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ANEXO 1
SERVICIO INTEGRAL Y SOFTWARE PARA BANCO DE SANGRE A DIFERENTES UNIDADES DEL O.P.D. SERVICIOS DE SALUD JALISCO el cual consiste en:

1. La obtención de Unidades Tipo A, Tipo B, Tipo C y Tipo D que serán obtenidas por el Banco de Sangre del “CETS” y sus “PUESTOS DE SANGRADO”.
2. La obtención de procedimientos mensuales de aféresis y/o recambio plasmático que serán realizados por el “CETS”.

3. La distribución de los hemocomponentes obtenidos se llevara a cabo en los hospitales de la “CONVOCANTE”.

4. La distribución de los insumos y equipos será en el “CETS”, “PUESTOS DE SANGRADO” y “DEPOSITOS TEMPORALES” de la “CONVOCANTE”.

PARTIDAS Y CANTIDADES MENSUALES.
	Partida
	Descripción
	Cantidad Mensual

	1
	UNIDAD / BOLSA ENTREGADA Y LIBERADA TIPO A CON PRUEBAS DE NAT
	HASTA 832 UNIDADES DE SANGRE MENSUALES.

	2
	UNIDAD / BOLSA ENTREGADA Y LIBERADA TIPO B CON PRUEBAS DE NAT
	HASTA 375 UNIDADES DE SANGRE MENSUALES

	3
	UNIDAD / BOLSA ENTREGADA Y LIBERADA TIPO C CON PRUEBAS DE NAT
	HASTA 728 UNIDADES DE SANGRE MENSUALES

	4
	UNIDAD / BOLSA ENTREGADA Y LIBERADA TIPO D CON PRUEBAS DE NAT
	HASTA 50 UNIDADES DE SANGRE MENSUALES

	5
	PROCEDIMIENTOS DE AFERESIS CON PRUEBAS DE NAT Y AFERESIS TERAPEUTICAS SIN PRUEBAS DE NAT.
	HASTA 42 PROCEDIMIENTOS MENSUALES

	6
	PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD EN GEL.
	HASTA 3640 MENSUALES

	7
	PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD EN TUBO.
	HASTA 364 MENSUALES

	8
	PRUEBAS DE GRUPO SANGUINEO ABO Y Rh (PRUEBA DIRECTA E INVERSA) Y Rh EN GEL.
	HASTA POR 2600 MENSUALES

	9
	PRUEBAS DE GRUPO SANGUINEO ABO Y Rh (PRUEBA DIRECTA E INVERSA) Y Rh EN TUBO.
	HASTA POR 3120 MENSUALES

	10
	PRUEBAS DE FENOTIPOS ERITROCITARIOS DE Rh GEL.
	HASTA POR 156 MENSUALES


DEFINICIONES:
· UNIDAD/TIPO DE BOLSA A: Bolsa cuádruple SAG-Manitol Top & Buttom, Software para el registro e historia clínica del donador, Hemovigilancia, pruebas especiales, determinaciones serológica de agentes infecciosos e Inmunohematologia, material para toma de muestras, realización de Biometría Hemática, sangrado del donador, fraccionamiento de hemocomponentes, etiquetado de tubos y unidades, realización de serologías de acuerdo a la normatividad vigente, NAT, controles de calidad a hemocomponentes, controles de calidad internos y externos de pruebas de serología y NAT e Inmunohematologia de tercer nivel, almacenamiento y traslado de hemocomponentes, realización de pruebas confirmatorias de acuerdo a la normatividad vigente.
· UNIDAD/TIPO DE BOLSA B: Bolsa cuádruple SAG-Manitol con filtro desleucocitador incluido para sangre total. Mas lo especificado en  UNIDAD/TIPO DE BOLSA A.
· UNIDAD/TIPO DE BOLSA C: Bolsa triple con CPD-Adenina. Mas lo especificado en  UNIDAD/TIPO DE BOLSA A.
· UNIDAD/TIPO DE BOLSA D: Bolsa WB Pediátrica con filtro desleucocitador. Mas lo especificado en  UNIDAD/TIPO DE BOLSA A.
PUESTO DE SANGRADO. Siete en totalidad.

I.Hospital Regional de Autlán de Navarro. Prolongación Matamoros No. 810, C.P. 48900, Autlán, Jalisco, teléfonos 01-317-38-222-84 / 73.
II. Hospital Regional de La Barca. Vicente Guerrero No. 164, C.P. 47910, La Barca, Jal. teléfonos 01-393-93-500-40 y 93-509-54.

III. Hospital Regional de Lagos de Moreno. Francisco I. Madero y 16 de Septiembre, C.P. 47400, Lagos de Moreno, Jalisco, teléfonos 01-474-74-238-79 /235-08.

IV. Hospital Regional de Tepatitlán. Calle Amado Nervo No. 1025 Col. La Gloria. Teléfonos:
V. Hospital Regional de Puerto Vallarta. Dinamarca esq. Noruega, Col. El Pitillal, Puerto Vallarta, Jalisco, teléfonos 01-322-29-95-600 / 601 / 603.
VI. Hospital Regional de Cd. Guzmán. Gregorio Torres y Heroico Colegio Militar, Col. Ejidal, C.P. 4900, Cd. Guzmán, Jalisco, teléfonos 01-341-41-3-20-82 / 3-22-10.

VII. Hospital Regional Ameca. José Salazar S/N Col. Jard. Del Manantial, C.P. 46640, Ameca, Jalisco, teléfonos 01-375-75-8-05-31 / 8-62-52 / 8-51-24.
En los “PUESTOS DE SANGRADO” se realizarán cuatro pruebas. El equipamiento, material y suministro necesario se describen en el Apartado A.
· Biometrías Hemáticas.

· Grupos sanguíneos sistema ABO directa e inverso y Rh, en tubo.

· Pruebas cruzadas en gel.

· Rastreo de anticuerpos irregulares en gel.

	“PUESTO DE SANGRADO”
	DIRECCCIÓN
	BIOMETRÍAS HEMÁTICAS
	GRUPOS SANGUINEOS Sistema ABO directo e inverso y Rh en tubo
	PRUEBAS CRUZADAS

EN GEL
	RASTREO DE AC IRREGULARES EN GEL

	I. Hospital Regional de Autlán de Navarro.
	Prolongación Matamoros No. 810, C.P. 48900, Autlán, Jalisco, teléfonos 01-317-38-222-84 / 73.
	1
	1
	1
	1

	II. Hospital Regional de La Barca.
	Vicente Guerrero No. 164, C.P. 47910, La Barca, Jal. teléfonos 01-393-93-500-40 y 9350954
	1
	1
	1
	1

	III. Hospital Regional de Lagos de Moreno.
	Francisco I. Madero y 16 de Septiembre, C.P. 47400, Lagos de Moreno, Jalisco, teléfonos 01-474-74-238-79 /23508
	1
	1
	1
	1

	IV. Hospital Regional de Tepatitlán.
	Calle Amado Nervo No. 1025 Col. La Gloria. Teléfonos:
	1
	1
	1
	1

	V. Hospital Regional de Puerto Vallarta.
	Dinamarca esq. Noruega, Col. El Pitillal, Puerto Vallarta, Jalisco, teléfonos 01-322-29-95-600 / 601 / 603.
	1
	1
	1
	1

	VI. Hospital Regional de Cd. Guzmán.
	Gregorio Torres y Heroico Colegio Militar, Col. Ejidal, C.P. 4900, Cd. Guzmán, Jalisco, teléfonos 01-341-41-3-20-82 / 3-22-10.
	1
	1
	1
	1

	VII. Hospital Regional Ameca.
	José Salazar S/N Col. Jard. Del Manantial, C.P. 46640, Ameca, Jalisco, teléfonos 01-375-75-8-05-31 / 8-62-52 / 8-51-24.
	1
	1
	1
	1


DEPOSITOS TEMPORALES. Trece depósitos temporales:

I.Hospital Regional Yahualica. Pedro Moreno No. 75 Col. La Cantera C.P. 47300. Teléfono 01-37777-32114.

II.Instituto Jalisciense de Cancerología, Calle Coronel Calderón No. 715 Col El Retiro C.P. 44280 Teléfonos 3658-0046.
III.Hospital Regional de Magdalena. Av. Manuel Ávila Camacho S/N, C.P. 46470, Magdalena, Jal Teléfono 01378-74-02-25.

IV.Hospital Comunitario de Ocotlán. Francisco Ramírez Acuña # 250 Col. Valle de la Construcción CP 47860 Teléfonos: 01 39292215 15 y 01 3392 92 20586 Ocotlán Jalisco

V.Hospital Materno Infantil “Esperanza López Mateos” Av. Constituyentes No. 1075 C.P. 44100- Teléfonos: 3650-0551; 3619-0635; 3619-4813; 3619-0385; 3619-6592.
VI.Unidad Especializada de Atención Obstétrica y Neonatal Guadalajara. Manuel Gómez Morín No. 44300 Col. Santa Isabel. Guadalajara Jalisco Teléfonos: 3168-8800  Y 3168-1855
VII.Unidad Especializada de Atención Obstétrica y Neonatal Tala. Rafael Ochoa Montaño 119 Barrio, El Rosal  CP 45300 Tala  Jalisco.
VIII.Unidad Especializada de Atención Obstétrica y Neonatal Zapotlanejo. Cantera Pinón # 516 Barrio La leja Zapotlanejo Jalisco.

IX.Hospital Comunitario San Juan de los Lagos. Calle Andrés Terán 118 Col. Santa Lucía C.P. 47000  C.P. 47200. Teléfonos:
X.Hospital de Primer Contacto de Colotlán. Colotlan, Jalisco CP 0000, Tel 00000
XI.Hospital de Primer Contacto de Huejuquilla el Alto. Huejuquilla el Alto, CP 0000,Tel 00000.

Servicios Médicos Municipales en dos sedes:

XII.Cruz Verde Dr. Delgadillo Araujo Mariano Barcenas, Col Artesanos CP 44200 Tel 39427200

XII.Cruz Verde Dr. Leonardo Oliva Av Cruz del Sur # 3535, Col La Calma CP 45070 Zapopan, Jal. Tel 3134480 
En los “DEPOSITOS TEMPORALES” se realizarán tres pruebas. El equipamiento, material y suministro necesario se describen en el Apartado A.
· Grupos sanguíneos sistema ABO directo e inverso y Rh en tubo.

· Pruebas cruzadas en tubo o en gel.

· Rastreo de anticuerpos irregulares en gel.

