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ANEXO T.3 (T. TRES) PROGRAMA DE SUPERVISION

El Jefe de Servicios de Atencion a la Salud y los Directores de la Unidades Médicas,
deberan implementar un Programa de Supervision, observando lo siguiente:

1

2

Realizar la supervisién de forma trimestral programada.
La visita a los domicilios de los pacientes se elegirad de forma aleatoria.

El nimero de domicilios de los pacientes a visitar debera oscilar en un rango entre
el 3 al 10 % de la totalidad de los pacientes en DPCA mensualmente, mismo que
sera determinado por las Unidades Médicas.

Verificar que la dotacion de los bienes se realice en tiempo y forma por el prestador
del servicio que resulte adjudicado, con base en la cantidad de bolsas terapéuticas
prescritasy con la periodicidad requerida, apegandose al contrato.

Debera verificar que el suministro de los bienes de consumo terapéutico (bolsas de
solucién para Dialisis Peritoneal) entregados en los domicilios de los pacientes, se
realicen con base en existencias, vigilando primordialmente, que exista siempre la
cantidad suficiente de bolsas prescritas para el paciente, sin que se generen sobre-
inventarios de dichos bienes, en los domicilios de {os mismos.

Cada unidad médica, por conducto del Subdirector Administrativo o
Administrador de Contrato, hara la notificacion de las sobreinversiones detectadas
al area de pago respectivay al prestador del servicio de manera mensual para hacer
la deductiva correspondiente.

Para efecto de lo anterior, las unidades médicas deberan de utilizar los Formatos
T332 (T. Tres. Dos).
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ANEXO T.322 (T.TRES.DOS) CEDULA DE SUPERVISION DOMICILIARIA DE PACIENTES
DEL SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE DIALISIS PERITONEAL CONTINUA
AMBULATORIA (DPCA) E INSTRUCTIVO DE LLENADO

ENTIDAD: (1)

UNIDAD MEDICA(2)

FECHA DE VISITA DE SUPERVISION: (3}

NOMBRE DEL PACIENTE: (4]

CURP (5}

DOMICILIO DEL PACIENTE: (6)

PRESTADOR DEL SERVICIO: (7)

VERIFICACION DE LA DOTACION FIJA MENSUAL DE BOLSAS

SOLUCIONES DE DIALISIS PERITONEAL

CANTIDAD EN BOLSAS (PIEZAS)

CLAVE DE PRESCRITAS POR EL

CUADRO BASICO CONCENTRACION

010 MPDP-01) ™ (8)

MEDICO (FORMATO FIP-

ENTREGADAS POR EL PRESTADOR
DEL SERVICIO (CONSTANCIA
RECEPCION ** (9)

EXISTENCIA EN DOMICILIO AL
MOMENTO DE LA
SUPERVISION (10)

2356 15%
2352 2.5%
2354 4.25%

(LA DOTACION DE SOLUCIONES SE

REALIZA EN FORMA MENSUAL? (1) =)

FECHA DE ULTIMA ENTREGA: (12)
NO ()

FECHA DE ULTIMO CAMBIO DE LINEA DE TRANSFERENCIA: (13}

(EI PACIENTE HA SIDO HOSPITALIZADO EN EL PRESENTE MES? (14)

S ) NO( )

FECHA DE INGRESC: (15

FECHA DE EGRESO: (1)

MOTIVO DE HOSPITALIZACION. (17)

(LA UNIDAD MEDICA LE HA SOLICITADO BOLSAS DE DIALISIS PARA
CONTINUAR 5U TRATAMIENTO?  (18)

St ) NO (|

-12

NOMBRE Y MATRICULA DE
QUIEN REALIZA LA
SUPERVISION

-20

FIRMA DE QUIEN REALIZA LA
SUPERVISION.

** La Trabajadora Social debera requisitar en la "Cédula de Supervision Domiciliaria” con datos previo a la visita de supervision.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL ANEXO T.3.2 (T.TRES.DOS) CEDULA DE SUPERVISION DOMICILIARIA DE
PACIENTES DEL SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (DPCA).

No. DATO : ANOTAR
1 | Unidad Médica El nombre de la Unidad Médica.
2 | Unidad Médica Tipo y nimero de unidad.
3 | Fecha de visita de supervision El dia, mesy afio (DD/MM/AAAA) en que se realiza.
4 | Nombre del paciente : Nombre, apellido paterno, materno.
5 |curp ° Anotar la Clave Unica de Registro de Poblacion

Anotar: calle, nimero interior-exterior, CP., Col.

5| DaiglIS ges selbighis Municipio o delegacién.

Anotar nombre de la empresa que proporciona el

7 prestador del servicio b
servicio.

Cantidad de bolsas prescritas por el médico de

acuerdo con el formato FIP Q1/MPDP-01, ** e WISele SR F e

Cantidad de bolsas entregadas por el prestador
8 |del servicio de acuerdo con la constancia de |Anotar el nUmero de piezas.
recepcion. **

10 Cantidad de bolsas existentes en el domicilio al | Anotar el niimero de piezas. "Esta cantidad no debe
momento de la supervision. ser mayor a la prescrita por el médico."

élLa dotacion de soluciones se realiza en forma

n
mensual?

Anotar segun corresponda Sl 6 NO

12 | Fecha de Gitima entrega El dia, mes y afio (DD/MM/AAAA) en que se realizo.

13 Fecha del ultimo cambic de linea de

transferencia El dia, mesy afo {DD/MM/AAAA) en que se realizo.

1% ¢El paciente ha sido hospitalizado en ef presente Anotar segun corresponda 1 6 NO,

mes?
15 | Fecha de ingreso El dia, mesy arno (DD/MM/AAAA).
16 | Fecha de egreso El dia, mesy ano (DD/MM/AAAA).
17 | Motivo de hospitalizacion Anotar diagnéstico (s) del motivo de ingreso.
18 ¢El hospital le ha solicitade bolsas de diglisis para s tatse gl o espenaalc IoIN®!

continuar su tratamiento?

19 Nombre y matrfcula de quien resliza la

g Anotar lo solicitado.
supervision

20 | Firma de quien realiza la supervision Anotar lo solicitado.

*** La Trabajadora Social debera pre requisitar en la "Cédula de Supervision Domiciliaria” estos datos
previos a la visita de supervision.,

Pagina 5 de 30 = 2@.,24

: - : = < Felipe Carrillo
S TE S SRUIEPSING > ¢ _ LoV g




GOBIERNO DE a
. “ MEXICO ) IMSS

010.000.2356

ANEXO T.4.A (T.CUATRO.A)

DESCRIPCION DE LAS CLAVES QUE SE REQUIEREN PARA LA ATENCION DE
PACIENTES DE DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA
CLAVE: 010.000.2365.00

DESCRIPCION

SOLUCIONES PARA DIALISIS

Las unidades médicas seleccionaran de acuerdo con sus
necesidades.

