FICHA DE HOMOLOGACION
.  DESCRIPCION GENERAL

Cddigo del CUBSO
Denominacién del requerimiento
Dencminacidn técnica

1 4219220400184966.
Incubadora Neonatal de Transporte.
incubadora Neonatal de Transporte (D-112).

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

Cuipo mMedico cerfado, ei cuai estd compuesio por una
cupula transparente, permitiendo aislar al paciente, sin
perder el contacto visual con él. Usado para transportar
pacientes neonatos en las Unidades Prestadoras de -

Dable pared o]
Sistema que evite
05 cambios de | SI. Establecide por el Ministerio.
temperatura en el
heonato.
06 Nivel de ruido. Menor a 60 dB. Establecido por el Ministerio.
“alancon | CONTROL / MONITOREO DE TEMPERATURA

Servicios de Salud.

DESCRIPCION ESPECIFICA

2.1. CARACTERISTICAS TECNICAS

2.1.1. Caracteristicas y especificaciones

D&l bien

Con ruedas y altura ajustable.

Establecido por el Ministerio.

Fijador {receptaculo) :3;2%;20 d;Llleracue?;o Iﬁ . o
02 para el soporte de habitaculo del equipc o Establecido por el Ministerio. -

infusion intravenosa,

acoplado de material metalico.

Accesos para manos
03 ; o
e intubacisn.

Con dos (02) 0 mas ventanas o
puertas de accesc para manos,
y una (01) ventana o puerta en
la cabecera para intubar.

Estabtlecido por el Ministerio.

04 Accesos para tubos.

Para infusién infravenosa,
circuito paciente u otros.

Establecido por el Ministeric.

Contrel ¥y moenitoreo
de la temperatura de
7| aire.

Ajustable de 30°C o menos a
38°C o mas.

Establecido por el Ministerio.

Control y/o monitoreo

de la temperatura de | Si. Establecido por el Ministerio,
piel. )
Lectura digital de | o, . .
temperatura, Si. Establecido por el Ministerio.
Senalizador de carga | . . C
de bateria, Si. Establecido por el Ministerio.
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CONTROL DE % OXIGENO -

11 Tipo de control. Pasivo o servocontroladeo. Establecido por el Ministerio.

ALARMAS

12 | De alta temperatura Si. Establecido por el Ministerio.

(Ilmlte de segundad)

UU Iﬂlld UCI bIbLUIIId i
13 |de ventilaciébn o | Si. : Establecido por el Ministerio.
circulacién de aire. '

De bateria baja y/o

14 | falla de alimentacién | Si. Esatablacido nor 2l Ministerio.
eléctrica.
16 | De falla del sensor. Sl Establecndo por el Mlnlsteno

Lo

COMPONENTES (INGORPORADOS 0 INTEGRADOS ALA INCUBADORA)

Analizador o monitor
16 | de oxigeno ambiental. | Si. Establecido por el Ministerio.
{ver Nota 1)

Con disefioc que permita
rechazar artefactos de
movimiento y baja perfusion
17 | Pulsioximetro. con tecnologia de extraccidn Establecido por el Ministerio.
de sefigles ¢ algoritmo de
| procesamiento  de sefigles

cardiacas.
Una {(01), compacta v/o
sistema compacto de
Unidad de | ventilacién {(con sistema de
18 resucitacion yfo | aspiracién, mezclador de Establecido por el Ministerio.
reanimacion aire/O2 (blender) y mandmetro

como minimo, integrados o
incorporados en la unidad).

Soporte para equipo | o , . L
19 de infusion. Si. Establecido por el Ministerio.
20 | Soporte para monitor. | Si. Establecido por el Ministerio.

Dos (02), de aluminio, cada
unc con valvula tipo PIN
INDEX, regulador de presion
Cilindros de oxigeno | con mandmetro y flujbmetro,
tipo E. cada regulador debe tener dos
salidas: una de 50 PSly la otra
de flujo regulable (ambos
cilindros fijados al equipo).

21

Establecido por el Ministerio.

Uno (01), de aluminio, con
valvula tipo PIN INDEX,
regulador de presién con
Cilindro para aire | mandmetro y flujemetro, el Establecido por el Ministerio.
comprimido tipo E. regulador debe tener dos
salidas: una de 50 PSly la otra
de flujo regulable o compresor
de aire integrado.

Mezclader de

airefoxigeno . . o
medicinal (ver Nota Si. Establecido por el Ministerio.
2).

Manquera de Para |a unidad de reanimacion,

cone%cién desde la red central y baldn de Establecido por el Ministerio.

oxigeno.

£ CRBREJOS .
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Para uso con circuitos de
- ventilador necnatal o}
25 ?;?A?;Z%?dor intercambiadores de calor y Establecido por el Ministerio.
' humedad (incluir 50 filtros}
para neonatos.
Sistema para fijacion .
26 | de ia incubadora a ia | 3i. Establecido por el Ministerio.
ambulancia.
| ACCESORIOS{VEASENOTA 3} . ... . .- . .~ = hrooo . B L
27 i?fgff ra da ninlde E«?\S\ gclz.:)ﬁierfpﬂg?s’ 0 cuarenta Establecido por el Ministerio.
tamperatura da pisl, (A} daccartablas,
28 | Colchonetas geu eggl (Igi)a drsilﬁzgitﬁf:cf;%ﬁ?' Establecido por el Ministerio.
Cuatro (04) juegos completos
reusables © sesenta (60)
28 | Circuito paciente desechables para la unidad de Establecido por el Ministerio.
resucitacion  y/o  sistema
compacto de ventilacion.
Seis {08), reusables y sin . L
30 ﬁjlr;isgienfetr[a para | cortes o pinzas de sujecion Establg01do por el Ministerio.
que puedan causar dafios al
(neonatal)
neonato.
Con un (01) juego segun . L
31 Filtros de aire configuracién basica + cinco Establecido por el Ministerio.
(05) juegos adicionales.
32 Mascarilla facial | Una (01), de silicona reusable Establecido por el Ministerio.
necnatal . o cuarenta {40) descartables.
'REQUERIMIENTO DE ENERGIA L S
Fuente de poder Con bateria(s) recargable(s)
33 independiente para auionomia de dos (02) Establecido por el Ministerio.
) horas ¢ mayor.
34 Conexién externa. DCe 12 VDC, con cable. Establecido por el Ministerio.
Codigo Nacional de Electricidad
Voltaje de _ - Uti]i:_:acién_ _apr_obado por
35 funcionamieﬁto 220 VAC (nominal) Resolucion Ministerial N° 037-
2006-MEM/DM-  Subregla 2,
regla 020-500.
Cdédigo Nacional de Electricidad
38 Frecuencia de 60 Hz — Utilizacién aprobado por
funcionamiento ' Resolucién Ministerial N° 037-
2008-MENM/DM — Regla 020-502.
37 | Tipo de enchufe Schuko, 250V, 16 A. Eigng:rar:wa ste}zﬁrﬂiL“iffz“f" DM -

