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GLOSARIO DE TÉRMINOS.

PARA EFECTOS DE ESTAS BASES, SE ENTENDERÁ POR:
1. ADMINISTRADOR DEL CONTRATO: SERVIDOR(ES) PÚBLICO(S) EN QUIEN RECAE LA RESPONSABILIDAD DE DAR SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO.
2. ALSC: ADMINISTRACIÓN LOCAL DE SERVICIOS AL CONTRIBUYENTE.
3. ÁREA CONTRATANTE: LA FACULTADA EN LA DEPENDENCIA O ENTIDAD PARA REALIZAR PROCEDIMIENTOS DE CONTRATACIÓN A EFECTO DE ADQUIRIR O ARRENDAR BIENES O CONTRATAR LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS QUE REQUIERA LA DEPENDENCIA O ENTIDAD DE QUE SE TRATE;
4. ÁREA REQUIRENTE: LA QUE EN LA DEPENDENCIA O ENTIDAD, SOLICITE O REQUIERA FORMALMENTE LA ADQUISICIÓN O ARRENDAMIENTO DE BIENES O LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS, O BIEN AQUELLA QUE LOS UTILIZARÁ;
5. ÁREA TÉCNICA: LA RESPONSABLE DE ELABORAR LAS ESPECIFICACIONES TÉCNICAS QUE SE DEBERÁN INCLUIR EN EL PROCEDIMIENTO DE CONTRATACIÓN, DE RESPONDER EN LA JUNTA DE ACLARACIONES LAS PREGUNTAS QUE SOBRE ESTOS ASPECTOS TÉCNICOS REALICEN LOS LICITANTES; ASÍ COMO DE COADYUVAR EN LA EVALUACIÓN DE LAS PROPOSICIONES.
6. CECOBAN: CENTRO DE COMPENSACIÓN BANCARIA.
7. COMPRANET: EL SISTEMA ELECTRÓNICO DE INFORMACIÓN PÚBLICA GUBERNAMENTAL SOBRE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS. CON DIRECCIÓN ELECTRÓNICA EN INTERNET: HTTP://WWW.COMPRANET.GOB.MX
8. CONTRATO: DOCUMENTO A TRAVÉS DEL CUAL SE FORMALIZAN LOS DERECHOS Y OBLIGACIONES DERIVADOS DEL FALLO DEL PROCEDIMIENTO DE CONTRATACIÓN DE LA ADQUISICIÓN O LA PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS.
9. EMA: ENTIDAD MEXICANA DE ACREDITACIÓN, A. C.
10. INSTITUTO O IMSS: INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
11. INVESTIGACIÓN DE MERCADO: LA VERIFICACIÓN DE LA EXISTENCIA DE BIENES, ARRENDAMIENTOS O SERVICIOS, DE PROVEEDORES A NIVEL NACIONAL O INTERNACIONAL Y DEL PRECIO ESTIMADO BASADO EN LA INFORMACIÓN QUE SE OBTENGA EN LA PROPIA DEPENDENCIA O ENTIDAD, DE ORGANISMOS PÚBLICOS O PRIVADOS, DE FABRICANTES DE BIENES O PRESTADORES DEL SERVICIO, O UNA COMBINACIÓN DE DICHAS FUENTES DE INFORMACIÓN;
12. IVA: IMPUESTO AL VALOR AGREGADO.
13. LAASSP O LEY: LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PÚBLICO.
14. LICITANTE: LA PERSONA QUE PARTICIPE EN CUALQUIER PROCEDIMIENTO DE LICITACIÓN PÚBLICA O BIEN DE INVITACIÓN A CUANDO MENOS TRES PERSONAS.
15. MEDIOS REMOTOS DE COMUNICACIÓN ELECTRÓNICA: LOS DISPOSITIVOS TECNOLÓGICOS PARA EFECTUAR TRANSMISIÓN DE DATOS E INFORMACIÓN A TRAVÉS DE COMPUTADORAS, LÍNEAS TELEFÓNICAS, ENLACES DEDICADOS, MICROONDAS Y SIMILARES.
16. MIPYMES: LAS MICRO, PEQUEÑAS Y MEDIANAS EMPRESAS DE NACIONALIDAD MEXICANA A QUE HACE REFERENCIA LA LEY PARA EL DESARROLLO DE LA COMPETITIVIDAD DE LA MICRO, PEQUEÑA Y MEDIANA EMPRESA;
17. PARTIDA O CONCEPTO: LA DIVISIÓN O DESGLOSE DE LOS BIENES A ADQUIRIR O ARRENDAR O DE LOS SERVICIOS A CONTRATAR, CONTENIDOS EN UN PROCEDIMIENTO DE CONTRATACIÓN O EN UN CONTRATO, PARA DIFERENCIARLOS UNOS DE OTROS, CLASIFICARLOS O AGRUPARLOS;
18. PRECIO NO ACEPTABLE: ES AQUÉL QUE DERIVADO DE LA INVESTIGACIÓN DE MERCADO REALIZADA, RESULTE SUPERIOR EN UN DIEZ POR CIENTO AL OFERTADO RESPECTO DEL QUE SE OBSERVA COMO MEDIANA EN DICHA INVESTIGACIÓN O EN SU DEFECTO, EL PROMEDIO DE LAS OFERTAS PRESENTADAS EN LA MISMA LICITACIÓN, Y
19. PRECIO CONVENIENTE: ES AQUEL QUE SE DETERMINA A PARTIR DE OBTENER EL PROMEDIO DE LOS PRECIOS PREPONDERANTES QUE RESULTEN DE LAS PROPOSICIONES ACEPTADAS TÉCNICAMENTE EN LA LICITACIÓN, Y A ÉSTE SE LE RESTA EL PORCENTAJE QUE DETERMINE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD EN SUS POLÍTICAS, BASES Y LINEAMIENTOS.
26. PROVEEDOR: LA PERSONA QUE CELEBRE CONTRATOS DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS O SERVICIOS. 
27. REGLAMENTO: REGLAMENTO DE LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PÚBLICO.
28. SAI: SISTEMA DE ABASTO INSTITUCIONAL. CONJUNTO DE ACCIONES PROGRAMADAS EN MEDIOS ELECTRÓNICOS QUE PERMITEN REALIZAR ACTIVIDADES COMPRENDIDAS EN EL PROCESO DE ABASTECIMIENTO Y SUMINISTRO, DE MANERA AUTOMATIZADA EN RED. 
29. SAT: EL SERVICIO DE ADMINISTRACIÓN TRIBUTARIA.
30. SFP: SECRETARÍA DE LA FUNCIÓN PÚBLICA.
31. SOBRE CERRADO: CUALQUIER MEDIO QUE CONTENGA LA PROPOSICIÓN DEL LICITANTE, CUYO CONTENIDO SOLO PUEDE SER CONOCIDO EN EL ACTO DE PRESENTACIÓN Y APERTURA DE PROPOSICIONES, EN TÉRMINOS DE LA LEY.
1. INFORMACION ESPECÍFICA DE LA LICITACION.
“EL PRESUPUESTO DEFINITIVO A EJERCER ESTÁ SUJETO A LA APROBACIÓN DEL PRESUPUESTO DE EGRESOS DE LA FEDERACIÓN PARA EL EJERCICIO FISCAL 2013, POR PARTE DE LA H. CÁMARA DE DIPUTADOS DEL CONGRESO DE LA UNIÓN, POR LO QUE EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DE ESTA LICITACIÓN, PREVISTA A REALIZARSE DURANTE EL AÑO DEL 2012, QUEDA SUJETA PARA FINES DE EJECUCIÓN Y PAGO A LA DISPONIBILIDAD PRESUPUESTARIA CON QUE CUENTE EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, CONFORME A LA APROBACIÓN DEL HONORABLE CONSEJO TÉCNICO, SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA PARA EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL”.
 “LOS RECURSOS PRESUPUESTARIOS A EJERCER CON MOTIVO DE LA PRESENTE LICITACIÓN, QUEDAN SUJETOS PARA FINES DE EJECUCIÓN Y PAGO, A LA DISPONIBILIDAD PRESUPUESTARIA CON QUE CUENTE EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, CONFORME AL PRESUPUESTO DE EGRESOS DE LA FEDERACIÓN QUE APRUEBE LA H. CÁMARA DE DIPUTADOS DEL CONGRESO DE LA UNIÓN, SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA PARA EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.”
1.1. IDIOMA EN QUE PODRAN PRESENTARSE LAS PROPOSICIONES, LOS ANEXOS TÉCNICOS Y, EN SU CASO, LOS FOLLETOS QUE SE ACOMPAÑEN.
LAS PROPOSICIONES, DEBERÁN PRESENTARSE POR ESCRITO, PREFERENTEMENTE EN PAPEL MEMBRETEADO DE LA EMPRESA, SOLO EN IDIOMA ESPAÑOL Y DIRIGIDAS AL ÁREA CONVOCANTE.
LOS  ANEXOS TÉCNICOS, FOLLETOS, CATÁLOGOS Y/O FOTOGRAFÍAS, INSTRUCTIVOS O MANUALES DE USO PARA CORROBORAR LAS ESPECIFICACIONES, CARACTERÍSTICAS Y CALIDAD DEL SERVICIO, ÉSTOS DEBERÁN  PRESENTARSE EN  IDIOMA ESPAÑOL.
1.2.
DISPONIBILIDAD PRESUPUESTARIA:
PARA LLEVAR A CABO EL PRESENTE  PROCEDIMIENTO DE CONTRATACIÓN, EL INSTITUTO CUENTA CON DISPONIBILIDAD PRESUPUESTARIA.
2.
DESCRIPCIÓN, UNIDAD Y CANTIDAD.
LA DESCRIPCIÓN AMPLIA Y DETALLADA DEL SERVICIO A CONTRATAR, SE CONTEMPLA EN EL ANEXO NÚMERO 1 (UNO), EL CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE DE ESTA CONVOCATORIA. 
LOS LICITANTES, PARA LA PRESENTACIÓN DE SUS PROPOSICIONES, DEBERÁN AJUSTARSE ESTRICTAMENTE A LOS REQUISITOS Y ESPECIFICACIONES PREVISTOS EN ESTA CONVOCATORIA, DESCRIBIENDO EN FORMA AMPLIA Y DETALLADA EL SERVICIO QUE ESTÉN OFERTANDO.
LAS CONDICIONES CONTENIDAS EN LA PRESENTE CONVOCATORIA A LA LICITACIÓN Y EN LAS PROPOSICIONES PRESENTADAS POR LOS LICITANTES NO PODRÁN SER NEGOCIADAS.
2.1. CALIDAD:
LOS LICITANTES DEBERÁN ACOMPAÑAR A SU PROPUESTA TÉCNICA LOS DOCUMENTOS SIGUIENTES:
A. EL LICITANTE DEBERÁ PRESENTAR ESCRITO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD DE QUE EL SERVICIO CUMPLE CON LO SOLICITADO EN LOS ANEXO 1 (UNO) DE LA PRESENTE CONVOCATORIA Y APEGÁNDOSE A LO ESTABLECIDO EN LA LEY GENERAL DE SALUD Y A LA NORMATIVIDAD APLICABLE EN LA MATERIA.
B. PARA LA PARTIDA DE LABORATORIO EL LICITANTE DEBERA PRESENTAR CERTIFICADO DE ORGANISMO ACREDITADO CONFORME A LA LEY FEDERAL SOBRE METROLÓGICA Y NORMALIZACIÓN. 
C. EVIDENCIA DOCUMENTAL DE CURSOS DE ACTUALIZACIÓN EN EL ÁREA CORRESPONDIENTE, PRESENTAR EN ORIGINAL Y COPIA (ORIGINAL PARA COTEJO). LAS CONSTANCIAS DE CURSOS DE ACTUALIZACIÓN NO DEBERAN TENER UNA ANTIGÜEDAD MAYOR A 5 AÑOS.
D. EL LICITANTE DEBERA PRESENTAR  CARTA BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD QUE CUMPLE CON TODOS LOS PUNTOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA” LOS CUALES SE INDICAN EN EL ANEXO NÚMERO 14 (CATORCE), ADJUNTANDO EVIDENCIA DOCUMENTADA DE QUE CUMPLE CON LOS ESTANDARES DE SEGURIDAD ENUNCIADOS EMITIDOS POR AUTORIDADES EN LA MATERIA O PERSONAL AUTORIZADO EN PROGRAMAS DE SEGURIDAD Y PROTECCION CIVIL.
GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACION(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLINICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7), SE EXPRESA EN PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO(%CU)
1. SISTEMA DE ALARMA*.

2. DETECTORES DE HUMO, *

3. EXTINTORES. *

4. ILUMINACIÓN DE EMERGENCIA.

5. PELÍCULA DE PROTECCIÓN DE CRISTALES.

6. CAPACITACIÓN.

7. SALIDA DE EMERGENCIA*.

8. PROGRAMA INTERNO DE PROTECCIÓN  CIVIL.*

9. SIMULACRO DE EVACUACIÓN*.

10, LICENCIAS Y DICTÁMENES'.

11. SEÑALIZACIÓN.

12. RUTAS DE EVACUACIÓN Y PUNTOS DE REUNIÓN.

13. ESCALERAS.

14. PUERTAS  INTERNAS.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 

2.2. LICENCIAS, AUTORIZACIONES Y PERMISOS.
EL LICITANTE DEBERÁ ACOMPAÑAR A SU PROPUESTA TÉCNICA, EN COPIA SIMPLE, LA DOCUMENTACIÓN QUE A CONTINUACIÓN SE SEÑALA:
1. AUTORIZACIÓN VIGENTE CORRESPONDIENTE DE LA SECRETARÍA DE SALUD PARA EL EJERCICIO PROFESIONAL O DE LAS ACTIVIDADES MOTIVO DE LA PRESENTE LICITACIÓN. 
2. PRESENTAR ACREDITACIÓN DE SU FORMACIÓN PROFESIONAL CON TITULO, EXPEDIDO POR UNA INSTITUCIÓN DE EDUCACIÓN SUPERIOR CON CÉDULA PROFESIONAL EXPEDIDA POR LA DIRECCIÓN GENERAL DE PROFESIONES DE LA SECRETARÍA DE EDUCACIÓN PÚBLICA. PRESENTAR EN ORIGINAL Y COPIA (ORIGINAL PARA COTEJO), EL DOCUMENTO DEBERA DE CORRESPONDER AL  PERSONAL QUE REALICE LOS SERVICIOS OBJETO DE LA PRESENTE LICITACIÓN (SEGÚN CORRESPONDA AL SERVICIO POR EL QUE PARTICIPE). ESTE DOCUMENTO DEBERÁ SER PRESENTADO.
3. DOCUMENTO QUE ACREDITE LA CERTIFICACIÓN VIGENTE ANTE EL CONSEJO DE LA ESPECIALIDAD CORRESPONDIENTE.
4. AVISO DE FUNCIONAMIENTO
5. AUTORIZACIÓN DEL RESPONSABLE SANITARIO.
6. LICENCIA SANITARIA VIGENTE EXPEDIDA POR LA DIRECCIÓN GENERAL DE SALUD AMBIENTAL DE LA SECRETARIA DE SALUD. PRESENTAR EN ORIGINAL Y COPIAS (ORIGINAL PARA COTEJO).
7. PARA LA PARTIDA DE ATENCIÓN MÉDICA ESPECIALIZADA, DEBERÁ CONTAR CON LA CERTIFICACIÓN VIGENTE DEL CONSEJO DE LA ESPECIALIDAD QUE CORRESPONDA. PRESENTAR EN ORIGINAL Y COPIA (ORIGINAL PARA COTEJO).
8. PARA LA PARTIDA  DE MEDICINA NUCLEAR,  DEBERÁ PRESENTAR LA SIGUIENTE INFORMACIÓN:
A) COPIA DEL PERMISO DE LA COMISIÓN NACIONAL DE SEGURIDAD NUCLEAR Y SALVAGUARDA VIGENTE. 
B) COPIA DE LICENCIA DE OPERACIÓN.
C) COPIA DE LA LICENCIA DEL ENCARGADO DE RADIO FARMACIA.
D) DOCUMENTO QUE INDIQUE LOS AÑOS QUE TIENE EN OPERACIÓN EL ESTABLECIMIENTO.
E) COMPROBANTE DE LA ÚLTIMA VISITA DE LA COMISIÓN NACIONAL DE SEGURIDAD NUCLEAR Y SALVAGUARDA.
3. MODALIDAD DE LA CONTRATACIÓN:
3.1.
TIPO DE ABASTECIMIENTO.
PARA EFECTOS DE CONTRATAR EL SERVICIO OBJETO DE ESTA LICITACIÓN PARA LA CONTRATACIÓN DE SERVICIOS DE MÉDICOS SUBROGADOS, ATENCIÓN MÉDICA - DIAGNÓSTICO Y LABORATORIO - HOSPITALIZACIÓN, MEDIANTE EL PROCEDIMIENTO DE UNA SOLA FUENTE DE ABASTO.
3.2.
FECHA, HORA Y DOMICILIO DE LOS EVENTOS; MEDIOS Y EN SU CASO, REDUCCIÓN DE PLAZO PARA LA PRESENTACION DE LAS PROPOSICIONES.
	E V E N T O S
	F E C H A
	H O R A
	L U G A R

	PRIMERA JUNTA DE ACLARACIÓN DE LA CONVOCATORIA A LA LICITACIÓN.
	28/09/2012
	11:00 HRS.
	AULA MAGNA DE LA COORDINACIÓN DELEGACIONAL DE ABASTECIMIENTO, (DEPARTAMENTO DE ADQUISICIÓN DE BIENES Y CONTRATACIÓN DE SERVICIOS-OFICINA DE ADQUISICIONES), UBICADO EN EL ALMACEN DELEGACIONAL BLVD. LAZARO CARDENAS #3035 FRENTE A FRACCIONAMIENTO NUEVO MEXICALI. C.P. 21600 MEXICALI, BAJA CALIFORNIA.

	ACTO DE PRESENTACIÓN Y APERTURA DE PROPOSICIONES.
	04/10/2012
	09:00 HRS.
	

	FALLO
	11/10/2012
	13:00 HRS.
	

	FIRMA DEL CONTRATO
	26/10/2012
	08:00 A 15:00 HRS
	


	REDUCCIÓN DE PLAZO
	(NO) 

	TIPO DE LICITACIÓN
	MIXTA (ARTÍCULO 26 BIS, FRACCIÓN III, DE LA LAASSP)

	FORMA DE PRESENTACIÓN DE LAS PROPOSICIONES.
	PRESENCIAL O ELECTRÓNICA (ARTÍCULO 26 BIS, FRACCIÓN III,  DE LA LAASSP)


4. JUNTA DE ACLARACIONES:
CON FUNDAMENTO EN LOS ARTÍCULOS 45 Y 46 DEL REGLAMENTO DE LA LEY, SE DESARROLLARÁ EL EVENTO DE JUNTA DE ACLARACIONES.
A)   AQUELLOS INTERESADOS QUE PRETENDAN SOLICITAR ACLARACIONES A LOS ASPECTOS CONTENIDOS EN LA CONVOCATORIA, DEBERÁN INTEGRAR A TRAVÉS DE COMPRANET, UN ESCRITO EN EL QUE MANIFIESTEN BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, SU INTERÉS EN PARTICIPAR EN LA PRESENTE LICITACIÓN, POR SI O EN REPRESENTACIÓN DE UN TERCERO, SEÑALANDO, EN CADA CASO, LOS DATOS SIGUIENTES:
DEL LICITANTE: REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES; NOMBRE Y DOMICILIO ASÍ COMO, EN SU CASO, DE SU APODERADO O REPRESENTANTE. TRATÁNDOSE DE PERSONAS MORALES, ADEMÁS, DESCRIPCIÓN DEL OBJETO SOCIAL DE LA EMPRESA; IDENTIFICANDO LOS DATOS DE LAS ESCRITURAS PÚBLICAS O PÓLIZAS CON LAS QUE SE ACREDITA LA EXISTENCIA LEGAL DE LAS PERSONAS MORALES, Y DE HABERLAS, SUS REFORMAS Y MODIFICACIONES, ASÍ COMO NOMBRE DE LOS SOCIOS  QUE APAREZCAN EN ÉSTAS, Y 
DEL REPRESENTANTE DEL LICITANTE: DATOS DE LAS ESCRITURAS PÚBLICAS EN LAS QUE LE FUERON OTORGADAS LAS FACULTADES PARA SUSCRIBIR PROPUESTAS.
B)   LOS LICITANTES PODRÁN ENVIAR LAS SOLICITUDES DE ACLARACIÓN, A TRAVÉS DEL SISTEMA ELECTRÓNICO DE INFORMACIÓN PÚBLICA GUBERNAMENTAL SOBRE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS (COMPRANET), O ENTREGARLAS PERSONALMENTE EN LA COORDINACIÓN  DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO, (DEPARTAMENTO DE ADQUISICIÓN DE BIENES Y CONTRATACIÓN DE SERVICIOS -OFICINA DE ADQUISICIÓN DE BIENES Y CONTRATACIÓN DE SERVICIOS), UBICADO EN EL ALMACÉN DELEGACIONAL BLVD.  LÁZARO CÁRDENAS #3035 FRENTE A FRACCIONAMIENTO NUEVO MEXICALI. CP. 21600 MEXICALI, BAJA CALIFORNIA. A MÁS TARDAR VEINTICUATRO HORAS ANTES DE LA FECHA Y HORA EN QUE SE REALICE LA JUNTA DE ACLARACIONES.
LAS SOLICITUDES DE ACLARACIÓN QUE SEAN RECIBIDAS CON POSTERIORIDAD AL PLAZO ANTES PREVISTO, NO SERÁN CONTESTADAS POR RESULTAR EXTEMPORÁNEAS.

CON EL OBJETO DE AGILIZAR LA JUNTA DE ACLARACIONES, LOS LICITANTES ADEMÁS DE PRESENTAR SUS ACLARACIONES POR ESCRITO, PODRÁN HACERLO EN DISCO COMPACTO O MEMORIA USB, EN FORMATO WORD.
C) LOS LICITANTES DEBERÁN ENVIAR LAS SOLICITUDES DE ACLARACIÓN LAS CUALES VERSARÁN EXCLUSIVAMENTE SOBRE EL CONTENIDO DE ESTAS BASES Y SUS RESPECTIVOS ANEXOS A TRAVÉS DEL SISTEMA ELECTRÓNICO DE INFORMACIÓN PÚBLICA GUBERNAMENTAL SOBRE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS (COMPRANET), A MÁS TARDAR VEINTICUATRO HORAS ANTES DE LA FECHA Y HORA EN QUE SE REALICE LA JUNTA DE ACLARACIONES, SE SOLICITA A LOS LICITANTES, PRESENTAR SU PROPOSICIÓN EN WORD O EXCEL.
D) LA CONVOCANTE PROCEDERÁ A ENVIAR A TRAVÉS DE COMPRANET 5.0 LAS CONTESTACIONES A LAS SOLICITUDES DE ACLARACIÓN RECIBIDAS, A PARTIR DE LA HORA Y FECHAS SEÑALADAS EN LA CONVOCATORIA PARA LA CELEBRACIÓN DE LA JUNTA DE ACLARACIONES, CONFORME A LO PREVISTO EN EL REGLAMENTO DE LA LAASSP. 
CUANDO EN RAZÓN DEL NÚMERO DE SOLICITUDES RECIBIDAS O ALGÚN OTRO FACTOR NO IMPUTABLE A LA CONVOCANTE Y QUE SEA ACREDITABLE, EL SERVIDOR PÚBLICO QUE PRESIDA LA JUNTA DE ACLARACIONES INFORMARÁ A LOS LICITANTES SI ESTAS SERÁN ENVIADAS EN ESE MOMENTO O SI SE SUSPENDERÁ LA SESIÓN PARA REANUDARLA EN HORA O FECHA POSTERIOR A EFECTO DE QUE LAS RESPUESTAS SEAN REMITIDAS.
E) CON EL ENVÍO DE LAS RESPUESTAS A QUE SE REFIERE EL PÁRRAFO ANTERIOR, LA CONVOCANTE INFORMARÁ A LOS LICITANTES, ATENDIENDO AL NÚMERO DE SOLICITUDES DE ACLARACIÓN CONTESTADAS, EL PLAZO QUE ESTOS TENDRÁN PARA FORMULAR LAS PREGUNTAS QUE CONSIDEREN NECESARIAS EN RELACIÓN A LAS RESPUESTAS REMITIDAS. DICHO PLAZO NO PODRÁ SER INFERIOR A SEIS NI SUPERIOR A CUARENTA Y OCHO HORAS. UNA VEZ RECIBIDAS LAS PREGUNTAS, LA CONVOCANTE INFORMARÁ A LOS LICITANTES EL PLAZO MÁXIMO EN EL QUE ENVIARÁ LAS CONTESTACIONES CORRESPONDIENTES.
F) LAS SOLICITUDES DE ACLARACIÓN QUE SEAN RECIBIDAS CON POSTERIORIDAD AL PLAZO ANTES PREVISTO, NO SERÁN CONTESTADAS POR RESULTAR EXTEMPORÁNEAS.
G) CUALQUIER MODIFICACIÓN A LA CONVOCATORIA DE LA LICITACIÓN, INCLUYENDO LAS QUE RESULTEN DE LA O LAS JUNTAS DE ACLARACIONES, FORMARÁ PARTE DE LA CONVOCATORIA Y DEBERÁ SER CONSIDERADA POR LOS LICITANTES EN LA ELABORACIÓN DE SU PROPOSICIÓN.
5.
PRESENTACIÓN Y APERTURA DE PROPOSICIONES.
A) LOS LICITANTES ENTREGARÁN SUS PROPOSICIONES TÉCNICA Y ECONÓMICA DE MANERA PRESENCIAL, DEBERA SER EN  SOBRE CERRADO DE FORMA TAL QUE SE GARANTICE SU INVIOLABILIDAD, HASTA EL MOMENTO DE SU APERTURA PÚBLICA. ADICIONALMENTE, PARA AGILIZAR LOS ACTOS DEL PROCEDIMIENTO DE CONTRATACIÓN, SE SOLICITA A LOS LICITANTES, PRESENTAR SU PROPOSICIÓN TECNICA Y ECONOMICA  DE MANERA ELECTRÓNICA EN LOS PROGRAMAS WORD, EXCEL Y PDF, EN UN USB. EN LA INTELIGENCIA DE QUE, EN CASO DE EXISTIR DIFERENCIAS ENTRE LA PROPOSICIÓN IMPRESA Y LA ELECTRÓNICA, SE ESTARÁ A LO PROPUESTO EN FORMA IMPRESA.
B) LOS LICITANTES ENVIARÁN A TRAVÉS DEL SISTEMA ELECTRÓNICO DE INFORMACIÓN PÚBLICA GUBERNAMENTAL SOBRE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS (COMPRANET 5.0) SUS PROPOSICIONES TÉCNICA Y ECONÓMICA, PARA AGILIZAR LOS ACTOS DEL PROCEDIMIENTO DE CONTRATACIÓN, SE SOLICITA A LOS LICITANTES, PRESENTAR SU PROPOSICIÓN EN WORD O EXCEL
C) UNA VEZ RECIBIDAS LAS PROPOSICIONES EN SOBRE CERRADO Y LAS QUE HAYAN SIDO ENVIADAS POR MEDIOS ELECTRÓNICOS (COMPRANET 5.0), SE PROCEDERÁ A LA APERTURA DE TODOS LOS SOBRES, INICIANDO CON LOS SOBRES QUE FUERON RECIBIDOS EN FORMA PRESENCIAL; Y, ENSEGUIDA LOS RECIBIDOS EN FORMA ELECTRÓNICA,  HACIÉNDOSE CONSTAR LA DOCUMENTACIÓN PRESENTADA, SIN QUE ELLO IMPLIQUE LA EVALUACIÓN DE SU CONTENIDO; POR LO QUE, EN EL CASO DE QUE ALGÚN LICITANTE OMITA LA PRESENTACIÓN DE ALGÚN DOCUMENTO O FALTARE ALGÚN REQUISITO, NO SERÁN DESECHADAS EN ESE MOMENTO, HACIÉNDOSE CONSTAR ELLO EN EL FORMATO DE RECEPCIÓN DE LOS DOCUMENTOS QUE INTEGRAN LA PROPOSICIÓN. 
D) PARA EL ENVÍO DE LA PROPOSICIÓN POR MEDIOS REMOTOS DE COMUNICACIÓN ELECTRÓNICA, EL LICITANTE DEBERÁ UTILIZAR EXCLUSIVAMENTE EL SISTEMA COMPRANET 5.0.
E) EN EL SUPUESTO DE LAS PROPOSICIONES PRESENTADAS A TRAVÉS DE MEDIOS REMOTOS DE COMUNICACIÓN ELECTRÓNICA, Y QUE DURANTE EL ACTO, POR CAUSAS AJENAS A LA VOLUNTAD DE LA SFP O DE LA CONVOCANTE, NO SEA POSIBLE ABRIR LOS ARCHIVOS QUE CONTENGAN LAS PROPUESTAS ENVIADAS POR MEDIOS REMOTOS DE COMUNICACIÓN ELECTRÓNICA, EL ACTO SE REANUDARÁ A PARTIR DE QUE SE RESTABLEZCAN LAS CONDICIONES QUE DIERON ORIGEN A LA INTERRUPCIÓN.
EN EL CASO DEL SUPUESTO ANTERIOR, SE TENDRÁN POR NO PRESENTADAS LAS PROPOSICIONES Y LA DEMÁS DOCUMENTACIÓN REQUERIDA POR LA CONVOCANTE, CUANDO LOS SOBRES EN LOS QUE SE CONTENGA DICHA INFORMACIÓN, TENGAN VIRUS INFORMÁTICOS O NO PUEDAN ABRIRSE POR CUALQUIER CAUSA MOTIVADA POR PROBLEMAS TÉCNICOS IMPUTABLES A SUS PROGRAMAS O EQUIPO DE CÓMPUTO.
NO OBSTANTE, LA CONVOCANTE INTENTARÁ ABRIR LOS ARCHIVOS MÁS DE UNA VEZ EN PRESENCIA DEL REPRESENTANTE DEL ÓRGANO INTERNO DE CONTROL, CON LOS PROGRAMAS WORD, EXCEL Y PDF, EN CASO DE QUE SE CONFIRME QUE EL ARCHIVO CONTIENE ALGÚN VIRUS INFORMÁTICO, O ESTÁ ALTERADO POR CAUSAS AJENAS A LA CONVOCANTE O A COMPRANET, LA PROPOSICIÓN SE TENDRÁ POR NO PRESENTADA.
CON POSTERIORIDAD SE REALIZARÁ LA EVALUACIÓN INTEGRAL DE LAS PROPOSICIONES, EL RESULTADO DE DICHA REVISIÓN O ANÁLISIS, SE DARÁ A CONOCER EN EL FALLO CORRESPONDIENTE.
F) LOS LICITANTESQUE DESEEN PARTICIPAR, SÓLO PODRÁN PRESENTAR UNA PROPOSICIÓN POR PARTIDA EN EL PRESENTE PROCEDIMIENTO DE CONTRATACIÓN; UNA VEZ RECIBIDAS LAS PROPOSICIONES EN LA FECHA, HORA Y LUGAR ESTABLECIDOS, ÉSTAS NO PODRÁN RETIRARSE O DEJARSE SIN EFECTO, POR LO QUE DEBERÁN CONSIDERARSE VIGENTES DENTRO DEL PRESENTE PROCEDIMIENTO Y HASTA SU CONCLUSIÓN.
G) EN CASO DE QUE SE ENCUENTREN PRESENTES LOS LICITANTES, ÉSTOS ELEGIRÁN A UNO, QUE EN FORMA CONJUNTA CON EL SERVIDOR PÚBLICO QUE PRESIDA EL ACTO RUBRICARÁN LA PROPOSICIÓN TÉCNICO-ECONÓMICA. 
H) EL SERVIDOR PÚBLICO QUE PRESIDA EL ACTO RUBRICARÁ LA PROPOSICIÓN TÉCNICO-ECONÓMICA DE LOS LICITANTES PARTICIPANTES
5.1 PROPOSICIONES CONJUNTAS:
LAS PERSONAS  INTERESADAS PODRÁN AGRUPARSE PARA PRESENTAR UNA PROPOSICIÓN, PARA TAL EFECTO DEBERÁN CUBRIR LOS SIGUIENTES REQUISITOS:
I) UNO DE LOS INTEGRANTES PODRÁ PRESENTAR EL ESCRITO MEDIANTE EL CUAL SE MANIFIESTE EL INTERÉS EN PARTICIPAR EN LA JUNTA DE ACLARACIONES Y EN EL PROCEDIMIENTO DE CONTRATACIÓN.
II) LOS INTEGRANTES DEBERÁN CELEBRAR EN TÉRMINOS DE LA LEGISLACIÓN APLICABLE UN CONVENIO, EN EL CUAL SE ESTABLEZCAN CON PRECISIÓN LOS SIGUIENTES ASPECTOS, DE CONFORMIDAD CON EL ANEXO NÚMERO 2 (DOS), DE LAS PRESENTES BASES.
A) NOMBRE, DOMICILIO Y REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES DE LAS PERSONAS INTEGRANTES, SEÑALANDO, EN SU CASO, LOS DATOS DE LOS INSTRUMENTOS PÚBLICOS CON LOS QUE SE ACREDITA LA EXISTENCIA LEGAL DE LAS PERSONAS MORALES Y, DE HABERLAS, SUS REFORMAS Y MODIFICACIONES ASÍ COMO EL NOMBRE DE LOS SOCIOS QUE APAREZCAN EN ÉSTAS;
b) NOMBRE Y DOMICILIO DE LOS REPRESENTANTES DE CADA UNA DE LAS PERSONAS AGRUPADAS, SEÑALANDO, EN SU CASO, LOS DATOS DE LAS ESCRITURAS PÚBLICAS CON LAS QUE ACREDITEN LAS FACULTADES DE REPRESENTACIÓN;
c) DESIGNACIÓN DE UN REPRESENTANTE COMÚN, OTORGÁNDOLE PODER AMPLIO Y SUFICIENTE, PARA ATENDER TODO LO RELACIONADO CON LA PROPOSICIÓN Y CON EL PROCEDIMIENTO DE LICITACIÓN PÚBLICA;
D) DESCRIPCIÓN DE LAS PARTES OBJETO DEL CONTRATO QUE CORRESPONDERÁ CUMPLIR A CADA PERSONA INTEGRANTE, ASÍ COMO LA MANERA EN QUE SE EXIGIRÁ EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES, Y
E) ESTIPULACIÓN EXPRESA DE QUE CADA UNO DE LOS FIRMANTES QUEDARÁ OBLIGADO JUNTO CON LOS DEMÁS INTEGRANTES, YA SEA EN FORMA SOLIDARIA O MANCOMUNADA, SEGÚN SE CONVENGA, PARA EFECTOS DEL PROCEDIMIENTO DE CONTRATACIÓN Y DEL CONTRATO, EN CASO DE QUE SE LES ADJUDIQUE EL MISMO;
6.
DOCUMENTOS QUE DEBERÁN PRESENTAR QUIENES DESEEN PARTICIPAR EN LA LICITACIÓN Y ENTREGAR JUNTO CON EL SOBRE CERRADO, O EL QUE SE GENERE EN COMPRANET, RELATIVO A LA PROPOSICIÓN TÉCNICA.
A. UNA DECLARACIÓN FIRMADA EN FORMA AUTÓGRAFA POR EL PROPIO LICITANTE O SU REPRESENTANTE LEGAL, POR EL QUE MANIFIESTE BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, NO ENCONTRARSE EN ALGUNO DE LOS SUPUESTOS ESTABLECIDOS POR LOS ARTÍCULOS 50 Y 60, PENÚLTIMO PÁRRAFO, DE LA LAASSP.
B. ESCRITO DE DECLARACIÓN DE INTEGRIDAD, A TRAVÉS DEL CUAL EL LICITANTE O SU REPRESENTANTE LEGAL MANIFIESTE BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, QUE POR SI MISMOS O A TRAVÉS DE INTERPÓSITA PERSONA, SE ABSTENDRÁN DE ADOPTAR CONDUCTAS PARA QUE LOS SERVIDORES PÚBLICOS DEL INSTITUTO, INDUZCAN O ALTEREN LAS EVALUACIONES DE LAS PROPOSICIONES, EL RESULTADO DEL PROCEDIMIENTO, U OTROS ASPECTOS QUE OTORGUEN CONDICIONES MÁS VENTAJOSAS CON RELACIÓN A LOS DEMÁS PARTICIPANTES, CONFORME AL ANEXO NÚMERO 3 (TRES),  DE LAS PRESENTES BASES.
C. LOS LICITANTES CON CARÁCTER DE MIPYMES, DEBERÁN PRESENTAR COPIA DEL DOCUMENTO EXPEDIDO POR AUTORIDAD COMPETENTE, QUE DETERMINE SU ESTRATIFICACIÓN COMO MICRO, PEQUEÑA O MEDIANA EMPRESA; O BIEN UN ESCRITO EN EL CUAL MANIFIESTEN BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD QUE CUENTAN CON ESE CARÁCTER, CONFORME AL ANEXO NÚMERO 4 (CUATRO), DE LAS PRESENTES BASES.
D. EN CASO DE QUE SE PRESENTEN PROPOSICIONES EN FORMA CONJUNTA, CADA UNA DE LAS PERSONAS AGRUPADAS, DEBERÁ PRESENTAR EN FORMA INDIVIDUAL LOS  ESCRITOS SEÑALADOS EN ESTE NUMERAL, ADEMÁS DEL CONVENIO FIRMADO POR CADA UNA DE LAS PERSONAS QUE INTEGREN LA PROPOSICIÓN.  CONFORME AL ANEXO NÚMERO 2 (DOS),  DE LAS PRESENTES BASES.
E. CONFORME AL ARTÍCULO 35 DEL REGLAMENTO DE LA LEY, ESCRITO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, A TRAVÉS DEL CUAL EL LICITANTE MANIFIESTE QUE ES DE NACIONALIDAD MEXICANA.
F. EN EL SUPUESTO PREVISTO EN EL SEGUNDO PÁRRAFO DEL ARTÍCULO 14 DE LA LEY, LA MANIFESTACIÓN DEL LICITANTE EN LA QUE SE INDIQUE BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, QUE ES UN PERSONA FÍSICA CON DISCAPACIDAD, O BIEN TRATÁNDOSE DE EMPRESAS QUE CUENTEN CON TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD EN LA PROPORCIÓN QUE ESTABLECE DICHO PRECEPTO LEGAL, EL AVISO DE ALTA DE TALES TRABAJADORES AL RÉGIMEN OBLIGATORIO DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Y UNA CONSTANCIA QUE ACREDITE QUE DICHOS TRABAJADORES SON PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN TÉRMINOS DE LO PREVISTO POR LA FRACCIÓN IX DEL ARTÍCULO 2 DE LA LEY GENERAL DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD;
· ADEMÁS DE CONSIDERAR LOS ASPECTOS SIGUIENTES:
I.
LOS LICITANTES QUE DESEEN PARTICIPAR, SÓLO PODRÁN PRESENTAR UNA PROPOSICIÓN EN EL PRESENTE  PROCEDIMIENTO DE CONTRATACIÓN; INICIADO EL ACTO DE PRESENTACIÓN Y APERTURA DE PROPOSICIONES, LAS YA PRESENTADAS NO PODRÁN SER RETIRADAS O DEJARSE SIN EFECTO POR LOS LICITANTES.
II.    LAS PROPOSICIONES QUE PRESENTEN LOS LICITANTES DEBERÁN SER FIRMADAS AUTÓGRAFAMENTE POR EL LICITANTE O SU REPRESENTANTE LEGAL, EN LA ÚLTIMA HOJA DE CADA UNO DE LOS DOCUMENTOS QUE FORMAN PARTE DE LA MISMA,  NO SIENDO MOTIVO DE DESCALIFICACIÓN EL HECHO DE QUE LAS DEMÁS HOJAS QUE LAS INTEGREN Y SUS ANEXOS CAREZCAN DE FIRMA O RÚBRICA. 
III. EN LAS PROPOSICIONES ENVIADAS A TRAVÉS DE MEDIOS REMOTOS DE COMUNICACIÓN ELECTRÓNICA, EN SUSTITUCIÓN DE LA FIRMA AUTÓGRAFA, SE EMPLEARÁN LOS MEDIOS DE IDENTIFICACIÓN ELECTRÓNICA QUE ESTABLEZCA LA SFP.
IV. CADA  UNO DE LOS DOCUMENTOS QUE INTEGREN LA PROPOSICIÓN DE LOS LICITANTES Y AQUÉLLOS DISTINTOS A ÉSTA, DEBEN ESTAR FOLIADOS EN TODAS Y CADA UNA DE LAS HOJAS QUE CONFORMAN ÉSTA. PARA TAL  EFECTO, SE DEBERÁN NUMERAR DE MANERA INDIVIDUAL LAS PROPOSICIONES TÉCNICA Y ECONÓMICA, ASÍ COMO EL RESTO DE LOS DOCUMENTOS QUE ENTREGUE. 
6.1. DOCUMENTACIÓN COMPLEMENTARIA:
LA DOCUMENTACIÓN COMPLEMENTARIA QUE DEBERÁ PRESENTAR EL LICITANTE, ES LA SIGUIENTE:
I. COPIA SIMPLE POR AMBOS LADOS DE SU IDENTIFICACIÓN OFICIAL VIGENTE CON FOTOGRAFÍA, (CARTILLA DEL SERVICIO MILITAR NACIONAL, PASAPORTE, CREDENCIAL PARA VOTAR CON FOTOGRAFÍA O CÉDULA PROFESIONAL), TRATÁNDOSE DE PERSONAS FÍSICAS; Y, EN EL CASO DE PERSONAS MORALES, DE LA PERSONA QUE FIRME LA PROPOSICIÓN.
II.
 ANEXO NÚMERO 5 (CINCO), EL CUAL FORMA PARTE DE LAS PRESENTES BASES, EN EL QUE SE ENUMERAN LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS PARA PARTICIPAR, MISMO QUE SERVIRÁ DE CONSTANCIA DE RECEPCIÓN DE LAS PROPOSICIONES, ASENTÁNDOSE DICHA RECEPCIÓN EN EL ACTA RESPECTIVA, LA NO PRESENTACIÓN DE ESTE DOCUMENTO, NO SERÁ MOTIVO DE DESCALIFICACIÓN. 
6.2.
PROPOSICION TÉCNICA:
LA PROPOSICIÓN TÉCNICA DEBERÁ CONTENER LA SIGUIENTE DOCUMENTACIÓN:
I.     DESCRIPCIÓN AMPLIA Y DETALLADA DEL SERVICIO OFERTADO, CUMPLIENDO ESTRICTAMENTE CON LO SEÑALADO EN EL ANEXO NÚMERO 1 (UNO), EL CUAL FORMA PARTE DE ESTAS BASES.
a) LICITANTE PARTICIPANTE, EL CUAL DEBERÁ INDICAR LO SIGUIENTE: 
1. CURRÍCULUM VITAE DE LA EMPRESA.
2. LOS HORARIOS DEL SERVICIO
3. LAS CONDICIONES EN QUE EL LICITANTE PARTICIPANTE PROPORCIONARÁ EL SERVICIO MÉDICO, METODOLOGÍA, Y LA EXPERIENCIA COMPROBABLE DE IMPLANTACIÓN DE ÉSTA.
4. INFRAESTRUCTURA LEGAL, FINANCIERA, TÉCNICA Y ADMINISTRATIVA DE LA QUE DISPONEN PARA CUMPLIR CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EL SERVICIO, ASÍ MISMO DEBERÁ INDICAR EN ESTE MISMO DOCUMENTO LA LOCALIDAD O LOCALIDADES  POR LA(S) QUE PARTICIPA. ANEXAR DOCUMENTOS COMPROBATORIOS DEL ESTABLECIMIENTO FIJO DE LA LOCALIDAD POR LA QUE PARTICIPA, EN CASO DE PARTICIPAR EN DOS O MAS LOCALIDADES, ANEXAR DOCUMENTOS COMPROBATORIOS DEL ESTABLECIMIENTO FIJO, DE CADA LOCALIDAD POR LA QUE PARTICIPA.
5. DESCRIPCIÓN GENERAL DEL SERVICIO A PROPORCIONAR.
II. RELACIÓN DE EQUIPO E INSTRUMENTAL CON EL QUE CUENTA EL PROVEEDOR LICITANTE PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO POR EL QUE PARTICIPA ADEMÁS DEBERÁ PRESENTAR FOLLETOS, CATÁLOGOS, INSTRUCTIVOS, MANUALES Y/O FOTOGRAFÍAS NECESARIOS PARA CORROBORAR LAS ESPECIFICACIONES, CARACTERÍSTICAS Y CALIDAD DE LOS MISMOS
III. PLANTILLA DE PERSONAL CON QUE A LA FECHA CUENTA LA EMPRESA, EN SUPUESTO DE PARTICIPAR POR DOS O MÁS LOCALIDADES , SERÁ NECESARIO PRESENTAR LA PLANTILLA DEL PERSONAL DE CADA LOCALIDAD (ESTA INFORMACIÓN DEBERÁ DE CONTENER POR LO MENOS LOS SIGUIENTES DATOS: NOMBRE Y CARGO DEL PERSONAL). 
IV. ESCRITO DONDE ESPECIFIQUE EL NOMBRE DE LOS RESPONSABLES QUE ESTARÁN ASIGNADOS PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO REQUERIDO POR EL INSTITUTO. EN CASO DE PARTICIPAR EN VARIAS LOCALIDADES, SEÑALAR AL RESPONSABLE EN CADA UNA DE ELLAS. 
V. LA DOCUMENTACIÓN CORRESPONDIENTE EN LA QUE SUSTENTE LOS SERVICIOS ATENDIDOS A OTRAS INSTANCIAS (PÚBLICAS O PRIVADAS), EN LAS QUE SE DESCRIBA LAS CARACTERÍSTICAS GENERALES DEL SERVICIO PROPORCIONADAS A ÉSTAS POR EL PROVEEDOR
VI. FACTURA Y/O RECIBO DE HONORARIOS QUE REUNAN LOS REQUISITOS FISCALES QUE ESTABLECE LA SECRETARÍA DE HACIENDA Y CREDITO PÚBLICO, PRESENTAR EN ORIGINAL Y COPIA (ORIGINAL PARA COTEJO).
VII. ESCRITO (ORIGINAL) MEDIANTE EL CUAL EL LICITANTE MANIFIESTE BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, QUE EN CASO DE RESULTAR GANADOR DE LA PRESENTE LICITACIÓN, LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, LOS REALIZARÁ EN LA PLANTA BAJA DE SUS INSTALACIONES, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, QUE EN SUS INSTALACIONES CONTARÁ CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO (NO APLICA PARA LOS SERVICIOS DE AUDIOLOGÍA, FONIATRÍA, MEDICINA DE LA COMUNICACIÓN Y LITOTRIPSIA). (ESCRITO LIBRE )
VIII. COPIA DE LA CONSTANCIA DE VISTO BUENO DONDE SE VALIDA EL PUNTO 2.1  CONFORME CON EL PUNTO 6.2.1, DE LA PRESENTE CONVOCATORIA
IX. COPIA DE LA CONSTANCIA DE VISTO BUENO DONDE SE VALIDA EL PUNTO 2.2, CONFORME CON EL PUNTO 6.2.1, DE LA PRESENTE CONVOCATORIA
6.2.1.-  DOCUMENTACIÓN PARA SU VISTO BUENO
DEBIDO A LA DIVERSIDAD DE DOCUMENTOS QUE INTEGRAN LOS PUNTOS 6.2. PROPOSICION TECNICA, 2.1. CALIDAD Y 2.2 LICENCIAS, AUTORIZACIONES Y PERMISO A ESTOS DEBERÁN SER PRESENTADOS EN ORIGINAL Y COPIA DIRECTAMENTE EN LA COORDINACIÓN MEDICA, UBICADA EN CALZADA CUAUHTÉMOC NO. 300, COLONIA AVIACIÓN, EN MEXICALI, B. C., LOS DÍAS DEL 29 DE SEPTIEMBRE AL 03 DE OCTUBRE DE 2012, DE LAS 9:00 A LAS 15:00 HORAS. LA COORDINACIÓN MEDICA PROCEDERÁ AL ANÁLISIS Y COTEJO DE LA DOCUMENTACIÓN PRESENTADA, PARA LO CUAL OTORGARA AL PROVEEDOR CONSTANCIA DE VISTO BUENO EL CUAL SE ENCUENTRA EN EL ANEXO NO. 11 (ONCE) RESPECTO DE LOS DOCUMENTOS ANALIZADOS, ASÍ COMO TAMBIÉN PROCEDERÁ A LA FIRMA DE LAS COPIAS DE DOCUMENTACIÓN RECIBIDA. LOS DOCUMENTOS ORIGINALES LE SERÁN DEVUELTOS INMEDIATAMENTE DESPUÉS DE EFECTUAR EL COTEJO DE LA COPIA CON EL DOCUMENTO ORIGINAL RESPECTIVO. 
EL LICITANTE AL MOMENTO DE INTEGRAR EL SOBRE DENOMINADO “PROPUESTAS TÉCNICAS Y ECONÓMICAS”, EXCLUSIVAMENTE EN LO QUE SE REFIERE A LA DOCUMENTACIÓN INDICADA EN LOS PUNTOS 6.2. PROPOSICIÓN TÉCNICA, 2.1. CALIDAD Y 2.2 LICENCIAS, AUTORIZACIONES Y PERMISO, DEBERÁ ANEXAR, DENTRO O FUERA DEL SOBRE, LAS COPIAS DEBIDAMENTE FIRMADAS POR LA COORDINACIÓN DE SOPORTE MÉDICO ACOMPAÑADAS DE LA CONSTANCIA DE VISTO BUENO.
EL PROVEEDOR QUE NO PRESENTE LA CONSTANCIA DE VISTO BUENO EXPEDIDA POR LA COORDINACIÓN DE ATENCIÓN MEDICA ASÍ COMO LAS COPIAS DE LA DOCUMENTACIÓN DEBIDAMENTE FIRMADAS POR LA COORDINACIÓN MEDICA SERÁ DESCALIFICADO DE ESTA LICITACIÓN. 
PARA LA PRESENTACIÓN DE LA DOCUMENTACIÓN A REVISAR POR PARTE DE LA COORDINACIÓN DE SOPORTE MÉDICO, FAVOR DE ACUDIR AL EDIFICIO SEDE DELEGACIONAL UBICADO EN CALZADA CUAUHTÉMOC, NO. 300 COL. AVIACIÓN, MEXICALI, B.C. TEL (686)555-50-63 CON EL DR. VICENTE FERNANDEZ GUERREO.- COORDINADOR DE SOPORTE MÉDICO.
6.3. PROPOSICION ECONÓMICA:
LA PROPOSICIÓN ECONÓMICA, DEBERÁ CONTENER LA PARTIDA EN LA QUE PARTICIPA, LA COTIZACIÓN DEL SERVICIO OFERTADO, NO. DE RENGLÓN, DESCRIPCIÓN, CANTIDAD MENSUAL ESTIMADA, PRECIO UNITARIO SIN I.V.A, E IMPORTE TOTAL DE LA PROPUESTA, DESGLOSANDO EL IVA, CONFORME AL ANEXO NÚMERO 6 (SEIS), EL CUAL FORMA PARTE DE LAS PRESENTES BASES. 
 EN CASO DE QUE SE DETECTE UN ERROR DE CÁLCULO EN ALGUNA PROPOSICIÓN, SE PODRÁ LLEVAR A CABO SU RECTIFICACIÓN CUANDO LA CORRECCIÓN NO IMPLIQUE LA MODIFICACIÓN DEL PRECIO UNITARIO DEL SERVICIO. EN CASO DE DISCREPANCIA ENTRE LAS CANTIDADES ESCRITAS CON LETRA Y NÚMERO, PREVALECERÁ LA PRIMERA, POR LO QUE DE PRESENTARSE ERRORES EN LOS VOLÚMENES SOLICITADOS, ESTOS PODRÁN CORREGIRSE.
LOS PRECIOS OFERTADOS POR LOS LICITANTES, PERMANECERÁN FIJOS DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO. 
LAS COTIZACIONES DEBERÁN ELABORARSE A 2 (DOS) DECIMALES.
PARA LA MEJOR CONDUCCIÓN DEL PROCESO LOS LICITANTES, DE PREFERENCIA, DEBERÁN PROTEGER CON CINTA ADHESIVA LA INFORMACIÓN QUE PROPORCIONEN EN SUS COTIZACIONES, RELATIVA A PRECIOS, DESCUENTOS, IMPUESTOS, SUBTOTALES, TOTALES, ETC. LA OMISIÓN DE ESTE REQUISITO NO SERÁ CAUSA DE DESCALIFICACIÓN.
SI RESULTARE QUE DOS O MÁS PROPOSICIONES SON SOLVENTES PORQUE SATISFACEN LA TOTALIDAD DE LOS REQUERIMIENTOS SOLICITADOS POR LA CONVOCANTE, EL CONTRATO SE ADJUDICARÁ A QUIEN PRESENTE LA PROPOSICIÓN CUYO PRECIO SEA EL MÁS BAJO, SIEMPRE Y CUANDO ÉSTE RESULTE CONVENIENTE. LOS PRECIOS OFERTADOS QUE SE ENCUENTREN POR DEBAJO DEL PRECIO CONVENIENTE, PODRÁN SER DESECHADOS POR LA CONVOCANTE.
7.
ACREDITACIÓN DE LA EXISTENCIA LEGAL, PERSONALIDAD JURÍDICA Y NACIONALIDAD DEL LICITANTE.
7.1.
 EN EL ACTO DE PRESENTACIÓN Y APERTURA DE PROPOSICIONES.
LOS LICITANTES PARA INTERVENIR EN EL ACTO DE PRESENTACIÓN Y APERTURA DE PROPOSICIONES, DEBERÁN ENTREGAR UN ESCRITO EN EL QUE SU FIRMANTE MANIFIESTE, BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, QUE CUENTA CON FACULTADES SUFICIENTES PARA COMPROMETERSE POR SI O POR SU REPRESENTADA.
7.2.
EN LA SUSCRIPCIÓN DE PROPOSICIONES.
PARA EFECTOS DE LA SUSCRIPCIÓN DE LAS PROPOSICIONES EL LICITANTE DEBERÁ ACREDITAR SU EXISTENCIA LEGAL Y PERSONALIDAD JURÍDICA ENTREGANDO UN ESCRITO EN EL QUE SU FIRMANTE MANIFIESTE, BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, QUE CUENTA CON FACULTADES SUFICIENTES POR SI O POR SU REPRESENTADA, MISMO QUE CONTENDRÁ LOS DATOS SIGUIENTES:
A. DEL LICITANTE: REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES, NOMBRE Y DOMICILIO, ASÍ COMO EN SU CASO, DE SU APODERADO O REPRESENTANTE. TRATÁNDOSE DE PERSONAS MORALES, ADEMÁS SE SEÑALARÁ LA DESCRIPCIÓN DEL OBJETO SOCIAL DE LA EMPRESA, IDENTIFICANDO LOS DATOS DE LAS ESCRITURAS PÚBLICAS Y, DE HABERLAS, SUS REFORMAS Y MODIFICACIONES, CON LAS QUE SE ACREDITA LA EXISTENCIA LEGAL DE LAS PERSONAS MORALES ASÍ COMO EL NOMBRE DE LOS SOCIOS, Y EN SU CASO, LOS DATOS DE INSCRIPCIÓN EN EL REGISTRO PÚBLICO DE LA PROPIEDAD Y DE COMERCIO CORRESPONDIENTE.
B. DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL LICITANTE: DATOS DE LAS ESCRITURAS PÚBLICAS EN LAS QUE LE FUERON OTORGADAS LAS FACULTADES PARA SUSCRIBIR LAS PROPOSICIONES.
EN DEFECTO DE LO ANTERIOR, EL LICITANTE PODRÁ PRESENTAR DEBIDAMENTE REQUISITADO EL FORMATO QUE APARECE COMO ANEXO NÚMERO 7 (SIETE), EL CUAL FORMA PARTE DE LAS PRESENTES BASES.
EL DOMICILIO QUE SE SEÑALE EN EL ANEXO NÚMERO 7 (SIETE) DE LAS PRESENTES BASES, SERÁ AQUEL EN EL QUE EL LICITANTE PUEDA RECIBIR TODO TIPO DE NOTIFICACIONES Y DOCUMENTOS QUE RESULTEN, ADEMÁS DE LAS NOTIFICACIONES QUE SE REALICEN A TRAVÉS DE COMPRANET.
7.3.
PREVIO A LA FIRMA DEL CONTRATO:
CONFORME A LO PREVISTO EN EL ARTÍCULO 35, FRACCIONES I Y II DEL REGLAMENTO DE LA LEY, EL LICITANTE QUE RESULTE ADJUDICADO, DEBERÁ PRESENTAR PARA SU COTEJO, ORIGINAL O COPIA CERTIFICADA DE LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS:
· TRATÁNDOSE DE PERSONAS MORALES, TESTIMONIO DE LA ESCRITURA PÚBLICA EN LA QUE CONSTE QUE FUE CONSTITUIDA CONFORME A LAS LEYES MEXICANAS Y QUE TIENE SU DOMICILIO EN EL TERRITORIO NACIONAL.
· TRATÁNDOSE DE PERSONAS FÍSICAS, COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE NACIMIENTO O, EN SU CASO, CARTA DE NATURALIZACIÓN RESPECTIVA, EXPEDIDA POR LA AUTORIDAD COMPETENTE, ASÍ COMO LA DOCUMENTACIÓN CON LA QUE ACREDITE TENER SU DOMICILIO LEGAL EN EL TERRITORIO NACIONAL.
7.4.
EN LA FIRMA DEL CONTRATO.
EL LICITANTE GANADOR, EN TRATÁNDOSE DE PERSONAS MORALES, DEBERÁ PRESENTAR COPIA SIMPLE Y ORIGINAL O COPIA CERTIFICADA, PARA SU COTEJO, DE LOS DOCUMENTOS CON LOS QUE SE ACREDITE SU EXISTENCIA LEGAL Y LAS FACULTADES DE SU REPRESENTANTE PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO CORRESPONDIENTE, Y COPIA LEGIBLE DE SU CÉDULA DEL REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES. EN EL CASO DE PERSONAS FÍSICAS, DEBERÁ PRESENTAR COPIA LEGIBLE DE SU CÉDULA DEL REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES, ASÍ COMO IDENTIFICACIÓN VIGENTE Y COPIA SIMPLE DE LA MISMA (PASAPORTE, CARTILLA DEL SERVICIO MILITAR NACIONAL O CREDENCIAL PARA VOTAR CON FOTOGRAFÍA).
8.
ACREDITACIÓN DE ENCONTRARSE AL CORRIENTE DE SUS OBLIGACIONES FISCALES.
(UNA VEZ REALIZADO EL FALLO DEL PROCEDIMIENTO)
EL (LOS) LICITANTE(S) QUE RESULTE(N) GANADOR(ES) Y CUYO MONTO DEL CONTRATO SEA SUPERIOR A $300,000.00, SIN INCLUIR EL IMPUESTO AL VALOR AGREGADO (IVA); PREFERENTEMENTE DENTRO DE LOS TRES DÍAS HÁBILES POSTERIORES A LA FECHA EN QUE SE TENGA CONOCIMIENTO DEL FALLO O ADJUDICACIÓN DEL CONTRATO, DEBERÁ(N) REALIZAR LA SOLICITUD DE OPINIÓN ANTE EL SISTEMA DE ADMINISTRACIÓN TRIBUTARIA (SAT), RELACIONADA CON EL CUMPLIMIENTO DE SUS OBLIGACIONES FISCALES EN LOS TÉRMINOS QUE ESTABLECE LA FRACCIÓN I DE LA REGLA I.2.1.15 DE LA RESOLUCIÓN MISCELÁNEA FISCAL PARA 2011, PUBLICADA EN EL DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACIÓN (DOF) EL 11 DE JUNIO DE 2011, DE CONFORMIDAD CON LO PREVISTO EN EL ARTÍCULO 32D, DEL CÓDIGO FISCAL DE LA FEDERACIÓN.
(PREVIO A LA FORMALIZACIÓN DEL CONTRATO)
PREVIO A LA SUSCRIPCIÓN DEL CONTRATO, EL LICITANTE GANADOR DEBERÁ PRESENTAR EL ACUSE DE RECEPCIÓN CON EL QUE COMPRUEBE LA REALIZACIÓN DE LA CONSULTA DE OPINIÓN ANTE EL SAT, RELACIONADA CON EL CUMPLIMIENTO DE SUS OBLIGACIONES FISCALES, EN LOS TÉRMINOS QUE ESTABLECE LA FRACCIÓN I, DE LA REGLA I.2.1.15  DE LA MISCELÁNEA FISCAL.
PARA EL CASO DE QUE EL LICITANTE GANADOR VAYA A CELEBRAR DOS O MÁS CONTRATOS DERIVADOS DEL PRESENTE PROCEDIMIENTO LICITATORIO, PREVIO A LA SUSCRIPCIÓN DE CADA INSTRUMENTO JURÍDICO Y POR CADA UNO DE ÉSTOS, DEBERÁ PRESENTAR EL ESCRITO AL QUE SE HACE REFERENCIA EN EL PÁRRAFO ANTERIOR, CON EL QUE COMPRUEBE QUE REALIZÓ LA SOLICITUD DE OPINIÓN ANTE EL SAT, EN TÉRMINOS DE LA FRACCIÓN I DE LA REGLA I.2.1.15 DE LA  RESOLUCIÓN MISCELÁNEA FISCAL PARA 2011.
EN TRATÁNDOSE DE PROPOSICIONES CONJUNTAS, PRESENTADAS EN TÉRMINOS DEL ARTÍCULO 34 DE LA LAASSP, SE DEBERÁ PRESENTAR “UN ACUSE DE RECEPCIÓN” CON EL QUE SE COMPRUEBE QUE SE REALIZÓ LA SOLICITUD DE OPINIÓN ANTE EL SAT, POR CADA UNO DE LOS PARTICIPANTES EN DICHA PROPOSICIÓN.
EN EL SUPUESTO DE QUE EL INSTITUTO, PREVIO A LA FORMALIZACIÓN DEL CONTRATO O PEDIDO, COMO RESULTADO DE LA CONSULTA EN EL PORTAL  DEL SAT DETECTE QUE LA  OPINIÓN ES EN SENTIDO NEGATIVO SOBRE LAS OBLIGACIONES FISCALES DE LA PERSONA FÍSICA O MORAL QUE RESULTÓ ADJUDICADA, DEBERÁ DE ABSTENERSE DE FORMALIZAR Y PROCEDERÁ A REMITIR A LA SECRETARÍA DE LA FUNCIÓN PÚBLICA (SFP) LA DOCUMENTACIÓN DE LOS HECHOS PRESUMIBLEMENTE CONSTITUTIVOS DE INFRACCIÓN POR LA FALTA DE LA FORMALIZACIÓN DEL CONTRATO O PEDIDO, POR CAUSAS IMPUTABLES AL LICITANTE AL QUE LE FUE ADJUDICADO.
(UNA VEZ FORMALIZADO EL CONTRATO)
EN EL SUPUESTO DE QUE EL SAT EMITA RESPUESTA EN SENTIDO NEGATIVO O DESFAVORABLE PARA EL (LOS) PROVEEDOR(ES) CON QUIEN YA SE HAYA FORMALIZADO EL (LOS) CONTRATO(S) DERIVADO(S) DE LA PRESENTE LICITACIÓN, SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES FISCALES, DICHA PERSONA Y EL INSTITUTO CUMPLIRÁN EL INSTRUMENTO HASTA SU TERMINACIÓN, POR LO QUE LA PRESUNTA OMISIÓN EN EL CUMPLIMIENTO DE SUS OBLIGACIONES FISCALES NO SERÁ MOTIVO PARA RETENER PAGOS DEBIDAMENTE DEVENGADOS POR EL PROVEEDOR O CONTRATISTA, NI PARA TERMINAR ANTICIPADAMENTE O RESCINDIR ADMINISTRATIVAMENTE EL CONTRATO O PEDIDO. 
9.
CRITERIOS PARA LA EVALUACIÓN DE LAS PROPOSICIONES Y ADJUDICACIÓN DE LOS CONTRATOS.
LOS CRITERIOS QUE SE APLICARÁN PARA EVALUAR LAS PROPOSICIONES, SE BASARÁN EN LA INFORMACIÓN DOCUMENTAL PRESENTADA POR LOS LICITANTES CONFORME AL ANEXO NÚMERO 5 (CINCO), EL CUAL FORMA PARTE DE LAS PRESENTES BASES, OBSERVANDO PARA ELLO LO PREVISTO EN EL ARTÍCULO 36 EN LO RELATIVO AL CRITERIO BINARIO Y 36BIS, FRACCIÓN II, DE LA LAASSP.
· LA EVALUACIÓN SE REALIZARÁ COMPARANDO ENTRE SÍ, EN FORMA EQUIVALENTE, TODAS LAS CONDICIONES OFRECIDAS EXPLÍCITAMENTE POR LOS LICITANTES.
· NO SERÁN OBJETO DE EVALUACIÓN, LAS CONDICIONES ESTABLECIDAS POR LA CONVOCANTE, QUE TENGAN COMO PROPÓSITO FACILITAR LA PRESENTACIÓN DE LAS PROPOSICIONES Y AGILIZAR LOS ACTOS DE LA LICITACIÓN, ASÍ COMO CUALQUIER OTRO REQUISITO CUYO INCUMPLIMIENTO, POR SÍ MISMO, NO AFECTE LA SOLVENCIA DE LAS PROPOSICIONES.
· EN TRATÁNDOSE DE LOS DOCUMENTOS O MANIFIESTOS PRESENTADOS BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, DE CONFORMIDAD CON LO PREVISTO EN EL ARTÍCULO 39, PENÚLTIMO PÁRRAFO DEL REGLAMENTO DE LA LAASSP, SE VERIFICARÁ QUE DICHOS DOCUMENTOS CUMPLAN CON LOS REQUISITOS SOLICITADOS
· NO SE CONSIDERARÁN LAS PROPOSICIONES, CUANDO NO COTICE LA TOTALIDAD DEL SERVICIO REQUERIDO.
· NO SE CONSIDERARÁN LAS PROPOSICIONES, CUANDO NO PRESENTE LA CONSTANCIA DE VISTO BUENO.

