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SIMBOLOGIA UTILIZADA:

N° | Simbolo Descripcién

[ABC] / [ ] La informacién solicitada dentro de los corchetes sombreados debe ser
completada por la Entidad durante la elaboracién de las bases.

Es una indicacién, o informacién que deberd ser completada por la
2 [ABC] / [ ] Entidad con posterioridad al otorgamiento de la buena pro para el caso

Tt especifico de la elaboracién de la PROFORMA DEL CONTRATO; o por los
proveedores, en el caso de los ANEXOS de la oferta.

Importante Se refiere a consideraciones importantes a tener en cuenta por el érgano
3 encargado de las contrataciones o comité de seleccién, segin corresponda
s Abc y por los proveedores.
Advertencia Se refiere a advertencias a tener en cuenta por el érgano encargado de
4 b las contrataciones o comité de seleccion, segin corresponda y por los
. c
proveedores.

Se refiere a consideraciones importantes a tener en cuenta por el érgano
encargado de las contrataciones o comité de seleccidén, segin
. Xyz corresponda, y deben ser eliminadas una vez culminada la elaboracién
de las bases.

Importante para la Entidad

CARACTERISTICAS DEL DOCUMENTO:

Las bases estdndar deben ser elaboradas en formato WORD, y deben tener las siguientes caracteristicas:

N° | Caracteristicas Parametros

1 Mdrgenes Superior : 2.5 cm Inferior: 2.5 cm
9 Izquierda: 2.5 cm Derecha: 2.5 cm

2 Fuente Arial

Normal: Para el contenido en general
3 Estilo de Fuente Cursiva: Para el encabezado y pie de pdgina
Para las Consideraciones importantes (ltem 3 del cuadro anterior)

Automdtico: Para el contenido en general

4 Color de Fuente . . ., ; .
Azul : Para las Consideraciones importantes (ltem 3 del cuadro anterior)

16 : Para las dos primeras hojas de las Secciones General y Especifica
11 : Para el nombre de los Capitulos.
5 Tamafio de Letra 10 : Para el cuerpo del docur}1ento et] qenercl
9 : Para el encabezado y pie de pagina
Para el contenido de los cuadros, pudiendo variar, segin la necesidad
8 : Para las Notas al pie

Justificada: Para el contenido en general y notas al pie.
6 Alineacion Centrada : Para la primera pdging, los titulos de las Secciones y nombres
de los Capitulos)

7 Interlineado Sencillo

Anterior : 0

Posterior : O

Para los nombres de las Secciones y para resaltar o hacer hincapié en algin
concepto

8 Espaciado

9 Subrayado

INSTRUCCIONES DE USO:

1. Una vez registrada la informacién solicitada dentro de los corchetes sombreados en gris, el texto deberd
quedar en letra tamafio 10, con estilo normal, sin formato de negrita y sin sombrear.

2. La nota IMPORTANTE no puede ser modificada ni eliminada en la Seccién General. En el caso de la Seccidn
Especifica debe seguirse la instruccién que se indica en dicha nota.

Elaboradas en enero de 2019
Modificadas en marzo 2019, junio 2019, diciembre 2019, julio 2020, julio y diciembre 2021, junio y octubre
de 2022




/ HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN LAMBAYEQUE
AS-HOMOLOGACION N° 002-2024/HPDBL-OEC-1

BASES INTEGRADAS

BASES ESTANDAR DE ADJUDICACION SIMPLIFICADA
PARA LA CONTRATACION DE BIENES

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 002-
2024/HPDBL-OEC-1

PRIMERA CONVOCATORIA

CONTRATACION DE BIENES:
ADQUISICION DE UNA INCUBADORA NEONATAL
AVANZADA Y UNA INCUBADORA NEONATAL DE
TRANSPORTE CON VENTILADOR DE TRASLADO
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DEBER DE COLABORACION

La Entidad y todo proveedor que se someta a las presentes Bases, sea como participante, postor
y/o contratista, deben conducir su actuaciéon conforme a los principios previstos en la Ley de
Contrataciones del Estado.

En este contexto, se encuentran obligados a prestar su colaboracién al OSCE y a la Secretaria
Técnica de la Comision de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI, en todo momento
segun corresponda a sus competencias, a fin de comunicar presuntos casos de fraude, colusion
y corrupcién por parte de los funcionarios y servidores de la Entidad, asi como los proveedores y
demds actores que participan en el proceso de contratacion.

De igual forma, deben poner en conocimiento del OSCE y a la Secretaria Técnica de la Comisién
de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI los indicios de conductas anticompetitivas
gue se presenten durante el proceso de contratacion, en los términos del Decreto Legislativo N°
1034, "Ley de Represion de Conductas Anticompetitivas”, o norma que la sustituya, asi como las
demas normas de la materia.

La Entidad y todo proveedor que se someta a las presentes Bases, sea como participante, postor
y/o contratista del proceso de contratacion deben permitir al OSCE o a la Secretaria Técnica de
la Comision de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI el acceso a la informacion referida
a las contrataciones del Estado que sea requerida, prestar testimonio o absolucion de posiciones
gue se requieran, entre otras formas de colaboracion.
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SECCION GENERAL

DISPOSICIONES COMUNES DEL PROCEDIMIENTO DE
SELECCION

(ESTA SECCION NO DEBE SER MODIFICADA EN NINGUN EXTREMO, BAJO SANCION DE NULIDAD)
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CAPITULO|
ETAPAS DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

1.1.

1.2.

1.38.

1.4.

1.5.

REFERENCIAS

Cuando en el presente documento se mencione la palabra Ley, se entiende que se esta
haciendo referencia a la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado, y cuando se
mencione la palabra Reglamento, se entiende que se esta haciendo referencia al Reglamento
de la Ley de Contrataciones del Estado aprobado por Decreto Supremo N° 344-2018-EF.

Las referidas normas incluyen sus respectivas modificaciones, de ser el caso.
CONVOCATORIA

Se realiza a través de su publicacién en el SEACE de conformidad con lo sefialado en el articulo
54 del Reglamento, en la fecha sefialada en el calendario del procedimiento de seleccion,
debiendo adjuntar las bases y resumen ejecutivo.

REGISTRO DE PARTICIPANTES

El registro de participantes se realiza conforme al articulo 55 del Reglamento. En el caso de un
consorcio, basta que se registre uno (1) de sus integrantes.

Importante

= Para registrarse como participante en un procedimiento de seleccion convocado por las
Entidades del Estado Peruano, es necesario que los proveedores cuenten con inscripcion
vigente y estar habilitados ante el Registro Nacional de Proveedores (RNP) que administra
el Organismo Supervisor de las Contrataciones del Estado (OSCE). Para obtener mayor
informacion, se puede ingresar a la siguiente direccion electrénica: www.rnp.gob.pe.

e Los proveedores que deseen registrar su participacion deben ingresar al SEACE utilizando
su Certificado SEACE (usuario y contrasefia). Asimismo, deben observar las instrucciones
sefaladas en el documento de orientacion “Guia para el registro de participantes
electronico” publicado en https://lwww2.seace.gob.pe/.

e En caso los proveedores no cuenten con inscripcion vigente en el RNP y/o se encuentren
inhabilitados o suspendidos para ser participantes, postores y/o contratistas, el SEACE
restringird su registro, quedando a potestad de estos intentar nuevamente registrar su
participacion en el procedimiento de seleccion en cualquier otro momento, dentro del plazo
establecido para dicha etapa, siempre que haya obtenido la vigencia de su inscripcion o
guedado sin efecto la sancién que le impuso el Tribunal de Contrataciones del Estado.

FORMULACION DE CONSULTAS Y OBSERVACIONES A LAS BASES

La formulacion de consultas y observaciones a las bases se efectia de conformidad con lo
establecido en los numerales 72.1y 72.2 del articulo 72 del Reglamento, asi como el literal a)
del articulo 89 del Reglamento.

Importante

No pueden formularse consultas ni observaciones respecto del contenido de una ficha de
homologacion aprobada. Las consultas y observaciones que se formulen sobre el particular, se
tienen como no presentadas.

ABSOLUCION DE CONSULTAS, OBSERVACIONES E INTEGRACION DE BASES

La absolucion de consultas, observaciones e integracion de las bases se realizan conforme a
las disposiciones previstas en el numeral 72.4 del articulo 72 del Reglamento y el literal a) del
articulo 89 del Reglamento.

Y



http://www.rnp.gob.pe/
http://www.seace.gob.pe/
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1.6.

1.7.

1.8.

Importante

e No se absolveran consultas y observaciones a las bases que se presenten en forma fisica.

e Cuando exista divergencia entre lo indicado en el pliego de absolucion de consultas y
observaciones y la integracion de bases, prevalece lo absuelto en el referido pliego; sin
perjuicio, del deslinde de responsabilidades correspondiente.

FORMA DE PRESENTACION DE OFERTAS

Las ofertas se presentan conforme lo establecido en el articulo 59 y en el articulo 90 del
Reglamento.

Las declaraciones juradas, formatos o formularios previstos en las bases que conforman la
oferta deben estar debidamente firmados por el postor (firma manuscrita o digital, segun la Ley
N° 27269, Ley de Firmas y Certificados Digitales?). Los demas documentos deben ser visados
por el postor. En el caso de persona juridica, por su representante legal, apoderado o
mandatario designado para dicho fin y, en el caso de persona natural, por este o su apoderado.
No se acepta el pegado de la imagen de una firma o visto. Las ofertas se presentan foliadas.

Importante

e Los formularios electronicos que se encuentran en el SEACE y que los proveedores deben
llenar para presentar sus ofertas, tienen caracter de declaracion jurada.

e En caso lainformacién contenida en los documentos escaneados que conforman la oferta no
coincida con lo declarado a través del SEACE, prevalece la informacion declarada en los
documentos escaneados.

¢ No se tomaran en cuenta las ofertas que se presenten en fisico a la Entidad.
PRESENTACION Y APERTURA DE OFERTAS

El participante presentara su oferta de manera electrénica a través del SEACE, desde las 00:01
horas hasta las 23:59 horas del dia establecido para el efecto en el cronograma del
procedimiento; adjuntando el archivo digitalizado que contenga los documentos que conforman
la oferta de acuerdo a lo requerido en las bases.

El participante debe verificar antes de su envio, bajo su responsabilidad, que el archivo pueda
ser descargado y su contenido sea legible.

Importante

Los integrantes de un consorcio no pueden presentar ofertas individuales ni conformar mas de un
consorcio en un procedimiento de seleccidon, o en un determinado item cuando se trate de
procedimientos de seleccién segun relacion de items.

En la apertura electrénica de la oferta, el érgano encargado de las contrataciones o el comité
de seleccion, segun corresponda, verifica la presentacion de lo exigido en la seccién especifica
de las bases de conformidad con el numeral 73.2 del articulo 73 del Reglamento y determina
si las ofertas responden a las caracteristicas y/o requisitos funcionales y condiciones de las
Especificaciones Técnicas, detallados en la seccién especifica de las bases. De no cumplir con
lo requerido, la oferta se considera no admitida.

EVALUACION DE LAS OFERTAS
La evaluacion de las ofertas se realiza conforme a lo establecido en el numeral 74.1y el literal
a) del numeral 74.2 del articulo 74 del Reglamento.

1

Para

mayor informacion sobre la normativa de firmas y certificados digitales ingresar a:

https://www.indecopi.gob.pe/web/firmas-digitales/firmar-y-certificados-digitales
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1.9.

1.10.

1.11.

1.12.

1.13.

En el supuesto de que dos (2) o mas ofertas empaten, la determinacion del orden de prelacion
de las ofertas empatadas se efectla siguiendo estrictamente el orden establecido en el numeral
91.1 del articulo 91 del Reglamento.

El desempate mediante sorteo se realiza de manera electrénica a través del SEACE.
CALIFICACION DE OFERTAS

La calificacion de las ofertas se realiza conforme a lo establecido en los numerales 75.1y 75.2
del articulo 75 del Reglamento.

SUBSANACION DE LAS OFERTAS

La subsanacion de las ofertas se sujeta a lo establecido en el articulo 60 del Reglamento. El
plazo que se otorgue para la subsanacién no puede ser inferior a un (1) dia habil.

La solicitud de subsanacion se realiza de manera electronica a través del SEACE y sera
remitida al correo electrénico consignado por el postor al momento de realizar su inscripcion en
el RNP, siendo su responsabilidad el permanente seguimiento de las notificaciones a dicho
correo. La notificacion de la solicitud se entiende efectuada el dia de su envio al correo
electrénico.

La presentacién de las subsanaciones se realiza a través del SEACE. No se tomara en cuenta
la subsanacion que se presente en fisico a la Entidad.

RECHAZO DE LAS OFERTAS

Previo al otorgamiento de la buena pro, el 6rgano encargado de las contrataciones o el comité
de seleccidn, segun corresponda, revisa las ofertas econdmicas que cumplen los requisitos de
calificacion, de conformidad con lo establecido para el rechazo de ofertas, previsto en el articulo
68 del Reglamento, de ser el caso.

De rechazarse alguna de las ofertas calificadas, el 6rgano encargado de las contrataciones o
el comité de seleccién, segln corresponda, revisa el cumplimiento de los requisitos de
calificacion de los postores que siguen en el orden de prelacion, en caso las hubiere.

OTORGAMIENTO DE LA BUENA PRO

Definida la oferta ganadora, el érgano encargado de las contrataciones o el comité de
seleccién, segln corresponda, otorga la buena pro mediante su publicacién en el SEACE,
incluyendo el cuadro comparativo y las actas debidamente motivadas de los resultados de la
admision, no admisién, evaluacion, calificacion, descalificacion, rechazo y el otorgamiento de
la buena pro.

CONSENTIMIENTO DE LA BUENA PRO

Cuando se hayan presentado dos (2) o mas ofertas, el consentimiento de la buena pro se
produce a los cinco (5) dias habiles siguientes de la notificacién de su otorgamiento, sin que
los postores hayan ejercido el derecho de interponer el recurso de apelacién.

En caso que se haya presentado una sola oferta, el consentimiento de la buena pro se produce
el mismo dia de la notificacion de su otorgamiento.

El consentimiento del otorgamiento de la buena pro se publica en el SEACE al dia habil
siguiente de producido.

Importante

Una vez consentido el otorgamiento de la buena pro, el érgano encargado de las contrataciones
o el 6rgano de la Entidad al que se haya asignado tal funcion realiza la verificacion de la oferta
presentada por el postor ganador de la buena pro conforme lo establecido en el numeral 64.6 del
articulo 64 del Reglamento.

0/
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CAPITULO I
SOLUCION DE CONTROVERSIAS DURANTE EL PROCEDIMIENTO DE
SELECCION

2.1.

2.2.

RECURSO DE APELACION

A través del recurso de apelacion se pueden impugnar los actos dictados durante el desarrollo
del procedimiento de seleccién hasta antes del perfeccionamiento del contrato.

El recurso de apelacion se presenta ante la Entidad convocante, y es conocido y resuelto por
su Titular, cuando el valor estimado sea igual 0 menor a cincuenta (50) UIT. Cuando el valor
estimado sea mayor a dicho monto, el recurso de apelacién se presenta ante y es resuelto por
el Tribunal de Contrataciones del Estado.

En los procedimientos de seleccién segin relacion de items, el valor estimado total del
procedimiento determina ante quién se presenta el recurso de apelacion.

Los actos que declaren la nulidad de oficio, la cancelacion del procedimiento de seleccién y
otros actos emitidos por el Titular de la Entidad que afecten la continuidad de este, se impugnan
ante el Tribunal de Contrataciones del Estado.

Importante

e Una vez otorgada la buena pro, el érgano encargado de las contrataciones o el comité de
seleccion, segun corresponda, esté en la obligacion de permitir el acceso de los participantes
y postores al expediente de contratacion, salvo la informacién calificada como secreta,
confidencial o reservada por la normativa de la materia, a mas tardar dentro del dia siguiente
de haberse solicitado por escrito.

Luego de otorgada la buena pro no se da a conocer las ofertas cuyos requisitos de calificacion
no fueron analizados y revisados por el érgano encargado de las contrataciones o el comité
de seleccion, segun corresponda.

e A efectos de recoger la informacion de su interés, los postores pueden valerse de distintos
medios, tales como: (i) la lectura y/o toma de apuntes, (ii) la captura y almacenamiento de
iméagenes, e incluso (i) pueden solicitar copia de la documentacion obrante en el expediente,
siendo que, en este Ultimo caso, la Entidad debera entregar dicha documentacion en el menor
tiempo posible, previo pago por tal concepto.

e Elrecurso de apelacion se presenta ante la Mesa de Partes del Tribunal o ante las oficinas
desconcentradas del OSCE, o en la Unidad de Tramite Documentario de la Entidad, segln
corresponda.

PLAZOS DE INTERPOSICION DEL RECURSO DE APELACION

La apelacién contra el otorgamiento de la buena pro o contra los actos dictados con anterioridad
a ella se interpone dentro de los cinco (5) dias héabiles siguientes de haberse notificado el
otorgamiento de la buena pro.

La apelacién contra los actos dictados con posterioridad al otorgamiento de la buena pro, contra
la declaracion de nulidad, cancelacién y declaratoria de desierto del procedimiento, se interpone
dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes de haberse tomado conocimiento del acto que
se desea impugnar.
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3.1

3.2.

CAPITULO Il
DEL CONTRATO

PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

Los plazos y el procedimiento para perfeccionar el contrato se realiza conforme a lo indicado en
el articulo 141 del Reglamento.

El contrato se perfecciona con la suscripcion del documento que lo contiene, salvo en los
contratos cuyo monto del valor estimado no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en
los que se puede perfeccionar con la recepcién de la orden de compra, conforme a lo previsto
en la seccién especifica de las bases.

En el caso de procedimientos de seleccién por relacién de items, se puede perfeccionar el
contrato con la suscripcion del documento o con la recepcion de una orden de compra, cuando
el valor estimado del item corresponda al parametro establecido en el parrafo anterior.

Importante

El érgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccion, segun corresponda, debe
consignar en la seccién especifica de las bases la forma en que se perfeccionara el contrato, sea
con la suscripcion del contrato o la recepcion de la orden de compra. En caso la Entidad perfeccione
el contrato con la recepcion de la orden de compra no debe incluir la proforma del contrato
establecida en el Capitulo V de la seccién especifica de las bases.

Para perfeccionar el contrato, el postor ganador de la buena pro debe presentar los documentos
sefialados en el articulo 139 del Reglamento y los previstos en la seccion especifica de las bases.

GARANTIAS

Las garantias que deben otorgar los postores y/o contratistas, segun corresponda, son las de fiel
cumplimiento del contrato y por los adelantos.

3.2.1. GARANTIA DE FIEL CUMPLIMIENTO

Como requisito indispensable para perfeccionar el contrato, el postor ganador debe
entregar a la Entidad la garantia de fiel cumplimiento del mismo por una suma equivalente
al diez por ciento (10%) del monto del contrato original. Esta se mantiene vigente hasta la
conformidad de la recepcion de la prestacion a cargo del contratista.

3.2.2. GARANTIA DE FIEL CUMPLIMIENTO POR PRESTACIONES ACCESORIAS

En las contrataciones que conllevan la ejecucion de prestaciones accesorias, tales como
mantenimiento, reparacion o actividades afines, se otorga una garantia adicional por una
suma equivalente al diez por ciento (10%) del monto del contrato de la prestacion
accesoria, la misma que debe ser renovada periédicamente hasta el cumplimiento total de
las obligaciones garantizadas.

Importante

En los contratos cuyos montos sean iguales o menores a doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), no
corresponde presentar garantia de fiel cumplimiento de contrato ni garantia de fiel cumplimiento
por prestaciones accesorias. Dicha excepcion también aplica a los contratos derivados de
procedimientos de seleccidon por relacién de items, cuando el monto del item adjudicado o la
sumatoria de los montos de los items adjudicados no superen el monto sefialado anteriormente,
conforme a lo dispuesto en el literal a) del articulo 152 del Reglamento.
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3.3.

3.4.

3.5.

3.2.3. GARANTIA POR ADELANTO

En caso se haya previsto en la seccion especifica de las bases la entrega de adelantos, el
contratista debe presentar una garantia emitida por idéntico monto conforme a lo
estipulado en el articulo 153 del Reglamento.

REQUISITOS DE LAS GARANTIAS

Las garantias que se presenten deben ser incondicionales, solidarias, irrevocables y de
realizacion automatica en el pais, al solo requerimiento de la Entidad. Asimismo, deben ser
emitidas por empresas que se encuentren bajo la supervisién directa de la Superintendencia de
Banca, Seguros y Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones y que cuenten con
clasificacion de riesgo B o superior. Asimismo, deben estar autorizadas para emitir garantias; o
estar consideradas en la (ltima lista de bancos extranjeros de primera categoria que
periddicamente publica el Banco Central de Reserva del Per.

Importante

Corresponde a la Entidad verificar que las garantias presentadas por el postor ganador de la
buena pro y/o contratista cumplan con los requisitos y condiciones necesarios para su aceptacion
y eventual ejecucion, sin perjuicio de la determinacion de las responsabilidades funcionales que
correspondan.

Advertencia

Los funcionarios de las Entidades no deben aceptar garantias emitidas bajo condiciones
distintas a las establecidas en el presente numeral, debiendo tener en cuenta lo siguiente:

1. La clasificadora de riesgo que asigna la clasificacién a la empresa que emite la garantia
debe encontrarse listada en el portal web de la SBS (http://www.sbs.gob.pe/sistema-
financiero/clasificadoras-de-riesgo).

2. Se debe identificar en la pagina web de la clasificadora de riesgo respectiva, cual es la
clasificacién vigente de la empresa que emite la garantia, considerando la vigencia a la fecha
de emision de la garantia.

3. Para fines de lo establecido en el articulo 148 del Reglamento, la clasificacién de riesgo
B, incluye las clasificaciones B+ y B.

4. Sila empresa que otorga la garantia cuenta con mas de una clasificacion de riesgo emitida
por distintas empresas listadas en el portal web de la SBS, bastara que en una de ellas
cumpla con la clasificacion minima establecida en el Reglamento.

En caso exista alguna duda sobre la clasificacion de riesgo asignada a la empresa emisora
de la garantia, se debera consultar a la clasificadora de riesgos respectiva.

De otro lado, ademas de cumplir con el requisito referido a la clasificacion de riesgo, a efectos
de verificar si la empresa emisora se encuentra autorizada por la SBS para emitir garantias,
debe revisarse el portal web de dicha Entidad (http://www.sbs.gob.pe/sistema-
financiero/relacion-de-empresas-que-se-encuentran-autorizadas-a-emitir-cartas-fianza).

Los funcionarios competentes deben verificar la autenticidad de la garantia a través de los
mecanismos establecidos (consulta web, teléfono u otros) por la empresa emisora.

EJECUCION DE GARANTIAS

La Entidad puede solicitar la ejecucion de las garantias conforme a los supuestos contemplados
en el articulo 155 del Reglamento.

ADELANTOS

La Entidad puede entregar adelantos directos al contratista, los que en ninglin caso exceden en



http://www.sbs.gob.pe/sistema-financiero/clasificadoras-de-riesgo
http://www.sbs.gob.pe/sistema-financiero/clasificadoras-de-riesgo
http://www.sbs.gob.pe/sistema-financiero/relacion-de-empresas-que-se-encuentran-autorizadas-a-emitir-cartas-fianza
http://www.sbs.gob.pe/sistema-financiero/relacion-de-empresas-que-se-encuentran-autorizadas-a-emitir-cartas-fianza
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3.6.

3.7.

3.8.

3.9.

conjunto del treinta por ciento (30%) del monto del contrato original, siempre que ello haya sido
previsto en la seccién especifica de las bases.

PENALIDADES
3.6.1. PENALIDAD POR MORA EN LA EJECUCION DE LA PRESTACION

En caso de retraso injustificado del contratista en la ejecucion de las prestaciones objeto
del contrato, la Entidad le aplica automaticamente una penalidad por mora por cada dia
de atraso, de conformidad con el articulo 162 del Reglamento.

3.6.2. OTRAS PENALIDADES

La Entidad puede establecer penalidades distintas a la mencionada en el numeral
precedente, segun lo previsto en el articulo 163 del Reglamento y lo indicado en la seccion
especifica de las bases.

Estos dos tipos de penalidades se calculan en forma independiente y pueden alcanzar cada una
un monto méaximo equivalente al diez por ciento (10%) del monto del contrato vigente, o de ser
el caso, del item que debi6 ejecutarse.

INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

Las causales para la resolucion del contrato, seran aplicadas de conformidad con el articulo 36
de la Ley y 164 del Reglamento.

PAGOS

El pago se realiza después de ejecutada la respectiva prestacion, pudiendo contemplarse pagos
a cuenta, segun la forma establecida en la seccion especifica de las bases o en el contrato.

La Entidad paga las contraprestaciones pactadas a favor del contratista dentro de los diez (10)
dias calendario siguientes de otorgada la conformidad de los bienes, siempre que se verifiquen
las condiciones establecidas en el contrato para ello, bajo responsabilidad del funcionario
competente.

La conformidad se emite en un plazo maximo de siete (7) dias de producida la recepcién salvo
que se requiera efectuar pruebas que permitan verificar el cumplimiento de la obligacién, en cuyo
caso la conformidad se emite en un plazo maximo de quince (15) dias, bajo responsabilidad del
funcionario que debe emitir la conformidad.

En el caso que se haya suscrito contrato con un consorcio, el pago se realizara de acuerdo a lo
que se indique en el contrato de consorcio.

Advertencia

En caso de retraso en los pagos a cuenta o pago final por parte de la Entidad, salvo que se
deba a caso fortuito o fuerza mayor, esta reconoce al contratista los intereses legales
correspondientes, de conformidad con el articulo 39 de la Ley y 171 del Reglamento,
debiendo repetir contra los responsables de la demora injustificada.

DISPOSICIONES FINALES

Todos los demas aspectos del presente procedimiento no contemplados en las bases se regiran
supletoriamente por la Ley y su Reglamento, asi como por las disposiciones legales vigentes.
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SECCION ESPECIFICA

CONDICIONES ESPECIALES DEL PROCEDIMIENTO DE
SELECCION

(EN ESTA SECCION LA ENTIDAD DEBERA COMPLETAR LA INFORMACION EXIGIDA, DE ACUERDO A LAS
INSTRUCCIONES INDICADAS)
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CAPITULO |

GENERALIDADES

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

ENTIDAD CONVOCANTE

Nombre : HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN - LAMBAYEQUE
RUC N° . 20437300705

Domicilio legal : AV. RAMON CASTILLA N° 597 - LAMBAYEQUE

Teléfono: : 074-282023

Correo electrénico: . adquisicionesbelen2@gmail.com

OBJETO DE LA CONVOCATORIA

El presente procedimiento de seleccion tiene por objeto la contratacion de: ADQUISICION DE
UNA INCUBADORA NEONATAL AVANZADA Y UNA INCUBADORA NEONATAL DE
TRANSPORTE CON VENTILADOR DE TRASLADO.

ITEM/ DESCRIPCION CANTIDAD | UNIDAD DE
PAQUETE MEDIDA
INCUBADORA NEONATAL 1 UNIDAD
1 1.1 AVANZADA
1.2 INCUBADORA NEONATAL DE 1 UNIDAD
TRANSPORTE CON VENTILADOR
DE TRASLADO

EXPEDIENTE DE CONTRATACION
El expediente de contratacion fue aprobado mediante RESOLUCION DIRECTORAL N° 000819-
2024-GR.LAMB/GERESA/HB.L/DE [515595740 - 4] de fecha 20.11.2024.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO
FONDO DE COMPENSACION REGIONAL - FONCOR

Importante

La fuente de financiamiento debe corresponder a aquella prevista en la Ley de Equilibrio Financiero del
Presupuesto del Sector Publico del afio fiscal en el cual se convoca el procedimiento de seleccion.

SISTEMA DE CONTRATACION

El presente procedimiento se rige por el sistema de SUMA ALZADA, de acuerdo con lo
establecido en el expediente de contratacién respectivo.

MODALIDAD DE EJECUCION
LLAVE EN MANO

DISTRIBUCION DE LA BUENA PRO
NO

ALCANCES DEL REQUERIMIENTO
El alcance de la prestacion esta definido en el Capitulo 11l de la presente seccion de las bases.
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1.9.

1.10.

1.11.

PLAZO DE ENTREGA

Los bienes materia de la presente convocatoria se entregaran en el plazo de: 30 dias calendarios
en concordancia con lo establecido en el expediente de contratacion.

COSTO DE REPRODUCCION Y ENTREGA DE BASES

Los participantes registrados tienen el derecho de recabar un ejemplar de las bases, para cuyo
efecto deben cancelar la suma de CINCO SOLES CON 00/100 (S/ 5.00) en la Oficina de
Recaudacion del Hospital Belén de Lambayeque, sito en Av. Ramoén Castilla N° 597 -
Lambayeque; y luego, recabar las BASES en la Unidad de Logistica del Hospital Belén de
Lambayeque sito en Av. Ramon Castilla N° 597, de la ciudad de Lambayeque, provincia de
Lambayeque, region Lambayeque.

Importante

El costo de entrega de un ejemplar de las bases no puede exceder el costo de su reproduccion.

BASE LEGAL

- Ley N° 31953 - Ley de Presupuesto del Sector Publico para el Afio Fiscal 2024.

- Ley N° 31954 - Ley de Equilibrio Financiero del Presupuesto del Sector Publico del afio fiscal
2024 Las referidas normas incluyen sus respectivas modificaciones, de ser el caso.