-/ Nota 1: El analizador o monitor de oxigeno ambiental del numeral 16 sera requerido cuando el

equipo sea de tecnologia tipo pasivo para el control de % de oxigeno.

Nota 2: el Mezclador de airefoxigeno medicinal del numeral 23 es para uso con el Humidificador
calentador dal numeral 25, y es independiente del numeral 18: Unidad de resucitacién y/o
Jt) reanimacion. -

Nota 3: la cantidad de los accesorios es referencial, la Entidad Contratante podra cambiarlas de
acuerdo a sus necesidadss y demandas.

2,1.2. Marcado y/o rotulado

C|P N® TAZD06
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El marcado del embalaje debera sefialar el numerc del confrato y/o orden de compra, el nombre
del establecimiento de salud de destino y cualquier ofra infermacién identificativa proporcicnada
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Asimismo, al momento de la entrega de los bienes, cada uno, debera contener una placa
metdlica de tamario A7, grabade y en lugar visible, que inciuird la siguiente informacion:

Proceso de Seleccion N?
Contrato N°:
Nombre del Eguipo:
LOGO DE LA Razdn social del Contratista:
ENTIDAD Teléfono:
Direccién

Tiempo de garant:a

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

2.1.3. Envase, empaque y/o embalaje

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

2.2. CONDICIONES DE EJECUCION
2.2,1. 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 Homologacion. Los equipos, componentes y sus periféricos propuestos no seran un
prototipo, ni tampoco seréan repotenciados (refurbished). El afo de fabricacion del (los)
equipo(s) deberan ser de doce (12) meses o menor, anterior a la fecha de presentacion
de la(s) propuesta(s).

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

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

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

e Al término de la garantia el Contratista, debera entregar a la Oficina de Servicios
Generales u Oficina de Ingenieria Clinica del Establecimientoe de Salud o quien haga
sus veces, una copia del manual de servicio técnice original dei equipo que incluya la
relacion de partes de repuesto y las contrasefias ¢ claves o password de ingreso al

s modo de servicio técnico del equipo y sus periféricos.
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El Contratista debera elaborar y presentar a la Oficina de Servicios Generales o Unidad
de Ingenieria Clinica o Area Técnica de la Entidad o quien haga sus veces, dentro del
plazo de veinte (20) dfas calendarios posteriores a la suscripcién del contrato, el
Programa de Mantenimiento Preventivo y el Formato de sus Procedimientos, quien
aprobara v comunicara por escritc al Contratista, en un plazo no mavor de diez (10)
calendarios. La Entidad precisara el procedimiento para presentar el programa de
mantenimiento preventivo, incluyendo aspectos como: forma de presentacién, plazos
para su aprobacion, forma de notificacion de las actuaciones al respecto, entre otros.
Se precisa que la Oficina de Servicios Generales o Unidad de [ngenieria Clinica o Area
Técnica del Establecimiento de la Entidad o quien haga sus veces, previo a la
aprobacion por este tltimo del Programa de Mantenimiento Preventivo, podra mejorar
dicho Programa de Mantenimiento Preventivo, de acuerdo a las condiciones de
funcicnamientc del equipo en el Establecimiento de Salud de destino. Asimismo, la
version final de dicho documento deberd ser elaborada por el contratista.

Para la formulacion de la oferta, el postor debera considerar la entrega e instalacién y
pruebas operativas de los equipos en las instalaciones del Establecimiento de Saiud de
destino, teniendo en cuenta las condiciones ambientales de humedad relativa,
temperatura y presion atmosférica, dependiendo de la altura sobre el nivel del mar, de
ser el caso; debiendo incluir todos los accesorios necesarios para la operacién y
funcionamiento del equipo, independientemente que hayan sido individualizados o na

en forma especificar en la Caracteristicas Técnicas descritas en la Ficha de

Homologacion y en las presentes condiciones generales de adquisicion.

El equipo ofertade incluird todos los costos; es decir, los gastos de importacion,
transporte interno, materiales de embalaje, seguros, acondicionamiento, montaje o
instalacién, pruebas operativas, capacitacion, manuales de operacion y servicio tecnico,
mantenimiento preventivo (incluyende consumibles, piezas, partes, componentes,
accesorios e insumos empleados para la ejecucion del Programa de Mantenimiento),
gastos de personal, movilidad, alojamiento, tributos, gastos administrativos yio
financieros, y otros que demande el cumplimiento de la prestacion. La oferta debera
indicar de manera individualizada el monto de la prestacién principal y prestaciones
accesorias.

El Contratista, durante el periodo de la garantia del equipo y sin costo adicional y a
requerimiento de la Entidad, se compromete a realizar los upgrade o actualizaciones de
los softwares instalados en el equipo 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 per defectos o vicios ocultos, inadecuacion en las
especificaciones técnicas, sustento fisico o documentario doloso u otras situaciones
anémalas neo detectables o no verificables en la recepcion de los bienes, reservandose
la Entidad el derecho de iniciar las acciones administrativas yfo legales a que hubiere
lugar.

