médica Hospitalaria de segundo nivel de atencion.

Informara mensualmente a la Jefatura de Servicios Administratibvos del cumplimiento
0 incumplimiento del contrato de los programas de dialisis del cual anexara el soporte
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documental asi como las acciones que de éste se deriven, marcando copia al Titular de la
Jefatura de Servicio

4. EL JEFE DE SERVICIO NEFROLOGIA O MEDICINA INTERNA

El Servidor Publico que se encuentre a cargo de la Jefatura de Medina intenra durante Ia
vigencia del contrato.

a)

o)

g)

h)

J)

Planears, supervisara y evaluara los aspectos técnicos, médicos y administrativos del
tratamiento conservador, de didlisis y trasplante renal.
Sera el responsable del control médico administrativo, uso optimo y eficiente del
equipo, material, medicamentos e insumos incluidos en el cuadro basico, para
tratamiento conservador, de didlisis y trasplante renal.
Contribuird a la supervisién para que los pacientes adscritos a los programas de
dialisis y trasplante renal estén vigentes en sus derechos para recibir la atencién
médica.
Sera el responsable de la guarda y custodia de la documentacién administrativa de
los programas de diélisis y trasplante renal.
Notificara al jefe inmediato los faltantes de equipo, material e insumos al momento
de detectarlo y que impidan continuar con el proceso de la atencién médica.
Supervisara que los médicos a su cargo cumplan con la NOM-004-SSA3-2012, Del
Expediente Clinico, NOM-003-SSAZ2-2010., Para la practica de hemodidlisis, NOM-253-
SSAI-2012, Para la disposicién de sangre humana y sus componentes con fines
terapéuticos y NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccién ambiental-calud ambiental-
residuos peligrosos bicldgico-infecciosos clasificacion y especificaciones de manejo.
Cotejara en los formatos de ingreso del paciente, las modificaciones de prescripcién
o datos del paciente, baja temporal o definitiva, contra el consolidado de entregas y
las constancias de recepcién y entregars al Director y Subdirector administrativo.
Elaborar3 la carpeta gerencial que contenga: diagnéstico situacional, programa de
trabajo, plantilla del personal médico, distribucién por area, guardias, vacaciones,
calendario y minutas de reuniones con el cuerpo de gobierno, comité de terapias
sustitutivas y otros en los que participe.
Designara de acuerdo con los recurses humanos vy fisicos los dias y horarios para la
atencion de la consulta de especialidades, a los pacientes referidos de acuerdo a los
criterios de referencia-contra referencia establecidos, nivel de atencién y
regionalizacion vigente.
Supervisara que la Carta de consentimiento informado este requisita da y contenga
firma autégrafa de autorizacién del paciente. En el caso de que sea menor de edad, o
se encuentre sin el pleno uso de sus facultades mentales firmara el familiar, o
persona legalmente responsable méas dos testigos, ya sea para la aceptacion o
rechazo del tratamiento.

N
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Coordinara con la Jefatura de Cirugfa lo relacionado a la instalacién de los accesos
guirdrgicos para efectuar los procedimientos de didlisis y otorgar la atencién
oportuna de los pacientes.

Coordinara con la Jefatura de Urgencias lo relacionado a la atencién Yy manejo
oportuno e inmediato de los pacientes que asi lo requieran.

Realizara el calendario de las sesiones del comité de terapias sustitutivas con
periodicidad de siete dias, con caracter obligatorio y permanente, para decidir con
oportunidad la inclusién, cambios o salidas de los pacientes en tratamiento
conservador, de didlisis y trasplante renal.

Coordinara las sesiones del comité de terapias sustitutiva con el equipo
multidisciplinario, elaborard la minuta, y asegurara en la misma la rdbrica del area
meéedica.

Supervisara que la decisién tomada por el comité de terapias sustitutivas quede
asentada en el expediente clinico de cada paciente.

Dara seguimiento a los compromisos establecidos por el comité de terapias
sustitutivas.

Supervisaréd que se cumplan las medidas de prevencién y control de los pacientes
con hepatitis y VIH en los programas de dialisis y trasplante renal.

Analizara los resultados de los programas de diélisis, considerando los indicadores
de desempefio, informes de productividad y el registro numeérico y nominal de los
programas de dialisis y trasplante renal.

Cotejara en formatos correspondientes de las unidades de hemodialisis extramuros
el ingreso, egreso, total de pacientes, nimero de sesiones recibidas, modificaciones
de prescripcion y reportara al Subdirector Administrativo el incumplimiento del
contrato por parte del proveedor.

