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MATRIZ DE CONCEPTO TECNICO DE SERVICIOS
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A. IDENTIFICACION DEL INSUMO

1. NOMBRE GENERICO . INYECTOR GADOLINIQ
3. PROVEEDOR - RXSA.
4. ESPECIFICACIONES: -
: . OBSERVACION |CUMPLE . |NO CuMPLE
Descripcion detallada del equipo dado en apoyo tecnolégico (especificaciones, caracteristicas técnicas y
tecnoldgicas del mismo, seriales, marca, etc.) y cantidad requerida por el Instituto. X
El oferente debe indicar la cantidad de equipos que dara el comodato. {PAG 142} X
NO SE
+ Hoja de vida del equipo. EVIDENGIA
SOPORTE X
. ] NO SE
= Copia del registro sanitario INVIMA, o diligenciar el formato INVIMA para equipos que no requigran. EVIDENCIA X
_SOPQRTE
O PIEVETIVO O NO SE
correctivo, relacmnando copias de formacion profesional y capacitacion en el manejo del equipc en comodato. EVIDENCIA
Con renistrn ante ef INVIMA (Si anlica) SOPORTE X
NO SE
» Copia de la declaracién de importacion ante la DIAN. EVIDENCIA
SOPORTE X
. NO SE
- Copia en medio magnético o fisice de manuales de operacion. EVIDENGIA
: SOPORTE X
) ] o NC SE
« Certificacion del valor depreciade del equipo (afio actual) y discriminar el IVA. EVIDENCIA
- : ) SOPORTE X
= Certificado de calibracion del equipo, €l cual debe estar vigente a la entrada del mismo al Instituto. PAG 142 X
» Cronograma: E| proponente debera presentar un Pian y cronograma de mantenimiento preventivo y correctivo CR’BON'(!)"S&MA
de los de apoyo tecnoldgico puestos a disposicidn del Instituto Nacional de Cancerologia ESE. FREVENTICO X
NO SE
- Servicio técnico especificando disponibilidad horaria. EVIDENGIA
SOPORTE X
« Informar la disposicion de equipos para reemplazo emcaso de dafio o alteracion de los mismos. PAG 142 X
o ' ] . ] NO SE
+ Brindar capacitacion en el manejo del equipo y los insumas. EVIDENCIA
SOPORTE X
- El oferente seleccionado con la adjudicacion debera aportar copia de |a garantia contra fodo riesgo NO SE
(desastres, hurto, pérdida, dafio, etc. ) con la que cuenta la firma, donde se encuentre amparado el equipo dado | EVIDENCIA
en comodato. SCPORTE X
» Presentar un documento con un acuerdo de servicio para los tiempos de respuesta en caso de falla, averia,
dafio, mal funcionamiento o cualquiera que afecte el desarrollo o funcionamiento del equipo, el cual debe PAG 142
contener como minimos los siguientes: X X
] ] ] INDICA TIEMPO
» Debe garantizarse un tiempo de respuesta maximeo de una (1) hora. DE
RESPUESTA X
[~ 05 ProDIEMas U MCONVENENEs o Mar TURCToNamEnto, S8 TES0VETan e Ul peTiods Maximo Og CUano (&) NO SE
horas ef oferente debe: establecer distintos plazos & tendiendo a la gravedad de la incidencia, leve, grave, EVIDENGIA
critics SOPORTE X
« La reparacién, ajuste, reemplazo del equipo, etc., se realizara en los siguientes periodos maximos desde el EVT]:C)’Ei'ECI A
aviso, de acuerdo a cada incidencia, tomando como tiempo méaximo cuatro {4) horas. SOPORTE X
|+ El estado de ios servicios requeridos se revisara [mensualmente/bimensualmente/ trimestralmente] definidos EV'I“SE“;EI A
por el supervisor del contrato y el PROVEEDOR para verificar [as incidencia y su adecuado funcionamiento. SOPORTE X
B. EXPERIENCIA Y EVALUACION
5. LO HA UTILIZADO ANTERIORMENTE  |SI [:’ NG [l
6. EL NOMBRE DE LA COMPARIA ES INDISPENSABLE PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO?




