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FICHA DE HOMOLOGACION

DESCRIPCION GENERAL

Cadigo del CUBSO
Denominacién del requerimiento
Denominacioén técnica

Unidad de medida

Resumen

4218180100185324.
Oximetro de Mesa.
Pulsioximetro (D-17).

Unidad

Oximetro de pulso digital
hospitalario.

Equipo no invasivo, que esta compuesto por un dedal y un
dispositivo que grafica la saturacion, realiza la monitorizacién
de la saturacién de oxigeno de la sangre que es expresada
como porcentaje. Con tecnologia de procesamiento digital de
sefal, con capacidad de medicién durante el movimiento y
baja perfusién de los pacientes. Aplica a las siguientes
denominaciones: Oximetro de Pulsos Neonatal, Oximetro,
Oximetro de Pulsos para Adulto, Oximetro Pediatrico,
Oximetro de Mesa, Oximetro de Pulsos Adulto - Pediatrico,
Oximetro de Pulso de Sobremesa, Pulsioximetro y Oximetro
de Pulsos Pediatrico - Neonatal.

de sobremesa para uso

DESCRIPCION ESPECIFICA

2.1. CARACTERISTICAS TECNICAS

A
E& PERU.

MINSA

Firmado dipi

2.1.1. Caracteristicas y especificaciones
Del bien
N° Caracteristicas Especificacion Docurr::;\:rc;:]iﬁglco e
GENERALES
01 De sobremesa. Si.
Capacidad de
02 | almacenamiento de Minimo de 24 horas.
informacién o tendencias.
Tecnologl_a . de . Establecido por el
03 | procesamiento digital de Si. Ministerio
sefial. '
Capacidad de medicién
04 du_rante el moy]mlento y Si.
baja perfusion del
paciente.
05 | Pantalla de visualizacion. Le parametro; HE m'e.d|c10n y
de la onda pletismografica.
PARAMETROS DE MEDICION
06 Saturacion arterial de | En el rango de 1% a 99% o mas
oxigeno (SPO2). amplio.
Precision de la saturacién | En el rango de 70 a 99% con Establecido por el
07 | arterial de oxigeno | una precisién de +/- 2% o Ministerio.
(SPO2). mejor.
08 Frecuencia de | Minimo de 30 BPM o menos a
pulsaciones (BPM o LPM). | 240 BPM o mas.

GUIZADO
201313739
Molivo: Do|
Fecha: 16.

por ALARCON
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137 hard
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09

Barra y/o valor numérico,
del indice.

e indice de perfusion o

e indice de calidad de pulso o

e indice de latido y amplitud de
pulso.

ALARMAS AUDIOVISUALES

10 | De SPO2. Nivel alto y bajo.
11 De BPM. Nivel alto y bajo. ]
12 | Indicador de bateria baja. Si. Establle.cldo.por el
13 | Con silenciador de alarma. Si. Ministerio.
14 Sensor desconectado o en si
mal estado.
ACCESORIOS (Véase Nota 1)
Nueve (09) sensores (para

Sensores de Oximetria

neonatos, los sensores deben

Establecido por el

15 | reusables (adulto, | ser sin resortes o pinzas de N
e S . - Ministerio.
pediatrico y Neonatal). sujecion para evitar dafos en el
neonato).
SISTEMA DE ALIMENTACION DE ENERGIA
Caodigo Nacional de
Electricidad - Utilizacién

Voltaje de . aprobado por Resolucion
15 funcionamiento. 220 VAG- (poririzl) Ministerial N° 037-2006-
MEM/DM- Subregla 2, regla
020-500.

Cédigo Nacional de
E i d Electricidad — Utilizacion
17 fur:cfizir;%?en(teo 60 Hz. aprobado por Resolucion
' Ministerial N° 037-2006-
MEM/DM — Regla 020-502.

18 | Bateria recargable. Con autonomia minima de 4 Establecido por el

horas.

Ministerio.

Nota 1: La Entidad Contratante debera indicar las cantidades de los tipos de accesorios de los nueve
(9) solicitados, de acuerdo a sus necesidades y demandas.

2.1.2. Marcado y/o rotulado

El marcado del embalaje debera sefialar el nimero del Proceso de seleccion, 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 una placa metalica
de tamario de 26 X 74 mm, grabado y en lugar visible, que incluira la siguiente informacion:

ENTIDAD

LOGO DE LA

Proceso de Seleccién N°
Nombre del Equipo:

Razon social del Contratista:
Teléfono:

Fecha de instalaciéon (mes, afo):

Tiempo de garantia:

La placa metalica no debe entorpecer el reconocimiento de los datos o manejo del equipo. La placa
debera estar firmemente unida al cuerpo del equipo.
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2.2,

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 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 inspeccion técnica respectiva del cumplimiento de
acuerdo a lo autorizado en el registro sanitario.

