FICHA DE HOMOLOGACION
. DESCRIPCION GENERAL
Cédigo del CUBSO :

Denominacidn del requerimiento
Denominacidn técnica :

4219220400184966.
Incubadera Neonatal de Transporte.
Incubadora Necnatal de Transporte (D-112).

Unidad de medida Unidad
Resumen Incubadora Neonatal Sin Ventilador de Transporte Para Uso
Extrahospitalario.

CGuipd MEdico ceifado, ei cuai estd compuesic por una

clpula transparente, permitiendo aislar al paciente, sin

perder el contacto visual con él. Usado para transportar

pacientes neonatos en las Unidades Prestadoras de -
Servicios de Salud.

. DESCRIPCION ESPECIFICA
2.1. CARACTERISTICAS TECNICAS
2.1.1. Caracteristicas vy especificaciones

Del bien

Tk

Establecido por el Ministerio.

Con ruedas y altura ajustable.

Fijador (receptéculo) | LO°212850 dfe‘l‘eracuef;o s
| 02 para el soporte de hebiticulo del eguips o Establecido por el Ministerio, -
influsion intravenosa. acoplado de material metalico.
Con dos (02) o mas ventanas o
Accesos para manos | puertas de acceso para manos, ’ A
o e intubacion. y una (01) ventana o puerta en Establecida por el Ministerio.
la cabecera para intubar.
04 | Accesos para tubos Faea, nmision inireNenoss; | peusinas por el Ministerio
" | circuito paciente u otros. . : ’
Dable pared o
Sistema que evite
05 | cambios de | Si. Establecido por el Ministerio.
temperatura en el
neonato.
06 Nivel de ruide. Menor a 60 dB. Establecido por-el Ministerio.

-CONTROL / MONITOREO DE TEMPERATURA

Control y menitoreo
de la temperatura de
aire.

Contral yfo monitoreo
de la temperatura de | SI.

Ajustable de 30°C ¢ menos a

38°C 0 mas. Establecido por el Ministerio.

Establecido por el Ministerio.

piel.

Lectura digital de | o, . s
0% temperatura, St Establecido por el Ministerio.

Senalizador de carga | . : T
10 de bateria, Si. . Establecida por el Ministerio.
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'CONTROL DE % OXIGENQ -

11

Tipo de control.

‘ALARMAS

Pasivo o servocontrolado.

Establecido per el Ministerio.

De al’:a temperatu ra

Establecido por el Ministerio.

A

Unidad de
resucitacion ylo
reanimacion

ventilacion {con sistema de
aspiracién, mezclader de
aire/O2 (blender} y mandémetro
como minimo, integrados o
incorporados en la unidad).

12 {limite de seguridad). Si.
D& faia 48 sisiema
13 |de ventilaciébn o | Si. Establegido por el Ministerio.
circulacién de aire.
De bateria bagja yfo
14 | falla de alimentacién | Si. Estahlecido nor 2l Ministerio.
eléctrica.
15 | De falla del sensor. Si. Establecido por el Mmisterlo
;f'QD'I\,@BONENTES {INGORPORADOS 0 INTEGRADOS A LA INGUBADORA} j" JL -
Analizador o monitor
16 | de oxigencambiental. | Si. Establecido por el Ministerio.
(ver Nota 1)
Con disefio que permita
rechazar artefactos de
movimiento y baja perfusian
17 | Pulsioximetro. con tecnoiogia de extraccidn Establecido por el Miristerio.
de sefizles o algoritmo de
‘| procesamiento de sefiales
cardiacas.
Una {01), compacta y/o
sistema compacto de

Establecide por el Ministerio.

Soporte para equipo

tipo E.

cada regulador debe tener dos
salidas: una de 50 PSi y la otra
de flujo regulable (ambos
cilindros fijades al equipo}.

19 iy Sy Si. Establecido por el Ministerio.
20 | Soperte para monitor. | Si. Establecido por el Ministerio.
Dos (02), de aluminio, cada
uno con valvula tipe PIN
N INDEX, regulader de presion
24 Cilindros de oxigeno | con mandometro y flujdmetro, Establecido por el Ministerio.

Cilindro para aire
comprimido tipo E.

Une (01), de aluminio, con
valvula tipo PIN INDEX,
regulador de presion con
manémefro y flujometro, el
regulador debe tener dos
salidas: una de 50 PSly la otra
de flujo regulable o compresor
de aire integrado.

Establecido por el Ministeric.

Mezclador de
aire/oxigeno
medicinal (ver Nota
2).

Si.

Establecido por el Ministerio.

Manguera de
conexion,

Para la unidad de reanimacién,
desde la red central y baldn de
oxigeno.

Establecido por el Ministerio.

€. CAO3EIOS
CIF N 182908
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&3

.

Para uso con circultos de

ambulancia.

- ventilador neonatal o
25 HL:m:?lT;lcador intercambiadores de calor y | Establecido por el Ministerio.
Cagnann humedad (incluir 50 filtros)
para neonatos.
Sistema para fijacion :
26 | de ia incubadora a ia | 3. Estabiecido par el Ministeric.

| ACCESORIOS (VEASENCTA3) . .. .. - © ~

S aE BAs T

Dos {02) reusabiés, Q cuarenta.

2 tSe?::g.:::.'re ds pie!fje 01 desranahlss. Establecido por &l Ministerio.
28 | Colchonetas g:%ﬁgﬁg;g?ﬁggﬁ?;%ﬁ?‘ Establecido por el Ministerio.
Cuatro (04) juegos completos
reusables o sesenta (60}
28 | Circuito paciente desechables para la unidad de | Establecido por el Ministerio.
resucitacion  y/o  sistema
compacto de ventilacién.
Seis {(086), reusables y sin . L
% ﬁﬁlr;isggzjerﬁetr[a Para | racortes o pinzas de sujecion Establecido por el Ministerio.
que puedan causar dafios al
{neonatal)
neonato.
Con un (01) juego segin . C
31 | Filtros de aire conﬁguracis}n )béjsica + cinco Estableckla por al kinistenc.
(05) jueges adicionales.
30 Mascarilla facial | Una (01), de silicoena reusable Establecido por el Ministerio.
neonatal

o cuarenta (40) descartables.

"REQUERIMIENTO DE ENERGIA

Wt
DR

Con bateria(s) reéargaﬁ[e(s}

Fuente de poder 2 X S
33 . . para aufonomia de dos (02) Establecido por el Ministerio.
independiente. horas o mayor.
34 Conexidn externa. De 12 VDC, con cable. Establecido por el Ministerio.
Cadigo Nacional de Efectricidad
4 — Utilizacidn aprobado por
35 |yotale . 91220 VAC (nominal Resolucién Ministerial N° 037-
2006-MEM/DM- Subregla 2,
regla 020-500.
Cadige Nacional de Electricidad
36 Frecuencia de 60 Hz — Utilizacién aprobado por
funcionamiento ’ Resolucion Ministerial N° 037-
2006-MEM/DM — Regla 020-502.
37 | Tipo de enchufe Schukg, 250V, 16 A. RM. N° 175-2008-MEM/DM -

Diagrama 1 del articulo 2.

Nota 2: el Mezclador de aire/oxigeno medicinal del numeral 23 es para uso con el Humidificador
% calentador del numeral 25, y es independiente del numeral 18: Unidad de resucitacién y/o

reanimacion.

Nota 3: |z cantidad de los accesorios es referencial, la Entidad Contratante podra cambiarlas de

i Nota 1: El analizador o monitor de oxigeno ambiental del numeral 16 seré requerido cuando el
equipc sea de tecnologfa tipo pasivo para el confrol de % de oxigena.

acuerdo a sus necesidades y demandas.

2.1.2. Marcado y/o rotulado

E.CAGREICS
CIP W™ 182308

por [a Entidad.

El marcado del embalzje debera sefalar el nimerc del contrate y/o orden de compra, el nombre
del establecimientc de salud de destino y cualquier otra infermacién identificativa proporcicnada
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Asimisma, 2l momento de la entrega de los bienes, cada uno, deberd contener una placa
metdlica de tamafio A7, grabado y en lugar visible, que inciuira la siguiente informacion:

Proceso de Seleccion N°
Contrato N°:
Nombre del Equipo:
LOGO DE LA Razdn social del Contratista:
ENTIDAD Teléfono:
Direccion:
Fecha de insialacion (mes, adio);
Tiempo de garanfia:

La placa metdlica no debe entorpecer el reconocimiento de los datos o manejo del equipo. La
placa debera estar firmemente unida al cuerpo del equipo.

21.3. Envase, empaqgue y/o embalaje

2.2,

2.2.1.

S modo de servicio técnico del equipo y sus periféricos.

£, CEBHE
CIP K 1Y

2508

El Proveedor debers entregar embaiados los bienes al Establecimiento de Salud de destino. El
envase/embalaje debera estar de acuerdo con lo autorizado en su Registro Sanitario, tomando
en cuenta el Titule [V de Dispositivos médicos del Reglamento para el Registro, Control y
Vigilancia Sanitaria de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios,
aprobado con Decreto Supremo N° 016-2011-SA y modificatorias. En la entrega/recepcion del
equipo, el personal encargado o comité de. recepcion realizara la inspeccién técnica respectiva
del cumplimiento de acuerdo a lo autorizado en el regisiro sanitario. :

CONDICIONES DE EJECUCION
Condiciones generales

El {los) equipo(s), componentes y sus periféricos ofertados por los Contratistas deberén
ser nuevos (sin uso}, cumpliendo con las Caracteristicas Técnicas descritas en la Ficha
de Homologacion. Los equipos, compongntes y sus periféricos propuestos no seran un
prototipo, ni tampoco serén repotenciados (refurbished). El afio de fabricacion del (los)
equipo(s) deberan ser de doce (12) meses ¢ menor, anterior a la fecha de presentacién
de la(s) propuesta(s).

El Coniratista seré el tnico responsable ante la Entidad Confratante de cumplir con la
entrega e instalacion del equipo que le fue adjudicado, no pudiendo transferir, total ©
parcialmente ' esta responsabilidad a terceros (subContratistas), ofras enfidades o
terceros en general. ’

El Contratista debera dejar el Equipo instalado y en funcionamiento, para ello
suministrara todos los elementos, accesorios y/o partes necesarios para cumplir con
dejar operativo y en funcionamiento en el Establecimiento de Salud de destino. En
aquellos establecimientos que no cuente con una toma eléctrica para el enchufe tipo
Schuko, el proveedor estard obligado a proporcionar e instalar.bajo su cuenta el
tomacorriente en |a ubicacién final del equipo.

* Para los casos en los que sea abligatoria la autorizacién de propiedad ylo uso de
determinados recursos (hardware y/o software o aplicativos) utilizados con o por el
equipc y sus componentes, se deberda enfregar al Establecimiento de Salud las
respectivas licencias de uso al momento de la recepcién de los equipos.

e Al término de la garantia el Contratista, debera entregar a la Oficina de Servicios
Generales u Oficina de Ingenieria Clinica del Establecimiento de Salud o quien haga
sus veces, una copia del manual de servicio técnico criginal del equipo que incluya la
relacion de partes de repuesto y las contrasefias o claves o password de ingreso al
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¢ El Contratista debera elaborar y presentar a la Oficina de Servicios Generales o Unidad
de Ingenieria Clinica o Area Técnica de |a Entidad o quien haga sus veces, dentro del
plazo de veinte (20) dias calendarios posteriores a la suscripcidn del contrato, el
Programa de Mantenimiento Preventivo y el Formato de sus Procedimientos, quien
aprobard v comunicara por escrito al Contratista, en un plazo no mavor de diez (10}
calendarios. La Entidad precisard el procedimiento para presentar el programa de
mantenimiento preventivo, incluyendo agpectos come: forma de presentacitn, plazos
para su aprobacion, forma de notificacion de las actuaciones al respecto, entre otros.
Se precisa que la Oficina de Servicios Generales o Unidad de Ingenieria Clinica o Area
Técnica del Establecimiento de la Entidad o quien haga sus veces, previo a la
aprobacién por este tltimo del Programa de Mantenimiento Preventivo, podra mejorar
dicho Programa de Mantenimiento Preventivo, de acuerdo a las condicicnes de
funcionamiento del equipo en el Establecimiento de Salud de destine. Asimismo, la
version final de dicho decumento debera ser elaborada per el contratista.

e Para la formulacion de la oferta, el postor debera considerar la entrega e instalacién y
pruebas operativas de los equipos en las instalaciones del Establecimiento de Salud de
destino, teniendo en cuenta las condiciones ambientales de humedad relativa,
temperatura y presién atmosférica, dependiendo de la altura sobre el nivel del mar, de
ser el caso; debiendo incluir todos los accesorios necesarios para la operacién y
funcionamiento del equipo, independientemente que hayan sido individualizados o no
en forma especifica: en la Caracteristicas Técnicas descritas en la Ficha de
Homologacion y en las presentes condiciones generales de adquisicion.

e FEl equipo ofertado incluird todos los costos; es decir, los gasios de importacién,
transporte interno, materiales de embalaje, seguros, acondicionamiento, montaje o
instalacion, pruebas operafivas, capacitacion, manuales de operacion y servicio técnico,
mantenimiento preventivo (incluyende consumibles, piezas, partes, componentes,
accesorios e insumos empleados para la gjecucién del Programa de Mantenimiento),
gastos de perscnal, mevilidad, alojamiento, tributos, gastos administrativos ylo
financieros, y otros que demande &l cumplimiento de la prestacion. La oferta deberd
indicar de manera individualizada el monto de la prestacién principal y prestaciones
accesorias.

= El Contratista, durante el periodo de la garantia del equipo y sin costo adicional y a
requerimiento de la Entidad, se compromete a realizar los upgrade o actualizaciones de
los scftwares instalados en el equipo y sus periféricos, de corresponder, siempre que &l
fabricante haya implementado nueva(s) actualizacion{es).

s La conformidad de recepcidn de los equipos no invalida el reclamo posterior por parte
de la Entidad Contratante por defectos o vicios ocultos, inadecuacién en las
especificaciones técnicas, sustento fisico o documentario doloso u otras situacienes
anémazlas nc detectables o no verificables en la recepcion de los bienes, reservandose
la Entidad el derecho de iniciar las acciones administrativas y/o legales a que hubiere
lugar.

e E| Contratista es el responsable por la calidad ofrecida y por los vicios ocultos de los
bienes ofertados por el plazo gque dure el periodo de garantia total ofertade contados a
partir de la fecha de suscripcién de |a conformidad otorgada por el Establecimiento de
Salud.

o El Contratista debera asegurar, en un periodo no menor de cinco (05) afos, la
disponibilidad del suministro de los insumos, repuestos y accesorios originales parz el
funcionamiente de los equipes ofertados, contados a partir del dia siguiente de suscrito
el “Acta de Conformidad de la Recepcion, Instalacion y Prueba Operativa de Equipos-
Farmato N° 02"

5 GOBHERRO REGIAL DE LORETD
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» Afin de que los postores farmulen una adecuada propuesta técnica-econémica, podrén
realizar una visita técnica previa coordinacion a las instalaciones del Establecimiento de
Salud con la finalidad de evaluar la planta fisica de los ambientes y verificar las
condicienes para la instalacion del {los) equipo(s) en los ambientes designados per la

Entidad.

2.2.2. Garantia del bien

Parametro

Descripeidn

Cobertura

» El equipo, componentes y accesorios, ante defectos de fabricacién
0 por causas ho afribuibles al usuario, ni eventos externes. De darse
el caso, el Contratista realizara la reparacion del equipo
proporcionando para ello, la mano de obra, herramientas, repuestos
e insumos necesarios.

Fecha de inicio

s La que indica en el “Acta de Conformidad de la Recepcion,
Instalacién y Prueba Operativa de Equipos” {Formato N° 02),

Duracién

Treinta y seis (36) meses.
El Contratista de acuerdo a su oferta, puede ofrecer mayor tiempo
de garantia segtin (Formato N° 15).

Atencién
garantia

por|

e Se realiza en casc de fallas de fabrica, fallas por causas no
atribuibles al usuario, ni eventos externcs; sera efectuado por el
personal clave, los insumos y repuestos, herramientas y gasfos
estara a cargo del Contratista,

e Plazo inicial: el Contratista tiene un plazo de cinco (05) dias
calendarios para la atencidn por garantia, contados a partir del dia
siguiente de haber sido comunicade del requerimiento de
reparacién. De ser necesario el Contratista podra trasladar a su
taller particular el equipo © el componente averizdo, previa
autorizacion del Establecimiento de Salud.

e Plazo adicional: Si el equipo no ha sido reparado en el plazo
inicial, el Contratista tendra un plazo adicional méximo de quince
{(15) dias calendarios para culminar la reparacion, debiendo
reemplazar el equipo con otro de simiiares caracterfsticas o
superiores (Back Up) dentro de las 24 horas de otcrgads el plazo
adicional

« Sielequipo no ha sido reparado en el Plazo adicional el Contratista
reemplazaré el equipo defectuosc por uno nueve, de igual
caracteristica técnica ¢ superior, durante el tiempo que demore el
reemplazo se mantendra el equipe (Back Up). El plazo para el
reemplazo definitive del equipo por otro igual o de caracteristica
superior, s efectuara en un plaze no mayor al plazo de enfrega
segun la aferta del primer equipo.