AT

st [ ]

NO
JPORQUE 7
7. RESPONDE A LOS REQUERIMIENTOS EXIGIDOS?
. sl |:| NO X
PORQUE 7  |NO SE EVIDENGIA EL CUMPLIMIENTO DE TODOE LGS REOUERIMIENTGS TECNICOS EXIGIDOS
|e. concepTo TECNICO FAVORABLE:
s [] NO X

7 PORaUE ? NO SE EVIDENCIA EL CUMPLIMIENTO DE TODOS LOS REQUERIMIENTOS TECNICOS EXIGIDOS

C. IDENTIFICACION DEL EVALUADOR

18. NOMERE (S): ANDREs LISSET PEREZ SALAMANCA
FIRMA (S}): A\W FECHA M AAAA | 2019
CARGO: PROFESICNAL UNIVERSITARIO DEPENDENCIA GRUPC AREA GESTION BIOMEDICA Y ALMACEN
INOMBRE {8k GLORIA STELLA GARRIDO LOZANO
R Uwawkp P —
[CARGO: PROF SIONAL ESF'EC[ALIZADO . DEPENDENCIA GRUPOC AREA GESTION BIOMEDICA Y ALMACEN
NOMBRE {S):
FIRMA (S): FECHA |:| |:] MM AARA |:|
CARGO: DEPENDENCGIA

interés. v

Nota: El presente concepto técnice lo emito y manifiesto que al momento de evaluar no me encuentro inhabilitado, ni incursc en incompatibilidades, impedimentos yfo corlfﬁctos de|
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A. IDENTIFICACION DEL INSUMO
1. NOMERE GENERICO - INYECTOR GADOLINIO
3. PROVEEDOR ' BAYER §.A
4. ESPEC!FICACIONEé: - ' O
_ CBSERVACHIN [CUMPLE CUMPLE
Descripcién detallada del equipo dadoe en apoyo tecnoldgico (especificaciones,
caracteristicas técnicas y tecnioldgicas del mismo, seriales, marca, etc.) y cantidad lnj:;f;rl;?iﬂs X
requerida por €l Instifuto. ’ Solaris
El oferente debe indicar la cantidad de equipos que dara el comoedato. 165 X
166y 204 (al
. . . momanto de
* Hoja de vida def equipo. entrega de X
adjudicacidn)
« Copia del registre sanitario INVIMA, o diligenciar el formato INVIMA para eguipos que no X
requieran. 208
+ Copia de la hoja de vida del personal de ingenieria quienes efectuaran labores de
mantenimiernto preventivo o correctivo, relacionando copias de formacion profesional y X
capagcitacion en el manejo del equipo en comodato. Con registro ante ef INVIMA (Si aplica) 715
» Copia de la declaracién de importacion ante la DIAN. NO SE EVIDENCIA X
SOPORTE
» Copia en medio magnético o fisico de manuales de operacién. . : X
i 168
« Ceriificacion del valor depreciade del equipo (afio actual) y discriminar el VA, NO SE EVIGENCIA X
SOPORTE
« Certificado de calibracion def equipo, el cual debe estar vigente a la entrada del mismo al |  Ne@el
} - callbracidn de este X
Instituio. ‘ C equipo
- Gronograma: El proponente debera presentar un Plan y cronograma de mantenimiento
preventivo y corrective de los de apoyo tecnoldgico puestos a disposicion del Instituto 167 Carta. X
. . age
Nacional de Cancerologia ESE. comprommiso
» Servicio técnico especificando disponibilidad horaria. X
167
« Informar la disposicién de equipos para reemplazo en caso de dafio o alteracién de los X
mismaos.
167
« Brindar capacitacion en el manejo del equipo ¥ los insumos. : X
167
» Ei oferente seleccionado con |a adjudicacién debera aportar copia de la garantia contra
todo riesgo (desastres, hurto, pérdida, dano, etc.) con la que cuenta la firma, donde se NG SE EVIDENCIA X
encuentre amparado el equipo dado en comodato. - SOPORTE
« Presentar un documento con un acuerdo de servicio para los tiempos de respuesta en
caso de falla, averia, dafio, mal funcionamiento o cualquiera que afecte el desarrollo o NO SE EVIDENGA | X
funcicnamiento del equipo, el cual debe contener como minimos los siguientes: SOPORTE
 Debe garantizarse un tiempo de respuesta maximo de una (1) hora. : X
377
» Los problemas o inconvenientes o mal funcionamiento, se resolveran en un periodo
méaximo de cuatro (4) horas el oferente debe: establecer distintos plazos a tendiendo a la NG SE EVIDENGA X
gravedad de la incidencia, leve, grave, critica. : SOPORTE
- La reparacion, ajuste, reemplazo del equipo, eic., se realizara en los siguientes periodos
méaximos desde el aviso, de acuerdo a cada incidencia, tomando cormo tiempo maximo X
cuatro {4) horas. NO SE EVIDENCIA
SOPORTE




