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A. IDENTIFICACION DEL INSUMO

1. NOMBRE GENERICO | MANTENIMIENTO PREVENTIVO INCLUYENDQ LAS VISITAS OUE SEAN NECESARIAS EN CASQ DE FALLA Y/Q DARO.
3. PROVEEDOR QUIRURGICOS LTDA.

4. ESPECIFICACIONES: INVITACION A COTIZAR Nu. 052~ 2015 MANTENIMIENTO PREVENTIVO INCLUYENDOC LAS VISITAS QUE SEAN
NECESARIAS EN CASO DE FALLA Y/0 DARNO.

MANTENIMIENTO PREVENTIVO INCLUYENDO LAS VISITAS QUE SEAN NECESARIAS EN CAS0 DE FALLA Y/Q
pAND PARA MESAS DE CIRUGIA.

ALCANCE DE LOS SERVICIOS:

» Dar Soparte telafénico.

« Realizar Chequsos de seguridad.

» Efectuar inspecciones de calidad.

» Realizar actualizaciones obflgatorias.

« Tos los rapuestas requeridos pata cada uno de los equipos {excepto {*) equipos a tos cuales no aplica incluidos).

+ Efectuar las revisiones que sean necesarias en caso de fallas o dafios,

» Entragar al final de cada visita de mantenimiento preventive (por grupo de equipos) un informe de gestiér general que contenga las observaciones
para cada caso, evaluacién de 1a funcién, cumplimiento de ta visita planeada vs ejecutada, y nimers de reporte, entre atros.

v £l reporte de servicio debe contener come minima la siguiente informacin: Dates generales del equipo (Marca, Modelo, Serie, Activo Fijo y
Ubicacién], Informacian sobre el servicto realizado, Informacién sobre ei estade funticnamianto después de realizado el servicio v detallar
terramientas y simuladores utilizados durante la actividad. Ei ingenlfera asignado y haya ejecutado Ia visita de mantenimiento tante preventiva como
correctiva debe dejar firmado el reporte can letra clara y legible.

« Entregar dos {2) copias dei reporte individual de cada servicio, una al Grupo de Tecnologia BiomddIca vy otra al draa donde estd ubicada el equipo.
« En & informe de mantenimiento se debe relaclonar yfo sugerir el cambio de partes por namero de horas cuandoe aplique al equipo.

+ Cumplimiento de tlempos de repuesta infertoras a Una {1} Hora via telefénica y Veinticuatra (24) horas en sitio,

« Garantia minima del servicio preventive y/o corrective de tres (3) meses,

« Garantizar el sumipistro de repuestas, y entrega de cotizactén en un tiempo na mayor a tres (3) dlas luege del diagndstico del equipo.

« Anexar cronograrma de mantenimignto preventivo con fechas tentativas por aguipa.

« Anexar a la propuesta el protocolo de mantenimianto para cada equipo incluido dentro de la misma.

» Cuando ai equipoe conste de hardware y softwarg, el mantenimiento debe inclulr la revision de este ditimo vy si hublere lugar realizar las
actualizactones correspondientes e Instalacion de antivirus,

» Adjuntar carta de representacion de la marca. {5l aplica).

» La propuesta debe incluir elftos) cartificado(s) de ralibracién de patrén(es) y/o simulador{es) a usar durante la ejecucidn de los mantenimientos que
permitan visualizar ia trazabllidad de la misma,

« Entregar capias durante la vigencia del contrato mensualmente del reporte de pago y afiflacién a 1a aseguradora de riesgos laborales de rodo el
personal técnico e ingenieria que ejecutara las actividades de mantenimiento.

« Fl personal de servicio téenico deberd contar con formacitn académica, inscripcidn como recursoe humane para manptenimiento de equipos médicos
considerados dispositivos médicos ante 2l Invima y experlencia certificada en el manejo de equipos a revisar, {Adjuntar hoja de vida actualizada y
registro Invima (Si aplica)). En case de que surjan camblos en el personal de servicio téenico debe enviarse con anterioridad los soportes de hota de
vida y registro Invima al Grupo de Tecnologia Blomedica para ser revisada; en ningln caso se permite el ingreso de pasantes o practicantes.

