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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE cODIGO: . - GDG-POZ-F-29

GESTION DEL GASTO VERSION: - ot

VIGENCIA: 31-12-2016
MATRIZ DE CONCEPTO TECNICO DE SERVICIOS '
Pégina 1de 1
A. IDENTIFICACION DEL INSUMO

1. MOMBRE GENERICO INYECTOR GADOLINIO

3. PROVEEDOR . . GENERAL ELECTRIC

4. ) ESPECIFICACIONES: - NG

OBSERVACION CUMPLE. CUMPLE

Descripcion detalladza del equipo dado en apoyo tecnoldgico {especificaciones,
caracteristicas técnicas y tecnoldgicas del mismo, serales, marca, efc.) y cantidad 213/ 231 X
reguerida por el Instituto. .

E! oferente debe indicar la cantidad de equipos que dara el comodato. {212) 1 Inyector ACCUTRON MR X

 Hoja de vida del equipo. 231249 X

* Copia del registro sanitario INVIMA, o diligenciar el formato INVIMA para equipos

- 250-251
que na requieran. X

+ Capia de la hoja de vida del personal de ingenieria quienes efectuaran labores de |  Se adjunta certificacién de
mantenimiento preventivo o corrective, relacionando copias de formacion e Nﬂ;g;,‘{f&‘;’:: x
profesional y capacitacién en el manejo del equipo en comodato. Con registro ante RUSZ en el manejo del inyector

el INVIMA {Si aplica) ACCUTRON MR

+ Copia de la declaracion de importacion ante fa DIAN. ) 258 X

* Copia en medio magnélico o fisico de manuales de operacion.

« Cerfificacion del valor depreciado del equipo (afio actual) y discriminar el IVA. 253 X

» Certificado de calibracion del equipo, el cual debe estar vigente a 1a entrada del
mismo al Instituto. o

« Cronograma: El proponents debera presentar un Plan y crofograma de
|mantenimiento preventivo y correctivo de los de apoyo tecnoldgico puestos a 262 X
disposicion del Instituto Nacional de Cancerologia ESE.

260-261 X

« Servicio técnico especificando disponibilidad horaria. 215 X

= Informar la disposicién de equipos para reemplazc en caso de dafio o alteracidn | carTa besUBSANACION DEL 2 be X
de los mismos. o

|» Brindar capacitacion en el manejo del equipo y los iInsumos. 215 X

= El oferente seleccionado con la adjudicacion deberd aportar copia de la garantia
{contra todo riesgo {desastres, hurto, pérdida, dafio, etc.) con la que cuenta la firma, 263 X
|donde se encuentre amparado el equipo dadd en comodato.

1» Presentar un documento con un acuerdo de seivicio para los tiempos de
respuesta en caso de falla, averia, daiio, mal funcionamiento o cualquiera que: CARTADE SUBSANACIONDEL2DE] o
afecte el desarrollo o funcionamiento dei equipo, el cual debe contener como juuo )
minimos los siguientes:




ot

« Debe garantizarse un tiempo de respuesta maximo de una (1) hora.

215 X

- Los problemas o inconvenientes o mal funcionamiento, se resolveran en urn
perioda méximo de cuatro (4) horas el oferente debe: establecer distintos plazos a JLUD - X
tendiendo a la gravedad de [a incidencia, leve, grave, critica.

CARTA DE SUBSANACION DEL2 DE

« L a reparacion, ajuste, reemplazo del equipo, eic., se realizard en los siguientes
pariodos méximos desde el aviso, de acuerdo a cada incidencia, tomando come Lo
tiempo maximo cuatro (4) horas. ;

CARTA DE SUBSANACION DEL 2 DE X

- Ef estado de los servicios requeridos se revisard [mensualmente/bimensuatmente/
trimestralmente] definidos por el supervisor del contrato y el PROVEEDOR para 216 X
verificar las incidencia y su adecuado funcionamiento.

B. EXPERIENCIA Y EVALUACION

|5. LO HA uTLIZADO anTERIORMENTE |St || N0 [ ]

3

b

FS. EL NOMBRE DE LA GOMPARNIA ES INDISPENSABLE PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO?