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 ofertade contados a
partir de la fecha de suscripcion de la conformidad otorgada por el Establecimiento de
Salud.

El Contratista deberéa asegurar, en un periodo no menor de cinco (05) afios, la
disponibilidad de! suministro de los insumos, repuestos y accesorios originales para el
funcionamiento de jos equipos ofertados, contados a partir del dia siguiente de suscrito
el “Acta de Conformidad de la Recepcion, Instalacion y Prueba Operativa de Equipos-
Formato N° 02",
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» A fin de que los postores formulen una adecuada propuesta técnica-econémica, podran
realizar una visita {écnica previa coordinacion a las instalaciones del Establecimientc de
Salud con la finalidad de evaluar la planta fisica de los ambientes y verificar las
condiciones para la instalacién del {ios) equipo(s) en los ambientes designados por la

Entidad.

2.2.2. Garantia del bien

Parametro Descripceidn .
s El equipo, componentes y accesorios, ante defectos de fabricacion
© por causas no atribuibles al usuario, ni eventos externos. De darse
Cobertura el case, el Contratista realizara la reparacion del equipo

proporcionando para ello, la mano de obra, herramientas, repuestos
e insumeos necesarios.

Fecha de inicio

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

Duracion

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

Atencitn
garantia

~por

Se realiza en caso de fallas de fabrica, fallas por causas no
atribuibles a! usuario, ni eventos externgs; sera efectuado por el
personal clave, los insumes y repuestos, herramientas y gastos
estara a cargo del Contratista.

Plazo inicial: el Contratista tiene un plazo de cinco (05) dias
calendarios para la atencién por garantia, contados a partir del dia
siguiente de haber side comunicadoc del requerimiento de
reparacion. De ser necesario el Contratista podra trasladar a su
taller particular el equipo o el componente averiado, previa
autorizacion del Establecimientio de Salud.

Plazo adicional: Si el equipo no ha side reparado en el plazo
inicial, el Contratista tendra un plaze adicional méximo de guince
(15) dias calendarios para culminar la reparacion, debiendo
reemplazar el equipo con otro de similares caracteristicas o
superiores (Back Up) dentro de las 24 horas de otorgado el plazo
adicional

Si 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

reemplazo se mantendra el equipo (Back Up). El plazo para el

reemplazo definitivo del equipo por ofro igual o de caracteristica
superior, se efectuara en un plazo no mayor al plazo de entrega
segun la oferta del primer equipo.

La conformidad estara dada por el érea usuaria.

E! incumplimiento en la prestacion de este servicio, dara lugar a
penalidades indicadas en 2.2.9. y las acciones legales
correspondientes.

Extension

garantia

de

Si durante el periodo de garantia el equipo ha estado incperativo
por causas atribuibles al Contratista, éste debera extender la
garantia el mismo tiempe 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.

2.2.3.1. Plazo

2.2.3. Plazo y lugar de entrega o de ejecucion.

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

E, CABREJOS
CIP W° 182808

Actividad

Plazo

(méximo) Actividad precedente

Responsable
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1 Entrega del equipo en el|..... dias 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 entidad.
Plazo total dias
2.2.3.2. Lugar .
El bien debera ser entregadc y puesto en operacion en el siguiente destino:
N° | Lugar de entrega Direccion Dig@ritoiprovinciafr Teletono
egion
1 | Hospitat /  Centro  de |Av...... L
Salud.............. Ne........ B
2.2.4. Capacitacion y/o entrenamiento
2.2.4.1. Plan de actividades
Piazo -
N° | Actividad maximo | ?f::gg:ﬂte Resporisable
uracién
Presentacion del programa, Cinco (5) | Firma de contrato Contratista
cronograma y contenido de la dias
1 capacitacion al area técnica del calendaric
establecimiento de salud para su
aprobacidn o propuesta de
mejora
Cinco  (5) | Presentacion del | El &rea técnica
dias programa, del
calendaric | cronograma y | establecimient
Aprobacién del programa, ' contenido de 1a | ode salud
2 cronegrama y contenido de la c'apa}crtacbn al area
capacitacion tecnica del
establecimiento  de
salud para su
aprobacién o]
propuesta de mejora
Capacitacion dirigida al personal | Cuatro (4} | Configuracion y | Contratista
3 usuario del establecimiento de horas como | puesta en operacién
salud. minime del equipo
Véase Nota 4
Capacitacion dirigida al personal Cuatro (4) | Configuracion y | Contratista
técnico de mantenimiento de horas como | puesta en operacion -
4 equipos biomédicos del minime del equipc
establecimientc de salud.
Véase Nota 4

2.2.4.2, Contenido minimo de la capacitacion
El Contratista realizara los siguientes tipos de capacitacion:
+ Capacitacidon a usuario, en el correcto manejo, operacién, funcionamiento, cuidado y

E. CABREIDS
CIF N" 132808
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Nota 4: Toda capacitacion estara dirigido a un minimo de dos (02) participantes.

conservacion basica del equipo, cuyas actividades se describe en el Formato N° 08.
« Capacitacion especializada en Servicio Técnico de Mantenimiento Preventivo y Correctivo
del equipo, cuyas actividades se describe en el Formato N° 10
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Al término de la capacitacion el Contratista debera entregar una “Constancia de Capacitacion” a
cada uno de los participantes de |a capacitacion impartida.

2.2.5. Recepcion y conformidad

2.2.5.1. Condiciones de entfrega y recepcién
La conformidad de recepcion del equipo estara sujeta al cumplimiento de cada uno de los puntos
gue se describe en el Formato N° 02 - Acta de conformidad de la recencién, instalacidn y prueba
operativa de equipos.

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

1) El (los) responsable(s) (jefe de Servicio o Usuario final del equipe 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 guien haga sus veces.

De ser el casg, la entidad contratante podra nombrar un Comité para la Recepciodn de los equipos
{en reemplazo de los firmantes indicados en [os numerales 1y 2).