Las referidas normas incluyen sus respectivas modificaciones, de ser el caso.
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CAPITULO Il
DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

2.1. CALENDARIO DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

Segun el cronograma de la ficha de seleccién de la convocatoria publicada en el SEACE.

Importante

De conformidad con la vigesimosegunda Disposicién Complementaria Final del Reglamento, en
caso la Entidad (Ministerios y sus organismos publicos, programas o proyectos adscritos) haya
difundido el requerimiento a través del SEACE siguiendo el procedimiento establecido en dicha
disposicion, no procede formular consultas u observaciones al requerimiento.

2.2. CONTENIDO DE LAS OFERTAS

La oferta contendrd, ademas de un indice de documentos?, la siguiente documentacion:

2.2.1. Documentacién de presentacién obligatoria

2.2.1.1. Documentos para la admisién de la oferta

a)

b)

d)

Declaracion jurada de datos del postor. (Anexo N° 1)

Documento que acredite la representacion de quien suscribe la oferta.

En caso de persona juridica, copia del certificado de vigencia de poder del
representante legal, apoderado o mandatario designado para tal efecto.

En caso de persona natural, copia del documento nacional de identidad o
documento anélogo, o del certificado de vigencia de poder otorgado por persona
natural, del apoderado o mandatario, segun corresponda.

En el caso de consorcios, este documento debe ser presentado por cada uno de
los integrantes del consorcio que suscriba la promesa de consorcio, segun
corresponda.

Advertencia

De acuerdo con el articulo 4 del Decreto Legislativo N° 1246, las Entidades estan
prohibidas de exigir a los administrados o usuarios la informacion que puedan obtener
directamente mediante la interoperabilidad a que se refieren los articulos 2 y 3 de
dicho Decreto Legislativo. En esa medida, si la Entidad es usuaria de la Plataforma
de Interoperabilidad del Estado — PIDE? y siempre que el servicio web se encuentre
activo en el Catalogo de Servicios de dicha plataforma, no correspondera exigir el
certificado de vigencia de poder y/o documento nacional de identidad.

Declaracion jurada de acuerdo con el literal b) del articulo 52 del Reglamento.
(Anexo N° 2)

Declaracion jurada de cumplimiento de las Especificaciones Técnicas contenidas
en el numeral 3.1 del Capitulo Ill de la presente seccién. (Anexo N° 3)

2 La omision del indice no determina la no admisién de la oferta.

3 Para mayor informacién de las Entidades usuarias y del Catalogo de Servicios de la Plataforma de Interoperabilidad del
Estado — PIDE ingresar al siguiente enlace https://www.gobiernodigital.gob.pe/interoperabilidad/
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e) Declaracion jurada de plazo de entrega. (Anexo N° 4)*

f)  Promesa de consorcio con firmas legalizadas, de ser el caso, en la que se
consigne los integrantes, el representante comun, el domicilio comdn y las
obligaciones a las que se compromete cada uno de los integrantes del consorcio
asi como el porcentaje equivalente a dichas obligaciones. (Anexo N° 5)

g) El precio de la oferta en SOLES. Adjuntar obligatoriamente el Anexo N° 6.

El precio total de la oferta y los subtotales que lo componen son expresados con
dos (2) decimales. Los precios unitarios pueden ser expresados con mas de dos
(2) decimales.

Importante

El 6rgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccion segln corresponda,
verifica la presentacion de los documentos requeridos. De no cumplir con lo requerido,
la oferta se considera no admitida.

2.2.1.2. Documentos para acreditar los requisitos de calificacion

Incorporar en la oferta los documentos que acreditan los “Requisitos de Calificacion”
gue se detallan en el numeral 3.2 del Capitulo Il de la presente seccién de las bases.

2.2.2. Documentacién de presentacion facultativa:

a) En el caso de microempresas y pequefias empresas integradas por personas con
discapacidad, o en el caso de consorcios conformados en su totalidad por estas
empresas, deben presentar la constancia o certificado con el cual acredite su
inscripcién en el Registro de Empresas Promocionales para Personas con
Discapacidad®

b) Solicitud de bonificacion del cinco por ciento (5%) por tener la condicion de micro y
pequefia empresa (Anexo N° 10).

Advertencia

El 6rgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccidn, segun corresponda, no
podra exigir al postor la presentacién de documentos que no hayan sido indicados en los
acapites “Documentos para la admision de la oferta”, “Requisitos de calificacion” y “Factores
de evaluacion”.

2.3. REQUISITOS PARA PERFECCIONAR EL CONTRATO
El postor ganador de la buena pro debe presentar los siguientes documentos para perfeccionar

el contrato:

a) Garantia de fiel cumplimiento del contrato

b) Garantia de fiel cumplimiento por prestaciones accesorias, de ser el caso.

c) Contrato de consorcio con firmas legalizadas ante Notario de cada uno de los integrantes,
de ser el caso.

d) Cddigo de cuenta interbancaria (CCl) o, en el caso de proveedores no domiciliados, el
namero de su cuenta bancaria y la entidad bancaria en el exterior.

e) Copia de la vigencia del poder del representante legal de la empresa que acredite que
cuenta con facultades para perfeccionar el contrato, cuando corresponda.

f)  Copia de DNI del postor en caso de persona natural, o de su representante legal en caso

de persona juridica.

4 En caso de considerar como factor de evaluacién la mejora del plazo de entrega, el plazo ofertado en dicho anexo servira
también para acreditar este factor.

> Dicho documento se tendra en consideracion en caso de empate, conforme a lo previsto en el articulo 91 del Reglamento.

@
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Advertencia

De acuerdo con el articulo 4 del Decreto Legislativo N° 1246, las Entidades estan prohibidas de
exigir a los administrados o usuarios la informacion que puedan obtener directamente mediante
la interoperabilidad a que se refieren los articulos 2 y 3 de dicho Decreto Legislativo. En esa
medida, si la Entidad es usuaria de la Plataforma de Interoperabilidad del Estado — PIDE®y
siempre que el servicio web se encuentre activo en el Catalogo de Servicios de dicha plataforma,
no correspondera exigir los documentos previstos en los literales e) y f).

g) Domicilio para efectos de la notificacién durante la ejecucién del contrato.

h) Autorizacion de notificacion de la decisién de la Entidad sobre la solicitud de ampliacién de
plazo mediante medios electrénicos de comunicacion 7 (Anexo N° 11).

i) Detalle de los precios unitarios del precio ofertado®.

j)  Detalle del precio de la oferta de cada uno de los bienes que conforman el paquete®.

Importante

e En caso que el postor ganador de la buena pro sea un consorcio, las garantias que presente
este para el perfeccionamiento del contrato, asi como durante la ejecucion contractual, de ser
el caso, ademas de cumplir con las condiciones establecidas en el articulo 33 de la Ley y en
el articulo 148 del Reglamento, deben consignar expresamente el nombre completo o la
denominacién o razén social de los integrantes del consorcio, en calidad de garantizados, de
lo contrario no podran ser aceptadas por las Entidades. No se cumple el requisito antes
indicado si se consigna Unicamente la denominacion del consorcio, conforme lo dispuesto en
la Directiva “Participacion de Proveedores en Consorcio en las Contrataciones del Estado”.

e Enlos contratos cuyos montos sean iguales o menores a doscientos mil Soles (S/200,000.00),
no corresponde presentar garantia de fiel cumplimiento de contrato ni garantia de fiel
cumplimiento por prestaciones accesorias. Dicha excepcion también aplica a los contratos
derivados de procedimientos de seleccion por relacion de items, cuando el monto del item
adjudicado o la sumatoria de los montos de los items adjudicados no supere el monto sefialado
anteriormente, conforme a lo dispuesto en el literal a) del articulo 152 del Reglamento.

Importante

e Corresponde a la Entidad verificar que las garantias presentadas por el postor ganador de la
buena pro cumplan con los requisitos y condiciones necesarios para su aceptacion y eventual
ejecucion, sin perjuicio de la determinacion de las responsabilidades funcionales que
correspondan.

e De conformidad con el Reglamento Consular del Per( aprobado mediante Decreto Supremo
N° 076-2005-RE para que los documentos publicos y privados extendidos en el exterior
tengan validez en el PerU, deben estar legalizados por los funcionarios consulares peruanos
y refrendados por el Ministerio de Relaciones Exteriores del Peru, salvo que se trate de
documentos publicos emitidos en paises que formen parte del Convenio de la Apostilla, en
cuyo caso bastara con que estos cuenten con la Apostilla de la Haya°.

e La Entidad no puede exigir documentacién o informacion adicional a la consignada en el
presente numeral para el perfeccionamiento del contrato.

2.4. PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

El contrato se perfecciona con la suscripcion del documento que lo contiene. Para dicho efecto
el postor ganador de la buena pro, dentro del plazo previsto en el articulo 141 del Reglamento,
debe presentar la documentacion requerida en Mesa de Tramite del Hospital Provincial Docente
Belén — Lambayeque, sito en Av. Ramén Castilla N° 597, ciudad de Lambayeque, provincia de

Para mayor informacién de las Entidades usuarias y del Catalogo de Servicios de la Plataforma de Interoperabilidad del
Estado — PIDE ingresar al siguiente enlace https://www.gobiernodigital.gob.pe/interoperabilidad/

En tanto se implemente la funcionalidad en el SEACE, de conformidad con la Primera Disposicion Complementaria Transitoria
del Decreto Supremo N° 234-2022-EF.

8 Incluir solo en caso de la contratacién bajo el sistema a suma alzada.

° Incluir solo en caso de contrataciones por paquete.

10 Segun lo previsto en la Opinién N° 009-2016/DTN.
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2.5.

Lambayeque, region Lambayeque.

FORMA DE PAGO
La Entidad realizara el pago de la contraprestacion pactada a favor del contratista de la siguiente

manera:

PARA EL SUB ITEM 1.1: INCUBADORA NEONATAL AVANZADA

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

El Pago al proveedor sera efectuado por la Unidad Ejecutora de la Entidad en moneda
nacional Soles, el mismo que se realizara segun lo establecido en el articulo 171° del
Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado, a la culminacion del 100% de los
trabajos de entrega, instalacion, 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 el pago:

e Guia de Almacenamiento firmada y sellada por el representante del Almacén de la
Entidad.

e Acta de Conformidad de Recepcion, Instalacion y Prueba de Operatividad de los
Bienes (Formato N° 02).

e Comprobante de pago, debidamente descrito.

e Orden de Compra (Copia).

e Nuamero de Cuenta Interbancaria CClI.

e Copia del Contrato.

PAGO N° 2: Prestacion Accesoria: Por monto ofertado por prestacion accesoria.

Se realizara en un pago por cada mantenimiento preventivo semestral.

El costo de cada mantenimiento preventivo sera igual al 25% del monto ofertado por
prestaciones accesorias, tal que corresponda al mantenimiento del equipamiento durante el
periodo total de la garantia dividido entre el nimero de mantenimientos (correspondiente a
04 mantenimientos durante el periodo de garantia).

Documentos para el pago por Mantenimiento:

e OTM del formato institucional y reporte de mantenimiento del proveedor debidamente

llenada y suscrita.
o Comprobante de pago, debidamente descrito. 74
e Copia de la Orden de Compra (Copia). //
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PARA EL SUB ITEM 1.2: INCUBADORA NEONATAL DE TRANSPORTE CON VENTILADOR
DE TRASLADO

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

El Pago al proveedor sera efectuado por la Unidad Ejecutora de la Entidad en moneda
nacional Soles, el mismo que se realizara segun lo establecido en el articulo 171° del
Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado, a la culminacion del 100% de los
trabajos de entrega, instalacion, 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 el pago:

e (Guia de Almacenamiento firmada y sellada por el representante del Almacén de la
Entidad.

e Acta de Conformidad de Recepcion, Instalacion y Prueba de Operatividad de los
Bienes (Formato N° 02).

e Comprobante de pago, debidamente descrito.

e Orden de Compra (Copia).

e Numero de Cuenta Interbancaria CCl.

e Copia del Contrato.

PAGO N° 2: Prestacion Accesoria: Por monto ofertado por prestacion accesoria.

Se realizaré en un pago por cada mantenimiento preventivo semestral.

El costo de cada mantenimiento preventivo sera igual al 25% del monto ofertado por
prestaciones accesorias, tal que corresponda al mantenimiento del equipamiento durante el
periodo total de |a garantia dividido entre el nimero de mantenimientos (correspondiente a
04 mantenimientos durante el periodo de garantia).

Documentos para el pago por Mantenimiento:

e OTM del formato institucional y reporte de mantenimiento del proveedor debidamente
llenada y suscrita.

e Comprobante de pago, debidamente descrito. A

e Copia de la Orden de Compra (Copia). '/

Dicha documentacion se debe presentar en Mesa de Tramite del Hospital Provincial Docente
Belén — Lambayeque, sito en Av. Ramén Castilla N° 597, ciudad de Lambayeque, provincia de
Lambayeque, region Lambayeque.
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CAPITULO Il
REQUERIMIENTO

Importante

De conformidad con el numeral 29.8 del articulo 29 del Reglamento, el area usuaria es responsable
de la adecuada formulacién del requerimiento, debiendo asegurar la calidad técnica y reducir la
necesidad de su reformulacion por errores o deficiencias técnicas que repercutan en el proceso de
contratacion.

PARA EL SUB ITEM 1.1: INCUBADORA NEONATAL AVANZADA

HOSPITAL BELEN LAMBAYEQUE \\

“Afo del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y de Ia
9L ". conmemaracian de las heraicas hatallas de Junin y Ayacucho ™

[ ESPECIFICACIONES TECNICAS

“ADQUISICION DE UNA INCUBADORA NEONATAL AVANZADA PARA LA UPSS
EMERGENCIA DEL HOSPITAL BELEN LAMBAYEQUE"

1. DENOMINACION DE LA CONTRATACION

Adquisicion de una Incubadora Neonatal Avanzada para la UPSS Emergencia del Hospital Belén
Lambayeque

2. FINALIDAD PUBLICA

La atencién medica de manera oportuna y en situaciones de emergencia, puede marcar la

diferencia entre la vida y la criticidad de un paciente. Por esto, en las UP3S de alta criticidad

deben existir mejoramientos continuos que permitan la optimizacion de los procesos, para marcar
- la diferencia en los niveles de atencion

Por lo cual el presente proceso busca contar con una Incubadora Neonatal Avanzada, con la
finalidad de abastecer la demanda requerida por la poblacion y al mismo tiempo brindar de esta
manera tina atencion de calidad

3. ANTECEDENTES

3.1. El Hospital Belen Lambayeque se encuentra ubicado Av. Ramon Castilla N 547, Distrto de
Lambayeque, Provincia de Lambayeque y Departamento de Lambayeque. Este al ser hospital
nivel Il-1, requiere de forma primordial contar con equipos que aporten de manera significativa
un apoyo en fa realizacion de procedimicntos médicos y/o obstétricos a través de instrumentos
adecuados y disefiados para ello. En esie sentido, la Entidad requiere adquirir equipos con
vigencia tecnoldgica con el cual cubrir la brecha de atencion a la poblacion,

3.2. Teniendo en consideracion que los equipos médicos objeto de adquisicion a la fecha requieren
de reposicion para garantizar la atencion médica.

4. OBJETIVO

Adquisicion de una Incubadora Neonatal Avanzada para la UPSS Emergencia del Hospital Belén
Lambayeque

5. ALCANCES Y DESCRIPCION DE LOS BIENES A CONTRATAR
51. CARACTERISTICAS Y CONDICIONES

T

. | : cODIGO FIo

TEM| DESCRIPCION |CANTIDAD|  ACCION omIS0 | HOMOLOGACION
| | SBA | 30piGo CUBSO
INCUBADORA | |

1 |NEONATAL 01 | REPOSICION |532269990011| 4219180200365555
AVANZADA

5.1.1. CARACTERISTICAS TECNICAS

Las caracteristicas técnicas se encuentran precisadas en la Ficha de Homologacion adﬁm!a




-

HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN LAMBAYEQUE
AS-HOMOLOGACION N° 002-2024/HPDBL-OEC-1

5.2.

5.3.

54

5.5.

“Ano del Bicentenario, de la consolidacion de nuestra Independencia, y de ia

HOSPITAL BELEN LAMBAYEQUE l
conmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

CONDICIONES GENERALES

Se establece que el contratista realizara la instalacion en su totalidad de los equipos, utilizando
y considerando todos los materiales adecuados y necesarios para fijar los equipos. Sin que la
institucion incurra en un gasto adicional por dicho concepto.

LUGAR Y PLAZO DE ENTREGA DEL BIEN A ADQUIRIR

El plazo maximo de entrega del equipamiento sera de treinta (30) dias calendarios, contados
desde el dia siguiente de la firma del contrato y/o emision de la orden de compra.

El equipamiento y sus componentes periféricos seran entregados en el almacén del
HOSPITAL BELEN LAMBAYEQUE. DIRECCION: Av. Ramén Castilla N° 597, Lambayeque,
Lambayeque, Lambayeque.

Asimismo, la instalacion, pruebas y capacitacion del equipamiento seran realizados en la
Entidad contratante.

RECEPCION Y CONFORMIDAD

La conformidad mediante el Acta de conformidad de Recepcion, Instalacion y Prueba
Operativa del Equipo estara sujeta al cumplimiento de lo estipulado en el (Formato N © 02)

RESPONSABLES DE LA CONFORMIDAD.
Los responsables de dar conformidad en la recepcion del equipo estarén a cargo de:

1. El (los) responsable(s) (jefe de Servicio o Usuario final del equipo o bienes
adquiridos) de la Entidad.

2. Un representante de la Unidad de Servicios Generales y Mantenimiento 6 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 Recepcion del
equipamiento (en reemplazo de los firmantes indicados en los numerales 1y 2).

FICHA DE HOMOLOGACION

i

0 -.f'?-.{hén Chanam
ELECTRONICO
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I. DESCRIPCION GENERAL

Codigo del CUBSO
Denominacién del requerimiento
Denominacion técnica

Unidad de medida

Resumen

FICHA DE HOMOLOGACION

¢ 4219180200385555,

: Incubadora Neonatal Avanzada.

: incubadora Neonatal Avanzada.

: Unidad

: Incubadora Neonatal Avanzada Para Uso Intrahospitalario.

Equipo disefiado para proporcionar un amblente cerrado y
controtado, para mantener los niveles de temperatura y
humedad apropiados principaimente en los recién nacidos
quienes no pueden regular efectivamente su temperatura
corporal. Tipicamente incluye medios para calentar al bebe
proporcionando aire caliente (ya sea por flujo natural o
forzado) a través de controles de temperatura que trabajan
de manera automéatica midiendo la temperatura del aire 0 a
través de un sensor de temperatura colocado en la piel del
paciente; y controles de humedad.

Il. DESCRIPCION ESPECIFICA

2.1. CARACTERISTICAS TECNICAS

21.1. Caracteristicas y especificaciones
Del bien
N G, . Epaciicacion” . 1| Poeumeniolenicody -
GENERALES = €9y S XA
; Establecido por el
% Mediante microprocesador © "
01 Control de temperatura > atrolador. Ministerio.
02 Panel de Control
Tipo de pentalla | LCD (TFT) & color, ﬁﬁsbs':r‘i’;“ por o
Tamafio de pantalla | 8 o mayor mx;“ por ol
Temperatura (piel y aire | Establecido por el
Visualizacion simultaneamenta), humedad | Ministerio.
relativa y peso, como minimo.
5 Rodable, con frenos en las cuatro | Establecido por el
ruedas. Ministerio.
Nive!l de ruido dentro del < Establecido por el
habitaculo. Maror0:goe 8 4548 Ministerio.
Puertas de accesos al | ... g Establecido por el
paciente Cinco (05) como minimo. lnlao:
Control de altura | Ajustable eléctricaments. Sl o W
Cajon Uno (01) some minimo. z::';’t:f‘;"" por &

Pégineg 1]34
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|
Estabiecido

O

08 Accesos para tubos Para infusion Infravenosa u ofros. ministerio. o “
Bandeja para 1 Integrada al equipo (acceso sin | Establecido por el
0o xp'°°3d'm'°m°° derayos | ecesidad de mover al neonato). | ministerio,
R De 12 grados como minime o
o | Hecaniem i colcnar, | cepecidad de realizar posicion | Establecido  por el
§ frendelembug y trendelemburg | Ministerio.
y/o de la clpula. inverss.
Con doble pared © |
11 sistema que evite si Establecido por el
cambios de temperatura ' Ministeno
en el necnato.
Visualizacion de Establecido por el
1 tendencias graficas. D8l manos 24 horme. Ministerio.
Velocidad de sire sobre Establecido por el
13| el colchén. 0,36 mvs © mencr. Ministerio
Sistema de conversiona | ¢, v glectrénico, eléctrico o | Establecido  por el
14 cuna de calor radiante harial minlstarto
(servocuna). ) -
Capacidad de utilizar
15 calefactor {modo | Con potencia de hasta 100% E":‘fm“ e ol
servocuna). _ ’
SISTEMA DE CONTROL DE TEMPERATURA : . P ? ¥
. Ajustable de 23°C o menos a | Establecido por el
16 | Deaie, 37°C 0 mas. ministerio.
17 De plel Ajustable de 35°C o menos a | Establecido por el
| piel. 37°C o mas (servocontrolado). ministerio. .
18 Lectura  digital de s| Establecido por el
; 1 temperatura. * ministerio,
SISTEMAS DE CONTROL DE HUMEDAD (ACTIVA) :
19 Humadad Ajustable de 40% o menas a 95% | Fstablecidn por el
servocontrolada 0 mas, ministerio.
20 Lectura  digital de sl Establecido por el |
humedad J ministerio,
SISTEMA DE CONTROL DE % OXIGENO .
Concentracion - l Ajustable de 22% c menos a 85% | Establecido por el
21 oxfgenc o mis ministers
servocontrolada. u isterio.
22 Lectura  digital de sl Establecido por el
oxigeno. g Ministerio.
SISTEMA DE PESAJE 4
23 | Balanza electronica. | Integrada al equipo. a‘?i;':fig” por el
" | Capacidad méxima de Establecido  por el
- rmedicion i ministerio.
25 Resolucion. 10 gramos o menos. Eisr?:m:g)do pos ol
SISTEMA DE ALARMAS AUDIOVISUALES |
y Establecido por el |
26 Temperatura de piel Alta y baja. 1
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) Establecido  por el
27 Temperatura de aire Alta y baja. Ministerio
d Establecido por el
Concentracion de .
28 | oxigeno. Alta y baja. ministerio.
| De falia de alimentacion | 'Establecido  por el |
‘ 26 | Ele "a.ge s 0 Si. Ministerio
f7 Establecido por el
30 | Defallade sensores sl. Ministerio
De falla del sistema de | Establecido  por el |
31 ventiiacién o circulacién | Si. Ministerio
de aire
a2 De bajo nivel o falta de sl Establecido por el
agua. ’ Ministerio.
COMPONENTES (INCORPORADOS O INTEGRADOS) TR
[ i Una (01), compacta (con sistema
de aspiracion, mezclador de
Unidad de resucitacien | 2r@/O2(blender) y mandmetro | poypioniis  por el
33 fo reanimacian como minimo, integrados o Ministerio
y [ncorporados en la unidad), con '
| valvula de piezaen T,
Una (01), con diserio que permita
Unidad de | rechazar arlefactos de
a4 monitorizaciéon de | movimiento y baja perfusion; | Establecido por el
saturacion de oxigeno | tecnologia de extraccion de | Ministerio.
| (SPQ2). sefiales (o0 algoritmo  de
procesamiento de sefiales).
35 Soporte para monitor de | Uno (01), girable o tipo bandeja | Establecido por el |
signos vitales lateral. Ministario
a8 Soporte para infusién | Uno (01), de material | Establecido por el
E Intravenosa anticorrosivo. Ministerio
Uno (01), removible (con
capacidad de 1000 m! o mas) o | Establecido por el
L Resscvordo de humedad suministro de agua exteno con | Ministerio,
conexion al equipo.
Una (01), tecnologia LED, para | Establecido  por el
- Lampara de 1z bianca. procedimientos. | Ministerio.
h Una (01), lampara de tecnologla | Establecido por el
Unidad de fototerapia. LED. Ministerio.
40 Scporte para tubos de | Uno (01), de material | Establecido por el
ventilador. anticorrosivo. Ministerio.
L
ACCESORIOS (Véase Nota 1) ' e
Cuatro (04), de facil lavade y :
41 Colchonetas desinfeccion, radiotransparente a E‘fmﬁfo por el
los rayos X.
42 Sensor de temperatura | Tres (03) reussbles o sesenta | Establecido por el
de plel. (60) descartables. Ministerio. —a
Dos (02) juegos reusables o
T veinte (20) deaechables para la | Establecido por el
Circuito de paciente |\, idag  de resucitacién  ylo | Ministerio. ,
reanimacién. /
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o gm"" de ez 2l |y s la incubadora. ministerio.

\3>
T Sensor de [ o_. e
v & Seis (06), reusables y sin resortes | Establecido por el
44 pulsioximetria 2 ;
| (neonatal). 7 o pinzas de sujecion. Ministerio,
2 Establecido por el
45 Cascos cefélicos. Tres {03), de diferentes Iamaﬁog. Minlstario.
| d . Establecido por el |
46 ' Filtros de alre. Cinco (05) juegos. ministerio. ‘
47 | Mascarilia facial | Una (01) de silicona reusable o | Establecido por el |
neonatal, cuarenta (40) descartables. ministerio. ]
Cobertor P83 | Uno (01), reusable, para cubrir | Establecido  por el |

"SISTEMA DE ALIMENTACION DE ENERGIA oot ey

Cédigo Nacional de
Electricidad — Utilizacion
Voitaje de ) aprobado por Resolucion
Ronctnamients | 220 VAC (nominal) Minlstedial N° 037-2006-
MEM/DM- Subregla 2,
regla 020-500

49

Codigo Nacional de
— i Electricidad — Utilizacion
% ::r:git;namlento % 60z aprobado por Resolucidn

‘ Ministerial N° 037-2008-
MEM/DM - Regla 020-502

81 Tipo de enchufe Schuko, 250V, 16 A. MEM/DM - Diagrama 1 del
articulo 2

RM. N° 175-2008- |

Nota 1: |a cantidad de los accesorios es referencial, la Entidad Contratante podra cambiarlas de
acuerdo 2 sus necesidades y demandas.

21.2. Marcado y/o rotulado
El marcade del embalaje debera sefialar el nimero del contrato y/o orden de compra, el nombre
del establecimlento de salud de destino y cualquier otra informacion identificativa proporcionada
por la Entidad.
Asimismo, al momento de la enirega de los bienes, cada uno, debera contener una placa
metalica de tamafio A7, grabado y en lugar visible, que Incluird la siguiente informacion:

Proceso de Seleccion N*
Contrato N°:
Nombre del Equipo:
LOGO DE LA Razén social del Contratista:
ENTIDAD Teléfono;
Direccién;
Fecha de instalacién (mes, afio):
Tiempo de garantia:

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

21.3. Envase, empaque y/o embalaje
El Proveedor debera entregar embalados los bienes al Establecimiento de Salud de destino. El

envase/embalaje debera estar de acuerdo con lo auterizade en su Reglstro Sanitario, tomando
en cuenta el Tltulo IV de Dispositivos médicos del Reglamenm para el Registro, Controi y

del cu mphmnento de acuerdo a lo autorizade en el registro sanitario. / ‘
Pégina 4|34 /
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2.2. CONDICIONES DE EJECUCION

2.2.1. Condiciones generales

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

El Contratista sera el Gnico responsabie ante la Entidad Contratante de cumplir con la
entrega e instalacion del equipo que le fue adjudicado, no pudiendo transferir, total o
parcialmente esta responsabilided a terceros (subContratistas), ofras entidades o
terceros en general,

El Contatista deberd dejar el Equipo Instalado y en funcionamiento, para elio
suministrara todos los elementos, accesorlos y/o partes necesarios para cumplir con
dejar operativo y en funcionamiento en el Establecimiento de Salud de destino. En
equellos establecimientos que no cuente con una toma eléctrica para el enchufe tipo
Schuko, e! proveedor estaré obligado a proporcionar e instalar bajo su cuenta el
tomacorriente en la ubicacién final del equipa.

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

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 qulen haga
Sus veces, una copia dei manual de servicio técnico original de! equipo gue inciuya 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 Ingenierfa Clinica o Area Técnica de la Entidad o quien haga sus veces, dentro de!
plazo de veinte (20) dlas calendarios posteriores a la suscripcién del contrato, el
Programa de Mantenimiento Preventivo y el Formalo Je sus Procedimientos, quisn
aprobara 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 otros.
Se precisa que la Oficina de Servicios Generales o Unidad de Ingenieria Clinica o Area
Técnica del Establecimiento de |a Entidad o quien haga sus veces, previo a la
aprobacion por este Gltimo del Programa de Mantenimiento Preventivo, podra mejorar
dicho Programa de Mantenimiento Prevenfivo, de acuerdo a las condiciones de
funcionamiento del equipo en el Establecimiento de Salud de destino. Asimismo, la
version final de dichc documento debera ser elaborada por el contratista.