Nota: EI pr )
Iimpedimentos wo conflictes de interés.

sl 1] | NO
|PORQUE ?
7. RESPONDE A LOS REQUERIMIENTOS EXIGIDOS?
st [« | wo
|PORQUE ?
ls. concerro TECNICO FAVORABLE:
s! @ NO
[PORQUE ? .
- ks
C. IDENTIFICACION DEL EVALUADOR
18. NOMBRE {S): ANDEEA LISSET PEREZ SALAMANGA
/
FIRMA (S): o A‘\d’@k/ FECHA ‘ mm[ o7 | Anan 20189
E)
CARGO: PROFESIONAL UNIVERSITARIO DEPENDll GRL!PO AREA GESTION BIOMEDICA Y ALMAGEN
: S
INOMBRE (S): (LORIA STELLA GARRIDO LOZANO “
1
FIRMA (S} X l)b FECHA : MAAAA 2019
} \
CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADD DEPEND GRUPO AREA GESTION BIOMEDICA ¥ ALMACEN
k1
|vomBrE (sk:
lFiRMA {s): FECHA DDD MM D ARAA
CARGOD: DEPEND
&cnico lo emito y manifieste que al momento de evaluar no me encuentro inhabilitado, ni incurso en incompatibilidades,] .
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE coDIGO: GDG-PO2-F-29
l N GESTION DEL GASTO VERSION: o
g . o . VIGENCIA: - M-12:2016
MATRIZ DE CONCEPTO TECNICO DE SERVICIOS e
. . - . Piginatdet
A. IDENTIFICACION DEL INSUMO
1. NOMBRE (;ENERICO ' INYECTO_R GADOLINIO
3. PROVEEDOR BAYER S.A
4. ESPECIFICACIONES: — o]
OBSERVACION CUMPLE CUMPLE

Descripcion detallada del equipo dade en apoyo tecnolégico (especificaciones,

{166; 173} 1 Inyector Spectris

caracteristicas técnicas y tecnologicas del mismo, seriales, marca, efc.) y cantidad requerida Solarts X
por el Instituto.
£l oferente debe indicar Ia cantidad de equipos que dara el comodato. 166 X
. . . 166 y 204 {al momento de entrega
+ Hoja de vida del eguipo. de adjudicacibn) X
= Copia del registro sanitario INVIMA, o diligenciar el formato INVIMA para equipos que no 00 X
{requieran.
« Copia de la hoja de vida del personal de ingenieria quienes efectuaran labores de
|mantenimiento preventivo o correctivo, re[acic_)nando copias de formacion profesional y 215 X
capacitacién en el manejo del equipo en comodato. Con registro ante ef INVIMA (Si aplica)
- Copia de la declaracion de irnportacic’nn_ ante la DIAN. 166 (a'm::ﬁt;ii:)" tregade X
« Copia en medio magnéﬁco o fisico de manuales de operacion. 168 X
« Certificacion del valor depreciado del equipa (afio actual) y discriminar el IVA. 166 al m::::;:z:;t regade X
= Certificado de calibracion del equipo, & cual debeg estar vigente a la entrada del mismo al No aplica calibracidn de este X
Instituto. ’ equipo
» Cronograma: E! proponente debara presentar un Plan y cronograma de mantenimiento
preventivo y correctivo de los de apoyo fecnolégico puestos a disposicién def Instituto 167 ¢arta de compromiso X
Nacional de Cancerologia ESE.
|+ Servisio técnico especificando disponibilidad horaria. 167 X
» Informar ta disposicion de equipos para reemplazo en caso de dafio o alteracion de los 67 X
mismos.
- Brindar capacitacion en el manejo del equipo y los insumos. 167 X
- El oferente seleccionade con la adjudicacion deberd aportar copia de la garantia contra
todo riesgo (desasfres, hurto, perdida, daiio, etc.) con la que cuenta la firma, donde se 33 X
encuentre amparade el equipo dado en comodato.
* Presentar un documents con un acuerdo de servicio para los tismpos de respuesta en cago | NOSEIVIDENCIA SOPORTE
de falla, averia, dafio, mal funci ient lqui fecte el d ! TIEMPO MAXIMO DE RESPUESTA
e falla, averia, » mal funcionamiento o cualquiera que afecte el desarrolio o Y RESOLLICIGN ES DE MAXIMO 4 X
funcionamiento del equipo, el cual debe contener como minimos los siguienies: HORAS
+ Debe garartizarse un tiempo de respuesta maxime de una (1) hora. 277 X
+ Los problemas o inconvenientes o mal funcionamiento, se résolveran en un periodo NC SE EVIDENCIA SOPORTE.
. T - TIEMPO MAXIMO DE RESPUESTA
méximo de Guatro (4) horas el oferente debe: establecer distintos plazos a tendiendo a la Y RESOELICISN ES DE MAXIMO 4 X
gravedad de la incidencia, leve, grave, critica. : HORAS