2.26. Soporte técnico

Al ocurrir un evento, de requerimiento de atencién al equipo, la Entidad Contratante y/o
Establecimiento de Salud comunica al Contratista quien deberé dar el soporte a distancia en
forma inmediata, de no haber solucion al incidente el Contratista debe atender en forma
presencial con su personal, dentro de! plazo establecido en el contrato. La atencion se dara
de las siguientes formas:

‘Tipo de Caracteristicas
soporte '

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

s Para la suscripcion de! contrato, el Contratista debera propercionar
una direccion de correo electrdnico, la sola remisién del correo
electronico por parte del Establecimiento de Salud o Entidad al
Contratista sera considerado como una notificacién valida.

A distancia

Presencial » Con el personal designadc por el Contratista, se apersona al
establecimiento de salud, seglin se establece en el contrato.

| TIPO de Caracteristicas
i mantenimiento

» Actividad en la que se interviene al equipo con fa finalidad de
conservar su buen funcionamiente y prevenir fallas.

+ Se realizara durante el pericdo establecido para la garantia, el
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” - Foermato N° 02.

preventivo s Se realizara cada seis (6) meses durante el periodo de garan’na
ofertadc y segun programa de mantenimiento preventivo -
Formato N° 12 — Las actividades se efectuaran segin lo indicado
en el manual de servicio técnico del fabricante del equipo.

» Sera efectuado en las instalaciones del Establecimiento de Salud
en donde se encuentren ubicados.

E. CREREJDS
CiF e 162508
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Mantenimiento « Este mantenimiento que se realiza luego gue ocurra una falla o

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

» El Contratista destaca a su personal a las instalaciones del
Establecimiento de Salud donde se encuentra el equipo.
Ademas, los insumos, repuestos, herramientas y gastos estaran
cubierto por el Centratista.

Ei mantenimiento preventivo y mantenimiento correctivo sera registrado en ja orden de trabajo de
mantenimiento (OTM) - Formato N° 04 — Este documento es vaiido 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. ‘

2.2.7.2. Acta de conformidad del mantenimiento preventivo

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

s Un representante del area usuaria del Establecimiento de Salud, y
» Un representante (técnico y/o comercial y/c legal) del Contratista.

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

2.2.8. Forma de pago

2.2.8.1. Pago N° 1: Prestacion Principal: Entrega, instalacion, prueba operativa y capacitacion
El Pago al Contratista sera efectuado por la Unidad Ejecutora de la Entidad en meneda 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
2\ documentos que se indican:
Documentos para el pago.
; e« Guia de Almacenamiento firmada y sellada por el representante del Almacén del
Establecimiento de Salud.
e Acta de Conformidad de Recepcion, Instalacion y Prueba de Operativided de los Bienes
(Formato N° 02}
« Comprobante de pago, debidamente descrito.

S =49 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 mantenimiente preventivo sera igual al monto total que corresponda al
mantenimiento del (los) equipo(s) durante el periodo total de la garantia dividido entre el nimero
de mantenimientos.
Documentos para el pago per Mantenimiento:
e Acta de Conformidad del Mantenimiento Preventivo {Formato N° 03) del responsable del
Establecimiento de Salud.
e Formato N° 04 {por cada mantenimiento). Orden de Trabajo de Mantenimiento {OTM).
» Comprobante de pago, debidamente descrito.

CAHBREJCS

GewwsE2 9. Penalidades aplicables

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

Otras penalidades

Nﬂ

Supuestos de aplicacidn
de penalidad

Forma de calculo

Procedimiento

En caso de la garantia, si
pasadoe los cinco {(08) dias
calendarios del plazo inicial
mencionado en el numeral
2.2.2, si el bien no ha sido
atendido, se aplicara la

siguiente penalidad.

20 % de la UIT (vigente
a la fecha de ocurrencia
del incidente de
inoperatividad) por cada
dia que no se atiende la
garantfa.

La Oficina de Servicios
Generales o Unidad de
Ingenieria Clinica o Area
Técnica de [a 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 prestacién accesoria.

En el caso del plazo
adicional de la atencidn de
la garantia, el numeral
222, no ha sido
reemplazado el equipo
defectuoso por uno nuevo,

de 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 que no ha
reemplazado el equipo
(Back Up).

La Oficina de Servicios
Generales o Unidad de
[ngenieria 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 prestacién accesoria.

En el caso de la garantia, si
pasado los quince (15) dias
calendarios del plazo
adicional mencionade en el
numeral 222 y el
proveedor no entrega el
equipo reparado, o no
reemplaza definitivamente
el equipo defectuoso por

uno nuevo, de igual
caracteristica técnica o
superior, se aplicara la

siguiente penalidad.

20 % de fa UIT {vigente
a [a fecha de ocurrencia
del incidente de
inoperatividad) por cada
dia que el proveedor no
entrega el equipo
reparado o por no
reemplazar el equipo por
uno NUevo.

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

Capacidad legal

Habilitacion para ilevar a cabo |a actividad econémica materia de contratacion. Se deben precisar
los documentos necesarics para su acreditacion.

Requisito

Acreditacion . .-

Autorizacion Sanitaria de Funcionamiento

De acuerdo a la Ley N° 29458 y el Reglamento de
Establecimientos Farmacéuticos D.S. N°
2011-8A

Copia. ]

DIGEMID,

014- Productos

simple

de Ia

Insumos y Drogas —

Dispositivos

Resolucidén de
Autorizacién Sanitaria de Funcionamiento
otcrgada al establecimiento Farmacéutico
proveedor, emifida por la Direccidon General
de Medicamentos,
como Autoridad Nacional de

Farmacéuticos,
Médicos y Productos Sanitarios {ANM) o por
la Autoridad de Productos Farmaceuticos,
Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios
de nivel regional (ARM), segun corresponda.

|

B, C{\El;fEJOS
GiF v 182908
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Dicho establecimiento farmacéutico no debe
encontrarse en situacion de cierre.

