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GODIERND REGIONAL DE LIMA

ANEXO 1:

FORMATO DE HOJA DE PRESENTACION DEL PRODUCTO Y PLAZO DE ENTREGA

HOJA DE PRESENTACION DEL PRODUCTO Y PLAZO DE ENTREGA

AR L
ACCESORIOS DELBIEN | MARCA | MODELO

SERIE

NOMBRE O RAZON SOCIAL N° ITEM
DENOMINACION DEL BIEN
PARTES COMPONENTES Y ANO DE PAIS DE

FABRICACION ORIGEN

VIGENCIA DE GARANTIA

PLAZO DE ENTREGA

ESPECIFICACIONES TECNICAS

SUSTENTO
REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS
- ! = i EN FOLIOS
SUSTENTO
REQUERIMIENTOS TECNICOS ADICIONALES
Q 3 NO EN FOLIOS

De ser necesario adjuntar hojas adicionales

..............................................................

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Legal del Contratista

......... Proosesasenae

tor Mirgyia Ortiz
ECANICO

TRT 143011
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ANEXO 2:
FORMATO DE ACTA DE CONFORMIDAD - EESS ...........

AMBULANCIA URBANA TIPO III

ACTA DE CONFORMIDAD DE LA RECEPCION, INSTALACION Y PRUEBA OPERATIVA
(Individual por cada vehiculo equipado).

Siendo las ... Horas del di@ ... , el contratista
................................................................ Hizo efectivo el acta de entrega en el Gobierno Regional de
Lima sito en Av. Circunvalacién S/N -Huacho, Huaura, Regién Lima. Los bienes que a continuacidn
se detalla:

DESCRIPCION ITEM MARCA MODELO N° SERIE

N° de Orden de COompra: ............cooeveieiiiiiieeeiiiiaaaaeaaannn.

Dicho acto conté con la presencia de los representantes de la Entidad y el representante legal
del Contratista.

En la recepcidn del citado bien se pudo constatar:

1. Cumplimiento de especificaciones técnicas segtin el detalle de las especificaciones técnicas
presentadas en la propuesta del contratista, asi como las condiciones sefialadas en la orden de
compra y en el requerimiento del vehiculo y del equipamiento médico.

2. Integridad fisica y estado de conservacién éptima de los bienes.

3.El equipamiento médico que contiene la AMBULANCIA URBANA IIT es: ASPIRADOR DE
SECRECIONES 12V DC, OXIMETRO DE PULSO DE SOBREMESA CON BATEREA RECARGABLE
Y 220 VAC, DESFIBRILADOR MONITOR PORTATIL, BALON DE OXIGENO FIJO, BALON DE
OXIGENO PORTABLE, CAMILLA TELESCOPICA, CHALECO DE EXTRICACION,
ESTETOSCOPIO ADULTO, ESTETOSCOPIO PEDIATRICO, SET OTO-OFTALMOSCOPIO,
JUEGO DE FERULAS, LINTERNA PARA EXAMEN, SET DE COLLARINES CERVICALES,
MALETIN DE SOPORTE BASICO DE VIDA, MALETIN CON MEDICAMENTOS MATERIALES
E INSUMOS, TABLA RIGIDA, TENSIOMETRO ANEROIDE ADULTO, TENSIOMETRO
ANEROIDE PEDIATRICO, EQUIPO DE RADIOCOMUNICACION MOVIL-HF, EQUIPO DE
RADIOCOMUNICACION MOVIL-VHF, HANDY, INCUBADORA NEONATAL DE TRASPORTE,
VENTILADOR DE TRANSPORTE y BOMBA DE INFUSION.

4. Perfecto estado de funcionamiento del bien, incluyendo todos los accesorios requeridos.

5. Cada uno de los bienes tiene grabado en bajo relieve (o colocada una placa de metal, de
preferencia remachada), la denominacién del bien, la razdn social, el teléfono del contratista,
fecha de entrega e instalacién (mes y afio), garantia, entre otros de acuerdo al requerimiento.
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6. Entrega del Certificado de Garantia, como minimo con la vigencia estipulada en las
especificaciones técnicas y descrita en meses (que rige a partir de hoy) por cada bien entregado,
otorgado por el contratista o empresa proveedora con la firma del representante legal.

