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HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E.

PLIEGOS DE CONDICIONES

PROCESO DE CONTRATACION ’
MODALIDAD DE CONTRATACION: CONVOCATORIA PUBLICA
CP No. 001 del 2021

OBJETO: ADQUISICION DE EQUIPOS BIOMEDICOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS, PARA
EL FORTALECIMIENTO DE LA DOTACION DE LOS SERVICIOS DE HOSPITALIZACION,
URGENCIAS, OBSTETRICIA, LABORATORIO CLiNICO, CIRUGIA Y ESTERILIZACION DEL
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE, de acuerdo con las
especificaciones técnicas exigidas por la Entidad

FLORENCIA, ENERO DE 2021
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RECOMENDACIONES INICIALES

Lea cuidadosamente todo el contenido de este documento.

Verifique, antes que nada, que no esté incurso en ninguna de las inhabilidades e

incompatibilidades generales ni especiales para contratar.

Cerciérese de que cumple las condiciones y retne los requisitos aqui sefalados.

Tenga en cuenta el presupuesto oficial estimado para este proceso.

Proceda a reunir toda la informaciéon y documentacion exigida y verifique la vigencia de

aquella que la requiera.

Siga las instrucciones que en estos Pliegos de Condiciones se imparten para la

elaboracién de su propuesta.

Tenga en cuenta que los parametros definitivos que regirdn este proceso de

contratacion, seran los expresados en los Pliegos de condiciones o en las adendas si las

hubiere, por tanto los proponentes deben estar muy atentos a las publicaciones que se

hagan en la pagina Web: www. hmi.gov.co

Revise la péliza de seriedad de su propuesta y verifique que:

a. Sea otorgada a favor del HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO. NIT 891.180.098-5

b. Como tomador, figure su razén social completa, incluyendo la sigla, esto Ultimo
siempre y cuando, ésta también figure en el correspondiente certificado de
existencia y representacion legal.

c. El valor asegurado c,orresponda al fijado en este documento;
d. El OBJETO y el NUMERO de la misma, coincida con el de la propuesta que
presenta;

e. Esté suscrita por el TOMADOR- AFIANZADO, La firma del tomador debe
corresponder con la firma de la carta de presentacion de la oferta.

Tenga presente la fecha y hora previstas para el cierre del presente proceso, por ningun

caso se recibiran propuestas por fuera de la fecha establecida en el cronograma para

tales efectos.

Toda consulta debera formularse al correo electrénico contratacionoj@hmi.gov.co No se

atenderan consultas personales ni telefénicas.

Los proponentes por la sola presentacion de su propuesta, autorizan al HOSPITAL

verificar toda la informacién que en ella suministren.

Cuando se presente inexactitud en la informacién suministrada por el proponente o en la

de uno de los miembros del consorcio o de la unién temporal, EL HOSPITAL podra

rechazar la propuesta y/o dar aviso a las autoridades competentes, esto operara unica y

exclusivamente si la inexactitud incide en la calificacién o permite cumplir con un factor

excluyente.

NOTA: El HOSPITAL cumple con dar a conocer los Pliegos de condiciones y las adendas
mediante la publicacién del texto de los mismos en la pagina \WWeb www.hmi.gov.co. Una vez
publicados los anteriores documentos de la manera indicada, no se aceptaran excusas sobre su
desconocimiento.
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1. INFORMACION GENERAL

1.1 OBJETO DE LA CONVOCATORIA: ADQUISICION DE EQUIPOS BIOMEDICOS Y
DISPOSITIVOS MEDICOS, PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA DOTACION DE LOS
SERVICIOS DE HOSPITALIZACION, URGENCIAS, OBSTETRICIA, LABORATORIO
CLINICO, CIRUGIA Y ESTERILIZACION DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA
INMACULADA ESE, de acuerdo con las especificaciones técnicas exigidas por la Entidad.

1.2 ENTIDAD CONTRATANTE, DOMICILIO Y CORRESPONDENCIA. La entidad contratante
es el HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE, ubicado en la Diagonal 20
No. 7-93 de Florencia (Caqueta)

1.3. IMPUTACION PRESUPUESTAL: EI HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA
INMACULADA ESE, adelantara la presente Convocatoria Publica con cargo al siguiente rubro
presupuestal, segun el Certificado de Disponibilidad Presupuestal expedidos para el efecto, asi:
83 del 29 de Enero de 2021 RUBRO Proyectos 8100100.

1.4. PRESUPUESTO OFICIAL. El presupuesto oficial para la contratacién es la suma de TRES
MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y NUEVE MILLONES SETECIENTOS SETENTA Y
NUEVE MIL QUINIENTOS NOVENTA PESOS ($ 3.469.779.590) MCTE, segun consta
en el Certificado de Disponibilidad Presupuestal No. 83 del 29 de Enero de 2021. Nota: Las
propuestas que superen el valor oficial del presupuesto, seran rechazadas.

1.5. IMPUESTOS DEPARTAMENTALES. NA

CONCEPTO % RET %RET
TARIFA PLENA  MEDIA TARIFA
RETEFUENTE 2,50%
ICA 0,006 0,003
ELECRTIFICACION 3,00% 1,50%
CULTURA 0,75% 0,38%
DESARROLLO 1,0% 0,5%
ANCIANATO 4,00% 4,00%
UNIVERSIDAD 0,50% 0,25%
CONTRIBUCION X CONTRATO DE OBRA 5,00% 0,00%

Nota: Aplica Media tarifa
1.6 PLAZO DE EJECUCION: Treinta (30) dias.

1.7 FORMA DE PAGO: Pago del 100% a la entrega de los equipos contratados. PARAGRAFO:
Podra hacerse pagos parciales siempre y cuando se haya suministrado el 50% de los equipos
contratados mediante actas parciales, para el pago debera contarse con:

1. Informe del contratista
2. Cuenta de cobro y/o factura.
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3. Comprobantes de pago de cotizaciones mensuales al Sistema de Seguridad Social
(Salud, Pensiones y Riesgos Laborales) y aportes parafiscales expedido por el Revisor
Fiscal o Contador, al que debera anexarse fotocopia de la cedula de ciudadania del
Contador, Fotocopia de la tarjeta profesional del contador y antecedentes de la Junta
Central de Contadores Vigente.

4. Certificado de Supervision

1.8 GARANTIA SOBRE EL PAGO ANTICIPADO. NA

1.9 PARTICIPANTES Podran participar personas juridicas nacionales o extranjeras
domiciliadas en el pais, que no se encuentren incursas en alguna de las inhabilidades o
incompatibilidades Constitucionales y de Ley. En el evento de consorcios y uniones
temporales, debera acreditarse el cumplimiento de las condiciones descritas en los documentos
de la propuesta por parte de ambos consorciados o unidos temporalmente.