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

Personal 01: Responsable de la instalacion del equipo

s LT o0 v FORMACION ACADEMICA & - i
Nivel, grado otitulo |  Profesién Acreditacién

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

Eggﬂgfw o proﬂ_esio nal requerido sera veriﬁ_cagjo en el Registro

Ingeniero Namon_al de Grados Académicos y Titulos

] Biomedico o Profesionales en el portal web de _]a
Titulo profesional Ingeniero Superintendencia Nacionai de Educacion Superior

Universitaria - SUNEDU a través del siguiente link:
hitps:/fenlinea.sunedu.gob. pe/

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

Mecatronico ¢
Lic. En Equipos
Electromédicos.

_ .- EXPERIENCIA,
. Tipo de Tiempo de : -
Cargo desempefiado Lo experiencia Acreditacion de experiencia
experiencia (minima)

La experiencia del personal clave sé
acreditara con cualquiera de los
siguientes documentos: {l) copia simple
Cuatro (C4) | de contratos y su respectiva conformidad
afios. o (I} constancias o (ill} certificados o (IV)

Instalacion,
Mantenimiento
Ingeniero especialista |y/o supervision

de _Equipos cualquier ofra documentacion que, de
biomédicos. .
manera fehaciente demuestre Ia
experiencia del perscnal propuesto.
A R . CAPACITACION :
" Materia o area de- Horas lectivas | - C
.~ .. capacitacion  rthinima .Ac-rgfj'-:t,ac!é"_." L

Servicio técnico especializado 30
en mantenimiento del equipo
ofertado: Incubadoras
Neonatales.

horas { La capacitacion del profesional se acreditara con
lectivas constancias o certificados que demuestre Ia
minimas | capacitacion del personal propuesto.

Personal 02: Responsable del mantenimiento dei equipo

_ FORMACION ACADEMICA .
Nivel, grado a titulo Profesién f Acreditacion

E. CABREIDS
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Técnico electrénico ©
o . bachiller en Ingenieria | Titulo a nombre de la nacion de técnico ¢
Téanico o bachiller Electrénica o Ingenieria | grado de bachiller
Biomédica
©w . EXPERIENCIA .
N Tiempo de
_ Tipo de TR i
Carao dogampefiade M experiencia Acreditacidn de experiencia- -
o~ (ol L4 " * [ .
BXpenencia | (minima) e
La experiencia del personal clave se
acreditard con cualquiera de los
Tacnico en Mantenimiento siguientes documentos: (I) copia simple
. ylo reparacion [ Cuatro  (04) | de contratos y su respectiva conformidad
mantenimiento de ; - . .
equinos biomeédicos de equipos | anos. o (Il) constancias o (IIl) certificados o (IV)
auip biomédices. cualguier otra documentacién que, de
manera fehaciente - demuestre Ia
experiencia del personal propuesto.
CAPACITACION
' ; Horas e R
M::‘:"ac?t:;?:nde lectivas . ": - Acreditacion - . .
-.capact oL minima- |- S
Sr? N;ﬂﬂtéifﬂfgongsﬂee'f'?zjdg 30 horas | La capacitacién dei profesiona! se acreditara con
) qQuUIP 10 stivas constancias o certificados que demuestre la
ofertado: Incubadora | """ o
Neonatal 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.

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

B EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Requisitos:

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

Se consideran bienes similares a los siguientes:

- Incubadora Neonatal para UCI,
E?;Qfé?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 simple de (i) contratos u drdenes
de coempra, y su respectiva conformidad o constancia de prestacion; o (i) comprobantes de pago
cuya cancelacion se acredite documental y fehacientemente, con voucher de deposito, nota de
abono, reporte de estado de cuenta, cualquier otro documento emitide por Entidad del sistema
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financiero que acredite €l abono o mediante cancelacion en el mismo comprobante de pagol!
correspendientes a un maximo de yeinte (20) contrataciones.

En caso los postores presenten varios comprobantes de pago para acreditar una sola contratacion,
se debe acreditar que corresponden a dicha contratacién; de io contrario, se asumiréd que 10s
comprobantes acreditan contrataciones independientes, en cuyo caso solo se considerara, para la
evaiuacion, ias veinie (20) piineras contrataciones indicadas on o! Anave M° 8 referido 2 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 ias conformidades con espondierites a tal parte o jos respectivos comprobanies
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 ias
obligaciones que se asumié en el conirato presentado; de lo contrario, no se computara la
experiencia proveniente de dicho contrato.

Asimismo, cuando se presenten contratos derivados de procesos de seleccién convocados antes
del 20.09.2012, la calificacién se cefira al método descrito en la Directiva "Participacion de
Proveedores en Consorcio en las Contrataciones del Estado®, debiendo presumirse que el
porcentaje de las obligaciones equivale ai porcentaje de participacién de la promesa de consorcio o
del contrate 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 tituiar de la experiencia no es el postor, consignar si dicha experiencia corresponde a la matriz
en casa que el postor sea sucursal, o fue transmitida por reorganizacién societaria, debiendo
acompafiar 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° 9.

Cuando en los contratos, ordenes de compra o comprobantes de pago el mento facturado se
encuentre expresado en moneda extranjera, debe indicarse el tipo de cambio venta publicado por
la Superintendencia de Banca, Segurcs ¥ AFP carrespondiente a la fecha de suscripcion del
contrato, de emision de la orden de compra o de cancelacion del comprobante de pago, seguin
corresponda.

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

Nota 5: Considerar e! Decreto Supremo N° 168-2020-EF de fecha 29/06/2020, al articulo
49 del RLCE, que establece las caracteristicas de los requisitos de calificacion, se ha
incorporado el numeral: "49.6. Cuando en los procedimientos de seleccion para la
contratacion de bienes y servicios en general se incluya el requisito de calificacién de
experiencia del postor en la especialidad, la experiencia exigida a los postores que
acrediten tener ja condicion de micro y pequefia empresa, o los consorcios conformados
en su totalidad por estas, no podré superar el 25% del valor estimado, siempre que el
nrocedimiento de seleccion o ltem respectivo, por su cuantia, corresponda a una

Adjudicacion Simplificada.”