SOLUCION PARA DIALISIS PERITONEAL BAJA EN
MAGNESIO
Solucién para didlisis peritoneal al 1.5%. Cada 100 m|
contienen: glucosa monochidratada; 1.5 gr. cloruro de
sodio 538 mg. cloruro de calcio dihidratado 257 mg.
cloruro de magnesio hexahidratado 5.08 mg. lactato de
sodio 448 mg. agua inyectable c.lb.p. 100 ml. pH 5.0-5.6.
Miliequivalentes por litro: sodio 132. calcio 3.5. magnesio
0.5. cloruro 96. lactato 40. Miliosmoles aproximados por
litro 347.

<

010.000.2352

Solucién para didlisis peritoneal al 2.5%.

Cada 100 ml contienen: glucosa monohidratada 2.5 gr.
cloruro de sodio 538 mg. cloruro de calcio dihidratado
257 mg. cloruro de magnesio hexahidratado 5.08 mg.
lactato de sodio 448 mg. agua inyectable c.b.p 100 ml.
pH 5.0-5.6. Miliequivalentes por litro: sodio 132. caicio 3.5.
magnesio 0.5. cloruro 96. lactato 40. Miliosmoles
aproximados por litro 398.

0

010.000.2354

Solucién para dialisis peritoneal al 4.25%.

Cada 100 ml contienen: glucosa monohidratada 4.25 gr.
cloruro de sodio 538 mg. cloruro de calcio dihidratado
257 mg. cloruro de magnesio hexahidratado 5.08 mg.
lactato de sodio 448 mg. agua inyectable c.b.p. 100 ml.
pH 5.0-5.6. Miliequivalentes por litro: sodio 132. calcio 3.5.
magnesio 0.5. clorurc 96. lactato 40. Miliosmoles
aproximados por litro 486,

Envase con bolsa de 2 000 ml y con sistema integrado
de tuberia en "Y"y en el otro extremo bolsa de drenaje,
con conector tipo Luer lock y tapdn con antiséptico.
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060.166.2141
(Colade
Cochino Adulto)

CATETER

Catéter para dialisis peritoneal. Tipo: cola de cochino.
Tamafo: Pediatrico o adulto. De instalacion subcutanes,
blando, de silicon, con dos cojinetes de poliéster o
dacrén, con conector, tapdn y seguro, con banda
radiopaca. Estéril y desechable. Pieza. El tamaro del
catéter sera seleccionado por las instituciones.

o}

Catéter para dialisis peritoneal. Tipo: Tenckhoff: Tamario:
Neonatal, pediatrico o adulto De instalacion subcutéanea,

Unidad de Atencién a la Salud

1 pieza al ingreso de paciente
nuevo

Al inicio del contrato debera
dejar 4 como stock inicial

06(%;('5:5;58 blando, de silicén, con dos cojinetes de poliéster o
. dacrén, con conector con tapdn, seguro, con banda
Cochino . o ; .
e radiopaca. Estéril y desechable. Pieza. El tamafio del
Pediatrico) . . . e
catéter sera seleccionado por las instituciones.
Coh=cllel 1 pieza al ingreso de paciente

060.233.0235 | Conector de titanio Luer lock, para ajustar la punta del nﬁevo 9 P
catéter a linea de transferencia, tipo Tenckhoff.

1 pieza cada 6 meses por
EQUIPO DE LINEA CORTA DE TRANSFERENCIA paciente en programa de
Equipo. De linea corta de transferencia de 6 meses de dialisis DPCA.

060.345.2012 e . . s .
duracion, para unirse al conector correspondiente al Al inicio del contrato debera
catéter del paciente. Estéril y desechable. dejar 20 piezas como stock

inicial
CAS 60 piezas mensuales por
060.621.0656 CUBREB?_“ "~ . 4 paciente en programa de
Cubre bocas, Para uso en drea médica, desechable. S
dialisis DPCA
TAPON LUER LOCK PROTECTOR
Tapdn Luer-Lock protector, con solucion antiséptica de .
yodopovidona para proteccién del equipo de - piezas mensuales por cada

060.859.0550 A L . ; paciente en programa de
transferencia sisterma automatico. Sélo el Sistema lo dialisis DPCA
requiere. Estéril y desechable. Sélo si el sistema lo
requiere
PINZA DE SUJECION DESECHABLE oo nline et et

060.717.0040 | Pinza de sujecion desechable, para el manejo de equipo nEevo g RatiGis

060.066.0997 | para didlisis peritoneal. Pieza. Antiséptico y germicida.

Solucion. Sélo si el Sistemna lo requiere.

1 frasco de 250 m| mensual

Consideraciones:

Cada uno de los pacientes de ingreso para el Servicio Médico Integral de DPCA,
requiere de: Catéter de Tenckhoff, conector de titanio, linea de transferencia.

Reposicién o cambio

A partir del segundo mes de inicio del contrato el prestador del servicio debera
entregar en la unidad meédica el niumero de catéteres de Tenckhoff colocados el mes
previo mas dos.

Para cada paciente se debera hacer el cambio de la linea de transferencia cada 6
meses, (es decir de larga duracidon 6 meses) esta linea deberd ser proporcionada por el
prestador del servicio y la entregard a la unidad hospitalaria para su cambio.
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Adicional a lo anterior, el prestador del servicio mantendra de manera constante un
stock del 10% de lineas de transferencia de larga duracién, del total de nimero de
pacientes asignado al Servicio Médico Integral de DPCA.

Este cambio y reposicion o dotacién de bienes son sin costo adicional para el
Organismo.
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Unidad de Atencién a la Salud

ANEXO T.5 (T.CINCO) PROCEDIMIENTO PARA LA ADQUISICION DE BIENES PARA DIALISIS
PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA CON ENTREGA DOMICILIARIA, EN UNIDADES

RESPONSABLE

Unidad Médica

No. DE
ACTIVIDAD

1

MEDICAS
DESCRIPCION

Se celebra contrato abierto de suministro con el
prestador del servicio para la entrega de ios bienes para
DPCA.

Unidad Médica

2

Recibe Contrato.

Director y Subdirector
Administrativo/ Director
Médico y administrativo

de la Unidad Médica

Difunde al personal involucrado.

Subdirector

Responsable de difusidn, supervision y asesoria de la
aplicacion de los contratos de los servicios de didlisis.

Administrativo/ Director
Administrativo de la
Unidad Médica

Supervisar que los pacientes adscritos al servicio de
didlisis peritoneal estén vigentes en sus derechos para
recibir atencion médica.

Dirige y coordina las sesiones del comité de terapias
sustitutivas, en su caso, por nivel jerarquico designa al
responsable de la sesion.

Director Médico Jefe de
Nefrologfa o Medicina
Interna

Presenta los casos clinicos y casos relevantes de las
diferentes modalidades de didlisis. Elabora la minuta del
comité de terapias sustitutivas, recaba ridbricas de los
integrantes, anexa una copia al expediente clinico del
paciente e informa de la decision tomada en comité al
paciente y/ familiar.

Supervisa gue la Carta de Consentimiento Bajo
Informacién y Carta Compromiso de Recuperacion de
Bienes/Claves del Servicio Médico Integral de DPCA,
estén debidamente llenadas y contenga la firma
autografa de autorizacion del paciente, o familiar
responsable de aceptacion al tratamiento.