Los Consorcios o Uniones Temporales podran estar compuestos por personas juridicas y
ademas de cumplir con los requisitos generales de los presentes Pliegos de Condiciones,
estaran sujetos a lo siguiente:

a. Los proponentes indicaran si su participacion es a titulo de Consorcio o Unién Temporal.
Si se trata de Consorcio deberan indicar el porcentaje de participaciéon de cada uno de
sus integrantes y las actividades a ejecutar por cada uno de ellos, y en el caso de
Uniones Temporales, sefalaran los términos y extensién de la participacion en la
propuesta y en la ejecucion del contrato, los cuales no podran ser modificados sin el
consentimiento previo de la Entidad.

b. Los miembros del Consorcio o de la Unién Temporal deberan presentar el documento de
constitucién, el cual debera expresar claramente su conformacion, las reglas basicas
que regulan las relaciones entre ellos y su responsabilidad, e igualmente su deseo de
participar en la presentacion conjunta de la propuesta y de suscribir el contrato. A su
vez, designaran a la persona que actuara como Representante del Consorcio o de la
Unién Temporal.

C. Los integrantes del Consorcio responderan solidariamente de todas y cada una de las
obligaciones derivadas de la propuesta y, en consecuencia, las actuaciones, hechos y
omisiones que se presenten en el desarrollo de la propuesta y del contrato, afectaran a
todos los miembros que lo conforman.

d. Los integrantes de la Unién Temporal responderan solidariamente por el cumplimiento
de la propuesta y del objeto del contrato, pero las sanciones por el incumplimiento de las
obligaciones derivadas de la propuesta y del contrato, se impondran de acuerdo con la
participacién en la ejecucion de cada uno de sus miembros.

e. Los integrantes de la Unién Temporal o del Consorcio deberan cumplir cada uno con los
indices financieros exigidos en los presentes pliegos para lo cual anexaran de manera
independiente sus balances y estados de resultados a 31 de diciembre de 2020,
debidamente certificados por Contador Publico titulado con certificacion de antecedentes
disciplinarios, antecedentes expedidos por la Junta Nacional de Contadores y fotocopia
de la tarjeta profesional vigente.

f. Los integrantes de la Unién Temporal o del Consorcio deberan constituirse por un
tiempo de duracién que no podra ser inferior al plazo de ejecucion del contrato y un (1)
afio mas y realizar una manifestacion expresa de que las partes integrantes no podran
revocar el consorcio o uniéon temporal durante el tiempo de ejecucién del contrato y un
aflo mas, como también que ninguna de ellas podra ceder su participacion en el
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consorcio o union temporal a lo demas integrantes, si no existe autorizacién por parte de

la Entidad Contratante.

1.10 CRONOGRAMA

ACTIVIDAD

CARACTERISTICAS Y FECHAS

Publicaciéon Acto Administrativo
que ordena iniciaciéon y apertura
del proceso de seleccion.

08 de Febrero de 2021
Pagina web del Hospital Departamental Maria Inmaculada
E.S.E. www.hmi.gov.co

Publicacién de

condiciones

Pliegos

09 de Febrero de 2021
Pagina web del Hospital Departamental Maria Inmaculada
E.S.E. www.hmi.gov.co

Presentacion de observaciones
al pliego.

Del 11 de Febrero 2021, las cuales deberan enviarse
unicamente al correo electrénico
contratacionoj@hmi.gov.co. Solo _se tendran como
observaciones las presentadas a este correo electrénico,
en la fecha aqui indicada en el horario de 07:00 am a 05:00
pm.

Respuestas a las
observaciones, realizaciéon de
aclaraciones y modificaciones

Febrero 12 de 2021, las cuales seran publicadas en la pagina
web del Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E.
www.hmi.gov.co

Recepcién de propuestas
econbémicas en la plataforma
electrénica www.bionexo.com

NA

Recepcion de

Fisicas.

propuestas

Febrero 15 de 2021, de las 08:00 am — 12:00 y 2:00 pm a
5:00 pm, en la Secretaria de Gerencia (segundo piso) del
Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E. ubicado en
la Diagonal 20 NO. 7 — 29 de Florencia Caqueta.

Evaluacion de propuestas

Febrero 18 de 2021

Publicacion de la Evaluacion de
las propuestas

Febrero 19 de 2021, la cual sera publicada en la pagina web
de El Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E.
www.hmi.gov.co

Presentacién de objeciones de
la evaluacion.

Febrero 22 de 2021, las cuales deberan enviarse
unicamente al correo electrénico
contratacionoj@hmi.gov.co,_en el horario comprendido entre
las 7 am y las 6 pm.

Respuestas a las objeciones de
la evaluacién.

Febrero 23 de 2021, las cuales seran publicadas en la pagina
web de El Hospital Maria Inmaculada E.S.E. www.hmi.gov.co

Adjudicacion y publicaciéon

Febrero 24 de 2021, la cual sera publicada en la pagina web
de El Hospital Maria Inmaculada E.S.E. www.hmi.gov.co

Proceso de elaboracion y
perfeccionamiento del contrato

Del 25 al 26 de Febrero de 2021.

Las fechas indicadas en la tabla anterior podran variar de acuerdo con las prérrogas de algunos
plazos, todo lo cual serda comunicado por EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA
INMACULADA E.S.E. y debera ser tenido en cuenta por los PROPONENTES.
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1.11 PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO.

El oferente favorecido debera remitir un oficio, el 25 de febrero de 2021, indicando que acepta.
Si el adjudicatario, en forma injustificada, no suscribiese el contrato dentro del término sefalado,
el HOSPITAL procedera a iniciar las acciones legales conducentes al reconocimiento de
perjuicios causados. Adicionalmente podra adjudicar, dentro de los dos (2) dias habiles
siguientes, al siguiente proponente calificado en orden descendente, siempre y cuando su
propuesta sea igualmente favorable para el HOSPITAL, y asi sucesivamente. De optarse por
adjudicarlo al siguiente elegible, éste lo debera aceptar dentro del dia habil siguiente contado a
partir de la fecha de la Notificacién de la nueva Adjudicacion.

1.12 VEEDURIAS CIUDADANAS:

En cumplimiento de lo establecido en la ley, las veedurias ciudadanas podran ejercer control
social sobre el presente proceso de contratacion.

1.13 IDIOMA DE LA OFERTA. La oferta, correspondencia, asi como todos los documentos que
la integran deben estar escritos en idioma espafiol. Por lo tanto, los documentos en idioma
extranjero deben venir acomparfiados en traduccién simple, salvo en los casos en que la Ley
exija traduccion oficial. Lo presente aplica igualmente para toda correspondencia que se
requiera cursar dentro del proceso de seleccion.

1.14 GARANTIA DE SERIEDAD Y PERIODO DE VALIDEZ DE LA PROPUESTA.

Con la oferta el proponente debe anexar GARANTIA DE SERIEDAD de la propuesta firmada y
recibo de pago de la misma, la poliza de garantia debera ser expedida por una companiia de
seguros debidamente autorizada para operar en Colombia legalmente establecida en este
mismo pais. La garantia estara constituida a favor del HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA
INMACULADA ESE Nit.891.180.098-5, a los cuales dirija su propuesta, por una suma
asegurada equivalente al diez por ciento (10%) del valor de la propuesta, con vigencia de tres
(3) meses, contados a partir del dia del cierre de la convocatoria, término que podra ser
prorrogado a peticidn de la Entidad. En todo caso, los proponentes se comprometen a mantener
vigente la garantia de seriedad, hasta la fecha de adjudicacion y a quien resulte favorecido
hasta la constitucién de la garantia Unica del contrato resultante de este proceso.