b B bR LR

* El estado de Iﬁs servicios requeridos se revisara [mensualmente/bimensualmerite/
trimestralmente] definidos por el supervisor del contrato y el PROVEEDOR para verificar 128 | . < evicencia X
incidencia y su adecuado funcionamiento. SGPORTE
B. EXPERIENCIA Y EVALUACION '
ls. LO HA UTILIZADO ANTERIORMENTE sl |:| NO D
Ls. EL NOMBRE DE LA COMPARA ES INDISPENSABLE PARA LA PRESTACION DEL SERVICK)?
s L] np
|FORQUE 2
7. RESPONDE A LOS REQUERIMIENTOS EXIGIDOS?
81 I:, NO| x
|PORQUE 2 NO SE EVIDENCIA £I CUMPLIMIENTO DE TOROS LOS REQUERIMIENTOS TECNICOS EXIGIDOS
|8. CONCEPTO TECNICO FAVORABLE: ) )
s |:| NO| X
PORQUE ? NO SE EVIDENCIA EL CUMPLIMIENTC DE TODOS LOS REQUERIMIENTOS TECNICOS EXIGIDOS
C. IDENTIFICACION DEL EVALUADOR
18. NOMBRE {S): ANDREA LISSET PEREZ SALAMANCA 7
FIRMA (S): ’ & &\Q/‘&-)\D ) FECHA _ D MM AAAA I 2019
CARGO: PROFESIONAL UNIVEI;SITARIO DEPENDENCIA GRUPO AREA GESTION BIOMEDICA Y ALMACEN
NOMBRE (S): GLORIA STELLA GARRIDC LOZANO
FIRMA (s): tﬂﬂ’) SJJJ kﬂt * FECHA D MM AAAA 2018
CARGO: PROFIES!ONAL ESPEC[ALIZADO DEPENDENCIA GRUPO AREA GESTION BIOMEDICA Y ALMACEN
NCOMBRE {S):
FIRMA (S): FECHA EI DAM AAAA |::
CARGO: ' | DEPENDENCIA
Nota: El presente concepto técnico lo emito y manifiesto que al momento de evaluar no me encuentro inhabilitade, ni incurso en incompatibilidades,
impedimentos ylo conflictos de interés.
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A. IDENTIFICACION DEL INSUMO
1. NOMBRE GENERICQ INYECTOR GADOLINIO
3. PROVEEDOR GENERAL ELECTRIC
4. ESPECIFICACIONES: 5
. OBSERVACION |CUMPLE CUMPLE,
Descripcion detaliada del equipo dado en apoyo tecnologico (especificaciones,
caracteristicas técnicas y tecnologicas del mismo, seriales, marca, etc.) y cantidad X
requerida por el Instituto. 213/231
El oferente debe indicar la cantidad de equipos que dara el comodato. (213} 1 Inyector X
ACCUTRON MR
» Hoja de vida del equipo. X
231-249
- Copia del registro sanitario INVIMA, o diligenciar el formato INVIMA para equipos X
gue no requieran. 250.251
« Copia de la hoja de vida del personal de ingenieria quienes efectuaran labores de | (253-257) Ne hay
mantenimiento preventivo o correctivo, relacionando copias de formacion C::ii::zr‘l‘:e X
profesional y capacitacion en el manejo del equipo en comodato. Con registro ante |, .qccien enel
el INVIMA (SI aplica) manejo del equipo
ofertado
+ Copia de la declaracion de importacion ante la DIAN. X
258
- Copia en medio magnético o fisico de manuales de operacion.
» Certificacion del valor depreciado del equipo (afio actual} y discriminar el IVA. X
259
« Certificado de calibracién del equipo, el cual debe estar vigente a la entrada del X
mismo al Instituto. : 260-261
» Cronograma: El proponente deberd presentar un Plan y cronograma de ‘
mantenimiento preventivo y correctivo de los de apayo tecnoldgico puestos a X
disposicion del Instituto Nacional de Cancerologia ESE. 262
« Servicio técnico especificando disponibilidad horaria. X
215
215 {Cuando se
amerite reemplazo
del equipo se
A s . L L someterd ala
« Informar la disposicion de equipos para reemplazo en caso de dafio o alteracion  |disponibilidad y X
de los mismos. tiepo de
: importacién de la
compafiia, se
solicita que la
reparacién, ajuste,
reemplazo del
equipo, etc.
« Brindar capacitacién en el manejo del equipo y los insumos. X
. 215
+ El oferente seleccionado con la adjudicacion debera aportar copia de la garantia
contra todo riesgo {(desastres, hurto, pérdida, dano, etc.) con la que cuenta la firma, X
donde se encuentre amparado el equipo dade en comodato, 263
- Presentar un documento con un acuerdo de servicio para los tiempos de le??gzis' Sel
r Py . - - salicita gue gl
respuesta en caso de falla_, aver!a, dario, mal'funmonamlento o cualquiera que tiernpo mdximo de X
afecte el desarrollo o funcionamiento del equipo, el cual debe contener como 4horas. Ellos




