[image: image2.jpg]


[image: image3.jpg]ooooooooooooooooo



[image: image4.jpg]




ANEXO 1
ESPECIFICACIONES TÉCNICAS DEL SERVICIO DE RECOLECCIÓN, TRASLADO, TRATAMIENTO Y DISPOSICIÓN FINAL DE LOS RESIDUOS PELIGROSOS BIOLÓGICOS INFECCIOSOS

TIDA 1

ESPECIFICACIONES: 1. REGIÓN SANI“COLOTLÁN”
	No.
	CLAVE
	UNIDAD MÉDICA
	 CANTIDAD ESTIMADA DE KILOS DURANTE LA VIGENCIA DEL SERVICIO
	FRECUENCIA DE RECOLECCIÓN

	1
	703-001-0001
	Jurisdicción 1 Colotlán
	1375
	MENSUAL

	1
	703-001-0001
	Hospital de primer Contacto Colotlán
	2063
	QUINCENAL

	1
	703-001-0001
	Hospital de Primer Contacto Huejuquilla
	1375
	QUINCENAL

	
	
	TOTAL 
	4813
	


2. REGIÓN SANITARIA II “LAGOS DE MORENO” 

	No.
	CLAVE
	UNIDAD MÉDICA
	 CANTIDAD ESTIMADA DE KILOS DURANTE LA VIGENCIA DEL SERVICIO
	FRECUENCIA DE RECOLECCIÓN

	2
	703-001-0002
	Hospital Regional de Lagos de Moreno
	4,381
	SEMANAL

	2
	703-001-0002
	C. S. San Diego de Alejandría
	42
	MENSUAL

	2
	703-001-0002
	C.S. Unión de San Antonio
	55
	MENSUAL

	2
	703-001-0002
	C. S. Villa Hidalgo 
	69
	MENSUAL

	2
	703-001-0002
	C.S. San Juan de los Lagos
	344
	MENSUAL

	2
	703-001-0002
	C.S. Delgadillo Araujo
	601
	MENSUAL

	2
	703-001-0002
	H.P.C. Encarnación
	642
	QUINCENAL

	2
	703-001-0002
	H.P.C. Teocaltiche
	413
	QUINCENAL

	2
	703-001-0002
	H.P.C. Ojuelos
	1,833
	QUINCENAL

	2
	703-001-0002
	H.P.C. San Juan de los Lagos
	7,416
	QUINCENAL

	
	
	TOTAL
	15,796
	


3. REGIÓN SANITARIA III “TEPATITLÁN”

	No.
	CLAVE
	UNIDAD MÉDICA
	 CANTIDAD ESTIMADA DE KILOS DURANTE LA VIGENCIA DEL SERVICIO
	FRECUENCIA DE RECOLECCIÓN

	3
	703-001-0003
	Hospital Regional de Tepatitlán
	6,881
	SEMANAL

	3
	703-001-0003
	Hospital Regional de Yahualica 
	3,667
	SEMANAL

	3
	703-001-0003
	Hosp. De Primer Contacto San Miguel el Alto
	826
	QUINCENAL

	3
	703-001-0003
	C.S. Cañadas de Obregón
	12
	MENSUAL

	3
	703-001-0003
	C.S. Acatic
	23
	MENSUAL

	3
	703-001-0003
	C.S. Arandas
	73
	MENSUAL

	3
	703-001-0003
	C.S. Jesús María
	25
	MENSUAL

	3
	703-001-0003
	C.S. Jalostotitlan
	161
	MENSUAL

	3
	703-001-0003
	C.S San Miguel el Alto 
	28
	MENSUAL

	3
	703-001-0003
	C.S San Julián
	12
	MENSUAL

	3
	703-001-0003
	C.S. Mexticacan
	14
	MENSUAL

	3
	703-001-0003
	C.S Valle de Guadalupe
	14
	MENSUAL

	3
	703-001-0003
	C.S Yahualica
	14
	MENSUAL

	3
	703-001-0003
	C.S. Tepatitlán
	390
	MENSUAL

	
	