Para la formulacion de [a oferta, el postor debera considerar la entrega e instalacién y
pruebas operativas de los equipos en las instalaciones del Establecimiento de Salud de
destino, terlendo 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; debiende incluir todos los accesorios necesarios para la operacion y
funclonamiento 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// /cgI
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El equipo ofertada incluira todos los costos; es decir, los gastos de importacion,
transporte intemo, materiales de embalaje, seguros, acondicionamiento, montaje o
instalacién, pruebas operativas, capacitacion, manuales de operacion y servicio técnico,
mantenimiento preventivo (incluyendo consumibles, piezas, partes, componentes,
accesories e insumos empleados para la ejecucidn del Programa da Mantenimiento),
gastos de personal, movilidad, alojamiento, tributos, gastos administrativos y/o
financieros, y ofros qué demande & cumplimiento de ia prestacion. La oferta deberd
indicar de manera individualizada el monto de la prestacion 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 softwares instalados en el equipa y sus periféricos, de corresponder, siempre que el
fabricante haya implementado nueva(s) actualizacion(es),

La conformidad de recepcion de los equipos no invalida el reclamo posterior por parte
de la Entidad Contratante por defectos o vicios ocultos, inadecuacion en las
especificaciones t&cnicas, sustento fisico o documentario dofoso u ofras situaciones
anémalas no detectables o no verificables en la recepcion de ios blenes, reservandose
la Entidad el derecho de Iniciar las acclones administrativas y/o legales a que hubiere
iugar.

£l Contratista es el responsable por la calidad ofrecida y por los vicios ocultos de los
bienes ofertados por el plazo que dure el periodo de garantie total ofertado contados a
partir de la fecha de suscripcidn de la conformidad otorgada por el Establecimiento de
Salud.

E| Contratista debera asegurar, en un periodo no menor de cinco (05) afos, la
disponibilidad del suministro de los insumos, repuestos y accesorios originales para el
funcionamiento de los equipos ofertados, contados a partir del dia siguiente de suscrito
el "Acta de Conformidad de la Recepcidn, instalacion y Prueba Operativa de Equipos-
Faormate N° 02",

A fin de que los postores formulen una adecuada propuesta técnica-economica, podran
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
condiciones para la instalacion del (los) equipo(s) en los ambientes designados por |a
Entidac.

23 2. Garantia del bien

Parametro Descripcion

« Il equipo, componentes y accesorios, ante defactos de fabricacion
o0 por causas no atribuibles al usuario, ni eventos externos. De darse

Cobertura el caso, el Contratista realizara la reparacion del equipo

proporcionando para ello, la mano de obra, herramientas, repuestos
2 insuMos necesarios.

Fecha de iniclo

» La que indica en el "Acta de Conformidad de la Recepcion,
Instalacion y Prueba Operativa de Equipos” (Formato N° 02),

« Treinta y seis {36) mases.

Duracion « El Confratista de acuerdo a su oferta, puede ofrecer mayor tiempo

de garant/a segun (Formato N° 15).

port « Se realiza en caso de fallas de fabrica, fallas por causas no
alribuibles al usuario, ni sventos externos; serd efectuado por ol
personal clave, los insumos y repuestos, herramientas y gastos
estars a cargo del Contratista,

» Plazo Inicial: el Contratista tiene un plazo de cinco, (05) dias
calendarios para la atencién por garantia, contados a gartir dgl dia
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| 54
sigulente de haber sido comunicado del reguerimiento de
reparacion. De ser necesario el Confratista podra trasladar a su
talier particular el equipo o el componente averiado, previa
autorizacion del Establecimiento de Salud.
« Plazo adicional: Si el equipo no ha sido reparade en el plazo
inicial, el Contratista tendré un plazo adicional maximo de quince
15} dias calendanios para culiminar & reparacion, debiendo
reemplazar e! equipo con otro de similares caracteristicas ©
superiorss (Back Up) dentro de las 24 horas de olorgado ei piazo
adicional
» Sielequipo no ha sido reparado en el Plazo adicional el Contratista
reemplazara e! equipo defectuocso por uno nuevo, de Igual
caracteristica técnica o superior, durante el tempo que demore el
reemplazo se mantendraé el equipo (Back Up). El plazo para el
reemplazo definitivo del equipo por otro igual o de caracteristica
superlor, se efectuard en un plazo no mayor al plazo de entrega
segun la oferta del primer equipo.
« La conformidad estaré dada por el area usuaria.
« El incumplimiento en la prestacién de este servicio, dara lugar a
penalidades indicadas en 228 y las acciones legales
J,. correspondientes.
« Si durante el pericdo de garantia el equipo ha estado inoperativo
Extension de por causas atribuibles al Contratista, éste deberd exter!der ia
garantia | garantia el mismo tlempo que el equipo haya estado inoperativo. De
ser el caso, se descontarén los dias que ef Contratista reemplaz6 el
equipo con ofro de similares caractaristicas.
2.2.3. Plazoy lugar de entrega o de ejecucion. !
2.2.3.1. Plazo
El plazo maxime de entrega de los bienes y puesta en operacion segin el siguiente cuadro:
N° | Actividad Plazo | 4c4vidad precedente | Responsable
(maximo) P 2osis
1 Entrega del equipo en el | ... dlas | Firma de contrato Contratista
|| almacén que designe la entidad.
2 Configuracion y puesta en| ... dias | Entrega del equipo en Contratista
operacion del equipo el almacén que
designe la enticad. |
| _Plazo total caneee dias ’
]
12.3.2. Lugar .
El bien debera ser entregado y puesto en operacion en el siguiente destino:
I
N* | Lugar da entrega Bicacatén Distrito/provincialr Teléfono
egiéon
T | Hospital / Cento  de|Av...... o
Salud.............. N°® hevegreanenan Favisasnagn
2.24. Capacitacion y/o entrenamiento
2.2.4.1. Plan de actividades
Plazo
N° Actividad maximo / Agxg::“ Responsable
. Duracion [ PocoTomR S,
Presentacién de! programa, Cinco  (58) | Firma de contrato Contratista
4 cronograma y contenido de la dias ’ .
' capacitacién al area técnica del calendario /
establecimiento de salud para su ﬁ )
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W)

aprobacion o propuesta de
mejora
Cinco (5) | Presentacion del | El area técnica
dias programa, del
calendario | cronograma y | establecimient
) contenidc de la | odesalud
Aprobacién del proarama, capacitacion al drea
2 cronograma y contenido de la | Scnica del
capacitacion establecmiento  de
salud para su
aprobacion o
propuesta de mejora
2 o Cuatro (4) | Configuracion y | Contratista
Capactacion diida 8 Persena | horascomo | pueia en cperacen
3 sadixt minimo del equipo
Véase Nota 2
Capacitacion dirgida al personat | Sustro (4) | Configuracin | Contratista
& oy horas como | puesta en operacion
técnico de mantenimiento de itmo del equipo
| 4 equipos biomeédicos del
establecimiento de salud.
Véase Nota 2

Nota 2: Toda capacitacion estara dingido a un minimo de dos (02} participantes.

2,24.2. Contenido minimo de la capacitacién
El Contratista realizaré los siguientes tipos de capacitacién:
« Capacltacién a usuario, en el correcto manejo, operacion, funcionamiento, cuidado y
conservacidn basica del equipo, cuyas actividades se describe en el Formato N° 08.
+ Capacitacién especializada en Serviclo Técnico de Mantenimiento Preventivo y Corrective
dal equipo, cuyas actividades se describe en el Formato N°® 10

Al termino de la capacitacion el Contratista debera entregar una *Constancia de Capacitacion” a
cada uno dc los participantes de la capacitacion impartida.

22.5. Recepcion y conformidad

2.2.5.1. Condiciones de entrega y recepcion

r La conformidad de recepcion del equipo estara sujeta al cumplimiento de cada uno de los puntos
que se describe en el Formato N° 02 - Acta de conformidad de la recepcion, Instalacisn y prueba
operativa de equipos.

.5.2, Responsable de la conformidad
Los responsables de dar conformidad en la recepcién del equipo estarén a cargo de:

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

2) Un representante de la Oficina de Servicios Generales 0 Unidad de Ingenieria Clinica o Area
Técnica de la Entidad Contratante o quien haga sus veces.

(en reemplazo de los firmantes Indicados en los numerales 1y 2).

2.2.6. Soporte técnico

Al ocurrir un evento, de requerimiento de atencién al equipo, la Entidad Contratante y/o
Establecimiento de Salud comunica al Contratista guien deberd dar ¢l soporte a distancia en
forma inmediata, de no haber solucién ai incldenta el Contratista debe atendey/epfforma
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presencial con su personal, dentro del plazo establecido en el contrato. La atencién se dard
de las siguientes formas:

[Tipo  de [ Caracteristicas
| soporte —

+ Se desarrolla por medio de los canales sigulentes: teléfono y correo

| electrénico, para este fin del Contratista proporcionara estos datos y

i es su obligacion mantenerio actualizado y vigente durante el periodo
Adistencia de garantia del equipo.

= Para la suscripcién de! contrato, el Contratista debera proporcionar

una direccibn ds cofeo electiGnico, la soia Teimusion dei comeo

electrénico por parte del Establecimiento de Salud o Entidad al

Contratista serd considerado como una notificacién valida o

| Presencial » Con el personal designado por el Contratista, se apersona al

establecimiento de salud, segln se establece en el contrato.

2.2.7. Prestaclones accesorias a la prestacion principal

2.2.7.1. Mantenimiento preventivo;

A» | Tipo de Caracteristicas
. mantenimiento

« Actividad en la que se Interviene al equipo con la finalidad de
conservar su buen funcionamiento y prevenir falias.

= Se realizara durante el periodo establecido para la garantia, el
mismo que se contabilizard a partir del dia siguiente de ia firma
del "Acta de Conformidad de Recepcién, Instalacién y Prueba

Mantenimiento Operativa de Equipos® - Formato N° 02

preventivo » Se realizard cada seis (6) meses durante e periodo de garantia
ofertado y segln programa de mantenimiento preventivo -
Formato N* 12 ~ Las actividades se efectuardn segun lo indicado
en el manual de servicio técnico del fabricante del equipo.

* Sera efectuado en las Instalaciones del Establecimiento de Saiud
en donde se encuentren ubicados.

Mantenimiento | = Esle manlenimientu que se redgliza luego que ocurra und falla o

correctivo averia en el equipo que por su naturaleza no pueden planificarse
en el tlempo, puede implicar el cambio de algunas piezas del
equipo en caso de ser necesario.

« EI Contratista destaca a su personai a las Instalaciones del
Establecimiento de Salud donde se encuentra el equipo,
Ademas, los Insumos, repuestos, herramientas y gastos estarén
cubiertc por el Contratista. x

S—

El mantenimiento preventivo y mantenimiento correctivo sera registrado en la orden de trabajo de

mantenimiento (OTM) - Fermate N° 04 — Este documente as valide cuando cuenta con la firma

del responsable del servicio usuario del equipo, del responsable del area de mantenimiento de

equipos biomédicos del establecimiento de salud o quien haga sus veces y el responsable del
mantenimiento del Contratista

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

+ Un representante del &rea usuaria del Establecimiento de Salud, y
Un representante (l&enico y/o comercial y/o legal) del Contratista.

Pagina 9)34




/ HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN LAMBAYEQUE
AS-HOMOLOGACION N° 002-2024/HPDBL-OEC-1

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 ofras situaciones andémalas no
detectables o no verificables en el mantenimiento de los bienes.

2.28. Forma de pago

2.2.8.1. Pago N° 1: Presiacion Principai: Enirega, Instalacion, prueba operativa y capacitacion
El Pago al Contratista sera efectuado por la Unidad Ejecutora de la Entidad en moneda nacional
Soles, el mismo que se realizaréd segln lo establecido en el articulo 171° del Reglamento de la
Ley de Contrataciones del Estado, a la cu!minacion del 100% de los trabajos de entrega,
instalacién, prucba cperativa y las capaciiaciones, previa presentacion del "Acta de Conformidad
de la Recepcidn, Instalacidon y Prueba Operativa de Equipos” (Formato N° 02), adjuntando los
documentos que se indican:

Docymentos para el pago:
» Gula de Almacenamiento firmada y sellada por el representante del Almacén del
Establecimiento de Salud,
¢ Acfa de Conformidad de Recepcién, Instalacion y Prueba de Operatividad de ios Bienes
(Formato N° 02)

+ Comprobante de pago, debidamente descrito.

¢ 2.2.8.2. Pago N° 2: Prestacién Accesoria: Mantenimiento Preventivo durante el periodo de la garantia
Se realizara un pago por cada afio por mantenimiento preventivo (de corresponder).

El costo de cada mantenimiento preventivo serd igual al monto total que cormesponda al
mantenimiento del (los) equipo(s) durante el periodo total de la garantfa dividido entre el nimero
de mantenimientos,
tos para el o ntenimi >
* Acta de Conformidad del Mantenimiento Preventivo (Formato N° 03) del responsable del
Establecimiento de Salud.
« Formato N° 04 (por cada mantenimiento): Orden de Trabajo de Mantenimiento (OTM).
* Ccmprebante de pago, debidamente descrito.

2.2.8. Penalidades aplicables
2.2.9.1, DOtras penalidades

De acuerdo al Articulo 163° del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado, se considera
ofras penalidades de acuerdo a! siguiente detalle:

Otras penalldades

n}' Supuestos de aplicacion de | Forma de célculo Procedimiento
penalidad |
1 En caso de [a garantia, si pasado | 20 % de {a UIT (vigente | La Oficina de Servicios |
los cinco (05) dias calendarios | a la fecha de ocurrencia | Generales © Unidad de
del plazo iniclal mencionado en | del incidente de | Ingenieria Clinica o Area
@l numeral 2.2.2, si el bien no ha | inoperatividad) por cada | Técnica de |a Entidad o quien
sido atendido, se aplicara la | cla que no se atiende la | haga sus veces Informara de
siguiente penalidad. garantia. dicho retraso a la Oficina de
Logistica u Oficina de
Abastecimianto de la Entidad
La penalidad serd aplicable a
la prestacion accesoria.

|

L
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Otras penalidades

N° | Supuestos de aplicacién de | Forma de calculo Procedimiento
penalidad
2 En el caso del plazo adicional de | 20 % de la UIT (vigente | La Oficina de Servicios
la atencién de la garantia, el | a la fecha de ocurrencia | Generales o Unidad de
numeral 222 no he sido | de! incidente de | Ingenieria Clinica o Ares
reemplazado el equipo | inoperatividad) por cada | Técnica de |a Entidad o quien
defectuoso por unc nuevo, de | dia que no ha | hage sus veces informara de
igual caracteristica técnica o | reemplazado el equipo | dicho retraso a la Oficina de
superior, se aplicara la siguiente | (Back Up). Logistica u Oficina de
penalidad. Abastecimiento de |a Entidad,
La penalidad sera aplicable a
la prestacién accesoria.

En el caso de la garantia, si | 20 % de la UIT (vigente | La Oficina de Servicios
pasado los quince (15) dias | a la fecha de ocurrencia | Generales o Unidad de
calendarios del plazo adicional | del incidente de | Ingenieria Clinica o Area
mencionado en el numeral 2.2.2 | inoperatividad) por cada | Técnica de la Entidad o qulen
y el proveedor no entrega el | dia que el proveedor no | haga sus veces informara de |
J,._ equipo reparado, onoreemplaza | entrega el equipo ! dicho retraso a la Oficina de
definitivamente el equipo | reparado o por no | Logistica u Oficina de
defectuoso por uno nuevo, de | reemplazar el equipo por | Abastecimiento de la Entidad.

w

iguai caracteristica técnica © | uno nuevo. La penalidad sera aplicable a
superior, se aplicara la siguiente la prestacion accesona.
penalidad. !

2.3. REQUISITOS DE CALIFICACION

2.3.1. Capacidad legal

Habllitacién para llevar a cabo la actividad econémica materia de contratacion. Se deben precisar
los decumentos necesarios para su acreditacion

Requisito Acreditacion

Copia simple de ia Resolucin de
Autorizacion Sanitaria de Funcionamiento
otorgada al establecimiento Farmacéutico
proveedor, emitida por la Direccién General

N . : de Medicamentos, Insumos y Drogas -
Autorizacién Sanitaria de Funcionamiento DIGEMID, como Autoridad Nacional de

De acuerdo a la Ley N° 28459 y el Reglamento de Productos. _ Fanmnacéuticos Dis .
B o A positivos
Sg:z:tflse:mnentos Farmacéuticos D.S. N° 014- Médicos y Productos Sanitarios (ANM) o por
la Autoridad de Productos Farmacéuticos,
Nispasitivos Méadicas y Productos Sanitarios
de nivel regional (ARM), segln corresponda,
Dicho establecimiento farmacéutico no debe
encontrarse 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

FORMACION ACADEMICA |
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Nivel, grado o . :
titulo Profesién B Acreditacion o
Titulo a nombre de la nacion de ingeniero y colegiatura,
o fitule 2 nombre de la nacion de Lic. En Equipos
ingenlere Elsctromiddices {El grado ¢ thulo profesional requernido
Electrénico o |sera verificado en el Registro Nacional de Grados
ingenlero Académicos y Titulos Profesionsles en el portal web de
Biomédico o |la Superintendencia Nacional de Educacién Superior
Thuio profesional |00 riero Universitaria - SUNEDU a través del siguiente link: |
Mecatrénico o https://enlinea.sunedu.gob.pe/
Lic. En Equipos|En caso ef grado o titulo profesional requerido no se
Electromédicos. encuentre Inscrito en el referido registro, se debe
presentar la copia del diploma respectivo a fin de
acreditar la formacién académica requerida).
h
: EXPERIENCIA Al
| Tipo de Tiempo de
Cargo desempefado | o experiencia Acreditacién de experiencia
periencia - .
| {minima) i
La experiencla del personal clave se
acreditara con cualquiera de los
u:?l:ﬂ;?mm siguientes documentos: (I) copia simple
’ .. | Cuatro (04) | de contratos y su respectiva conformidad
Ingeniero especialista Yo SUpenisin | ancs. o (Il) constancias o (Iil) certificados o (IV)
| bio médlcoz P cualquier otra documentacidn que, de|
| : manera fehaclente demuestre la}
| experiencia del personal propuesto.
CAPACITACION o io )
Materia o drea de Horas lectivas ¥ o
| . _capacitacién minima A_crfditacl'én,
Servicio técnico eapecializado 30 horas | La capacitacién del profesional se acreditara con
en mantenimiento del equipo 4 : ¢
otenado: Ineubadoras lactivas eonstancias o certificados que demuestre Ia
N'eon ata.les minimas capacitacidn del personal propueste.
L ol

Personal 02: Responsable del mantenimiento del equipo

o} Técnico o bachiller

. FORMACION ACADEMICA
Nivel, grado o titulo Profesion Acreditacion
Técnico electdnico o
bachiller en Ingenieria | Titulo @ nombre de la nacién de técnico o

Electronica o Ingenleria | grado de bachiller

Rinmédica

EXPERIENCIA

Tipo de

Cargo desempefiado experiencia

Tiempo de |
experiencia
(minima)

Acreditacion de experiencia

Mantenimiento
de

biomédicos.

La experiencia del personal clave se

ylo reparacion |Custro  (04) |acreditara con  cualquiera (ge los
de equipos | afios, siguientes documentog? (1) simple |

de contratos y su resplgctiva/cghformidad |
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|0 (Il) constancias o (IIl) certificados o (IV)
|cualquier otra documentacién que, de

manera fehaciente demuestre la
| experiencia del personal propuesto.
: CAPACITACION - t
, ,'. . AR N s .4’ 0 m S c T ... . T : I.-:_ . o 5 ?.. T
o i Meil.0 dre e lectivas | - " Acreditagién ., L -
i oApaCAgHN. .- T .\ miniina or NS o R AR Y U Ve
esne' um;ﬁmg%:?aiz;dg 30 horas | La capacitacion dei profesionai se acreditara con
oferrtr::!g Incu::do':a lectivas constancias o certificados que demuestre |2
NoonataAI minimas capacitacion del personal propuesto.

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

2.3.3. Experiencia del postor en la especialidad.

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

B | EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Requisitos;

El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente @ (CONSIGNAR LA
FACTURACION NO MAYOR A TRES (3) VECES £L VALOR ESTIMADO DE LA CONTRATACION
DEL ITEM), pot |a venta de bisnes iguales o similaras 2l objsto da la convocatoria, durante los ocho
(8) afios anteriores a la fecha de la presentacién de ofertas que se computaran desde ia fecha de la |
conformidad o emision del comprobante de pago, segun coresponda,

Se consideran bienes simllares a los siguientes:

= Incubadera Neonatal para UG,

Eg:;f:":?:nde Incubadora Neonatal Dual,

similar Incubadora Neonata!l Avanzadc
Incubadora Neonatal ce Transporte.

Acreditacién;

La experiencia del postor en la aspeciaildad se acreditara con copia simplé de (i) contratos u érdenes
de compra, y su respeciiva conformidad o constancia de prestacidn; o (i) comprobantes de pago
cuya cancelaciin se acredite documental y fehacientemente, con voucher de depdsito, nota de
abono, reporie de estado de cuenla, cuaiquier otro documento emitido por Entidad del sistema
financiero que acredite el abono o mediante cancelacion en el mismo comprobante de pagol'l
correspondientes a un maximo de veinte (20) contrataciones.

En caso los postores presenten varios comprobantes de pago para acreditar una sola contratacion,
se debe acreditar que corresponden a dicha contratacion; de lo contrario, se asumird que los
comprobantes acreditan contralaciones Independientes, en cuyo caso solo se considerara, para Ia
evaliacién, las veinte (20) primeras contrataciones indicadas en el Anexo N° 8 referido a la |
Experiancia del Postor en la Especialidad 2 |

I Cabe prescisar que. de acusrdo con la Resolucién N* 0085-2018-TCE-S1 del Tribunal de Contrataciones del Estado:

", @ soio selio de cancelado an ei comprobants, cLandn ha o colocado por el propic pestor, no puede sor
considerado como una screditacitn que produzco fehaciencin en relacidn a que so encuentra cancelado. Admitir elic
equrivaidria a considerar como vilida fa sola declaracion del poslor afirmando que af comprobante de pago ha sido
cancelado”

(...)
“Situecion diferente se suscite ante el selio colocado por el chente del postor [sea ulilizando e término
'pegado‘)swuostomelwalslumaﬁaombmmwtnlmqmmma, ante i o1

reconocerse \a validez de la experiencia”.
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En el caso de suministro, solo se considera como experiencia la parte del contrato que haya sido
elecutada durante los ocho (8) aftos anteriores a la fecha de presentacion de ofertas, deblendo
adjuntarse copia de las conformidades correspondientes a tal parte o los respectivos comprobantes
de pago cancelados.

En los casos que se acradite experiencia adquirida en consorcio. debe presentarse la promesa de

consorcio ¢ el contrato de consorcio del cual se desprenda fehacienternente el porcentaje de las |

obligaciones que se asumid en el confrato presentado; de lo contrario, no se computard la

| experiencia proveniente de dicho contrato.

Asimismo, cuando se presenten contratos derivados de procesos de selaccion convocados antes
del 20.08.2012, la calificacion se cefird al método descrito en la Directiva “Participacion de
Proveedores en Consorcio en las Contrataciones del Estado®, deblendo presumirse que el
porcentaje de las obligaciones equivale al porcentaje de participacién de la promesa de consordo o

" del contrato de consorcio. En caso que en dichos documentos 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 el postor sea sucursal, o fue lransmitida por reorganizacion societaria. debiendo
acompafar la documentacién sustentatoria correspondiente.

Si el postor mcredita experiencia de una persona absorbida como consecuencia de una
reorganizacion socletaria, debe presentar adicionalmente el Anexo N° 9.

Cuando en los contratos, drdenes de compra o comprobanies de pago el monto facturado se
encuenire expresado en meneda exiranjera, debe Indicarse el tipo da cambio venta publicado por
la Superintendencia de Banca, Segurcs y AFP comespondiente a ia fecha de suscripcion del
contrato, de emisidon de la orden de compra o de cancelaciéon del comprobante de pagao, seguin

corresponda.

Sin perjuicio de lo anterior, los posiores deben llenar y presentar el Anexo N* 8 referido a la
Experiancia del Postor an 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 caracterislicas de los requisitos de calificacion, se ha
incorperado el numeral: "49.6. Cuando en los procedimientos de seleccion para

la contratacién de bienes y servicios en general se incluya el requisite de calificacién de
experiencia del postor en la especialidad, la experiencia exigida a los postores que
acrediten tener la condicion de micro y pequefia empresa, o los consorcios conformados
en su totalidad por estas, no padra superar el 25% del valor estimado, slempre que el
procedimiento de seleccién o item respectivo, por su cuantia, corresponda a una
Adjudicacién Simplificada.”

: 11l. INFORMAC!ON COMPLEMENTARIA

3.1. De la Seleccion:

Documentos de presentacion obligatoria

Los sigulentes documentos deben ser presentados como adicionales a la Declaraciéon Jurada de

\ Cumplimiento de las Especificaciones Técnicas, los cuales permitiran acreditar el cumplimiento
de las caracteristicas especificas del blen indicados en el numeral 2 de la presente Ficha de

Homologacion.

FORMATO N° 01 “Hoja de Presentacion del Equipo / Sustento de Cumplimiento de
Caracteristicas Técnicas”.

El postor deberda demostrar fehacientemente que el bien ofertadc cumpie con las
especificaciones t&cnicas y caracteristicas técnicas solicitadas por la Entidad, para lo cual
debera presentar el FORMATO N° 01 “Hoja de Presentacion del Equipo / Sustento de
Cumplimlento de Caracteristicas Técnlcas”™,

Asimismo, el postor adjuntaré copia de catalogos, manuai de uso y operacign ‘maplual de
servicio técnico, folletos, data sheets o brochure de los fabricantes o duefigs de
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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 nimero de follo(s) que sustenta el cumpiimiento de las especificaciones
técnicas, como sustento y respaido de la informacion indicada. Para el nimero de folios
no debera colocarse rangos de nimeros, sinc nimeros individuales.

Las caracteristicas técnicas que deberén acreditarse con los documentos adicionaies
mencionados, son: 01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 08, 09, 10, 11; 12, 13, 14, 15, 16, 17,18, 19,
20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29 30, 31,32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43,
44,45 46y 47.

Para el caso de caracteristicas técnicas que no se encuentran en manuales, folletos,
brochure, data sheets y/o catalogos del fabricante, el postor incluira la Carta del
Fabricante del equipo 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 Homologacién que conforman fa oferta deben estar
),_ debidamente firmados por ef postor. Los demds documentos deben ser rubricados

(visados) por el postor. En el caso de persona juridica, por su representante legal,
apoderado o0 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 Institucion competente.
Los equipos que utilicen energla eléctrica deberan cumplir con lo normado en ef Codigo
Nacional de Electricidad vigente en el pais y deberan funcionar sin transformador externo
(a no ser gque trabajen con voltaje DC). Los equipos no se aceptaran con adaptadores de
enchufes externos, extensiones o supresores de pico. En la etapa de entrega/recepcion
de los equipos, el comité de recepcidn realizaré la inspeccidn técnica respectiva.

« Copia del certificado ISO 13485 Medical devices: Quality management systems --
Requirements for regulatory purposes; o NTP-ISO 13485 Dispositivos médicos.
Sistemas de gestion de la calldad. Requisitos para propédsitos regulatorios. 2°
Edicion, o equivalente,

El certificado deberd estar referido (alcance) a unc ¢ mas de las siguientes fases
productivae: al Disefio, Desamrollo, Fabrigacién, Inveetigacion en ¢l campo del cquipo

propuesto.

Copia simple de la Resolucién de autorizacién de registro sanitario o certificado de
registro sanitario del bien ofertado, segun lo establecido en el D.S. 016-2011 y sus
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 ofertado. En la entrega/recepcion de los
equipos, el comlté de recepcion verificara la vigencia, a Ia fecha de entrega de los equipos,
del certificado o registro sanitario emitide por la DIGEMID

l Péaglina 15|34




-

HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN LAMBAYEQUE
AS-HOMOLOGACION N° 002-2024/HPDBL-OEC-1

IV. ANEXOS
L fo
. Denominacién del formato i N° de formato

| Hoja de preseniacion oei equipo / sustento de cumplimeento de las Formato N° 01

! caracteristicas técnicas .
Acta de Conformidad de Recepcion, Instalacion y Prueba Operativa Formato N° 02

J de Equipos

| Acta de conformidad del mantanimianto proventive Formato N°03 |

| Orden de trabajo de mantenimiento Formato N° 04 |
Ficha técnica : Formato N° 05
Formato para el protocolo de pruebas Formato N° 08
Resultados del protocolo de pruebas Formato N° 07 ‘l
Programa de capacitacién de manejo, operacion funcional, cuidado y Formato N° 08 ‘
conservacion basica. .
Constancias de Capacitacién de usuario Formato N° 09
Programa de capacitacion especializada en servicio técnico de Formato N° 10

|_mantenimiento y reparacion de equipamiento.
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, accesonios Formato N° 14
e insumos B - ) .
Declaracion jurada de compromiso de garantia del equipo y sus Formato N° 15
componentes

| Compromiso de suministro de insumos, repuestos y accesorios Formato N° 16
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HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN LAMBAYEQUE
AS-HOMOLOGACION N° 002-2024/HPDBL-OEC-1

FOl T 0

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

Sefiores

[nombre de |a 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
Homologacion.

(55 Susbntodocumﬁlhnhnto db las-cardcteristicas téenicas - . 0 o]
Denommauon del bienyloequipo | |
| Nombre o razén social del postor o '
Fecha de fabricacion ___—_1
Marca T L el T e R =
Modelo T R U S G er g,
CARACTERISTICAS TECNICAS ) : : i BT

N Caracteristicas ' Especificaciones Ee:m%\q::t: ‘ iljolio ylo comantario.