	“DEPOSITOS TEMPORALES”
	DIRECCCIÓN
	GRUPO SANGUINEO Sistema ABO directo e inverso y Rh en tubo
	PRUEBA CRUZADA EN TUBO
	PRUEBA CRUZADA
EN GEL
	RASTREO DE ANTICUERPOS IRREGULARES EN GEL

	I. Hospital Regional Yahualica.
	Pedro Moreno No. 75 Col. La Cantera C.P. 47300. Teléfono 01-37777-32114
	1
	1
	N/A
	N/A

	II. Instituto Jalisciense de Cancerología
	Calle Coronel Calderón No. 715 Col El Retiro C.P. 44280 Teléfonos 36580046
	1
	N/A
	1
	1



	III. Hospital Regional de Magdalena
	Av. Manuel Ávila Camacho S/N, C.P. 46470, Magdalena, Jal Teléfono 01378-74-02-25
	1
	N/A
	1
	1

	IV. Hospital Comunitario de Ocotlán
	Francisco Ramírez Acuña # 250 Col. Valle de la Construcción CP 47860 Teléfonos: 01 39292215 15 y 01 3392 92 20586 Ocotlán Jalisco
	1
	1
	N/A
	N/A

	V.  Hospital Materno Infantil “Esperanza López Mateos”.
	Av. Constituyentes No. 1075 C.P. 44100- Teléfonos: 3650-0551; 3619-0635; 3619-4813; 3619-0385; 3619-6592
	1
	N/A
	1
	1

	VI.  Unidad Especializada de Atención Obstétrica y Neonatal Guadalajara.
	Manuel Gómez Morín No. 44300 Col. Santa Isabel. Guadalajara Jalisco Teléfonos: 3168-8800  Y 3168-1855
	1
	N/A
	1
	1

	VII.  Unidad Especializada de Atención Obstétrica y Neonatal Tala.
	Rafael Ochoa Montaño 119 Barrio, El Rosal  CP 45300 Tala  Jalisco
	1
	1
	N/A
	N/A

	VIII.  Unidad Especializada de Atención Obstétrica y Neonatal Zapotlanejo.
	Cantera Pinón # 516 Barrio La leja Zapotlanejo Jalisco
	1
	1
	N/A
	N/A

	IX.  Hospital Comunitario San Juan de los Lagos
	Calle Andrés Terán 118 Col. Santa Lucía C.P. 47000  C.P. 47200. Teléfonos:
	1
	N/A
	1
	1

	X.  Hospital de Primer Contacto de Colotlán
	Colotlan, Jalisco CP 0000, Tel 00000
	1
	N/A
	1
	1

	XI.  Hospital de Primer Contacto de Huejuquilla el Alto
	Huejuquilla el Alto, CP 0000,Tel 00000.


	1
	1
	N/A
	N/A

	XII.  Cruz Verde Dr. Delgadillo Araujo
	Mariano Barcenas, Col Artesanos CP 44200 Tel 39427200
	1
	N/A
	1
	1

	XII.  Cruz Verde Dr. Leonardo Oliva
	Av Cruz del Sur # 3535, Col La Calma CP 45070 Zapopan, Jal. Tel 31344800
	1
	N/A
	1
	1


CAPACIDAD DE PRESTACION DEL SERVICIO.
El “PARTICIPANTE” deberá contar con la experiencia, capacidad técnica necesaria, organización, personal profesional certificado y elementos propios debidamente calificados para garantizar un servicio oportuno, de calidad y calidez del SERVICIO INTEGRAL PARA BANCO DE SANGRE objeto de este “PROCESO”, toda vez que su capacidad de servicio y experiencia será tomada como criterios de adjudicación. En ningún momento la “CONVOCANTE” o el Gobierno del Estado se consideraran como patrón o intermediario de dicho personal, eximiéndose en consecuencia a la “CONVOCANTE” o el Gobierno del Estado de cualquier responsabilidad laboral, física y de seguridad social que al respecto pudiera existir por la contratación del servicio que se trata.

TRANSPORTACIÓN.

La  transportación ordinaria se llevara a cabo de acuerdo a la logística establecida y proporcionada en vehículos en cantidad suficiente, adecuados y adaptados para asegurar la conservación de las muestras serológicas, sangre y sus componentes durante su transportación, apegado a la normatividad vigente, autorizado y coordinado por el “CETS”, y correrá por cuenta y riesgo del “PROVEEDOR”, responsabilizándose de que el “SERVICIO” objeto de este “PROCESO”, se efectué en el lugar y el tiempo requerido incluyendo eventos extraordinarios (urgencias las 24 horas) y los 365 días del año.
ENTREGA DE EQUIPOS, MANTENIMIENTO, CAPACITACIÓN Y ASISTENCIA TÉCNICA.

Entrega de equipos.
Para efectos del control de los equipos, el “PROVEEDOR” en conjunto con el personal  de cada Unidad Hospitalaria, deberá de llenar un acta de instalación de los equipos donde se incluyan los siguientes puntos:
a) Fecha de entrega.

b) Descripción del equipo recibido

c) Cantidad.

d) Condiciones de entrega (visiblemente nuevo, visiblemente usado, empacado, embalado, sin empaque, golpeado, rayado, etc.) 

e) Observaciones.

f) Nombre y firma de la persona que entrega.

g) Nombre y firma de recibido por el Director, subdirector o el Administrador con el sello de la unidad.

La entrega de equipos será por cuenta y riesgo del “PROVEEDOR”. El acta se realizara en cuatro tantos todos en original, uno para el Hospital, otro para el “PROVEEDOR”, otro para el CETS y otro para la Dirección General de Regiones Sanitarias y Hospitales.

Mantenimiento Preventivo y Correctivo.

El “PROVEEDOR” proporcionará durante la vigencia del contrato sin cargo extra para la “CONVOCANTE” un programa de mantenimiento preventivo así como los mantenimientos correctivos necesarios para los equipos instalados.

Capacitación.

El “PROVEEDOR” proporcionará sin costo extra para la “CONVOCANTE” en cada unidad hospitalaria y por cada turno laboral, la capacitación necesaria para el uso de los equipos instalados y la que sea necesaria durante la vigencia del contrato. La “CONVOCANTE” designara en forma programada al personal para capacitación. El “PROVEEDOR” elaborará un programa de capacitación y adiestramiento por turno y, al finalizar, entregara a la  “CONVOCANTE” las constancias de los participantes a cada curso.

Asistencia Técnica.

El “PROVEEDOR” proporcionará durante la vigencia del contrato sin costo para la “CONVOCANTE”  asistencia técnica para el manejo y funcionamiento de los equipos en cada unidad, las 24 horas, los 7 días de la semana.
VIGENCIA, DÍAS, Y HORARIO DE PRESTACIÓN DEL SERVICIO.
Vigencia.

La prestación del servicio objeto del presente “PROCESO” será proporcionado en un plazo no mayor a 15 días naturales posteriores al acto de notificación de la Resolución de adjudicación y hasta el 31 de Diciembre de 2015 y/o hasta la cantidad máxima mensual solicitada como sigue:
	Partida
	Descripción
	Cantidad Mensual

	1
	UNIDAD / BOLSA ENTREGADA Y LIBERADA TIPO A CON PRUEBAS DE NAT
	HASTA 832 UNIDADES DE SANGRE MENSUALES.

	2
	UNIDAD / BOLSA ENTREGADA Y LIBERADA TIPO B CON PRUEBAS DE NAT
	HASTA 375 UNIDADES DE SANGRE MENSUALES

	3
	UNIDAD / BOLSA ENTREGADA Y LIBERADA TIPO C CON PRUEBAS DE NAT
	HASTA 728 UNIDADES DE SANGRE MENSUALES

	4
	UNIDAD / BOLSA ENTREGADA Y LIBERADA TIPO D CON PRUEBAS DE NAT
	HASTA 50 UNIDADES DE SANGRE MENSUALES

	5
	PROCEDIMIENTOS DE AFERESIS CON PRUEBAS DE NAT Y AFERESIS TERAPEUTICAS SIN PRUEBAS DE NAT.
	HASTA 42 PROCEDIMIENTOS MENSUALES

	6
	PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD EN GEL.
	HASTA 3640 MENSUALES

	7
	PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD EN TUBO.
	HASTA 364 MENSUALES

	8
	PRUEBAS DE GRUPO SANGUINEO ABO Y Rh (PRUEBA DIRECTA E INVERSA) Y Rh EN GEL.
	HASTA POR 2600 MENSUALES

	9
	PRUEBAS DE GRUPO SANGUINEO ABO Y Rh (PRUEBA DIRECTA E INVERSA) Y Rh EN TUBO.
	HASTA POR 3120 MENSUALES

	10
	PRUEBAS DE FENOTIPOS ERITROCITARIOS DE Rh GEL.
	HASTA POR 156 MENSUALES


Días y horario.
El horario requerido para la prestación del servicio será de lunes a domingo incluyendo días festivos, las 24 horas durante el periodo de vigencia del contrato.

Software.
Proporcionar un software para administración de bancos de sangre con trazabilidad, y Hemovigilancia adecuada y funcional, interfazados con los equipos de los procesos de Biometrías Hemáticas, Serologías, Inmunohematologia y Biología molecular; con internet inalámbrico y en red con el CETS y los Puestos de Sangrado para el envió y recepción de información.
En el proceso de donación y fraccionamiento del CETS.
Pantalla informativa en la sala de espera tipo aeropuerto para el llamado de los donantes.

A efectos de mantener informados de cuando les toca su turno y ser llamados, el sistema debe llevar el control de las filas de espera de los donantes:
· Fila para la Biometría Hemática

· Fila para la entrevista con el Medico

· Fila para el sangrado

El sistema deberá facilitar al personal responsable llamar desde sus lugares de trabajo al siguiente donador.

Brazalete en la donación.

Al declarar apto al Donador el sistema debe emitir un brazalete con código de barras y fotografía para que el médico lo coloque en la muñeca del donador y cuando se reinicie el proceso de sangrado evite la suplantación del donante además de simplificar el registro del proceso de sangrado.

Interfaz HL7 con expediente clínico electrónico.

De acuerdo a la NOM024-SSA-001 El sistema deberá recibir solicitudes de transfusión y envio los resultados en el Standard HL7 V3.0 para comunicarse con el expediente clínico electrónico.

Requerimientos Técnicos Sistema de Hemovigilancia:
En el Almacenamiento y Control de la Sangre y sus Componentes
Etiquetas RDIF en las Bolsas de Sangre Segura

Estas etiquetas las deberá emitir el sistema cuando la sangre se identifica como estudiada y se utilizan para tener la ubicación física real de las Bolsas a través de la Radiofrecuencia, para el manejo FIFO (First In First Out) en las Entradas/Salidas de la sangre y para la Hemovigilancia en la trazabilidad de la temperatura de las bolsas tanto en el traslado como en el almacenamiento.

El proveedor deberá proporcionar el equipamiento necesario con la tecnología RDIF y red para poder garantizar la trazabilidad de la cadena fría y durante los traslados de los hemocomponentes.

El proveedor deberá proporcionar el equipamiento necesario con la tecnología RDIF para que en el almacén del Banco todos los hemocomponentes se registren leyendo las etiquetas RDIF para tener la existencia real, la ubicación física dentro del almacén y los registros de entrada/salida sin depender del registro humano.
Red Geográfica
Deberá tener la capacidad de conectarse a la nube estar en comunicación el red wan geográfica con los bancos de sangre, centros de sangrado y puntos de transfusión. Asi como el inventario real en la nube para ser consultado desde cualquier parte del hospital y el mundo.

En aplicación y uso de la sangre.
Hemovigilancia y trazabilidad en la transfusión
El sistema debe contar con procesos de Hemovigilancia durante todo el proceso de Transfusión:

1. Modulo para solicitar al Banco los hemocomponentes desde las áreas médicas donde se realizan las transfusiones, se debe emitir un brazalete con código de barras para la muñeca del paciente y una etiqueta para identificar el tubo de sangre del paciente.

2. Al inicio de la transfusión mediante un dispositivo móvil debe validar leyendo el brazalete y la bolsa del hemocomponente a transfundir para que corresponda con las pruebas cruzadas y  la sangre del paciente.
3. Deberá registrar los eventos y datos clínicos antes, durante y posteriores a la transfusión acorde a la norma vigente, también deberá contar con reportes estadísticos del proceso de transfusión.

