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SECRETARIA DE PLANEACION, FINANZAS Y ADMINISTRACION
SUBSECRETARIA DE ADMINISTRACION
DIRECCION GENERAL DE ADJUDICACIONES
DIRECCION DE ADQUISICIONES DE BIENES Y SERVICIOS
; ACTA DE FALLO
LICITACION PUBLICA NACIONAL GEP-SPFA-LPN-154-462/2025
SERVICIOS MEDICOS SUBROGADOS EN ZONA METROPOLITANA PARA EL INSTITUTO DE
SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE L.OS TRABAJADORES AL SERVICIO DE LOS PODERES
DEL ESTADO DE PUEBLA

EN LA CUATRO VECES HEROICA PUEBLA DE ZARAGOZA, SIENDO LAS 13:00 HORAS DEL DIA 11 DE
AGOSTO DE 2025, EN LAS OFICINAS DE LA DIRECCION DE ADQUISICIONES DE BIENES Y
SERVICIOS, UBICADAS EN LA PLANTA BAJA DEL EDIFICIO QUE OCUPA LA SECRETARIA DE
PLANEACION, FINANZAS Y ADMINISTRACION, CON DOMICILIO EN AVENIDA 11 ORIENTE, NUMERO
2224, COLONIA AZCARATE, C.P. 72501, DE ESTA CIUDAD CAPITAL: REPRESENTANDO A LA
CONVOCANTE, LA C. MYRIAM MARCELL MATEOS ZARATE, DIRECTORA GENERAL DE
ADJUDICACIONES, EN EJERCICIO DE SUS ATRIBUCIONES CONFERIDAS CON FUNDAMENTO EN LO
PREVISTO POR LOS ARTICULOS 1, 15, 31 FRACCION Il Y 33 FRACCION LXXV DE LA LEY ORGANICA
DE LA ADMINISTRACION PUBLICA DEL ESTADO DE PUEBLA, ASI COMO EN LO DISPUESTO EN LOS
ARTICULOS 1, 5 FRACCION VI, INCISO C), 13 FRACCION Ill, 68 FRACCIONES I Y IX DEL
REGLAMENTO INTERIOR DE LA SECRETARIA DE PLANEACION, FINANZAS Y ADMINISTRAGION,
ASISTIDA POR EL C. EMMANUEL LARA SOSA, SUBDIRECTOR DE LICITACIONES Y CONCURSOS Y
EL C. LUIS ALBERTO GALVAN PONCE, SUBDIRECTOR DE APOYO TECNICO EN ADQUISICIONES,
CONFORME A LO PREVISTO POR LOS DIVERSOS 88, 93, 102 Y 108 DE LA LEY DE ADQUISICIONES,
ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO ESTATAL Y MUNICIPAL (EN LO SUCESIVO
"LA LEY"), ASI COMO EN LO DISPUESTO EN EL PUNTO 14 DE LAS BASES DE LA PRESENTE
LICITACION; EMITE EL FALLO EN EL PROCEDIMIENTO DE LICITACION PUBLICA NACIONAL
MENCIONADA AL RUBRO, DE CONFORMIDAD CON LOS SIGUIENTES:
ANTECEDENTES
I.- EL 18 DE JULIO DE 2025, LA DIRECCION DE ADQUISICIONES DE BIENES Y SERVICIOS, PUBLICO
LA CONVOCATORIA PARA PARTICIPAR EN EL PROCEDIMIENTO DE ADJUDICACION MEDIANTE
LICITACION PUBLICA NACIONAL MENCIONADA AL RUBRO.
Il.- EL 25 DE JULIO DE 2025, DE CONFORMIDAD CON LO PREVISTO POR LOS ARTICULOS 80
FRACCION IVY 81 FRACCION Il DE LA LEY, SE CELEBRO LA JUNTA DE ACLARACIONES, EN LA QUE
SE PLANTEARON LAS PREGUNTAS QUE SURGIERON DERIVADAS DE LAS BASES, MISMAS QUE
FUERON RESPONDIDAS POR LA CONVOCANTE Y LA CONTRATANTE, ASI MISMO, SE REALIZO LA
PRECISION CORRESPONDIENTE.
HL.- EL. 31 DE JULIO DE 2025, EN ATENCION A LO PREVISTO EN EL ARTICULO 85 FRACCIONES I, liI
Y IV DE LA LEY, SE CELEBRO EL EVENTO DE PRESENTACION DE DOCUMENTACION LEGAL Y
APERTURA DE PROPUESTAS TECNICAS DE LOS LICITANTES: AGUSTIN HERNANDEZ DEL RIO,
ELECTRODIAGNOSTICO CEREBRAL DE PUEBLA, S.C., IBERCEVECH, S.A. DE C.V. Y SOMNO-RESP
S.DER.L.DEC.V.
IV.- EL 08 DE AGOSTO DE 2025, CON FUNDAMENTO EN LO DISPUESTO EN LOS ARTICULOS 85
FRACCION V, 86 Y 87 DE LA LEY, LA CONTRATANTE Y LA CONVOCANTE REALIZARON EL ANALISIS
CUALITATIVO DE LA DOCUMENTACION LEGAL Y PROPUESTAS TECNICAS DE DONDE SE
DESPRENDE LO SIGUIENTE:

VALORACION DE LAS PROPUESTAS LEGALES:
LOS LICITANTES AGUSTIN HERNANDEZ DEL RIO, ELECTRODIAGNOSTICO CEREBRAL DE
PUEBLA, S.C., IBERCEVECH, S.A. DE CV. Y SOMNO-RESP S. DE RL. DF'CX,, FUERON%

EVALUACION DE LAS PROPUESTAS ’&Q
¢

CALIFICADOS COMO ACEPTADOS AL CUMPLIR CON TODOS Y CADA UNO DE/LOS REQUISITOS
LEGALES SOLICITADOS EN EL NUMERAL 3 DE LAS BASES.

ALORACION DE LAS PROPUESTAS TECNICAS: J -
L LICITANTE SOMNO-RESP, S. DE R.L. DE C.V., FUE DESCALIFICADO POR N® CAMPUH{CON LOS
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REQUISITOS TECNICOS SOLICITADOS EN EL NUMERAL 4 DE LAS BASES, Y LOS LICITANTES
AGUSTIN HERNANDEZ DEL RIO, ELECTRODIAGNOSTICO CEREBRAL DE PUEBLA, S.C. E

FUERON CALIFICADOS COMO ACEPTADOS DEBIDO A QUE

CUMPLIERON CON TODOS Y CADA UNO DE LOS REQUISITOS TECNICOS SOLICITADOS EN EL
NUMERAL 4 DE LAS MISMAS. RESULTADO QUE CONSTA EN EL ACTA DE COMUNICACION DE
EVALUACION TECNICA DE FECHA 08 DE AGOSTO DE 2025 QUE FUE LEIDA Y FIRMADA EN JUNTA

PUBLICA POR LOS ASISTENTES.

V.- EL 08 DE AGOSTO DE 2025, SE PROCEDIO A CELEBRAR EL EVENTO DE APERTURA DE
PROPUESTAS ECONOMICAS, EN EL QUE SE ABRIERON LOS SOBRES QUE CONTENIAN LAS
PROPUESTAS ECONOMICAS Y GARANTIAS DE SERIEDAD DE LOS LICITANTES AGUSTIN
HERNANDEZ DEL RIO, ELECTRODIAGNOSTICO CEREBRAL DE PUEBLA, S.C. E IBERCEVECH, S.A.

DE C.V,, QUE CUMPLIERON CON LOS REQUISITOS LEGALES Y TECNICOS SOLICITADOS.
VALORACION DE LAS PROPUESTAS ECONOMICAS:

DE CONFORMIDAD CON LO PREVISTO EN LOS ARTICULOS 86 Y 87 DE LA LEY, LA CONVOCANTE
EVALUOQ LAS PROPUESTAS ECONOMICAS DE LOS LICITANTES AGUSTIN HERNANDEZ DEL RIO,
ELECTRODIAGNOSTICO CEREBRAL DE PUEBLA, $.C. E IBERCEVECH, S.A. DE C.V., Y EMITIO EL
DICTAMEN ECONOMICO DE LA PRESENTE LICITACION PEL CUAL SE DESPRENDE LO SIGUIENTE:

A) QUE, TODA VEZ QUE EXISTE UN ERROR ARITMETICQ EN LA PROPUESTA ECONOMICA DEL
LICITANTE AGUSTIN HERNANDEZ DEL RIO, EN LA COLUMNA DEL SUBTOTAL Y PREGIO TOTAL
PARA LA PARTIDA 1, DE CONFORMIDAD A LO ESTABLECIDO EN EL PUNTO 13.7 DE LAS BASES,
ESTA CONVOCANTE PROCEDIO A RECTIFICAR LA PROPUESTA ECONOMICA DEL LICITANTE,
CONSIDERANDO QUE EL PRECIO UNITARIO ES EL QUE PREVALECE INVARIABLEMENTE, DE

ACUERDQ CON LO SIGUIENTE:

DICE: DEBE DECIR:
SUBTOTAL $337,276.75 SUBTOTAL $337,276.74
TASA 0% IVA | $0.00 TASA 0% IVA | $0.00
TOTAL $337,276.75 TOTAL $337,276.74

B) ASI MISMO, EXISTE ERROR _ARITMETICO EN LA PROPUESTA ECONOMICA DEL LICITANTE
ELECTRODIAGNOSTICO CEREBRAL DE PUEBLA, $.C., EN LA COLUMNA DEL SUBTOTAL, PRECIO
TOTAL E IVA PARA LA PARTIDA 2, DE CONFORMIDAD A LO ESTABLECIDO EN EL PUNTO 13.7 DE
LAS BASES, ESTA CONVOCANTE PROCEDIO A RECTIFICAR LA PROPUESTA ECONOMICA DEL
LICITANTE, CONSIDERANDO QUE FEL PRECIO UNITARIO ES EL QUE PREVALECE

INVARIABLEMENTE, DE ACUERDO CON LO SIGUIENTE:

DICE: DEBE DECIR:
SUBTOTAL $78,942.00 SUBTOTAL $83,742.00
TASA 16% IVA | $12,038.72 TASA 16% IVA | $13,398.72
TOTAL $90,980.72 TOTAL $97,140.72

C) LOS LICITANTES AGUSTIN HERNANDEZ DEL RIO, ELECTRODIAGNOSTICO CEREBRAL DE
PUEBLA, 8.C. E IBERCEVECH, S.A. DE C.V., FUERON CALIFICADOS COMO ACEPTADOS DEBIDO A

QUE CUMPLIERON TON TODOS Y CADA UNO DE LOS REQUISITOS ECONOMICOS SOLICITADO
EN EL NUMERAL § DE LAS BASES, CUMPLEN CON LAS CONDICIONES DE CALIDAD NECESARIAS
GARANTIZAN SATISFACTORIAMENTE EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES RESPECTIVAS.