	TOTAL
	12,140
	


4. REGIÓN SANITARIA IV “LA BARCA”
	No.
	CLAVE
	UNIDAD MÉDICA
	 CANTIDAD ESTIMADA DE KILOS DURANTE LA VIGENCIA DEL SERVICIO
	FRECUENCIA DE RECOLECCIÓN

	4
	703-001-0004
	Hospital Regional de La Barca
	4,354
	SEMANAL

	4
	703-001-0004
	RS IV
	589
	MENSUAL

	4
	703-001-0004
	H.P.C. Atotonilco
	858
	QUINCENAL

	4
	703-001-0004
	UEAON Ocotlán
	828
	QUINCENAL

	4
	703-001-0004
	C.S. Ocotlán 
	15
	MENSUAL

	4
	703-001-0004
	C.S. Jamay
	13
	MENSUAL

	4
	703-001-0004
	C.S. Ocotlán
	21
	MENSUAL

	4
	703-001-0004
	C.S. Zapotlan del Rey
	24
	MENSUAL

	4
	703-001-0004
	C.S. Poncitlan
	18
	MENSUAL

	4
	703-001-0004
	C.S Chápala
	51
	MENSUAL

	4
	703-001-0004
	C.S. Jocotepec
	15
	MENSUAL

	4
	703-001-0004
	C.S San Luis Soyatlán
	7
	MENSUAL

	4
	703-001-0004
	C.S. Tizapan el Alto
	14
	MENSUAL

	4
	703-001-0004
	C.S. Degollado
	11
	MENSUAL

	4
	703-001-0004
	C.S Tototlán
	9
	MENSUAL

	4
	703-001-0004
	C.S. Mezcala
	15
	MENSUAL

	4
	703-001-0004
	C.S San Pedrito Itzican
	7
	MENSUAL

	4
	703-001-0004
	C.S. Cuitzeo
	9
	MENSUAL

	4
	703-001-0004
	C.S. Javier Mina 
	9
	MENSUAL

	4
	703-001-0004
	C.S. Tuxcueca
	10
	MENSUAL

	
	
	TOTAL
	6,877
	


5. REGIÓN SANITARIA V “TAMAZULA”

	No.
	CLAVE
	UNIDAD MÉDICA
	 CANTIDAD ESTIMADA DE KILOS DURANTE LA VIGENCIA DEL SERVICIO
	FRECUENCIA DE RECOLECCIÓN

	5
	703-001-0005
	H.P.C. Tamazula
	692
	QUINCENAL

	
	
	Región Sanitaria V
	1571
	MENSUAL

	
	
	TOTAL
	2, 452
	


6. REGIÓN SANITARIA VI “CIUDAD GUZMAN”
	No.
	CLAVE
	UNIDAD MÉDICA
	 CANTIDAD ESTIMADA DE KILOS DURANTE LA VIGENCIA DEL SERVICIO
	FRECUENCIA DE RECOLECCIÓN

	6
	703-001-0006
	Hospital Regional de Ciudad Guzmán
	4,583
	SEMANAL

	6
	703-001-0006
	C.S. Cd. Guzmán
	215
	MENSUAL

	6
	703-001-0006
	H.P.C. Sayula
	2,331
	QUINCENAL

	6
	703-001-0006
	C.S. Gómez Farías
	12
	MENSUAL

	6
	703-001-0006
	C.S. Teocuitatlan de Corona
	32
	MENSUAL

	6
	703-001-0006
	C.S. Zapotiltic
	10
	MENSUAL

	6
	703-001-0006
	C.S. Tuxpan
	26
	MENSUAL

	6
	703-001-0006
	C.S. San Gabriel
	77
	MENSUAL

	6
	703-001-0006
	C.S. Zacoalco de Torres
	112
	MENSUAL

	6
	703-001-0006
	C.S. Zapotitlán de Vadillo
	37
	MENSUAL

	6
	703-001-0006
	C.S. Tolimán
	29
	MENSUAL

	6
	703-001-0006
	C.S. Amacueca
	10
	MENSUAL

	6
	703-001-0006
	C.S. Techaluta
	16
	MENSUAL

	6
	703-001-0006
	C.S. Tapalpa
	4
	MENSUAL

	6
	703-001-0006
	C.S. Atemajac de Brizuela
	18
	MENSUAL

	6
	703-001-0006
	C.S. Tonila
	6
	MENSUAL

	6
	703-001-0006
	C.S. Atoyac
	87
	MENSUAL

	
	