Hacer los reportes de referencia e incidencia semanalmente y obtener la firma de aceptación por parte de los encargados y/o directores de las unidades hospitalarias, los que serán enviados al “CETS” para su autorización y firma para continuar su posterior tramite de pago.
APARTADO A
MATERIAL Y SUMINISTRO DE LABORATORIO SERVICIO INTEGRAL DE BANCO DE SANGRE
DISTRIBUCIÓN CETS:

Para el cobro de las cuatro tipos de bolsas debe incluir el equipamiento en cada uno de los procesos abajo descritos. No se describen las unidades de medida ni cantidades de consumo mensual del material y/o suministro debido a que el proveedor cobrará por bolsa utilizada.
	PROCESO
	EQUIPAMIENTO
	CANTIDAD DEL EQUIPAMIENTO
	MATERIAL Y/O SUMINISTRO

	EQUIPO DE BIOMETRIAS HEMATICAS
	SILLA PARA TOMA DE MUESTRA 
	DOS
	AGUJAS PARA TUBO AL VACIO

	
	
	
	

	
	MESA PASTEUR
	DOS
	

	
	MESA DE ACERO INOXIDABLE 1.5x1m
	UNA
	

	
	 
	TRES
	TUBO AL VACIO CON EDTA 4ML

	
	 
	
	TUBO AL VACIO SIN ANTICOAGULANTE 6 ML

	
	 AGITADOR PARA TUBOS
	
	TUBO AL VACIO CON EDTA 6ML

	
	
	
	TORUNDAS DE ALGODON

	
	
	
	ALCOHOL al 70%

	
	 
	UNO
	CONTROLES DE CALIDAD PARA BH

	
	EQUIPO DE BIOMETRIAS HEMATICA CON IMPRESORA DE PAPEL
	
	CALIBRADORES DE CALIDAD PARA BH

	
	 
	
	PRUEBA DE BH

	
	EQUIPOS PORTATILES PARA DETERMINACION DE HEMOGLOBINA
	DOS
	

	SANGRADO
	SILLON PARA DONADOR
	SEIS
	BOLSA TIPO A

	
	BALANZA MEZCLADORA INTERFASABLE CON CAPACIDAD DE BATERIA
	DIEZ
	BOLSA TIPO B

	
	MESAS PASTEUR
	SIETE
	BOLSA TIPO C

	
	
	
	BOLSA TIPO D

	
	
	
	BANDITAS ADHESIVAS REDONDAS 

	
	
	
	CINTA QUIRURGICA ADHESIVA DE PLASTICO 

	
	 SELLADOR DIELECTRICO DE MESA
	UNO 
	JABON ALCALINO PARA EL LAVADO DE MATERIAL

	
	 
	 
	ESPONJA APLICADOR DE 1.5 mL CON GLUCONATO DE CLORHEXIDINA AL 2% CON ALCOHOL ISOPROPILICO AL 70%

	FRACCIONAMIENTO
	CENTRIFUGA REFRIGERADA PARA 12 UNIDADES
	UNA
	NAVAJAS PARA SELLADOR ESTÉRIL

	
	
	
	

	
	CONGELADOR QUE CONSERVE TEMPERATURAS MENOR -30°C
	DOS
	BOLSA TRANSFER 300 ML

	
	ULTRA CONGELADOR TEMPERATURAS -70°C
	UNO
	APLICADORES DE MADERA SIN ALGODON

	
	REFRIGERADOR DE BANCO DE SANGRE DE  500
	DOS
	BOLSA TRANSFER MULTIPLE PEDIATRICA DE 6 UNIDADES DE  100mL

	
	FRACCIONADORES AUTOMATIZADOS E INTERFAZABLES
	TRES
	

	
	BALANZA GRANATARIA
	UNA
	

	
	BASCULA TIPO OHUS CON CAPACIDAD DE 0 HASTA 5kg
	UNO
	

	
	SELLADOR DIELECTRICO DE MESA
	UNO
	

	
	SELLADOR ESTÉRIL
	UNO
	

	
	 REFRIGERADOR DE LABORATORIO PARA REACTIVOS CON ALARMA DE CONTROL DE TEMPERATURA
	DOS
	

	
	INCUBADORA DE PLAQUETAS PARA DOS AGITADORES
	UNO
	

	
	DESCONGELADOR DE PLASMA PARA 12 UNIDADES MINIMO
	UNO
	

	
	CAMPANA DE FLUJO LAMINAR GRADO III DE BIOSEGURIDAD 
	UNO
	

	
	MESA DE TRABAJO DE ACERO INOXIDABLE EN “L” DE 198x195x60 cm
	UNO
	

	
	COLGADOR PARA UNIDADES CON FILTRO Y TOP & BUTTOM, CON RUEDAS
	UNO
	

	SEROLOGÍA
	EQUIPO QUIMIOLUMINISCENCIA
	DOS
	PRUEBAS CONTROLES Y CALIBRADORES DE HEPATITIS B

	
	AGITADOR DE PLACA 
	UNO
	PRUEBAS CONTROLES Y CALIBRADORES DE ANTI HEPATITIS C

	
	VORTEX
	UNO
	PRUEBAS CONTROLES Y CALIBRADORES DE VIH COMBO

	
	CENTRIFUGA SEROLÓGICA 24 TUBOS
	DOS
	PRUEBAS CONTROLES Y CALIBRADORES DE ANTI T CRUZI

	
	MICRO PIPETAS  DE CANTIDAD VARIABLE
	CUATRO
	PRUEBAS CONTROLES Y CALIBRADORES DE ANTI T PALLIDUM

	
	PLACAS  DE VIDRIO DE 20x20cm
	TRES
	PRUEBAS CONFIRMATORIAS DE  HEPATITIS B

	
	 EQUIPO AUTOMATIZADO MICROELISA
	UNO 
	PRUEBAS CONFIRMATORIAS DE HEPATITIS C

	
	 
	 
	PRUEBAS CONFIRMATORIAS DE VIH TIPO 1 Y 2 

	
	 
	 
	ROSA DE BENGALA

	
	GUANTES CHICOS 
	Caja con 100 piezas
	 

	
	GUANTES MEDIANOS 
	Caja con 100 piezas
	 

	
	GUANTES GRANDES
	 Caja con 100 piezas
	 

	
	GUANTES ESTERILES MEDIANOS 
	Caja con 100 piezas
	 

	
	 
	 
	Tubo de ensayo de vidrio 13 x 100

	
	 
	 
	Tubo de ensayo de vidrio 12 x 75

	
	 
	 
	PIPETAS PASTEUR DE VIDRIO PUNTA CORTA

	
	 
	 
	SOLUCION CLORURO DE SODIO 0.9%

	
	 
	 
	JABON DETERGENTE ALCALINO PARA LAVADO DE MATERIAL DE VIDRIO

	
	 
	 
	PUNTAS DESECHABLES PARA PIPETA AUTOMATICA

	
	 
	 
	Recolector para punzocortantes 1 lt 

	
	 
	 
	Recolector para punzocortantes 3 lt

	
	 
	 
	Bolsa roja

	BIOLOGÍA MOLECULAR
	PLATAFORMA  PARA PRUEBAS DE ÁCIDOS NUCLEICOS (NAT) 
	UNO
	PRUEBAS Y CONTROLES DE ÁCIDOS  NUCLEICOS DE HEPATITIS B, HEPATITIS C, VIH

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	CENTRIFUGA SEROLÓGICA 32 TUBOS
	UNA
	CONTENEDORES CHICOS Y GRANDES PARA DESECHOS  BIOLOGICOS INFECTO CONTAGIOSOS

	
	MICRO PIPETAS  DE CANTIDAD VARIABLE
	DOS
	 

	GRUPO SANGUÍNEO ABO EN GEL
	CENTRIFUGA PARA GELES
	UNA
	GELES PARA GRUPO SANGUÍNEO

	
	MICRO PIPETAS
	DOS
	CÉLULAS PARA GRUPO SANGUÍNEO INVERSO

	
	 
	 
	CONSUMIBLES PARA GRUPO SANGUÍNEO EN GEL

	PRUEBAS CONFIRMATORIAS
	EQUIPAMIENTO PARA REALIZAR LAS PRUEBAS CONFIRMATORIAS DE HEPATITIS C Y B, VIH TIPO 1 Y 2, BRUCELA, SIFILIS Y  CHAGAS ACORDE A NOM 253-SSA1-2012. 
	 
	 


INMUNOHEMATOLOGIA
	PROCESO
	EQUIPAMIENTO
	CANTIDAD DEL EQUIPAMIENTO
	MATERIAL Y/O SUMINISTRO

	GRUPO SANGUÍNEO EN TUBO
	CENTRIFUGA PARA PRUEBAS DE INMUNOHEMATOLOGIA
	DOS
	ANTISUEROS ANTI A, ANTI B, ANTI AB, ANTI A1 LECTINA, ANTI D, ANTI H LECTINA

	
	 
	 
	CÉLULAS ABO PARA GRUPO INVERSO

	
	 
	 
	ALBUMINA BOVINA AL 22%

	PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD
	EQUIPO AUTOMATIZADO
	UNO
	TARJETAS DE GEL PARA PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD 

	
	EQUIPO MANUAL QUE INCLUYA INCUBADORA Y CENTRIFUGA
	UNO
	CONSUMIBLES PARA PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD

	
	CENTRIFUGA SEROLÓGICA PARA 12 TUBOS
	UNO
	SEMI-PANEL PARA TAMIZAJE DE ANTICUERPOS IRREGULARES

	
	MICROPIPETAS
	DOS
	PANEL PARA IDENTIFICACIÓN DE ANTICUERPOS IRREGULARES

	
	 
	 
	SOLUCIÓN PARA ELUIDOS

	GRUPO SANGUÍNEO EN GEL
	 
	 
	TARJETAS DE GEL PARA GRUPO SANGUÍNEO ABO

	FENOTIPO DEL RH
	 
	 
	TARJETAS DE GEL PARA FENOTIPO DE RH

	PRUEBA DE COMPATIBILIDAD EN TUBO
	CENTRIFUGA PARA PRUEBAS DE INMUNOHEMATOLOGIA
	UNA
	Sueropoliespecifico y control de Coombs, Albumina bovina al 22%, Suero de Coombs mono especifico IgG, C3d

	
	 
	 
	Sol Cloruro de Sodio al 0.9%

	ENREGA DE UNIDADES
	SELLADOR DIELECTRICO DE MESA
	UNO
	

	
	REFRIGERADOR DE LABORATORIO PARA REACTIVOS CON ALARMA DE CONTROL DE TEMPERATURA
	UNO
	

	Antisueros fuera el sistema ABO y Rh

	(K, k, Kpa, Kpb, Jsa, Jsb,Fya, Fyb, Jka, Jkb, Lea, Leb, P, M, N, S, s, Lua,Lub, Xg, Di) ESTE PANEL SE PEDIRA 2 VECES AL AÑO (CADA 6 MESES)

	AFERESIS
	MAQUINA DE AFERESIS
	TRES
	EQUIPO DE PLAQUETOFERESIS

	
	
	
	EQUIPO DE RECAMBIO PLASMÁTICO

	
	
	
	EQUIPO DE LEUCO-REDUCCIÓN

	
	
	
	EQUIPO PARA OBTENCION DE DOBLES ROJOS

	
	
	
	EQUIPO PARA OBTENCION DE DOBLES PLASMAS.

	
	
	
	AGUJA FISTULA CALIBRE 16

	
	
	
	VENDAS

	
	
	
	GASAS CHICAS 5X5 CM NO ESTERILES

	
	
	
	ESPONJA APLICADOR DE 1.5 mL CON GLUCONATO DE CLORHEXIDINA AL 2% CON ALCOHOL ISOPROPILICO AL 70%


CONTROL DE CALIDAD
	PROCESO
	EQUIPAMIENTO
	CANTIDAD DEL EQUIPAMIENTO
	MATERIAL Y/O SUMINISTRO

	CONTROL DE CALIDAD
	SELLADOR DIELECTRICO PORTATIL
	UNO
	

	
	REFRIGERADOR DE LABORATORIO PARA REACTIVOS CON ALARMA DE CONTROL DETEMPERATURA
	DOS
	


DEBE PROPORCIONAR SERVICIO  DE SOFTWARE, REACTIVOS Y CONSUMIBLES: 
Para este paquete se deberá de cumplir con la entrega del 100% de los materiales, reactivos, consumibles y equipos necesarios para realizar la prestación del servicio  incluido el Software y equipamiento para interfazar y sistema en red con  todos los procesos del Banco de Sangre y los puestos de sangrado con modulo de hemovigilancia, deben proporcionar etiquetas, papel y toner, computadoras, impresoras y demás consumibles.
Contar con la infraestructura que permita resolver problemas en una hora máximo, dar mantenimientos preventivos y correctivos al hardware y programador que realice cambios al software de acuerdo a las necesidades del Banco de Sangre.
Contar con ingenieros que realicen los mantenimientos preventivos y correctivos así como calibraciones de los equipos y contar con certificación por parte de la EMA en sus equipos de medición para realizar calibraciones.

Control de calidad externo en: Inmunohematologia, Serología, Pruebas de Ácidos Nucleícos.

Equipamiento necesario para realizar el control de calidad a reactivos y hemocomponentes de acuerdo a la NOM253 SSA1 2012, (cultivos, porcentaje de hemolisis,  leucocitos residuales, factor de Von Willebrand, factor VIII, pH etc.)
Proporcionar auditoria requerida para obtener la certificación en ISO 9001:2008.

Capacidad para realizar la remodelación e instalación de aires acondicionados que cumplan con lo requerido  por los equipos del Banco de Sangre.

El proveedor proporcionará todos los reactivos y consumibles que se requieran para el funcionamiento de los equipos instalados y para llevar a cabo el Servicio Completo para el Banco de Sangre, puestos de sangrados y depósitos temporales. Los insumos y  materiales deberán ser compatibles con los equipos instalados. 