A CONTINUACION, CON FUNDAMENTO EN LOS ARTICULOS 15 FRACCION |, 16, 47 FRACCION(|
INCISO B), 86 FRACCION Il Y 87 DE LA LEY, LA CONVOCANTE PROCEDE A DAR A CONOCER
FALLO DEL PROCEDIMIENTO DE ADJUDICACION MEDIANTE LICITACION PUBLICA NACIONA
MENCIONADA AL RUBRO, DETERMINANDO LO SIGUIENTE;

PRIMERO. QUE, TAL COMO LO DISPONEN LOS ARTICULOS 87 FRACCION V, 88 Y 108 DE LA LEY:

FALLO

ASI COMO EL ARTICULO 68 FRACCIONES It Y IIl DEL REGLAMENTO INTERIOR DE LA SECRETARIA
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PLANEACION, FINANZAS Y ADMINISTRACION, LA CONVOCANTE, HA VERIFICADO QUE SE
CUMPLAN EN TODO MOMENTO, DURANTE EL PRESENTE PROCEDIMIENTO DE ADJUDICACION,
LOS CRITERIOS DE ECONOMIA, EFICACIA, EFICIENCIA, IMPARCIALIDAD Y HONRADEZ. EN ESTE
SENTIDO, DEL ANALISIS DE LAS PROPUESTAS TECNICAS Y ECONOMICAS PRESENTADAS. DADO
QUE LA CONTRATANTE CUENTA CON LOS RECURSOS PARA LLEVAR A CABO LA CONTRATACION
DEL SERVICIO MOTIVO DE ESTA LICITACION PUBLICA NACIONAL MENCIONADA AL RUBRO Y DE
ACUERDO AL CRITERIO DE ADJUDICACION ESTABLECIDO EN EL NUMERAL 16.1 DE LAS BASES
QUE A LA LETRA DICE: “EL CRITERIO DE ADJUDICACION SERA EN FAVOR DE AQUEL LICITANTE
QUE CUMPLAN CON LOS REQUISITOS LEGALES, TECNICOS, ECONOMICOS Y QUE OFERTE EL
PRECIO MAS BAJO POR PARTIDA, CONFORME A LOS ANEXOS C1, C2 Y C3, SIENDO EL MONTO
MINIMO DE CONTRATACION EL PRESUPUESTO AUTORIZADO PARA LA MISMA Y EL MONTO
MAXIMO QUEDARA SUJETO A LA DISPONIBILIDAD Y NECESIDAD DE LA CONTRATANTE.”, LA
CONVOCANTE ADJUDICA LOS CONTRATO, EN LOS TERMINOS SOLICITADOS Y VALIDADOS POR LA
CONTRATANTE, A LOS LICITANTES AGUSTIN HERNANDEZ DEL RIO (PARTIDA 1),
ELECTRODIAGNOSTICO CEREBRAL DE PUEBLA, $.C. (PARTIDA 2) E IBERCEVECH, S.A. DE C.V.
(PARTIDA 3), EN LA MODALIDAD DE CONTRATO ABIERTO DE ACUERDO A LO SIGUIENTE: -——--———-
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NOMBRE DEL LICITANTE: AGUSTIN HERNANDEZ DEL RIO
Presupuesto: Presupuesto minimo. $1,400,000.00 Presupuesto méximo: $3,600,000.00
Cantidad B
Partida Minimay | Uridadde | o | UNIDAD OE CONGCEPTO DETALLADO Precio Unitario
Méxima g
GAMMAGRAMA RENAL CON MAG Ill / TASA DE
v ESTUDIO | FjL TRACION TOTAL Y POR SEPARADO $8.720.72
GAMMAGRAFIA OSEA DE CUERPO ENTERO Y DE
2 ESTUDIO | FoRe FASES $6,068.81
3 ESTUDIO | GAMMAGRAMA PULMONAR PERFUSORIO $5.870.46
2 ESTUDIO | GAMMAGRAMA ABDOMINAL $5,595.61
GAMMAGRAMA CARDIACO DE  PERFUSION
e ESTUDIO | i 5CARDICA CON MIB! / Tc-98 $20.315.82
5 ESTUDIO | GAMMAGRAMA ESOFAGICO $5.164.24
7 ESTUDIO | GAMMAGRAMA CON GALIO 67 $29.007.53
GAMMAGRAMA CON
8 RSTUDIO | \4ETAYODOBENCILGUANIDINA CON YODO 131 $17.702.65
) ESTUDIO | GAMMAGRAMA HEPATOESPLENICO $5.089.39
10 ESTUDIO _ | GAMMAGRAMA PARATIROIDES §7 568.71
GAMMAGRAMA TIROIDEO - CAPTACION DOE
11 ESTUDIG e e ot L ORAS $3.906.82
12 ESTUDIO | GAMMAGRAMA TESTICULAR $4.340.95
13 ESTUDIO | GAMMAGRAMA CEREBRAL CON DTPA-Tc@9mm $9,442.82
GAMMAGRAMA RENAL CON DTPA - CURVAS
14 ESTUDIO | pENOGRAFICAS Y FILTRACION GLOMERULAR $5.986.14
15 ESTUDIO | GAMMAGRAMA OSEO $6.068.81
16 ESTUDIO | GAMMAGRAMA ARTICULACIONES 5.066.81
1 1 SERVICIO | 17 ESTUDIO | GAMMAGRAMA GLANDULAS SALIVALES 4.191.06
18 ESTUDIO | GAMMAGRAMA MUCOSA GASTRICA ECTOPICA 4.191.26
13 ESTUDIO | GAMMAGRAMA DE VIAS BILIARES 5.089.39
GAMMAGRAMA VENOGRAFIA DE MIEMBROS
2 ESTUDIO | \NFERIORES O SUPERIORES $4.415.80
21 ESTUDIO | RASTREO DE TIROIDES CON I-131 $4.951.48
22 ESTUDIO | PRUEBA IN VITRO T-3 $314.35
23 ESTUDIO | PRUEBA IN VIRO T-4 $314.35
24 ESTUDIO | PRUEBA IN VITRO T4L 314.35
75 ESTUDIO | PRUEBA IN VITRO TSH 314.35
28 ESTUDIO | PRUEBA IN VITRO T-3, T-4 Y TSH 314.35
2 ESTUDIO | SANGRADO EN TUBO DIGESTIVO $4.762.80
28 ESTUDIO | VACIAMIENTO GASTRICO $4,898.88
29 ESTUDIO | REFLUJO GASTROESOFAGICO $4.898.88
" " $:9n91r1\n1AGRAMA PARA INFECCION CON UBK e
31 | ESTUDIO GAMMAGRAMA CON MIBI-Tc99m $7.334.71
32 | ESTUDIO | GAMMAGRAMA ESPLENICO $4,191.26
33 | __ESTUDIO | GAMMAGRAMA CON OCTREOTIDO-Tco8m $10.672.84
34| TRATAMIENTO | DOLOR OSEO-TRATADO CON SAMARIO -153 $34.375.18
35 | TRATAMIENTO | TUMORES-TRAZADOS CON OCTREOTIDO $44.457 34
' TRATAMIENJ® DE MIPERTIROIDISMO CON YOO
36 | TRATAMIENTO | tRATMEEl) $13,488.29
7
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NOMBRE DEL LICITANTE: AGUSTIN HERNANDEZ DEL RIO
Presupuesto: Presupuesto minimo, $1,400,000.00 Presupuesto maximo: $3,500,000.00
Cantidad )
Partida Minimay | UnoeRde |y, | UNIDAD D GONCEPTO DETALLADD Precio Unitarie
Méxima
TRATAMIENTO DE CANCER FUNCIONAL DE
37 | TRATAMIENTO | 1/20IDES DOSIS MASIVA | 131 $28.440.72
SUBTOTAL | $337.276.74
TASA 0% IVA $0.00
TOTAL | $337.276.74
No. D S
F: i d: Descripcion Detallada

"l DESCRIPCION GENERAL DEL SERVICIO.

.

Se requiere la contratacion del Servicio de Medicina Nuclear para los derechohabientes yfo beneficiarios del Instituto de Seguridad y
Sevvicios Sociales de los Trabajadores al Servicio de 105 Poderes del Estado de Puebla {ISSSTEP), bajo la modalidad de contrato
abierto, por lo que la contratante en términos de lo dispuesto por el articulo 108 de Ia Ley de Adquisiclones, Arrendamientos y Servicios
del Sector Publico Estatal y Municipal, est4 obliguda a contratar el presupuesto minima, quedando &l presupuesto maximo sujete a las
necesidades y la suficiencia presupuestal de la contratante.

Il. PERIODC DE PRESTACION DEL SERVICIO
La prestacidn del servicio serd a partir del dfa natural siguiente a ia formalizacién del contrate y hasta ef 31 de diciembre de 2025,
M. LUGAR Y PERIODO CE PRESTACION DEL SERVICIO

El Servicio se debera llevar a cabo en las instalaciones del proveedor conforme al Anexo 4, el horario det servicio serd de 08:00 a 20:00
horas, de lunes a viemes, de 0B:00 a 14:00 horas los dias s4bados y en caso de urgencia (as 24 horas del dia durante la vigencia del
contrato para derechohabientes y/o beneficiarios de consulta externa; para Derechohablentes y/o benefictarics hospitalizados.

"IV, DESCRIPCION ESPECIFICA DEL SERVICIO

Se requisre [a contratacién del Ssrvicio de Medicina Nuclear para los derechohabiertes y/o beneficiarios de la contratante, mismo que
consistira en proporcionar estudios de Gammagrafia y tratamientos conforme se indican en sl ANEXO 2.

El provesdor deberd realizar ¢l Serviclo de Medicina Nuclear conforme a lo siguiente:
1. PARA DERECHOHABIENTES Y/O BENEFICIARIOS DE COMSULTA EXTERNA:

a) La contratante, por conducto del medico tratante, deberd entregar un pase de subrogacion al derechohabiente yfo beneficiario al
momentao de |& consulta, mismo.

"pase de subrogacién que debera contener el tipo de estudio o tratamiento solicitado de acuerdo con el ANEXO 2, |a fecha establecida
para la sigulerte consulta, y le proporcionara los dates de contacto del proveedor a fin de que se proceda agendar su cita,

b) El derechohabients yio beneficiario contactard via telefonica o de forma presencial al proveedor para agendar la cita para la
realizaclén del estudio o tratamiento requerido en sl pase de subrogacion, mismo que debera llevar a cabe dentro de los guince dias
habiles previos a la fecha establecida por la confratante para la siguiente consulta, atendienda para ello la urgencia v el tipo de estudio o
servicio de gue se frate. Ei proveedor deberd proporcionarle toda |a informacidn necesaria para gue el estudic o servicio pueda llevarse
a cabo, an Iz fecha que se agende para tal efecto.

6) En ta fecha establsciia para ltevar a cabo el estudio o tratamiento sclicitado, el proveedor debera solicitar el pase de subrogacion
comrespondients al derechohablante y/o beneficiario, v previn a la realizacién del estudio o tratamiento, verificard que dicho pase cuente
con la autorizacidn del médico tratante o solisitante, def médico que autorice o el Jefe de Divisién de Medicina Interna, o del Jefe de
Division de Cirugia, segln corresponda, asi somo la firma del Subdirector Médico del Hospital de Especialidades en turno yfo del
Direetor det Hospital de Especlalidades. En caso contrario debera abstenerse de proporcionar el estudic o servicio solicitado, Ademas,
el proveedor debera cercigrarse que el pase de subrogacian gue le sea proporcionade por el derechohabiente y/o beneficiario, cuente
<on el sello de subrogaion de la contratanle y verificara la identidad del derechohabiente yfo beneficiario requiriéndole para tal efecto la
credencial de afiliacibn de la contratanta.

d) El proveedor deberé informar de manera explicita v detallada al derechohabiente y/o beneficiario, el dia de Ia cita, en qué consists el
estudio o fratamiento, el procedimiento, los efectos secundarios, la duracién, asi como cualguier dato relevante. De manera que el
derechohabiente yio beneficiario considere lo explicado, pregunte las dudas que l2 swijan y firme el consentimients de realizacion del
estudio.

e} Una vez que haya verificade el estudio o tratamiento solicitado en el pase de subrogado, asi como la identidad del derechohabiente
yfo beneficiario, el proveedor debera realizar el estudio o tratamiento solicitado por el médico tratante y de acuerdo a lo indicado en é(
pase de subrogacidn. .

f} Al momento de realizar el estudio o fratamiento, el proveedor debers verificar que todas las indicacicnes se lleven a cabo
correctamente, y deberd c¢itar nuevamente al derechohabiente yio beneficiafio para consulta vy revision las veces que considere
necesarias con previa autorizacion de la contratante, con intervalos aproximados de 3 semanas y después daros de alta y extender
constancia de material, cantidad, fecha y precauciones que indican los formatos de la Comision Nacional de Seguridad Nuclear y
Salvaguardias, indicando que el orginal de |a constancia debera resguardarla y entregar copia simple legible al especialista de la

r

contratante para colocarlo en su expediente.
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g) Al concluir el estudio o tratamiento solicitado, el proveedor deberd solicitar al derechohabiente y/o beneficiario que firme el pase
subrogado para confirmar que lo ha recibido, mediante |la anotacion de su nombre completo, fecha y firma. En caso de que el
derechchabiente y/o beneficiario no esté en condiciones de firar, lo hard a su ruego y encargo el familiar o responsable del
derechohabiente y/o beneficiario, siempre y cuando incluya ademas de los datos menclonados, un ndmero telefonico y el parentesco
que tenga con el pacients.

h) Para la entrega de resuliados el proveedor deberd entregar a la persona Titular de la Subdireccion Médica del Hospital de
Especialidades dentro de un periodo méaximo de 24 horas posteriores a la realizacion del estudio o tratamiento, en caso de estudios o
tratarnientos urgentes los resultados deben ser entregados al paciente en un méximo de una hora. En ambos casos el resultado se
debera entregar por escrito, con la imagen e interpretacion del estudio. *

"2. DERECHOHABIENTES Y/O BENEFICIARIOS HOSPITALIZADOS:

a) La contratants, por conducto del médico tratante, solicitard al proveedor el estudio o tratamiento de acuerdo al ANEXD 2,
estableciendo la fecha, lugar y hora en la cual debera presentarse el personal del proveedor para su realizacién, por lo que el provesdor
debera proporcionar un correo electronico, asi como un ndmero telefdnico, el cual debera estar disponible las 24 horas de lunes a
domingo, durante la vigencia del contrato.

