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SUB GERENCIA DE EQUIPAMIENTO Y COMPONENTES COMPLEMENTARIOS - GEP -GCPI

CONDICIONES GENERALES PARA LA ADQUISICION DEL EQUIPO BIOMEDICO
INCUBADORA NEONATAL AVANZADA PARA LA IMPLEMENTACION DEL
PROYECTO DE INVERSION:

“CREACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD DEL HOSPITAL ESPECIALIZADO EN
LA RED ASISTENCIAL CAJAMARCA - ESSALUD, DISTRITO DE CAJAMARCA,
PROVINCIA CAJAMARCA, DEPARTAMENTO CAJAMARCA”, CON CODIGO DE

UNICO DE INVERSIONES N° 2284956
(HOMOLOGACION)

1. Denominacion de la Contratacion

Adquisicion del equipamiento biomédico Incubadora Neonatal Avanzada para la implementacion del Proyecto
de Inversion: “Creacion de los Servicios de Salud del Hospital Especializado en la Red Asistencial Cajamarca
— EsSalud, distrito de Cajamarca, provincia Cajamarca, departamento Cajamarca’.

2. Finalidad Publica

Cubrir la necesidad del equipamiento biomédico Incubadora Neonatal Avanzada para la implementacion del
Proyecto de Inversion “Creacion de los Servicios de Salud del Hospital Especializado en la Red Asistencial
Cajamarca — EsSalud, distrito de Cajamarca, provincia Cajamarca, departamento Cajamarca”, como soporte
para la mejor atencidn primaria y especializada de los servicios de salud.

3. Antecedentes

Mediante la Resolucién de la Gerencia Central de Proyectos de Inversion N°195-GCPI-ESSALUD-2021 de
fecha 13 de julio del 2021, se aprob6 administrativamente la actualizacion del presupuesto del Expediente
Técnico del Proyecto “Creacién de los Servicios de Salud del Hospital Especializado en la Red Asistencial
Cajamarca - EsSalud, distrito de Cajamarca, provincia Cajamarca, departamento Cajamarca’, con Cédigo de
Unico de Inversiones N° 2284956, asimismo, se remitio y se encargd a la Gerencia de Ejecucion de
Proyectos el Expediente Técnico para la ejecucion de la inversion antes mencionada.

4. Objetivo de la Contratacion
Adquirir el equipamiento biomédico Incubadora Neonatal Avanzada, para la Implementacion del Proyecto de
Inversion “Creacion de los Servicios de Salud del Hospital Especializado en la Red Asistencial Cajamarca -
EsSalud, distrito de Cajamarca, provincia Cajamarca, departamento Cajamarca’.

5. Caracteristicas y Condiciones de los Bienes a Contratar

5.1. Descripcion y Cantidad de los Bienes

ITEM SAP DENOMINACION CANTIDAD | ESTABLECIMIENTO DE SALUD
. HOSPITAL ESPECIALIZADO
1 |40030045| INCUBADORA NEONATAL AVANZADA 17 DE CAJAMARGA

‘ 212138 '] * Conforme a la Resolucion N° 72-[ETSI-ESSALUD-2023, la ficha técnica del equipo Incubadora Neonatal-UCI (Cédigo

’ SAP 040030045) ha sido actualizada para enlazar a la ficha homologada de la Incubadora Neonatal Avanzada (Cédigo
CUBSO 4219180200365555), publicada en el portal de Per(i Compras, manteniendo las mismas caracteristicas y
funcionalidad.




5.2. Modalidad de Ejecucion
La modalidad de ejecucion es Llave en mano.

5.3. Caracteristicas Técnicas

Los bienes a adquirir deben cumplir con las caracteristicas técnicas descritas en las Fichas de
Homologacion, aprobadas por el Ministerio de Salud mediante Resolucion Ministerial N° 0044-
2022/MINSA, que se presentan a continuacion:




.  DESCRIPCION GENERAL

Cédigo del CUBSO

Denominaciéon del requerimiento

Denominacion técnica
Unidad de medida
Resumen

FICHA DE HOMOLOGACION

4219180200365555.

Incubadora Neonatal Avanzada.

incubadora Neonatal Avanzada.

Unidad

incubadora Neonatal Avanzada Para Uso Intrahospitalario.
Equipo disefiado para proporcionar un ambiente cerrado y
coniroladp, para mantener log niveles de temperatura y
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humedad apropiados principalmente 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 automatica midiendo la temperatura del aire o a
través de un sensor de temperatura colocado en la piel del
paciente; y controles de humedad.

Il. DESCRIPCION ESPECIFICA

2.4. CARACTERISTICAS TECNICAS

2.1.1. Caracteristicas y especificaciones

Del bien
T L T T g oeTent 18Enes
N Garmdtoristions, [ :, . - Bspeiicadon, teforenci
GENERALES . - ' . S e e
; : Establecido por el
Mediante  microprocesador © e
01 Control de temperatura microcontrolador. Ministerio.
02 Panel de Control
. Establecido por el
2.1 Tipo de pantalla LCD (TFT) a color. Ministerio. ,
- " Establecido por el
22 Tamafio de pantalla 8" o mayor Ministario.
Temperatura (piel y  aire | Establecido por el
2.3 Visualizacién simultaneamente), humedad | Ministerio.
relativa y peso, como minimo.
Rodable, con frenos en las cuatro | Establecido por el
03 Base ruedas. Ministerio.
Nivel de ruido dentro del Establecido poi' el
habitaculo. Menor o igual 2 45 dB Ministerio.
Puertas de accesos al . . Establecido por el
paciente Cinco (05) como minimo. ministerio.
. . Establecido por el
Control de altura Ajustable eléctricamente. ministerio.
. o Establecido por el
Cajon Uno (01) como minimo. ministerio.

£.CABREJOS
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. _ Establecido por el
08 Accesos para tubos Para infusién intravenosa u otros. ministerio.
Bandeja para . . .
A Integrada al equipo {acceso sin | Establecido por el
09 Qrocedxm;entos de rayos necesidad de mover al neonato). | ministerio.
. De 12 grados como minimo o
Mecanismo de : ; (A A A
10 inciinacién del coichdn fapic'fadb de reat!sza; Fos.bc.on ﬁ?tgﬁ!e?id“ P el
/o de la cipula, trendelembug y trendelemburg inisterio.
¥ inversa.
Con doble pared o
11 sistema que  evite | o, Establecido por el
cambios de temperatura ' Ministerio
eh el neonato.
Visualizacién de Establecido por el
12 tendenclas graficas. De al menos 24 horas. Ministerio.
Velocidad de aire sobre Establecido por el
13 | el colchén. 0,35 m/s o menor. Ministerio
Sistema de conversion a . A .
14 cuna de calor radiante izr;t;gll electrénico, eléctrico o Sq?rt]?st;lee:i:édo por el
(servocuna). ) )
Capacidad de utilizar - .
15 | calefactor {modo | Con potencia de hasta 100% Establecido ~ “por el
. ministerio.
servocuna). ' ‘
SISTEMA DE CONTROL DE TEMPERATURA - - N T AR AP
. Ajustable de 23°C o menos a | Establecido por el
16 De aire. 37°C o mas. ministerio.
17 De piel Ajustable de 35°C o menos a | Establecido por el
piek 37°C o mas (servocontrolado). ministerio.
18 Lectura  digital de éi Establecido por el
femperatura. ) -| ministerio.
SISTEMAS DE CONTROL DE HUMEDAD (ACTIVA) R
19 Humedad Ajustable de 40% o menos a 95% | Establecido por el
servocontrolada 0 mMas. ministerio.
20 Lectura  digital de s Establecido por el
hurmedad ' ministerio.
SISTEWMA DE CONTROL DE % OXIGENO. e
ancentraclon de Ajustable de 22% o menos a 65% | Establecido por el
21 oxigeno o més . ministerio
servocontrolada, ) )
29 Lectura  digital  de sl Establecido por el
oxigeno. ’ Ministerio.
SISTEMA DE PESAJE : L
. . Establecido por el
23 Balanza electrénica. Integrada al equipo. Ministerio .
24 Capgqidad maxima de 7 kg 0 mas. Egtgbleqido por el
: medicién. ministerio.
- Establecido por el
26 Resolucion. 10 gramos o menos. ministerio.
SISTEMA DE ALARMAS AUDIOVISUALES T
. Establecido por el
26 Temperatura de piel Alta y baja. Ministerio