» Cada empresa o proveedor debe asegurar ta dotacién de elementos de proteccion y herrarizntas de acuerdo 2l riesgo y tecnologia del equipo a
revisar,

+ Fi proveedor debe elaborar y entregar la{s) ficha{s) de manejo répido del{los) eguipo(s) gue tendrd a su carge, con &l fin de que el personal que
opera ei(los) equipo{s) cuente con esta informaclén.

» El proveedor debera incluir dentro de la oferta minimo dos (2) sesiones de capacitacién en el maneajo sequro de jos equipes a tos cuales oferta el
sarvicia de mantenimiento.

PARAMETROS DE CALIDAD: El proveedor se compromete en caso de ser adjudicade a cumplir con los requisitos de calidad envidenciados en 1a
inviacton.

VALORES AGREGADOS: El proveedor menciona como valores agregados el suministro de repuestos originaies, respaldo de fabricante como
distribuidores axclusivos KLS MARTIN ¥ TAKARA BELMONT, talento humano de soporte técnico capacitado y entrenada, recurso humane ppara el
mantenimienta de equipos médicos inscrita en el Invima y capacitacion del funcionamiento del equipo al gue prestamos servicio, para el personal
operativo y personal técnico.

B. EXPERIENCIA Y EVALUACION
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ANTERIORMENTE SI vo [ ]




st | |

6. EL. NOMBRE DE LA COMPANIA ES INDISPENSABLE PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO?

No | x|

PORQUE ?

7. RESPONDE A 1.0S REQUERIMIENTOS EXIGIDOS?

s [¥]

no [ |

PORQUE ? [CUMPLE CONLQS R RIMIENTOS.

B. CONCEPTO TECNICO FAVORABLE:

st [x]

no | |

CUMPLE COM t OS REQUERIMIENTOS DEL SERVICIO SOLICITADG, FORMACION DE PERSONAL, CROND MA Y PROTOCOLO DE

PORQUE 2 s e IETO,

C. IDENTEFICACION PEL EVALUADOR

18, NOMBRE (5): ING. MAURERN LICED LOPEZ PINEDA
FIRMA (S): m\l& M= FECHA pd22| MM AAAA
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CARGO: COORDIIADORA DE GRUPG-AREA DEPENDENCIA GRUPO AREA TECNOLOGIA BIOMEDICA
NOMBRE (5):
FIRMA (5): FECHA Dt{:l MM D AAAA |:‘
CARGO: DEPENDENCIA

SAF/IPASGTBIMLLR/Sandra G,
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A. IDENTIFICACION DEL INSUMO

1. NOMBRE GENERICO | MANTENIMIENTO PREVENTIVO INCLUYENDO LAS VISITAS QUE SEAN NECESARIAS EN CASO DE FALLA Y/Q DARO.
3. PROVEEDCR QUIRURGICOS LYDA.

4. ESPECIFICACIONES: INVITACION A COTIZAR No. 052- 2015 MANTENIMIENTO PREVENTIVO INCLUYENDO LAS VISITAS QUE SEAN
NECESARIAS EN CASO DE FALLA ¥/0 DANO,

MANTENIMIENTO PREVENTIVO INCLUYENDO LAS VISITAS QUE SEAN NECESARIAS EN CASO DE FALLA Y/0
PANO PARA LAMPARAS CIELITICAS.

ALCANCE DE LOS SERVICIOS:

» Dar Soporte teleféntco.

» Reallzar Chequeos de segurldad.

» Efectuar inspecciones de calidad.

» Reatizar actualizaciones obligatorlas.

= Tos fos repuestos requeridos para cada uno de los equipos (excepto (*) equipos a los cuales no aplica inciuidos).