"b) En la fecha, lugar y hora indicadas por el médico tratanta de la contratante, el personal del proveedor debera acudir para llevar a
cabo el estudio o tratamiento requerido, en donde recibiré la hoja de subrogacién y/o nota médica, verificara los daios del
derechehabiente y/o heneficiario, afiliacion nueva, sexo, talla y peso, asi como la firma del médico tratante y el estudio o tratamiento
solicitado. El proveedor debera verificar ia hoja de subrogacién con los datos del derechohabiente, afiliacidn, sexo, talla y peso, asi como
el médico y servicio solicitado (estudio y/o testamiento), debidamente firmado y autorizado por la contratante, asi como los sellos de |a
Subdireccion Médica del Hospital de Especialidades.

¢) El proveedor debera explicar al derechohabiente y/o beneficiario y/o acompaliante, en qué consiste el estudio o tratamiento, ademéas
de aclarar todas las dudas que pudieran lfegar a tener para firmar de consentimiento,

d) Una vez que haya verificado el estudio o tratamiento solicitado en la hoja de subrogacion o nota medica, asi como la identidad del
derechohabiente y/o beneficiario, debera realizar el estudio o tratamiento solicitado por el médico traiante.

&) Al concluir el estudio o tratamiento, el proveedor debera solicitar al derechohabiente y/o beneficlario que firme la hoja de subrogacion
0 nota médica, para confirmar que el estudio o tratamiento fue realizado, mediante 1a anctacion de su nombre completo, fecha y firna.
En caso de que el derechohabiente yfo bensficiario no esté en condiciones de firmar, o hard a su ruego y encargo el familiar o
respongable del derechohablente y/o bensaficiario, siemprs y cuando incluya ademas de los datos mencionados, un nimero talgfonico y
el parentesco que tenga con el derechchabiente y/o beneficiario.

f} El proveedor debera entrepar a la Subdireccion General Médica, o a la persona Titular de la Direcgion del Hospital de Especialidades
de la contratante, en sobre cerrado y a través del medio electronico (Sistema Institucional) que para tal efecto le proporcione por el
meédico tratante cinco dias habiles postericres a la formalizacién del Contrato, @l resultado del estudio o tratamiento solicitado, con ja
interpretacidn por escrito, con la imagen e interpretacion del estudio o tratamiento, firma del médico que interpreta el mismo y dirigido al
médico tratante de la contratante.

La entrega de los resultados debaré realizarla de manera fisica y digital dentro de las 24 horas posteriores a la realizacion del estudio o
tratamiento, en caso de que el médico en tumo lo solicite como urgente, debera entregarse en una hora como maximo en la
Subdireccion Médica del Hospital de Especialidades al médico fratante.

3. El proveedor debera almacenar los resultados del estudio o tratamiento solicitado, por un periode minimo de un afio contado a partir
de la fecha del vencimiento del contrato, asentando el nombre y afiliacion, para que en caso de que sea extraviado o se requiera
rectificar su informacién pueda ser nuevamarite entregado a la contratante.

4, El provesdor, para la prestacion del servicio, debera cumplir con las siguientes normas mexicanas:

a) NOM-030-55A3-2013, Que establece las caracteristicas arquitectonicas para facilitar el acceso, transite, uso y permanencia de las
personas con discapacidad en establecimientos para la atencion médica ambulatoria y hospitalaria del Sistema Nacional de Salud,

b) NOM-012-STPS-2012, Condiciones de seguridad y salud en 108 centros de trabajo donde se manejen fuentes de radiacién icnizante.
¢} NOM-002-S5A3-2017, Para la organizacion y funcionamiento de los servicios de radioterapia.

dy NOM-001-NUCL-2013, Factores para el céleulo del equivalente de dosis.

&) NOM-002-NUCL-2015, Pruehas de fugas y hermeticidad de fuentes selladas.

fi NOM-003-NUCL-2021, Clasificacion de instalaciones qgue utilizan fuentes akiertas.

g) NOM-004-NUCL-2013, Clasificacién de los desechos radiactivos.

h) NOM-041-NUCL-2013, Limites anuales de incorporacién y congentraciones en liberaciones.

radicactivo con fines terapéuticos a seres humanos. *

Iy NOM-007-NUCL-2014, Requerimientos de seguridad radicldgica que deben ser observados en Ins implantes permanentes de m7e'ag

&) NOM-002-NUCL-2015, Pruebas de fugas y hermeticidad de fuentes selladas
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T} NOM-003-NUCL-2021, Clasificacion de instalaciones que utilizan fuentes abierias.

g} NOM-004-NUCL-2012, Clasificacion de los desechos radiactivos.

h) NOM-041-NUCL-2013, Limnites anuales de incorporacidn ¥ concentraciones en liberaciones.

i) NOM-0O7-NUCL-2014, Requerimientos de seguridad radioldgica que deben ser observados en los implantes permanentes de material
radioactivo con fines terapéuticos a seres humangs, "

"j) NOM-G0B-NUCL-2024 Limites de contaminacién radiactiva v criterios para su control,

k) NOM-013-NUCL-2008, Requerimientos de seguridad radiclogica para egresar a pacientes a quienes se les ha administrado material
radiactivo

i} NOM-018-NUCL-1995, Métodos para determinar la concentracion de actividad y actividad total en los bultos de desechos radiactivos.

m) NOM-019-NUCL-1995, Requerimientos para bulics de desechos radiactivos de nivel bajo para su almacenamiento definitivo cerca de
la superficie.

n) NOM-020-NUCL-1895, Requerimientos para instalaciones de incineracién de desechos radiactivos.
@) NOM-021-NUCL-1996, Requerimientos para las pruehas de lixiviacién para especimenes de desechos radiactivos solidificados.

P} NOM-022/1-NUCL-1898, Requerimienios para una Instalacién para el aimacenamiento definitivo de desechos radiactivos de nivel
bajo cerca de |a superficie. Parte 1. Sitio,

q) NOM-022/2-NUCL-1998, Requerimientos para una instalagion para el almacenamiento definitive de deseches radisctivos de nivel
bajo cerca de la superficie. Parte 2. Disefio.

7} NOM-022/3-NUCL-1996, Requerimiéntos para una instalacién para el almacenamiento definitivo de desechos radiactivos de nivel bajo
cerca de |a superficie. Parte 3. Construccién, operacion, clausura, post-clausura y control institucional.

s) NOM-025/2-NUCL-2015, Requisitos para equipe de radiografia industrial, Parte 2. Operacién.
1) NOM-026-NUCL-2011, Vigilancia médica del personal ocupacionalmente expuesto a radiaciones ionizantes,
u) NOM-027-NUCL-2021, Especificationes de disefio para las instalaciones radiactivas tipo llclases A, By C.
v} NOM-028-NUCL-2008, Manejo de desschps radiactivos en instalaciones radiactivas que utilizart fuentes abiertas,
w) NOM-031-NUGL-2011, Requisitos para el entrenamientp del persenal ocupacionalmente expuesto a radiaciones ionizantes.
x) NOM-032-NUCL-2009, Especificaciones técnicas para la operacion de unidades para teleterapia que utilizan material radiactiva.
¥) NOM-033-NUCL-2018, Especificaciones técnicas para la operacién de unidades de teleterapia. Aceleradores lineales.
z) NOM-034-NUCL-2018, Requerimientos de seleccion, calificacién y entrenamiento del personal de centrales nucleoeléctricas.

aa) NOM-035-NUCL-2013, Criterios para la dispensa de rasiducs con material radiactivo.

"bb) NOM-038-RUGL-2001, Requerimientos para instalaciones de tratamiento y acondicionamiento ds los desecihos radiactivos.

¢} NOM-033-NUCL-2011, Especificaciones para la exencion de practicas v fuentes adscritas a alguna practica, que utilizan fuentes de
radiacién ionizante de alguna o de todas las condiciones reguladoras.

dd) NOM-D40-NUCL-2018, Requisitos de seguridad radiolégica para la practica de Medicina Nuclear.
V. CONDICIONES GENERALES
1. El proveedor debera proporcionar todos los insumos necesarios para el Servicic de Medicina Nuclear.

"2. El proveedor deberd contar con un establecimiente donde brinde sl servicio debiendo contar con las siguientes areas fisi

cas de
apoyo y equipo;
a) Sala de espera, contando como minime con des sillones y mostrador de recepcion de documentos, A

b} Un area para administracién de material radioactive a derechohakbientes.

€) Un censultorio en un egpacio fisico donde conste de mesa de exploracion, un escritorio de consulta y dos sillas.
aﬁé

d) Un vestidor, el cual deberé ser un cuarto con una silla, ropa quirirgica normal y desechable {bata, botas y gorro) para la prep
del derechohabiente y/o beneficiaric al estudio y/o tratamiento.

20808806000 6060 0060606065606 6
VOVICI PP CICP LI OIS TP CH D

11 oriente 2224 Colonia Azcarate, C.P. 72501, Puebla, Pue.
Tel. {222) 2 29 70 00 Ext. 7013 & 7014




O

P

' PUEBLA

[ ] e
, PORAMORA Pensar |
Gobiemo del Estado | !i,',ﬂ&!.!,ﬁ?ms | PUEBLA | ar\émnde %

2 024 .- 2030 Finanzas y Administracion

_ ACTADEFALLO
LICITAGION PUBLIGA NACIONAL
GEP-SPFA-LPN-154-462/2025

No. De
Partida

Descripcion Detallada

€} Un sanitario de hombres y unc de mujeres, contando como minimo con un WG, lavamanos, papel desechable, jabbn para manos,
bote de basura, etc.

f} Al menos dos gamas camaras independientes para la obtencion de los estudios de gammagrafia. g) Un érea de radiofarmacia ¢con
mobiliario.

h) Al menos una campana de extraccion.
i) Area de almacén de material radicactive,

j) Mesa de trabajo para radiofarmacia y aclivimetro para medir dosis de radioaclivided para administrar al derechohabiente y/o
beneficiario.

k} Al mencs un monitor de area para alarma de niveles de radiacion en el ambiente.

I} Un contador Geiger-Miller,

m) Al menos un bario con regadera.

n) Araa de cardiologia contigua para realizacién y monitoreo de pruebas de esfuerzo y 4rea de evaluacion de pacientes.
VI. PERSONAL

El proveedor debera contar 2l menos con el siguiente personal para fa prestacion del servicio:
a) Dos Especiglistas en Medicina Nuclear.

b} Un Quimico Farmacobidlogo.

¢} Un Técnico en Gammagrafia.

d} Un Cardidlogo.

@) Un Ingeniero Fisico,

f} Un Asistente. "

"VIl. ENTREGABLES

El proveedor deberd eniregar los primercs 5 dias habiles de cada quincena, en forma impresa al Depariamento de Administracién de
Servicios Subrogados de la contratante lo siguiente:

a) Pases subrogados originales con el sello y firma del médico solicitante, Jefe de Division y Subdirector Médico del Hospital de
Especialidades, asi como la firma del denschchabiente yfo beneficiario que corresponda de haber recibido el servicio.

b) Listado de servicios y pacientes atendidos mismo que deberd tambien enviar al comeo electrénico issstep.cpa.ssm@hotmail.com, en
formate libre preferentemente an hoja de calcuio compatible con Microscft Office que contanga los siguientes datos:
+ Nimero congecutivo,

* Namero cle pase subrogado,

» Nombre de médico solicitante y tratante,

+ Nombre del Jefe de Division,

« Nombre del derechohabiente y/o beneficiario,

+ Afiliacidn nueva del derechohabiente yio beneficiario,

+ Servicio otorgado,

+ Fecha del servicio,

« Cantidad,

¢ Precio Unitarlo antes de I.V.A.,

+ Al final del listado indicar: Subtotal, 1.V A, Subtotal Brute, Retenciones (I.5.R. y & al millar) y total a pagar. *

Vil. SUPERVISION
El Proveedor debera apegarse al Programa de Supervisién de Servicics Integrales y Especificos, que para tal efecto pedra establecer la
Contratante, con el propésito de garantizar la calidad, eficiencia, transparencia y cumplimiento de las condiciones del servicio, cuya
finalidad seré fa de menitorear, evaluar y reportar el cumplimiento del servicio. Los gastos que se gensren estaran a cargo del
Proveedor, mismos que no podran exceder del 3% del monto mensual de facturacién. ™