CONDICIONES DE EJECUCION

2.21.

Condiciones generales

2.2141.

2.21.2.

2.21.3.

2.2.1.4.

2.2.1.5.

2.2.1.6.

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 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 la(s) propuesta(s).

El Contratista sera 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),
otras entidades o terceros en general.

El Contratista debera dejar el Equipo instalado y en funcionamiento, para ello
suministrara todos los elementos, accesorios y/o partes necesarios para cumplir
con dejar operativo y en funcionamiento en el Establecimiento de Salud de destino.
En aquellos establecimientos que no cuente con una toma eléctrica para el
enchufe tipo Schuko, el proveedor estara 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 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 garantia el Contratista, debera entregar a la Oficina de Servicios
Generales u Oficina de Ingenieria Clinica de la Entidad o quien haga sus veces,
las contrasefas o claves o password de ingreso al modo de servicio técnico del
equipo y sus periféricos.

El Contratista debera elaborar y presentar a la Oficina de Servicios Generales o
Unidad de Ingenieria Clinica o Area Técnica de la Entidad o quien haga sus veces,
dentro del plazo de veinte (20) dias calendarios posteriores a la suscripcién 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 dias (10) 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 notificacién de las actuaciones al respecto, entre otros. Se precisa que
la Oficina de Servicios Generales o Unidad de Ingenieria Clinica o Area Técnica
del Establecimiento de la Entidad o quien haga sus veces, previo a la aprobacion
por este ultimo del Programa de Mantenimiento Preventivo, podra mejorar dicho
Programa de Mantenimiento Preventivo, de acuerdo a las condiciones de
funcionamiento del equipo en el Establecimiento de Salud de destino. Asimismo,
la version final de dicho documento debera ser elaborada por el contratista.
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2.21.7.

2.2.1.8.

2.21.9.

2.2.1.10.

2.21.11.

2.21.12.

2.21.13.

Para la entrega, instalacion y pruebas operativas de los equipos en las
instalaciones del Establecimiento de Salud de destino, el contratista debera tener
en cuenta las condiciones ambientales de humedad relativa, temperatura y
presién atmosférica, dependiendo de la altura sobre el nivel del mar, asegurando
la operacién y funcionamiento del equipo.

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, capacitacién, manuales de operacion y servicio
técnico, mantenimiento preventivo (incluyendo consumibles, piezas, partes,
componentes, accesorios e insumos empleados para la ejecucién del Programa
de Mantenimiento), gastos de personal, movilidad, alojamiento, tributos, gastos
administrativos y/o financieros, y otros que demande el cumplimiento de la
prestacién. La oferta debera indicar de manera individualizada el monto de la
prestacion principal y prestaciones accesorias.

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

La conformidad de recepcion de los equipos no invalida el reclamo posterior por
parte de la Entidad Contratante por defectos o vicios ocultos, inadecuacién en las
especificaciones técnicas, sustento fisico o documentario doloso u otras
situaciones anémalas no detectables o no verificables en la recepcién de los
bienes, reservandose la Entidad el derecho de iniciar las acciones administrativas
y/o 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 ofertado
contados a partir de la fecha de suscripcion de la conformidad otorgada por el
Establecimiento de Salud.

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

A fin de 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 la Entidad.

2.2.2. Garantia del bien

Parametro Descripcién

Cobertura externos. De darse el caso, el Contratista realizara la reparacién

e El equipo, componentes y accesorios, ante defectos de
fabricaciéon o por causas no atribuibles al usuario, ni eventos

del equipo proporcionando para ello, la mano de obra,
herramientas, repuestos e insumos necesarios.

Fecha de inicio

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

Duracién e Veinticuatro (24) meses.
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e Se realiza en caso de fallas de fabrica, fallas por causas no
atribuibles al usuario, ni eventos externos; sera efectuado por el
personal clave, los insumos 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 sido comunicado del requerimiento de
reparacioén. De ser necesario el Contratista podra trasladar a su
taller particular el equipo o el componente averiado, previa
autorizacion del Establecimiento de Salud.

e Plazo adicional: Si el equipo no ha sido reparado en el plazo
inicial, el Contratista tendra un plazo adicional maximo de
quince (15) dias calendarios para culminar la reparacion,

Atencién por garantia debiendo reemplazar el equipo con otro de similares
caracteristicas o superiores (Back Up) dentro de las 24 horas de
otorgado el plazo adicional

e 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 otro igual o de
caracteristica superior, se efectuara en un plazo no mayor al
plazo de entrega segun la oferta del primer equipo.

e La conformidad estara dada por el area usuaria.

e Elincumplimiento en la prestacién de este servicio, dara lugar a
penalidades indicadas en 2.2.9. y las acciones legales
correspondientes.

e Sidurante el periodo de garantia el equipo ha estado inoperativo
por causas atribuibles al Contratista, éste debera extender la
garantia el mismo tiempo que el equipo haya estado inoperativo.
De ser el caso, se descontaran los dias que el Contratista
reemplazé el equipo con otro de similares caracteristicas o
superiores.