Unidad Médica
Médico responsable del
servicio

Determina al paciente seleccionado a la modalidad
dialitica, registra los datos correspondientes en el
aplicativo proporcionado por el Organismo para generar
el formato de Ingreso del Paciente utilizando el formato
FIP-O1 (en original prestador del servicio y 2 copias, una
para el médico responsable y 1 para la direccidon de la
unidad meédica para control y archivo). En caso de
continuar con el mismo prestador del servicio y no
requerir cambio de linea de transferencia informa al
prestador del servicio sobre la continuidad al servicio
prestado.

10

Se verifica la vigencia de derechos del paciente a través
del aplicativo proporcionado por el Organismo o se
solicita al personal de asistente médica constate
vigencia de derechos del paciente.

N

Solicita a la trabajadora social efectle estudio médico
social del paciente.

Unidad Médica Asistente
Médica

12

Constata que la vigencia solicitada al area de Padron d
beneficiarios de los pacientes incluidos en el servicio W

\\
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ANEXO T.5 (T.CINCO) PROCEDIMIENTO PARA LA ADQUISICION DE BIENES PARA DIALISIS
PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA CON ENTREGA DOMICILIARIA, EN UNIDADES
MEDICAS

RESPONSABLE

No. DE

ACTIVIDAD

DESCRIPCION

recaba sello en el formato de ingreso del paciente y
reporte def SINDO.

13

Solicita verificar bimestralmente de
incluidos en el servicio.

los pacientes

14

Entrega al médico responsable el formato FIP-01 con el
sello de vigencia.

Unidad Médica
Trabajadora Social

15

Elabora estudio médico-social que contenga los criterios
sociales en caso de ingreso del paciente al servicio.

16

Entregaal médico el resultado del estudio médico social.

17

Realiza la visita domiciliaria de supervisién a efecto de
verificar la "no existencia de sobre inventarios” utilizando
la Cedula de Supervision descrita en el ANEXQO T.3 (T.
TRES) PROGRAMA DE SUPERVISION y ANEXO T32
(T.TRES.DOS) CEDULA DE SUPERVISION DOMICILIARIA
DE PACIENTES DEL SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE
DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA
(DPCA) E INSTRUCTIVO DE LLENADO.

18

Registrar en la en los archivos electrénicos del
Organismo..

Unidad Médica
Médico responsable del
servicio

19

Recibe formato FIP-01y estudio médico social, anexa al
expediente clinico del paciente el estudio médico social.

20

Envia al paciente con la enfermera responsable del
servicio para su capacitacidon, asi como con la
trabajadora social para la orientacién del servicio.

2]

MODIFICACION A LA PRESCRIPCION:

En el caso de haber algun cambio en la prescripcion o
datos del paciente, elabora el formato Modificacidn de
Prescripcion o Datos del Paciente utilizando la forma
MPDP-O1. (En original para el prestador del servicio y 2
copias una para el médico responsable y 1 para la
direccion de la unidad médica).

22

Envia al subdirector administrativo los formatos FIP-01Y
MPDP-01. (Continua con la actividad 25)

Unidad
Médica/Enfermera
responsable

23

Otorga la capacitacion al
procedimiento establecido.

paciente conforme al

Unidad Médica
Trabajadora Social

24

Da al paciente la orientacion respectiva, entrega la Guria
de Orientacion (forma GO-01).

25

En caso de fallecimiento del paciente, se recibe la
notificacion del familiar.

26

Notifica al Jefe de Servicio de Nefrologia v/o Medicina
Interna para dar de baja del servicio, utilizando el
formato FIP-O1.

Subdirector
Administrativo

27

Recibe y registra los datos del formato de Ingreso del
Paciente (Forma FIP-01, asi como la Modificacidon de

2
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ANEXO T.5 (T.CINCO) PROCEDIMIENTO PARA LA ADQUISICION DE BIENES PARA DIALISIS
PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA CON ENTRECA DOMICILIARIA, EN UNIDADES
MEDICAS

No. DE

RESPONSABLE DESCRIPCION

control y elaboracion de los informes a las instancias
cerrespondientes,

ACTIVIDAD

Entrega al prestador del servicio los documentos
originales anteriormente mencionados y/o los que se
refieran a los pedidos para necesidades hospitalarias,
28 anotando la fecha ya que serd base oficial para
establecer si existe entrega oportuna por el prestador
del servicio en el caso de que sea extemporanea se hara
acreedor a las sanciones correspondientes.

29 Recibe los formatos FIP-01Y MPDP-01.

Surte la primera entrega la cual deberd ser exactamente
igual a la cantidad prescrita por el médico, en el FIP-01,
30 gue en este caso de pacientes nuevos gue contindan
con el mismo prestador del servicio, el surtimiento de los
insumos no sera suspendido o aplazado.

Para la entrega subsecuente que serd mensual, en el
domicilio del paciente debera ser exactamente igual a la
Prestador del servicio 3] diferencia entre la cantidad prescrita por el médico,

menos las cantidades existentes de acuerdo con el
formato Constancia de Recepcidn utilizando la forma
CR-01.

En el caso de surtir a unidades médicas se contara con
un plazo de 8 dias naturales para la entrega de los
32 bienes, en las farmacias de las unidades médicas.

Se remite al punto 1 del ANEXO T53 (T.CINCO.TRES)
FORMATO ENTREGA Y RECEPCION CE-01/ CR-01.

Recibe del prestador del servicio la dotacién de los
23 bienes prescritos en el formato de Ingreso del Paciente
(FIP-01) o en su caso Modificacion de la Prescripcion o
Datos del Paciente (Forma MPDP-01).

Verifica que los empaques colectivos y los bienes

34 cumplan con las condiciones de calidad requeridas por
el Organismo.
35 Revision de los bienes y aceptacién de los bienes.
Firma de conformidad en el formato de Constancia de
Paciente / Familiar 36 Recepcion (forma CR-01). (En original y 2 copias: original

para la Direccion de la Unidad Médica, 1 copia para el
prestador del servicio y 1 copia para el paciente).

37 Deteccién de desviaciones en el transcurso de su uso.

Reporta a la enfermera responsable del servicio las

. desviaciones o faltantes de los bienes.
No aceptacion de los bienes a la entrega. Reporta a la

29 enfermera responsable del servicio y describe
desviaciones o faltantes en el recuadro del formato de
Constancia de Recepcién (Formato CR-01).