Participaré en la docencia, investigacién, cursos y foros relacionados con la
enfermedad renal crénica etapa 1 a 3, asi como de los programas de dialisis y
trasplante renal.

Entregara al Director de la unidad médica el registro numérico y nominal de los
programas de dialisis y trasplante renal en los tres dfas habiles siguientes al corte
mensual en los formatos vigentes solicitados por el Instituto.

Administrador del Contrato

Para el presente procedimiento la formalizacién de los contratos y administracion de los mismos
se realizard en este Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada Estatal Tabasco,
relacionada en el (Anexo 1) de este documento, siendo el administrador del Contrato en este
Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada Estatal Tabasco, el Director de la Unidad.

El Administrador del Contrato, es el responsable de verificar el cumplimiento de las obligaciones
contractuales, como es la prestacién del servicio, supervisar el célculo de deducciones Y penas
convencionales, entre otros; el Administrador del Contrato podré auxiliarse para el debido
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cumplimiento de sus obligaciones, con otros servidores publicos, cuando las condiciones
contractuales lo requieran, en este caso dichos auxiliares seran corresponsables de las
actividades que se les asignen y de mantener informado al administrador del contrato con la
periodicidad y forma que se les indique.

Representante Téchico del Contrato

Con fundamento en el numeral 539 de las Politicas Bases y Lineamientos en Materia de
Adgquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Instituto Mexicano del Seguro Social, el Jefe del
Servicio de Medicina Interna, participaré como representante del Area Técnica, en la Junta de
Aclaraciones y realizara la Evaluacién Técnica, vigilando que se cumpla con los requerimientos
solicitados en este documento y el Anexo Téchico.

Auxiliares del Contrato

Quienes seradn corresponsables, para gue lleven a cabo la vigilancia del cumplimiento en tiempo
y forma del citado Contrato, asi como del ejercicio del presupuesto asignado para el mismo y
para que realicen la supervisién del Contrato y mensualmente emitir el informe correspondiente
al Administrador.

Al término de la vigencia del Contrato, el Director informars de conformidad con lo establecido,
en el punto 4.30.3, y 55.5.5 de las Politicas, Bases y Lineamientos en la materia, el cumplimiento
de las garantias las cuales permaneceran en el IMSS, hasta que proceda su cancelacion o hasta
hacerlas efectivas por incumplimiento del proveedor, 0 en su caso, considerar el cumplimiento
del proveedor en tiempo y forma, y a entera satisfaccién del IMSS en la totalidad de las
obligaciones contraidas en el contrato, asi como el periodo o plazo de la garantia.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Unico de Contrato
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA 050GYR015T04824-001-00
DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO o
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS Numero de Procedimiento
_ COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO LA-50-GYR-050GYR015-T-48-2024
s DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATACION DE Namero de Registro PREI
SERVICIOS SEIT242816040006

ANEXO 03 (TRES)
ACTA DE FALLO

OFICINA DE CONTRATOS
“Este Instrumento Juridico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al
procedimiento de contratacion que se sefiala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboracioén”.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Numero Unico de Contrato
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA 050GYR015T04824-001-00
DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO o
JEFATURA DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS Numero de Procedimiento
_ COORDINACION DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO LA-50-GYR-050GYR015-T-48-2024
s DEPARTAMENTO DE ADQUISICION DE BIENES Y CONTRATACION DE Namero de Registro PREI
SERVICIOS SEIT242816040006

~ ANEXO 04 (CUATRO)
DESIGNACION DE ADMINISTRADOR DE CONTRATO

OFICINA DE CONTRATOS
“Este Instrumento Juridico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al
procedimiento de contratacion que se sefiala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboracioén”.
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L COORDINACION AUXILIAR OPERATIVA ADMINISTRATIVA

IRaF-2023

Memorando No. 289001200100/2377/2023

Villahermosa, Tabasco, a 06 de noviembre de 2023
Dra. Yanet Pérez Méndez
Directora del HGZ No. 46
Presente.

ASUNTO: DESIGNACION DE LA ADMINISTRACION DEL CONTRATO DEL SERVICIO MEDICO DE
HEMODIALISIS SUBROGADA, PARA EL ANO 2024,

En mi caracter de Titular de la Jefatura de Servicios de Prestaciones Médicas, del Grgano de
Operacion Administrativa Desconcentrada Estatal Tabasco, con fundamento en lo dispuesto en
los articulos 251 A, 268 A, de la Ley del Seguro Social, y 139, 141 y 144, fracciones |, XXll, 155, fraccién
XXVII, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social, por este conducto, se le
designa a usted, ADMINISTRADORA del| contrato DEL SERVICIO MEDICO DE HEMODIALISIS
SUBROGADA, PARA EL ANO 2024, que suscribird este Organo de Operacién Administrativa
Desconcentrada Estatal Tabasco.