La conformidad estard dada por el area usuaria.

El incumplimiento en la prestacién de este servicio, darz lugar a
penalidades indicadas en 2.2.9. y las acciones legales
correspondientes.

Extension
4 garantia

de

« Si durante el periodo de garantia el equipo ha estado incperativo
por causas aifribuibles al Contratista, éste deberd extender la
garantia el mismo tiempo que el equipo haya estado inoperativo. De
ser el caso, se descontaran los dias que el Contratista reemplazé e
equipe con ofro de similares caracteristicas.

2.2.3. Plazoy lugar de entrega o de ejecucisn.

2.2.3.1. Plazo

El plazo maxime de entrega de los bienes y puesta en operacion segun el siguiente cuadro:

Actividad

Plazo

(maximo) Actividad precedente

Responsable

B, CABREJOS
CIP N= 122000
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1 Entrega del equipo en el|.....dias | Firmade contrato Contratista
almacén que designe la entidad.
2 Configuracion y puesta en|...... dias | Entrega del equipo en Contratista
operacidn del equipo el almacén que
designe 1a entidad.
Plazo total ...... dias
2.2.3.2 Lugar

El bien debera ser entregadd y puesto en operacion en el siguiente destinc:

N® | Lugar de entrega Direccién Dlﬁt'r;to.‘provmciafr Telesona
egion
1 Hospital / Centro de | AViooeeeny, / /
Salud......cc.n.el N°........
2.24. Capacitacion yfo enfrenamiento
2.2.4.1. Plan de actividades
Plazo -
N° Actividad . maximo / Actividad Responsable
Duracion precedente
Presentacion del programa, Cinco (8) | Firma de contrato Contratista
cronograma y contenido de la dias
1 capacitacion al area técnica del calendario
establecimiento de salud para su
aprobacion o propuesta de
mejora
Cinca (5) | Presentacion del | El érea técnica
dias programa, del
calendaric | cronograma y | establecimient
Aprobacion del programa, : conterjldo_ de ) ia | ode salud
2 cronograma y contenido de la ::éa;eizg;tacmn 8l a;eeal
CRERGacon establecimiento  de
salud para su
aprobacién o]
propuesta de mejora
Capacitacion dirigida al personal | Cuatro  (4) | Configuracion y | Contratista
3 usuario del establecimiente de horas como | puesta en operacidon
salud. minimo del equipo
Véase Nota 4
Capacitacion dirigida al personal | Cuatro (4) | Configuracion y | Contratista
técnico de mantenimiento de horas come | puesta en operacion .
4 equipos biomeédicos del minime del equipo
establecimientc de salud.
Véase Nota 4

Nota 4: Toda capacitacion estara dirigido a un minimo de dos (02) participantes.

2.2.4.2, Contenido minimo de la capacitacion

El Contratista realizara los siguientes tipos de capacitacion:

» Capacitacion a usuario, en el correcto manejo, operacion, funcionamiento, cuidade y
conservacion basica del equipo, cuyas actividades se describe en el Formato N° 08,

¢ Capacitacion especializada en Servicio Técnico de Mantenimiento Preventivo y Correctivo

del equipo, cuyas actividades se describe en el Formato N° 10

3NBL BE LOARTO
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Al término de la capacitacion el Contratista debera entregar una “Constancia de Capacitacion” a
cada uno de los participantes de la capacitacion impartida.

2.2.5. Recepcidny conformidad

2.2.5.1. Condiciones de entrega y recepcién
La conformidad de recepcidn del equipo estara sujeta al cumplimiento de cada uno de los puntos
gue se describe en el Formato N° 02 - Acta de conformidad de la recepcion, instalacion v prueba
cperativa de equipos.

2.2.5.2, Responsable de la conformidad
Los responsables de dar conformidad en la recepcion del equipo estaran a cargo de:

1} El (los) responsable(s) (jefe de Servicio o Usuario final del equipe o bienes adquirides) del
Establecimiento de Salud.

2) Un representante de la Oficina de Servicios Generales o Unidad de Ingenieria Clinica o Area
Técnica de la Entidad Contratante o quien haga sus veces.

= De ser el casg, la entidad contratante podra nombrar un Comité para la Recepcidn de los equipos
(en reemplazo de los firmantes indicados en los numerales 1y 2).

2.2.6. Soporte técnico

* Al ocurrir un evente, de requerimiento de atencién al equipo, la Entidad Contratante y/o
Establecimiento de Saiud comunica al Contratista quien debera dar el soporte a distancia en
forma inmediata, de no haber solucidn al incidente el Contratista debe atender en forma

7 presencial con su personal, dentro del plazo establecido en el contrato. La atencion se dara
Iy, de las-siguientes formas:

' Tipo de Caracteristicas
soporte -

e Se desarrolla por medio de los canales siguientes: teléfono y correo
electronice, para este fin del Contratista proporcionard estos datos y

/ es su abligacién mantenerlo actualizado y vigente durante el periodo
de garantia del equipo.

s Para la suscripcion de!f contrato, el Contrafista debera proporcionar
una direccién de correo electronico, la sola remisién dei correo
electronico por parte del Establecimiento de Salud ¢ Entidad al
Contratista sera considerado como una notificacién valida.

Presencial e Con ef personal designado por el Contratista, se apersona al

estabiecimiente de salud, segln se establece en el contrato.

A distancia

Tipo de Caracteristicas
mantenimiento

= Actividad en ia que se interviene al equipo con fa finalidad de
conservar su buen funcionamiento y prevenir fallas.

s Se realizara durante el periodo establecido para la garantia, el
mismo que se contabilizara a partir del dia siguiente de 1a firma
del “Acta de Conformidad de Recepcion, Instzlacién y Prueba

Mantenimiento Operativa de Equipos” - Formato N° 02,

preventivo = Se realizara cada seis (6) meses durante el periodo de garantla
ofertado y segin programa de mantenimiento preventivo -
Formato N° 12 — Las actividades se efectuaran segiin lo indicado
en el manual de servicio técnico del fabricante del equipo.

e Sera efectuado en {as instalaciones del Establecimiento de Salud
en donde se encuentren ubicados.

c‘p e reos
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Mantenimiento « Este mantenimiento que se realiza luego gue ocurra una falla o

carrectivo averfa en el equipo que por su naturaleza no pueden planificarse
en el tiempo, puede implicar el cambio de algunas piezas del
equipo en caso de ser necesario.

s El Contratista destaca a su personal a las instalaciones del
Estabiecimiento de Salud donde se encuentra el eguipo.
Ademas, los insumos, repuestos, herramientas y gastos estaran
cubierto por el Contratista.

El mantenimiento preventivo y mantenimienio correctivo sera registrado en ia orden de trabajo de
mantenimiento (OTM) - Formato N° 04 — Este documento es vélide cuando cuenta con la firma
del responsable del servicio usuario del equipo, del responsable del drea de mantenimiento de
equipos biomédicos del establecimienta de salud o quien haga sus veces y el responsable del
mantenimiento del Contratista. '

2.2.7.2. Acta de conformidad del mantenimiento preventivo

El Acta de Conformidad de Mantenimiento Praventivo (Formato N° 03) sera emitido una vez por
cada ario de garantia y debe estar suscrito por los siguientes representantes:

o Un representante del area usuaria del Establecimiento de Salud, y
« Un representante {t&cnico y/c comercial y/o legal) del Contratista.

El Acta de Conformidad de Mantenimiento Preventivo (Formato N° 83) no invalida el reclamo
posterior por parte de la Entidad per defectos o vicios ocultos, u otras situaciches anémalas no
detectabies o no verificables en el mantenimiento de lcs bienes.

22.8. Formade pago

2.2.8.1. Pago N° 1: Prestacion Principal: Entrega, instalacion, prusba operativa y capacitacion
El Pago al Contratista sera efectuado por la Unidad Ejecutora de la Entidad en moneda nacional
Soles, el mismo gue se realizara segun lc establecido en el articulo 171° del Reglamenig de [a
Ley de Contrataciones del Estado, a la culminacién del 100% de los trabajos de entrega,
instalacion, prueba operativa y las capacitaciones, previa presentacion del "Acta de Conformidad
de lz Recepcidn, instalacion v Prueba Operativa de Equipos” (Formato N° 02), adjuntando los
=\ documentos gue se indican:

s Guia de Almacenamiento firmada y sellada por el representante del Almacén del
Establecimiento de Salud.

s Acta de Conformidad de Recepcion, Instalacién y Prueba de Operativided de los Bienes
(Formato N° 02)

« Comprobante de pago, debidamente descrito.

—53.8.2. Pago N° 2: Prestacién Accesoria: Mantenimiento Preventivo durante el periodo de |a garantia
Se realizara un pago por cada afio por mantenimiento preventivo (de correspender).

El costo de cada mantenimiento preventivo sera igual 2l monto total que corresponda al

mantenimiento def (los) equipo(s) durante el periodo total de la garantia dividido entre el nimero

de mantenimientos.

Documentos para el pago por Mantenimiento:

e Acta de Conformidad del Mantenimiento Preventivo {(Fermato N° 03) del responsable del
Establecimiento de Salud.

s Formato N° 04 (por cada mantenimiento): Orden de Trabajo de Mantenimiente (OTM).

/& » Comprobante de pago, debidamente descrito.

E. ChBi
ce
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reeg.2.9. Penalidades aplicables

2.2.9.1. Otras penalidades
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De acuerdo al Articulo 163° del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado, se considera
otras penalidades de acuerdo al siguiente detalle:

Otras penalidades

N° Supuestos de aplicacion | Forma de cdlculo Procedimiento
de penalidad

1 En caso de la garantia, si | 20 % de la UIT (vigente Oficina de Servicios
pasads los cinco {05) dias | a la fecha de courrencia les o Unidad de
calendarios del plazo inicial | del incidente de | Ingenieria Clinica o Area
mencionado en el numeral | inoperatividad) per cada | Técnica de la Entidad o quien
2.2.2, si el bien no ha sido | dia que no se atiende la | haga sus veces informara de
atendido, se aplicarda la | garantia. dicho retraso a la Oficina de
siguiente penalidad. Logistica u Oficina de

Abastecimiento de la Entidad.
La penalidad sera aplicable a
la prestacién accesotia.

2 En el caso del plazo |20 % de la UIT (vigente | La Oficina de Servicios
adicional de la atencion de | a la fecha de ocurrencia | Generales o Unidad de
lz2 garantfa, el numeral | del incidente de | [ngenieria Ciinica o Area
222, ne ha  sido | inoperatividad) por cada | Técnica de la Entidad o quien
reemplazado el equipo ([dia que no ha | haga sus veces informara de
defectuoso por uno nuevo, | reemplazado el equipo | dicho retraso a la Oficina de
de igual caracteristica | (Back Up). Logistica u Oficina de
técnica o superior, se Abastecimiente de la Entidad.
aplicara la siguiente La penalidad serd aplicable a
penalidad. la prestacion accesoria.

3 En el caso de la garantia, si | 20 % de la UIT {vigente | La Oficina de Servicios
pasado los quince (15) dias | a [a fecha de ocurrencia | Generales o Unidad de
calendarios del plazo | del incidente de | Ingenieria Clinica o Area
adicional mencionade en el | inoperatividad) por cada | Técnica de la Entidad o quien
numeral 222 y el | dia que el proveedor no | haga sus veces informara de
proveedor no entrega el | entrega el  equipo | dicho retraso z la Qficina de
equipo reparado, o no |reparado o© por no | Logistca u Oficina de
reemplaza definitivamente | reemplazar el equipe por | Abastecimiento de la Entidad.
el equipo defectuoso por | uno nueva. La penalidad sera aplicable a
uno nuevo, de igual la prestacion accesoria,
caracteristica técnica o
superior, se aplicara la
siguiente penalidad.

A2.3.1.

2\ 2.3. REQUISITOS DE CALIFICACION

Capacidad legal

Habilitacién para llevar a cabo |a actividad econémica materia de contratacion. Se deben precisar
los documentos necesarios para su acreditacion.

Requisito

- . Acreditacion. .-

Autorizacion Sanitaria de Funcionamiento

De acuerdo a la Ley N° 29459 y el Reglamento de
Establecimientos Farmaceéuticos D.S. N° 014-
2011-8SA

Productos

Copia simple de
Autorizacién Sanitaria de Funcicnamiento
otorgada al establecimiento Farmacéutico
proveedor, emitida por la Direccidon General
de Medicamentos, Insumos y Drogas -
DIGEMID, como Autoridad Nacicnal de
Farmacéuticos,
Médicos y Productos Sanitarios (ANM) o por
la Autoridad de Productos Farmacéuticos,
Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios
de nivel regicnal (ARM), segun corresponda.

la Resolucion de

Dispositivos

P&gina 10|33
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Dicho establecimiento farmacéutico no debe
encontrarse en situacion de cierre.

2.3.2.

Capacidad técnica y profesional
"Caiificaciones y experiencia del personal clave necesario

Personal 01: Responsable de la instalacion del equipo

=

~ FORMACION ACADEMICA i - v+

Nivel, grado o titulo

‘ Profesmn

Acmdltaclén .

Titulo profesional

Mecatrénico o
Lic. En Equipos
Electromédicas.

glgig'fr:ic;:o B profesional requerido serd veriﬁpagio en el Registro
Ingeniero Namorgal de Grados Académicos y Titulos
Biomédico o | Profesionales  en el potal web de Ia
Ingeniero Superintendencia Nacionai de Educacién Superior

Titulo a nombre de la nacion de' ingeniero y
colegiatura, o titulo a nombre de ia nacién de Lic.
En Equipcs Electromédicos (El grado o titulo

Universitaria - SUNEDU a través del siguiente link:
https://enlinea.sunedu.gob.pe/

En caso el grade o titulo profesional requerido no
se encuentre inscrito en el referido registro, se
debe presentar la copia del diploma respectivo a
fin de acreditar |a formacion académica requerida).

E .- EXPERIENCIA,
: Tipo de Tiempo de ; :
Cargo desempefado experiencia experiencia Acreditacion de experiencia
' (minima}
La experiencia del personal clave se
Instalacion, acredifara con  cualquiera de los

Mantenimiento

sigutentes documentos: {I) copia simple

. - .= (Cuatro  (04) | de contratos y su respectiva conformidad
Ingeniero especialista gg’ sup:n[:is;gg afios. o (lI} constancias o (ill) certificados o (IV)
biomédicoqs cualquier ofra documentacion que, de
) manera fehaciente demuestre |a
experiencia del personal propuesto.
. e e _CAPACITACION o B o073
" Materia o area de- Horas lectivas |: Ty
. ¢apacitacion ‘minima . . ‘5‘:!?95?30!6{'- :
Senvicio tec;mp o especnahza{do 30 - horas | La capacitacidn del profesional se acreditara con
enh mantenimiento del equipo : . 2
ofertado: (Feiibadaras Ieghyas constancias o certificados que demuestre la
Neonatales minimas | capacitacion del personal propuesto.

Personal 02: Responsable del mantenimiento del equipo

FORMACION ACADEMICA

Nivel, grado o titulo | Acreditacion

Profesién |
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Técnico electrénico ©
i : bachiller en Ingenieria | Titulo a nombre de la nacion de técnico o
Tecnico o bachiller Electrénica o Ingenieria | grado de bachiller
Biomédica
T en AT LTI T EXPERIENCIA o
: Tiempd de
Garge desempefiade | P2 98 | ouneriencia Acreditacion
_ experiencia (minifma) e o |
La experiencia dei personal clave se
acreditard con cualquiera de los
Tacrics & Mantenimiento siguientes documentos: {I) copia simple
manten inienic 4o y/o reparacion | Cuatro  (04) | de contratos y su respectiva conformidad
EnilBne biormsdnss de equipos | afocs. o (11} constancias o {IIl) certificados o (IV)
i biomédicos. cualquier otra documentacion que, de
manera fehaciente - demuestre |a
experiencia del personal propuesto.
s, 3 R GAPACITAC!OH -
- Horas i -,-f',
.__Materlaoarea de ; Iect:vas ." e g :;Ac‘red_ité 6n R
Servicio técnico especiaiizado 30 h L shselan def profssional ditars
en mantenimiento del equipo _ oras | La capacitacion profesional se acreditara con
i lectivas constancias o ceriificados que demuestre la
Shsiade: Incubadora | | inimas capacitacion del personal propuesto
Neonatal. R P pRIR '
( En la etapa de evaluacion de propuestas técnicas, el comité de seleccioén realizara la verificacian

del cumplimiento de la capacidad técnica y profesional del personal clave.
2.3.3. Experiencia del postor en la especialidad.