	TOTAL
	7,605
	


7. REGIÓN SANITARIA VII “AUTLÁN”

	No.
	CLAVE
	UNIDAD MÉDICA
	 CANTIDAD ESTIMADA DE KILOS DURANTE LA VIGENCIA DEL SERVICIO
	FRECUENCIA DE RECOLECCIÓN

	7
	703-001-0007
	Hospital Regional de Autlán
	6,057
	SEMANAL

	7
	703-001-0007
	Hospital de Primer Contacto Cihuatlán
	231
	QUINCENAL

	7
	703-001-0007
	Hospital de Primer Contacto La Huerta
	596
	QUINCENAL

	7
	703-001-0007
	Hospital de Primer Contacto El Grullo
	917
	QUINCENAL

	7
	703-001-0007
	Región Sanitaria No. VII
	165
	MENSUAL

	
	
	TOTAL
	7,966
	


8. REGIÓN SANITARIA VIII “PUERTO VALLARTA”

	No.
	CLAVE
	UNIDAD MÉDICA
	 CANTIDAD ESTIMADA DE KILOS DURANTE LA VIGENCIA DEL SERVICIO
	FRECUENCIA DE RECOLECCIÓN

	8
	703-001-0008
	Hospital Regional de Puerto Vallarta.
	16,271
	SEMANAL

	8
	703-001-0008
	Hospital de Primer Contacto Tomatlán.
	436
	QUINCENAL

	8
	703-001-0008
	Hospital de Primer Contacto Mascota.
	348
	QUINCENAL

	8
	703-001-0008
	Centro de Salud Vallarta.
	44
	MENSUAL

	8
	703-001-0008
	Centro de Salud Remance
	44
	MENSUAL

	8
	703-001-0008
	Centro de Salud Pitillal
	44
	MENSUAL

	8
	703-001-0008
	Centro de Salud Las Juntas
	44
	MENSUAL

	8
	703-001-0008
	Centro de Salud Ixtapa I
	44
	MENSUAL

	8
	703-001-0008
	Centro de Salud Ixtapa II
	44
	MENSUAL

	8
	703-001-0008
	Centro de Salud Las Palmas
	33
	MENSUAL

	8
	703-001-0008
	CAPASITS
	44
	MENSUAL

	8
	703-001-0008
	Centro de Salud Pino Suárez
	22
	MENSUAL

	8
	703-001-0008
	Centro de Salud Tequesquite 
	17
	MENSUAL

	8
	703-001-0008
	Centro de Salud Campo Acosta
	22
	MENSUAL

	8
	703-001-0008
	Centro de Salud Morelos
	22
	MENSUAL

	8
	703-001-0008
	Centro de Salud El Tule
	22
	MENSUAL

	8
	703-001-0008
	Centro de Salud Gargantillo
	22
	MENSUAL

	8
	703-001-0008
	Centro de Salud La Gloria
	22
	MENSUAL

	8
	703-001-0008
	Centro de Salud Tuito
	55
	MENSUAL

	8
	703-001-0008
	Centro de Salud San Sebastian
	55
	MENSUAL

	8
	703-001-0008
	Centro de Salud Talpa
	88
	MENSUAL

	
	