_Sl_1 No }_

—— — —— — —— I

B

g ]

. !
! (ST s o

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

CRIAAG. oo a8 snine piissi cmaaipsorses BB s massion 4 4e sanasa st

Firma y seilo del representante legal del Contratista
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HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN LAMBAYEQUE
AS-HOMOLOGACION N° 002-2024/HPDBL-OEC-1

FORMATOQ N° 02

Acta de conformidad de la recepcion, instalacién y prueba operativa de equipos
(Individual por cada bien o equipo)

Slendo las ........... horas dgel dia... i BN CONMEHAEB, i iiviiiiesossiioiiriea hizo efectivo el acto de
entreqga, instalacion, prueba operahva y conformidad del bien o equipo en el Servicio de
o .. del Hospital / Centrode Salud ..............coc.. , el bien que a continuacion se
detalla
[ Descripcien | Marca Modelo No. Serie
Jh N° de Orden de COMPra ..cccrmmmemiremmsssnissamsseasn Contrate 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, Instalacién, Prueba Operativa del equipo se
pudo constatar:

1. Cumplimiento de Caracteristicas Técnicas segin el detalle de las Especificaciones Técnicas
presentadas en la propuesta del Contratista, asl como las condiclones sefialadas en la orden de
compra, 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.

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

. Ficha Técnica del equipamiento (Formato N° 05)

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

Perfecto estado de funcionamiento del eyuipamiento, incluyendo lodus [os aeeesatios necesarios
para su instalacion.

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

o) Desarroilo y Constancia del Programa de Capecitacion Especializada cn Scrvicio Téenico de
=]Mantenimiento y Reparacién de Equipamiento (Formato N° 10 y 11),

. Entrega de un Certificadc de Garantia de .......... meses por el bien o equipo, de acuerdo a lo
indicado en el numeral 2.2.2 de ia Ficha de Homologacion y Formato N° 15,

10.Los bienes adquiridos tienen grabados an bajo relieve (o calocada una placa de metal, de
preferencia remachada) el logotipo de la Entidad, el nombre del equipo, la razon
teléfono del Contratista y fecha de instalacién y garantla (mes y Afo), de acuerdo 4 o lnd}(ado
en el numeral 2.1.2.1, de la Ficha de Homolegacion. /
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HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN LAMBAYEQUE
AS-HOMOLOGACION N° 002-2024/HPDBL-OEC-1

11.Entrega en origina!, dos (02) juegos de manuales (Operacion y Servicio Técnico) por el bien ©
equipo (medio fisico y archivo digital, segin lo indicado en el Anexo de la Ficha de
Homologacién).

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

13, Entrega de los Costos Unitarios de los Componentes, Repuestos, Accesorios e Insumos de los
Equipos instalados, segin lo establecido en el Anexo de la Ficha de Homologacion (Formato N°

14).

14.Enlrega de documento compromiso de suministro de insumes, repuestos y accesornos jienada y
firmada por el representante legal de la empresa (Formato N° 16).

15.Entrega de Video ce Operacion y Mantenimiento segin establecido en Anexc de la Ficha de
Homologacion.

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

Acto seguido se lievd a cabo la instalacion, prueba operativa del equipo y conformidad del equipo,
encontrédndose todo conforme.

Firman dando fe de lo anterior

Firma y sello de! Jefe de Firma y sello representante legal
Servicio del Area Usuaria del de! Contratista
Hospital / Centro de
Salud.........

Firma y sello del responsable
del area de ingenieria clinica de
[a entidad ¢ quien hagas sus
veces
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HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN LAMBAYEQUE
AS-HOMOLOGACION N° 002-2024/HPDBL-OEC-1

AN

FOR N°®

Acta de conformidad del mantenimiento preventivo

Siendo las.............. horas del dia...................c.... R R T e R | hizo
efectivo el acto de conformidad del mantenimiento preventivo en el [nombre del establecimiento de

salud], del Servicio/ Unldad 0 Departamento de
del equipo que a

continuacion se detalla: -

[ Descripcion Marca Modelo No. Serie
No. de Orden de Compra No. Contrato:
Dicho acto contd con la presencia del representante del ....................... Yy representante de la

Empresa Contratista, en la constatacion del cumplimiento de la prestacion accesoria se pudo
constatar:

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

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

Firman dando fe de |0 anterior:

SaPFirma y sello del Representante

Firma y selio del Jefe de

Técnico y/o Comercial y/o Legal de la Servicio yl/o Director del
Empresa Hospital / Centro de Saiud
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HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN LAMBAYEQUE
AS-HOMOLOGACION N° 002-2024/HPDBL-OEC-1

EORMATO N° 04
ORDEN DE TRABAJO DE MANTENIMIENTO

725

AN W Lty S

rcinsoaginy | [T S DRnecEIcion,
[ 1

(Para s2r lienado por s Oficins de Manicnimiesto

| FRCHADRRECEP.

[ 1

Lo - DIAGNOSTIOO TRONIEOLIL. o i i o

e rxorILN
’m‘
» .

TR
2

| URGENTE )
‘| moGrRAMAR [

MUYURGENTE [

JEFT, ENCARGADO DEMANTENIVIRNTO" | FROINI o 0O

PROFIO

.| SERVIEOSDE
‘| TeRcERcS O

. PESCRIPCION DEL TRABAIO DE MANTENSMIENTO EIECUTADO .

e a— o -

FeHA DETERMING || [ GARANTIAIRL SERVICHT

il

i D & s vt
3 A e L
Pl sqige

USUARIO

=ota: Ef formato de Orden de Trabajo de Mantenimiento (OTM) serd acorde al f
Entidad o establecimiento de salud.
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HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN LAMBAYEQUE
AS-HOMOLOGACION N° 002-2024/HPDBL-OEC-1

FORMATO N° 04 (REVERSO}
COSTO DEL SERVICIO
(PARA USO DE LA OFICINA DE MANTENIMIENTO)
CENTRO DE COSTOS (17)
: MANO DE OBRA {+4i 2
ESFECIALIDAD MEMHONVERE  (VALOH HRHOAVS | COSTO MO,
COSTO POR MANO DE OBRA S/,
L i
(-
REPUESTOS ¥ MATERIALES 115)
SOMINISTAO | DESCRIFCION Z U7& [CANT]  GOS10 | COSTO
: ‘ i UNT . |PARCIAL W
COSTO DE REPUESTOS Y MATERIALES &/,
"
COSTO YOTAL
0 &

TOTAL GENERAL &

V* &4 JEFE OFICINA DE MANTENAIENTO
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/ HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN LAMBAYEQUE
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FORMATO N° 05

Ficha Técnica

Sello y firma del representante legal del Contralista
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HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN LAMBAYEQUE
AS-HOMOLOGACION N° 002-2024/HPDBL-OEC-1

FORMATO N° 06

Formato para el protocolo de pruebas

ITEM

DENOMINACION

MARCA

MODELC

I fs s Procedimientos Instrumentos, . |'Resuitado -

| N° Descnpta:n(.de 8| prreaizar cada | insumos ylo medios n::g;;ﬁ?:o " Valor
prue ) prueba fisicos a emplear (**) e esperado -

-

I

;

T

o
]

|

)|
|

\

como contar con los instrumentos de medicidon necesarios,

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

-

(**): El Contratista debera suministrar los insumos y/o medios fisicos a emplear en las pruebas, asf
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EORMATO N° 07

Resultados del protocolo de pruebas

ITEM
DENOMINACION
MARCA
MODELO
‘ " ' Resultado/ | Conforme
N? | - Descripcién de la Prueba Re_seus o ad:alor . valor ! Observaciones
l pers ‘obtenido | St.| No
1 il .
r = =]
|
)
(*): Las pruebas de este Protacolo seran de acuerdo al manual del equipo.
(**): 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 tecnico Firma y sello del representante técnico
del Contratista del hospital/centro de salud o quier

haga sus veces/”
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/ HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN LAMBAYEQUE
AS-HOMOLOGACION N° 002-2024/HPDBL-OEC-1

FORMATO N° 08

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

Bien [ Marca | Modelo . | ‘Contratista

dembmdeleM ‘- Sl Nacionalidad - *°'. !Expedenda

). ¥

Fecha de inicio, ~ | . Fechadetéming . | * . Dias - horafio

NO

Tematica minima del curso (*) A e |

Horas

Presentac:én y orientacion en el Manejo de las partes y sistemas |
principales del equipo.

Reconocimiento y empleo de los accesorios y componentes del equipo

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

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 c6digo de emores del equipo.

Manejo de los instrumentos y/o accesorios para calibracién de equipo
| que lo requieran.

| Actividades de mantenimiento preventivo del equipo

W o N (Do

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

10

11

_ componentes.
| Evaluacion: Examen Practico de uso y oonservaaén

Cuidados basicos en la limpieza diaria del equipo, sus accesorios y

Total de horas-

“(*) La tematica del curso es referencial. el Contratista podra mejorar su contenido y la Entidad
Contratante dar su aprobacién

V* B° del Responsable del Area

Usugzrig del Hospilal / Centro de Sglud
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AS-HOMOLOGACION N° 002-2024/HPDBL-OEC-1

FORMATO N° 08 ‘b

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

Unldad gjecutora

Establecimiento de salud
Servicio . o

Enfecha..,. de ..........del .., enlaciudadde ......... T .., sedesarrolld
la capacitacion en e l'a 1atre %4 et

Durante ........ horas

Nombre del bien i '
Marca ‘

Modelo

5 e e S B e T e TP bk N

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

NOMBRE CARGO FIRMA

Los que suscriben dan la conformidad, luego que el Contratista ha ejecutado la capacitacién
en forma satisfaclona,

Firma y sello del Instructor del Contratista \° B° del responsable del Area Usuaria
del Hospital / Centro de Salud
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HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN LAMBAYEQUE
AS-HOMOLOGACION N° 002-2024/HPDBL-OEC-1

FORMATO N° 10
Programa de capacitacién especializada en servicio técnico de mantenimiento y reparacion de
equipamiento.
[Equipo_ Marca %Mo‘delq Cédigo | Contratista _~ °
| Nombre del experto ) Nacionalidad Expériencia 2]
| Fecha de Inicio - |Fechade término = Dias —horario. .
.N°" i Teméatica minima del curso (*) “ % | Horas . -
1 Presentacion y orientacion en ef Manejo de equipamiento.
2 Aulo test necesario para el funcionamiento para equipos de ser el caso
(= (si lo indica el manua! de equipamiento).
3 Reconocimiento y empleo de accesorios y componentes de equipo.
4 Uso de herramientas dedicadas al servicio técnico de equipo.
5  |Actividades de mantenimiento preventivo del equipo. §
& Uso de insumos de limpieza exigidas por el fabricante para la )
conservacion de equipo. |
T Deteccion de fallas y codigo de errores del equipo.
8 Manejo de los instrumentos y/o accesorios para calibracion del equipo
E que lo requieran,
|9 Seguridad eléctrica de los equipos y de los usuarios del equipo.
|10 Cambio de repuestos de alta rotacion en equipo.
11 | Cambio de fusibles y elementos de seguridad de equipo.
12 | Evaluacion: Examen Préctico de servicio técnico.

_TOTAL DE HORAS

i

(*) La tematica del curso es re

ferencial, el Contratista podra mejorar

su contenido y la entidad dar su
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FORMATO N° 11

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

7%

{ Unidad ejecutora

—_—

| Establecimiento de salud

Servicio | B

Enfecha. ... de .........del....., enladudedde ......cccciveesvivacis , Se desarrolid
la capacitacién en . . 8 N A N Dy WY O S A SNy MU rI RN LA SR A AN

Durante ........ horas

Nombre del equipo
Marca

| Modelo

Expositor: ............

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

NOMBRE CARGO FIRMA

Los que suscriben dan la conformidad, iuego que el Contratista ha ejecutado la capacitacion
..... an forma satisfactoria,

Firma y sello del Instructor del Contratista \° B® del respansable del Area
Técnica del Hospital / Cent’ro de Salud
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/ HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN LAMBAYEQUE
AS-HOMOLOGACION N° 002-2024/HPDBL-OEC-1

FORMATO N° 12

Programa de mantenimiento preventivo

‘Nombre del equipo o A
Marca — _l

[Modelo

| Periodo (meses) (seqin su propuestatécnica) | ey T R

| |

Becticin v,

Vo 5 0) ¢ Pl ;- poél tiem ‘prop
ATt 4 AR 18 WP BB I G M il

Nota: Bl reporte del Mantenimiento Praventivo se reallzara utliizando el formato de orden de trabajo de
mantenimiento - OTM.

Sello y firma de! representante iegal del Confratista
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FORMATO N° 13 h\

Procedimientos de mantenimiento preventivo

N° item
Denominacion
Marca

Modelo

L WLT.-' r "..
PG & Procedlmtentosa *Méeefiales ye R Henamuentas’ E] e
IO, actividad. ‘| realizar para cada_.' ‘Repuestos. . | - lnstmmeqhos (Inngéc)
-, actividad (%) | ¢ (%) % o I
.
! _—
|
: l
{*): 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 insumes, repuestos y/o medics fisicos a emplear en el
mantenimiento preventivo.
b~

firma y sello del representante jegal del V" B" del Area de mantenimiento de!
Contratista establecimiento de salud
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/ HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN LAMBAYEQUE
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FORMATO N° 14

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

{ Nombre del equipo = s
! Marca .
TModsle

_ltem N°

__
|

Compenentes ) i L

e
| |

Repuestos

Insumos 3 =

Firma y Selio del
Representante Legal del Contratista

Nota. - De ser necesario adjuntar hojas adicionales
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HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN LAMBAYEQUE
AS-HOMOLOGACION N° 002-2024/HPDBL-OEC-1

FEORMATO N° 15

Declaracién jurada de compromiso de garantia del equipo y sus componentes

Sefiores
[nombre de la entidad contratante]

Presente.-

El. que: sueethe; coiinasisiilibe . ldenfificado con BNl NY iiiibaasiismse)
Representante Legal de . 0N RVLCO N o svinuibioanions . DECLARQ BAJO
JURAMENTO que de resultar adjudicado, mi representada garantiza el perfecto estado de
funcionamiento de los equipos, incluyendo sus componentas, ofertados contra cualguier desperfecto
o deficiencia de fabrica gue pudiera manifestarse durante su instalacién y/o funcionamiento, en las
condiciones imperantes en cada punto de destino, por €l periodo de garantia total segin ol siguiente

detalle;
= s DI ESTERC AT PO £ Garantiasegun | - G -.. o | Garahtfa total
it Descripcién del ftem : _técnicas .. A b /352 6 LR (en,nw,sgs)a.
A o ' LSRN N R e I )

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 y/o reempiazo 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, saive que las fallas hayan sido ucasionadas
por el usuario de los equipos médicos.

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

La presente garantia se extendera como consecuencia de los periodos de inoperatividad de los
equipos por causas atribulbles a nuestra representada. El periodo de extension de la garantia sera
el mismo que el periodo que estuvo inoperativo el equipo.

Este documento sera canjeado por el Cerfificado de Garantia de nuestra representada y con un
umento da garantia de respaido del fabricante del equipe a |a entrega del equipo, de ser

sas @O wssiossiacvissrmonnoie GO @sve s

Firma, Nombres y Apeliidos del postor A \
Representante Legal o comun, segin corresponda / /
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FORMATO N° 16

Compromiso de suministro de insumos, repuestos y accesorios

Sefores
[nombre de la entidad contratante]

Presente.-

De nuestra consideracion,

El que suscribe, don identificado con D.N.I. N® , Representante Legal de
, con RUC N° DECLARO BAJO JURAMENTO, tener
disponibilidad en stock de insumos, repuestos y accesorios del equipamiento por un periodo no
menor de ———- {INDICAR LOS AROS EN NUMEROS Y LETRAS), afios como minimo, a
partir de la fecha de l1a firma del Acta de Conformidad de la Recepcion, Instalacién y Pruebas
Operativas, para el/los ITEM(S) ......c....occvvnv

Lima, ....... L= IR « - SO

Firma y sello del Representante legal del Contratista
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HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN LAMBAYEQUE
AS-HOMOLOGACION N° 002-2024/HPDBL-OEC-1

PARA EL SUB ITEM 1.2: INCUBADORA NEONATAL DE TRANSPORTE CON
VENTILADOR DE TRASLADO

HOSPITAL BELEN LAMBAYEQUE

“Ano del Bicentenario, de la consolidacion de nuestra Independencia, y de la

o
conmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho” /\}C

| ESPECIFICACIONES TECNICAS

“ADQUISICION DE UNA INCUBADORA NEONATAL DE TRANSPORTE CON VENTILADOR DE
TRASLADO PARA LA UPSS EMERGENCIA DEL HOSPITAL BELEN LAMBAYEQUE"

1. DENOMINACION DE LA CONTRATACION

Adquisicion de una Incubadora Neonatal de transporte con Ventilador de traslado para la UPSS
Emergencia del Hospital Belén Lambayeque.

2. FINALIDAD PUBLICA

La atencion medica de manera oportuna y en situaciones de emergencia, puede marcar la
diferencia entre la vida y la criticidad de un paciente. Por esto, en las UPSS de alta criticidad
deben existir mejoramientos continuos que permitan la optimizacion de los procesos, para marcar
la diferencia en los niveles de atencion.

Por lo cual el presente proceso busca contar con una Incubadora Neonatal de transporte con
Ventilador de traslado, con la finalidad de abastecer la demanda requernida por la poblacion y al
mismo tiempo brindar de esta manera una atencion de calidad.

3. ANTECEDENTES

3.1. El Hospital Belen Lambayeque se encuentra ubicado Av, Ramén Castilla N° 597, Distrito de
Lambayeque, Provincia de Lambayeque y Departamento de Lambayeque. Este al ser hospital
nivel IIl-1, requiere de forma primordial contar con equipos que aporten de manera significativa
un apoyo en la realizacion de procedimientos médicos y/o obstétricos a fravés de instrumentos
adecuados y disefiados para ello. En este sentido, la Entidad requiere adquirir equipos con
vigencia tecnoldgica con el cual cubrir la brecha de atencién a la poblacion,

Teniendo en consideracion que los equipos médicos objeto de adquisicion a la fecha requieren
de reposicion para garantizar la atencion médica,

32

4. OBJETIVO

Adquisicion de una Incubadora Neonatal de transporte con Ventilador de traslado para la UPSS
Emergencia del Hospital Belén Lambayeque.

5. ALCANCES Y DESCRIPCION DE LOS BIENES A CONTRATAR
51. CARACTERISTICAS Y CONDICIONES
| CODIGO FeuA s |
'[TEM| DESCRIPCION |CANTIDAD|  ACCION SoA HOMOLOGACION
CODIGO CUBSO
INCUBADORA
NEONATAL  DE
1 | TRANSPORTE 01 REPOSICION  |532269990015| 4219220400184969
‘ CON VENTILADOR
| DE TRASLADO 1 N
5.1.1. CARACTERISTICAS TECNICAS

FENNG. ELECTRONICO
Sl oP e 195091
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HOSPITAL BELEN LAMBAYEQUE
“Ano del Bicentenario, de la consolidacion de nuestra Independencia, y de la A
conmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho” L)

Las caracteristicas técnicas se encueniran precisadas en la Ficha de Homologacion adjunta.

5.2. CONDICIONES GENERALES
Se establece que €l contratista realizara la instalacion en su totalidad de los equipos, utilizando
y considerando todos los materiales adecuados y necesarios para fijar los equipos. Sin que la
institucion incurra en un gasto adicional por dicho concepto.

5.3. LUGAR Y PLAZO DE ENTREGA DEL BIEN A ADQUIRIR

El plazo maximo de entrega del equipamiento sera de treinta (30) dias calendarios, contados
desde el dia siguiente de la firma del contrato y/o emision de la orden de compra.

El equipamiento y sus componentes periféricos seran entregados en el almacén del
HOSPITAL BELEN LAMBAYEQUE. DIRECCION: Av. Ramon Castilla N°® 597, Lambayeque,
Lambayeque, Lambayeque.

Asimismo, la instalacion, pruebas y capacitacion del equipamiento seran realizados en la
Entidad contratante

54. RECEPCION Y CONFORMIDAD

La conformidad mediante el Acta de conformidad de Recepcion, Instalacion y Prueba
Operativa del Equipo estara sujeta al cumplimiento de lo estipulado en el (Formato N © 02).

RESPONSABLES 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 equipo o bienes
adquiridos) de la Entidad,

2. Un representante de |a Unidad de Servicios Generales y Mantenimiento ¢ Unidad de
Ingenieria Clinica o Area Técnica de |a Entidad contratante o quien haga sus veces.

De ser el caso, la entidad contratante podra nombrar un Comité para la Recepcion del
equipamiento (en reemplazo de los firantes indicados en los numerales 1y 2).

5.5. FICHA DE HOMOLOGACION

Serquén Chanam/
2T ING. ELECTRONIOD
e CIP N* 195091

\_ o/
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o

CARACTERISTICAS GENERALES

FICHA DE HOMOLOGACION

PROYECTO

2.

Denominacion del bien
Denominacion téchica

Unidad de medida.
Lescripcion general

CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DEL BIEN : ,‘

Incubadora neonatal de transporte con ventilador de
traslado

Incubadora neonata! de transporte con ventilador de
trasiado :
Unidad

Eguipo blomédico rodable, que’ se ulllizd para el |
trahsporte Intra o extra hospnalano (tenestre fluvial o [
aéreo) ean condiciones Optimas de 1ampera!ura
humeded y oxigenacion del patients neonato en riesgo
que requiera ademas apoyo ventilatorio.

2.1. Del requerimiento.

CARACTERISTIOA |- ESPECIFICACION |
: R Tk e i vt KRS C R L ey .~(
Cumplir con lo Codigo Nacional de. ...
Tension de establecido en la Electricidad - Utilizacion
funcionamiento Subreglz 2, Regla aprobado por Resolucion
220 VAC (nominal) 020-500 del codigo Minigterial N* 037-2006-
de la referencia. MEMW/DM
Cumplir con lo Cddigo Nacional de ;
Erécusncia establecido en ia Electricidad — Utilizacion N &
' @0 Hz Regla 020-502 del aprobado por Resolucién 5
v cédigo de la Ministerial N® 037-2006- o e ¥
referencla MEM/DM
Cumplir con la 2

Tipo de enchule
Schuko, 250V, 16 A.

Conexién extemna de
suminfatro eléctrico

aplicacion del
diagrama 1 del
articulo 2 del
documento de
referencia

R.M. N° 175-2008-MEM/DM | iy

12VDC

UNE 80801-2-20 J

\COPIA FIEL DEL ORIGINAL

e CIP N Y95091
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CARACTERISTICAS  CONDICIONES

ESPEC[F'GAC'ON ' . i

AQ*. Clpula transparente

Con doble pared

AQ2. Accesos para manos.

Cuatro (C4) puertas o ventanas de acceso como
minimo

AC3. Accesos para tubos

Dos (02) accesos, para tubos de infusion
Intravenosz y circuito paciente, come minime.

AQ4, Nivel de ruide dentro de la clpula

lgual o menor a 80 dBA considerando solo el
ruido generado por la propla incubadora

AOS, Sistema de sujecion para el neonato

Si

ADB. Fljador {receptaculo) para el soporte
de infusion intravenosa

Locslizado fuera de fa superficie del cuerpo o
habitaculo del equipo o acoplade de material
metalico.

AQ7. Control y monitoreo de la
temperatura de aire

Ajustable de 30°C o menos a 38 °C o mas, con
resolucion de 0,1 °C

Aﬁa Control y/o monitoreo de la

Si
temperatura de piel
A99 Lectura de temperatura en pantalla g
digifal
A10 Luz pa'a examen Tecnologia LED
A11 Indicador de carga de bateria Si
ALARMAS (AUDIBLES Y VISUALES) S v e
Al2Dezltay paja temperatura de plel. 5
A13 De alta y baja temperatura de aire. si
A14 De falia de sistema de ventilacion o P T
i+ .. ciroulaoién de alre.
| 'A15 De bateria baja y/o falla de g
[ ' allmentac:én'e éctrica
sl
COMPONENTES .

_ CARACTERISTICA

6 B

e bt "-5 . ESPECIFICACION sl

VENTILADOR NEONATAL

a 5 - L IS

B01 Modos ge ventilacion

Asistido/controlado, CPAP

B02 Control de concentracién de oxigero

Da 21% a 100%

B03 Frecuencia respiatoria’

J 120 respiraciones por minuto 0 mayor / /
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-

B04 Sensor o celdas oxigeno

Un (01) sensor.o celda de oxigano de repuesto,
adicional al lnstalado o

BOS Sensor de flujo

Cinco (05) sensores de ﬂu;o reusables y
estenhzables ' .

o

BO6 Suministro de energia

Baterta intema y red idctiica. .

B *?g:u‘. ;’;{ 4

&07. Paré c’rcmto de venﬁlador neonatal

v’ L ",‘..&‘El% S0

BQS. Control de temperatura

:31°C o menor & 40 °C 0 mayor

B08. Temperatura de vias aéreas

Visualizacion de temperatura de vias aéreas

R

B1C. Calentador

Tipo hilo-caliente

BO11. Sliericiador de alarma sl Fanhle
B012. Alarmas de temperatura De alta y baja temperature Sl
"B01 3. Tipo Servocontrolado - . T T “" AL
e 8014.-Rango De 50% o menor a 0% 0 mayor -~ e
e B015: Filtros Cincuenta (50) Sy ety ANl e

B17. Sensor

. 7‘ ", -
R18&. Ternnlogla que permiia rechewar
artefactos de movimiento y/o baja \
perfusién con tecnoiogla de Si 2
extraccion de sefiales 6 algoritmo de
procésamiento de sefales cardiatas
r Sals (08) sansores para pu)s!oxlmema‘reusable

(sin resortes ni plnzas de sujecibn que puedan
causar dafios &' neonato).

ALIZADOROWONITOR IGENG AM ESPERERT. S\ S TR
PR TR SR }E’ EX 9;, i \i&" e AR ¥ ;
818 Cantidad IUno (01) !

m cARACTERlsTléA :

1.‘

'CQL Baserodabie para. incubadora ‘

. AR K vy
“ o

T ek v
AANT s v ot Qb e
i

Snstema de fijacion a ambulancla

Mecanico

Altura

P yaa

o v -

)
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Ruedas | Con sistema de dlogueo o freno
coz Sensor neonata! de'temperatura de piel réusgble o - s
Cantidad | Dos (oz)
CO3 Gorcyhonem »mpeimeab[e radjotranspareme Ry SRR : "‘*l'_,.',"_'u
Cantidad [ 'Dos (02) B
c04: Soporte para equipo de Infuslon % oo ) : SO
Material Poslé o barra de aoer6 inoxidable o
Cantidad Uno (01)
cbs SBponé para momiof b J o T St o)
Cantidad Uno (01)
G086, Cilindro de oxigeno . TR L R T ARG ot
Cantidad Dos (02)
: Tipe £
(‘ Material Aluminio
Valvula Con sistema de seguridad Pin Index (PISS)
"007 Regiilador de preslen & 6L 47 e o i e R
Cantidad ‘ Una (01) o .
Salldas Para 50 PS| y regulada
Manometrc Uno (01)
Flu)bmetro Uno (01)
CDS Compresor de slre Integrado o Incorporade en ei equipo : ;_ o)
| Cantidad N [ uno (01) }
‘ ,q;o ' M"nguera domn‘pg_ngn far;ql ventquor desde el halbn dg os[gono VA
“Cantidad Uno (01)
(010 Jgego de carcuhop‘acwnte oomploto,reusabh pﬁm venblador ‘.-.4-‘7?' S =
P2 Cantidad | Cuatro (04) juegos ?
“C41, Filtros de aire.
‘ Cantidad [ Diez (10)
T L R T e
4 S\ Tipo Recargable
g =) Autonomia Tres (03) horas 0 mayor
v‘r S j REQUISITOS MEDIOAMBIENTALES (Condiciones locales donda funcionara el equipo) (ver Note 1)
\ Altitud (msnm)
Humedad relativa (.%_Q_)_“ _ o
| Rango de temperatura de operacion (°C)

.

AR
Q‘_‘:.w-w

MiN

AEE 1]
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2.2 Envase y/o Embalaje ‘ VD

El Proveedor debera entregar emba'ados los bienes y equos al :stablecvmlento de Saluc
de destino. Wk Mt Aalsdox

El enviseé/embalaje deberd estar de acuerdo a lo autorlzado e su Registro Sanltarlo
tomando en cuenta el Capltulo IV Del Registro Sanitaric de los Dispositives Médicos, sagtm
Decratc Supremo N° 016 ~ 2011/SA "Reglamento parg el Registre, Control 'y ngl'anc"ca
Banjtaria de Productos Farmacéuticos. Dispositivos Médicos y Pfoductos Sanitarioe” Y sus
modificéciones. En la etapa de- entrega/recepcion de equipoé, ¢l comité de recepclén
realizard la Inspeccién técnica respactiva del cumplimiento de acuerdo a I8 autorizado en,el
registro sanitarlo,

e R

2.3 Marcado/Rotulado

El marcado de! embalaje debera seftalar e! nimero del contrato y/o orden de compra, ¢e!
nombre del establecimiento de salud de destino y cualquier otre Info'*hacxor* Fdért‘fif:ﬁ'mra
proporcionada por la Entidad.

s

Asimismo, al momento de Iz enirega de los bienes, cada uno, debera contener una placa

r. metahca de tamafio A7, grabado y én lugar visible, que Incluira la sigulente informacion;y’ '
Proceso de Seleccidn N% .........cooooviiiicinniivnn ! 72
LOGO DE Contrato N*: . TP RN A AR IS I A oy |

LA Nombre delE u 0: |
¢ | | P e TR P S0 S L AP RO %
ENTIDAD auip

Razon soclal del Contrahsta
Teléfono. .