Debe figurar como tomador el nombre completo del PROPONENTE: - Si es persona natural:
nombres y apellidos completos, conforme aparece en la cedula de ciudadania. Si actia por
intermedio de REPRESENTANTE, APODERADO o AGENTE, también debe figurar este tltimo.
Si es persona juridica: su razén social completa, incluyendo la sigla, esto ultimo si figura en el
correspondiente Certificado de Existencia y Representaciéon Legal. Si es Consorcio o unién
temporal, debera figurar como tomador, el oferente a quien se le otorga la representacion legal.
La garantia debe constituirse en pesos colombianos. La no presentacion de la garantia de
seriedad de la oferta a nombre del proponente, a favor del HOSPITAL DEPARTAMENTAL
MARIA INMACULADA y con el objeto del presente proceso de Convocatoria, dara lugar al
RECHAZO DE LA PROPUESTA. La propuesta tendra una validez igual a la vigencia de la
garantia de seriedad, requisito que se entendera cumplido con la simple presentacion de la
misma. La garantia de seriedad de la propuesta se hara efectiva cuando: - El proponente retire
su propuesta después de la fecha de cierre y antes de la adjudicacion del contrato.
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1.15 TERMINO DE EJECUCION

El contrato celebrado con Hospital Departamental Maria Inmaculada ESE, tendra como plazo
de ejecucion Treinta (30) dias, calendarios contados a partir de la fecha de suscripcién del acta
de inicio del contrato.

El perfeccionamiento y legalizaciéon del contrato surte efecto con la firma de las partes, la
expedicion del registro presupuestal por parte de la Tesoreria General y la aprobacién de las
garantias.

2. REQUISITOS PARA PARTICIPAR EN LA CONVOCATORIA PUBLICA

21 Persona natural o juridica, consorcio o uniones temporales, cuyo objeto social o actividad
mercantil le permita ejercer las actividades con los cédigos relacionadas con el objeto del
contrato, con cédigo 411039, 421821, 421828, 421918, 422017, 422018, 422718, 422815, Los
codigos deberan estar inscritos en el RUP y clasificados en los contratos que aporte para la
experiencia.

2.2 Presentar la propuesta en medio fisico radicada en la secretaria de la gerencia de la
entidad, en los términos del Pliego de Condiciones y con los anexos exigidos, so pena de
causar el rechazo de la misma.

2.3 Presentar una (1) propuesta por oferente. Cada Oferente deberd presentar solamente una
propuesta, ya sea por si solo o como integrante de un consorcio o unién temporal. El oferente
no podra ser socio de una firma que simultaneamente presente propuesta por separado, salvo
el caso de las sociedades anénimas abiertas. El oferente que presente mas de una propuesta o
participe en mas de una de ellas quedara descalificado en todas elias.

2.4 Acreditar que se encuentra a paz y salvo con el pago a los sistemas de salud, pensiones,
riesgos profesionales y aportes a Cajas de Compensacién Familiar, ICBF y SENA.

2.5 Si el Representante Legal del oferente no esta autorizado para comprometer a la sociedad
por el valor de la oferta, debera adjuntar la autorizacién correspondiente.

2.6 No hallarse incurso en causal de inhabilidad o incompatibilidad, de acuerdo con la ley.

2.7 No encontrarse en el Boletin de responsables de la Contraloria General de la Republica, de
acuerdo con lo establecido en ley 610 de 2000. La Entidad se reserva el derecho de verificar si
el proponente o cualquiera de los integrantes del Consorcio o Unién Temporal se encuentran
sefalados en el Ultimo boletin de responsables fiscales de la Contraloria General de la
Republica.

2.8 La oferta debe tener una validez no inferior a dos (2) meses calendario contados a partir de
la presentacién de la propuesta.

2.9 Cuando se trate de Consorcios y Uniones Temporales debera aportarse en la oferta el
documento de intencién para constitucién del consorcio o unién temporal, en el cual debera
indicarse lo siguiente: Cada una de las personas juridicas miembros de consorcios o uniones
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temporales que participen en la convocatoria deberan aportar el certificado de existencia y
representacion legal; si se trata de Union Temporal o Consorcio deberan indicarse, en el
documento de intencion, los términos y extensién (actividades y porcentaje) de la participacion
en la propuesta y en la ejecucion del contrato; la duracién del Consorcio o de la Unién, que
debera ser por el lapso comprendido entre el cierre de la convocatoria y la duracién del contrato
y cuatro (4) meses mas; la designacion de la persona que tendra la representacion legal del
Consorcio o de la Unién Temporal, indicando expresamente sus facultades. Lo anterior so
prejuicio de ser rechazada la propuesta.

2.10 En la propuesta no se podra sefialar condiciones diferentes a las establecidas por el
HOSPITAL. En caso de hacerlo, se tendran por no escritas y, por lo tanto, prevaleceran las
disposiciones respectivas contenidas en el pliego de condiciones.

241 Contar con el Certificado de Capacidad de Almacenamiento y Acondicionamiento —
CCAA - vigente, expedido por el INVIMA. O estar autorizado o acreditar relacién comercial con
un importador que cuente con este para realizar actividades de almacenamiento de equipo
Biomédico.

2.12 La propuesta debera incluir la totalidad de los ramos contenidos en este pliego. No se
realizara adjudicacion parcial.

2.13 Estar inscrito en el Registro Unico de Proponentes el cual deberd estar en firme al
momento del cierre de la convocatoria publica.

3. METODOLOGIA PARA PRESENTAR LAS PROPUESTAS

3.1 La propuesta debera allegarse en sobre cerrado y marcado, indicando el numero de la
convocatoria a la que se presenta y el objeto de la misma, nimero de folios y nombre de la
persona juridica que la presenta. Debera indicarse el nombre del representante legal y su
numero de identificacién, asi:

Serores .

HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE
Diagonal 20 # 7-29

Florencia- Caqueta

CONVOCATORIA PUBLICA No. XXX DE ENERO DE 2021 - OBJETO: ADQUISICION DE
EQUIPOS BIOMEDICOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS, PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA
DOTACION DE LOS SERVICIOS DE "HOSPITALIZACION, URGENCIAS, OBSTETRICIA,
LABORATORIO  CLINICO, CIRUGIA Y ESTERILIZACION DEL HOSPITAL
DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE, de acuerdo con las especificaciones
técnicas exigidas por la Entidad

Proponente: Nombre o Razén Social del Proponente.
Representante Legal:

Direccién Comercial:

Teléfono:

Fax:

Celular:

Correo electrénico
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No. Folios:

3.2 Las propuestas deben presentarse UNICAMENTE en el lugar, fecha y hora, establecidas
en el cronograma del presente pliego.