7. Ficha técnica del bien.

8. Instalacién y prueba operativa del bien, teniendo en consideracién el protocolo de pruebas.
9. Actividades de mantenimiento.

10. Programa de mantenimiento.

11. Capacitacion especializada en el correcto manejo, operacion, funcionamiento, cuidado y
conservacion bdsica del bien, dirigido a los Profesionales de la Salud y otros que designe el
Gobierno Regional de Lima (De acuerdo a lo estipulado en las bases integradas, se realizard
dentro de los 15 dias posteriores a suscrita la presente acta).

12. Capacitacién especializada en Servicio Técnico de Mantenimiento y Reparacién del bien:
dirigido al personal Profesional, Técnico y otros que designe el Gobierno Regional de Lima (De
acuerdo a lo estipulado en las bases integradas, se realizard dentro de los 15 dias posteriores a
suscrita la presente acta).

13. Dos videos de capacitacién en formato DVD que contenga la informacidn de las capacitaciones
(videos: opcional)

14. Manuales en idioma espafiol de usuario y servicio téchico.

15.- Entrega de registro sanitario o Certificado de Registro Sanitario, emitido por la Autoridad
de Salud competente y vigente a la fecha, a nombre del contratista y relativo al bien principal
entregado (de acuerdo a las especificaciones técnicas). En caso de que los bienes no requieran
Registro Sanitario, se deberd presentar el documento emitido por DIGEMID, que acredite que
el bien no requiere de Registro Sanitario.

Acto seguido se llevdé a cabo la instalacién y prueba operativa del bien, encontrdndose todo
conforme.

Firman dando fe de lo anterior:

............................................................................................................................

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Legal del Contratista

..............................................................

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante del Establecimiento de
Salud y/o Beneficiario

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante del Establecimiento de
Salud

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante de la Gerencia
Regional de Desarrollo Social
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ANEXO 2:
FORMATO DE ACTA DE CONFORMIDAD - EESS ...........

AMBULANCIA URBANA TIPO II

ACTA DE CONFORMIDAD DE LA RECEPCION, INSTALACION Y PRUEBA OPERATIVA
(Individual por cada vehiculo equipado).

Siendo las ... Horas del dig . . el contratista
................................................................ Hizo efectivo el acta de entrega en el Gobierno Regional de
Lima sito en Av. Circunvalacién S/N -Huacho, Huaura, Regidn Lima. Los bienes que a continuacion
se detalla:

DESCRIPCION ITEM MARCA MODELO N° SERIE

N° de Orden de COomMpra: ...........ccoveeeieieeeieiiieiieiaenneannnnn.

Dicho acto conté con la presencia de los representantes de la Entidad y el representante legal
del Contratista.

En la recepcidn del citado bien se pudo constatar:

1. Cumplimiento de especificaciones técnicas segtn el detalle de las especificaciones técnicas
presentadas en la propuesta del contratista, asi como las condiciones sefialadas en la orden de
compra y en el requerimiento del vehiculo y del equipamiento médico.

2. Integridad fisica y estado de conservacidn éptima de los bienes.

3.El equipamiento médico que contiene la AMBULANCIA URBANA IT es: ASPIRADOR DE
SECRECTIONES 12V DC, OXIMETRO DE PULSO DE SOBREMESA CON BATERLA RECARGABLE
Y 220 VAC, DESFIBRILADOR MONITOR PORTATIL, BALON DE OXIGENO FIJO, BALON DE
OXIGENO PORTABLE, CAMILLA TELESCOPICA, CHALECO DE EXTRICACION,
ESTETOSCOPIO ADULTO, ESTETOSCOPIO PEDIATRICO, SET OTO-OFTALMOSCOPIO,
JUEGO DE FéRULAS, LINTERNA PARA EXAMEN, SET DE COLLARINES CERVICALES,
MALETEIN DE SOPORTE BASICO DE VIDA, MALETIN CON MEDICAMENTOS MATERIALES
E INSUMOS, TABLA RIGIDA, TENSIOMETRO ANEROIDE ADULTO, TENSIOMETRO
ANEROIDE PEDIATRICO, EQUIPO DE RADIOCOMUNICACION MOVIL-HF, EQUIPO DE
RADIOCOMUNICACION MOVIL-VHF, HANDY.