De acuerdo a las necesidades de la unidad médica, deberá garantizar un inventario de treinta (30) días como mínimo que permita mantener la operación ininterrumpida de los servicios, con la dotación inicial y mantenerlo durante la vigencia del contrato.

Las entregas de insumos y material se realizarán semanalmente de acuerdo a un programa y deberá enviarse dentro de un plazo máximo de 48 horas contados a partir de la recepción de la solicitud de reposición, por escrito por parte de la unidad y autorizada por el “CETS”.

Todos los reactivos  consumibles, calibradores, controles y accesorios deberán presentarse listos para ser utilizados y deberán ser da la misma marca que los equipos instalados y que no sean genéricos.
El desempeño de los bienes y consumibles a suministrar deberán ser compatibles entre sí y con los equipos a instalar para la prestación del servicio y corresponderán a los niveles necesarios para obtener resultados precisos y exactos, de acuerdo a lo manifestado por el fabricante del producto.
APARTADO A
PUESTOS DE SANGRADO:
Para el cobro de las cuatro tipos de bolsas debe incluir el equipamiento en cada uno de los procesos abajo descritos. No se describen las unidades de medida ni cantidades de consumo mensual del material y/o suministro debido a que el proveedor cobrará por bolsa utilizada.
Los insumos y materiales a entregar en los PUESTOS DE SANGRADO se describen por áreas, y las cantidades abajo descritas se refieren a la totalidad para los siete Puestos de Sangrado.

	PROCESO
	EQUIPAMIENTO
	CANTIDAD DEL EQUIPAMIENTO
	MATERIAL Y/O SUMINISTRO

	TOMA DE MUESTRA
	SILLA PARA TOMA DE MUESTRA 
	SIETE
	AGUJAS PARA TUBO AL VACIO

	
	AGITADOR PARA TUBOS
	SIETE
	TUBO AL VACIO CON EDTA 4ML

TUBO AL VACIO SIN ANTICOAGULANTE 6 mL

TUBO AL VACIO CON EDTA 6Ml
TUBO AL VACIO CON EDTA 4mL
TORUNDAS DE ALGODON

ALCOHOL

	
	EQUIPO DE BIOMETRIAS HEMATICA
	SIETE
	REACTIVOS Y CONTROLES DE CALIDAD PARA BH

CINTA QUIRURGICA ADHESIVA DE PLASTICO 

	
	EQUIPOS PORTATILES PARA DETEERMINACION DE HEMOGLOBINA
	DOS
	

	SANGRADO
	SILLON PARA DONADOR
	CATORCE
	BOLSA CUADRUPLE SAG-MANITOL TOP & BUTTOM

BOLSA TRIPLE CPD-A

SOLUCION CLORURO DE Na AL 0.9% DE 500 Y 1000 ML

GASAS CHICAS Y GRANDES

BANDITAS ADHESIVAS REDONDAS
ESPONJA APLICADOR DE 1.5 mL CON GLUCONATO DE CLORHEXIDINA AL 2% CON ALCOHOL ISOPROPILICO AL 70%

	
	BALANZA MEZCLADORA INTERFASABLES
	CATORCE
	

	
	MESAS PASTEUR
	CATORCE
	

	
	SELLADOR DIELECTRICO DE MESA
	SIETE
	

	FRACCIONAMIENTO
	CENTRIFUGA REFRIGERADA PARA 12 UNIDADES
	TRES
	BOLSA TRANSFER 300 ML

APLICADORES DE MADERA SIN ALGODON



	
	CONGELADOR QUE CONSERVE TEMPERATURA MENOR

 -30°C
	SIETE
	

	
	REFRIGERADOR DE BANCO DE SANGRE DE  200 UNIDADES
	SIETE
	

	
	FRACCIONADORES
INTERFAZABLES
	SIETE
	

	
	BALANZA GRAN ATARÍA
	SIETE
	

	
	BASCULA OHUS
	SIETE
	

	
	SELLADOR DIELECTRICO
	SIETE
	

	
	CONECTOR ESTÉRIL
	CUATRO
	

	
	 REFRIGERADOR DE LABORATORIO
	SIETE
	

	
	INCUBADOR DE PLAQUETAS CON AGITADOR 
	CUATRO
	

	
	DESCONGELADOR DE PLASMA
	CUATRO
	

	GRUPO SANGUÍNEO ABO EN GEL
	CENTRIFUGA PARA GELES
	SIETE
	GELES PARA GRUPO SANGUÍNEO

CÉLULAS PARA GRUPO SANGUÍNEO INVERSO

CONSUMIBLES PARA GRUPO SANGUÍNEO EN GEL

	
	MICRO PIPETAS  5-50 microL
	SIETE
	

	
	
	
	

	GRUPO SANGUÍNEO EN TUBO
	CENTRIFUGA PARA PRUEBAS DE INMUNOHEMATOLOGIA
	TRES
	ANTISUEROS ANTI A, ANTI B, ANTI AB, ANTI A1 LECTINA, ANTI D

CÉLULAS ABO PARA GRUPO INVERSO

PIPETAS PASTEUR DE VIDRIO

TUBOS  DE VIDRIO dimension 12X75

	
	MICROPIPETAS GRADUADAS
	CATORCE
	

	PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD
	EQUIPO MANUAL QUE INCLUYA INCUBADORA Y CENTRIFUGA
	SIETE
	TARJETAS DE GEL PARA PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD 

CONSUMIBLES PARA PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD



	
	CENTRIFUGA SEROLÓGICA PARA 12 TUBOS
	SIETE
	TAMIZAJE DE ANTICUERPOS IRREGULARES

	
	MICROPIPETAS 500 microL
	SIETE
	

	GRUPO SANGUÍNEO EN GEL
	
	
	TARJETAS DE GEL PARA GRUPO SANGUÍNEO ABO Y CONSUMIBLES

	PRUEBA DE COMPATIBILIDAD EN TUBO
	CENTRIFUGA PARA PRUEBAS DE INMUNOHEMATOLOGIA
	SIETE
	Suero y control de Coombs.

	
	MICROPIPETAS 10 microL
	TRES
	


.
PUESTOS DE SANGRADO:
DEBE PROPORCIONAR SERVICIO  DE SOFTWARE, REACTIVOS Y CONSUMIBLES:
Para este paquete se deberá de cumplir con la entrega del 100% de los materiales, reactivos, consumibles y equipos necesarios para realizar la prestación del servicio  incluido el Software y equipamiento para interfazar y sistema en red con  todos los procesos del Banco de Sangre y los puestos de sangrado con modulo de hemovigilancia, deben proporcionar etiquetas, papel y toner, computadoras, impresoras y demás consumibles.
Contar con la infraestructura que permita resolver problemas en una hora máximo, dar mantenimientos preventivos y correctivos al hardware y programador que realice cambios al software de acuerdo a las necesidades del Banco de Sangre.
Contar con ingenieros que realicen los mantenimientos preventivos y correctivos así como calibraciones de los equipos y contar con certificación por parte de la EMA en sus equipos de medición para realizar calibraciones.

DEPOSITOS TEMPORALES
Los insumos y materiales a entregar en los DEPOSITOS TEMPORALES son:
	PROCESO
	EQUIPAMIENTO
	CANTIDAD DEL EQUIPAMIENTO
	MATERIAL Y/O SUMINISTRO

	ALMACENAMIENTO DE SANGRE 
	 REFRIGERADOR DE BANCO DE SANGRE PARA 50 UNIDADES
	TRECE
	

	GRUPO SANGUÍNEO EN TUBO
	CENTRIFUGA PARA PRUEBAS DE INMUNOHEMATOLOGIA
	TRECE
	ANTISUEROS ANTI A, ANTI B, ANTI AB, ANTI A1 LECTINA, ANTI D

CÉLULAS ABO PARA GRUPO INVERSO

PIPETAS PASTEUR

TUBOS 12X75

	
	CENTRIFUGA SEROLÓGICA PARA 12 TUBOS
	TRECE
	

	PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD EN GEL
	EQUIPO MANUAL QUE INCLUYA INCUBADORA Y CENTRIFUGA
	OCHO
	TARJETAS DE GEL PARA PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD 

CONSUMIBLES PARA PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD

	
	MICROPIPETAS  5-50microL


	TRECE
	

	
	MICROPIPETAS   500microL
	TRECE
	

	PRUEBA DE COMPATIBILIDAD EN TUBO
	CENTRIFUGA PARA PRUEBAS DE INMUNOHEMATOLOGIA
	CINCO
	SUEROPOLIESPECIOFICO Y CONTROL DE COOMBS, ALBUMINA BOVINA AL 22%, SOLUCION DE LISS.

	
	MICROPIPETAS 10microL
	TRECE
	


CARACTERÍSTICAS GENERALES:
Sistema Automatizado de Serología. Equipo automatizado completamente que realiza pruebas de ensayo por quimioluminiscencia resultados impresos en papel tamaño carta capacidad de interfase a programa de computo de banco de sangre capacidad de realizar pruebas de HIV tipo 1 y 2, antígeno y anticuerpo de HVC; Ags HB y Sífilis, simultáneamente. Con una especificidad y sensibilidad igual o mayor al 99%. Cumpla con normas de seguridad que opere a temperatura de acuerdo a sus técnicas específicas de cada fabricante velocidad de operación de 180 pbas por hora. Equipo automatizado completamente que realiza pruebas de Microelisa para Chagas. Los dos equipos que tengan respaldo de ingeniería con capacidad resolutiva de fallas en máximo 24 horas, en caso de falla por más tiempo se deberá responsabilizar de las muestras y resultados con técnica similar. Debe entregar calendario de mantenimiento preventivo y respetar fechas programadas al inicio del año. Dar curso de capacitación a usuarios todos los controles, calibradores, material desechable que el equipo utilice se proporcionará como consumible de los reactivos. Incluya interfaz con la red de administración de banco de sangre, los gastos de reparación y mantenimiento son a cuenta del proveedor. Incluya inscripción anual a un programa de evaluación externo para las pruebas aquí incluidas, con entrega por escrito de los resultados de la evaluación final.

TIPO 4: Sistema Automatizado para Western Blot.
· Un equipo automatizado para las pruebas de diagnostico in vitro de Western Blot (HIV, HCV y Sífilis).

· Incube, agite, lave y lleve a cabo la adición subsecuente de reactivos definida por el operador.

TIPO 5: Plataforma  Automatizado para las pruebas cualitativas por  Amplificación del Acido Nucléico in vitro para la detección simultanea de los tres virus en un solo tubo del ARN del Virus de la inmunodeficiencia humana Tipo 1 (VIH-1 grupo M, VIH-1 grupo O, tipo VIH-2.), del ARN del virus de la Hepatitis C (HCV) y del ADN del virus de la Hepatitis B (HBV) en muestras de suero y plasma de donantes humanos (NAT).

· Equipo automatizado para determinar la amplificación y/o detección de ácidos Nucléicos (blanco) de microorganismos, en suero y/o plasma en pools de 6 (seis) para la detección directa del ARN del Grupo M del virus de inmunodeficiencia humano tipo 1(HIV1) el ARN del grupo o del virus de Inmunodeficiencia humano tipo 2 (HIV2), ARN del virus de la Hepatitis C (HCV), y el ADN del virus de la hepatitis B (HBV).
· Tecnología de reacción en cadena de la polimerasa y la tecnología en tiempo real de la 5’ nucleasa.
· Equipo automatizado de muestras y pipeteo de controles, con preparación automática de la muestra.
· Amplificación automatizada de ácido nucléico y detección automatizada en tiempo real de productos de PCR.

· Reactivos  para su uso y en forma de casete y que no requieran de reconstitución.

· Reactivos  y controles que no requieran congelación. una vez abiertos los reactivos deberán ser estables un mínimo de 30 días a una temperatura entre 2 y 8° c.  

· Control de ARN sintético no infeccioso de HIV-1 grupo M encapsulado en proteína recubierta de bacteriófago MS2.

· Plasma humano negativo, no reactivo según pruebas autorizadas para anticuerpos frente al HCV, anticuerpos frente al HIV-1/2 y HBSAG; ARN DE HIV-1, ARN de HIV-2, ARN de HCV y ADN de HBV no detectables mediante métodos de PCR. 

