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A. IDENTIFICACION DEL INSUMO

1. NOMBRE GENERICO VALIDACION Y/O CALIFICACION DE CABINAS DE BIQSEGURIDAD, FLUIQ LAMINAR Y CAMPANAS DE EXTRAL

3. PROVEEDOR TECNI&CA LTDA.

4. ESPECIFICACIONES: INVITACION A COTIZAR Mo. 822- 2016 VALIPACION Y/O CALIFICACION DE CABINAS DE BIGSEGURIDAD,
FLUJO LAMINAR Y CAMPANAS DE EXTRACCION.

VALIDACIQN Y/O CALIFICACION DE CABINA DE BIOSEGURIDAD, FLUJO LAMINAR Y CAMPANAS DE
EXTRACCION.

CABINAS DE SEGURIDAD BIOLOGICA ¥ FLUJO LAMINAR

» Velocidad de flujo: control de velocidades de acuerdo con la clase y tipe de cabina, a través del equipo anemometro.

« Diferencial de presidén en filtro HEPA: toma de {ectura 3 mandmetro de la cabina.

« Prucba de humo: verificar la laminaridad det flujo ¥ {2 recirculacién de aire a nivel de la superficie de trabajo, a través del equipo de humo,
» Prueba de luz: verificar la lluminacion interna luz de la cabina, a través del eguipe luxémetro,

+ Nival de ruido: venficacion de los decibeles de tas cabinas, a través del equipo sondmetro.

» Prueba de Tiempo de Recuperacion de cabina
» Conteo de particulas: verificacidn de Ia calidad de aire {Método definido en la Federal Standard 209D, E) a través del equipe contador de particulas.

CAMPANAS DE EXTRACCION

« Vielocidad de fiujo: control de velocidades de acuerdo con la clase y tipo de cabina, a través del equipo anemometra.

» Prueba de humo: verificar 1a laminaridad del flujo ¥ la rearculacion de aire & ntvel de la superficie de trabajo, a través del equipo de hume.
« Prueha de luz; verficar |2 iluminacion Interna iuz de [a cabina, a traves del equipo luxdmetro.

» Mivel de ruido: verificacion de fos decibeles de Jas cabinas, a través det equipa sonometro.

+ Prueba de Tiempo de Retuperacién de campana.

ALCANCE DE LOS SERVICIOS:

« Dar Soporte telefonico (S1 aplica).

+ Reahzar Chequeos de segundad.

» Efectuar inspecciones de caldad,

+ Cumplimiento de tiempos de repuesta inferiores a Una {1} Hora via telefonica y Seis (6) horas en sitio,

+ Anexar cronograma de validacion con fechas tentativas. {La institucion entrega cronograma)

» Anexar a la propuesta el protecoto de validacion para cada equipo.

» Ejecutar las visitas de validacion descritas en el "Anexo Técnico No. 2",

» Entregar al final de cada visita de validaaidn, un informe de gestidn general que contenga las observaciones para cada caso, evaluacidn de ta
lfuncidn, cumplimiente de la visita planeada vs ejecutads, y nomero de reporte, entre otros.

+ El reporte de servicio debe contener coma minimo la siguiente Informacién: Datos generales del equipo (Marca, Modelo, Serie, Activo Fijo y
Ubicacion), Informacion sobre el servicio realizado, lnformacion sabre el estado funcionarniento despuds de realizado el servicio v detallar
lnerramientas y simuladores utifizades durante la actwvidad. El ingensero asignade que haya erecutado la visita de validacion debe dejar firmado el
reporte con letra clara y legible.

« Entregar dos {2) copias del reporte ndividual de cada servicio, una al Grupo de Tecnologia Biomédica y otra al area donde esta ubicado el equipo.
« Cumplimiento de tiempos contractuales.

» Garantiz minima de los servicios de Tres {3) meses.

« Entregar copias durante la vigencia del contrato mensualmente de! reporte de pago y afiliacidn a la aseguradora de riesgos laborales de todo el
personal téecnico e ingenieria que efecutara fas actividades de mantenimiento.