DI(GCClO” s e Taa s aqenis
Fecha de |rs(asacmn (mes ano) )
Tiempo de garantial ... .....oiiiveuiniioevannrsireionaees

o T

l La placa metalica no debe entorpecer el reconocimiento de los datos o mangjo del eqmpo
i La placa deberé estar firmemente unida al cuerpo de! equipo.

ES CIQQA FIEL DEL ORIGINAL

W\a’rfr‘ y— T
.....-.h oo 1
\ r,ag.Auade Sade Ce " a

—

Jo. Yo Sedquén Chanami
ING ELECTROMICO
L5 CIP N* 195091
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ANEXO DE LA FICHA DE HOMOLOGACION

‘CONDICIONES GENERALES PARA LA ADQUISICION DE INCUBADORA NEONATAL DE

TRANSPORTE CON VENTILADOR DE TRASLADO"

REQUISITOS DE CALIFICACION

Habiiltacién

14 Capacidad legal

| Requisitos:

El postor debe contar con:

Autorizacion Sanitaria de Funcionamiento
De acuerdo 8 ia Ley N* 29459 y el Reglamenlo de Establecimientos Farmacéuticos D.S. N° 014-2011-
SA, los par‘lcnpantes deberdn conlar con el citado documento emitido por la DIGEMID.

[importante =

De mn!onmdad con la Opmldn N* 186-2016/DTN, la habllitacion de un postor, esté refaclonada

con clefta atrbucién con le cual debe conlar el proveedor pars poder lfever & cabo 1a actividad

ma!edb de contratacion, este es &l caso de las sctividades reguladas por nommas en 18s cusles

s€ es‘tablecon determinados requisitos que las empresas deben cumpfir a efactos de esfar

fiabiltddas  para -la ejecucién de determinadd servicio o estar aulorzedss para |a
: comemraluac:on de cierfos bienes en ef mercado.

Lgmt_chn
Copia simple de la Autorizacldn Sanitaria de Funcionamiento emitido por fa DIGEMID vigente

Importanm

“"En el casc de consorcios, cada integrante def consorcio que se hublera compromelido a ejecu!ar

fas obligaciones yinculadas directamente al objeto de la convocaloria debe acreditar este |

1equisifo,

1.2, Exp.‘o-rioncla del boéfor en la especlalidad

Requisites:
El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivaiente a TRES (3} VECES EL VALOR
ESTIMADO DE LA CONTRATACION O DEL ITEM, por fa venta de bienes iguales o similares al objeto

de |a cenvocatoris, durante los ocho (B8) afios anteriores a |a fecha de ke presentacion de oferias que se
computarén desde fa fecha de la conformidad o emision cel comprobenie de page, segun corresponda.

Se cbn_slceran bienes simitares a los sigulantes:

N EQUIPOS BIENES SIMILARES
; incubadora neonatal de incubadora Neonatal Estandar
transporte con ventilador Incubadora Neonatal para UC]
de traslado Incubadora Neonatal dual

Incubadcra Neonatai Avanzada
Incubadora Neonata! de Transporie

Inoubadora ablerta, Cuna de calor radiants

Incubadora necnatal de transporte con ventilador de traslado
Venlilador mecénico neonatal,
Venlilador neonatal pediatrico,
Venlilador neonatal,

| Ventiador volumétrico,

| Ventilador volumétrico + PCV basico
Ventliador de transporte,

'........E.... ek
recllanio de s Sooocmxml
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ejeculada @ Ja fecha de presenlacion de ofertas, debiendo adjuntarse copia de ias oqnform@ades

| caso.que €l postor sea sucursal, o fue transmitida pdr reorganizacién socletaria, debiendo acompafar

| ‘socielatla, debe presentar adicionalments el Andxo N° 9

Acreditacion:

La experiencla del postor en la especialicad se acreditara con copla simple da (i) contrates. érd' ngs
de compra, y su rupoctlva confomidad o constancia de préstacion; o () oo-nprohantos de ohge
cancelacion se acredite docuimental y fehacientements, con voucher de dépdsito, nola 6e’ abona, fepQ'té
de eatado de cuenta, cualquier otro documento emitido por Emfdad dal sistema ﬁnanclero que auedue
gl abono o mediarite cancelacion en el misme comprobante dé pago’, correspondlenias a n Maxiio
de velnte {20) contrataclones e : A

En cnso los posiotes presenien varios comprobantes o pago para aCroduar una $ola ¢onualacnbn

debe acradltar Gue correspondan a dicha tontratacion; de lo° ‘coritrario, 86 as(mira o.ﬁlos i»mbrobamés
acreditan contrataciones independientes, eh cuyo caso solo se dons:defara pars la evaluacion, las ! .
veinte (20) primeras eontratac:ones ey ST PR DB 7 10 0o b

En el caso de sumlnlsuo solo & consldera como expanencla la pafte dol cohtraid que haya sido

cor'ospondxanles a tal parle o 08 respeciivos comprobanlet d& pago cancelades.

Enlos casos que se acradlte experiencia gdqulirida en oonsorcno debe preaentarso Ia pcbmesa @é
consorsio o el contralo de consorclo del cual se desprenda fehacientemente el poroenlojo do. las. g
obligaciones qua se asumid en al cohlrato presentado; de io oonlrano no se eomputané ja expedenela
p'ovenlente de dicho contralo. -

Amlu'no cugndo se presenten contrafes derivados de procesos de seleccldn convocados anles dal i
20.09.2012, la. qalrﬁcaclon sé cefira al método descrito en la Directiva 'Pameipaclm de Ptovbedorps ‘@h
Consorcio en las Coflratagiones del Estado”, debiendo presumirse que el porcentale de tas bbﬂgaclone,s
equivale al percentaje de pariicipacion de Ia promess de consorcio o del conirafo e consorclo En caso i
que. en dichos decumenios no se consigne el porcentaje de oarhupauén se presumira que, las

qbllgac!oneq 36 éjecutaron en partes iguales. »

ram]

S. el titular de la experiencia no es e postor, consignar si dicha experiencia coresponds a la matrlz en

la documentac:o'w sustenlatoua correspondiente.

™

+Siel posiof acredl:a nxpo‘nancla de una persona sbsorbida pomo consecuencla de msrrecfganizscnarr —ed

Cuando en los coniratos, érdenes de compra o comprobantes de pago &l monto fadurédo s6 encu'ia‘hlro‘ oy
oxprésada en monedd extranjera, debe.indicarse el tipo de cambio venta publicado. .pdrla |
Superintendencia de Banca, Seguros y AFP correspondlents a la fecha de suscrigeion dal contrato; ‘o
emisién de la orden de compra'o de can.,esacwn del comprobante de pago, s8gdn corresponna s

1o

= % i

Sin perjuicio de lo anterior, Jos poslores deben llenar y presentar el Anexo N° 8 referidd a la' Expedencln b
del Postor en la Especlaﬁdad e

| Importante ' ' ' T LT e e
| En el caso de consorcios, solo se considera Ia experfehcla de aquelics lntegr‘an!és que»se“‘ “
. hayan comprometido, segln la promesa de consorcio, a8 ejecutar ¢l obfeto maleria de la |
| convocatoria, canforme a la Directiva "Participacién de Proveedorss en Consorcio en Ias

Conimataciones def Estado”,

i

1 Cabe precisar que, de acuerde con la Resoluclén N* 0066-2018-TCE-81 del Tribunal de Contrataciones del
Estado:

, 8l 50/0 3840 de cancelado en el comprobante, cuando ha $ide Colocado por &! Proplo posior, No puede ser
oonslmmdo come una acreditaciin que produzes fehaciencin en refacidn @ quo s wncuenira canceisdo
Admitir el equivaldria a considarar como vélida fa sola declaracion de! pasior efirmando que e! comprobante
do pago ha sido cancelado” .

/

{..)

“Situacion ciferents 36 susclta ents el seffo colocado por el ciienie do! poator [,
‘cancelodo” o pagsdn’] supussio en ef cual si se contaria con la deciaracion de un
anle ia cusl debiera reconocerse fa validez de la expeviencio”.
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L 1.5 Capacidad técnica y profesional

| Experiencia del personal clave

- Cantidad:"01
: Responsable ds [a Instalacion del equips

' Prolesional celegiado: Ingeniero Mecanico o Ingeniero E'ectricista o Ingeniero Mecénico-Elactricieta o
ingeniero Electrdnico o Ingeniero Industrial ¢ ingeniero Biomédico.

Cuatro (04) afics de experiencia en [nstalacién y/io implemeniacién yio mantenimienta de los
equipamientos meédicos ofertados

La experiencia se contabilizara de la feche de colegiatura en adelante.
Personal Técnico
Cantidad: 01

| Responsable de! mantenimiento del equipo

Tég;»n_ni;o_{qledridsta o técnico mecénico electricista o técnice electronice. Técnico tilulado egresado de
Instjiite Superior Tecnolbgico de seis (0B) semestres académicos o mayor. También podrén pariicipar
como personzl de mantenimiento Bachiiler en Ingenieria Mecanica o Ingenierla Electricista o Ingenieria
‘Mecanica-Eléctnoa o Ingenieria Electrénica o Ingenieria Industrial o Ingenieria Biomédica.

'C‘:d}'ilr‘ot‘(t)é)’aﬁba o més de experiencia en el mantenimiento ylo reparacion de los ‘equipamientos
médicos. .
La ',expei'le'nca se cantabitizara, para &l caso del personal técnico, de |a facha ga chiencldn del titulo en
adelante y, para & caso del bachiller en ingenieria, fecha de grado de bachilier en adalante

Tamo_i_én, el personal profesional colegiado de ingenleria podrd participar come encargade cel
martanimiento, siempre que cumpla con el nimero de afios de experencia solicitados en el
mantenimiento y/o reparacion de los equipos médicos ofertados,

L& experiencia del personal clave se acreditard con cualquiera de los siguientes documentoe: () copia

simple de conirates y su respectiva conformidad o (i) constancias o (ill) certificados o (iv) cualquler otra
decumentacion que, de manera fehaciente demuestre la experiencla del personal propuesto

| Uimportante "

».. Lesdecumentos qus acreditan e experiencia deben incluirios nombres y apeliidos def personal |
" clave, el cargo desempefiado, el plazo de la prestacidn indicando el dfa, mes y afto de inicio y )
‘culminacién, el nombre de ia Enlidad u organizacién que emite el documento, la fecha de
emision y nombres y apelfidos de quien suscribe el documento.

‘En caso los documentos para acreditar la experiencia establezcan el plazo de la experiencia
edquirida por ef personal clave en meses s espeifivar fos divs ve debe considerar el mas
‘complelo.

2. CONDICIONES DE EJECUCION

2.1 CONDICIONES GENERALES:

211 Bl {los) equipo(s), componentes y sus periféricos ofertados por los Contratistas deberan '

'56r nueves (sin uso), cumpliendo con las Caracteristicas Técnlcas descritas en la Ficha
de Homologacién Leos equipos propuestos no seran Un prototipo, ni tampoco seran
repotenciados (refurbished) Flafa de fabricacidn del (los) equipo(s) debapé

doce {12) meses o menor, anterior a la fecha de presentacion de la(sy]

-
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-El contratista sera el Gnico responsable ante 1a Entldad de.cumplir con la entrega e~
instalacién del equipo que le fue adjudicado, no pudlendo trahstérir, total oparc:alr’nente'
esta responsabilided a terceros (subcontratxsws) otras anhdades o lercems_ev'
general. P R R Ot e

213 El Contratista debera déjar el Equipo instalado y en funcionamiento, para elio
suminlstrara todos los elementos, accesorios ylo partes necesarios para cump1ir son
dejar operativo y en funcionamiento en el Establecimiento de Salud de desbno =R

i
En aquellos estableonmremos qua no cuante con una boma eléctnca para e! enchufe- !
tipo - Schuko, ‘el proveedor estara obhgado & proporcionar e nsla»ar bajo su QJehta §I
tomacorr,ente en la ubncacibn firal del equipo. ]

214 Peralos casos e los que sea obligatoria la auwnzaclén de propmddd y70n 0 d
determlnados recursps (hardware y/o softwaré o ap*lcabvos) uhlizados ‘con’o. p;SP‘ !
equlpo y Sus componentes, se deberd entregar al Eslablec:mlento ‘HeSalid Jas,
respectivas licenclas de uso al momento de la reoepctén de los equ(pos

215 Al término de la garantia el contratista, debera entregar a'la Oﬁcnha de $erv1&lo§

/ o Generales u Oficina de Ingenieria Clinica de| Establecimients' de Salud'c quier 3

.. SUS veoss, las contrasefias o claves o password de Ingreso al medo de seMcag’téphlc’o
- del equipoy sus periféricos. _ . @ p “.='.'-' <
: Y 2 £ b

. 218 Elcontratista debera elaborar y presentar a la Oficina de Servlc:os Ger'erales o L}nzda’d

o TOF de Ingenieria Clinica o Area Técnica del Establecimiento de Sélud o quien hagd SUR,

‘- véces, dentro del plazo de velnte (20) dias posteriores a la suscripéién de! contrato, el

Programa de Mantenimiento Preventvo y el Formato de sus Procedimientos, queen

© . aprobara y comunicara por escrito al contratista, enun plazo ho mayor de dlez"1 )
G ’\ calendarios: S précisa que la Oficina de Servicios Gereralés ¢ ymdad de Ingeni pa 9
£ . Clinica ¢ Area Técnica del Establecimiento de Salud o quien haga $us veces, previo a ik

3 1A aprabacién por este Gltimo ‘del Programa de Mantenimiento Prevén‘dvo poé‘
mejarar dicho Programa de Mantenimiento Prevantive, de acuerdo a jas cohd:ﬂbn

de funcionamlerto del equipo enel Establectmlento de Saauc de desﬁno

217 Parala formu!acmn de la oferta, el postor debera conmderar la'entrega-e: lnstalac:6’n~y '
pruebas operativas de los equipos en las instalaciones del Establecimiento.de Salud
~ de destino, teniendo en cuenta las condiciones ambientales de hL.‘medad refativa,
temperatura y presién atmosférica, dependiendo de Ja altura‘sobre’el nivel de! man-de— —-
ser el caso; debiendo Inclulr todos los accesorlos necesarios. para la operaclén y
funcioniamiento del equipo, independientemente que hayan sido individualizados £ no.- ;.- 45
en forma especifica en la Caraclerlstices Técnicas descritas en la Fcha de-" ' ¢
Homologaclon y en |as presentes condiciones generales de adadisicién. g ‘-._;.

transporte interno, materiales de embalaje, seguros, acondicionamiento, montaie o
instalacién, pruebas operativas, capacitacidon, manuales de . operacion y, sefvicio
técnico, - mantenimiento preventive (Incluyendo consumibles, plezas, partes,
componentes, accesorios e Insumos erpleados para la ejecucion del Programa'de
Mantenimiento), gasios de personal, movilidad, alcjamiento, iributos, gastos
administrativos y/o financleros, y otros que demande el cumplimiento de la prestacion
La oferta debera Indicar de manera Individualizada el monto de la prasjar
y prestaciones accesorias.

= I
2.1.8 El equipc cfertado Incluird todos los costos; es decir, los gastos de Imporiacion, = ‘
]
|

\@15 AINA PLORES”
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2:1.9. Ei Contratista, durante el periodo de |a garantia del eguipo y sin costo aciclonal y a

=" _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
‘quée ¢! fabricante haya implementado nueva(s) actualizacién(es).

21,10 * La conformidad de recepcién de los équipos rio invalida el reclamo posterior por parte

e latEntiddd por defectos o vicios ocullos, inadecuacién en las especificaciones
técnicas, sustento fisico ¢ documentario doloso u otras situaciones andmalas no
detectables o no verificables en [a recepcién de los bienes, reservandose |2 Entidad el
‘derecho de Iniciar las acciones administrativas y/o legales a que hubiere lugar.

2.1.11 El conlratisia es el responsable por la calidad ofrecida y por ios vicios ocultos de los
bienes ofertados por el plazo que dure el periodo de garantia total ofertade contades a
partir de 1a fecha de suscripcion de la conformidad otergada por el Establecimiento de
Salud.

21,12 El contratista debera asegurar, en un pericdo no menor de cinco (06) afios, la
disponibiiidad del suministro de los insumos, repuestos y accesorios originales para el

r " funcionamiente de los equipos ofertados, contados a partir del dla sigulente de suscrito
el "Acta de Conformidad de la Recepcion, Instalacion y Prueba Operativa de Equipos”.

2,113 Afin de que los postores formulen una adecuada propuesta técnica-econdmica, podrén

realzer una visita técnica previa coordinacion a las instalaciones del Establecimiento

. de.Salud con la finalidad de evaluer la plantz fisica de los ambientes y verificar las

condiciones para la Instalacion del (los) equipo(s) en los amblentes designados por la
Entidad.

2,2 GARANTIA DE LOS BIENES

221 Los equipos, componentes, accesorios y periféricos de la prestacion principal tendran
uria garantia ante cualquier desperfecto o deficiencia de fabricacidn o por causas no
atricuibles al usuario, ni eventos externos, aue pueda manifestarse durante el tiempo

-de garantia.-El contratista tendra que realizar la reparacion del equipo por ia garantia
'iirogpecionando Ios repuestos, 'los accesorios, los insumes, los consumibles, los
fungibles, las herramientas y la mano de obra especializada necesarios.

ik 222 Lagarantia tendra una duracion de velnficuatro (24) meses, la cua) se contabliizara a
partir del dia siguiente de la suscripcién del "Acta de Conformidad de la Recepcién,
Instalacién y Prueba Operativa de Equipos” {Formato N°® 02), pudiendo el postor ofrecer
garantias adicionales segln Formato N° 15.

El pregrama de mantenimiento preventivo de! equipo debera ce coincidir con el periodo
de garantia ofertade. Es declr, si el proveedor oferta un perlodo de garantia mayor &l
minimo solicitado, el penode del mantenimiento preventivo se incrementard en igual
propereion,

2,24 FEl Cunbrallstd yuedd vbligadu g extender el plazo de vigeneia de la garantla de lus
bignes o equlpos y sus componentes, cuanias veces sea necesario, por un plazo similar
" al que el equipo se encuentre inoperativo por causas atrlouibles a él. De ser el caso,
se descontaran los dias que el contratista reemplazé el equipo con otro de similares
caraqteds{ica"s._segﬂn lo establecido en las condiclones de las prestaciones accesorias

0 io-prestacion prinoipal. /

e ERATE T
rudularia 04 I8 Satets
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2,2.6 - E=-responsabilidad de! contratista el correcto’ funcionamiento del* eqquO' ba,o‘su
coberiura durante la vigencia de la ‘garantia, Las fallas que prasan!e el equipo, por rc
haberse sustituido oporiunamente ios repuestos lndrcados por. el fabricante en su
manual de serviclo lécnice 'y en el Programa de Mantenimiente aprobado por el
represéntanta de |a Oficina de Seivicios Generalés ¢ Unidad de. Ingsniaria Clinica o
Aréa Téchica de la Entidad, sera ge resporisabilidad de} cofitratista y seran asumndas
per esle, salvo que se defmuestre qle la Inoparallvldad del equlpo sea océsnonada p0(

EH usuarlo oun temero

226 La reparacion por el caso de la garantia del equlpamuemo con sus; componentes y
accesorios durante &l pericdo de garantia, correra por cuenta y riesgo del Contraﬂsta |

2.3 PRESTACIONES ACCESORIAS ALA PRESTAC_ION PRINCIPAL:

231 Mantenimiento preventivo ylo correctivo:

l {
i

]

Tipo de
mantenimlento

Caracteristicas

. Mantenlmiento
preventivo

Activided en la que se interviene al equipo- ¢on'la
finalidad , de conservar su buen f.lncloramlento y
prevenis fellas

Se realizaré durante el pericdo establecido para - la 3

garantia, el mismo gue se contabilizats a partir.del dla
sigulente de la firma del "Agta de” Conformidad [de -~
Recepcion, Instalacion 'y Prueba Operatlva de
Equlpos” - Formato N° 02.

Se realizara cada seis (6 meses durante el penodo de
garantia ofertado y seglin programa de mantenifiento
preventivo - Formato N°® 12 — Las actividades se
efectuardn segun Io Indicado en al Manyal de’ servnc-o
técnico del fabricante del equlpo.

El mantenimiento sera registradc en la ordan de
trabajo de mantenimiento (OTM) - Formato N 04 —~

Este documenito es valido cuando cuenta con_la f|r'na i
del responsable del-sérvicio usuario.de! equipo y del -

responsable dei drea de mantenimiento de equlpos
blomédicos del establecimiento de sa]ud o quleq haga
SUS veces,

Serd efcctuado on  las ln.,talnmonua del

Establecimiento de Salud en donds s¢ encuemren R

ubicados

Mantenimiente
correctivo

Se realiza en caso de fallas .de fabrica, fallas por
causas no atribuibles al usuario, nl eventos externos;

sord ofestuado por el personal clave, los insumos y .-,
repuestos, heframientas y gastos estara a cargo del

contratista.

Plazo inicial: e! contratista tiene un plazo de cinco (05)".

dias calendarios, contados a partir del dla siguiente de
haber sidc comunicado de! requenmiento de
raparacion. De ser necasario el conlratista podra
trasladar & su taller particular el edquipb o al
compenente averiado, previa autorizacion del
Establecimiento de Salud.

Plazo adicional: Si e! equipo no ha sido reparaco en
el Plazo inictal, el contralista tendré un plazo adiclonal
méximo de quince {15) dlas calendarios para culminar

la reparacién, deblendo reemplazar el equipo co lﬂo /

de simllares caracteristicas o supenores J@ac

ES COP!A FIEL'D
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dentro de las 24 horas de otorgado el plazo adicional

Sl el equipo no ha sido reparado en el Plazo adicional
el contratista reemplazara el equipo defectuoso por
uno nuevo, de igual caracteristica técnica o superior,
durante el tiempo que demore el reemplaze se
mantendrd el equipo (Back Up) El plazo para el
reemplazo definitive del equipo por otro igual o de
caracteristica superior, se efectuard en un plazo no
mayor ai plazo de entrega segin la oferta del primer
equipo

El incumpfimlento en Ja prestacion de ests
mantenimiento, dard lugar a las acciones legales
correspondientes,

Los mantenimientos preventivos de! equipamientc deberdn ser progremados y registrados
mediante |a Orden de Trabajo de Mantenimlento - OTM (Formato N° 04), el cual erd suministrado
por el establecimiento de salud, siendo ésle el documento sustentatorio de |a ejecucion de las
actividades de mantenimienic preventivo, el cual debe contar con las firmas de:

- Elusuario final del Servicio del Establecimiento de Salud
- ElJefe o responsable de la oficina de Servicios Generales o Unidad de Ingenieria Clinica o

e . Area Técnica del EE.SS. o quien haga sus veces.

2.4 SOPORTE TECNICO:

- Elresponsable del mantenimiento por parie-de! Contratista.

‘2.3.2 Acta de conformidad del mantenimiento preventivo

El Acta de Conformidad de Mantenimiento Preventivo {(Formato N® 03) sera emitide una
yez por cada afic de garantla y debe estar suscrito por los sigufentes representantes:

+ Un representante del drea usvaria del Establecimiento de Salud, y
o Un representante (técnico y/o comercial y/o legal) del contratista.

... E| Acta-de Conformidad de Mantenimiento Preventivo (Formaté N° 03) ne invalida el
~ rectamo posterior por parte de la Entidad por defectos o viclos ocultos, u otras siluaciones
anamalas no detectables o no verificables en el mantenimiento de los bienes.

r , 2.4._1' Soporte técnico a distancia / presencial
‘ | Tipo de Caracteristicas
soporte

A distancia

equipo,

remisiéon del

« Sedesarrolla por medio de los canales siguientes: teléfonc
y correc electrénico, para este fin del contratista
proporcionara estos datos y &5 su obligacion mantenerio
actualizado y vigente durante e perlodo de garantia del

» Para la suscripcién del contrato, el contratista debera

praporcionar una direccldn de correo electrdnice, |a sola
cerreo  electrdnico  peor
Establecimiento de Salud o Entidac¢ al centratista sera

-

parte del

considerado como una notificacion valida,

Pragancial

Con &l parsonal clave en gl astablecimianto de salud,

segun se establece en el contrato de Pres
accesorias & |a prestacion principal

[ o

—

/A
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2.5 CAPACITACION Y/O ENTRENAMIENTO: =

2.5.1 Plan de actividades para la capacitacién:

2.4.2 Procedimiento:

Al ceurrir un evento, la Entidad y/o Establecimiento de Salud comunica al comratlsla qulen X
debera dar el soporte a distanciaen forma nmediata de ng haber:solucidn al incidente gliz .
oomtahsta debe atender en forma presencial ¢on su persohal clave, dentro del, iplazo
eétablecido en las Prestaciones actesorias a la prestacién principal.

243 Personal Clave del contratista . i “ 1';.“ ..:-";-.':?.' 7233
Los pmfequonales y técnicos que conformen el equipo de soporte del Contmﬁs!a deberan
acreditar la expenencra necesaria para realizar el trabajo de soporte téenico. .. o i chuiais, |
Profgggng encargado de la instalacion % 3AEn

lngeniero Electrdnico o Ingeniera Mecénico o Ingeniero Electricista o Ingenlero Me..amco-
Eleciricista ¢ Ingeniero Industrial o Ingeniero Biomédico con expariencla de cuatro (04) aﬁos e
mayor en Instalacion y/6 implementacion y/o mantenimiento de eqmpos medlcos NS i

£l [ngenierc debera ser colegiado y habifitado..

La experiencia se conlabllizara de la fecha de colegiatura en adelari_tp. T Dl R L TR

Personal Téznico encargado del mantenimiento

1 1 AP
Técnico elect'Onl.o 0 técnico electricista o técrlco mecénico electricista. Tecnloo tl.ulado
egresado de Instituto Superior Tecnolégico de seis (08) semestres académicos 0 mayor,

Tamblén pogdrén participar como personal de mantenimlente Bachiller en Ingenierla Etectrénica
o Ingenierla Medéanica o Ingenieria Electricista o Ingenierfa Mecanica- Eléclnca (¢ Ingemeria
Industrial o lngenierla -Biomédica

Cuatro (04) aﬁoso mas de experiencia en el frantenimiento y/o reparacmn de epuupg,s méd ,sl )

La expenenma se contabilizara, para el caso del personal técnico; dela fecha. de obgenqiép-&a'.‘ {
titulo en adelante y, para el caso del bachiller en ingenieris, rw.,hd du gradu de bach!lTer en!
adelante,

Asimismo, el persora1 profesional colegiado de Ingemer.a podra particlpar como apcargsdo del
manlen:m:enlo siempre gue cumpla con el nimerc de afos de experienclq sol;cnados en-el;
mantenimiente y/o reparacion de los equicos médicos & a i

A Y (o E

Los gastos que ocasione la participacian de profesicnales y técnicoes especialistas, pensonal
técnico de apoyo y otros recurscs humanos que se amerile para cumpllr con los: productos
esperados en los plazes propuestos, se encuentran bajo responsabllidad y son parte cela ofexta
técnica del Contratista. :

Actividad Caracteristica

El contratista presenta el programa, cronograma y | Lo presentara veinte (20) dias calendarios
| contenide de la capacitacién al drea de | posteriores a la suscripcién del contrato
mantenimiento o area técnica del establecimisnto de
salud para su aprobacion o propuesta de mejora

{El drea de mantenimiento o &rea técnica del | Lo revisard y aprobara en diez (10)
| establecimiento de salud aprobard e programa, | dias calendarios .posteriores & la
cronograma y contenido de la capacilacion presentacién g

contratista,

T CARMENTUNA LLZ{//-
\\'q:&:g . Sude cﬁ%ﬁniﬁam
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Luego de entregado el equipo, el contratista

| realizara |as capacitaclones de- usuario y servicio
| técnico de manera presencial en las instalaciones
| del Establecimlente de Salud, en el &rea respectiva

donde se Instalara e! equipo

Dentro de los diez (10) dias
calendarios sigulentes a la entrega
de los equipos

La capacitacion dirigida al personal usuario del
establecimiento de salud.

Estara dirigide & un minimo de dos
(02) participantes

‘La capacitacion dirigida al personal técnico de
.mantenimiento de equipos biomédicos del

establecimiento de salud.

Estara dirigidc a un minimo de dos
(02) participantes

N* de horas de capacltacion de usuario.

Cuatro (04), como minimo.

N* de horas de capacitacion de servicio técnico

Cuatro (04), como minimo

26

Luego de entregado el equipo, el Contratista debera realizar las capacitaciones pera los
usuarios de! equipe del Establecimiento de Salud y personal de servicio técnico del
Establecimiento de Salud o quien designe la Enlidad, éstas se efectuardn en horas
lectivas, proveyendo los materiales necesarios para tal fin. Cada capacitacion

. comprendera de las horas lectivas indicadas en el cuadro precedente,

?,S.i."Condlclonos para el cumplimiento de la capacitacién del equipamiento

El Contratista reallzara los siguientes tipos de capacitacion;

= Capacitacién a usuario, en el correcto manejo, operacidn, funcionamiento, cuidado y

conservacién basica del equipo, cuyas actividades se describe en el Formato N° 08.
o Capacitacion especializada en Serviclo Teécnico de Mantenimiento Preventivo y
Cortective del equipo, cuyas aclividades se describe en el Formato N° 10

El -Proveedor deberd entregar una *Certificado de Capacitacién® a cada uno de los
pariicipantes de la cepacitacion impartida.