9.1.
EVALUACIÓN DE LAS PROPOSICIONES TÉCNICAS.
CON FUNDAMENTO EN LO DISPUESTO POR EL ARTÍCULO 36, DE LA LAASSP, SE PROCEDERÁ A EVALUAR TÉCNICAMENTE AL MENOS LAS DOS PROPOSICIONES CUYO PRECIO RESULTE SER MÁS BAJO, DE NO RESULTAR ÉSTAS SOLVENTES, SE PROCEDERÁ A LA EVALUACIÓN DE LAS QUE LE SIGAN EN PRECIO.
PARA EFECTOS DE LA EVALUACIÓN, SE TOMARÁN EN CONSIDERACIÓN LOS CRITERIOS SIGUIENTES: 
· SE VERIFICARÁ QUE INCLUYAN LA INFORMACIÓN, LOS DOCUMENTOS Y LOS REQUISITOS SOLICITADOS EN LAS BASES.
· SE VERIFICARÁ DOCUMENTALMENTE QUE EL SERVICIO OFERTADO, CUMPLA CON LAS ESPECIFICACIONES TÉCNICAS Y REQUISITOS SOLICITADOS EN ESTAS BASES, ASÍ COMO CON AQUELLOS QUE RESULTEN DE LA JUNTA DE ACLARACIONES.
· SE VERIFICARÁ LA CONGRUENCIA DE LOS CATÁLOGOS E INSTRUCTIVOS QUE PRESENTEN LOS LICITANTES CON LO OFERTADO EN LA PROPOSICIÓN TÉCNICA.
· SE VERIFICARÁ EL CUMPLIMIENTO DE LA PROPOSICIÓN TÉCNICA, CONFORME A LOS REQUISITOS ESTABLECIDOS EN EL NUMERAL 6.2, DE LAS BASES DE ESTA CONVOCATORIA.
· SE VERIFICARÁ QUE SE CUMPLA CON  LO SOLICITADO EN EL ANEXO NO. 1 (UNO)
9.2.
EVALUACIÓN DE LAS PROPOSICIONES  ECONÓMICAS. 
SE ANALIZARÁN LOS PRECIOS OFERTADOS POR LOS LICITANTES, Y LAS OPERACIONES ARITMÉTICAS CON OBJETO DE VERIFICAR EL IMPORTE TOTAL DE LA PROPUESTA DEL SERVICIO OFERTADO, CONFORME A LOS DATOS CONTENIDOS EN SU PROPOSICIÓN ECONÓMICA ANEXO NÚMERO 6 (SEIS), DE LAS PRESENTES BASES.
9.3.
CRITERIOS DE ADJUDICACIÓN DE LOS CONTRATOS.
EL CONTRATO SERÁ ADJUDICADO A UN SOLO LICITANTE POR PARTIDA Y POR LOCALIDAD EN LA QUE PARTICIPE  Y CUYO IMPORTE TOTAL DE LA PROPUESTA OFERTADA RESULTE SOLVENTE PORQUE CUMPLE, CONFORME A LOS CRITERIOS DE EVALUACIÓN ESTABLECIDOS, CON LOS REQUISITOS LEGALES, TÉCNICOS Y ECONÓMICOS DE LAS PRESENTES BASES Y QUE GARANTICEN EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES RESPECTIVAS. 
SI RESULTARE QUE DOS O MÁS PROPOSICIONES SON SOLVENTES PORQUE SATISFACEN LA TOTALIDAD DE LOS REQUERIMIENTOS SOLICITADOS POR LA CONVOCANTE, EL CONTRATO SE ADJUDICARÁ A QUIEN PRESENTE LA PROPOSICIÓN CUYO IMPORTE TOTAL DE LA PROPUESTA SEA EL MÁS BAJO DE CONFORMIDAD CON EL ANEXO NUMERO 6 (SEIS), SIEMPRE Y CUANDO ÉSTE RESULTE CONVENIENTE. LOS PRECIOS OFERTADOS QUE SE ENCUENTREN POR DEBAJO DEL PRECIO CONVENIENTE, PODRÁN SER DESECHADOS POR LA CONVOCANTE.
NOTA: EN CASO DE EXISTIR IGUALDAD DE CONDICIONES, SE DARÁ PREFERENCIA EN PRIMER TÉRMINO A LAS  MICRO EMPRESAS, A CONTINUACIÓN SE CONSIDERARÁ A LAS PEQUEÑAS EMPRESAS Y EN CASO DE NO CONTARSE CON ALGUNA DE LAS ANTERIORES EMPRESAS NACIONALES, LA ADJUDICACIÓN SE EFECTUARÁ A FAVOR DEL LICITANTE QUE TENGA EL CARÁCTER DE MEDIANA EMPRESA.
DE NO ACTUALIZARSE LOS SUPUESTOS DE LOS PÁRRAFOS ANTERIORES; Y, EN CASO DE SUBSISTIR EL EMPATE ENTRE EMPRESAS DE LA MISMA ESTRATIFICACIÓN, O NO HABER EMPRESAS DEL SECTOR ANTES SEÑALADO, Y EL EMPATE SE DIERA ENTRE LICITANTES QUE NO TIENEN EL CARÁCTER DE MIPYMES, SE REALIZARÁ LA ADJUDICACIÓN DEL CONTRATO A FAVOR DEL LICITANTE QUE RESULTE GANADOR DEL SORTEO POR INSACULACIÓN, CONFORME A LOS ARTÍCULOS 36 BIS DE LA LAASSP Y 54 DEL REGLAMENTO.
EN EL CASO DE LAS PROPOSICIONES PRESENTADAS POR MEDIOS ELECTRÓNICOS, EL SORTEO POR INSACULACIÓN SE REALIZARÁ A TRAVÉS DE COMPRANET, CONFORME A LAS DISPOSICIONES ADMINISTRATIVAS QUE EMITA LA SFP:
10.
CAUSAS DE DESECHAMIENTO.
SE DESECHARÁN LAS PROPOSICIONES DE LOS LICITANTES QUE INCURRAN EN UNO O VARIOS DE LOS SIGUIENTES SUPUESTOS:
A) QUE NO CUMPLAN CON ALGUNO DE LOS REQUISITOS ESTABLECIDOS EN ESTA CONVOCATORIA CONTENIDOS EN LOS NUMERALES 6, 6.1, 6.2 Y 6.3., Y SUS ANEXOS,  ASÍ COMO LOS QUE SE DERIVEN DEL ACTO DE LA JUNTA DE ACLARACIONES Y, QUE CON MOTIVO DE DICHO INCUMPLIMIENTO SE AFECTE LA SOLVENCIA DE LA PROPOSICIÓN.
B) CUANDO SE COMPRUEBE QUE TIENEN ACUERDO CON OTROS LICITANTES PARA ELEVAR EL COSTO DEL SERVICIO SOLICITADO O BIEN, CUALQUIER OTRO ACUERDO QUE TENGA COMO FIN OBTENER UNA VENTAJA SOBRE LOS DEMÁS LICITANTES.
C) CUANDO INCURRAN EN CUALQUIER VIOLACIÓN A LAS DISPOSICIONES DE LA LAASSP, A SU REGLAMENTO O A CUALQUIER OTRO ORDENAMIENTO LEGAL O NORMATIVO VINCULADO CON ESTE PROCEDIMIENTO.
E) CUANDO NO COTICE LA TOTALIDAD DEL SERVICIO REQUERIDO.
F) CUANDO NO PRESENTE UNO O MÁS DE LOS ESCRITOS O MANIFIESTOS SOLICITADOS CON CARÁCTER DE “BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD”, SOLICITADOS EN LAS PRESENTES BASES U OMITA LA LEYENDA REQUERIDA.
G) CUANDO NO PRESENTE LA CONSTANCIA DE VISTO BUENO EXPEDIDA POR LA COORDINACIÓN DE SOPORTE MÉDICO ASÍ COMO LAS COPIAS DE LA DOCUMENTACIÓN DEBIDAMENTE FIRMADAS POR LA COORDINACIÓN MEDICA.
H) CUANDO NO COTICE LA TOTALIDAD DE LOS CONCEPTOS QUE INTEGRAN LAS PARTIDAS EN LAS QUE PARTICIPE.
11.
COMUNICACIÓN DEL FALLO:
A).
POR TRATARSE DE UN PROCEDIMIENTO DE CONTRATACIÓN REALIZADO DE CONFORMIDAD CON LO PREVISTO EN EL ARTÍCULO 26 BIS, FRACCIÓN III DE LA LAASSP, EL ACTO DE FALLO SE DARÁ A CONOCER EN JUNTA PÚBLICA Y A LOS LICITANTES QUE HAYAN PRESENTADO PROPOSICIONES Y QUE LIBREMENTE HAYAN ASISTIDO AL ACTO, SE LES ENTREGARÁ COPIA DEL MISMO, LEVANTÁNDOSE EL ACTA RESPECTIVA. ASIMISMO, EL CONTENIDO DEL FALLO SE DIFUNDIRÁ A TRAVÉS DE COMPRANET. A LOS LICITANTES QUE NO HAYAN ASISTIDO AL PRESENTE ACTO, SE LES ENVIARÁ POR CORREO ELECTRÓNICO EL AVISO DE PUBLICACIÓN EN ESTE MEDIO.
B).
CON FUNDAMENTO EN EL ARTÍCULO 37 Y46 DE LA LAASSP, CON LA NOTIFICACIÓN DEL FALLO ANTES SEÑALADO, POR EL QUE SE ADJUDICARÁ EL (LOS) CONTRATO (S), LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DE ESTE (S), SERÁN EXIGIBLES, SIN PERJUICIO DE LA OBLIGACIÓN DE LAS PARTES DE FIRMARLO EN LOS TÉRMINOS SEÑALADOS EN EL FALLO Y LA FECHA INDICADA EN EL NUMERAL 12.2. DE LA PRESENTE CONVOCATORIA.
LAS ACTAS DE LAS JUNTAS DE ACLARACIONES, DEL ACTO DE PRESENTACIÓN Y APERTURA DE PROPOSICIONES Y DE LA JUNTA PÚBLICA EN LA QUE SE DÉ A CONOCER EL FALLO SERÁN FIRMADAS POR LOS LICITANTES QUE HUBIERAN ASISTIDO, SIN QUE LA FALTA DE FIRMA DE ALGUNO DE ELLOS RESTE VALIDEZ O EFECTOS A LAS MISMAS, DE LAS CUALES SE PODRÁ ENTREGAR UNA COPIA A DICHOS ASISTENTES Y, SE PONDRÁN AL FINALIZAR LOS ACTOS A DISPOSICIÓN DE LOS LICITANTES QUE NO HAYAN ASISTIDO, EN EL TABLERO DE LA COORDINACIÓN  DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO, (DEPARTAMENTO DE ADQUISICIÓN DE BIENES Y CONTRATACIÓN DE SERVICIOS -OFICINA DE ADQUISICIÓN DE BIENES Y CONTRATACIÓN DE SERVICIOS), UBICADO EN BLVD.  LÁZARO CÁRDENAS #3035 FRENTE A FRACCIONAMIENTO NUEVO MEXICALI. CP. 21600 MEXICALI, BAJA CALIFORNIA, POR UN TÉRMINO NO MENOR A 5 DÍAS HÁBILES.
· ASIMISMO, SE DIFUNDIRÁ UN EJEMPLAR DE DICHAS ACTAS EN COMPRANET PARA EFECTOS DE NOTIFICACIÓN A LOS LICITANTES QUE HAYAN PARTICIPADO A TRAVÉS DE COMPRANET Y A LOS QUE NO HAYAN ASISTIDO AL (LOS) ACTO(S), EN EL ENTENDIDO DE QUE ESTE PROCEDIMIENTO SUSTITUYE EL DE NOTIFICACIÓN PERSONAL.
· INDEPENDIENTEMENTE DE LO ANTERIOR, EL CONTENIDO DE DICHAS ACTAS PODRÁ SER CONSULTADO EN EL PORTAL DE TRANSPARENCIA “IMSS VA A COMPRAR” - “IMSS COMPRÓ”.
12.
MODELO DE CONTRATO. 
CON FUNDAMENTO EN EL ARTÍCULO 29, FRACCIÓN XVI DE LA LAASSP, SE ADJUNTA COMO ANEXO NÚMERO 8 (OCHO), EL MODELO DEL CONTRATO ABIERTO  QUE SERÁ EMPLEADO PARA FORMALIZAR LOS DERECHOS Y OBLIGACIONES QUE SE DERIVEN DE LA PRESENTE LICITACIÓN, EL CUAL CONTIENE EN LO APLICABLE, LOS TÉRMINOS Y CONDICIONES PREVISTOS EN EL ARTÍCULO 45, DE LA LAASSP, MISMOS QUE SERÁN OBLIGATORIOS PARA EL LICITANTE QUE RESULTE ADJUDICADO, EN EL ENTENDIDO DE QUE SU CONTENIDO SERÁ ADECUADO, EN LO CONDUCENTE, CON MOTIVO DE LO DETERMINADO EN LA(S) JUNTA(S) DE ACLARACIONES Y A LO QUE DE ACUERDO CON LO OFERTADO EN LA PROPOSICIÓN DEL LICITANTE, LE HAYA SIDO ADJUDICADO EN EL FALLO.
EN CASO DE DISCREPANCIA, EN EL CONTENIDO DEL CONTRATO EN RELACIÓN CON EL DE LA PRESENTE CONVOCATORIA, PREVALECERÁ LO ESTIPULADO EN ESTA ÚLTIMA, ASÍ COMO EL RESULTADO DE LAS JUNTAS DE ACLARACIONES.
LA CANTIDAD MÍNIMA Y MÁXIMA DE PRESUPUESTO POR CADA UNA DE LAS PARTIDAS, OBJETO DE ESTA LICITACIÓN, SE DETALLAN EN EL ANEXO NÚMERO 1 (UNO), EL CUAL FORMA PARTE DE LAS PRESENTES BASES.
12.1.
 PERÍODO DE CONTRATACIÓN. 
EL (LOS) CONTRATO(S) QUE, EN SU CASO, SEA(N) FORMALIZADO(S) CON MOTIVO DE ESTE PROCEDIMIENTO DE CONTRATACIÓN SERÁ(N) DE CARÁCTER ABIERTO Y CONTARÁ(N) CON UN PERÍODO DE VIGENCIA DEL 01 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2013.
12.2
FIRMA DEL CONTRATO:
CON FUNDAMENTO EN EL ARTÍCULO 46 DE LA LAASSP, EL CONTRATO SE FIRMARÁ EL DÍA 26 DE OCTUBRE DE 2012.
SI EL LICITANTE A QUIEN SE LE HUBIERE ADJUDICADO CONTRATO, POR CAUSAS IMPUTABLES A ÉL, NO FORMALIZA EL MISMO EN LA FECHA SEÑALADA EN EL PÁRRAFO ANTERIOR, SE ESTARÁ A LO PREVISTO EN EL SEGUNDO PÁRRAFO DEL ARTÍCULO 46 DE LA LAASSP Y, SE DARÁ AVISO A LA SECRETARIA DE LA FUNCIÓN PÚBLICA (SFP),  PARA QUE RESUELVA LO PROCEDENTE EN TÉRMINOS DEL ARTÍCULO 59 DE LA LAASSP.
13.
GARANTÍAS
13.1
GARANTÍA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO.
EL LICITANTE GANADOR, PARA GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO DE TODAS Y CADA UNA DE LAS OBLIGACIONES ESTIPULADAS EN EL CONTRATO ADJUDICADO, DEBERÁ PRESENTAR FIANZA EXPEDIDA POR AFIANZADORA DEBIDAMENTE CONSTITUIDA EN TÉRMINOS DE LA LEY FEDERAL DE INSTITUCIONES DE FIANZAS, POR UN IMPORTE EQUIVALENTE AL 10% (DIEZ POR CIENTO) DEL MONTO TOTAL DEL CONTRATO, A EROGAR EN EL EJERCICIO FISCAL DE QUE SE TRATE Y DEBERÁ SER RENOVADA CADA EJERCICIO POR EL MONTO A EROGAR EN EL MISMO, SIN CONSIDERAR EL IMPUESTO AL VALOR AGREGADO, A FAVOR DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, CONFORME AL ANEXO NÚMERO 9 (NUEVE). (EN TRATÁNDOSE DE CONTRATOS ABIERTOS, DEBERÁ SEÑALARSE QUE EL PORCENTAJE DE LA GARANTÍA SERÁ SOBRE EL MONTO MÁXIMO DEL CONTRATO).
LA GARANTÍA DE CUMPLIMIENTO A LAS OBLIGACIONES DEL CONTRATO SE LIBERARÁ MEDIANTE AUTORIZACIÓN POR ESCRITO POR PARTE DEL INSTITUTO EN FORMA INMEDIATA, SIEMPRE Y  CUANDO EL PROVEEDOR HAYA CUMPLIDO A SATISFACCIÓN DEL INSTITUTO, CON TODAS LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES. 
NO OBSTANTE LO ANTERIOR, EN EL SUPUESTO DE QUE EL MONTO DEL CONTRATO ADJUDICADO SEA IGUAL O MENOR A 600 DÍAS DE SALARIO MÍNIMO GENERAL VIGENTE EN EL DISTRITO FEDERAL, EL LICITANTE GANADOR PODRÁ PRESENTAR LA GARANTÍA DE CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES ESTIPULADAS EN EL CONTRATO, MEDIANTE CHEQUE CERTIFICADO, POR UN IMPORTE EQUIVALENTE AL 10% (DIEZ POR CIENTO), DEL MONTO TOTAL O MÁXIMO DEL CONTRATO, SIN CONSIDERAR EL IMPUESTO AL VALOR AGREGADO, A FAVOR DEL INSTITUTO, DE ACUERDO CON EL PROCEDIMIENTO SIGUIENTE:
A) EL CHEQUE DEBE EXPEDIRSE A NOMBRE DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
a) DICHO CHEQUE DEBERÁ SER RESGUARDADO, A TÍTULO DE GARANTÍA, EN DEPARTAMENTO DE ADQUISICIÓN DE BIENES Y CONTRATACIÓN DE SERVICIOS UBICADO UBICADO EN EL ALMACEN DELEGACIONAL BLVD. LAZARO CARDENAS #3035 FRENTE A FRACCIONAMIENTO NUEVO MEXICALI. C.P. 21600 MEXICALI, BAJA CALIFORNIA.
B) EL CHEQUE SERÁ DEVUELTO A MÁS TARDAR EL SEGUNDO DÍA HÁBIL POSTERIOR A QUE EL INSTITUTO CONSTATE EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. EN ESTE CASO, LA VERIFICACIÓN DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO POR PARTE DEL INSTITUTO DEBERÁ HACERSE A MÁS TARDAR EL TERCER DÍA HÁBIL POSTERIOR A AQUÉL EN QUE EL PROVEEDOR DE AVISO DE QUE EL SERVICIO FUE PRESTADO DE CONFORMIDAD.
ESTA GARANTÍA DEBERÁ PRESENTARSE A MÁS TARDAR, DENTRO DE LOS DIEZ DÍAS NATURALES SIGUIENTES A LA FECHA DE FIRMA DEL CONTRATO, EN TÉRMINOS DEL ARTÍCULO 48 DE LA LEY.
13.2 PENAS CONVENCIONALES POR ATRASO EN LA ENTREGA DEL SERVICIO.
EL INSTITUTO APLICARÁ PENALIZACIONES POR CADA DÍA DE ATRASO EN LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO.
a) CUANDO EL PROVEEDOR NO PRESTE EL SERVICIO CONFORME A LOS DÍAS Y HORARIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DEL ÁREA SOLICITANTE.
LA PENA CONVENCIONAL POR ATRASO, SE CALCULARÁ POR CADA DÍA DE INCUMPLIMIENTO, DE ACUERDO CON EL PORCENTAJE DE PENALIZACIÓN ESTABLECIDO EN LA PRESENTE CONVOCATORIA., QUE ES DEL 2.5% (DOS PUNTO CINCO POR CIENTO),  APLICADO AL VALOR DEL SERVICIO PRESTADO CON ATRASO, Y DE MANERA PROPORCIONAL AL IMPORTE DE LA GARANTÍA DE CUMPLIMIENTO QUE CORRESPONDA. LA SUMA DE LAS PENAS CONVENCIONALES NO DEBERÁ EXCEDER EL IMPORTE DE DICHA GARANTÍA.
SE APLICARÁ LA SANCIÓN EN LOS CASOS EXTRAORDINARIOS EN QUE SE ESPECIFIQUE DÍA Y HORA PARA LA ENTREGA DE LA MERCANCÍA Y ESTO NO SE CUMPLA, SE APLICARÁ EL 2.5 % DIARIO, DEL IMPORTE DEL FLETE GENERADO.  
EL PROVEEDOR AUTORIZARÁ AL INSTITUTO A DESCONTAR LAS CANTIDADES QUE RESULTEN DE APLICAR LA PENA CONVENCIONAL, SOBRE LOS PAGOS QUE DEBA CUBRIR AL PROPIO PROVEEDOR.
CONFORME A LO PREVISTO EN EL PENÚLTIMO PÁRRAFO DEL ARTÍCULO 96, DEL REGLAMENTO DE LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PÚBLICO, NO SE ACEPTARÁ LA ESTIPULACIÓN DE PENAS CONVENCIONALES, NI INTERESES MORATORIOS A CARGO DEL INSTITUTO.
14. INCONFORMIDADES.
DE CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO EN ARTÍCULO 66 DE LA LAASSP, LOS LICITANTES PODRÁN INTERPONER INCONFORMIDAD ANTE EL ÓRGANO INTERNO DE CONTROL EN EL INSTITUTO MEXICANO DE SEGURO SOCIAL (IMSS), O A TRAVÉS DE LA DIRECCIÓN DE: COMPRANET@FUNCIONPUBLICA.GOB.MX, POR ACTOS DEL PROCEDIMIENTO DE CONTRATACIÓN QUE CONTRAVENGAN LAS DISPOSICIONES QUE RIGEN LAS MATERIAS OBJETO DEL MENCIONADO ORDENAMIENTO, PRESENTÁNDOLA DIRECTAMENTE EN EL ÁREA DE RESPONSABILIDADES, EN DÍAS HÁBILES, DENTRO DEL HORARIO DE 9:00 A 15:00 HORAS, CUYAS OFICINAS SE UBICAN EN:
MELCHOR OCAMPO NÚMERO 479, 9° PISO, 
COLONIA NUEVA ANZURES, 
DELEGACIÓN MIGUEL HIDALGO,   C.P. 11590, 
MÉXICO D.F. 
15. CONDICIONES DE PAGO: 
EL PAGO DE LA FACTURA SE EFECTUARÁ EN PESOS MEXICANOS, DENTRO DE LOS 15 DÍAS NATURALES POSTERIORES A SU ENTREGA POR PARTE DEL PROVEEDOR QUE PARTICIPE EN LA PARTIDA 42062109 Y 42062106,  O DENTRO DE LOS 5 DÍAS NATURALES POSTERIORES A LA ENTREGA POR PARTE DEL PROVEEDOR QUE PARTICIPE EN LA PARTIDA 42062101 DEL RECIBO DE HONORARIOS COMO A CONTINUACIÓN SE INDICA:
a) ORIGINAL Y COPIA DE LA FACTURA Y/O RECIBO DE HONORARIOS QUE REÚNA LOS REQUISITOS FISCALES RESPECTIVOS, EN LA QUE SE INDIQUE LOS SERVICIOS PRESTADOS, NÚMERO DE PROVEEDOR, NÚMERO DE CONTRATO, QUE AMPARA(N) DICHOS SERVICIOS, NÚMERO DE FIANZA Y DENOMINACIÓN SOCIAL DE LA AFIANZADORA ADJUNTANDO EL DOCUMENTO DE SUBROGACIÓN INSTITUCIONAL VALIDADO POR LA UNIDAD MÉDICA SOLICITANTE. . MISMA QUE DEBERÁ SER ENTREGADA EN  LA UNIDAD MÉDICA QUE SOLICITA EL SERVICIO, CON HORARIO DE 8:00 A 14:00 HRS., DE LUNES A VIERNES. 
EN CASO DE QUE EL PROVEEDOR PRESENTE SU FACTURA CON ERRORES O DEFICIENCIAS, EL PLAZO DE PAGO SE AJUSTARÁ EN TÉRMINOS  DEL ARTÍCULO 90 DEL REGLAMENTO.
EL PROVEEDOR DEBERÁ SEÑALAR LA FORMA DE PAGO Y EL NUMERO DE CUENTA O EN SU DEFECTO  LA EXPRESIÓN “ NO IDENTIFICADO”, EN EL ANVERSO DE TODO COMPROBANTE FISCAL, COMO REQUISITO INDISPENSABLE PARA EL TRÁMITE DE PAGO, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 29A   DEL CÓDIGO FISCAL DE LA FEDERACIÓN.

EL PAGO SE REALIZARÁ MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRÓNICA DE FONDOS, A TRAVÉS DEL ESQUEMA ELECTRÓNICO INTERBANCARIO QUE “EL INSTITUTO” TIENE EN OPERACIÓN, A MENOS QUE “EL PROVEEDOR” ACREDITE EN FORMA FEHACIENTE LA IMPOSIBILIDAD PARA ELLO, PARA LO CUAL SE INSERTARÁ EN LOS CONTRATOS LO SIGUIENTE:
“EL PROVEEDOR” ACEPTA QUE “EL INSTITUTO” LE EFECTÚE EL PAGO A TRAVÉS DE TRANSFERENCIA ELECTRÓNICA, PARA TAL EFECTO PROPORCIONA LA CUENTA NÚMERO _____________CLAVE __________DEL BANCO ____________ A NOMBRE DE “EL PROVEEDOR”.
EL PROVEEDOR PODRÁ OPTAR PORQUE EL INSTITUTO EFECTÚE EL PAGO DEL SERVICIO SUMINISTRADOS A TRAVÉS DEL ESQUEMA ELECTRÓNICO INTRABANCARIO, QUE EL IMSS TIENE EN OPERACIÓN CON LAS INSTITUCIONES BANCARIAS SIGUIENTES:  BANAMEX S.A., BANORTE, S.A. Y SCOTIABANK INVERLAT, S.A., PARA TAL EFECTO DEBERÁ PRESENTAR EN EL DEPARTAMENTO DE TESORERÍA UBICADO EN CALZADA CUAUHTÉMOC NO. 300, COL. AVIACIÓN, C. P. 21230, MEXICALI, BAJA CALIFORNIA CON HORARIO DE 8:00 A 14:00 HRS. DE LUNES A VIERNES, PETICIÓN ESCRITA INDICANDO: RAZÓN SOCIAL, DOMICILIO FISCAL, NÚMERO TELEFÓNICO Y FAX, NOMBRE COMPLETO DEL APODERADO LEGAL CON FACULTADES DE COBRO Y SU FIRMA, NÚMERO DE CUENTA DE CHEQUES, SUCURSAL Y PLAZA, ASÍ COMO, NÚMERO DE PROVEEDOR ASIGNADO POR EL IMSS, ANEXO A LA SOLICITUD DEBERÁ EL PROVEEDOR, PRESENTAR ORIGINAL Y COPIA DE LA CÉDULA DEL REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES, PODER NOTARIAL E IDENTIFICACIÓN OFICIAL; LOS ORIGINALES SE SOLICITAN ÚNICAMENTE PARA COTEJAR LOS DATOS Y LES SERÁ DEVUELTOS EN EL MISMO ACTO.
EN CASO DE QUE EL PROVEEDOR SOLICITE EL ABONO EN UNA CUENTA CONTRATADA EN UN BANCO DIFERENTE A LOS ANTES CITADOS (INTERBANCARIO), EL IMSS REALIZARÁ LA INSTRUCCIÓN DE PAGO EN LA FECHA DE VENCIMIENTO DEL  CONTRA-RECIBO Y SU APLICACIÓN SE LLEVARÁ A CABO AL DÍA HÁBIL SIGUIENTE, DE ACUERDO CON EL MECANISMO ESTABLECIDO POR CECOBAN.
ANEXO A LA SOLICITUD DE PAGO ELECTRÓNICO (INTRA-BANCARIO E INTERBANCARIO) EL PROVEEDOR DEBERÁ PRESENTAR ORIGINAL Y COPIA DE LA CÉDULA DEL REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES, PODER NOTARIAL E IDENTIFICACIÓN OFICIAL; LOS ORIGINALES SE SOLICITAN ÚNICAMENTE PARA COTEJAR LOS DATOS Y LES SERÁN DEVUELTOS EN EL MISMO ACTO.
ASIMISMO, LOS PROVEEDORES PODRÁN SOLICITAR QUE APLIQUEN LAS CUENTAS POR LIQUIDAR A SU CARGO, LIQUIDAS Y EXIGIBLES, CONTRA LOS ADEUDOS QUE, EN SU CASO, TUVIERA POR CONCEPTO DE CUOTAS OBRERO PATRONALES, CONFORME A LO PREVISTO EN EL ARTÍCULO 40 B, DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL. 
LOS PROVEEDORES QUE PROPORCIONEN EL SERVICIO AL INSTITUTO, Y QUE CELEBREN CONTRATOS DE CESIÓN DE DERECHOS DE COBRO A TRAVÉS DEL FACTORAJE FINANCIERO, DEBERÁN NOTIFICARLO AL INSTITUTO, CON UN MÍNIMO DE 5 (CINCO) DÍAS NATURALES ANTERIORES A SU VENCIMIENTO, ENTREGANDO INVARIABLEMENTE UNA COPIA DE LOS CONTRA-RECIBOS CUYO IMPORTE SE CEDE, ADEMÁS DE LOS DOCUMENTOS SUSTANTIVOS DE DICHA CESIÓN.
EL PAGO DEL SERVICIO QUEDARÁ CONDICIONADO PROPORCIONALMENTE AL PAGO QUE EL PROVEEDOR DEBA EFECTUAR POR CONCEPTO DE PENAS CONVENCIONALES. 
16.- PLAZO, LUGAR Y CONDICIONES DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO.
16.1.- PLAZO Y LUGAR DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO
EL SERVICIO DEBERÁ SER PRESTADO DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DEL INSTITUTO, DENTRO DEL PLAZO ESTABLECIDO, CONFORME AL HORARIO Y LOS LUGARES QUE SE INDICAN EN EL ANEXO NÚMERO 1 (UNO), EL CUAL FORMA PARTE DE LA PRESENTE CONVOCATORIA. 
“LA PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS COMENZARÁ A PARTIR DEL DÍA 01 DE ENERO DE 2013 LAS SIGUIENTES SOLICITUDES DE SERVICIO DEBERÁN REALIZARSE EN LOS PLAZOS ESTABLECIDOS EN LA EMISIÓN DEL REQUERIMIENTO CORRESPONDIENTE, LA QUE DEBERÁ CONTENER LA INFORMACIÓN SEÑALADA EN EL ANEXO NÚMERO ANEXO NÚMERO 1 (UNO), EL CUAL FORMA PARTE DE LA PRESENTE CONVOCATORIA.
16.2.- CONDICIONES DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO:
EN EL SUPUESTO DE QUE EL PROVEEDOR PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO REQUIERA HACER ENTREGA DE BIENES EN LAS INSTALACIONES DEL INSTITUTO, LA TRANSPORTACIÓN DE LOS BIENES, LAS MANIOBRAS DE CARGA Y DESCARGA EN EL ANDEN DEL LUGAR DE ENTREGA, ASÍ COMO EL ASEGURAMIENTO DE LOS BIENES, HASTA QUE ESTOS SEAN RECIBIDOS DE CONFORMIDAD POR EL INSTITUTO, SERÁN A CARGO DEL PROVEEDOR.
EN LOS CASOS DE SOLICITUDES DE ATENCIÓN MÉDICA Y/O AUXILIARES DIAGNÓSTICOS SOLICITADOS EN FORMA URGENTE, SE DEBERÁ REALIZAR LA ATENCIÓN Y/O ENTREGA DE RESULTADOS DENTRO DE UN LAPSO DE 1 A 6 HORAS COMO MÁXIMO.
EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERÁ REALIZAR EL O LOS PROCEDIMIENTOS Y/O VALORACIONES MÉDICAS SOLICITADOS POR LA UNIDAD DEBIDAMENTE REQUISITADOS EN LA SOLICITUD DE SERVICIO, EN CASO DE NO CUMPLIR CON ESTE REQUISITO, NO PROCEDERÁ EL PAGO. 
DURANTE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO, ÉSTE ESTARÁ SUJETO A UNA VERIFICACIÓN VISUAL ALEATORIA, CON OBJETO DE REVISAR QUE SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES REQUERIDAS EN LA PRESENTE LICITACIÓN.
CABE RESALTAR QUE MIENTRAS NO SE CUMPLA  CON LAS CONDICIONES DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO ESTABLECIDAS EN LAS PRESENTE CONVOCATORIA, EL INSTITUTO NO  DARÁ POR ACEPTADO EL SERVICIO.
17.- SITUACIONES NO PREVISTAS EN LA CONVOCATORIA.
PARA CUALQUIER SITUACIÓN QUE NO ESTÉ PREVISTA EN LA PRESENTE CONVOCATORIA, SE APLICARÁ LO ESTABLECIDO EN LA LEY Y SU REGLAMENTO Y, EN SU CASO, LA OPINIÓN DE LAS AUTORIDADES COMPETENTES.
18. ANEXOS.
COORDINACIÓN DE ABASTECIMIENTO Y EQUIPAMIENTO
DEPARTAMENTO DE ADQUISICIÓN DE BIENES Y CONTRATACIÓN DE SERVICIOS
OFICINA DE ADQUISICIÓN DE BIENESY CONTRATACIÓN DE SERVICIOS
ANEXO NÚMERO 1 (UNO)
REQUERIMIENTO.
SERVICIOS MÉDICOS DE SUBROGACION
PARTIDAS A CONTRATAR.-
	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	1
	2106
	CARDIOLOGÍA PEDIÁTRICA
	ATENCIÓN MÉDICA
	MEXICALI, B. C.
	200,000.00
	500,000.00

	2
	2106
	ENDOSCOPIA
	ATENCIÓN MÉDICA
	MEXICALI, B. C.
	220,000.00
	550,000.00

	3
	2106
	ATENCIÓN MÉDICA AUDIOLOGÍA
	ATENCIÓN MÉDICA
	TIJUANA, B. C.
	412,000.00
	1,030,000.00

	4
	2106
	LABORATORIO
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	MEXICALI, B. C.
	892,978.00
	2,232,445.00

	5
	2106
	LABORATORIO
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	SAN LUIS R.C.S.
	120,000.00
	300,000.00

	6
	2106
	LABORATORIO
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	TIJUANA, B. C.
	2,336,000.00
	5,840,000.00

	7
	2106
	LABORATORIO
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	ROSARITO B.C.
	84,000.00
	210,000.00

	8
	2106
	LABORATORIO
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	ENSENADA, B. C.
	400,000.00
	1,000,000.00

	9
	2106
	LITOTRIPCIAS
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	TIJUANA, B. C.
	600,000.00
	1,500,000.00

	10
	2106
	LITOTRIPCIAS
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	MEXICALI, B. C.
	540,000.00
	1,350,000.00

	11
	2106
	OFTALMOLOGÍA
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	MEXICALI, B. C.
	380,000.00
	950,000.00

	12
	2106
	OFTALMOLOGIA
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	TIJUANA, B. C.
	470,400.00
	1,176,000.00

	13
	2106
	RADIODIAGNÓSTICO E IMAGEN
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	MEXICALI, B. C.
	334,400.00
	836,000.00

	14
	2106
	RADIODIAGNÓSTICO E IMAGEN
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	SAN LUIS R.C.S.
	194,400.00
	486,000.00

	15
	2106
	RADIODIAGNÓSTICO E IMAGEN
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	ROSARITO B.C.
	84,000.00
	210,000.00

	16
	2106
	RADIODIAGNÓSTICO E IMAGEN
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	ENSENADA, B. C.
	720,000.00
	1,800,000.00

	17
	2106
	RADIOLOGÍA INVASIVA
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	TIJUANA, B. C.
	48,000.00
	120,000.00

	18
	2106
	IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	MEXICALI, B. C.
	320,000.00
	800,000.00

	19
	2106
	IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	TIJUANA, B. C.
	48,000.00
	120,000.00

	20
	2106
	MEDICINA NUCLEAR
	ATENCIÓN MÉDICA
	ENSENADA, B. C.
	100,000.00
	250,000.00

	21
	2106
	MEDICINA NUCLEAR
	ATENCIÓN MÉDICA
	MEXICALI, B. C.
	193,200.00
	483,000.00

	22
	2106
	MEDICINA NUCLEAR
	ATENCIÓN MÉDICA
	TIJUANA, B. C.
	456,000.00
	1,140,000.00

	23
	2106
	TERAPIA V.A.C. “CIERRE DE HERIDAS ASISTIDA POR VACÍO”
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	TIJUANA, B. C.
	220,000.00
	550,000.00

	24
	2106
	PROCEDIMIENTOS DE HEMODINAMIA
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	MEXICALI, B. C.
	340,000.00
	850,000.00

	25
	2101
	ATENCIÓN MÉDICA AUDIOLOGÍA
	ATENCIÓN MÉDICA
	MEXICALI, B. C.
	60,000.00
	150,000.00

	26
	2101
	ENDOSCOPIA
	ATENCIÓN MÉDICA
	ENSENADA, B. C.
	590,000.00
	1,475,000.00

	27
	2101
	CARDIOLOGÍA PEDIÁTRICA
	ATENCIÓN MÉDICA
	TIJUANA, B. C.
	60,000.00
	150,000.00

	28
	2101
	CIRUGÍA PEDIÁTRICA
	ATENCIÓN MÉDICA
	TIJUANA, B. C.
	160,000.00
	400,000.00

	29
	2101
	CLINICA DEL DOLOR
	ATENCIÓN MÉDICA
	ENSENADA, B. C.
	50,000.00
	125,000.00

	30
	2101
	CLINICA DEL DOLOR
	ATENCIÓN MÉDICA
	TIJUANA, B. C.
	220,800.00
	552,000.00

	31
	2101
	LASER P/RETINOPATÍA DE PREMATURO
	ATENCIÓN MÉDICA
	TIJUANA, B. C.
	166,000.00
	415,000.00

	32
	2101
	LASER P/RETINOPATÍA DE PREMATURO
	ATENCIÓN MÉDICA
	MEXICALI, B. C.
	153,480.00
	383,700.00

	33
	2109
	HOSPITALIZACIÓN
	HOSPITALIZACIÓN PSIQUIATRIA
	TIJUANA, B. C.
	520,000.00
	1,300,000.00


SERVICIO: CARDIOLOGIA PEDIATRICA  MEXICALI 

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	1
	2106
	CARDIOLOGÍA PEDIÁTRICA
	ATENCIÓN MÉDICA
	MEXICALI, B. C.
	200,000.00
	500,000.00


DEFINICIÓN: ESTUDIO NO INVASIVO DE LA FUNCIÓN CARDIACAVASCULAR  QUE TIENE COMO OBJETIVO IDENTIFICAR Y LOCALIZAR PATOLOGÍA CARDIACA DE ETIOLÓGICA CONGÉNITA Y/O ADQUIRIDA.
	REN.
	DESCRIPCIÓN DEL SERVICIO
	CANTIDAD PROMEDIO MENSUAL

	1
	ECO DOPPLER COLOR PORTATIL
	12

	2
	ECO DOPPLER COLOR  (EXTERNO)
	18

	3
	HOLTER DE 24 HRS.
	3


CONDICIONES GENERALES PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO MEDICO SUBROGADO

LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

DEL ESTUDIO REALIZADO, “EL PROVEEDOR” EMITIRÁ UN RESULTADO GRAFICO Y ESCRITO DEL RESULTADO OBTENIDO DENTRO DE LAS SIGUIENTES 12 HORAS.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACIÓN, DEBERÁ ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTE DE IDENTIFICACIÓN CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFÍA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) PARA EFECTO DE VERIFICACIÓN DE IDENTIDAD, NO ES CONDICIONANTE PARA TRAMITE DE PAGO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DÍAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERÁ INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLÍNICA DE ADSCRIPCIÓN, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACIÓN, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASÍ COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO,  (ANEXO 12).