3.3 Las propuestas, sus documentos y anexos deberan presentarse en idioma espafiol.

3.4 No se aceptaran propuestas cuyos documentos presenten tachaduras, borrones,
enmendaduras o textos ilegibles que puedan dar lugar a diferentes interpretaciones o inducir a
error.

3.5 No se aceptaran ofertas enviadas por fax, ni aquellas entregadas en lugar diferente al
sefialado en los términos de referencia, ni las presentadas extemporaneamente a la fecha y
horas sefaladas.

3.6 Las ofertas deberan contener un indice en el que se identifique cada documento integrante.
3.7 La oferta obligatoriamente debera estar foliada en su totalidad.

3.8 Los proponentes por la sola presentacién de su propuesta autorizan al HOSPITAL, para
constatar y verificar toda la informacién que en ella suministren.

3.9 Sera causal de rechazo, el sobre que se encuentre abierto o que no haya sido entregado
sellado a la secretaria ejecutiva de la Gerencia del HOSPITAL con la fecha y hora de entrega.
Los sobres que tengan hora y fecha de recibido posterior a la fecha y hora fijada para el cierre,
seran tenidos como extemporaneos y se rechazaran.

3.10 Debera adjuntarse a la propuesta la Carta de presentacion, segin Anexo No.1, la cual
debera firmarse por el representante legal de la persona juridica, incluir el nimero del
documento de identificacién, el RUT, numero telefénico, fax, correo electrénico. La omision de
la carta de presentacion debidamente firmada en la oferta, no sera subsanable y su no
presentacion generara el rechazo de la propuesta.

3.11 Anexar los documentos solicitados en el orden que se encuentran en el presente Pliego de
Condiciones.

3.12 Sera causal de rechazo cuando la propuesta no oferte la totalidad de los ramos contenidos
en el pliego.

3.13 Debera presentarse en idioma espariol
4. REQUISITOS HABILITANTES

La habilitacién de las propuestas sera verificada por el Comité de Evaluador, siguiendo las
pautas aqui determinadas.

4.1 Verificara el nimero total de propuestas presentadas. En el evento en que no exista
pluralidad de propuestas, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 019 de Acuerdo 017
del 28 de agosto de 2020, levantara acta de la situacion y remitira al Gerente para que declare
desierto el proceso de Convocatoria Plblica.
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4.2 Existiendo numero plural de propuestas, el Comité Evaluador procedera a verificar que cada
propuesta tenga acreditada:

4.2.1 CAPACIDAD JURIDICA: Podran participar en la presente Convocatoria, todas las
personas naturales y juridicas, consorcios y uniones temporales que cumplan todos los
requerimientos exigidos en este item. A este factor no se le adjudicara puntaje; el resultado de
su evaluacion sera CUMPLE o NO CUMPLE.

Los documentos que debera anexar para la verificar la capacidad juridica son:

a.

d.

e.

En caso de persona natural: Original de Certificado Existencia y Representacion legal del
establecimiento de comercio expedido por la autoridad competente, con fecha no mayor a
treinta (30) dias calendarios anteriores a la fecha de cierre de esta convocatoria. La
constitucion del establecimiento de comercio no puede ser inferior a cinco (5) afios contados
a la fecha de presentaciéon de la propuesta. Se verificara que tenga inscrito los codigos
siguientes: 411039, 421821, 421828, 421918, 422017, 422018, 422718, 422815, los
codigos deberan estar inscritos en el RUP y clasificados en los contratos que aporte para la
experiencia.

. En caso de persona juridica: Original del Certificado de Existencia y Representacion legal

expedido por la autoridad competente, con fecha no mayor a treinta (30) dias calendarios
anteriores a la fecha de cierre de esta convocatoria. La constitucion de la sociedad no puede
ser inferior a cinco (5) afios contados a la fecha de presentacion de la propuesta. Se
verificara que tenga inscrito los codigos siguientes: 411039, 421821, 421828, 421918,
422017, 422018, 422718, 422815, los codigos deberan estar inscritos en el RUP vy
clasificados en los contratos que aporte para la experiencia.

En caso de Consorcio o Unién Temporal: Documento original que acredite la conformacion y
representacion del consorcio o unién temporal. (Anexo No. 2 y Anexo No. 3) y los Originales
del Certificado de Existencia y Representacion legal de cada uno, expedido por la autoridad
competente, con fecha no mayor a treinta (30) dias calendarios anteriores a la fecha de
cierre de esta convocatoria. La constitucién de cada una de las sociedades que conforman
la unién temporal o el consorcio, no puede ser inferior a cinco (5) afios contados a la fecha
de presentacion de la propuesta. Se verificard que tenga inscrito los codigos siguientes:
411039, 421821, 421828, 421918, 422017, 422018, 422718, 422815, los codigos deberan
estar inscritos en el RUP y clasificados en los contratos que aporte para la experiencia,
ademas la propuesta este suscrita por quien tenga la capacidad legal para hacerlo. En el
caso de la Unién Temporal, las actividades y el porcentaje de participacion de cada uno de
los miembros que la integran; La omision de este documento u omisiones en las firmas, no
es subsanable y generaran el rechazo de la propuesta. En el caso de las Uniones
Temporales, la falta de indicacion de los términos y extension de la participacion de sus
integrantes, no seran subsanables y la propuesta sera rechazada.

Fotocopia de la Cédula de Ciudadania del Representante Legal.

Antecedentes de la Procuraduria General de la Nacion, Policia Nacional, Contraloria General
de la Republica, Registro Nacional de Medidas correctivas e inhabilidades por delitos
sexuales, del Representante Legal, con una expedicion no superior a treinta (30) calendario,
anteriores a la fecha de cierre de esta convocatoria
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f. Antecedentes de la Procuraduria General de la Nacion y Contraloria General de la Republica
de la persona juridica, con una expedicién no superior a treinta (30) calendario, anteriores a
la fecha de cierre de esta convocatoria. En el evento en que se trate de unién temporal o
consorcio, se deberan acreditar los documentos de cada una de las personas conformantes.

g. Fotocopia de la Libreta Militar del Representante Legal, en los eventos en que sea hombre
menor de 50 afios.

h. Fotocopia del Registro Unico Tributario (RUT), actualizado expedido por la Direccion
Nacional de Impuestos y Aduanas Nacionales DIAN.

i. Inscripcion en el Registro Unico de Proponentes en la Camara de Comercio.

j- Certificacion del Revisor Fiscal o Representante Legal, segun sea el caso, donde conste que
se encuentra al dia en los aportes a seguridad social y parafiscales. En el evento en que el
certificado sea suscrito por el Revisor Fiscal, debera adjuntarse fotocopia de la Cédula de
Ciudadania, de la Tarjeta Profesional y Antecedente de Ia Junta Central de Contadores. La
persona natural debera acreditarlo adjuntando su planilla de pago.

k. El proponente el Acreditar registro y autorizacion de funcionamiento por parte del ente de
salud de la jurisdiccion de su domicilio,

I. Documento que acredite la conformaciéon del Consorcio o la Unién Temporal y su
representacion:

Cuando la Capacidad Juridica de la propuesta sea evaluada con CUMPLE, procedera el Comité
Evaluador a verificar la Capacidad Financiera; en el evento contrario, cuando la propuesta sea
evaluada con NO CUMPLE, no podra ser evaluado ninglin otro aspecto y se procedera a su
rechazo.