40 Recibe reporte de desviaciones por parte del paciente o

familiar.
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ANEXO T.5 (T.CINCO) PROCEDIMIENTO PARA LA ADQUISICION DE BIENES PARA DIALISIS
PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA CON ENTREGA DOMICILIARIA, EN UNIDADES

MEDICAS
No. DE
RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION
Unidad Médica Da !ndlcaaones inmediatas ql paciente o farmha_r,
relativas a las acciones a seguir.
Enfermera responsable 4] o .- )
e Notifica al médico responsable del servicio la
del servicio o
problematica reportada.
Unidad Médica/Médico Ela‘bora y envia reporte de fallg gi jefe de servicio de la
o 42 unidad médica, en el suministro, faltantes y/o
responsable del servicio .
desperfectos en los bienes.
Jefe de Servicio de Notifica al director de la unidad médica la existencia de
Nefrologfa o Medicina 43 fallas en el suministro faltantes o desperfectos en los
Interna bienes.
Director de la Unidad Realiza el tramite correspondiente para informar al
1 44 C : .
Médica administrador del contrato reporte de gueja por escrito.
45 Aplica las penas deductivas correspondientes.
Atiende el reporte recibido mediante el reporte de
Administrador del queja, en caso de resultar procedente llevard a cabo
Contrato 46 visita de supervision, en el domicilio del paciente y

gestionara las sanciones a las gque se haga acreedor el
prestador del servicio.
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PROCEDIMIENTO DE TRAMITE PARA LA ELABORACION DEL PEDIDO Y PAGO
RESPONSABLE S ORLE DESCRIPCION

Unidad de Atencién a la Salud

ACTIVIDAD

Prestador del Servicio

1

Referente al ANEXO T.51 FORMATO DE INGRESO DEL
PACIENTE FIP-O1.

Elabora Consolidado de Entregas apegandose a la Forma
CE-01, (en original para el prestador del servicio, una copia
para la Direccion de la unidad médica) que ampare el total
de los bienes entregados en el mes, se dard seguimiento
mensual de la calidad de la atencién a los pacientes y la
oportunidad en la entrega.

Dentro de los 8 dias habiles del mes siguiente al suministro
de bienes, entregara a la Subdireccion o Direccidn
Administrativas de Unidad Médica, el formato anterior
junto con las Constancias de Recepcion (Forma CR-01) y
remision de pedido, para su autorizacidon respectiva.

Subdirector
Administrativo de la
Unidad Médica y Jefe
de Servicio de
Nefrologfa o Medicina
Interna.

Cotejan los formatos de ingreso del paciente (FIP-01), las
Modificaciones de Prescripcion o Datcs del Paciente
(MPDP-01) con el Consolidado de Entregas (CE-O1) vy las
Constancias de Recepcion (CR-01) y determina sanciones
por incumplimiento o retraso en las entregas conforme al
contrato celebrado con el prestador del servicio.
NOTA: Las cantidades de las entregas relacionadas en el
formato Consolidado de Entregas (CE-O1) no deberan
exceder de las indicadas en los formatos (FIP-01) y en su
caso los formatos (MPDP-01) y deberdn coincidir con el
formato CR-O1.

Entregan para firma de autorizacién al director de la unidad
médica con el sefalamiento  de  sanciones
correspondientes.

Jefe de Servicio de
Nefrologia o Medicina
Interna.

Entrega mensualmente al prestador del servicio el listado
nominal de pacientes que en ese mes requieran del
recambio de la linea de transferencia, asi como de los
pacientes a quienes se les colocd catéter de tenckhoff el
mes previo.

Director de la Unidad
Médica

Firma de autorizacién el Consolidado de Entregas (CE-0O1) y
entrega al Subdirector Administrativo de la Unidad Médica,
verificando se hayan determinado sanciones en caso de
incumplimiento o retrasos en las entregas.

Subdirector
Administrativo de la
Unidad Médica

Recibe Consolidado de Entregas (CE-01) firmado y entrega
original al prestador del servicio.

Comunica al prestador del servicio en el caso de gque en el
transcurso del mes se incluya algdn paciente al servicio o
haya alguna modificacion.

NOTA: En casc de baja del paciente, se le informa al
prestador del servicio por escrito para que suspenda la
entrega mediante el formato MPDP-01.

Prestador del Servicio

10

Recibe Consolidado de Entregas debidamente firmado por
el Subdirector Administrativo de la Unidad Médica. Recibe
del Jefe de Nefrologia o de Medicina Interna, el listado
nominal de pacientes en el servicio gue reguieren en ese
mes del recambio de su linea de transferencia y de losd

2CZ4
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GOBIERNODE | [
MEXICO -Eﬂ

PROCEDIMIENTO DE TRAMITE PARA LA ELABORACION DEL PEDIDO Y PAGO
No. DE
ACTIVIDAD

RESPONSABLE

IMSS

BIENESTAR

Unidad de Atencién a la Salud

DESCRIPCION

pacientes a quienes se les colocd catéter de tenckhoff el
mes previo.

Subdirector

1

Informa trimestralmente al administrador del contrato del
cumplimiento del contrato asi como de las acciones que de
éste se deriven.

Administrativo de la
Unidad Médica

12

Comunica al administrador del contrato de las
Coordinaciones Estatales y/o Unidades Médicas, en el
momento gue ocurra cualquier incumplimiento por parte
del prestador del servicio, anexando soporte documental.

13

Elabora Remision del Pedido con las cantidades e importes
de los bienes entregados en el mes, los totales de importes
y cantidades deberdn coincidir con los con los del
consolidado de entregas.

Prestador del Servicio

14

Entrega en la Subdireccion Administrativa vy/o
Administraciéon de la Unidad correspondiente la siguiente
documentacion:

Remision del Pedido. Consolidado de Entregas (CE-01)
firmado. Estadistica de movimientos mensuales a solicitud
expresa del Organismo. Entrega al Organismo en la sede
Delegacional, un informe mensual del ejercicio del
Contrato, a fin de vigilar el comportamiento del mismo.

15

Recibe la Remision del Pedidoy el Consolidado de Entregas
Coteja los importes en ambos documentos.

Subdirector

16

Recaba en la Remisidn del Pedido sello del Area de
Farmacia de la Unidad Médica.

Administrativo y/o
Administrador

17

De proceder, turna los documentos al &rea de
Abastecimiento de la propia Unidad a fin de cotejar los
documentos susceptibles de pago. NOTA: Este tramite se
deberd llevar a cabo dentro de los 3 dias habiles posteriores
a su recepcion.

Administrador del
contrato

18

En caso de resultar procedente, ordenars o llevara a cabo
visita de supervision a los almacenes del prestador del
servicio y gestionard las sanciones, a las que sean
acreedoras.

19

Revisa de la copia de la Remision del Pedido vy la
informacion relativa a los lotes y aplica sello en la Remisién
del Pedido.

20

Otorga el Alta en la Remision del Pedido.

2]

Verifica las cantidades contenidas en los documentos.

Areade
Abastecimiento de la

22

Verifica que el precio y las cantidades correspondan a lo
pactado en el contrato.

Unidad

23

Elabora el pedido u Orden de reposicién respectiva por
mercancia entregada, verificando en los documentos si el
prestador del servicio incurridé en incumplimiento o
retrasos en las entregas, a fin de que la elaboracidn del
mismo considere la aplicaciéon de la sancidn que
corresponda

|7
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IMSS

BIENESTAR

Unidad de Atencién a la Salud

PROCEDIMIENTO DE TRAMITE PARA LA ELABORACION DEL PEDIDO Y PAGO

RESPONSABLE

No. DE
ACTIVIDAD

24

DESCRIPCION

En su caso, turna la documentaciéon referida al
Departamento  de Presupuesto, Contabilidad vy
Erogaciones de la propia Unidad para su tramite.

25

En su caso, entrega la documentacion original al prestador
del servicio junto con la Remisidon del Pedido dentro de los
3 dias naturales posteriores a su recepcion.