Se considera la definicidon de la experiencia del postor en la especialidad y se precisan los
documentos necesarios para su acreditacion.

B EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Regquisitos:

El postor debe acreditar un monto facturado acumulade equivalente a (CONSIGNAR LA
FACTURACION NC MAYOR A TRES (3) VECES EL VALOR ESTIMADQ DE LA CONTRATACION
DEL ITEM), por la venta de bienes iguales o similares al objeto de la convecatoria, durante los ocho
(8) afios antericres a la fecha de la presentacidn de ofertas que se computarédn desde la fecha de Ia
conformidad o emision del comprobante de page, seglin corresponda.

Se consideran bienes similares a los siguientes:

. Incubadora Neonatal para UCI,
Efjsga'c;?gnde Incubadora Necnatal Dual,
sirmilar Incubadora Neonatal Avanzado
Incubadora Negnatal de Transporte.

Acreditacién:

La experiencia del postor en la especialidad se acreditara con copia simple de (i) contratas u érdenes
de compra, y su respeciiva conformidad o constancia de prestacion; o (i) comprobantes de pago
cuya cancelacion se acredite documental y fehacientemente, con voucher de depasito, nota de
abono, reporte de estado de cuenta, cualquier otro documento emitido por Entidad del sistema

BE LORETY
SALUD LORETO
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financiero que acredite el abono o mediante cancelacién en el mismo comprobante de pagol!)
correspondientes a un maximo de veinte (20) contrataciones.

En caso los postores presenten varics comprobantes de pago para acreditar una sola confratacion,
se debe acreditar que correspanden a dicha contratacién; de lo contrario, se asumird que los
comprobantes acreditan contrataciones independientes, en cuyo ¢aso soio se considerarg, para la
evaiuacion, fas veinie (20) piineras contratacionss indicadss on o Anexe Me 2 roferido 2 la
Experiencia del Postor en la Especialidad.

En el casa de suministro, solo se considera como experiencia |a parte del contrato que haya sido
ejecutada durante los ocho (8) afios anteriores a la fecha de presentacion de oferias, debiendo
adjuntarse copia de ias conformidades conespondientes & 151 parte o jos respectivos compretantes
de pago cancefados.

En los casos que se acredite experiencia adquirida en consorcio, debe presentarse la promesa de
consorcio o el contrato de consarcio del cual se desprenda fehacientemente el porcentaje de las
obligaciones que se asumi¢ en el contrato presentado; de lo contrario, no se computara la
experiencia proveniente de dicho contrate.

Asimismo, cuando se presenten centratos derivados de procesos de seleccion convocados antes
del 20.09.2012, la calificacién se cefiird al méiodo descrito en la Directiva “Participacion de
Proveedores en Consorcio eén las Contrataciones del Estado”, debiendo presumirse que el
porcentaje de las obligacicnes equivale al porcentaje de participacion de la promesa de consorcio o
del contrato de consorcio. En caso que en dichos doecumentos no se consigne el porcentaje de
participacion se presumira que las obligaciones se ejecutaron en partes iguales.

Si el titular de la experiencia no es el postor, consignar si dicha experiencia corresponde a la matriz
en caso que e! postor sea sucursal, o fue transmitida por reorganizacién societaria, debiendo
I acompafiar la documentacion sustentatoria correspondiente.

R

Si el postor acredita experiencia de una persona absorbida como consecuencia de una
- reorganizacion societaria, debe presentar adicionalmente el Anexo N° 8.

Cuando en los contratos, érdenes de compra o comprobantes de pago el mento facturado se
encuenire exprasado en moneda extranjera, debe indicarse el tipo de cambio venta publicado por
la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP correspondiente a la fecha de suscripcién del
contratc, de emision de la orden de compra o de cancelacién del comprobante de pago, segin
/ corresponda.

Sin perjuicio de lo anterior, los postores deben fienar y presentar el Anexo N° 8 referido a la
Experiencia del Postor en fa Especialidad.

Nota 5: Considerar el Decreto Supremo N° 168-2020-EF de fecha 29/06/2020, al articulo
49 del RLCE, que establece las caracteristicas de los requisitos de calificacion, se ha
incorporado el numeral: "48.6. Cuando en los procedimientos de seleccion para la
contratacién de bienes y servicios en general se incluya el requisito de calificacidn de
experiencia del postor en la especialidad, |2 experiencia exigida a los postores que
acrediten tener ia condicién de micro y pequefia empresa, o los consorcios conformados
en su totalidad por estas, no podré superar el 25% del valor estimado, siempre gue el
procedimiento de seleccién o ({tem respectivo, por su cuantia, corresponda a una
Adjudicacién Simplificada.”

Ill. INFORMACION COMPLEMENTARIA

M Cabe precisar que, de acuerdo con la Resolucion N° 0065-2018-TCE-S1 del Tribunal de Contrataciones del Estado:

ol solo selio de cancelado en el comprobante, cuando ha sido colocado por el propio postor, no puede ser
considerado como una acreditacién que produzca fehaclencia en refacion a que se encuenira cancelado. Admitir eflo
equivaldria a considerar como vélida ja sola declaracion def postor afirnando que ef comprobante de pago ha sido
cancelado” »

(.-

“Situacion diferente se suscita ante ef sefio colocado por ef ¢liente del postor [sea ufilizando ef término “cancefado” o

"nagado’] supuesto en el cual s/ se contaria con fa declaracion de un tercero que brinde cereza, gate fa T Yp—
reconacerse ja validez de la experiencia”. ﬁ GESENCIA PEGICHAL DE SALUD LORETO
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3.1. De la Seleccion:

Documentos de presentacién obligatoria

Los siguientes documentos deben ser presentados como adicionales a la Declaracién Jurada de
Cumplimiento de las Especificaciones Técnicas, los cuales permitiran acreditar el cumplimiento
de las caracteristicas especificas del bien indicados en el numeral 2 de la presente Ficha de
Homologacion.

¢ FORMATOC N° 01 “Hoja de Presentacion del Equipo / Sustento de Cumplimiento de
Caracteristicas Técnicas”.
El postor deberd demostrar fehacientemente que el bien ofertado cumple con las
especificaciones iéchicas y caracteristicas técnicas solicitadas por la Entidad, para lo cual
debera presentar el FORMATO N° 01 “Hoja de Presentacién del Equipo / Sustento de
Cumplimiento de Caracteristicas Técnicas”.

Asimismo, el postor adjuntara copia de cataloges, manual de uso y operacion, manual de
servicio técnico, folietos, data sheets o brochure de los fabricantes o duefios de la marca
y medelos de fas partes correspandiente al cumplimiento de ESpECIﬁcaGIDnES técnicas
establecidas y suscritos por el representante legal.

La propuesta del postor debe indicar lo sefialado en el Formato N° 01, indicando
claramente el nimero de folio(s) que sustenta el cumplimiento de las especificaciones
técnicas, como sustento y respaldo de la informacién indicada. Para el nimero de folios
no debera colocarse rangos de ndmeros, sino nimeros individuales.

Las caracterfsticas técnicas que deberdn acreditarse con los documentos adicionales
mencionados, son: 01, 02, 03, 04, 05, 06,07, 08, 09, 10, 11; 12, 13, 14, 15, 186, 17,18, 19,
20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29 30, 31 y 32.

Para el caso de caracteristicas técnicas que no se encuentran en manuales, folletos,
brochure, data sheets ylo catélogos del fabricante, el postor incluird la Carta del
Fabricante del equipc ofertado para demostrar y/o sustentar dichas caracteristicas.

Se precisa que, las declaraciones juradas, formatos o formularios previstos en la Ficha de
Homologacién y el Anexo de Ficha de Homoiogacién que conforman la oferta deben estar
debidamente firmados por el poster. Los deméas documentos deben ser rubricados
(visados) por el postor. En el caso de persona juridica, por su representante iegal,
apoderado o mandatario designade para dicho fin y, en case de persona natural, por este
0 SuU apoderado.

» Certificado de seguridad eléctrica: UL, AAMI, NFPA, IEC, EN, CSA o NTP IEC 60601-
1:2010: Equipos Médicos Eléctricos.
Cualquiera de los certificados emitido por Institucién competente.
Los equipos que utilicen energla eléctrica deberan cumplir con lo normado en el Cédigo
Nacional de Electricidad vigente en el pais y deberan funcionar sin transformader externo
{a no ser que trabajen con voltaje DC). Los equipos no se aceptaran con adaptadores de
enchufes externcs, extensiones ¢ supresores de pico. En la etapa de entregalrecepcion
de los equipos, el comité de recepcion realizara fa inspeccion técnica respectiva.

* Copia del certificado ISO 13485 Medical devices: Quality management systems -
Requirements for regulatory purposes; ¢ NTP-ISO 13485 Dispositivos médicos.
Sistemas de gestién de la calidad. Requisitos para propdsitos regulatorios. 22
Edicion, o equivalente.

El ceriificado deberad estar referido (aicance) a uno o mas de las siguientes fases
productivas: al Disefio, Desarrollo, Fabricacién, Investigacién en el campeo del equipo
propuesto.

* Copia simple de la Resolucién de autorizacién de registro sanitario o certificado de

registro sanitario del bien ofertado, segtin lo establecido en el D.S. 016<3¢ AL DE LORETO

DE SALUD LORET
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modificatorias (Reglamento para el Registro, Control y Vigilancia Sanitaria de
Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios).
Vigentes a la fecha de presentacion de propuestas, expedido por la DIGEMID & nombre
del postor u otros, que describa el producto ofertade. En {a entregairecepcion de ics
equipos, ei comité de recepcion verificara la vigencia, a la fecha de entrega de los equipos,
del certificado o registra sanitaric emitido por t2 DIGEMID.

. ANEXNS

Lista de formatos

Denominacién del formato N° de formato

Hoja de presentacion del equipo / sustento de cumplimiento de las Formato N° 01

caracteristicas técnicas

Acta de Conformidad de Recepcion, Instalacion y Prueba Operativa Formato N° 02

de Equipos

Acta de conformidad del mantenimiento preventivo Formate N° 03

Orden de trabajo de mantenimiento Formato N° 04

Ficha tecnica Formato N° 5

Formato para el protocolo de pruebas Formato N° 08

Resultados del protocolo de pruebas Formato N° 07

Programa de capacitacion de manejo, operacion funcional, cuidado y Formato N° 08

conservacion basica,

Constancias de Capacitacion de usuario Formato N° 09

Programa de capacitacion especializada en servicio técnico de . Formato N° 10

mantenimiento y reparacién de equipamiento.

Constancias de Capacitacién de servicio técnico Formatc N° 11

Programa de Mantenimiento Preventivo Formato N° 12
/ Procedimientos de mantenimignto preventive Formato N° 13

Formato de costos unitarios de componentes, repuestos, accesorios Formato N° 14

e insumos

Declaracién jurada de compromiso de garantia del equipo y sus Formato N° 15

componentes

Compromisc de suministro de insumas, repuesios y accesorios Formato N° 18

E.
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FORMATO N° 01

Hoja de presentacion del equipo / sustento de cumplimiento de las caracteristicas
técnicas.

Sefiores
[nombre de la entidad]

Presente. -

En calidad de Contratista y en cumplimiento de mi oferta y las condiciones existentes, el suscrito
adjunta el sustento de cumplimiento de acuerdo con las caracteristicas indicadas en la Ficha de
Homologacién.

: 7, Ststehio 0g GUMPIMIERtD e I2s Caracferitigas TEeIEas «
Dencminacion del bien y/o equipo
Nombre o razén social del postor

Fecha de fabricacion

Marca
Modelo o _
CARACTERISTICAS TECNICAS: .17 " “ine® . == o b ooh n 05 Bwo aiin
N° o . . Cumple con el & Bk 3
Caracteristicas Especificaciones requerimiento N° folio y/o comentario.
Si No

En ese sentido, me comprometo a entregar el bien con las caracteristicas, en la forma y
detalles especificados.

-J Ciudad, ........... (> 1= REPRRSRNSSReURRPNTDY . |- NSSIENPRI S

57 LOIS ALSERTO SANCHEZ QUINTARA
e Aot RPERAGION TEemen ¢ MVERSIOnES

JEPE DE LA OFICINADE

Firma y sellc del representante legal del Centratista

Nota: Consignar el nimero de folio del sustento de la caracteristica técnica, debera
presentar un formato por cada item del bien y/o equipe ofertado.
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FORMATO N° 02

Acta de conformidad de la recepcion, instalacion y prueba operativa de equipos
{Individual por cada hien o equipo)

Siendo ias ........... horas dei dia............... . € Confratista............ccooecvineennnn, hizo efectivo el acto de
entrega, instalacion, prusba operativa y conformidad del bien o equipo en el Servicio de
crrrres e meneeene e e G0 HOSpHRNf Centro de Salud ..., 8! bian que & continuaciSn se
detalla:

Descripcion Marca Modele No. Serie
N* de Orden de  COMPIE oo e aeaes , Contratoc  N°

Dicho acto contd con la presencia del Representante del Usuario final (Jefe de Servicio, Unidad o
Departamento del Hospital / Centro de Salud....................), Representante de la Oficina de
Servicios Generales o Unidad de Ingenieria Clinica o Area Técnica de la Entidad o quien haga sus
veces y Representante del Contratista. En la Entrega, Instalacion, Pruetra Operativa del equipo se
pudo constatar,

1. Cumplimiento de Caracteristicas Técnicas segun el detalle de las Especificaciones Técnicas
presentadas en la propuesta del Contratista, asi como las condiciones-sefialadas en la orden de
campra, contrato y en la Ficha de Homologacion y el Anexo de la Ficha de Homologacion.
(Formato N° 01).

2. Integridad fisica y estado de conservacion éptimo del equipamiento.

3. Las placas de fabrica del bien o equipo entregado, consignara el afio de fabricacién, condicion
del equipo nuevo y el ano de fabricacion de doce {12) meses o menor, anterior a la fecha de
presentacion de Iz propuesta.

. Ficha Técnica del equipamiento (Fermato N°® 05)

. Instalacion y Prueba Operativa del equipo, considerando el Protocolo de Pruebas (Formato N°
06) y Resultado de Protocolo de Pruebas (Formato N° 07).

. Perfecto estado de funcionamiento def equipamiento, incluyendo todos los accesorios necesarios
para su instalacion. g

- Desarrollo y Constancia del Programa de Capacitacion Bésica en el Gorrecto Manejo, Operacién
Funcional, Cuidado y Conservacion Bésica del equipo (Formato N° 08 y 09).

8. Desarrollo y Constancia del Programa de Capacitacion Especializada en Servicio Técnico de
Mantenimiento y Reparacion de Equipamiento (Formato N° 10 y 11).

9. Enirega de un Certificado de Garantia de ........... meses por el bien o equipo, de acuerdo a lo
indicado en el numeral 2.2.2 de la Ficha de Homologacién y Formato N° 15,

10.Los bienes adquirldos tienen grabados en bajo relieve (o colocada una placa de metal, de
* preferencia remachada) el logotipo de la Entidad, el nombre del equipd, la razén social y el
), teléfono del Contratista y fecha de instalacion y garantia (mes y Afio), de acuerdo a lo indicado
) en el numeral 2.1.2.1. de la Ficha de Homologacién.

WAL BE LORETD
GIOYAL DE SALLD LORETD
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11.Entrega en original, dos (02) juegos de manuales (Operacion y Servicio Técnico) por €l bien o
equipo {medio fisico y archivo digital, segin lo indicado en el Anexo de la Ficha de
Homologacian).

12.Entrega de un (01) Programa de Mantenimiento Preventivo del equipo y su correspondiente
Procedimientos de Mantenimienio Preventivo (Formate N° 12 y 13).

13. Entrega de los Costos Unitarios de los Componentes, Repuestos, Accesorios e Insumos de los
Fquipos instalados, seqin lo astablecide en el Anexo de fa Ficha de Homologacién (Formato N°

HELR ==Y (L

14).

i4.Entrega de documento compromisc de suminisiro de insumos, repuesios y accesorios iienada y
firmada por el representante legal de fa @mpresa (Formato N° 18),

15.Entfega' de Video de Operacién y Mantenimiento segun establecido en Anexo de la Ficha de
Homologacian.