SE REALIZARA UN CONTRATO ABIERTO DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 108 DE LA LEY, EN LOS
TERMINOS SOLICITADOS Y VALIDADOS POR LA CONTRATANTE, POR UN IMPORTE TOTAL A
PRESUPUESTO MINIMO DE $1,400,000.00 (UN MILLON CUATROCIENTOS MIL PESOS 00/100 M.N.) Y UN
IMPORTE TOTAL A PRESUPUESTO MAXIMO EL CUAL QUEDARA SUJETO A LA DISPONIBILIDAD Y
NECESIDADES DE LA CONTRATANTE DE $3,500,000.00 (TRES MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS 00/100
M.N.), LOS MONTOS INCLUYEN EL IMPUESTO AL VALCR AGREGADO (1.V.A.) TASA 0% (CERO POR CIENTO),
DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 15 FRACCION XIV DE LA LEY DEL IMPUESTO AL VALOR AGREGADO.
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Nombre del licitante: | ELECTRODIAGNOSTICO CEREBRAL DE PUEBLA SC
Presupuesto: Presupuesto minimo: $1,200,000.00 | Presupuesto maximo: $3,000,000.00
Conforme al Anexo 3
Cantidad Minima Unidad de e
Partida ¥ Méxima Medids | No. i GONCEFTO DETALLADO e
ELECTROENCEFALOGRAMA CON
1 SERVICIO MAPEO 1,660,00
ELECTROENCEFALOGRAMA CON
e SERVICIO MONITOREO EEG 4 a 7 horas (Diurno) 4:900.00
ELECTROENCEFALOGRAMA CON
3 SERVICIO MONITOREQ EEG 8 a 16 horas 10,500.00
(Necturno)
ELECTROENCEFALOGRAMA
PEDIATRICO
E SERVICIO CON MAPEQ (1HR) menos de 1 afio Loty
adad
ELECTROENCEFALOGRAMA
PEDIATRICO CON MONITOREQ VIDEQ
5 SERVICIQ EEG 4 a 7 horas 4,500.00
(Diurno)
ELECTRO ENCEFALOGRAMA
<] SERVICIO PORTATIL para 4,800,00
confirmar muerte cerebral (T.1.)
ELECTROMIOGRAFIA DE 2
7 SERVICIO EXTREMIDADES 2,800.00
ELECTROMIOGRAFIA CE 2 EXT.
8 SERVICIO {PORTATIL) 3,500.00
en area de hospital
ELECTROMIOGRAFIA de 4
9 SERVICIO EXTREMIDADES 4,092.00
ELECTROMICGRAFIA de 4 EXT.
ic SERVICIO {PORT) en 4,800.00
area de hospital
ELECTROMICGRAFIA DE NERVIO
11 SERWVICIC FAGIAL con 1,750.00
2 § SERVICIO Reflejo de Parpadeo
12 SERVICIO POLISOMNOGRAFIA DIAGNOSTICA 5,550.00
POLISOMNOGRAFIA CON CEPAP O
13 SERVICIO TITULACION §,550.00
POTENCIALES EVOCADOS
12 SERMISIE SOMATOSENSORIALES (PESS) 2 EXT. (885060
POTENCIALES EVOCADOS
15 SERVICID SCMATOSENSORIALES (PESS-PORT) 2,750.00
2 EXT.
POTENCIALES EVOCADOS
G TP SOMATOSENSORIALES (PESS) 4 EXT. 2:400.00
POTENCIALES EVOCADDS
17 SERVICIO SOMATCSENSORIALES (PESS-PORT) 3,350.00
4 EXT.
POTENCIALES EVOCADOS
18 SERVICIC AUDIOMETRICOS 1,950.00
(PEA)
19 SERVICIO POTENCIALES E(\FZES;\DOS VISUALES 1.150.00
EVALUACION NEUROPSICOLOGICA & ‘ 3
20 SERVICIO SESIONES §,350.00
TERAPIAS CORRECCION 8
21 SERVICIC SEESIONES 5,350.00
AUDIOMETRIA CON LOGO
22 SERVICIO AUDIOMETRIA 550,00
23 CONSULTA CONSULTA DE NEUROLOGIA S00.00
CONSULTA NEUROLOGIA
24 CONSULTA APLICACION 1,400.00
TOXINA BOTULINICA
CONSULTA NEUROLOGIA EN
25 CONSULTA HOSPITAL 4,400.00
SUBTOTAL: 83,742.00
TASA 16% LV.A. 13,398.72
TOTAL 9714072 [
No. De .
Partida Beseripeion Detallada
- 2 "l DESCRIPCION GENERAL DEL SERVICIC
Se requiere contratar el Servicio de Neurologia para el Instituto de Seguridad y Servicios Scciales de los Trabajadores al Servicio daffos
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Poderes del Estado de Pusbla (ISSSTEP), bajo la modalidad de contrato abierto, por [o que ta contratante en términos de lo dispuesto por el
articulo 108 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico Estatal v Municipal, esta oblipada a contratar el
presupuesto minimo, quedando el presupuesto maxime sujete a las hecesidades y la suficiencia presupuestal des la contratante.

18 PERIODO DEL SERVIC!O

La prestacién del servicio sera a partir del dia natural siguiente a la formalizacion del Contrato y hasta el 31 de diciembre de 2025,

lil. LUGAR Y HORARIO DE PRESTACION DEL SERVICIO

El Servicio se debera llevar a cabo én las instalaciones del proveedor conforme al Anexo 4, el horario del servicio sera de 08:00 a 20:00
horas, de lunes a viernes, de 08:00 a 14:00 horas los dias sabados y en caso de urgencia las 24 horas del dia durante Ia vigencia del
contrato para derechohabientes ylo beneficiarios de consulta externa; para Derschohabientes y/o beneficiarios hospitalizados,

V. DESCRIPCION DETALLADA DEL SERVICIO

Se requiere contratar el Servicio de Neurologia para el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al Servicio de los
Poderes del Estado de Puebla {ISSSTEP),

por o que se requiere establecer tres modalidades, dependiendo de las condiciones en las

que se encuantra el derechohabiente y/o beneficiario, mismas que se definen de la siguiente  manera: |
a} Modalidad Hospitalizacion: El derechohabiente y/o beneficiario de la contratante por sus condiciones de salud, se encuentra en el
Hospital de Especialidades.

b) Modalidad de Internamiento: E! derechohabients y/o baneficiario de la contratante, se presentara una vez concertada la cita a las
instalaciones del provesdor bajo las medidas de preparacién previamente indicadas en la programacion de cita, para la realizacién del
estudio solicitado por la contratante.

€) En fa Modalidad Ambulatoria: El derechohabiente y/o beneficiario de la contratante, se presentara una vez concertada la cita a las
instalaciones del proveedor a realizarse el estudio y posteriormente los resultados e interpretacion los entregaré en sobre cerrado a la
Subdireccién Médica del Hospital de Especialidades.”

"El Servicio de Neurologfa debera realizar de acuerdo a lo solicitado en el Anexo 3 y de acuerdo a lo siguiente:

1. Para los derechohabientes y/o beneficiarios en modalidad de Hospitalizacion:

a) El médico de guardia de la contratante contactara al proveedor via tefefdnica en donde serd atendida dicha solicitud por un asistente
del proveedor,

b) El médico de guardia de la contratante proporcionaré al personal del proveedor el nombre del derechohabiente y/o beneficiario,
afiliacién, y especificara si es un estudio urgente o de prograrnacion.

c) En caso de requerirse el estudio d2 manera urgente, el proveedor se desplazara a las instataciones de la contratante en un plazo no
mayor a 60 minutos con el equipo portatil adecuado, asi como lo necesarie para su instalacion, dande respuesta verbal de manera inmediata
a la solicitud,

d) En ! caso de que pueda ser programada el estudio del derechohabiente y/o beneficiario hospitalizado, €l praveedor agendars la cita,
verificando que el estudio se realice de acuerdo a las indicaciones dsl médico tratante, ademds brindaré las indicaciones necesarias at
médico de guardia para realizar el estudio el dia y hora sedalados.

&) El proveedor debera verificar que el pase subrogado proporcionado por &l médico de guardia cuente con el sello de subrogacién y las
difsrentes firmas de autorizacion de la contratante para realizar el estudio.

f) Una vez finalizado el estudio ei proveedor debera solicitar al derechohabiente y/o beneficiaric que firme el pase subrogado para la
confirnacion de haberlo recibido, indicando su nombre completo, firma y fecha de la recepcion del mismo. En case de que el
derechohabients y/o beneficiario no esté en condiciones de firmar, el familiar o responsable del derechohabiente yio beneficiano podra
hacerlo siempre y cuando incluya ademds de los datos mencionados un nimere telefénico y el parentesco con el derechohablente y/o
beneficiario.

a) La entrega de resultados debera ser en un maximo de 12 horas, sin embargo, en caso de que el médico en tume lo sclicite como
urgente, deberé antregarse en dos horas comoe méximo al médico de guardia. En ambos casos e proveedor entregara el resuitado con la
imagen e interpretacién del esiudio por escrito y firmado por el médico que interpreta el mismo a la Subdireccion Madica del Hospital de
Especialidades.

2. Parg los derechohabientes y/o beneficiarios Ambulatorios e Intemamiento:

a) El médico de la contratante daré el pase de subrogacion al derschohabiente y/o beneficiaric y los datos de contacto del proveedor para
agendar su cita,

b) E| darechehabients y/o beneficiario se comunicara con &l proveedor via telefénica o en forma directa (presencial), para agendar su
estudio.

c) El proveedor debera verificar que el sstudio se realice proximo a la fecha en ta que el derechohabiente y/o beneficiario tiene
programada la consulta de Especialidad con | confratante.

d) El proveedor deberd informar de manera explicita y detallada al derechohabiente y/o beneficiario en qué consiste el estudio, el
procedimiento, la duracion, asi como cualquier dato relevante.” |
") El proveeder debera solicitar a los derechohabientes y/o beneficiarios de la contratants, el pase de subrogacidn con la autorizacion
del médico tratante o solicitante, médico que autoriza © el jefe de division de medicina intema o de cirugia, segin corresponda y el |
subdirector madico en tumno o director del hospital de Especialidades para registrarse y proceder a realizar el sstudio el dia indicade, Sin el
pase, ef proveedor no podra otorgar el servicio, |

f) El praveedor debera verificar que la solicitud de estudio proporcionada par el derechohabiente y/o beneficiario, cuente con el seilo de
subrogacion y las diferentes firmas de autorizacion de la contratante para realizar el estudio, verificando que la credencial de afiliacidn gue g

presente el derechohablente y/o beneficiario coincida con los datos del pase subrogado.

a) El proveedor debera realizar el estudio solicitade por ¢l médico tratante de acuerdo a lo indicado en et pase de subrogacion.

h) Para el caso de los estudios en la Modalidad de internamiento, el proveedor debera en todo momento resguardar fa seguridad del
derechohabiente y/o beneficiario, realizando guardias durante su estancia para asegurarse que ¢l estudio se estd llevando a cabo en
condiciones optirnas.

i) Una vez finalizado el estudio (ambulatorio e internamiento), €1 proveedor debera solicitar al derechohabiente y/o beneficiario que
firme el pase subrogado para la confirmacian de haberlo recibido, indicande su nombre completo, firma y fecha de la recepcion del mismo. |
j} El proveedor debera realizar la entrega del estudio en sobre cerrado con la imagen e interpretacion por escrito y firnado por el /\
médico que interpreta el mismo, dirigido al Médico tratante de |a contratante, dentro de un periodo méximo de 48 horas posteriores a |
realizacion del estudio en horas y dias habiles a la Subdireccién Meédica del Hospital de Especialidades de la contratante,

V. CONDICIONES GENERALES

1 El proveedor para la prestacion del servicio debera cumplir con 1as siguientes Normas Oficiales Mexicanas en sus instalaciones: /
A~ a) NOM-030-SSA3-2013 (Que establece las caracteristicas arquitectonicas para facilitar ef accese, transito, usoy permanencia de las
personas con discapacidad en establecimientos para la atencién medica ambulatoria y hospitalaria del Sistema Nacional de Salud).