E. CABREJDS
CIP N 182008

Pédgina 2|34




CIF" N' 162008

Establecido or el
27 Temperatura de aire Alta y baja. Ministerio P
, ; Establecido por el
Concentracion de : S
28 oxigeno. Alta y baja. ministerio.
. De falta de alimentacion | _. Establecido por el
“ | eléctriva. St Ministerio
Establecido por el
30 De falla de sensores ) Ministerio
De falla del sistema de | Establecido por el
31 ventilacién o circulacidn | SL Ministerio
de aire
De bajo nivel o falta de Establecido por el
32 sl. S
agua. Ministerio.
GOMPONENTES (INCORPORADOS O INTEGRADOS)' ™~ -
Una (01), compacta (con snstema
de aspiracidon, mezclador de
23 ‘Unidad de resugitacion ig;’gz(z?:ﬁ;) 5;nter;;ndc;n;etrg Establecide por el
y/o reanimacion incorporados en la unidad), con Ministerio.
valvula de piezaen T.
Una (01), con disefio que permita
Unidad de | rechazar artefactos de
monitorizacién de | movimiento v baja perfusion; | Establecido por =)
34 . . . ’ M
saturacién de oxigeno | tecnologia de extraccion de | Ministerio.
(SPO2). sefiales (o  algofitmo  de
procesamiento de sefiales).
35 Soporte para monitor de | Uno (01), girable o tipo bandeja | Establecido por el
signos vitales lateral. Ministerio
38 Soporte para infusién | Uno {01), de material | Establecido por el
intravenosa anticorrosivo. Ministerio
Uno (01), removible (con
. capacidad de 1000 ml o mas) o | Establecido por el
37 Reservorio de humedad suministro de agua externo con | Ministerio.
gonexion al equipo.
Una (01), tecnologia LED, para | Establecido per el
38 Lampara de luz blanca. procedimientos. Ministerio.
. . Una (01), lampara de tecnologia | Establecido por el
Unidad de fototerapia. LED. Ministerio,
40 Soporte para tubos de | Uno (01), de material | Establecido por el
7 | ventiladar, | anticorrosivo. Ministerio.
ACCESORIOS (Véase Nota 1) . - _
p Cuatro' {04), de facil lavado vy '
41 Colchonetas desinfeccion, radiotransparente a ﬁgtableqido por el
inisterio
los rayos X.
42 Sensor de temperatura | Tres (03) reusables o sesenta | Establecido por el
de piel. {60) descartables. Ministerio.
Dos (02) juegos reusables o
- . veinte (20) desechables para la | Establecido por el
Circuito do paciente unidad de resucitacion /o | Ministerio.
reanimacién.
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Sensor de

. : Seis (08), reusables y sin resortes | Establecido por el
44 pulsioximetria . A PR
(neonatal), 0 pinzas de sujecion. Ministerio.
- } Establecido por el
45 Casgos cefalicos. Tres (03), de diferentes tamafics. Ministerio.
. , . Establecido por el
46 Filtros de aire. Cinco (058) juggos. ministerio.
47 Mascarilla facial | Una (01) de silicona reusable o | Establacido por el
negnaial. cuarenta {(40] descartables. ministerio.
48 S:.,?:;%n de !uzpar:; Uno (0‘1), reusable, para cubrir Eg.tgblec_:ido por =)
n eanato. toda la incubadora. ministerio.

-SISTEMA DE ALIMENTACIONDE ENERGIA .~~~ .~

‘ éédigo ‘Na(;féhal de
Electricidad ~ Utilizacion
, aprobado por Resoclucion
220 VAC (nominal) Ministerial N° 037-2008-
MEM/DM- Subregla 2,
regla 020-500

Voitaje de

49 funcionamiento

Cédigo Nacional de
. Electricidad — Utilizacion
50 :’:L:rr?cc:;i‘;igmgiiento de 60 Hz. aprobado por Resolucion

m Ministerial N° 037-2006-
MEM/DM — Regla 020-502

R.M, N° 175-2008-
51 Tipo de enchufe Schuko, 250V, 16 A MEM/DM - Diagrama 1 de!
: articulo 2

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

2.1.2. Marcado y/o rotulado
El marcado del embalaje debera sefialar el nimero del contrato y/o orden de compra, el nombre
del establecimiento de salud de destino y cualquier otra informacion identificativa proporcionada
por la Entidad.
Asimismo, al momento de la entrega de los bienes, cada uno, debera contener Lna placa
metalica de tamano A7, grabado y en lugar visible, que incluira la siguiente informacién:

Proceso de Seleccion N°

Contrato N°:

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

Direccién:

Fecha de instalacion (mes, afio);
. Tiempo de garantia; -

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

2.1.3. Envase, empaque y/o embalaje

El Proveedor debera entregar embalados los bienes al Establecimiento de Salud de destino. El
envase/embalaje debera estar de acuerde con lo autorizado en su Registro Sanitario, tomando
en cuenta el Titulo IV de Dispositivos médicos del Reglamento para el Registro, Controf y
Vigilancia Sanitaria de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios,
:] aprobado con Decreto Supremo N° 016-2011-SA y modificatorias. En la entregafrecepcion de!
N equipo, el personal encargado o comité de recepcion realizara la inspeccion técnica respectiva
concos  del cumplimiento de acuerdo a fo autorizado en el registro sanitario.
CIP N~ 182908 Pagina 4|34




2.2, CONDICIONES DE EJECUCION

2.21.

Condiciones generales

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

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

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

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

Al término de la garantfa el Contratista, debera entregar a la Oficina de Servicios
Generales u Oficina de Ingenieria Clinica del Establecimiento de Salud o quien haga
sus veces, una copia dei manual de servicio técnico original del equipo que incluya la
relacion de partes de'repuesto y las contrasefias o claves o password de ingreso 2l
modo de servicio técnico del equipo y sus periféricos.

El Contratista deber 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 del
plazo de veinte (20) dlas calendarios posteriores a la suscripcion del contrato, el
Programa de Mantenimiento Preventivo y el Formato de sus Procedimientos, quien
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 notificacion de las actuaciones al respecto, entre otros.
Se precisa que la Oficina de Servicios Generales o Unidad de Ingenieria Clinica o Area
Téenica del Establecimiento de la Entidad ¢ quien haga sus veces, previo a la
aprobacién por este Glimo del Programa de Mantenimiento Preventivo, podra mejorar
dicho Programa de Mantenimiento Preventivo, de acuerdo a las condiciones de
funcionamiento det equipo en el Establecimiento de Salud de destino. Asimismo, la
version final de dicho documento debera ser elaborada por el contratista.

Para la formulacion de la oferta, el postor debera considerar la entrega e instalacion y
pruebas operativas de los equipos en las instalaciones del Establecimiento de Salud de
destino, teniendo en cuenta las condiciones ambientales de humedad relativa,
temperatura y presion atmosférica, dependiendo de la altura sobre el nivel del mar, de
ser el caso: debiendo incluir todos los accesorios necesarios para la operacién y
funcionamiento del equipo, independientemente que hayan sido individualizados o no
en forma especifica en la Caracteristicas Técnicas descritas en la Ficha de
Homologacion y en las presentes condiciones generales de adquisicién.
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¢ El equipo ofertado incluira todos los costos; es decir, los gastos de importacion,
transporte interno, materiales de embalaje, seguros, acondicionamiento, montaje o
instalacién, pruebas operativas, capacitacion, manuales de operacidn y servicio técnico,
mantenimiento preventivo (incluyendo consumibles, piezas, partes, componentes,
accascrios © insumos empleades para la ejecucian del Programa de Mantenimiento),
gastos de personal, movilidad, alojamiento, tributos, gastos administrativos ylo
financieros, y ofros que demande & cumplimiento de fa prestacion. La cferfa debera
indicar de manera individualizada el monto de la prestacién principal y prestaciones
accesariag.

s El Contratista, durante el periodo de la garantia del equipe 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).

s La conformidad de recepcion de los equipos ne invalida el reclamo posterior por parte
de la Entidad Contratante por defectos ¢ vicios ocultes, inadecuacion en las
especificaciones técnicas, sustento fisico o documentario doloso u ofras situaciones
anémalas no detectables o no verificables en la recepcion de los bienes, reservandose
la Entidad el derecho de iniciar las acciones administrativas y/o legales a que hubiere
fugar.