4. Perfecto estado de funcionamiento del bien, incluyendo todos los accesorios requeridos.

5. Cada uno de los bienes tiene grabado en bajo relieve (o colocada una placa de metal, de
preferencia remachada), la denominacién del bien, la razén social, el teléfono del contratista,
fecha de entrega e instalacién (mes y afio), garantia, entre otros de acuerdo al requerimiento.
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6. Entrega del Certificado de Garantia, como minimo con la vigencia estipulada en las
especificaciones técnicas y descrita en meses (que rige a partir de hoy) por cada bien entregado,
otorgado por el contratista o empresa proveedora con la firma del representante legal.

7. Ficha técnica del bien,

8. Instalacién y prueba operativa del bien, teniendo en consideracién el protocolo de pruebas.
9. Actividades de mantenimiento.

10. Programa de mantenimiento.

11. Capacitacién especializada en el correcto manejo, operacién, funcionamiento, cuidado y
conservacién bdsica del bien, dirigido a los Profesionales de la Salud y otros que designe el
Gobierno Regional de Lima (De acuerdo a lo estipulado en las bases integradas, se realizard
dentro de los 15 dias posteriores a suscrita la presente acta).

12. Capacitacion especializada en Servicio Técnico de Mantenimiento y Reparacién del bien:
dirigido al personal Profesional, Técnico y otros que designe el Gobierno Regional de Lima (De
acuerdo a lo estipulado en las bases integradas, se realizaré dentro de los 15 dias posteriores a
suscrita la presente acta).

13. Dos videos de capacitacion en formato DVD que contenga la informacién de las capacitaciones
(videos: opcional)

14. Manuales en idioma espafiol de usuario y servicio técnico.

15.- Entrega de registro sanitario o Certificado de Registro Sanitario, emitido por la Autoridad
de Salud competente y vigente a la fecha, a nombre del contratista y relativo al bien principal
entregado (de acuerdo a las especificaciones técnicas). En caso de que los bienes no requieran
Registro Sanitario, se deberd presentar el documento emitido por DIGEMID, que acredite que
el bien no requiere de Registro Sanitario.

Acto seguido se llevé a cabo la instalacién y prueba operativa del bien, encontrdndose todo
conforme.

Firman dando fe de lo anterior:

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Legal del Contratista

..............................................................

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante del Establecimiento de
Salud

..............................................................

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante del Establecimiento de
Salud y/o Beneficiario

..............................................................

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante de la Gerencia
Regional de Desarrollo Social
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ANEXO 2:
FORMATO DE ACTA DE CONFORMIDAD - EESS ...........

AMBULANCIA RURAL TIPO II

ACTA DE CONFORMIDAD DE LA RECEPCION, INSTALACION Y PRUEBA OPERATIVA
(Individual por cada vehiculo equipado).

Siendo las ... Horas del dia ..o , el contratista
................................................................ Hizo efectivo el acta de entrega en el Gobierno Regional de
Lima sito en Av. Circunvalacién S/N -Huacho, Huaura, Regién Lima. Los bienes que a continuacién
se detalla:

DESCRIPCION ITEM MARCA MODELO N° SERIE

N° de Orden de Compra: ...........ccoimniieiieiiiiiiiiaaiiaannnnns

Dicho acto conté con la presencia de los representantes de la Entidad y el representante legal
del Contratista.

En la recepcion del citado bien se pudo constatar:

1. Cumplimiento de especificaciones técnicas segtn el detalle de las especificaciones técnicas
presentadas en la propuesta del contratista, asi como las condiciones sefialadas en la orden de
compra y en el requerimiento del vehiculo y del equipamiento médico.