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADO POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13).

“EL PROVEEDOR” SE COMPROMETE A QUE, UNA VEZ  SOLICITADO EL SERVICIO  POR LA UNIDAD Y AL  NO PODER OTORGARLO POR ELLOS MISMOS, RESUELVAN A DONDE  SE PUEDE ENVIAR  Y QUE EL COSTO CORRA POR SU CUENTA.
HORARIO DE ATENCIÓN: 

DE LUNES A VIERNES, EN UN HORARIO DE: 09:00 A 14:00 HORAS  Y  DE 16:00 A 19:00 HORAS.

UNIDAD  ADMINISTRADORA DEL CONTRATO Y DE DONDE SE ENVÍA:

HGP/UMF 31, MEXICALI, BAJA CALIFORNIA.

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL LICITANTE” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA”  DENTRO DE LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR EL PROVEEDOR DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”

GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7), SE EXPRESA EN PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO(%CU).

1) Sistema de alarma*.

2) Detectores de humo, *

3) Extintores. *

4) Iluminación de emergencia.

5) Película de protección de cristales.

6) Capacitación.

7) Salida de emergencia*.

8) Programa interno de Protección  Civil.*

9) Simulacro de evacuación*.

10) Licencias y dictámenes'.

11) Señalización.

12) Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13) Escaleras.

14) Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

“EL LICITANTE” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en pRogramas de seguridad y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 
servicio: endoscopia mEXICali

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	2
	2106
	ENDOSCOPIA 
	ATENCIÓN MÉDICA
	MEXICALI, B. C.
	220,000.00
	550,000.00


	NO
	DESCRIPCION
	PRomEDIO MENSUAL

	1
	ENDOSCOPIA DE TUBO DIGESTIVO SUPERIOR DIAGNOSTICA CON TOMA DE BIOPSIA
	1

	2
	ENDOSCOPIA DE TUBO DIGESTIVO SUPERIOR DIAGNOSTICA URGENTE CON TOMA DE BIOPSIA
	1

	3
	ENDOSCOPIA DE TUBO DIGESTIVO SUPERIOR DIAGNOSTICA URGENTE CON HEMOSTASIA
	1

	4
	COLONOSCOPIA DIAGNOSTICA CON TOMA DE BIOPSIA
	1

	5
	COLONOSCOPIA DIANGOSTICA URGENTE CON TOMA DE BIOPSIA
	1

	6
	POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA
	1

	7
	EXTRACCION DE CUERPOS EXTRAÑOS EN ADULTO
	1

	8
	EXTRACCION DE CUERPOS EXTRAÑOS EN NIÑOS* REQUIERE APOYO DE MEDICO ANESTESIOLOGO.
	1

	9
	ESCLEROTERAPIA DE VARICES ESOFAGICAS (SESION)
	1

	10
	ESCLEROTERAPIA DE VARICES GASTRICAS (SESION)
	1

	11
	LIGADURAS DE VARICES ESOFAGICAS (SESION)
	1

	12
	DILATACIONES ESOFAGICAS CON DILATORES SAVARY GUILLARD (SESION)* REQUIERE APOYO DE MEDICO ANESTESIOLOGO.
	1

	13
	GASTROSTOMIA ENDOSCÓPICA (INCLUYE SONDA)* REQUIERE APOYO DE MEDICO ANESTESIÓLOGO.
	1

	14
	COLANGIO PANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA DIAGNOSTICA** REQUIERE APOYO DE MÉDICO ANESTESIÓLOGO Y SALA DE FLUOROSCOPÍA
	1

	15
	COLANGIO PANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA CON ESFINTEROTOMIA** REQUIERE APOYO DE MÉDICO ANESTESIÓLOGO Y SALA DE FLUOROSCOPÍA
	1

	16
	COLANGIO PANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA CON COLOCACIÓN DE ENDOPRÓTESIS BILIAR** REQUIERE APOYO DE MEDICO ANESTESIÓLOGO Y SALA DE FLUOROSCOPÍA
	1

	17
	PH METRIA
	1

	18
	MANOMETRIA ESOFAGICA
	1


LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACION, DEBERA ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFIA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) 

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DIAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERA INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLINICA DE ADSCRIPCION, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACION, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASI COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO.(ANEXO 12)

SE REALIZARA CADA MES, ENCUENTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13)

EN EL SUPUESTO DE QUE “EL PROVEEDOR” PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO REQUIERA HACER ENTREGA DE BIENES EN LAS INSTALACIONES DEL INSTITUTO, LA TRANSPORTACIÓN DE LOS BIENES, LAS MANIOBRAS DE CARGA Y DESCARGA EN EL ANDEN DEL LUGAR DE ENTREGA, ASÍ COMO EL ASEGURAMIENTO DE LOS BIENES, HASTA QUE ESTOS SEAN RECIBIDOS DE CONFORMIDAD POR EL INSTITUTO, SERÁN A CARGO DEL PROVEEDOR.

DURANTE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO, ÉSTE ESTARÁ SUJETO A UNA VERIFICACIÓN VISUAL ALEATORIA, CON OBJETO DE REVISAR QUE SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES REQUERIDAS EN LA PRESENTE CONTRATO.

CABE RESALTAR QUE MIENTRAS NO SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO  ESTABLECIDAS EN EL PRESENTE CONTRATO, EL INSTITUTO NO  DARÁ POR ACEPTADO EL SERVICIO.

UNIDAD DE DONDE SE ENVÍA:

H.G.Z. II NO. 30, AV. LERDO Y CALLE F , COL. NUEVA ,MEXICALI  B.C. ,C.P. 21110 

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL LICITANTE” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA”  DENTRO DE LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR EL PROVEEDOR DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”

GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7), SE EXPRESA EN PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO(%CU).

15) Sistema de alarma*.

16) Detectores de humo, *

17) Extintores. *

18) Iluminación de emergencia.

19) Película de protección de cristales.

20) Capacitación.

21) Salida de emergencia*.

22) Programa interno de Protección  Civil.*

23) Simulacro de evacuación*.

24) Licencias y dictámenes'.

25) Señalización.

26) Rutas de evacuación y puntos de reunión.

27) Escaleras.

28) Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

“EL LICITANTE” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en pRogramas de seguridad y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 
SERVICIO: AUDIOLOGIA TIJUANA

PRESUPUESTO ASIGNADO

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	3
	2106
	ATENCIÓN MÉDICA AUDIOLOGÍA
	ATENCIÓN MÉDICA
	TIJUANA, B. C.
	412,000.00
	1,030,000.00


DISTRIBUCION POR UNIDAD MÉDICA

	UNIDAD
	LOCALIDAD
	SERVICIO
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	HGR 1
	TIJUANA, B. C.
	ATENCIÓN MÉDICA
	            296,000.00 
	     740,000.00 

	HGR 20
	TIJUANA, B. C.
	ATENCIÓN MÉDICA
	116,000.00
	290,000.00


ATENCIÓN MÉDICA AUDIOLOGÍA

	No.
	Tipo de estudio
	CANTIDAD PROMEDIO  MENSUAL

	1
	TIMPANOMETRIA
	6

	2
	ELECTRONISTAGMOFRAFIA (ENG)
	10

	3
	POTENCIALES EVOCADOS DE TALLO CEREBRAL (PEATC)
	16


CARACTERISTICAS DEL SERVICIO.

LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

DEL ESTUDIO REALIZADO, “EL PROVEEDOR” EMITIRA UN RESULTADO GRAFICO Y ESCRITO DEL RESULTADO OBTENIDO DENTRO DE LAS SIGUIENTES 12 HORAS.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACION, DEBERA ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTE DE IDENTIFICACION CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFIA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) PARA EFECTO DE VERIFICACION DE IDENTIDAD, NO ES CONDICIONANTE PARA TRAMITE DE PAGO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DIAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERA INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLINICA DE ADSCRIPCION, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACION, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASI COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO. (ANEXO 12)

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADO POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES  (ANEXO 13)

“EL PROVEEDOR” SE COMPROMETE A QUE, UNA VEZ  SOLICITADO EL SERVICIO  POR LA UNIDAD Y AL  NO PODER OTORGARLO POR ELLOS MISMOS, RESUELVAN A DONDE  SE PUEDE ENVIAR  Y QUE EL COSTO CORRA POR SU CUENTA.

HORARIO DE ATENCIÓN 

EL SERVICIO ES DE URGENCIAS Y EN EL MOMENTO QUE SE SOLICITE POR PARTE DE LA UNIDAD, LOS 365 DÍAS DEL AÑO, LAS 24 HORAS DEL DIA.

UNIDAD USUARIA:

HGR 1 Y HGR 20 TIJUANA, B.C.

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA” DURANTE TODA LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR “EL PROVEEDOR” DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”
GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7),.

1. Sistema de alarma*.

2. Detectores de humo, *

3. Extintores. *

4. iluminación de emergencia.

5. Película de protección de cristales.

6. Capacitación.

7. Salida de emergencia*.

8. Programa interno de Protección  Civil.*

9. Simulacro de evacuación*.

10, Licencias y dictámenes'.

11. Señalización.

12. Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13. Escaleras.

14. Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

DE LA MISMA MANERA, SI EN LA VERIFICACION DE CONTROL, SE IDENTIFICA INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS O CADUCIDAD DE VIGENCIAS, SERA MOTIVO DE RECISIÓN DEL CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en PROGRAMAS de SEGURIDAD y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 

SERVICIO: PRUEBAS DE LABORATORIO SUBROGADA  MEXICALI, BC.

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	4
	2106
	LABORATORIO
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	MEXICALI, B. C.
	892,978.00
	2,232,445.00


PRESUPUESTO ASIGNADO

	UNIDAD
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	HGZ 30
	2106
	LABORATORIO
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	MEXICALI, B. C.
	652,978.00
	1,532,445.00

	HGP 31
	2106
	LABORATORIO
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	MEXICALI, B. C.
	280,000.00
	700,000.00


LOCALIDAD: MEXICALI , B. C.

	REN.
	DESCRIPCIÓN
	PRECIO UNITARIO

	ESTUDIOS DE LABORATORIO EN II NIVEL:

	1
	17-ALFA-HIDROXIPROGESTERONA
	1

	2
	17-CETOESTEROIDES
	1

	3
	17-HIDROXICORTICOSTEROIDES
	1

	4
	17-HIDROXIPROGESTERONA
	1

	5
	5 HIDROXINDOLACETICO
	1

	6
	AC.  ANTI  HEPATITIS A-IGG
	1

	7
	AC.  ANTI  HEPATITIS A-IGM
	1

	8
	AC. ENA  (AG EXTRATABLE DE NÚCLEO TOTAL)
	1

	9
	AC. GLIADINA (IGA-IGG)
	1

	10
	AC. JO-1
	1

	11
	AC. LKM
	1

	12
	AC. PEPTIDO C. CITRULINADO
	1

	13
	AC. R.N.A.
	1

	14
	AC. R.N.P.
	1

	15
	ACIDO FOLICO (FOLATO)
	1

	16
	ACIDO HIPURICO
	1

	17
	ACIDO LACTICO (LACTATO) EN SUERO Y EN ORINA
	1

	18
	ACIDO PIRUVICO
	1

	19
	ACIDO VALPROICO
	1

	20
	ACIDO VANILMANDELICO
	1

	21
	ACIDOS ORGANICOS (CUALITATIVOS
	1

	22
	ACS CANDIDA
	1

	23
	ACTIVIDAD DEL FACTOR VON WILLEBRAND
	1

	24
	ADENO CORTICOTROFICA HOR
	1

	25
	ADENOSIN DEAMINOSA EN LIQUIDO PLEURAL
	1

	26
	AG. DE GIARDIA EN HECES (CUALITATIVA)
	1

	27
	AG.FECAL PARA HELICOBACTER PYLORI
	1

	28
	AG.-HLA-B27
	1

	29
	AG-PROSTATICO ESPECIFICO (PSA)
	1

	30
	ALDOLASA
	1

	31
	ALDOSTERONA. HOR. SUERO
	1

	32
	ALFA-1-ANTITRIPSINA
	1

	34
	AMINOACIDOS (ORINA) CUALITATIVOS
	1

	35
	AMONIO
	1

	36
	ANDROSTENDIONA HOR
	1

	38
	AC. ANTI HELICOBACTER PYLORI IgG
	1

	39
	AC. ANTI HELICOBACTER PYLORI IgM
	1

	40
	ANTI MIELOPIROXIDOSA  ( PANCA )
	1

	41
	ANTI MIELOPIROXIDOSA ( CANCA )
	1

	42
	ANTI TIROIDEOS (AC. ANTI  TPO. *ANTIPEROXIDASA*)
	1

	43
	ANTI-ASPERGILLUS
	1

	44
	ANTI-CARDIOLIPINA IGA
	1

	45
	ANTI-CARDIOLIPINA IGG
	1

	46
	ANTI-CARDIOLIPINA IGM
	1

	47
	ANTI-CENTROMERO
	1

	48
	ANTI-CISTICERCO
	1

	49
	ANTI-COAGULANTE LUPICO
	1

	50
	ANTI-CRIPTOCOCO  TOTALES
	1

	51
	ANTICUERPOS ADENOVIRUD EN SANGRE Y LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO
	1

	52
	ANTICUERPOS ANTI COCCI IMITIS
	1

	53
	ANTICUERPOS ANTIBRUSELAS
	1

	54
	ANTICUERPOS ANTIMICOBACTERIUM
	1

	55
	ANTICUERPOS CONTRA* HEPATITIS A.B. Y C
	1

	56
	ANTI-CUERPOS RECEPTORES DE ACETILCOLINA
	1

	57
	ANTI-DNA
	1

	58
	ANTI-FOSFOLIPIDO IGG
	1

	59
	ANTI-FOSFOLIPIDO IGM
	1

	60
	ANTI-GENO PROSTATICO ESPECIFICO LIBRE Y TOTAL
	1

	61
	ANTI-MEMBRANA BASAL
	1

	62
	ANTI-MITOCONDRIA
	1

	63
	ANTI-MUSCULO LISO
	1

	64
	ANTI-NUCLEARES HEP-2
	1

	65
	ANTI-PARVOVIRUS B19
	1

	66
	ANTI PETIDO C CITRULINADO
	1

	67
	ANTI-PLAQUETARIOS
	1

	68
	ANTI-SCL-70
	1

	69
	ANTI-SM
	1

	70
	ANTI-SS-A(RO)
	1

	71
	ANTI-SS-B (LA)
	1

	72
	ANTI TIROGLOBULINA
	1

	73
	ANTITOXOCARA (RENGLON 97A )
	1

	74
	ANTITOXOPLASMA IGG
	1

	75
	ANTITOXOPLASMA IGM
	1

	76
	ANTI-TREPONEMA (FTA)
	1

	77
	ANTI-TROMBINA
	1

	78
	ARSENICO (SUERO)
	1

	79
	BANDAS OLIGOCLONALES
	1

	80
	BENCE-JONES PROTEINAS
	1

	82
	BETA GLICOPROTEINA
	1

	83
	BETA-2-MICROGLOBULINA
	1

	84
	B-GCH-CUANTITATIVA
	1

	85
	B-GCH-M.TUM
	1

	86
	C3 SUERO
	1

	87
	C4 SUERO
	1

	88
	CA 27-29 ANTIGENO
	1

	89
	CALCIO IONIZADO
	1

	90
	CALCITONINA
	1

	91
	CARBOHIDRATO 125  M-TUM  (CA-125)
	1

	92
	CARBOHIDRATO 15-3 M-TUM  (CA 15-3)
	1

	93
	CARBOHIDRATO 19-9 M-TUM  (CA 19-9)
	1

	94
	CARBOHIDRATO 72-4  (CA72-4)
	1

	95
	CARCINOEMBRIONARIO AG  (CEA)
	1

	96
	CARGA VIRAL PARA HEPATITIS B
	1

	97
	CARGA VIRAL PARA HEPATITIS C
	1

	98
	CARGA VIRAL PARA VIH
	1

	99
	CARIOTIPO DE MEDULA OSEA
	1

	100
	CARIOTIPO EN SANGRE PERIFERICA
	1

	101
	CATECOLAMINA SERICA
	1

	102
	CATECOLAMINAS URINARIAS
	1

	103
	CELULAS L.E.
	1

	104
	CERULOPLASMINA
	1

	105
	CH50 (VIA ALTERNA)
	1

	106
	CICLOSPORINA
	1

	107
	CLAMIDIA TRACOMATIS SUERO
	1

	108
	CLAMIDIA TRACOMATIS URETRA
	1

	109
	CLOSTRIDIUM D
	1

	110
	COBRE
	1

	111
	COCCIDIOIDLNA P.CUT.
	1

	112
	COPROPORFIRINAS EN ORINA
	1

	113
	CORTISOL EN ORINA
	1

	114
	CORTISOL SUERO
	1

	115
	COXAQUIE VIRUS
	1

	116
	CRIOGLOBULINAS
	1

	117
	CROMO EN SANGRE
	1

	118
	CULTIVO DE LOWENSTEIN  CON  DROGO SENSIBILIDAD
	1

	119
	CURVA DE XILOSA
	1

	120
	DEHIDROEPIANDROSTERONA
	1

	121
	DEHIDROEPIANDROSTERONA-SULFATO
	1

	122
	DETERMINACION DE HOMOCISTEINA
	1

	123
	DIGOXINA
	1

	124
	DILANTIN
	1

	125
	DIMERO D
	1

	126
	ECHOVIRUS
	1

	127
	ELECTROFORESIS DE HEMOGLOBINA
	1

	128
	ELECTROFORESIS DE PROTEINAS
	1

	129
	ELECTROLITOS EN SUDOR
	1

	130
	ELECTROLITOS URINARIOS
	1

	131
	EPSTEIN-BARR IGG
	1

	132
	EPSTEIN-BARR IGM
	1

	133
	ESTRADIOL SERICO
	1

	134
	ESTROGENOS TOTALES
	1

	135
	FACTOR IX
	1

	136
	FACTOR V
	1

	137
	FACTOR VIII
	1

	138
	FACTOR XII
	1

	139
	FACTOR XIII
	1

	140
	FERRITINA
	1

	141
	FIBRINOGENO
	1

	142
	FRAGILIDAD OSMOTICA DEL ERITROCITO
	1

	143
	GLUCOSA 6 FOSFATO
	1

	144
	GRASAS EN HECES
	1

	145
	HAM. INULINA SUCROSA
	1

	146
	HAPTOGLOBINA
	1

	147
	HERPES SIMPLE IGG
	1

	148
	HERPES SIMPLE IGM
	1

	149
	HIDROXIPROLINA ORINA
	1

	150
	HIERRO CAPTACION
	1

	151
	HIERRO INDICE DE SATURACION
	1

	152
	HIERRO TOTAL
	1

	153
	HISTOPLASMA P.CUT.
	1

	157
	INMUNO HISTOQUIMICA PARA TUMORES (SIN INTERPRETACION  POR PATOLOGIA)
	1

	158
	INMUNO HISTOQUIMICA PARA TUMORES (SIN INTERPRETACION  POR PATOLOGIA)
	1

	159
	INMUNOFENOTIPO PARA LEUCEMIAS
	1

	160
	INMUNOGLOBULINA  A (IGA)
	1

	161
	INMUNOGLOBULINA  D (IGD)
	1

	162
	INMUNOGLOBULINA  E (IGE)
	1

	163
	INMUNOGLOBULINA  G (IGG)
	1

	164
	INMUNOGLOBULINA  M (IGM)
	1

	165
	INMUNOGLOBULINA IGG SUB CLASES
	1

	166
	INSULINA ACS
	1

	167
	INSULINA SUERO
	1

	168
	LEVETIRACETAM
	1

	170
	LINFOCITO T CUANTIFICACION DC3, DC4, DC8
	1

	172
	LITIO
	1

	173
	LUTEINIZANTE HOR.
	1

	174
	MERCURIO
	1

	175
	METABOLICO BASICO EVALUACION
	1

	176
	METANEFRINAS /NORMETANEFRINAS
	1

	177
	MIELINA BASICA PROTEINA
	1

	178
	MONONUCLEOSIS INFECCIOSA
	1

	179
	MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS (PCR)
	1

	180
	MYCOPLASMA NEUMONIE
	1

	181
	NIVEL DE ANTIGENO DE FACTOR VON WILLEBRAND (ELISA)
	1

	183
	NIVEL DE FACTOR VII
	1

	184
	OXALATO
	1

	185
	PANEL DE DROGAS EN SUERO
	1

	186
	PAPILOMA VIRUS BIOPSIA
	1

	187
	PARAINFLUENZA TIPO I -III ACS
	1

	188
	PARATHORMONA (PTH-INTACTA)
	1

	189
	PCR PARA HERPES VIRUS
	1

	190
	PCR CUANTITATIVO DE CMV
	1

	191
	PEPTIDO C
	1

	192
	PERFIL DE ALERGENOS ALIMENTOS
	1

	193
	PERFIL DE ALERGENOS INHALATORIOS
	1

	194
	PLOMO EN SANGRE
	1

	195
	PRODUCTOS DE DEGRADACION DE LA FIBRINA
	1

	196
	PROTEINA  “C”   ACTIVIDAD
	1

	197
	PROTEINA  “S”    ACTIVIDAD
	1

	198
	PROTEINA TRANSPORTADORA DE ANDROGENOS
	1

	199
	PRUEBA DE TUBERCULINA (PPD )
	1

	200
	PRUEBAS DE HISTOCOMPATIBILIDAD TIPIFCN. RECEPTOR
	1

	201
	PRUEBAS DE HISTOCOMPATIBILIDAD TIPIFICN. DONADOR 
	1

	202
	PRUEBAS DE HISTOCOMPATIBILIDAD  (PRUEBA CRUZADA) 
	1

	203
	QUANTIFERON TB
	1

	204
	RENINA
	1

	205
	RESISTENCIA A LA PROTEINA C ACTIVADA
	1

	206
	ROTAVIRUS
	1

	207
	SATURACION DE TRANSFERRINA %
	1

	208
	SACAROSA
	1

	210
	SEDIMENTACION (VELOCIDAD DE SEDIMENTACION)
	1

	211
	SEROAMEBA
	1

	212
	SIROLIMUS (RAPAMYCIN)
	1

	213
	SOMATOMEDINA C (IGF-1)
	1

	214
	SUB-CLASES IgG (IGF-1)
	1

	215
	TACROLIMUS (FK506)
	1

	216
	TESTOSTERONA  TOTAL Y LIBRE
	1

	217
	TESTOSTERONA TOTAL
	1

	218
	TESTOSTERONA LIBRE
	1

	219
	TIROGLOBULINA
	1

	220
	TOLERANCIA A LA D-XILOSA
	1

	221
	TOPIRAMATO
	1

	222
	TORCH EVALUACION IGG
	1

	223
	TORCH EVALUACION IGM
	1

	224
	TRANSFERRINA
	1

	225
	TROPONINA
	1

	226
	UROPORFIRINAS
	1

	227
	WESTERN BLOT
	1

	228
	ZINC SERICO
	1


CONDICIONES GENERALES PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO MEDICO SUBROGADO

LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACIÓN, DEBERÁ ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTE DE IDENTIFICACIÓN CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFÍA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) PARA EFECTO DE VERIFICACIÓN DE IDENTIDAD, NO ES CONDICIONANTE PARA TRAMITE DE PAGO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DÍAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERÁ INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLÍNICA DE ADSCRIPCIÓN, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACIÓN, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASÍ COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO,  (ANEXO 12).

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADO POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13).

“EL PROVEEDOR” SE COMPROMETE A QUE, UNA VEZ  SOLICITADO EL SERVICIO  POR LA UNIDAD Y AL  NO PODER OTORGARLO POR ELLOS MISMOS, RESUELVAN A DONDE  SE PUEDE ENVIAR  Y QUE EL COSTO CORRA POR SU CUENTA.
HORARIO DE ATENCIÓN: 

DE LUNES A VIERNES DE 08:0O A 20:00 HRS., SÁBADOS DE 8:00 A 15:00 HRS. (SERVICIO DE URGENCIAS EN EL MOMENTO QUE SE SOLICITE. SERVICIO DISPONIBLE LAS 24 HORAS DEL DÍA LOS 365 DÍAS DEL AÑO).

HORARIO DE ATENCION: 

DE LUNES A VIERNES DE 08:0O A 20:00 HRS., SÁBADOS DE 8:00 A 15:00 HRS. (SERVICIO DE URGENCIAS EN EL MOMENTO QUE SE SOLICITE. SERVICIO DISPONIBLE LAS 24 HORAS DEL DÍA LOS 365 DÍAS DEL AÑO).

UNIDAD DE DONSE SE ENVIA:

HGZ 30, HGP 31  MEXICALI, BC. 

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA”  DENTRO DE LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR EL PROVEEDOR DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”

GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7), SE EXPRESA EN PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO(%CU).

1) Sistema de alarma*.

2) Detectores de humo, *

3) Extintores. *

4) Iluminación de emergencia.

5) Película de protección de cristales.

6) Capacitación.

7) Salida de emergencia*.

8) Programa interno de Protección  Civil.*

9) Simulacro de evacuación*.

10) Licencias y dictámenes*.

11) Señalización.

12) Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13) Escaleras.

14) Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en pRogramas de seguridad y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 
SERVICIO: PRUEBAS DE LABORATORIO SAN LUIS RIO COLORADO, SONORA

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	5
	2106
	LABORATORIO
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	SAN LUIS R.C.S.
	120,000.00
	300,000.00


LOCALIDAD: SAN LUIS RIO COLORADO, SONORA, B. C.
	REN.
	DESCRIPCIÓN
	PRECIO UNITARIO

	ESTUDIOS DE LABORATORIO EN II NIVEL:

	1
	17-ALFA-HIDROXIPROGESTERONA
	1

	2
	17-CETOESTEROIDES
	1

	3
	17-HIDROXICORTICOSTEROIDES
	1

	4
	17-HIDROXIPROGESTERONA
	1

	5
	5 HIDROXINDOLACETICO
	1

	6
	AC.  ANTI  HEPATITIS A-IGG
	1

	7
	AC.  ANTI  HEPATITIS A-IGM
	1

	8
	AC. ENA  (AG EXTRATABLE DE NÚCLEO TOTAL)
	1

	9
	AC. GLIADINA (IGA-IGG)
	1

	10
	AC. JO-1
	1

	11
	AC. LKM
	1

	12
	AC. PEPTIDO C. CITRULINADO
	1

	13
	AC. R.N.A.
	1

	14
	AC. R.N.P.
	1

	15
	ACIDO FOLICO (FOLATO)
	1

	16
	ACIDO HIPURICO
	1

	17
	ACIDO LACTICO (LACTATO) EN SUERO Y EN ORINA
	1

	18
	ACIDO PIRUVICO
	1

	19
	ACIDO VALPROICO
	1

	20
	ACIDO VANILMANDELICO
	1

	21
	ACIDOS ORGANICOS (CUALITATIVOS
	1

	22
	ACS CANDIDA
	1

	23
	ACTIVIDAD DEL FACTOR VON WILLEBRAND
	1

	24
	ADENO CORTICOTROFICA HOR
	1

	25
	ADENOSIN DEAMINOSA EN LIQUIDO PLEURAL
	1

	26
	AG. DE GIARDIA EN HECES (CUALITATIVA)
	1

	27
	AG.FECAL PARA HELICOBACTER PYLORI
	1

	28
	AG.-HLA-B27
	1

	29
	AG-PROSTATICO ESPECIFICO (PSA)
	1

	30
	ALDOLASA
	1

	31
	ALDOSTERONA. HOR. SUERO
	1

	32
	ALFA-1-ANTITRIPSINA
	1

	34
	AMINOACIDOS (ORINA) CUALITATIVOS
	1

	35
	AMONIO
	1

	36
	ANDROSTENDIONA HOR
	1

	38
	AC. ANTI HELICOBACTER PYLORI IgG
	1

	39
	AC. ANTI HELICOBACTER PYLORI IgM
	1

	40
	ANTI MIELOPIROXIDOSA  ( PANCA )
	1

	41
	ANTI MIELOPIROXIDOSA ( CANCA )
	1

	42
	ANTI TIROIDEOS (AC. ANTI  TPO. *ANTIPEROXIDASA*)
	1

	43
	ANTI-ASPERGILLUS
	1

	44
	ANTI-CARDIOLIPINA IGA
	1

	45
	ANTI-CARDIOLIPINA IGG
	1

	46
	ANTI-CARDIOLIPINA IGM
	1

	47
	ANTI-CENTROMERO
	1

	48
	ANTI-CISTICERCO
	1

	49
	ANTI-COAGULANTE LUPICO
	1

	50
	ANTI-CRIPTOCOCO  TOTALES
	1

	51
	ANTICUERPOS ADENOVIRUD EN SANGRE Y LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO
	1

	52
	ANTICUERPOS ANTI COCCI IMITIS
	1

	53
	ANTICUERPOS ANTIBRUSELAS
	1

	54
	ANTICUERPOS ANTIMICOBACTERIUM
	1

	55
	ANTICUERPOS CONTRA* HEPATITIS A.B. Y C
	1

	56
	ANTI-CUERPOS RECEPTORES DE ACETILCOLINA
	1

	57
	ANTI-DNA
	1

	58
	ANTI-FOSFOLIPIDO IGG
	1

	59
	ANTI-FOSFOLIPIDO IGM
	1

	60
	ANTI-GENO PROSTATICO ESPECIFICO LIBRE Y TOTAL
	1

	61
	ANTI-MEMBRANA BASAL
	1

	62
	ANTI-MITOCONDRIA
	1

	63
	ANTI-MUSCULO LISO
	1

	64
	ANTI-NUCLEARES HEP-2
	1

	65
	ANTI-PARVOVIRUS B19
	1

	66
	ANTI PETIDO C CITRULINADO
	1

	67
	ANTI-PLAQUETARIOS
	1

	68
	ANTI-SCL-70
	1

	69
	ANTI-SM
	1

	70
	ANTI-SS-A(RO)
	1

	71
	ANTI-SS-B (LA)
	1

	72
	ANTI TIROGLOBULINA
	1

	73
	ANTITOXOCARA (RENGLON 97A )
	1

	74
	ANTITOXOPLASMA IGG
	1

	75
	ANTITOXOPLASMA IGM
	1

	76
	ANTI-TREPONEMA (FTA)
	1

	77
	ANTI-TROMBINA
	1

	78
	ARSENICO (SUERO)
	1

	79
	BANDAS OLIGOCLONALES
	1

	80
	BENCE-JONES PROTEINAS
	1

	82
	BETA GLICOPROTEINA
	1

	83
	BETA-2-MICROGLOBULINA
	1

	84
	B-GCH-CUANTITATIVA
	1

	85
	B-GCH-M.TUM
	1

	86
	C3 SUERO
	1

	87
	C4 SUERO
	1

	88
	CA 27-29 ANTIGENO
	1

	89
	CALCIO IONIZADO
	1

	90
	CALCITONINA
	1

	91
	CARBOHIDRATO 125  M-TUM  (CA-125)
	1

	92
	CARBOHIDRATO 15-3 M-TUM  (CA 15-3)
	1

	93
	CARBOHIDRATO 19-9 M-TUM  (CA 19-9)
	1

	94
	CARBOHIDRATO 72-4  (CA72-4)
	1

	95
	CARCINOEMBRIONARIO AG  (CEA)
	1

	96
	CARGA VIRAL PARA HEPATITIS B
	1

	97
	CARGA VIRAL PARA HEPATITIS C
	1

	98
	CARGA VIRAL PARA VIH
	1

	99
	CARIOTIPO DE MEDULA OSEA
	1

	100
	CARIOTIPO EN SANGRE PERIFERICA
	1

	101
	CATECOLAMINA SERICA
	1

	102
	CATECOLAMINAS URINARIAS
	1

	103
	CELULAS L.E.
	1

	104
	CERULOPLASMINA
	1

	105
	CH50 (VIA ALTERNA)
	1

	106
	CICLOSPORINA
	1

	107
	CLAMIDIA TRACOMATIS SUERO
	1

	108
	CLAMIDIA TRACOMATIS URETRA
	1

	109
	CLOSTRIDIUM D
	1

	110
	COBRE
	1

	111
	COCCIDIOIDLNA P.CUT.
	1

	112
	COPROPORFIRINAS EN ORINA
	1

	113
	CORTISOL EN ORINA
	1

	114
	CORTISOL SUERO
	1

	115
	COXAQUIE VIRUS
	1

	116
	CRIOGLOBULINAS
	1

	117
	CROMO EN SANGRE
	1

	118
	CULTIVO DE LOWENSTEIN  CON  DROGO SENSIBILIDAD
	1

	119
	CURVA DE XILOSA
	1

	120
	DEHIDROEPIANDROSTERONA
	1

	121
	DEHIDROEPIANDROSTERONA-SULFATO
	1

	122
	DETERMINACION DE HOMOCISTEINA
	1

	123
	DIGOXINA
	1

	124
	DILANTIN
	1

	125
	DIMERO D
	1

	126
	ECHOVIRUS
	1

	127
	ELECTROFORESIS DE HEMOGLOBINA
	1

	128
	ELECTROFORESIS DE PROTEINAS
	1

	129
	ELECTROLITOS EN SUDOR
	1

	130
	ELECTROLITOS URINARIOS
	1

	131
	EPSTEIN-BARR IGG
	1

	132
	EPSTEIN-BARR IGM
	1

	133
	ESTRADIOL SERICO
	1

	134
	ESTROGENOS TOTALES
	1

	135
	FACTOR IX
	1

	136
	FACTOR V
	1

	137
	FACTOR VIII
	1

	138
	FACTOR XII
	1

	139
	FACTOR XIII
	1

	140
	FERRITINA
	1

	141
	FIBRINOGENO
	1

	142
	FRAGILIDAD OSMOTICA DEL ERITROCITO
	1

	143
	GLUCOSA 6 FOSFATO
	1

	144
	GRASAS EN HECES
	1

	145
	HAM. INULINA SUCROSA
	1

	146
	HAPTOGLOBINA
	1

	147
	HERPES SIMPLE IGG
	1

	148
	HERPES SIMPLE IGM
	1

	149
	HIDROXIPROLINA ORINA
	1

	150
	HIERRO CAPTACION
	1

	151
	HIERRO INDICE DE SATURACION
	1

	152
	HIERRO TOTAL
	1

	153
	HISTOPLASMA P.CUT.
	1

	157
	INMUNO HISTOQUIMICA PARA TUMORES (SIN INTERPRETACION  POR PATOLOGIA)
	1

	158
	INMUNO HISTOQUIMICA PARA TUMORES (SIN INTERPRETACION  POR PATOLOGIA)
	1

	159
	INMUNOFENOTIPO PARA LEUCEMIAS
	1

	160
	INMUNOGLOBULINA  A (IGA)
	1

	161
	INMUNOGLOBULINA  D (IGD)
	1

	162
	INMUNOGLOBULINA  E (IGE)
	1

	163
	INMUNOGLOBULINA  G (IGG)
	1

	164
	INMUNOGLOBULINA  M (IGM)
	1

	165
	INMUNOGLOBULINA IGG SUB CLASES
	1

	166
	INSULINA ACS
	1

	167
	INSULINA SUERO
	1

	168
	LEVETIRACETAM
	1

	170
	LINFOCITO T CUANTIFICACION DC3, DC4, DC8
	1

	172
	LITIO
	1

	173
	LUTEINIZANTE HOR.
	1

	174
	MERCURIO
	1

	175
	METABOLICO BASICO EVALUACION
	1

	176
	METANEFRINAS /NORMETANEFRINAS
	1

	177
	MIELINA BASICA PROTEINA
	1

	178
	MONONUCLEOSIS INFECCIOSA
	1

	179
	MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS (PCR)
	1

	180
	MYCOPLASMA NEUMONIE
	1

	181
	NIVEL DE ANTIGENO DE FACTOR VON WILLEBRAND (ELISA)
	1

	183
	NIVEL DE FACTOR VII
	1

	184
	OXALATO
	1

	185
	PANEL DE DROGAS EN SUERO
	1

	186
	PAPILOMA VIRUS BIOPSIA
	1

	187
	PARAINFLUENZA TIPO I -III ACS
	1

	188
	PARATHORMONA (PTH-INTACTA)
	1

	189
	PCR PARA HERPES VIRUS
	1

	190
	PCR CUANTITATIVO DE CMV
	1

	191
	PEPTIDO C
	1

	192
	PERFIL DE ALERGENOS ALIMENTOS
	1

	193
	PERFIL DE ALERGENOS INHALATORIOS
	1

	194
	PLOMO EN SANGRE
	1

	195
	PRODUCTOS DE DEGRADACION DE LA FIBRINA
	1

	196
	PROTEINA  “C”   ACTIVIDAD
	1

	197
	PROTEINA  “S”    ACTIVIDAD
	1

	198
	PROTEINA TRANSPORTADORA DE ANDROGENOS
	1

	199
	PRUEBA DE TUBERCULINA (PPD )
	1

	200
	PRUEBAS DE HISTOCOMPATIBILIDAD TIPIFCN. RECEPTOR
	1

	201
	PRUEBAS DE HISTOCOMPATIBILIDAD TIPIFICN. DONADOR 
	1

	202
	PRUEBAS DE HISTOCOMPATIBILIDAD  (PRUEBA CRUZADA) 
	1

	203
	QUANTIFERON TB
	1

	204
	RENINA
	1

	205
	RESISTENCIA A LA PROTEINA C ACTIVADA
	1

	206
	ROTAVIRUS
	1

	207
	SATURACION DE TRANSFERRINA %
	1

	208
	SACAROSA
	1

	210
	SEDIMENTACION (VELOCIDAD DE SEDIMENTACION)
	1

	211
	SEROAMEBA
	1

	212
	SIROLIMUS (RAPAMYCIN)
	1

	213
	SOMATOMEDINA C (IGF-1)
	1

	214
	SUB-CLASES IgG (IGF-1)
	1

	215
	TACROLIMUS (FK506)
	1

	216
	TESTOSTERONA  TOTAL Y LIBRE
	1

	217
	TESTOSTERONA TOTAL
	1

	218
	TESTOSTERONA LIBRE
	1

	219
	TIROGLOBULINA
	1

	220
	TOLERANCIA A LA D-XILOSA
	1

	221
	TOPIRAMATO
	1

	222
	TORCH EVALUACION IGG
	1

	223
	TORCH EVALUACION IGM
	1

	224
	TRANSFERRINA
	1

	225
	TROPONINA
	1

	226
	UROPORFIRINAS
	1

	227
	WESTERN BLOT
	1

	228
	ZINC SERICO
	1


DESCRIPCION DEL SERVICIO Y PRECIOS UNITARIOS (LOCALIDAD SAN LUIS R.C. SON.)

DESCRIPCIÓN DEL SERVICIO
CONDICIONES GENERALES PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO MEDICO SUBROGADO

LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACIÓN, DEBERÁ ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTE DE IDENTIFICACIÓN CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFÍA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) PARA EFECTO DE VERIFICACIÓN DE IDENTIDAD, NO ES CONDICIONANTE PARA TRAMITE DE PAGO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DÍAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERÁ INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLÍNICA DE ADSCRIPCIÓN, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACIÓN, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASÍ COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO,  (ANEXO II).

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADO POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO III).

“EL PROVEEDOR” SE COMPROMETE A QUE, UNA VEZ  SOLICITADO EL SERVICIO  POR LA UNIDAD Y AL  NO PODER OTORGARLO POR ELLOS MISMOS, RESUELVAN A DONDE  SE PUEDE ENVIAR  Y QUE EL COSTO CORRA POR SU CUENTA.
HORARIO DE ATENCIÓN: 

DE LUNES A VIERNES DE 08:0O A 20:00 HRS., SÁBADOS DE 8:00 A 15:00 HRS. (SERVICIO DE URGENCIAS EN EL MOMENTO QUE SE SOLICITE. SERVICIO DISPONIBLE LAS 24 HORAS DEL DÍA LOS 365 DÍAS DEL AÑO).

UNIDAD DE DONDE SE ENVÍA:

HGSZ 12 DE SAN LUIS RIO COLORASO, SONORA. 

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA”  DENTRO DE LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR EL PROVEEDOR DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”

GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7), SE EXPRESA EN PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO(%CU).

1) Sistema de alarma*.

2) Detectores de humo, *

3) Extintores. *

4) Iluminación de emergencia.

5) Película de protección de cristales.

6) Capacitación.

7) Salida de emergencia*.

8) Programa interno de Protección  Civil.*

9) Simulacro de evacuación*.

10) Licencias y dictámenes'.

11) Señalización.

12) Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13) Escaleras.

14) Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en pRogramas de seguridad y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 
SERVICIO: PRUEBAS DE LABORATORIO SUBROGADA TIJUANA, BC.
	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	6
	2106
	LABORATORIO
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	TIJUANA, B. C.
	2,336,000.00
	5,840,000.00


PRESUPUESTO ASIGNADO

	UNIDAD
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	HGR 1
	2106
	LABORATORIO
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	TIJUANA, B. C.
	920,000.00
	2,300,000.00

	HGR 20
	2106
	LABORATORIO
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	TIJUANA, B. C.
	1,296,000.00
	3,240,000.00

	HGO 7
	2106
	LABORATORIO
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	TIJUANA, B. C.
	120,000.00
	300,000.00


RENGLÓN, DESCRIPCIÓN Y CANTIDAD PROMEDIO MENSUAL 

LOCALIDAD: TIJUANA, B. C.

	REN.
	DESCRIPCIÓN
	PRECIO UNITARIO

	ESTUDIOS DE LABORATORIO EN II NIVEL:

	1
	17-ALFA-HIDROXIPROGESTERONA
	1

	2
	17-CETOESTEROIDES
	1

	3
	17-HIDROXICORTICOSTEROIDES
	1

	4
	17-HIDROXIPROGESTERONA
	1

	5
	5 HIDROXINDOLACETICO
	1

	6
	AC.  ANTI  HEPATITIS A-IGG
	1

	7
	AC.  ANTI  HEPATITIS A-IGM
	1

	8
	AC. ENA  (AG EXTRATABLE DE NÚCLEO TOTAL)
	1

	9
	AC. GLIADINA (IGA-IGG)
	1

	10
	AC. JO-1
	1

	11
	AC. LKM
	1

	12
	AC. PEPTIDO C. CITRULINADO
	1

	13
	AC. R.N.A.
	1

	14
	AC. R.N.P.
	1

	15
	ACIDO FOLICO (FOLATO)
	1

	16
	ACIDO HIPURICO
	1

	17
	ACIDO LACTICO (LACTATO) EN SUERO Y EN ORINA
	1

	18
	ACIDO PIRUVICO
	1

	19
	ACIDO VALPROICO
	1

	20
	ACIDO VANILMANDELICO
	1

	21
	ACIDOS ORGANICOS (CUALITATIVOS
	1

	22
	ACS CANDIDA
	1

	23
	ACTIVIDAD DEL FACTOR VON WILLEBRAND
	1

	24
	ADENO CORTICOTROFICA HOR
	1

	25
	ADENOSIN DEAMINOSA EN LIQUIDO PLEURAL
	1

	26
	AG. DE GIARDIA EN HECES (CUALITATIVA)
	1

	27
	AG.FECAL PARA HELICOBACTER PYLORI
	1

	28
	AG.-HLA-B27
	1

	29
	AG-PROSTATICO ESPECIFICO (PSA)
	1

	30
	ALDOLASA
	1

	31
	ALDOSTERONA. HOR. SUERO
	1

	32
	ALFA-1-ANTITRIPSINA
	1

	34
	AMINOACIDOS (ORINA) CUALITATIVOS
	1

	35
	AMONIO
	1

	36
	ANDROSTENDIONA HOR
	1

	38
	AC. ANTI HELICOBACTER PYLORI IgG
	1

	39
	AC. ANTI HELICOBACTER PYLORI IgM
	1

	40
	ANTI MIELOPIROXIDOSA  ( PANCA )
	1

	41
	ANTI MIELOPIROXIDOSA ( CANCA )
	1

	42
	ANTI TIROIDEOS (AC. ANTI  TPO. *ANTIPEROXIDASA*)
	1

	43
	ANTI-ASPERGILLUS
	1

	44
	ANTI-CARDIOLIPINA IGA
	1

	45
	ANTI-CARDIOLIPINA IGG
	1

	46
	ANTI-CARDIOLIPINA IGM
	1

	47
	ANTI-CENTROMERO
	1

	48
	ANTI-CISTICERCO
	1

	49
	ANTI-COAGULANTE LUPICO
	1

	50
	ANTI-CRIPTOCOCO  TOTALES
	1

	51
	ANTICUERPOS ADENOVIRUD EN SANGRE Y LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO
	1

	52
	ANTICUERPOS ANTI COCCI IMITIS
	1

	53
	ANTICUERPOS ANTIBRUSELAS
	1

	54
	ANTICUERPOS ANTIMICOBACTERIUM
	1

	55
	ANTICUERPOS CONTRA* HEPATITIS A.B. Y C
	1

	56
	ANTI-CUERPOS RECEPTORES DE ACETILCOLINA
	1

	57
	ANTI-DNA
	1

	58
	ANTI-FOSFOLIPIDO IGG
	1

	59
	ANTI-FOSFOLIPIDO IGM
	1

	60
	ANTI-GENO PROSTATICO ESPECIFICO LIBRE Y TOTAL
	1

	61
	ANTI-MEMBRANA BASAL
	1

	62
	ANTI-MITOCONDRIA
	1

	63
	ANTI-MUSCULO LISO
	1

	64
	ANTI-NUCLEARES HEP-2
	1

	65
	ANTI-PARVOVIRUS B19
	1

	66
	ANTI PETIDO C CITRULINADO
	1

	67
	ANTI-PLAQUETARIOS
	1

	68
	ANTI-SCL-70
	1

	69
	ANTI-SM
	1

	70
	ANTI-SS-A(RO)
	1

	71
	ANTI-SS-B (LA)
	1

	72
	ANTI TIROGLOBULINA
	1

	73
	ANTITOXOCARA (RENGLON 97A )
	1

	74
	ANTITOXOPLASMA IGG
	1

	75
	ANTITOXOPLASMA IGM
	1

	76
	ANTI-TREPONEMA (FTA)
	1

	77
	ANTI-TROMBINA
	1

	78
	ARSENICO (SUERO)
	1

	79
	BANDAS OLIGOCLONALES
	1

	80
	BENCE-JONES PROTEINAS
	1

	82
	BETA GLICOPROTEINA
	1

	83
	BETA-2-MICROGLOBULINA
	1

	84
	B-GCH-CUANTITATIVA
	1

	85
	B-GCH-M.TUM
	1

	86
	C3 SUERO
	1

	87
	C4 SUERO
	1

	88
	CA 27-29 ANTIGENO
	1

	89
	CALCIO IONIZADO
	1

	90
	CALCITONINA
	1

	91
	CARBOHIDRATO 125  M-TUM  (CA-125)
	1

	92
	CARBOHIDRATO 15-3 M-TUM  (CA 15-3)
	1

	93
	CARBOHIDRATO 19-9 M-TUM  (CA 19-9)
	1

	94
	CARBOHIDRATO 72-4  (CA72-4)
	1

	95
	CARCINOEMBRIONARIO AG  (CEA)
	1

	96
	CARGA VIRAL PARA HEPATITIS B
	1

	97
	CARGA VIRAL PARA HEPATITIS C
	1

	98
	CARGA VIRAL PARA VIH
	1

	99
	CARIOTIPO DE MEDULA OSEA
	1

	100
	CARIOTIPO EN SANGRE PERIFERICA
	1

	101
	CATECOLAMINA SERICA
	1

	102
	CATECOLAMINAS URINARIAS
	1

	103
	CELULAS L.E.
	1

	104
	CERULOPLASMINA
	1

	105
	CH50 (VIA ALTERNA)
	1

	106
	CICLOSPORINA
	1

	107
	CLAMIDIA TRACOMATIS SUERO
	1

	108
	CLAMIDIA TRACOMATIS URETRA
	1

	109
	CLOSTRIDIUM D
	1

	110
	COBRE
	1

	111
	COCCIDIOIDLNA P.CUT.
	1

	112
	COPROPORFIRINAS EN ORINA
	1

	113
	CORTISOL EN ORINA
	1

	114
	CORTISOL SUERO
	1

	115
	COXAQUIE VIRUS
	1

	116
	CRIOGLOBULINAS
	1

	117
	CROMO EN SANGRE
	1

	118
	CULTIVO DE LOWENSTEIN  CON  DROGO SENSIBILIDAD
	1

	119
	CURVA DE XILOSA
	1

	120
	DEHIDROEPIANDROSTERONA
	1

	121
	DEHIDROEPIANDROSTERONA-SULFATO
	1

	122
	DETERMINACION DE HOMOCISTEINA
	1

	123
	DIGOXINA
	1

	124
	DILANTIN
	1

	125
	DIMERO D
	1

	126
	ECHOVIRUS
	1

	127
	ELECTROFORESIS DE HEMOGLOBINA
	1

	128
	ELECTROFORESIS DE PROTEINAS
	1

	129
	ELECTROLITOS EN SUDOR
	1

	130
	ELECTROLITOS URINARIOS
	1

	131
	EPSTEIN-BARR IGG
	1

	132
	EPSTEIN-BARR IGM
	1

	133
	ESTRADIOL SERICO
	1

	134
	ESTROGENOS TOTALES
	1

	135
	FACTOR IX
	1

	136
	FACTOR V
	1

	137
	FACTOR VIII
	1

	138
	FACTOR XII
	1

	139
	FACTOR XIII
	1

	140
	FERRITINA
	1

	141
	FIBRINOGENO
	1

	142
	FRAGILIDAD OSMOTICA DEL ERITROCITO
	1

	143
	GLUCOSA 6 FOSFATO
	1

	144
	GRASAS EN HECES
	1

	145
	HAM. INULINA SUCROSA
	1

	146
	HAPTOGLOBINA
	1

	147
	HERPES SIMPLE IGG
	1

	148
	HERPES SIMPLE IGM
	1

	149
	HIDROXIPROLINA ORINA
	1

	150
	HIERRO CAPTACION
	1

	151
	HIERRO INDICE DE SATURACION
	1

	152
	HIERRO TOTAL
	1

	153
	HISTOPLASMA P.CUT.
	1

	157
	INMUNO HISTOQUIMICA PARA TUMORES (SIN INTERPRETACION  POR PATOLOGIA)
	1

	158
	INMUNO HISTOQUIMICA PARA TUMORES (SIN INTERPRETACION  POR PATOLOGIA)
	1

	159
	INMUNOFENOTIPO PARA LEUCEMIAS
	1

	160
	INMUNOGLOBULINA  A (IGA)
	1

	161
	INMUNOGLOBULINA  D (IGD)
	1

	162
	INMUNOGLOBULINA  E (IGE)
	1

	163
	INMUNOGLOBULINA  G (IGG)
	1

	164
	INMUNOGLOBULINA  M (IGM)
	1

	165
	INMUNOGLOBULINA IGG SUB CLASES
	1

	166
	INSULINA ACS
	1

	167
	INSULINA SUERO
	1

	168
	LEVETIRACETAM
	1

	170
	LINFOCITO T CUANTIFICACION DC3, DC4, DC8
	1

	172
	LITIO
	1

	173
	LUTEINIZANTE HOR.
	1

	174
	MERCURIO
	1

	175
	METABOLICO BASICO EVALUACION
	1

	176
	METANEFRINAS /NORMETANEFRINAS
	1

	177
	MIELINA BASICA PROTEINA
	1

	178
	MONONUCLEOSIS INFECCIOSA
	1

	179
	MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS (PCR)
	1

	180
	MYCOPLASMA NEUMONIE
	1

	181
	NIVEL DE ANTIGENO DE FACTOR VON WILLEBRAND (ELISA)
	1

	183
	NIVEL DE FACTOR VII
	1

	184
	OXALATO
	1

	185
	PANEL DE DROGAS EN SUERO
	1

	186
	PAPILOMA VIRUS BIOPSIA
	1

	187
	PARAINFLUENZA TIPO I -III ACS
	1

	188
	PARATHORMONA (PTH-INTACTA)
	1

	189
	PCR PARA HERPES VIRUS
	1

	190
	PCR CUANTITATIVO DE CMV
	1

	191
	PEPTIDO C
	1

	192
	PERFIL DE ALERGENOS ALIMENTOS
	1

	193
	PERFIL DE ALERGENOS INHALATORIOS
	1

	194
	PLOMO EN SANGRE
	1

	195
	PRODUCTOS DE DEGRADACION DE LA FIBRINA
	1

	196
	PROTEINA  “C”   ACTIVIDAD
	1

	197
	PROTEINA  “S”    ACTIVIDAD
	1

	198
	PROTEINA TRANSPORTADORA DE ANDROGENOS
	1

	199
	PRUEBA DE TUBERCULINA (PPD )
	1

	200
	PRUEBAS DE HISTOCOMPATIBILIDAD TIPIFCN. RECEPTOR
	1

	201
	PRUEBAS DE HISTOCOMPATIBILIDAD TIPIFICN. DONADOR 
	1

	202
	PRUEBAS DE HISTOCOMPATIBILIDAD  (PRUEBA CRUZADA) 
	1

	203
	QUANTIFERON TB
	1

	204
	RENINA
	1

	205
	RESISTENCIA A LA PROTEINA C ACTIVADA
	1

	206
	ROTAVIRUS
	1

	207
	SATURACION DE TRANSFERRINA %
	1

	208
	SACAROSA
	1

	210
	SEDIMENTACION (VELOCIDAD DE SEDIMENTACION)
	1

	211
	SEROAMEBA
	1

	212
	SIROLIMUS (RAPAMYCIN)
	1

	213
	SOMATOMEDINA C (IGF-1)
	1

	214
	SUB-CLASES IgG (IGF-1)
	1

	215
	TACROLIMUS (FK506)
	1

	216
	TESTOSTERONA  TOTAL Y LIBRE
	1

	217
	TESTOSTERONA TOTAL
	1

	218
	TESTOSTERONA LIBRE
	1

	219
	TIROGLOBULINA
	1

	220
	TOLERANCIA A LA D-XILOSA
	1

	221
	TOPIRAMATO
	1

	222
	TORCH EVALUACION IGG
	1

	223
	TORCH EVALUACION IGM
	1

	224
	TRANSFERRINA
	1

	225
	TROPONINA
	1

	226
	UROPORFIRINAS
	1

	227
	WESTERN BLOT
	1

	228
	ZINC SERICO
	1


CONDICIONES GENERALES PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO MEDICO SUBROGADO

LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACIÓN, DEBERÁ ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTE DE IDENTIFICACIÓN CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFÍA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) PARA EFECTO DE VERIFICACIÓN DE IDENTIDAD, NO ES CONDICIONANTE PARA TRAMITE DE PAGO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DÍAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERÁ INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLÍNICA DE ADSCRIPCIÓN, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACIÓN, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASÍ COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO,  (ANEXO 12).