« El 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 garantia total ofertado contados a
partir de la fecha de suscripcién de la conformidad otorgada por el Establecimiento de
Salud.

e El Contratista debera asegurar, en un periodo no menor de cinco (05) afios, la
disponibilidad del suministro de los insumos, repuestos y accesorios ariginales para el
funcionamiento de los equipos ofertados, contados a partir del dia siguiente de suscrito
el "Acta de Canformidad de la Recepcian, Instalacion y Prueba Operativa de Equipos-
Formato N° 02°,

e A finde que los postores formulen una adecuada propuesta técnica-economica, podran -
realizar una visita técnica previa coordinacién a las instalaciones del Establecimiento de
Salud con la finalidad de evaluar la planta fisica de los ambientes y verificar las
condiciones para la instalacién del (los) equipo(s) en los ambientes designados por |a
Entidad.

& 2. Garantia del bien

Parametro Descripcién

» FEl equipo, componentes y accesorios, ante defectos de fabricacion

o por causas ho atribuibles at 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
e iInsumos necesarios.

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

Fecha de iniclo Instalacion y Prueba Qperativa de Equipos” (Formato N° 02),

Treinta y seis {36) meses.

Duracién » El Contratista de acuerdo a su oferta, puede ofrecer mayor tiempo
de garantia segln (Formato N° 15).

Atencién porl « Se realiza en caso de fallas de fabrica, fallas por causas no

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

>

personal clave, los insumos y repuestos, herramientas y gastos
estaré a cargo del Contratista.
» Plazo inicial: el Contratista tiene un plazo de cinco (05) dias

4
it

calendarios para la atencién por garantia, contados a partir del dia
€, CABITEIO
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siguiente de haber sido comunicado del regquerimiento de
reparacion. De ser necesario el Contratista podra trasladar a su
taller particular el equipo o el componente averiado, previa
autorizacién del Establecimiento de Salud.

Plazo adicional: 8l el equipo no ha sido reparada en el plazo
inicial, el Contratista tendr4 un plazo adicional maximo de quince
{15} dias calendaiios para culininar la reparacion, debiendo
reemplazar el equipo con ofro de similares caracteristicas o
superiores (Back Upj dentio de las 24 horas de otorgado ei plazo
adicional .

Si el eaulpo 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 ttempo que demore el
reemplazo se mantendra el equipo (Back Up). El plazo para el
reemplazo definitivo del equipo por otro igual o de caracteristica
superfor, se efectuara en un plazo no mayor al plazo de entrega
segun la oferta del primer equipo.

La canformidad estara dada por el area usuaria.

El incumplimiento en la prestacién de este servicio, dara jugar a
penalidades indicadas en 22.9. y las acciones legales
correspondientes.

garantia

Extension de

Si durante el periodo de garantfa el equipo ha estado inoperativo
por causas atribuibles al Contratista, éste debera extender la
garantfa el mismo tiempo que el equipo haya estado inoperativo. De
ser el caso, se.descontaran los dias que el Contratista reemplazo el

equipo con ofro de similares caracteristicas.

2.2.3. Plazo y lugar de entrega o de ejecucion.

2.2.3.1. Plazo
El plazo méaximo de entrega de los bienes y puesta en operacién segun el siguiente cuadro:
N° | Actividad Plazo Actividad precedente | Responsable
(maximo)
1 Entrega del equipo en el |.....dias | Firmade contrato Contratista
almacén que designe la entidad.
2 Configuracién y puesta en| ... dias | Entrega del equipo en Contratista
operacién del equipo el almacén que
designe Ia entidad.
Plazo total cannes dias
2.3.2. Lugar
El bien debera ser entregado y puesto en operacion en el siguiente destino:
N° | Lugar de entrega Direccion D1§§rltolprovmclair Teléfono
egién
1 Hospital / Centro de | Av..oioeen e , / /
Salud.............. N°........ B A A
2.2.4. Capacitacion yfo entrenamiento
2,2.4.1. Plan de actividades
Plazo o
o . . .t Actividad
N Actividad g::;ggn { precedente Responsable
Presentacién del programa, Cinco (8) | Firma de contrato Contratista
1 cronograma y contenido de la dias ’
capacitacion al drea técnica del calendario
& GABREIOS establecimiento de salud para su
clp ez Pagina 7|34
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aprobacién o propuesta de ‘

mejora
Cinco  (5) | Presentaci6n del | El area técnica
dias programa, del
calendario | cronagrama y | establecimient

contenide de la | ode salud
capacitacion ai area
técnica del
establecimiento  de
salud para su

Aprobacién del programa,
2 cronograma y contenido de la
capacitacién

anrobacién o
propuesta de mejora
Capacitacion dirigida al personal Cuatre {4) | Configuracion oy Contratista
usuario del establecimiento de horas como | puesta en operacion
3 salud. minimo del equipo
Véase Nota 2 4
- i Cuatro (4) | Configuracion y | Contratista
;Z‘:apgamtzdamén dttr 'g'fja. al tp e:jsonaf horas como | puesta en operacién
écnico de mantenimiento de minimo del equipo

4 equipos biomédicos del
establecimiento de salud.
Véase Nota 2

Nota 2: Toda capacitacion estara dirigido a un miimo de dos (02) participantes.

2.2.4.2. Contenido minimo de la capacitacion
El Contratista realizara los siguientes tipos de capacitacion:
« Capacitacion a usuario, en el correcto manejo, operacién, funcionamiento, cuidado y
conservacién bésica del equipo, cuyas actividades se describe en el Formato N° 08.
» Capacitacion especializada en Servicio Técnico de Mantenimiento Preventivo y Correctivo
del equipo, cuyas actividades se describe en el Formato N° 10

Al termino de la capacitacion el Contratista debera entregar una “Constancia de Capacitacién” a
cada uno de los participantes de la capacitacion impartida.”

2.2.5, Recepcion y conformidad

2.2,5.1, Condiciones de entrega y recepcion
La conformidad de recepcién 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, instalacién y prueba
operativa de equipos.

%.2.5.2. Responsable de ia 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) del
Establecimiento de Salud.

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

De ser el caso, la entidad contratante podra nombrar un Comité para la Recepcién de los equipos
(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 quien debera dar el soporte a distancia en
forma inmediata, de no haber solucion al incidente el Contratista debe atender en forma

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

Tipo de Caracteristicas
soporte

o Se desarrolla por medic de los canales siguientes: teléfono y correo
electrénico, para este fin del Contratista proporcionara estos datos y
es su obligacidn mantenerlo actualizado y vigente durante el periodo
de garantia del equipo.

s Para la suscripcién del contrate, el Contratista deberé proporcionar
una direccidn de corres elecironico, 1a sola Temision dei correo
electrénico por parte del Establecimiento de Salud o Entidad al
Contratista sera considerado coma una notificacién valida.

A distancia

Presencial e Con el personal designado por el Contratista, se apersona al
establecimiento de salud, segln se establece en &l contrato.

2.2.7. Prestaciones accesorias a la prestacién principal

2.2.7.1. Mantenimiento preventivo:

Tipo de Caracteristicas
mantenimiento

e Actividad en la que se interviene al equipo con la finalidad de
conservar su buen funcionamiento y prevenir fallas.

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

Mantenimiento Operativa de Equipos” - Formato N° 02.

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

o Sera efectuado en las Instalaciones del Establecimiento de Salud
en donde se encuentren ubicados.

Mantenimiento « FEste mantenimiento que se realiza luego que ocurra una falla o

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

e EI Contratista destaca a su personal a las instalacicnes del
Establecimiento de Salud donde se encuentra el equipo.
Ademds, los insumos, repuastos, herramientas y gastos estaran
cubierto por el Contratista. .