· ARN sintético no infeccioso de HIV-2 encapsulado en proteína recubierta de bacteriófago MS2.

· Plasma humano negativo, no reactivo según pruebas autorizadas para anticuerpos frente al HCV, Anticuerpos frente al HIV-1/2 y HBSAG; ARN de HIV-1, ARN de HIV-2, ARN de HCV y ADN de HBV no detectables mediante métodos de PCR. 

· El volumen del pipeteo de la muestra debe estar entre 20 microlitros y 1000 microlitros equipo automatizado o semiautomatizado para determinar la amplificación y/o detección de ácidos nucléicos (blanco) de microorganismos, en suero y/o plasma en POOLES de 6 (seis) para la detección directa del ARN del grupo M del Virus de Inmunodeficiencia humano tipo 1(HIV1) el ARN del grupo o del Virus de Inmunodeficiencia Humano tipo 2 (HIV2) , ARN del Virus de la Hepatitis C (HCV), y el ADN del Virus de la Hepatitis B (HBV). tecnología de reacción en cadena de la polimerasa y la tecnología en tiempo real de la 5’ Nucleasa.

· Equipo automatizado de muestras y pipeteo de controles, con preparación automática de la muestra.

· Amplificación automatizada de ácido nucléico y detección automatizada en tiempo real de productos de PCR.

· Reactivos  para su uso y en forma de casete y que no requieran de reconstitución.

· Reactivos  y controles que no requieran congelación. una vez abiertos los reactivos deberán ser estables un mínimo de 30 días a una temperatura entre 2 y 8° c.

· Control de ARN sintético no Infeccioso de HIV-1 grupo M encapsulado en proteína recubierta de bacteriófago MS2.

· Plasma humano negativo, no reactivo según pruebas autorizadas para anticuerpos frente al HCV, Anticuerpos frente al HIV-1/2 y HBSAg; ARN de HIV-1, ARN de HIV-2, ARN de HCV y ADN de HBV no detectables mediante métodos de PCR. 

· ARN sintético no infeccioso de HIV-2 encapsulado en proteína recubierta de bacteriófago MS2.

· Plasma humano negativo, no reactivo según pruebas autorizadas para anticuerpos frente al HCV, Anticuerpos frente al HIV-1/2 y HBSAG; ARN de HIV-1, ARN de HIV-2, ARN de HCV y ADN de HBV no detectables mediante métodos de PCR. 

· El volumen del pipeteo de la muestra debe estar entre 20 μicrolitros y 1000 μicrolitros.

· El equipo debe contar con un control que permita detectar la escases de la muestra y coágulos durante el pipeteo y con puntas desechables.

· Que el equipo cuente con un programa que permita el seguimiento de las muestras y controles mediante los códigos de barras escaneados con el lector de código de barras del equipo. 

· Controles  incluidos.

· Accesorios de acuerdo a la marca y modelo del equipo por parte del proveedor.
Consumibles de acuerdo a la marca y modelo del equipo por parte del proveedor mediante carta compromiso.
Corriente eléctrica.

· Voltaje de línea 115 v~/230 v~

· Frecuencia de línea 50 ó 60 hz (± 5%).

· Fusibles de acción retardada 115 v~: 6,3a (t6.3al250) 230 v~: 3,15a (t3.15l250).

· Consumo eléctrico máx. 600 W.


Todas las anteriores, de conformidad con la normatividad vigente.

Los equipos deberán ser compatibles y con capacidad para una interfaz con un equipo para determinación de Biometrías hemáticas, así como un software para administración de banco de sangre, cualquiera avalado para su uso en Bancos de Sangre, el cual junto con la red de computadoras con tecnología de última generación necesarias para el Centro Jalisciense  y sus puestos de Sangrado.  

Control de Calidad Externo Incluido sin costo adicional, eNAT.

TIPO 6: Analizador para Biometría Hemática.

Un Analizador para pruebas  hematológicas  para el CETS con:

· Mínimo de 21 Parámetros.

· Con perfiles Mínimos de: Ver lista de parámetros.

· Principio de Medición de: Impedancia  Volumétrica para el conteo de células, La cuenta diferencial de leucocitos se reporta en cinco partes  #%;(Linfocitos, Monocitos, Basófilos Eosinófilos y Neutrófilos).

· Capacidad de Análisis: Hasta  60 pruebas/hr.

· Volumen de muestra no mayor de 20 microlitros.

· Que cuente con opción para pre-dilución de muestras.

· Tubo de Recolección Cerrado y abierto.

· Los resultados deben ser reportados en Gráficas, Números absolutos y %.

· Pantalla LCD a colores y sensible al tacto.

· Impresora integrada o adicional.

· Perforador automático del tapón de hule del tubo de recolección de sangre.

· Cuente con amplio tipo de alarmas,

· Que cuente al menos con dos tipos de Sistemas de control de Calidad incluido.

· Cuente con Interfase para el Sistema Informático.

· Manual del Operador en español.

· Unidad UPS o No break integrado o adicional con capacidad mínima de 15 minutos de carga para respaldo. 

· Control de Calidad Interno con tres niveles, de la misma marca del equipo, que no sean controles genéricos.

· Que solo utilice reactivo de la marca y libre de cianuro ( no genéricos )

· Proporcionara todos los consumibles, controles para el optimo desempeño del equipo.

Un Analizador para pruebas  hematológicas  para cada uno de los Puestos de Sangrado:

· Mínimo de 18 Parámetros.

· Con perfiles Mínimos de: Ver lista de parámetros.

· Principio de Medición de: Impedancia  Volumétrica para el conteo de células, La cuenta diferencial de leucocitos se reporta en tres partes  #%;(Linfocitos, Monocitos y granulocitos).

· Capacidad de Análisis: Hasta  60 pruebas/hr.

· Volumen de muestra no mayor de 50 microlitros.

· Tubo de Recolección abierto.

· Los resultados deben ser reportados en Gráficas, Números absolutos, % y diferencial de 3 partes.
· Impresora integrada o adicional.

· Cuente con amplio tipo de alarmas,

· Que cuente al menos con dos tipos de Sistemas de control de Calidad incluido.

· Cuente con Interfase para el Sistema Informático.

· Manual del Operador en español.

· Unidad UPS o No break integrado o adicional con capacidad mínima de 15 minutos de carga para respaldo. 

· Control de Calidad Interno con tres niveles, de la misma marca del equipo, que no sean controles genéricos.

· Que solo utilice reactivo de la marca  ( no genéricos ). 

· Proporcionara todos los consumibles, controles para el óptimo desempeño del equipo.

TIPO 7: Equipo para realización de Inmunohematologia.

Equipo automatizado para la determinación de grupos sanguíneos, Fenotipificación, Pruebas de Coombs, Rastreo de Anticuerpos, Identificación de anticuerpos y pruebas de compatibilidad en sistema de gel. Equipo que permita realizar de manera automática e integrada los siguientes procesos con accesorios incluidos y consumibles:

1. Proceso automatizado continuo e integrado que realiza las siguientes funciones: 

2. Identificación de muestras y reactivos. Re suspensión de los eritrocitos, Dilución y dispensación de muestras y reactivos, Incubación, Centrifugación, Lectura E Interpretación de resultados

3. Procesamiento de las pruebas: hoja de trabajo con posibilidad de combinar todas las técnicas para una misma muestra.

4. Procesamiento de Urgencias.

5. Identificación Positiva de las muestras.

6. Identificación de reactivos y tarjetas con control de lotes y caducidades.

7. Monitorización de niveles de reactivos diluyentes y soluciones de lavado y deshecho.

8. Detección de atascos de aguja por coágulos.

9. Gradilla de muestras con adaptador de tubo universal y detección automática del diámetro de tubo.

10. El sistema detecta si tiene suficiente cantidad de reactivo antes de realizar una serie de técnicas.

11. Carrusel para 48 muestras.

12. Carrusel para 16 reactivos y 2 diluyentes.

13. Bloque térmico para 24 tarjetas.

14. Software grafico en Español en ambiente Windows.

15. Interface para conectarse a computadora central.

16. Con regulador de voltaje y no break.     

Software de control de calidad.
· Incluir Programa de Control de Calidad Externo de Inmunohematología que este acreditado por la EMA, entrega de cuatro envíos durante todo el año, cada entrega sea trimestral. Esto en debido cumplimiento con la NORMA Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposición de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.
TIPO 8: Sistema Informático para la Administración de Donadores en Banco de Sangre y Puestos de Sangrado.
El programa  informático que se proporcione deberá ser en español, configurable con la información de las normas oficiales, Nacionales o internacionales, y que de informes periódicos en forma escrita y grafica sobre los diferentes movimientos del banco de sangre (salidas, bajas, serología, grupos sanguíneos, destinos, etc.) Reporte de Bitácora  por fecha, con un programa de control de calidad en banco de sangre  que incluya: donadores aceptados y rechazados, uso de reactivos, donadores aceptados por grupo de edad, fraccionamiento diario, inventario, salida de unidades, bajas por motivo, bitácora por fecha, aceptados con identificación y que además  proporcione  el informe diario y mensual por cada rubro especifico del formato oficial de ingresos y egresos del Centro Nacional de la Transfusión Sanguínea, 

El sistema deberá estar equipado con dispositivo para toma de  fotografía y huella digital a los donadores para su ficha clínica.

· Deberá asegurar la trazabilidad y seguridad Transfusional a través de un sistema computarizado portátil y su base de datos. 

· Proporcionar historias clínicas con código de barras para facilitar confidencialidad.

· Que imprima estos códigos en  etiquetas  para adherirlas en las bolsas y tubos de la recolección de los donadores con la finalidad de evitar los errores.

· Proporcionar el número necesario de impresoras para las historias clínicas de los donadores, otra para los resultados de serología y finalmente para la impresión de etiquetas (103 x 103 mm).

· Proporcionar mantenimiento  preventivo a los equipos  2 veces al año o las que el proveedor del servicio tenga establecidas.

· Proporcionar mantenimiento correctivo a los equipos  cuando se solicite por el usuario (No mayor a 24 hrs.).

· La información de la base de datos del Sistema Informático requerido se considera información confidencial por lo que el proveedor se obliga a no hacer uso indebido de la misma, en caso contrario será responsable de los daños y perjuicios ocasionados a la secretaria de Salud Jalisco, sean de naturaleza civil, penal o administrativa.

· El licitante deberá otorgar un disco de resguardo mensual de la información mismo que será entregado al Director del Banco de Sangre del Centro Estatal de la Transfusión Sanguínea y los responsables sanitarios de los puestos de sangrado y /o servicios de transfusión, según sea el caso.

· El sistema deberá tener capacidad para realizar audioconferencias en línea entre el “CETS” y los “PUESTOS DE SANGRADO”.

TIPO 9: Equipo para realización de Pruebas de Coagulación.

Equipo automatizado diseñado para el uso diagnóstico in vitro de pruebas de coagulación con las siguientes características:

Métodos de medición 

1. Coagulométrico: Método de detección de luz dispersa, 660nm

2. Cromogénico: Método colorimétrico, 405nm 

3. Inmunológico: Método turbidimétrico, 575nm

Parámetros 

1. TP 

2. TTPa 

3. Tiempo de trombina (TT) 

4. Factor VIII

5. Factor IX

6. Factor de Von Willebrand

7. Fibrinógeno , métodos de Clauss y derivados

8. ANTITROMBINA  III

9. Dímero D

10. Heparina

11. Proteína C (coagulométrica y cromogénica)

TIPO 10: Equipo para realización de Hemocultivos a Componentes.

Sistema totalmente automatizado para la realización de Hemocultivos Aerobios y Anaerobios a componentes sanguíneos.

· Equipo totalmente automatizado para detectar crecimiento microbiano (bacterias aerobias y anaerobias, levaduras, hongos, mycobacterias en muestras sanguíneas) (hemocultivos), líquidos corporales que provengan de cavidades estériles.

· Principio: sistema no invasivo, utiliza botellas plasticas y/o de vidrio adicionadas de un sensor permeable en su base, el cual cambia de color por incremento de CO2.

· El sistema debe utilizar 3 algoritmos para la detección de cultivos positivos.
· El módulo de incubación deberá ser capaz de incubar, agitar y monitorear en forma continua medios aerobios y anaerobios.
· Sistema controlado por una unidad independiente, (módulo de control con pantalla sensible al tacto),  con computadora adicional, teclado e impresora.
· Rendimiento de 120 pruebas en proceso en forma simultánea.
· Lector de código de barras.

