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A IDENTIFICACION DEL INSUMO
1. NOMBRE GENERICO MANTENIMIENTS PREVENTHVO Y CORRECTIVO INCLUYENDD SUMINISTRO DE REPUESTSS
3. PROVEEDOR EXIMEDICA LTDA

4. ESPECIFICACIONES: INVITACION A COTIZAR N° 0184-2016

ITEM 01: MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO INCLUYENDO SUMINISTRO DE REPUESTOS PARA ECOGRAFO BK MEDICAL

B. EXPERIENCIA Y EVALUACION

5. LO HA UTILIZADO ANTERIORMENTE  [sI no t[ ]

5. EL NOMBRE DE LA COMPARIA ES INDISPENSABLE PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO?

sl | | NO x]

PORQUE 7

7. RESPONDE A LOS REQUERIMIENTOS EXIGIDOS?
s1| X ] NO ;

DENTRO DE LOS REQUERMIENTOS ESTA:

"REALIZAR EL MANTENIMIENTO CORRECTIVO INCLUYENDO EL SUMINISTRO DE REPUESTOS Sf SON NECESARIOS, EN TIEMPO NO MAYOR A TRES (3) DIAS, EN
SU DEFECTO PROVEER UN EQUIPO EN BACKUP O ANEXAR PROPUESTA ALTERNATIVA DE RESCOLUCION PARA LA CONTINUIDAD DEL SERVICIO PRESTADO POR
EL EQUIPO” NO SE EVIDENCIA PROPUESTA ALTERNATIVA EN CASO DE QUE LA FALLA PERDURE POR MAS TRES DIAS Y NO TENGA EL REPUESTO.

PORQUE 7 SUBSANACION:; ANEXAN COMPROMISO DE DAR CONTINUIDAD DEL SERVICIC DE ACUERDO A LO REQUERIDO

"ANEXAR INFORMACION DE TRAZABILIDAD EN CUANTO A LOS EQUIPOS DE MEDICION, SIMULADORES Y/0 ANALIZADORES A UTILIZAR EN LA VERIFICACION DE
CADA VISITA DE MANTENIMIENTO, RELACIONANDOLOS POR EQUIPQ Y SU USO DEBE ESTAR DESCRITO DENTRO DEL PROTOCOLO OE MANTENIMIENTO™

NO SE EVIDENGIA TRAZABILIDAD DE EQUIPOS DE MEDICION,

SUBSANACION: ANEXAN CERTIFICADO DE CALIBRACION DEL MULTIMETRO DE ACUERDC A LO REQUERIDG.

|5, CONCEPTO TECNICO FAVORABLE:

sH X | NO L

SUBSANA DE SEGUN LO SOLICITADO, DE ACUERDO A £STO CUMPLE CON TOCOS |.OS REQUERIMIENTOS, EN CASO DE ADRJUDICACION PRESENTAR CERTIFICADO
CE CALIBRACION ACTUALIZADD.

PORQUE ?

e —
18, NOMBRE (S): SANDRA MILENA GONZALEZ CASTELBLANCO
: Ny ]

FIRMA (S): Q;l \ PR _;t\,,/;. : EECHA ol 29 | w 09 |anan [ 2016

i i P"r‘\)-*-\ e
CARGO: @AL UNNERS\TAR{O DEPENDENCIA GRUPO INGENIERIA BIOMEDICA
NOMERE (S):
FIRMA (S): FECHA DD MM D AAAA Ej
CARGO: DEPENDENCIA

Nota: El presente concepto técnice [o amito y manifiesto que al momento de evaluar no me encuenteo inhabilitado, ni incurse en incompatibilidades, impedimentos y/o conflictos de
interés.