Il. INFORMACION COMPLEMENTARIA

E CABREIDS
CIP 1Y 152504

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

" ol solo selio de cancelade en ef comprobante, cuando ha sido colocado por ef propio postor, no puede ser

considerado como una acreditacidn que produzea fehaciancia en refacion a que se encuenira cancelado. Adrmitir eflo
equivaldria a considerar como valida fa sola declaracion def postor afirrmando que el comprobante de pago ha sido

cancelado”

f---)

“Siuacion diferente se suscita ante el sello colocado por ef cliente del postor {sea utilizando el término ‘vancefado” 0
"nagado’] supuesto en ef cual sf se confaria con fa declaracion de un tercera que brinde cerieza, ante fa cual debiera

reconocerse la validez de la experiencia”.
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E. CABREJCS
C1P N 152500

3.1. De la Seleccion:

Documentos de presentacién obligatoria

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

FORMATO N° 01 “Hoja de Presentacidn def Equipo / Sustento de Cumplimiento de
Caracteristicas Técnicas”.

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

Asimismo, el postor adjuntara copia de catalegoes, manual de use y opearacion, manual de
servicio técnico, folletos, data sheets o brochure de los fabricantes o duefios de la marca
y modelos de las partes correspondiente al cumplimiento de especificaciones técnicas
establecidas y suscritos por el representante legal.

La propuesta del postor debe indicar lo sefialado en el Formato N° 01, indicando
claramente el numero de folio{s) que sustenta el cumplimiento de las especificaciones
técnicas, como sustento v respaldo de la informacién indicada. Para el niumero de folios
no debera colocarse rangos de nimeros, sino nlmeros 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, 19,
20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29 30, 31 y 32.

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

Se precisa que, 1as declaraciones juradas, formatos o fermularios previstos en la Ficha de
Homologacian y el Anexo de Ficha de Homologacion que conforman la oferta deben estar
debidamente firmados per 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 designado para dicho fin y, en caso de persona natural, por este
0 suU apoderado.

Certificado de seguridad eléctrica: UL, AANil, 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 energia eléctrica deberan cumplir con lo normado en el Cédigo
Nacional de Electricidad vigente en el pais y deberan funcionar sin transformader externo
{a no ser que trabajen con voltaje DC). Los equipos no se aceptaran con adaptadores de
enchufes externos, extensiones o supresores de pico. En la etapa de entrega/recepcion
de los equipos, el comité de recepcion realizara ia inspeccidn técnica respectiva.

Copia dei certificado 1SO 13485 Medical devices: Quality management systems --
Requirements for regulatory purposes; o NTP-ISO 13485 Dispositivos médicos.
Sistemas de gestion de la calidad. Requisitos para propositos regulatorios. 2*
Edicion, o equivalente.

El certificado debera estar referide (alcance) a uno 0 mas de las siguientes fases
productivas; al Disefic, Desarrollo, Fabricacion, Investigacion en el campo del equipo
propuestc.

Copia simple de la Resolucidn de autorizacién de registro sanitario o certificado de
registro sanitario del bien ofertado, segiin lo establecido en el D.S. 016-2011 y sus
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modificatorias (Reglamento para el Registro, Control y Vigilancia Sanitaria de
Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios).

Vigentes a la fecha de presentacion de propuestas, expedido por la DIGEMID a nombre
del postor u otros, que describa el producto ofertado. En la entrega/recepcion de [os
equipos, ei comité de recepcion verificara la vigencia, a la fecha de entrega de los equipos,
del certificado o reqistra sanitario emitido por ta DIGEMID.

lista de formatos

Denominacién del formato N° de formato
Hoja de presentacion del equipe / sustento de cumplimiento de las Formato-N° 01
caracteristicas técnicas
Acta de Conformidad de Recepcion, Instalacion y Prueba Operativa Formato N® 02
de Equipos
Acta de conformidad del mantenimiento preventivo Formato N° 03
Orden de trabajo de mantenimiento Formato N° 04
Ficha técnica Formato N° 05
Formato para el protocolo de pruebas Formato N° 068
Resultados del protocolo de pruebas Formato N° 07
Programa de capacitacion de manejo, operacion funcional, cuidado y Formato N° 08
conservacion basica.
Constancias de Capacitacion de usuario Formato N° 09
Programa de capacitacion especializada en servicio técnicode - 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
Formate de costos unitarios de componentes, repuestos, accesorios Formato N° 14
e insumos '
Declaracion jurada de compromiso de garantia del equipo y sus Formato N* 15
componentes
Compromiso de suministro de insumos, repuestos y accesorios Formato N° 16

E.CHBREJDS
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FORMATO N° 01

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

Sefiores
[nrembre de la entidad]

Presente. -

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

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

" SUSients ag CUMPINIENtS 08 135 CAracleristcas Teenicas.

bendhi‘ﬁéc:én- del bien y/0 equipo

Nombre o razén social del postor

Fecha de fabricacion

Marca
Modelo
CARACTERISTICAS TECNICAS: . - o0l
N° . . . Cumple con el o et .
Caracteristicas Especificaciones requerimiento N° folio y/o comentario.
Si No

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

J Ciudad, ........... OB de

Firma y sello del representante legal del Contratista

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

Acta de conformidad de [a recepcion, instalacién y prueba operativa de equipos
{Individual por cada bien o equipo}

Siendoias ........... horas dei dia............... , el Confratista.........c..ccoccciiieennn hizo efectivo el acto de
entrega, instalacion, prueba operativa y conformidad del bien o equipo en el Servicio de

H I bai bl i Al A
............................. del Heseital f Centro de Salud ..................., &l bien que & continuacion s&

detalla:

Descripcion Marca Modelo No. Serie

N® de Orden de COMPra ... . Contrato  N°

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

1. Cumplimiento de Caracteristicas Té&cnicas segun el detalle de las Especificaciones Técnicas
presentadas en la propuesta del Contratista, asi como las condiciones-sefialadas en la orden de
compra, contrato v en la Ficha de Homologacién y el Anexo de la Ficha de Homologacion.