Extensién de garantia

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 operacién segtin el siguiente cuadro:
N° Actividad P’Ia_z - Actividad Responsable
(maximo) precedente
Entrega del equipo en
1 el almacén que | ....... dias Firma de contrato Contratista
designe la entidad.
Configuracién y puesta Entrega del equipo
2 en operacion del | ....... dias en el almacén que Contratista
equipo designe la entidad.
Plazototal | ....... dias
2.2.3.2. Lugar
El bien debera ser entregado y puesto en operacién en el siguiente destino:
N° Lugar de entrega Direccion Dlstrlto/p_rf)vmmal Teléfono
region
1 Hospital / Centro de Av....... , / /
Salud.. ... Ne Y ST ST IR

2.2.4. Capacitacion y/o entrenamiento
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2.2.4.1. Plan de actividades
Plazo
N° Actividad maximo / | Actividad precedente | Responsable
Duracién
Presentacion del programa,
cronograma  y c’onten'ldo. de la Cinco  (5)
capacitacion al area técnica del | . ; .
1 iy dias Firma de contrato Contratista
establecimiento de salud para su :
Py calendario
aprobacion o propuesta de
mejora
Presentacion del
programa, cronograma
y contenido de Ila El 4rea
Aprobacion  del  programa, | Cinco  (5) | capacitacion al érea P
1 ; G técnica del
2 cronograma y contenido de la | dias técnica del v
A ; o establecimient
capacitacién calendario | establecimiento de
o de salud
salud para su
aprobacioén o propuesta
de mejora
Capacitacion dirigida al personal ; -
usuario del establecimiento de Gudiro  {4) Conflgurauon_ y puests .
3 aaigel hqra_s como | en  operacion del Contratista
Véase Nota 2 minimo equipo
Capacitacion dirigida al personal
técnico de mantenimiento de | Cuatro (4) | Configuracion y puesta
4 equipos biomédicos del | horas como | en operacion del Contratista
establecimiento de salud. minimo equipo
Véase Nota 2

Nota 2: La Entidad indicara, entre otras condiciones:
(1) el nimero exacto de personas a quienes esta dirigida la capacitacién, asi como el tiempo exacto
de duracion, (Il) el perfil del expositor, (lll) el lugar donde se realizara la misma.

2.2.5.

2.24.2,

Contenido minimo de la capacitacion

El Contratista realizara los siguientes tipos de capacitacion:

e Capacitacién a usuario, en el correcto manejo, operacion, funcionamiento, cuidado y
conservacion basica del equipo, cuyas actividades se describe en el Formato N° 08.

e Capacitacién especializada en Servicio Técnico de Mantenimiento Preventivo y
Correctivo del equipo, cuyas actividades se describe en el Formato N° 10

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

Capacitacion” a cada uno de los participantes de la capacitacion impartida.

Recepcion y conformidad

2.25.1.

Condiciones de entrega y recepcion

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

2.2.5.2. Responsable de la conformidad

Los responsables de dar conformidad en la recepcién del equipo estaran a cargo de:
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2.2.6.

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 personal encargado o comité de
recepcion de los equipos (en reemplazo de los firmantes indicados en los numerales 1y 2).

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 solucién al incidente el Contratista debe atender en forma presencial con su
personal, dentro del plazo establecido en el contrato. La atencion se dara de las siguientes formas:

Tipo de soporte Caracteristicas

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

A distancia
e Para la suscripcion del contrato, el Contratista debera proporcionar una
direccion de correo electrénico, la sola remision del correo electrénico
por parte del Establecimiento de Salud o Entidad al Contratista sera
considerado como una notificacion valida.
Prasarigal e Con el personal clave designado por el Contratista, se apersona al

establecimiento de salud, segun se establece en el contrato.

2.2.6.1. Personal Clave del contratista

Los profesionales y técnicos que conformen el equipo de soporte del contratista, deberan
acreditar la experiencia necesaria para realizar el trabajo de soporte técnico.

Profesional encargado de la instalacion y/o capacitacion:

Ingeniero Electrénico o Ingeniero Mecatrénico o Ingeniero Biomédico con experiencia de
cuatro (04) afos o mayor en instalacion y/o implementacién y/o capacitacion y/o
mantenimiento de equipos médicos.

Debera ser colegiado y habilitado.

La experiencia se contabilizara de la fecha de la colegiatura en adelante.