Con fundamento en lo dispuesto en el articulo 84, penultimo parrafo del Reglamento de la Ley
de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, y los numerales 417, 424.6 y
5.315, inciso b), de las Politicas, bases Y Lineamientos en materia de Adquisiciones,
Arrendamientos y Servicios y 4.3 del Manual Administrativo de Aplicacion General en materia de
Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios.

Por tal motivo, se tiene a bien emitir a usted de manera enunciativa, mas no limitativa los
puntos de las obligaciones y responsabilidades que tal encargo tiene asociadas a efectos de
salvaguardar los intereses del Instituto Mexicano del Seguro Social:

Dar seguimiento y verificar el cumplimiento de obligaciones establecidas en el contrato, de
conformidad con lo dispuesto en las Politicas, Bases y Lineamientos en materia de adquisiciones,
arrendamientos y servicios, y el Manual Administrativo de Aplicacién General en materia de
Adgquisiciones, Arrendamientos vy Servicios, de forma directa, el cumplimiento de plazos vy
terminos, especificaciones técnicas DEL SERVICIO MEDICO HEMODIALISIS SUBROGADA, PARA
EL ANO 2024, en el 4mbito Delegacional.

* Asignar al(los) auxiliar(es) del contrato, las actividades que deberd realizar a efecto de
vigilar el cumplimiento del plazo, lugar y condiciones, para la prestacién del servicio.

* Requerir informacién mensual, los auxiliares del contrato designado, analizar la
documentacién e informacién que se registra, confrontar, conciliar y en su caso validar, a
efecto de verificar el cumplimiento y en su caso Ia procedencia del pago a la proveeduria.

* Calcular, determinar y notificar al proveedor, las penas convencionales y en su caso, de las
deducciones descritas en el instrumento legal, de conformidad con lo establecido en el
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articulo 53, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico; e
informar oportunamente al area contratante, del o los incumplimientos respectivos;
debiendo precisar en qué consisten las obligaciones incumplidas, relacionandolas con
la(s) clausula(s) correspondientes y acompaia ndo la documentacién original que soporte
dichas manifestaciones.

e Asignar un capturista para la captura de las facturas que se generen del presente
contrato, en el SISTEMA BESA.

e Vigilar la totalidad de la captura en el SISTEMA BESA.

e En caso de que el incumplimiento de contrato, derive en alguna de las causales de
rescisién, el administrador deberad anexar la documentacion original o copia certificada
que sirva como soporte para instaurar el procedimiento de rescision administrativa que
marca la Ley de la materia y atender las cargas y obligaciones que para el efecto
determine dicho ordenamiento legal (art. 54 de la LAASSP.

e De conformidad con lo establecido, en el punto 4303, y 555.5 de las Politicas, Bases y
Lineamientos en la materia, las garantias permaneceran en el IMSS, hasta que proceda
su cancelacién o hasta hacerlas efectivas por incumplimiento del proveedor, o en su caso,
considerar el cumplimiento del proveedor en tiempo y forma, y a entera satisfaccion del
IMSS en la totalidad de las obligaciones contraidas en el contrato, asi como el periodo o
plazo de la garantia.

Saludos cordiales.

Atentamente

Dr. Marcos
Titular de la

stillo Vazquez
Atura de Servicios de Prestaciones Médicas

Dra. Yanet Pérgz Méndez
Direccién del No. 46
Administradora del Contrato del Servicio Médico de Hemodiilisis Subrogada 2024
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DESCONCENTRADA ESTATAL TABASCO o
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ANEXO 05 (CINCO)
FORMATO FIANZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO

OFICINA DE CONTRATOS
“Este Instrumento Juridico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al
procedimiento de contratacion que se sefiala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboracioén”.



FORMATO FIANZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO.