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADO POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13).

“EL PROVEEDOR” SE COMPROMETE A QUE, UNA VEZ  SOLICITADO EL SERVICIO  POR LA UNIDAD Y AL  NO PODER OTORGARLO POR ELLOS MISMOS, RESUELVAN A DONDE  SE PUEDE ENVIAR  Y QUE EL COSTO CORRA POR SU CUENTA.
HORARIO DE ATENCIÓN: 

DE LUNES A VIERNES DE 08:0O A 20:00 HRS., SÁBADOS DE 8:00 A 15:00 HRS. (SERVICIO DE URGENCIAS EN EL MOMENTO QUE SE SOLICITE. SERVICIO DISPONIBLE LAS 24 HORAS DEL DÍA LOS 365 DÍAS DEL AÑO).

HORARIO DE ATENCION: 

DE LUNES A VIERNES DE 08:0O A 20:00 HRS., SÁBADOS DE 8:00 A 15:00 HRS. (SERVICIO DE URGENCIAS EN EL MOMENTO QUE SE SOLICITE. SERVICIO DISPONIBLE LAS 24 HORAS DEL DÍA LOS 365 DÍAS DEL AÑO).

UNIDAD DE DONSE SE ENVIA:

H.G.R. NO. 20 ,  H.G.R. NO. 1,  H.G.O. NO. 7,  TIJUANA B.C. , 

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA”  DENTRO DE LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR EL PROVEEDOR DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”

GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7), SE EXPRESA EN PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO(%CU).

1) Sistema de alarma*.

2) Detectores de humo, *

3) Extintores. *

4) Iluminación de emergencia.

5) Película de protección de cristales.

6) Capacitación.

7) Salida de emergencia*.

8) Programa interno de Protección  Civil.*

9) Simulacro de evacuación*.

10) Licencias y dictámenes*.

11) Señalización.

12) Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13) Escaleras.

14) Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en pRogramas de seguridad y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 

SERVICIO: PRUEBAS DE LABORATORIO SUBROGADA ROSARITO, BC.

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	7
	2106
	LABORATORIO
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	ROSARITO B.C.
	84,000.00
	210,000.00


LOCALIDAD: ROSARITO, B. C.

	NO.
	CONCEPTO
	PRECIO UNITARIO

	1
	BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA
	1

	2
	GRUPO Y RH
	1

	3
	TIEMPO DE PROTROMBINA
	1

	4
	TIEMPO DE TROMBOPLASTINA 
	1

	5
	PRUEBA DE EMBARAZO
	1

	6
	EXAMEN GENERAL DE ORINA
	1

	7
	UROCULTIVO
	1

	8
	BILIRRUBINAS  DIRECTA
	1

	9
	BILIRRUBINAS  TOTAL 
	1

	10
	PROTEINAS TOTALES
	1

	11
	TRANSAMINASAS OXALACETICA  (TGO)
	1

	12
	TRANSAMINASAS  PIRUVICA (TGP)
	1

	13
	FOSFATASA ALCALINA
	1

	14
	VDRL CUALITATIVO Y CUANTITATIVO
	1

	15
	ANTIESTREPTOLISINAS
	1

	16
	PROTEINA C REACTIVA
	1

	17
	GLUCOSA
	1

	18
	UREA
	1

	19
	ACIDO URICO
	1

	20
	CREATININA
	1

	21
	COLESTEROL
	1

	22
	TRIGLICERIDOS
	1

	23
	ALBUMINA
	1

	24
	FACTOR REUMATOIDE
	1


CONDICIONES GENERALES PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO MEDICO SUBROGADO

LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACIÓN, DEBERÁ ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTE DE IDENTIFICACIÓN CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFÍA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) PARA EFECTO DE VERIFICACIÓN DE IDENTIDAD, NO ES CONDICIONANTE PARA TRAMITE DE PAGO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DÍAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERÁ INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLÍNICA DE ADSCRIPCIÓN, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACIÓN, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASÍ COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO,  (ANEXO 12).

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADO POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13).

“EL PROVEEDOR” SE COMPROMETE A QUE, UNA VEZ  SOLICITADO EL SERVICIO  POR LA UNIDAD Y AL  NO PODER OTORGARLO POR ELLOS MISMOS, RESUELVAN A DONDE  SE PUEDE ENVIAR  Y QUE EL COSTO CORRA POR SU CUENTA.
HORARIO DE ATENCIÓN: 

DE LUNES A VIERNES DE 08:0O A 20:00 HRS., SÁBADOS DE 8:00 A 15:00 HRS. (SERVICIO DE URGENCIAS EN EL MOMENTO QUE SE SOLICITE. SERVICIO DISPONIBLE LAS 24 HORAS DEL DÍA LOS 365 DÍAS DEL AÑO).

UNIDAD DE DONSE SE ENVIA:

UMF  17,  ROSARITO, BC., 
LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA”  DENTRO DE LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR EL PROVEEDOR DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”

GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7), SE EXPRESA EN PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO(%CU).

1) Sistema de alarma*.

2) Detectores de humo, *

3) Extintores. *

4) Iluminación de emergencia.

5) Película de protección de cristales.

6) Capacitación.

7) Salida de emergencia*.

8) Programa interno de Protección  Civil.*

9) Simulacro de evacuación*.

10) Licencias y dictámenes*.

11) Señalización.

12) Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13) Escaleras.

14) Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en pRogramas de seguridad y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 
SERVICIO: PRUEBAS DE LABORATORIO SUBROGADA ENSENADA, BC.

PRESUPUESTO ASIGNADO

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	8
	2106
	LABORATORIO
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	ENSENADA, B. C.
	400,000.00
	1,000,000.00


RENGLÓN, DESCRIPCIÓN Y CANTIDAD PROMEDIO MENSUAL 

LOCALIDAD: ENSENADA , B. C.

	REN.
	DESCRIPCIÓN
	PRECIO UNITARIO

	ESTUDIOS DE LABORATORIO EN II NIVEL:

	1
	17-ALFA-HIDROXIPROGESTERONA
	1

	2
	17-CETOESTEROIDES
	1

	3
	17-HIDROXICORTICOSTEROIDES
	1

	4
	17-HIDROXIPROGESTERONA
	1

	5
	5 HIDROXINDOLACETICO
	1

	6
	AC.  ANTI  HEPATITIS A-IGG
	1

	7
	AC.  ANTI  HEPATITIS A-IGM
	1

	8
	AC. ENA  (AG EXTRATABLE DE NÚCLEO TOTAL)
	1

	9
	AC. GLIADINA (IGA-IGG)
	1

	10
	AC. JO-1
	1

	11
	AC. LKM
	1

	12
	AC. PEPTIDO C. CITRULINADO
	1

	13
	AC. R.N.A.
	1

	14
	AC. R.N.P.
	1

	15
	ACIDO FOLICO (FOLATO)
	1

	16
	ACIDO HIPURICO
	1

	17
	ACIDO LACTICO (LACTATO) EN SUERO Y EN ORINA
	1

	18
	ACIDO PIRUVICO
	1

	19
	ACIDO VALPROICO
	1

	20
	ACIDO VANILMANDELICO
	1

	21
	ACIDOS ORGANICOS (CUALITATIVOS
	1

	22
	ACS CANDIDA
	1

	23
	ACTIVIDAD DEL FACTOR VON WILLEBRAND
	1

	24
	ADENO CORTICOTROFICA HOR
	1

	25
	ADENOSIN DEAMINOSA EN LIQUIDO PLEURAL
	1

	26
	AG. DE GIARDIA EN HECES (CUALITATIVA)
	1

	27
	AG.FECAL PARA HELICOBACTER PYLORI
	1

	28
	AG.-HLA-B27
	1

	29
	AG-PROSTATICO ESPECIFICO (PSA)
	1

	30
	ALDOLASA
	1

	31
	ALDOSTERONA. HOR. SUERO
	1

	32
	ALFA-1-ANTITRIPSINA
	1

	34
	AMINOACIDOS (ORINA) CUALITATIVOS
	1

	35
	AMONIO
	1

	36
	ANDROSTENDIONA HOR
	1

	38
	AC. ANTI HELICOBACTER PYLORI IgG
	1

	39
	AC. ANTI HELICOBACTER PYLORI IgM
	1

	40
	ANTI MIELOPIROXIDOSA  ( PANCA )
	1

	41
	ANTI MIELOPIROXIDOSA ( CANCA )
	1

	42
	ANTI TIROIDEOS (AC. ANTI  TPO. *ANTIPEROXIDASA*)
	1

	43
	ANTI-ASPERGILLUS
	1

	44
	ANTI-CARDIOLIPINA IGA
	1

	45
	ANTI-CARDIOLIPINA IGG
	1

	46
	ANTI-CARDIOLIPINA IGM
	1

	47
	ANTI-CENTROMERO
	1

	48
	ANTI-CISTICERCO
	1

	49
	ANTI-COAGULANTE LUPICO
	1

	50
	ANTI-CRIPTOCOCO  TOTALES
	1

	51
	ANTICUERPOS ADENOVIRUD EN SANGRE Y LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO
	1

	52
	ANTICUERPOS ANTI COCCI IMITIS
	1

	53
	ANTICUERPOS ANTIBRUSELAS
	1

	54
	ANTICUERPOS ANTIMICOBACTERIUM
	1

	55
	ANTICUERPOS CONTRA* HEPATITIS A.B. Y C
	1

	56
	ANTI-CUERPOS RECEPTORES DE ACETILCOLINA
	1

	57
	ANTI-DNA
	1

	58
	ANTI-FOSFOLIPIDO IGG
	1

	59
	ANTI-FOSFOLIPIDO IGM
	1

	60
	ANTI-GENO PROSTATICO ESPECIFICO LIBRE Y TOTAL
	1

	61
	ANTI-MEMBRANA BASAL
	1

	62
	ANTI-MITOCONDRIA
	1

	63
	ANTI-MUSCULO LISO
	1

	64
	ANTI-NUCLEARES HEP-2
	1

	65
	ANTI-PARVOVIRUS B19
	1

	66
	ANTI PETIDO C CITRULINADO
	1

	67
	ANTI-PLAQUETARIOS
	1

	68
	ANTI-SCL-70
	1

	69
	ANTI-SM
	1

	70
	ANTI-SS-A(RO)
	1

	71
	ANTI-SS-B (LA)
	1

	72
	ANTI TIROGLOBULINA
	1

	73
	ANTITOXOCARA (RENGLON 97A )
	1

	74
	ANTITOXOPLASMA IGG
	1

	75
	ANTITOXOPLASMA IGM
	1

	76
	ANTI-TREPONEMA (FTA)
	1

	77
	ANTI-TROMBINA
	1

	78
	ARSENICO (SUERO)
	1

	79
	BANDAS OLIGOCLONALES
	1

	80
	BENCE-JONES PROTEINAS
	1

	82
	BETA GLICOPROTEINA
	1

	83
	BETA-2-MICROGLOBULINA
	1

	84
	B-GCH-CUANTITATIVA
	1

	85
	B-GCH-M.TUM
	1

	86
	C3 SUERO
	1

	87
	C4 SUERO
	1

	88
	CA 27-29 ANTIGENO
	1

	89
	CALCIO IONIZADO
	1

	90
	CALCITONINA
	1

	91
	CARBOHIDRATO 125  M-TUM  (CA-125)
	1

	92
	CARBOHIDRATO 15-3 M-TUM  (CA 15-3)
	1

	93
	CARBOHIDRATO 19-9 M-TUM  (CA 19-9)
	1

	94
	CARBOHIDRATO 72-4  (CA72-4)
	1

	95
	CARCINOEMBRIONARIO AG  (CEA)
	1

	96
	CARGA VIRAL PARA HEPATITIS B
	1

	97
	CARGA VIRAL PARA HEPATITIS C
	1

	98
	CARGA VIRAL PARA VIH
	1

	99
	CARIOTIPO DE MEDULA OSEA
	1

	100
	CARIOTIPO EN SANGRE PERIFERICA
	1

	101
	CATECOLAMINA SERICA
	1

	102
	CATECOLAMINAS URINARIAS
	1

	103
	CELULAS L.E.
	1

	104
	CERULOPLASMINA
	1

	105
	CH50 (VIA ALTERNA)
	1

	106
	CICLOSPORINA
	1

	107
	CLAMIDIA TRACOMATIS SUERO
	1

	108
	CLAMIDIA TRACOMATIS URETRA
	1

	109
	CLOSTRIDIUM D
	1

	110
	COBRE
	1

	111
	COCCIDIOIDLNA P.CUT.
	1

	112
	COPROPORFIRINAS EN ORINA
	1

	113
	CORTISOL EN ORINA
	1

	114
	CORTISOL SUERO
	1

	115
	COXAQUIE VIRUS
	1

	116
	CRIOGLOBULINAS
	1

	117
	CROMO EN SANGRE
	1

	118
	CULTIVO DE LOWENSTEIN  CON  DROGO SENSIBILIDAD
	1

	119
	CURVA DE XILOSA
	1

	120
	DEHIDROEPIANDROSTERONA
	1

	121
	DEHIDROEPIANDROSTERONA-SULFATO
	1

	122
	DETERMINACION DE HOMOCISTEINA
	1

	123
	DIGOXINA
	1

	124
	DILANTIN
	1

	125
	DIMERO D
	1

	126
	ECHOVIRUS
	1

	127
	ELECTROFORESIS DE HEMOGLOBINA
	1

	128
	ELECTROFORESIS DE PROTEINAS
	1

	129
	ELECTROLITOS EN SUDOR
	1

	130
	ELECTROLITOS URINARIOS
	1

	131
	EPSTEIN-BARR IGG
	1

	132
	EPSTEIN-BARR IGM
	1

	133
	ESTRADIOL SERICO
	1

	134
	ESTROGENOS TOTALES
	1

	135
	FACTOR IX
	1

	136
	FACTOR V
	1

	137
	FACTOR VIII
	1

	138
	FACTOR XII
	1

	139
	FACTOR XIII
	1

	140
	FERRITINA
	1

	141
	FIBRINOGENO
	1

	142
	FRAGILIDAD OSMOTICA DEL ERITROCITO
	1

	143
	GLUCOSA 6 FOSFATO
	1

	144
	GRASAS EN HECES
	1

	145
	HAM. INULINA SUCROSA
	1

	146
	HAPTOGLOBINA
	1

	147
	HERPES SIMPLE IGG
	1

	148
	HERPES SIMPLE IGM
	1

	149
	HIDROXIPROLINA ORINA
	1

	150
	HIERRO CAPTACION
	1

	151
	HIERRO INDICE DE SATURACION
	1

	152
	HIERRO TOTAL
	1

	153
	HISTOPLASMA P.CUT.
	1

	157
	INMUNO HISTOQUIMICA PARA TUMORES (SIN INTERPRETACION  POR PATOLOGIA)
	1

	158
	INMUNO HISTOQUIMICA PARA TUMORES (SIN INTERPRETACION  POR PATOLOGIA)
	1

	159
	INMUNOFENOTIPO PARA LEUCEMIAS
	1

	160
	INMUNOGLOBULINA  A (IGA)
	1

	161
	INMUNOGLOBULINA  D (IGD)
	1

	162
	INMUNOGLOBULINA  E (IGE)
	1

	163
	INMUNOGLOBULINA  G (IGG)
	1

	164
	INMUNOGLOBULINA  M (IGM)
	1

	165
	INMUNOGLOBULINA IGG SUB CLASES
	1

	166
	INSULINA ACS
	1

	167
	INSULINA SUERO
	1

	168
	LEVETIRACETAM
	1

	170
	LINFOCITO T CUANTIFICACION DC3, DC4, DC8
	1

	172
	LITIO
	1

	173
	LUTEINIZANTE HOR.
	1

	174
	MERCURIO
	1

	175
	METABOLICO BASICO EVALUACION
	1

	176
	METANEFRINAS /NORMETANEFRINAS
	1

	177
	MIELINA BASICA PROTEINA
	1

	178
	MONONUCLEOSIS INFECCIOSA
	1

	179
	MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS (PCR)
	1

	180
	MYCOPLASMA NEUMONIE
	1

	181
	NIVEL DE ANTIGENO DE FACTOR VON WILLEBRAND (ELISA)
	1

	183
	NIVEL DE FACTOR VII
	1

	184
	OXALATO
	1

	185
	PANEL DE DROGAS EN SUERO
	1

	186
	PAPILOMA VIRUS BIOPSIA
	1

	187
	PARAINFLUENZA TIPO I -III ACS
	1

	188
	PARATHORMONA (PTH-INTACTA)
	1

	189
	PCR PARA HERPES VIRUS
	1

	190
	PCR CUANTITATIVO DE CMV
	1

	191
	PEPTIDO C
	1

	192
	PERFIL DE ALERGENOS ALIMENTOS
	1

	193
	PERFIL DE ALERGENOS INHALATORIOS
	1

	194
	PLOMO EN SANGRE
	1

	195
	PRODUCTOS DE DEGRADACION DE LA FIBRINA
	1

	196
	PROTEINA  “C”   ACTIVIDAD
	1

	197
	PROTEINA  “S”    ACTIVIDAD
	1

	198
	PROTEINA TRANSPORTADORA DE ANDROGENOS
	1

	199
	PRUEBA DE TUBERCULINA (PPD )
	1

	200
	PRUEBAS DE HISTOCOMPATIBILIDAD TIPIFCN. RECEPTOR
	1

	201
	PRUEBAS DE HISTOCOMPATIBILIDAD TIPIFICN. DONADOR 
	1

	202
	PRUEBAS DE HISTOCOMPATIBILIDAD  (PRUEBA CRUZADA) 
	1

	203
	QUANTIFERON TB
	1

	204
	RENINA
	1

	205
	RESISTENCIA A LA PROTEINA C ACTIVADA
	1

	206
	ROTAVIRUS
	1

	207
	SATURACION DE TRANSFERRINA %
	1

	208
	SACAROSA
	1

	210
	SEDIMENTACION (VELOCIDAD DE SEDIMENTACION)
	1

	211
	SEROAMEBA
	1

	212
	SIROLIMUS (RAPAMYCIN)
	1

	213
	SOMATOMEDINA C (IGF-1)
	1

	214
	SUB-CLASES IgG (IGF-1)
	1

	215
	TACROLIMUS (FK506)
	1

	216
	TESTOSTERONA  TOTAL Y LIBRE
	1

	217
	TESTOSTERONA TOTAL
	1

	218
	TESTOSTERONA LIBRE
	1

	219
	TIROGLOBULINA
	1

	220
	TOLERANCIA A LA D-XILOSA
	1

	221
	TOPIRAMATO
	1

	222
	TORCH EVALUACION IGG
	1

	223
	TORCH EVALUACION IGM
	1

	224
	TRANSFERRINA
	1

	225
	TROPONINA
	1

	226
	UROPORFIRINAS
	1

	227
	WESTERN BLOT
	1

	228
	ZINC SERICO
	1


CONDICIONES GENERALES PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO MEDICO SUBROGADO

LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACIÓN, DEBERÁ ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTE DE IDENTIFICACIÓN CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFÍA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) PARA EFECTO DE VERIFICACIÓN DE IDENTIDAD, NO ES CONDICIONANTE PARA TRAMITE DE PAGO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DÍAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERÁ INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLÍNICA DE ADSCRIPCIÓN, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACIÓN, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASÍ COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO,  (ANEXO 12).

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADO POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13).

“EL PROVEEDOR” SE COMPROMETE A QUE, UNA VEZ  SOLICITADO EL SERVICIO  POR LA UNIDAD Y AL  NO PODER OTORGARLO POR ELLOS MISMOS, RESUELVAN A DONDE  SE PUEDE ENVIAR  Y QUE EL COSTO CORRA POR SU CUENTA.
HORARIO DE ATENCIÓN: 

DE LUNES A VIERNES DE 08:0O A 20:00 HRS., SÁBADOS DE 8:00 A 15:00 HRS. (SERVICIO DE URGENCIAS EN EL MOMENTO QUE SE SOLICITE. SERVICIO DISPONIBLE LAS 24 HORAS DEL DÍA LOS 365 DÍAS DEL AÑO).

UNIDAD DE DONSE SE ENVIA:

HGZ  8 ENSENADA, BC. 

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA”  DENTRO DE LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR EL PROVEEDOR DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”

GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7), SE EXPRESA EN PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO(%CU).

1) Sistema de alarma*.

2) Detectores de humo, *

3) Extintores. *

4) Iluminación de emergencia.

5) Película de protección de cristales.

6) Capacitación.

7) Salida de emergencia*.

8) Programa interno de Protección  Civil.*

9) Simulacro de evacuación*.

10) Licencias y dictámenes*.

11) Señalización.

12) Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13) Escaleras.

14) Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en pRogramas de seguridad y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 

SERVICIO: LITROTRIPCIA EXTRACORPOREA
	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	9
	2106
	LITOTRIPCIAS
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	TIJUANA, B. C.
	600,000.00
	1,500,000.00


LOCALIDAD: TIJUANA, B.C.

	UNIDAD


	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	HGR 1
	2106
	LITOTRIPCIAS
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	TIJUANA, B. C.
	       240,000.00 
	        600,000.00 

	HGR 20
	2106
	LITOTRIPCIAS
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	TIJUANA, B. C.
	360,000.00
	900,000.00


PARTIDA, CONCEPTO Y PRECIO UNITARIO SIN IVA

	NO.
	CONCEPTO
	FRECUENCIA

	1
	PRIMERA SESIÓN
	4

	2
	SESION SUBSECUENTE
	2


LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERAN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERA DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRA TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACION, DEBERA ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFIA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) 

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DIAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERA INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLINICA DE ADSCRIPCION, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACION, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASI COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO.(ANEXO 12)

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13)

EN EL SUPUESTO DE QUE “EL PROVEEDOR” PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO REQUIERA HACER ENTREGA DE BIENES EN LAS INSTALACIONES DEL INSTITUTO, LA TRANSPORTACIÓN DE LOS BIENES, LAS MANIOBRAS DE CARGA Y DESCARGA EN EL ANDEN DEL LUGAR DE ENTREGA, ASÍ COMO EL ASEGURAMIENTO DE LOS BIENES, HASTA QUE ESTOS SEAN RECIBIDOS DE CONFORMIDAD POR EL INSTITUTO, SERÁN A CARGO DEL PROVEEDOR.

DURANTE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO, ÉSTE ESTARÁ SUJETO A UNA VERIFICACIÓN VISUAL ALEATORIA, CON OBJETO DE REVISAR QUE SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES REQUERIDAS EN EL PRESENTE CONTRATO.

CABE RESALTAR QUE MIENTRAS NO SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO  ESTABLECIDAS EN EL PRESENTE ANEXO, EL INSTITUTO NO  DARÁ POR ACEPTADO EL SERVICIO.

“EL PROVEEDOR” SE COMPROMETA A QUE, UNA VEZ  SOLICITADO EL SERVICIO  Y AL  NO PODER OTORGARLO POR ELLOS MISMOS, RESUELVAN A DONDE  SE PUEDE ENVIAR  Y QUE EL COSTO CORRA POR SU CUENTA.

HORARIO DE SERVICO: DE LAS 08:00 A 21:00 HORAS DE LUNES A VIERNES Y SABADOS DE 08:00 A 15:00 HORAS.  

 UNIDAD DE DONDE SE ENVIA: H.G.R. NO. 1 Y  H.G.R. NO. 20 EN TIJUANA, B.C.  

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA” DURANTE TODA LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR “EL PROVEEDOR” DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”
GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7),.

1. Sistema de alarma*.

2. Detectores de humo, *

3. Extintores. *

4. iluminación de emergencia.

5. Película de protección de cristales.

6. Capacitación.

7. Salida de emergencia*.

8. Programa interno de Protección  Civil.*

9. Simulacro de evacuación*.

10, Licencias y dictámenes'.

11. Señalización.

12. Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13. Escaleras.

14. Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

DE LA MISMA MANERA, SI EN LA VERIFICACION DE CONTROL, SE IDENTIFICA INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS O CADUCIDAD DE VIGENCIAS, SERA MOTIVO DE RECISIÓN DEL CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en PROGRAMAS de SEGURIDAD y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 

SERVICIO LITOTRIPCIA EXTRACORPOREA

PRESUPUESTO A CASIGNADO

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	10
	2106
	LITOTRIPCIAS
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	MEXICALI, B. C.
	540,000.00
	1,350,000.00


RENGLÓN, DESCRIPCIÓN Y FRECUENCIA PROMEDIO MENSUAL

	RENG.
	CONCEPTO
	PROMEDIO MENSUAL

	1
	PRIMERA SESIÓN
	6

	2
	SESIÓN SUBSECUENTE
	4


CONDICIONES DEL SERVICIO

LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERAN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERA DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRA TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACION, DEBERA ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFIA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) 

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DIAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERA INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLINICA DE ADSCRIPCION, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACION, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASI COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO.(ANEXO 12)

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13)

EN EL SUPUESTO DE QUE “EL PROVEEDOR” PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO REQUIERA HACER ENTREGA DE BIENES EN LAS INSTALACIONES DEL INSTITUTO, LA TRANSPORTACIÓN DE LOS BIENES, LAS MANIOBRAS DE CARGA Y DESCARGA EN EL ANDEN DEL LUGAR DE ENTREGA, ASÍ COMO EL ASEGURAMIENTO DE LOS BIENES, HASTA QUE ESTOS SEAN RECIBIDOS DE CONFORMIDAD POR EL INSTITUTO, SERÁN A CARGO DEL PROVEEDOR.

DURANTE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO, ÉSTE ESTARÁ SUJETO A UNA VERIFICACIÓN VISUAL ALEATORIA, CON OBJETO DE REVISAR QUE SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES REQUERIDAS EN EL PRESENTE CONTRATO.

CABE RESALTAR QUE MIENTRAS NO SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO  ESTABLECIDAS EN EL PRESENTE ANEXO, EL INSTITUTO NO  DARÁ POR ACEPTADO EL SERVICIO.

“EL PROVEEDOR” SE COMPROMETA A QUE, UNA VEZ  SOLICITADO EL SERVICIO  Y AL  NO PODER OTORGARLO POR ELLOS MISMOS, RESUELVAN A DONDE  SE PUEDE ENVIAR  Y QUE EL COSTO CORRA POR SU CUENTA.

HORARIO DE SERVICO:

DE LAS 08:00 A 21:00 HORAS DE LUNES A VIERNES Y SABADOS DE 08:00 A 15:00 HORAS.  

UNIDAD DE DONDE SE ENVIA: 

H.G.Z. II NO.30,  AV. LERDO Y CALLE F COL. NUEVA, MEXICALI B.C., C.P. 21100.

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA” DURANTE TODA LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR “EL PROVEEDOR” DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”
GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7),.

1. Sistema de alarma*.

2. Detectores de humo, *

3. Extintores. *

4. iluminación de emergencia.

5. Película de protección de cristales.

6. Capacitación.

7. Salida de emergencia*.

8. Programa interno de Protección  Civil.*

9. Simulacro de evacuación*.

10, Licencias y dictámenes'.

11. Señalización.

12. Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13. Escaleras.

14. Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

DE LA MISMA MANERA, SI EN LA VERIFICACION DE CONTROL, SE IDENTIFICA INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS O CADUCIDAD DE VIGENCIAS, SERA MOTIVO DE RECISIÓN DEL CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en PROGRAMAS de SEGURIDAD y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 

SERVICIO: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN OFTALMOLOGIA  MEXICALI

PRESUPUESTO A ASIGNADO

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	11
	2106
	OFTALMOLOGÍA
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	MEXICALI, B. C.
	380,000.00
	950,000.00


	RENG
	PROCEDIMIENTO
	DESCRIPCIÓN Y CARACTERÍSTICAS DEL SERVICIO
	FRECUENCIA

	1
	VITRECTOMIA
	EL PROCEDIMIENTO INCLUYE RECEPCIÓN Y VALORACIÓN DEL PACIENTE, PROGRAMACIÓN PARA PROCEDIMIENTO INCLUYENDO, SALA, ANESTESIA, ENFERMERÍA, MEDICAMENTOS, FOTOCOAGULACIÓN CON RAYO LASER Y CONSUMIBLES.
	2

	2
	VITRECTOMIA MAS INYECCION DE LIQUIDO PESADO
	EL PROCEDIMIENTO INCLUYE RECEPCIÓN Y VALORACIÓN DEL PACIENTE, PROGRAMACIÓN PARA PROCEDIMIENTO INCLUYENDO, SALA, ANESTESIA, ENFERMERÍA, MEDICAMENTOS, FOTOCOAGULACIÓN CON RAYO LASER, INYECCION DE LIQUIDO PESADO Y CONSUMIBLES.
	2

	3
	FACOVITRECTOMIA
	EL PROCEDIMIENTO INCLUYE RECEPCIÓN Y VALORACIÓN DEL PACIENTE, PROGRAMACIÓN PARA PROCEDIMIENTO INCLUYENDO, SALA, ANESTESIA, ENFERMERÍA, MEDICAMENTOS, FOTOCOAGULACIÓN CON RAYO LASER  Y CONSUMIBLES.
	2

	4
	RETINOPEXIA
	EL PROCEDIMIENTO INCLUYE RECEPCIÓN Y VALORACIÓN DEL PACIENTE, PROGRAMACIÓN PARA PROCEDIMIENTO INCLUYENDO, SALA, ANESTESIA, ENFERMERÍA, MEDICAMENTOS, FOTOCOAGULACIÓN CON RAYO LASER Y CONSUMIBLES.
	2

	5
	VITRECTOMIA MAS RETINOPEXIA
	EL PROCEDIMIENTO INCLUYE RECEPCIÓN Y VALORACIÓN DEL PACIENTE, PROGRAMACIÓN PARA PROCEDIMIENTO INCLUYENDO, SALA, ANESTESIA, ENFERMERÍA, MEDICAMENTOS, FOTOCOAGULACIÓN CON RAYO LASER Y CONSUMIBLES.
	2

	6
	FACOEMULSIFICACION DE CATARATA Y COLOCACION DE LENTE INTRAOCULAR
	EL PROCEDIMIENTO INCLUYE RECEPCIÓN Y VALORACIÓN DEL PACIENTE, PROGRAMACIÓN PARA PROCEDIMIENTO INCLUYENDO, SALA, ANESTESIA, ENFERMERÍA, MEDICAMENTOS, FOTOCOAGULACIÓN CON RAYO LASER  Y CONSUMIBLES. (NO INCLUYE LENTE)
	2

	7
	CONSULTA, INTERCONSULTA, VALORACIÓN.
	CUANDO NO SE REALICE PROGRAMACIÓN QUIRÚRGICA DEL PACIENTE.
	2

	8
	IRIDOTOMIA C/ LASER
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	9
	CRIOTERAPIA
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	10
	FLUORANGIORAFIA
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	11
	FOTOCOGULACION
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	12
	CAMPIMETRIA
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	13
	EXTRACCION CUERPO EXTRAÑO INTRAOCULAR
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  INCLUYE LOS PROCEDIMIENTOS NECESARIOS PARA REALIZAR LA EXTRACCION DELCUERPO EXTRAÑO Y REPARACION DE LAS LESIONES.
	2

	14
	ULTRASONIDO TIPO A
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	15
	ULTRASONIDO TIPO B
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	16
	SUTURA HERIDA CORNEA
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	17
	PANTOFOTOCOGULACION
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	18
	SUTOROLISIS CON LASER
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	19
	TRABECULOPLASTIA
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	20
	YAG LASER
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	21
	CICLORIOTERAPIA
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	22
	INYECCION INTRAOCULAR ANTIBIOTICO
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	23
	INYECCION INTRAOCULAR ACEITE DE SILICON
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	24
	IRIDECTOMIA QUIRURGICA
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	25
	REPOSICION HERNIA IRIS
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2


CONDICIONES GENERALES PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO MEDICO SUBROGADO

LOS ESTUDIOS Y/O TRATAMIENTOS  REQUERIDOS, DEBERAN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERA DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACION, DEBERA ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTE DE IDENTIFICACION CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFIA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) PARA EFECTO DE VERIFICACION DE IDENTIDAD, NO ES CONDICIONANTE PARA TRAMITE DE PAGO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DIAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERA INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLINICA DE ADSCRIPCION, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACION, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASI COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO.(ANEXO 12)

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADO POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13)

DURANTE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO, ÉSTE ESTARÁ SUJETO A UNA VERIFICACIÓN VISUAL ALEATORIA, CON OBJETO DE REVISAR QUE SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES REQUERIDAS EN EL PRESENTE ANEXO.

CABE RESALTAR, QUE MIENTRAS NO SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO ESTABLECIDAS EN EL PRESENTE ANEXO, EL INSTITUTO NO DARÁ POR ACEPTADO EL SERVICIO.

“EL PROVEEDOR” SE COMPROMETA A QUE, UNA VEZ  SOLICITADO EL SERVICIO  POR LA UNIDAD Y AL  NO PODER OTORGARLO POR ELLOS MISMOS, RESUELVAN A DONDE  SE PUEDE ENVIAR  Y QUE EL COSTO CORRA POR SU CUENTA.

UNIDADES DE DONSE SE ENVIA:  

HGZ 30, MEXICALI B.C.

HORARIO: 

QUE QUEDE BIEN ESTABLECIDO QUE LOS  DÍAS  QUE PRESTARA EL SERVICIO  A SUBROGAR SERÁN LAS 24 HORAS DEL DIA INCLUYENDO SÁBADOS Y DOMINGOS Y DÍAS FESTIVO. (EN AQUELLOS QUE ASÍ LO REQUIERAN).

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTANDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA”  

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR “EL PROVEEDOR” DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”

GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACION(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLINICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7), SE EXPRESA EN PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO(%CU)

1. Sistema de alarma*.

2. Detectores de humo, *

3. Extintores. *

4. iluminación de emergencia.

5. Película de protección de cristales.

6. Capacitación.

7. Salida de emergencia*.

8. Programa interno de Protección  Civil.*

9. Simulacro de evacuación*.

10, Licencias y dictámenes'.

11. Señalización.

12. Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13. Escaleras.

14. Puertas  internas.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los estandares de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en rpogramas de segurisdad y proteccion civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 

SERVICIO: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN OFTALMOLOGIA TIJUANA BC.

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	12
	2106
	OFTALMOLOGIA
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	TIJUANA, B. C.
	470,400.00
	1,176,000.00


PRESUPUESTO A ASIGNADO

	UNIDAD
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	HGR 20
	2106
	OFTALMOLOGÍA
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	TIJUANA, B. C.
	360,000.00
	900,000.00

	HGR 1
	2106
	OFTALMOLOGÍA
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	TIJUANA, B. C.
	110,400.00
	276,000.00


RENGLÓN, PROCEDIMIENTO, DESCRIPCIÓN Y PRECIO UNITARIO

	RENG
	PROCEDIMIENTO
	DESCRIPCIÓN Y CARACTERÍSTICAS DEL SERVICIO
	FRECUENCIA

	1
	VITRECTOMIA
	EL PROCEDIMIENTO INCLUYE RECEPCIÓN Y VALORACIÓN DEL PACIENTE, PROGRAMACIÓN PARA PROCEDIMIENTO INCLUYENDO, SALA, ANESTESIA, ENFERMERÍA, MEDICAMENTOS, FOTOCOAGULACIÓN CON RAYO LASER Y CONSUMIBLES.
	2

	2
	VITRECTOMIA MAS INYECCION DE LIQUIDO PESADO
	EL PROCEDIMIENTO INCLUYE RECEPCIÓN Y VALORACIÓN DEL PACIENTE, PROGRAMACIÓN PARA PROCEDIMIENTO INCLUYENDO, SALA, ANESTESIA, ENFERMERÍA, MEDICAMENTOS, FOTOCOAGULACIÓN CON RAYO LASER, INYECCION DE LIQUIDO PESADO Y CONSUMIBLES.
	2

	3
	FACOVITRECTOMIA
	EL PROCEDIMIENTO INCLUYE RECEPCIÓN Y VALORACIÓN DEL PACIENTE, PROGRAMACIÓN PARA PROCEDIMIENTO INCLUYENDO, SALA, ANESTESIA, ENFERMERÍA, MEDICAMENTOS, FOTOCOAGULACIÓN CON RAYO LASER  Y CONSUMIBLES.
	2

	4
	RETINOPEXIA
	EL PROCEDIMIENTO INCLUYE RECEPCIÓN Y VALORACIÓN DEL PACIENTE, PROGRAMACIÓN PARA PROCEDIMIENTO INCLUYENDO, SALA, ANESTESIA, ENFERMERÍA, MEDICAMENTOS, FOTOCOAGULACIÓN CON RAYO LASER Y CONSUMIBLES.
	2

	5
	VITRECTOMIA MAS RETINOPEXIA
	EL PROCEDIMIENTO INCLUYE RECEPCIÓN Y VALORACIÓN DEL PACIENTE, PROGRAMACIÓN PARA PROCEDIMIENTO INCLUYENDO, SALA, ANESTESIA, ENFERMERÍA, MEDICAMENTOS, FOTOCOAGULACIÓN CON RAYO LASER Y CONSUMIBLES.
	2

	6
	FACOEMULSIFICACION DE CATARATA Y COLOCACION DE LENTE INTRAOCULAR
	EL PROCEDIMIENTO INCLUYE RECEPCIÓN Y VALORACIÓN DEL PACIENTE, PROGRAMACIÓN PARA PROCEDIMIENTO INCLUYENDO, SALA, ANESTESIA, ENFERMERÍA, MEDICAMENTOS, FOTOCOAGULACIÓN CON RAYO LASER  Y CONSUMIBLES. (NO INCLUYE LENTE)
	2

	7
	CONSULTA, INTERCONSULTA, VALORACIÓN.
	CUANDO NO SE REALICE PROGRAMACIÓN QUIRÚRGICA DEL PACIENTE.
	2

	8
	IRIDOTOMIA C/ LASER
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	9
	CRIOTERAPIA
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	10
	FLUORANGIORAFIA
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	11
	FOTOCOGULACION
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	12
	CAMPIMETRIA
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	13
	EXTRACCION CUERPO EXTRAÑO INTRAOCULAR
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  INCLUYE LOS PROCEDIMIENTOS NECESARIOS PARA REALIZAR LA EXTRACCION DELCUERPO EXTRAÑO Y REPARACION DE LAS LESIONES.
	2

	14
	ULTRASONIDO TIPO A
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	15
	ULTRASONIDO TIPO B
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	16
	SUTURA HERIDA CORNEA
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	17
	PANTOFOTOCOGULACION
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	18
	SUTOROLISIS CON LASER
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	19
	TRABECULOPLASTIA
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	20
	YAG LASER
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	21
	CICLORIOTERAPIA
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	22
	INYECCION INTRAOCULAR ANTIBIOTICO
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	23
	INYECCION INTRAOCULAR ACEITE DE SILICON
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	24
	IRIDECTOMIA QUIRURGICA
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2

	25
	REPOSICION HERNIA IRIS
	ESTE CONCEPTO SOLO PODRA EJERCERSE CUANDO SEA PROCEDIMIENTO UNICO,  COMO PARTE DE OTROS PROCEDIMIENTOS SOLO PREVIA AUTORIZACION DE LA UNIDAD  SOLICITANTE.
	2


CONDICIONES GENERALES PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO MEDICO SUBROGADO

LOS ESTUDIOS Y/O TRATAMIENTOS  REQUERIDOS, DEBERAN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERA DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACION, DEBERA ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTE DE IDENTIFICACION CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFIA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) PARA EFECTO DE VERIFICACION DE IDENTIDAD, NO ES CONDICIONANTE PARA TRAMITE DE PAGO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DIAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERA INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLINICA DE ADSCRIPCION, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACION, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASI COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO.(ANEXO 12)

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADO POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13)

DURANTE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO, ÉSTE ESTARÁ SUJETO A UNA VERIFICACIÓN VISUAL ALEATORIA, CON OBJETO DE REVISAR QUE SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES REQUERIDAS EN EL PRESENTE ANEXO.

CABE RESALTAR, QUE MIENTRAS NO SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO ESTABLECIDAS EN EL PRESENTE ANEXO, EL INSTITUTO NO DARÁ POR ACEPTADO EL SERVICIO.

“EL PROVEEDOR” SE COMPROMETA A QUE, UNA VEZ  SOLICITADO EL SERVICIO  POR LA UNIDAD Y AL  NO PODER OTORGARLO POR ELLOS MISMOS, RESUELVAN A DONDE  SE PUEDE ENVIAR  Y QUE EL COSTO CORRA POR SU CUENTA.

UNIDADES DE DONSE SE ENVIA:  

HGR 1 Y HGR 20 TIJUANA, B.C.

HORARIO: 

QUE QUEDE BIEN ESTABLECIDO QUE LOS  DÍAS  QUE PRESTARA EL SERVICIO  A SUBROGAR SERÁN LAS 24 HORAS DEL DIA INCLUYENDO SÁBADOS Y DOMINGOS Y DÍAS FESTIVO. (EN AQUELLOS QUE ASÍ LO REQUIERAN).

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTANDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA”  

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR “EL PROVEEDOR” DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”

GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACION(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLINICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7), SE EXPRESA EN PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO(%CU)

1. Sistema de alarma*.

2. Detectores de humo, *

3. Extintores. *

4. iluminación de emergencia.

5. Película de protección de cristales.

6. Capacitación.

7. Salida de emergencia*.

8. Programa interno de Protección  Civil.*

9. Simulacro de evacuación*.

10, Licencias y dictámenes'.

11. Señalización.

12. Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13. Escaleras.