PLAZO DE ENTREGA Y LUGAR DE ENTREGA

2.8.1 Plazo de Entrega, Instalacién y Prueba Operativa de los bienes:

El plazo maximo de entrega de los bienes y puesta en operacién es hasta noventa (80)
dfas calendarios, contados desde el dia slguiente de |a firma del Contrate, que comprende:

+ Entrega de los blenes al almacén del Establecimiento de Salud, contados a partir del
dla siguiente de suscrito el contrato.

» Configuracion, puesta en operacion y las capacitaciones de los bienes cbjeto de la

* contratacion, contados a partir del dia siguiente de su entrega en el almacén dal
Establecimiento de Salud

Luégb de la récepc%bn. Instalacion y prueba operativa de los bienes, se firmara un Acta de
Conformigad de la Recepclon, Instzlacién y Plueba Operativa de Equipos (Formato N° 02).

26.2 Lugardeentrega

Lés bienes se entregaran en el Almacén del Establecimiento de Salud, de acuerdo al
sigulente detalle:
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2.7 Condlclones de entregay recepclén de los bienes.

: La conformldad (Acta de Conformldad de Recepcuén lnstalaclon y- Prueba Operatlva de

':,?3).-:-"Ven‘rcac‘6r\ del cumplimiente del afio de fabncacoén de doce {12) meses o mano'

"'4).-" Veérificacion del funcidnamiento de los equlp&s medianté Ig reallzaclon ﬂel Protoccke

b 1]
RIS .".'. 3 |
|

O uammm “ﬁ'ﬁgmnb \“
eI

\»'L

6 4
“l}).

{ Hbspnan e de Salud

El horaric de entrega seré de lunes a viernes desde las 08:00hrs hasta la 13: OG}VS 'UGQO
desde las 14:00hrs hasta lgs 18:00 horas, ‘previa goordinacién con dos (02). dias de
anticipacion cdn ‘el résponsable del Almacén del ‘establecimiento de” salud, " qUien
coordinard con los representantes pertinentes de las dreas usuarigs.. ‘

2.7 RECEPCIONY CONFORMIDAD:

Equipes (Formato N° 02)) de recepcién de 108 equipos estera sujgta a! cu mpllr"vento de las
sigulentes aspectos:

1) Curnplimento de las Cardcteristicas Técnicas (Formato N° 01).de ‘cada ung de 168
bienes o equipos segln la propuesta técnica del proveedor ganader de la buaha’ﬁro

. asl como, las condiciones sefaladas en la Ficha de Homologacnén y el Anexo de Fncha
de Homologacion, ordan de compra y/e contrato. . iy AIENLE

?2) Verificacién de la Integridad fisica, estado de conservacion 6ptimo y de la conecta
- instalacion del equipamiento. ' K

% afteriora la fecha de presentacion ce. Ia(s) propuasta(s)
de Priebas (Formato N° 08) y Resultados del protoaoto de pruebas (Fcrmato N 07)

5) Entrega del Programe de Mantenimiento Preventiva (Formato N 12) y Prooemmlemgﬁa |
da manienimianto preventivo (Fermata N® 13) b

8) “Entrega del Programa de Capacitacién basica del Usuario en eI correcto mana,o
operacton funcional, cuidado y conservacion bésica del equwpo (Formato NZ08)..

7) Entrega del Programa de Capautaﬂrbn Especializada en Servncno Técmco de
Mantenimiento Preventivo y Correctivo del Equipo (Formato N° 10) ¢

8) l:ntrega de las Constancias de Capacitacion (Formato N® 08 y Formato N' 11)

8) Entrega del! "Certificado de Garantia” - Declaracion gurada de ¢ompromiso ‘de garanua
del equipo y sus componentes (Formate N° 15)

10) Entrega de documento compromiso de suministro de insumos, repuestos y accesonos
llenada y firmada por el representante de la empresa (Formato N°® 16). : 3

11) kntrega dé dos (U2) juegos de manuales originales, an al caso que &l o los tﬂanua!es
estuvieran en idloma exlranjero, se debe de presentar la traduccion de la parle literal
en idioma espanol de (o siguiente. 2

« Manual de operacién, con instruccicnes de manejo y cuidados para el func-onam:en{o
y conservacion del aquipo operacién.

e Manual de servicio técnico servicio técnico del equipamiento gue debe contener:
Diagrama de blogues, troubleshooting (codigo de errores y solucion), testing de
instzlacién, listado de partes con cédigos del fabricante y catalogos ilustrativos, planos
y procedimientos de montaje / instaiaclén e actividades de mantenimiento preventive,
indicado por el fabricante.

of
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« Un (01) vicec capacitacidn de |z operacion, conservacion y cuidados del equipo

ofertado

‘e Un (01) videc de capacitacion del procedimiento del mantenimiento del equipo

ofertado.
12) Colocacion de la placa metalica de identificacion como se indica en el numeral 2.3
Marcado/Rotulado de la Ficha de Homologacién,

213) Entrega del’ Formato: N° 14;.con la relacion de los componentes, consumibles,

fungibles, accesorios de mas alta rotacion, asl como su frecuencia de reemplazo
durante el periodc de garantia técnica ofertada, indicando sus costos unitarios
incluidos el IGV
14) Entrega de! Registro Sanitalo o Certificade de Registro Sanitario de los equipos
seguin normativa vigente de la DIGEMID.
Lista de formatos

Definicién del formato N° de formato

Cumplimento de Ias Caracteristicag Técnicas

Formato N® 01

Acta de Conformidad de Recepcion, Instalacién y Prueba
Operativa de Equipos

Formato N* 02

de Mantenimlento Preventivo y Correctivo del Equipo

Acta de conformidad del mantenimlento preventivo Formato N* 03
Orden de trabajo de mantenimiento Formato N° 04
Ficha técnica Formato N° 05
Formato para el pretocolo da pruebas Formato N° 06
Resuitades dei protocolo de pruehas Formaio N* 07
Programa de Capacitacion basica del Usuario en el correcto Formato N° 08
‘mangjo, opefacion funcional, cliidado y conservacion basica )

del equipo
-Censtancias de Capacitacion de usuario Formate N° 09
Programa de Capacitacion Especializada en Servicio Técnico | Formato N° 10

Constanclas de Capacitacion de servicio técnico

Formato N 11

| Programa de Mantenimiento Freventivo

Formato N* 12

Pmcedamler.los de mantenimiento preventivo

Formato N 13

Fermato de costos unitarics de componentes, repuestcs,
| accesorios e ingumos

Formato N° 14

Declaracién jurada de compromiso de garantla del equipo y Formato N° 15

| U8 componenies —— _
Compromiso de suministro de insumos, repuestos y Formato N° 18
accesorios

2.7.2 Dol Area que brindaré la conformidad de recepcion do los bienes

El Actz de Conformidad de Receprlon, Instalacion y Prueba Operativa dé Egulpos
{Formato N° 02), deberd ser suscrita por los sigulentes representantes:

o El(los) responsable(s) (Jefe de Servicic o Usuario final del equipo o bienes adquiridos) :

del Establecimiento de Salud

« Un representante ce la Oficina de Servicios Generales o Unidad d/"mge jeria Clinica

o Area Técnica de la Entidad o quien haga sus veces,
« Elrepresentante 'egal del "omra'lsta
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de los equipos (en reemplazo de los firmantes Indicados en los numerales 1y 2).

28 FORMA DE PAGO:

El pago se reallzara de acuerdo al siguiente detalie:

2.81 Pago'N° 1: Prestacién Principal: Entrega. instalacién, prueba operativa y
capacutacldn-

El Pago al contratista sera efectuado por |2 drlaad Egecutora de 1a !:nt:dad en meneda
nacional soles &l mismo que sé realizard segin o establecido ¢n &l articulo- 174 86l
Reglamanto de la Ley da Contrataciones de! Estado, &-la culminacion pei 100% Qe Jas
trabajos de entraga instalacian, prueba operativa y las capacnamqnes previa pnesentaho'n
de! 'Acta de Conformidad de la Recepcidn, Instalacién y Prugbé 'Operativa dé EGuipos®
(Formato N°.02), adjuntando los documentos que se indican:

Documéntos paré él pago:
~ + . Gula de Almacenamiento firmada y sellada por ef representante dél Aldacah dal
Establécimiento de Saiud.
° ‘Acta de Conformidad de Retepcion, Instalacién y Prueba de Operatlwcad de ]’os'
+ Biéhes (Formato N° 02)
= Comprobante de pago, debidamente descrito.

i ‘2.8;2-; Pago N° 2 : Prestacion Accesoria: Mantenimiento Preventivo durante el pariodo ',

v"—’...!,

T dela garantia

r

i X :‘S lra'a uh pago por cada a'\o por man(enxmento prevenhvo
v I

y El costo de céda mantemmlento prevenlivo séra Igual al mont6 total que corresponda}\:‘al
o mantenimiento. del (los) equipo(s) durante el périodo total de la garantia dividido entréiel
nimero de mantenimientos

Documentos para ei pago por Mantenimiento:

¢ Acts de Conformidad del Mantenimiento Preventivo (Formato N* 03) del responsable
~ del Establecimiento de Salud.

e Comprobante de pago, debidamente descrito,

2.9 PENALIDADES APLICABLES:

2,91 Penalldades por mora

En caso de retraso injustificado del contratista en la ejecucion de las prastaciones objsto
del contrato, la Entidad le aplica autométicamente una penalidad por mora por cada dia de
atreso'de acuerdo con lo sefialade en el At 162° del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado vigente, de acuerdo a la siguiente formula:

Penalidad Diarla= __0.10 x monto vigents
F x plazo vigente en dias

Donde:

-= (.25 para plazos mayores a noventa (80) dias o; [
= 0.40 para plazos menores o iguales a noventa (80) dia%;, 4 r

e - Formato N¥ 04 (por cada mantenimiento): Urden de Trabajo de Mantenimiento {OTM), —--

\, >r.. o n “...-.)/{
A LS 1
Q‘A‘EM S Sede Cenirat - MINSA \f
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~

El retraso se justifica a través de la solicitud de ampliacion de plazo debidamente aprobado

-~ Adiclonalmente, se considera Justificado el retraso y en consecuencia no se aplica
5 = pepalidad, cuando el Contratista acredite, e modo objetivemente sustentado, que &l mayor
-tiempe transcurrido o le resulta Imputable En este (ltimo caso la calificacién del retraso

como nQ Justificado por parte de Ja Entidad no da lugar al pago ce gastes generales, ni
costos directos de nlngun tipo, conforme al numeral 182.5 de! articulo 182 de! Reglamento

de Ia Ley de Conlrataciones del Estado,

2.9.2 Otras penalidades

De acuerdo ai Articulo 163° del "Reglamento cde la Ley de Contralaciones de! estacdo, se

considera otras penalidades de acuerdo al siguiente detalle:

Otras penalidades

N°® | Supuestos de aplicacidn
de penalidad

Forma de céiculo

Procedimiento

1 En casc de la garantla, si
pasade los cincc (08) dias
calendarios del plazo Inicial
mencionado en 231 y e
contratista no ha reempiazado
¢l equipo, para que la actividad
- del” érea usuaria‘*no se vea
S ofectada, . se aplicera |Ia
i siquiante penalidad.

20 % de |a UIT (vigento a la
fecha de ocumencia del
Incidente de inoperatividad)
por cada dia que no ha
reemplazado el equipo
(Back Up}.

La Oficina de Servicios
Cenerales o Unidad de
Ingenieria Clinica o Area
Técenica de la Entidad o
qulen haga sus veces
Informaré de dicho relraso
a la Oficina de Logistica u
Oficina de Abaglecimlento
de la Entidad. La penalidad |
serd- aplicable a |a
prestacidén accesoria.

2 | En el caso de !a garantis, si
pasado los quince {15) diag
calendarios del plazo adicional
mencionade en 231 y e
proveedor no entrega el equipo
reparago, ‘o no reemplaza e
equipo ' defectuéso  por uno

20 % de fa UIT (vigente a la
fecha de ocurrancla del
incidente de inoperatividad)
por cada dia que el
proveedor no enfrega el
equipo reparado o per no
reemplazar el equipo por

La Oficine de Servicios
Generales ¢ Unidad de
Ingenieria Clinica o Arsa
Técnica de la Enfidad o
quien haga sus veces
informaré de dicho retraso
a la Oficina de Logistica u

nucvo, do igual caracteriatica | uno nuevo. Oficina de Abaslecimienio
técnica © superior, Se apiicard de la Enticad. La penalidad
& siguienta penafidad. * serd aplicable a la
prestacion accesoria.

3 DE LA SELECCION.
3.1 Documentacién de presentacién obligatoria
Los siguientes documentos deben ser presentados como adicionales a ia Declaracion Jurada de

Cump-lm ento de las Especificaciones Técnicas, los cuzles permitiran acreditar ! cumplimiento
de las'caracterlsticas especificas del bien indicados en el numeral 2 de la presente Fiche de

: Homologacion

+FORMATO N°® 01 "Hoja de Presentacién de! Equipo / Sustento de Cumplimiento de
Caracteristicas Tecnicas".

El postor debera demostrar fehaclentemente gue el blen ofertado cumple con las
espeaﬁcacmnes técnicas y caracteristicas técnicas solicitadas por la Entidad, para ko cual
debera presentar el FORMATO N° 01 "Hoja de Presentacién del Equipe / Sustento de
Cumplimiento de Caracteristicas Técnicas".

Asimismo, o] postor adjuniara copia de catélogos, manual de uso y operacign, manual de
servicio técnico, folletes, data sheets o brochure de los fabricantes o/dued®s de la marca
y modelos de las partes correspondiente al cumplimiento de espg dtiones técnicas
. establecidas y suscritos por el representante legal.

O
Scaocomw M

\EAR <
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ML T 1

' ghchufes externcs .extensiones o supresores de pico. £n la etapa de entregalr'eCe

La propuesta del postor ‘debe indicar lo sefialado en el Formato N* 01, indlcando
cldramente el nimero de follo(s) que sustenta el cumplimierto de las especificaciones
técnicas, como sustenio y respalde de la informacién indicada. Para el nimero de follos
no debera colotarseé rangos de nimeros, sino nimercs individuales.

Las cafacletisticas técnicas que deberan acredltarse cen Ios documantos édk;lonalqs
mencionados, son: A01, AD2, AD3, A4, ADS, ACS, AQ7, ADB, A0S, A10) A11, A12, A3,
A14, A15, A16;.B01, B2, BO3, BO4, BOS, BOB, -B07, 808, B0, B0, B11, B2 813, 315
B15, B16, B17, C01, €02, €03, C04, CO5, CO8, CO7, CO8, c09 c10, cﬁ c12 b‘)B’

Para &l caso de’ caracteristicas técriicas que no se ‘encuentrah en-manuales; folletos
brochure, data sheets y/o cétélogos del fabricante, el postor ingiuira la Carta del Fabncante
del oqulpo ofaﬂado para demostrar y/o sustentar’ duchas carac‘,lerlshcas 2 ; 3

eh

Se precisa que, las declaraciones Juradas, formatos o fcrmulanos praﬂstos h la #rché ‘de
Homologaclon y el Ariexo de Ficha de Homologacién que conforman la oferta'deben %sthr
debidamenté firmados por el postor. Los demas documentos ‘deben ‘ser moncs&os
{vi sados) por ! postor. En el caso de persona juridica, por su, reprasém,ante ]e at
apoderado o' mandatario designade para diche fin y. en casd de persona, natural 5§ 1e

osu ‘&poderado,

* CERTIFICADO DE SEGURIDAD ELECTRICA: UL, AAMI, NFPA IEC EN CSAO NTP
IEC60601-1:2040. e

Cualquiera de los certificados emitido por Institucion competente. . Mernaﬁvameme se
aceptaré coplas certificaciones plenamente demostradas yd sea en cafalogﬁs manuales
folletos, u ofros documehtos del fabricante. Podra presentarse en vez de |8 oopla e la
certificacién, Carta o Declaracion Jurada suscrita por el fabricante de! oquxpo que seo ferta,
medlante €l cual se acredite que dicho equipo cumple con los estandares mtarnacuonaies
qe segundad aléctnca (Documento de pmsentacubn obrgatona en la p(opuesta Yéchgr.af

Los equlpos que uuncen ener‘gla elécirica deberan cumpllr con Jo normadc’én elcbd' lige
Nacional dé Electricidad vigénte en el pals y deberan funcionar sin transformador exten 3
(a ‘no sergue trabajen coh Voltzje DC). Los equlpos 0 s& at:eptaran <on- adépléd&re‘s S

de los equipos, €l comité de recepcion realizars la inspeccién téchica respec.:va VEE ’.‘(ﬁ
SR

« COPIA .DEL CERTIFICADO ISC 13485:2016 — SISTEMA DE GESTION DE CAL(QAQ
PARA EQUIPOS MEDICOS (Medlca] Deévices - Quality Management Systems) ¢ NTP-ISO
13485:2017.

Debara estar referido (o aplicable) a uno o mas de lo siguiente: al Disefio, Desarrollo,. _

Fabricacién, Investigacién en el campe del aquipo propuesto.

« COPIA SIMPLE DEL REGISTRO SANITARIO ©C CERTIFICADO DE REGISTRO
SANITARIO DEL BIEN OFERTADO.

encuentre en el Listado de Productos de la Clasificaclén de Insumos, Instrumental y Equipo
de uso Médico, Qulrtrgleo u Odentoidgico, contenida en el Decreto Supremo 016-2011-
SA, el postor debera presentar copia simple de la Certificacion de DIGEMID realizada a ?
través de la web, que susiente que no requiere de registro sanitario y donde se destriba *
al producto o dispositivo con una denominacién gue no debe inducir a error en cuanto & la
compusicion, indicaciomes o propledades que posee ei producio o dispositivo, tanto sobre.
sl mismo ;como réspectc de otros productos o dispositivos. En .da' efapa de
entregalrecepeién de los eguipos, el comité ce recepcion verlficara la vigencia, a la. fecha
de enlrega da los equipos, del certificado o registro sanitario emitidofor (a ‘DIGEMID

" 1= \ i
Vigentes a |a fecha de presentacion de propuestas, expedido por ia DIG'-MID a nombre 7
de! postor o de terceros, que deseriba el producto ofertado. En caso que el producto no se - .

RN .
N R
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Hoja de preseritacién del equipo / sustento de cumplimiento de las caracteristicas 1é¢nicas.

Sefidres
| Inembre de la entidad] ; ;'.f.' S
Presente -

En callcad de contratista y en cumplimientc de mi oferta del y las condiclones existentes;-el suscrlto
adjunta’ el sustento de cumplnmlento de acuerdc con las caracteristicas lndlcadas enfa Flcha de
Homologacién

Denoniinacion de! bien y/o equipo:

Nombre ¢ razdn social del postor

Afo aé fabficaclén: ‘ a3 ERE LS A T
Marca.” " - ' '
Modglo: " .

i [CAS TEONIBAG YA & B

pARACTERIST]CAb TECN'CAS : cht::;:\opgacr::\do N° FOLIO le

"(;ﬁﬁ::;:no 8 pna los raquerlmlentos técnicos Requeriryento COMENTAQIO.

d — Tégnico minimo X
, , : Sl.. INO S

A CARACTER!STICAS CGENERALES e 3
AD1 i s s
o8
BO1
B02

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

Ciudad, ........... 0 A S Ol L S Wi e s

Firma y Sello del Representante Legal
Sello del postor/ Razén Soclal de la empresa

Nota: Consignar el niimero de folic del sustento de la caracteristica técnica, debera presentar un
formato por cada item del bien y/o equipo ofertado

e

nas:nomusmc«mu MINBA
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FORMATO N° 02
Acta de conformidad de la recepcion, inslalacion y prueba operativa de equipos
{Individua! por cada bien o equipo)
Siendo las ........... horas del dia ..............., el Contratista ...........ccoieececcnaiines hizo efectivo el acto de
entrega, instalacion, prueba operativa y conformidad ce! bien © equipo en el Servicic de
iy eat . de! Hospital / Cenfrode Saiud ......... ........ ., €l blen que & continuacién se detalia:

Descripcion ‘ Marca Modelo No_ Serle

| 1, -Cumplimiento de Caracteristicas Técnicas segin e} detalle de las Especificaciones Técnicas

N° de Orden de COMPIA ......cvrveerrmmmnnesrmmsarsensssnrrissmeisesinass Contrato N° ... .o ccviininene R

chhb 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 [a Entrega, Instalacién, Prueba Operativa del equipe se pudo constatar;

.presentadas en la propuesta del contratista, asi como las condiciones sefialadas en la orden de
“‘compra, 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 éptime del equipamiento,

3. Las places de fabrica del bien © equipo entregado, consignara €l afio de fabricacion, condicion del
équlpo nuevo, de Ultima generacién y el afio de fabricacion de doce (12) meses o menor, anterior a la
fecha de presentacion de |a propuesta.

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

&. Inst@Elacion y Prueba Operativa del eguipo, considerando el Protocolo de Prusbas (Formato N° 06) y

o\ = Fancional, Cuidado y Conservacion Basica del equipo (Formato N° 08 y 09).

Resuitado de Protocolo de Pruebas (Formato N° 07).

| 6 Perfecto estado de funcionamiento de| equipamianto, incluyendo todos los accesorios necesarios para
| =, su instalacion,

| 7.-Desarrollo'y Constancia del Programa de Capacitacion Basica en el Correclo Manejo, Operacjan ‘

"'Desafrolio y Constancia del Programa de Capacitacion Especializada en Servicio Técnico de
Mantenimiento y Reparacion de Equipamiento {Formato N° 10y 11).
..Entrega de un Certificado de Gerantlade ........... meses por el bien o equipo, de acuerdo a lo indicade
en el numeral 2.2 del Anexo de la Ficha de Homologacién y Formato N® 15
10 Los bienes adquiridos tienen grabados en bajo relleve (o colocada una placa de metal, de preferencia .
remachada) el logotipo de la Entidad, el nombre del eguipo, la razén soclal y el teléfone del contraflsta
y fecha de instalacion y garantia {mes y Afio), de acuerdo & lo indicado en el numerai 2.3 del Anexo |
de lz Ficha de Homologacién.
| 11.Entrega en original, dos (02) juegos de manuales {Operacion y Servicio Técnico) por el bien o equipo |
{medio figico y archivo digital, segln Io Indicado en el Anexo de la Ficha de Homologacidn).
12.Entrega .de un (01) Programa de Mantenimiento Preventivo del equipo y su comespondiente
PFrocedimientos de Manienimiento Preventivo (Formato N* 12 y 13),

S .

1A FIEL DEL ORIGINAL
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13. Entrega de los Costos Unitarios dé los Componentes, Repuestos, Accesonos e Insumos de los
Equipos instalados, segun o establecido en el Anexo de |2 Ficha de Homologacion (Formato N° 14)

| 14_Entrega de documento compromiso de suministro de insumos, repuestos y accesofios llenada y
firmada per el representante legal de la empresa (Formato N° 16)

| 15.Entrega de.Video:de.Operacion y Mantenimiento segin establec;do en Anexo de - la Ficha de
Ho‘nologduo 1.

16 .Entrega”del ‘Registro Sanitario o C‘e'ﬂﬁcado de Regl stro Sanitario de o8 equipos, seglin normativa
vigente de la DIGEMID.

Acto seguido se llevd a cabo la instalacion, prueba operativa del eou»po y conformidad del equ po
encontrandose todo conforme,

Firman dando fe de loc anterior;

~
Firma y sello del Jefe de Servicio del Firma y Selio Represenla'\(e‘j e
Area Usuaria del Hospital / Centre de Salud. Cor\"atlsta 4
o4 : I'}":'E' Firma y selio de! responsable Técnico de (a

Entidad .o quien haga sus veces

| ELECTRONICO

.nne

P R
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FORMATO N° 03

= 2 Lt | —

" Acta de confofmidad dei mantenimignto prevent’vo. R e |

Siendo 18s.............. Horas del dia........co.coieoreccrnnes la Empresa............... " efectio el

| manténimiénto preventivo en el [nombre del esteblecimiento de sa.ud} “del Servicio! Unidad o
Departamento de .........cconieins YRV T DRI TR S ] . v esies s, del equipo

que a continuacién'se de@lla

Desciipcion Marca Modelo No. Serie
|
r
No. de Qrﬁen de Compra No. Contrato:
Dicho acko como con la preqencia ‘del Representantes del .. havs ... Yrepresentantedela
Empresa Contratista, en la.constatacién del cumplimiento de Ia prestacibn gccesoria se pudoe constatar:
-1} ‘Cumplimiento de Condlciones para del Mantenimiento Preventivo, segin el detzalle de los
~formatos del Programa de Mantenimiento Preventivo, asl como ias condiciones seftaiadas en
los Documentos Contractuales,
Acto seguido e llevé a cabe la suscripcion de la presente ACTA en sefial de conformidad
Firman dando fe de lo anterior:
f‘

Firma y -sello del -Representante Firma y sello del Jefe de

Téenico y/e Comersialy/o Legal de la Servicio y/o Director del
Empresa I Centro de

0 Se
st ELEcmtwoo

~10 e 40TNO4
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FORMATO N° 04

@ MINISTERIO| , ot = Seiree
€™ |DE SALUD 4R
mmmmomﬂvmoewm Nediorr

ORDJ:N DE TRABAJO DE MAN’IENIMIE’VTO,- g

Q’n- et l:-du por 18 eop
S5 A ARKA USUARIA & ) ok .

DENORINACION DELEGEIFG | JMAR

; D
g
",
- z
' AR s
A
A (5 B

-~ - DESCRIPCION DEL TRABATO D NIANTENIMIEN tOMUECUTADD  § g

FECHA DE NITIO - 11:(:;13!‘ rRaihG | [ BAROTTUADAT SERVIGO 3] | [COTT0MAL SERVICID:
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.. COSYQ DEL SERVICIO
: u;o oéj.& wcwms w.m»wab)

e T 24 - : A T g B P Ty Ve
GAFRCIALIDAD HEMOVERE  (VALOH H%” oaarouo.

-

-

establecimiento de salud.

¢ 0 b pemne
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EORMATO N° 05

Ficha Técrica :

Safirgngs

Sello y firma del representante legal del Cuntralista

IA FIEL DEL ORIGINAL
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FORMATO N° 08

Formato para el protocolo de pruebas

ITEM

DENOMINACION
MARCA
MODELO
44ﬂstmm§mq§:u., TR s ;
¥ 3 _r l
| AiBumog o tedice ™ ’empo :{t madg A
1 ﬁslcoé @ emp]ear (yilss esperado
s W ?'3“.-1 a»"d..}:&l

e | e ————— -

e

{*): Las pruebas de este Protocole seran de acuerdo al manuai del equipo

{(**): El Contratista debera suministrar los insumos y/o medios flsicos a emplear en las pruebas, asi como
coniar con los instrumentos de mediclon necesarios,

Firma y sello del Representante Lega

Firma y Sello Representante

Técnico del Contratista
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FORMATO N° 07 ol

Resuitados dsl protocolo de pruebas !
TEM_ :
DENOMINACION : ' X
| MARCA : ,
MODE:L_O : N
R VTR e, TR - REEliEdo
el Bésttinte b e e gfa s
ct \ . o '-" 324 ﬂ“D‘.b
e s ‘%’? B s :; 4"‘*2"'&'# i w*-%?ﬁ":g%x’f?‘{!(’
P L “': L 12
S i g i
1
J'- = 1 — A
@ - , i
(*): Las pruebas do este Protocolo eeran de acusrdo al manusl del equipe. -

(**): El Contratista debera suministrar los insumos y/o medios flsicos a emplear en las pruebas, asl comic
| contar con los instrumentos de medicién necesarios,

Fimma y sello dei Representante Técnico Firma y selic del Representante Técnico

‘ dei Contratista dal HospitaliCentro de Salud o quien
José : Serquén éiZ?mm.
.,-;,gm‘ NG. ELECTRONICO
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FORMATO N° 08

Desarrollo del pregrama de capacitacion de manejo, operacion funcional, cuidado y congervacion basica

S METG 5.1 [Modeio” 2 ’ ista’
Nombra o | Nacios & cia 4
Be i WA il LR e " B 3 JRF i
| clo ':' “ e F X AR 4 g \" ‘-:.L
i | [N iy Temane TUrSe i S 5E 58
" Presen(adOn y orientacién en e! Manejo de Ias partes y slstamas
i S principales del equipo.
=2 | Reconocimiento v empleo de los accesorios y componentes del equipo.
3 - Practica dirigida del empleo del equipo, con reconocimiento de todos los
componentes,
R o | Auto test necesario pam ol funcionamiento de acuerdo a lo indicado
_ ... |#n'el manual de equipo.
5 Uso de Insumos de limpieza exigidas por el fabricante para la
: . qmservaciﬁn.de Bquipo.
B+ Deteccion de-fallas y cédigo de-errores del equipo.
) 5 | Manejo de los instrumentos y/o accesories para calibracion de equipo
que lo requleran.
8 'A"t:wdade: de mantenimienta preventive del equipe |
D Segundad electrlca de los equip0s y de los usuarios de! equipo.
10 Cuidados basicos en la limpieza diaria’ del equipo, sus accesorios y
i oomponentes
" L Evaluaclbn Examen Practico da uso y conservacion.
s La temébca de! wrso es reiemncinl el contrﬁsm podrt mo]omr 5 comonldo y la ontktad dar su aprobaclén

V® B del Responsable del Area Usuaria
del Hoepltal / Centro ¢e Saiud... ..........