» El personal de servicio técnico deberd contar con formacidn académica, y experiencia certificada en el manejo de equipos a revisar. (Adjuntar hoja
de vida actualizada). En caso de que surjan cambios en et personal de servicio téenico debe enviarse con anterioridad los separtes de hoja de vida al
Grupo de Tecnologia Biomeadica para ser revisada; en ninqiin caso se permite el ingreso de pasantes o practicantes,

= Cada empresa o proveedor debe asegurar la dotacidn de elementos de proteccidn y herramientas de acuerdo al rigsgo vy tecnologfa del equipo a

revisar.

PARAMETROS DE CALIDAD: El proveedor se compromate en caso de ser adjudicado a cumplir con los requisitos de calidad envidenciados en fa
invitacién.

1 JVALORES AGREGADOS: El proveedor no menciona valores agregados en su propuesta. Cotiza todos los equipos.
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B. EXPERIENCIA Y EVALUACION

5. LO HA UTILIZADO
ANTERIORMENTE X E’ No D

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

51|:| NOE

PORQUE ?

7. RESPONDE A LOS REQUERIMIENTOS EXIGIDOS?
SI |:] NO E

PORQUE ? |NG CUMPLE CON LOS REQUERIMIENTOS.

8. CONCEPTO TECNICO FAVORABLE:

sz[’ NO

NO CUMPLE CON LOS REQUERIMIENTOS PEL SERVICIO SOL;CITADO Proveedor no_menciona denfirg dgl,protccolo fay
realtzacion de Prueba de humg y Prueba de Tiempo &
la entrega de. (2) copias de centlficad ump|l
entrega de copiss de reporte de pago v a

=6 adiunta_las Hojas de Vida del personal que. réahzanaﬂg _EI_CJ:WIdEdES de gailflcacao_ﬂo rnenc;to
de_proteccidn y heprami

PORQUE ?

tas de acuerdo al_riesgo vy tecniladia del equipo a_revisar.

C. IDENTIFICACION DEL EVALUADOR

1.8. NOMBRE (5}): DRA. LA MARGARITA ALVAREZ P

FIRMA {S): /ﬁw{ FECHA D MM ARAA
CARBO: COORDINADORTDE GRUPO AREA (E) DERENDENLIA GRUPO AREA TECNOLOGIA BIOMEDICA
NOMERE {5):

FIRMA (S} FECHA DD MM D ABAA :’
CARGO: DEPENDENCIA

‘(3' SAFfIIPA/GTRB/MLLP/Sandra G.
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MATRIZ DE CONCEPTO TECNICO DE SERVICIOS

PAGINA L DE 1

A. IDENTIFICACION DEL INSUMO

1. NOMBRE GENERICO VALIDACION Y/ CALTFICACION DE CABINAS DE BIOSEGURIDAD, FLUJO LAMINAR Y CAMPANAS DE EXTRACCION,

3. PROVEEDOR VALIDARR LTDA.

4. ESPECIFICACIONES: INVITACION A COTIZAR No. 022- 2016 VALIDACION Y/0 CALIFICACION DE CABINAS DE BIOSEGURIDAD,
FLUJO LAMINAR ¥ CAMPANAS DE EXTRACCION,

VALIDACIQN Y/O CALIFICACION DE CABINA DE BIOSEGURIDAD, FLUJO LAMINAR Y CAMPANAS DE
EXTRACCION.

CABIMNAS DE SEGURIDAD BIOLOGICA Y FLUID LAMINAR

« Veloaidad de flujo: control de velocidades de acuarde con la clase y tipo de cabina, a través del equipc anamémetro.

« Diferencial de presién en filiro HEPA: toma de lectura al manémetro de la cabina.

« Prueba de humo: verificar la laminaridad del flujo v ! recirculacién de aire a nivel de la superficie de teabajo, a través det equipo de humo.