» Debe gérantizafse un tiempo de respuesta maximo de una '(‘1) hora.

215

.

'|* Los problemas o inconvenientes o mal funcionamiento, se resclveran en un
periodo maximo de cuatro (4) horas el oferente debe: establecer distintos plazos a |tempo maximo de X
tendiendo a la gravedad de la incidencia, leve, grave, critica.

[215-216) Se
solicita que el

4 heras. Ellos
plantean una
resolucion méxima
de 30 dias

« La reparacion, ajuste, reemplazo del equipo, efc., se realizarg en los siguientes
periodos maximos desde el aviso, de acuerdo a cada incidencia, tomando como
tiempo maximo cuatro (4) horas.

215 [Cuando se
amerite reemplazo
del eguipo s
someterd a la )
disponibiiidad y . X
tiepo de
impartacion de la
compaiils, s
solicita que la
reparacion, ajuste,
reemplazo del
equipo, etc.

» El estado de los servicios requeridos se revisara [mensualmente/bimensuatmente/
trimestralmente] definidos por el supervisor del contrato y el PROVEEDOR para X
verificar las incidencia'y su adecuado funcionamiento.

216

B. EXPERIENCIA Y EVALUACION

5. LO HA UTILIZADO ANTERIORMENTE  |SI I:l NO D

sl 1

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

[NO -

PORQUE ?

7. RESPONDE A LOS REQUERIMIENTOS EXIGIDOS?

sl [ ]

No «x

|PORQUE ?

NC SE EVIDENCIA EL CUMPLIMIENTO DE TODOS LOS REQUERIMIENTOS TECNICOS EXIGIDOS

18. CONCEPTO TECNICO FAVORARBLE:

s [ ]

o x

PORQUE ?

NO SE EVIDENCIA EL CUMPLIMIENTO DE TODOS LOS REQUERIMIENTOS TECNICOS EXIGIDOS

C. IDENTIFICACION DEL EVALUADOR

18. NOMBRE (8): AND?EA LISﬁET PEREZ SALAMANCA
|PRmA (s): 5&(\%@ FECHA D MM AAAA 2019
CARGO: PROFESIONAL UNIVERSITARIC DEPENDH GRUPO AREA GESTION BIOMEDICA ¥ ALMACEN
lNOMBRE {s): GLORIA STELLA GARRIDO LOZANO
IFIRMA (s): (ﬂ”” [w u‘, FECHA po 25 | wm[ os aasa | 2019
CARGO: PROFEGIONAL ESPECIALIZADO DEPENDH GRUPO AREA GESTION BIOMEDICA Y ALMACEN
NOMBRE (S):
FIRMA (S): FECHA { ] Duw ARAA [ ]
CARGO: DEPEND#I

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.