Firma y sello del Instructor
: Déi Contratieta

PP i e

S§rquén Chanamé
ELECTRONICO
1P N* 125091
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EXPOSIOLY . Tfeevans vt veranaaes

| Endicha éhpa'dtacian participé el sigulente personal del Hospital/Centro de Salud:

) Y
NOMBRE: CARGO f % FiRMA

g .

Los que suscriben dan la conformidad, luégo que el contfatista ha éjecmado i3 Capacntabn_cn-
. .. en forma satisfactoria,

Firma y sello del instructor Responsable del Area Usuaria del

Del Contratista Hospital / Centro de $alud,.. ...

rquén Chanami
. ELECTRONICO
c1P N* 195091

FORMATO N° 09 |
Constancia de capacitacién en manejo; cpgrécbn funcional, cuidado y conservacion basica del
equipamiento. 1
Unidad eecutora = ERSTEeN o ¢
Egtablecimiento de'salud |
Servicio 2}
| Enfecha.... de ....:.....del....., enlaciudadde ....... viviier . .s0.., 88 desarrollo la |
capacitacionen .......
Durants ........ horas
& .'.. — — Prn——
G 'Nomb_re del bien : : )
Marca =~ ' : it 2
Madele 7 : % 5
| S - ] - — AR W
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FORMATO N° 10

Desarrolio det programa de capacitacion especlalizada en servicio técnico de mantenimiento y

reparacién de equipamiento.

&7 U NIodeI 1 e !

Presemac:dn y orlentacion en el Manejo de eqmpambento

Auto test necesario para el funcionamiento para eguipos de ser el caso
{si lo indica el manual de equipamients).

Reconecimiento y emplec de accesorios y componentes de equipo.

Uso'de herramientas dedicadas al servicio técnico de equipo.

Actlvidades de mantenimiento preventivo del equipo.

~|Usoc de- insumos de limpieza exigidas por el fabricante para la

cdonservacion de.equipo.

. | Deleccion de fallas y codigo de errores del equipo.

Ménejo deles instrumentos y/o accesorios para calibracion del eguipo
que io requieran.

‘I Seguridad eléctrica de los eguipos y de los usuarios de! equipe

Cambio de repuestos de alta rolacion en equigo.

Campblo de fusibles y elementos de seguridad de equipo.

; Evaluaclén Examen Practico de servicio técnico,

Firma y sello del Instructor V° B® Responsable del Area Técnica

Del Contratista

©/
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o~

FORMATO N°11

Censiancia de capacitacion especializada en servicio técnico de mantenimiento Yy ,repé:acibn{de '
equipamiento .

Unidad ejecutora
< Establecimiento de salud
|'Servicio

Enfecha.. .. de . srariio s O v ivereany O AN CIICAT TG /o0 1 oviinis 0 70iey Ve ers, 80 desarrolld la
capacitacion en :

Durante , horas

‘Normbre déj'equip_g ) ] ' E :
[Marca ' ' ) : i ~ . T = R

| Modelo &' ¢ = |
IExpo.ﬂtor"-‘r:.,.i.. )< T O A

En dicha cépaci‘.acibrw participd el siguiente personal del Hospital / (_ﬁ.S.: y *;.-'
NOMBRE CARGO FIRMA =~ -° w38

Los gue suscriben dan la conformidad, luego que el contratista ha elecutado la capacitacién
en forma satlsfactoria, :

Firma y sello de! instructor V°B® Representante del Area Técnica del
Del Contratista Hospital / Centro dg Sajud o quien haga sus veces
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‘FORMA °12

Programa de mantenimiento preventivo

"Nombre del equipo

Marca

Modelo = ‘

Perfodo (meses) (segln su propuesta técnica) ‘

,’

-

Sello y firma del representente legzal del Contratista
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FORMATO N° 13

Procedimlientos de mantenimiento preventivo

N® item

Denominacion

Marta
Madelo : : LN e oA e
- :
- i =~ Ay
; w
N ! | — -
%
(*y | asactividades de mantenimianto serén las que el fabricante indiqua en el manual 68 uso del equinn
(**); El Contratista  deberd suministrar los ‘insumos, repuestos ylo medios fislcos a emplear-en-el |
mantenimiento preventivo. - ’
— |

“Firma y Selle del Representante Vo B° del del Area de -
Legal del contratista mantenimlento del P
establecimiento de salud .

losé uén Chanam¢
0. ELECTRONICO
e CIP N° 195091
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R N s s e S B S R R R

e o R ST e
Compongnies

Firma y Sello del
Representanie Lega! del Contratista

Nota. - De ser necesario adjuntar hojas adiclonales
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Seﬁores ;

[nombre ce la entidad contratants] s _}

Presents.-
El QUe BUSCHDE, ... ovuveeeerrcsreersiesirenssesing identificado con DNI N° ...cociivicrnionrnnis o Repfes’entaﬂte |
Labal e i s , con RGN oo g o , DECLARO 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 deficiericia de fébnca que-pudiara
manifesterse durante su instalacion ylo funclonamiento, en les condiciones impérantes en cada. punto da
destino, por el periodo de garantia total segln el siguienite detalle:

La vngenqa d& garantia, se'contard a paftir de! dla siguiente de ia suscripsién del *Acta de Conformxdad
dela Recepc'bn Instalacidn y Prueba Operativa de Equipos”

La prescnte garantia incluye la reparaclon y/o reemplazo de partes, piezas y/o componentes defectudsos
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 &! usuario qe los eguipos
méadinns

La presente ‘gatantia no incluye las reparaciones necesarias por dafios ocasionados: por mal uso o
negligencia no imputable a nuestra empresa.

|.a presente garantia se extendera como consecuencia de los periodos de inoperatividad de los equipos
por causas atribulbles a nyestra representada. El periodo de ‘extension de la garantia sera el mismo que
el periode que estuve inoperativo el eguipo. ?

Este documento serd canjeado por el Certificado de Garantia de nuestra representada y con un
documento de garantia de respaldo del fabricante del equipo a Iz entrega del equipo, de ser adiudibaggs.- :

iy

Firma. Nombres y Apellidos del poster ©
Representante Legal o comdn, segln corresponda

s o i i
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FORMATO N° 16

Compromiso de suministro de insumos, repuestos y accesorios

[nombre de |a entidad contratante)

Seflores :
Presente.- '
]

De nuestra conslderacion

El gue suscrice, don ldentificado con D.NI. N° ., Representante Legal de
W _, con RUC N° __ , DECLARC BAJO JURAMENTO, tener
disponibilidad en stock de insumos, repuestos y accescrios del equipamiento por un pericdo no menor de
ceeernez e (INDICAR LOS ARNOS EN NUMERCS Y LETRAS), 8fios como minimo, a partir de la fecha
de la firma del Acta de Conformidad de la Recepcion, Instalacion y Pruebas Operativas, para ellos
ITEM(S)

Firma y sello del Representante

Comercial y/o Legal de la Empresa
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REQUISITOS DE CALIFICACION

CAPACIDAD LEGAL

HABILITACION

Requisitos

o Autorizacion Sanitaria de funcionamiento de acuerdo a la Ley N ° 29459 y el reglamento de
establecimientos Farmacéuticos D.S. N © 014-2011-SA.

Acreditacion:

Copia simple de la Resolucion de Autorizacion Sanitaria de Funcionamiento otorgada al
establecimiento Farmacéutico proveedor, emitida por la Direccién General de Medicamentos, Insumos
y Drogas — DIGEMID, como Autoridad Nacional de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y
Productos Sanitarios (ANM) o por la Autoridad de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y
Productos Sanitarios de nivel regional (ARM), segun corresponda.

Dicho establecimiento farmacéutico no debe encontrarse en situacion de cierre.

EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Requisitos:

El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente a S/ 1'314,000.00 (Un millon
trescientos catorce mil con 00/100 SOLES) por la contratacién de bienes iguales o similares al objeto
de la convocatoria, durante los ocho (8) afios anteriores a la fecha de la presentacién de ofertas que
se computaran desde la fecha de la conformidad o emision del comprobante de pago, segun
corresponda.

En el caso de postores que declaren en el Anexo N° 1 tener la condicién de micro y pequefia empresa,
se acredita una experiencia de S/ 328,000.00 (Trescientos veintiocho mil con 00/100 soles), por la
venta de bienes iguales o similares al objeto de la convocatoria, durante los ocho (8) afios anteriores
alafecha de la presentacion de ofertas que se computaran desde la fecha de la conformidad o emisién
del comprobante de pago, segun corresponda. En el caso de consorcios, todos los integrantes deben
contar con la condicién de micro y pequefia empresa.

Se consideraran bienes iguales o similares a los siguientes:

Incubadora Neonatal para UCI

Incubadora Neonatal Dual

Incubadora Neonatal Avanzado

Incubadora Neonatal de Transporte

incupadora Neonatal Estéandar

Incubadora Neonatal para UCH

Imcibadora Neonatal dual

Incubadora Neonatal Avanzada

Incubadara Neonatal de Transports

Ineubadora abferta, Cuna de calor radiants

Incubadora necnalal de transpere con ventilador dz 1raslado
Venlilador mecanico necnstal, r .
Ventilador neonatal pediatrice,

Venliledor neonalal,

Venllador volumétrico, |
Ventilador volumétrico + PGV basico I
Ventilador de transpeorie, |

Acreditacién:

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




-

HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN LAMBAYEQUE \
AS-HOMOLOGACION N° 002-2024/HPDBL-OEC-1

acredite el abono 0 mediante cancelacion en el mismo comprobante de pago , correspondientes a un
méaximo de veinte (20) contrataciones.

En caso los postores presenten varios comprobantes de pago para acreditar una sola contratacion,
se debe acreditar que corresponden a dicha contratacion; de lo contrario, se asumira que los
comprobantes acreditan contrataciones independientes, en cuyo caso solo se considerara, para la
evaluacion, las veinte (20) primeras contrataciones indicadas en el Anexo N° 8 referido a la
Experiencia del 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 conformidades 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
consorcio o el contrato de consorcio del cual se desprenda fehacientemente el porcentaje de las
obligaciones que se asumio en el contrato presentado; de lo contrario, no se computaré la experiencia
proveniente de dicho contrato.

Asimismo, cuando se presenten contratos derivados de procesos de seleccion convocados antes del
20.09.2012, la calificacion se cefiira al método descrito en la Directiva “Participacién de Proveedores
en Consorcio en las Contrataciones del Estado”, debiendo presumirse que el porcentaje de las
obligaciones equivale al porcentaje de participacion de la promesa de consorcio o del contrato de
consorcio. En caso que en dichos documentos 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 el postor sea sucursal, o fue transmitida por reorganizacién societaria, debiendo
acompanar la documentacion sustentatoria correspondiente.

Si el postor acredita experiencia de otra persona juridica como consecuencia de una reorganizacion
societaria, debe presentar adicionalmente el Anexo N° 9.

Cuando en los contratos, ordenes de servicios o comprobantes de pago el monto facturado se
encuentre expresado en moneda extranjera, debe indicarse el tipo de cambio venta publicado por la
Superintendencia de Banca, Seguros y AFP correspondiente a la fecha de suscripcion del contrato,
de emision de la orden de servicios o de cancelacion del comprobante de pago, segun corresponda.

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

Importante

o Al calificar la experiencia del postor, se debe valorar de manera integral los documentos
presentados por el postor para acreditar dicha experiencia. En tal sentido, aun cuando en los
documentos presentados la denominacion del objeto contractual no coincida literalmente con
el previsto en las bases, se debera validar la experiencia si las actividades que ejecutd el postor
corresponden a la experiencia requerida.

e En el caso de consorcios, solo se considera la experiencia de aquellos integrantes que se
hayan comprometido, segun la promesa de consorcio, a ejecutar el objeto materia de la
convocatoria, conforme a la Directiva “Participacion de Proveedores en Consorcio en las
Contrataciones del Estado’.
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CAPACIDAD TECNICA Y PROFESIONAL

EXPERIENCIA DEL PERSONAL CLAVE

PERSONAL CLAVE

Personal 01: Personal de la Instalacion del Equipo

FORMACION ACADEMICA

Nivel, grado o fitulo

Profesion

Acreditacion

Titulo Profesional

Ing. Mecénico o Ing.
Electricista o Ing.
Mecanico-
Electricista o Ing.
Electrénico o Ing.
Industrial o Ing.
Biomédico o Ing.
Mecatrénico o Lic.
En Equipos
Electromédicos.

Titulo a nombre de la nacion de ingeniero vy
colegiatura, o titulo a nombre de la nacion de Lic. En
Equipos Electromédicos (El grado o titulo profesional
requerido sera verificado en el Registro Nacional de
Grados Académicos y Titulos Profesionales en el
portal web de la Superintendencia Macional de
Educacién Superior Universitaria — SUNEDU a
traves del siguiente link:
https://enlinea sunedu.gob.pe/

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

supervision de equipos
biomédicos

EXPERIENCIA
Cargo desempefiado Tipo de experiencia Tiempo de Acreditacion de experiencia
experiencia
{minima)
Ingeniero Instalacion, Cuatro (04) | La experiencia del personal clave se
especialista Mantenimiento yio | afios. acreditara con cualquiera de los

siguientes documentos: (l) copia
simple de confratos y su respectiva
conformidad o () constancias o (1)
certificados o (IV) cualguier otra
documentacion que, de manera
fehaciente demuestre la experiencia
del personal propuesto.

CAPACITACION

Materia o area de capacitacion

Horas lectivas minima

Acreditacion|

ofertado:
MNeonatales.

Servicio técnico especializado
en mantenimiento del equipo
Incubadoras

30 horas lectivas minimas

La capacitacién del profesional
se acreditara con constancias o
certificados que demuestre la
capacitacion del personal
propuesto.

Personal 02 responsable del mantenimiento del equipo

FORMACION ACADEMICA

Nivel, grado o titulo

Profesion

Acreditacion

Técnico o bachiller

Técnico electronico o bachiller
en Ingenieria Electronica o
Ingenieria Biomédica

Titulo a nombre de la nacion de
técnico o grado de bachiller

equipos biomédicos

biomedicos

EXPERIENCIA
Cargo desempefiado Tipo de experiencia Tiempo de Acreditacion de experiencia
experiencia
(minima)
Técnico en | Mantenimiento yio | Cuatro (04) | La experiencia del personal clave se
mantenimiento  de | reparacion de equipos | afios. acreditara con cualquiera de los

siguientes documentos: (I) copia
simple de contratos y su respectiva
conformidad o (Il) constancias o (lII)
certificados o (IV) cualguier otra
documentacion que, de manera
fehaciente demuestre la experiencia
del personal propuesto.

CAPACITACION

Materia o area de capacitacion Horas lectivas | Acreditacion

minima
Servicio técnico especializado | 30 horas | La capacitacion del profesional se acreditara con
en mantenimiento del equipo | lectivas constancias o certificados que demuestre la
ofertado: Incubadoras | minimas capacitacidn del personal propuesto.
Neonatales.
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Persoha\ Técnico
‘.Cant\dad 01

__R_es nsab!e de\ mantemmlento del equo

' ectr!clsta o tecmco Mecanico eieclrlclsta o técnico electranico. Técnico titulado egresado de
foite Superior Tecnoldgico de sels (06) semestres académicos o mayor. También podran participar
come personal de mantenimiento Bachiller en Ingenieria Mecanica o Ingenieria Electricista o Ingenieria
'Mecanlca Eléctrica o [ngenlerla Electromca o Ingenieria Indusiraal o Ingenieria Biomédica.

C '(04) afios 0 més de experlencia en el mantemmlento ylo reparacién de los’ equamlentos
-medlcos

:_La expe encia se. contabn[zara para el caso del personal 1écnico, de la fecha de obtencion del titulo en
4ade1ante V. para gf caso del bachiller en ingenieria, fecha de grado de bachiller en adelante.

'Tambigén el personal profesicnal colegiado de ingenieria podra pamcwpar come encargado del
i nimienio, siempre que cumpla con el ntimere de afios de experiencia so!\cnados en el
mantemmlenio yfo reparacmn de los equos meédicos ofertados,

Ac dltacuf: :

& p riencia de\ personat clave se acredifara con cualquiera de |os siguientes decumentos: (i) copia
simple de confratos y su respectiva conformidad o (ify constancias o {jii) certificados o (iv) cualqwerotra
'documenlaclén que, dg manera fehaciente demuestire la expetiencia del personal propuesto.

Acreditacion:

La experiencia del personal clave se acreditara con cualquiera de los siguientes documentos: (i) copia
simple de contratos y su respectiva conformidad o (ii) constancias o (iii) certificados o (iv) cualquier otra
documentacion que, de manera fehaciente demuestre la experiencia del personal propuesto.

Importante

e FEl tiempo de experiencia minimo debe ser razonable y congruente con el periodo en el cual el
personal ejecutara las actividades para las que se le requiere, de forma tal que no constituya una
restriccion a la participacion de postores.

» | os documentos que acreditan la experiencia deben incluir los nombres y apellidos del personal
clave, el cargo desempefiado, el plazo de la prestacion indicando el dia, mes y afio de inicio y
culminacion, el nombre de la Entidad u organiz acion que emite el documento y la fecha de emision
ynombresyapellidos de quien suscribe el documento.

® Fn caso los documentos para acreditar la experiencia establezcan el plazo de la experienca
adgquirida por el personal clave en meses sin especificar los dias se debe considerar el mes
completo.

o Se considerara aquella experiencia que no tenga una antigiiedad mayor a veinticinco (25) afios
anteriores a la fecha de la presentacién de ofertas.

Importante

e Sicomo resultado de una consulta u observacion corresponde precisarse o ajustarse el requerimiento,
se solicita la autorizacion del area usuaria y se pone de conocimiento de tal hecho a la dependencia que
aprobd el expediente de contratacion, de conformidad con el numeral 72.3 del articulo 72 del
Reglamento.

e Elcumplimiento de las Especificaciones Técnicas se realiza mediante la presentacién de una declaracion
jurada. De ser el caso, adicionalmente la Entidad puede solicitar documentacion que acredite el
cumplimiento del algin componente de las caracteristicas y/o requisitos funcionales. Para dicho efecto,
consignara de manera detallada los documentos que deben presentar los postores en el literal e) del
numeral 2.2.1.1 de esta seccion de las bases.

e Los requisitos de calificacién determinan si los postores cuentan con las capacidades necesarias para
ejecutar el contrato, lo que debe ser acreditado documentalmente, y no mediante declaracion jurada.

©/
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CAPITULO IV
FACTORES DE EVALUACION

La evaluacion se realiza sobre la base de cien (100) puntos.

Para determinar la oferta con el mejor puntaje y el orden de prelacion de las ofertas, se considera

lo siguiente:
< PUNTAJE / METODOLOGIA PARA SU
FACTOR DE EVALUACION ASIGNACION
A. PRECIO
Evaluacién:

postor.
Acreditacion:

precio de la oferta (Anexo N° 6).

Se evaluara considerando el precio ofertado por el

Se acreditara mediante el documento que contiene el

La evaluaciéon consistira en otorgar el maximo
puntaje a la oferta de precio méas bajo y otorgar a
las demas ofertas puntajes inversamente
proporcionales a sus respectivos precios, segun la
siguiente formula:

Pi = Omx PMP
Oi
i = Oferta
Pi = Puntaje de la oferta a evaluar
Oi =Precio i

Om = Precio de la oferta mas baja
PMP =Puntaje maximo del precio

[50] puntos

OTROS FACTORES DE EVALUACION

[50] puntos

B. PLAZO DE ENTREGA!

Evaluacién:

Técnicas.
Acreditacion:

de entrega. (Anexo N° 4)

Importante

Se evaluara en funcion al plazo de entrega ofertado, el cual debe
mejorar el plazo de entrega establecido en las Especificaciones

De [01] hasta [15] dias calendario:
[40] puntos

Se acreditara mediante la presentacién de declaracion jurada de plazo De [16] hasta [30] dias calendario:

[20] puntos

Mas de [30] dias calendario:

funcionamiento.

En el caso de la modalidad de ejecucion llave en mano el
plazo de entrega incluye ademas la instalacién y puesta en

[0] puntos

G. MEJORAS A LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS

11 Este factor podra ser consignado cuando del expediente de contratacion se advierta que el plazo establecido para la entrega
de los bienes admite reduccion, para lo cual deben establecerse rangos razonables para la asignaciéon de puntaje, esto es
que no suponga un riesgo de incumplimiento contractual y que represente una mejora al plazo establecido.
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. PUNTAJE / METODOLOGIA PARA SU
FACTOR DE EVALUACION ASIGNACION
Evaluacién: (Maximo 10 puntos)
MEJORA 01. ITEM 1-1.1 Sistema de amortiguacion para la apertura
de las puertas laterales. Mejora 1: [5] puntos
Mejora 2 : [5] puntos
MEJORA 02. ITEM 1-1.2 Pantalla LCD a color y sistema de anti
vibraciones en el lecho durante el transporte.
Acreditacion:
Se acreditara Unicamente mediante la presentacion de declaracion
jurada.
PUNTAJE TOTAL 100 puntos?'?
Importante

Los factores de evaluacion elaborados por el 6rgano encargado de las contrataciones o el comité de
seleccion, segln corresponda, son objetivos y guardan vinculacién, razonabilidad y proporcionalidad
con el objeto de la contratacion. Asimismo, estos no pueden calificar con puntaje el cumplimiento de
las Especificaciones Técnicas ni los requisitos de calificacion.

12 Es la suma de los puntajes de todos los factores de evaluacion.
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CAPITULO V
PROFORMA DEL CONTRATO

Importante

Dependiendo del objeto del contrato, de resultar indispensable, puede incluirse clausulas adicionales
o la adecuacion de las propuestas en el presente documento, las que en ningdn caso pueden
contemplar disposiciones contrarias a la normativa vigente ni a lo sefialado en este capitulo.

Conste por el presente documento, la contratacion de [CONSIGNAR LA DENOMINACION DE LA
CONVOCATORIA], que celebra de una parte [CONSIGNAR EL NOMBRE DE LA ENTIDAD], en

adelante LA ENTIDAD, con RUC N° [......... ], con domicilio legal en [......... ], representada por
[ceeiiiiennne. ], identificado con DNIN°[......... lLydeotraparte [........cocvviiiiii, ], con RUC
[N ], con domicilio legal en [.....c.ccoooiiiiiiiiiiiiii, ], inscrita en la Ficha N°
[ ] Asiento N° [................ ] del Registro de Personas Juridicas de la ciudad de
[oeiiiis 1, debidamente representado por su Representante Legal,
Lo, ], con DNI N° [.ooooivininnnnn. ], segun poder inscrito en la Ficha N°
[oeriiiinns ], Asiento N° [............ ] del Registro de Personas Juridicas de la ciudad de [............ 1,

a quien en adelante se le denominara EL CONTRATISTA en los términos y condiciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: ANTECEDENTES

Confecha [.......ccoovinnn. ], el 6rgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccion,
segun corresponda, adjudicé la buena pro de la ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°
[CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION] para la
contratacion de [CONSIGNAR LA DENOMINACION DE LA CONVOCATORIA], a [INDICAR
NOMBRE DEL GANADOR DE LA BUENA PRO], cuyos detalles e importe constan en los
documentos integrantes del presente contrato.

CLAUSULA SEGUNDA: OBJETO )
El presente contrato tiene por objeto [CONSIGNAR EL OBJETO DE LA CONTRATACION].

CLAUSULA TERCERA: MONTO CONTRACTUAL
El monto total del presente contrato asciende a [CONSIGNAR MONEDA Y MONTO], que incluye
todos los impuestos de Ley.

Este monto comprende el costo del bien, todos los tributos, seguros, transporte, inspecciones,
pruebasy, de ser el caso, los costos laborales conforme a la legislacion vigente, asi como cualquier
otro concepto que pueda tener incidencia sobre la ejecucion de la prestacion materia del presente
contrato.

CLAUSULA CUARTA: DEL PAGO?3

LA ENTIDAD se obliga a pagar la contraprestacion a EL CONTRATISTA en [INDICAR MONEDA],
en [INDICAR EL DETALLE DEL PAGO UNICO O PAGOS A CUENTA, SEGUN CORRESPONDA],
luego de la recepcién formal y completa de la documentacion correspondiente, segun lo establecido
en el articulo 171 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

Para tal efecto, el responsable de otorgar la conformidad de la prestacién debera hacerlo en un
plazo que no excedera de los siete (7) dias de producida la recepcion, salvo que se requiera
efectuar pruebas que permitan verificar el cumplimiento de la obligacion, en cuyo caso la
conformidad se emite en un plazo maximo de quince (15) dias, bajo responsabilidad de dicho
funcionario.

LA ENTIDAD debe efectuar el pago dentro de los diez (10) dias calendario siguientes de otorgada
la conformidad de los bienes, siempre que se verifiquen las condiciones establecidas en el contrato
para ello, bajo responsabilidad del funcionario competente.

En caso de retraso en el pago por parte de LA ENTIDAD, salvo que se deba a caso fortuito o fuerza

13

En cada caso concreto, dependiendo de la naturaleza del contrato, podra adicionarse la informacién que resulte pertinente
a efectos de generar el pago.
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mayor, EL CONTRATISTA tendra derecho al pago de intereses legales conforme a lo establecido
en el articulo 39 de la Ley de Contrataciones del Estado y en el articulo 171 de su Reglamento, los
gue se computan desde la oportunidad en que el pago debié efectuarse.

CLAUSULA QUINTA: DEL PLAZO DE LA EJECUCION DE LA PRESTACION

El plazo de ejecucion del presente contrato es de [........ ], el mismo que se computa desde
[CONSIGNAR S| ES DEL DIA SIGUIENTE DEL PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO,
DESDE LA FECHA QUE SE ESTABLEZCA EN EL CONTRATO O DESDE LA FECHA EN QUE
SE CUMPLAN LAS CONDICIONES PREVISTAS EN EL CONTRATO PARA EL INICIO DE LA
EJECUCION, DEBIENDO INDICAR LAS MISMAS EN ESTE ULTIMO CASO. EN LA MODALIDAD
DE LLAVE EN MANO DETALLAR EL PLAZO DE ENTREGA, SU INSTALACION Y PUESTA EN
FUNCIONAMIENTOQ].

Importante para la Entidad

En el caso de contratacion de prestaciones accesorias, se puede incluir la siguiente clausula:

CLAUSULA ...: PRESTACIONES ACCESORIAS*

“Las prestaciones accesorias tienen por objeto [CONSIGNAR EL OBJETO DE LAS PRESTACIONES
ACCESORIAS].

El monto de las prestaciones accesorias asciende a [CONSIGNAR MONEDA Y MONTO], que incluye
todos los impuestos de Ley.

El plazo de ejecucion de las prestaciones accesorias es de [........ ], el mismo que se computa desde
[CONSIGNAR SI ES DEL DIA SIGUIENTE DEL CUMPLIMIENTO DE LAS PRESTACIONES
PRINCIPALES, DESDE LA FECHA QUE SE ESTABLEZCA EN EL CONTRATO O DESDE LA FECHA
EN QUE SE CUMPLAN LAS CONDICIONES PREVISTAS EN EL CONTRATO PARA EL INICIO DE
LA EJECUCION DE LAS PRESTACIONES ACCESORIAS, DEBIENDO INDICAR LAS MISMAS EN
ESTE ULTIMO CASOQO].

[DE SER EL CASO, INCLUIR OTROS ASPECTOS RELACIONADOS A LA EJECUCION DE LAS
PRESTACIONES ACCESORIAS].”

Incorporar a las bases o eliminar, segun corresponda

CLAUSULA SEXTA: PARTES INTEGRANTES DEL CONTRATO

El presente contrato esta conformado por las bases integradas, la oferta ganadora, asi como los
documentos derivados del procedimiento de seleccién que establezcan obligaciones para las
partes.

CLAUSULA SETIMA: GARANTIAS

EL CONTRATISTA entreg6 al perfeccionamiento del contrato la respectiva garantia incondicional,
solidaria, irrevocable, y de realizaciébn automética en el pais al solo requerimiento, a favor de LA
ENTIDAD, por los conceptos, montos y vigencias siguientes:

o De fiel cumplimiento del contrato: [CONSIGNAR EL MONTOQO], a través de la [INDICAR EL TIPO
DE GARANTIA PRESENTADA] N° [INDICAR NUMERO DEL DOCUMENTO] emitida por
[SENALAR EMPRESA QUE LA EMITE]. Monto que es equivalente al diez por ciento (10%) del
monto del contrato original, la misma que debe mantenerse vigente hasta la conformidad de la
recepcion de la prestacion.

En el caso que corresponda, consignar lo siguiente:

e Garantia fiel cumplimiento por prestaciones accesorias: [CONSIGNAR EL MONTO], a través
de la [INDICAR EL TIPO DE GARANTIA PRESENTADA] N° [INDICAR NUMERO DEL
DOCUMENTO] emitida por [SENALAR EMPRESA QUE LA EMITE], la misma que debe
mantenerse vigente hasta el cumplimiento total de las obligaciones garantizadas.