El mantenimiento preventivo y mantenimiento correctivo sera registrado en la orden de trabajo de
mantenimiento (OTM) - Formato N° 04 — Este documento es valido cuando cuenta con la firma
del responsable del servicio usuario del equipo, del responsable del drea 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 area usuaria del Establecimiento de Salud, y
Un representante (técnico y/o comercial y/o legal) del Contratista.
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El Acta de Conformidad de Mantenimiento Preventivo (Formato N° 03) no invalida el reclamo
posterior por parte de la Entidad por defectos o vicios ocultos, u otras situaciones anémalas no
detectables o no verificables en el mantenimiento de los bienes.

2.2.8. Forma de pago

2,2.8.1. Pago N° 1: 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 realizara segun lo establecido en e} articulo 171° del Regiamento de la
Ley de Contrataciones del Estado, a la culminacién del 100% de los trabajos de entrega,
instalacién, prueba oparativa y las Capadilaciones, previa presentacion del “Acta de Conformidad
de la Recepcian, Instalacién y Prueba Operativa de Equipos” (Formate N° 02), adjuntando los
documentos que se indican: '
Documentos para el pago:
= Guia de Almacenamiento firmada y sellada por el representante del Almacén del
Establecimiento de Salud.
© Acta de Conformidad de Recepcion, Instalacién y Prueba de Operatividad de los Bienes
(Formato N° 02)
* Comprobante de pago, debidamente descrito.

2.2.8.2, Pago N° 2: Prestacion 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 sera igual al monto total que corresponda al
mantenimiento del (los) equipo(s) durante el periodo total de Ia garantia dividido entre el nimero
de mantenimientos,
Documentos para el pago por Mantenimiento:

* 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).
» Comprobante de pago, debidamente descrito.

2.2.9. Penalidades aplicables

2.2.9.1, Otras penalidades
De acuerdo al Articulo 163° del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado, se considera

ofras penalidades de acuerdo al siguiente detalle;

Qfras penalidades

N° | Supuestos de aplicacion de { Forma de caleulo Procedimiento
penalidad

1 En caso de ja garantia, sipasado | 20 % de la UIT (vigente | La Oficina de Servicios
los cinco (05) dias calendarios | a la fecha de ocurrencia | Generales o Unidad de
del plazo iniclal mencionado en | del incidente de | Ingeniesfa Clinica o Area
el numeral 2.2.2, si e| bien no ha inoperatividad) por cada | Técnica de la Entidad o quien
sido atendido, se aplicard a | dia que no se atiende Ia haga sus veces informara de
siguiente penalidad. garantia. dicho retraso a la Oficina de

: Logistica u Oficiha de
Abastecimiento de la Entidad.
La penalidad sera aplicable a
la prestacion accesoria.

BREJOB
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Otras penalidades

N° | Supuestos de aplicacién de
penalidad

Forma de calculo

Procedimiento

2 En el caso del plazo adicicnal de
la atencidn de la garantia, el
numeral 222 no ha sido
reemplazado el equipo
Haﬂ:\r\tuoso por nuna niiavn Ao

SAV NNy IS IV, e

igual caracteristica técnica o
superior, se aplicara la siguiente
penalidad.

20 % de la UIT (vigente
a la fecha de ocurrencia
del incidente de
inoperatividad) por cada
dia ue ne ha
reemplazado el equipo
(Back Up).

La Oficina de Servicios
Generales o© Unidad de
Ingenieria  Clinica o Area
Técnica de la Entidad o guien
haga sus veces informars de
dicho retraso a la Oficina de
Logistica u Oficina de
Abastecimiento de la Entidad,
La penalidad sera aplicable a
la prestacion accesoria.

3 En el caso de la garantia, si
pasado los quince (15) dias
calendarios del plazo adicional
mmencionado en el numeral 2.2.2
y el proveedor no entrega el
equipo reparado, o no reemplaza
definitivamente el
defectuoso por uno nuevo, de
igual caracteristica técnica o
superior, se aplicara la siguiente
penalidad..

equipo-

20 % de la UIT (vigente
a la fecha de ocurrencia
del incidente de
inoperatividad) por cada
dia que el proveedor no
entrega el equipo
teparado o por no
reemplazar el equipo por
uno nuevo.

La Oficina de Servicios
Generales o Unidad de
Ingenierfa Clinica o Area
Técnica de la Entidad o quien
haga sus veces informara de
dicho retraso a la Oficina de
Logistica u Oficina de
Abastecimiento de la Entidad.
La penalidad sera aplicable a
la prestacidn accesoria.

2.3. REQUISITOS DE CALIFICACION

2.3.1. Capacidad legal

Habilitacion para llevar a cabo la actividad econdmica materia de contratacion. Se deben precisar
los documentos necesarios para su acreditacion.

Requisito

. Actéditacién_- .- - -

2011-SA

Autorizacién Sanitaria de Funcionamiento
De acuerdo a la Ley N° 28459 y el Reglamento de
Establecimientos Farmacéuticos D.S. N° 014-

Copla simple de la Resolucion de
Autorizacién  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 v Productos Sanitarios (ANM) o por
la Autoridad de Productos Farmaceuticos,
Dispositivos Meédicos y Productos Sanitarios
de nivel regional (ARM), segln corresponda.
Dicho establecimiento farmacéutico no debe
encontrarse en situacion de cierre.

Capacidad técnica y profesional

Calificaciones y experiencia del personal clave necesario

v

Personal 01: Responsable de la instalacion del equipo

Nt

FORMACION ACADEMICA
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Nivel, grado o . ) o
~ titulo Profesi6n Acreditacion

Titulo a nombre de la nacién de ingeniero y colegiatura,
o titulo a nombre de la naoién de Lic. En Equipos

[P TRY.

L ws wnd e Flactromédioos (£l orado
NGSHSre Clectromigdicos () grade o tfiule profesiona! ncqucﬂuO

Electronico o|sera verificado en el Registro Nacional de Grados
ingenisro Académicos y Titulos Profesionzles en &l portal web de
Biomedico o|la Superintendencia Nacional de Educacién Superior
Thulo profesional Ingeniero Universitaria - SUNEDU a fravés del siguiente link:

https:ffenlinea.sunedu.gab.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 formacién académica requerida).

Mecatrénico o
Lic. En Equipos
Electromedicos.

EXPERIENCIA
Tioo de Tiempo de .
Cargo desempeitado | pgria ncia | @Xperiencia Acreditacion de experiencia
: {minima} .
La experiencia del personal clave se
nstalacién, acreditara con cualquiera de los

Mantenimiento siguienies decumentos: (1) copia simple

; o . | Cuatro  (04) | de contratos v su respectiva conformidad
Ingeniero especialista Zl;o SUPZ“S?’?)Q afios. o {ll) constancias o (I} certificados o (iV)
biomé dicocé P cualquier otra documentacién que, de
. manera fehaciente demuestre la
experiencia del persanal propuesto.
CAPAClTACION

Mqtenaoarea de Horas Iectwas e

. . ... capacitacién " .- minima e {%’;‘v‘-«“‘?'}{
SEN'C'O tecnico especializado 30 horas | La capacitacidn del profesional se acreditara con

en mantenimiento del equipo
ofertado: Incubadoras
Neonatales.

constancias o. ceriificados "que demuestre la
capacitacidén del personal propuesto.

lectivas
minimas

Personal 02: Responsable del mantenimiento del equipo

FORMACION ACADEMICA
Profesion

Técnico slectrbnica o
bachiller en Ingenierfa
Electronica o Ingenierfa

Nivel, grado o titulo Acreditacion

Titulo a nombre de la nacién de técnico o

)Teomco o bachiller grado de bachiller

Biomédica
EXPERIENCIA
: Tioo de Tiempo de
Cargo desempeiiado po de experiencia Acreditacion de experiencia
experiencia (minima) .

ClF’N’lBZM

Mantenimiento
ylo reparacion
de equipos
biormédicos.

en
de

Cuatro
arios.

(04)

La experiencia del personal clave se
acreditara con cualquiera de los
siguientes documentos: {I) copia simple
de contratos y su respectiva conformidad
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o {Il) constancias o (ll) certificados o (IV)
cualquier otra documentacién que, de
manera fehaciente  demuestre la
experiencia del personal propuesto.