16.Entrega del Registro Sanitaric o Certificado de Registro Sanitario de los equipos, segin
normativa vigente de la DIGEMID.

Acto seguido se llevé a cabo la instalacion, prueba operativa del equipe y conformidad del equipo,
enconfrandose tode conforme. ‘

Firman dando fe de lo anterior:

Firma y selio del Jefe de Firma y sello representante iegal
Servicio del Area Usuaria del del Confiratista
Haspital / Centro de
Salud...ccvmiian

Firma y sello del responsable
del Zrea de ingenieria clinica de
la entidad o quien hagas sus
vVeces

Sr. LUIS ALBERTO
E3PLCIALISTA T L)
1P E O A DHCINA DL

MILKTO HOGPIT,

E
CiP ke 102802 Pégina 18|33
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FORMATO N° 04
ORDEN DE TRABAJO DE MANTENIMIENTO

(L1cnedo por Oficing de Mz}ﬂlmi:ﬂl:ﬂtp)
ik, FoMes | B0

1.

DERENDENCIA DEBAETD. i |

(Paca sor Menddo por b dependenain solicitants)

I

_FIRMA Y SELUDELSOLICITANTE: |FecH

(Para ser llenado por fa Oficina de Mantenimiento)

- BIAGNOSTICO TECNIC 7 PRIORIDAT

TR R L

2 MuvURGENTE [
URGENTE O
+ PROGRAMAR ]

.

a

1

_FECHA.DE TNIEIO -

=~ N USUARIC

ESPECIALISTA EN EQ
JEFE DFE LA OFICINAOE C1

ENTO HOSPITALARIO g
RACION TECHICA E INVERSIONES {

fta: El formato de Orden de Trabajo de Mantenimiento (OTM) sera acorde al formato de la
ntidad o establecimiento de salud.

€. CABREIOS Pagina 20(33
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FORMATOQ N° 04 {REVERSO)

COSTO DEL SERVICIO
(PARR USC DE LA OFICINA DE MARTENIAENTC)

canna DE COSTOS 17

e d

MAND DE O8RA 1141

ESPECIAIDAD

HEFOVERE  IVALOR HRUHOWS

COsSTO &0,

Pagina 21|33

ota: El formato de Orden de Trabajo de Mantenimiento {OTM) sera acorde al formato de la
zntidad o estableamento de salud.

GOGIHERNG RESIONAL OE LORETO

G!REEQJJI},!CI\'?A[ Do

SALUD LORETD

- COSTD POR MANO DE OBRA SV, 3
B e nspuesmsvmrem 9) _ |
T EGRNISTRG as=5cmrsc:rm W _c@r}f “Co5T0 T toeTo-
e R B ) o (T O & m'r-.ai | PRACHAL &1
[ FSAT TR - '
| ' '
\ COSTO DE REPUESTOS Y MATERIALES 5/,
COSTO TOTAL
2y 8/
1S58 R Ao B AR - }
L ALARC? msm'a PR HEPUE Tr}:; ﬁCELLORwa Y MATERIALES
( ; ) F@bt}wsms CE LEY:
B TOTAL GENERAL 2
“FIGIA DEL EACLTOR GE MANTERIMGENTO [51] VT BF JGFE GFICINA DE MANTENBEENTD )
LSRR Rkt T [MINSAS 122) -
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FORMATO N° 95

Ficha Técnica

Sello y firma.del representante legal del Caontratista

GOBIEAND_REGIONAL DE LORCTD

SANCHEZ QUINTANA
QUIPAMIENTO HOSFITALARIO

1EFL OF LA OFICHNAEE CODPERACION TECNICA & INVERSIDNES

E.CABREJOS
<IP N* 182908
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FORMATO N° 06

Formato para el protocolo de pruebas

[TEM
DENOMINACION
MARCA
MODELQ
. . | Procedimientos |  Instrumentos, osit” Restuitado —
Ne: Desc:l‘l’;%g"(ge 2| pirealizar cada |- insumes yfo medios ﬂg;nfet;]?;;lg;:o - Valor.
=P e -prugba fisicos a__emptear_(*_*) SN _ ._;e§pér‘adq;,

(*): Las pruebas de este Protocolo serén de acuerdo al manual del equipo.

(**): E! Contratista debera suministrar los insumos y/o medios fisicos a emplear en las pruebas, asi’
como contar con los instrumentos de medicion necesarios.

Firma y sello del represertante legal del Firma y sello def representante técnico
Contratista del hospital/centro de salud o quien
haga sus veces

10WAL DE LORETD
L DE SALUD LORETD

""""""" 0 SANCHEZ QUINTANA
TALARIQ
13

& 34 EQUIPAMIENTO KOS
TEChiGA.

Padgina 23133
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FORMATO N° 07

Resuitados del protocolo de pruebas

iTEM

DENOMINACION

MARCA :
MODELC :

Resultado/ |-Conforme | - . . - .
| valor —_<*__| Obseryaciones
|- optenido - | ENo e

Resultaf:lgl valor
~ ' esperado- .

- N |- lD&gc;ipcI‘iq:n,d.e la Prueba

("): Las pruebas de este Protocolo seran de acuerdo al manual del equipo.

("*): El Contratista debera suminisirar ios insumos y/o medios fisicos a emplear en las pruébas, asi
como contar con los instrumentos de medicion necesarics.

1eano REGIONAL BE LORETD
474 DE SALBD LORETC

S L0 ANCHEZ QUINTANA
ot éﬁaﬁ%&%ﬁ&%wu NTO msgmumc

JEFEOE moilupymu-\mm TECNICA E INVERSIORES

Firma y sello del representante técnico

Firma y sello del representante técnico
del Contratista

del hospital/centro de salud o quien
haga sus veces

E.CHBREIOS
CIP N 182008

P2agina 24|33
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FORMATO N° 08

Programa de capacitacién de manejo, operacién funcional, cuidado y conservacion basica

Bien = - . Marca | - Modelo | . ' . Contratista = ..
Nofrbre del experto - =+ - ..~ .|Nagionalidad 7 = % |Exgeriencia -~ %
Fecha dé iniclo; . Fechadeférmino ;" 7| % % Digs horarip - %
TN L "~ Temdticaminimadelcurso(* .. ~ - . . | Horas ..

1 Presentacmn y orientacién en &l Manejo de las partes y 51stemas
principales del equipo.

2 | Reconocimienio y-empleo de los accescrios y compenentes del equipo.
Practica dirigida del empleo del equipo, con reconocimiento de todos los
componentes.

4 Auto test necesario para el funcionamiento de acuerdo a lo indicado
en el manual de equipo.

Uso de insumos de limpieza exigidas por el fabricante para la
conservacion de equipo.

Deteccion de fallas y cédigo de errores del equipo.

Manejo de los instrumentos y/o accesorios para calibracién de equipo
gue {o requieran.

Actividades de mantenimiento preventivo del equipo

W |l ~ O

Seguridad elécirica de los equipos y de los usuarios del eﬁuipo.

10 Cuidados basicos en la limpieza diaria del equipo, sus accescrios y
componentes.

11 | Evaluacién: Examen Practico de usc y conservacion.

Total de horas )
™ La temdtica del curso es referencial, el Contratista podra mejorar su contemdo y la Entidad
Contratante dar su aprobacién

BE LORETO
e Sa140 LORET

irma y sello del Insfructor del Contratista \° B° del Responsable del Area
2 Usuaria del Hospital / Centro de Salud

Pagina 25|33
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FORMATO N° 09

Constancia de capacitacién en manejo, operacion funcional, cuidado y conservacién basica
del equipamiento.

Unidad ejecutora

Establecimiento de salud

Servicio

Enfecha....de .......... del..... ,enlacludadde ......... ... ........ , se desarrollé
la capacitacion en

Durante ........ horas

Nambre del bien

Marca

Modelo

S aTa T3 o oS

En dicha capacitacion participo el siguiente personal del Hospital/Centro de Salud:

NOMBRE CARGO  FIRMA

Los que suscriben dan la conformidad, luego que el Contratista ha ejecutado la capacitacidn
vresemi--.- €1 forma satisfactoria,

o I AR n
IEK':(P:FD“FL:K& ot AACION TECKICA € INVERSIONES

V° B® del responsable del Area Usuaria
del Hospital / Centra de Salud

] Pégina 26|33
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FORMATO N°19:

Programa de capacitacién especializada en servicio técnico de mantenimiento y reparacion de

equipamiento.
Egiing - "¢ -'-'ﬂ—'.i ‘ | Marca | Modeio .. - |.Codigo .| Contratista’ -~ <. . - =
‘Nombre.del experto. . - ...~ -. |Nezcionalidag” ... - " | Experiencia .. . . < -
Fechade inicic" ™ -~ ' .|Fecha detérmino’ "% -1 [ Diass herarig -7

-N? [ Tematica minima del cirso () - N
Presentacidn y orientacion en el Manejo de equipamiento.
Auto test necesario para el funcionamiento para equipos de ser el casa
(si lo indica el manual de equipamiento).

Reconaocimiento y empleo de acceserios ¥ componentes de equipo.

Use de herramientas dedicadas al servicio técnico de equipo.

Actividades de mantenimiento preventivo del equipo.

Uso de insumos de limpieza exigidas por el fabricante para la
conservacion de eguipo.

|

al[o:cnn-m]m—x

Deteccion de fallas y codige de errores del equipo.

Manejo de los instrumentos y/o accesorios para calibracion del equipo
gue Jo requieran.

8 Seguridad eléctrica de los equipos y de los usuarios del equipo.

10 Cambio de repuestos de alta rotacién en equipo.

i1 Cambio de fusibles y elementos de segdridad de equipo.
12 Evaluacién: Examen Préctico de servicio técnico.
o T T ~_TOTAL DE HORAS -

*) [ teratica del curso es referencial, el Contratista podra 'mejorar sd contenido y la entidad dar su
aprobacion

T NCHEZ QUINTANA
sr'z%E:'gAﬁiE\EEmo n IENTO m}sgsmumo
JEFE DE LA OF ICINA DE RACION TECHICA £ INVERSIONES

\° B® del Responsable del Area
Técnica del Hospital / Centro de Salud

E. CABREJOS

CiF 1= 152908 P&gina 27|33




FORMATO N° 11

Constancia de capacitacidn especializada en servicio técnico de mantenimiento y reparacion

e P
uc SHupaiieins

Unidad ejecutora

Establecimiento de szlud

Servicio

Enfecha....de .......... dei..... ,enlaciudadde ........cocviiiiininn ., se desarrollé
la capacitaciénen ..... e e et B el ST G SR B S S R B R s S G i s
Durante ........ horas

Nombre del equipo

Marca

Modelo

EXDOSIOT © oot et e e e e

En dicha capacitacién participd el siguiente persanal del Hospital / C.S.:

NOMBRE CARGO FIRMA

Los que suscriben dan la conformidad, luego que el Contratista ha gjecutado la capacitacion
weenr..... BN forma satisfactoria,

T SOBIERNO RETIONAL DE LORTTD
=C0Y, GERENCIA REGK /O SALUD LORETD

Sr. LUIS ALBERTO NCHEZ iUlmANA
LEPECIALISTA EN EQUIPAMIENTO HOSPITALARIO
JEFE DE LA DFICINA DE COAPERACION TECNICA E INVERSIONES

\/° B del responsable del Area
Técnica del Hospital / Centro de Salud

E. CABREJOS
CIP N* 162908
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FORMATO N° 12

Programa de mantenimiento preventivo

Nombre del equipo

Marca

Modelo

Perinda (macgseg) feaatin sl nroantiacta tarnica)
e e ] A e e e e i ]

mantenimiento - OTM,

Pédgina 29[33

Nota: El reporte del Mantenimiento Preventivo se realizara utilizando el formate de orden de trabajo de

Sello y firma del representante legal del Contratisia

§ﬁﬁﬁiﬁ3
[PAMIE NTO HOSFITALARIO
RACION TECICA ENVERSIONES
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FORMATO N° 13

. Procedimientos de mantenimiento preventivo

N° item :

Dencminacion

(*): Las actividades de mantenimiento seran acorde a las caracteristicas que el fabricante indique

en el manual de uso del equipo.

{(**): El Contratista debera suministrar los insumos, repuestos y/o medios fisicos a emplear en el

~ mantenimiento preventivo.

Firma y sello del representante legal del

Contratista

E. CABREJOS
CI N° 122008

V° B® del Area de mantenimiento del
establecimiento de salud

IPAMITNTO HOSPITALARIO

Sr. LUIS ALBERTO SANCHEZ QUINTANA
ESPLCIALISTA EN E
JEFE OE LA OFICINA DE CODPERACION TECICA £ INVERGIONES

Pagina 30|33
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FORMATO N° 14

Formato de costos unitarios de componentes, repuestos, accesorios e insumos

Nombre de! egquipe

Marca

Modelo

ftem N°

Componentes.

Repuestos

Accesorios

Insumos

Firma y Sello del
Representante Legal del Contratista

Nota. - De ser necesario adjuntar hojas adicionales @;&?&'ﬂ?&' e 88 onero

APAMICNT O HOSPITALARIO

JEFE DE LA DFICINA DF, RACION TECNICA E INVERSIONES

E.[CABREIOS
CIP N® 182500
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EORMATO N° 15

Declaracién jurada de compromiso de garantia del equipo y sus componentes

Sefiores

[nombre de Ja entidad contratante]

Presente.-
El que suseribe, .. ., identificade con DNl N®
Representante Legal d8 ..o.voeeeeeeceeeeeeeceeesnin. o con RUC N® v , DECLARO BAJO

JURAMENTO que de resultar adjudicado, mi representada garantiza el perfecto estado de
funcionamiento de los equipes, incluyendo sus componentes, ofertados contra cuzlquier desperfecio
o deficiencia de fabrica que pudiera manffestarse durante su instalacién y/o funcionramiento, en las
condiciones imperantes en cada punto de destino, por el periodo de garantia totai segtin el siguiente
detalle:

7 Garanfia’segln”” -
.| - especificaciones :
4 feenicas

Gerantia adicional .| -, Garaitiatotal -
Qfér'tada 5, - s &Tn .

La vigencia de garantia, se contarad a partir de! dia siguiente de la suscripcion del "Acta de
Conformidad de la Recepcién, Instalacion y Prueba Operzativa de Equipos” ’

La presente garantia incluye la reparacion y/o reemplazo de partes, piezas y/o componentes
defectuosos de los equipos ofertados, a fin de permitir su perfecto estado de funcionamiento, y
cuyos gastos correran a cuenta de nuestra empresa, salvo que las fallas hayan sido ocasionadas
por el usuario de los equipos médicos.

La presente garantia no incluye las reparaciones necesarias por dafios ocasicnados por mal uso o
negligencia no imputable a nuestra empresa.

La presente garantia se extenderd como consecuencia de los periodes de inoperatividad de los
equipos por causas atribuibles a nuestra representada. El periodo de extension de la garantia seré
el mismo que el periodo que estuvo incperativo el equipo.

\Este documento sera canjeado por el Certificado de Garantia de nuestra representada y con un
documento de garantia de respaido del fabricante del equipo a la entrega del equipo, de ser
adjudicados.

S0 LUIS ALBERTO EZ ¢
ESPECIALISTA ;,%‘;L‘;ﬁ:éﬂ?umm«ms OHES

.......................................................... JEFE DE LA OFICIN)

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante Legal o comun, segun corresponda

Padgina 32]33
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FORMATO N° 16

Compromiso de suministro de insumos, repuestos y accesorios

Sefiores

[nombre de la entidad contratante]

Proacants
fati~t

el B,

De nuestra consideracion,

El que suscribe, don identificado con D.N.I. N° , Representante Legal de
, con RUC N° , DECLARO BAJO JURAMENTO, tener
dlspombmdad en stock de insumos, repuestos y accesonos del equipamiento por un periodc no
menor dg -~ (INDICAR LOS ANOS EN NUMEROS Y LETRAS), afios como minimo, a
partir de Ia fecha de la firma del Acta de Conformidad de la Recepcidn, Instalacién y Pruebas
Operativas, para elflos ITEM(S) ..o vveiviiin e,

Firma y sello del Representante legal del Contratista

E. GABRELOS

CiP A" 182908 Pagina 33[33
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i. DESCRIPCION GENERAL

Cadigo del CUBSO

Denominacién del requerimiento

Denominacidn t&cnics
Unidad de medida

Resumsen

FICHA DE HOMOLOGACION

1 42191802001849867.
Incubadora Neonata

1 incubatcia Neonata

= Unidad

: Incubadora Neonatal Estandar de Liso intrahospitalario.
Equipo disefiado para brindar un ambiente cerrado y
controlado, para mantener los niveles de temperatura
apropiados principalmente en los recién nacides quienes no
pueden regular efectivamente su temperatura corporal.

standar.

|
| Estandar (D-113).