	TOTAL
	17,743
	


9. REGIÓN SANITARIA IX “AMECA”

	No.
	CLAVE
	UNIDAD MÉDICA
	 CANTIDAD ESTIMADA DE KILOS DURANTE LA VIGENCIA DEL SERVICIO
	FRECUENCIA DE RECOLECCIÓN

	9
	703-001-0009
	Hospital Regional de Ameca
	2,200
	SEMANAL

	9
	703-001-0009
	Hospital Regional de Magdalena
	3,438
	SEMANAL

	9
	703-001-0009
	Hospital Regional de Cocula
	2,647
	SEMANAL

	9
	703-001-0009
	Hospital de la Mujer Tala
	1,835
	QUINCENAL

	9
	703-001-0009
	REGIÓN SANITARIA IX
	917
	MENSUAL

	9
	703-001-0009
	Ahualulco
	
	MENSUAL

	9
	703-001-0009
	Amatitán
	
	MENSUAL

	9
	703-001-0009
	Ameca
	
	MENSUAL

	9
	703-001-0009
	Arenal
	
	MENSUAL

	9
	703-001-0009
	Cocula
	
	MENSUAL

	9
	703-001-0009
	Etzatlan
	
	MENSUAL

	9
	703-001-0009
	Hostotipaquillo
	
	MENSUAL

	9
	703-001-0009
	Guachinango 
	
	MENSUAL

	9
	703-001-0009
	Magdalena
	
	MENSUAL

	9
	703-001-0009
	San Martín Hidalgo
	
	MENSUAL

	99
	703-001-0009
	San Isidro Mazatepec
	
	MENSUAL

	9
	703-001-0009
	Tala
	
	MENSUAL

	9
	703-001-0009
	Tequila
	
	MENSUAL

	9
	703-001-0009
	Teuchitlan
	
	MENSUAL

	
	
	TOTAL
	11,037
	


10. REGIÓN SANITARIA X “CENTRO - ZAPOPAN”

	No.
	CLAVE
	UNIDAD MÉDICA
	 CANTIDAD ESTIMADA DE KILOS DURANTE LA VIGENCIA DEL SERVICIO
	FRECUENCIA DE RECOLECCIÓN

	10
	703-001-0010
	C.S. Arroyo Hondo
	102
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Hogares
	7
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Zapote
	119
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. La Magdalena
	7
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Tesistan
	64
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Jardines de Nuevo México
	55
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Zapopan Norte 1
	119
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Zapopan Norte 2
	138
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. San Juan de Ocotan
	29
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Santa Margarita
	61
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Martinica
	37
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Nuevo Vergel
	20
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Balcones de la Cantera
	7
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Arroyo Hondo
	102
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Lomas de Tabachines
	7
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Mesa Colorada
	110
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Mesa de Ocotes 
	116
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Indígena
	39
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Constitución
	65
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Mercado Bola
	39
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Atemajac
	51
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Benito Juárez
	51
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. San Isidro
	83
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Ciudad Granja
	47
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Paraísos del Colli
	33
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Arenales
	39
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Colli
	110
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Loma Bonita
	33
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Francisco Sarabia
	39
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Cajetes
	28
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Lomas de la Primavera
	83
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Santa Ana Tepatitlán
	10
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Briseño
	42
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Miramar
	51
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. San Cristóbal de la Barranca
	51
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. San Esteban
	11
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Ixcatan
	7
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. La Venta
	7
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. La Primavera
	9
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Nextipac
	6
	MENSUAL

	10
	703-001-0010
	C.S. Santa María del Pueblito
	11
	MENSUAL

	
	