14. Puertas  internas.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los estandares de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en rpogramas de segurisdad y proteccion civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 

SERVICIO: RADIODIAGNOSTICO E IMAGEN MEXICALI
	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	13
	2106
	RADIODIAGNÓSTICO E IMAGEN
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	MEXICALI, B. C.
	334,400.00
	836,000.00


RENGLÓN, DESCRIPCIÓN Y CANTIDAD PROMEDIO MENSUAL 

“CARACTERÍSTICAS TÉCNICAS - ECONÓMICAS, ALCANCES,  ESPECIFICACIONES, CALENDARIO O PROGRAMA DE ENTREGAS Y LUGARES DE DESTINO FINAL”
	NO.
	CONCEPTO
	CANTIDAD PROMEDIO MENSUAL



	 
	CRANEO:
	 

	1
	CRANEO
	6

	2
	CRANEO AP Y LAT
	1

	3
	CRANEO AP. Y LAT Y TOWN
	1

	4
	SENOS PARANASALES
	1

	5
	ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR BILATERAL
	1

	6
	MASTOIDES BILATERAL
	1

	7
	ORBITAS
	1

	8
	PERFILOGRAMA
	1

	9
	WATER
	1

	10
	PERFILOGRAMA Y WATER
	1

	11
	CUELLO LATERAL
	1

	 
	TORAX:
	 

	12
	TELE DE TORAX PA
	1

	13
	TELE DE TORAX PA Y LAT
	1

	14
	TORAX OSEO AP Y LAT
	1

	15
	SERIE CARDIACA
	1

	 
	ABDOMEN:
	 

	16
	ABDOMEN SIMPLE
	1

	17
	ABDOMEN DE PIE Y CUBITO
	1

	 
	CEFALOPELVIMETRIA
	 

	18
	CEFALOPELVIMETRIA
	1

	 
	COLUMNA:
	 

	19
	COLUMNA CERVICAL AP Y LAT
	1

	20
	COLUMNA CERVICAL DINAMICAS
	1

	21
	COLUMNA CERVICAL AP. LAT. Y OBL.
	1

	22
	COLUMNA DORSAL AP Y LAT
	1

	23
	COLUMNA LUMBAR AP Y LAT
	1

	24
	COLUMNA LUMBAR AP Y LAT Y OBL.
	1

	25
	COLUMNA LUMBAR DINAMICAS
	1

	26
	SACROCOCCIXIGEA
	1

	 
	HUESOS
	 

	27
	MEDICION DE MIEMBROS PELVICOS
	1

	28
	PELVIS ADULTO
	1

	29
	PELVIS AP. RANA NINO
	1

	30
	SERIE OSEA METASTASICA
	1

	 
	POR REGION:
	 

	31
	HOMBRO, HUMERO, CODO, BRAZO, ANTEBRAZO TA
	1

	32
	MUÑECA, MANO, DEDOS, AP., LAT.
	1

	33
	COMPARATIVAS
	1

	34
	FEMUR MUSLO, RODILLAS, PIERNA, TOBILLO
	1

	35
	PIE AP Y LATERAL
	1

	36
	COMPARATIVAS
	1

	37
	AXIALES DE RODILLAS
	1

	38
	AXIALES DE RODILLAS BILATERAL
	1

	39
	PIES CON APOYO
	1

	 
	ULTRASONIDO
	 

	40
	ULTRASONIDO TRANSFONTANELAR
	1

	41
	ULTRASONIDO ABDOMINAL
	1

	42
	ULTRASONIDO OBSTRETICO
	1

	43
	ULTRASONIDO PELVICO
	1

	44
	ULTRASONIDO DE OJO
	1

	45
	ULTRASNIO DE TIROIDES
	1

	46
	ULTRASONIO DE MAMA
	1

	47
	ULTRASONIDO DE PROSTATA
	1

	48
	ULTRASONIDO 3D.
	1

	49
	ULTRASONIDO DOPPLER COLOR
	1

	50
	BIOPSIA CON GUIA SONOGRAFICA
	1

	51
	ULTRASONIDO INTRACAVITARIO TRANSVAGINAL
	1

	52
	ULTRASONIDO TRANSCAVITARIO RECTAL PROSTATICO
	1

	 
	CONTRASTADOS:
	 

	53
	UROGRAFIA EXCRETORA
	1

	54
	CONTRASTE NO IONICO
	1

	55
	URETROCISTOGRAFIA RETROGRADA
	1

	56
	CISTOGRAFIA
	1

	57
	HISTEROSALPINGOGRAFIA
	1

	58
	COLESISTOGRAFIA ORAL
	1

	59
	COLESISTOGRAFIA PERCUTANEA
	1

	60
	COLANGIGRAFIA POR SONDA T
	1

	61
	FLEBOGRAFIA UN LADO
	1

	62
	FLEBOGRAFIA UN BILATERAL
	1

	63
	MIELOGRAFIA LUMBAR
	1

	64
	ESOFAGOGRAMA
	1

	65
	SERIE ESOFAGO GASTRODUODENAL
	1

	66
	TRANSITO INTESTINAL
	1

	67
	COLON POR ENEMA
	1

	 
	ARTERIOGRAFIAS
	 

	68
	ARTERIOGRAFIAS
	1

	69
	MIEMBROS PELVICOS UN LADO
	1

	70
	MIEMBROS PELVICOS AMBOS LADOS
	1

	 
	PANORAMICAS DENTALES
	 

	71
	PANORAMICAS DENTALES
	1

	72
	ORTOPANTOGRAFIA
	1

	 
	MAMOGRAFIAS
	 

	73
	MAMOGRAFIAS
	1

	 
	ELECTROCARDIOGRAFIA
	 

	74
	 ELECTROCARDIOGRAFIA
	1

	 
	TOMOGRAFIA AXIAL
	 

	75
	TOMOGRAFIA AXIAL
	6

	76
	TC DE CRANEO
	6

	77
	TC DE ORBITAS 
	1

	78
	TC DE OIDO
	1

	79
	TC SENOS PARANASALES
	1

	80
	TC DE CUELLO
	5

	81
	TC DE MEDIASTINO
	1

	82
	TC DE TORAX
	1

	83
	TC ABDOMEN SUPERIOR
	1

	84
	TC ABDOMINOPELVICO
	1

	85
	TC DE PELVIS
	2

	86
	TC DE COLUMNA LUMBAR
	1

	87
	TC DE COLUMNA CERVICAL
	1

	88
	TC DE COLUMNA DORSAL
	1

	89
	TC DE PELVIS
	1

	90
	TC DE TEJIDOS BLANDOS
	1

	91
	TC DE RODILLA
	5

	92
	CONTRASTE NO IONICO
	1

	93
	BIOPSIA GUIADA POR TAC
	3

	94
	CADERA AP/LAT
	1

	95
	CLAVICULA
	1

	96
	CLAVICULA AP/OBLICUA
	1

	97
	CLAVICULAS AP UNA PLACA
	1

	98
	COL.CERVICAL AP/LAT/DINAMICAS
	1

	99
	COL.CERVICAL AP/LAT/OBL/DINAMICAS
	1

	100
	COL.DORSOLUMBAR SOLO EN NIÑOS UNA PLACA
	1

	101
	COL.LUMBAR AP/LAT/DINAMICAS
	1

	102
	COL.LUMBAR AP/LAT/OBLICUAS/DINAMICAS
	1

	103
	DENSITOMETRIA UNA REGION
	1

	104
	DENSITOMETRIA TRES REGION
	 

	105
	DENTASCAN TAC UN LADO
	1

	106
	DENTASCAN TAC DOS LADO
	1

	107
	EDAD OSEA EN UNA PLACA AP DE MANO
	1

	108
	ESTERNON
	1

	109
	FISTULOGRAFIA
	1

	110
	FLUOROSCOPIA POR HORA
	1

	111
	FOLICULOGRAFIA
	1

	112
	GALACTOGRAFIA
	1

	113
	MANDIBULA AP/OBL UN LADO
	1

	114
	MANDIBULAS AP/OBL AMBOS LADOS
	1

	115
	MARCAJE MAMARIO
	1

	116
	MASTOIDES UN LADO BOCA ABIERTA/CERRADA
	1

	117
	MASTOIDES COMPARATIVA 3 POSICIONES
	1

	118
	MIELOTAC
	1

	119
	RM UNA REGION CON GADOLINIO
	1

	120
	RM UNA REGION SIN GADOLINIO
	1

	121
	RM SERVICIO DE ANESTESIOLOGO
	1

	122
	RODILLA AP/LAT/TANG ROTULA
	1

	123
	RODILLAS AP/LAT/TANG ROTULAS COMPARATIVA
	1

	124
	RODILLAS COMPARATIVA CON 3 TANGENCIALES
	1

	125
	ROTULAS 30,60,90 AMBOS LADOS EN UNA PLACA
	1

	126
	SIALOGRAFIA BILATERAL
	1

	127
	SIALOGRAFIA UNILATERAL
	1

	128
	SONOHISTERO
	1

	129
	PANANGIOGRAFIA CEREBRAL POR TCM
	1

	130
	ANGIO TAC CUELLO, CAROTIDAS, VERTEGRALES
	1

	131
	ANGIOTAC AORTA TORACICA INCLUYENDO
	1

	132
	TRONCOS SUPRAAORTICOS
	1

	133
	ANGIOTAC AORTA ABDOMINAL O SUS RAMAS
	1

	134
	ANGIOTAC MIEMBROS SUPERIORES
	1

	135
	ANGIOTAC MIEMBROS INFERIORES
	1

	136
	BIOPSIA DE PROSTATA POR U.S.
	1

	137
	DERIVACION DE VIAS BILIARES POR IMAGEN
	1

	138
	NEFROSTOMIA
	1

	139
	DRENAJE DE CONEXIONES
	1

	140
	ANESTESIOLOGO
	5


CONDICIONES GENERALES PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO MEDICO SUBROGADO

LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACIÓN, DEBERÁ ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTE DE IDENTIFICACIÓN CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFÍA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) PARA EFECTO DE VERIFICACIÓN DE IDENTIDAD, NO ES CONDICIONANTE PARA TRAMITE DE PAGO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DÍAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERÁ INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLÍNICA DE ADSCRIPCIÓN, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACIÓN, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASÍ COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO,  (ANEXO 12).

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADO POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13).

“EL PROVEEDOR” SE COMPROMETE A QUE, UNA VEZ  SOLICITADO EL SERVICIO  POR LA UNIDAD Y AL  NO PODER OTORGARLO POR ELLOS MISMOS, RESUELVAN A DONDE  SE PUEDE ENVIAR  Y QUE EL COSTO CORRA POR SU CUENTA.
HORARIO DE ATENCIÓN: 

DE LUNES A VIERNES DE 08:0O A 20:00 HRS., SÁBADOS DE 8:00 A 15:00 HRS. (SERVICIO DE URGENCIAS EN EL MOMENTO QUE SE SOLICITE. SERVICIO DISPONIBLE LAS 24 HORAS DEL DÍA LOS 365 DÍAS DEL AÑO).

UNIDAD DE DONDE SE ENVÍA:

H.G.E. NO. 30 Y H.G.P. NO. 31, EN  MEXICALI  B.C. 

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA”  DENTRO DE LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR EL PROVEEDOR DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”

GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7), SE EXPRESA EN PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO(%CU).

1) Sistema de alarma*.

2) Detectores de humo, *

3) Extintores. *

4) Iluminación de emergencia.

5) Película de protección de cristales.

6) Capacitación.

7) Salida de emergencia*.

8) Programa interno de Protección  Civil.*

9) Simulacro de evacuación*.

10) Licencias y dictámenes*.

11) Señalización.

12) Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13) Escaleras.

14) Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en pRogramas de seguridad y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 
SERVICIO: RADIOLOGIA E IMAGEN,  SAN LUIS RIO COLORADO, SONORA

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	14
	2106
	RADIODIAGNÓSTICO E IMAGEN
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	SAN LUIS R.C.S.
	194,400.00
	486,000.00


	NO.
	DESCRIPCION
	PROMEDIO MENSUAL

	1
	MAMOGRAFÍA
	1

	2
	MARCAJE BIOPSIA CON MAMOGRAFÍA
	1

	3
	TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA SIMPLE
	1

	4
	TOMOGRAFÍA CONTRASTADA
	1

	5
	BIOPSIA ESTEREOTAXICA
	1

	6
	US. CUELLO
	1

	7
	US. ABDOMEN
	1

	8
	US. ABD. VÍAS BILIARES, PÁNCREAS
	1

	9
	US. RENAL
	1

	10
	US. PÉLVICO
	1

	11
	US. OBSTÉTRICO
	1

	12
	US. MAMAS
	1

	13
	US. PROSTÁTICO
	1

	14
	US. TESTICULAR
	1

	15
	US. RODILLA
	1

	16
	US. HOMBRO
	1

	17
	US. CODO
	1

	18
	US. MUÑECA
	1

	19
	US. TOBILLO
	1

	20
	US. OJO
	1

	21
	US. TRANSFONTANELAR
	1

	22
	US. MÚSCULO ESQUELÉTICO
	1

	23
	US. DOPPLER GENERAL
	1

	24
	RESONANCIA MAGNÉTICA DE CRÁNEO C Y S/CONTRASTE
	1

	25
	RESONANCIA MAGNÉTICA COL. LUMBAR C Y S/CONTRASTE
	1

	26
	RESONANCIA MAGNÉTICA COL. CERVICAL C Y S/CONTRASTE
	1

	27
	RESONANCIA MAGNÉTICA ABDOMEN C Y S/CONTRASTE
	1

	28
	RESONANCIA MAGNÉTICA TÚNEL CARPIANO C Y S/CONTRASTE
	1

	29
	RESONANCIA MAGNÉTICA TOBILLO C Y S/CONTRASTE
	1

	30
	RESONANCIA MAGNÉTICA RODILLA C Y S/CONTRASTE
	1

	31
	RESONANCIA MAGNÉTICA HOMBRO C Y S/CONTRASTE
	1

	32
	RESONANCIA MAGNÉTICA MEDIASTINO C Y S/CONTRASTE
	1

	33
	RESONANCIA MAGNÉTICA SILLA TURCA C Y S/CONTRASTE
	1

	34
	RESONANCIA MAGNÉTICA SUPRARRENALES C Y S/CONTRASTE
	1

	35
	RESONANCIA MAGNÉTICA PRÓSTATA C Y S/CONTRASTE
	1

	36
	RESONANCIA MAGNÉTICA OÍDOS C Y S/CONTRASTE
	1

	37
	RESONANCIA MAGNÉTICA SENOS PARANASALES C Y S/CONT.
	1

	38
	ANGIOTOMOGRAFÍA DE ARTERIAS CRÁNEO
	1

	39
	ANGIOTOMOGRAFÍA DE ARTERIAS RENALES
	1

	40
	ANGIOTOMOGRAFÍA DE ARTERIAS AORTA
	1

	41
	ANGIOTOMOGRAFÍA MESENTERICAS
	1

	42
	ANGIOTOMOGRAFÍA PULMONARES
	1

	43
	ANGIOTOMOGRAFÍA MIEMBROS PÉLVICOS
	1

	44
	ANGIOTOMOGRAFÍA CORONARIAS
	1

	45
	TOMOGRAFÍA DENTAL
	1

	46
	FLEBOGRAFÍA CEREBRAL
	1

	47
	PANCREATODUODENOGRAFIA
	1

	48
	ANGIORESONANCIA
	1

	49
	*BIOPSIA PRÓSTATA
	1

	50
	*BIOPSIA HIGADO
	1

	51
	BIOPSIA TIROIDES
	1

	52
	BIOPSIA PULMONAR
	1

	53
	BIOPSIA COLUMNA
	1

	54
	TORACOSENTESIS GUIADA CON US.
	1

	55
	DRENAJE DE ABSCESOS PULMONARES
	1

	56
	DRENAJE DE ABSCESOS HEPÁTICOS
	1

	57
	APLICACIÓN DE PIELOSTOMIA
	1

	58
	SIALOGRFIA
	1

	59
	CRANEO AP
	1

	60
	CRANEO AP-LAT
	1

	61
	SENOS PARANASALES
	1

	62
	CADWELL
	1

	63
	PERFILOGRAMA
	1

	64
	CUELLO LAT
	1

	65
	CUELLO AP-LAT
	1

	66
	COL. CERVICAL AP
	1

	67
	COL. CERVICAL AP-LAT
	1

	68
	COL. CERVICAL COMPLETA
	1

	69
	TORAX OSEO
	1

	70
	TELE DE TORAX
	1

	71
	TORAX PA
	1

	72
	TORAX AP-LAT
	1

	73
	TORAX AP-LAT-OBL
	1

	74
	HOMBRO AP
	1

	75
	HOMBRO AP-LAT
	1

	76
	SERIE CARDIACA
	1

	77
	RADIOMETRIA
	1

	78
	COL. DORSAL AP
	1

	79
	COL. DORSAL AP-LAT
	1

	80
	COL. LUMBAR AP
	1

	81
	COL. LUMBAR AP-LAT
	1

	82
	COL. LUMBAR COMPLETA
	1

	83
	OBLS. DERECHA E IZQUIERDA
	1

	84
	COXIS
	1

	85
	COXIS AP-LAT
	1

	86
	CADERA AP
	1

	87
	CADERA AP-LAT
	1

	88
	CADERA AP-LAT(NIÑO)
	1

	89
	COXOFEMORAL DERECHO
	1

	90
	COXOFEMORAL IZQUIERDO
	1

	91
	PELVIS OSEA
	1

	92
	PELVIS AP-LAT
	1

	93
	PLACA SIMPLE DE ABDOMEN
	1

	94
	PSA PIE Y DECUBITO
	1

	95
	FETOPELVICA
	1

	96
	CEFALOPELVIMETRIA
	1

	97
	FETOPELVIMETRIA
	1

	98
	BRAZO AP-LAT
	1

	99
	CODO AP-LAT
	1

	100
	ANTEBRAZO AP-LAT
	1

	101
	MUÑECA AP-LAT
	1

	102
	MANO AP-LAT
	1

	103
	FEMUR AP-LAT
	1

	104
	RODILLA AP
	1

	105
	RODILLA AP-LAT
	1

	106
	RODILLA AP-LAT-AXIAL
	1

	107
	RODILLAS AP-LAT-AXIAL
	1

	108
	RODILLAS AP-LAT
	1

	109
	PIERNA AP-LAT
	1

	110
	TIBIA AP-LAT
	1

	111
	PERONE AP-LAT
	1

	112
	PIE AP-LAT
	1

	113
	TOBILLO AP-LAT
	1

	114
	PIES LAT (1 PLACA)
	1

	115
	PIES AP-LAT (2 PLACAS)
	1

	116
	MEDIACION DE MIEMBROS INF.
	1

	117
	ESOFAGOGRAMA
	1

	118
	S.E.G.D.
	1

	119
	TRANSITO INTESTINAL
	1

	120
	COLON X ENEMA
	1

	121
	COLON X ENEMA DOBLE CONTRASTE
	1

	122
	COLECISTOGRAMA ORAL
	1

	123
	COLANGIOGRAFIA IV
	1

	124
	COLANGIOGRAFIA POR SONDA
	1

	125
	COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA
	1

	126
	HISTEROSALPINGOGRAFIA
	1

	127
	MIELOGRAFIA
	1

	128
	FLEBOGRAFIA UNILATERAL
	1

	129
	SIALOGRAFIA
	1

	130
	UROGRAMA EXCRETOR
	1

	131
	CISTOGRAMA
	1

	132
	URETROCISTOGRAMA
	1


LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACION, DEBERA ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFIA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) 

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DIAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERA INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLINICA DE ADSCRIPCION, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACION, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASI COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO.(ANEXO 12)

SE REALIZARA CADA MES, ENCUENSTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS POR EL PROVEEDOR CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13)

EN EL SUPUESTO DE QUE “EL PROVEEDOR” PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO REQUIERA HACER ENTREGA DE BIENES EN LAS INSTALACIONES DEL INSTITUTO, LA TRANSPORTACIÓN DE LOS BIENES, LAS MANIOBRAS DE CARGA Y DESCARGA EN EL ANDEN DEL LUGAR DE ENTREGA, ASÍ COMO EL ASEGURAMIENTO DE LOS BIENES, HASTA QUE ESTOS SEAN RECIBIDOS DE CONFORMIDAD POR EL INSTITUTO, SERÁN A CARGO DE “EL PROVEEDOR”.

NIDAD DE DONDE SE ENVIA:

H.G.Z. NO. 12, SAN LUIS RÍO COLORADO, SONORA.  

CONDICIONES Y HORARIO: EL SERVICIO DISPONIBLE ES DE LUNES A VIERNES DE 08:0O A 20:00 HRS., SÁBADOS DE 8:00 A 15:00. SERVICIO DE URGENCIAS EN EL MOMENTO QUE SE SOLICITE.

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA”  DENTRO DE LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR EL PROVEEDOR DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”

GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7), SE EXPRESA EN PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO(%CU).

29) Sistema de alarma*.

30) Detectores de humo, *

31) Extintores. *

32) Iluminación de emergencia.

33) Película de protección de cristales.

34) Capacitación.

35) Salida de emergencia*.

36) Programa interno de Protección  Civil.*

37) Simulacro de evacuación*.

38) Licencias y dictámenes'.

39) Señalización.

40) Rutas de evacuación y puntos de reunión.

41) Escaleras.

42) Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en pRogramas de seguridad y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 
SERVICIO: RADIOLOGIA E IMAGEN ROSARITO, B.C.

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	15
	2106
	RADIODIAGNÓSTICO E IMAGEN
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	ROSARITO B.C.
	84,000.00
	210,000.00


	PARTIDA
	DESCRIPCION
	CANTIDAD PROMEDIO MENSUAL

	1
	CRANEO AP Y LATERAL
	1

	2
	SENOS PARANASALES
	1

	3
	ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR BILATERAL
	1

	4
	MASTOIDES BILATERAL
	1

	5
	ORBITAS
	1

	6
	PERFILOGRAMAS
	1

	7
	WATER
	1

	8
	PERFILOGRAMAS Y WATERS
	1

	9
	CUELLO LATERAL
	1

	
	TORAX  :
	1

	11
	TELE DE TORAX PA
	1

	12
	TORAX LATATERAL
	1

	13
	TORAX OSEO AP Y LAT
	1

	
	ABDOMEN :
	1

	15
	ABDOMEN SIMPLE
	1

	16
	ABDOMEN DE PIE Y CUBITO
	1

	
	COLUMNA :
	1

	18
	COLUMNA CERVICAL AP Y LAT
	1

	19
	COLUMNA CERVICAL DINAMICAS
	1

	20
	COLUMNA CERVICAL AP Y LAT Y OBLIC
	1

	21
	COLUMNA DORSAL AP Y LAT
	1

	22
	COLUMNA LUMBAR AP Y LAT
	1

	23
	COLUMNA LUMBAR AP Y LAT Y OBLIC
	1

	24
	COLUMNA LUMBAR DINAMICA
	1

	25
	SACROCOCCIXIGEA
	1

	
	HUESOS :
	1

	27
	PELVIS ADULTO
	1

	28
	PELVIA AP. RANA NINO
	1

	
	POR REGION :
	1

	30
	HOMBRO, HUMERO, BRAZO, ANTEBRAZO TA
	1

	31
	MUÑECA, MANOS, DEDOS AP Y LAT
	1

	
	COMPARATIVAS :
	1

	33
	FEMUR, MUSLOS, RODILLAS, PIERNAS, TOBILLOS
	1

	34
	PIE AP Y LAT
	1

	
	COMPARATIVAS :
	1

	36
	AXIALES DE RODILLAS
	1

	37
	AXIALES DE RODILLAS BILATERAL
	1

	38
	PIES CON APOYO
	1


CONDICIONES GENERALES PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO MEDICO SUBROGADO

LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACIÓN, DEBERÁ ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTE DE IDENTIFICACIÓN CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFÍA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) PARA EFECTO DE VERIFICACIÓN DE IDENTIDAD, NO ES CONDICIONANTE PARA TRAMITE DE PAGO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DÍAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERÁ INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLÍNICA DE ADSCRIPCIÓN, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACIÓN, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASÍ COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO,  (ANEXO 12).

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADO POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13).

“EL PROVEEDOR” SE COMPROMETE A QUE, UNA VEZ  SOLICITADO EL SERVICIO  POR LA UNIDAD Y AL  NO PODER OTORGARLO POR ELLOS MISMOS, RESUELVAN A DONDE  SE PUEDE ENVIAR  Y QUE EL COSTO CORRA POR SU CUENTA.
HORARIO DE ATENCIÓN: 

DE LUNES A VIERNES DE 08:0O A 20:00 HRS., SÁBADOS DE 8:00 A 15:00 HRS. (SERVICIO DE URGENCIAS EN EL MOMENTO QUE SE SOLICITE. SERVICIO DISPONIBLE LAS 24 HORAS DEL DÍA LOS 365 DÍAS DEL AÑO).

UNIDAD DE DONDE SE ENVÍA:

H.G.E. NO. 30 Y H.G.P. NO. 31, EN  MEXICALI  B.C. 

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA”  DENTRO DE LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR EL PROVEEDOR DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”

GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7), SE EXPRESA EN PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO(%CU).

1) Sistema de alarma*.

2) Detectores de humo, *

3) Extintores. *

4) Iluminación de emergencia.

5) Película de protección de cristales.

6) Capacitación.

7) Salida de emergencia*.

8) Programa interno de Protección  Civil.*

9) Simulacro de evacuación*.

10) Licencias y dictámenes*.

11) Señalización.

12) Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13) Escaleras.

14) Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en pRogramas de seguridad y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 
SERVICIO: RADIOLOGIA E IMAGEN ENSENADA

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	16
	2106
	RADIODIAGNÓSTICO E IMAGEN
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	ENSENADA, B. C.
	720,000.00
	1,800,000.00


	PARTIDA
	CONCEPTO
	FRECUENCIA

	NO.
	ESTUDIOS RADIOLOGICOS 1ER. NIVEL
	

	1
	COLON POR ENEMA
	1

	2
	COLON POR ENEMA C/ DOBLE CONT
	1

	3
	CEFALOPELVIMETRIA
	1

	4
	CISTOGRAMA MICCIONAL
	1

	5
	ESOFAGOGRAMA
	1

	6
	TORAX PA
	1

	7
	CRANEO AP Y LATERAL
	1

	8
	ABDOMEN AP
	1

	9
	HUESOS AP Y LATERAL
	1

	10
	SERIE ESOFAGOGASTRO DUODENAL
	1

	11
	SERIE EGD CON DOBLE CONTRASTE
	1

	12
	SERIE OSEA METASTASICA
	1

	13
	UROGRAFIA EXCRETORA
	1

	14
	RADIOGRAFIA PERIAPICAL
	1

	
	ESTUDIO DE IMAGENOLOGIA PARA II NIVEL DE ATENCION
	

	1
	ABDOMEN DOS POSICIONES
	1

	2
	ABDOMEN OBSTETRICIO
	1

	3
	ABDOMEN SIMPLE
	1

	4
	ANTBRAZO AP Y LATERAL
	1

	5
	AOTROGRAFRIA TRANSLUMBAR
	1

	6
	APICOGRAMA
	1

	7
	ARTERIOGRAFIA DE MIEMBRO PELVICO
	1

	8
	ARTERIOGRAFIA DE MIEMBRO SUPERIORES
	1

	9
	ARTERIOGRAFIA RENAL
	1

	10
	ARTICULACION MANDIBULAR
	1

	11
	ARTROGRAFIA AMBOS LADOS
	1

	12
	ARTROGRAFIA DE HOMBRO
	1

	13
	ARTROGRAFIA DE RODILLA
	1

	14
	ARTROGRAFIA UN LADO
	1

	15
	AXIALES DE ROTULA
	1

	16
	BRONCOGRAFIA UNILATERAL
	1

	17
	BRONCOGRAFIA BILATERAL
	1

	18
	CEFALOPELVIMETRIA
	1

	19
	CISTOGRAMA MICCIONAL
	1

	20
	CISTOGRAMA MICCIONAL ANTERO Y RETROGRADO
	1

	21
	CISTOGRAMA MICCIONAL ANTEROGRADO
	1

	22
	CODO AP LATERAL Y OBLICUAS
	1

	23
	CODO AP Y LATERAL
	1

	24
	CODOS COMPARATIVOS
	1

	25
	COL CERVICAL AP Y LATERAL
	1

	26
	COL CERVICAL AP, LATERAL OBLICUA Y DINAMICA
	1

	27
	COL CERCIVAL AP, LATERAL Y OBLICUA
	1

	28
	COLANGIOGRAFIA CON SONDA T
	1

	29
	COLANGIOGRAFIA PANCREATOGRAFIA RETROGRADA
	1

	30
	COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA
	1

	31
	COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA
	1

	32
	COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA CON DRENAJE
	1

	33
	COLANGIOGRAFIA POR SONDA EN T
	1

	34
	COLANGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA
	1

	35
	COLESISTOGRAFIA IV
	1

	36
	COLESISTOGRAFIA ORAL
	1

	37
	COLON POR ENEMA
	1

	38
	COLON POR ENEMA C/ DOBLE CONT
	1

	39
	CRANEO AP LATERAL Y TWNE
	1

	40
	CRANEO AP Y LATERAL
	1

	41
	CUELLO PARTES BLANDAS
	1

	42
	DACROCISTOGRAFIA UNILATERAL
	1

	43
	DERIVACION BILIAR
	1

	44
	DOPPLER VASCULAR CAROTIDEO
	1

	45
	DRENAJE DE COLECCIONES LIQUIDAS
	1

	46
	ESCANOMETRIA O MEDICION DE MIEMBROS INFERIORES
	1

	47
	ESOFAGOGRAMA
	1

	48
	FARINGOGRAFIA
	1

	49
	FEMOGRAFIA BILATERAL
	1

	50
	FEMOGRAFIA UNILATERAL
	1

	51
	FISTULOGRAFIA
	1

	52
	FLEBOGRAFIA BILATERAL
	1

	53
	FLEBOGRAFIA UNILATERAL
	1

	54
	HIDROMIELOGRAMA
	1

	55
	HISTEROSALPINGOGRAFIA
	1

	56
	HOMBRO AP Y LATERAL
	1

	57
	HOMBRO AP, LATERAL Y DINAMICAS
	1

	58
	LARINGOGRAFIA
	1

	59
	MAMOGRAFIA BILATERAL
	1

	60
	MANO AP LATRAL
	1

	61
	MANO AP, LATERAL Y OBLICUAS
	1

	62
	MANOS COMPARATIVAS
	1

	63
	MASTOGRAFIA
	1

	64
	MASTOIDES
	1

	65
	MEDICION RADIO. DE MIEMBROS PELV.
	1

	66
	MEDIO DE CONTRASTE PARA TOMOGRAFIA
	1

	67
	MIELOGRAFIA (UNA REGION)
	1

	68
	ORBITA
	1

	69
	ORTOPANTOMOGRAFIA
	1

	70
	PANORAMICA DENTAL
	1

	71
	PELVIS
	1

	72
	PELVIS NEUTRO POSICION DE RANA
	1

	73
	PERFILOGRAMA
	1

	74
	PERNA AP LATERAL
	1

	75
	PIES COMPARATAVOS
	1

	76
	PIES CON APOYO
	1

	77
	PLACAS SIMPLES
	1

	78
	RODILLA AP, LATERAL Y OBLICUAS
	1

	79
	RODILLAS COMPARATIVAS AP Y LAT
	1

	80
	SOCROCOXIS
	1

	81
	SENOS PARANASALES
	1

	82
	SERIE CARDIACA
	1

	83
	SERIE EGD CON DOBLE CONTRASTE
	1

	84
	SERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL
	1

	85
	SERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL CON TRANSITO
	1

	86
	SERIE OSEA METABOLICA
	1

	87
	SERIE OSEA METASTASICA
	1

	88
	SIALOGRAFIA DOS LADOS
	1

	89
	SIALOGRAFIA UNILATERAL
	1

	90
	TOBILLO AP Y LATERAL
	1

	91
	TOBILLO AP, LATERAL Y OBLICUAS
	1

	92
	TORAX OSEO AP Y LATERAL
	1

	93
	TORAX P.A.
	1

	94
	TRANSITO INTESTIAL
	1

	95
	URETROGRAFIA RETROGRADA
	1

	96
	UROGRAFIA EX. CON CISTOGRAMA MICCIONAL
	1

	97
	UROGRAFIA EXCRETORA
	1

	98
	UROGRAFIA EXCRETORA CON DOBLE CONTRASTE
	1

	99
	UROGRAFIA EXCRETORA CONVENCIONAL
	1

	100
	UROGRAFIA EXCRETORA MINUTADA
	1

	
	ESTUDIOS ESPECIALES CON SUBSTRACCION DIGITAL
	

	NO.
	CONCEPTO
	

	1
	ANGIOGRAFIA CAROTIDEA AMBOS LADOS
	1

	2
	ANGIOGRAFIA CAROTIDEA UN LADO
	1

	3
	AORTOGRAFIA CON TECNICA DE SELDINGER
	1

	4
	AORTOGRAFIA TRANSLUMBAR
	1

	5
	AORTOGRAFIA TRANSLUMBAR CON MIEM. INF.
	1

	6
	ARTOGRAFIA ABDOMINAL RENAL Y OTRAS
	1

	7
	ARTOGRAFIA MIEMBRO PELVICO UN LADO
	1

	8
	ARTOGRAFIA MIEMBROS PELVICOS
	1

	9
	EMBOLIZACION RENAL
	1

	10
	FLEBOGRAFIA BILATERAL
	1

	11
	FLEBOGRAFIA UN LADO
	1

	12
	PANANGIOGRAFIA CEREBRAL
	1

	
	ESTUDIOS CONTRASTADOS DE SACO DURAL
	

	1
	PANMIELOGRAFIA
	1

	2
	MIELOGRAFIA
	1

	3
	MIELOGRAFIA CON MIELO TC
	1

	
	ULTRASONIDOS
	

	1
	ABDOMEN SUPERIOR
	1

	2
	SBDOMINOPELVICO
	1

	3
	HIGADO
	1

	4
	MAMARIO
	1

	5
	OBSTETRICO
	1

	6
	PANCREAS
	1

	7
	PELVICO
	1

	8
	PROSTATICO
	1

	9
	TEJIDOS BLANDOS
	1

	10
	TESTICULAR
	1

	11
	TIROIDES
	1

	12
	TRANSFONTANELAR
	1

	13
	TRANSRECTAL
	1

	14
	TRANSVAGINAL
	1

	15
	DOPPLER A COLOR
	1

	16
	DOPPLER VASCULAR
	1

	
	TOMOGRAFIA COMPUTADA
	1

	NO.
	CONCEPTO
	1

	1
	ABDOMEN
	1

	2
	ABDOMEN Y PELVIS
	1

	3
	COLUMNA CERVICAL
	1

	4
	COLUMNA DORSAL
	1

	5
	COLUMNA LUMBOSACRA
	1

	6
	CRANEO SIMPLE
	1

	7
	CRANEO SIMPLE Y CONTRASTADO
	1

	8
	CUELLO
	1

	9
	FOSA POSTERIOR
	1

	10
	HIPOFISIS
	1

	11
	MASTOIDES
	1

	12
	MIELO TAC
	1

	13
	OIDOS
	1

	14
	ORBITAS
	1

	15
	PELVIS
	1

	16
	SENOS PARANASALES
	1

	17
	TORAX MEDIASTINO
	1

	18
	TORAX PULMONES
	1

	19
	TORAX Y ABDOMEN
	1

	20
	SERVICIO DE ANESTESIOLOGO PARA TOMOGRAFIAS
	1

	21
	TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA CON MEDIOS DE CONTRASTE PARA LA VISUALIZACION DE LAS ARTERIAS CAROTIDEAS.
	1

	
	RESONANCIA MAGNETICA
	

	NO.
	CONCEPTO
	

	1
	DE CRANEO CON Y SIN CONTRASTE
	1

	2
	DE COLUMNA VERTEBRAL EN CUALQUIER SEGMENTO CON Y SIN CONTRASTE
	1

	3
	ANGIORESONANCIA
	1

	4
	SERVICIO DE ANESTESIOLOGO
	1

	
	PROCEDIMIENTO DE RADIOLOGIA INVASIVA
	

	NO.
	CONCEPTO
	

	1
	BIOPSIA GUIADA POR TAC
	1

	2
	DRENAJE DE PSEUDOQUISTES
	1

	3
	MARCAJE DE MAMA PARA MICROCALSIFICACIONES CA
	1

	4
	NEFROSTOMIA
	1

	5
	BIOPSIA PROSTATICA GUIADA POR ULTRASONIDO
	1


LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACION, DEBERA ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFIA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) 

EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DIAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx y vicente.fernandez@imss.gob.mx, REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERA INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLINICA DE ADSCRIPCION, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACION, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASI COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO.(ANEXO 12)

SE REALIZARA CADA MES, ENCUENSTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS POR EL PROVEEDOR CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13)

EN EL SUPUESTO DE QUE EL PROVEEDOR” PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO REQUIERA HACER ENTREGA DE BIENES EN LAS INSTALACIONES DEL INSTITUTO, LA TRANSPORTACIÓN DE LOS BIENES, LAS MANIOBRAS DE CARGA Y DESCARGA EN EL ANDEN DEL LUGAR DE ENTREGA, ASÍ COMO EL ASEGURAMIENTO DE LOS BIENES, HASTA QUE ESTOS SEAN RECIBIDOS DE CONFORMIDAD POR EL INSTITUTO, SERÁN A CARGO DE “EL PROVEEDOR”.

solamente se consideraran estudios de urgencia las tomografias que se requieran despues de las 20:00 horas hasta las 8:00 hrs los dias lunes a viernes y de las 14:30 hrs del sabado hasta  las 8:00 hrs del lunes, asi como las que se requieran los dias domingos o festivos, mismas que tendran un costo del 50% adicional al establecido en cada estudio en la lista de costos. para lo cual se debera de facturar cada estudio por separado (por paciente).

UNIDAD DE DONDE SE ENVIA:

H.G.Z. NO. 8, ENSENADA, B.C.  

CONDICIONES Y HORARIO: EL SERVICIO DISPONIBLE ES DE LUNES A VIERNES DE 08:0O A 20:00 HRS., SÁBADOS DE 8:00 A 15:00. SERVICIO DE URGENCIAS EN EL MOMENTO QUE SE SOLICITE.

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA” DURANTE TODA LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR “EL PROVEEDOR” DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”
GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7),.

1. Sistema de alarma*.

2. Detectores de humo, *

3. Extintores. *

4. iluminación de emergencia.

5. Película de protección de cristales.

6. Capacitación.

7. Salida de emergencia*.

8. Programa interno de Protección  Civil.*

9. Simulacro de evacuación*.

10, Licencias y dictámenes*.

11. Señalización.

12. Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13. Escaleras.

14. Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

DE LA MISMA MANERA, SI EN LA VERIFICACION DE CONTROL, SE IDENTIFICA INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS O CADUCIDAD DE VIGENCIAS, SERA MOTIVO DE RECISIÓN DEL CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en PROGRAMAS de SEGURIDAD y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 

SERVICIO: RADIOLOGIA INVASIVA

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	17
	2106
	RADIOLOGÍA INVASIVA
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	TIJUANA, B. C.
	48,000.00
	120,000.00


DESCRIPCION DEL SERVICIO Y CANTIDAD PROMEDIO MENSUAL  (LOCALIDAD TIJUANA B.C.)

	CONCEPTO
	PROMEDIO MENSUAL

	HGR 1
	BIOPSIA GUIADA X ULTRASONIDO
	3


CONDICIONES GENERALES PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO MEDICO SUBROGADO

LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACIÓN, DEBERÁ ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTE DE IDENTIFICACIÓN CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFÍA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) PARA EFECTO DE VERIFICACIÓN DE IDENTIDAD, NO ES CONDICIONANTE PARA TRAMITE DE PAGO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DÍAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERÁ INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLÍNICA DE ADSCRIPCIÓN, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACIÓN, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASÍ COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO,  (ANEXO 12).

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADO POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13).

“EL PROVEEDOR” SE COMPROMETE A QUE, UNA VEZ  SOLICITADO EL SERVICIO  POR LA UNIDAD Y AL  NO PODER OTORGARLO POR ELLOS MISMOS, RESUELVAN A DONDE  SE PUEDE ENVIAR  Y QUE EL COSTO CORRA POR SU CUENTA.
HORARIO DE ATENCIÓN: 

DE LUNES A VIERNES DE 08:0O A 20:00 HRS., SÁBADOS DE 8:00 A 15:00 HRS. (SERVICIO DE URGENCIAS EN EL MOMENTO QUE SE SOLICITE. SERVICIO DISPONIBLE LAS 24 HORAS DEL DÍA LOS 365 DÍAS DEL AÑO).

UNIDAD DE DONDE SE ENVÍA:

HGR 1, TIJUANA, B.C.

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA”  DENTRO DE LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR EL PROVEEDOR DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”

GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7), SE EXPRESA EN PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO(%CU).

1) Sistema de alarma*.

2) Detectores de humo, *

3) Extintores. *

4) Iluminación de emergencia.

5) Película de protección de cristales.

6) Capacitación.

7) Salida de emergencia*.

8) Programa interno de Protección  Civil.*

9) Simulacro de evacuación*.

10) Licencias y dictámenes*'.

11) Señalización.

12) Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13) Escaleras.

14) Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en pRogramas de seguridad y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 
SERVICIO: IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA MEXICALI

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	18
	2106
	IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	MEXICALI, B. C.
	320,000.00
	800,000.00


ASIGNACION POR UNIDAD MÉDICA

	UNIDAD
	CENTRO DE COSTOS
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	HGZ 30
	020101
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	MEXICALI, B. C.
	180,000.00
	450,000.00

	HGP 31 
	020601
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	MEXICALI, B. C.
	 140,000.00
	350,000.00


	NO. PARTIDA
	CONCEPTO
	FRECUENCIA ESTIMADA MENSUAL

	
	ESTUDIO DE IMAGEN DE  RESONANCIA MAGNETICA  DE LAS SIGUIENTES AREAS ANATOMICAS, NO INCLUYE APLICACIÓN DE ANESTESIA.                               
	 

	1
	CRANEO
	3

	2
	TORAX
	2

	3
	ABDOMEN
	3

	4
	PELVIS
	1

	5
	EXTREMIDADES PELVICAS Y TORACICAS
	7

	6
	ANESTESIOLOGO (EN CASO NECESARIO Y PREVIA SOLICITUD DE AUTORIZACION A LA UNIDAD)
	3

	7
	ANGIORESONANCIA MAGNETICA
	1


DEFINICION:

REALIZACION DE ESTUDIOS DE IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA DE LAS DIFERENTES AREAS ANATOMICAS DEL CUERPO, CON O SIN MEDIO DE CONTRASTE. EL ESTUDIO DEBERA REALIZARSE A MAS TARDAR UNA HORA EN CASO DE URGENCIA Y DENTRO DE LAS 12 HORAS POSTERIORES A LA SOLICITUD.

CONDICIONES GENERALES PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO SUBROGADO

LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACIÓN, DEBERÁ ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTE DE IDENTIFICACIÓN CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFÍA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) PARA EFECTO DE VERIFICACIÓN DE IDENTIDAD, NO ES CONDICIONANTE PARA TRAMITE DE PAGO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DÍAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERÁ INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLÍNICA DE ADSCRIPCIÓN, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACIÓN, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASÍ COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO.  (ANEXO 12).

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADO POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13).

“EL PROVEEDOR” SE COMPROMETE A QUE, UNA VEZ  SOLICITADO EL SERVICIO  POR LA UNIDAD Y AL  NO PODER OTORGARLO POR ELLOS MISMOS, RESUELVAN A DONDE  SE PUEDE ENVIAR  Y QUE EL COSTO CORRA POR SU CUENTA.

DURANTE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO, ÉSTE ESTARÁ SUJETO A UNA VERIFICACIÓN VISUAL ALEATORIA, CON OBJETO DE REVISAR QUE SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES REQUERIDAS EN EL PRESENTE ANEXO.

CABE RESALTAR, QUE MIENTRAS NO SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO ESTABLECIDAS EN EL PRESENTE CONTRATO, EL INSTITUTO NO DARÁ POR ACEPTADO EL SERVICIO.

UNIDAD DE DONDE SE ENVIA:

H.G.R.Z. NO. 30, MEXICALI BAJA CALIFORNIA  

H.G.P. NO. 31, MEXICALI  BAJA CALIFORNIA 

HORARIO DE ATENCION: 

DE LUNES A VIERNES DE 08:0O A 20:00 HRS., SÁBADOS DE 9:00 A 14:00. 

SERVICIO DE URGENCIAS EN EL MOMENTO QUE SE SOLICITE. SERVICIO DISPONIBLE LAS 24 HORAS DEL DÍA LOS 365 DÍAS DEL AÑO.

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTANDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA”  DURANTE TODA LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.  

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR “EL PROVEEDOR” DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”

GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7), SE EXPRESA EN PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO(%CU)
1. Sistema de alarma*.

2. Detectores de humo, *

3. Extintores. *

4. iluminación de emergencia.

5. Película de protección de cristales.

6. Capacitación.

7. Salida de emergencia*.

8. Programa interno de Protección  Civil.*

9. Simulacro de evacuación*.

10, Licencias y dictámenes'.

11. Señalización.

12. Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13. Escaleras.

14. Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en PROGRAMAS de SEGURIDAD y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 

SERVICIO: IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA TIJUANA BC

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	19
	2106
	IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	TIJUANA, B. C.
	48,000.00
	120,000.00


DESCRIPCIÓN Y CONSUMO PROMEDIO MENSUAL 

	NO. PARTIDA
	CONCEPTO
	FRECUENCIA ESTIMADA MENSUAL

	
	ESTUDIO DE IMAGEN DE  RESONANCIA MAGNETICA  DE LAS SIGUIENTES AREAS ANATOMICAS, NO INCLUYE APLICACIÓN DE ANESTESIA.                               
	 

	1
	CRANEO
	3

	2
	TORAX
	2

	3
	ABDOMEN
	3

	4
	PELVIS
	1

	5
	EXTREMIDADES PELVICAS Y TORACICAS
	7

	6
	ANESTESIOLOGO (EN CASO NECESARIO Y PREVIA SOLICITUD DE AUTORIZACION A LA UNIDAD)
	3

	7
	ANGIORESONANCIA MAGNETICA
	1


DEFINICION:

REALIZACION DE ESTUDIOS DE IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA DE LAS DIFERENTES AREAS ANATOMICAS DEL CUERPO, CON O SIN MEDIO DE CONTRASTE. EL ESTUDIO DEBERA REALIZARSE A MAS TARDAR UNA HORA EN CASO DE URGENCIA Y DENTRO DE LAS 12 HORAS POSTERIORES A LA SOLICITUD.

CONDICIONES GENERALES PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO SUBROGADO

LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACIÓN, DEBERÁ ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTE DE IDENTIFICACIÓN CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFÍA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) PARA EFECTO DE VERIFICACIÓN DE IDENTIDAD, NO ES CONDICIONANTE PARA TRAMITE DE PAGO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DÍAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERÁ INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLÍNICA DE ADSCRIPCIÓN, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACIÓN, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASÍ COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO.  (ANEXO 12).

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADO POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13).

“EL PROVEEDOR” SE COMPROMETE A QUE, UNA VEZ  SOLICITADO EL SERVICIO  POR LA UNIDAD Y AL  NO PODER OTORGARLO POR ELLOS MISMOS, RESUELVAN A DONDE  SE PUEDE ENVIAR  Y QUE EL COSTO CORRA POR SU CUENTA.

DURANTE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO, ÉSTE ESTARÁ SUJETO A UNA VERIFICACIÓN VISUAL ALEATORIA, CON OBJETO DE REVISAR QUE SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES REQUERIDAS EN EL PRESENTE ANEXO.

CABE RESALTAR, QUE MIENTRAS NO SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO ESTABLECIDAS EN EL PRESENTE CONTRATO, EL INSTITUTO NO DARÁ POR ACEPTADO EL SERVICIO.

UNIDAD DE DONDE SE ENVIA:

HGR 1    TIJUANA, BC.

HORARIO DE ATENCION: 

DE LUNES A VIERNES DE 08:0O A 20:00 HRS., SÁBADOS DE 9:00 A 14:00. 

SERVICIO DE URGENCIAS EN EL MOMENTO QUE SE SOLICITE. SERVICIO DISPONIBLE LAS 24 HORAS DEL DÍA LOS 365 DÍAS DEL AÑO.

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTANDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA”  DURANTE TODA LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.  

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR “EL PROVEEDOR” DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”

GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7), SE EXPRESA EN PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO(%CU)
1. Sistema de alarma*.

2. Detectores de humo, *

3. Extintores. *

4. iluminación de emergencia.

5. Película de protección de cristales.

6. Capacitación.

7. Salida de emergencia*.

8. Programa interno de Protección  Civil.*

9. Simulacro de evacuación*.

10, Licencias y dictámenes'.

11. Señalización.

12. Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13. Escaleras.

14. Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en PROGRAMAS de SEGURIDAD y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 

SERVICIO: MEDICINA NUCLEAR

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	20
	2106
	MEDICINA NUCLEAR
	ATENCIÓN MÉDICA
	ENSENADA, B. C.
	100,000.00
	250,000.00


DESCRIPCION DEL SERVICIO Y PRECIOS UNITARIOS 

	NO
	CONCEPTO
	FRECUENCIA

	1
	GAMAGRAMA TIROIDEO
	27

	2
	GAMAGRAMA TIROIDEO Y CAPACITACION DE I  131
	18

	3
	GAMAGRAMA PULMONAR VENTILATORIO Y PERFUSORIO
	9

	4
	GAMAGRAMA CARDIACO ESTATICO P Y P
	9

	5
	GAMAGRAMA CARDIACO SPECT PRUEBA DE ESFUERZO CON TALIO 201
	9

	6
	GAMAGRAMA HEPATOESPLENICO
	9

	7
	GAMAGRAMA VIAS BILIARES
	9

	8
	GAMAGRAMA DE VENAS FLEBOGAMAGRAFIA
	18

	9
	GAMAGRAMA OSEO
	72

	10
	GAMAGRAMA CON I 131 RASTREO CON YODO 131
	9

	11
	GAMAGRAMA RENAL
	9

	12
	CISTERNOGAMAGRAFIA
	9

	13
	GAMAGRAMA DE APARATO DIGESTIVO (LOCALIZACION DE HENORRAGIAS DIGESTIVAS)
	9

	14
	GAMAGRAMA ABDOMINAL (DETECCION DE MUCOSA GASTRICA,  ECTOPICA DIVERTICULOS DE MECKEL)
	18

	15
	PRUEBA DE ALIENTO CON CARBONO-14 (PARA DIAGNOSTICO Y CONTROL DE INFECCIONES POR HELICOBACTER PYLORI)
	9

	16
	DOSIS TERAOEUTICA
	9

	17
	DOSIS I-131 (5 A 10 m Ci)
	9

	18
	DOSIS I-131 (15 A 25 m Ci)
	9

	19
	DOSIS I-131 (100 m Ci)
	9


DESCRIPCION DEL SERVICIO
DEFINICIÓN: 
REALIZA DIAGNOSTICOS POR IMAGEN Y TRATAMIENTOS MEDIANTE LA UTILIZACIÓN DE RADIOFÁRMACOS.

LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

DEL ESTUDIO REALIZADO, “EL PROVEEDOR” EMITIRA UN RESULTADO GRAFICO Y ESCRITO DEL RESULTADO OBTENIDO DENTRO DE LAS SIGUIENTES 12 HORAS.

TIEMPO APROXIMADO DE UN ESTUDIO:

GENERALMENTE ENTRE 30 Y 60 MINUTOS. HAY PRUEBAS QUE REQUIEREN VARIAS EXPLORACIONES DURANTE EL MISMO DÍA Y OTRAS EN DIFERENTES DÍAS. SE INFORMARÁ PUNTUALMENTE AL PACIENTE CUANDO SEA NECESARIO EFECTUAR VARIAS EXPLORACIONES.

EL TIEMPO DE ESPERA DEPENDERÁ DE LA EXPLORACIÓN QUE SE LE VAYA A REALIZAR. 

LOS ESTUDIOS NO REQUIEREN PREPARACIÓN DEL PACIENTE, CUANDO ASI SE REQUIERA, SE LE INDICARÁ. EL PACIENTE DEBE INFORMAR DE LA MEDICACIÓN QUE ETÁ TOMANDO POR SI FUERA NECESARIO SUSPENDERLA.

LOS PACIENTES PUEDEN VENIR ACOMPAÑADOS PERO NO ES CONVENIENTE QUE SE HAGA ACOMPAÑAR POR NIÑOS O MUJERES EMBARAZADAS.

HORARIO: DE LUNES A VIERNES DE 9:00 A 14:00 Y DE 16:00 A 19:00 HORAS.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACION, DEBERA ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFIA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) 

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DIAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERA INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLINICA DE ADSCRIPCION, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACION, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASI COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO.(ANEXO 12)

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13)

DURANTE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO, ÉSTE ESTARÁ SUJETO A UNA VERIFICACIÓN VISUAL ALEATORIA, CON OBJETO DE REVISAR QUE SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES REQUERIDAS EN EL PRESENTE CONTRATO.

CABE RESALTAR QUE MIENTRAS NO SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO  ESTABLECIDAS EN LAS PRESENTES BASES, EL INSTITUTO NO  DARÁ POR ACEPTADO EL SERVICIO.

UNIDAD DE DONDE SE ENVIA:

H.G.Z. NO. 8, ENSENADA, BAJA CALIFORNIA

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA” DURANTE TODA LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR “EL PROVEEDOR” DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”
GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7),.

1. Sistema de alarma*.

2. Detectores de humo, *

3. Extintores. *

4. iluminación de emergencia.

5. Película de protección de cristales.

6. Capacitación.

7. Salida de emergencia*.

8. Programa interno de Protección  Civil.*

9. Simulacro de evacuación*.

10, Licencias y dictámenes*.

11. Señalización.

12. Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13. Escaleras.

14. Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

DE LA MISMA MANERA, SI EN LA VERIFICACION DE CONTROL, SE IDENTIFICA INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS O CADUCIDAD DE VIGENCIAS, SERA MOTIVO DE RECISIÓN DEL CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en PROGRAMAS de SEGURIDAD y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	21
	2106
	MEDICINA NUCLEAR
	ATENCIÓN MÉDICA
	MEXICALI, B. C.
	193,200.00
	483,000.00


ASIGNACION POR UNIDAD MÉDICA

	UNIDAD
	ESPECIALIDAD
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	HGZ 30
	MEDICINA NUCLEAR
	MEXICALI, B. C.
	164,000
	410,000

	HGP 31
	MEDICINA NUCLEAR
	MEXICALI, B. C.
	29,200
	73,000


DESCRIPCION DEL SERVICIO Y PRECIOS UNITARIOS 

	NO
	CONCEPTO
	FRECUENCIA

	1
	GAMAGRAMA TIROIDEO
	27

	2
	GAMAGRAMA TIROIDEO Y CAPACITACION DE I  131
	18

	3
	GAMAGRAMA PULMONAR VENTILATORIO Y PERFUSORIO
	9

	4
	GAMAGRAMA CARDIACO ESTATICO P Y P
	9

	5
	GAMAGRAMA CARDIACO SPECT PRUEBA DE ESFUERZO CON TALIO 201
	9

	6
	GAMAGRAMA HEPATOESPLENICO
	9

	7
	GAMAGRAMA VIAS BILIARES
	9

	8
	GAMAGRAMA DE VENAS FLEBOGAMAGRAFIA
	18

	9
	GAMAGRAMA OSEO
	72

	10
	GAMAGRAMA CON I 131 RASTREO CON YODO 131
	9

	11
	GAMAGRAMA RENAL
	9

	12
	CISTERNOGAMAGRAFIA
	9

	13
	GAMAGRAMA DE APARATO DIGESTIVO (LOCALIZACION DE HENORRAGIAS DIGESTIVAS)
	9

	14
	GAMAGRAMA ABDOMINAL (DETECCION DE MUCOSA GASTRICA,  ECTOPICA DIVERTICULOS DE MECKEL)
	18

	15
	PRUEBA DE ALIENTO CON CARBONO-14 (PARA DIAGNOSTICO Y CONTROL DE INFECCIONES POR HELICOBACTER PYLORI)
	9

	16
	DOSIS TERAOEUTICA
	9

	17
	DOSIS I-131 (5 A 10 m Ci)
	9

	18
	DOSIS I-131 (15 A 25 m Ci)
	9

	19
	DOSIS I-131 (100 m Ci)
	9


DESCRIPCION DEL SERVICIO
DEFINICIÓN: 
REALIZA DIAGNOSTICOS POR IMAGEN Y TRATAMIENTOS MEDIANTE LA UTILIZACIÓN DE RADIOFÁRMACOS.

LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

DEL ESTUDIO REALIZADO, “EL PROVEEDOR” EMITIRA UN RESULTADO GRAFICO Y ESCRITO DEL RESULTADO OBTENIDO DENTRO DE LAS SIGUIENTES 12 HORAS.

TIEMPO APROXIMADO DE UN ESTUDIO:

GENERALMENTE ENTRE 30 Y 60 MINUTOS. HAY PRUEBAS QUE REQUIEREN VARIAS EXPLORACIONES DURANTE EL MISMO DÍA Y OTRAS EN DIFERENTES DÍAS. SE INFORMARÁ PUNTUALMENTE AL PACIENTE CUANDO SEA NECESARIO EFECTUAR VARIAS EXPLORACIONES.

EL TIEMPO DE ESPERA DEPENDERÁ DE LA EXPLORACIÓN QUE SE LE VAYA A REALIZAR. 

LOS ESTUDIOS NO REQUIEREN PREPARACIÓN DEL PACIENTE, CUANDO ASI SE REQUIERA, SE LE INDICARÁ. EL PACIENTE DEBE INFORMAR DE LA MEDICACIÓN QUE ETÁ TOMANDO POR SI FUERA NECESARIO SUSPENDERLA.

LOS PACIENTES PUEDEN VENIR ACOMPAÑADOS PERO NO ES CONVENIENTE QUE SE HAGA ACOMPAÑAR POR NIÑOS O MUJERES EMBARAZADAS.

HORARIO: DE LUNES A VIERNES DE 9:00 A 14:00 Y DE 16:00 A 19:00 HORAS.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACION, DEBERA ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFIA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) 

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DIAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERA INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLINICA DE ADSCRIPCION, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACION, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASI COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO.(ANEXO 12)

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13)

DURANTE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO, ÉSTE ESTARÁ SUJETO A UNA VERIFICACIÓN VISUAL ALEATORIA, CON OBJETO DE REVISAR QUE SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES REQUERIDAS EN EL PRESENTE CONTRATO.

CABE RESALTAR QUE MIENTRAS NO SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO  ESTABLECIDAS EN LAS PRESENTES BASES, EL INSTITUTO NO  DARÁ POR ACEPTADO EL SERVICIO.

UNIDAD DE DONDE SE ENVIA:

H.G.R.Z. NO. 30, MEXICALI BAJA CALIFORNIA  

H.G.P. NO. 31, MEXICALI  BAJA CALIFORNIA 

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA” DURANTE TODA LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR “EL PROVEEDOR” DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”
GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7),.

1. Sistema de alarma*.

2. Detectores de humo, *

3. Extintores. *

4. iluminación de emergencia.

5. Película de protección de cristales.

6. Capacitación.

7. Salida de emergencia*.

8. Programa interno de Protección  Civil.*

9. Simulacro de evacuación*.

10, Licencias y dictámenes*.

11. Señalización.

12. Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13. Escaleras.

14. Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

DE LA MISMA MANERA, SI EN LA VERIFICACION DE CONTROL, SE IDENTIFICA INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS O CADUCIDAD DE VIGENCIAS, SERA MOTIVO DE RECISIÓN DEL CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en PROGRAMAS de SEGURIDAD y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	22
	2106
	MEDICINA NUCLEAR
	ATENCIÓN MÉDICA
	TIJUANA, B. C.
	456,000.00
	1,140,000.00


ASIGNACION POR UNIDAD MÉDICA

	UNIDAD
	ESPECIALIDAD
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	HGR 1
	MEDICINA NUCLEAR
	TIJUANA, B. C.
	120,000.00
	300,000.00

	HGR 20
	MEDICINA NUCLEAR
	TIJUANA, B. C.
	336,000.00
	840,000.00


DESCRIPCION DEL SERVICIO Y PRECIOS UNITARIOS 

	NO
	CONCEPTO
	FRECUENCIA

	1
	GAMAGRAMA TIROIDEO
	27

	2
	GAMAGRAMA TIROIDEO Y CAPACITACION DE I  131
	18

	3
	GAMAGRAMA PULMONAR VENTILATORIO Y PERFUSORIO
	9

	4
	GAMAGRAMA CARDIACO ESTATICO P Y P
	9

	5
	GAMAGRAMA CARDIACO SPECT PRUEBA DE ESFUERZO CON TALIO 201
	9

	6
	GAMAGRAMA HEPATOESPLENICO
	9

	7
	GAMAGRAMA VIAS BILIARES
	9

	8
	GAMAGRAMA DE VENAS FLEBOGAMAGRAFIA
	18

	9
	GAMAGRAMA OSEO
	72

	10
	GAMAGRAMA CON I 131 RASTREO CON YODO 131
	9

	11
	GAMAGRAMA RENAL
	9

	12
	CISTERNOGAMAGRAFIA
	9

	13
	GAMAGRAMA DE APARATO DIGESTIVO (LOCALIZACION DE HENORRAGIAS DIGESTIVAS)
	9

	14
	GAMAGRAMA ABDOMINAL (DETECCION DE MUCOSA GASTRICA,  ECTOPICA DIVERTICULOS DE MECKEL)
	18

	15
	PRUEBA DE ALIENTO CON CARBONO-14 (PARA DIAGNOSTICO Y CONTROL DE INFECCIONES POR HELICOBACTER PYLORI)
	9

	16
	DOSIS TERAOEUTICA
	9

	17
	DOSIS I-131 (5 A 10 m Ci)
	9

	18
	DOSIS I-131 (15 A 25 m Ci)
	9

	19
	DOSIS I-131 (100 m Ci)
	9


DESCRIPCION DEL SERVICIO
DEFINICIÓN: 
REALIZA DIAGNOSTICOS POR IMAGEN Y TRATAMIENTOS MEDIANTE LA UTILIZACIÓN DE RADIOFÁRMACOS.

LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

DEL ESTUDIO REALIZADO, “EL PROVEEDOR” EMITIRA UN RESULTADO GRAFICO Y ESCRITO DEL RESULTADO OBTENIDO DENTRO DE LAS SIGUIENTES 12 HORAS.

TIEMPO APROXIMADO DE UN ESTUDIO:

GENERALMENTE ENTRE 30 Y 60 MINUTOS. HAY PRUEBAS QUE REQUIEREN VARIAS EXPLORACIONES DURANTE EL MISMO DÍA Y OTRAS EN DIFERENTES DÍAS. SE INFORMARÁ PUNTUALMENTE AL PACIENTE CUANDO SEA NECESARIO EFECTUAR VARIAS EXPLORACIONES.

EL TIEMPO DE ESPERA DEPENDERÁ DE LA EXPLORACIÓN QUE SE LE VAYA A REALIZAR. 

LOS ESTUDIOS NO REQUIEREN PREPARACIÓN DEL PACIENTE, CUANDO ASI SE REQUIERA, SE LE INDICARÁ. EL PACIENTE DEBE INFORMAR DE LA MEDICACIÓN QUE ETÁ TOMANDO POR SI FUERA NECESARIO SUSPENDERLA.

LOS PACIENTES PUEDEN VENIR ACOMPAÑADOS PERO NO ES CONVENIENTE QUE SE HAGA ACOMPAÑAR POR NIÑOS O MUJERES EMBARAZADAS.

HORARIO: DE LUNES A VIERNES DE 9:00 A 14:00 Y DE 16:00 A 19:00 HORAS.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACION, DEBERA ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFIA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) 

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DIAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERA INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLINICA DE ADSCRIPCION, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACION, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASI COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO.(ANEXO 12)

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13)

DURANTE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO, ÉSTE ESTARÁ SUJETO A UNA VERIFICACIÓN VISUAL ALEATORIA, CON OBJETO DE REVISAR QUE SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES REQUERIDAS EN EL PRESENTE CONTRATO.

CABE RESALTAR QUE MIENTRAS NO SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO  ESTABLECIDAS EN LAS PRESENTES BASES, EL INSTITUTO NO  DARÁ POR ACEPTADO EL SERVICIO.

UNIDAD DE DONDE SE ENVIA:

H.G.R. NO. 1,  TIJUANA, BAJA CALIFORNIA

H.G.R. NO. 20, TIJUANA, BAJA CALIFORNIA

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA” DURANTE TODA LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR “EL PROVEEDOR” DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”
GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7),.

1. Sistema de alarma*.

2. Detectores de humo, *

3. Extintores. *

4. iluminación de emergencia.

5. Película de protección de cristales.

6. Capacitación.

7. Salida de emergencia*.

8. Programa interno de Protección  Civil.*

9. Simulacro de evacuación*.

10, Licencias y dictámenes*.

11. Señalización.

12. Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13. Escaleras.

14. Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

DE LA MISMA MANERA, SI EN LA VERIFICACION DE CONTROL, SE IDENTIFICA INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS O CADUCIDAD DE VIGENCIAS, SERA MOTIVO DE RECISIÓN DEL CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en PROGRAMAS de SEGURIDAD y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 

SERVICIO: TERAPIA V.A.C.  “CIERRE DE HERIDAS ASISTIDA POR VACÍO”

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	23
	2106
	TERAPIA V.A.C. “CIERRE DE HERIDAS ASISTIDA POR VACÍO”
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	TIJUANA, B. C.
	220,000.00
	550,000.00


RELACIÓN DE PROCEDIMIENTOS 

	EQUIPO
	CONTENIDO
	FRECUENCIA

MENSUAL ESTIMADO

	PROCEDICMIENTO PARA HERIDAS PEQUEÑAS
	3 ESPONJAS CHICAS GRANULOFOAM    1 CANISTER DE 500 ML
	2

	PROCEDICMIENTO PARA HERIDAS MEDIANAS
	3 ESPONJAS MEDIANAS GRANULOFOAM  2 CANISTER DE 500 ML
	1

	PROCEDICMIENTO PARA HERIDAS GRANDES
	3 ESPONJAS GRANDES GRANULOFOAM    3 CANISTER DE 500 ML
	1

	PROCEDICMIENTO PARA HERIDAS ABDOMINALES
	3 ESPONJAS ABDOMINALES   10 CANISTER DE 500 ML
	1

	PROCEDICMIENTO PARA HERIDAS CARDIOTORACICAS
	3 ESPONJAS WHITEFOAM   3 ESPONJAS MEDIANAS GRANULOFOAM, 3 CANISTEN DE 500 ML
	1


CONDICIONES GENERALES PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO:

1.- EQUIPOS DE TERAPIA VAC.

“EL PROVEEDOR” DEL SERVICIO SE COMPROMETE A ENTREGAR E INSTALAR EN LA UNIDAD HOSPITALARIA EL NÚMERO DE  UNIDADES PARA TERAPIA VAC EN COMODATO PARA EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON HERIDAS INFECTADAS, DE ACUERDO A SOLICITUD DE LA UNIDAD MEDICA. LA UTILIZACION DE LOS EQUIPOS NO TENDRA COSTO ALGUNO PARA EL INSTITUTO.

EN CASO DE REQUERIR TRATAMIENTO AMBULATORIO LOS PACIENTES, “EL PROVEEDOR” ENTREGARA EN EL DOMICILIO DEL PACIENTE, LA UNIDAD DE TERAPIA VAC, QUEDANDO BAJO SU RESPONSABILIDAD EL ADECUADO USO Y FUNCIONAMIENTO DEL EQUIPO. LA VIGILANCIA DEL PACIENTE Y TOMA DE DESCICIONES EN LA TERAPIA, SERA EXLCUSIVAMENTE POR PERSONAL MEDICO DE LA INSTITUCION.

2.- CONSUMIBLES.

“EL PROVEEDOR” ENTREGARA EN LA UNIDAD MEDICA, LOS CONSUMIBLES NECESARIOS PARA EL FUNCIONAMIENTO DE LAS UNIDADES DE TERAPIA VAC DE ACUERDO A RELACION ANEXA POR PAQUETES Y SE HARA REPOSICION DE LOS MISMOS DE ACUERDO A CONSUMO.

3.- ASISTENCIA TECNICA

DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, “EL PROVEEDOR” REALIZARA LA CAPACITACIÓN Y ASISTENCIA TECNICA A PERSONAL MEDICO Y DE ENFERMERIA EN EL USO DE LAS UNIDADES DE TERAPIA VAC.

LA INCLUSION O SALIDA DE PACIENTES EN TERAPIA VAC, QUEDA BAJO LA RESPONSABILIDAD DEL COMITÉ DEL PROGRAMA DE TERAPIA VAC, INTEGRADO POR PERSONAL DE LA UNIDAD MEDICA.

LA ASISTENCIA TECNICA DEBERA ESTAR DISPONIBLE LAS 24 HORAS DEL DIA DE ACUERDO A SOLICITUD Y REQUERIMIENTO DE LA UNIDAD MEDICA. ESTA PODRA SER CON PRESENCIA FISICA O BIEN ASESORIA TELEFONICA DE ACUERDO A CADA CASO.  EN EL SUPUESTO DE REQUERIRSE ASESORIA EN FIN DE SEMANA Y DIAS NO FESTIVOS, LA RESPUESTA SERA EN UN PERIODO DE TIEMPO DE 1 A 2 HORAS POSTERIORES A LA SOLICITUD.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ PRESENTAR UN PROGRAMA DE CAPACITACION CONTINUA AL PERSONAL DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO.

4.- SOLICITUD DE INCLUSION EN EL PROGRAMA

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE INCLUSION AL PROGRAMA, DEBERA ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTE DE IDENTIFICACION CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFIA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) PARA EFECTO DE VERIFICACION DE IDENTIDAD, NO ES CONDICIONANTE PARA TRAMITE DE PAGO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DIAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERA INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLINICA DE ADSCRIPCION, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACION, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASI COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO. (ANEXO 12)

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADO POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES. (ANEXO 13)

DURANTE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO, ÉSTE ESTARÁ SUJETO A UNA VERIFICACIÓN VISUAL ALEATORIA, CON OBJETO DE REVISAR QUE SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES REQUERIDAS EN EL PRESENTE ANEXO.

CABE RESALTAR, QUE MIENTRAS NO SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO ESTABLECIDAS EN EL PRESENTE CONTRATO, EL INSTITUTO NO DARÁ POR ACEPTADO EL SERVICIO.

UNIDAD USUARIA:

HGR NO. 1 TIJUANA, BC.

HORARIO:

 LUNES A DOMINGO

 DE 7:00  A 20:00 HORAS

“SERVICIO: PROCEDIMIENTOS DE HEMODINAMIA 

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	24
	2106
	PROCEDIMIENTOS DE HEMODINAMIA
	DIAGNOSTICO Y LABORATORIO
	MEXICALI, B. C.
	340,000.00
	850,000.00


DEFINICIÓN:

REALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS INVASIVOS EN HEMODINAMIA EN LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, INCLUYE: EQUIPO, INSTRUMENTAL, CONSUMIBLES, MEDICAMENTOS Y PERSONAL NECESARIO PARA LA REALIZACION  DE LOS PROCEDIMIENTOS.

	RENGLON
	DESCRIPCIÓN
	CONSUMO PROMEDIO MENSUAL

	1
	CATETERISMO CARDIACO DIAGNOSTICO: 
	10

	2
	CATETERISMO CARDIACO TERAPEUTICO CON STEN MEDICADO (UN STEN MEDICADO)
	1

	3
	CATETERISMO CARDIACO TERAPEUTICO CON STEN NO MEDICADO: INCLUYE EQUIPO, INSTRUMENTAL, MEDICAMENTOS E INSUMO (DOS  STEN MEDICADO)
	4

	4
	CATETERISMO CARDIACO TERAPEUTICO CON STEN MEDICADO (TRES  STEN MEDICADO)
	1

	5
	CATETERISMO CARDIACO TERAPEUTICO CON STEN NO  MEDICADO (UN STEN MEDICADO)
	1

	6
	CATETERISMO CARDIACO TERAPEUTICO CON STEN NO  MEDICADO: INCLUYE EQUIPO, INSTRUMENTAL, MEDICAMENTOS E INSUMO (DOS  STEN MEDICADO)
	1

	7
	CATETERISMO CARDIACO TERAPEUTICO CON STEN MEDICADO (TRES  STEN MEDICADO)
	2

	8
	ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO
	1

	9
	ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA (PRUEBA DE ESFUERZO FARMACOLOGICO)
	1

	10
	ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO PORTATIL
	1

	11
	PRUEBA DE MESA INCLINADA
	2

	12
	MONITOREO AMBULATORIO DE PRESION
	2

	13
	MONITOREO ELECTROCARDIOGRAFICO DE 24 HORAS.
	2

	14
	COLOCACION DE  MARCAPASO DEFINITIVO
	1

	15
	PRUEBA MESA INCLINADA : PERSONAL, CONSUMIBLES  Y EQUIPO
	1

	16
	MAPA (MONITOREO AMBULATORIO DE PRESIÓN ARTERIAL) PERSONAL, CONSUMIBLES  Y EQUIPO
	1

	17
	BALON EXTRA
	1

	18
	COLOCACION DE MARCAPASO TEMPORAL CON ELECTRODOS
	1

	19
	COLOCACION DE MARCAPASO TEMPORAL SIN ELECTRODOS
	1


CARACTERISTICAS DEL SERVICIO.

LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

DEL ESTUDIO REALIZADO, “EL PROVEEDOR” EMITIRA UN RESULTADO GRAFICO Y ESCRITO DEL RESULTADO OBTENIDO DENTRO DE LAS SIGUIENTES 12 HORAS.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACION, DEBERA ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTE DE IDENTIFICACION CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFIA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) PARA EFECTO DE VERIFICACION DE IDENTIDAD, NO ES CONDICIONANTE PARA TRAMITE DE PAGO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DIAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERA INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLINICA DE ADSCRIPCION, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACION, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASI COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO. (ANEXO 12)

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADO POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES  (ANEXO 13)

“EL PROVEEDOR” SE COMPROMETE A QUE, UNA VEZ  SOLICITADO EL SERVICIO  POR LA UNIDAD Y AL  NO PODER OTORGARLO POR ELLOS MISMOS, RESUELVAN A DONDE  SE PUEDE ENVIAR  Y QUE EL COSTO CORRA POR SU CUENTA.

HORARIO DE ATENCIÓN 

EL SERVICIO ES DE URGENCIAS Y EN EL MOMENTO QUE SE SOLICITE POR PARTE DE LA UNIDAD, LOS 365 DÍAS DEL AÑO, LAS 24 HORAS DEL DIA.

UNIDAD USUARIA:

H.G.Z. II NO. 30, AV. LERDO Y CALLE F, COL. NUEVA, MEXICALI  B.C. ,C.P. 21110 

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA” DURANTE TODA LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR “EL PROVEEDOR” DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”
GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7),.

1. Sistema de alarma*.

2. Detectores de humo, *

3. Extintores. *

4. iluminación de emergencia.

5. Película de protección de cristales.

6. Capacitación.

7. Salida de emergencia*.

8. Programa interno de Protección  Civil.*

9. Simulacro de evacuación*.

10, Licencias y dictámenes'.

11. Señalización.

12. Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13. Escaleras.

14. Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

DE LA MISMA MANERA, SI EN LA VERIFICACION DE CONTROL, SE IDENTIFICA INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS O CADUCIDAD DE VIGENCIAS, SERA MOTIVO DE RECISIÓN DEL CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en PROGRAMAS de SEGURIDAD y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 

SERVICIO: AUDIOLOGIA MEXICALI

PRESUPUESTO ASIGNADO

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	25
	2101
	ATENCIÓN MÉDICA AUDIOLOGÍA
	ATENCIÓN MÉDICA
	MEXICALI, B. C.
	60,000.00
	150,000.00


ATENCIÓN MÉDICA AUDIOLOGÍA

	No.
	Tipo de estudio
	CANTIDAD PROMEDIO  MENSUAL

	1
	TIMPANOMETRIA
	2

	2
	ELECTRONISTAGMOFRAFIA (ENG)
	4

	3
	POTENCIALES EVOCADOS DE TALLO CEREBRAL (PEATC)
	6


CARACTERISTICAS DEL SERVICIO.

LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

DEL ESTUDIO REALIZADO, “EL PROVEEDOR” EMITIRA UN RESULTADO GRAFICO Y ESCRITO DEL RESULTADO OBTENIDO DENTRO DE LAS SIGUIENTES 12 HORAS.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACION, DEBERA ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTE DE IDENTIFICACION CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFIA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) PARA EFECTO DE VERIFICACION DE IDENTIDAD, NO ES CONDICIONANTE PARA TRAMITE DE PAGO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DIAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERA INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLINICA DE ADSCRIPCION, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACION, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASI COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO. (ANEXO 12)

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADO POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES  (ANEXO 13)

“EL PROVEEDOR” SE COMPROMETE A QUE, UNA VEZ  SOLICITADO EL SERVICIO  POR LA UNIDAD Y AL  NO PODER OTORGARLO POR ELLOS MISMOS, RESUELVAN A DONDE  SE PUEDE ENVIAR  Y QUE EL COSTO CORRA POR SU CUENTA.

HORARIO DE ATENCIÓN 

EL SERVICIO ES DE URGENCIAS Y EN EL MOMENTO QUE SE SOLICITE POR PARTE DE LA UNIDAD, LOS 365 DÍAS DEL AÑO, LAS 24 HORAS DEL DIA.

UNIDAD USUARIA:

H.G.Z. II NO. 30, AV. LERDO Y CALLE F, COL. NUEVA, MEXICALI  B.C. ,C.P. 21110 

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA” DURANTE TODA LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR “EL PROVEEDOR” DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”
GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7),.

1. Sistema de alarma*.

2. Detectores de humo, *

3. Extintores. *

4. iluminación de emergencia.

5. Película de protección de cristales.

6. Capacitación.

7. Salida de emergencia*.

8. Programa interno de Protección  Civil.*

9. Simulacro de evacuación*.

10, Licencias y dictámenes'.

11. Señalización.

12. Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13. Escaleras.

14. Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

DE LA MISMA MANERA, SI EN LA VERIFICACION DE CONTROL, SE IDENTIFICA INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS O CADUCIDAD DE VIGENCIAS, SERA MOTIVO DE RECISIÓN DEL CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en PROGRAMAS de SEGURIDAD y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 

servicio: endoscopia ENSENADA

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	26
	2101
	ENDOSCOPIA
	ATENCIÓN MÉDICA
	ENSENADA, B. C.
	590,000.00
	1,475,000.00


	NO
	DESCRIPCION
	PRomEDIO MENSUAL

	1
	ENDOSCOPIA DE TUBO DIGESTIVO SUPERIOR DIAGNOSTICA CON TOMA DE BIOPSIA
	1

	2
	ENDOSCOPIA DE TUBO DIGESTIVO SUPERIOR DIAGNOSTICA URGENTE CON TOMA DE BIOPSIA
	1

	3
	ENDOSCOPIA DE TUBO DIGESTIVO SUPERIOR DIAGNOSTICA URGENTE CON HEMOSTASIA
	1

	4
	COLONOSCOPIA DIAGNOSTICA CON TOMA DE BIOPSIA
	1

	5
	COLONOSCOPIA DIANGOSTICA URGENTE CON TOMA DE BIOPSIA
	1

	6
	POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA
	1

	7
	EXTRACCION DE CUERPOS EXTRAÑOS EN ADULTO
	1

	8
	EXTRACCION DE CUERPOS EXTRAÑOS EN NIÑOS* REQUIERE APOYO DE MEDICO ANESTESIOLOGO.
	1

	9
	ESCLEROTERAPIA DE VARICES ESOFAGICAS (SESION)
	1

	10
	ESCLEROTERAPIA DE VARICES GASTRICAS (SESION)
	1

	11
	LIGADURAS DE VARICES ESOFAGICAS (SESION)
	1

	12
	DILATACIONES ESOFAGICAS CON DILATORES SAVARY GUILLARD (SESION)* REQUIERE APOYO DE MEDICO ANESTESIOLOGO.
	1

	13
	GASTROSTOMIA ENDOSCÓPICA (INCLUYE SONDA)* REQUIERE APOYO DE MEDICO ANESTESIÓLOGO.
	1

	14
	COLANGIO PANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA DIAGNOSTICA** REQUIERE APOYO DE MÉDICO ANESTESIÓLOGO Y SALA DE FLUOROSCOPÍA
	1

	15
	COLANGIO PANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA CON ESFINTEROTOMIA** REQUIERE APOYO DE MÉDICO ANESTESIÓLOGO Y SALA DE FLUOROSCOPÍA
	1

	16
	COLANGIO PANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA CON COLOCACIÓN DE ENDOPRÓTESIS BILIAR** REQUIERE APOYO DE MEDICO ANESTESIÓLOGO Y SALA DE FLUOROSCOPÍA
	1

	17
	PH METRIA
	1

	18
	MANOMETRIA ESOFAGICA
	1


LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACION, DEBERA ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFIA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) 

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DIAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERA INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLINICA DE ADSCRIPCION, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACION, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASI COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO.(ANEXO 12)

SE REALIZARA CADA MES, ENCUENTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13)

EN EL SUPUESTO DE QUE “EL PROVEEDOR” PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO REQUIERA HACER ENTREGA DE BIENES EN LAS INSTALACIONES DEL INSTITUTO, LA TRANSPORTACIÓN DE LOS BIENES, LAS MANIOBRAS DE CARGA Y DESCARGA EN EL ANDEN DEL LUGAR DE ENTREGA, ASÍ COMO EL ASEGURAMIENTO DE LOS BIENES, HASTA QUE ESTOS SEAN RECIBIDOS DE CONFORMIDAD POR EL INSTITUTO, SERÁN A CARGO DEL PROVEEDOR.

DURANTE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO, ÉSTE ESTARÁ SUJETO A UNA VERIFICACIÓN VISUAL ALEATORIA, CON OBJETO DE REVISAR QUE SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES REQUERIDAS EN LA PRESENTE CONTRATO.

CABE RESALTAR QUE MIENTRAS NO SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO  ESTABLECIDAS EN EL PRESENTE CONTRATO, EL INSTITUTO NO  DARÁ POR ACEPTADO EL SERVICIO.

UNIDAD DE DONDE SE ENVÍA:

H.G.Z. II NO. 8, ENSENADA, BC

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA”  DENTRO DE LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR EL PROVEEDOR DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”

GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7), SE EXPRESA EN PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO(%CU).

43) Sistema de alarma*.

44) Detectores de humo, *

45) Extintores. *

46) Iluminación de emergencia.

47) Película de protección de cristales.

48) Capacitación.

49) Salida de emergencia*.

50) Programa interno de Protección  Civil.*

51) Simulacro de evacuación*.

52) Licencias y dictámenes'.

53) Señalización.

54) Rutas de evacuación y puntos de reunión.

55) Escaleras.

56) Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en pRogramas de seguridad y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 
SERVICIO: CARDIOLOGÍA PEDIÁTRICA

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	27
	2101
	CARDIOLOGÍA PEDIÁTRICA
	ATENCIÓN MÉDICA
	TIJUANA, B. C.
	60,000.00
	150,000.00


 ESTUDIO NO INVASIVO DE LA FUNCIÓN CARDIACAVASCULAR  QUE TIENE COMO OBJETIVO IDENTIFICAR Y LOCALIZAR PATOLOGÍA CARDIACA DE ETIOLÓGICA CONGÉNITA Y/O ADQUIRIDA.
	DESCRIPCION DEL SERVICIO
	FRECUENCIA MENSUAL PROMEDIO

	ECOCARDIOGRAMA  DOPPLER COLOR PORTATIL (HOSPITALIZADO)
	12

	ECOCARDIOGRAMA   DOPPLER COLOR  (EXTERNO)
	18

	HOLTER DE 24 HRS.
	3


CARACTERISTICAS DEL SERVICIO.

LOS PROCEDIMIENTOS SE REALIZARAN EN UNIDAD HOSPITALARIA A DONDE ACUDIRA EL PROVEEDOR UNA VEZ SOLICITADO EL SERVICIO, “EL PROVEEDOR”  HARÁ UN REPORTE ESCRITO DEL PROCEDIMIENTO REALIZADA DE ACUERDO A LOS LINEAMIENTOS DE LA NORMA OFICIAL MEXICANA DEL EXPEDIENTE CLÍNICO PARA NOTAS DE PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS.

DEL ESTUDIO REALIZADO, “EL PROVEEDOR” EMITIRÁ UN RESULTADO GRAFICO Y ESCRITO DEL RESULTADO OBTENIDO DENTRO DE LAS SIGUIENTES 12 HORAS.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACION, DEBERA ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTE DE IDENTIFICACION CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFIA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) PARA EFECTO DE VERIFICACION DE IDENTIDAD, NO ES CONDICIONANTE PARA TRAMITE DE PAGO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DIAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERA INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLINICA DE ADSCRIPCION, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACION, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASI COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO.(ANEXO 12)

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADO POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13)

“EL PROVEEDOR” SE COMPROMETE A QUE, UNA VEZ  SOLICITADO EL SERVICIO  POR LA UNIDAD Y AL  NO PODER OTORGARLO POR ELLOS MISMOS, RESUELVAN A DONDE  SE PUEDE ENVIAR  Y QUE EL COSTO CORRA POR SU CUENTA.

HORARIO:

DE LUNES A VIERNES, EN UN HORARIO DE: 09:00 A 14:00 HORAS Y DE 16:00 A 19:00 HORAS.

UNIDAD USUARIA:

HGO/UMF 7 Y HGR 1, TIJUANA, BAJA CALIFORNIA.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR “EL PROVEEDOR” DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”
EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 

SERVICIO: CIRUGIA PEDIATRICA

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	28
	2101
	CIRUGÍA PEDIÁTRICA
	ATENCIÓN MÉDICA
	TIJUANA, B. C.
	160,000.00
	400,000.00


DEFINICIÓN:

EL SERVICIO ES OTORGADO EN LA UNIDAD MEDICA USUARIA, PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN RECIEN NACIDOS (CIRUGÍA PEDIÁTRICA NEONATAL), REALIZÁNDOSE EN EL M0MENTO EN QUE ÉSTA LO SOLICITE. “EL PROVEEDOR” ACUDE CON EL EQUIPO NECESARIO Y SUS CONSUMIBLES. EN LOS PROCEDIMIENTOS DESCRITOS SE INCLUYE: CIRUJANO, AYUDANTE, ANESTESIÓLOGO Y CONSUMIBLES.

	RENGLON
	SERVICIO
	CANTIDAD PROMEDIO MENSUAL

	1
	VENODISECCION
	3

	CIRUGÍAS MAYORES:

	2
	TRAQUEOSTOMIA, CISTOCTOMIA, GASTROSTOMÍA, PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS MENORES
	1

	3
	LAPAROTOMIA EXPLORADORA POR OCLUSION INTESTINAL NEONATAL
	1

	4
	PLASTIA DE PARED POR GASTROSQUISIS
	1

	5
	COLOSTOMIA O ILESTOMIA POR OCLUSION INTESTINAL O MALFORMACION RESECCION Y ANASTOMOSIS INTESTINAL 
	1

	6
	CIRUGIA DE ATRESIA DE ESOFAGO, HERNIA DIAFRAGMATICA, ATRESIA INTESTINAL MULTIPLE
	1

	7
	RESSECCION DE QUISTES DE MESENTERIO U OVARIO O MALFORMACIONES ANORRECTALES.  ANOPLASTIA
	1


CARACTERISTICAS DEL SERVICIO.

LOS PROCEDIMIENTOS SE REALIZARAN EN LAS INSTALACIONES DEL INSTITUTO, “EL PROVEEDOR”  POR SU PARTE HARA UN REPORTE ESCRITO DEL PROCEDIMIENTO REALIZADA DE ACUERDO A LOS LINEAMIENTOS DE LA NORMA OFICIAL MEXICANA DEL EXPEDIENTE CLINICO PARA NOTAS DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACION, DEBERA ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTE DE IDENTIFICACION CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFIA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) EN CASOS DE RECIEN NACIDOS, COPIA DE DOCUMENTO OFICIAL EMITIDO POR LA INSTITUCION PARA EFECTO DE VERIFICACION DE IDENTIDAD, NO ES CONDICIONANTE PARA TRAMITE DE PAGO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DIAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERA INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLINICA DE ADSCRIPCION, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACION, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASI COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO.(ANEXO 12)

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADO POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES. (ANEXO 13)

“EL PROVEEDOR” SE COMPROMETE A QUE, UNA VEZ  SOLICITADO EL SERVICIO  POR LA UNIDAD Y AL  NO PODER OTORGARLO POR ELLOS MISMOS, RESUELVAN A DONDE  SE PUEDE ENVIAR  Y QUE EL COSTO CORRA POR SU CUENTA.

HORARIO: 

EL SERVICIO DISPONIBLE ES DE URGENCIAS Y EN EL MOMENTO QUE SE SOLICITE POR PARTE DE LA UNIDAD. LAS 24 HORAS DEL DIA, LOS 365 DIAS DEL AÑO.

UNIDAD USUARIA: 

H.G.O. NO. 7 DE LA CIUDAD DE TIJUANA, B. C. 
LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 

SERVICIO: CLINICA DE DOLOR

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	29
	2101
	CLINICA DEL DOLOR
	ATENCIÓN MÉDICA
	ENSENADA, B. C.
	50,000.00
	125,000.00


DESCRIPCION DEL SERVICIO Y FRECUENCIA MENSUAL PRIOMEDIO

	DESCRIPCION
	FRECUENCIA

	CONSULTA MÉDICA. 
	5

	CONSULTA EN HOSPITAL
	1

	CONSULTA A DOMICILIO
	1

	PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS

	CATETER SUBCLAVIO  A DOMICILIO
	1

	TENS 1 MES
	1

	FACTOR DE TRANSFERENCIA(APLICACIÓN SUBCUTÁNEA DE 10 AMP
	1

	BOMBA DE JOBST POR MES 
	1

	BLOQUEO DE PLEXO CERVICAL PROFUNDO
	1

	BLOQUEO DE NERVIOS INTERCOSTALES(3 O MAS)
	1

	BLOQUEO DE NERVIOS INTERCOSTALES CON RADIO FRECUENCIA (3 O MAS NIVELES)
	1

	RENTA EQUIPO RF
	1

	BLOQUEO DE NERVIOS PERIFÉRICOS
	1

	MANEJO DE ESPACIO PERIDURAL SENCILLO (SIN FLUOROSCOPIA)
	1

	1. BLOQUEO GANGLIO ESFENOPALATINO (FLUOROSCOPIA O TAC
	1

	2. BLOQUEO DE NERVIOS TRIGEMINALES (2A Y 3A RAMAS) (FLUOROSCOPIA)
	1

	3. BLOQUEO DE GANGLIO DE GASSER (TAC)CON ANTIINFLAMATORIOS
	1

	4. BLOQUEO GANGLIO DE GASSER CON RADIOFRECUENCIA(RF) Y FLUOROSCOPIA 
	1

	RENTA DEL EQUIPO DE RF 
	1

	BLOQUEO DE GANGLIO ESTRELLADO CON ANTIINFLAMATORIOS (FLUOROSCOPÍA
	1

	BLOQUEO SIMPÁTICO DORSAL
	1

	BLOQUEO DE FACETAS ARTICULARES CON ANTIINFLAMATORIOS(FLUOROSCOPÍA)
	1

	BLOQUEO DE RAMOS NERVIOSOS FACETARIOS CON RADIOFRECUENCIA(INCLUYE RENTA EQUIPO DE RF
	1

	BLOQUEO DE SACROILIACAS (FLUOROSCOPIA)
	1

	BLOQUEO SACROILIACAS NEUROLITICO
	1

	BLOQUEO SACROILIACAS CON RADIOFRECUENCIA (INCLUYE RENTA EQUIPO DE RF)
	1

	BLOQUEO ESPLACNICO O CELIACO (FLUOROSCOPÍA O TAC)   
	1

	BLOQUEO SIMPÁTICO LUMBAR(FLUOROSCOPÍA O TAC)
	1

	BLOQUEO DE PLEXO HIPOGÁSTRICO SUPERIOR (FLUOROSCOPÍA O TAC)
	1

	BLOQUEO NEUROLITICO SUBARACNOIDEO O RIZOLISIS QUÍMICA
	1

	CATETER INTERPLEURAL
	1

	DISCOGRAFÍA(POR NIVEL)
	1

	VERTEBROGRAFIA
	1

	VERTEBROPLASTIA
	1

	BLOQUEOS SELECTIVOS DE RAÍCES(FLUOROSCOPIA)
	1

	BLOQUEOS NEUROFORAMINALES BAJO FLUOROSCOPIA CON RADIOFRECUENCIA PULSADA(2 Ó MÁS), INCLUYE RENTA DE EQUIPO DE RADIOFRECUENCIA)             
	1

	BLOQUEOS EPIDURALES CON FLUOROSCOPIA 
	1

	BLOQUEOS EPIDURALES CON FLUOROSCOPIA E INSTALACIÓN DE CATETER PARA MANEJO CONTINUO
	1

	CATETER AXILAR PARA MANEJO CONTINUO
	1

	NEUROPLASTIA LUMBAR + ADHERENCIOLISIS
	1

	EPIDUROSCOPÍA DIAGNÓSTICA Y TERAPÉUTICA PARA PROBLEMAS DE COLUMNA
	1


DESCRIPCION DEL SERVICIO
EL SERVICIO SE OTORGA EN EL ESTABLECIMIENTO FIJO DE “EL PROVEEDOR” CON UN HORARIO DE 09:00  A 20:00  HORAS DE LUNES A VIERNES Y SÁBADOS DE 9:00 A 15:00 HORAS.

LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACION, DEBERA ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFIA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) 

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DIAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERA INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLINICA DE ADSCRIPCION, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACION, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASI COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO. (ANEXO 12)

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13)

EN EL SUPUESTO DE QUE “EL PROVEEDOR” PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO REQUIERA HACER ENTREGA DE BIENES EN LAS INSTALACIONES DEL INSTITUTO, LA TRANSPORTACIÓN DE LOS BIENES, LAS MANIOBRAS DE CARGA Y DESCARGA EN EL ANDEN DEL LUGAR DE ENTREGA, ASÍ COMO EL ASEGURAMIENTO DE LOS BIENES, HASTA QUE ESTOS SEAN RECIBIDOS DE CONFORMIDAD POR EL INSTITUTO, SERÁN A CARGO DE “EL PROVEEDOR”

DURANTE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO, ÉSTE ESTARÁ SUJETO A UNA VERIFICACIÓN VISUAL ALEATORIA, CON OBJETO DE REVISAR QUE SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES REQUERIDAS EN LA PRESENTE CONTRATO.

CABE RESALTAR QUE MIENTRAS NO SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO  ESTABLECIDAS EN EL PRESENTE CONTRATO, EL INSTITUTO NO  DARÁ POR ACEPTADO EL SERVICIO.

UNIDAD DE DONSE SE ENVIA:

H.G.Z. NO. 08, ENSENADA, BAJA CALIFORNIA. 

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA” DURANTE TODA LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR “EL PROVEEDOR” DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”
GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7),.

1. Sistema de alarma*.

2. Detectores de humo, *

3. Extintores. *

4. iluminación de emergencia.

5. Película de protección de cristales.

6. Capacitación.

7. Salida de emergencia*.

8. Programa interno de Protección  Civil.*

9. Simulacro de evacuación*.

10, Licencias y dictámenes'.

11. Señalización.

12. Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13. Escaleras.

14. Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

DE LA MISMA MANERA, SI EN LA VERIFICACION DE CONTROL, SE IDENTIFICA INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS O CADUCIDAD DE VIGENCIAS, SERA MOTIVO DE RECISIÓN DEL CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en PROGRAMAS de SEGURIDAD y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 

SERVICIO: CLINICA DE DOLOR

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	30
	2101
	CLINICA DEL DOLOR
	ATENCIÓN MÉDICA
	TIJUANA, B. C.
	220,800.00
	552,000.00


DISTRIBUCION POR UNIDAD MÉDICA

	UNIDAD
	ESPECIALIDAD
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	HGR 1
	CLINICA DEL DOLOR
	TIJUANA, B. C.
	 144,000.00 
	360,000.00 

	HGR 20
	CLINICA DEL DOLOR
	TIJUANA, B. C.
	76,800.00
	192,000.00


DESCRIPCION DEL SERVICIO Y FRECUENCIA MENSUAL PRIOMEDIO

	DESCRIPCION
	FRECUENCIA

	CONSULTA MÉDICA. 
	5

	CONSULTA EN HOSPITAL
	1

	CONSULTA A DOMICILIO
	1

	PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS

	CATETER SUBCLAVIO  A DOMICILIO
	1

	TENS 1 MES
	1

	FACTOR DE TRANSFERENCIA(APLICACIÓN SUBCUTÁNEA DE 10 AMP
	1

	BOMBA DE JOBST POR MES 
	1

	BLOQUEO DE PLEXO CERVICAL PROFUNDO
	1

	BLOQUEO DE NERVIOS INTERCOSTALES(3 O MAS)
	1

	BLOQUEO DE NERVIOS INTERCOSTALES CON RADIO FRECUENCIA (3 O MAS NIVELES)
	1

	RENTA EQUIPO RF
	1

	BLOQUEO DE NERVIOS PERIFÉRICOS
	1

	MANEJO DE ESPACIO PERIDURAL SENCILLO (SIN FLUOROSCOPIA)
	1

	1. BLOQUEO GANGLIO ESFENOPALATINO (FLUOROSCOPIA O TAC
	1

	2. BLOQUEO DE NERVIOS TRIGEMINALES (2A Y 3A RAMAS) (FLUOROSCOPIA)
	1

	3. BLOQUEO DE GANGLIO DE GASSER (TAC)CON ANTIINFLAMATORIOS
	1

	4. BLOQUEO GANGLIO DE GASSER CON RADIOFRECUENCIA(RF) Y FLUOROSCOPIA 
	1

	RENTA DEL EQUIPO DE RF 
	1

	BLOQUEO DE GANGLIO ESTRELLADO CON ANTIINFLAMATORIOS (FLUOROSCOPÍA
	1

	BLOQUEO SIMPÁTICO DORSAL
	1

	BLOQUEO DE FACETAS ARTICULARES CON ANTIINFLAMATORIOS(FLUOROSCOPÍA)
	1

	BLOQUEO DE RAMOS NERVIOSOS FACETARIOS CON RADIOFRECUENCIA(INCLUYE RENTA EQUIPO DE RF
	1

	BLOQUEO DE SACROILIACAS (FLUOROSCOPIA)
	1

	BLOQUEO SACROILIACAS NEUROLITICO
	1

	BLOQUEO SACROILIACAS CON RADIOFRECUENCIA (INCLUYE RENTA EQUIPO DE RF)
	1

	BLOQUEO ESPLACNICO O CELIACO (FLUOROSCOPÍA O TAC)   
	1

	BLOQUEO SIMPÁTICO LUMBAR(FLUOROSCOPÍA O TAC)
	1

	BLOQUEO DE PLEXO HIPOGÁSTRICO SUPERIOR (FLUOROSCOPÍA O TAC)
	1

	BLOQUEO NEUROLITICO SUBARACNOIDEO O RIZOLISIS QUÍMICA
	1

	CATETER INTERPLEURAL
	1

	DISCOGRAFÍA(POR NIVEL)
	1

	VERTEBROGRAFIA
	1

	VERTEBROPLASTIA
	1

	BLOQUEOS SELECTIVOS DE RAÍCES(FLUOROSCOPIA)
	1

	BLOQUEOS NEUROFORAMINALES BAJO FLUOROSCOPIA CON RADIOFRECUENCIA PULSADA(2 Ó MÁS), INCLUYE RENTA DE EQUIPO DE RADIOFRECUENCIA)             
	1

	BLOQUEOS EPIDURALES CON FLUOROSCOPIA 
	1

	BLOQUEOS EPIDURALES CON FLUOROSCOPIA E INSTALACIÓN DE CATETER PARA MANEJO CONTINUO
	1

	CATETER AXILAR PARA MANEJO CONTINUO
	1

	NEUROPLASTIA LUMBAR + ADHERENCIOLISIS
	1

	EPIDUROSCOPÍA DIAGNÓSTICA Y TERAPÉUTICA PARA PROBLEMAS DE COLUMNA
	1


DESCRIPCION DEL SERVICIO
EL SERVICIO SE OTORGA EN EL ESTABLECIMIENTO FIJO DE “EL PROVEEDOR” CON UN HORARIO DE 09:00  A 20:00  HORAS DE LUNES A VIERNES Y SÁBADOS DE 9:00 A 15:00 HORAS.

LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACION, DEBERA ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFIA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) 

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DIAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERA INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLINICA DE ADSCRIPCION, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACION, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASI COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO. (ANEXO 12)

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13)

EN EL SUPUESTO DE QUE “EL PROVEEDOR” PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO REQUIERA HACER ENTREGA DE BIENES EN LAS INSTALACIONES DEL INSTITUTO, LA TRANSPORTACIÓN DE LOS BIENES, LAS MANIOBRAS DE CARGA Y DESCARGA EN EL ANDEN DEL LUGAR DE ENTREGA, ASÍ COMO EL ASEGURAMIENTO DE LOS BIENES, HASTA QUE ESTOS SEAN RECIBIDOS DE CONFORMIDAD POR EL INSTITUTO, SERÁN A CARGO DE “EL PROVEEDOR”

DURANTE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO, ÉSTE ESTARÁ SUJETO A UNA VERIFICACIÓN VISUAL ALEATORIA, CON OBJETO DE REVISAR QUE SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES REQUERIDAS EN LA PRESENTE CONTRATO.

CABE RESALTAR QUE MIENTRAS NO SE CUMPLA CON LAS CONDICIONES DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO  ESTABLECIDAS EN EL PRESENTE CONTRATO, EL INSTITUTO NO  DARÁ POR ACEPTADO EL SERVICIO.

UNIDAD DE DONSE SE ENVIA:

H.G.Z. NO. 20, TIJUANA, BAJA CALIFORNIA. 

H.G.R. NO. 1, TIJUANA, BAJA CALIFORNIA.

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA” DURANTE TODA LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR “EL PROVEEDOR” DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”
GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7),.

1. Sistema de alarma*.

2. Detectores de humo, *

3. Extintores. *

4. iluminación de emergencia.

5. Película de protección de cristales.

6. Capacitación.

7. Salida de emergencia*.

8. Programa interno de Protección  Civil.*

9. Simulacro de evacuación*.

10, Licencias y dictámenes'.

11. Señalización.

12. Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13. Escaleras.

14. Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

DE LA MISMA MANERA, SI EN LA VERIFICACION DE CONTROL, SE IDENTIFICA INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS O CADUCIDAD DE VIGENCIAS, SERA MOTIVO DE RECISIÓN DEL CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en PROGRAMAS de SEGURIDAD y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 

SERVICIO: TERAPIA LASER RETINOPATIA DEL PREMATURO TIJUANA

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	31
	2101
	LASER P/RETINOPATÍA DE PREMATURO
	ATENCIÓN MÉDICA
	TIJUANA, B. C.
	166,000.00
	415,000.00


PRESUPUESTO A ASIGNADO

	UNIDAD
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	HGR 1
	2101
	LASER P/RETINOPATÍA DE PREMATURO
	ATENCIÓN MÉDICA
	TIJUANA, B. C.
	100,000.00
	250,000.00

	HGO 7
	2101
	LASER P/RETINOPATÍA DE PREMATURO
	ATENCIÓN MÉDICA
	TIJUANA, B. C.
	66,000.00
	165,000.00


LOCALIDAD: TIJUANA, B.C.
	RENG.
	CONCEPTO
	PRECIO UNITARIO S/IVA

	1
	VALORACIÓN PARA DESC. RETINOPATÍA RN
	6

	2
	TRATAMIENTO DE RETINOPATÍA DEL PREMATURO REALIZÁNDOSE EN LA UNIDAD MEDICA EN EL SERVICIO DE LA UCIN CON ASISTENCIA DEL PEDIATRA DE LA UNIDAD. EL PROVEEDOR ACUDE CON EL EQUIPO NECESARIO Y SUS CONSUMIBLES. (POR UN SOLO OJO)
	5


NOTA: TRATAMIENTO DE RETINOPATÍA DEL PREMATURO REALIZÁNDOSE EN LA UNIDAD MEDICA EN EL SERVICIO DE LA UCIN CON ASISTENCIA DEL PEDIATRA DE LA UNIDAD. EL PROVEEDOR ACUDE CON EL EQUIPO NECESARIO Y SUS CONSUMIBLES.

CARACTERISTICAS DEL SERVICIO.

LOS PROCEDIMIENTOS SE REALIZARAN EN UNIDAD HOSPITALARIA A DONDE ACUDIRA EL PROVEEDOR UNA VEZ SOLICITADO EL SERVICIO, “EL PROVEEDOR”  HARÁ UN REPORTE ESCRITO DEL PROCEDIMIENTO REALIZADA DE ACUERDO A LOS LINEAMIENTOS DE LA NORMA OFICIAL MEXICANA DEL EXPEDIENTE CLÍNICO PARA NOTAS DE PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS.

DEL ESTUDIO REALIZADO, “EL PROVEEDOR” EMITIRÁ UN RESULTADO GRAFICO Y ESCRITO DEL RESULTADO OBTENIDO DENTRO DE LAS SIGUIENTES 12 HORAS.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACION, DEBERA ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTE DE IDENTIFICACION CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFIA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) EN LOS CASOS DE RECIEN NACIDO, SE ANEXARA COPIA DE NOTA MEDICA DE ATENCION EN SALA DE PARTO, PARA EFECTO DE VERIFICACION DE IDENTIDAD, NO ES CONDICIONANTE PARA TRAMITE DE PAGO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DIAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERA INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLINICA DE ADSCRIPCION, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACION, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASI COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO.(ANEXO 12)

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADO POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13)

“EL PROVEEDOR” SE COMPROMETE A QUE, UNA VEZ  SOLICITADO EL SERVICIO  POR LA UNIDAD Y AL  NO PODER OTORGARLO POR ELLOS MISMOS, RESUELVAN A DONDE  SE PUEDE ENVIAR  Y QUE EL COSTO CORRA POR SU CUENTA.

HORARIO DE ATENCION: 

DE 7:00 A 18:00 HORAS DE LUNES A VIERNES Y DE 8:00 A 13:00 HORAS LOS DÍAS SÁBADOS.

UNIDAD USUARIA:

HGO/UMF 7 Y HGR 1, TIJUANA, BAJA CALIFORNIA.