26

Integra expediente con toda la documentacion, anexando
copia del alta

27

Envia a la Coordinacidn Estatal o Unidad Médica, {previa
autorizacion del Director) informe de las adquisiciones
efectuadas durante el mes, a fin de que se operen los
controles correspondientes en el SAl

Prestador del servicio

28

Recibe los originales de la Remision y el original del pedido
u Orden de Reposicion, los presenta en la Jefatura de
Servicios Administrativos y Finanzas o en la Sede de la
Coordinacion Estatal correspondiente, junto con la Factura,
para su cobro.

Departamento de
Presupuesto,
Contabilidad y
Erogaciones de la
Unidad Médica o de la
Coordinacién Estatal.

29

Recibe Factura, original de la Orden de Reposicion y/o
pedido y la Remisién del Pedido para su revision y expide
contra recibo cotejando la no existencia de aplicacion de
sanciones. Nota importante: Este procedimiento (entregas
hospitalarias) podra llevarse a cabo directamente en la
Unidad Médica, para lo cual, el alta le corresponderd a la
que le asigne la propia Unidad, el alta con efectos contables,
se operara con los documentos fisicos creando el PASIVO
CONTABLE correspondiente con afectacion a LOS CASTOS
INSTITUCIONALES, evitando el registro contable a las
cuentas de INVENTARIOS.

30

Una vez revisada la documentacion se turna a la Jefatura
de Servicios Administracion y Finanzas para el pago
correspondiente; en las Unidades Médicas, se procede a
efectuar el pago correspondiente al prestador del servicio
en la propia Unidad.

Prestador del servicio

3]

Recibe contra-recibo y se presenta para su cobro en la
fecha sefialada en la Jefatura de Servicios Administracion y
Finanzas de gue corresponda.

Unidad Médica

32

Recibe por parte de cada una de las Unidades Médicas para
su control y analisis estadistico un reporte mensual.

33

Actualiza la estadistica de consumo a través de cierre
mensual.

34

De manera coordinada elaboran trimestralmente
Programas de supervision para verificar el cumplimiento
del servicio.

35

Analizan trimestraimente los servicios de didlisis peritoneal
(DPCA) bajo los siguientes pardmetros: Oportunidad.
Cumplimiento de expectativas. Suministro Consumo
contra listado de pacientes. Costo Beneficio.
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. mExico | o) IM®

BIENESTAR

Unidad de Atencién a la Salud

GOBJERNODE

‘mixico | MR ANEXO T51 (T CINCO.UNO) FORMATO DE INGRESO DEL PACIENTE FIP-01

Datos de la Unidad Médica

Fecha de la prescrip

cion dd/mm/aaaal

Uridad Médica ?

Entidad Federativa ?

Nombre del Médico% Director de la Unidad Medica s

Datos del Paciente

lefono

Nombre & Correo electrénico paciente:
CURP
Direccién &
Calle: No. exterior: No. interior Ch:
Colonia Alcaldia/Municipio Ciudad/Edo
Firma del paciente
Familiares Autorizados para recibir el producto
Nombre: Parentesco: Firma2
Nombre: Parentesco: Firma &
Prescripcién Médica Cantidad (No. de bolsas) Programacién de la maquina &
Clave Descripcion Volumen total al infundir ml
2356 Bolsa Doble 1.5% 2 L Tiempo total del tratamiento hrs
2352 Boisa Doble 2.5% 2 L Volumen por infundir mil
2354 Bolsa Doble 4.25% 2 L Volumen de uGltima infusion mil
2350 Bolsa para maguina 1.5% 6l Aviso de drenaje inicial ml
2353 Bolsa para maguina 2.5% 6L Objetivo de UF por terapia ml
2355 Bolsa para maguina 4.25% 6L Recambio diurno con bolsa doble Si{ ) No( )
4.25%
15%( | 2.5%( | | |
Salida definitiva del servicio
Fecha de la salida dd/mm/asaa 2
Motivo &
Pérdida de cavidad Si() No{ ) Trasplante renal Si{) Nof{ )
Falla de membrana Si () No( ) Defuncién Si( ) el

Otras Causas &

INSTRUCCIONES DE LLENADO DEL FORMATO DE INGRESO DEL PACIENTE FIP-01 ANEXO T51 (T CINCO.UNO)

No, DATO ANOTAR
1 Fecha Fecha en que se realiza |a prescripcion meédica dd/mm/aaaa
2 Entidad Entidad Federativa
3 Unidad Médica | Unidad Medica en Ia que recibe el tratamiento el paciente
4% Médico gue prescribe Nombre de médico que prescribe el tratamiento de dialisis peritoneal
5 Director de la Unidad Médica Nombre del director médico que autoriza.

\
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GOBIERNO DE
MEXICO ! ) M

Unidad de Atencién a la Salud

monc
. MEXICO ME  ANEXO T51 (T CINCO.UNQ) FORMATO DE INGRESO DEL PACIENTE FIP-01

(5} MNornbre Nombre del paciente Apellido Paterno, Materno y Nombre

7 Correw Electronico Cuenta de Correo Electronico.

8 Numero de Padrén de beneficiarios Numero de Padrén de beneficiarios

10 Direccitn Domicilio del paciente que debe contar contener calle, No Exterior, No Interior, Colonia,
Alcaldia/Municipio, Ciudad, Cédigo Postal, Teléfono.

N Firrria del paciente Firma del paciente que recibe la prescripcion.

2 Familiares autorizados para recibir el products, Firma de un familiar que esta autorizado para recibir las bolsas de dilisis.

3 Familiares autorizados para recibir el producto. Firma de un segundo familiar que esta autorizado para recibir las bolsas de dijlisis.

p - Numero de bolsas de didlisis que se prescriben de la concentracidn que se requiere en el
d . p

I Canudad delhaleas Qedldisls caso de que el paciente se encuentre en DPCA o DPA seguin sea el caso.

15 Programacién de la maquina Parametros que se programaran a la maquina cicladora en el caso de que el paciente se
encuentre en DPA

L an En el caso de que el paciente se encuentre en DPAy requiera recambio durante el dia

L3 Hecambicgilrng con Baicarciooie con bolsa doble marcar el tipe de concentracion que se requiera.