Profesional encarqgado del mantenimiento:

Técnico Electrénico o técnico electricista o técnico mecanico electricista. Técnico titulado o
egresado de Instituto superior tecnolégico de seis (06) semestres académicos o mayor.
También podra participar como personal de mantenimiento el Bachiller en Ingenieria
Electrénica o Ingenieria Mecanica o Ingenieria Mecatrénica o Ingenieria Eléctrica o
Ingenieria Mecanica eléctrica o Ingenieria Industrial o Ingenieria Biomédica.

Con experiencia de cuatro (04) afilos o mayor en mantenimiento y/o reparacioén de equipos
médicos.

La experiencia se contabilizara, para el caso del profesional técnico a partir de la fecha de
obtencion del titulo en adelante y para el caso del bachiller en ingenieria a partir de la fecha
del grado de bachiller en adelante.
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2.2.7.

2.2.8.

Asimismo, el profesional colegiado en Ingenieria podra participar como encargado del
mantenimiento, siempre que cumpla con el nimero de afios de experiencia solicitados en el
mantenimiento y/o reparaciéon de equipos médicos.

Los gastos que ocasione la participacion de profesionales y técnicos especialistas, personal
técnico de apoyo y otros recursos humanos que se amerite para cumplir con los productos
esperados en los plazos propuestos, se encuentran bajo responsabilidad y son parte de la
oferta técnica del contratista.

Prestaciones accesorias a la prestacién principal

2.2.7.1. Mantenimiento preventivo:

Tipo de Caracteristicas
mantenimiento

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

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

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

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

Mantenimiento
preventivo

e Este mantenimiento se realizara dentro del periodo de garantia,
luego que ocurra una falla o 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 EIl 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 Contratista.

Mantenimiento
correctivo

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 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) sera emitido una
vez por cada afo 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.

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

andmalas no detectables o no verificables en el mantenimiento de los bienes.

Forma de pago
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23.

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 moneda
nacional Soles, el mismo que se realizara segin lo establecido en el articulo 171° del
Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado, a la culminaciéon del 100% de los
trabajos de entrega, instalacién, prueba operativa y las capacitaciones, previa presentacion
del “Acta de Conformidad de la Recepcion, Instalacion y Prueba Operativa de Equipos”
(Formato N° 02), adjuntando los documentos que se indican:
Documentos para el pago:
e Guia de Almacenamiento firmada y sellada por el representante del Almacén del
Establecimiento de Salud.
e Acta de Conformidad de Recepcion, Instalacién y Prueba de Operatividad de los
Bienes (Formato N° 02)
e 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 afo 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 la garantia dividido entre el
ndmero de mantenimientos.
Documentos para el pago por 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).
e Comprobante de pago, debidamente descrito.

2.2.9. Penalidades

En caso de retraso injustificado del contratista en la ejecucién de las prestaciones objeto del
contrato, la Entidad le aplica automaticamente una penalidad por mora por cada dia de atraso, de

conformidad con el articulo 162 del Reglamento.
REQUISITOS DE CALIFICACION

2.3.1. Capacidad legal

Habilitacién para llevar a cabo la actividad econdémica materia de contratacion. Se deben precisar

los documentos necesarios para su acreditacion.

Requisito

Acreditacion

Autorizacion Sanitaria de Funcionamiento

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

Copia simple de Ila Resolucion de
Autorizacion Sanitaria de Funcionamiento
otorgada al establecimiento Farmacéutico
proveedor, emitida por la Direccién General
de Medicamentos, Insumos y Drogas —
DIGEMID, como Autoridad Nacional de
Productos  Farmacéuticos, Dispositivos
Médicos y Productos Sanitarios (ANM) o por
la Autoridad de Productos Farmacéuticos,
Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios
de nivel regional (ARM), segln corresponda.
Dicho establecimiento farmacéutico no debe
encontrarse en situacion de cierre.
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2.3.2. Capacidad técnica y profesional

CAPACIDAD TECNICA Y PROFESIONAL

EXPERIENCIA DEL PERSONAL CLAVE
Requisitos:

Profesional

Cantidad: 01

Responsable de la instalacion y capacitacion del equipo

Cuatro (04) afios de experiencia en instalacion y/o implementacién y/o capacitacién y/o mantenimiento de
equipos médicos ofertados.

La experiencia se contabilizara de la fecha de colegiatura en adelante.

Personal Técnico

Cantidad: 01

Responsable del mantenimiento del equipo

Cuatro (04) afios o mas de experiencia en el mantenimiento y/o reparacién de los equipamientos médicos.
La experiencia se contabilizara, para el caso del personal técnico, de la fecha de obtencidn del titulo en
adelante y, para el caso del bachiller en ingenieria, fecha de grado de bachiller en adelante.