4.2.2 CAPACIDAD FINANCIERA. Se verificaran, analizaran las certificaciones, indicadores y
estados financieros. El analisis se efectuara con los indicadores financieros de liquidez:

4.2.2.1 NIVEL DE LIQUIDEZ
ACTIVO CORRIENTE /PASIVO CORRIENTE

CONDICION CUMPLE/NO CUMPLE

DEBE SER IGUAL O MAYOR A 11

4.2.2.2 NIVEL DE ENDEUDAMIENTO

Este indicador establece el porcentaje de participacion de los acreedores dentro de la empresa,
el riesgo que incurre tal es acreedores, el riesgo de los duefios y la conveniencia o
inconveniencia de un determinado nivel de endeudamiento para la empresa.
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NIVEL DE ENDEUDAMIENTO=PASIVO TOTAL / ACTIVO TOTAL

CONDICION CUMPLE/NO CUMPLE

DEBE SER IGUAL 0 MENOR A 0,16

NOTA: Para el caso de consorcios o uniones temporales la evaluacion financiera se realizara
sumando los estados financieros presentados por cada uno de los que lo integran, y a esta
sumatoria se le aplicaran las respectivas formulas para obtener los indicadores del consorcio o
unién temporal.

4.2.2.3 NIVEL DE RAZON DE COBERTURA DE INTERES

Este indicador refleja la capacidad del proponente de cumplir con sus obligaciones financieras.
A mayor cobertura de intereses, menor es la probabilidad de que el proponente incumpla sus
obligaciones financieras

CONDICION CUMPLE/NO CUMPLE

DEBE SER IGUAL 0 MAYOR A6

Los documentos que debera anexar para la verificar la capacidad financiera son:

a. Estados Financieros con corte a 31 de Diciembre de 2019, donde conste solvencia
econdmica.

b. Fotocopia de la declaracion de renta presentada en la vigencia 2019.

c. Balance General, estado de pérdidas y ganancias, Indicadores financieros, notas a los
estados financieros, certificacion de estados financieros conforme a lo estipulado en el articulo
37 de la Ley 222 de 1995.

d. Fotocopia del certificado de antecedentes disciplinarios vigente expedido por la Junta Central
de Contadores, del Contador y del Revisor Fiscal segin sea el caso. Cuando se trate de
Uniones Temporales o Consorcios, cada integrante debera cumplir con este requisito en forma
individual.

Cuando la capacidad financiera de la propuesta sea evaluada con CUMPLE, procedera el
Comité Evaluador a verificar la Experiencia; en el evento contrario, cuando la propuesta sea
evaluada con NO CUMPLE, no podra ser evaluado ningln otro aspecto y se procedera a su
rechazo.

EXPERIENCIA: El proponente debera anexar como maximo cuatro (4) contratos con sus
respectivas certificaciones y/o actas de liquidacion de experiencia de clientes del sector publico
o privado donde se acredite

a. En Venta de Equipos biomédicos
b. Tres (03) de los cuatro (04) contratos o certificaciones, deberan acreditar venta de
Equipos para Rayos Xx.
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c. La certificaciones o actas de liquidaciéon deben versar sobre contratos ejecutados, cuya
sumatoria sea igual o superior al 50% del presupuesto oficial.

En las certificaciones se debera indicar: Contratante, Contratista, Objeto Contractual, Duracion,
Valor del Contrato, fecha de iniciacion y terminacién, grado de ejecucién del contrato.

Para el caso de consorcios o uniones temporales la evaluacién de experiencia se realizara
sumando el tiempo de las certificaciones y el valor ejecutado de la experiencia presentadas por
cada uno de los que lo integran, y a esta sumatoria se le aplicaran la evaluacién para obtener el
tiempo y valor de la experiencia del consorcio o unién temporal.

Cuando la experiencia de la propuesta sea evaluada con CUMPLE, procedera el Comité
Evaluador a verificar los aspectos que se relacionan a continuacién; en el evento contrario,
cuando la propuesta sea evaluada con NO CUMPLE, no podra ser evaluado ningln otro
aspecto y se procedera a su rechazo.

4.2.3 RECURSO HUMANO:

1. La propuesta debera incluir un ingeniero Biomédico con minimo ocho (08) afios como
profesional contados desde la fecha de su tarjeta profesional con experiencia laboral o
contractual con entidades del sector salud de minimo cinco (05) afios.

Para acreditar la experiencia el profesional debera anexar los comprobantes,
certificaciones, y/o contratos que asi compruebe la experiencia requerida ademas de
anexar certificado de vigencia de la matricula profesional copia de la tarjeta profesional,
Carta de compromiso con disponibilidad del 100% y encontrarse radicada en la base de
datos correspondiente al registro de recurso humano para mantenimiento de dispositivos
médicos en el INVIMA.

4.2.4 GARANTIA DE SERIEDAD DE LA PROPUESTA. Cuando se encuentre que la
propuesta cumple con la capacidad juridica, financiera y experiencia, procedera el Comité
Evaluador a revisar la Garantia de seriedad de la oferta. Para ser evaluada la propuesta, previa
verificacién de los requisitos habilitantes mencionados, el proponente debera constituir y
presentar a favor del HOSPITAL, la garantia de seriedad de la oferta representada en poliza
expedida por una compafia de seguros a favor del HOSPITAL MARIA INMACULADA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, por valor del 10% del valor de la oferta, con vigencia de
TREINTA (30) dias calendario contados a partir de la entrega de la oferta. El oferente debera
adjuntar el original de la garantia y recibo de pago correspondiente. Cuando la propuesta la
presente un Consorcio o Unién Temporal, la Garantia de Seriedad debe ser tomada a nombre
del Consorcio o Unién Temporal (indicando sus integrantes). Si el HOSPITAL llegaré a
prorrogar los términos del cierre y adjudicacién de la invitacién o del perfeccionamiento del
contrato exigira la ampliacién del término de la garantia de seriedad de las propuestas por el
plazo que se requiera condicionado a los participantes a acogerse a la decisién tomada.

El HOSPITAL se reserva el derecho de solicitar la ampliacién de la vigencia de la péliza de
seriedad en la medida en que ello sea necesario.