17 Fecha de ta salida Fecha de salida definitiva del programa dd/mm/aaaa

18 Motivo Indicar alguna de las opciones que causaron la salida del servicio

9 o oyl S Des;nbnr si ex:gte alguna otra causa de la salida del servicio que no esté descritas en las
opciones anteriores.
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GOBJERNO DE

.~ MEXICO IMSS

BIENESTAR

|

Unidad de Atencién a la Salud

GOBJERHODE | [3) (MKS
mexico | G IMS ANEXO T.5.2 (T CINCO.DOS) FORMATO DE MODIFICACION MPDP-01
Datos del Hospitat
Fecha de la prescripcién dd/mm/aaaal
Entidad 2 Unidad Médica*
Nombre del Médica % Director de la Unidad Médica £
Teléfono
Nombre del paciente & Correc electronico: paciente:
CURP Z
Fechas de Salida / Reingreso 2
Sefiale con
una X la .
Prescripcién Médica modificacién gca):';'gg)and (No.de Cambio de la Programacién de la méquina 2
que desee
realizar @
Clave Descripcién Volumen total al infundir ml
2356 Bolsa Doble 15% 2 L Tiempo total del tratamiento hrs
2352 Bolsa Doble 2.5% 2 L Volumen a infundir ml
2354 Bolsa Doble 4.25% 2 L Volumen de ultima infusién ml
2350 Bolsa para maquina 1.5% 6L Aviso de drenaje inicial ml
2353 Bolsa para maquina 2.5% 6L Objetivo de UF por terapia ml
ggzlaemblo diurno con bolsa Si( ) No |
2355 Bolsa para manuina 4.25% 6L )
4,250
15%( ) 25%( ) )
Fechadela - . e
. . Senale con una X la Transferencia del servicio.
SR ERIST QU salida .| causadelasalida: Sefiale con una X =
dd/mm/aaaa:
Cirugia
De DPA a DPCA
Hospitalizacion
Peritonitis
Disfuncion del catéter DI(REACI R
Trasplante Renal Causa &
Otras Causas:
Cambic de Domicilic del Paciente
Nombre del paciente & Correo electrénico™: Teléfono:
CURP
Direccion 2
Calle: No. exterior: No. Interior CPh:
Colonia Alcaldia/Municipio Ciudad/Edo
Firma del paciente 2
Familiares Autorizados para recibir el producto
Nombre Parentesco Firma 2
Nombre: Parentesco Firma &
INSTRUCCIONES DE LLENADO DEL FORMATO DE ANEXO T52 (T CINCO.DOS) MODIFICACION MPDPR-01
No. DATO AMOTAR
1 Fecha Fecha de elaboracion del formato dd/mm/aaaa
2 Entidad Entidad Federativa
3 Unidad Médica Unidad Méedica en la que recibe el tratamiento el paciente A
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: GOBIERNO DE 'm Unidad de Atencién a la Salud
.~ MEXICO BIENESTAR
ooxgmwms l IMSS
MEXICO | &) wwa ANEXO T.5.2 (T CINCO.DOS) FORMATO DE MODIFICACION MPDP-01
4% Nombre del Médico Nombre de médico gque prescribe el tratamiento de diélisis peritoneal.
5 Director de la Unidad Médica Nombre del Director médico que autoriza.
6 Nombire del paclente Apellido Paterno, Maternoy Nombre
7 CURP Clave Unica de Registro de Poblacién
9 Fecha de salida freingreso Indicar la fecha de la modificacién de la prescripciéon o reingreso al servicio.
T M . Indicar en el caso de que el paciente se encuentre en DPCA la concentracidn de |a bolsa de
Le Hogificacidiy qLeSseedERiizar dialisis que se desee modificar.
kit Cantidad de bolsas de dislisis Indicar el nimero de bolsas de la concentracion modificada
12 Cambio de la Programacion de méquina Eirgliijiarzo de que el paciente se encuentra en DPA indicar |a prescripcion de la maquina
§ " y En el caso de que el paciente se encuentre en DPA y requiera modificaciéon con recambio
i) Recamplo dilmeicon olsa ddobie durante el dia con bolsa doble marcar el tipo de concentracion que se requiera.
14 Causa de la salida temporal del servicio Indicar de las opciones enunciadas |la causa de la salida temporal del servicio
B Transferencia del servicio Indicar la transferencia del servicio si es de DPA a DPCA o de DPCA a DPA.
16 Causa Mencionar la causa del cambio del servicio de DPA a DPCA o de DPCA a DPA.
17 Nombre Nombre del paciente. - Apellido Paterno , Materno y Nombre
18 Correo electronico Cuenta de correo electronico.
2 Nurmero de Padrén de beneficiarios NuUmero de Padrén de beneficiarios
20 Direccidn Emfnciar calle, No Exterior, No Interior, Delegacion/Municipio, Colonia, Cédigo Postal,
Teléfono.
21 Firrna del paciente Firma del paciente que recibe la modificacién de la prescripcion
22 Farmiiliares autorizados para recibir el Firma de un familiar que esta autorizado para recibir las bolsas de dialisis.
producto.
23 Familiares autorizados para recibir el Firma de un segundo familiar que esta autorizado para recibir las bolsas de dialisis.
progucto.
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GOBIERNO DE a l MSS . L
- Unidad de Atencién a la Salud
. MEXICO ‘ ’ BIENESTAR

. mExico | B)MS
ANEXO T.53 (T.CINCO.TRES) FORMATO ENTREGA Y RECEPCION CE-0Y/ CR-01
NUmero de Nombre del prestador del
Contrato ® servicio 2
i o Unidad Médica 4
k]
Hnidaditedics del IMSS-BIENESTAR:
Datos del Paciente
Nombre del
paciente 2
CURPS%
Direccién &
Calle: No. exterior: No. Interior C.Ph.
Teléfono:
Colonia Aicaldia/Mpio.: Ciudad/Edo
Cantidad
Clave 2 Descripcién de las Prescrita Existenciaen | Cantidad | Lote | Caducidad
Bolsas (No.de bolsas} | domicilio? | Entregada® | 4 =
' 1
2356 Bolsa Doble 15% 2 L
2352 Bolsa Doble 2.5% 2 L
2354 Bolsa Doble 4.25% 2 L
Bolsa para maguina
=2 1.5% 6L
Bolsa para maquina
2353 25% 6L
Bolsa para maquina
= 4.25% 6L
Total de Bolsas
Entregadas

Fecha de Entrega &
Nombre y firma de quien recibel
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GOBJERNO DE

MEXICO

G

IMSS

BIENESTAR

Unidad de Atencién a la Salud

INSTRUCCIONES DE LLENADO DEL ANEXO T.5.3 (T.CINCO.TRES) FORMATO ENTREGCA Y

RECEPCION CE-01/ CR-O1

No. DATO ANOTAR
1 Numero de Contrato Numero de Contrato asignado por la Institucion
Marmbradel arastadar Enunciar el nombre del prestador del servicio del servicio de
2 d -t DPA o DPCA en la unidad médica que prescribe el
el servicio .
tratamiento.
3 Unidad Médica Unidad Médica
Unidad Médica del . e . .
4 IMSS-BIENESTAR Nombre de la unidad médica gue prescribe el tratamiento.
c Nombre del paciente Anotar Nombre del pguente: Apellido Paterno, Maternoy
Nombre,
6 CURP Clave Unica de Registro de Poblacién
8 Domicilio Domicilio completo del paciente donde se realizard la entrega
Clave de las bolsas de DPA o DPCA segun corresponda que se
9 Clave 3 e )
entregan en el domicilio del paciente.
e Describir la presentacion de las bolsas de diélisis de acuerdo
Descripcion de las ; i) o
10 con las concentraciones que son recibidas en el domicilio del
Bolsas .
s paciente.
11 Cantidad Prescrita Numero de bolsas de dialisis prescritas por medico.
2 Exictanclen Darieiic Nudmero de bolsas existentes en el domicilio del paciente en el
momento de la entrega subsecuente.
13 Cantidad Entregada Numero de bolsas entregadas en el domicilio del paciente.
: Enunciar el lote de las bolsas de didlisis entregadas en el
14 Lote @ s .
domicilio del paciente.
15 Caducidad Fecha de caducidad de las bolsas de dilisis.
: Fecha de entrega del producto al domicilio del paciente y
i Fecha de entrega periodo que comprende. dd/mm/aaaa
17 Nombre y firma de Nombrey firma de la persona autorizada en recibir las bolsas

quien recibe

de didlisis.
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GOBIERNO DE S lNﬁS . .
- Unidad de Atencién a la Salud
« - MEXICO | ’ BIENESTAR