2. Integridad fisica y estado de conservacién éptima de los bienes.

3.El equipamiento médico que contiene la AMBULANCIA RURAL IT es: ASPIRADOR DE
SECRECTONES 12V DC, OXIMETRO DE PULSO DE SOBREMESA CON BATEREA RECARGABLE
Y 220 VAC, DESFIBRILADOR MONITOR PORTATIL, BALON DE OXIGENO FIJO, BALON DE
OXIGENO PORTABLE, CAMILLA TELESCOPICA, CHALECO DE EXTRICACION,
ESTETOSCOPIO ADULTO, ESTETOSCOPIO PEDIATRICO, SET OTO-OFTALMOSCOPIO,
JUEGO DE FERULAS, LINTERNA PARA EXAMEN, SET DE COLLARINES CERVICALES,
MALETIN DE SOPORTE BASICO DE VIDA, MALETEIN CON MEDICAMENTOS MATERIALES
E INSUMOS, TABLA RIGIDA, TENSIOMETRO ANEROIDE ADULTO, TENSIOMETRO
ANEROIDE PEDIATRICO, EQUIPO DE RADIOCOMUNICACION MOVIL-HF, EQUIPO DE
RADIOCOMUNICACION MOVIL-VHF, HANDY..

4. Perfecto estado de funcionamiento del bien, incluyendo todos los accesorios requeridos.

5. Cada uno de los bienes tiene grabado en bajo relieve (o colocada una placa de metal, de
preferencia remachada), la denominacién del bien, la razén social, el teléfono del contratista,
fecha de entrega e instalacién (mes y afio), garantia, entre otros de acuerdo al requerimiento.




6. Entrega del Certificado de Garantia, como minimo con la vigencia estipulada en las
especificaciones técnicas y descrita en meses (que rige a partir de hoy) por cada bien entregado,
otorgado por el contratista o empresa proveedora con la firma del representante legal.

7. Ficha técnica del bien.

8. Instalacién y prueba operativa del bien, teniendo en consideracién el protocolo de pruebas.
9. Actividades de mantenimiento.

10. Programa de mantenimiento.

11. Capacitacidn especializada en el correcto manejo, operacién, funcionamiento, cuidado y
conservacidn bdsica del bien, dirigido a los Profesionales de la Salud y otros que designe el
Gobierno Regional de Lima (De acuerdo a lo estipulado en las bases integradas, se realizard
dentro de los 15 dias posteriores a suscrita la presente acta).

12. Capacitacion especializada en Servicio Técnico de Mantenimiento y Reparacién del bien:
dirigido al personal Profesional, Técnico y otros que designe el Gobierno Regional de Lima (De
acuerdo a lo estipulado en las bases integradas, se realizard dentro de los 15 dias posteriores a
suscrita la presente acta).

13. Dos videos de capacitacion en formato DVD que contenga la informacion de las capacitaciones
(videos: opcional)

14. Manuales en idioma espafiol de usuario y servicio técnico.

15.- Entrega de registro sanitario o Certificado de Registro Sanitario, emitido por la Autoridad
de Salud competente y vigente a la fecha, a nombre del contratista y relativo al bien principal
entregado (de acuerdo a las especificaciones técnicas). En caso de que los bienes no requieran
Registro Sanitario, se deberd presentar el documento emitido por DIGEMID, que acredite que
el bien no requiere de Registro Sanitario.

Acto seguido se llevé a cabo la instalacidn y prueba operativa del bien, encontrdndose todo
conforme.

Firman dando fe de lo anterior:

............................................................................................................................

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Legal del Contratista

..............................................................

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante del Establecimiento de
Salud y/o Beneficiario

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante del Establecimiento de
Salud

..............................................................

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante de la Gerencia
Regional de Desarrollo Social




ANEXO 2:
FORMATO DE ACTA DE CONFORMIDAD - EESS ............

AMBULANCIA RURAL TIPO I

ACTA DE CONFORMIDAD DE LA RECEPCION, INSTALACION Y PRUEBA OPERATIVA
(Individual por cada vehiculo equipado).