{(Formato N° 01).
2. Integridad fisica y estado de conservacion éptimo del equipamiento.

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

. Ficha Técnica del equipamiento (Formato N° 05)

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

. Perfecto estado de funcionamiento del equipamiento, incluyende todes los accesorios necesarios
para su instalacion. -

. Desarrollo y Constancia del Programa de Capacitacion Bésica en el Correcto Manejo, Operacion
Funcional, Cuidado y Conservacién Basica del equipo (Formato N® 08 y 09).

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

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

10.Los bienes adquiridos tienen grabados en bajo relieve (o colocada una placa de metal, de
- preferencia remachada) el logotipo de la Entidad, el nombre del equipd, la razén sociai y el
\ teléfono del Contratista y fecha de instalacion y garantia (mes y Afio), de acuerdo a lo indicado
% en el numeral 2.1.2,1. de la Ficha de Homelogacion.
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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
Homologacidn).

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
Equipos instalados, segin lo esteblecido en el Anexo de la Ficha de Homologacion (Formato N°

14). o

i4.Entrega de documento compromiso de suminisiro de insumos, repuesivs y accesorios iienada y
firmada por el representante legal de la empresa (Formato N° 1€).

15.Ent'rega' de Video de Operacion y Mantenimiento segln establecido en Anexo de la Ficha de
Homalogacion.

16.Enfrega del Registro Sanitario o Certificade de Registro Sanitario de los equipos, segln
normativa vigente de la DIGEMID.

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

Firman dando fe de lo anterior;

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

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

E. CABREIOS
CIP K* 102508

Pagina 18|33

&4




FORMATO N° 04
ORDEN DE TRABAJO DE MANTENIMIENTO

Oficing de Mantenimiento)
ey = Aﬁa

{Llenedo por
e BN g i &8

T DEPENDENCIA DESALUD::

DENOMINACIONDELEQUIPO

PROBLEMARRS

FIRYIA ¥ SELLODEL SOUCITANTE | FECHASO

1. 7} PERSONAL O
| mrorio

SERVIOGSDE
] TERCERCS

TECHA DE INICIO | FECHADE TERMING | [11. GARANTIAT

USUARIO

fita: El formato de Orden de Trabajo de Mantenimiento {OTM) sera acorde al formato de 12

" _?- tidad o establecimiento de salud.
Pagina 20|33
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FORMATO N° 04 {(REVERSO)
COSTO DEL SERVICIO
(FARALISC DF Lﬁ. QFH:ENJ\E}E M:—‘*.NFENiMI E?d f[al
| CENTRO DE COSTOS (17 |
- MANO DE O8RA 1151 N o
ESPEQIMICAD HEROWARE  IVALOR HROHOYE ! CCsTo »'JJ.D.
- COSTD POR MANG DE OBRA S/. ]
RSN aswemsvmrsmﬁi.ﬁéug; T
" ERINISTRO a=$ﬂmmm T—"T0W% t:mf T COSTe | EeeTo
NS R S ] e eancu s
[ BRECAT PR o

i sty i o

COSTO DE REPUESTOS ¥ MATERIALES 5/,

COSTO TOTAL
(% 8

e} qu CRTI}S [M&f} _
SR IPUESTOS GE LEY:
7 TOTAL GENERAL 3
"FINUA OEL EAGUTON D MANTENIMENTO [21] VEBF JEFE OFICIMA DE MANTENBRENTD |
i oL IOUTON DR MANTENIKENTO (21) | IMINS A (29) L

Sl B e

= e

T

RN
" £ L,

E. CASREJOS
CIP N* 182006

ntidad o establemmlento de salud.
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FORMATO N° 05

Ficha Técnica

5. CEBREJOS
GIF b 162808

Selio y firma.del representante legal del Contratista

Pagina 22|33
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FORMATO N° 06

Formato para el protocolo de pruebas

ITEM
DENOMINACION
MARCA
MODELQ
». | Descripcion de 12 Pr_oce§hm|entos . I_nstrumentos._ : Tiérhpo estimado _R_esultado—,
N rueba (*) p/realizar cada |{. insumos y/o medios | de realizacion - Valor.
| PR prueba fisicos a emplear (**) | % T T | espérado:

(*): 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 medicidn necesarios.

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

Pagina 23]33
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FORMATQ N° 07

Resuitados dei protocolo de pruebas

frrs

11 Eivi
DENOMINACION
MARCA
MODELO

Resultado/ | Conforme

valor - S
s o_bt\eh'ido\-_ ; S' No

Resultadgﬁ valor
 esperado-

Ne. ; Ibegc;ipcian_d_g la Prugba Obse-[v_éc'ioh_gs

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

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

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

&S Pagina 24|33




FORMATO N° 08

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

Bien = - . Marca’ - Modelo ~ . Contrafista . .."
Nombre 'qé_ll,éiﬁer_to' P -'_ _ Nacid_na[id'ad L Exp'e_rie'r_ibi_é -
Fethadeinicio, .. |~ Fechadelermino . ‘| .~ ' Dias-horarip - .~
TN : Tematica minima del curso (*) . .- - Horas
1 Presentacion y orientacién en el Manejo de las partes y smtemas
principales del equipo.
2 | Reconocimiento y-empleo de los acceserios y componentes del equipo.
3 Practica dirigida del empleo del equipo, con reconocimiento de todos los
componentes.
4 Auto test necesario para el funcionamiento de acuerdo a lo indicado
en el manual de equipo.
5 Uso de insumos de limpieza exigidas por el fabricante para la
conservacion de equipo.
B8 | Deteccion de fallas y cédigo de errores del equipo.
7 Manejo de los instrumentos y/o accesorios para calibracion de equipo
gue lo requieran. )
8 | Actividades de mantenimienio preventivo del equipo
9 | Seguridad eléctrica de los equipos y de los usuarios del equipo.
10 Cuidados basicos en la limpieza diaria del equipo, sus accesorios y
compoenentes.
11 | Evaluacion: Examen Practico de uso y conservacion.
Total de horas

™ La tematica del curso es referencial, el Contratista podra mejorar su contemdo y la Entidad
Contratante dar su aprobacién

E._ CABRFJOS
CIP N 162608

irma y sello del Instructor del Contratista

Fagina 25|33
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FORMATO N° 09

Constancia de capacitacion en manejo, operacion funcional, cuidado y conservacion basica
del equipamiento.