También, el personal profesional colegiado de ingenieria podra participar como encargado del
mantenimiento, siempre que cumpla con el nimero de afios de experiencia solicitados en el mantenimiento
y/o reparacion de equipos médicos.

Acreditacion:

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

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

e Los documentos que acreditan la experiencia deben incluir los nombres y apellidos del
personal clave, el cargo desempefiado, el plazo de la prestacion indicando el dia, mes y afo
de inicio y culminacién, el nombre de la Entidad u organizacion que emite el documento y la
fecha de emisién y nombres y apellidos de quien suscribe el documento.

e En caso los documentos para acreditar la experiencia establezcan el plazo de la experiencia
adquirida por el personal clave en meses sin especificar los dias se debe considerar el mes
completo.

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

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.

EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Requisitos:

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 emision del comprobante
de pago, segun corresponda.

Se consideran bienes similares a los siguientes:
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Oximetro de Pulsos Neonatal.

Oximetro.

Oximetro de Pulsos para Adulto.
Definicion de | Oximetro Pediatrico.

Prestacion Oximetro de Mesa.

similar Oximetro de Pulsos Adulto - Pediatrico.
Oximetro de Pulso de Sobremesa.
Oximetro de Pulsos Pediatrico - Neonatal.
Monitor de Funciones Vitales.

Acreditacién:

La experiencia del postor en la especialidad se acreditara con copia simple de (i) contratos u érdenes de
compra, y su respectiva conformidad o constancia de prestacion; o (ii) comprobantes de pago cuya
cancelacién se acredite documental y fehacientemente, con voucher de depésito, nota de abono, reporte de
estado de cuenta, cualquier otro documento emitido por Entidad del sistema financiero que acredite el abono
o mediante cancelacion en el mismo comprobante de pagol" correspondientes a un méximo de veinte (20)
contrataciones.

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

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

En los casos que se acredite experiencia adquirida en consorcio, debe presentarse la promesa de consorcio
o el contrato de consorcio del cual se desprenda fehacientemente el porcentaje de las obligaciones que se
asumi6 en el contrato presentado; de lo contrario, no se computara la experiencia proveniente de dicho
contrato.

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

Si el titular de la experiencia no es el postor, consignar si dicha experiencia corresponde a la matriz en caso
que el postor sea sucursal, o fue transmitida por reorganizacion societaria, debiendo acompanar la
documentacién 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, érdenes 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, Seguros y AFP correspondiente a la fecha de suscripcién del contrato, de emision de la orden de
compra o de cancelacién del comprobante de pago, segun corresponda.

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

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

“... el solo sello de cancelado en el comprobante, cuando ha sido colocado por el propio postor, no puede ser
considerado como una acreditacion que produzca fehaciencia en relacién a que se encuentra cancelado. Admitir ello
equivaldria a considerar como vélida la sola declaracion del postor afirmando que el comprobante de pago ha sido
cancelado”

ses)

“Situacion diferente se suscita ante el sello colocado por el cliente del postor [sea utilizando el término “cancelado” o
‘pagado’] supuesto en el cual si se contaria con la declaracién de un tercero que brinde certeza, ante la cual debiera
reconocerse la validez de la experiencia”.
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Nota 3: Considerar el Decreto Supremo N° 168-2020-EF de fecha 29/06/2020, al articulo 49 del
RLCE, que establece las caracteristicas de los requisitos de calificacién, se ha incorporado el
numeral; "49.6. Cuando en los procedimientos de seleccién para

la contratacién 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 condicién
de micro y pequefia empresa, o los consorcios conformados en su totalidad por estas, no podra
superar el 25% del valor estimado, siempre que el procedimiento de seleccion o item respectivo, por
su cuantia, corresponda a una Adjudicacién Simplificada.”

Nota 4: Los Anexos N° 8 y N° 9, son formatos correspondientes a las bases estandar para la
contratacién de bienes.

3.1.

INFORMACION COMPLEMENTARIA
De la Selecci6n:
3.1.1. Documentos de presentacion obligatoria

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

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

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

Asimismo, el postor adjuntara copia de catalogos, manual de uso y operacién, 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 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 deberé colocarse
rangos de nimeros, sino numeros 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 y 18.

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

Se precisa que, las declaraciones juradas, formatos o formularios previstos en la Ficha de
Homologacion 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 designado para dicho fin y, en caso de persona natural, por este o su apoderado.

3.1.1.2. Certificado de seguridad eléctrica: UL, AAMI, NFPA, IEC, EN, CSA o NTP IEC
60601-1:2010: Equipos Médicos Eléctricos.
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Cualquiera de los certificados emitido por Institucion competente.