· Software en español en ambiente Windows.

· Puerto de comunicación para interface.

· Regulador de voltaje y batería de respaldo.
· Refacciones: de acuerdo a las necesidades, compatibles con la marca y modelo del equipo.
· Accesorios: de acuerdo a las necesidades, compatibles con la marca y modelo del equipo.
· Consumibles: de acuerdo a las necesidades, compatibles con la marca y modelo del equipo.
· Instalación: corriente eléctrica 120V/ 60 Hz.

· Operación por personal especializado y de acuerdo al manual de operación.

TIPO 11: Equipo para realización de Aféresis Plaquetaria / Procedimientos Especiales.

Equipo de aféresis de multicomponente (plaquetas y/o plasma y/o hematíes) el precio incluirá los separadores celulares e insumos necesarios para efectuar cada tipo de procedimiento. 

El sistema reunirá las siguientes condiciones:
· Sistema de unipunción.
· Permitirá la obtención de multicomponentes (plaquetas, y/o plasma y/o concentrado de hematíes) en función de las características del donante.
· Permitirá la obtención de plaquetas concentradas con un rendimiento mínimo estimado de 3,5 x10e11/ unidad para una dosis Transfusional simple, en un tiempo medio estimado no superior a 60 minutos en donantes con un recuento de plaquetas ≥240x10e3/uL; y de un rendimiento estimado mínimo de 7 x10e11/ unidad, para un dosis Transfusional doble, en un tiempo medio estimado no superior a 70 minutos en donantes con recuento de plaquetas ≥280x103/uL, además de la infusión de solución aditiva de plaquetas al producto final de forma automática.

· Permitirá controlar y modificar el tiempo del procesamiento y los productos a obtener en la donación.

· Permitirá el control permanente del volumen extracorpóreo y del volumen de recolección.

· Permitirá controlar la tasa de infusión de anticoagulante.

· Permitirá controlar y modificar el flujo de extracción y retorno.

· Dispondrá de un sistema de alarmas visuales, acústicas y fundamentalmente de parada automática en relación con la detección de aire en el circuito de retorno.

· Dispondrá de un sistema de leucorreducción que permitirá obtener componentes Sanguíneos con menos de 1x10e6 leucocitos/unidad.

APARTADO C
PRUEBAS SEROLOGICAS DESCRICPION TECNICA

(LAS CUALES DEBERAN SER IGUALES O SUPERIORES A LO DESCRITO)

	Equipo para diagnostico de Brucelosis

Prueba de aglutinación con antígeno Rosa de Bengala
	Equipo que contenga:

Placa de Reacción

Control Positivo 

Control Negativo 

	Sistema  para la detección en suero y Plasma de anticuerpos frente al Virus de la Inmunodeficiencia Humana  (VIH 1 y 2)
	Equipo con técnica de Quimioluminiscencia de última generación para la detección de anticuerpos anti VIH-1 y Anti VIH-2.

Que incluye Controles  y reactivos suplementarios

	Sistema para la detección en suero y Plasma de anticuerpos frente al Virus C de la Hepatitis
	Equipo con técnica de Quimioluminiscencia de última generación para la detección de anticuerpos del virus C de la Hepatitis

Que incluye Controles  y reactivos suplementarios

	Sistema para la detección en suero y Plasma del antígeno de Superficie del Virus B de la Hepatitis
	Equipo con técnica de Quimioluminiscencia de última generación equipo para la detección de antígeno de superficie del virus B de la Hepatitis

Que incluye Controles  y reactivos suplementarios

	Sistema para la detección en suero y plasma de anticuerpos contra el Treponema Pallidum (Sifilis).
	Equipo con técnica de Quimioluminiscencia de última generación para Treponema Pallidum que incluye controles y reactivos.

	Sistema para la detección en suero y plasma de anticuerpos contra el Tripanosoma Cruzi.
	Equipo con técnica de Microelisa de última generación para Trypanosoma cruzi que incluye controles y reactivos.

	Sistema Automatizado para Western Blot
	Equipo automatizado para las pruebas de diagnostico in vitro de Western Blot (HIV, HCV y Sífilis).

	Sistema  Automatizado para las pruebas cualitativas por  Amplificación del Acido Nucléico in vitro para la detección simultanea de los tres virus en un solo tubo del ARN del Virus de la inmunodeficiencia humana Tipo 1 (VIH-1 grupo M, VIH-1 grupo O, VIH-2.), del ARN del virus de la Hepatitis C (HCV) y/o del ADN del virus de la Hepatitis B (HBV) en muestras de suero y plasma de donantes humanos (NAT).
	· HIV-1 grupo M, subtipos A, B, C, D,  E, F, G y H.

· HIV-1 Grupo O

· HIV-2

· HBV genotipos A, B, C, D, E, F y G.

· HCV genotipos 1a, 1b, 2a, 2b, 3a, 4a, y 5ª

· Controles positivos, control negativo


APARTADO D

LINEAMIENTOS GENERALES PARA EL EQUIPAMIENTO.

1. ADECUACIONES DE LA INSTALACIÓN.

Para el adecuado funcionamiento de los equipos y mobiliario médico, el proveedor realizará las adecuaciones necesarias y autorizadas en caso de requerirse (aire acondicionado, toma de agua, conexiones, cableado etc.) en el “CETS” y los “PUESTOS DE SANGRADO” dentro de un plazo de 30 días naturales a partir de la formalización del contrato.

Los gastos que se generen con motivo de las adecuaciones ambientales e instalación de los equipos, serán con cargo al proveedor.

2. CAPACITACIÓN PARA LOS EQUIPOS Y SISTEMA DE INFORMÁTICA.
El proveedor entregará un plan de capacitación. El plan deberá contener el detalle y duración de las actividades que el licitante proporcionará, como son materiales de capacitación (impresos o electrónicos), instalaciones, infraestructura, instructores, etc. La capacitación deberá ser impartida por personal entrenado y certificado en el área correspondiente. 

El servicio debe incluir, como mínimo, la capacitación que se enlista a continuación de manera que el personal del “CETS” y de los “PUESTOS DE SANGRADO” tengan capacidad de:

a).- Utilizar  el  Sistema Operativo y la Base de Datos.

b).-, Aplicación y/o Base de Datos. 

c).- Realización y recuperación de respaldos

d).- Instalación del Sistema. 

e).- Seguridad para mantener confidencialidad en el esquema de operación de la base de datos y el sistema de información.

3. MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO A EQUIPOS, SISTEMA DE CÓMPUTO Y SISTEMAS DE TELECOMUNICACIONES.

La empresa entregará un programa de mantenimiento para los sistemas, equipo de cómputo, software y red de comunicación de datos que garantice cumplir los niveles de servicio especificados en este documento. Este programa de mantenimiento debe ser acorde al equipo y sistemas informáticos que se entregan en la propuesta. Las actividades de mantenimiento no deberán intervenir en la operación diaria del  Banco de Sangre y puestos de Sangrado.

4. REQUERIMIENTOS TECNOLÓGICOS.
Todos los equipos deberán ser de vanguardia y de última generación. También deberán  proporcionar sin costo alguno todas las licencias, en el caso de los equipos de computo, se incluirá el programa informático “Office de Microsoft”, así como los derechos de autor para el adecuado funcionamiento de los equipos instalados y que al término del contrato pasarán a ser propiedad del O.P.D. Servicios de Salud Jalisco.

5. ASISTENCIA TÉCNICA.

El proveedor adjudicado deberá contar y proporcionar soporte en línea para la asistencia técnica en el manejo y funcionamiento de los equipos, para lo cual otorgará, dirección electrónica y número telefónico, las 24 horas del día durante los 365 días del año.

El proveedor deberá presentar un programa anual de visitas de monitoreo al “CETS” y sus “PUESTOS DE SANGRADO”, informando por escrito las observaciones que se presenten al Director de la unidad correspondiente y al “CETS”.
FORMATOS PARA LOS REPORTES MENSUALES DE ENTREGA DE UNIDADES
REPORTE MENSUAL DE
UNIDAD / BOLSA ENTREGADA Y LIBERADA TIPO A CON PRUEBAS DE NAT
NOMBRE DE LA UNIDAD: ______________________________________________


FECHA DE ELABORACION: ____________________________

PERIODO COMPRENDIDO DEL_____DE  ______AL  _______DE_____DE 2015.

	FECHA
	FOLIO
	NOMBRE DEL PACIENTE
	NUMERO DE UNIDADES OBTENIDAS TIPO A

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	TOTAL
	


	
	
	

	ELABORO

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE LABORATORIO DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA
	Vo.Bo. 

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE DEPTO. TECNICO Y DE COORDINACION DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA
	AUTORIZO

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA




REPORTE MENSUAL DE
UNIDAD / BOLSA ENTREGADA Y LIBERADA TIPO B CON PRUEBAS DE NAT
NOMBRE DE LA UNIDAD: ______________________________________________


FECHA DE ELABORACION: ____________________________

PERIODO COMPRENDIDO DEL_____DE  ______AL  _______DE_____DE 2015.

	FECHA
	FOLIO
	NOMBRE DEL PACIENTE
	NUMERO DE UNIDADES OBTENIDAS TIPO B

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	TOTAL
	


	
	
	

	ELABORO

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE LABORATORIO DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA
	Vo.Bo. 

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE DEPTO. TECNICO Y DE COORDINACION DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA
	AUTORIZO

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA




REPORTE MENSUAL DE
UNIDAD / BOLSA ENTREGADA Y LIBERADA TIPO C CON PRUEBAS DE NAT
NOMBRE DE LA UNIDAD: ______________________________________________


FECHA DE ELABORACION: ____________________________

PERIODO COMPRENDIDO DEL_____DE  ______AL  _______DE_____DE 2015.

	FECHA
	FOLIO
	NOMBRE DEL PACIENTE
	NUMERO DE UNIDADES OBTENIDAS TIPO C

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	TOTAL
	


	
	
	

	ELABORO

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE LABORATORIO DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA
	Vo.Bo. 

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE DEPTO. TECNICO Y DE COORDINACION DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA
	AUTORIZO

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA




REPORTE MENSUAL DE
UNIDAD / BOLSA ENTREGADA Y LIBERADA TIPO D CON PRUEBAS DE NAT
NOMBRE DE LA UNIDAD: ______________________________________________


FECHA DE ELABORACION: ____________________________

PERIODO COMPRENDIDO DEL_____DE  ______AL  _______DE_____DE 2015.

	FECHA
	FOLIO
	NOMBRE DEL PACIENTE
	NUMERO DE UNIDADES OBTENIDAS TIPO D

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	TOTAL
	


	
	
	

	ELABORO

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE LABORATORIO DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA
	Vo.Bo. 

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE DEPTO. TECNICO Y DE COORDINACION DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA
	AUTORIZO

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA




REPORTE MENSUAL DE PROCEDIMIENTOS DE AFERESIS CON PRUEBAS DE NAT Y AFERESIS TERAPEUTICAS SIN PRUEBAS DE NAT

NOMBRE DE LA UNIDAD: ______________________________________________


FECHA DE ELABORACION: ____________________________

PERIODO COMPRENDIDO DEL_____DE  ______AL  _______DE_____DE 2015.

	FECHA
	FOLIO
	NOMBRE DEL PACIENTE
	NUMERO DE PROCEDIMIENTOS OBTENIDOS 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	TOTAL
	


	
	
	

	ELABORO

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE LABORATORIO DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA
	Vo.Bo. 

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE DEPTO. TECNICO Y DE COORDINACION DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA
	AUTORIZO

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA




REPORTE MENSUAL DE PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD EN GEL OBTENIDAS.

NOMBRE DE LA UNIDAD: ______________________________________________


FECHA DE ELABORACION: ____________________________

PERIODO COMPRENDIDO DEL_____DE  ______AL  _______DE_____DE 2015.

	FECHA
	FOLIO
	NOMBRE DEL PACIENTE
	NUMERO DE PRUEBAS OBTENIDAS 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	TOTAL
	


	
	
	

	ELABORO

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE LABORATORIO DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA
	Vo.Bo. 