	TOTAL
	2,045
	


11. REGIÓN SANITARIA XI “CENTRO - TONALÁ”

	No.
	CLAVE
	UNIDAD MÉDICA
	 CANTIDAD ESTIMADA DE KILOS DURANTE LA VIGENCIA DEL SERVICIO
	FRECUENCIA DE RECOLECCIÓN

	11
	703-001-0010
	C.S. Tonalá
	1,467
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Santa Paula
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Jauja
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Puente Grande
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. El Rosario
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Lomas del Camichín
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Santa Cruz de la Huertas
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Zalatitlan
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Loma Bonita
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Santa Gaspar de la Flores
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Col. Jalisco
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Basilio Vadillo
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Alamedas de Zalatitlán
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. El Salto
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Las Pintitas
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. San José del Castillo
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Zapotlanejo
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Juanacatlan
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. la Huizachera
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Ex hacienda de Zapotlanejo
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Matatlán
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. La Laja
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. San José del Verde
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. San José del XV
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. la Huizachera
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Santa Fe
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. San José de la Flores
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. La Purísima
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Saucillo de Maldonado
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Cuquío
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Las Cruces
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Teponahuasco
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Juchitlan
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Carricillos
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. San Juan del Monte
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. El Cuatro
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Ixtlahuacan del Río
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. La Mazcuala
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Palos Altos
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. San Antonio de Vazquez
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Tlacotan
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Trejos
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	C.S. Agua Colorada
	
	MENSUAL

	11
	703-001-0010
	UEAON Zapotlanejo
	932
	QUINCENAL

	
	
	TOTAL
	2,399
	


12. REGIÓN SANITARIA XII “CENTRO - TLAQUEPAQUE”

	No.
	CLAVE
	UNIDAD MÉDICA
	 CANTIDAD ESTIMADA DE KILOS DURANTE LA VIGENCIA DEL SERVICIO
	FRECUENCIA DE RECOLECCIÓN

	12
	703-001-0010
	CS Villa Corona
	3,667
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Atotonilco el Bajo
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Juan Gil Preciado
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	Modulo Estipac
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Acatlan de Juárez
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Buenavista
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS El Barro
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	Consultorio Popular Bellavista
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS El Rodeo
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Buenavista Ixtlahuacan
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Ixtlahuacan de los Membrillos
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Atequiza
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS La Capilla
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Los Cedros
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Los Olivos
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Santa Rosa de Lima
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS La Cañada
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS San Juan Evangelista
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS San Miguel Cuyutlan
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Santa Cruz de la Flores
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS San Lucas Evangelista
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Tepetates
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS La Cofradía
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Cuexcomatitlan
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Buena Vista Tlajomulco
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Modulo Tlajomulco
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS La Calera
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS La Alameda
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS San Sebastian el Grande
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS El Zapote del Valle
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Concepción del Valle
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Cajititlan
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Santa Cruz del Valle
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Santa Rosalia
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Rosales
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS La Duraznera
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Lomas de tapatío
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS San José Tateposco
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS San Martin de las Flores
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS San Pedrito
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Cerro del Cuatro
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Las Pintas de Abajo
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Lomas del Cuatro
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Manuel López Cotilla
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Toluquilla
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Las Juntas
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Chulavista consultorio popular
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Loma Alta consultorio popular
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Nicolás R. Casillas
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Santa Anita
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Tulipanes
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Santa María Tequepexpan
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Francisco I Madero
	
	MENSUAL

	12
	703-001-0010
	CS Buenos Aires
	
	MENSUAL

	
	
	TOTAL
	3,667
	


13. REGIÓN SANITARIA XIII “CENTRO - GUADALAJARA”

	No.
	CLAVE
	UNIDAD MÉDICA
	 CANTIDAD ESTIMADA DE KILOS DURANTE LA VIGENCIA DEL SERVICIO
	FRECUENCIA DE RECOLECCIÓN

	13
	703-001-0010
	C.S. Polanquito
	6,875
	MENSUAL

	13
	703-001-0010
	C.S. Lázaro Cárdenas
	
	MENSUAL

	13
	703-001-0010
	C.S. San Andrés I
	
	MENSUAL

	13
	703-001-0010
	C.S San Andrés II
	
	MENSUAL

	13
	703-001-0010
	C.S La Aurora y la Esperanza
	
	MENSUAL

	13
	703-001-0010
	C.S Balcones de Arriba
	
	MENSUAL

	13
	703-001-0010
	C.S Bethel
	
	MENSUAL

	13
	703-001-0010
	Centro de Salud 1
	
	MENSUAL

	13
	703-001-0010
	Centro de Salud 3
	
	MENSUAL

	13
	703-001-0010
	Centro de Salud Lagos de Oriente
	
	MENSUAL

	13
	703-001-0010
	C.S Rancho Nuevo
	
	MENSUAL

	13
	703-001-0010
	Dental Infantil
	
	MENSUAL

	13
	703-001-0010
	C.S Echeverría
	
	MENSUAL

	13
	703-001-0010
	C.S Yugoslavia
	
	MENSUAL

	
	