(NOMBRE DE LA AFIANZADORA), EN EJERCICIO DE LA AUTORIZACION QUE LE OTORGO EL GOBIERNO
FEDERAL, POR CONDUCTO DE LA SECRETARIA DE HACIENDA Y CREDITO PUBLICO, EN LOS TERMINOS DE
LOS ARTICULOS 11 y 36 DE LA LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS, SE CONSTITUYE
FIADORA POR LA SUMA DE: (ANOTAR EL IMPORTE QUE PROCEDA DEPENDIENDO DEL PORCENTAJE AL
SERVICIO SIN INCLUIR EL IVA

ANTE: EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PARA GARANTIZAR POR (NOMBRE O
DENOMINACION SOCIAL DE LA EMPRESA). CON DOMICILIO EN (DOMICILIO DE LA EMPRESA), EL FIEL Y
EXACTO CUMPLIMIENTO DE TODAS Y CADA UNA DE LAS OBLIGACIONES A SU CARGO, DERIVADAS DEL
SERVICIO DE (ADQUISICION, PRESTACION DE SERVICIO,) NUMERO (NUMERO DE SERVICIO) DE FECHA
(FECHA DE FALLO), QUE SE ADJUDICO A DICHA EMPRESA CON MOTIVO DEL PROCEDIMIENTO DE
CONTRATACION (ESPECIFICAR SI FUE PROCEDIMIENTO DE PROVEEDOR PUBLICA, INVITACION A
CUANDO MENOS TRES PERSONAS, ADJUDICACION DIRECTA, Y EL NUMERO DE ESTA), RELATIVO A LA
ADQUISICION (O PRESTACION) DE_(OBJETO DEL SERVICIO); LA PRESENTE FIANZA TENDRA UNA VIGENCIA
DE (SE_DEBERA INSERTAR EL LAPSO DE VIGENCIA QUE SE HAYA ESTABLECIDO EN EL SERVICIO),
CONTADOS A PARTIR DE LA SUSCRIPCION DEL SERVICIO; AFIANZADORA (ESPECIFICAR LA INSTITUCION
AFIANZADORA QUE EXPIDE LA GARANTIA), EXPRESAMENTE CONSIENTE: A) QUE LA PRESENTE FIANZA
SE OTORGA DE CONFORMIDAD CON LO ESTIPULADO EN EL SERVICIO ARRIBA INDICADO; B) QUE EN CASO
DE INCUMPLIMIENTO POR PARTE DEL (NOMBRE O DENOMINACION SOCIAL DE LA EMPRESA), DE
CUALQUIERA DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL SERVICIO, EL INSTITUTO PODRA PRESENTAR
RECLAMACION DE LA MISMA DENTRO DEL PERIODO DE VIGENCIA ESTABLECIDO EN LA PRESENTE
FIANZA, E INCLUSO, DENTRO DEL PLAZO DE DIEZ MESES, CONTADOS A PARTIR DEL DIA SIGUIENTE EN
QUE CONCLUYA LA VIGENCIA DE LA FIANZA, O BIEN, A PARTIR DEL DIA SIGUIENTE EN QUE EL INSTITUTO
NOTIFIQUE POR ESCRITO AL (NOMBRE O DENOMINACION SOCIAL DE LA EMPRESA.), LA RESCISION DEL
SERVICIO; C) QUE PAGARA AL INSTITUTO EL MONTO TOTAL DE LAS OBLIGACIONES GARANTIZADAS O LA
PARTE PROPORCIONAL DEL MONTO DE LAS OBLIGACIONES INCUMPLIDAS CONFORME SE HAYA
ESTABLECIDO EN LA CLAUSULA (PONER CLAUSULA DEL SERVICIO REFERENTE A LA EJECUCION DE
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO [DECIMA CUARTA]) DEL SERVICIO ARRIBA REFERIDO D) QUE LA FIANZA
SOLO PODRA SER CANCELADA A SOLICITUD EXPRESA Y PREVIA AUTORIZACION POR ESCRITO DEL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL; E) QUE DA SU CONSENTIMIENTO AL INSTITUTO EN LO
REFERENTE AL ARTICULO 179 DE LA LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE FIANZAS PARA EL
CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES QUE SE AFIANZAN; F) QUE SI ES PRORROGADO EL PLAZO
ESTABLECIDO PARA EL CUMPLIMIENTO DEL SERVICIO, O EXISTA ESPERA, LA VIGENCIA DE ESTA FIANZA
QUEDARA AUTOMATICAMENTE PRORROGADA EN CONCORDANCIA CON DICHA PRORROGA O ESPERA,; G)
QUE LA FIANZA CONTINUARA VIGENTE DURANTE LA SUBSTANCIACION DE TODOS LOS RECURSOS Y
MEDIOS DE DEFENSA LEGALES QUE, EN SU CASO, SEAN INTERPUESTOS POR CUALQUIERA DE LAS
PARTES Y HASTA QUE SE DICTE LA RESOLUCION DEFINITIVA POR AUTORIDAD COMPETENTE, H) QUE EL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PRESERVA SU DERECHO DE HACER EXIGIBLE LA PRESENTE
POLIZA DE FIANZA, POSTERIORMENTE A QUE SE HAYA DICTADO RESOLUCION DEFINITIVA POR
AUTORIDAD COMPETENTE DE TODOS LOS RECURSOS Y MEDIOS DE DEFENSA LEGALES QUE, EN SU
CASO, SEAN INTERPUESTOS POR CUALQUIERA DE LAS PARTES; AFIANZADORA (ESPECIFICAR LA
INSTITUCION AFIANZADORA QUE EXPIDE LA GARANTIA), ADMITE EXPRESAMENTE SOMETERSE
INDISTINTAMENTE, Y A ELECCION DEL BENEFICIARIO, A CUALESQUIERA DE LOS PROCEDIMIENTOS
LEGALES ESTABLECIDOS EN LOS ARTICULOS 279 y 280 DE LA LEY DE INSTITUCIONES DE SEGUROS Y DE
FIANZAS EN VIGOR O, EN SU CASO, A TRAVES DEL PROCEDIMIENTO QUE ESTABLECE EL ARTICULO 63 DE
LA LEY DE PROTECCION Y DEFENSA AL USUARIO DE SERVICIOS FINANCIEROS VIGENTE. FIN DE TEXTO.
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ANEXO 06 (SEIS)
DICTAMEN DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