Siendo las ... Horas del dig .. , el contratista
................................................................ Hizo efectivo el acta de entrega en el Gobierno Regional de
Lima sito en Av. Circunvalacion S/N -Huacho, Huaura, Regidn Lima. Los bienes que a continuacion
se detalla:

DESCRIPCION ITEM MARCA MODELO N° SERIE

N° de Orden de Compra: ............cccoviiiiieeeniaaaiieaaaaannnnss

Dicho acto conté con la presencia de los representantes de la Entidad y el representante legal
del Contratista.

En la recepcidn del citado bien se pudo constatar:

1. Cumplimiento de especificaciones técnicas segtn el detalle de las especificaciones técnicas
presentadas en la propuesta del contratista, asi como las condiciones sefialadas en la orden de
compra y en el requerimiento del vehiculo y del equipamiento médico.

2. Integridad fisica y estado de conservacién éptima de los bienes.

3.El equipamiento médico que contiene la AMBULANCIA RURAL I es: ASPIRADOR DE
SECRECIONES, BALON DE OXIGENO FIJO, BALON DE OXIGENO PORTATIL, CAMILLA
TELESCOPICA, CHALECO DE EXTRACCION, ESTETOSCOPIO ADULTO, ESTETOSCOPIO
PEDIATRICO, SET OTO - OFTALMOSCOPIO, FERULAS, LINTERNA PARA EXAMEN
CLINICO, SET DE COLLARIN CERVICALES, MALETIN SOPORTE BASICO DE VIDA,
MALETIN CON MEDICAMENTOS, TABLA RIGIDA, TENSIOMETRO ANEROIDE ADULTO,
TENSIOMETRO ANEROIDE PEDIATRICO, EQUIPO DE RADIOCOMUNICACION MOVIL-
VHF, HANDY.

4. Perfecto estado de funcionamiento del bien, incluyendo todos los accesorios requeridos.

5. Cada uno de los bienes tiene grabado en bajo relieve (o colocada una placa de metal, de
preferencia remachada), la denominacién del bien, la razén social, el teléfono del contratista,
fecha de entrega e instalacién (mes y afio), garantia, entre otros de acuerdo al requerimiento.
6. Entrega del Certificado de Garantia, como minimo con la vigencia estipulada en las
especificaciones técnicas y descrita en meses (que rige a partir de hoy) por cada bien entregado,
otorgado por el contratista o empresa proveedora con la firma del representante legal.

7. Ficha técnica del bien.
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8. Instalacién y prueba operativa del bien, teniendo en consideracién el protocolo de pruebas.
9. Actividades de mantenimiento.

10. Programa de mantenimiento.

11. Capacitacidn especializada en el correcto manejo, operacidn, funcionamiento, cuidado y
conservacion bdsica del bien, dirigido a los Profesionales de la Salud y otros que designe el
Gobierno Regional de Lima (De acuerdo a lo estipulado en las bases integradas, se realizard
dentro de los 15 dias posteriores a suscrita la presente acta).

12. Capacitacion especializada en Servicio Técnico de Mantenimiento y Reparacién del bien:
dirigido al personal Profesional, Técnico y otros que designe el Gobierno Regional de Lima (De
acuerdo a lo estipulado en las bases integradas, se realizard dentro de los 15 dias posteriores a
suscrita la presente acta).

13. Dos videos de capacitacidn en formato DVD que contenga la informacion de las capacitaciones
(videos: opcional)

14. Manuales en idioma espafiol de usuario y servicio téchico.

15.- Entrega de registro sanitario o Certificado de Registro Sanitario, emitido por la Autoridad
de Salud competente y vigente a la fecha, a hombre del contratista y relativo al bien principal
entregado (de acuerdo a las especificaciones técnicas). En caso de que los bienes no requieran
Registro Sanitario, se deberd presentar el documento emitido por DIGEMID, que acredite que
el bien no requiere de Registro Sanitario.

Acto seguido se llevé a cabo la instalacién y prueba operativa del bien, encontrdndose todo
conforme.

Firman dando fe de lo anterior:

..............................................................