Unidad ejecutora

Estable¢imiento de salud

Serviclo

Nombre del bien

Marca

Modelo

X OO L. i i e e e e e e e

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

NOMBRE CARGO " FIRMA

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

Firma y sello del Instructor del Contratista V° B® del responsable del Area Usuaria
= def Hospital / Centro de Salud

Sihene ol
E. CABREJCS
CIF N° 132408

Pagina 26|33




FORMATO N° 10.

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

equipamiento.
Egliing -~ =7 707 | M&ica | Modeio - - .Codigo - | Contratista™* <.~
'Nombre del experto. - ..~ . |Nacionalidad - [Experiencia .. - . - -
Fechadeinicio” "~ [Fecha detérmino” - | Diag= horario - =t
-N° ' 'Temdtica minima del curso (} - . .. . e T T L HorAg e
1 Presentacion y orientacién en el Manejo de equipamiento.
> Auto test necesario para el funcionamiento para equipos de ser el casa
(si lo indica el manual de equipamiento).
3 Reconocimiento y empleo de accescrios y compohentes de equipo.
4 Uso de herramientas dedicadas al servicio técnico de equipo.
5 Actividades de mantenimienta preventivo del equipo.
6 Usc de insumos de limpieza exigidas por el fabricante para la
conservacion de equipo.
7 Deteccién de fallas y cédige de errores del equipo.
8 Manejo de los instrumentos y/o accesorios para calibracion del equipc
gue lo requieran.
9 Seguridad eléctrica de los equipos y de los usuarios de! equipo.
10 Cambio de repuestos de alta rotacién en equipo.
11 Cambio de fusibles y elementos de seguridad de equipo.
12 Evaluacién: Examen Practico de servicio técnico.
o s TOTAL DE HORAS -

() La tematica del curso es referencial, el Contratista podréa 'mejorar sd contenido vy la entidad dar su
aprobacién

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

E. CARHEJOS

Cif N 152008 P&agina 27|33
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FORMATO N° 11

Constancia de capacitacion especializada en servicio técnico de mantenimiento y reparacion

ol - .
WE SYUIpalinging

Unidad ejecutora

Establecimiento de salud

Servicio

Enfecha.... de .......... dei..... ,enlaciudadde . .................... , se desarrollé
[ Capacitation BN ... ... i e e e e e e

Durante ........ horas

Nombre del equipo

Marca

Modelo

X0 Or © L e

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

NOMBRE CARGO FIRMA

Los gue suscriben dan la conformidad, luego que el Contratista ha ejecutado la capacitacion
vevr...... N0 fOrma satisfacteria,

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

E. ChBF:EJOS
GIR e 182008 Pagina 28|33




FORMATO N° 12

Programa de mantenimiento preventivo

Nombre del equipo
Miarca
Modelo

Parindo {mageae) fzeatin su

nacts farninal
et ided Lot

Nota: El reporte del Mantenimiento Preventive se realizara utilizando el formato de orden de trabajo de
mantenimiento - OTM.

Sello y firma del representante legal del Contratista

Eap“.;?}'i%g%i Pédgina 2933




FORMATO N° 13

- Procedimientos de mantenimiento preventivo

N° item

Denominacion

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

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

Firma y sello del representante legal del V° B° del Area de mantenimiento del
Contratista establecimiento de salud

E. CABHEJIQS
CHP N 152008
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FORMATO N° 14

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

Mombre de! equipe

Marca

Modelo

ftem N°

Cohﬁbonentés' B

Repuestos

Accesorios

Insumos

Firma y Sello del
Representante Legal del Contratista

Nota. - De ser necesario adjuntar hojas adicicnales

E.[CABREJDS

CIF Ne 182508 Pagina 31[33




FORMATO N° 15

Declaracién jurada de compromiso de garantia del equipo y sus componentes

Sefores

[nombre de Ja entidad contratante]

Presente.-
El aque suscribe, ... . dentificado can DNl N° .,
Representante Legal de ..o ,con RUC N° , DECLARO BAJC

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 y/o funcionamiento, en las
condiciones imperantes en cada punto de destino, por el periodo de garantia total segun el siguiente
detalie:

T | Gamntlasedin. gy - Garanta tofal
N T T _esp_e_c[ﬁpaqones_’ 2 - Lo S
o° | ;Descripciondelitem |- - tecnjcas | |

ntia adicional
ofertada:= -

La vigencia de garantfa, se contard a partir del dia siguiente de la suscripcion del "Acta de
Conformidad de la Recepcion, [nstalacion y Prueba Operativa de Equipos” ’

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

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 extenderd como consecuencia de los periodos de inoperatividad de los
equipos por causas atribuibles a nuestra representada. El periodo de extensién de la garantia sera
el mismo que el periedo que estuvo inoperativo el equipo.

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

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

E. CABHEJOS Pagina 32{33
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FORMATO N° 16

Compromiso de suministro de insumos, repuestos y accesotios

Sefiores

[nombre de la entidad contratante]

Procantes _
LR Y L s

De nuestra consideracion,

E! que suscribe, don identificado con D.N.[. N° , Representante Legal de
, con RUC N° , DECLARO BAJO JURAMENTO, tener
dlspombmdad en stock de insumos, repuestos y accesonos del equipamiento por un periodo no
MENOr 48 —mmeararmmanenn {INDICAR LOS ANOS EN NUMERQS Y LETRAS), afios como minimo, a
partir de la fecha de la firma del Acta de Conformidad de la Recepcidn, Instalaciéon y Pruebas
Operativas, para elflos ITEM(S) .......ooceeen e

Firma y sello del Representante legal del Contratista

£ creEs Pagina 3333
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