	TOTAL
	6,875
	


14. INSTITUTOS Y HOSPITALES DE LA ZONA METROPOLITANA

	No.
	CLAVE
	UNIDAD MÉDICA
	 CANTIDAD ESTIMADA DE KILOS DURANTE LA VIGENCIA DEL SERVICIO
	FRECUENCIA DE RECOLECCIÓN

	14
	703-001-0010
	Centro Estatal de Laboratorios
	5,843
	DIARIO

	14
	703-001-0010
	Hospital General de Occidente 
	79,195
	DIARIO

	14
	703-001-0010
	Hospital Materno Infantil “Esperanza López Mateos”
	17,930
	DIARIO

	14
	703-001-0010
	Hospital de la Mujer
	5,533
	DIARIO

	14
	703-001-0010
	Instituto de Cirugía Reconstructiva
	4,455
	2 VECES A LA SEMANA

	14
	703-001-0010
	Instituto Jalisciense de Salud Mental (C. E. prolongada)
	58
	SEMANAL

	
	
	TOTAL
	113,014
	


ANEXO 2

PROPUESTA TÉCNICA

	
	FECHA

	
	DIA
	MES
	AÑO

	
	
	
	

	NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DEL PARTICIPANTE

	NOMBRE O RAZÓN SOCIAL:                                                               

DIRECCIÓN:

COLONIA                                                                                 CIUDAD

ESTADO                                                             TEL:                                                  FAX:      

	

	ESPECIFICACIONES

	

	Además la empresa que represento se compromete a cumplir con las especificaciones marcadas en el punto 3 y todos sus numerales de las Bases de la Licitación Pública Local No. LPL-43068001-017-14.

	NOMBRE:

FIRMA:                                                                                                      SELLO:




ANEXO 3

PROPUESTA ECONÓMICA

PRESENTARSE CONFORME AL ARCHIVO ELECTRÓNICO en formato excel ANEXO03+43068001-003-14.xls 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 de la presente licitación, 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 de la presente licitación 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 

DEL O.P.D. SERVICIOS DE SALUD JALISCO

P R E S E N T E

Me refiero a usted al participar en Licitación Publica Local No. No. LPL-43068001-017-14 relativa a la contratación del servicio de “Recolección, traslado, tratamiento y disposición final de los Residuos Peligro Biológico Infecciosos en diferentes 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:

a) Que la empresa que represento 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 entregar los mismos adecuada e inmediatamente a la fecha pactada.

b) 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.

c) 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

d) 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).

e) 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 del presente PROCESO.

f) Que hemos analizado con detalle las bases para este PROCESO y las especificaciones correspondientes, proporcionadas por  el O.P.D. Servicios de Salud Jalisco.

g) 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 el presente PROCESO. 

h) 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. 

i) 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.

j) 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 I.V.A. incluido. La deberé presentar mediante una fianza expedida por una institución mexicana legalmente autorizada, a nombre de Servicios de Salud Jalisco. 

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

l) 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 del presente PROCESO y a lo derivado de la junta aclaratoria de las mismas. 

m) Que en caso de falsear información en cualquiera de las etapas del PROCESO 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 del presente PROCESO, 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 membretada de la empresa.

ANEXO 7

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 de adjudicación) _________, celebrado entre nuestro fiado y SERVICIOS DE SALUD JALISCO, con un importe total de $__________________ i.V.A. Incluido.

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 8

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. de 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

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

b) 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.

c) 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 numero, sucursal, periodo y expedido en:)

d) 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. 

e) 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.

f) 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 DEPÓSITO EN CUENTA

INDICACIONES GENERALES:

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

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

C. 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:

D. 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.

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

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

G. 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.

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

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

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

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

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

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

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

· 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.

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

· 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.
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