. DESCRIPCION ESPECIFICA

2.1. CARACTERISTICAS TECNICAS

2.4.1.

Del bien

Caracteristicas y especificaciones

Control de Mediante  microprocesador o ] i
01 temperatura microcontrolador. Establecido por el Ministerio.
02 Panel de Control
2.1 Tipo de pantalla LCD (TFT} Establecido por el Ministerio.
2.2 | Tamafio de pantalla | 5.5" o mayor Establecido por el Ministeria.

Temperatura (piel y - aire

Visualizacién simultaneamente), humedad | Establecido por el Ministerio.
relativa y peso, coma minime.
Base Rodable, con frenos en las cuatro Establecido por el Ministerio.

ruadas.

Nivel de ruido dentro
del habitaculo.

Menor o Igual 2 50 dB Establecido por el Ministerio.

Puertas de accesos
al paciente.

Cinco (05) o mayor. Establecido por el Ministerio.

Control de altura.

Ajustable eléctricamente. Establecido por el Ministerio.

07 Cajon.

Uno {01) como minimo. Establecido por el Ministerio,

CARREJOS

182008

OSIERNO REGIONAL DE LORITS
@ GEREWCIA REGRNAL DE SALUD LORETD

I .- AN = i NER——
Pagina 1|33 & LD AR SANCHE QTR
JEFE DE LA OFICINA DE RACION TECMICA £ INVERSIONES
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sobre el colchdn.

08 Accesos para tubos. | Para infusién intravenosa u otros. Establecido por el Ministerio.
Bandejs para ‘ -
5 Integrada al equipo (acceso sin . Cow
[ procedimientos de necesidad de maover al neonato). Establecido por &l Ministerio.
rayos X. :
Mecanismo de De 12 grados como minimo O
Inclinacion del capacidad de realizar posicion . e
10 colchén y/o de la trendelenburg y trendelenburg Estatiacide poral Mmnistero.
cupula inversa.
Doble pared o
sistema que evite
11 cambios de | SI. Establecido por el Ministerio.
temperatura en el
neonato. -
12 Visuaiiz_acién de De al menos 24 horas. Establecido por el Ministerio
tendencias graficas. - ’ ]
13 Welocidad de alre 0,35 m#s o menor. Establecida por el Ministerio.

SISTEMA DE CONTROL DE TEMPERATURA'

E R O e Tt ST ]

Ajustable de 23°C o menos a 37°C

14 De aire oy Establecido por el Ministerio.
; Ajustable de 35°C o menos a 37°C ; e

15 De piel o mas {servocontrolado). Establecido por &l Ministerio.
& Lectura digital de : . e

18 temnperatura, Si. Establecido por el Ministerio.

SISTEMAS DE CONTROL DE HUMEDAD - R o o B bl X .
Humedad Ajustable de 40% o menos a 95% ; L

17 servapantrolads i,y Establecido por el Ministerio.
Lectura digital de : e

18 humedad sl. Establecido por el Ministerio.

SISTEMA DE CONTROL DE % OXIGENO Lo 5
19 Tipo de contral Pasivo o servaconirolado Establecido por el Ministerio.

SISTEMA DE ALARMAS AUDIOVISUALES

o

N

circulacién de aire.

20 Temperatura de piel | Altz y baja Establecido por el Ministerio.
21 Temperatura de aire | Alta y baja Establecido por el Ministeric.
De falla de .
alimentacion Sl Establecido por el Ministerio.
eléctrica
De averia de : . e
23 Eopoin Sl - Establecido por el Ministerio.
De faila del sistema .
de ventilacion o sh Establecido por el Ministerio.

Pagina 2|33
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25 gee :;i%nwe] ol sl. Establecido por el Ministerio.
COMPONENTES (INCORPORADOS O INTEGRADOS A LA INCUBADORA} .~ el
Una (01), compacta (con sistema
Unidad de giere.ff‘ﬁ"fa‘?if’_“_: isElkr £ | -
o fOZ{piender; y manuinct - s :
26 [Zzﬁ?:;zgg: yio coro  minimo, integrados  © Establecido por el Ministerio.
) o incorporados en la unidad), cof
valvula de piezaen T.
A Una (01), con disefio que permita
ﬁg:i?grgz clon de rechazar artefactos de movimiento
27 sahracitn de y baja perfusion; tecnologia de Establecido por el Ministerio.
oxigena (SPO2) extraccisn de sefiales (o algoritmo
9 de procesamiento de senales).
Soporte para monitor | Uno (01), girable o tipo bandeja ; s
28 de signos vitales lateral. Establecido por el Ministeric.
Soporte para infusion | Uno (o1), de material 2 e
2 intravenosa anticorrosive. Establecido por el Ministerio.
Reservorio de Uno (01), removible, con . npe
50 humedad capacidad de 1000 ml o mas. Establecido por el Ministerio.
Una {01}, integrada al equipo con
capacidad de medicién hasta 5 kg
31 Balanza electrdnica | o mas con 10 g de resoiucion o Establecido por el Ministeria.
menor para aplicacion  en | -
neonatos.
Lampara de luz Una (01), tecnologfa LED para g e
32 blanca procedimientos. Establecido por el Ministeria.
ACCESORIOS {Véase Nota 1) c. e " pnd
Cuatro {04}, de facil lavado y
33 Colchonetas desinfeccian, radictransparente a Establecido por el Ministerio.
- los rayos X.
Sensor de Tres {03) reusables o sesenta . i
34 temperatura de piel (60) descartables. Establecido por el Ministerio.
Dos (02) juegos reusables o
o ; veinte (20) desechables para la : i |
35 Cireuite de paciente | | - 4'de resucitacion o Establecido por el Ministerio.
reanimacién.
Sensor de 4 ;
36 pulsioximetria SE].S (Ce), reus_abl_es y sin resortes Establecido por el Ministerio.
o pinzas de sujecion.
{Neonatal) :
37 Cascos cefalicos Tres (03), de diferentes tamarios. Establecido por el Ministefio.
38 Filtros de aire Cinco (05) juegos. Establecido por &l ministerio.
Mascarilla facial Una (01), de silicona reusable o . e
39 — cuarenta (40) descartables. Establecido por el ministerio.
Cobertor para .
2 Uno (01), reusable, para cubrir : R
40 gggg::;én de luz al todz Iz incubadora, Establecida por el ministeric.
SISTEMA DE ALIMENTACION DE ENERGIA .' . T
Cédigo Nacional de
Electricidad — Utilizacion
Voltaje de " aprobado por Resolucion
funcionamiento 220 VAC (nominal) Ministerial N° 037-2006-
MEM/DM- Subregla 2, regla J
020-500
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Cédigo Nacional de

o Electricidad — Utitizacién

42 :ﬁ;’éﬁgﬁeﬁo 60 Hz. aprobado por Resolucién
Ministerial N° §037-2006-

MEM/BM — Regla 020-502

R.M. N° 175-2008-MEM/DM

43 Tipo de enchufe Schuko, 250V, 16 A
]

Msta 1o la cantidad de los accesorios es referencial, ia Entidad Contraianie podra cambiarias de
acuerdo a sus necesidades y demandas.

21.2. Marcado yio rotulado
El marcado del embatlaje debera sefialar ef niimero del contrato y/o orden de compra, el nombre
del establecimiento de salud de destine y cualquier ofra informacién identificativa proporcionada
por la Entidad. ‘
Asimismo, ai momento de la entrega de los bienes, cada uno, deberd contener una placa
metélica de tamafio A7, grabado y en lugar visible, que incluird la siguiente informacion:

Proceso de Seleccidn N°

Contrato N°:

Nombre del Equipo:
LOGO DE LA Razon social del Contratista:
ENTIDAD Teléfono:

Direccion:

Fecha de instalacién (mes, afio}:
Tiempo de garantia:

E La placa metalica no debe entorpecer ¢! reconocimiento de los datos 0 manejo del equipo. La
placa deberd estar firmemente unida al cuerpo del egquipo.

2.1.3. Envase, empaque y/o embalaje

El Proveedor debera entregar embalados los bienes al Establecimiento de Sajud de destine. El
envase/embalaje debera estar de acuerdo con lo autorizado en su Registro Sanitario, tomande
en cuenta el Titulo IV de Dispositivos médicos del Reglamento para el Registro, Control y
Vigilancia Sanitaria de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médices y Productos Sanitarios,
aprobado con Decreto Supremo N° 016-2011-SA y modificatorias. En la entrega/recepcion del
equipo, el personal encargado o comité de recepcion realizara Ia inspeccion técnica respectiva
del cumplimiento de acuerde a lo autorizado en el registro sanitario.

o, CONDICIONES DE EJECUCION

2%2.1. Condiciones génerales

e El(los) equipo(s), componentes y sus periféricos ofertados por los Contratistas deberan
ser nuevos (sin uso), cumpliendo con las Caracteristicas Técnicas descritas en la Ficha
de Homolegacion. Los equipos, componentes y sus periféricos propuestos no seran un
prototipo, ni tampoco serén repotenciados (refurbished). El afio de fabricacion del (los)
equipo(s) deberan ser de doce (12) meses o menor, anterior a la fecha de presentacion
de la(s) propuesta(s).

s El Contratista sera el Unico responsable ante la Entidad Contratante de cumplir con a2
entrega e instalacion del equipo que le fue adjudicade, no pudiendo transferir, total ©
parcialmente esta responsabilidad a terceros (subContratistas), otras entidades o
terceros en general.

e Fl Contratista deberd dejar ¢! Equipo instalado y en funcionamiente, para ello

suministrara icdos ios elementos, accesorios y/o partes necesarios para cumplir con
Pagina 4|33
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dejar operativo ¥ en funcionamiento en el Establecimiento de Salud de destino. En
aquellos establecimientos que no cuente con una toma eléctrica para el enchufe tipo
Schuko, el proveedor estard obligado a proporcionar & instalar baje su cuenta el
tomacorriente en la ubicacién final del equipe.

Para los casos en los gue sea obligatoria la autorizacion de propiedad yfo uso de
determinados recursos (hardware y/o software ¢ aplicativos) utilizados con o por el
equipo y sus componentes, se deberd entregar al Establecimiento de Salud las
respactivas licencias de uso al momento de la recepcion de los equipos.

Al término de la garantia el Contratista, debera enfregar a la Oficina de Servicics
Generales u Oficina de Ingenieria Clinica del Establecimiento de Salud o quien haga
sus veces, una copia del manual de servicio técnico original del equipo que incluya la
relacion de partes de repuesto y las contrasefias o claves o password de ingreso al
modo de servicio técnico del equipo y sus periféricos.

El Contratista debera elaborar y presentar a la Oficina de Servicios Generales o Unidad
de Ingenieria Clinica o Area Técnica de la Entidad o quien haga sus veces, dentro del
plazo de veinte (20} dias calendarios posteriores a la susecripcién del contrato, el
Programa de Mantenimiento Preventivo y el Formato de sus Procedimientos, quien
aprobaré y comunicara por escrito al Contratista, en un plazo no mayor de diez (10}
calendarios. La Entidad precisara el procedimiento para presentar el programa de
mantenimiento preventivo, incluyendo aspectos como: forma de presentacion, plazos
para su aprobacién, forma de notificacién de las actuaciones al respecto, entre ofros.
Se precisa que la Cficina de Servicios Generales © Unidad de Ingenieria Clinica o Area
Técnica del Establecimiento de la Entidad o quien haga sus veces, previo a la
aprobacién por este dltimo del Programa de Mantenimiento Preventivo, podra mejorar
dicho Programa de Mantenimiento Preventivo, de acuerdo a las condiciones de
funcionamiento del equipo en el Establecimiento de Salud de destino. Asimismo, la
version final de dicho documento debera ser elaborada por el contratista.

Para la formulacion de la oferta, el postor debera considerar la entrega e instalacion vy
pruebas operativas de los equipos en las instalasiones del Establecimiento de Saiud de
destino, teniendo en cuenta las condiciones ambientales de humedad relativa,
temperatura y presion atmosférica, dependiendo de la altura sobre el nivel del mar, de
ser el caso; debiendo incluir todos los accesocrios necesarios parza la operacion y
funcionamiento del equipo, independientemente que hayan side individualizados o no
en forma especifica en la Caracteristicas Técnicas descritas en la Ficha de
Hormologacién y en las presentes condiciones generales de adguisicién.

El equipo ofertado incluird todos los costos; es decir, los gastos de importacion,
transporte interno, materiales de embalaje, seguros, acondicionamiento, montaje o
instalacion, pruebas operativas, capacitacion, manuales de operacion'y servicio técnico,
mantenimiento preventive (incluyendo consumibles, piezas, partes, componentes,
accesorics e insumos empleados para Ia ejecucién del Programa de Mantenimiento),
gastes de personal, movilidad, alojamiento, tributos, gastos administrativos y/o
financleros, y otros que demande el cumplimiento de 1a prestacion. La oferta debera
indicar de manera individualizada el monto de la prestacién principal y prestaciones
accesorias. '

£1. Contratista, durante el periode de Ja garantia del equipo y sin costo adicional y @
requerimiento de la Entidad, se compromete a realizar los upgrade o actualizaciones de
los softwares instalados en el equipo y Sus periféricos, de corresponder, siempre que el
fabricante haya implementado nueva(s) actualizacion(es).

La conformidad de recepcién de los equipos no invalida el reclamo postericr por parte
de [a Entidad Contratante por defectos o vicios ocultos, inadecuacion en las
especificaciones técnicas, sustento fisico o documentario doloso U otras situacicnes
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andémalas no detectables o no verificables en la recepcién de los bienes, reservandose’
la Entidad el dereche de iniciar las acciones administrativas y/o legales 2 que hubiere
lugar.

= El Contratista es el responsable por la calidad ofrecida y por los vicios ocultos de los
bienes ofertados por el piazo que dure el periodo de garantia total ofertado contados a
partir de Is fecha de susciipcion de ia conformidad otorgada por el Establecimiento de
Salud.

e El Contratista deberd asegurar, en un periodo no menor de cinco (05) arios, la
disponibilidad dsl suministro de ios insumos, repuesios y accesorios originales para el
funcionamiento de los equipos ofertados, contados a partir del dia siguiente de suscrito
el "Acta de Conformidad de la Recepcién, Instalacién y Prueba Operativa de Equipos-
Formato N° 027,

* A finde que los postores formulen una adecuada propuesta técnica-econémica, podran
realizar una visita técnica previa coordinacion a las instalaciones del Establecimiento de
Salud con Iz finalidad de evaluar la pianta fisica de los ambientes y verfficar las
condiciones para !a instalacion del (los) equipo(s) en los ambientes designados por la
Entidad.

2.2.2. Garantfa del bien -

‘Larémetro Descripcién
* El equipo, componentes y accesorios, ante defsctos de fabricacién
0 por causas no atribuibles al usuario, ni eventes externos, De darse
Cobertura el caso, el Contratista reaiizara la reparacion del equipo
proparcionande para ello, fa mano de obra, herramientas, repuestos
e iNSUmMos necesarios. )

= La que indica en el “Acta de Conformidad de la Recepcion,

Fecha de Inicio Instalacion y Prueba Operativa de Equipos” (Formato N° 02),

s Treinta y seis (36) meses.

Duracion e El Contratista de acuerdo & su oferta, puede ofrecer mayor fiempo
de garantia segtin (Formato N° 15).

Atencion por| = Se realiza en caso de fallas de fébrica, fallas por causas no

garantia atribuibles al usuario, ni eventos externos; sera efectuado por el

persanal clave, los insumos y repuestos, herramientas y gasios
estara a cargo del Contratista.

* Plazo inicial: el Contratista tiene un plazo de cinco (05) dias
calendarios para la atencién por garantia, contados a partir del dia
siguiente de haber sido comunicado del requerimiento de
reparacion. De ser necesario el Contratista podra traslaedar a su
taller particular el equipo © el componente averiado, previa
auterizacion del Establecimiento de Salud.

» Plazo adicional: Si el equipo no ha sido reparado en el plazo
imicial, el Contratista tendra un plazo adicional maximo de quince
(15) dias calendarios para culminar la reparacién, debiendo
reemplazar el-equipo con otro de similares caracteristicas o
superiores (Back Up) dentre de las 24 horas de otorgado el plazo
adicional

= Sielequipo no ha sido reparado en el Plazo adicional el Contratista
reemplazaréd el equipo defectuoso por uno nuevo, de igual
caracteristica técnica o superior, durante gl tiempo que demore: el
reemplazo se mantendra el equipo (Back Up). El piazo para el
reemplazo definitive del equipo por ctro igual o de caracteristica
superior, se efectuard en un plazo no mayor al plazo de entrega

RSho0g segUn la oferta del primer equipo.