6888406000006 600062606002 658
VOO I COCIVICICICI I VI VICII I YD

11 oriente 2224 Colonia Azcdrate, C.P. 72501, Puebla, Pue.
Tel, {222} 2 29 70 00 Ext. 7013 & 7014




ghead Lag,
w e

&
| poRAMORA Pensar >
Cobmaes | FINANZAS | camMoR, | Pensar (¢

2 0 2 4 - 20 30 4 y
=, Fingnzas y Administracién ACTADE FALLD o+

LICITACION PUBLICA NACIONAL
GEP-SPFA-LPN-154-462/2025

s ot

;I:l:ﬂ?i: Descripcién Detallada
b) NOM-016-55A2-2012 (Que establece |as caracteristicas minimas de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de
atencidn médica espsecializada),
2. El proveedor debera contar con un establecimiento donde brinde el servicio debiendo contar con las siguientes areas fisicas de apoyo
y equipa:
a} Sala de espera, contando como minime con dos sillones y mostrador de recepcidn de documentos.
b) b} Al menos un consulterio con un escritorio de consulta y dos sillas.
c) Al Menos Un Vestidor,
d) Un sanitario de hombres y uno de mujeres, contande como minimo con un WC, lavamanos, papel desechable, jabén para manos, |
bote de basura, etc, |
e) Al menos dos habitacicnes con cama para el derechohabiente yio beneficiario.” [
3 El proveador debera contar con el equipo necesaria para la prestacion del servicio, no mayor a cineo afos de antigiiedad, por I que,

en caso de falla o descompostura de algun equipo, que sea requerido para brindar el servicio de estudios contratados, debera solventarlo en |
un méximo de 24 horas. [
4. El proveedor deberd proporcionar a la contratante los datos de contacto del perscnal que agendara y proporcionara las indicaciones
de preparacion para el estudio (Nomnbre, direceion, teléfonos fijos, moviles, correo electronico, etc.} el dia natural siguiente a la formalizacion
del contrato, mismos que quedaréan disponibles para los derechohabientes y/o beneficiatios con un horario de 8:00 a 14:00 y 16:00 a 20:00
horas para la programacién de estudios {modalidad Ambulatoria) y las 24 horas de junes a domingo {modalidades de hespitalizacién e
internamienta, asi como asuntos de indole administratives) y horario de 8:00 a 1400 ¥ 16:00 a 20:00 horas.
5. El proveedor debera anticiparse a cualquier Incidente ¢ descompostura del equipo, asi como su mantenimiento, para ofrecer a la
contratante los estudios que son requeritios subrogar para la atencién de sus derechohabientes y/o beneficiarios.
6. El proveedor brindara a los derschohabientes vio beneficiarios, la estancia en sus instalaciones, asi como los etquipos necesarios
para la realizacion de estudios que requieran monitores nocturne, sin costo alguno para ellos o la contratants.
7. En case de que la contratante solicite al proveedor el apoyo de las terapias que se mencionan n el ANEXQ 3, el procedimiento que
debera seguir el proveeder serd el mismo que el descrito en la Modalidad Ambulatorio, deblenida especificar a la contratante en &l pase
subregado emitido ol nlmero de sesiones awrtorizadas,
B, Las solicitudes del Servicio de Neurologia de cada derechahabiente y/o beneficiario, deberan astar autorizadas por el médico tratante
o solicitante, medico que autoriza © el jefe de divisién de medicina interna ¢ de cirugia, segln corresponda y ¢l subdirector médico en turno o
director del Hospital de Especialidades.
8. El proveedor debera de considerar todos los insumas, personal capacitado, instrumental y equipo necesario para llevar a cabo e
sevicio, sin cogto extra para la contratante, |
10. El proveedor debera generar un expediente de cada derechohabiente o beneficiaric, conforme a lo establecido en ia Norma Oficial |
Mexicana NOM-004-S5A3-2012, Deal expediente clinico.
11. Una vez acordado con &l proveedor, |a contratante podré modificar los estudios, serviciog y/o censultas, detallados en of ANEXO 3,
pudiendo aumentar o reducir éstos, ya sea por necesidades o por restricciones presupuestales y a peficidn de la contratante,
Vi, FERSONAL
El provesdor debera contar con el siguierte parsonal, can experigncia minimo de 1 afio en la prestacién de! servicio;
. Un Médico Especialista en Neurslogia certificade por ef Gansejo Mexicano de Neurologia
A.C. y por el CONACEM (Comité Normative Nacional de Consejas de Especialidades Médicas)."
Un Médico Especlalista en Neurologia certificade por el Censejo Mexicane de Newralogia
A.C. y como especialista en Medicina del Suefio por ef CONACEM {Gomité Normativo Nacional de Conssjos de Especialidades Médicas) yio
con recertificacién vigente y mismbro activo de la Scciedad Mexicana de Meurofisiclogia Clinica,
- Un #édico Especiatista en Neurologia certificady por el Conssjo Mexicans de Neurologia
A.C.y por el CONACEM (Comité Normativo Nacional de Consejes de Especdialidades Médicas), y/o con estudios en Neurofisiologia Clinica ¥
rriembreo activo de la Socigdad Mexicana de Neurofisiologia Clinica.
. Un Médico Especialista en Comunicacion, Audiclogia y Foniatria.
. Un licenciado en Psicologia.
. Un ligenciade en Psicologia con especialidad en Neuropsicologia.
. Cuatre téenices en Neurofisiologia Clinica,
O Un Asisterte para agendar citas.
VIl. ENTREGABLES
E| provesdor deberd enfragar mersualmente al Departamento de Administracién de Servicios Subrogades durante los primeros 5 dias
hébiles de cada mes lo siguiente:
a) Pagses subrogados originales con &l sello y firna del médico solicitante, Jefe de Divisidn y Subdirector Médico del Hospital de
Especialiclaties, asi como la firma del Herechchabiente y/o heneficiario que corresponda de haber recibido el servicio.
b) Listado de servicios y pacientes atendidos que debera enviar al correo electronico issstep.cga.ssm@hotmail.com, en formato libre
preferentemente en hoja #g calcule compatibfe con Microseft Office que contenga los siguisntes datos:
. Ndmerc congecutivo.
. Nimsro de pase subrogado.

Neribre de médico solicitante y tratante,
. Nombre del Jefe de Division.
. Nembre del derechehabiente o beneficiario.
. Afiliacién nueva del derechohabiente o beneficiario
. Servicio otorgado
. Fecha del servicio.

Cantidad,

Precio Unitario antes de .V.A.

Al final det listado indicar: Subtotal, L.V.A., Subtotal Bruto, Retenciones (1.5.R. y 5 al millar} y total a pagar.
"Vill. SUPERVISION
El Proveedor debera apegarse al Programa de Supervisién de Servicios Integrales y Especificos, que para tal efecto podrd establecer la
Coentratante, con el propésito de garantizar |a calidad, eficiencia, fransparencia y sumplimiento de las condiciones del servicio, cuya finalidad
serd la de monitorear, evaluar y reportar el eumplimiento del servicio, Los gastos que se generen estaran a cargo del Proveedor, mismos que
no podran exceder del 3% del monto mensual de facturacion.”

%g’,{ SE REALIZARA UN CONTRATO ABIERTO DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 108 DE LA LEY, EN LOS | E
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TERMINOS SOLICITADOS Y VALIDADOS POR LA CONTRATANTE, POR UN IMPORTE TOTAL A
PRESUPUESTO MINIMO DE $1,200,000.00 (UN MILLON DOSCIENTOS MIL PESOS 00/100 M.N.) Y UN IMPORTE
TOTAL A PRESUPUESTO MAXIMO EL CUAL QUEDARA SUJETO A LA DISPONIBILIDAD Y NECESIDADES DE
LA CONTRATANTE DE $3,000,000.00 (TRES MILLONES DE PESCS 00/100 M.N.}, IMPORTES QUE INCLUYEN EL
IMPUESTO AL VALOR AGREGADO.
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LICITANTE:

IBERCEVECH, S.A. DEC.V.

Presupuesto:

Presupuesto minimo: $200,000.000 Presupuesto méximo: $500,000.00

Partida

Cantidad

UNIDAD DE Frecio
hﬂ:l‘rrr:ay Unicdad de Medida No. MEDIDA CONCEPTO DETALLADO Unltario

SERVICIO DE ULTRASONIDO DE

TOMA DE BIOPSIA

1 SERVICIO 1 ESTUDIO PROSTATA TRANSRECTAL CON $7,380.00

SUBTOTAL: $7,380.00

TASA 16% L.V.A. $1,182.40

TOTAL $8,572.40

No. De
Partida

Destripcion Detallada

~Ae

I. DESCRIPCION GENERAL DEL SERVICIO

Se requisre contratar el Servicic de uitrasonido de préstata fransrectal con toma de biopsia para el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores al Servicio de los Poderes del Estado de Puebla (ISSSTEP), bajo la modalidad de contrato abierto, por lo
que la contratante en términos de lo dispuesto por el articule 108 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector
Piblico Estatal y Municipal, estd obligada a contratar el presupuesto minimo, quedando el presupueste maximo sujeto 2 Ias
necesidades y la suficiencia presupuestal de fa contratante.

Il. PERIODO DEL SERVICIO

La prestacion del servicio sera a partir del dia natural siguiente a ia formalizacién del contrato y hasta el 31 de diciembre de 2025,
ill. LUGAR Y HORARIO DE PRESTACION DEL SERVICIO

El Servicio se debera llevar a cabo an |as instalaciones ds| proveedor conforme al anexe 4, el horario del servicio sera de 03:00 a
18:00 horas de lunes a viemnes y de 08:00 a 14:00 horas el sébado durante [a vigencia del contrato.

IV. DESCRIPCION DETALLADA DEL SERVICIO

Se requiere contratar el Servicio de ulirasonido de prostata transrectal con toma de biopsia para el Instituto de Seguridad y Sarvicios
Sociales de los Trabajadores al Servicio de los Poderes del Estado de Puebla (ISSSTEP), per lo gue el proveedor debera considera lo
siguiente;

1. El médico de la contratante emitira el pase subwogado al derechohabiente y/o beneficiario, mismo que deberd contar con la
autorizacién del jefe de divisidn y del subdirector médico en fumo, asi mismo el médico tratante realizara la referencia al
derechohabiente y/o beneficiario con las indicaciones médicas y /o medicamentos, asi como los resultados dei nivel de antigeno
prostétice especifico realizado con anterioridad, para que el proveedor realice adecuadamente el servicio requerido.

2. La contratante proporcionard los datos del proveedor al derachohabients y/o beneficiario para que via telefénica se establezea la
cita correspondients o bien podran asistir a las instalaciones del proveedor para ser atendidos por una asistente o recepcionista.

3. El provesdor a través de su personal, solicitara el pase de servicio subrogade o bien los datos del derechohabiente yfo beneficiario y
agendara el estudio del serviclo de ulirasonido de prostata transrectal con toma de biopsia con base a la fecha en la que el
derechohabients yfo berieficiario acudird a consulta de especiglidad en las instalaciones de |a contratante, con 1a finalidad de que los
resultados del estudio gean lo mas recientes posibles.

4, El proveedor proporcionara las indicaciones pertinentes al derechohabients y/o beneficiario para que pueda presentarse al estudio el
dia y la fécha indicada, una vez que ef derechohabiante y/o beneficiario se presente al estudio, el proveedor le salicitara la siguiente
documentacion que acreditara la solicitud:

» Credencial vigente de afiliacion del derechohabiente y/o beneficiario.

* Pase de subrogacién, verificando gue tenga el sello de subrogacion y [as difsrentes fimas de autorizacion.

5. Una vez extraidas las muestras y realizado el estudic, el proveedor deberé entregarios directamente a la contratante en el érea de
patologia det hospital de especialidades a méas tardar al dia habil siguiente de su toma.

6. El proveeder debera tomar come minimo 6 muestras por derechohabiente y/o beneficiario y éstas deberan ser entregadas
directaminte a la contratante en el drea de patologia del hospital de especialidades, para gue la contratante continire con el estudio
patolégico.

7. La contratante suministrara al proveedor €l formol amontiguado, para que sean depositadas las muestras.

8. La cantidad de formol suministrada al proveedor se realizara con base al histérico de dotacién mensual existente en el drea de
patologia para estos estudios.

9. En caso de no poder extraer las muestras, ¢l proveedor debera informar sobre la incidencia de manera inmediata a la contratante
por escrito.

10. Durante la prestacion del servicio, el proveeder debera cumplir con lo siguiente:

a) El proveedor deberé proporcionar a la coniratante los datos de contacto, a partir del siguiente dia natural a la formalizacion del
conirate, mismo que debera estar disponible las 24 horas de acuerdo a las necesidades del servicio. Los datos que debera
proporcionar deberan ser los siguientes:

+ Daios de contacto: Nombre del personal que agendara y proporcionara las indicaciones de preparacion para estudio.
+ Direceldn de la ubicacion del proveedor o teléfone(s) de oficina y de un teléfono movil.
» Correo electrénico

2688860600800 606060626009
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Descripcion Detallada

b) El proveedor deberd contar en sus instalaciones por lo menos con;

* Una sala equipada con equipo de ultrasonido de (ltima tecnologia, compatible con todas las aplicacicnes de ultrazonido convencional
y con la gama completa de transductares esténdar y especializadas, que cuente con una gran varledad de aplicaciones clinicas e
imagenas avanzadas.

+ Mesa para efectuar el procedimiento,

* Un transductor de alta definicién (endocavitario y convexo).

* Guia y pistola automética para toma de biopsia.

+ Maquina de anestesia para monitorear signos vitales con vaporizador de sevorane

* Equipo para proteccion de via aérea,

* Aspirader da secreciones,

+ Carro rojo

+ Sisterna digital de impresion.

c} Ei proveedor debera conocer y cumplir para la prestacion del servicio con las siguientes normas:

+ NOM-005-55A3-2010, Que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la atencién
médica de pacientss ambulatorios.