+ Efectuar las revistones que sean necesarias en caso de fallas o dafios.

» Entregar al final de cada visita de mantenimienta preventivo (por grupo de eguipos} un Informe de gestion general que contenga 1as observaciones
para cada caso, evaluacién de la funcidn, cumplimiento de la visita planeada vs ejecutads, ¥ numero de reporte, entre otras.

» El reporte de servicio debe contenar como minimoe 1z siguiente informacidn: Datos generates del equipo (Marca, Modele, Serle, Active Fijo y
Ubicacién), Informacion sobre el servicio reallzado, Informacion sobre el estado funcionarmiento después de realizado el servicio y detallar
herramientas y simuladores utiltzades durante la actividad. El ingeniero asignado y haya gjecutado |a visita de mantenimiento tanto preventiva como
correctiva debe defar firmado el reporte con letra clara y legibie.

= Entregar dos (2) coplas del reporte individual de cada servicio, una al Grupo de Tecnologia Biomédica y otra al drea donde estd ubicado el equipo.
« En &l Informe de mantenimiento se debe relacionar y/fo sugerir el cambio de partes por nidmero de horas cuando aplique al equipo,

+ Cumplimlento de tiernpos de repuesta inferiores a Una (1) Hora via telefsnica y Veinticuatro (24) horas en sitio,

+ Garantia minima del servicio preventivo yfo correctivo de tres (3) meses.

« Garantizar el suministro de repuestos, y entrega de cotizacion en un tiempa no mayor a tres (3) dias luego del diagnéstico del equipo.

+ Anexar cronograma de mantenimiente preventivo con fechas tentativas por aquipo.

« Anexar a la propuesta el protocolo de mantenimiente para cada equipo incluido dentro de 1a misma.

« Cuande el equipo conste de hardware y software, ef mantenimiento debe Inchuir la revisidn de este Gitimo v si hubiere tugar realizar as
actualizaciones correspondlentes e instatacién de antivirus.

« Adjuntar carta de representacidn de la marca. (S aplical).

« La propuesta debe Incluir el{los) cartificado(s) de calibraclén de patrdn{es) y/o simulador{es) a usar durante la gjecucién de los mantenimientes que
permitan visualizar la trazabitldad de la misma.

« Entregar copias durante la vigencia de! contrato mensualmente del reporte de pago y afiliacion a la aseguradora de riesgos laborales de tado el
[personal técnlco e ingenieria que ejecutars ias actividades de mantenimiento,

« £l persenal de servicio técnico deberd contar con fermacion académica, inscripcién como recurso humano para mantenimiento de equipos meédicos
constderados dispositivos médicos ante &l Invima y experiencia certificada en el manajo de equipos a revisar. {Adjuntar hoja de vida actualizada y
registro Invima (5i aplica)}. En case de que surjan cambios en el personal de servitio técnico debe enviarse con anterioridad los seportes de hoja de
vida y registro Invima al Grupo de Tecnologia Biomédica para ser revisada; en ninguin taso se¢ permite ef ingreso de pasankes o practicantes.

«» Cada empresa o proveedor debe asequrar la detacién de etementos de proteccidn y herramientas de acuerdo al riesge v tecnologia del equipo a
TEVIsar,

« Et proveedor debe alaborar y entregar la(s) ficha{s) de manejo rdpido del{los) equipo{s) que tendrd a su carge, con el fin de que el personal que
opera elflos} equipo{s) cuente con esta informacion.

« El proveedor deberd inclulr dentro de Ja oferta minimo dos (2) sesiones de capacitacidn en el manejo seguro de los eguipes a los cuales oferta el
servicio de mantenimiento.

PARAMETROS DE CALIDAD: El proveedor se compromeate en caso de ser adjudicado & cumplir con los requisitos de calidad envidenciados en la
invitacton.