- =t CAPACITACION. .. *

R T T -

_______ [Ty

. \ as | La capaciiacion dei profesional se acreditara con
en mantenimient el e 0 . 5| La bdpd(.:l[dbl()ﬂ Uue PrU]eb :

ofertado: 4 ° I?\ cubggﬁa lectivas constancias o certificados que demuestre la
Neonata‘l minimas capacitacion del personal propuesto.

Sérvicio técnico especializado | ..

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.

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

B EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Requisites:

El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente a (CONSIGNAR LA
FACTURACION NO® MAYOR A TRES (3) VECES EL VALOR ESTIMADO DE LA CONTRATACION
DEL ITEM), por la venta de bienes iguales o similares al objeto de la convocatoria, durante los ocho
(8) afios anteriores a la fecha de la presentacion de ofertas que se computaran desde la fecha de la
conformidad o emisién del comprobante de pago, segun corresponda,

Se consideran bienes similares a los siguientes:

.~ Incubadora Neonatal para UCI,
Eij Sq:é?;nde Incubadora Neonatal Dual,
similar Incubadora Neonatal Avanzado
Incubadora Neonatal de Transporte.
Acreditacion;

La experiencia del postor en la especialidad se acreditara con copia simplé de (i) contratos u 6rdenes
de compra, y su respectiva conformidad o constancia de prestacion; o (i) comprobantes de pago
cuya cancelacion se acredite documental y fehacientemente, con vaucher de depdsito, nota de
abono, reporte de estado de cuenta, cualquier otro documento. emitido por Entidad del sistema
financiero que acredite el abono o mediante cancelacion en el mismo comprobante de pagol’l
carrespondientes a un maximo de veinte (20) contrataciones.

Ert caso los posiores presenten varios comprobantes de pago para acreditar una sola contratacién,
se debe acreditar que corresponden a dicha contratacion; de lo contrario, se asumird que los
comprobantes acreditan contrataciones independientes, en cuyo caso solo se considerara, para la
evaluacién, las veinte (20) primeras contrataciones indicadas en el Anexo N° 8 referido a la
Experiencia del Postor en la Especialidad.

I Cabe precisar que, de acuerda con la Resolueién N° 0065-2018-TCE-51 del Tribunal de Contrataciones del Estado:

“.,. el solo sello de cancelado en el comprobante, cuando ha sido cofocado por ef propio postor, no puede ser
considerado como una acreditacion que produzca fehaciencia en relacién a que sa encuerifra cancelado, Admitir elfo
equivaldria a considerar coma vélida la sola declaracion dei postor aflnnando que el comprobante de pago ha sido

cancelado” .

(.7

“Sifuacidn diferente se suscita ante el sello colocado por ef cliente del postor [sea ulilizanda ef término "cancelado” o
“nagrado’f supuesto en el cual si se contaria con la declaracién de un tercero que brinde certeza, ante la cual debiera
reconocerse la vafidez de fa experiencia’. .

. CABRESOS
&t 1nzo08
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En el caso de suministro, solo se considera como experiencia la parte del contrata que haya sido
efecutada durante los ocho {8) afos anteriores a la fecha de presentacion de ofertas, debiendo
adjuntarse copia de las conformidades correspondientes a lal parte o los respectivos comprobantes

de pago cancelados.

En los casos que se acredite experiencia adquirida en consorcio. debe presentarse la gpromesa de
consorcio o &l contrato de consarcio del cual se desprenda fehacientemente el porcentaje de las
obligacicnes que se asumié en el contrato presentado; de lo contraric, no se computara la
experiencia proveniente de dicho contrato,

Asimismo, cuando se presenten contratos derivados de procesos de seleccion convocadas antes
del 20.08.2012, la calificacion se cefiird al métoda descrito en la Directiva “Participacion de
Proveedores en Consorcio en las Confratacionss del Estado”, debiendo presumirse que el
porcentaje de las obligaciones equivale al porcentaje de participacién de ia promesa de consorcio o

" del contrato de consorcio. En caso que en dichos documentos no se consigne el porcentaje de
participacion se presumird que las obligaciones se ejecutaron en partes iguales.

Si el titular de fa 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 una persona absorbida como consecuencia de una
reorganizacion societaria, debe presentar adicionalmente el Anexo N° 8.

Cuando en los contratos, érdenas de compra 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, Segurcs y AFP correspondiente a la fecha de suscripcion del
contrato, de emisidn de la orden de compra o de cancelacién del comprobante de pago, segun
corresponda,

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

Nota 3: Considerar el Decreto Supremo N° 168-2020-EF de fecha 28/06/2020, ai articulo
49 del RLCE, que establece las caracteristicas de los requisitos de calificacion, se ha
incorporado el numeral: "49.6. Cuanda en los procedimientos de seleccién para

la contratacion de bienes y servicios en general se incluya el requisito de calificacion de
experiencia del postor en la especialidad, la experiencia exigida a los postores que
acrediten tener la condicion de micre y pequefia empresa, o los consorcios conformados
en su totalidad por estas, no podra superar el 25% del valor estimado, siempre gue el
procedimiento de seleccion o ftem respective, por su cuantia, corresponda a una

Adjudicacion Simplificada.”

. INFORMACION COMPLEMENTARIA

3.1. De la Seleccidn:
‘Documentos de presentacion obligatoria
L.os sig uientes documentos deben ser presentados como adicionales a la Declaracién Jurada de

Cumplimiento de las Especificaciones Técnicas, los cuales permitiran acreditar el cumplimiento
de las caracteristicas especificas del bien: indicados en el numeral 2 de la presente Ficha de
Homologacién.

¥
5 1B

* FORMATO N° 01 “Hoja de Presentacién de! Equipo / Sustento de Cumplimiento de
Caracteristicas Técnicas”,
El postor debera demostrar fehacientemente que el bien ofertade cumple con las
especificaciones técnicas y caracteristicas técnicas solicitadas por la Entidad, para lo cual
debera presentar el FORMATO N° 01 "Hoja de Presentaclon del Equipo / Sustento de
Cumplimiento de Caracteristicas Técnicas”.

Asimismo, el postor adjuntara copia de catalogos, manuai de uso y operacién, manual de
servicio técnico, folletos, data sheets o brochure de los fabricantes o duefios de la marca
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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 folio(s) que sustenta el cumplimiento de las especificaciones
técnicas, como sustento y respaldo de la informacion indicada. Para el nimero de folios
no debera colocarse rangos de numeros, sinc nimeros individuales.

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

Para el caso de caracteristicas técnicas que no se encuenfran en manuales, folletos,
brochure, data sheets y/o catdlogos del fabricante, el postor incluird 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 la oferta deben estar
debidamente firmados por el postor. Los demas documentos deben ser rubricados
(visados) por el postor. En el caso de persona juridica, por su representante legal,
apoderado o mandatario desighado 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 Médijcos Eléctricos.

Cuzlquiera de los certificados emitido por Institucién competente.

Los equipos gue utilicen energia eléctrica deberan cumplir con lo normado en el Codigo
Nacional de Electricidad vigente en el pais y deberan funcionar sin transformador externo
(a no ser que trabajen con voltaje DC). Los equipos no se aceptaran con adaptadores de
enchufes extarnos, extensiones o supresores de pico. En la etapa de entrega/recepcion
de los equipos, el comité de recepcion realizaré la inspeccion técnica respectiva.

Copia del certificado [SO 13485 Medical devices: Quality management systems --
Requirements for regulatory purposes; o NTP-ISO 13485 Dispositivos meédicos.
Sistemas de gestion de la calidad. Requisitos para propésitos regulatorios. 2°

'Edician, o equivalente.

El certificado deberd estar referide (alcance) a uno o mas de las siguientes fases
productivas: al Disefio, Desarrollo, Fabricacién, Investigacion en el campo del equipo
propuesto.