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Legal del Contratista

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante del Establecimiento de
Salud

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA

Representante del Establecimiento de Representante de la Gerencia
Salud y/o Beneficiario Regional de Desarrollo Social
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GOBIERND REGIONAL DE LIMA

ANEXO 3A:
FORMATO PARA EL PROTOCOLO DE PRUEBAS

| PROTOCOLO DE PRUEBAS |
PROCESO DE SELECCION
ITEM
DENOMINACION DEL BIEN:
MARCA
MODELO
SERIE
e s Procedimiento Instrumentos, Tiempo Resultado -
Descripcion de la . ) . N
N° vireitia p/realizar cada insumos y/o medios | estimado de Valor
prueba fisicos a emplear realizacién | esperado

NOTA: El proveedor asumira todos los costos, para realizar el protocolo de pruebas al bien
entregado, como suministrar los insumos y/o medios fisicos a emplear en las pruebas,
asi como contar con los instrumentos de medicidn necesarios.

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Legal del Contratista

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante del Area Tecnica
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ANEXO 3B:

RESULTADO DEL PROTOCOLO DE PRUEBAS

PROCESO DE SELECCION
ITEM

DENOMINACION DEL BIEN:
MARCA

MODELO
SERIE
Descrincié Resul Resul Conforme
N° escripcidn de la esultado / esu tado'/ Obcerationgs
prueba valor esperado | valor obtenido
Si No

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA

Representante Legal del Contratista

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante del Area Tecnica
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GOBIERNO REGIONAL UE LIMA

ANEXO 4
PRESTACION DEL SERVICIO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
El servicio de mantenimiento preventivo debera de coberturar a los bienes gue lo requieran de acuerdo al Anexo 1.

Corresponde al Contratista cumplir con el programa y los procedimientos de mantenimiento preventivo (de los bienes que lo
requieran de acuerdo al Anexo 1) aprobado por la Gerencia Regional de Desarrollo Social.

El servicio contratado para el mantenimiento de los bienes, serad efectuado en el lugar en que se encuentre instalado, debera
asegurar el correcto funcionamiento de los mismos, para ello ejecutara el Programa y los Procedimientos de Mantenimiento
Preventivo, ejecutando actividades bésicas como:

Inspecciones o revisiones globales y especificas de los bienes

Ajustes eléctricos, electrénicos y/o mecénicos

Limpieza, lubricacidon, engrase y pintado

Pruebas de funcionamiento

Verificacién, calibracion y regulacion de pardmetros de funcionamiento
Cambio de partes, piezas y/o accesorios, a ser suministrados por el contratista
Otras que demande el mantenimiento

NowbdwhR

Es responsabilidad del Contratista, el correcto funcionamiento de los bienes bajo su cobertura durante la vigencia del contrato.

Las fallas que presenten los bienes serdn de responsabilidad del Contratista y serdn asumidas por éste, salvo que demuestre que
han sido ocasionadas por el usuario.

El Contratista, de conformidad con las Ordenes de Trabajo de Mantenimiento, aprobados por la Entidad en la fecha prevista:

a. Coordinard con el Jefe del Servicio Usuario, el inicio o ejecucién de la actividad de mantenimiento programado, de tal
manera que no se interrumpa la labor del servicio usuario. Ejecutara el mantenimiento utilizando los medios y recursos
aceptados por la Gerencia Regional de Desarrollo Social.

b. Concluido el trabajo, demostrard al usuario la eficiencia del mantenimiento ejecutado, solicitando al Jefe del
Establecimiento de Salud firme la Orden de Trabajo de Mantenimiento.

c. Si nel servicio no se ajusta al requerimiento autorizado, el Contratista subsanard o concluird la actividad de
mantenimiento dentro del plazo perentorio que disponga la Gerencia Regional de Desarrollo Social.

d. La Orden de Trabajo de Mantenimiento concluida, serd entregada por el Contratista a la Gerencia Regional de
Desarrollo Social en el menos tiempo posible.

Queda entendido que la Orden de Trabajo de Mantenimiento del Establecimiento de Salud es documento ineludible para el
tramite de conformidad de la actividad de mantenimiento concluida.