« Prueba de luz: verificar Ja ilumtnacion interna luz de la cabina, a través del equipo luxémetra,

« Nivel de ruido: verificacidn de fos denbeles de las cabinas, a través del equipo sondmetra.

+ Prueba de Tiempo de Recuperacion de cabina

« Conteo de particulas: verificacién de |a calidad de aire (Méltodo defimdo en la Federal Standard 2098, E) a través del equipo contador de particulas.

CAMPANAS DE EXTRACCION

» Velocidad de flujp: controt de velocidades de acuerdo con la clase v tipe de cabing, a través del equipo anemametro,

» Prusba de humo: verificar ta laminaridad del flujo v 1a recirculaclan de aire a nivel de 12 superficie de trabajo, o través del equipo de humo.
» Prueba de luz: verificar {a Hluminacion interna luz de la cabina, a través del equipe luxdmetro.

» Mivel de ruido: venficacion de los dectbeles de las cabinas, a través del equipo sondmetro.

» Prueba de Tiempa de Recuperacion de campana.

ALCANCE DE LOS SERVICIOS:

» Dar Soporte telefénico (S aplical.

s Realizar Chequess de seguridad.

» Efectuar nspecciones de calidad.

« Cumplimients de tiempos de repuesta inferiores a Una (1) Hora via telefénica v Seis (6) haras en sitio.

« Anexar cronograma de valldacién con fechas tentativas. (La institucidén entrega cronograma)

« Anexar a la propuesta ¢ protocolo de vahdacidn para cada equipo,

« Ejecutar las visitas de validacidn descritas en el “Anexc Técnico No. 2",

« Entregar al final de cada visita de validacién, un informe de gestidon general que contenga las abservaclones para cada caso, evaluanién de {a
funcién, cumphmiento de 1a wisita planeada vs ejecutada, y nimero de reporte, entre otros.

« El reporte de servicio debe contener como minima la siguiente informacin: Datos generales del equipo {Marca, Modelo, Serie, Activo Fijo ¥
Ubicacidn}, Informacidn sobre el serwicio realizado, Informacion sobre el estado funcionamiento despuds de realizado el servicio y detallar
herramientas y simuladores utilizados durante 3 actividad. El ingeniero asignade que haya ejecutado ia visita de validacion debe dejar firmado el
reporte can letra clara vy legible,

+ Entregar dos (2) copias del reporte individual de cada servicio, una al Grups de Tecrnologia Biomédica vy otra al area donde estd ubicado el equipa,
« Cumplimiento de tiernpos contractuales.

= Garantia mimma de los servicios de Tres {3) meses.

« Entregar copias durante la vigencia del contrato mensualmente del reporte de pago v afihacion a la aseguradora de riesgos laborales de todo ef
personal técnice & Ingenieria que ejecutara las actvidades de mantenimiento.

« El personal de servicio tétnico deberd contar con formaclon académica, y experiencia certificada en el manejo de equipes a rewisar. {Adjuntar hoja
de wida actualizada). En caso de que surjan cambios en el personal de servicio técnico debe enviarse con anteriondad tos sopartes de hoja de wida al
Grupo de Tecnologia Biomédica para ser revisada; en ningin caso se permite ol Ingrese de pasantes o practicantes.

« Cada empresa o proveedor debe asegurar la dotacion de elementos de proteccidn vy herramientas de acuerdo al nesgo y tecnologia del egquipo a
revisar.

PARAMETROS DE CALIDAD: El proveedor se compromete 2n caso de ser adjudicado 2 cumplir ¢on 1os requisitos de cahdad envidenciados en la
invitacidn,

VALORES AGREGADOS: Bl proveedor no menciona valores agregados en su propuesta. Cotiza todos los equipos.
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B. EXPERIENCIA Y EVALUACION

5, LO HA UTILIZADO
ANTERIORMENTE

o [{]

NO [:I

SII:I

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

PORQUE ?

a [

7. RESPONDE A LOS REQUERIMIENTOS EXIGIDOS?

PORQUE ?  [NO CUMPLE CON LOS REQUERIMIENTOS.