Copia simple de la Resolucién de autorizacion de registro sanitario o certificado de
registro sanitario del bien ofertado, segln 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 presentacién de propuestas, expedido por la DIGEMID a nombre
del postor u otros, que describa el preducto ofertado. En la entregafrecepcion de los
equipos, el comité de recepcitn verificard la vigencia, a la fecha de entrega de los equipos,
del certificado o registro sanitario emitido por la DIGEMID.
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IV. ANEXOS

Lista de formatos

—

Denominacién del formato

N° de formato

caracteristicas técnicas

Hoja de presentacion dei equipo 7 susiento de cumplimiento de las

Formato N° 01

de Equipos

Acta de Conformidad de Recepcion, Instalacién ¥ Prueba Operativa

Formato N° 02

Acta da conformidad del mantenimiento preventive

omwsmm s oo, N 1D
FAJITIICRT 1IN Uy

Orden de trabajo de mantenimiento

Formato N° 04

Ficha técnica

Formato N° 05

Formato para el protocolo de pruebas

Formato N° 06

Resultados del protocolo de pruebas

Formato N° 07

conservacion basica.

Programa de capacitacién de manejo, operacion funcional, cuidado y

Formato N° 08

Constancias de Capacitacion de usuario

Formato N° 09

Programa de capacitacion especializada en servicio téchico de
mantenimiento y reparacion de equipamiento.

Formato N° 10

Constancias de Capagcitacion de servicio técnico

Formato N° 11

Programa de Mantenimiento Preventivo

Formato N° 12

Procedimientos de mantenimiento preventivo

Farmato N° 13

& insumos

Formate de costos unitarios de componentes, repuestos, accesorios

Formato N° 14

componentes

Declaracion jurada de compromiso de garantfa del equipo y sus

Formato N° 15

Compromisa de suministro de insumos, repuestos vy accesorios

Formato N° 16

/e
E.CABREJOS
CIP N* 182908
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FORMATO N° 01

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

Seriores
[nombre de la entidad]

Presenie. -

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 caracter(sticas indicadas en la Ficha de

Homologacion.

“Suslento de.cumplimjento e [as cardcteristicastecy

Denominacion dél hien y/o equipo

Nombre o razon social del postor

Fecha de fabricacidn

requerimiento

Marca

Modelo

CARACTERISTICAS TECNICAS: - T TR e e et R
N® | Caracteristicas Especificaciones Cumple con el N° folio yfo comentario.

St No

I—

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

Ciudad, ........... e - YUURUU NPT UUT U URTIUPUUIN « |- AP

Firma y sello del representante legal del Contratista

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

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

Siendo las ........... horas del did..............., & Contratista.............ccoeeeeennnen NiZo efectivo el acto de
entrega, instalacién, prueba operativa y conformidad del bien o equipo en el Servicio de
vviteevseiiiie i del Hospital / Centro de Salud ...................., €l bien gue a continuacion se
detalla:

Descripcion Marca Modelo No. Serie

N° de Orden de COMPIE oo sresesssneeny Contrate  N°

Dicho acto conté con la presencia del Representante del Usuario final (Jefe de Serviclo, Unidad o
Departamento del Hospital / Centro de Salud........... e ), 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 Enfrega, Instalacion, Prueba Operativa del equipo se
pudo constatar:

1. Cumplimiento de Caracteristicas Técnicas segun el defalle de las Especificacicnes Té&cnicas
presentadas en la propuesta del Contratista, asl 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 optimo del equipamiento.

3. Las placas de fabrica del bien o equipo entregado, consignara el afio de fabricacion, condicién
del equipo nuevo y el afio de fabricacion de doce (12) meses o menor, anterlor a la fecha de
presentacion de la propuesta. :

. Ficha Técnica del equiparviento (Formato N° 05)

Y Instalacion y Prugba Operativa de! equipo, considerando el Protocolo de Pruebas (Formato N°
06) y Resultado de Protocolo de Pruebas (Formato N° 07).

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

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

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

. Entrega de un Certificade de Garantla de ........... meses por e|. bien o equipo, de acuerdo a lo
indicado en el humeral 2.2.2 de la Ficha de Homelogacion y Formato N° 15.

10.Los bienes adquiridos tienen grabados en bajo relieve (o colocada una placa de metfal, de
preferencia remachada) el logotipo de la Entidad, el nombre del equipo, la razdn social y el
teléfono del Contratista y fecha de instalacion y garantfa (mes y Afio), de acuerdo a lo indicado
en el numeral 2.1.2.1. de la Ficha de Homologacion.
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11.Entrega en original, dos (02) juegos de manuales (Operacion y Servicio Técnico) por el bien o
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° 12 y 13).

13. Entrega de los Costos Unitarios de los Componentes, Repuestos, Accesorios e Insumos de los
Eauipos instalados, sequn lo establecide en el Anexo de la Ficha de Homolagacion (Formato N°

14).

14.Entrega de documento compramiso de suminisiro de insumos, repuesios y accesorios lienada y
firmada por el representante legal de la empresa (Formato N° 16).

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

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

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

Firman dando fe de lo anterior:

Firma y sello del Jefe de Firma y sello representante legal
Servicio del Area Usuaria del dei Contratista
Hospital f Centro de -
Salud.............

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

CABREIOS
&Pt 162908
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FORMATO N° 03

Acta de conformidad del mantenimiento preventive

Siendo las... horas del dia... fla empresa... hizo
efectiva el acto de conformldad del mantemmlento preventivo en el [ nombre del estableclm:ento de
salud], del Serviciof Unidad 0 Departamento de

.., del equipo que a
continuacion se detalla:

Descripcién Marca Modelo No. Serie
No. de Orden de Compra: No. Contrato:
Dicho acta contd con la presencia del representante del ..........vvevvvreenes, y representante de la

Empresa Contratista, en la constatacién del cumplimiento de la prestacién accesoria se pudo
constatar:

1) Cumplimiento de Condiciones para del Mantenimiento Preventivo, segun el detalle de los
formatos del Programa de Mantenimiento Preventivo, asl como las condiciones sefialadas
&n los Documentos Contractuales.

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

Firman dando fe de lo anterior:

€. CAR
clP A8

g Firma y sello del Representants Firma y sello del Jefe de
Té&cnlce y/o Comercial y/o Legal de la Servicio y/o Director del
Empresa Hospital / Centro de Salud

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

Pagina 20|34
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FORMATO N° 04

" ORDEN DE TRABAJO DE MANTENIMIENTO

(Li¢nado pot Oficing de

Mantenimicoto)

)10

T BEPENDENCIA-DESALED

(Para ser llonado por fa

1 vuvureeENTE [

A UroenTE ]l

i rrocraMar [T

i+ 3| PERSONAL |
| FROPIO

SERVICOSDE
TERCERDS

[

‘rEcna. DE 1MiKio -

USUARIO

Entidad o establecimiento de salud.
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FORMATO N° 04 (REVERSO]

COSTO DEL SERVICIO
{FARALISD OE LA on&m O MANTENIMIENTD)
cemna t}e cosms [17:. '
S MANG DE OGRA i) - o
ESPECIALIQAD ] MEMOMEIRE  (VALORA HIVHOMB| SRETO MO,
COSYO POR AANQ DE CBRA &/,
_ e nemesmsv Mmznm (s} o
T ENETAD ] macmmfm SN Chsea Y1173 T AR msfrd COETD |
WRRATEAECT . - )

v B aansoszavea v pdi

SRUIPE T PNT RS

COSTO DE RCPU@STOG Y HA?EF%IALEB SJ

COSTO YOTAL
(=) §,

STOG POR LMNQQ}F;QQBA

N PO ngﬂut;ﬁ% M‘ct EQMIDG ¥ MATERALES

TOTAL GENERAL &

WA DEL S HCUTON DE MANTERIMIENTO 15 1] V® 6 JEFE OFIGING DE MARTENRRENTS

IMINGAY (22}

E. CABl
CIP N- 182808
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FORMATO N° 05

Ficha Técnica

E. CARRE OS5
CIP N* 162608

Sello y firma del representante legal del Contratista
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FORMATO N° 06

Formato para el protocole de pruebas

[TEM
DENOMINACION
MARCA
MODELO
. S ’ Procedimientos Instrumentos, S .| Resuitado —
N Dg_sc?p%ogggla plrealizar cada | Insumos y/o medios - T'g?%%ﬁst:g:: ° | valor,
’ .::'3.1:-‘_? ue a(’) prugba fisicos a emplear (**) |- - e 5 Z acit - esperado

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

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

Firma y sello del representante legal del
Contratista

E, GAHREJS
CIP N~ 182400
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FORMATO N° 07

Resultados del protocolo de pruebas

ITEM
DENOMINACION
MARCA
MODELO
T Lo Resultado/ | Conforme”
N2 |- Desciipeion de la Prueba Resultadq/valor valor - L=_.____"Obsérvaciones
B esperado “obtenido | Sk NoTh L

[ AR
v .

