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. Sisterna completo de detecccion para control de calidad en radiclogia .

EQUIPO: (Multidetector MARCA: RAYSAFE

ITEM: 3 MODELQ: 1506035

PROVEEDOR SET Y GAD VALOR UNITARIO COTIZADD: $97.634.380

GARANTIA: 2 ANOS

CARACTERISTICA ESPECIFICACION 8| CUMPLE NO CUMPLE .
OBSERVACION
1. SISTEMA
1.1 Visualizacion instarianea de las mediciones. X

1.2 Medidor de kilovoitaje pico. X
1.3 Medidor de capa hemireductora. X
1.4 Medidior de forma de onda. X
Sensor de Radiografia convencional y fuoroscopia (dosis, tasa de dosis, X
ESPECIFICACIONES LW R I elsl el 0N dosig/pulso).
TEGNICAS 1.6 Sensor de mamografia (dosis y capa hemireductora para todas las X
calidades de haz}.
1.7 Senser de tomografia computarizada (camara tipo fapiz con X
electrometre).
1.8 Sensor de producto dosis dfea . ‘ X No se encuentra evidencia de este
requeriniento en los folios adjunto.
1.9 Sensor de menitoreo ambiental. X
1.10 Sensor de luz (juminancia e luminancia). X
1.11 Coneccidn USB X
2. ACCESORIOS.
AGCESORIOS
NA
3. ELEGTRICA.
ALIMENTACION -
2.1 Eléctrica: 110-120 VAC/50-60 Hz X

1. Mantenimiento predictivo, preventivo y correctivo por personal
calificado. Se deben realizar por cada afio de garantia minimo XX XX) NA
mantenimientos preventivos.

2. Presentar certificacién donde garantice que no serd descontinuado el

modelo del equipo en los praximos Cinco (05) afios. NA

CAPACITACION 2._ (?eargr;ﬁzda]r sc;plurle ¥ mantern::.r:_ientod pr::nti\l.v: Veuluguairo (2:!) ':12;35' x

MANTENIMIENTO ¥ e":i é} } dias a la semana, (minimo durante el tiempe de garantia
SISTEMAS o).

4. Tiempo de respuesta a mantenimienta commectivo menor o igual a Ocho X
{08) horas.
5. Describir el programa de capacitacion técnica-tiempo capacitacion X
{Colombia), tanto para personat asistencial como de fisica del Instiiuto.
6. Garantizar el suministro de los consumibles necesarios para el correcto X
funcichamiento del equipe minimo por Un (01) afio.
7. Manuales y calalogos en espaiol o con su traduccion cerlificada al X
idioma castellano.
8.-Garantia de Servicios y provision de repuestos, respaldado por X
distribuidor y casa matriz.
9. Tiempo de garantia minimo 2 afics o mas. X
10. Especificar vida util del equipo, accesorios y repuestos (anexar listado). X
11. Garantizar presentacion de cerlificado de calibracion con sus

CAPACITACION parametros, realizado por un ente externo en caso de ser adjudicados (st X

MANTENIMIENTO Y BNy
SISTEMAS 12, Propuesta ¢ térmninos de mantenimiento al términe de la vigencia de fa x

garantia.
13. Debe incluir y especificar 0s consumibles necesarios para el X
funcionamiento del equipo.
4. Compatibilidad con otros equipos cuande aplique. NA

15. El equipo debe incluir software para su operacion compatible con los
software del Instituto, que pueda actualizarse sin costo adicioral cada vez X
que se requiera durante los afios de funcionamiento y/o vida util det equipo.

1. Presentar registro sanitario ante el Invima y en caso de no requesir

presentar certificado de "No Reqguiera". NA




INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE CODIGO: GDG-PO2-F-i3
l 1 GESTIGN DE LA TECNOLOGIA VERSION: o1
N VIGENCIA: 31-12-2016
RE-EVALUACION CONCEPTGQ TECNICO DE EQUIPOS BIOMEDICOS
Pagina 1de 1
2. Presentar certificacion 1ISO 9001- 2000 - 13485 para producto extranjero
que cumpla con alguna de las siguientes normas: FDACE, TUV, DIN yfo X
ORA JIS.
R ADO 3. Presentar certificacion de Casa matiz donde el proponente sea avalado x
como distribiidor autorizado especificando la vigencia.
4. Presentar certificacion de Casa Matriz donde se especifique el tiempo de X
representacion de la marca en Colombia.
BTOTAL [Porcentaje 96%
OTA 100,0%
QTA 00% D A A O ORR POND £ 10 n ADRC D P i O L POR A DE APROBA 0O O
DEL 90% D P C DE LO R = ADO ADRC
ENTREGA ACLARACIONES: Sl x| NO RESPONDE ALOS REQUERIMIENTOS: S NO |X CONCEPTO TECNICO FAVORABLE: S NO [x

Identificacion del evaluar :
NOMBRE(S): ODILIA MATTCS FECHA: 04/03/2017
A B Ty -4 - /7
FIRMA: . AW/////M
5 , DEPENDENCIA SUBDIRECCIGN DE ATENCION MEDICA Y DOCENGCIA
CARGO: OFICIAL qE PROTECCIO RADIGLOGICA

NOTA: El presente concepto téenico lo emito y manifieste que al momento de evaluar no me encuentro inhabilitado, ni incurso en incompatibilidades, impedimentos ylo
conflictos de interés,




