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A. IDENTIFICACION DEL INSUMO

1. NOMBRE GENERICO MANTENIMIENTO PREVENTIVO, CORRECTIVO Y CALIBRACION.

3. PROVEEDOR G&C DISTRISERVICIO LTDA.

4. ESPECIFICACIONES: INVITACION A COTIZAR No. 0423- 2019 MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO INCLUIDO SUMINISTRO DE REPUESTOS PARA PROCESADORA
MARCA KODAK,

B. EXPERIENCIA Y EVALUACION

NO D

5. LO HA UTILIZADO ANTERIORMENTE SI

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

st [] NO

PORQUE ?

7. RESPONDE A LOS REQUERIMIENTOS EXIGIDOS?

Sl D NO

|PORQUE ? NO CUMPLE TODOS LOS REQUISITOS SOLICITADOS DENTRO DE LOS REQUERIMIENTOS TECNICOS

8. CONCEPTO TECNICO FAVORABLE:

Sl l:l NO

NO CUMPLE TODOS LOS REQUISITOS SOLICITADOS DENTRO DEL ANEXO TECNICO Y TERMINOS DE CONDICIONES, EL PROVEEDOR NO ACLARA EL
CUMPLIMIENTO DE ALGUNOS REQUERIMIENTOS, NO ACTUALIZO FORMATOS Y NO ADJUNTA LA INFORMACION CORRESPONDIENTE DE:

+ El proveedor debe adjuntar listado de repuestos gue incluya: Kit de repuestos que deben ser reemplazados durante la rutina de mantenimiento preventivo y/o
repuestos susceptibles a reemplazarse en los equipos; con sus respectivos valores discriminados.

* El proveedor debera suministrar los repuestos de este listado en tiempo no mayor a Tres (3) dias habiles, en su defecto proveer un equipo en backup o anexar
propuesta alternativa de resolucién para la continuidad del servicio prestado por el equipo.

» Para repuestos sujetos a importacién y que estén fuera del listado de stock minimo, se deben suministrar en un tiempo no mayor a Ocho (8) dias habiles.

+ Los repuestos y/o accesorios deben ser nuevos, originales y no re-manufacturados.

+ Entregar Dos (2) copias del reporte de servicio técnico individual de cada servicio prestado, una al Grupo de Ingenieria Biomédica y otra al area donde esta ubicado el
equipo, ademds de dejar adherido un sticker en cada equipo donde se registre la fecha de intervencién y la proxima visita sugerida.

= Entregar informe de Gestién por visita de mantenimiento preventivo y correctivo ejecutadas, donde se consoliden las observaciones encontradas en cada una, con
sugerencias y/o recomendaciones.

= El informe de gestién de mantenimiento preventivo o correctivo debe incluir al menos la siquiente informacién: Marca, modelo, serie, activo fijo, descripcion de
actividades, estado final del equipo, espacio para firma con nombre de la persona que realizo el servicio, personal asistencial a carqo, personal del Grupo Ingenieria
Biomedica.

= Cumplimiento de tiempos contractuales: Tiempo de repuesta inferiores a Una (1) hora habil via telefénica y Seis (6) horas habiles en sitio.

* Brindar garantia, de Tres (3) meses como minimo de la mano de obra y comprometerse a reparar los darios causados por el mismo contratista por manipulacién
inadecuada dentro de las labores de mantenimiento, si llegasen a presentarse.

= Entregar copias durante la vigencia del contrato mensualmente del reporte de paqo y afiliacion a la asequradora de riesqos laborales de todo el personal técnico e
ingenieria que ejecutara las actividades de mantenimiento.

= Entregar listado con nimero de contacto de ingenieros que estaran en la institucién realizando los servicios de mantenimiento a los equipos.

PORQUE ?




+ El personal de servicio técnico deberd contar con formacién académica y experiencia certificada, ademads con entrenamiento certificado en el mantenimiento de
equipos a revisar. (Adjuntar hoja de vida actualizada con sus respectivos soportes e inscripcién como recurso humano ante el Invima (si aplica)). En caso de que
surjan cambios en el personal de servicio técnico debe enviarse con anterioridad los soportes de hoja de vida al Grupo de Ingenieria Biomédica para ser revisada; en
ningtin caso se permite el ingreso de pasantes o practicantes.
+ El proveedor debe hacer entrega de la ficha técnica de limpieza y desinfeccion de los equipos objeto de contrato en formato digital. Esta ficha debe incluir como
minimo: protocolo de limpieza y desinfeccion, periodicidad, productos y materiales de limpieza y desinfeccién aptos y no aptos para realizar la actividad; que
coincidan con el manual y/o_sugerencia del fabricante.
« Anexar certificados de calibracién vigentes de los equipos de medicién, simuladores y/o analizadores a utilizar en la verificacién de cada visita de mantenimiento
relaciondndolos por equipo y su uso debe estar descrito dentro del protocolo de mantenimiento.
» Realizar medicién de los parémetros sequn indicaciones de fabricante y/o normatividad vigente (si aplica) y pruebas de sequridad eléctrica sequn IEC-NTC-ISO 60601
(si aplica) de los equipos relacionados en el anexo técnico con equipos patron adecuados y con certificado de calibracién vigente. La verificacion de los eguipos se
debe realizar en cada visita de mantenimiento preventivo, y de ser correctivo debe realizarse todas las veces que sea necesario, los datos de verificacién se debe
consignar en el reporte de servicio técnico y/o formato anexo con al menos tres (3) comparaciones por punto de medicién.
- El informe de verificacion de equipo biomédico debe tener como minimo:
| Valor de referencia
| Valor Medido
| Error maximo permitido
|| Error equipo en prueba
|1 Factores ambientales durante las mediciones: temperatura y humedad
Datos de patrones utilizados: elemento, marca, modelo, serie, nimero de certificado de calibracion y fecha de ultima calibracion.
| Grafica de mediciones vs error maximo permitido (no obligatorio).
» Cada empresa o proveedor debe asequrar la dotacién de elementos de proteccién, herramientas e insumos de acuerdo al riesgo y tecnologia del equipo a revisar.
« El proveedor debers incluir dentro de la oferta como minimo Dos (2) sesiones de capacitacion. Una en el Uso adecuado y la otra en Limpieza y Desinfeccién de los
equipos objeto de Ia contratacion.
« Como evidencia de las capacitaciones, el proveedor debe entregar: acta de capacitacion, formato de asistencia institucional diligenciado por los asistentes, soporte
digital de la presentacién y Post-test de cada asistente con al menos Cinco (5) prequntas de seleccién muiltiple debidamente calificado.

|PORQUE ?

C. IDENTIFICACION DEL EVALUADOR

18. NOMBRE (S): DRA. LiA MAR?ARITA ALVAREZ PUENT%

YN o 13 ] wn[E] aana
" 7

CARGO: COOR[@DOR GRUPO AREA DEPENDENCIA GRUPO GESTION BIOMEDICA Y ALMACEN

-

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