» La reparacion, ajuste, reemplazo del eqguipo, etc., se realizara en los siguientes periodos MO SEEVIDENCIA SGPORTE.
TIEMPQO MAXIMO DE RESPUESTA

méximos desde el aviso, de acuerdo a cada incidencia, tomando como tiempo MEXIMo CUATO|  ¢ecoy ooy £5 BE MAKIMO 4 X
(4) horas. ’ HORAS

+ El estado de los servicios requeridos se revisara [mensualmente/bimensualmente/
trimestralmente] definidos por el supervisor del contrato y el PROVEEDOR para verificar las NO SE EViDENCIA SOPORTE. X
incidencia y-su adecuado funcionamiento.

B. EXPERIENCIA Y EVALUACION

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

sl 1 NO

5. LO HA UTILIZADO ANTERIORMENTE

PORQUE ?

- 7. RESPONDE A LOS REQUERIMIENTOS EXAGIDOS?

s [] NO x

PORQWE ? NO SE EVIDENCIA EL CUMPLIMIENTO BE TODOS LOS REQUERIMIENTOS TECMICOS EXIGIDOS

IB. COMCEPTO TECNICO FAVORABLE:

si D ’ NO X
PORGUE ?  |NO SE EVIDENCIA EL CUMPLIMIENTO DE TODOS LOS REQUERIMIENTOS TECNICOS EXIGIDOS
C. IDENTIFICACION DEL EVALUADOR ’
18. NOMBRE (S): ANDREA LISSET PEREL SALALANCA
1
-
FIRMA (S): A‘\M FEGHA op [ o |aaan | 2019
CARGO: 7 PROFESIONAL UNIVERSITARIO DEPENDENCIA GRUPO AREA GESTION BIOMEDHCA Y ALMACEN
NOMBRE (S): GLORIA STELLA GARRIDO LOZANG
i a -
. ' ’
IFIRMA s (ﬂuy d\}‘* l(Jg FECHA oD mal o6 [anna [ 5019 |
1
CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO DEFENDENCIA GRUPO AREA GESTION SIOMEDICA Y ALMACEN
Inomere (s):
FIRMA (S) FECHA ' [ D MM |:| AARA |:__|
CARGO: DEPENDENCIA

ictos de iaterés.

|Noia: El presenite concepto técnico lo emito y manifiesto que al momento de evalisar no me encuentro inha.biitado, ni incurso en incompat?biiidades, impedimestos y/o]
confli N




INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA ESE ’ . CODIGD: GDG-PO2-F-29
GESTION DEL GASTO ' VERSION: Y
. VIGENCIA: 34122016
MATRIZ DE CONCEPTO TECNICO DE SERVICIOS -
’ N . Pagma 1ded