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE DEPTO. TECNICO Y DE COORDINACION DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA
	AUTORIZO

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA




REPORTE MENSUAL DE PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD EN TUBO OBTENIDAS.

NOMBRE DE LA UNIDAD: ______________________________________________


FECHA DE ELABORACION: ____________________________

PERIODO COMPRENDIDO DEL_____DE  ______AL  _______DE_____DE 2015.

	FECHA
	FOLIO
	NOMBRE DEL PACIENTE
	NUMERO DE PRUEBAS OBTENIDAS 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	TOTAL
	


	
	
	

	ELABORO

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE LABORATORIO DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA
	Vo.Bo. 

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE DEPTO. TECNICO Y DE COORDINACION DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA
	AUTORIZO

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA




REPORTE MENSUAL DE PRUEBAS DE GRUPO SANGUINEO ABO Y Rh (PRUEBA DIRECTA E INVERSA) Y Rh EN GEL.
NOMBRE DE LA UNIDAD: ______________________________________________


FECHA DE ELABORACION: ____________________________

PERIODO COMPRENDIDO DEL_____DE  ______AL  _______DE_____DE 2015.

	FECHA
	FOLIO
	NOMBRE DEL PACIENTE
	NUMERO DE PRUEBAS OBTENIDAS 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	TOTAL
	


	
	
	

	ELABORO

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE LABORATORIO DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA
	Vo.Bo. 

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE DEPTO. TECNICO Y DE COORDINACION DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA
	AUTORIZO

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA




REPORTE MENSUAL DE PRUEBAS DE GRUPO SANGUINEO ABO Y Rh (PRUEBA DIRECTA E INVERSA) Y Rh EN TUBO.

NOMBRE DE LA UNIDAD: ______________________________________________


FECHA DE ELABORACION: ____________________________

PERIODO COMPRENDIDO DEL_____DE  ______AL  _______DE_____DE 2015.

	FECHA
	FOLIO
	NOMBRE DEL PACIENTE
	NUMERO DE PRUEBAS OBTENIDAS 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	TOTAL
	


	
	
	

	ELABORO

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE LABORATORIO DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA
	Vo.Bo. 

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE DEPTO. TECNICO Y DE COORDINACION DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA
	AUTORIZO

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA




REPORTE MENSUAL DE PRUEBAS DE FENOTIPOS ERITROCITARIOS DE Rh GEL 
NOMBRE DE LA UNIDAD: ______________________________________________


FECHA DE ELABORACION: ____________________________

PERIODO COMPRENDIDO DEL_____DE  ______AL  _______DE_____DE 2015.

	FECHA
	FOLIO
	NOMBRE DEL PACIENTE
	NUMERO DE PRUEBAS OBTENIDAS 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	TOTAL
	


	
	
	

	ELABORO

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE LABORATORIO DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA
	Vo.Bo. 

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE DEPTO. TECNICO Y DE COORDINACION DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA
	AUTORIZO

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR DEL CENTRO ESTATAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA




ANEXO 2

PROPUESTA TÉCNICA

UN FORMATO POR PARTIDA COTIZADA

	
	FECHA

	
	DIA
	MES
	AÑO

	
	
	
	

	NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DEL PARTICIPANTE

	NOMBRE O RAZÓN SOCIAL:                                                               

DIRECCIÓN:

COLONIA:                                                                                 CIUDAD:

ESTADO:                                                             TEL:                                                  FAX:      


	PARTIDA:
	CANTIDAD DE ELEMENTOS:

	DESCRIPCIÓN:




SR. PARTICIPANTE: LA PROPUESTA PRESENTADA POR USTED DEBERÁ GUARDAR EL ORDEN SEÑALADO EN ESTE FORMATO.

	NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:


	SELLO:

	FIRMA:


	


ANEXO 3

PROPUESTA ECONÓMICA

PRESENTARSE CONFORME AL ARCHIVO ELECTRÓNICO en formato excel QUE SE ANEXA A ESTAS BASES

ANEXO 4
ACREDITACIÓN

Comisión de Adquisiciones y Enajenaciones  

del Organismo Público Descentralizado Servicios de Salud Jalisco

P R E S E N T E

Yo, (Nombre del Representante Legal), manifiesto bajo protesta de decir verdad, que los datos aquí asentados son ciertos y han sido debidamente verificados, así como que cuento con facultades suficientes para suscribir la propuesta del presente concurso, a nombre y representación de (“NOMBRE DE LA EMPRESA”), por lo que en caso de falsear los documentos acepto que se apliquen las medidas disciplinarias tanto a mí como a mí representada, en los términos de la ley de la materia, incluyendo la descalificación del presente concurso y que la sancione a mi representada de acuerdo a los artículos 42 de la Ley de Adquisiciones y Enajenaciones del Gobierno del Estado de Jalisco y 54 de su Reglamento.

	Nombre del Participante:
	

	No. de Registro del Padrón de Proveedores de Bienes y Servicios del Gobierno de Jalisco: (en caso de contar con él)
	

	No. de Registro en el Sistema de Información Empresarial Mexicano (SIEM):
	

	No. del Registro Federal de Contribuyentes:
	

	Domicilio: (Calle, Número exterior-interior, Colonia, Código Postal)
	

	Municipio o Delegación:
	
	Entidad Federativa:
	

	Teléfono (s):
	
	Fax:
	

	Correo Electrónico:
	

	

	Para Personas Jurídicas:

	Número de Escritura Pública: (en la que consta su Acta Constitutiva y sus modificaciones* si las hubiera)
	

	Fecha y lugar de expedición:
	

	Nombre del Fedatario Público, mencionando si es Titular o Suplente:


	

	Fecha de inscripción en el Registro Público de la Propiedad y de Comercio:
	

	Tomo:
	
	Libro:
	

	Agregado con número al Apéndice:
	

	*NOTA: En caso de que hubiere modificaciones relevantes al Acta Constitutiva (cambio de razón social, de domicilio fiscal, de giro o actividad, etc.), deberá mencionar los datos anteriores que correspondan a dicha modificación y la referencia de la causa de la misma.

	Únicamente  para Personas Físicas:

	Número de folio de la Credencial para Votar:
	

	

	P O D E R
	Para Personas Físicas o Jurídicas que comparezcan a través de Apoderado, con Poder General o Especial para Actos de Administración o de Dominio, que les faculte para comparecer a la licitación y a la firma del contrato que resulte del mismo: (en caso de ser Personas Jurídica y el poder se otorgue en la escritura del acta constitutiva, manifestarlo en este cuadro)

	
	Número de Escritura Pública 
	

	
	Tipo de poder:
	

	
	Nombre del Fedatario Público, mencionando si es Titular o Suplente:
	

	
	Fecha de inscripción en el Registro Público de la Propiedad y de Comercio:
	

	
	Tomo:
	
	Libro: 
	

	
	Agregado con número al Apéndice:
	

	
	Lugar y fecha de expedición:
	

	
	

	
	Clasificación de la empresa:
	Micro
	
	Pequeña
	
	Mediana
	
	Grande
	 
	

	
	

	
	Tipo de empresa:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	              Comercializadora
	
	Productora
	
	Servicio
	
	local
	
	Nacional
	
	Int.
	
	

	
	


PROTESTO LO NECESARIO

_________________________________

Nombre y firma del Representante Legal 

ANEXO 5

FORMATO PARA REALIZAR PREGUNTAS

Fecha_________________________

	NOTAS:

	1.
	Solo se aceptarán preguntas presentadas con este formato.

	2.
	Las bases no estarán a discusión en la junta, el objetivo es exclusivamente  la  aclaración de las dudas formuladas en este documento.

	3.
	Este documento podrá ser entregado en el “DOMICILIO” personalmente, en archivo electrónico y/o al correo electrónico base.saludjalisco@jalisco.gob.mx Ambos deberán ser en WORD

	Se recomienda confirmar la recepción del formato, ya que no nos haremos responsables por lo recibido fuera de tiempo

	Persona Física o JURÍDICA:
	

	REPRESENTANTE LEGAL 
	

	NOTA: Favor de llenar en computadora EN WORD

	


ANEXO 6

CARTA COMPROMISO

FECHA  ______________ 

LIC. MIGUEL ÁNGEL LEYVA LUNA
DIRECTOR GENERAL DE ADMINISTRACION 

O.P.D. SERVICIOS DE SALUD JALISCO

P R E S E N T E

Me refiero a usted al participar en la Licitación No. LPL-43068001-009-00 relativa a la contratación del Servicio Integral de Banco de Sangre para Unidades del O.P.D. Servicios de Salud Jalisco, sobre el particular el suscrito en mi calidad de representante legal de la empresa:

______________________________________________________________________________________.

MANIFIESTO Y ME COMPROMETO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD LO SIGUIENTE:

· Que la empresa que represento y el personal que operará el Servicio cuenta con la Experiencia, Capacitación y Conocimientos necesarios para prestar el servicio a que se refiere esta licitación, por lo tanto nos encontramos en posibilidades de participar y operar adecuada e inmediatamente a la fecha de inicio pactada.

· Que mi representada y un servidor no nos encontramos en ninguno de los supuestos que prevé el artículo 18 de la Ley de Adquisiciones y Enajenaciones del Gobierno del Estado de Jalisco y que los datos asentados con anterioridad son correctos y que no me ha sido revocado el poder.

· Que mi representada y un servidor hemos presentado en tiempo y forma las declaraciones del ejercicio por impuestos federales y locales, correspondientes a los tres últimos ejercicios fiscales o a partir de su inscripción en el Registro Federal de Contribuyentes (R.F.C)  

· Que mi representada y un servidor hemos presentado las declaraciones de pagos correspondientes a 2013 y provisionales de 2014 por los mismos impuestos (Cuando los contribuyentes tengan menos de tres años de inscritos en el R.F.C., la manifestación a que se refiere este rubro, corresponderá al periodo de inscripción).

· Que mi representada y un servidor no tenemos adeudos fiscales firmes a nuestro cargo por impuestos Federales y Estatales, y que estamos al corriente de las obligaciones fiscales de conformidad con las disposiciones del Código Fiscal de la Federación y de las demás leyes tributarias a la fecha de la celebración de la presente PROCESO.

· Que hemos analizado con detalle las bases para esta licitación y las especificaciones correspondientes, proporcionadas por  el O.P.D. Servicios de Salud Jalisco.

· Que hemos formulado cuidadosamente el precio unitario que se propone tomando en consideración las circunstancias previsibles que pueden influir sobre el mismo. Dicho precio se presenta en moneda nacional e incluye todos los cargos directos e indirectos que se originen en la presente licitación. 

· Que los precios son especiales a gobierno por lo tanto son menores a los que rigen en el mercado, así mismo me comprometo a respaldar las proposiciones que presento, por lo tanto mantendré el precio ofertado firme, vigente y en pesos mexicanos hasta el total cumplimiento del contrato. 

· A firmar el contrato respectivo a los 10 (Diez) días hábiles contados a partir de la fecha de la notificación de la Resolución de Adjudicación.

· A entregar en un plazo no mayor a 5 días hábiles a partir del siguiente día hábil de la Resolución de Adjudicación, una garantía por el 10% del importe total del contrato antes de I.V.A. La deberé presentar mediante una fianza expedida por una institución mexicana legalmente autorizada, a nombre de Servicios de Salud Jalisco. 

· A cumplir con todo lo especificado en el puntos 3 de las bases, así como en sus numerales.

· A prestar el servicio objeto de esta licitación de manera idéntica a lo solicitado y que corresponderá a lo requerido en el ANEXO 1 de las bases de la presente licitación y a lo derivado de la junta aclaratoria de las mismas, por lo que mi servicio será con entera calidad.

· Que los productos químicos que serán suministrados por mi representada de conformidad al ANEXO 1 de las bases de la presente licitación, son biodegradables.

·  Que en caso de falsear información en cualquiera de las etapas de la licitación, me conformo que se me apliquen las medidas disciplinarías tanto a mi como a mi representada, en los términos de la Ley de la Materia, incluyendo la descalificación de la presente licitación, en la que participo. 

_______________________________________________________________

FIRMA Y NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA

Nota: Texto que deberá emplear el “PARTICIPANTE” para presentar su proposición en hoja membreteada de la empresa.