El Establecimiento de Salud dard por concluida la actividad de mantenimiento, si el trabajo e informacién de la actividad de
mantenimiento se ha cumplido Conforme a lo contratado, firmando la Orden de Trabajo de Mantenimiento en sefial de
conformidad.

Queda entendido que, la Orden de Trabajo de Mantenimiento esta concluida cuando cuenta con las firmas de conformidad de:
Jefe del Establecimiento de Salud, Contratista y Jefe del Area Técnica de la Gerencia Regional de Desarrollo Social.

La Gerencia Regional de Desarrollo Social, comunicara los resultados de la conclusién de la Orden de Trabajo de Mantenimiento
al Contratista.

GER COLEGIO DF/NGEN/EROS DEL PERU
@\@CONSEJQ DFPARTAMENTAL DEL CALLAQ
Can ¥

W52
11

e

“%;_ ‘5!'““:“”’“

[y
e WIS

9



GOBIERNO REGIONAL DE LIMA

ANEXO 4A:

r PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO

ITEM
DENOMINACION
MARCA
MODELO

SERIE

PERIODO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
N° DESCRIPCION ACTIVIDAD (meses)

(Ao}
1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10| 11| 12

NOTA: El mantenimiento preventivo que se realicen a los equipos deberan ser consignados en |a Ficha
"Orden de trabajo de mantenimiento" que sera proporcionada por el Servicio de Mantenimiento.
Solo para los equipos médicos que requieran mantenimiento preventivo sefialado en el Anexo 1.

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Legal del Contratista Representante del Area Tecnica

- COLEGIO DE
@_v CONSEJO DEPRRTAMENTAL DEL CALLA
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GOBIERNO REGIONAL DE LIMA

ANEXO 4B:

PROCEDIMIENTOS DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO

ADQUISICION DIRECTA

ITEM
DENOMINACION
MARCA
MODELO
SERIE

—_ s Proced-imlentos Materialesy | Herramientas e | Ejecutores | Horas

N° Descripcion Actividad p/ realizar cada s .
actividad repuestos instrumentos | ({Ing./Téc.) | Hombre

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Legal del Contratista

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante del Area Tecnica

COLEGIO DE NIERQ/S DEL PERU
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GOBIERNO REGIONAL DE LIMA

ANEXO 5:

TEMATICA DE CAPACITACION EN SERVICIO TECNICO

EQUIPO MARCA MODELO ITEM CONTRATISTA
NOMBRE DEL INSTRUCTOR NACIONALIDAD EXPERIENCIA
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINO DIAS/HORARIO

N° TEMATICA DEL CURSO HORAS

1 |Principios de funcionamiento

2 |Operacién del equipo

3 |Diagramas en bloque

4 |Explicacidn secuencial de la electrénica de los diagramas en bloque

5 |Andlisis de fallas (Trouble shooting) y mantenimiento correctivo

6 Normas de mantenimiento preventivo

7 lInstrumentos y herramientas necesarias y especificas

8 |Practica

TOTAL DE HORAS

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Legal del Contratista

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante del Area Tecnica

{GENERDS DEL PERU
PTAMEN})«XL DEL GALLAC

1Y




GOBIERND REGIDNAL DE LIMA

ANEXO 6:

TEMATICA DE CAPACITACION PARA PERSONAL

USUARIO ASISTENCIAL
EQUIPO MARCA MODELO ITEM CONTRATISTA
NOMBRE DEL INSTRUCTOR NACIONALIDAD EXPERIENCIA
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINO DIAS/HORARIO
N° TEMATICA DEL CURSO HORAS
1 |Principios de funcionamiento
2 |Operacion del equipo
3 |Explicacidn de los componentes, partes, accesorios e insumaos
4 |Anadlisis de fallas comunes
5 |Normas de cuidado y conservacién basica
6 |Practica

TOTAL DE HORAS

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Legal del Contratista

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante del Area Tecnica

INGENfEROS DEL PERY
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GOBIERND REGIONAL DE LIMA

ANEXO 7:

ACREDITACION DE PERSONAL USUARIO ASISTENCIAL CAPACITADO

En la fecha, ...... (o [ del viiiinnnn, en el Centro Asistencial wuuvvvivvieimiiiiiin e
se desarrollé la capacitacién de Personal Usuario Asistencial seglin la Tematica de Capacitacién aprobado.
Durante .....cocevvveeiiinnns horas (en letras)

NOMBRE DEL EQUIPO

MARCA

MODELO

ITEM

Expositor:

En dicha capacitacion participd el siguiente personal:

NOMBRE PROFESION D.N.L FIRMA

Los que suscriben dan la conformidad respectiva luego que el contratista ha ejecutado la capacitacién en forma
satisfactoria.

Jefe del Departamento o Servicio del El Contratista
Centro Asistencial de destino

INGENIEROS DEL, PERU
ARTAMENTAL DL CALLAQ



ANEXO 8:
CERTIFICADO DE CAPACITACION DEL PERSONAL ASISTENCIAL
LOGO DE LA
EMPRESA

CERTIFICADO DE CAPACITACION

Se extiende el presente Certificado de Capacitacidén a Don (fia)

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

En el curso tedrico practico de:

"CAPACITACION EN EL MANEJO, OPERACION FUNCIONAL, CUIDADO Y CONSERVACION DE

.....................................................................................................................

ltem:

Equipo: Denominacion:

Marca: Modelo:

Impartido en (10S) dia (S) vveeeeeeeeceei e, con una duracién de .......cc..... horas.

Lugar y fecha de emisién

FIRMA'Y SELLO DEL CONTRATISTA




GOBIERNO REGIONAL DE LIMA

ANEXO 9:

ACREDITACION DE PERSONAL CAPACITADO EN SERVICIO TECNICO

En fecha ....... (o [ del ............ En el Centro Asistencial ......ccccvccvivcn e,
se desarrolld la capacitacion de Servicio Técnico, segun la Tematica de Capacitacién aprobada.

Durante .....cceeeveeeeennnns horas (en letras)

NOMBRE DEL EQUIPO

MARCA

MODELO

ITEM

Expositor:
En dicha capacitacidn participd el siguiente personal:

NOMBRES Y APELLIDOS PROFESION D.N.l. FIRMA

Los que suscriben dan la conformidad respectiva luego que el contratista ha ejecutado la capacitacién

en forma satisfactoria.

Jefe de la Oficina de Ingenieria
Hospitalaria y Servicios
(Centro Asistencial de destino)




GOBIERNO REGIONAL DE LIMA

ANEXO 10:
CERTIFICADO DE CAPACITACION EN SERVICIO TECNICO
LOGO DE LA
EMPRESA

CERTIFICADO DE CAPACITACION

Se extiende el presente Certificado de Capacitacién a Don (iia)

.............................................................................................................................................

En el curso tedrico practico de:

"CAPACITACION EN SERVICIO TECNICO Y MANTENIMIENTO DE

.................

.....................................................................................................................

ltem:

Equipo: Denominacion:

Marca: Modelo:

Impartido en (10S) dia (S) ceeevreeevvreeiciree e, con una duraciéon de ............... horas.

Lugar y fecha de emision

FIRMA'Y SELLO DEL CONTRATISTA

0 DEAGENIEROS DEL PERU

ARTAMENTAL DEL CALLAC
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‘GOBIERNO REGIONAL OE LIMA

Al

ANEXO 11:
FICHA TECNICA
ORDEN DE
M DENOMINACION DEL EQUIPO MARCA MODEL N° DE SERIE
ITE Q CCNPRG C ODELO
E
ENERGIA TRIF. / MONOF. VOLTAIE AMPERAIJE POTENCIA OTROS
(Watts)

NOMBRE DEL EQUIPO MARCA MODELO N° DE SERIE

ACCESORIOS DEL EQUIPO CANTIDAD MARCA MODELO OBSERVACIONES

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Legal del Contratista

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
wcargado del Establecimiento de Salt

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante del Area Técnica

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante de Almacén
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