+ NOM-016-85A3-2012, Que establece las caracteristicas minimas de infraestructura ¥ equipamiento de hospitales y consultorios de
atencién medica especializada.

+ NOM-008-S5A3-2011, Para la practica de la anestesiologia.

11. El proveedor debera considerar ademés todos los insumos y equipo necesario para llevar a cabo el servicio de ultrasonido de
prostata transrectal con toma de biopsia y &l personal profesional debidamente certificado y capacitado

V. PERSONAL

El provesdor debera contar con el siguiente personal profesional con una experiencta minima de 1 afio en la prestacion del servicio:
+ Un Médico Radidlogo Intervencionista.

+ Un Médico Asisterite.

* Un Arestesidlogo,

* LIna Enfermera.

VI. ENTREGABLES

El proveedor deberd entregar mensualments af Departamento de Administracion de Servicios Subrogades durante los 5 dias habiles
de cada mes Ip sigufents:

a) Pases subrogados originales con el sello y firma del médico solicltante, Jefe de Divisidn y Subdirector Médicc del Hospital de
Especialidades, asi como 14 firma del derechohabienite yo beneficiaric que corresponda de haber recibido el servigio.

b} Listado de seryvicios y pacientes atendidos mismo que deberd también enviar al correa electrénico issstep.cga.ssm@hotmail.com,
en formato fbre preferentements en hoja de edlculo compatible con Microsoft Office que contenga los sigufentes datos:

+ Nimero consecutivo

+ Nimera de pase subrogado.

* Nombre de médico salioiiants v tratante,

« Nombre del Jefe de Divisidn,

« Nombre del derschohabiente o beneficiaria.

* Afiliacién nueva del derechohabiente o beneficiario.
* Seivicio otergado.

» Fecha del servicio

+ Cantidad

* Precio Unitario antes de VA,

* Al final del listado Indicar: Subtotal, 1V A., Subtotal Bruto, Retencicnes (1.5.R. y 5 al millar) y total a pagar

TERMINOS

SE REALIZARA UN CONTRATO ABIERTO DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 108 DE LA LEY, EN LOS

SOLICITADOS Y VALIDADOS POR LA CONTRATANTE, POR UN IMPORTE TOTAL A

PRESUPUESTO Mil_\lIMO DE $200,000.00 (DOSCIENTOS MIL PESOS 00/100 M.N.) Y UN IMPORTE TOTAL A
PRESUPUESTO MAXIMO EL CUAL QUEDARA SUJETO A LA DISPONIBILIDAD Y NECESIDADES DE LA
CONTRATANTE DE $500,000.00 (QUINIENTOS MIL PESOS 00/100 M.N.), IMPORTES QUE INCLUYEN EL
IMPUESTO AL VALOR AGREGADO.

LA PRESTACION DEL SERVICIO, SE REALIZARA DE ACUERDO CON LA PROPUESTA TECNICA DEL

LICITANTE
ASi MISMO

e

-ADJUDICADOS.

2482889606000 6008008046
S PR

ADJUDICADO, DOCUMENTOS QUE OBRAN EN EL EXPEDIENTE DEL PRESENTE
SE ADJUNTA AL PRESENTE FALLO COPIA SIMPLE DEL ANEXO 4/0E LS LICITANTES

PROCEDIMIENTO Y QUE ESTAN BAJO RESGUARDO DE LA CONTRATANTE Y LWOCANTE. ——
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SEGUNDO. EN TERMINOS DE LO PREVISTO EN LOS ARTICULOS 103, 104 Y 107 DE LA LEY, EL
CONTRATO OBJETO DE LA PRESENTE ADJUDICACION DEBERA FORMALIZARSE DENTRO DEL
TERMINO DE CINCO DIAS HABILES, CONTADOS A PARTIR DEL DIA SIGUIENTE A LA FECHA EN
QUE SE MAYA NOTIFICADO EL FALLO A LOS LICITANTES ADJUDICADOS Y AL INSTITUTO DE
SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES AL SERVICIO DE LOS PODERES
DEL ESTADO DE PUEBLA, SIENDO INDISPENSABLE QUE AL FORMALIZAR EL CONTRATO LAS
PARTES SE AJUSTEN ESTRICTAMENTE A LOS TERMINOS EN QUE SE REALIZO LA
ADJUDICACION.
TERCERO. EN TERMINOS DE LO PREVISTO EN EL ARTICULO 107 DE LA LEY, REITERESE A LOS
LICITANTES ADJUDICADOS AGUSTIN HERNANDEZ DEL RIO (PARTIDA 1), ELECTRODIAGNOSTICO
CEREBRAL DE PUEBLA, S.C. (PARTIDA 2) E IBERCEVECH, S.A. DE C.V. (PARTIDA 3), LAS
OBLIGACIONES QUE CONTRAEN Y DEBERAN CUMPLIR AL HABER RESULTADO ADJUDICADOS
PQRA LOS SERVICIOS MEDICOS SUBROGADOS EN ZONA METROPOLITANA, EN LOS SIGUIENTES
TERMINOS:
A) PERIODO DE PRESTACION DEL SERVICIO: EL PERIODO PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO
SERA A PARTIR DEL DIA NATURAL SIGUIENTE A LA FORMALIZACION DEL CONTRATO Y HASTA EL
31 DE DICIEMBRE DE 2025.
B) LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO: EL SERVICIO SE DEBERA LLEVAR A CABO EN LAS
INSTALACIONES CONFORME AL ANEXO 4.
C) PERIODO DE GARANTIA: DEBERA SER DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO.
D) PENAS CONVENCIONALES: LAS PENAS CONVENCIONALES SE APLICARAN POR CAUSAS
IMPUTABLES AL LICITANTE ADJUDICADO, CUANDO EXISTAN RETRASOS EN EL INICIO DE LA
PRESTACION DEL SERVICIO CONFORME A:
EL 2% POR EL MONTO CORRESPONDIENTE A LOS SERVICIOS NO INICIADOS O PRESTADOS DEL
CONTRATO (SIN INCLUIR 1.V.A) Y POR CADA DIA NATURAL DE RETRASO, A PARTIR DEL DIA
SIGUIENTE, POSTERIOR A LA FECHA PACTADA PARA EL INICIO DE LA EJECUCION DEL SERVICIO; -
EL 2% POR EL MONTO CORRESPONDIENTE A LOS SERVICIOS DIFERENTES AL SOLICITADO EN LA
DESCRIPCION DE LA PARTIDA (SIN INCLUIR L.V.A.)
A) EL 2% DEL MONTO CORRESPONDIENTE A LOS SERVICIOS NO iNICIADOS O PENDIENTES DE
REALIZAR DEL CONTRATO (SIN INCLUIR I.V.A.), Y POR CADA DiA NATURAL DE RETRASO, A PARTIR
DEL DIA SIGUIENTE POSTERIOR A LA FECHA PACTADA PARA EL INICIO DE ESTOS.
B) EL 2% GUANDO EL LICITANTE NO PRESTE EL SERVICIO EN LA FECHA, LUGAR Y HORA
REQUERIDOS, QUE EL RESULTADO RESULTE URGENTE, Y SE APLICARA DICHA PENA
CONVENCIONAL DEBIDO A LOS SERVICIOS PENDIENTES POR REALIZAR (SIN INCLUIR L.V.A), Y
POR CADA SERVICIO NO PRESTADO OPORTUNAMENTE.
C) EL 2% CUANDO EL LICITANTE NO PRESTE EL SERVICIO EN LA FECHA, LUGAR Y HORA
REQUERIDA Y EL RESULTADO NO SEA URGENTE, Y SE APLICARA DICHA PENA CONVENCIONAL
POR CADA DIA NATURAL DE RETRASO A PARTIR DEL DiA SIGUIENTE A AQUEL EN QUE DEBIERA
ENTREGARLOS, DEBIDO A LOS SERVICIOS PENDIENTES POR REALIZAR (SIN INCLUIR I.V.A.), ———
SERA(N) DEDUCIDO(S) A TRAVES DE CHEQUE CERTIFICADO, DE CAJA O NOTA DE CREDITC O
TRANSFERENCIA ELECTRONICA. DICHO DOCUMENTO DEBERA ESTAR A NOMBRE DE: GOBIERNO
DEL ESTADO DE PUEBLA/ PARA ENTIDADES, A SU NOMBRE, Y DEBERA SER PRESENTADO
PREVIAMENTE A LA ENTREGA DE LA FACTURACION.
EN NINGUN CASO EL MONTO DE LAS PENAS CONVENCIONALES SERA SUPERIOR, EN SU
CONJUNTO, AL MONTO TOTAL DE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO. ———nermreemmev
LA CONTRATANTE PODRA RESCINDIR EL CONTRATO HACIENDO EFECTIVA LA POLIZA DE
GARANTIA Y PODRA ADJUDICAR EL CONTRATO AL SEGUNDO LUGAR, DE CONFORMIDAD CON EL
ARTICULO 122 DE LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR
PUBLICO ESTATAL Y MUNICIPAL.
APLICACION DE LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY. N
CUARTO. PARA EFECTOS DEL CONTRATO LOS LICITANTES ADJUDICADSS A

USTIN HERNANDEZ
(PARTIDA 2) E
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FIRMAR Y RECIBIR EL CONTRATO DENTRO DE LOS CINCO DIAS HABILES SIGUIENTES A LA
COMUNICACION DEL FALLO, EN LAS INSTALACIONES DEL INSTITUTO DE SEGURIDAD Y
SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES AL SERVICIO DE LOS PODERES DEL ESTADO DE
PUEBLA; SOLO SE PROCEDERA A FORMALIZAR CON LOS LICITANTES ADJUDICADOS O SU
REPRESENTANTE LEGAL ACREDITADO, DEBIENDO PRESENTAR PREVIAMENTE LOS SIGUIENTES
DOCUMENTOS EN ORIGINAL Y 2 COPIAS SIMPLES: - :
A) CONSTANCIA DE SITUACION FISCAL CON UNA ANTIGUEDAD DE EXPEDICION NO MAYOR A 30
DIAS NATURALES.
B) ACTA CONSTITUTIVA DE LA PERSONA JURIDICA O ACTA DE NACIMIENTO, EN CASO DE SER
PERSONA FISICA. PARA EL CASO DE QUE LA EMPRESA HAYA TENIDO MODIFICACIONES A SU
ACTA CONSTITUTIVA, DEBERA PRESENTAR LAS ULTIMAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES.
C) PODER NOTARIAL DEL REPRESENTANTE O APODERADO LEGAL DE LA EMPRESA, ——-mermemmemeeme
D) IDENTIFICACION OFICIAL VIGENTE CON FOTOGRAFIA DEL APODERADO O REPRESENTANTE
LEGAL.
E) COMPROBANTE DE DOMICILIO CON UNA ANTIGUEDAD NO MAYOR A TRES MESES. EN CASO DE
QUE EL COMPROBANTE DE DOMICILIO NO SE ENCUENTRE A NOMBRE DEL LICITANTE, DEBERA
PRESENTAR COPIA SIMPLE LEGIBLE DEL CONTRATO DE ARRENDAMIENTO O COMODATO, JUNTO
CON COPIA SIMPLE LEGIBLE DE LAS IDENTIFICACIONES DE LOS SUSCRIBIENTES DEL CONTRATO,
CON FACULTADES LEGALES CORRESPONDIENTES.
F) CONSTANCIA DE INSCRIPCION EN EL PADRON DE PROVEEDORES DEL GOBIERNO DEL ESTADO
DE PUEBLA, VIGENTE.
G) CONSTANCIA DE NO INHABILITADO DE PERSONAS FiSICAS Y/O JURIDICAS, VIGENTE, CON
CODIGO QR VERIFICABLE. .
H) CONSTANCIA DE NO ADEUDO RELATIVA AL CUMPLIMIENTO FORMAL DE OBLIGACIONES Y LA
INEXISTENCIA DE CREDITOS FISCALES EXPEDIDA POR LA SECRETARIA DE PLANEACION,
FINANZAS Y ADMINISTRACION DEL ESTADO DE PUEBLA, VIGENTE Y CON CODIGO QR
VERIFICABLE. DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 31 EN EL APARTADO B DE OTROS
SERVICIOS, FRACCION |l DE LA LEY DE INGRESOS DEL ESTADO DE PUEBLA PARA EL EJERCICIO
FISCAL 2025 Y EL ARTICULO 24 E DEL CODIGO FISCAL DEL ESTADO DE PUEBLA.,
) DOCUMENTO VIGENTE EN EL QUE CONSTE LA OPINION POSITIVA RESPECTO DEL
CUMPLIMIENTO DE SUS OBLIGACIONES FISCALES ANTE EL SERVICIO DE ADMINISTRACION
TRIBUTARIA (SAT). LO ANTERIOR, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 32-
D DEL CODIGO FISCAL DE LA FEDERACION, REGLA 2.1.36 DE LA RESOLUCION MISCELANEA
FISCAL PARA 2025, PUBLICADA EN EL DJARIO OFICIAL DE LA FEDERACION. DEBERA CONTENER
CODIGO QR LEGIBLE QUE PERMITA SU VERIFICACION DE AUTENTICIDAD DE ACUERDO CON EL
FORMATO OFICIAL EMITIDO POR EL SISTEMA CORRESPONDIENTE. :
TODOS LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS EN ESTE NUMERAL, TAMBIEN DEBERAN SER
PRESENTADOS EN DISPOSITIVO DE ALMACENAMIENTO USB.
DE CONFORMIDAD CON LOS ARTICULOS 126 FRACCION I, 128 DE LA LEY, ASI COMO LOS
PUNTOS 18.1, 18.2, 18.3 Y 18.4 DE LAS BASES, EL LICITANTE ADJUDICADO, DEBERA PRESENTAR A
LA DEPENDENCIA CONTRATANTE, DENTRO DE LOS 5 DIAS NATURALES SIGUIENTES, CONTADOS
A PARTIR DE LA FIRMA DEL CONTRATO, LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO Y VICIOS OCULTOS
PARA LOS EFECTOS PRECISADOS EN LA LEY, Y LOS CITADOS PUNTOS DE LAS BASES. «<-emcomeeee
EN SU CASO, AQUELLOS DOCUMENTOS QUE, CON MOTIVO DE ESTA LICITACION, SE HUBIEREN
COMPROMETIDO A ENTREGAR. L’\
QUINTO. LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO, LA FACTURACION Y EL PAGO DEBERA g
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SOMETERSE A LO SIGUIENTE: - -

A) DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 126 FRACCION Ill Y 12¢ DE LA LEY, LOS AICITANTES

ADJUDICADOS, DEBERAN GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO, A%i COMO LA

INDEMNIZACION, POR VICIOS QCULTOS, MEDIANTE CHEQUE CERTIFICADO, CHEQYE DE CAJAT

FIANZA O HIPOTECA OTORGADA A FAVOR DEL GOBIERNO DEL ESTADO DH PUEBL}
~7/ABREVIATURAS), POR UN IMPORTE EQUIVALENTE AL 10% (DIEZ POR CIENTO) DE
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ADJUDICADO A CANTIDADES MAXIMAS. NO OBSTANTE, PARA EL CASO DE LAS POLIZAS DE
FIANZA, SE DEBERA INCLUIR UNA LEYENDA EN EL CUERPO DE DICHO INSTRUMENTO, EN LA QUE
SE ACLARE QUE ESA POLIZA SE EXPIDE A FAVOR DEL GOBIERNO DEL ESTADO DE PUEBLA A
TRAVES DE LA SECRETARIA DE PLANEACION, FINANZAS Y ADMINISTRACION.
B) LAS FACTURAS CORRESPONDIENTES DEBERAN SER EXPEDIDAS CON LOS SIGUIENTES

DATOS.
NOMBRE: INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES AL SERVICIO DE LOS PODERES DEL ESTADO DE PUEBLA
R.F.C.: 155810211 CAO (ISS OCHO UNO CERO DOS UNO UNO C A CERO)
DIRECCION: | VENUSTIANO CARRANZA NO. 810, COLONIA SAN BALTAZAR CAMPECHE,
CODIGO POSTAL 72550, PUEBLA, PUEBLA

C) LA FACTURA DEBERA CUBRIR LOS REQUISITOS FISCALES CORRESPONDIENTES CONFORME A
LO DISPUESTO POR LOS ARTICULOS 29 Y 29 A DEL CODIGO FISCAL DE LA FEDERACION. ------mmm-mu-
D) LA POLITICA DE PAGO DE LA CONTRATANTE SE LLEVARA A CABO DE LA SIGUIENTE MANERA: -
EL PAGO SE REALIZARA EN EXHIBICIONES MENSUALES A LOS 20 DIAS NATURALES
POSTERIORES A LA ENTREGA DE LAS FACTURAS, MISMAS QUE DEBERAN VENIR DEBIDAMENTE
REQUISITADAS Y SELLADAS DE RECIBIDO POR EL DEPARTAMENTO DE ADMINISTRACION DE
SERVICIOS SUBROGADOS, ASI COMO DE LOS ENTREGABLES RECIBIDOS A ENTERA
SATISFACCION DE LA CONTRATANTE. ,
LA FACTURA ELECTRONICA (CFDI) DEBERA ENVIARSE A LA SIGUIENTE DIRECCION DE CORREO
ELECTRONICO: SERVICIOS SUBROGADOSCFDI@OUTLOOK.COM.
LA CONTRATANTE NO LIBERARA EL PAGO DE LAS FACTURAS CORRESPONDIENTES Si NO ESTAN
INTEGRADAS CON TODA LA DOCUMENTACION QUE AMPARE EL TOTAL OTORGAMIENTO DEL
SERVICIO, (FACTURAS, NOTA DE CREDITO, CARTA COMPROMISO, AVISO DE CANCELACION EN
SU CASO, ETC.), ASi COMO 1.0S ENTREGABLES QUE SE ESTABLECEN EN LA DESCRIPCION DE LA
PARTIDA.
LA FACTURA DEBERA CONTENER LA DESCRIPCION DEL SERVICIO PRESTADO, SUJETANDOSE AL
QUE ESE ESTABLEZCA EN EL RESPECTIVO CONTRATO QUE CELEBRE CON LA CONTRATANTE. -—
SE FACTURARA POR SERVICIO, SENALANDO EL MES EN QUE SE OTORGO EL SERVICIO Y EL
NUMERO DE PROCEDIMIENTO MEDIANTE EL CUAL FUE ADJUDICADO; ASIMISMO, LA FACTURA
DEBERA SER FIRMADA POR EL SUBDIRECTOR GENERAL MEDICO Y EL SUBDIRECTOR GENERAL
DE FINANZAS Y ADMINISTRACION. -
PARA EFECTOS DE FACTURACION SE DEBERA ADJUNTAR LA SIGUIENTE DOCUMENTACION EN
ORIGINAL:
A) FACTURA ELECTRONICA CFDI Y FACTURA DIGITAL CON FORMATO XML QUE SERA ENVIADA A
1A SIGUIENTE DIRECCION DE CORREQO ELECTRONICO POR CADA OPERACION REALIZADA:
SERVICIOS SUBROGADOSCFDI@OUTLOOK.COM.
B) DOCUMENTACION SOPORTE ORIGINAL DE LA FACTURA CONSISTIRA EN:
C) PASE SUBROGADOS ORIGINALES CON FIRMA DEL MEDICO SOLICITANTE O TRATANTE Y SELLO
DEL AREA MEDICA CORRESPONDIENTE.
D) LISTADO DE PACIENTES ATENDIDOS Y SERVICIOS OTORGADOS DE MANERA MENSUAL, MISMO
QUE DEBERA ENVIAR AL CORREO SERVICIOS_SUBROGADOSCFDI@OUTLOOK.COM EN HOJA DE
CALCULO COMPATIBLE CON MICROSOFT OFFICE, Y QUE DEBERA PRESENTAR IMPRESO
RUBRICADO AL MARGEN Y FIRMADO AL CALCE POR LA PERSONA AUTORIZADA PARA ELLO, CON
LOS SIGUIENTES DATOS: AN
« NUMERO CONSECUTIVO,
« NOMBRE DEL DERECHOHABIENTE Y/O BENEFICIARIO,
« AFILIACION DEL DERECHOHABIENTE Y/O BENEFICIARIO,
+ NOMBRE DE MEDICO SOLICITANTE,
« FECHA EN QUE SE REALIZO EL SERVICIO,
« DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO,
« CANTIDAD DEL SERVICIO SOLICITADO,
~_» PRECIO UNITARIO,
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« SUBTOTAL,
VA,
* TOTAL,
* AL FINAL DEL LISTADO INDICAR: SUBTOTAL, |.V.A., SUBTOTAL BRUTO, RETENCIONES (LSR. Y5
AL MILLAR) Y TOTAL A PAGAR.
E) EL LICITANTE ADJUDICADO DENTRO DE LOS PRIMEROS 5 DIAS HABILES DE CADA MES O CADA
QUINCENA,  SEGUN  CORRESPONDA, ENTREGARAN LAS FACTURAS  ORIGINALES
CORRESPONDIENTES AL MES INMEDIATO ANTERIOR, DEBIDAMENTE FIRMADAS POR EL
REPRESENTANTE LEGAL, CON LA DOCUMENTACION SOPORTE ESTABLECIDA COMO
ENTREGABLES EN LA DESCRIPCION DE CADA UNA DE LAS PARTIDAS, EN EL DEPARTAMENTO DE
ADMINISTRACION DE SERVICIOS SUBROGADOS DE LA CONTRATANTE, PARA SU TRAMITE DE
PAGO.
F) LA CONTRATANTE UNA VEZ ACORDADO CON EL LICITANTE ADJUDICADO, PODRA MODIFICAR
LOS ESTUDIOS Y/O SERVICIOS ADJUDICADOS DETALLADOS EN LAS PARTIDAS DEL PRESENTE
PROCEDIMIENTO, PUDIENDO AUMENTAR O REDUCIRLOS, YA SEA POR NECESIDADES O POR
RESTRICCIONES PRESUPUESTALES Y A PETICION DE ESTAS.
E) SE HACE DEL CONOCIMIENTO DE LOS LICITANTES QUE LA CONTRATANTE SERA LA
RESPONSABLE DE LLEVAR A CABO LA RETENCION A QUE SE REFIERE LA LEY DE INGRESOS DEL
ESTADO DE PUEBLA, PARA EL EJERCICIO FISCAL 2025, CORRESPONDIENTE AL PAGO DE
DERECHOS EQUIVALENTE AL 5 AL MILLAR SOBRE EL IMPORTE DE SU FACTURA ANTES DE IVA, EL
CUAL SE DEBERA CONSIDERAR EN LA PRESENTACION DE SU FACTURA.
SEXTO. COMUNIQUESE ViA ELECTRONICA A CADA UNQ DE LOS LICITANTES QUE PARTICIPARON
EN LA PRESENTACION Y APERTURA DE PROPUESTAS TECNICAS, Y CON FUNDAMENTO EN LO
DISPUESTO EN EL ARTICULO 90 DE LA LEY, PONGASE A DISPOSICION PUBLICA, ASIMISMO
NOTIFIQUESE EL PRESENTE FALLO A LA CONTRATANTE MEDIANTE OFICIO, LO ANTERIOR PARA
EL PROCESO DE FORMALIZACION Y EFECTOS CONTRACTUALES CORRESPONDIENTES. oo
SEPTIMO. EN TERMINOS DE LC PREVISTO EN EL ARTICULO 45 FRACCION IX DE LA LEY DE
ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PUBLICO ESTATAL Y MUNICIPAL,
LA CONTRATANTE DEBERA REMITIR EN UN PLAZO NO MAYOR A DIEZ DiAS HABILES, CONTADOS
A PARTIR DE LA FORMALIZACION, COPIA DEL CONTRATO Y EN S8U CASO LAS MODIFICACIONES
QUE SE REALICEN A ESTE, AS/ COMO DE LA FIANZA O GARANTIA DE CUMPLIMIENTO QUE SE
QTORGUE; LO ANTERIOR PARA LA DEBIDA INTEGRACION DEL EXPEDIENTE.
NOTIFIQUESE ¥ CUMPLASE.
NO HABIENDO MAS HECHOS QUE HACER CONSTAR EN LA PRESENTE ACTA, SE DA POR
TERMINADA SIENDO LAS 13:20 HORAS, DEL DIA DE SU INICIO, LEVANTANDOSE EN ORIGINAL
RUBRICANDO AL MARGEN Y FIRMADO AL CALCE LOS QUE EN ELLA INTERVINIERON. ——ooeeeeoeoe

POR LA CONVOCANTE

- e ™= s |
\\lﬁ_ o~ S5
C. MYRIAM MELL%%E;OS ZARATE
s DIRECTORA GE -DE
ey ADJUDICACIONES o C .
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TRABAJADORES AL SERVICIO DE LOS PODERES DEL ESTADO DE PUEBLA

.SPFA-LPN-154-462/2025 SERVICIOS MEDICOS SUBROGADOS
EN ZONA METROPOLITANA PARA EL INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES

DE LOS

SECRETARIA DE PLANEACION, FINANZAS Y ADMINISTRACION DEL GOBIERNO DEL ESTADO DE
PUEBLA SUBSECRETARIA DE ADMINISTRACION

DIRECCION GENERAL DE ADJUDICACIONES
DIRECCION DE ADQUISICIONES DE BIENES Y SERVICIOS

PRESENTE

LUGARES EN DONDE SE LLEVARAN A CABO LOS SERVICIOS

= PARTIOA DESCRIPCION DEL SErVIGo

LOGAR DE ENTREGA

HORARIO

INSTALACIONES DEL PROVEEDOR QUE DEBERAN ESTAR
UBICADAS EN EL MUNICIPIO DE PUEBLA Y/O ZONAS

DE:00 A 20:00 HORAS, DE LUNES A

1 SERVICIO DE MEDICINA NUCLEAR VIERNES, DE 08:00 A 14:00 HORAS
CONURBADAS. (LAS UBICACIONES EXACTAS SE DARAN A | Loy rov: :
CONOGER EN LA FORMALIZACION DEL CONTRATO) | S1BADOS, 24 HORAS, URGENCIAS
TGDALIDAD ROSFITALIZACION; HOSPITAL DE VODALIDAD TOSPITALIZACION: 24
ESPECIALIDADES 5 DE MAYO UBICADO EN CALLE HORAS DE LUNES A DOMINGO.
ENUSTIANO CARRANZA, NUMERO 810, COLONIASAN | MODALIDAD AMBULATORIA: 0300
BALTAZAR CANPECHE, G.F. 2550, PUEELA, PUEBLA. | A1400Y 1600 A
WGDALIDAD DE INTERNAMIENTO: HOSPYTAL DE
ESPECIALIDADES 5 DE MAYO UBICADO EN CALLE o e ey
VENUSTIANO CARRANZA, NUMEROB10,COLONIA | HORAC" e | INES A DOMINGO
SAN BALTAZAR CAMPECHE, C.P. 72550, PUEBLA, B O e Bia 250
2 SERVICIO DE NEUROLOGIA PUEBLA, Y EN LAS INSTALACIONES DEL PROVEEDOR | 4 4400 16:00 A T
BAJO LAS MEDIDAS DE PREPARACION PREVISMENTE | 000

INDICADAS
EN LA PROGRAMACION DE CITA, PARA LA REALIZACION
DEL ESTUDIO SOLICITADO POR LA CONTRATANTE.

MODALIDAD AMBULATORIA: EL DERECHOHABIENTE
Y/O BENEFICIARLO DE LA CONTRATANTE, SE
PRESENTARA UNAVEZ CONCERTADA LACITAA LAS
INSTALACIONES DEL PROVEEDOR A REALVZARSE EL
ESTUDIO Y POSTERIORMENTE LOS RESULTADOS E
INTERPRETACION LOS E_NTREGARA EN SOBRE CERRADO
ALA SUBDIRECCION MEDICA DEL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES. (LAS UBICACIONES EXACTAS SE
DARAN A CONOCER EN LA

FORMALIZACION DEL CONTRATO)

MODALIDAD INTERNAMIENTO: 24
HORAS DE LUNES A DOMINGO.
MODALIDAD AMBULATORIA: 08:00
A14:00 Y 18:00 A

20:00

SERIVICIO DE ULTRASONIDO TRANSRECTAL
CON TOMA DE BI0PSIA

INSTALACIONES DEL PROVEEDOR QUE DEBERAN ESTAR
UBICADAS EN EL MUNICIPIO DE PUEBLA Y/O ZONAS

CONOGER EN LA FORMALIZACION DEL CONTRATO}
|

CONURBADAS. (LAS UBIGACIONES EXACTAS SE DARAN A

08:00 A 14:00'Y. 16:00 A 20:00 DE
LUNES A

VIERNES. 09:00 A 13:00 SABADO 24
HORAS, DE LUNES A DOMINGO, ‘
URGENCIAS

U
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UNIDAD DE MEDICINA NUCLEAR Y RADIOINMUNOANALISIS

Dr. Agustin Hernandez del Rio
Clinica de Prevencién y Diagnéstico

16 Sur 1308-101. Tels.240-27-54 y 240-74-22 Puebla, Pue.
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LICITACION PUBLICA NACIONAL GEP-SPFA-LFN-154-462/2025 SERVICIOS MEDICOS SUBROGADOS EN ZONA
METROPOLITANA PARA EL INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SQCIALES DE LOS TRABAJADORES AL
SERVICIO DE LOS PODERES DEL ESTADO DE PUEBLA

SECRETARIA DE PLANEACION, FINANZAS Y ADMINISTRACION DEL GOBIERNO DEL ESTADO DE PUEBLA
SUBSECRETARIA DE ADMINISTRACION

DIRECCION GENERAL DE ADJUDICACIONES

DIRECCION DE ADQUISICIONES DE BIENES Y SERVICIOS

PRESENTE.
LUGARES DONDE SE LLEVARAN A CABO LOS SERVICIOS
~. PARTIDA DESCRIPCION LUGAR DE ENTREGA HORARIO
DEL SERVICIO
INSTALACIONES DEL PROVEEDOR QUE DEBERAN ESTAR UBICADAS EN EL 08:00 A 20:00 HORAS, DE LUNES
% SERVICIO DE MUNIGIPID DE PUEBLA Y/0 ZONAS CONURBADAS. (LAS UBICACIONES AVIERNES, DE G&00 A 14:00
MEDICINA EXACTAS SE DARAN A CONOCER EN LA FORMALIZAGION DEL CONTRATO) HORAS, SABADOS, 24 HORAS,
NUCELAR URGENCIAS
MODALIDAD HOSPITALIZACION: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 5 DE MAYO MODALIDAD HOSPITALIZACION:
UBICADO EN CALLE VENUSTIANO CARRANZA, NUMERD 810, COLONIA SAN 24 HORAS DE LUNES A
BALTAZAR CAMPECHE, G.P. 72550, PUEBLA, PUEBLA, DOMINGO. MODALIDAD
AMBULATORIA: 08:00 A 14:00 Y
16:00 A 29:00
MODALIDAD DE INTERNAMIENTO: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 5 DE MAYQ
UBICADO EN CALLE VENUSTIARO CARRANZA, NUMERD 810, COLONIA SAN MODALIDAD INTERNAMIENTO:
BALTAZAR CAMPECHE, (.P. 72550, PUEBLA, PUEBLA. Y EN LAS 24 HORAS DE LUNES A
INSTALACIONES DEL PROVEEDOR BAJO LAS MEDIDAS DE PREPARAGION DOMINGD. MODALIDAD
PREVIAMENTE INDICADAS EN LA PROGRAMACION DE CITA, PARA LA AMBULATORIA: 08:00 A 14:00 Y
2 355;‘8&8 gﬁ REALIZAGION DEL ESTUDIO SOLICITADO POR LA CONTRATANTE 16:00 A 20:00
MODALIDAD AMBULATORIA: EL DERECHOHABIENTE Y/O BENEFICIARIO DE LA
CONTRATANTE, SE PRESENTARA UNA VEZ CONCERTADA LA CITA A LAS MODALIDAD INTERNAMIENTO:
INSTALAGCIONES DEL PROVEEDOR A REALIZARSE EL ESTUDIO Y 24 HORAS DE LUNES A
POSTERIORMENTE LOS RESULTADOS [ INTERPRETACION LOS ENTREGARA | DOMINGO. MODALIDAD
EN SOBRE CERRADO A LA SUBDIRECCGION MEDICA DEL HOSPITAL DE AMBULATORIA: 08:00 A 1400 Y
ESPECIALIDADES. (LAS UBICACIONES EXACTAS SE DARAN A CONOGER EN 16:00 A 20:00
LA FORMALIZACION DEL CONTRATO)
SERIVICIO DE INSTALACIONES DEL PROVEEDOR QUE DEBERAN ESTAR UBICADAS EN EL 08:00 A 14:00 Y 16:00 A 20:00 DE
o ULTRASONIDO MUNICIPIO DE PUEBLA Y/O ZONAS CONURBADAS. (LAS UBICACIONES LUNES A VIERNES. 08:00 A 13:00
: a3 TRANSRECTAL CON | EXACTAS SE DARAN A CONOCER EN LA FORMALIZACION DEL CONTRATO) SABADO. 24 HORAS, DE LUNES
TOWMA DE BIOPSIA A DOMINGO, URGENCIAS

DR. AGU NANDEZ DEL RIO
DIRECTOR GENERAL

Medicina Nuclear Puebla

16 Sur # 1308-101
Puebla, Pue.

Tel. 222-240-27 54 [ 240 74 22
medicinanudearpuebla@gmai.com
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ZONA METROPOLITANA PARA EL INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES AL SERVICIO DE LOS PODERES DEL ESTADC DE PUEBLA

SECRETARIA DE PLANEAGION, FINANZAS Y ADMiINISTRACION DEL GOBIERNO DEL ESTADO DE PUEBLA
SUBSECRETARIA DE ADMINISTRACION

DIRECCION GENERAL DE ADJUDICACIONES

DIRECCION DE ADQUISICIONES DE BIENES Y SERVICIOS

PRESENTE

ANEXO 4

LUGARES EN DONDE SE LLEVARAN A CABO LOS SERVICIOS

PARTIDA

DESCRIPCION DEL
SERVICIO

LUGAR DE ENTREGA

HORARIO

1

SERVICIODE
MEDICINA
NUCLEAR

INSTALACIONES DEL PROVEEDOR QUE DEBERAN
ESTAR UBICADAS EN EL MUNICIPIO DE PUEBLA Y/O
ZONAS CONURBADAS. (LAS UBICACIONES EXACTAS SE
DARAN A CONOCER EN LA FORMALIZACION DEL
CONTRATO)

08:00 A 20:00 HORAS, DE LUNES
A VIERNES, DE 08:00 A 14:00
HORAS, SABADOU, 24 HORAS,
URGENCIAS

SERVICIO DE
NEUROLOGIA

MODALIDAD  HOSPITALIZACION: . HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES 5 DE MAYO UBICADO EN CALLE
VENUSTIANO CARRANZA, NUMERO 810, COLONIA SAN
BALTAZAR CAMPECHE, C.P. 72550, PUEBLA, PUEBLA.

MODALIDAD HOSPITALIZACION:
24 HORAS OE LUNES A
DOMINGO. MODALIDAD
AMBULATORIA: 08:00 A 14:00 Y
16:00 A 20:00

MODALIDAD DE " INTERNAMIENTO: HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES 5 DE MAYO UBICADO EN CALLE
VENUSTIANO CARRANZA, NUMERO 810, COLONIA SAN
BALTAZAR CAMPECHE, C.P. 72550, PUEBLA, PUEBLA: Y
EN LAS INSTALACIONES DEL PROVEEDOR BAJO LAS
MEDIDAS DE PREPARACION PREVIAMENTE INDICADAS
EN LA PROGRAMACION DE CITA, PARA LA
REALIZACION DEL ESTUDIO SOLICITADO POR LA
CONTRATANTE.

MODALIDAD INTERNAMIENTO: 24
HORAS DE LUNES A DOMINGO.
MODALIDAD AMBULATORIA:
0800 A-14:00 Y 16:00 A 20:00

MODALIDAD AMBULATORIA: EL DERECHOHABIENTE Y/O
BENEFICIARIO DE LA CONTRATANTE, SE PRESENTARA
UNA VEZ CONCERTADA LA CITA A LAS INSTALACIONES
DEL PROVEEDOR A REALIZARSE EL ESTUDIO Y
POSTERIORMENTE LOS RESULTADCS E
INTERPRETACION LOS ENTREGARA EN SOBRE
CERRADO A LA SUBDIRECCION MEDICA DEL HOSPITAL
DE ESPECIALIDADES. (LAS UBICACIONES EXAGTAS SE
DARAN A CONOCER EN LA FORMALIZACION DEL
CONTRATO)

MODALIDAD INTERNAMIENTO: 24
HORAS DE LUNES A DOMINGO.
MODALIDAD AMBULATORIA:
08:00 A 14:00 Y 16:00 A 20:Q0

SERIVICIO DE
ULTRASONIDO
TRANSRECTAL
CON TOMA DE
BIOPSIA

INSTALACIONES DEL PROVEEDOR QUE DEBERAN
ESTAR UBICADAS EN EL MUNICIPIO DE PUEBLA Y/O
ZONAS CONURBADAS. (LAS UBICACICNES EXACTAS SE
DARAN A CONOCER EN LA FORMALIZACION DEL
CONTRATO)

08:00 A 14:00 Y 16:00 A 20:00 DE
LUNES A VIERNES. 08:00 A 13:00
SABADO. 24 HORAS, DE LUNES A
DOMINGO, URGENCIAS

PUEBLA, PUE. A 31 DE JULIO DE 2025
ATENTAMENTE
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