ANEXO T.6 (T.SEIS) TABLA CIFRAS DE CONTROL DE REGISTRO NOMINAL DPCA

CIFRAS DE CONTROL DE REGISTRO NOMINAL DPCA
Nombre Importe
Prestador dela Clave No. 1t

HelSaniciallUnlaag Tipo CLUE Presupuestal Contrato Mensual Realizado Modalidad Mes

Médica Ejercido

Pagina 22 de 30

s 2C24

. Felipe Carvrillo
u T

2 il s e, T gk, » = o




GOBIERNODE

MEXICO i G IMSS

Unidad de Atencién a la Salud

ANEXO NUMERO T11 (TI UNO) REQUERIMIENTOS DEL REPORTE A GENERAR DEL
SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE DPCA POR EL PRESTADOR DEL SERVICIO, PARA
EL REGISTRO DE ENTREGAS

El Prestador del servicio debera generar un reporte que contenga el Registro de las entregas

realizadas a Pacientes autorizados, para el pago de las mismas.

El reporte debera ser generado en un formato de Pagueteria Office.

El reporte deberd incluir los siguientes datos:

Clave Presupuestal de la Unidad Médica

Clave Unica de Registro de Poblacién

Primer Apellido del paciente

Segundo Apellido del paciente

Nombres(s) del paciente

Fecha de Nacimiento del Paciente

Tipo de Evento

Fecha de Ingreso al servicio

Contrato oficial

Fechay Hora de Recepcidn

Folio del tratamiento

Por cada Tipo de Bolsa

o Clave CBSS

Descripcion

Lote

Caducidad

Comentarios

Detallar las Cantidades
= Cantidad Prescrita
» Cantidad Enviada
= Cantidad Entregada
= Existencia Fisica

O 0 0 0 0
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GOBIERNODE

© -~ MEXICO

%

Unidad de Atencién a la Salud

: Presentacién del e Requerido/ Catélogo
Nombre del objeto ots Restricciones Opcional S/N
“lave
Presupuestal .
de la Unidad clavePresupuestal Requerido s
Médica
CURP CURP Requerido No
Primer g 5 .
Apellido primerApellido Requerido No
Segundo .
Apellido segundoApellido Opcional No
Nombres nombres Regquearido No
Tipo de Evento tipoEvento DP Requerido Si
Fecha de Aaaa-mm-
fechalngreso i . Se requiere un .
Ingre_so al servicio ddThh:mm:ss.SS formato de 24 hrs Requerido No
Servicio S
Contrato contrato Requerido S
esialce fechaRecepcion dd'ﬁsgi:\r:nh;; SS DU Reqguerido ;\Io
Recepcion p ' S s formato de 24 hrs 4
J""é;a;,_a ;;:o bolsas Requerido No
Clave CBSS cbss Requerido Si
Descripcion descripcion Jerido No
Lote lote Hequerido No
LEEEHlE Se requiere un
Caducidad caducidad ddThh:mm:ss.SS K Requerido No
S formato de 24 hrs
Comentarios comentarios Requerido No
(?:rthljarc‘i:z cantidades Requerido No
Cantidac
;:':':r ’Ias prescrita Requerido No
(:Eanr:/tif;; enviada Requerido No
[_.L['_i?éé]ji?,J entregada Requerido No
Ex;:sgiecnac @ existenciaFisica Requerido No

Para la evaluacién del reporte del software, se requiere que los prestadores de servicios
adjudicados traigan un equipo de codmputo, que contenga minimo las siguientes
caracteristicas:
Sistema Operativo Windows 10 en Adelante.
Memoria RAM minimo de 8Cb.
Navegador instalado, puede ser Google Crome, Firefox o Microsoft Edge.
Pagueteria Office.
Bloc de notas o Notepad++.

Programa para generar archivo ZIP, por ejemplo 7-Zip, zip, etc.
Programa para generar Checksum, por ejemplo, SHA1 Generator.

Tarjeta de Red.

Mouse.
Teclado.
Monitor.

Cable de Red RJ45.
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GOBJERNO DE g@ﬁ | N&

BIENESTAR

 MEXICO

Las caracteristicas minimas del equipo de cémputocomo equipo de escritorio del
prestadores de servicios para la evaluacion respectiva (oficina y sitio), son las siguientes: En

caso de equipo de cOmputo:

Unidad de Atencién a la Salud

Descripcién Equipo “D3”
Computadora de escritorio intermedia
Cabinete Gabinete compacto o torre
Procesador Procesador i5 o0 equivalente, a 2GHz de frecuencia base, con 6
Nucleos, Cache de 8MB, a 64 bits, de octava generacion
Disco duro Disco Duro 480GB, estado solido Lect.520/Escr.450Mbs

Memoria RAM instalada

8GB DDR4

Monitor

Pantalla Ancha.
De 21" LED de Area visible diagonal.
Resolucion Full HD de 1920 X1080.

Cable de video de acuerdo a los conectores de video de |a tarjeta
madre del monitor.

Misma marca del fabricante de la computadora, apreciable en
etiqueta posterior donde sefiale modelo y caracteristicas eléctricas.

Debe contar con menu de ajustes.

Delbe cumplir con la norma Energy Star®

Teclado y mouse

Espafiol
Latinoamérica USB
104 Teclas minimo.

Misma marca del equipo. Con 12 teclas de funcién, teclado
numeérico y tecla de menu de inicio para Windows, con indicadores
luminosos.

Tarjeta de video

Integrada

Puerto de audifonos y micréfono

—
2l

Red inaldmbrica

IEEE 80211ac, compatible con IEEE 802.11a/b/g/n

Red inaldmbrica

Ethernet Cigabit

10/100/1000 Base T Autosensing Full Duplex, integrada a la tarjeta
madre, con conector rj-45 y soporte para SNMP.