Salvo fuerza mayor o caso fortuito debidamente comprobados, si el adjudicatario no se allanare
a cumplir las condiciones y obligaciones establecidas en este pliego de condiciones y lo ofrecido
en su propuesta, se hara efectiva a favor del HOSPITAL la péliza de seriedad de la oferta.
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Cuando la garantia de la seriedad de la propuesta sea evaluada con CUMPLE, procedera el
Comité Evaluador a verificar los aspectos que se relacionan a continuacion; en el evento
contrario, cuando la propuesta sea evaluada con NO CUMPLE, no podra ser evaluado ningdn
otro aspecto y se procedera a su rechazo

NOTA: En el evento en que falte cualquier documento de los sefialados en los numerales
421, 422, 4.2.304.2.4, procedera el Comité Evaluador a rechazar la propuesta.

5. ESPECIFICACIONES TECNICAS

5.1. REQUERIMIENTOS MiNIMOS

EL HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. requiere Contratar la ADQUISICION DE
EQUIPOS BIOMEDICOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS, PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA
DOTACION DE LOS SERVICIOS DE _HOSPITALIZACION, URGENCIAS, OBSTETRICIA,
LABORATORIO  CLINICO, CIRUGIA Y ESTERILIZACION DEL HOSPITAL
DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE, de acuerdo con las especificaciones
técnicas exigidas por la Entidad.

El contratista se obliga a: 1. Entregar a titulo de venta los equipos que se relacionan a
continuacién, los cuales deben cumplir minimo las siguientes especificaciones técnicas:

EQUIPO ESPECIFICACIONES TECNICAS i | CANTIDAD

- Cama Hospitalaria eléctrica de cuatro planos. 1 Fijo y 3 méviles.
- Que soporte un peso de 220 Kg como minimo.

- Controles eléctricos integrados en barandales.

- Fabricada en Material de Plastico de alta resistencia.

5.- Que permita dar las siguientes posiciones en forma eléctrica:
5.1.- Trendelenburg .

5.2.- Trendelenburg inverso.

5.3.- Seccion de espalda o fowler con autocontorno.

5.4.- Seccion de rodilla .

5.5.- Altura y descenso ajustable .

CAMA HOSPITALARIA 5.6.-CPR

CON COLCHON 6.- Cabecera y piecera desmontables. 80
ANTIESCARAS | 7.- Barandales laterales abatibles que permitan la transferencia segura del

‘ paciente, dos barandales en seccion de cabeza y dos en seccion de pies.

| Barandales largos que cubran en gran parte de la longitud del paciente, para
mayor seguridad y disminuir el riesgo de caida.

8.- Incluye Colchon de alta densidad, sellado, impermeable, retardante al
fuego, previenes hongos y bacterias, antialérgicos, radiotransparente, libre de
latéx.

9.- Con cuatro ruedas de alta resistencia con freno individual en cada rueda o
central.

10.- Bateria de Respaldo

11.- Corriente eléctrica 110 - 120V 50/60 Hz.

B

Cama cuna Hospitalaria Eléctrica:

gélri\)ﬂ&?lggi%gﬁr?m 1. De tres (3) o cuatro (4) secciones.
COLCHON 2.- Capacidad de carga: 150 - 200 kgs. 30
ANTIESCARAS 3.- Control de mano eléctrico

“1 4.- Movimientos Electromecanicos
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- | 4.- Nivel de ruido igual o menor a 60 dB.

| 5.- Numero de recipientes minimo 2 montados en el equipo.

+| 6.- Capacidad del recipiente minimo de 2 litros.

.| 7.- Intervalo de vacio ajustable: 0.02 a - 0.09 Mpa (-150 a - 680 mmHg)

- | 8.- Accesorios: Canula de Succion para Cavidad Abdominal, Manguera de
1 Succidn, Filtro de Aire, Pedal

~19.- Suministro Eléctrico: 110V/120V + 10% ; 50/60HZ.

1| 1. Adquisicion:
/| 1.1.- Con capacidad para adquirir en forma simultanea doce derivaciones.
| 2 Despliegue:

- | 2.1.- Pantalla LCD Retroiluminada Visualizacién de Doce Ondas
2.2.- Velocidad seleccionable entre 5, 10, 12.5, 25 0 50 mm/s. Sensibilidad
de 2,5, 5,10, 20 (mm/mV),
4. Impresién:
4.1.- Registro de 3 Canales con visualizacién de 12 Derivadas
4.2.- Despliegue e impresion de los mensajes en idioma Espafiol
-1 5. Interpretacion:
| 5.1.- 12 Derivaciones ECG simultaneamente
- 15.2.- Andlisis y conclusiones

- 15.3.- Software interpretativo

6. Accesorios:
| - Cable para paciente de 10 puntas, cable AC, Electrodos de Succion, clam
| Suministro Eléctrico: 110V/120V + 10% ; 50/60HZ.

ELECTROCARDIOGRAFO

- | 1.- Bascula electrénica.
" | 2.- Despliegue digital def peso en kilogramos vy libras.
| 3-- Capacidad: < 23 kilogramos.
1 4.- Ajuste automatico a cero.
5.- Resolucion: 0-20LB/0.20Z;20-50LB/0.50Z;0-9KG/5G; 9-23
KG/10G.
6.-Plataforma desmontable resistente al alto impacto para colocacion del
bebé.
-| 7.- Funciones HOLD y TARA,
| 8.- Alimentacion Eléctrica: Adaptador de corriente y/o baterias.

| 1.- Pantalla LCD.
1 2.- Impresora térmica:
| 2.1- Velocidad de Impresion de 1/2/3 cm por minuto en tiempo real
1 3.- Accesorios:
1 3.1- Dos Transductores de Ultrasonido (FHR) - a prueba de agua.
3.2- Un Transductor de Contracciones (TOCO)
3.3- Un Marcador de Evento
3.4- Dos correas de fijacion para transductor
| 4. Alertas de verificacion de taquicardia, bradicardia, pérdida de contacto y
| frecuencia cruzada de canales ajustables por el usuario
- | 5. Deteccion automatica del movimiento fetal
| 6. Visualizacion de Formas de Ondas de FHR (Frecuencia Cardiaca Fetal ) y
-~ | PU ( Presion Uterina ).
= | 7. Aimacenamiento de Tendencia Grafica hasta de 24 Horas
8. Interface USB para la transmisién de Datos

MONITOR FETAL

‘1 9. Suministro Eléctrico: 110V/120V + 10% : 50/60HZ.