VALORES AGREGADOS: £l proveedor menciona como valores agregados el suministra de repuestos originales, respaldo de fabricante como
distribuidores exclustvos KLS MARTIN Y TAKARA BELMONT, talento humano de soporte técnico capacitado y entrenads, recurso humane ppara el
mantenimiento de equipos meédicos inscrito en el lnvima y capacitacion del funcionamiento del equipo al que prestamos serviclo, para el personal
operativo y personal tecnice.

B. EXPERIENCIA Y EVALUACION

5. LO HA UTILIZADO X
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st ||

8. EL NOMBRE DE LA COMPANIA ES INDISPENSABLE PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO?

no [y

PORQUE ?

7. RESPONDE A LOS REQUERIMIENTOS EXIGIDOS?

st [X]

No [ |

PORQUE ? [CUMPLE CON LOS REQUERIMIENTOS

B. CONCEPTO TECNICO FAVORABLE:

st (X]

No [

CUMPLE CON LOS REQUERIMIENTQS DEL SERVICIO SOLICITADD, FORMACION DE PERSONAL, CRONGGRAMA Y PROTQCOLG DE

PORQUE? |y ANTERIMIENTO,

C. IDENTIFICACION DEL EVALUADOR

18. NOMBRE (S):

ING. MAUREN LICED LOPEZ PINEDA

of2]  mm[04] ansa

FIRMA (S): \r@\ic‘,‘?f\"b\ FECHA

) 7 -
CARGO: COORDINADORA DE GRUPB AREA DEPENDENCIA GRUPQ AREA TECNOLOGIA BIOMEDICA
NOMBRE (S):
FIRMA (5): FECHA b ] mm |:| ARAA [:[
CARGO: DEPENDENCIA

SAFSIIPASGTBMLLF/ Sandra 6.
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A. IDENTEIFICACION DEL INSUMO

1. NOMBRE GENERICO MANTEN NTO PREVENTI YENDO A E SEAN NE! A FALLA Y/O DANG

3. PROVEEDOR QUIRURGIL S.A.

4. ESPECIFICACIONES: INVITACION A COTIZAR No. 052- 2015 MANTENIMIENTO PREVENTIVO INCLUYENPG LAS VISITAS QUE SEAN
NECESARIAS EN CASO DE FALLA Y/O DANO,

MANTENIMIENTO PREVENTIVO INCLUYENDO LAS VISITAS QUE SEAN NECESARIAS EN CASO DE FALLA Y/O
DAND PARA CAMILLAS STERIS HAUSTED.

ALCANCE DE LOS SERVICIOS:

« Las actlvidades del contral de calidad para ta Central de Aire Medicinal deben estar de acuerdo a la Resolucldn 4410 de 2009 "Reglamento Técnico
gue contiene ¢ Manual de Bugnas Practicas de Manufactura de los Gases. Meditinales” emitido por el Ministerio de Proteccion Social.

« Los cantroles deben ser realizados por un profesional en Quimica Farmacéutica y debe estar especiallzado en esta area, se realizardn para cada lote
de produccion.

« Se debe adiuntar un cronograma con fechas tentativas en que se realizaran ios contrales de calidad que incluya protocclo con actividades a reallzar.
+ Registros de datos primarios de control de calidad.

« Certificacitn de cantrel de calidad con: Evatuacidn de Mondxida de Carbono, Evaluacién de Didxide de Carbone, Evaluacién de Gxido Nitrose,
Evaluacion de Oxido de Azufre, Evaluacidn de Concentracion de Oxigeno.

- Las actividades de control de calidad se realizardn con tubos colerimétrices de acuerdo a lo establecide en la Farmacopea amaricana vigente.

« Callbracién del Equipo de Aire Medicinal en sitio por compresor, el cual incluye calibraclén en sitio del Analizador EBMET MEDAIR 2200 para
Mondxido de Carbone y una verificacion para el punte de rocie.

« Entregar [os Kit de tubos colorimétricos para control de calidad para cada visita.

« Dar Soporte telefonico,

» Realizar Chequeos de seguridad.

» Ffectuar inspeccianes de calidad.