7 : La conformidad estara dada por e! drea usuaria.

El incumplimiento en la prestacion de este servicio, dara lugar a

penalidades indicadas en_2.2.9. y las acciones legales

o, e
T
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correspondientes.

» Si durante el periodo de garantia el equipo ha estado inoperativo
por causas atribuibles al Contratista, éste debera extender la

E::zgza:n ae garantia el mismo tiempo gue el equipo haya estado inoperativo. De
9 ser el caso, se descontaran los dias que el Contratista reemplazé el
equipa con ofro de similares caracteristicas.
2.2.3. Plazo y lugar de entrega 2 de ejecucicn

2.2.3.1. Plazo
El plazo maximo de entrega de los bienes y puesta en operacién segun el siguiente cuadro:
N° | Actividad Pla:zo_ Actividad precedente | Responsable
{méximo)
1 Entrega del equipo en el| ... dias Firma de contraio Contratista
almacén gue designe la entidad.
2 Configuracion y puesta en| ... dias Entrega del equipo en Contratista
operacion del equipo el almaceén que
designe la enfidad.
Plazo total o diS
2.2.3.2, Lugar
El bien debera ser entregado y puesto en operacién en el siguiente destino:
N* | Lugarde entrega Direccion D|§§nto!prov1nc1air Teléfono
egién
1 Haospital { Centro de | AVi.ceeeeee. , / / =
Saludeesress |1 i —— /’ """
2.2.4. Capacitacion y/o entrenamiento
2.2.4.1. Plan de actividades
Plazo : _
N°® Actividad maximo / | Actividad precedente | Responsable
Duracion
Presentacion  del  programa, | Cinco (5) | Firma de contrato Contratista
cronograma y contenido de la | dias
1 capacitacion al area técnica del | calendari
establecimiento de salud para su | o
aprobacion ¢ propuesta de mejora
Cinco (5) | Presentacion del | El &rea técnica
dias programa, cronograma | del
calendari |y contenido de la | establecimient
Aprobacion del pregrama, | © capacitacion al drea | o de salud
cronograma y contenide de [a técnica del
_| capacitacion establecimiento de
salud para su
aprobacion o propuesta
de mejora
Capacitacién dirigida al personal | Cuatro (4) | Configuracién y puesta | Cantratista
3 usuario del establecimientc de | horas en  operacién  del
salud. como equipa
Véase Nota 2 minimo
Capacitacién dirigida al personal | Cuatro (4) | Configuracion y puesta | Contratista
técnico de mantenimiente de | horas en  operacion  del
equipos biomédicos del | como equipo
establecimiento de salud. minime
Véase Nota 2
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Nota 2: Toda capacitacion estara dirigido a un minimo de dos (02) participantes.

2.2.4.2, Contenido minimo de ia capacitacién
El Contratista realizara los siguientes tipos de capacitacién:
» Capacitacién 2 usuaric, en el correcto manejo, cperacién, funcionamiento, cuidado y
conseivacion basica del equipo, cuyas actividades se describe en el Formato N° 08.

= Cgpacitacitn especializada en Seivicio Técnico de Manienimiento Preventivo y Correctivo
del equipo, cuyas actividades se describe en el Formato N° 10

Al término de la capacitacion el Contratista deberd entregar una “Constancia de Capacitacion” g

i i (Y 5 SN S p—— S J
cada uno de los participantes de la capacitacitn impartida.

2.25. Recepcion y conformidad

2,2,5.1. Condiciones de entrega y recepcién
La conformidad de recepcion del equipo estaré sujeta al cumplimiento de cada uno de los puntos

que se describe en el Formato N° 02 - Acta de confermidad de la recepcién, instalacién y prueba
operativa de equipos.

2.2.5.2. Responsable de la conformidad
Los responsables de dar conformidad en ia recepcién del equipo estaran a cargo de:

1) El (los) responsable(s) (jefe de Servicio o Usuario final del equipe o bienes adquiridos) de!
Establecimiento de Salud. ‘

2) Un representante de la Oficina de Servicios Generales o Unidad de Ingenieria Clinica o Area
Técnica de la Entidad Contratante o quien haga sus veces.

De ser el caso, la entidad contratante podra nombrar un Comité para la Recepcitn de los equipos
(en reemplazo de ios firmantes indicados en los numerales 1y 2).

2.2.6. Soporte técnico

~ Al ccurrir un evento, de requerimiento de atencion al equipe, la Entidad Contratante y/o
Establecimiento de Salud comunica al Contratista quien debera dar el soporte a distancia en
forma inmediata, de no haber solucién al incidente el Contratista debe atender en forma
presencial con su personal, deniro del plazo establecido en el contrato. La atencion se dara
de las siguientes formas:

Tipo de Caracteristicas
soporte

¢ Se desarrolla por medio de los canales siguientes: teléfono y correo
electronico, para este fin del Contratista proporcionar4 estos datos y
es su abligacion mantenerlo actualizado y vigente durante el periodo
de garantia del equipo,

» Para la suscripcién del contrato, el Contratista debera proporcionar
una direccion de correo efectrdnico, la sola remision del correo

Adistancia

Contratista sera censiderado como una notificacion valida.

electrénice por parte del Establecimiento de Salud o Entidad al -

Presencial ¢ Con el personal designado por el Confratista, se apersona al
establecimiento de salud, segun se establece en el contraio.

2.2,7. Prastaciones accesorias a la prestacién principal

2.2.7.1. Mantenimiento preventivo:

Tipo de Caracteristicas
¢ manfenimiento
| Mantenimiento = Actividad en la que se interviene al equipo con Ia finalidad de
/| preventivo conservar su buen funcicnamiento y prevenir fallas.

Pédgina 8|33
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= Se realizara durante el periodo establecido para la garantia, el
mismo que se contabilizara a partir del dia siguiente de la firma
del “Acta de Conformided de Recepcion, Instalacion y Prueba
Operativa de Equipos” - Formato N° 02.

« Se realizara cada seis {8) meses durante el periodo de garantia
ofertado y segin programa de mantenimiento preventivo -
Earao N° 12 — Las aciividades se efeciuaran segiin io indicado
en el manua! de servicio técnico del fabricante del equipo.

o Seraefectuado en ias instalaciones dei Establecimienio de Saiud
en donde se encuentren ubicados.

Mantenimiento = Ecte mantenimiento que ce realiza luege que ocurra una falla o

correctivo averfa en el equipo que por su naturaleza no pueden planificarse
en el tiempo, puede implicar e} cambio de algunas piezas del
equipo en caso de ser necesario.

« E! Contratista destaca a su personal a las instalaciones del
Establecimients de Salud donde se encuentra el equipo.
Ademas, los insumos, repuestos, herramientas y gastos estaran
cubierto por el Contratista.

El mantenimiento preventivo y mantenimiento correctivo sera registrado en la orden de trabajo de
mantenimiento (OTM) - Formato N° 04 — Este documento es valido cuando cuenta con la firma
del responsable del servicio usuaric.del equipo, del responsable del drea de mantenimiento de
equipos biomédicos del establecimiento de salud o quien haga sus veces y ¢l responszble del
mantenimiento del Contratista.

2.2.7.2. Acta de conformidad del mantenimiento preventive

El Acta de Conformidad de Mantenimiento Preventivo (Formato N° 03) sera emitido una vez por
cada ario de garantia y debe estar suscrito por los siguientes representantes:

e Un representante del area usuaria del Establecimiento de Salud, y
« Un representante (técnico y/o comercial y/o legal) del Contratista.

El Acta de Conformidad de Mantenimiento Preventivo (Formato N° 03) no invalida el reclamo
posterior por parte de la Entidad por defectos o vicios ocultos, u otras situaciones anémalas no
detectables o no verificables en el mantenimiento de los bienes.

2.2.8. Forma de pago

2.2.8.1. Pago N° 1: Prestacion Principal: Entrega, instalacion, prueba operativa y capacitacion

Ei Pago al Contratista sera efectuado por la Unidad Ejecutora de la Entidad en moneda nacional

Soles, el mismo que se realizara segiin lo establecido en el articulo 171° del Reglamento de ia

2 Ley de Contrataciones del Estado, a la culminacitn del 100% de los trabajos de entrega,

instalacién, prueba operativa y las capacitaciones, previa presentacion del “Acta de Conformidad

de la Recepcion, Instalacion y Prueba Operativa de Equipos” (Formato N° 02), adjuntando los

documentos que se indican:

Documentos para gl page: :

: « Guia de Almacenamiento firmada y sellade por el representante del Almacen del
Establecimiento de Salud.

s Acta de Conformidad de Recepcian, Instalacién y Prueba de Operatividad de los Bienes
(Formato N° 02)

« Comprobante de pago, debidamente descrito.

WAL BE LORETD
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El costo de cada mantenimiento preventive sera igual al monto total que corresponda al
mantenimiento del (los) equipo(s) durante el periodo fotal de la garantia dividido entre el namero
de mantenimientos.
Documentos para el pago por Mantenimiento:

e Acta de Conformidad del Mantenimiento Preventivo (Formato N° 03) del responsable del
Ectablegimionta de Salud,
Formato N° 04 (por cada mantenimiento): Orden de Trabajo de Mantenimiento (OTM).
Comprobante de pago, debidaments descriio.

220 Penalidades aplicables

2.2.9.1. Otras penalidades
De acuerdo al Articulo 163° del Reglamento de la Ley de Confrataciones del Estado, se considera
otras penalidades de acuerdo al siguiente detalle:

mencionado en el numeral | inoperatividad) por cada | Técnica de la Entidad o quien
222, si el bien no ha sido | dia que no sé atiende la | haga sus veces informara de

Otras penalidades ]
N® Supuestos de aplicacion | Forma de caiculo Procedimiento
de penalidad
1 En caso de la garantia, si | 20 % de la UIT (vigente | La Oficina de Servicios
pasado los cinco (035) dias | 2 la fecha de ocurrencia | Generales © Unidad de
calendarios del plazo inicial | del incidente de | Ingenieria Clinica © Area

atendido, se aplicara la | garantia. dicho retraso a la Oficina de

/ siguiente penalidad. Logistica u Oficina de

Abastecimiento de la Entidad.

‘ La penalidad sera aplicable 2
la prestacion accesoria.

2 En el caso del plazo | 20 % de la UIT (vigente La Oficina de Servicios

adicional de la atencién de | a |a fecha de ocurrencia | Generales o Unidad de

la garantia, el numeral del incidente de | Ingenieria Clinica © Area

292 no ha sido | inoperatividad) por cada | Técnica de la Entidad o quien
reemplazado el equipo |dia que 7O ha | haga sus veces informara de
defectucso por uno NUevo, reemplazadc el equipo | dicho retraso a2 la Oficina de

de igual caracteristica | {Back Up). Logistica u Oficina de
técnica o© superior, Se Abastecimienta de la Entidad.
aplicara la siguiente | - ' La penalidad sera aplicable a
penzlidad. la prestacion accesoria.

3 En el caso de la garantia, si | 20 % de la UIT (vigente | La Oficina de Servicios
pasado los quince {1 5) dias | a la fecha de ocurrencia | Generales o Unidad de
calendarics del  plazo | del incidente de | Ingenierla Clinica © Area

adicional mencionado en el | inoperatividad) por cada | Técnica de la Entidad o quien
numeral 222 y el|diaqueel proveedor no | haga sus veces informara de
proveedor no entrega el | enttega el equipo | dicho retraso a la Cficina de
equipo reparado, © TnO reparado © por no Logistica u Oficina de
reemplaza definitivamente reemplazar el equipo por | Abastecimiento de la Entidad.
el eguipo defectuosc por | Uno nUEVo. La penalidad sera aplicable &
uno nuevo, de igual Ja prestacién accesoria.
caracteristica técnica ©
superior, se aplicara la
siguiente penalidad.

BE LOAETO
i 8 $ALBD LORETO

2.3. REQUISITOS DE CALIFICACION

--------- HTARA
g - ErioEY weRTo ZANCHEZ QUINLS
2.3.4. Capacidad legal ' SRl "’:..';’;.'!‘féc‘l?é?xﬂ'ﬂ““

JEPEDE LADFIINA

A\Habilitacion para llevar a cabs la actividad econbmica materia de contratacion. Se deben precisar
Slos documentos necesarios para su acreditacion.

E.CABREJOS
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. Requisifo. . - .- _ - .- ° Acreditacién ....n. 7 o

Copia simple de la Resolucion de
Autorizacidn Sanitaria de Funcionamiento
otorgada al establecimiento Farmacéutico
proveedor, emitida por la Direccién General
de Medicamentos, Insumos y Drogas —

DIASERATT
[

Autorizacion Sanitaria de Funcionamiento \nEMn  como | Aufordad Nacional de
D aouerdo sl Ley ' 20450 ol Reglaments 22 | Producos~Farmacéuios,  Diposiivos
2011-SA = Medicos v Productos Samitanios {(ANM} o por
la Autoridad de Productos Farmaceuticos,
Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios
de nivel regional {ARM}, segun corresponda.
Dicho establecimiento farmacéutico.no debe
enconirarse en situacion de cierre.

2.3.2, Capacidad técnica y profesional
Calificaciones y experiencia del personal clave necesario

Personal 01: Responsable de la instalacion del equipo

T .r oewih- Gih.f FORMAGION AGADEMICA: NEZ . LT
Nivel, grado o titulo Profésién o Acreditacién

Titulo a nombre de la nacién de ingeniero y
colegiatura, o titulo a nombre de fa nacién de Lic.
En Equipos Electromédicos (El grado o fitulo
profesional requerido sera verificado en el Registro
Naciona! de Grados Académicos y Titulos
Profesionales en el portal web de |Ia
Superintendencia Nacional de Educacion Superior
Universitaria - SUNEDU a través del siguiente link:
https://enlinea.sunedu.gob.pe/

En caso el grado o fitulo profesional requeride no
se encuentre inscrito en el referido registro, se
debe presentar la copla del diploma respectivo a
fin de acreditar la formacién académica requerida).

Ingeniero
Electrénico o]
Ingeniero
Biomédico o
[ Ingeniero
Mecatrénico o
Lic. En Equipes
Electromédicos.

Titulo profesional

" EXPERIENCIA- :- . ;.7 i ke E
Tiempo de ‘ . .
experiencia Acreditacion de experiencia
{minima)

Tipo de

Cargo desempenado experiencia

La experiencia del personal clave se
acreditara con cualquiera de los
siguientes documentos: (l) copia simple
Cuatro (04) | de contratos y su respectiva conformidad
afos. o (II) constancias o (lil} certificados o (IV)
cualquier atra documentacidn que, de
manera fehaciente demuestre la
experiencia del personal propuesto.

Instalacion,
Mantenimiento
Ingeniero especialista |yfo supervision
de equipos
biomeédices.

CAPACITACION

‘Materid 6 dreade | Horas lectivas |

capacitacién minima Acreditacion

CIP N 162508
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Serviciottéc_;i_co tes%e‘TlEglzL?dg 30 horas | La capacitacion del profesicnal se acreditara con
spergig,em en om Cflb agogs lectivas constancias ¢ certificados que demuestre [a
Neoriiales, minimas capacitacion del personal propuesto.

Personal 02: Responsable del mantenimiento del equipo

. "FORMAGION ACADEMICA.

" . Nivel,

grado o ituto

Profesion

- ‘Acreditacion

Técnico o bachiller

Tecnico elecirénico o
bachiller en Ingenieria
Electrénica o Ingenieria
Biomeédica

Titulo a nombre de fa nacién de t&cnico o
grado de bachiller

- EXPERIENCIA.

- " | Ticode | Tempede [ . T T
Cargo desempefado- PRFSIE - experiencia .Acreditacion de experiencia
] . . experiencia (minima) PAL A S Caw BN 7
- La experiencla del personal clave se
acreditara con cualguiera de los
Téetiicn & Mantenimiepto _ | siguientes documentos; (1) copia sIr:nple
mantenimiento des ylo reparacién | Cuatro  (04) | de contratos y su respectiva conformidad
equipos blomédicos de equipos | afios. o (Il) constancias o {lll) certificados o (IV}
biomédicos. cualquier ofra documentacién que, de

manera fehaciente demuestre Ia

experiencia del personal propuesto.

<

Servicio écnico especializado

en mantenimiento del equipo ﬁe%tiv as
ofertado: Incubadora IS
Neonatal.

La capacitacidn del profesional se acreditara con
constancias © certificados que demuestre la
capacitacion del personal propuesto.

@\ Se considera |

En la etapa de evaluacion de propuestas técnicas, el comité de seleccion realizara [a verificacion
del cumplimiento de |a capacidad técnica y profesional del personal clave.