1.- Transductor de 2 MHz para uso especifico en obstetricia. Transductor a
~.{ prueba de agua.
1 2.- Despliegue digital en pantalla LCD y sefial visual de latido cardiaco fetal.
| 3.- Opera con baterias recargable y cargador de baterias.
4.- Con indicacién en pantalla de bateria baja.
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5.- Con apagado automatico cuando no esta en uso para mayor duracion de
la bateria.
| 6.- Amplificador de sonido.
| 7.- Control de volumen variable.
8.- Conector para audifonos
- 9.- Requerimientos eléctricos para el cargador de bateria: 110 - 120 VCA, 50
~ |-60HZ

i Sistema de Ultrasonido:

1. Pantalla Tactil minimo de 13" Pulgadas. Pantalla Principal de minimo de
21",
2. Minimo tres Puertos activos de conexion de Transductor.
3. Minimo Tres Transductores. Convex, Lineal y Endocavitario.
- | 3.1, Transductor convexo de hasta 5.5MHz.
- | 3.2 Transductor Lineal de hasta 11 MHz.
- { 3.3 Transductor Endocavitario hasta 12 Mhz.
| 4. Contenga minimo los siguientes Modos de Imagen:
| 4.1. Bidimensional (2D)
-~ 4.2 Modo M
{ 4.3 Doppler Color
4.4. Doppler Color de Potencia
|45, PW
146.CW
- 5, Disco duro de capacidad minimo de 500GB
ECOGRAFO - | 6. Con opcion de ganancia en compensacion-tiempo (TGC)
T . 17.Imagen con frecuencias generales y armonicas
| 8. Medicidn Automatica de parametros fetales.
1 9. Sistema de manejo de Paciente.
10. Imagen de flujo de Alta Resolucion
| 11. Reduccion adaptativa de artefactos
~-112. Imagen de composicién espacial
| 13. Imagen armonica de tejido por cambio de fase.
- | 14. Programas:
| 14.1. Software de optimizacion de imagen
14.2. Software de optimizacion automatica del doppler color, &ngulo de la
caja y tamafio de muestra en tiempo real
| 14.3. Software de mediciones y célculos.
. | 15. Capacidad de imagen de pantalia completa
| 16. Conexion HDM! y red
| 17. Incluye Impresora

; Suministro Electrico:110V/120V £ 10% ; 50/60HZ.

Sistema de Ultrasonido Portéati:

1. Pantalla Tactil minimo de 14" Pulgadas.

2. Minimo tres Puertos activos de conexion de Transductor.

3. Minimo Tres Transductores. Convexo, Lineal y Sectorial Adulto
- | 3.1.Transductor convexo de hasta 5.5MHz

ECOGRAFO | 3.2Transductor Lineal de hasta 11 MHz con botones programables

L - 3.3 Transductor Sectorial (Cardiaco) Adulto hasta 5 MHz

4. Contenga minimo los siguientes Modos de Imagen:

4.1. Bidimensional (2D)

4.2. Modo M

4.3 Doppler Color

4.4. Doppler Color de Potencia
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5.- Sistema de barandas laterales a través de un corral pediatrico, barandas

~ | altas que cubren el 100% de la longitud de la cama, fabricado en tuberia cold

rolled y acabado en pintura.

.| 6.- Tendido fabricado en lamina de acero cold rolled.
:| 5.- Que permita los siguintes movimientos:

-1 5.1- levante de espaldar o sentado

1 5.2- Quiebre de rodilla

5.3- Cambio de altura

- | 5.4- Autocontorno,

.| 5.5- Trendelemburg,
| 5.6- Trendelemburg Inverso,
= | .- Funciones: Bloqueo

7.- Dos (2) ganchos o soportes laterales para bolsa de drenaje

| 8.- Atril porta suero

| 9.- Bateria de respaldo o UPS en caso de fallo eléctrico .
.| 10.- Corriente eléctrica 110 - 120V 50/60 Hz.

| Incluye Colchén Pediétrico.

VCAMAﬁA'CEFAucAQ

| 1.- Material de fabricacion: Acrilico transparente de 5 mm como minimo.
| 2. Para concentracion de oxigeno en 90 %.

BOMBAS DE INFL

Medicamentos, componentes y derivados sanguineos, etc).
10.- Software en espaiiol.

11.- Panel de control de facil manejo.

12.- Libreria, listado o etiquetas de medicamentos.

13.- Programacion de bolos.

| 14.- Modos de Infusion:

14.1.- Modo TPN
14.2- Modo de programa.

-1 14.3- Modo de biblioteca de farmacos

14.4- Modo intermitente

-115.- Sistema de alarmas audibles y visibles de:
[ 15.1.- Deteccion de aire en la linea.
- | 15.2.- Deteccion de linea ocluida.

o | 3.- Con Asa de agarre para transporte. 10
ADULTO ~ | 4.- Conector estandar, para manguera corrugada.
= 1 5.- Uso adulto
.| 1.- Material de fabricacion: Acrilico transparente de 5 mm como minimo.
o 2. Para concentracion de oxigeno en 90 %.
CAMARA CEF/ 3.- Con Asa de agarre para transporte. 5
PEDIATRICA - 1 4.- Conector estandar, para manguera corrugada.
G o 1 5.- Uso pediatrico
1.- Bomba de infusién volumétrica
| 2.- Bomba de uno a tres canales en sistema modular o integrado.
3.- Operacion volumétrica.
| 4.- Modo de funcionamiento continuo
5.- Rango de flujo 0.1 a2 999 mi/h, como minimo. Los valores que se
| encuentren por debajo de 0.1 ml/h o por arriba de 999 mi/h no excluye el
- | cumplimiento de este punto.
_ | 6.- Rango o limite de volumen por infundir de 1 a 9999 ml, como minimo. Los
- | valores que se encuentren por debajo de 1 ml o por arriba de 9999 mi no
.. | excluye el cumplimiento de este punto.
| 7.- Flujo MVA (mantenimiento de vena abierta) o KVO (keep vein open) de 5
mi/h méximo.
| 8.- Exactitud minima del 5%.
9.- Con capacidad de aceptar diferentes tipos de fluido (soluciones, 10
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15.3.- Infusién completa.

15.4.- Puerta abierta.

15.5.- Bateria sin carga.

16.- Sistema de indicadores audibles y visibles de:
16.1- Bomba de Infusion desconectada.

16.2.- Bateria baja.

17.- Funcion apilable.

18.- Botén de silencio momentéaneo.

19.- Bateria con duracion de 2 horas, como minimo
20. Suministro Eléctrico: 110V/120V = 10% ; 50/60HZ.

1.- Pantalla Tactil:
| 1.1.- Tamafio: Minimo de 3"
| 1.2.- Resolucion: minimo 2.0M Pixeles
| 2. Brillo de la Pantalla: Con ajuste automatico del balance de blancos, alta
resolucién, imagen clara, brillo de pantalla ajustable.
| 3. Registro de foto: La foto se puede grabar en formato JPEG, se pueden
| grabar hasta 10,000 fotos.
| 4. Grabacion de video: E! video se puede grabar en formato MPEG-4, Se
pueden grabar hasta 2 horas de video
5. Almacenamiento de datos: No menor de 5GB
, | 6. Tipo de Hojas/cuchillas: Hoja de un solo uso.

VIDEO LARINGOSCOPIO | 7. Bateria:

: e 7.1. Bateria Integrada: 3.6V 3400mAh.
- | 7.2. Duracién de funcionamiento continuo de la bateria de litio: el dispositivo
| puede funcionar durante al menos 3 horas si se utiliza una bateria
completamente cargada.
7.3. Tiempo de carga de la bateria de Litio: No méas de 4 horas.
.| 8. Profundidad de Campo 10-80mm
9. Angulo de Campo No menor que 60°
10. Angulo de visién 0°+10°
11. Intensidad de {luminacion No menor de 600Ix
- * 1 12. Fuente de luz Temperatura de color No menor de 5000K
| Adaptador de corriente: Entrada voltaje: AC 100-240V 50/60Hz.