Puertos USB

2UsB20y2USB 3.0

Sisterma Operativo

Windows Pro OEM o Linux Mint Mate en su Ultima version LTS
liberada.

e En caso de equipo de computo portatil:

Descripcion Equipo “L2" Portatil
(laptop intermedia)

Procesador Procesador i5 o equivalente, a 2.3CHZ de frecuencia base,
con 4 Nucleos, Cache de 8MB, a 64 bits

Disco Duro 500GB estado solido Lect.520/Escr. 450 Mbs

Memoria RAM instalada 8CB DDR4
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Tarjeta de Video Resolucion HD nativa de 1366 X 768.
Integrada
Pantalla 14" No tactil
Cémara de video 51
Conectividad Tarjeta inalambrica IEEE 802.11ac, compatible con IEEE

802Ma/b/g/n, de doble banda 2.4GHz y 5GHz
Bluetooth 4.1

Puerto de red Gigabit

Ethernet PCl-Express

Puertos Debe contar con los siguientes puertos:

2USB 3.0

1HDMI

1 Entrada combinada para auriculares y micréfono

1 Lector de tarjetas inteligentes

Estacién de trabajo para Estacion de aclopamiento {docking station) para equipo

laptop portatil con cargador, puertos de video, USB y Candado de
seguridad por combinacion de 1.80 mts. (6ft)

Sistema Operativo Windows Pro-OEM o Linux Mint Mate en su Ultima version
LTS liberada

Teclado Espafol latinoamericano
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ANEXO NUMERO Tl 2 (TI DOS) ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD

IMSS - BIENESTAR
ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD
[HOJA MEMBRETADA POR EL PRESTADOR DEL SERVICIO DEL SERVICIO]

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

,a___de de20__

Por medio del presente, Nombre del Representante Legal en mi caracter de representante legal de la
sociedad Nombre del Pre or del servicio o 6n Social (en adelante *EL PRESTADOR DEL SERVICIO")
manifiesto que cualquier informacién oral o escrita que sea proporcionada con motive de trabajo a realizar
para los Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar “IMSS-BIENESTAR"
(en adelante “"EL ORGANISMO"), seré tratada de acuerdo con las siguientes:

CLAUSULAS

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

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

Segunda.- Obligacién de No-Divulgacién.- “EL PRESTADOR DEL SERVICIO" reconoce que queda
prohibida su difusién y/o utilizacién total o parcial en su favor o de terceros ajenos a la relacién contractual,
por cualquier medio, entre otros de manera enunciativa mas no limitativa: via oral, impresa, electrénica,
magnética, dptica y en general por ningun medio conocido o por desarroltar, conforme a lo establecido
en la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Particulares (LFPDPPP), Ley de la
Propiedad Industrial y de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informaciéon Publica. Si no se
cumplen los términos de las leyes antes mencionadas seran sancionados en base a lo que estipule cada
una de las mismas.

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

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

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

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

3) No hacer copias de la informacion, sin la autorizacién por escrito de “EL ORGANISMO".

4) No revelar a ningln tercero la informacion, sin la previa autorizacién por escrito de “EL ORGANISMO".

5) Mantener estricta confidencialidad de la informacion y/o documentacion relacionada con la

prestacién del servicio, bajo la pena de incurrir en responsabilidad penal, civil o de otra indole, y, por lo
tanto, no podra ser divulgada, transmitida, ni utilizada en beneficio propio o de tercero.
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Tercera. - Devolucién de la Informacién. - Una vez concluida la vigencia del presente acuerdo, “EL
PRESTADOR DEL SERVICIO", entregaréd a “EL ORGANISMO" todo material, documentos y copias que
contengan la informacion confidencial que le haya sido proporcionada por “ELORGANISMO”, no debiendo

conservar en su poder ningun material, documentos y copias que contenga la referida informacion
confidencial.

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

“EL PRESTADOR DEL SERVICIO" acepta que todas las especificaciones, productos, estudios técnicos,
informes, dictémenes, desarrollos, cédigos fuente y programas, datos clinicos, asi como todo aguello que
se obtenga como resultade en la prestacion del servicio, seran confidenciales.

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

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

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

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

cualquier otro fuero que pudiera corresponderies por razén de sus domicilios presentes o futuros o por
cualquier otra causa.

Este documento se firma por duplicado al calce de cada una de sus hojas Utiles por ambos lados,
guedando un original en poder de cada una de las Partes, en Col
Alcaldia CDMX, CP.XXXXX el [dia] de [mes] de 202{af0].

[Nombre del Representante legal del Prestador del servicio
Adjudicado con facultades de Administracién o de Dominio]

[Nombre y firma del Administrador del Contrato en el IMSS-BIENESTAR]
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ANEXO NUMERO Ti 3 (T TRES) DESIGNACION DE CONTACTO RESPONSABLE CON
SUS DATOS |
[HOIA MEMBRETADA POR EL PRESTADOR DEL SERVICIO DEL SERVICIO]

[LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION DEL OFICIO]

Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social
para el Bienestar (IMSS-BIENESTAR)
PRESENTE

ATENCION:
[ADMINISTRADOR DEL CONTRATOQ]

Estimado [ADMINISTRADOR DEL CONTRATO] a nombre de mi representada [NOMBRE LEGAL
DEL PRESTADOR DEL SERVICIO] me permito por medio del presente dar a conocer los datos
de contacto de la(s) persona(s) responsable(s) de establecer comunicacion entre el Organismo
y nuestra representada para todo lo referente a la carga de informacion basado en el estandar
ECMA 262 de JavaScript conocido como JSon (JavaScriptsT Object Notation), de acuerdo al
ANEXO NUMERO Tl 3 (Tl TRES) DESIGNACION DE CONTACTO RESPONSABLE CON
SUS DATOS, los cuales se detallan a continuacion:

o [NOMBRE COMPLETO DEL REPRESENTANTE]

e [CARGO DEL REPRESENTANTE]

» [DIRECCION COMPLETA DEL REPRESENTANTE]
¢ [TELEFONOY EXTENSION]

e [CORREO ELECTRONICO]

Lo anterior para dar cumplimiento con lo requerido en el procedimiento de contratacion con
numero para las partidas
relativos al Servicio Médico Integral de Didlisis Peritoneal
Automatizada, del Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar
(IMSS-BIENESTAR)

Sin otro particular quedo de usted, envidandoles cordiales saludos.

ATENTAMENTE
[NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL PRESTADOR DEL SERVIC|O CON FACULTADES
DE ADMINISTRACION O DE DOMINIO]
REPRESENTANTE LEGAL DE [NOMBRE DEL PRESTADOR DEL SERVICIO]
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PROPUESTA ECONOMICA

SERVICIO MEDICO INTEGRAL DE DIALISIS

Unidad de Atencién a la Salud

Nombre del Procedimiento
Ndmero de procedimiento:
Nombre del Licitante:

Estratificacién MIPYME: Micro ( [] )
Mediana ( [] ) NoMIPyME ( [] )

Fecha:

Nacionalidad:

Pequena ( [] )

; RE
RE
NO. | .7 | UNIDA PROCE . Q Q ppecio MPO IMPO
PA | S| D DIMIEN CONSUMIBLE min MA UNITAR RTE  RTE
RTI D MEDIC TO REQUERIDO 202 X 0 MiNI  MAXI
DA A ~ 5 202 MO MO
5

2356 SOLUCION PARA
DIALISIS PERITONEAL
AL1.5%

2352 SOLUCION PARA
DIALISIS PERITONEAL
AL 2.5%

2354 SOLUCION PARA
DIALISIS PERITONEAL
AL 4.25%

Total

*Nota: Es importante mencionar que, para este servicio no se considera el VA, con
base al Articulo 2-A fraccion |, inciso b) de la Ley del Impuesto del Valor Agregado.

Los precios ofertados seran fijos durante la vigencia del contrato

Importe minimo con letra:
Importe maximo con letra:

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

I

Formato de
Propuesta Economic
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