2.3.3. Experiencia del postor en la especialidad.

a definicion de la experiencia del postor en la especialidad y se precisan los
ocumentes necesarios para su acreditacién,

EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Regquisitos:

El postor debe acreditar un monio facturado acumulade equivalente a (CONSIGNAR LA
FACTURACION NO MAYOR A TRES (3) VECES EL VALOR ESTIMADC DE LA CONTRATACION
DEL ITEM), por la venta de bienes iguales o similares al objeto de ia convocatoria, durante los ocho
(8) arios anteriores a la fecha de la presentacién de ofertas que se com putaran desde la fecha de la
confermidad o emision del comprobante de pago, segln corresponda.

Se consideran bienes similares a los siguientes:

Definicion de
Prestacion
similar

Incubadora Neonatal para UCH,
Incubadora Necnatal Dual,
Incubadora Neonatal Avanzado
Incubadora Neonatal de Transporte.

5 LI!;YBA Ep£Q
i o
.pﬂ’.ﬁsm}w CCOPERALION TECHICA £ INVE

E. CABRESOS
CIP N* 152008
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Acreditacion:

La experiencia del postor en ia especialidad se acreditara con copia simple de (i) contratos u drdenes
de compra, ¥ su respectiva confaormidad o constancia de prestacién; o (i) comprobantes de pago

_cuya cancelacién se acredite documental y fehacientemente, con voucher de depésito, nota de.
abono, reporte de estado de cuenta, cualquier otro documento emitido por Entidad del sistema
financiero que acredite ol abone ¢ mediante canceiacion en ei mismo compropante de pagol!
correspondientes 2 un maxime de veinte (20} contrataciones.

En caso los postores presenten varios comprobantes de pago para acreditar una sola contratacion,
se debe acreditar que correspanden a dicha contratacién; de lo contrario, se asumira que los

evaluacion, las veinte {20) primeras contrataciones indicadas en el Anexo N° 8 referido a la
Experiencia de! Postor en la Especialidad.

En el caso de suministro, solo se considera como experiencia la parte del contrato que haya sido
ejecutada durante los ocho (8) afios anteriores a la fecha de presentacion de ofertas, debiendo
adjuntarse copia de las confermidades correspondientes a tal parte o los respectivos comprobantes
de pago cancelados.

En los casos que se acredite experiencia adquirida en consorcio, debe presentarse la promesa de
cansorcio 0 &l contrato de consorcio del cual se desprenda fehacientemente e! porcentaje de las
obligaciones que se asumid en el contrate presentado; de lo contrario, no se computard la
experiencia proveniente de dicho contrato.

Asimismo, cuando s presenten contratos derivados de procesos de seleccién convocades antes
del 20.09.2012, la calificacién se cefira al método descrito en la Directiva “Participacion de
Proveedores en Consorcio en las Contrataciones del Estado”, debiendo presurirse que €l

porcentaje de las obligaciones equivale al porcentaje de participacion de la promesa de consorcio o
/ del contrato de consorcia. En caso que en dichos documentos no se consigne el porcentaje de
l participacion se presumira que las obligaciones se ejecutaron en paries iguales.

Si el titular de la experiencia ne es el postor, consignar si dicha experiencia corresponde a ia matriz
en caso que el postor sea sucursal, o fue transmitida por reorganizacion societaria, debiendo
acompafar la documentacion sustentatoria correspondiente.

Si el postor acredita experiencia de una persona absorbida como consecuencia de una
reorganizacion societaria, debe presentar adicionalmente el Anexo N° 8.

encuentre expresado en moneda extranjera, debe indicarse el tipo de cambio venta publicado por
{ la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP correspondienie a la fecha de suscripcion del

contrato, de emision de la orden de compra o de cancelacion del comprobante de pago, segtin
corresponda. .

\ Cuando en los contratos, 6rdenes de compra o comprobantes de pago el monto facturado se

Sin perjuicio de lo anterior, los postores deben lienar y presentar el Anexo N°.8 referido a la
Experiencia del Postor en la Especialidad.

Nota 3: Considerar el Decreto Supremo N° 168-2020-EF de fecha 29/06/2020, al articulo
49 del RLCE, que establece las caracteristicas de los requisitos de calificacion, se ha
incorporade el numeral: "49.6. Cuando en los procedimientos de seleccion para

la contratacion de bienes y servicios en general se incluya el requisito de calificacion de
experiencia del postor en la especialidad, la experiencia exigida a los pestores que
acrediten tener la condicién de micro y pequeia empresa, o los consorcios conformados
en su totalidad por estas, no podré superar el 25% del valor estimado, siempre que €

't Cabe precisar que, de acuerde con la Resolucién N° 0065-2018-TCE-S1 del Tribunal de Contrataciones del Estado:

"... el sclo selio de cancelado en ef comprobante, cuandc ha sido colocado por el propio postor, no puede ser
considerado como una acreditacion que produzca fehaciencia en refacidn a que se encuentra cancefado. Admitir ello
equivaldria a considerar como valida la sofa deciaracicn det postor afirmando que el comprobante de pago ha sido
cancelado” :

{...)

"Situracion diferente se suscita ante ef sefio colocado por el cliente del postor [sea utifizando el témmino “cancelsdo” o
"Pagrado’] supuesto en ef cual si se contaria con la declaracién de un tercero que brinds cerfeza, ante la cual debiera
reconocerse la validez de ia experiencia”.

COB1ERNO BEGioNAL E LORRT
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procedimiento de seleccidn o Item respectivo, por su cuantfa, correspenda a una
Adjudicacién Simplificada.”

E. CABREJOS
CIP N= 182508

INFORMACION COMPLEMENTARIA

3.4. De ia Seieccion:

Documnentos de presentacidn obligatoria

Los siguientes documentos deben ser presentados como adicionales a la Declaracion Jurada de
Cumplimiento de las Especificaciones Técnicas, los cuales permitirdn acreditar el cumplimiento
de las caracierisiicas especificas dei bien indicados en el numerai 2 de ia presenie Ficha de
Homologacion.

¢« FORMATO N° 01 “Hoja de Presentacion del Equipo / Sustento de Cumplimiento de
Caracteristicas Técnicas”. :
El postor debera demostrar fehacienternente que el bien ofertado cumple con las
especificaciones técnicas y caracteristicas técnicas solicitadas por la Entidad, para lo cual
debera presentar el FORMATO N° 01 “Hoja de Presentacion del Equipo / Sustento de
Cumplimiento de Caracteristicas Técnicas”.

Asimismo, el postor adjuntara copia de catalogos, manual de uso y operacion, manual de
servicic t&cnico, folletos, data sheets o brochure de los fabricantes o duefios de la marca
y modelos de las partes correspondiente al cumplimiento de especificaciones técnicas
establecidas y suscritos por el representante legal.

La propuesta del postor debe indicar lo sefialado en el Formato N° 01, indicando
claramente el namero de folio{s) que sustenta el cumplimiento de las especificaciones
técnicas, como sustento y respaldo de la informacion indicads. Para el nimero de folios
neo debera colocarse rangos de nimeros, sino nameros individuales.

Las caracteristicas técnicas que deberan acreditarse con los documentos adicionales
mencionados, son: 01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 08, 09, 10, 11; 12, 13, 14, 15, 16, 17,18, 18,
20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39 y 40.

Para el caso de caracteristicas técnicas que no se encuentran en manuzles, folletos,
brochure, data sheets y/o catdlogos del fabricante, el postor incluira la Carta del
Fabricante del equipo oferado para demostrar y/o sustentar dichas caracteristicas.

Se precisa que, las declaraciones juradas, formatos o formularios previstos en la Ficha de
Homologacién y el Anexo de Ficha de Homologacién que conforman la oferta debern estar
debidamente firmados por el postor. Los demas documentos deben ser rubricados
{visados) por el postor. En el casc de persona juridica, por su representante legal,
apoderado o mandatario designado para dicho fin y, en caso de persona natural, por este
0 su apoderado.

= Certificado de seguridad eléctrica: UL, AAMI, NFPA, IEC, EN, CSA o NTP IEC 60601-
1:2010: Equipos Médicos Eléctricos.
Cualquiera de los certificados emitido por Institucién competente.
Los equipos que utilicen energia eléctrica deberdn cumplir con le normado en el Codige
Nacional de Electricidad vigente en el pais y deberan funcionar sin transformador externc
{a no ser que trabajen con voltaje DC). Los equipos no se aceptaran con adaptadores de
enchufes externos, extensiones o supresores de pico. En la etapa de entregalrecepcion
de los equipos, el comité de recepcion realizara la inspeccién técnica respectiva.

« Copia del certificade ISO 13485 Medical devices: Quality management systems —
Requirements for regulatory purposes; o NTP-ISO 13485 Dispositivos médicos.
Sistemas de gestién de la calidad. Requisitos para propésitos regulatorios. 2°
Edicién, o equivalente.
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El certificado debera estar referido (alcance) a uno o mé&s de las siguientes fases
productivas: al Disefio, Desarrollo, Fabricacion, Investigacion en el campe del equipo
propuesto.

*» Copia simple de Ia Resolucion de autorizacion de registro sanitario o certificado de

registro sanitario del bien ofertado, segtin lo establecido en el D.S. 016-2011 y sus
modificatorias (Reglamenic paia & Regisiro, Coniroi y Vigilancia Sanitaria de
Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios).
Vigentes a la fecha de preseniacion de propuestas, expedido por la DIGEMID a nombre
del postor u ofros, que describa el producto ofertado. En la entregafrecepcion de los
equipos. el comité de recencién verificard |a vigenicis, a la fecha de enirega de ios equipos,
del certificado o registro sanitario emitido por Iz DIGEMID.

IV. ANEXOS
Lista de formatos

Denominacién deil formato N° de formato
Hoja de presentacion del equipo / sustento de cumplimiento de las Formato N° G1
caracteristicas fécnicas
Acta de Conformidad de Recepcién, Instalacién y Prueba Operativa Formato N° 02
de Equipos
Acta de conformidad del mantenimiento preventivo Formato N° 03
Orden de frabajo de mantenimiento Formato N° 04
Ficha técnica . ‘ Formata N° 05
Formato para el protocolo de pruebas Formato N° 06
Resultados del protocolo de pruebas Formato N° 07
Programa de capacitacién de manejo, cperacion funcional, cuidado y Formato N° 08
conservacién basica. ‘
Constancias de Capacitacion de usuario Formato N° 09
Programa de capacitacién especializada en servicio técnico de Formato N° 10
mantenimiento y reparacion de equipamienio.
Constancias de Capacitacion de servicio técnico Formato N° 11
Programa de Mantenimiento Preventivo Formato N° 12
Procedimientos de mantenimiento preventivo Formato N° 13
Formato de costos unitarios de componentes, repuestos, accesorios Formato N° 14
e insumos -
Declaracion jurada de compromiso de garantia del equipo y sus Formato N° 15
componentes
Compromiso de suministro de insumos, repuestos Yy 2ccesorios Formato N°® 16

E. CABRZ 0S8 S
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FORMATO N° 01

Hoja de presentacion del equipo / sustento de cumplimiento de las caracteristicas
técnicas.

Sertiores

[noitiore de la entidad]

Presente. -

En calidad de Contratista y en cumplimiento de mi oferta y las condiciones existentes, el suscrito

adjunta el sustento de cumplimiento de acuerdo con las caracteristicas indicadas en la Ficha de
Homolcgacion.

SUStento de cumphimiento de las caracteristicas teenicas ”
Denominacién del bien y/o equipa
Nombre ¢ razén social del postor

Fecha de fabricacion

Marca

Mo_delc ‘

CARACTERISTICASTECNICAS: . -~ . . = ... oo -t

N® | caracteristicas’ Especificaciones Cumple con el N° folio y/o comentario.

requerimiento
Si No

En ese sentido, me comprometo a entregar el bien con las caracteristicas, en la forma y
detalles especificados. ‘ :

B [T o | ISP

AL BE LORETD
L DE SALUD LORE

SANCHEZ QUINTAN
QUIPAMILNTO HOGPITALARIO
TECMICA £

1EFE GE LA OFICIN

Firma v sello del representante legal del Contratista

Nota: Consignar el nimero de folic del sustento de la caracteristica técnica, debera
presentar un formato por cada item dei blen y/c equipo ofertado.
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FORMATO N° 02

Acta de conformidad de la recepcidn, instalacién y prueba operativa de equipos
{Individual por cada bien o equipo) .

Siendo 13s ........... horas del die.e.n.., € CONTALSIA. oo . hizo efectivo el acto de
entrega, instalacion, prueba operativa y conformidad del bien o equipo en el Servicio de
Aal Lanmidal § D amben As Calid al hian Ao A AratinuaciAn co
R T R ve WS DIDOPIMEL § STl I U WS LICUL «avcpprrs snsnemnnresg P R HH\-—L‘\JUII\II:HHUIVII Pl
detalla:
Descripcion Marca Modelo No. Serie
N° de Orden de COMPrE  ccmimimine e : Contrato  N°

Dicho acto contd con la presencia del Representante del Usuario final (Jefe de Servicio, Unidad o
Departamento del Hospital / Centro de Salud............cc.), Representante de la Oficina de
Servicios Generales o Unidad de Ingenierfa Clinica o Area Técnica de la Entidad o quien haga sus
veces y Representante del Contratista. En la Entrega, Instalacion, Prueba Operativa del equipo se
pudo constatar:

1. Cumplimiento de Caracteristicas Técnicas segtn el detalle de las Especificaciones Tecnicas
presentadas en la propuesta del Contratista, as/ como las condiciones sefialadas en |la orden de
compra, contrato y en la Ficha de Homologacién y el Anexo de Ia Ficha de Homologacion.
(Formato N° 01).

2. Integridad fisica y estado de conservacion optimo del equipamiento.

3. Las placas de fabrica del bien o equipo enfregado, consignard el afio de fabricacién, condicion
del equipo nuevo y el afio de fabricacion de doce {12) meses o menor, anterior a a fecha de
presentacién de la propuesta.

4. Ficha Técnica del equipamiento (Formato N° 05)

. Instalacion y Prueba Operativa del equipo, considerando el Protocolo de Pruebas (Formato N°
08) y Resultado de Protocolo de Pruebas (Formato N° 07).

. Perfecto estado de funcionamiento del equipamiento, incluyendo todos los accesorios necesarios
para su instalacién.

. Desarrolio y Constancia del Programa de Capacitacién Basica en el Correcto Manejo, Operacion
Funcional, Cuidado y Conservacion Basica del equipo (Formato N° 08 y 09).

8. Desarrollo y Constancia del Programa de Capacitacion Especlalizada en Servicio Técnico de
Mantenimiento y Reparacién de Equipamiento (Formato N° 10 y 11). ’

9. Entrega de un Certificado de Garantia de ........... meses par el bien o equipo, de acuerdo a lo
indicado en el numeral 2.2.2 de la Ficha de Homologacion y Formato N° 15.

10.Los bienes adquiridos tienen grabados en bajo relieve (o colocada una placa de metal, de
preferencia remachada) el logotipo de la Entidad, el nombre del equipo, la razén sccial y el
teléfono del Contratista y fecha de instalacién y garantia (mes y Afio), de a i

en el numeral 2.1.2.1. de la Ficha de Homologacién,
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11.Entrega en original, dos (02) juegos de manuales (Operacion y Ser\}icio Técnico) por el bien o
equipc (medio fisico y archivo digital, segin lo indicado en el Anexo de la Ficha de
Homologacion).

42.Entrega de un (01) Programa de Mantenimiento Preventivo del equipo y su correspondiente
Procedimientos de Mantenimiento Preventivo (Formato N° 12 y 13).

13. Entrega de los Costos Unitarics de ios Componentes, Repuestos, Accesorios e Insumos de los -
Equinos instalados, segiin o establecido en el Anexo de la Ficha de Homologacién (Formata N°
14).

4. Entrega de documenio compromiso de suminisiro de insumos, répuesios y accesonios flenada y
firmada por el representante legal de la empresa (Formato N° 186).

15.Entrega de Video de Operacién y Mantenimiento segin establecido en Anexo de la Ficha de
Homeologacion.

16.Entrega del Registro Sanitario o Cerfificado de Registro Sanltario de los equipos, segun
normativa vigente de la DIGEMID.

Acto seguido se llevé a cabo la instalacién, prueba operativa del equipo y conformidad del equipo,
encontrandose todo conforme.

Firman dando fe de lo anterior:

Firma y sello del Jefe de Firma v sello representante legal

Servicio del Area Usuaria del del Contratista
Hospital / Centro de
Saliif . coinnnis

Firma y sello del responsable
del drea de ingenieria clinica de
la entidad o quien hagas sus
veces

1ENTO HOSFITALARIO
RACION TEGNICA E IKVERSIONES.