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

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

Q

Firma y sello del representante técnico Firma y sello del representante técnic
del Contratista del hospital/centro de salud o quien

haga sus veces
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FORMATO N° 08

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

Bien = |- Marca [Z Modelo , [7. . " “Contratista .-

Nombie. del experto ;- ' [Naclonalidad < -/ © - | Experiencia’

Fecha de inicio, . .. [ “{fl- ;" Fechade'termino ., /| *.: . Dias-horafe. "

N°.. .« - Teméatica minima del curso (*}° oo Héras .- -
Presentacién y orientacidn en el Manejo de las paﬂtes y SIstemas
principales del equipo.

Reconacimiento y empleo de los accesorios y componentes del gqulpo.
Practica dirigida del empleo del equipo, con reconogimiento de todos los
componentes.

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

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

Deteccion de fallas y cédigo de errores del equipo.

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

Actividades de mantenimiento preventive del equipo

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

Cuidados bésicos en la limpieza diarla del equipo, sus accesorios y
componentes.
11 Evaluamén Examen Practico de uso y conservacion.
: Total de horas - ;-
M La temétlca del curso es referencial, el Contratista podra mejorar su contemdo y fa Entidad
Contratante dar su aprobacion

O o~ | ;

10

Firma y sello del Instructor del Contratista V¢ BY del Responsable del Area
Usuaria del Hospital / Centro de Salud
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FORMATO N° 09

Constaneia de capacitacién en manejo, operacién funcional, cuidado y conservacion basica
del equipamiento.

Unidad gjecutora

Establecimiento de salud

Servicio

Enfecha....de .......... del..... ,enlaciudadde ................. ..., , sedesarrollo
la CapaCItaCiBN @N . . . . . . . e e e e e e

Durante ........ horas

Nombre del bien

Marca

Maodelo

Expositor; ...

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

NOMBRE ' CARGO ' FIRMA

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

P P

Los que suscriben dan la conformidad, luege que el Contratista ha ejecutado la capacitacion
wv........ &0 forma satisfactotia,

Firma y sello del Instructor del Contratista V° B° del responsable del Area Usuaria
del Hospital / Centro de Safud
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FORMATO N° 10

Programa de capacitacion especializada en servicio técnico de mantenimiento y reparacion de
equipamiento.

Equipo.-- ~ - - % ... IMarca Modelo .~ TCédigo . .| Contratista -~~~ °
Nombre del'experio . -~ e __pNdcionalidad -~ “ - - [Expéfienciat < . %o
Fechiadeiicio ™ - - “[Fechadetérmino . ' .+ . |Dids—horaro: . = . ..
NCfTematica minima del clrso () -7 0 T T T T T [ Hotag e k.
1 Presentacion y orientacién en el Manejo de equxpamlento
5 Auto test necesario para el funcionamiento para equipos de ser el caso
(si lo indica el manual 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.
6 Uso de insumos de limpieza exigidas por el fabricante para la
conservacion de equipo.
7 Deteccion de fallas y codigo de errores del equipo.
8 Manejo de los instrumentos y/o accesorios para calibracion del equipo
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 Evaluacién: Examen Préctico de servicio técnico.
AT © - 'TOTAL DE HORAS :
M La temétlca del curso es referencial, el Contratista podra mejorar su contemdo y la entidad dar su

aprobacion

V? B? del Responsable del Area
Técnica del Hospital / Centro de Salud

€, CAPRESOS
CIP N° 182008
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FORMATO N° 11

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

Unidad ejecutora

Establecimiento de salud

Servicio
Enfecha....de .......... del..... ,enlaciudadde ........... .o ., se desarrolié
lacapacitaciéhen ............. .. e e e e e e

Durante ........ horas

Nombre del equipo
Marca

Modelo

EXPOSIOr & oottt e e e e s

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

NOMBRE

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

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

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

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

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

Los que suscriben dan la conformidad, luego que el Contratista ha ejecutado la capacitacion
i e ... @0 forma satisfactoria,

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

Programa de mantenimiento preventivo

Nombre del equipo

Mareca

Modelo

Perfodo (meses) (segin su propuesta técnica)

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

mantenimiento « OTM.

E. CABREVOS
CIP N* 182908

Sello y firma del representante legal del Contratista
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FORMATO N2 13

Procedimientos de mantenimiento preventivo

N° item
Denominacion
Marca

Modela

(*): Las actividades de mantenimiento seran acorde a las caracteristicas que el fabricante indique
en el manual de uso del equipo.

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

Elrma y sello del representante legal del . V° B® del Area de mantenimiento del
Confratista establecimiento de salud

Pagina 31|34

7




FORMATO N° 14

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

Nombre del equipo
Marca

Modelo

ltem N°

Repuestos

Accesorios

Insumos

Firma y Sello del
Representante Legal del Contratista

Nota. - De ser necesario adjuntar hojas adicionales
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FORMATO N° 15

Declaracién jurada de compromiso de garantia del equipo y sus componentes

Sefiores
[nombre de la entidad coniratante]

Presente.-

= kT

Representante Legal de ..., ,con RU.C N® e 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 deficiencia de fabrica que pudiera manifestarse durante su instalacion yfo funcionamiento, en las
condiciones imperantes en cada punto de destino, por el periodo de garantia total segln el siguiente

detalle:

Garantia segun

Description del ftom. | g

Conformidad de la Recepcién, Instalacién y Prueba Operativa de Equipos”

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

por el usuario de los equipos médicos.

La presente garantia no incluye las reparaciones necesarias por dafios 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 atribuibles a nuestra representada. El periodo de extension de la garantia seré

el mismo que el periodo que estuvo inoperativo el equipo.

Este documento sera canjeado por el Certificado de Garantia de nuestra representada y con un
Jocumento de garantia de respaldo del fabricante del equipo a la ‘entrega del equipo, de ser

de e del 200

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

Firma, Nombres y Apellidos del postor ¢
Representante Legal o coman, segun corresponda
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FORMATQ N° 16

Compromiso de suministro de insumos, repuestos y accesorios

Sefiores

[nombre de la entidad contratante]

RY

resents.-

De nuestra consideracién,

El que suscribe, don Identificado con D.N.I. N° ., Representante Legal de
, con RUC N° , DECLARC BAJO JURAMENTO, tener
disponibilidad en stock de insumas, repuestos y accesorios del equipamiento por un pericdo no
11 T3TeT e [T (INDICAR LOS ANOS EN NUMEROS Y LETRAS), afios cormo minimo, a
partir de la fecha de la firma del Acta de Conformidad de la Recepcion, Instalacion y Pruebas
Operativas, para elflos ITEM(S) .......cocevvivinin.

Lima, ....... de v dal L

Firma y sello del Representante legal del Contratista
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Precisiones a las Fichas de Homologacidn

2.1. Caracteristicas Técnicas

2.1.1. Caracteristicas y especificaciones

Se precisa que la cantidad y tipo de accesorios es el descrito en cada ficha homologada.

2.2. Condiciones de Ejecucion

2.2.1. Condiciones Generales

Para los casos en los que sea obligatoria la autorizacion (...), se debera entregar a la Oficina
de Ingenieria Hospitalaria y Servicios del Establecimiento de Salud de destino, 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 Ingenieria Hospitalaria
y Servicios del Establecimiento de Salud de destino, una copia del manual de servicio
técnico original (...).

El Contratista debera elaborar y presentar a la Gerencia_de Adquisiciones de Bienes
Estratégicos de la Central de Abastecimiento de Bienes Estratédicos (CEABE), dentro del
plazo de veinte (20) dias calendario posteriores a la suscripcion del contrato, el Programa de
Mantenimiento Preventivo y el Formato de sus Procedimientos y dicha Gerencia a su vez
remitira la citada documentacién a la Sub Gerencia de Mantenimiento de la Gerencia de
Ejecucién de Proyectos en su calidad de &rea técnica; quien aprobard y comunicara por
escrito al Contratista por medio de la Gerencia de Adquisiciones de Bienes Estratégicos,
en un plazo no mayor de diez (10) dias calendarios. La Entidad precisara el procedimiento para
presentar el programa de mantenimiento preventivo, incluyendo aspectos como: forma de
presentacion, plazos para su aprobacion, forma de notificacion de las actuaciones al respecto,
entre otros.