14

De conformidad con la Directiva sobre prestaciones accesorias, los contratos relativos al cumplimiento de la(s) prestacion(es)
principal(es) y de la(s) prestacion(es) accesoria(s), pueden estar contenidos en uno o dos documentos. En el supuesto que
ambas prestaciones estén contenidas en un mismo documento, estas deben estar claramente diferenciadas, debiendo
indicarse entre otros aspectos, el precio y plazo de cada prestacion.
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Importante

De conformidad con el articulo 152 del Reglamento, no se constituira garantia de fiel cumplimiento del
contrato ni garantia de fiel cumplimiento por prestaciones accesorias, en contratos cuyos montos sean
iguales o menores a doscientos mil Soles (S/ 200,000.00). Dicha excepcion también aplica a los
contratos derivados de procedimientos de seleccion por relacion de items, cuando el monto del item
adjudicado o la sumatoria de los montos de los items adjudicados no supere el monto sefialado

anteriormente.

CLAUSULA OCTAVA: EJECUCION DE GARANTIAS POR FALTA DE RENOVACION

LA ENTIDAD puede solicitar la ejecucion de las garantias cuando EL CONTRATISTA no las hubiere
renovado antes de la fecha de su vencimiento, conforme a lo dispuesto en el literal a) del numeral
155.1 del articulo 155 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

Importante para la Entidad
Solo en el caso que la Entidad hubiese previsto otorgar adelanto, se debe incluir la siguiente clausula:

CLAUSULA NOVENA: ADELANTO DIRECTO

‘LA ENTIDAD otorgar4 [CONSIGNAR NUMERO DE ADELANTOS A OTORGARSE]adelantos
directos por el [CONSIGNAR PORCENTAJE QUE NO DEBE EXCEDER DEL 30% DEL MONTO DEL
CONTRATO ORIGINAL] del monto del contrato original.

EL CONTRATISTA debe solicitar los adelantos dentro de [CONSIGNAR EL PLAZO Y OPORTUNIDAD
PARA LA SOLICITUD], adjuntando a su solicitud la garantia por adelantos mediante carta fianza o
poliza de caucion acompafiada del comprobante de pago correspondiente. Vencido dicho plazo no
procederd la solicitud.

LA ENTIDAD debe entregar el monto solicitado dentro de [CONSIGNAR EL PLAZO]siguientes a la
presentacion de la solicitud del contratista.”

Incorporar a las bases o eliminar, segun corresponda.

CLAUSULA DECIMA: RECEPCION Y CONFORMIDAD DE LA PRESTACION

La recepcién y conformidad de la prestacién se regula por lo dispuesto en el articulo 168 del
Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado. La recepcion seré otorgada por [CONSIGNAR
EL AREA O UNIDAD ORGANICA DE ALMACEN O LA QUE HAGA SUS VECES]y la conformidad
serd otorgada por [CONSIGNAR EL AREA O UNIDAD ORGANICA QUE OTORGARA LA
CONFORMIDAD] en el plazo maximo de [CONSIGNAR SIETE (7) DIAS O MAXIMO QUINCE (15)
DIAS, EN CASO SE REQUIERA EFECTUAR PRUEBAS QUE PERMITAN VERIFICAR EL
CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION] dias de producida la recepcion.

De existir observaciones, LA ENTIDAD las comunica al CONTRATISTA, indicando claramente el
sentido de estas, otorgandole un plazo para subsanar no menor de dos (2) ni mayor de ocho (8)
dias. Dependiendo de la complejidad o sofisticacién de las subsanaciones a realizar el plazo para
subsanar no puede ser menor de cinco (5) ni mayor de quince (15) dias. Si pese al plazo otorgado,
EL CONTRATISTA no cumpliese a cabalidad con la subsanacion, LA ENTIDAD puede otorgar al
CONTRATISTA periodos adicionales para las correcciones pertinentes. En este supuesto
corresponde aplicar la penalidad por mora desde el vencimiento del plazo para subsanar.

Este procedimiento no resulta aplicable cuando los bienes manifiestamente no cumplan con las
caracteristicas y condiciones ofrecidas, en cuyo caso LA ENTIDAD no efectla la recepcién o no
otorga la conformidad, segun corresponda, debiendo considerarse como no ejecutada la
prestacion, aplicandose la penalidad que corresponda por cada dia de atraso.

CLAUSULA UNDECIMA: DECLARACION JURADA DEL CONTRATISTA

EL CONTRATISTA declara bajo juramento que se compromete a cumplir las obligaciones
derivadas del presente contrato, bajo sancién de quedar inhabilitado para contratar con el Estado
en caso de incumplimiento.

CLAUSULA DUODECIMA: RESPONSABILIDAD POR VICIOS OCULTOS
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La recepcion conforme de la prestacion por parte de LA ENTIDAD no enerva su derecho a reclamar
posteriormente por defectos o vicios ocultos, conforme a lo dispuesto por los articulos 40 de la Ley
de Contrataciones del Estado y 173 de su Reglamento.

El plazo maximo de responsabilidad del contratista es de [CONSIGNAR TIEMPO EN ANOS, NO
MENOR DE UN (1) ANO] afio(s)contado a partir de la conformidad otorgada por LA ENTIDAD.

CLAUSULA DECIMA TERCERA: PENALIDADES

Si EL CONTRATISTA incurre en retraso injustificado en la ejecucion de las prestaciones objeto del
contrato, LA ENTIDAD le aplica automaticamente una penalidad por mora por cada dia de atraso,
de acuerdo a la siguiente formula:

0.10 x monto vigente
F x plazo vigente en dias

Penalidad Diaria =

Donde:

F = 0.25 para plazos mayores a sesenta (60) dias o;
F = 0.40 para plazos menores o iguales a sesenta (60) dias.

El retraso se justifica a través de la solicitud de ampliacién de plazo debidamente aprobado.
Adicionalmente, se considera justificado el retraso, y en consecuencia no se aplica penalidad,
cuando EL CONTRATISTA acredite, de modo objetivamente sustentado, que el mayor tiempo
transcurrido no le resulta imputable. En este Ultimo caso la calificacion del retraso como justificado
por parte de LA ENTIDAD no da lugar al pago de gastos generales ni costos directos de ningun
tipo, conforme el numeral 162.5 del articulo 162 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del
Estado.

Importante

De haberse previsto establecer penalidades distintas a la penalidad por mora, incluir dichas
penalidades, los supuestos de aplicacion de penalidad, la forma de céalculo de la penalidad para cada
supuesto y el procedimiento mediante el cual se verifica el supuesto a penalizar, conforme el articulo
163 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

Estas penalidades se deducen de los pagos a cuenta o del pago final, segin corresponda; o si
fuera necesario, se cobra del monto resultante de la ejecucion de la garantia de fiel cumplimiento.

Estos dos (2) tipos de penalidades pueden alcanzar cada una un monto maximo equivalente al diez
por ciento (10%) del monto del contrato vigente, o de ser el caso, del item que debié ejecutarse.

Cuando se llegue a cubrir el monto maximo de la penalidad por mora o el monto maximo para otras
penalidades, de ser el caso, LA ENTIDAD puede resolver el contrato por incumplimiento.

CLAUSULA DECIMA CUARTA: RESOLUCION DEL CONTRATO

Cualquiera de las partes puede resolver el contrato, de conformidad con el numeral 32.3 del articulo
32 y articulo 36 de la Ley de Contrataciones del Estado, y el articulo 164 de su Reglamento. De
darse el caso, LA ENTIDAD procedera de acuerdo a lo establecido en el articulo 165 del
Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

CLAUSULA DECIMA QUINTA: RESPONSABILIDAD DE LAS PARTES

Cuando se resuelva el contrato por causas imputables a algunas de las partes, se debe resarcir los
dafios y perjuicios ocasionados, a través de la indemnizacidn correspondiente. Ello no obsta la
aplicacion de las sanciones administrativas, penales y pecuniarias a que dicho incumplimiento diere
lugar, en el caso que éstas correspondan.

Lo sefialado precedentemente no exime a ninguna de las partes del cumplimiento de las demas
obligaciones previstas en el presente contrato.

CLAUSULA DECIMA SEXTA: ANTICORRUPCION
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EL CONTRATISTA declara y garantiza no haber, directa o indirectamente, o tratdndose de una
persona juridica a través de sus socios, integrantes de los érganos de administracién, apoderados,
representantes legales, funcionarios, asesores o personas vinculadas a las que se refiere el articulo
7 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado, ofrecido, negociado o efectuado,
cualquier pago o, en general, cualquier beneficio o incentivo ilegal en relacion al contrato.

Asimismo, el CONTRATISTA se obliga a conducirse en todo momento, durante la ejecucion del
contrato, con honestidad, probidad, veracidad e integridad y de no cometer actos ilegales o de
corrupcion, directa o indirectamente o a través de sus socios, accionistas, participacionistas,
integrantes de los 6rganos de administracion, apoderados, representantes legales, funcionarios,
asesores y personas vinculadas a las que se refiere el articulo 7 del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado.

Ademas, EL CONTRATISTA se compromete a i) comunicar a las autoridades competentes, de
manera directa y oportuna, cualquier acto o conducta ilicita o corrupta de la que tuviera
conocimiento; y ii) adoptar medidas técnicas, organizativas y/o de personal apropiadas para evitar
los referidos actos o practicas.

Finalmente, EL CONTRATISTA se compromete a no colocar a los funcionarios publicos con los
gue deba interactuar, en situaciones refiidas con la ética. En tal sentido, reconoce y acepta la
prohibicién de ofrecerles a éstos cualquier tipo de obsequio, donacién, beneficio y/o gratificacion,
ya sea de bienes o servicios, cualquiera sea la finalidad con la que se lo haga.

CLAUSULA DECIMA SETIMA: MARCO LEGAL DEL CONTRATO

Sdlo en lo no previsto en este contrato, en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento,
en las directivas que emita el OSCE y demas normativa especial que resulte aplicable, seran de
aplicacién supletoria las disposiciones pertinentes del Cadigo Civil vigente, cuando corresponda, y
demas normas de derecho privado.

CLAUSULA DECIMA OCTAVA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS?5
Las controversias que surjan entre las partes durante la ejecucion del contrato se resuelven
mediante conciliacién o arbitraje, segun el acuerdo de las partes.

Cualquiera de las partes tiene derecho a iniciar el arbitraje a fin de resolver dichas controversias
dentro del plazo de caducidad previsto en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento.

Facultativamente, cualquiera de las partes tiene el derecho a solicitar una conciliacién dentro del
plazo de caducidad correspondiente, segun lo sefialado en el articulo 224 del Reglamento de la
Ley de Contrataciones del Estado, sin perjuicio de recurrir al arbitraje, en caso no se llegue a un
acuerdo entre ambas partes o se llegue a un acuerdo parcial. Las controversias sobre nulidad del
contrato solo pueden ser sometidas a arbitraje.

El Laudo arbitral emitido es inapelable, definitivo y obligatorio para las partes desde el momento de
su notificacién, segun lo previsto en el numeral 45.21 del articulo 45 de la Ley de Contrataciones
del Estado.

CLAUSULA DECIMA NOVENA: FACULTAD DE ELEVAR A ESCRITURA PUBLICA
Cualquiera de las partes puede elevar el presente contrato a Escritura Pablica corriendo con todos
los gastos que demande esta formalidad.

CLAUSULA VIGESIMA: DOMICILIO PARA EFECTOS DE LA EJECUCION CONTRACTUAL
Las partes declaran el siguiente domicilio para efecto de las notificaciones que se realicen durante
la ejecucion del presente contrato:

DOMICILIO DE LA ENTIDAD: [...vvieiieesirneeninneenns ]

DOMICILIO DEL CONTRATISTA: [CONSIGNAR EL DOMICILIO SENALADO POR EL POSTOR
GANADOR DE LA BUENA PRO AL PRESENTAR LOS REQUISITOS PARA EL

15 De acuerdo con el numeral 225.3 del articulo 225 del Reglamento, las partes pueden recurrir al arbitraje ad hoc cuando las
controversias deriven de procedimientos de seleccion cuyo valor estimado sea menor o igual a cinco millones con 00/100
soles (S/ 5 000 000,00).

&
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PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO]

La variacion del domicilio aqui declarado de alguna de las partes debe ser comunicada a la otra
parte, formalmente y por escrito, con una anticipacion no menor de quince (15) dias calendario.

De acuerdo con las bases integradas, la oferta y las disposiciones del presente contrato, las partes

lo firman por duplicado en sefial de conformidad en la ciudad de [................ ] al [CONSIGNAR
FECHA].
“LA ENTIDAD” “EL CONTRATISTA”
Importante

Este documento puede firmarse digitalmente si ambas partes cuentan con firma digital, segun la
Ley N° 27269, Ley de Firmas y Certificados Digitales?8.

1 para mayor informacion sobre la normativa de firmas y certificados digitales ingresar a:
https://www.indecopi.gob.pe/web/firmas-digitales/firmar-y-certificados-digitales

\_ ®/
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ANEXOS
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ANEXO N° 1

DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Sefores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 002-2024/HPBL-OEC-1
Presente.-

El que se suscribe, [................. ], postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N°
[CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], con poder inscrito en la localidad de
[CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURIDICA] en la Ficha N° [CONSIGNAR EN CASO DE
SER PERSONA JURIDICA] Asiento N° [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA
JURIDICA],DECLARO BAJO JURAMENTO que la siguiente informacion se sujeta a la verdad:

Nombre, Denominacién o]

Raz6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPEY si ] No |
Correo electroénico :

Autorizacion de notificacion por correo electrénico:

Autorizo que se notifiquen al correo electrénico indicado las siguientes actuaciones:

Solicitud de la descripcion a detalle de todos los elementos constitutivos de la oferta.
Solicitud de reduccion de la oferta econémica.

Solicitud de subsanacién de los requisitos para perfeccionar el contrato.
Solicitud para presentar los documentos para perfeccionar el contrato, segun orden de prelacién,
de conformidad con lo previsto en el articulo 141 del Reglamento.

Respuesta a la solicitud de acceso al expediente de contratacion.
Notificacion de la orden de compra’®

SN

5.
6.

Asimismo, me comprometo a remitir la confirmacion de recepcion, en el plazo maximo de dos (2) dias
hébiles de recibida la comunicacion.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, segun corresponda
Importante

La notificacion dirigida a la direccion de correo electrénico consignada se entendera validamente
efectuada cuando la Entidad reciba acuse de recepcion.

Esta informacién sera verificada por la Entidad en la pagina web del Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo en la

seccién consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link http://www2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2/ y se
tendra en cuenta en caso de empate, conforme a lo previsto en el articulo 91 del Reglamento.

¥ Cuando el monto del valor estimado del procedimiento o del item no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en
caso se haya optado por perfeccionar el contrato con una orden de compra.
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Importante

Cuando se trate de consorcios, la declaracion jurada es la siguiente:

ANEXO N° 1
DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Sefores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 002-2024/HPBL-OEC-1
Presente.-

El que se suscribe, [................. ], representante comun del consorcio [CONSIGNAR EL NOMBRE DEL
CONSORCIQ], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N°
[CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], DECLARO BAJO JURAMENTO que la
siguiente informacion se sujeta a la verdad:

Datos del consorciado 1

Nombre, Denominacién o Razén

Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE?2° Si | No |
Correo electrénico :

Datos del consorciado 2

Nombre, Denominacion o Razén

Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE?20 Si | No |
Correo electroénico :

Datos del consorciado ...

Nombre, Denominacion o Razén

Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE?2! Si | No |
Correo electrénico :

Autorizacion de notificacion por correo electrénico:

[ Correo electrénico del consorcio:

Autorizo que se notifiquen al correo electrénico indicado las siguientes actuaciones:

1. Solicitud de la descripcion a detalle de todos los elementos constitutivos de la oferta.

19 Esta informacién sera verificada por la Entidad en la pagina web del Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo en la
seccion consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link http://www?2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2/ y se
tendra en cuenta en caso de empate, conforme a lo previsto en el articulo 91 del Reglamento. Para dicho efecto, todos los
integrantes del consorcio deben acreditar la condicion de micro o pequefia empresa.

20 |bidem.

21 |bidem.
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2. Solicitud de reduccion de la oferta econdmica.

3. Solicitud de subsanacion de los requisitos para perfeccionar el contrato.

4. Solicitud para presentar los documentos para perfeccionar el contrato, segun orden de prelacion,
de conformidad con lo previsto en el articulo 141 del Reglamento.

5. Respuesta a la solicitud de acceso al expediente de contratacion.
6. Notificacion de la orden de compra??

Asimismo, me comprometo a remitir la confirmacion de recepcion, en el plazo maximo de dos (2) dias
hébiles de recibida la comunicacion.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del representante
comun del consorcio

Importante

La notificacion dirigida a la direccién de correo electronico consignada se entendera validamente
efectuada cuando la Entidad reciba acuse de recepcion.

22 Cuando el monto del valor estimado del procedimiento o del item no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en

caso se haya optado por perfeccionar el contrato con una orden de compra.

@
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ANEXO N° 2

DECLARACION JURADA
(ART. 52 DEL REGLAMENTO DE LA LEY DE CONTRATACIONES DEL ESTADO)

$eﬁores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 002-2024/HPBL-OEC-1
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], declaro bajo juramento:

i. No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupcién, asi como a respetar el
principio de integridad.

ii. No tener impedimento para postular en el procedimiento de seleccién ni para contratar con el
Estado, conforme al articulo 11 de la Ley de Contrataciones del Estado.

iii. Conocer las sanciones contenidas en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento,
asi como las disposiciones aplicables de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo
General.

iv. Participar en el presente proceso de contratacién en forma independiente sin mediar consulta,
comunicacién, acuerdo, arreglo o convenio con ningun proveedor; y, conocer las disposiciones
del Decreto Legislativo N° 1034, Decreto Legislativo que aprueba la Ley de Represion de
Conductas Anticompetitivas.

V. Conocer, aceptar y someterme a las bases, condiciones y reglas del procedimiento de
seleccién.

vi. Ser responsable de la veracidad de los documentos e informacién que presento en el presente
procedimiento de seleccion.

Vii. Comprometerme a mantener la oferta presentada durante el procedimiento de selecciéon y a
perfeccionar el contrato, en caso de resultar favorecido con la buena pro.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, segun corresponda

Importante

En el caso de consorcios, cada integrante debe presentar esta declaracién jurada, salvo que sea
presentada por el representante comun del consorcio.
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ANEXO N° 3

DECLARACION JURADA DE CUMPLIMIENTO DE LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS

Sefores

ORGANO ENC}ARGADO DE LAS CONTRATACIONES

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 002-2024/HPBL-OEC-1
Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que luego de haber examinado las bases y
demas documentos del procedimiento de la referencia y, conociendo todos los alcances y las
condiciones detalladas en dichos documentos, el postor que suscribe ofrece el [CONSIGNAR EL
OBJETO DE LA CONVOCATORIA], de conformidad con las Especificaciones Técnicas que se indican
en el numeral 3.1 del Capitulo Ill de la seccion especifica de las bases y los documentos del
procedimiento.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comuln, segln corresponda

Importante

Adicionalmente, puede requerirse la presentacion de documentacion que acredite el cumplimiento
de las especificaciones técnicas, conforme a lo indicado en el acépite relacionado al contenido de
las ofertas de la presente seccion de las bases.
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ANEXO N° 4

DECLARACION JURADA DE PLAZO DE ENTREGA

Sefores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 002-2024/HPBL-OEC-1
Presente.-

Mediante el presente, con pleno conocimiento de las condiciones que se exigen en las bases del
procedimiento de la referencia, me comprometo a entregar los bienes objeto del presente procedimiento
de seleccion en el plazo de [CONSIGNAR EL PLAZO OFERTADO. EN CASO DE LA MODALIDAD DE
LLAVE EN MANO DETALLAR EL PLAZO DE ENTREGA, SU INSTALACION Y PUESTA EN
FUNCIONAMIENTOQ].

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segln corresponda
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ANEXO N° 5

PROMESA DE CONSORCIO
(Sélo para el caso en que un consorcio se presente como postor)

Sefores

ORGANO ENC}ARGADO DE LAS CONTRATACIONES

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 002-2024/HPBL-OEC-1
Presente.-

Los suscritos declaramos expresamente que hemos convenido en forma irrevocable, durante el lapso
gue dure el procedimiento de seleccion, para presentar una oferta conjunta a la ADJUDICACION
SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO

Asimismo, en caso de obtener la buena pro, nos comprometemos a formalizar el contrato de consorcio,
de conformidad con lo establecido por el articulo 140 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del
Estado, bajo las siguientes condiciones:

a) Integrantes del consorcio ) )
1. [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL CONSORCIADO 1].
2. [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL CONSORCIADO 2].

b) Designamos a [CONSIGNAR NOMBRES Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE COMUN],
identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N° [CONSIGNAR
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], como representante comin del consorcio para
efectos de participar en todos los actos referidos al procedimiento de seleccidn, suscripcion y
ejecucion del contrato correspondiente con [CONSIGNAR NOMBRE DE LA ENTIDAD].

Asimismo, declaramos que el representante comin del consorcio no se encuentra impedido,
inhabilitado ni suspendido para contratar con el Estado.

¢) Fijamos nuestro domicilio legal coman en [........cccccevviieeennns 1.

d) Las obligaciones que corresponden a cada uno de los integrantes del consorcio son las siguientes:

OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL

L CONSORCIADO 1] [%1%
[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 1]
,, OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL (..
CONSORCIADO 2]
[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 2]
100%2

TOTAL OBLIGACIONES

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

2 Consignar Unicamente el porcentaje total de las obligaciones, el cual debe ser expresado en nimero entero, sin decimales.
24 Consignar Unicamente el porcentaje total de las obligaciones, el cual debe ser expresado en nimero entero, sin decimales.

% Este porcentaje corresponde a la sumatoria de los porcentajes de las obligaciones de cada uno de los integrantes del consorcio.

@
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Consorciado 1 Consorciado 2
Nombres, apellidos y firma del Consorciado 1 Nombres, apellidos y firma del Consorciado 2
o de su Representante Legal o de su Representante Legal
Tipo y N° de Documento de Identidad Tipo y N° de Documento de Identidad

Importante

De conformidad con el articulo 52 del Reglamento, las firmas de los integrantes del consorcio
deben ser legalizadas.
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ANEXO N° 6

PRECIO DE LA OFERTA

Sefores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 002-2024/HPBL-OEC-1
Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que, de acuerdo con las bases, mi oferta es
la siguiente:

CONCEPTO PRECIO TOTAL

TOTAL

El precio de la oferta [CONSIGNAR LA MONEDA DE LA CONVOCATORIA] incluye todos los tributos,
seguros, transporte, inspecciones, pruebas y, de ser el caso, los costos laborales conforme a la
legislacién vigente, asi como cualquier otro concepto que pueda tener incidencia sobre el costo del
bien a contratar; excepto la de aquellos postores que gocen de alguna exoneracion legal, no incluiran
en el precio de su oferta los tributos respectivos.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, seglun corresponda

Importante

El postor debe consignar el precio total de la oferta, sin perjuicio que, de resultar favorecido con
la buena pro, presente el detalle de precios unitarios para el perfeccionamiento del contrato.

El postor que goce de alguna exoneracién legal, debe indicar que su oferta no incluye el tributo
materia de la exoneracion, debiendo incluir el siguiente texto:

“Mi oferta no incluye [CONSIGNAR EL TRIBUTO MATERIA DE LA EXONERACION]".

Importante para la Entidad

En caso de procedimientos segin relacion de items, consignar lo siguiente:
“El postor puede presentar el precio de su oferta en un solo documento o documentos
independientes, en los items que se presente”,

En caso de contrataciones que conllevan la ejecucién de prestaciones accesorias, consignar lo
siguiente:

“El postor debe detallar en el precio de su oferta, el monto correspondiente a la prestacion
principal y las prestaciones accesorias”.
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ANEXO N° 8

EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Sefiores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 002-2024/HPBL-OEC-1
Presente.-

Mediante el presente, el suscrito detalla la siguiente EXPERIENCIA EN LA ESPECIALIDAD:

FECHA DEL | FECHA DE LA MONTO
N° CONTRATO / O/C / TIPO DE
OBJETO DEL CONTRATO |CONFORMIDAD|  EXPERIENCIA FACTURADO
[} 29
N CLIENTE CONTRATO | COMPROBANTEDE | ™5 cp 2 DE SEREL |PROVENIENTE? DE:| VMONEDA | IMPORTE CAMBIO |\ cCUMULADO
PAGO CASO VENTA it

1
2
3

26

27

28

29

30

31

Se refiere a la fecha de suscripcién del contrato, de la emision de la Orden de Compra o de cancelacion del comprobante de pago, segin corresponda.

Unicamente, cuando la fecha del perfeccionamiento del contrato, sea previa a los ocho (8) afios anteriores a la fecha de presentacion de ofertas, caso en el cual el postor debe acreditar que la
conformidad se emitié dentro de dicho periodo.

Si el titular de la experiencia no es el postor, consignar si dicha experiencia corresponde a la matriz en caso que el postor sea sucursal, o fue transmitida por reorganizacion societaria, debiendo
acompaiiar la documentacion sustentatoria correspondiente. Al respecto, segun la Opinién N° 216-2017/DTN “Considerando que la sociedad matriz y la sucursal constituyen la misma persona juridica,
la sucursal puede acreditar como suya la experiencia de su matriz”. Del mismo modo, segun lo previsto en la Opiniéon N° 010-2013/DTN, “... en una operacioén de reorganizacién societaria que
comprende tanto una fusién como una escision, la sociedad resultante podra acreditar como suya la experiencia de la sociedad incorporada o absorbida, que se extingue producto de la fusion;
asimismo, si en virtud de la escision se transfiere un bloque patrimonial consistente en una linea de negocio completa, la sociedad resultante podra acreditar como suya la experiencia de la sociedad
escindida, correspondiente a la linea de negocio transmitida. De esta manera, la sociedad resultante podra emplear la experiencia transmitida, como consecuencia de la reorganizacion societaria
antes descrita, en los futuros procesos de seleccion en los que participe”.

Se refiere al monto del contrato ejecutado incluido adicionales y reducciones, de ser el caso.

El tipo de cambio venta debe corresponder al publicado por la SBS correspondiente a la fecha de suscripcion del contrato, de la emision de la Orden de Compra o de cancelacién del comprobante
de pago, segun corresponda.

Consignar en la moneda establecida en las bases.
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o FECHA DEL | FECHA DE LA MONTO
w | cLewte | OBIETODEL | CoURiooiNTEDE | CONTRATO|CONFORMIDAD) EXPERENCIA | \iongpa | IMpoRTE | CamgIo |FACTURADO
PAGO CASOZ VENTA B
4
5
6
7
8
9
10
20
TOTAL

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comin, segun corresponda
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ANEXO N° 9

DECLARA'CION JURADA
(NUMERAL 49.4 DEL ARTICULO 49 DEL REGLAMENTO)

$eﬁore5
ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 002-2024/HPBL-OEC-1
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], declaro que la experiencia que acredito de la empresa [CONSIGNAR LA
DENOMINACION DE LA PERSONA JURIDICA] como consecuencia de una reorganizacion societaria,
no se encuentra en el supuesto establecido en el numeral 49.4 del articulo 49 del Reglamento.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, segln corresponda

Importante

A efectos de cautelar la veracidad de esta declaracion, el postor puede verificar la informacion de la
Relacion de Proveedores Sancionados por el Tribunal de Contrataciones del Estado con Sancion
Vigente en http://portal.osce.gob.pe/rnp/content/relacién-de-proveedores-sancionados.

También le asiste dicha facultad al 6rgano encargado de las contrataciones o al 6rgano de la Entidad al
que se le haya asignado la funcion de verificacion de la oferta presentada por el postor ganador de la
buena pro.
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ANEXO N° 10

SOLICITUD DE BONIFICACION DEL CINCO POR CIENTO (5%) POR TENER LA CONDICION DE
MICRO Y PEQUENA EMPRESA

Spﬁores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 002-2024/HPBL-OEC-1
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], solicito la asignacion de la bonificaciéon del cinco por ciento (5%) sobre el
puntaje total obtenido, debido a que mi representada cuenta con la condicidon de micro y pequefia
empresa.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

Importante

e Paraasignar la bonificacion, el érgano encargado de las contrataciones o comité de seleccion, segun
corresponda, verifica la pagina web del Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo en la seccion
consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link

e Para que un consorcio pueda acceder a la bonificacion, cada uno de sus integrantes debe cumplir
con la condicién de micro y pequefia empresa.



http://www2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2/
http://www2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2/

-

HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE BELEN LAMBAYEQUE \
AS-HOMOLOGACION N° 002-2024/HPDBL-OEC-1

ANEXO N° 11

AUTORIZACION DE NOTIFICACION DE LA DECISION DE LA ENTIDAD SOBRE LA
SOLICITUD DE AMPLIACION DE PLAZO MEDIANTE MEDIOS ELECTRONICOS DE
COMUNICACION

(DOCUMENTO A PRESENTAR EN EL PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO)

$eﬁores

ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 002-2024/HPBL-OEC-1
Presente.-

El que se suscribe, [................. ], postor adjudicado y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN
CASO DE SER PERSONA JURIDICA], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE
IDENTIDAD] N° [CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], autorizo que durante la
ejecucion del contrato se me notifique al correo electronico [INDICAR EL CORREO ELECTRONICO]
lo siguiente:

v" Notificacién de la decisién de la Entidad respecto a la solicitud de ampliacién de plazo.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segin
corresponda

Importante

La notificacion de la decision de la Entidad respecto a la solicitud de ampliacién de plazo se efectla
por medios electronicos de comunicacidn, siempre que se cuente con la autorizacion
correspondiente y sea posible obtener un acuse de recibo a través del mecanismo utilizado.