B. CONCEPTO TECNICC FAVORABLE:

st [ ]

no [X]

PORQUE ?

NO CUMPLE CON LOS REQUERIMIENTOS |
on de f Prueba de Prueba_de Tiempe d!

CIO SDLICIT»\DO. Proveedor mo_menciona dentm_dga ) pro _ocol_o_I_a

Ia dotg;_f_m dr_e eiemen 5 de_proteccmn v herramienta“, de acuerdo al rleqqo v tecnoloma dei eaumo a_[g\_.f_ls_aL_

C. IDENTIFICACION DEL EVALUADOR

18. NOMERE (S): DRA. LiA MARGARITA ?;LVAREZ P

n
FIRMA (S): % M FECHA p11]  mm AAAA
CARGO: COORDINADORA DE GRUPO AREA (E ) DEPENDENCIA GRUPD AREA TECNOLOGIA BIOMEDICA
NOMBRE (S):
FIRMA {S): FECHA of |  mm[ | amaa [ ]
CARGO: DEPENDENCIA

SAF/JIPA/GTB/MLLF/ Sandra G.




INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA E.S.E CODIGO: A-CDG-F-12

GESTION DEL GASTO VERSION: ot

VIGEMCIA: 01/10/2008

MATRIZ DE CONCEPTO TECNICO DE SERVICIOS

PAGINAL1DE L

A. IDENTIFICACION DEL INSUMO

1. NOMBRE GENERICO VALIDACION Y/Q CALIFICACION DE CABINAS DE BIOSEGURIDAD, FLUIQ [AMINAR Y CAMPANAS DE EXTRACCION.

3, PROVEEDOR INGOBAR METROLOGIA S.A.S.

4. ESPECIFICACIONES: INVITACION A COTIZAR No. D22- 2016 VALIDACION Y/0O CALIFICACION DE CABXINAS DE BIOSEGURIDAD,
FLUJO LAMINAR ¥ CAMPANAS DE EXTRACCION.

VALIDACI(:)N Y/0 CALIFICACION DE CABINA DE BIOSEGURIDAD, FLUJO LAMINAR Y CAMPANAS DE
EXTRACCION.

CABINAS DE SEGURIDAD BIOLOGXCA Y FLUIO LAMINAR

« Velocidad de flujo: control de velocidades de acuerdo con la clase vy tipo de cabina, & través del equipo anemdmetro.

« Diferencial de presion en filtro HEPA: toma de lectura al mandmatro de la cabina.

« Prueba de humo: verificar la laminaridad del flujo v la recirculacién de aire a nivel de la superficie de trabajo, a través del equipo de humo.

« Prueba de luz: verificar la Huminacién interna uz de la cabing, a través del equipo {uxdmetro.

+ Nivel de ruido: verificacién de los decibeles de las cabinas, & través del equipo sondmetro.

« Pruebha de Tiempo de Recuperacion de cabina

« Conteo de particulas: verificacion de la calidad de aire (Método definido en la Federal Standard 2090, E) a través del equipo contador de particulas.

CAMPANAS DE EXTRACCION

« Velocldad de flujo: control de velocidades de acuerdo con |2 clase y tipo de cabina, a través del equipo aremdmeatro.

« Prueba de humo: verificar la laminaridad del flujo y la rearculacion de aire a nivel de la superficie de trabajo, a través dat equipo de humo.
« Prueba de luz: verificar la iluminacian Interna [uz de la cabina, a través del equipo luxémetro,

« Nive! de ruido: verlficacién de los decibeles de las cabinas, a través del equipo sondmetro,

= Prueba de Tiempo de Recuperacion de campana.

ALCAMCE DF LDS SERVICIOS:

« Dar Soporte telefgnico (51 aplica).

« Realizar Chequeos de seguridad.