« Cumplimiento ¢e tlempos de repuesta inferiores a Una (1) hora via telefénica y maximo Seis {6} horas en sitio.

» Anexar cronograma de mantenimiento preventive con fechas tentativas.

« Anexar a ia propuesta el protocole de contrel de calldad.

« Elecutar las visitas de control de calidad descritas en el “Anexo Téchico”.

» Entregar al final de cada visita de contro! de calidad, un informe de gestién general que contenga tas observaciones para cada caso, evaluarién de la
funcitn, cumplimiento de ta visita planeada vs ejecutada, y nimerc de reporte, entre otros.

+ El reporte de servicto debe contener como minimo la siguiente infarmaclén: Datos generales del equipo {Marca, Medelo, Serie, Activo Fljo vy
Ubicactén), Informacién sobre el servicio realizade, Informacién sobre el estado funclonamiento después de realizade el servicio y detalar
herramtentas y simuladores utilizados durante la actividad. Elingeniero asignado que haya gjecutado [a visits de mantenimiento tanto preveantive
como carrectivo debe dejar firmado ef reporte con letra clara y legible,

« Entregar dos {2) copias del reporte individual de cada servicio, una at Grupo de Tecnologia Blomédica y otra al rea donde esta ubicado el eguipo.
« Cumnplimiento de tiermpos contractuates.

« Garantia minima de los serviclos de Tres (3) meses.

« Garantla minima de los repuestos de Tres {3) mases.

» Entregar copias durante la vigencia del contrato mensualmente del reporte ge pago y afiliacion a la aseguradora de riesgos laborales de todo el
personal técnico @ ingenieria que sjecutara las actividades de mantenimiento.

+ Fl personal de servicio técnico deberd contar con formacién académica, y experiencia certificada en &l mangjo de equipos a revisar. (Adjuntar haja
de vida actualizada). En caso de qué surjan cambios en &l personal de servicio técnice debe enviarse con anterioridad los soportes de hoja de vida al
Grupo de Tecnologia Blomédica para ser revisada; en ningun caso se permite el ingreso de pasantes o practicantes.

« Cada empresa o proveedor debie asegurar la dotacidn de elementos de proteccién y harramientas de acuerdo al rtesgo y tecnologia del equipo a
revisar.

v El proveedor deberé incluir dentro de la oferta minimo dos {2) sesiones de capacitacién en ef manejo seguro de [os equipos.

PARAMETROS DE CALIDAD: El proveedor se compromete en caso de ser adjudicado a cumpliv con 105 requisitas de calidad envidenciados en la
invitaclon.

VALORES AGREGADOS: El proveador no menciona valores agregades en su propuesta. Cotiza todas los equipos.

B. EXPERIENCIA Y EVALUACION
5. LD HA UTILIZADO
ANTERIORMENTE sI no []

6. EL NOMBRE DE LA COMPANIA ES INDISPENSABLE PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO?




s:]:] KO IE

PORQUE ?

7. RESPONDE A LOS REQUERIMIENTOS EXIGIDOS?

SIE NO D

PORQUE ? |CUMPLE CON {05 REQUERIMIENTOS.

8. CONCEPTO TECNICO FAVORABLE:

st [X] no [ ]

MPLE CON LOS R IMIE DEL v LICITADO, FORMACIC P L. CRONOGRAMA Y PROTOCOL

PORQUE ? 1 ANTENIMIENTO.

C. IDENTIFICACION DEL EVALUADOR

18. NOMERE {S): ING, MAUREN LICED LOPEZ PINEDA

FIRMA (S)! {‘ } MC‘ A FECHA D M AAAA
CARGO: CWNADORA D‘E GRU.F_(M)!\REA DEPENDENCIA GRUPO AREA TECNOLOGIA BIOMEDICA
NOMBRE (5):

FIRMA (S): FECHA DD MM l:] AAMA [:]
CARGO: DEPENDENCIA

SAF/JIPA/GTB/MLLP/Sandra G.