Alternativamente se aceptara copias certificaciones plenamente demostradas ya sea en
catalogos, manuales, folletos, u otros documentos del fabricante. Podra presentarse en vez
de la copia de la certificacién, Carta o Declaracion Jurada suscrita por el fabricante del equipo
que se oferta, mediante el cual se acredite que dicho equipo cumple con los estandares
profesionales de seguridad eléctrica. (Documento de presentacién obligatoria en la propuesta
técnica)

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 transformador 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 la inspeccién técnica respectiva.

3.1.1.3. Copia del certificado ISO 13485 Medical devices: Quality management
systems -- Requirements for regulatory purposes; o NTP-ISO 13485
Dispositivos médicos. Sistemas de gestion de la calidad - Requisitos para
propésitos regulatorios o equivalente.

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

3.1.1.4. Copia simple de la Resoluciéon de autorizacion de registro sanitario o
certificado de registro sanitario del bien ofertado, segtin lo establecido en el
D.S. 016-2011 y sus modificatorias (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/recepcién de los equipos, el
personal encargado o comité de recepcion de los equipos verificara la vigencia, a la fecha de

entrega de los equipos, del certificado o registro sanitario emitido por la DIGEMID.

IV. ANEXOS

Lista de formatos

Denominacion del formato

N° de formato

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

Formato N° 01

Acta de Conformidad de Recepcidn, Instalacion y Prueba Operativa
de Equipos

Formato N° 02

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° 06

Resultados del protocolo de pruebas

Formato N° 07

Programa de capacitacién de manejo, operacion funcional, cuidado y
conservacion basica.

Formato N° 08

Constancias de Capacitacién de usuario

Formato N° 09

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

Formato N° 10

Constancias de Capacitacién de servicio técnico

Formato N° 11

Programa de Mantenimiento Preventivo

Formato N° 12

Procedimientos de mantenimiento preventivo

Formato N° 13

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

Formato N° 14

Declaracién jurada de compromiso de garantia del equipo y sus
componentes

Formato N° 15

Compromiso de suministro de insumos, repuestos y accesorios

Formato N° 16
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FORMATO N° 01

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

Sefiores
[nombre de la entidad]
Presente. -

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

Sustento de cumplimiento de las caracteristicas técnicas
Denominacién del bien y/o equipo
Nombre o razén social del postor
Fecha de fabricacién

Marca
Modelo
CARACTERISTICAS TECNICAS:
N°® | Caracteristicas Especificaciones Cumple con el N° folio y/o comentario.

reguerimiento
Si No

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

Firma y sello del representante legal de la empresa

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

Siendo las ........... horas del dia............... , el Contratista..........cccoveervverennenn. hizo efectivo el acto de
entrega, instalacién, prueba operativa y conformidad del bien o equipo en el Servicio de
............................. del Hospital / Centro de Salud ...................., el bien que a continuacion se
detalla:

Descripcion Marca Modelo No. Serie

N° de Orden de Compra ........ccccveeeeeieerceverecnnreessssneessssnens ¢ CONrato N® o s snmmsammmsnmarasmansss
Dicho acto cont6 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 Técnicas segun el detalle de las Especificaciones Técnicas

presentadas en la propuesta del Contratista, asi como las condiciones sefaladas en la orden de

compra, contrato y en la Ficha de Homologacién y el Anexo de la Ficha de Homologacién. (Formato

N° 01).

Integridad fisica y estado de conservacion éptimo del equipamiento.

3. Las placas de fabrica del bien o equipo entregado, consignara el afio de fabricacion, condicion del

equipo nuevo y el afioc de fabricaciéon de doce (12) meses o menor, anterior a la fecha de

presentacién de la propuesta.

Ficha Técnica del equipamiento (Formato N° 05)

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

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

7. Desarrollo y Constancia del Programa de Capacitacion Basica 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° 10 y 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 Homologacién y Formato N° 15.

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

11.Entrega en original, dos (02) juegos de manuales (Operacién y Servicio Técnico) por el bien o equipo
(medio fisico y archivo digital, segun lo indicado en el Anexo de la Ficha de Homologacion).

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

13. Entrega de los Costos Unitarios de los Componentes, Repuestos, Accesorios e Insumos de los
Equipos instalados, segtn lo establecido en el Anexo de la Ficha de Homologacién (Formato N°
14).

14.Entrega de documento compromiso de suministro de insumos, repuestos y accesorios llenada y
firmada por el representante legal de la empresa (Formato N° 16).

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

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

N

o
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Acto seguido se llevd 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
Servicio del Area Usuaria del
Hospital / Centro de

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

Pagina 16|31

Firma y sello representante legal
del Contratista




FORMATO N° 03

Acta de conformidad del mantenimiento preventivo

Siendolas.............. horas del dia..........ccccuvenen.. 0 £= =11 ] o] (=1 hizo efectivo
el acto de conformidad del mantenimiento preventivo en el [nombre del establecimiento de salud], del
Servicio/ Unidad o Departamento de

..., del equipo que a
continuacién se detalla:

Descripcion Marca Modelo No. Serie
No. de Orden de Compra: No. Contrato:
Dicho acto conté con la presencia del representante del ....................... y representante de la

Empresa Contratista, en la constataciéon 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, asi como las condiciones sefaladas en
los Documentos Contractuales.