SERVICIO: TERAPIA LASER EN RETINOPATIA DE PREMATURO  MEXICALI

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	32
	2101
	LASER P/RETINOPATÍA DE PREMATURO
	ATENCIÓN MÉDICA
	MEXICALI, B. C.
	153,480.00
	383,700.00


	RENG.
	CONCEPTO
	FRECUENCIA MENSUAL

	1
	VALORACIÓN PARA DESC. RETINOPATÍA RN
	6

	2
	TRATAMIENTO DE RETINOPATÍA DEL PREMATURO REALIZÁNDOSE EN LA UNIDAD MEDICA EN EL SERVICIO DE LA UCIN CON ASISTENCIA DEL PEDIATRA DE LA UNIDAD. EL PROVEEDOR ACUDE CON EL EQUIPO NECESARIO Y SUS CONSUMIBLES. (POR UN SOLO OJO)
	5


NOTA: TRATAMIENTO DE RETINOPATÍA DEL PREMATURO REALIZÁNDOSE EN LA UNIDAD MEDICA EN EL SERVICIO DE LA UCIN CON ASISTENCIA DEL PEDIATRA DE LA UNIDAD. EL PROVEEDOR ACUDE CON EL EQUIPO NECESARIO Y SUS CONSUMIBLES.

CARACTERISTICAS DEL SERVICIO.

LOS PROCEDIMIENTOS SE REALIZARAN EN UNIDAD HOSPITALARIA A DONDE ACUDIRA EL PROVEEDOR UNA VEZ SOLICITADO EL SERVICIO, “EL PROVEEDOR”  HARÁ UN REPORTE ESCRITO DEL PROCEDIMIENTO REALIZADA DE ACUERDO A LOS LINEAMIENTOS DE LA NORMA OFICIAL MEXICANA DEL EXPEDIENTE CLÍNICO PARA NOTAS DE PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS.

DEL ESTUDIO REALIZADO, “EL PROVEEDOR” EMITIRÁ UN RESULTADO GRAFICO Y ESCRITO DEL RESULTADO OBTENIDO DENTRO DE LAS SIGUIENTES 12 HORAS.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACION, DEBERA ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTE DE IDENTIFICACION CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFIA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) PARA EFECTO DE VERIFICACION DE IDENTIDAD, NO ES CONDICIONANTE PARA TRAMITE DE PAGO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DIAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERA INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLINICA DE ADSCRIPCION, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACION, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASI COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO.(ANEXO 12)

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADO POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13)

“EL PROVEEDOR” SE COMPROMETE A QUE, UNA VEZ  SOLICITADO EL SERVICIO  POR LA UNIDAD Y AL  NO PODER OTORGARLO POR ELLOS MISMOS, RESUELVAN A DONDE  SE PUEDE ENVIAR  Y QUE EL COSTO CORRA POR SU CUENTA.

HORARIO DE ATENCION: 

DE 7:00 A 18:00 HORAS DE LUNES A VIERNES Y DE 8:00 A 13:00 HORAS LOS DÍAS SÁBADOS.

UNIDAD USUARIA:

HGP 31 MEXICALI, BAJA CALIORNIA.

SERVICIO: HOSPITALIZACION PSIQUIATRIA  TIJUANA A.C.

	PARTIDA
	CUENTA
	ESPECIALIDAD
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	33
	2109
	HOSPITALIZACIÓN
	HOSPITALIZACIÓN PSIQUIATRIA
	TIJUANA, B. C.
	520,000.00
	1,300,000.00


DISTRIBUCION PRESUPUESTAL POR UNIDAD MEDICA
	UNIDAD
	CUENTA
	SERVICIO
	LOCALIDAD
	IMP.MIN
	IMP.MAX

	HGR 1
	2109
	HOSPITALIZACIÓN PSIQUIATRIA
	TIJUANA, B. C.
	    240,000.00 
	      600,000.00 

	HGR 20
	2109
	HOSPITALIZACIÓN PSIQUIATRIA
	TIJUANA, B. C.
	    280,000.00 
	      700,000.00 


DESCRIPCIÓN DEL SERVICIO Y FRECUENCIA PROMEDIO MENSUAL  (LOCALIDAD TIJUANA B.C.)

	SERVICIO
	CANTIDAD PROMEDIO MENSUAL 

	SERVICIO DE CAMA (POR DÍA)
	20

	ESTUDIO DE ELECTROENCEFALOGRAFÍA
	3

	PRUEBA PSICOLÓGICA (COSTO POR PRUEBA)
	12


LABORATORIO

	RUTINA

	CODIGO
	ANALISIS
	FRECUENCIA

	BIOHEM-02
	BIOMETRIA HEMATICA
	1

	QSAN-03
	QUIMICA SANGUINEA
	1

	EGO-07
	EXAMEN GENERAL DE ORINA
	1

	VIH-16
	VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANO
	1

	
	
	

	PROBABLES

	CODIGO
	ANALISIS
	FRECUENCIA

	PDRO-6
	PANEL DE DROGAS DE ABUSO 6
	1

	 
	PERFIL TIROIDEO III
	1

	 
	ELECTROCARDIOGRAMA
	1

	 
	TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA
	1

	 
	TERAPIA ELECTROCONVULSIVA
	1

	
	
	

	POR EXCEPCION

	CODIGO
	ANALISIS
	FRECUENCIA

	AC-QS-15
	PERFIL QS-15
	1

	AC-QS-23
	PERFIL QS-23
	1

	PEMB-01
	PRUBA DE EMBARAZO
	1

	PLIP-04
	PERFIL DE LIPIDOS
	1

	PLIP-03
	PERFIL DE LIPIDOS II
	1

	PFH-05
	PRUEBA DE FUNCIONAMIENTO HEPATICO
	1

	ESER-06
	ELCECTROLITOS SERICOS
	1

	NSC-08
	NIVELES SERICOS DE CARBAMAZEPINA
	1

	NSV-09
	NIVELES SERICOS DE VALPROATO
	1

	NSL-10
	NIVELES SERICOS DE LITIO
	1

	AVP
	ACIDO VALPROICO
	1

	PTF-11
	PRUBA DE FUNCION TIROIDEA
	1

	COPRO-13
	COPROPARASITOSCOPICO POR MUESTRA
	1

	HGC-14
	GONADOTROFINA CORIONICA (HGC) EN SANGRE
	1

	VRL-15
	VRL ( PROTEINA “C” REACTIVA ACTRITIS REUMATOIDE )
	1

	VDRL-16
	ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL
	1

	PHABC-17
	PERFIN DE HEPATITIS ABC
	1


DESCRIPCION DEL SERVICIO
DEFINICIÓN: 
CONDICIONES GENERALES PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO MEDICO SUBROGADO DE PSIQUIATRIA.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ATENDER LAS NECESIDADES A SOLICITUD DEL INSTITUTO, EN  LA LOCALIDAD DE TIJUANA, BAJA CALIFORNIA.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO DE PSIQUIATRÍA, PARA LOS DERECHOHABIENTES DEL INSTITUTO EN LO QUE CORRESPONDE A REHABILITACIÓN MENTAL QUE LE SEA REQUERIDA, CON LA INFRAESTRUCTURA, EQUIPO, PERSONAL MÉDICO, PARAMÉDICO Y PERSONAL ADMINISTRATIVO, CON QUE CUENTA PARA LA ADECUADA PRESTACIÓN DEL SERVICIO ARRIBA SEÑALADO.

“EL PROVEEDOR” SE OBLIGA A BRINDAR A LOS DERECHOHABIENTES DEL INSTITUTO QUE REQUIERAN EL SERVICIO Y TRATAMIENTO DE PSIQUIATRÍA LO SIGUIENTE:

	NO.
	DESCRIPCION

	1
	TERAPIA RECREATIVA Y OCUPACIONAL



	2
	TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO INDIVIDUAL DE ACUERDO A LAS CONDICIONES DEL PACIENTE



	3
	PERIODOS DEL INTERNAMIENTO VARIABLE DE ACUERDO A LAS CIRCUNSTANCIAS DE CADA PACIENTE



	4
	ALTA A PRUEBA CUANDO EL PACIENTE ESTE EN CONDICIONES DE PASAR A CONSULTA EXTERNA



	5
	ALIMENTACIÓN CON TRES RACIONES COMPLETAS DIARIAMENTE CON DIETAS ESPECIALES EN CASO DE SER NECESARIO.



	6
	VISITA DIARIA POR ESPECIALIDAD A LOS PACIENTES




CONDICIONES GENERALES PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO MEDICO SUBROGADO

LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, DEBERÁN SER REALIZADOS EN LA PLANTA BAJA DE LAS INSTALACIONES DE “EL PROVEEDOR”, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, DEBERÁ DE CONTAR CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO.

LAS SOLICITUDES DE SERVICIO DE SUBROGACIÓN, DEBERÁ ACOMPAÑARSE CON COPIA DE DOCUMENTE DE IDENTIFICACIÓN CON FOTO DEL DERECHOHABIENTE (CREDENCIAL DEL IMSS, TARJETA DE CITAS CON FOTOGRAFÍA, CREDENCIAL FEDERAL ELECTORAL) PARA EFECTO DE VERIFICACIÓN DE IDENTIDAD, NO ES CONDICIONANTE PARA TRAMITE DE PAGO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ ENVIAR LOS PRIMEROS 3 DÍAS DE CADA MES A josefina.juzaino@imss.gob.mx Y vicente.fernandez@imss.gob.mx , REPORTE DE PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADOS, DEBERÁ INCLUIR LOS GENERALES DEL PACIENTE: NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL, CLÍNICA DE ADSCRIPCIÓN, FECHA DE SOLICITUD, DIAGNOSTICO, FECHA DE REALIZACIÓN, TIPO DE PROCEDIMIENTO Y/O ESTUDIO ASÍ COMO MONTO EROGADO POR CADA UNO,  (ANEXO 12).

SE REALIZARA CADA MES, ENCUESTAS DE CALIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS Y/O ESTUDIOS OTORGADO POR “EL PROVEEDOR” CON LA FINALIDAD DE LLEVAR UN CONTROL EN LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO A NUESTROS DERECHOHABIENTES (ANEXO 13).

“EL PROVEEDOR” SE COMPROMETE A QUE, UNA VEZ  SOLICITADO EL SERVICIO  POR LA UNIDAD Y AL  NO PODER OTORGARLO POR ELLOS MISMOS, RESUELVAN A DONDE  SE PUEDE ENVIAR  Y QUE EL COSTO CORRA POR SU CUENTA.
HORARIO DE ATENCION: 

SERVICIO DISPONIBLE LAS 24 HORAS DEL DÍA LOS 365 DÍAS DEL AÑO).

UNIDAD DE DONSE SE ENVIA:

HGR 1 Y HGR 20 TIJUANA, BC. 

LINEAMIENTOS DE SEGURIDAD PARA EL PACIENTE:

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ CUMPLIR CON LOS ESTÁNDARES DE SEGURIDAD DE ACUERDO AL PROGRAMA DE “UNIDAD MEDICA SUBROGADA SEGURA”  DENTRO DE LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONTRATO.

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR “EL PROVEEDOR” DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”
GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACIÓN(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLÍNICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7),.

1. Sistema de alarma*.

2. Detectores de humo, *

3. Extintores. *

4. iluminación de emergencia.

5. Película de protección de cristales.

6. Capacitación.

7. Salida de emergencia*.

8. Programa interno de Protección  Civil.*

9. Simulacro de evacuación*.

10, Licencias y dictámenes'.

11. Señalización.

12. Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13. Escaleras.

14. Puertas  internas.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10  SON DE CARÁCTER OBLIGATORIO, DE MANERA TAL QUE EL INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS IMPOSIBILITA PARA LA FORMALIZACION DE CONTRATO.

DE LA MISMA MANERA, SI EN LA VERIFICACION DE CONTROL, SE IDENTIFICA INCUMPLIMIENTO EN ALGUNO DE ELLOS O CADUCIDAD DE VIGENCIAS, SERA MOTIVO DE RECISIÓN DEL CONTRATO.

“EL PROVEEDOR” DEBERÁ presentar evidencia documentada de que cumple con los ESTÁNDARES de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en PROGRAMAS de SEGURIDAD y PROTECCIÓN civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 

ANEXO NÚMERO 2 (DOS)
MODELO DE CONVENIO DE PARTICIPACIÓN CONJUNTA
CONVENIO DE PARTICIPACIÓN CONJUNTA QUE CELEBRAN POR UNA PARTE ______, REPRESENTADA POR ______ EN SU CARÁCTER DE ______, A QUIEN EN LO SUCESIVO SE LE DENOMINARÁ “EL PARTICIPANTE A”, Y POR OTRA _______, REPRESENTADA POR ______, EN SU CARÁCTER DE _________, A QUIEN EN LO SUCESIVO SE LE DENOMINARÁ “EL PARTICIPANTE B”, Y CUANDO SE HAGA REFERENCIA A LOS QUE INTERVIENEN SE DENOMINARÁN “LAS PARTES”, AL TENOR DE LAS SIGUIENTES DECLARACIONES Y CLÁUSULAS:
1.1    “EL PARTICIPANTE A”, DECLARA QUE:
1.1.1
ES UNA SOCIEDAD LEGALMENTE CONSTITUIDA, DE CONFORMIDAD CON LAS LEYES MEXICANAS, SEGÚN CONSTA EN EL TESTIMONIO DE LA ESCRITURA PÚBLICA (PÓLIZA) NÚMERO ____, DE FECHA ____, OTORGADA ANTE LA FE DEL LIC. ____ NOTARIO (CORREDOR) PÚBLICO NÚMERO ____, DEL ____, E INSCRITA EN EL REGISTRO PÚBLICO DE LA PROPIEDAD Y DE COMERCIO DE ______, EN EL FOLIO MERCANTIL ____ DE FECHA _____.
EL ACTA CONSTITUTIVA DE LA SOCIEDAD ____ (SI/NO) HA TENIDO REFORMAS Y MODIFICACIONES.
NOTA: EN SU CASO, SE DEBERÁN RELACIONAR LAS ESCRITURAS EN QUE CONSTEN LAS REFORMAS O MODIFICACIONES DE LA SOCIEDAD.
LOS NOMBRES DE SUS SOCIOS SON:
_____________________ CON REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES _____________.
1.1.2
TIENE LOS SIGUIENTES REGISTROS OFICIALES: REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES NÚMERO __________ Y REGISTRO PATRONAL ANTE EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL NÚMERO _____.
1.1.3
SU REPRESENTANTE LEGAL CON EL CARÁCTER YA MENCIONADO, CUENTA CON LAS FACULTADES NECESARIAS PARA SUSCRIBIR EL PRESENTE CONVENIO, DE CONFORMIDAD CON EL CONTENIDO DEL TESTIMONIO DE LA ESCRITURA PÚBLICA NÚMERO ____ DE FECHA ____, OTORGADA ANTE LA FE DEL LIC. ______ NOTARIO PÚBLICO NÚMERO ___, DEL _____ E INSCRITA EN EL REGISTRO PÚBLICO DE LA PROPIEDAD Y DE COMERCIO, EN EL FOLIO MERCANTIL NÚMERO _____ DE FECHA ____, MANIFESTANDO “BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD”, QUE DICHAS FACULTADES NO LE HAN SIDO REVOCADAS, NI LIMITADAS O MODIFICADAS EN FORMA ALGUNA, A LA FECHA EN QUE SE SUSCRIBE EL PRESENTE INSTRUMENTO JURÍDICO.

EL DOMICILIO DEL REPRESENTANTE LEGAL ES EL UBICADO EN ______________.
1.1.4
SU OBJETO SOCIAL, ENTRE OTROS CORRESPONDE A: ___________; POR LO QUE CUENTA CON LOS RECURSOS FINANCIEROS, TÉCNICOS, ADMINISTRATIVOS Y HUMANOS PARA OBLIGARSE, EN LOS TÉRMINOS Y CONDICIONES QUE SE ESTIPULAN EN EL PRESENTE CONVENIO.
1.1.5
SEÑALA COMO DOMICILIO LEGAL PARA TODOS LOS EFECTOS QUE DERIVEN DEL PRESENTE CONVENIO, EL UBICADO EN:
2.1
“EL PARTICIPANTE B”, DECLARA QUE:
2.1.1
ES UNA SOCIEDAD LEGALMENTE CONSTITUIDA DE CONFORMIDAD CON LAS LEYES DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS, SEGÚN CONSTA EL TESTIMONIO (PÓLIZA) DE LA ESCRITURA PÚBLICA NÚMERO ___, DE FECHA ___, PASADA ANTE LA FE DEL LIC. ____ NOTARIO (CORREDOR) PÚBLICO NÚMERO ___, DEL __, E INSCRITA EN EL REGISTRO PÚBLICO DE LA PROPIEDAD Y DEL COMERCIO, EN EL FOLIO MERCANTIL NÚMERO ____ DE FECHA ____.
EL ACTA CONSTITUTIVA DE LA SOCIEDAD __ (SI/NO) HA TENIDO REFORMAS Y MODIFICACIONES.
NOTA: EN SU CASO, SE DEBERÁN RELACIONAR LAS ESCRITURAS EN QUE CONSTEN LAS REFORMAS O MODIFICACIONES DE LA SOCIEDAD.
LOS NOMBRES DE SUS SOCIOS SON:
_____________________ CON REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES ____.
2.1.2
TIENE LOS SIGUIENTES REGISTROS OFICIALES: REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES NÚMERO __________ Y REGISTRO PATRONAL ANTE EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL NÚMERO _____.
2.1.3
SU REPRESENTANTE LEGAL, CON EL CARÁCTER YA MENCIONADO, CUENTA CON LAS FACULTADES NECESARIAS PARA SUSCRIBIR EL PRESENTE CONVENIO, DE CONFORMIDAD CON EL CONTENIDO DEL TESTIMONIO DE LA ESCRITURA PÚBLICA NÚMERO ____ DE FECHA _____, PASADA ANTE LA FE DEL LIC. _____ NOTARIO PÚBLICO NÚMERO _____, DEL _____ E INSCRITA EN EL REGISTRO PÚBLICO DE LA PROPIEDAD Y DEL COMERCIO, EN EL FOLIO MERCANTIL NÚMERO _____ DE FECHA ____, MANIFESTANDO “BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD” QUE DICHAS FACULTADES NO LE HAN SIDO REVOCADAS, NI LIMITADAS O MODIFICADAS EN FORMA ALGUNA, A LA FECHA EN QUE SE SUSCRIBE EL PRESENTE INSTRUMENTO JURÍDICO.
EL DOMICILIO DE SU REPRESENTANTE LEGAL ES EL UBICADO EN _____.
2.1.4
SU OBJETO SOCIAL, ENTRE OTROS CORRESPONDE A: ___________; POR LO QUE CUENTA CON LOS RECURSOS FINANCIEROS, TÉCNICOS, ADMINISTRATIVOS Y HUMANOS PARA OBLIGARSE, EN LOS TÉRMINOS Y CONDICIONES QUE SE ESTIPULAN EN EL PRESENTE CONVENIO.
2.1.5
SEÑALA COMO DOMICILIO LEGAL PARA TODOS LOS EFECTOS QUE DERIVEN DEL PRESENTE CONVENIO, EL UBICADO EN: ___________________________
(MENCIONAR E IDENTIFICAR A CUÁNTOS INTEGRANTES CONFORMAN LA PARTICIPACIÓN CONJUNTA PARA LA PRESENTACIÓN DE PROPOSICIONES).
3.1 “LAS PARTES” DECLARAN QUE:
3.1.1 CONOCEN LOS REQUISITOS Y CONDICIONES ESTIPULADAS EN LAS BASES DE LA CONVOCATORIA A LA LICITACIÓN PÚBLICA INTERNACIONAL____________.
3.1.2
MANIFIESTAN SU CONFORMIDAD EN FORMALIZAR EL PRESENTE CONVENIO, CON EL OBJETO DE PARTICIPAR CONJUNTAMENTE EN LA LICITACIÓN, PRESENTANDO PROPOSICIÓN TÉCNICA Y ECONÓMICA, CUMPLIENDO CON LO ESTABLECIDO EN LAS BASES DE LA LICITACIÓN Y CON LO DISPUESTO EN LOS ARTÍCULOS 34, DE LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PÚBLICO Y 31 DE SU REGLAMENTO.
EXPUESTO LO ANTERIOR, LAS PARTES OTORGAN LAS SIGUIENTES:
CLÁUSULAS
PRIMERA.-
OBJETO.- “PARTICIPACIÓN CONJUNTA”.
“LAS PARTES” CONVIENEN, EN CONJUNTAR SUS RECURSOS TÉCNICOS, LEGALES, ADMINISTRATIVOS, ECONÓMICOS Y FINANCIEROS PARA PRESENTAR PROPOSICIÓN TÉCNICA Y ECONÓMICA EN LA LICITACIÓN PÚBLICA INTERNACIONAL NÚMERO _________ Y EN CASO DE SER ADJUDICATARIO DEL CONTRATO, SE OBLIGAN A PRESTAR EL SERVICIO OBJETO DEL CONVENIO, CON LA PARTICIPACIÓN SIGUIENTE:
PARTICIPANTE “A”: (DESCRIBIR LA PARTE QUE SE OBLIGA A SUMINISTRAR).
(CADA UNO DE LOS INTEGRANTES QUE CONFORMAN LA PARTICIPACIÓN CONJUNTA PARA LA PRESENTACIÓN DE PROPOSICIONES DEBERÁ DESCRIBIR LA PARTE QUE SE OBLIGA A ENTREGAR).
SEGUNDA.-
REPRESENTANTE COMÚN Y OBLIGADO SOLIDARIO.
“LAS PARTES“ACEPTAN EXPRESAMENTE EN DESIGNAR COMO REPRESENTANTE COMÚN AL ____________, A TRAVÉS DEL PRESENTE INSTRUMENTO, OTORGÁNDOLE PODER AMPLIO Y SUFICIENTE, PARA ATENDER TODO LO RELACIONADO CON LAS PROPOSICIONES TÉCNICA Y ECONÓMICA EN EL PROCEDIMIENTO DE LICITACIÓN, ASÍ COMO PARA SUSCRIBIR DICHAS PROPOSICIONES.
ASIMISMO, CONVIENEN ENTRE SI EN CONSTITUIRSE EN FORMA CONJUNTA Y SOLIDARIA PARA COMPROMETERSE POR CUALQUIER RESPONSABILIDAD DERIVADA DEL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL PRESENTE CONVENIO, CON RELACIÓN AL CONTRATO QUE SUS REPRESENTANTES LEGALES FIRMEN CON EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL (IMSS), DERIVADO DEL PROCEDIMIENTO DE CONTRATACIÓN __________________, ACEPTANDO EXPRESAMENTE EN RESPONDER ANTE EL IMSS POR LAS PROPOSICIONES QUE SE PRESENTEN Y, EN SU CASO, DE LAS OBLIGACIONES QUE DERIVEN DE LA ADJUDICACIÓN DEL CONTRATO RESPECTIVO.
TERCERA.- 
DEL COBRO DE LAS FACTURAS.
“LAS PARTES” CONVIENEN EXPRESAMENTE, QUE “EL PARTICIPANTE______ (LOS PARTICIPANTES, DEBERÁN INDICAR CUÁL DE ELLOS ESTARÁ FACULTADO PARA REALIZAR EL COBRO), PARA EFECTUAR EL COBRO DE LAS FACTURAS RELATIVAS AL SERVICIO QUE SE PRESTE AL IMSS, CON MOTIVO DEL CONTRATO QUE SE DERIVE DE LA LICITACIÓN PÚBLICA INTERNACIONAL NÚMERO _________.
CUARTA.- 
VIGENCIA.
“LAS PARTES“ CONVIENEN, EN QUE LA VIGENCIA DEL PRESENTE CONVENIO SERÁ EL DEL PERÍODO DURANTE EL CUAL SE DESARROLLE EL PROCEDIMIENTO DE LA LICITACIÓN PÚBLICA INTERNACIONAL NÚMERO __________, INCLUYENDO, EN SU CASO, DE RESULTAR ADJUDICADOS DEL CONTRATO, EL PLAZO QUE SE ESTIPULE EN ÉSTE Y EL QUE PUDIERA RESULTAR DE CONVENIOS DE MODIFICACIÓN.
QUINTA.-
OBLIGACIONES.
“LAS PARTES” CONVIENEN EN QUE EN EL SUPUESTO DE QUE CUALQUIERA DE ELLAS QUE SE DECLARE EN QUIEBRA O EN SUSPENSIÓN DE PAGOS, NO LAS LIBERA DE CUMPLIR CON SUS OBLIGACIONES, POR LO QUE CUALQUIERA DE ELLAS QUE SUBSISTA, ACEPTA Y SE OBLIGA EXPRESAMENTE A RESPONDER SOLIDARIAMENTE DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES A QUE HUBIERE LUGAR.
“LAS PARTES” ACEPTAN Y SE OBLIGAN A PROTOCOLIZAR ANTE NOTARIO PÚBLICO EL PRESENTE CONVENIO, EN CASO DE RESULTAR ADJUDICADOS DEL CONTRATO QUE SE DERIVE DEL FALLO EMITIDO EN LA LICITACIÓN PÚBLICA INTERNACIONAL NÚMERO _________ EN QUE PARTICIPAN Y, QUE EL PRESENTE INSTRUMENTO, DEBIDAMENTE PROTOCOLIZADO, FORMARÁ PARTE INTEGRANTE  DEL CONTRATO QUE SUSCRIBAN LOS REPRESENTANTES LEGALES DE CADA INTEGRANTE Y EL IMSS. 
LEÍDO QUE FUE EL PRESENTE CONVENIO POR “LAS PARTES” Y ENTERADOS DE SU ALCANCE Y EFECTOS LEGALES, ACEPTANDO QUE NO EXISTIÓ ERROR, DOLO, VIOLENCIA O MALA FE, LO RATIFICAN Y FIRMAN, DE CONFORMIDAD EN LA CIUDAD DE MÉXICO, DISTRITO FEDERAL, EL DÍA ___________ DE _________ DE 20___.
	“EL PARTICIPANTE A”
	
	     “EL PARTICIPANTE B”


	NOMBRE Y CARGO
DEL APODERADO LEGAL
	
	NOMBRE Y CARGO 
DEL APODERADO LEGAL


ANEXO NÚMERO 3 (TRES)
FORMATO DE CARTA RELATIVA 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CONVOCANTE
(__________NOMBRE________) EN MI CARÁCTER DE REPRESENTANTE LEGAL DE LA (__________NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DE LA EMPRESA________), Y EN TÉRMINOS DEL NUMERAL 6, REQUISITOS QUE DEBERAN CUMPLIR LOS LICITANTES,  INCISO B) DE LAS BASES DE LA CONVOCATORIA DE LA LICITACIÓN PÚBLICA INTERNACIONAL NO.______________________________, MANIFIESTO LO SIGUIENTE:
· BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, QUE MI REPRESENTADA SE ABSTENDRÁ POR SI MISMA O A TRAVÉS DE INTERPÓSITA PERSONA, DE ADOPTAR CONDUCTAS PARA QUE LOS SERVIDORES PÚBLICOS DEL INSTITUTO, INDUZCAN O ALTEREN LAS EVALUACIONES DE LAS PROPOSICIONES, EL RESULTADO DEL PROCEDIMIENTO, U OTROS ASPECTOS QUE LE OTORGUEN CONDICIONES MÁS VENTAJOSAS CON RELACIÓN A LOS DEMÁS PARTICIPANTES. 
LUGAR Y FECHA
_______________________________________________________________
(NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL)
ANEXO NÚMERO 4 (CUATRO)
FORMATO PARA LA MANIFESTACIÓN QUE DEBERÁN PRESENTAR LAS MICRO, PEQUEÑAS Y MEDIANAS EMPRESAS,  QUE PARTICIPEN CON TAL CARÁCTER EN LOS PROCEDIMIENTOS DE CONTRATACIÓN, PARA DAR CUMPLIMIENTO A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 34 DEL REGLAMENTO DE LA LEY.
NOTA:  EL LICITANTE PRESENTARÁ ESTE  MANIFIESTO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, EN EL CASO DE QUE NO PRESENTE EL DOCUMENTO EXPEDIDO POR AUTORIDAD COMPETENTE QUE DETERMINE SU ESTRATIFICACIÓN COMO MIPYME.
______DE___________DE_____________
_______________________
PRESENTE.
ME REFIERO AL PROCEDIMIENTO ________________NO. __________________EN EL QUE MI REPRESENTADA. LA EMPRESA _______________________ PARTICIPA A TRAVÉS DE LA PROPUESTA QUE SE CONTIENE EN EL PRESENTE SOBRE.
SOBRE EL PARTICULAR Y EN LOS TÉRMINOS DE LO PREVISTO EN EL ARTÍCULO 34 DEL REGLAMENTO DE LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PÚBLICO, RELATIVO A LA PARTICIPACIÓN DE LAS MICRO, PEQUEÑAS Y MEDIANAS EMPRESAS EN LOS PROCEDIMIENTOS DE ADQUISICIÓN Y ARRENDAMIENTO DE BIENES MUEBLES ASÍ COMO LA CONTRATACIÓN DE SERVICIOS QUE REALICEN LAS DEPENDENCIAS Y ENTIDADES DE LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA FEDERA, DECLARO BAJO PROTESTA DECIR VERDAD, QUE MI REPRESENTADA PERTENECE AL SECTOR ___________________.
ASIMISMO, MANIFIESTO, BAJO PROTESTA DE .DECIR VERDAD, QUE EL REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES DE MI REPRESENTADA ES: ___________
ATENTAMENTE
_____________________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
ANEXO NÚMERO 5 (CINCO)

	DOCUMENTO SOLICITADO
	PUNTO EN EL QUE SE SOLICITA
	PRESENTADO

SI          NO

	ESCRITO EN EL QUE SU FIRMANTE MANIFIESTE, BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, QUE CUENTA CON FACULTADES SUFICIENTES PARA COMPROMETERSE POR SI O POR SU REPRESENTADA, SIN QUE RESULTE NECESARIO ACREDITAR SU PERSONALIDAD JURÍDICA.
	7.1
	
	


DOCUMENTACIÓN CORRESPONDIENTE A LA PROPOSICION TÉCNICA

	DOCUMENTO SOLICITADO
	PUNTO EN EL QUE SE SOLICITA
	PRESENTADO

SI             NO

	ESCRITO EN EL QUE SU FIRMANTE MANIFIESTE, BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, QUE CUENTA CON FACULTADES SUFICIENTES PARA COMPROMETERSE POR SI O POR SU REPRESENTADA, PARA SUSCRIBIR LAS PROPOSICIONES. 
	7.2
	
	

	UNA DECLARACIÓN FIRMADA EN FORMA AUTÓGRAFA POR EL PROPIO LICITANTE O SU REPRESENTANTE LEGAL, POR EL QUE MANIFIESTE BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, NO ENCONTRARSE EN ALGUNO DE LOS SUPUESTOS ESTABLECIDOS POR LOS ARTÍCULOS 50 Y 60, PENÚLTIMO PÁRRAFO, DE LA LAASSP.


	6 INCISO A)
	
	

	ESCRITO DE DECLARACIÓN DE INTEGRIDAD, A TRAVÉS DEL CUAL EL LICITANTE O SU REPRESENTANTE LEGAL MANIFIESTE BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, QUE POR SI MISMOS O A TRAVÉS DE INTERPÓSITA PERSONA, SE ABSTENDRÁN DE ADOPTAR CONDUCTAS PARA QUE LOS SERVIDORES PÚBLICOS DEL INSTITUTO, INDUZCAN O ALTEREN LAS EVALUACIONES DE LAS PROPOSICIONES, EL RESULTADO DEL PROCEDIMIENTO, U OTROS ASPECTOS QUE OTORGUEN CONDICIONES MÁS VENTAJOSAS CON RELACIÓN A LOS DEMÁS PARTICIPANTES, CONFORME AL ANEXO NÚMERO 3 (TRES),  DE LAS PRESENTES BASES
	6 INCISO B)
	
	

	LOS LICITANTES CON CARÁCTER DE MIPYMES, DEBERÁN PRESENTAR COPIA DEL DOCUMENTO EXPEDIDO POR AUTORIDAD COMPETENTE, QUE DETERMINE SU ESTRATIFICACIÓN COMO MICRO, PEQUEÑA O MEDIANA EMPRESA; O BIEN UN ESCRITO EN EL CUAL MANIFIESTEN BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD QUE CUENTAN CON ESE CARÁCTER, CONFORME AL ANEXO NÚMERO 4 (CUATRO), DE LAS PRESENTES BASES.


	 6 INCISO C)
	
	

	EN CASO DE QUE SE PRESENTEN PROPOSICIONES EN FORMA CONJUNTA, CADA UNA DE LAS PERSONAS AGRUPADAS, DEBERÁ PRESENTAR EN FORMA INDIVIDUAL LOS  ESCRITOS SEÑALADOS EN ESTE NUMERAL, ADEMÁS DEL CONVENIO FIRMADO POR CADA UNA DE LAS PERSONAS QUE INTEGREN LA PROPOSICIÓN.  CONFORME AL ANEXO NÚMERO 2 (DOS),  DE LAS PRESENTES BASES.


	6 INCISO D)
	
	

	CONFORME AL ARTÍCULO 35 DEL REGLAMENTO DE LA LEY, ESCRITO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, A TRAVÉS DEL CUAL EL LICITANTE MANIFIESTE QUE ES DE NACIONALIDAD MEXICANA.


	6 INCISO E)
	
	

	EN EL SUPUESTO PREVISTO EN EL SEGUNDO PÁRRAFO DEL ARTÍCULO 14 DE LA LEY, LA MANIFESTACIÓN DEL LICITANTE EN LA QUE SE INDIQUE BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, QUE ES UN PERSONA FÍSICA CON DISCAPACIDAD, O BIEN TRATÁNDOSE DE EMPRESAS QUE CUENTEN CON TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD EN LA PROPORCIÓN QUE ESTABLECE DICHO PRECEPTO LEGAL, EL AVISO DE ALTA DE TALES TRABAJADORES AL RÉGIMEN OBLIGATORIO DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Y UNA CONSTANCIA QUE ACREDITE QUE DICHOS TRABAJADORES SON PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN TÉRMINOS DE LO PREVISTO POR LA FRACCIÓN IX DEL ARTÍCULO 2 DE LA LEY GENERAL DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD.


	6 INCISO F)
	
	

	DESCRIPCIÓN AMPLIA Y DETALLADA DEL SERVICIO OFERTADO, CUMPLIENDO ESTRICTAMENTE CON LO SEÑALADO EN EL ANEXO NÚMERO 1 (UNO), EL CUAL FORMA PARTE DE ESTAS BASES.

A) LICITANTE PARTICIPANTE, EL CUAL DEBERÁ INDICAR LO SIGUIENTE: 
1. CURRÍCULUM VITAE DE LA EMPRESA.
2. LOSHORARIOS DEL SERVICIO
3. LAS CONDICIONES EN QUE EL LICITANTE PARTICIPANTE PROPORCIONARA EL SERVICIO MÉDICO, METODOLOGÍA, Y LA EXPERIENCIA COMPROBABLE DE IMPLANTACIÓN DE ÉSTA.
4. INFRAESTRUCTURA LEGAL, FINANCIERA, TÉCNICA Y ADMINISTRATIVA DE LA QUE DISPONEN PARA CUMPLIR CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EL SERVICIO, ASÍ MISMO DEBERÁ INDICAR EN ESTE MISMO DOCUMENTO LA LOCALIDAD O LOCALIDADES  POR LA(S) QUE PARTICIPA. ANEXAR DOCUMENTOS COMPROBATORIOS DEL ESTABLECIMIENTO FIJO DE LA LOCALIDAD POR LA QUE PARTICIPA, EN CASO DE PARTICIPAR EN DOS O MAS LOCALIDADES, ANEXAR DOCUMENTOS COMPROBATORIOS DEL ESTABLECIMIENTO FIJO, DE CADA LOCALIDAD POR LA QUE PARTICIPA.
5. DESCRIPCIÓN GENERAL DEL SERVICIO A PROPORCIONAR.

	6.2 FRAC. I
	
	

	RELACIÓN DE EQUIPO E INSTRUMENTAL CON EL QUE CUENTA EL PROVEEDOR LICITANTE PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO POR EL QUE PARTICIPA ADEMÁS DEBERÁ PRESENTAR FOLLETOS, CATÁLOGOS, INSTRUCTIVOS, MANUALES Y/O FOTOGRAFÍAS NECESARIOS PARA CORROBORAR LAS ESPECIFICACIONES, CARACTERÍSTICAS Y CALIDAD DE LOS MISMOS
	6.2 FRAC. II
	
	

	PLANTILLA DE PERSONAL CON QUE A LA FECHA CUENTA LA EMPRESA, EN SUPUESTO DE PARTICIPAR POR DOS O MÁS LOCALIDADES , SERÁ NECESARIO PRESENTAR LA PLANTILLA DEL PERSONAL DE CADA LOCALIDAD (ESTA INFORMACIÓN DEBERÁ DE CONTENER POR LO MENOS LOS SIGUIENTES DATOS: NOMBRE Y CARGO DEL PERSONAL). 
	6.2 FRAC. III
	
	

	ESCRITO DONDE ESPECIFIQUE EL NOMBRE DE LOS RESPONSABLES QUE ESTARÁN ASIGNADOS PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO REQUERIDO POR EL INSTITUTO. EN CASO DE PARTICIPAR EN VARIAS LOCALIDADES, SEÑALAR AL RESPONSABLE EN CADA UNA DE ELLAS. 
	6.2 FRAC. IV
	
	

	LA DOCUMENTACIÓN CORRESPONDIENTE EN LA QUE SUSTENTE LOS SERVICIOS ATENDIDOS A OTRAS INSTANCIAS (PÚBLICAS O PRIVADAS), EN LAS QUE SE DESCRIBA LAS CARACTERÍSTICAS GENERALES DEL SERVICIO PROPORCIONADAS A ÉSTAS POR EL PROVEEDOR.
	6.2 FRAC. V
	
	

	FACTURA Y/O RECIBO DE HONORARIOS QUE REUNAN LOS REQUISITOS FISCALES QUE ESTABLECE LA SECRETARÍA DE HACIENDA Y CREDITO PÚBLICO, PRESENTAR EN ORIGINAL Y COPIA (ORIGINAL PARA COTEJO).
	6.2 FRAC. VI
	
	

	ESCRITO (ORIGINAL) MEDIANTE EL CUAL EL LICITANTE MANIFIESTE BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, QUE EN CASO DE RESULTAR GANADOR DE LA PRESENTE LICITACIÓN, LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, LOS REALIZARÁ EN LA PLANTA BAJA DE SUS INSTALACIONES, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, QUE EN SUS INSTALACIONES CONTARÁ CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO (NO APLICA PARA LOS SERVICIOS DE AUDIOLOGÍA, FONIATRÍA, MEDICINA DE LA COMUNICACIÓN Y LITOTRIPSIA). (ESCRITO LIBRE )
	6.2 FRAC. VII
	
	

	COPIA DE LA CONSTANCIA DE VISTO BUENO DONDE SE VALIDA EL PUNTO 2.1  CONFORME CON EL PUNTO 6.2.1, DE LA PRESENTE CONVOCATORIA
	6.2 FRAC. VIII
	
	

	COPIA DE LA CONSTANCIA DE VISTO BUENO DONDE SE VALIDA EL PUNTO 2.2, CONFORME CON EL PUNTO 6.2.1, DE LA PRESENTE CONVOCATORIA
	6.2 FRAC. IX
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DOCUMENTACIÓN CORRESPONDIENTE A LA PROPOSICION ECONÓMICA
	DOCUMENTO SOLICITADO
	PUNTO EN EL QUE SE SOLICITA
	PRESENTADO

SI            NO

	LA PROPOSICIÓN ECONÓMICA, DEBERÁ CONTENER LA LOCALIDAD EN LA QUE PARTICIPA, LA COTIZACIÓN DEL SERVICIO OFERTADO, NO. DE RENGLÓN, DESCRIPCIÓN DEL ARTICULO, CANTIDAD MENSUAL ESTIMADA, PRECIO UNITARIO SIN I.V.A, E IMPORTE TOTAL DEL SERVICIO OFERTADO, DESGLOSANDO EL IVA, CONFORME AL ANEXO NÚMERO 6 (SEIS), EL CUAL FORMA PARTE DE LAS PRESENTES BASES. 
	6.3
	
	


ANEXO NÚMERO 6 (SEIS)
	PROPOSICIÓN ECONÓMICA


	
	DÍA
	MES
	AÑO

	FECHA
	
	
	

	NOMBRE DEL LICITANTE _________  _______________________________
____________________________________ R.F.C. ____________________


	DOMICILIO ________ ________________________________________________________________


	

	TELÉFONO
	FAX
	CORREOELECTRÓNICO
	NÚMERO DE PROVEEDOR IMSS
( SI CUENTA CON EL )


LOCALIDAD POR LA QUE PARTICIPA:__________________________
	NO.

PARTIDA

POR LA QUE PARTICIPA
	PARTIDA

PRESUPUESTAL
	ESPECIALIDAD
	TIPO DE SERVICIO
	LOCALIDAD POR LA QUE PARTICIPA

	
	
	
	
	


	NO.
	CONCEPTO
	FRECUENCIA MENSUAL ESTIMADA
	PRECIO UNITARIO 

S/I.V.A.
	IMPORTE

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	IMPORTE TOTAL DE LA PROPUESTA
	

	
	
	
	I.V.A.
	

	
	
	
	GRAN TOTAL
	


	NOTAS: 

DEBERÁ EXPRESAR EN LETRA EL PRECIO TOTAL DE LA PROPUESTA Y QUE LOS PRECIOS OFERTADOS SON FIJOS DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO.

LOS PRECIOS, PERMANECERÁN FIJOS DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO.

EL MONTO DE LA COLUMA DEL IMPORTE, SERÁ EL RESULTADO DE MULTIPLICAR LA FRECUENCIA MENSUAL ESTIMA, POR EL PRECIO UNITARIO.

LOS CONCEPTOS Y PARTIDAS QUE CONTIENE LA PRESENTE PROPOSICIÓN ECONÓMICA, CORRESPONDEN JUSTA, EXACTA Y CABALMENTE A LA DESCRIPCION Y PRESENTACIÓN SOLICITADA EN EL ANEXO No.  1 (UNO) DE LA CONVOCATORIA.

EL LICITANTE DEBERÁ PRESENTAR EN DISCO COMPACTO O EN MEMORIA USB SU PROPUESTA ECONÓMICA, ESTO CON EL FIN DE AGILIZAR LA ELABORACIÓN DEL ACTA DE RECEPCIÓN CORRESPONDIENTE, LA OMISIÓN DE ESTE REQUISITO NO SERA MOTIVO DE DESCALIFICACIÓN.




NOMBRE:



CARGO:





FIRMA:

ANEXO NÚMERO 7 (SIETE)
________(NOMBRE)             , MANIFIESTO BAJO PROTESTA A DECIR VERDAD, QUE LOS DATOS AQUÍ ASENTADOS SON CIERTOS, ASÍ COMO QUE CUENTO CON FACULTADES SUFICIENTES PARA SUSCRIBIR LAS PROPOSICIONES EN LA PRESENTE LICITACIÓN PÚBLICA INTERNACIONAL, A NOMBRE Y REPRESENTACIÓN DE: ___(PERSONA FÍSICA O MORAL)___.
NO. DE LA LICITACIÓN __________________________.
NÚMERO DE PROVEEDOR IMSS ( SI CUENTA CON EL ):_______________________.
	REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTES:
DOMICILIO.- LOS DATOS AQUÍ REGISTRADOS CORRESPONDERÁN AL DEL DOMICILIO FISCAL DEL PROVEEDOR O PRESTADOR DE SERVICIOS)
CALLE Y NÚMERO:
COLONIA:                                                    DELEGACIÓN O MUNICIPIO:
CÓDIGO POSTAL:                                          ENTIDAD FEDERATIVA:
TELÉFONOS:                                                FAX:
CORREO ELECTRÓNICO:
NO. DE LA ESCRITURA PÚBLICA EN LA QUE CONSTA SU ACTA CONSTITUTIVA:                FECHA             DURACIÓN              
NOMBRE, NÚMERO Y LUGAR DEL NOTARIO PÚBLICO ANTE EL CUAL SE PROTOCOLIZÓ LA MISMA:
REGISTRO PÚBLICO DE COMERCIO: VOLUMEN      , FOLIO MERCANTIL     , DE FECHA          

RELACIÓN DE SOCIOS O ASOCIADOS.-
APELLIDO PATERNO:                                    APELLIDO MATERNO:                           NOMBRE(S):
DESCRIPCIÓN DEL OBJETO SOCIAL:
REFORMAS AL ACTA CONSTITUTIVA QUE INCIDAN CON EL OBJETO DEL PROCEDIMIENTO.
FECHA Y DATOS DE INSCRIPCIÓN EN EL REGISTRO PÚBLICO CORRESPONDIENTE.



	NOMBRE DEL APODERADO O REPRESENTANTE:
DATOS DEL DOCUMENTO MEDIANTE EL CUAL ACREDITA SU PERSONALIDAD Y FACULTADES.-
ESCRITURA PÚBLICA NÚMERO:                                           FECHA:
NOMBRE, NÚMERO Y LUGAR DEL NOTARIO PÚBLICO ANTE EL CUAL SE PROTOCOLIZÓ LA MISMA:
MI REPRESENTADA PERTENECE AL SECTOR (MICRO, PEQUEÑA, MEDIANA EMPRESA O NO MIPYMES)__________________




ASIMISMO, MANIFIESTO QUE LOS CAMBIOS O MODIFICACIONES QUE SE REALICEN EN CUALQUIER MOMENTO A LOS DATOS O DOCUMENTOS CONTENIDOS EN EL PRESENTE DOCUMENTO Y DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO QUE, EN SU CASO, SEA SUSCRITO CON EL INSTITUTO, DEBERÁN SER COMUNICADOS A ÉSTE, DENTRO DE LOS CINCO DÍAS HÁBILES SIGUIENTES A LA FECHA EN QUE SE GENEREN.
(LUGAR Y FECHA)
PROTESTO LO NECESARIO
(NOMBRE Y FIRMA)
ANEXO NUMERO 8 (OCHO)
FORMATO DE CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS
Contrato Abierto para la contratación del servicio de  __________________ que celebran por una parte el INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, que en lo sucesivo se denominará “EL INSTITUTO”, representado en este acto por el c.________________, en su carácter de _____________________ y, por la otra ______________, en lo subsecuente “EL PROVEEDOR”, representada por el c. _______________, en su carácter de __________________, al tenor de las siguientes declaraciones y cláusulas:
D E C L A R A C I O N E S
I.
“EL INSTITUTO”, Declara que:
I.1.
Es un Organismo Público descentralizado de la Administración Pública Federal con personalidad jurídica y patrimonio propio, que tiene a su cargo la organización y administración del seguro social, como un servicio Público de carácter nacional, en términos de los artículos 4 y 5, de la Ley del seguro social.
I.2.
Está facultado para celebrar los actos jurídicos necesarios para la consecución de los fines para los que fue creado, de conformidad con el Artículo 251, fracciones IV Y V, de la Ley del seguro social.
I.3.
Su representante, el c.______________________, en su carácter de _____________________, se encuentra facultado para suscribir el presente instrumento jurídico en representación de “EL INSTITUTO”, de acuerdo al poder que le fue conferido en la escritura pública número _____, del __ de ______ de ____, otorgada ante la fe del licenciado ____________, notario Público número _____ de la ciudad de _______, inscrita en el Registro Público de la Propiedad y del Comercio de _______, en el folio mercantil número _____ de fecha___________.
I.4.
Para el cumplimiento de sus funciones y la realización de sus actividades, requiere de la adquisición de _____________________ (describir en términos generales el servicio objeto de la contratación).
I.5.
Para cubrir las erogaciones que se deriven del presente contrato, cuenta con recursos disponibles suficientes, no comprometidos, en la partida presupuestal número __________, de conformidad con el dictamen de disponibilidad presupuestal número __________.
Los recursos presupuestarios a ejercer con motivo del presente instrumento jurídico, quedan sujetos para fines de ejecución y pago, a la disponibilidad presupuestaria con que cuente “EL INSTITUTO”, conforme al Presupuesto de Egresos de la Federación que apruebe la H. Cámara de Diputados del Congreso de la Unión, sin responsabilidad alguna para “EL INSTITUTO”.
I.6.
El presente contrato fue adjudicado a “EL PROVEEDOR” mediante el procedimiento de Licitación Pública Nacional _______________, con fundamento en lo dispuesto por los Artículos 134, de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos y de conformidad con los Artículos 25, 26 fracción I, 26 bis, fracción III, 28, fracción I, 29, 30, 32, 33, 33 bis, 34, 35, y 47de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público (LAASSP), y 39, 42, 46 y 48  de su reglamento.
I.7.
Con fecha __ de _____ de ____, la Coordinación de Abastecimiento y Equipamiento, emitió el fallo del procedimiento de contratación mencionado en la declaración que antecede.
I.8       Los  administradores de “EL INSTITUTO” ,  de las unidades médicas, indicados en el Anexo X (xxx),  intervienen en la celebración del presente contrato como Áreas Administradoras y Áreas Requirentes del mismo,  de conformidad con lo dispuesto en el artículo 84 Penúltimo Párrafo del Reglamento de la Ley de Adquisiciones Arrendamientos y Servicios de Sector Público y 6 fracción I,  numerales 22 último párrafo y 34 y 35 de las Políticas, Bases y Lineamientos en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del  Instituto Mexicano del Seguro Social, aprobadas por el H. Consejo Técnico de “EL INSTITUTO”  mediante Acuerdo número ACDO.SA2HCT.241110/354.P.DAED, de fecha 24 de noviembre de 2010, en relación con lo establecido en los puntos  4.3,  4.3.1.1.1., 4.3.3.1.1.,  4.3.3.1.2.,  4.3.4.1.1.,  4.3.4.1.2.,  4.3.5.1.1.,  4.3.7.1.3.,  del Manual Administrativo de Aplicación General en materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, emitido por la Secretaria de la Función Pública.