E. CABREJOS
CIP * 192908
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FORMATO N° 03

Acta de conformidad del mantenimiento preventivo

Siendo las.............. horas del dig......ovicennnnns , la empresa......... ettt asre e e s hizo
efectivo el acto de conformidad del mantenimiento preventivo en el {[nombre del establecimiento de
saiud], dei Servicio/ Unidad 0 Departamento de

U UUPPRPRI « (-1 B o (11 o MU« U] S -
continuacion se detalla:

Descripcion Marca Maedelo No. Serie
No. de Orden de Compra: No. Contrato:
Dicho acto contd con la presencia del representante del ....................... ¥ representante de la
Empresa Contratista, en la constatacion del cumplimiento de |a prestacion accesoria se pudo
constatar:

1) Cumplimiento de Condiciones para del Mantenimiento Preventivo, segin el detalle de los
formatos del Programa de Mantenimiento Preventivo, asi como las condiciones sefialadas
en los Documentos Contractuales.

Acto seguido se lleva a cabo la suscripcion de la presente ACTA en sefial de conformidad.

irman dando fe de lo anterior:

v LUIS A
ST IUEALBRRI ANCHEZ QUINTAN

JEFE DE LA OFICINAD

Firma y sello del Representante Firma y sello del Jefe de
Técnico y/o Comercial y/o Legal de la Serviclo y/o Director del
Empresa Hospital / Cenfre de Salud

£. CASREJCS
CIP N* 182008
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FORMATO N° 04

COSTO DEL SERVICIC
{PARA USO DE LA OFCINA DE MANTENIMIENTC)

CENTRO DE COSTOS (7) : ]

_ MANO DE OBRA 18] - ”
FESOMNIEE  [VALDCH BRYHOVB] COETON0.

ESFECIALIDAD

£OSTD PR MANO DE QBPRA S/

. T REPUESTOS ¥ MATERIALES (15 - - -
—SEINGTES | OESCRRGIR L e o050 | €aeTo. |
ST TR e CALpun UREEEOT weTe, (PRRGALS

KA | B |

i

]

COSTO OE REPUESTOS Y MATERIALES &/,

COSTO TOTAL
R (%) &
1COSTOS PORMANO DE QU _
. 1 COSTOS POR REAYESTOS, ACCEEQRIIS ¥ MATERILES
D\LOTAOS CASTOS [Oetaitert _

N o UESTAS GE LEY:

TOTAL BENERAL .

[ Vo DEC EJECUTOR DU MANTENMENTO 121] | V7 ©F 2 € GFICINA DE MANGENIWENTO
g R AR e e L 7 {MINSA} (27) o

3

CCIERE
S
AR E IS

E.C‘BH‘OS = &
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FORMATO N° 04 {(REVERSO)

COSTO DEL SERVICIO
{PARA USO DE LA OFICINA TE MANTENIMIENTC)

[[cemmo i asTos 7

MAND DE DERA {t8] ; o
E‘:PEPIME‘-AG - HE3ONGRE  [VALGH BRHOVE| COGTO .0,

. COZTD POR MANC DE OBRA &

bzt

'%‘-.4,;.:;_,'_-.'15-_:-?~__'5- o Rsmﬁsmsvﬂmamf.s [:51 g, £ ot } 3

B swm:mm ﬁ“mﬂlmm R s u H Eamccsm Rl
'. i R h A e R R LN | PARCEAL A1)
COSTO DE REPUESTOS ¥ MATERIALES SJ.
o iR

COSTO TOTAL
e e mT 0 EANCHEZ QUINTANA

] 3! ' ¢ LUIS ALBERTO, nosgnnu-m
@) S L R

LENRTOS FOR MAND OE CORA - T 7
(005708 POR AEPYESTOS, ACCESORIDS ¥ MATERISLES ,
{OTROS GASTOS [Dwttee ; o ;

{WPUESTOS GE LEY:

TOTAL GENERAL 4F

FiUA GEL EACUTOR DEMANTENIMIENTO (21] | V7 ©F 7o OFICRIA DE NARTENRENTD
I T s EUSY R i I IMINSAT (22}

sk D"‘o\
%
s
H

/ﬁﬁ%\\
7

J ota: El formato de Orden de Trabajo de Mantenimiento {OTM) sera acorde al formate de la

e
Qseliard

ecrormos Entidad o establecimiento de salud.

I N* 182008
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FORMATO N° 05

Ficha Técnica

E
CIF N* 182908
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FORMATO N° 06

Formato para el protocolo de pruebas

ITEM
DENOMINACION
MARCA
MODELO
B .| Procedimientos . Instrumentos, .- | Resultado =
Ne Descr peinids g pirealizar ¢ada | insumes yio'medic’is T;gm_pc:ie_;sﬁmgdo - Valor.
':___prugha_('} ‘ ; . fisicos a emplear () erea :L:;a -G-lopu.._ esperado, -

- prueba

{7

(*): Las pruebas de este Protocolo seran de acuerdo &l manual del equipe.

(**): El Contratista debera suministrar los insumos y/o medios fisicos a emplear en las pruebas, asi
como contar con los instrumentos de medicion necesarios.

Firma y sello del representante técnico
del hospital/centro de salud o quien
haga sus veces

Firmay sello del representante legal del
Contratista ' ;

WAL BE LORETD
OE SALUD LORETD
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EORMATO N° 07

Resultados del protocolo de pruebas

ITEM
DENOMINACION
MARCA
MODELO
' 'hﬁeécrii.)cif’ﬂ de la Prue-ba"-' Reruliadol vaior.

| esperado”

Resultado/ | Conforme |
valor & L _Jul
_ obtenide S' ,I(:.N‘?_: "

1. Observagiones

(") Las pruebas de este Protocolo seran de acuerdo al manual del equipo.

{™): El Contratista debera suministrar los insumos y/o medios fisicos a emplear en ias pruebas, asi
comao contar con los instrumentos de medicién necesarios.

ANCHEZ QUINTANA

=T TO
5";ligeunu

o L INVERSIONE
JEFE OF LA OFICINADE L RAGION TECRICA L

Firma y sello del representante técnico
del Contrafista

o SrEios Pagina 24[33
CIP N 16829308

Firma y sello del representante técnico
de! hospital/centro de salud ¢ quien
haga sus veces

TALARIO
572 £ LOUIPAMILNTO HOSFY 6

{6




FORMATO N° 08

Programa de capacitacién de manejo, operacién funcional, cuidado y conservacién basica

Bien " .. - . Marca ‘ Modelo ~ Contratista =7

Norfibre del expertgy, & . Nagionalidad-

S G

Fechddg jnicior . % .. © . “[.- - Fechadetérmino, . /.-

NPT e 7 T _Teméatica minima del curso (*)

Presentacaén y orientacion en el Manejo de las partes y 5|stemas

principales del equipo.

Reconocimiento y emplec de los accesorios y componentes del equipo.

3 Practica dirigida del empleo del equipo, con reconocimiento de tados los
componentes.

Auto test necesario para el funcionamiento de acuerdo a lo indicado

en el manual de equipo.

Usc de insumeos de limpieza exigidas per el fabricante para la

conservacion de equipo.

Deteccion de failas y codigo de errores del equipo.

Manejo de los instrumentos y/o accesorios para calibracion de equipo

que lo requieran.

Actividades de mantenimiento preventivo del equipo

W@ |0l ~ |G ¢

Seguridad eléctrica de los equipos y de los usuarios del equipo.

10 Cuidados basicos en la limpieza diariz del equipo, sus accesorios y
componentes.

11 | Evaluacion: Examen Préactico de uso y conservacion,
' Total de horas T

(*} La tematica del curso es referencial, el Contratista podra mejorar su contemdo y la Entidad
Caontratante dar su aprobacion

Firma y sello del Instructor del Contratista \° B° del Responsable del Area
"Usuaria del Hospital / Centro de Salud

. Pagina 25|33
CIP N* 182508




FORMATO N° 09

Constancia de capacitacion en manejo, operacién funcional, cuidado y conservacién basica
del equipamiento.

Unidad ejecutora
Estabiecimiento de salud
Servicio

Enfecha....de .......... del..... ,enlaciudadde ...........cciennn.. , se desarrollé
la capacitacion &N . . . . . . . e e e e e e e e e e e e e e e

Durante ........ horas

Nombre del bien

Marca

Modeio

{0 (o)

En dicha capacitacion participd el siguiente persanal del Hospital/Centro de Salud:

NOMBRE CARGO ' FIRMA

Los que suscriben dan la conformidad, luego que el Contratista ha ejecutado la capacitacion
viere.n.... €0 forma satisfactoria,

ANCHEZ QUINTANA
IPAMIENTO HOSPITALARIO
RACION

JEFE DE LA OFICINA DE TECMICA E INVERSIONES.

irma y sello del Instructor del Contratista V° B° del responsable del Area Usuaria
del Hospital / Ceniro de Salud
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FORMATO N°® 10

Programa de capacitacién especializada en servicio técnico de mantenimiento y reparacion de

equipamiento.
‘Eguipy” .- ¢ - - Marca -+ |Modelc .~ .[Codigo | Contratista -« oo . -
Nombre del expérto. .~ - .~ -+ " . |Nacionalidad - .. - Experiencia: " v
(Fechiadeinicio ..” - i " -- .| Fecha d& térming- | D& Zhorario it it
NP, i Tematica minima del’'cursé (*) . i Ui | Horastarer
1 Presentacién y orientacion en el Manejo de equrpamlento
5 Auto test necesario para el funcionamiento para equipos de ser el caso
(si lo indica el manual de equipamients).
3 Reconccimiento y emplea de accesorios y componentes de equipo.
4 Uso de herramientas dedicadas al servicio técnico de equipo.
5 Actividades de mantenimiento preventivo del equipo.
5 Uso de insumos de limpieza exigidas por el fabricante para la
consenvacién de equipo.
¥ Deteccion de fallas y cadigo de errores del equipo.
8 Manejo de los instrumentos y/o accesorics para calibracién del equipo
que lo requieran.
g Seguridad eléctrica de los equipos y de los usuarios del equipo.
10 | Cambio de repuestos de alta rotacién en equipo.
11 Cambio de fusibles y elementos de seguridad de equipo.
12 Evaluacnon Examen Practico de servicio técnico.

TOTAL DE HORAS -

aprobacioén

() La temétlca del curso es referencial, €l Contratista podra mejorar su conten[dc y la entidad dar su

120 REEIONAL BE LORITO
QESERCIA GEGIORAL DE SALUD $5 1oRETD

ALBERTOSANCHEZ O ElT-Fr.EﬁA
sr éﬂghﬁla'sﬂst UIPAMIENTO »ﬂ‘lg i
JEFE DE uA DFICINA QETOOPLAALION :(.r.nu:mumn

~"Firma y sello del Instructor del Cantratista

Pdgina 27|33

V° B® del Responsable del Area
Técnica del Hospital / Centro de Saiud
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FORMATO N° 11

Constancia de capacitacion especializada en servicio técnico de mantenimiento y reparacion
de equipamienio

Unidad ejecutora  _
Establecimiento de saiud

Servicio

Enfecha....de ... ...... del..... ,enlaciudadde .........oovvinn. ... , se desarrolld
I8 CaPECItACION BN .. ..ottt e e e

Durante ........ horas

Nombre del equipo

Marca

Modelo

PO Or & o e

En dicha capacitacion participé el siguiente personal del Hospital / C.S.

NOMBRE CARGO FIRMA

0s que suscriben dan la conformidad, luego que el Contratista ha ejecutado la capacitacion
woeeeeenns 80 forma satisfactoria,

RECIONAL DE LORTTO
Lt SALUD LORETD

5T 10 ALRERTOAANGHEZ QUINTANA
sr'l'#z‘é:ﬁ‘iﬂ%ﬁ WPAMIENTO HOSTTALARIO
JEFE DL LA DFIGInA HBCION TECNICA € INVER £

Firma y sello del Instructor del Contratista V° B del responsable del Area
Técnica del Hospital / Centro de Salud
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FORMATO N° 12

Programa de mantenimiento preventivo

Nombre del equipo

Marca

Modelo

Perfado {meses) {seqiin sl nronitesta téonica

- n=mam AT

Nota: El reporte del Mantenimiento Preventivo se realizara utilizando el formato de orden de trabzjo de

mantenimientc - OTM.

Sello y firma def representante legal del Contratista

E. CABREJDS
CIP &= 182508

Pagina 29|33

&7 TOIS AUBERTO ANCHEZ SUINTARA
€5
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FORMATO N° 13

Procedimientos de mantenimiento preventivo

N? item

Denominacién

Marca

Modelo

\ (*y. Las actividades de mantenimiento seran acorde a fas caracteristicas que el fabricante indique
en el manual de uso del equipo.

(**): El Contratista debera suministrar los insumos, repuestos y/o medios fisicos a emplear en el
mantenimiento preventivo.

Firma y sello del representante legal del V® B? del Area de mantenimiento del
Caontratista establecimiento de salud

TOMAL DE LORCTD
DE SALYD LORETO

....... —
y SANCHEZ QUITA
OOPLHALION TRERIGA & INVENBIUNES

E.GABREJOS
CIP N* 132902
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FORMATO N° 14

Formato de costos unitarios de componentes, repuestos, accesorios e insumos

Mombre del eguipc
Marca

Modelo

ltem N°

BTG

5 FPie o | P AECRN

Conipon

Repuestos

Accesorios

Insumos

Firma y Sellc del
Representante Legal del Contratista

Nota, - De ser necesario adjun i iccngles Il o-ses
juntar hojas adicicnales S L AT AL QO

JEFE DE mn‘rgsl:: GOPRRACION TECNICA € INVERBIONES
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FORMATO N° 15

Declaracién jurada de compromiso de garantia del equipo y sus componentes

& Sefiores
\ inombre de ia entidad contratante]
\ Presente.-
Bl QUE SUSCIIDE, erveessssemssisssmsossemsesserses identificade con DML N® e ;
Representante Legal de ...ooeeemmmmesineee con R.UC, N Lo . DECLAROC BAJO
JURAMENTO que de resultar adjudicado, mi representada garantiza el perfecto estado de
funcionamiento de los equipos, incluyendo sus componentes, ofertados contra cualquier desperfecto

o deficiencia de fabrica que pudiera manifestarse durante su instalacion yfo funcicnamiento, &n las
condiciones imperantes en cada punto de destino, por ¢l periodo de garantia total segiin el siguiente
detalle: .

La vigencia de garantia, se contara a partir del dia siguiente de la suscripcion del “Acta de
Conformidad de la Recepcion, Instalacion y Prueba Operativa de Equipos”

La presente garantia incluye la reparacion yfo reemplazo de partes, piezas y/lo componentes
defectuosos de los equipos ofertados, & fin de permitir su perfecto estado de funcionamiento, ¥
cuycs gastos correran a cuenta de nuestra empresa, salvo que las fallas hayan sido ocasionadas
per el usuario de los equipos medicos.

La presente garantia no incluye las reparaciones necesarias por dafos ocasionados por mal uso ©
negligencia no imputable a nuestra empresa.

2 . 4 - . ..
~, \La presente garantia se extendera como consecuencia de los periodos de inoperatividad de los

Slequipos por causas atribuibles a nuestra representada. El periodo de extension de la garantia sera

; \@@e‘ el mismo que el periodo que ectuvo inoperativo el equipo.

G GE

W
#rcon  Este documento sera canjeado por €l Certificado de Garantia de nuestra representada y con un

documento de garantia de respaldo del fabricante del equipo a la enfrega del equipo, de ser

adjudicades.

2k BE LORCTD
‘ml“Dl ‘SALID LORETD

------ £7 QUINTANA
E570 SANCHES Bralam
GMP(MIW lmul‘-'mﬂa“lﬂ

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante Legal o comun, segln corresponda

pPagina 32133
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FORMATQ N° 16

Compromiso de suministro de insumos, repuestos y accesorios

Sefiores

[nombre de la entidad contratante]

b~
Presenic.-

De nuestra consideracion,

El que suscribe, don identificado con D.N.l. N° , Representante Legal de
, con RUC N° : , DECLARO BAJO JURAMENTO, tener
disponibilidad en stock de insumos, repuestos y accesorios del equipamiente por un periodo no
menor de —— (INDICAR LOS ANOS EN NUMEROS Y LETRAS), afios coma minimo, a
partir de la fecha de la firma del Acta de’ Conformidad de la Recepcién, Instalacién y Pruebas
Operativas, para elflos ITEM(S} ......ccccoeeeeeee

515 = A— A8 cpsmaisssca = B0 e

Firma v sello del Representante legal del Contratista

E. CABREJOS
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