Se precisa que la Sub Gerencia de Mantenimiento, previo a la aprobacion por esta Ultima del
Programa de Mantenimiento (...)

Por otra parte, el Contratista debera elaborar y presentar a la Gerencia de Adquisiciones de
Bienes Estratégicos de la CEABE, dentro del plazo de veinte (20) dias calendarios posteriores a
la suscripcion del contrato el “FORMATO N° 06- Formato para el protocolo de pruebas’, y
dicha Gerencia a su vez remitira la citada documentacion a la Sub Gerencia de Equipamiento y
Componentes Complementarios de la Gerencia de Ejecucion de Proyectos en su calidad de
area técnica: quien aprobara y comunicara por escrito al Contratista por medio de la Gerencia
de Adquisiciones de Bienes Estratégicos en un plazo no mayor de diez (10) dias calendarios.

Procedimiento para la Subsanacién de Observaciones del Programa de Mantenimiento
ylo Procedimientos de Mantenimiento Preventivo y/o Protocolo de Pruebas:

De existir observaciones en la documentacion del Programa de Mantenimiento y/o
Procedimientos de Mantenimiento Preventivo y/o Protocolo de Pruebas, la Entidad comunicara
al contratista de manera formal dichas observaciones, teniendo un plazo de 05 dias calendario
para subsanar dichas observaciones. De no efectuar la subsanacion de dichas observaciones
por parte del contratista dentro del plazo indicado, la demora en la aprobacion de los
mencionados documentos sera de su entera responsabilidad, no habiendo lugar a ampliaciones
de plazo de entrega por este motivo.

Se precisa que, para el Acto formal de Recepcion y Conformidad del equipamiento, el
contratista estara obligado a presentar el Formato del Programa de Mantenimiento Preventivo y
el Formato de sus Procedimientos de Mantenimiento Preventivo, debidamente aprobados por
EsSalud.




2.2.3. Plazo y Lugar de entrega o de ejecucion
2.2.3.1. Plazo
El plazo maximo de entrega de los bienes y puesta en operacion segun el siguiente cuadro:

o . Plazo (maximo) Actividad
N Actividad dias calendario precedente Responsable
Entrega del equipo en el
1 | amacén que designe la | Hastael 80vo dia | Firma de contrato Contratista
entidad
. . Entrega del equipo en
2 gog:;%?gic(;%? eyuip L:)eSta N 1 Hasta el 90vo dia| el almacén que | Contratista
P quip designe la entidad
Plazo total 90 dias
2.2.3.2. Lugar
El bien deberé ser entregado y puesto en operacion en el siguiente destino:
Ne Lugar de Direccion Distrito / P_rpvmcia / Teléfono
Entrega Region
Hospital Il Av. Mario Urteaga N° 963,| Cajamarca / Cajamarca /
1 Cajamarca Cajamarca Cajamarca (076) 361750

La instalacion y puesta en funcionamiento del equipamiento se efectuard en el Hospital
Especializado de Cajamarca, con direccion en la Av. Via de Evitamiento Sur S/N, Urbanizacion
Santa Maria, distrito de Cajamarca, Cajamarca, y el traslado de dicho equipamiento estara a cargo
del contratista.

2.2.4. Capacitacion y/o entrenamiento

2.24.1.

Plan de actividades

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

NO

Actividad | F1ago méximo

Actividad precedente

Responsable

/ Duracién

Presentacion del programa y

contenido de la capacitacion

(FORMATO 08 y FORMATO 10) .
Aprobacion  del a la Gerencia de Adgquisiciones S&grﬁ:ﬁ:gﬁtﬂe
programa, Cinco (5) dias de Bienes Estratégicos ~de de la Gerencia

2 | cronograma 'y calendario EsSalud, y dicha Gerencia a su de Ejecucion de

contenido de la vez remitira la  citada Provectos de
capacitacion documentacion a la Sub Gerencia E);Salud

de Mantenimiento de la Gerencia
de Ejecucion de Proyectos en su
calidad de area técnica.

Se precisa que la capacitacion se efectuara en los Servicios Asistenciales del Establecimiento de
Salud de destino donde se encuentren instalados dichos equipos, o excepcionalmente en el lugar
que se determine previa coordinacion con la Jefatura del Servicio Asistencial de destino o la Oficina
de Ingenieria Hospitalaria y Servicios segun corresponda.



2.2.5. Recepcion y Conformidad
2.2.5.2. Responsable de la conformidad
2) Un representante de la Oficina de Ingenieria Hospitalaria y Servicios del Establecimiento de Salud
de destino.
2.2.7. Prestaciones accesorias a la prestacion principal
2.2.7.1. Mantenimiento Preventivo

El mantenimiento preventivo y mantenimiento correctivo sera registrado en la orden de trabajo de
mantenimiento (OTM) — FORMATO N° 04 - Orden de Trabajo de Mantenimiento de EsSalud

(..o).
Para el caso de EsSalud, el Formato de la OTM utilizada es la siguiente:
FORMATO N° 04

ORDEN DE TRABAJO DE MANTENIMIENTO N° OTM

T sSalud PO DE OTH: Fecha da emision it
ORGANG DESCONCENTRADO ¢ i Solo para equipos en garantia
l N N 4 g2 mantsalmiento
UNIDAD PRESTADORA: Cantidad de 9 He relraso
) ¢ |atibulies 3l provesdor
SERVICIO ASISTENCIAL:
UBICACION PisCr: BLOQUE:
DENOMINACION GENERAL DEL EQUIPO:
DENOMINACION ESPECIFICA:
MARCA: MODELO: SERIE:
CODIGO PATRIMONIAL: TIPO DE EQUIPAMIENTO:
COBERTURA:
TiPO DE MANTENIMIENTO: EJECUTOR DE LAACTIVIDAD;
PRIORIDAD: MODALIDAD DE EJECUCION:
FECHA DE SOLICITUD DESCRIPCION DE LA SOLICITUD DE TRABAJO O FALLA DE EQUIPO FECHA DE CONFORMIDAD
05/08/2019
DIAGNOSTICO
Fima y Sello del Usuario Firma y Selio det Soficitante
ESTADO INICIAL DEL BIEN: TIPO DE FALLA:
e DESCRIPCION DELA ACTIVIDAD EJECUTADA
ESTADO FIMAL DEL BEM:  __ GARANTIA DE TRABAJO (meses):_ . FECHAINICIO: — horat __
FECHA PROGRANMADA{Solo para Trabajos Programados): 1 TOTAL HH. PROGRAMADAS!: 0 FECHA TERMINO: ___ hora: __
CODIGO | ‘ORIGEM DE LA DEVOLUCH (UNID, COSTOS (84)
w SAP. ADQUISICION REPUESTO! CARACTERISTICA ON? S/M ) MED, CANT, UHITARIO TOTAL
Origen de Adquisicién  E  Capital de trabajo ejecutor A Almacen EsSalud C Caje Chica EsSalud TOTAL -
CODIGO DEL HH, COSTOS (/)
e PERSOMAL CARGO HOMBRE DEL PERSONAL EJECUTADAS piE TOTAL
1 —— e JE—.
2 e e e o o
3 —— — ——
TOTAL o - [
TOTALES
SANO DE OBRA (S} __ REPUESTOS (31} ___ COSTO TOTAL{SLY __ _ _
OBSERVACIONES:
FIRMA Y BELLG DE RESPONSABLE DE FIRMA ¥ SELLO DEL SUPERVISOR DE FIRMA Y SELLD DEL JEFE DE
MANTENIMIENTO MANTENIMIENTO - ESSALUD MANTENIMIENTQ - ESSALUD
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El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente a

ITEM N° 1: INCUBADORA NEONATAL AVANZADA: S/ 1,900,000.00 (Un millén novecientos mil con
00/100 soles)

Por la venta de bienes iguales o similares {...).