Acto seguido se llevé a cabo la suscripcién de la presente ACTA en sefial de conformidad.

Firman dando fe de lo anterior:

Firma y sello del Representante Firma y sello del Jefe de
Técnico y/o Comercial y/o Legal de la Servicio y/o Director del
Empresa Hospital / Centro de Salud
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FORMATO N° 04

ORDEN DE TRABAJO DE MANTENIMIENTO

‘DEPENDENCIA DE,SALUD.. ::

*No S|

(Llenado por Oficina de Muntenimienta)
_Dia. | ‘Mes :

- ‘Mes AfiG:

(Para ser llenado por la dependencia solicitante)

‘DENOMINACION DEL EQUIPO

TSERIE, TToDIGo T

PATRIMONIAL

- PROBLEMAPRSENTADO ENELEQUIPO'O INSTALACION .

FIRMA Y SELLO DELSOLICITANTE !

FECHASOLIC. SERY.

VIRMA Y SELLO DERECEPCION |

FECHADERECEP. |

[ |

[ |

(Para ser llenado por la Oficina de Mantenimiento)

- DIAGNOSTICO FECNICO. . -

MUYURGENTE [T]

T FRIORIAD
Fhenos Lo URGENTE

PROGRAMAR [

JEFE @ﬁc@cmnﬂmjmr@g&rqﬂ' g

5.+l PERSONAL
“...;] PROPIO

SERVICOSDE

“{ TERCEROS

"DESCRIFCION DEL TRABAJO, DE MANTENIMIENTO EJECUTADO ' .

FECHA DE INICIO -

"FECILA DE TERMINO | |/ GARANTIA!DEL SERVICIO . -+

. COSTO/DEL SERVICIO. "3

NTENIMIENTO.

T RECOMENDACIONES DE USO.Y D

USUARIO
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FORMATO N° 04 (REVERSO)

COSTO DEL SERVICIO
(PARA USO DE LA OFICINA DE MANTENIMIENTO)

CENTRO DE COSTOS (17)
MANO DE OBRA (18]
ESPECIALIDAD MEMOMEARE  [VALOR HRHOMB| COSTOMO.
COSTO POR MANO DE OBRA S/.
REPUESTOS Y MATERIALES {13)
SUMINISTRO DESCRIFGION UM.[CANT] COS10 | COSTO
UNIT S, |PARCIAL 87
TWINGA | EMPAL |
COSTO DE REPUESTOS Y MATERIALES 8/,
COSTO TOTAL
(%) &,
| COSTOS POR MAND DE OBAA
COSTOS POR REPUESTOS, ACCESORIOS ¥ MATERIALES
| QTROS GASTOS (Owiatar]
MPUESTOS DE LEY:

TOTAL GENERAL &,

FIRMA DEL EJECUTOR DE MANTENIMIENTO {21)

V* B* JEFE OFICINA DE MANTENIMEENTD

[MINS&} (22)

Nota: El formato de Orden de Trabajo de Mantenimiento (OTM) sera acorde al formato de la

Entidad o establecimiento de salud.
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/

FORMATO N° 05

Ficha Técnica

Datos del Contratista N° contrato N° O/C Fecha de recepcion
Denominacién Marca Modelo N° de serie Pais de fabricacion
Componentes Marca Modelo N° de serie

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

Formato para el protocolo de pruebas

iTEM
DENOMINACION
MARCA
MODELO
e Procedimientos Instrumentos, ; ; Resultado —
o | Descripcién de la : : : Tiempo estimado
N 2 p/realizar cada insumos y/o medios oo Valor
prueba (*) S 5 de realizacion
prueba fisicos a emplear (**) esperado

(*): 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 mediciéon necesarios.

Firmay sello del representante legal del Firma y sello del representante técnico
Contratista del hospital/centro de salud o quien
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FORMATO N° 07

Resultados del protocolo de pruebas

ITEM ]
DENOMINACION
MARCA
MODELO
0 A Resultado/ valor Resultado/ | Conforme '
N Descripcidn de la Prueba valor . Obearadiano
esperado Si | No

obtenido

(*): 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.

Firma y sello del representante técnico Firma y sello del representante técnico
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 Modelo Contratista
Nombre del experto Nacionalidad Experiencia
Fecha de inicio Fecha de término Dias - horario

N° Tematica minima del curso (*) Horas

1 Presentacion y orientacién en el Manejo de las partes y sistemas
principales del equipo.

2 | Reconocimiento y empleo de los accesorios y componentes del equipo.
Practica dirigida del empleo del equipo, con reconocimiento de todos los
componentes.