1.9.      El  Dr. Jorge Mendoza Parada Titular de la Jefatura de Prestaciones Médicas  de “EL INSTITUTO”, interviene en la celebración del presente contrato como responsable del Área Concentradora, en representación de las Áreas Administradoras del mismo, de conformidad con lo establecido en el artículo 84 penúltimo párrafo del Reglamento de la Ley de Adquisiciones Arrendamientos y Servicios de Sector Público, numerales 22 último párrafo y 35, segundo párrafo, de las Políticas, Bases y Lineamientos en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Instituto Mexicano del Seguro Social, aprobadas por el H. Consejo Técnico de “EL INSTITUTO” mediante Acuerdo número ACDO.SA2HCT.241110/354.P.DAED, de fecha 24 de noviembre de 2010; así mismo interviene como responsable del Área Requirente de conformidad con el numeral 34 de las Políticas, Bases y Lineamientos en Materia de de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios, del Procedimiento de Licitación Pública Nacional Mixta  número LA-019GYR003-Nxxxx-2012.
I.10. 
Conforme a lo previsto en los artículos 57 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público y  107 de su reglamento, “EL PROVEEDOR” en caso de auditorías, visitas o inspecciones que practique la Secretaría de la Función Pública y el Órgano Interno de Control en “EL INSTITUTO”, deberá proporcionar la información que en su momento se requiera, relativa al presente contrato.
I.11.
De conformidad con lo previsto en el Artículo 81, fracción IV, del reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, en caso de discrepancia entre el contenido de la convocatoria  y el presente instrumento, prevalecerá lo establecido en la convocatoria.
I.12.
Señala como domicilio para todos los efectos de este acto jurídico el ubicado en Calzada Cuauhtémoc Número 300, Col. Aviación, Mexicali, B.C., C.P. 21230.
II.
“EL PROVEEDOR” Declara que: 
Nota: (si “EL PROVEEDOR” fuese una persona  moral, se empleará el texto siguiente:)
II.1.
Es una persona moral constituida de conformidad con las Leyes de los Estados Unidos Mexicanos, según consta en la escritura pública (póliza) número _____, del __ de ______ de ____, otorgada ante la fe del licenciado ____________, notario (corredor) Público _____  número _____ de la ciudad de _______, inscrita en el Registro Público de la Propiedad y el Comercio, bajo el folio mercantil número _____, de fecha ______.” 
II.2.
Se encuentra representada para la celebración de este contrato, por el c._______, quien acredita su personalidad en términos de la escritura pública número ________, del __ de ________ de _____, otorgada ante la fe del licenciado ____________, notario Público número ___, de la ciudad de __________, y manifiesta bajo protesta de decir verdad, que las facultades que le fueron conferidas no le han sido revocadas, modificadas ni restringidas en forma alguna.
II.3.
De acuerdo con sus estatutos, su objeto social consiste entre otras actividades, en ___________________ (precisar las actividades del proveedor para la prestación del servicio, conforme al acta constitutiva de la sociedad mercantil).
Nota: (si “EL PROVEEDOR” fuese una persona física, se empleará el siguiente texto, en sustitución a las declaraciones II.1, II.2 Y II.3, en la inteligencia de que se deberá ajustar la numeración)
II.4.
Es una persona física, con actividades empresariales dedicada a___________, con capacidad legal para obligarse en los términos del presente contrato.
II.5.
La Secretaría de Hacienda y Crédito Público le otorgó el Registro Federal de Contribuyentes número _________.
II.6.
Manifiesta bajo protesta de decir verdad, no encontrarse en los supuestos de los artículos 50 y 60 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público.
Nota: (en caso de que el importe del contrato sea superior al límite impuesto por la S.H.C.P., en la miscelánea fiscal del ejercicio correspondiente ($300,000.00), deberá insertarse la siguiente declaración:)
II.7.
Cuenta con el acuse de recepción de la solicitud de opinión ante el Servicio de Administración Tributaria (SAT), relacionada con el cumplimiento de sus obligaciones fiscales en los términos que establece la fracción I, de la regla I.2.1.15 de la segunda resolución miscelánea fiscal para el presente ejercicio, de conformidad con el artículo 32 D, del Código Fiscal de la Federación, del cual presenta copia a “EL INSTITUTO”, para efectos de la suscripción del presente contrato y se adjunta como anexo ___ (___).
II.8.
Manifiesta bajo protesta de decir verdad, que dispone de la organización, experiencia, elementos técnicos, humanos y económicos necesarios, así como con la capacidad suficiente para cumplir con las obligaciones que asume en el presente contrato.
II.9.
Señala como domicilio legal para todos los efectos de este acto jurídico, el ubicado en _____________. (indicar el domicilio legal, señalando calle, número, colonia, código postal y ciudad).
Hechas las declaraciones anteriores, las partes convienen en otorgar el presente contrato, de conformidad con las siguientes:
C L Á U S U L A S
PRIMERA.- Objeto del contrato.- “EL INSTITUTO” se obliga a contratar de “EL PROVEEDOR” y éste se obliga a prestar el servicio cuyas características y especificaciones se describen en el anexo ___ (___), en el que se identifica la cantidad mínima y máxima del presupuesto a ejercer susceptibles de contratación.
SEGUNDA- Importe del contrato.- “EL INSTITUTO” cuenta con un presupuesto mínimo como compromiso de pago por el servicio objeto del presente instrumento jurídico, por un importe de $__________ (_________________) más el impuesto al valor agregado (I.V.A.) y un presupuesto máximo susceptible de ser ejercido por la cantidad de $_________ (_________________) más I.V.A., de conformidad con los precios unitarios que se relacionan en el anexo ____ (___).
Las partes convienen que el presente contrato se celebra bajo la modalidad de precios fijos, por lo que el monto de los mismos no cambiará durante la vigencia del mismo. 
TERCERA.- Forma de pago.- “EL INSTITUTO” se obliga a pagar a “EL PROVEEDOR”, EN PESOS MEXICANOS, DENTRO DE LOS 15 DÍAS NATURALES POSTERIORES A SU ENTREGA POR PARTE DEL PROVEEDOR QUE PARTICIPE EN LA PARTIDA 42062109 Y 42062106,  O DENTRO DE LOS 5 DÍAS NATURALES POSTERIORES A LA ENTREGA POR PARTE DEL PROVEEDOR QUE PARTICIPE EN LA PARTIDA 42062101 DEL RECIBO DE HONORARIOS COMO A CONTINUACIÓN SE INDICA:
A) ORIGINAL Y COPIA DE LA FACTURA Y/O RECIBO DE HONORARIOS QUE REÚNA LOS REQUISITOS FISCALES RESPECTIVOS, EN LA QUE SE INDIQUE LOS SERVICIOS PRESTADOS, NÚMERO DE PROVEEDOR, NÚMERO DE CONTRATO, QUE AMPARA(N) DICHOS SERVICIOS, NÚMERO DE FIANZA Y DENOMINACIÓN SOCIAL DE LA AFIANZADORA ADJUNTANDO EL DOCUMENTO DE SUBROGACIÓN INSTITUCIONAL VALIDADO POR LA UNIDAD MÉDICA SOLICITANTE. . MISMA QUE DEBERÁ SER ENTREGADA EN EL DEPARTAMENTO DE ABASTECIMIENTO DE LA UNIDAD MÉDICA QUE SOLICITA EL SERVICIO, CON HORARIO DE 8:00 A 14:00 HRS., DE LUNES A VIERNES. 

En caso de que “EL PROVEEDOR” presente su factura con errores o deficiencias, conforme a lo previsto en el artículo 90 del reglamento de la Ley, el Departamento de Presupuesto, Contabilidad, y Erogaciones dentro de los tres días hábiles siguientes a la recepción, indicará por escrito a “EL PROVEEDOR” las deficiencias que se deberán corregir. 
El pago se realizará mediante transferencia electrónica de fondos, a través del esquema electrónico interbancario que “EL INSTITUTO” tiene en operación, a menos que “EL PROVEEDOR” acredite en forma fehaciente la imposibilidad para ello, para lo cual se insertará en los contratos lo siguiente:

“EL PROVEEDOR” acepta que “EL INSTITUTO” le efectúe el pago a través de transferencia electrónica, para tal efecto proporciona la cuenta número _____________clave __________DEL BANCO ____________ a nombre de “EL PROVEEDOR”.

“EL PROVEEDOR” deberá señalar la forma de pago y el numero de cuenta o en su defecto  la expresión “ no identificado”, en el anverso de todo comprobante fiscal, como requisito indispensable para el trámite de pago, de conformidad con lo establecido en el articulo 29A   del Código Fiscal de la Federación.

“EL PROVEEDOR” podrá optar porque “EL INSTITUTO” efectúe el pago del servicio prestado, a través del esquema electrónico intrabancario que tiene en operación, con las instituciones bancarias siguientes: BANAMEX, S.A., BBVA, BANCOMER, S.A., BANORTE, S.A. Y SCOTIABANK INVERLAT, S.A., para tal efecto deberá presentar su petición por escrito Departamento de Presupuesto, Contabilidad, y Erogaciones, sita en calzada Cuauhtémoc No. 300, Col. Aviación, C.P. 21230, en la ciudad de Mexicali, B.C. con horario de 8:00 a 14:00 hrs. de lunes a viernes, indicando: razón social, domicilio fiscal, número telefónico y fax, nombre completo del apoderado legal con facultades de cobro y su firma, número de cuenta de cheques (número de clave bancaria estandarizada), banco, sucursal y plaza, así como, número de proveedor asignado por “EL INSTITUTO”. 
En caso de que “EL PROVEEDOR” solicite el abono en una cuenta contratada en un banco diferente a los antes citados (interbancario), “EL INSTITUTO” realizará la instrucción de pago en la fecha de vencimiento del contra recibo y su aplicación se llevará a cabo al día hábil siguiente, de acuerdo con el mecanismo establecido por el centro de compensación bancaria (CECOBAN).
Anexo a la solicitud de pago electrónico (intrabancario e interbancario) “EL PROVEEDOR” deberá presentar original y copia de la cédula del registro federal de contribuyentes, poder notarial e identificación oficial; los originales se solicitan únicamente para cotejar los datos y le serán devueltos en el mismo acto a “EL PROVEEDOR”.
Asimismo, “EL INSTITUTO” podrá aceptar de “EL PROVEEDOR” que tenga cuentas líquidas y exigibles a su cargo, que éstas se apliquen por concepto de cuotas obrero patronales, conforme a lo previsto en el artículo 40 b, de la Ley del seguro social.
“EL PROVEEDOR” que celebre contrato de cesión de derechos de cobro, deberá notificarlo por escrito a “EL INSTITUTO”, con un mínimo de 5 (cinco) días naturales anteriores a la fecha de pago programada, entregando invariablemente una copia de los contra-recibos cuyo importe se cede, además de los documentos sustantivos de dicha cesión. El mismo procedimiento aplicará en el caso de que “EL PROVEEDOR” celebre contrato de cesión de derechos de cobro a través de factoraje financiero conforme al programa de cadenas productivas de nacional financiera, S.N.C., Institución de Banca de Desarrollo.
El pago del servicio prestado, quedará condicionado proporcionalmente al pago que “EL PROVEEDOR” deba efectuar por concepto de penas convencionales por atraso.
CUARTA.- Plazo, lugar y condiciones de la prestación del servicio.- “EL PROVEEDOR” se compromete a prestar el servicio  a “EL INSTITUTO” que se menciona en la cláusula primera del presente instrumento jurídico, dentro de los plazos señalados en el calendario y en  los lugares que se indican en el anexo ___ (____).
En el supuesto de que “EL PROVEEDOR” para la prestación del servicio requiera de un espacio para resguardar bienes de su propiedad y que éstos sean necesarios para la prestación del servicio;  previo al inicio de éste, deberá solicitarlo a “EL INSTITUTO”, sin que el hecho de que no le sea proporcionado el espacio, sea un obstáculo para no iniciar en tiempo con la prestación del servicio.
Durante la prestación del servicio, éste será sujeto a una verificación visual aleatoria, con objeto de revisar que se preste conforme a las características solicitadas.
Cabe resaltar que mientras no se cumpla con las condiciones de la prestación del servicio establecidas, “EL INSTITUTO” no dará por  aceptado el servicio objeto de este instrumento jurídico.
“EL PROVEEDOR” se obliga a responder por su cuenta y riesgo de los daños y/o perjuicios que por inobservancia o negligencia de su parte, llegue a causar a “EL INSTITUTO” y/o a terceros.
Nota: indicar las condiciones, características y demás datos específicos relativos  al servicio que se pretenda contratar.
QUINTA.- Vigencia.- Las partes convienen en que la vigencia del presente contrato comprenderá del 01 de Enero al 31 de Diciembre de 2013.
SEXTA.- Prohibición de cesión de derechos y obligaciones.- “EL PROVEEDOR” se obliga a no ceder, a favor de cualquier otra persona, los derechos y obligaciones que se deriven de este contrato. 
“EL PROVEEDOR” sólo podrá ceder los derechos de cobro que se deriven del presente contrato, de acuerdo con lo estipulado en la cláusula tercera, del presente instrumento jurídico.
SÉPTIMA.- Responsabilidad.- “EL PROVEEDOR” se obliga a responder por su cuenta y riesgo de los daños y/o perjuicios que por inobservancia o negligencia de su parte, lleguen a causar a “EL INSTITUTO” y/o a terceros, con motivo de las obligaciones pactadas en este instrumento jurídico,  de conformidad con lo establecido en el artículo 53, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público.
OCTAVA.- Impuestos y/o derechos.- Los impuestos y/o derechos que procedan con motivo del servicio objeto del presente contrato, serán pagados por “EL PROVEEDOR” conforme a la legislación aplicable en la materia.
“EL INSTITUTO” sólo cubrirá el impuesto al valor agregado de acuerdo a lo establecido en las disposiciones fiscales vigentes en la materia.
NOVENA.- Patentes y/o marcas.- “EL PROVEEDOR” se obliga para con “EL INSTITUTO”, a responder por los daños y/o perjuicios que le pudiera causar a éste o a terceros, si con motivo de la prestación del servicio viola derechos de autor, de patentes y/o marcas u otro derecho reservado a nivel nacional o internacional.
Por lo anterior, “EL PROVEEDOR” manifiesta en este acto bajo protesta de decir verdad, no encontrarse en ninguno de los supuestos de infracción a la Ley Federal del Derecho de Autor, ni a la Ley de la Propiedad Industrial.
En caso de que sobreviniera alguna reclamación en contra de “EL INSTITUTO” por cualquiera de las causas antes mencionadas, la única obligación de éste será la de dar aviso en el domicilio previsto en este instrumento a “EL PROVEEDOR”, para que éste lleve a cabo las acciones necesarias que garanticen la liberación de “EL INSTITUTO” de cualquier controversia o responsabilidad de carácter civil, mercantil, penal o administrativa que, en su caso, se ocasione.
DÉCIMA.- Garantías.- “EL PROVEEDOR” se obliga a otorgar a “EL INSTITUTO”, las garantías que se enumeran a continuación:
A. Garantía de cumplimiento del contrato.- “EL PROVEEDOR” se obliga a otorgar, dentro de un plazo de diez días naturales contados a partir de la firma de este instrumento, una garantía de cumplimiento de todas y cada una de las obligaciones a su cargo derivadas del presente contrato, mediante fianza expedida por compañía autorizada en los términos de la Ley Federal de Instituciones de Fianzas, y a favor del “INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL”, por un monto equivalente al 10% (diez por ciento) sobre el importe que se indica en la cláusula segunda del presente contrato, sin considerar el impuesto al valor agregado.
“EL PROVEEDOR” queda obligado a entregar a “EL INSTITUTO” la póliza de fianza, apegándose al formato que se integra al presente instrumento jurídico como anexo __ (____), en la Coordinación de Abastecimientos y Equipamiento ubicada en Boulevard Lázaro Cárdenas No. 3035 frente a fraccionamiento Nuevo Mexicali, C.P. 21600 en Mexicali, B.C.
Dicha póliza de garantía de cumplimiento del contrato será devuelta a “EL PROVEEDOR” una vez que “EL INSTITUTO” le otorgue autorización por escrito, para que éste pueda solicitar a la afianzadora correspondiente la cancelación de la fianza, autorización que se entregará a “EL PROVEEDOR” en forma inmediata, siempre que demuestre haber cumplido con la totalidad de las obligaciones adquiridas por virtud del presente contrato.
Nota: (en el supuesto de que el monto del contrato adjudicado sea igual o menor a 600 días de Salario Mínimo General Vigente en el Distrito Federal, el proveedor podrá presentar la garantía de cumplimiento de las obligaciones estipuladas en este contrato en los términos que anteceden o bien, mediante cheque certificado, debiéndose insertar el texto siguiente:)
“Garantía de cumplimiento del contrato.- “EL PROVEEDOR” se obliga a otorgar, dentro de un plazo de diez días naturales contados a partir de la firma de este instrumento, una garantía de cumplimiento de todas y cada una de las obligaciones a su cargo derivadas del presente contrato, mediante cheque certificado, por un importe equivalente al 10 % (diez por ciento), del monto total del contrato, sin considerar el impuesto al valor agregado, a favor de “EL INSTITUTO”, para lo cual, se deberá seguir el procedimiento siguiente:
A. El cheque debe expedirse a nombre del instituto mexicano del seguro social.
B. Dicho cheque deberá ser resguardado, a título de garantía, en la Coordinación de Abastecimientos y Equipamiento ubicada en Boulevard Lázaro Cárdenas No. 3035 frente a fraccionamiento Nuevo Mexicali, C.P. 21600 en Mexicali, B.C.
C. El cheque será devuelto a más tardar el segundo día hábil posterior a que “EL INSTITUTO” constate el cumplimiento del contrato. En este caso, la verificación del cumplimiento del contrato por parte de “EL INSTITUTO” deberá hacerse a más tardar el tercer día hábil posterior a aquél en que “EL PROVEEDOR” de aviso de la conclusión de la prestación del servicio, objeto del presente instrumento.
DÉCIMA PRIMERA.- Ejecución de la póliza de fianza de cumplimento de este contrato.- “EL INSTITUTO” llevará a cabo la ejecución de la garantía de cumplimiento del contrato en los casos siguientes:
a. Se rescinda administrativamente este contrato. 
b. Durante su vigencia se detecten deficiencias, fallas o calidad inferior del servicio suministrado, en comparación con los ofertados.
c. Cuando en el supuesto de que se realicen modificaciones al contrato, no entregue “EL PROVEEDOR” en el plazo pactado, el endoso o la nueva garantía, que ampare el porcentaje establecido para garantizar el cumplimiento del presente instrumento, establecido en la cláusula décima.
d. Por cualquier otro incumplimiento de las obligaciones contraídas en este contrato.
De conformidad con el Artículo 81, fracción II del reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, la aplicación de cumplimiento de la garantía será divisible ya que solo se aplicará  de manera proporcional al monto de la obligación incumplida.
DÉCIMA SEGUNDA.- Penas convencionales por atraso en la prestación del servicio.- “EL INSTITUTO” aplicará una pena convencional por cada día de atraso en la prestación del servicio  por el equivalente al 2.5%, sobre el valor total de lo incumplido, sin incluir el IVA, como sigue:
· Cuando “EL PROVEEDOR” no preste el servicio conforme al calendario establecido.  En este supuesto la aplicación de la pena convencional podrá ser hasta por un máximo de cuatro días como entrega con atraso;
La pena convencional por atraso se calculará por cada día de incumplimiento, de acuerdo con el porcentaje de penalización establecido, aplicado al valor del servicio prestado con atraso, y de manera proporcional al importe de la garantía de cumplimiento. La suma de las penas convencionales no deberá exceder el importe de dicha garantía.
“EL PROVEEDOR” a su vez, autoriza a “EL INSTITUTO” a descontar las cantidades que resulten de aplicar la pena convencional, sobre los pagos que deberá cubrir a “EL PROVEEDOR”.
Conforme a lo previsto en el último párrafo del artículo 96, del reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, no se aceptará la estipulación de penas convencionales, a cargo de “EL INSTITUTO”.
DÉCIMA TERCERA.- Terminación anticipada.- de conformidad con lo establecido en el artículo 54 bis, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, “EL INSTITUTO” podrá dar por terminado anticipadamente el presente contrato sin responsabilidad para éste y sin necesidad de que medie resolución judicial alguna, cuando concurran razones de interés general o bien, cuando por causas justificadas se extinga la necesidad del servicio objeto del presente contrato, y se demuestre que de continuar con el cumplimiento de las obligaciones pactadas se ocasionaría algún daño o perjuicio a “EL INSTITUTO” o se determine la nulidad total o parcial de los actos que dieron origen al presente instrumento jurídico, con motivo de la resolución de una inconformidad emitida por la Secretaría de la Función Pública.
En estos casos “EL INSTITUTO” reembolsará a “EL PROVEEDOR” los gastos no recuperables en que haya incurrido, siempre que estos sean razonables, estén comprobados y se relacionen directamente con el presente instrumento jurídico.
DÉCIMA CUARTA.- Rescisión administrativa del contrato.- “EL INSTITUTO” podrá rescindir administrativamente el presente contrato en cualquier momento, cuando “EL PROVEEDOR” incurra en incumplimiento de cualquiera de las obligaciones a su cargo, de conformidad con el procedimiento previsto en el artículo 54, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público. “EL INSTITUTO” podrá suspender el trámite del procedimiento de rescisión, cuando se hubiera iniciado un procedimiento de conciliación respecto del contrato materia de la rescisión.
DÉCIMA QUINTA.- Causas de rescisión administrativa del contrato.- “EL INSTITUTO” podrá rescindir administrativamente este contrato sin más responsabilidad para el mismo y sin necesidad de resolución judicial, cuando “EL PROVEEDOR” incurra en cualquiera de las causales siguientes:
a. Cuando no entregue la garantía de cumplimiento del contrato, dentro del término de 10 (diez) días naturales posteriores a la firma del mismo.
b. Cuando incurra en falta de veracidad total o parcial respecto a la información proporcionada para la celebración del contrato.
c. Cuando se incumpla, total o parcialmente, con cualesquiera de las obligaciones establecidas en el este instrumento jurídico y sus anexos.
d. Cuando se compruebe que “EL PROVEEDOR” haya prestado el servicio con descripciones y características distintas a las pactadas en el presente instrumento jurídico.
e. Cuando se transmitan total o parcialmente, bajo cualquier título, los derechos y obligaciones pactadas en el presente instrumento jurídico, con excepción de los derechos de cobro, previa autorización de “EL INSTITUTO”.
f. Si la autoridad competente declara el concurso mercantil o cualquier situación análoga o equivalente que afecte el patrimonio de “EL PROVEEDOR”.
g. En el supuesto de que la comisión federal de competencia, de acuerdo a sus facultades, notifique a “EL INSTITUTO”. La sanción impuesta a “EL PROVEEDOR”, con motivo de la colusión de precios en que hubiese incurrido durante el procedimiento licitatorio, en contravención a lo dispuesto en los artículos 9, de la Ley federal de competencia económica y 34, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público.
h. Cuando “EL PROVEEDOR”, incumpla con  el sistema de alarma, detectores de humo, extintores, salida de emergencia, programa interno de protección  civil, simulacro de evacuación, licencias y dictámenes los cuales pertenecen al los puntos de seguridad del paciente dentro del programa de “unidad médica segura subrogada” 
Nota: (en caso de existir otros supuestos de rescisión, por la naturaleza del servicio a contratar, se deberán incorporar en la presente cláusula, después del numeral que antecede).
DÉCIMA SEXTA.- Procedimiento de rescisión.- para el caso de rescisión administrativa las partes convienen en someterse al siguiente procedimiento:
a) si “EL INSTITUTO” considera que “EL PROVEEDOR” ha incurrido en alguna de las causales de rescisión que se consignan en la cláusula que antecede, lo hará saber a “EL PROVEEDOR” de forma indubitable por escrito a efecto de que éste exponga lo que a su derecho convenga y aporte, en su caso, las pruebas que estime pertinentes, en un término de 5 (cinco) días hábiles, a partir de la notificación de la comunicación de referencia.
b) Transcurrido el término a que se refiere el párrafo anterior, se resolverá considerando los argumentos y pruebas que hubiere hecho valer.
c) La determinación de dar o no por rescindido administrativamente el contrato, deberá ser debidamente fundada, motivada y comunicada por escrito a “EL PROVEEDOR”, dentro de los 15 (quince) días hábiles siguientes, al vencimiento del plazo señalado en el inciso a), de esta cláusula.
En el supuesto de que se rescinda el contrato, “EL INSTITUTO” no aplicará las penas convencionales, ni su contabilización para hacer efectiva la garantía de cumplimiento de este instrumento jurídico.
En caso de que “EL INSTITUTO” determine dar por rescindido el presente contrato, se deberá formular un finiquito en el que se hagan constar los pagos que, en su caso, deba efectuar “EL INSTITUTO” por concepto del servicio prestado por “EL PROVEEDOR” hasta el momento en que se determine la rescisión administrativa.
Si previamente a la determinación de dar por rescindido el contrato, “EL PROVEEDOR” cumple con las condiciones de la prestación del servicio,  el procedimiento iniciado quedará sin efectos, previa aceptación y verificación de “EL INSTITUTO” por escrito, de que continúa vigente la necesidad de contar la prestación del servicio, aplicando en su caso, las penas convencionales correspondientes.
“EL INSTITUTO” podrá determinar no dar por rescindido el contrato, cuando durante el procedimiento advierta que dicha rescisión pudiera ocasionar algún daño o afectación a las funciones que tiene encomendadas. En este supuesto, “EL INSTITUTO” elaborará un dictamen en el cual justifique que los impactos económicos o de operación que se ocasionarían con la rescisión del contrato resultarían más inconvenientes.
De no darse por rescindido el contrato, “EL INSTITUTO” establecerá, de conformidad con “EL PROVEEDOR” un nuevo plazo para el cumplimiento de aquellas obligaciones que se hubiesen dejado de cumplir, a efecto de que “EL PROVEEDOR” subsane el incumplimiento que hubiere motivado el inicio del procedimiento de rescisión. Lo anterior, se llevará a cabo a través de un convenio modificatorio en el que se considere lo dispuesto en los dos últimos párrafos del artículo 52 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público.
DÉCIMA SÉPTIMA.- Modificaciones.- De conformidad con lo establecido en la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, artículo 52 y 91 de su reglamento, “EL INSTITUTO” podrá celebrar por escrito convenio modificatorio,  al presente contrato dentro de la vigencia del mismo. Para tal efecto, “EL PROVEEDOR” se obliga a presentar, en su caso, la modificación de la garantía, en términos del artículo 103, fracción II, del reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público.
DÉCIMA OCTAVA.- Relación de anexos.- Los anexos que se relacionan a continuación son rubricados de conformidad por las partes y forman parte integrante del presente contrato.
Anexo __ (__) “Características técnicas, alcances y especificaciones, Calendario o programa de entregas y lugares de destino final”
Anexo __ (__) “Formato para póliza de fianza de cumplimiento de contrato”
Anexo __ (__) “acuse de recibo a la solicitud de opinión formulada al sat, en términos del artículo 32d, del código fiscal de la federación.
Anexo __ (__) “formatos de informes”
Anexo __ (__) “cuestionario de verificación en la calidad de atención brindada por un servicio subrogado.

Anexo __ (__) “requisitos que debe cumplir el proveedor de estudios y/o servicios contratados referente a la seguridad del paciente dentro del programa de        unidad médica segura subrogada”
Nota: (en esta cláusula, se deberán indicar los anexos que de acuerdo al caso específico sean necesarios. por lo que el listado que se muestra es enunciativo más no limitativo)
DÉCIMA NOVENA.- Legislación aplicable.- Las partes se obligan a sujetarse estrictamente para el cumplimiento del presente contrato, a todas y cada una de las cláusulas del mismo, a la convocatoria de la Licitación Pública, y sus bases (esto último en caso de que la adjudicación se haya realizado por licitación pública o invitación a cuando menos tres personas), así como a lo establecido en la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, su reglamento, el Código Civil Federal, el Código Federal de Procedimientos Civiles, la Ley Federal de Procedimiento Administrativo y las disposiciones administrativas aplicables en la materia.
VIGÉSIMA.- Jurisdicción.- Para la interpretación y cumplimiento de este instrumento jurídico, así como para todo aquello que no esté expresamente estipulado en el mismo, las partes se someten a la jurisdicción de los Tribunales Federales competentes de la ciudad de ___________________, (esto último debe ser en base a donde se preste el servicio)renunciando a cualquier otro fuero presente o futuro que por razón de su domicilio les pudiera corresponder. 
Previa lectura y debidamente enteradas las partes del contenido, alcance y fuerza legal del presente contrato, en virtud de que se ajusta a la expresión de su libre voluntad y que su consentimiento no se encuentra afectado por dolo, error, mala fe ni otros vicios de la voluntad, lo firman y ratifican en todas sus partes, por cuadruplicado, en la ciudad de Mexicali, Baja California, el día __ de _____ del año ____.
	“EL INSTITUTO”
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
(nombre completo y cargo del representante del Instituto conforme a lo indicado en el proemio)
	“EL PROVEEDOR”
(nombre completo de la empresa)
(nombre completo y cargo del representante del proveedor conforme a lo indicado en el proemio)

	
	

	Dr. Jorge Mendoza Parada
Titular de la XXXXXXXXXXXXXXXXXXX
ÁREA TÉCNICA

Lic. XXXXXXXXXXX
(CARGO DEL SERVIDOR PÚBLICO DESIGNADO COMO ÁREA TÉCNICA)                     


Nota: (cuando exista coincidencia entre el área usuaria y la requirente, se deberá señalar únicamente un espacio de firmas para el servidor público encargado de la administración del contrato)
ANEXO NÚMERO 9 (NUEVE)
FORMATO PARA FIANZA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO
(NOMBRE DE LA AFIANZADORA), EN EJERCICIO DE LA AUTORIZACIÓN QUE LE OTORGÓ EL GOBIERNO FEDERAL, POR CONDUCTO DE LA SECRETARÍA DE HACIENDA Y CRÉDITO PÚBLICO, EN LOS TÉRMINOS DE LOS ARTÍCULOS 5° Y 6° DE LA LEY FEDERAL DE INSTITUCIONES DE FIANZAS, SE CONSTITUYE FIADORA POR LA SUMA DE: (ANOTAR EL IMPORTE QUE PROCEDA DEPENDIENDO DEL PORCENTAJE AL CONTRATO SIN INCLUIR EL IVA.)-----
ANTE: EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, PARA GARANTIZAR POR (NOMBRE O DENOMINACIÓN 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 CONTRATO DE  (ESPECIFICAR QUE TIPO DE CONTRATO, SI ES DE ADQUISICIÓN, PRESTACIÓN DE SERVICIO, ETC)  NÚMERO (NÚMERO DE CONTRATO)  DE FECHA (FECHA DE SUSCRIPCIÓN),  QUE SE ADJUDICÓ A DICHA EMPRESA CON MOTIVO DEL (ESPECIFICAR EL PROCEDIMIENTO DE CONTRATACIÓN QUE SE LLEVÓ A CABO, LICITACIÓN PÚBLICA, INVITACIÓN A CUANDO MENOS TRES PERSONAS, ADJUDICACIÓN DIRECTA, Y EN SU CASO, EL NÚMERO DE ÉSTA),  RELATIVO A  (OBJETO DEL CONTRATO);  LA PRESENTE FIANZA, TENDRÁ UNA VIGENCIA DE (SE DEBERÁ INSERTAR EL LAPSO DE VIGENCIA QUE SE HAYA ESTABLECIDO EN EL CONTRATO), ASÍ COMO DURANTE LA SUBSTANCIACIÓN 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 RESOLUCIÓN DEFINITIVA POR AUTORIDAD COMPETENTE; AFIANZADORA (ESPECIFICAR LA INSTITUCIÓN AFIANZADORA QUE EXPIDE LA GARANTÍA), EXPRESAMENTE SE OBLIGA A PAGAR AL INSTITUTO LA CANTIDAD GARANTIZADA O LA PARTE PROPORCIONAL DE LA MISMA, POSTERIORMENTE A QUE SE LE HAYAN APLICADO AL (PROVEEDOR, PRESTADOR DE SERVICIO, ETC.) LA TOTALIDAD DE LAS PENAS CONVENCIONALES ESTABLECIDAS EN LA CLÁUSULA (NÚMERO DE CLÁUSULA DEL CONTRATO EN QUE SE ESTIPULEN LAS PENAS CONVENCIONALES QUE EN SU CASO DEBA PAGAR EL FIADO) DEL CONTRATO DE REFERENCIA, MISMAS QUE NO PODRÁN SER SUPERIORES A LA SUMA QUE SE AFIANZA Y/O POR CUALQUIER OTRO INCUMPLIMIENTO EN QUE INCURRA EL FIADO, ASÍ MISMO, LA PRESENTE GARANTÍA SOLO PODRÁ SER CANCELADA A SOLICITUD EXPRESA Y PREVIA AUTORIZACIÓN POR ESCRITO DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL; AFIANZADORA (ESPECIFICAR LA INSTITUCIÓN AFIANZADORA QUE EXPIDE LA GARANTÍA), EXPRESAMENTE CONSIENTE: A) QUE LA PRESENTE FIANZA SE OTORGA DE CONFORMIDAD CON LO ESTIPULADO EN EL CONTRATO ARRIBA INDICADO; B) QUE EN CASO DE INCUMPLIMIENTO POR PARTE DEL (PROVEEDOR, PRESTADOR DE SERVICIO, ETC.), A CUALQUIERA DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO, EL INSTITUTO PODRÁ PRESENTAR RECLAMACIÓN DE LA MISMA DENTRO DEL PERIODO DE VIGENCIA ESTABLECIDO EN EL MISMO, E INCLUSO, DENTRO DEL PLAZO DE DIEZ MESES, CONTADOS A PARTIR DEL DÍA SIGUIENTE EN QUE CONCLUYA LA VIGENCIA DEL CONTRATO, O BIEN, A PARTIR DEL DÍA SIGUIENTE EN QUE EL INSTITUTO NOTIFIQUE POR ESCRITO AL (PROVEEDOR, PRESTADOR DE SERVICIO, ETC.), LA RESCISIÓN DEL INSTRUMENTO JURÍDICO; C) QUE PAGARÁ AL INSTITUTO LA CANTIDAD GARANTIZADA O LA PARTE PROPORCIONAL DE LA MISMA, POSTERIORMENTE A QUE SE LE HAYAN APLICADO AL (PROVEEDOR, PRESTADOR DE SERVICIO, ETC.) LA TOTALIDAD DE LAS PENAS CONVENCIONALES ESTABLECIDAS EN LA CLÁUSULA (NÚMERO DE CLÁUSULA DEL CONTRATO EN QUE SE ESTIPULEN LAS PENAS CONVENCIONALES QUE EN SU CASO DEBA PAGAR EL FIADO) DEL CONTRATO DE REFERENCIA, MISMAS QUE NO PODRÁN SER SUPERIORES A LA SUMA QUE SE AFIANZA Y/O POR CUALQUIER OTRO INCUMPLIMIENTO EN QUE INCURRA EL FIADO; D) QUE LA FIANZA SOLO PODRÁ SER CANCELADA A SOLICITUD  EXPRESA Y PREVIA AUTORIZACIÓN POR ESCRITO DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL; E)  QUE DA SU CONSENTIMIENTO AL INSTITUTO EN LO REFERENTE AL ARTÍCULO 119 DE LA LEY FEDERAL DE INSTITUCIONES DE FIANZAS PARA  EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES QUE SE AFIANZAN; F) QUE SI ES PRORROGADO EL PLAZO ESTABLECIDO PARA EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO, O EXISTA ESPERA, LA VIGENCIA DE ESTA FIANZA QUEDARÁ AUTOMÁTICAMENTE PRORROGADA EN CONCORDANCIA CON DICHA PRÓRROGA O ESPERA; G) QUE LA FIANZA CONTINUARÁ VIGENTE DURANTE LA SUBSTANCIACIÓN DE TODOS LOS RECURSOS Y MEDIOS DE DEFENSA LEGALES QUE, EN SU CASO, SEAN INTERPUESTOS POR CUALQUIERA DE LAS PARTES, HASTA QUE SE DICTE LA RESOLUCIÓN DEFINITIVA POR AUTORIDAD COMPETENTE, AFIANZADORA (ESPECIFICAR LA INSTITUCIÓN AFIANZADORA QUE EXPIDE LA GARANTÍA), ADMITE EXPRESAMENTE SOMETERSE INDISTINTAMENTE, Y A ELECCIÓN DEL BENEFICIARIO, A CUALESQUIERA DE LOS PROCEDIMIENTOS LEGALES ESTABLECIDOS EN LOS ARTÍCULOS  93 Y/O 94 DE LA LEY FEDERAL DE INSTITUCIONES DE FIANZAS EN VIGOR O, EN SU CASO, A TRAVÉS DEL PROCEDIMIENTO QUE ESTABLECE EL ARTÍCULO 63 DE LA LEY DE PROTECCIÓN Y DEFENSA AL USUARIO DE SERVICIOS FINANCIEROS VIGENTE. FIN DE TEXTO.
ANEXO NÚMERO 11 (ONCE)
CONSTANCIA DE VISTO BUENO
NOMBRE DEL LICITANTE _________________________________________________________________________________________________________________________________

PARTIDA EN LA QUE PARTICIPA: ________________________________________________________________________________________________________________________ 
EN CIUDAD DE MEXICALI .B.C. SIENDO LAS HORAS______DEL DÍA_______ DE SEPTIEMBRE DE 2012, La coordinación medica proceDIO al análisis y cotejo de la documentación presentada DE LOS PUNTOS    6.2. PROPOSICIóN TéCNICA, 2.1. CALIDAD Y 2.2 LICENCIAS, AUTORIZACIONES Y PERMISO.               

6.2. PROPOSICION TECNICA
	ASPECTO A REVISAR 
	CUMPLE
	OBSERVACIONES

	
	SI
	NO
	

	DESCRIPCIÓN AMPLIA Y DETALLADA DEL SERVICIO OFERTADO, CUMPLIENDO ESTRICTAMENTE CON LO SEÑALADO EN EL ANEXO NÚMERO 1 (UNO), EL CUAL FORMA PARTE DE ESTAS BASES.

LICITANTE PARTICIPANTE, EL CUAL DEBERÁ INDICAR LO SIGUIENTE: 
A) CURRÍCULUM VITAE DE LA EMPRESA.
B) LOS HORARIOS DEL SERVICIO
C) LAS CONDICIONES EN QUE EL LICITANTE PARTICIPANTE PROPORCIONARÁ EL SERVICIO MÉDICO, METODOLOGÍA, Y LA EXPERIENCIA COMPROBABLE DE IMPLANTACIÓN DE ÉSTA.
D) INFRAESTRUCTURA LEGAL, FINANCIERA, TÉCNICA Y ADMINISTRATIVA DE LA QUE DISPONEN PARA CUMPLIR CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EL SERVICIO, ASÍ MISMO DEBERÁ INDICAR EN ESTE MISMO DOCUMENTO LA LOCALIDAD O LOCALIDADES  POR LA(S) QUE PARTICIPA. ANEXAR DOCUMENTOS COMPROBATORIOS DEL ESTABLECIMIENTO FIJO DE LA LOCALIDAD POR LA QUE PARTICIPA, EN CASO DE PARTICIPAR EN DOS O MAS LOCALIDADES, ANEXAR DOCUMENTOS COMPROBATORIOS DEL ESTABLECIMIENTO FIJO, DE CADA LOCALIDAD POR LA QUE PARTICIPA.
E) DESCRIPCIÓN GENERAL DEL SERVICIO A PROPORCIONAR.

	
	
	

	RELACIÓN DE EQUIPO E INSTRUMENTAL CON EL QUE CUENTA EL PROVEEDOR LICITANTE PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO POR EL QUE PARTICIPA ADEMÁS DEBERÁ PRESENTAR FOLLETOS, CATÁLOGOS, INSTRUCTIVOS, MANUALES Y/O FOTOGRAFÍAS NECESARIOS PARA CORROBORAR LAS ESPECIFICACIONES, CARACTERÍSTICAS Y CALIDAD DE LOS MISMOS
	
	
	

	PLANTILLA DE PERSONAL CON QUE A LA FECHA CUENTA LA EMPRESA, EN SUPUESTO DE PARTICIPAR POR DOS O MÁS LOCALIDADES , SERÁ NECESARIO PRESENTAR LA PLANTILLA DEL PERSONAL DE CADA LOCALIDAD (ESTA INFORMACIÓN DEBERÁ DE CONTENER POR LO MENOS LOS SIGUIENTES DATOS: NOMBRE Y CARGO DEL PERSONAL).
	
	
	

	ESCRITO DONDE ESPECIFIQUE EL NOMBRE DE LOS RESPONSABLES QUE ESTARÁN ASIGNADOS PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO REQUERIDO POR EL INSTITUTO. EN CASO DE PARTICIPAR EN VARIAS LOCALIDADES, SEÑALAR AL RESPONSABLE EN CADA UNA DE ELLAS. 
	
	
	

	LA DOCUMENTACIÓN CORRESPONDIENTE EN LA QUE SUSTENTE LOS SERVICIOS ATENDIDOS A OTRAS INSTANCIAS (PÚBLICAS O PRIVADAS), EN LAS QUE SE DESCRIBA LAS CARACTERÍSTICAS GENERALES DEL SERVICIO PROPORCIONADAS A ÉSTAS POR EL PROVEEDOR
	
	
	

	FACTURA Y/O RECIBO DE HONORARIOS QUE REUNAN LOS REQUISITOS FISCALES QUE ESTABLECE LA SECRETARIA DE HACIENDA Y CREDITO PUBLICO, PRESENTAR EN ORIGINAL Y COPIA (ORIGINAL PARA COTEJO).
	
	
	

	ESCRITO (ORIGINAL) MEDIANTE EL CUAL EL LICITANTE MANIFIESTE BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, QUE EN CASO DE RESULTAR GANADOR DE LA PRESENTE LICITACIÓN, LOS ESTUDIOS REQUERIDOS, LOS REALIZARÁ EN LA PLANTA BAJA DE SUS INSTALACIONES, FACILITANDO DE ESTA FORMA EL INGRESO DE LOS PACIENTES IMPOSIBILITADOS, O EN CASO CONTRARIO, QUE EN SUS INSTALACIONES CONTARÁ CON UN ELEVADOR EN EL QUE SE PODRÁ TRANSPORTAR A DICHOS PACIENTES HASTA EL PISO EN EL QUE SE VAYA A DAR EL SERVICIO (NO APLICA PARA LOS SERVICIOS DE AUDIOLOGÍA, FONIATRÍA, MEDICINA DE LA COMUNICACIÓN Y LITOTRIPSIA). (ESCRITO LIBRE )
	
	
	


Punto 2.1 CALIDAD
	ASPECTO A REVISAR 
	CUMPLE
	OBSERVACIONES

	
	SI
	NO
	

	A.-EL LICITANTE DEBERÁ PRESENTAR ESCRITO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD DE QUE EL SERVICIO CUMPLE CON LO SOLICITADO EN LOS ANEXO 1 (UNO) DE LA PRESENTE CONVOCATORIA Y APEGÁNDOSE A LO ESTABLECIDO EN LA LEY GENERAL DE SALUD Y A LA NORMATIVIDAD APLICABLE EN LA MATERIA.

	
	
	

	B.-PARA LA PARTIDA DE LABORATORIO EL LICITANTE DEBERA PRESENTAR CERTIFICADO DE ORGANISMO ACREDITADO CONFORME A LA LEY FEDERAL SOBRE METROLÓGICA Y NORMALIZACIÓN. 

	
	
	

	C.-EVIDENCIA DOCUMENTAL DE CURSOS DE ACTUALIZACIÓN EN EL ÁREA CORRESPONDIENTE, PRESENTAR EN ORIGINAL Y COPIA (ORIGINAL PARA COTEJO).

	
	
	

	D.-EL LICITANTE DEBERA PRESENTAR  CARTA BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD QUE CUMPLE CON TODOS LOS PUNTOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA” LOS CUALES SE INDICAN AL INICIO DEL ANEXO NUMERO 1 (UNO), ADJUNTANDO EVIDENCIA DOCUMENTADA DE QUE CUMPLE CON LOS ESTANDARES DE SEGURIDAD ENUNCIADOS EMITIDOS POR AUTORIDADES EN LA MATERIA O PERSONAL AUTORIZADO EN RPOGRAMAS DE SEGURISDAD Y PROTECCION CIVIL.
GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACION(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLINICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7), SE EXPRESA EN PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO(%CU)
1. SISTEMA DE ALARMA*.

2. DETECTORES DE HUMO, *

3. EXTINTORES. *

4. ILUMINACIÓN DE EMERGENCIA.

5. PELÍCULA DE PROTECCIÓN DE CRISTALES.

6. CAPACITACIÓN.

7. SALIDA DE EMERGENCIA*.

8. PROGRAMA INTERNO DE PROTECCIÓN  CIVIL.*

9. SIMULACRO DE EVACUACIÓN*.

10, LICENCIAS Y DICTÁMENES'.

11. SEÑALIZACIÓN.

12. RUTAS DE EVACUACIÓN Y PUNTOS DE REUNIÓN.

13. ESCALERAS.

14. PUERTAS  INTERNAS.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 


	
	
	


2.2 LICENCIAS, AUTORIZACIONES Y PERMISO.               
	ASPECTO A REVISAR 
	CUMPLE
	OBSERVACIONES

	
	SI
	NO
	

	1.-AUTORIZACIÓN VIGENTE CORRESPONDIENTE DE LA SECRETARÍA DE SALUD PARA EL EJERCICIO PROFESIONAL O DE LAS ACTIVIDADES MOTIVO DE LA PRESENTE LICITACIÓN. 

	
	
	

	2.-PRESENTAR ACREDITACIÓN DE SU FORMACIÓN PROFESIONAL CON TITULO, EXPEDIDO POR UNA INSTITUCIÓN DE EDUCACIÓN SUPERIOR CON CÉDULA PROFESIONAL EXPEDIDA POR LA DIRECCIÓN GENERAL DE PROFESIONES DE LA SECRETARÍA DE EDUCACIÓN PÚBLICA. PRESENTAR EN ORIGINAL Y COPIA (ORIGINAL PARA COTEJO), EL DOCUMENTO DEBERÁ DE CORRESPONDER AL  PERSONAL QUE REALICE LOS SERVICIOS OBJETO DE LA PRESENTE LICITACIÓN (SEGÚN CORRESPONDA AL SERVICIO POR EL QUE PARTICIPE). ESTE DOCUMENTO DEBERÁ SER PRESENTADO.

	
	
	

	3.-DOCUMENTO QUE ACREDITE LA CERTIFICACIÓN VIGENTE ANTE EL CONSEJO DE LA ESPECIALIDAD CORRESPONDIENTE.

	
	
	

	4.-AVISO DE FUNCIONAMIENTO
	
	
	

	5.-AUTORIZACIÓN DEL RESPONSABLE SANITARIO
	
	
	

	6.-LICENCIA SANITARIA VIGENTE EXPEDIDA POR LA DIRECCIÓN GENERAL DE SALUD AMBIENTAL DE LA SECRETARIA DE SALUD. PRESENTAR EN ORIGINAL Y COPIAS (ORIGINAL PARA COTEJO).
	
	
	

	7.-PARA LA PARTIDA DE ATENCIÓN MÉDICA ESPECIALIZADA, DEBERÁ CONTAR CON LA CERTIFICACIÓN VIGENTE DEL CONSEJO DE LA ESPECIALIDAD QUE CORRESPONDA. PRESENTAR EN ORIGINAL Y COPIA (ORIGINAL PARA COTEJO).
	
	
	

	8.-PARA LA PARTIDA  DE MEDICINA NUCLEAR,  DEBERÁ PRESENTAR LA SIGUIENTE INFORMACIÓN:
A.-COPIA DEL PERMISO DE LA COMISIÓN NACIONAL DE SEGURIDAD NUCLEAR Y SALVAGUARDA VIGENTE. 
B.-COPIA DE LICENCIA DE OPERACIÓN.
C.-COPIA DE LA LICENCIA DEL ENCARGADO DE RADIO FARMACIA.
D.-DOCUMENTO QUE INDIQUE LOS AÑOS QUE TIENE EN OPERACIÓN EL ESTABLECIMIENTO.
E.-COMPROBANTE DE LA ÚLTIMA VISITA DE LA COMISIÓN NACIONAL DE SEGURIDAD NUCLEAR Y SALVAGUARDA.
	
	
	


FIRMAS 
	DR. VICENTE FERNANDEZ GUERRERO

COORDINADOR DE SOPORTE MÉDICO

	
	VO.BO.  Y SELLO


LICITANTE

	                FIRMA

	


ANEXO 12 DOCE
FORMATOS DE INFORMES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACIÓN REGIONAL EN BAJA CALIFORNIA

REPORTE DE SERVICIO SUBROGADO

UNIDAD MEDICA   ___________________________________________________

PROVEEDOR            _____________________________________________________

NUMERO DE CONTRATO_____________________

PERIODO REPORTADO__________________________________________

FECHA DE REPORTE____________________________________________                                                                                SELLO DE LA UNIDAD
	No.
	NOMBRE DEL PACIENTE
	NUMERO AFILIACION
	DIAGNOSTICO
	MEDICO SOLICITANTE
	FECHA DE SOLICITUD
	FECHA DE REALIZACION
	PROCEDIMIENTO
	COSTO

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	


_______________________                                    _____________________                       _____________________

DIRECTOR DE LA UNIDAD                                        JEFE DE SERVICIO                                PROVEEDOR

NOMBRE Y FIRMA                                                       NOMBRE Y FIRMA                            NOMBRE Y FIRMA

ANEXO 13
Cuestionario de verificación en la calidad de atención brindada por un servicio subrogado.
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACIÓN REGIONAL DE BAJA CALIFORNIA

Unidad Medica solicitante_______________________________

Ciudad____________________

Proveedor____________________________________________

Fecha_________________   Servicio________________________

Cuestionario de verificación en la calidad de atención brindada por un servicio subrogado.

1. El acceso al local  o consultorio , considerando ubicación, accesos para discapacitados y estacionamiento es:

	[image: image1.wmf]Excelente 
	[image: image2.wmf]Buena 
	[image: image3.wmf]Regular 
	[image: image4.wmf]Mala 


2. La atención que recibiste por parte del personal de recepción fue: 

	[image: image5.wmf]Excelente 
	[image: image6.wmf]Buena 
	[image: image7.wmf]Regular 
	[image: image8.wmf]Mala 


3. Considerando el tiempo de espera para recibir atención fue: 

	[image: image9.wmf]Excelente (15 min.) 
	[image: image10.wmf]Buena        (30 min.)
	[image: image11.wmf]Regular    (60 min.) 
	[image: image12.wmf]Mala     (más de 60 min.)


4. La atención recibida de valoración medica y/o realización de estudios fue: 

	[image: image13.wmf]Excelente 
	[image: image14.wmf]Buena 
	[image: image15.wmf]Regular 
	[image: image16.wmf]Mala 


5. La orientación y/o explicación  sobre la atención recibida fue: 

	[image: image17.wmf]Excelente 
	[image: image18.wmf]Buena 
	[image: image19.wmf]Regular 
	[image: image20.wmf]Mala 


6. Esta Usted conforme con el tratamiento recibido y su resultado

	[image: image21.wmf]SI 
	[image: image22.wmf]NO 


7. ¿Consideras confiable la forma en que se resguarda y maneja tu información y/o documentación? 

	[image: image23.wmf]SI 
	[image: image24.wmf]NO 


8. Se le solicito algún pago por los servicios recibidos

	[image: image25.wmf]SI 
	[image: image26.wmf]NO 


9. Sugerencias, quejas o cualquier comentario que permita elevar la calidad del servicio.

Nombre del paciente_____________________________________________

Numero de Seguridad Social_______________________________________

ANEXO 14
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION REGIONAL EN BAJA CALIFORNIA

SERVICIOS MÉDICOS DE SUBROGACION

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR EL PROVEEDOR DE ESTUDIOS Y/O SERVICIOS CONTRATADOS REFERENTE A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DENTRO DEL PROGRAMA DE “UNIDAD MÉDICA SEGURA SUBROGADA”
GRUPOS SUBROGADOS(SRV): CONSULTA EXTERNA(1) HOSPITALIZACION(2), AUXILIARES  DIAGNOSTICO LABORATORIO  CLINICO(3), AUXILIARES DE TRATAMIENTO(4), AUXILIARES DE DIAGNOSTICO GABINETE(5), MATERNO(7), SE EXPRESA EN PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO(%CU)
1. Sistema de alarma*.

2. Detectores de humo, *

3. Extintores. *

4. iluminación de emergencia.

5. Película de protección de cristales.

6. Capacitación.

7. Salida de emergencia*.

8. Programa interno de Protección  Civil.*

9. Simulacro de evacuación*.

10, Licencias y dictámenes'.

11. Señalización.

12. Rutas de evacuación y puntos de reunión.

13. Escaleras.

14. Puertas  internas.

el licitante debera presentar evidencia documentada de que cumple con los estandares de seguridad enunciados emitidos por autoridades en la materia o personal autorizado en rpogramas de segurisdad y proteccion civil.

EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL PODRÁ REALIZAR EN CUALQUIER MOMENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO, VISITA Y SUPERVISIÓN A LOS SUBROGATARIOS PARA VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS ENUNCIADOS. EL INCUMPLIMIENTO DE LOS PUNTOS SEÑALADOS CON (*) SON CAUSAL DE RESCISIÓN DE CONTRATO. 

[image: image27.png]Septiembre  2012
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