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EVALUACION- REEVALUACION pigina 1 do 1

A. IDENTIFICACION DEL INSUMO

1. NOMBRE GENERICO MANTENIMIENTO PREVENTIVQ Y CORRECTIVO

3. .PROVEEDOR MICROMEDICA S.AS,

4. ESPECIFICAGIONES: INVITACION A COTIZAR No. 113- 2017 MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO INCLUYENDC SUMINISTRO DE REPUESTOS PARA DESCONGEL ADOR
DE PLASMA.

'MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO INCLUYENDO SUMINISTRO DE REPUESTOS PARA DESCONGELADOR DE PLASMA.

B. EXPERIENCIA Y EVALUACION

5. LO HA UTILIZADD ANTERIORMENTE Sl

v []

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

sifx] vo [ |

PORQUE ?

7. RESPONDE A LOS REQUERIMIENTOS EXIGIDGS?

si[ ] No [X]

!PORQUE ? NO CUMPLE TODOS LOS REQUISITOS SOLICITADGS DENTRO DE LOS REQUERIMIENTOS TECNICOS

|3- CONCEPTO TECNICO FAVORABLE:

si [ ] : NO

|[NO CUMPLE TODOS LOS REQUISITOS SOLICITADOS DENTRO DEL ANEXO TECNICO Y TERMINOS DE CONDICIONES:

b}. El proveedor no menciona dentro de su oferta si incluira equipo backup o propuesta alternativa: Debe enviar propuesta alternativa.

). Ef proveedor no asegura cumplimiento de tiempos de repuesta inferiores a Una (1) hora hébil via telefénica ¥ Seis (6) horas hdbiles en sitio: debe ajsutarse a los
tiempos solicitados por la institucion.

f). No anexa hojas de vida del p | con sus respectivas certificaciones de capacitacion y enfrenamiento: Debe anexar documentos que certifiquen entrenamiento ¥

PORQUE ? L N .

experiencia en el manejo de la tecnologia.

g). No anexa protocolo de mantenimiente en formato institucional: Debe elaborar protocelo en formato de nuestra institucion.

h). No anexa certificados de calibracién vigentes de los patrones a utilizar; Debe cotizar la verificacion metrolGgica.

i). El proveedor no incluye la verificacion de los parametros {si aplica), verificacion de seguridad eléctrica [si aplica) y ajuste del equipo: Debe cotizar la verificacién de

seguridad eléctrica.
18. NOMBRE {S): DRA. LiA M;FGARWA ALVAREZ PUENTE

Vs ]
FIRMA (S): "ﬁ) f /(/(/(_/ FECHA o[ 28 | mM 07 Jaana [ 2017
T 7 - 7

CARGO: cooépfﬁADOR GRUPD AREA DEPENDENCIA P GRUPC AREA GESTION BIOMEDICA Y ALMACEN
NOMBRE (S):
FIRMA (S): FECHA DD MM D AAAA I:l
CARGO: DEPENDENCGIA

Nota: El presente concepto técnico lo emito y manifiesto que al momente de evaluar no me encuentro inhabilitado, ni incurso en incompatibilidades, impedimentos ylo conflictos de|
interés.