« Efectuar inspeccianes de calidad,

« Cumpkimiento de tiempos de repuesta inferiores a Una {1) Hora via teleféruca y Sets (6] horas en sitio.

« Anexar cronpgrama de vafidacién con fechas tentativas. (La insbitucion entrega cronograma)

« Anexar a la propuesta & prolocolo de validacdn para cada eguipo,

« Ejecutar las visitas de validacion descritas en el "Anexo Técnico No. 27,

« Entregar al final de cada visita de validacidn, un informe de gestion general que contenga las observaciones para cada caso, evaluacion de la
funcion, cumplimiento de la visita planeada vs ejecutada, y mimero de reporte, entre otros.

« £] reporte de servicio debe contener come minimo la siguiente informacidn: Datos generales del equipo {Marca, Modelo, Serte, Active Fijo y
Ubicacian), Informacion sobre el servicio realizada, Informacion sobre el estade funcicnamiento después de realizado el servicio y detallar
Iherram:entas y simuladores utiizados durante |3 actividad. El ingeniere asignado que haya gjecutado la visita de validacion debe dejar firmado ef
reporte con letra clara v leglble.

+ Entregar dos (2} copias dal reporte individual de cada servicia, una al Grupo de Tecnologia Bioméadica y otra al drea donde estd ubicado €l eduipo,
+ Cumphmiento de Hempos contractuales.

+ Garantia minima de los servicios de Tres (3) mesas.

« Entregar copias durante la vigenaia del contrato mensualmente del reporte de pago y afilacion a la aseguradora de riesgos laborales de todo el
personal técruco 8 Ingenieria que ejecutara fas actividades de manterimiento.

+ El personal de servicio técnico deberd contar con formaciin académica, y experiencia certiftcada en el manejo de equipos a revisar. (Adjuntar hoja
de vida actualizada). En caso de que surjan cambios en el personal de servicio técnico debe enwviarse con anterioridad los soportes de hoja de vida al
Grupo de Tecnologia Biomédica para ser revisada; en mngln caso se permite el ingreso de pasantes o practicantes,

» Cada empresa o proveedor debe asegurar la dotacidn de elementos de prateccion y herramientas de acuerdo al riesgo y tecnologia del equipo a

Tevisar.

PARAMETROS DE CALIDAD: El proveedor se compromete en caso de ser adjudicado a cumplir con los requisitas de calidad envidernciados en {a
imvikaclan.

A VALORES AGREGADOS: El proveedor no Incluye valores agregados. Cotiza todos 105 equipos.
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Proveedor adjunta Hojas de Vida de Un (1) Técnico y {1) Tecndlogo en Aseguramiento Metroldgico.

B. EXPERIENCIA Y EVALUACION

5. LO HA UTILIZADRO
ANTERIORMENTE

SI!:I NG

SID

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

no |y

PORQUE ?

7. RESPONDE A LOS REQUERIMIENTOS EXIGIDOS?

st [x]

no | |

PORQUE 7 |CUMPLE CON LOS REQUERIMIENTOS.

8. CONCEPTO TECNICO FAVORABLE:

st [¥]

no [ |

PORQUE ? las actividades de Validadicdn de [as cabinas v ca
cumplir todas las obligaciones contractuzsles en caso de adiudicarse la ofgria.

mpanas. En relackdn al sicence ds ios servicios, el porvesdar dice comprometerse 3

C. IDENTIFICACION DEL EVALUADOR

18. NOMBRE {S}: DRA. LIA MARGARITA ALVAREZ ﬂ
;
FIRMA (S} j{ CM FECHA n@ MM AAAA
CARGO: COORDINADORA DE GRUPO AREA {E) PEPENDENCIA GRUPO AREA TECHOLOGIA BIOMEDICA
NOMBRE (S):
EIRMA (S): FECHA DI:I:l MM |:| ABAA |:|
‘% LARGO: DEPEMDENCIA
-~

‘SAF/1IPA/GTB/MLLR/Sandra G.