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

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

6 | 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 mantenimiento 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
componentes.

11 | Evaluacion: Examen Practico de uso y conservacion.

Total de horas

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

Firma y sello del Instructor del Contratista

V° B° del Responsable del Area

Usuaria del Hospital / Centro de Salud
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FORMATO N° 09

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

Unidad ejecutora
Establecimiento de salud

Servicio

Enfecha.... de ..........
la capacitacion en . . . .. ... ... L.

Nombre del bien

Marca

Modelo

EXDOSIROTT o sumsms.smnsmsson v 05 50 05 25 5 i 5 545 55559 1 947 9558 295 889508555
En dicha capacitacion participo el siguiente personal del Hospital/Centro de Salud:

NOMBRE CARGO

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

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

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

Equipo Marca Modelo Caodigo Contratista

Nombre del experto Nacionalidad Experiencia

Fecha de inicio Fecha de término Dias — horario

N° | Tematica minima del curso (*) Horas

1 Presentacion y orientacion en el Manejo de equipamiento.

) 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
conservacién de equipo.

7 Deteccion de fallas y cadigo 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 rotacién en equipo.

11 Cambio de fusibles y elementos de seguridad de equipo.

12 Evaluacién: Examen Practico de servicio técnico.

TOTAL DE HORAS
(*) La tematica del curso es referencial, el Contratista podra mejorar su contenido y la entidad dar su
aprobacién

Firma y sello del Instructor del Contratista V° B° del Responsable del Area
Técnica del Hospital / Centro de Salud
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FORMATO N° 11

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

equipamiento
Unidad ejecutora
Establecimiento de salud
Servicio
Enfecha.... de .......... del..... ,enlaciudadde ..................... , se desarrolld

la capacitaCion BN . .. .. . e

Durante ........ horas

Nombre del equipo

Marca

Modelo

EXPOSIEOT | oo cim s vom .65 450 & 5 530 v 558 553 48 955 i E5e $i08 9555 % 43 95 55 £

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

NOMBRE CARGO FIRMA

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

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

Programa de mantenimiento preventivo

Nombre del equipo

Marca

Modelo

Periodo (meses) (segun su propuesta técnica)

Periodo de mantenimiento preventivo
por el tiempo de garantia propuesto (en meses)
150] 2| RS | 41| 58| S6 8| Bt e | SO 1| S OF| BN 512

N° Descripcion actividad
(ano.......... )

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

Sello y firma del representante legal del Contratista
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FORMATO N°13

Procedimientos de mantenimiento preventivo

N° item
Denominacién
Marca
Modelo
il Procedimientos a | Materialesy | Herramientas i
N° D:cs:g\rll%c:gn realizar para cada Repuestos Instrumentos E(inCL/l_tr%rCe)s Hl:aror:s:{e
actividad (%) @) (@) 9

(): 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
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FORMATO N° 14

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

Nombre del equipo

Marca

Modelo

ltem N°

5 LS Cadigo de e Precio
N Denominacion s Caracteristicas (Soles)

Observaciones

Componentes

Repuestos

Accesorios

Insumos

Firmay 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

Senores

[nombre de la entidad contratante]

Presente.-

El que suscribe, .......cccooevereicciiiiieieee , identificado con DNI N° ......c.oooviiiiiiniinen. , Representante
Legalde ....ccovvrvceeeeniiiien, ,CONR.IU.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 y/o funcionamiento, en las condiciones imperantes en cada
punto de destino, por el periodo de garantia total segtn el siguiente detalle:

Garantia segln

Garantia adicional

Garantia total

o} . W
.N Descripcién del item espec’:lﬂc_amones ofertada (en meses)
item técnicas

@) (b) (a) + (b)

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

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

La presente garantia no incluye las reparaciones necesarias por dafios 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
gue el periodo que estuvo inoperativo el equipo.

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

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante Legal o comun, segun corresponda
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FORMATO N° 16

Compromiso de suministro de insumos, repuestos y accesorios
Sefores

[nombre de la entidad contratante]
Presente.-

De nuestra consideracion,

El que suscribe, don identificado con D.N.I. N° , Representante Legal de

, con RUC N° , DECLARO BAJO JURAMENTO, tener
disponibilidad en stock de insumos, repuestos y accesorios del equipamiento por un periodo no menor
de --—----memeeee- (INDICAR LOS ANOS EN NUMEROS Y LETRAS), afios como minimo, a partir de la

fecha de la firma del Acta de Conformidad de la Recepcién, Instalacion y Pruebas Operativas, para
elllos ITEM(S) ......ccovvenennnne.

Firma y sello del Representante legal del Contratista
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