A. IDENTIFICACION DEL INSUMO

-1. NORERE GENERICO . INYECTOR SADOLINID
5 PROVEEDOR R SA
4 ESPECIFICACIONES: _ :
R OBSERVACION |CUMPLE  |NO GUMPLE
Descripcién detaflada del equipo dade en apoyo tecnolégico (especificaciones, caracteristicas técnicas y
tecnoldgicas del misme, seriales, marea, elc.) y cantidad requerida por el Instituto. X
El oferente debe indir la cantidad de equipos gue dara el comodato. {PAG 142) X
. ] NO SE
« Hoja de vida del equipo. EVIDENCIA
SOPORTE X
ND SE'
« Copia del reg|siro sanitario INVIMA, o dlhgenmar el formato INVIMA para equipos que ne requieran. EVIDENCIA «
SOPORTE
S / ND SE
cormrectivo, relaclonando copias de formacion profesmnal y capacitacion en el manejo del equipo en comodato . EVIGENGIA x
|Can reqistra ante el INVIRIA (Si anlira) SOPORTE
. .. ) NO SE
+ Copia de la declaracion de importacion ante la DIAN. EVIDENCIA
SOPORTE X
- . NOSE
« Copia en medio magnético o fisico de manuales de operacion. EVIDENGIA
SOPORTE X
. NOSE
* Ceriificacion del valor depreciado ded equipe (afio actual) y discriminar el IVA. EVIDENCIA
. : ‘ S - - SOPORTE X
* Certificado de calibracion del equipo, el cual debe estar vigente a la entrada del misme al Instituto. PAG 142 X
- Cronograma: El proponente debera presentar un Plan y croncgrama de manfenimiento preventivo y correctivo | NO INDICA
de los d logi s 2 disposicién del Insti ional d i CRONOGRANA
e las de apoyo tecnologico puestos 2 disposician del Institute Nacional de Cancerologia ESE. FREVENTICO X
} NO SE
- Servicio técnico especificando disponibilidad horaria. EVIDENGIA
SOPORTE X
= informar la disposicion de eq&ipos para réemplazo en daso de dafio o alteracién de los mismos. PAG 142 X
) ‘ R ' — NO SE
+ Brindar capacitacion en el manejo del eguipo y fos insumos. EVIDENCIA
SOPORTE X
« Ei oferente seleccionado con [a adjudicacion debera aportar copia de la garantia contra todo riesgo NO SE
(desastres, hurto, pérdida, dafio, etc.) con la que cuenta la fima, donde se encuentre amparado el equipo dade | EVIDENCIA
en comodaio. SDPORTE ¥
+ Presentar un documento con un acuerdo de servicio para los tiempos de respuesta en caso de falla, averia,
dafie, mal funcionamiento o cualquiera que afecte el desarrollo o funcionamiento del equipo, el cual debe PAG 142
contener como minimos los siguientes: . X ¥
] . IMDICA TIEMPO
« Debe garantizarse un tiempo de respuesta ma&xime de una (1) hora. DE
] ] RESPUESTA X
‘ NO SE
horas el nferente debe estableoer distintos plazos a tendlendo ala gravedad de la :ncndencua leve, grave, EVIDENCIA
critica SCPORTE X
« La reparacion, ajuste, reemplazo del equipo, etc., se realizard en los sigutentes periodos maximos desde el Ew“&flgl A
aviso, de acuerdo a cada incidencia, tomando como tiempo maximo cuatro (4) horas. ' SOPCRTE X
* El estado de los sewvicios requeridos se revisara [mensuaimente/bimensuaimentsf trimestraimente] definidos hC SE
i ) L 5 . . EVIDENCIA
por el supervisor del contrato y &l PROVEEDOR para verificar las incidencia y su adecuade funcionamiento. SOPCRTE X

B. EXPERIENCIA Y EVALUACION

I.‘n. LO HA UTILIZADO ANTERIORMENTE S§ I:l NG D

Is. EL NOMBRE DE LA COMPARNEA ES INDISPENSAHLE PARA LA PRESTAGION DEL SERVICIO?




s [ ] NO
PORQUE 7~
7. RESPONDE A LOS REQUERINIENTOS EXIGIDOS?
. sl I:I NO x
PORQUE ?  |NOSE EVIDENGIA EL CUMPLIMIENTS DE TOBOS LOS REGHERIMIENTOS TECNICOS EXISIPOS
5 . r
8. CONGEPTO TEGNIGO FAVORABLE:
sl |:| NO X