AA

ANEXO 7
RESUMEN DE PROPUESTA TECNICA
	NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DE LA EMPRESA:


	PARTIDA
	NOMBRE COMERCIAL DEL  FABRICANTE

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	

	6
	

	7
	

	8
	

	9
	

	10
	

	TOTAL DE RENGLONES OFERTADOS
	10 (DIEZ)


GUADALAJARA, JALISCO

RECIBIÓ O.P.D. SERVICIOS DE SALUD JALISCO

_________________________
ANEXO 8
TEXTO DE FIANZA DEL 10% GARANTÍA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

Los “PROVEEDORES” que opten por garantizar el cumplimiento del contrato a través de Fianza, deberán presentarla con el siguiente texto:

(NOMBRE DE LA AFIANZADORA), EN EL EJERCICIO DE LA AUTORIZACIÓN QUE ME OTORGA EL GOBIERNO FEDERAL A TRAVÉS DE LA SECRETARÍA DE HACIENDA Y CRÉDITO PÚBLICO EN LOS TÉRMINOS DE LOS ARTÍCULOS 5º Y 6° DE LA LEY FEDERAL DE INSTITUCIONES DE FIANZAS, ME CONSTITUYO FIADORA POR LA SUMA DE $____________  (CANTIDAD CON LETRA) A FAVOR DE SERVICIOS DE SALUD JALISCO

para: garantizar por (nombre del “PROVEEDOR”) con domicilio en ______________ colonia________________ ciudad_______________, el fiel y exacto cumplimiento de todas y cada una de las obligaciones contraídas en LA LICITACIÓN no. ________________________, de fecha (fallo de RESOLUCIÓN) _________, celebrado entre nuestro fiado y DEL OPD SERVICIOS DE SALUD JALISCO, con un importe total de $__________________ antes de i.V.A.

ESTA FIANZA ESTARÁ EN VIGOR POR UN AÑO MÁS A PARTIR DE LA FIRMA DEL CONTRATO, PARA GARANTIZAR LA BUENA CALIDAD DE LOS SERVICIOS, ASÍ COMO LA REPARACIÓN DE LOS DEFECTOS Y VICIOS OCULTOS QUE PUDIEREN APARECER Y QUE SEAN IMPUTABLES A NUESTRO FIADO Y SOLO PODRÁ SER CANCELADA CON LA PRESENTACIÓN POR PARTE DE NUESTRO FIADO, DE LA ORIGINAL DE LA MISMA.

esta fianza estará vigente en caso de substanciación de juicioS o recursos hasta su total resolución.

en EL caso de que la presente se haga exigible, la afianzadora y el fiado aceptan expresamente someterse al procedimiento de ejecución establecido en los artículos 93 al 95 bis, 118 Y DEMÁS RELATIVOS de la ley federal de instituciones de fianzas en vigor, ACEPTANDO someteRSE a la competencia de los tribunales del primer partido judicial del estado de jalisco, renunciando a los tribunales que por razón de su domicilio presente o futuro, les pudiera corresponder.

ANEXO 9
CONSENTIMIENTO PARA EL PAGO DE FACTURAS DE BIENES Y/O SERVICIOS VÍA DEPÓSITO EN CUENTA DE CHEQUES

	Datos del Proveedor Solicitante

	Nombre
	

	RFC
	

	CURP
	

	Domicilio Fiscal

	Calle
	
	No. Ext.
	
	No. Int
	

	Colonia
	
	Ciudad
	

	Municipio o Delegación
	
	Estado
	

	Código Postal
	
	Tel. Oficina
	
	Fax.
	

	E-mail
	
	Contacto
	

	Datos de la cuenta a la que abonara el pago de factura(s)

	Nombre del Banco
	
	Clave
	

	CLABE
	
	No. dé cuenta de cheques
	

	Plaza (del Banco)
	
	No. de plaza
	

	Sucursal
	
	No. de Suc.
	

	Entidad Federativa
	
	Clave
	


Ciudad y Estado_________________________________________ a _____ de_______________ de _______

EN MI CARÁCTER DE REPRESENTANTE LEGAL O TITULAR DE LA ENTIDAD ARRIBA CITADA, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE EL O.P.D. SERVICIOS DE SALUD JALISCO, DEPOSITE EN LA CUENTA DE CHEQUES QUE ARRIBA SE INDICA, EL (LOS) IMPORTE(S) QUE CORRESPONDA(N) AL PAGO DEL NUMERO DE FACTURA O DOCUMENTO DE COBRO QUE AMPARA(N) LOS BIENES Y/O SERVICIOS QUE ESTE ORGANISMO RECIBA DE MI (NUESTRA) PARTE.

	


NOMBRE Y FIRMA DEL TITULAR Y/O REPRESENTANTE(S) LEGAL(S) DE LA ENTIDAD.

IMPORTANTE

h) Este formato deberá ser firmado por el titular de la cuenta y/o representante(s) legal(es) de su entidad.

i) En caso de ser persona moral, deberá adjuntar copia del poder notarial en donde se le otorga la facultad al representante legal para realizar este trámite.

j) Para que proceda esta solicitud de abono en cuenta de cheques, es indispensable anexar el original de la parte superior de su ultimo estado de cuenta de cheques  (nombre, dirección, cuenta número, sucursal, periodo y expedido en:)

k) O.P.D. Servicios de Salud Jalisco, no está en posibilidades de validar la información arriba indicada, por lo que si el número de cuenta de cheques proporcionado por Usted(es) resulta incorrecto, el pago de las facturas se realizara hasta que la institución recupere el importe respectivo, así mismo, si el número de cuenta de cheques es rechazado por el Banco, el pago se efectuara mediante cheque. 

l) En caso de suspensión o de cancelación de su cuenta de cheques, deberá notificarlo al O.P.D. Servicios de Salud Jalisco (Dirección de Recursos Financieros), el mismo día en que se de este suceso, a efecto de que el siguiente deposito no sea rechazado por la Institución Bancaria.

m) De acuerdo a disposiciones fiscales, el número de cuenta de cheques a la que se abonara el pago de sus facturas, deberá estar necesariamente a nombre de Usted o de su Entidad.    

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL FORMATO 

CONSENTIMIENTO DE PAGO DE FACTURAS DE BIENES Y/O SERVICIOS VIA DEPOSITO EN CUENTA

INDICACIONES GENERALES:

· Utilice bolígrafo de tinta azul o negra de preferencia, para llenar este formato.

· Llenes el formato con letra de molde o máquina de escribir.

· Lea con atención los puntos que aparecen en notas importantes, las cuales ayudaran a que su trámite de pago se realice con mayor facilidad: cabe aclarar que si usted es representante legal, debe presentar copia del poder notarial mediante el cual se otorga la facultad para realizar este trámite.

PARA EL ESPACIO DE DATOS GENERALES:

· Escriba su Nombre completo empezando por los apellidos Paterno, Materno y nombre o nombres en caso de Persona Física;  sí es Persona Moral anote el nombre completo de la Entidad que represente.

· Al escribir su Registro Federal de Contribuyentes (R.F.C. Persona Física o Persona Moral), no olvide anotar su Homo clave, en su caso.

· Al escribir su Clave Única de Registro Poblacional (CURP).

· En lo que respecta a su Domicilio Fiscal (con el que Usted está dado de alta en la Secretaría de Hacienda y Crédito Público como persona Física o Moral), escriba en forma completa todos los datos solicitados, ya que es importante para su localización en caso de aclaraciones posteriores.

· Es importante indicar el nombre del funcionario (contacto), para posibles aclaraciones.

DATOS DE LA CUENTA A LA QUE SE ABONARAN EL PAGO DE FACTURAS:

a) Se sugiere  confirmar con su Banco los datos que son solicitados:

b) Anote el nombre y la clave del Banco al que pertenece su Cuenta, de acuerdo al cuadro de Bancos Participantes.

c) Anote correctamente su número de Cuenta;  recuerde que aquí es donde se aplicará el pago de su (s) facturas.

d) Escriba el nombre y el número de Plaza correspondiente;  este dato es de vital importancia, porque a esa Plaza serán transferidos los fondos.

e) Anote el Nombre y número de sucursal, para localizar la zona a la que pertenece su Banco.

f) Anote la Clave Bancaria Estandarizada “CLABE”  que aparece en el estado de cuenta bancario, que consta de 18 posiciones y se utiliza para transacciones interbancarias.

g) Escriba la fecha, indicando la Ciudad y el Estado en la que se encuentra radicando usted.

h) Anote su Nombre y firma del Titular y/o representante (s) legal (es) de su Entidad.

CLAVES BANCARIAS DE ENTIDADES FEDERATIVAS:

	CLAVE
	ENTIDAD
	CLAVE
	ENTIDAD

	01
	Distrito Federal
	17
	Morelos

	02
	Aguascalientes
	18
	Nayarit

	03
	Baja California Nte.
	19
	Nuevo León

	04
	Baja California Sur
	20
	Oaxaca

	05
	Campeche
	21
	Puebla

	06
	Coahuila
	22
	Querétaro

	07
	Colima 
	23
	Quintana Roo

	08
	Chiapas
	24
	San Luís Potosí

	09
	Chihuahua
	25
	Sinaloa

	10
	Durango
	26
	Sonora

	11
	Guanajuato
	27
	Tabasco

	12
	Guerrero
	28
	Tamaulipas

	13
	Hidalgo
	29
	Tlaxcala

	14
	Jalisco
	30
	Veracruz

	15
	México
	31
	Yucatán

	16
	Michoacán
	32
	Zacatecas


BANCOS PARTICIPANTES

	CLAVE 
	BANCO
	CLAVE 
	BANCO

	01
	Banco de México
	58
	Banco Regional de Monterrey,  S.A.

	02
	Banco Nacional de México, S.A.
	59
	Banco Invex, S.A.

	03
	Banca Serfin, S.A.
	60
	Bansi, S.A.

	12
	BBVA Bancomer, S.A.
	62
	Banca Afirme, S.A.

	14
	Santander Mexicano S.A.
	72
	Banco Mercantil del Norte, S.A.

	19
	Banco Nacional del Ejército, Fuerza Aérea y Armada, S.N.C.
	102
	ABN Amor Bank (México), S.A.

	21
	Banco Internacional, S.A.
	103
	American Express Bank (México) S.A.

	30
	Banco del Bajío, S.A.
	106
	Bank  of Americana, S.A.

	32
	IXE Banco, S.A.
	107
	Bankboston, S.A.

	36
	Banco Inbursa, S.A.
	127
	Banco Azteca, S.A.

	37
	Banco Interacciones S.A.
	135
	Nacional Financiera, S.N.C.

	42
	Banca Mifel, S.A.
	167
	Tesorería de la Federación (TESOFE)

	44
	Scotiabank Inverlat, S.A.
	 
	 


Es importante que nos proporcione los datos correctos y completos de su Banco para que su operación sea transferida con oportunidad y así evitar contra tiempos.
 ANEXO 10
NORMATIVIDAD

Bajo protesta de decir verdad, me comprometo a cumplir lo siguiente:

Me refiero a usted en mi calidad de representante legal de la empresa_______________________________que Las siguientes son algunas de las principales normas que tienen relación con los procedimientos para la obtención, procesamiento y conservación de la sangre y sus componentes con fines terapéuticos, las cuales cumpliremos al momento de la prestación del servicio
	Nombre de la norma
	Expedida por
	Año
	Carácter

	
	
	
	Nacional 
	Internacional

	Reglamento de la ley general de salud en materia de control sanitario de la disposición de órganos, tejidos y cadáveres de seres humanos
	Secretaría de Salud, México
	
	X
	

	Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposición de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos. 
	Secretaría de Salud, México
	2012
	X
	

	Todas las Normas Oficiales Mexicanas que aplican en la NOM 253-SSA1-2012.
	Secretaría de Salud, México
	2012
	X
	

	Sistema de Gestión de la Calidad ISO 9001:2008
	Comité Técnico de AEN/CTN
	2008
	
	X

	Guía de control de implementación de los “estándares de trabajo para bancos de sangre”


	OPS
	2000
	X
	

	Lineamientos para la Construcción, Equipamiento y Funcionamiento de Centros estatales de Transfusión Sanguínea
	Secretaría de Salud, México
	2008
	X
	

	Manual Técnico de la AABB   17 TH ed.
	AABB
	2012
	
	X


__________________________________________

Nombre y firma del representante legal
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