OFICINA DE CONTRATOS
“Este Instrumento Juridico fue elaborado de conformidad con los documentos correspondientes al
procedimiento de contratacion que se sefiala y de acuerdo a las documentales remitidas, para su elaboracioén”.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURD SOCIAL

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL PREVIO
CON VALIDACION PRESUPUESTAL EN EL MAGDULD DE CONTROL DE COMPROMISOS

SOLICITUD: 0000010814 - 2024

Dependencia Solicitante: ooozs Delegacion Tabasco

SEl Bervicios Integrales

28010023 OFMNAS DELEGACIONALES
Descripcidn:
Servicio: Hemodizlisis Extramuros
Fecha Impresion: 21M11/2023 Fecha Validacion: 2111112023

Importe Cuenta Partida presupuestaria

Total Comprometido (en pesos): 8 20,836,530.00 42061604 33901 Subcontratacion de servicios con terceros
|| COMPROMETIOES MEN EUAL 1ot il g pusen
| ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL | AGOD |  sEP ocT [ NOV Cic
i 20.836.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0| 0.0l 0.0 00| 0o 0.0

Este documento de respaldo presupuestario se emite con base en la revision efectuada en el Modulo de Conral de Compromisos del Sistema
Financiero PREI-Millenium, por lo que el monto senalado se encuentra comprometido para dar inicio a las gestionss de adquisicion de bienes y
servicios previo cumplimiento del marco normativo vigente, siendo responsabilidad del area solicitante el destine y aplicacidn de los recursos,

lo anterior con fundamento en los articulos 35 de la Ley Federal de Prasu

puesto y Responsabilidad Hacendaria, 25 y 45 fraccion Il de la Ley de

Adguisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico, 24 v 46 fraccion 1] de Ja Ley de Obras Publicas y Servicios Relacionados con las
Mismas, 8%, 144 y 148 del Reglamento Interior del IMSS y el numeral 7.2.10 de la Norma Presupuestaria del IMSS.

[ CONTRATQ IMSS

CERTIFICADO PREVIO

CONTRATO PREI

IMPORTE : $

20.836.530.00

VEINTE MILLONES OCHOGIENTOS TREINTA Y SEIS MIL QUINIENTOS TREINTA PESOS 004100 MN

- = ||

/S /
Quc. ISAAC IGNATIO SILVA CARDENAS
g
- Autorizé /

TITWEAR DE LA JEFATURA DE smvscps’ﬂnmmlsmmvos




INSTITUTO MEXICANOC DEL SEGURO SOCIAL

ANEXO A: DETALLE DE LINEAS DEL CERTIFICADO

CON VALIDACION PRESUPUESTAL EN EL MODULO DE CONTROL DE COMPROMISOS

FECHA SOLICITUD:

UN:  Dodgz28 No. SOLICITUD: 0000010814

Nra buenla nro de Uridad de Unidad de Prayecto Fecha da Importe

Linea Coniable [Costo Explotacion Informacion Presupuesio Original
1 42081804 200217 28 280102 s, 010172024 20,838,530.00

2083653000 |

TOTALES

211172023