PORQUE ? NO SE EVIDENCIA EL CUMPLIMIENTO DE TODOS LOS REQUERIMIENTOS TECHICOS EXIGIDOS

~ C.IBENTIFICACION DEL EVALUADOR

8. NOMERE (S} ANDRER 1ISSET PEREZ SALAMANCA
[} .-"""\
lFrma gs)- %N}%\/‘Y_ FECHA 125 | wlos | anan
CARGO: PROFESIONAL UNIVERSITARIO DEPENDENCIA GRUPO AREA GESTION BIGMEDICA Y ALMACEN
|nOMBRE (S} GLORIA STELEA GARRIDO LOZANG
r-m sk (ﬂuﬂiwkp\ FECHA D D 1] AARA i___—l
CARGO: PROFJSIONAL ESPECl).LIZADO DEPENDENCIA GRUPD AREA GESTION BIOMEDICA ¥ ALMACEN
NOMBRE (S)- )
iFIRMA sk FECHA D |:| "] BARA |:|
Icaneo: DEPENDENCIA 7
AO me ro inhabilitado, ni incurse en incmpat'lhili.dades, impedimentos wWo ConTiCtos de)

Maota: El presente concepto técnico Jo emito y manifiesto que al to de eval
Enterés. v




]
i

La salud - Minsalid .

esdetodos

CONVOCATORIA PUBLICA No. 406 DE 2019

EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO — INVITA A PRESENTAR - )
PROPUESTAS PARA LA ADQUISICION DE ELEMENTOS DE APOYO TECNOLOGICO PARA EL SERVICIO DE
RADIOLOGIA , ACORDE CON LOS TERMINOS DE CONDICIONES SUS ANEXOS Y EL CONTRATO QUE SE CELEBRE

PARA EL EFECTO

De acuerdo a !a revision de los REQUISITOS TECNICOS OBJETO DE EVALUACION del Gadolineo 0.5 mmolfml ~
,la evaluacion técnica para los diferentes oferentes, es la siguiente:

1. Oferta econémica en la convocatoria Disponibilidad presupuestal incluyendo
vigencias futuras tope $ 251.368.721 para Gadolineo 0.5 mmol/ml _

PROVEEDOR VALOR DE LA | CONCEPTO | OBSERVACIONES
_ . OFERTA
GE HEALTHCARE | $ 251.200.000 Cumple
COLOMBIA S.A.S.
BAYER $ 260.820.000 No Cumple ! Sobre pasa el valor
presupuestal solicitado.
RX $135.032.924 No Cumple | No hay respuesta de

subsanacion de aclaracion del
valor de la oferta.

2. Insumos requeridos para el correcto funcionamiento (Consumibles) descritos en su
~ totalidad en los procesos y procedimientos del Equipo.

PROVEEDO | CONSUMIBLES CONCEPTO | OBSERVACIONES
R .
RX Cantidad 60.Jeringas Unico uso cumol
@, 30 Conectando umple
GE Cantidad:100 KIT Referencia No aplica protocolo
'HEALTHCA | 317602-000 Jeringa Unico uso Institucional - Se
RE @, Y en caso de requerir una debe garantizar
COLOMBIA | cantidad superior a la segun las
S.AS. establecida se realizara los Cumple necesidades del
ajuste para la entrega y la equipo instalado de
seguridad del correcto Apoyo Tecnoldgico
funcionamiento del Equipo
BAYER Cantidad 1 Kit Jeringa
SSQKB5/115VS por cada Cumple
Frasco de Medio de Contraste. '

VL85 - PRN: 5210060

3@90. ...........
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Anexa informacién técnica

BAYER Anexa informacion técnica | Cumple
RX ' Anexa informacién técnica- | Cumple

_ - _ S
COLOMBIA S.A.S. Anexa BPM

BAYER Anexa BPM Cumple
RX - No Anexa BPM | No Cumple

GE HEALTHCARE - g .
COLOMBIA SAS. Anexo Registro Vigente

BAYER . ' Anexo Registro Vigente Cumple

No Anexa ( el registro que ;| No Cumple
relaciona esta vencido) y
RX ' dos marcas diferentes, no
“ tealiza aclaracion
solicitada. '

NOTA: ** Nota los equipos e Inyectores seran evaluados por el area técnica del Instituto
(Biomedica).

Bogotd, 28 de Junio de 2019

Coordinador Servicio Radiologia
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