1.- Desfibrilador monitor de onda bifasica y monitoreo multiparametrico.
| 2.- Desfibrilador:
| 2.1.- Para desfibrilacién manual y modo semiautomatico (modo DEA),
cardioversion y monitoreo continuo integrado.
1 2.2.- Con selector de nivel de energia para descarga.
1 3.- Monitor:
3.1.- Con despliegue numérico y de onda de los siguientes parametros:
.| frecuencia cardiaca, despliegue de un trazo de ECG como minimo a
seleccionar entre 6 derivaciones: (DI, DII, DI, aVR, aVL, aVF).
4 -Palas:
1 4.1.- Para excitacion externa, convertibles adulto/pediétricas que detecten
actividad electrocardiogréfica.
4.2.- Con descarga desde las palas y desde el panel de control.
4.3.- Boton de carga desde las palas y desde el panel de control.
5.- Alarmas audibles y visibles
6.-Bateria minima de 2.5 h
~ | 7.- Cable de paciente.
| 8.- Corriente eléctrica 110 - 120V 50/60 Hz.

DESFIBRILADOR

1.- Modo continuo de operacion
2.- Con un flujo de aire mayor o igual a 30 L/min.
3.- Maximo vacio: Mayor o igual a - 0.09 Mpa (680 mmHg)

SUCCIONADOR
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4.5.PW

46.CW

4.7.TDI

5. Disco duro de capacidad minimo de 100GB

6. Con opcién de ganancia en compensacion-tiempo (TGC)

7. Imagen con frecuencias generales y armonicas

8. Programas:

8.1. Software de optimizacién de imagen

8.2. Software de optimizacion automatica del doppler color, angulo de la caja
y tamafio de muestra en tiempo real

8.3. Software de realce de aguja para procedimientos de biopsia

8.4. Software de medicion automética de lineas B para ecografia pulmonar
con conteo, porcentaje y puntuacion por segmento estudiado

8.5. Software de medicion automatica de VCI

8.6. Software de medicion de gasto cardiaco, volumen eyectado, variacion de
volumen eyectado, IVT con grafico de tendencias.

8.7. Software de célculo automatico de fraccion de eyeccion

8.8. Software de mediciones y célculos.

9. Capacidad de imagen de pantalla completa

10. Capacidad de bateria de minimo 2 horas de duracién

11. Conexion HDMI y red

12.Capacidad de conectividad inalambrica

13. Debe contar con Unidad de Transporte (Carro de transporte) de facil
desplazamiento, con ajuste de altura.

Suministro Electrico:110V/120V + 10% ; 50/60HZ.

. 1.- Monitor con pantalla a color tecnologia LCD TFT o tecnologia superior de
{84210 pulgadas como minimo.
-| 2.- Operacion independiente con bateria minimo de 1 hora de autonomia
| 3.- Seleccionable para pacientes neonatos, pediatricos y adulto
| 4.- 24 horas de tendencias tabulares y gréficas.
1 5.-ECG: permita el despliegue simultaneo de al menos 2 curvas a elegir de
| entre 3 derivaciones
5.1- ECG: Anélisis de arritmias incluidos, maximo 23 arritmias.
5.2- Rango de medicion: 15 a 300 latidos/min, Precision: +2 latidos/min o 30
1 a 300 latidos/min, Precision: £2 latidos/min
5.3- Tiempo de respuesta de la medicion de la frecuencia cardiaca: FC de
80 a 120 Ipm.
. 16.- 5P0O2 Rango de visualizacion 0 al 100 % - 1 al 100%
MONITORD NOS | 7.- Respiracion Método de medicion Neumografia por impedancia
VITALES AV, ZADO transtoracica
(IBP Co2) s 8.- Presion no Invasiva
C 8.1-Modo de medicion: Manual, Periodico y automaético.

| 8.2-Precisién: £5 mmHg.
~ | 9.-Presién Invasiva (IBP)
9.1-Rango de medicion: De -50 a 300 mmHg o de -50 a 400 mmHg ,

Precision £1 mmHg

| 9.2-Visualizacion: Sistolica (SIS), diastélica (DIA) y media (MEDIA)

10. Capnografia (CO2)

11.- Temperatura

12.- Interface, menlies y mensajes en espafiol.

-1 13.- Deteccion de arritmias basicas que cumpla con al menos dos de fas

siguientes: taquicardia ventricular, asistolia y fibrilacién ventricutar.

| 14.- Accesorios: Cable ECG de al menos 3 puntas, Cable y/o sensor Spo2
|| neonatal reusable, Sensor de temperatura reusable (de piel o superficie),
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manguera NIBP y brazalete
15.- Instalacion: 110 V - 60Hz.

- 11, Unidad radiografica rodable
2. Generador:

e Generador de alta frecuencia: 15 - 20 kHz, con acumulador en el lado

| primario
' Potencia del generador 16KW 0 superior
13 UNIDAD DEL TUBO

|- Rotacion del anodo: 2.800 rpm - 3.000 rpm (angulo anédico 15°)
|- Capacidad de acumulacion térmica del anodo: 80 000 J = 107 000 HU
|- Colimador; Colimador multiplano ajustable manualmente, giro + 45°
- Emisor de rayos X: Temperatura maxima 60° C, méx. 2.800 mAs/h, valor
nominal continuo 100 W, hasta que las tapas alcanzan los 60° C.

EQUIPO DERAYOS X | - Intensidad luminosa y campo luminoso del colimador: Lampara haldgena,

PORTATL I min. 180 Lux a 1 m DFI
14. Posicionamiento del tubo:

""" Altura maxima del foco:  1.75cm - 189,60 cm.

Altura minima del foco;: 40.0 cm - 421 cm del suelo

Extension  horizontal maxima: 1. 000mm a 1100 mm
5. Cuenta con brazo de apoyo y brazo portatubo con contrapeso, el cual
| permite una extensa libertad de movimiento.
|6, Rotacion del tubo con el colimador de 90°+ ¢ - 90°
T, Realiza un giro orbital de +80°- -30°-,
~ 110. Tiempo de exposicion minimo: < 4 ms (40 - 125 kV)
1. Tiempo de exposicion maximo: Bs
12. Maximo mA: 250.
| Suministro Eléctrico: 110V/120V £ 10% ; 50/60HZ.

| Incubadora Dual que proporcione termorregulacion optima a neonatos para
| cuidados en entornos abiertos y cerrados, asi como en transicion, incluye:

| 1. Balanza Integrada con visualizacion en pantalla de las indicaciones de

~ | medicion y tendencias.
2. Cajon integrado para almacenamiento.
3. Altura Variable
- | 4. Pantalla Tactit a color 10,4".

-1 5. Regulacion de temperatura de aire (Rango de ajuste de 20 a 39 °C (68 a
- 1102,2 °F), Rango de medicion de 13 a 45 °C).
~ | 6. Monitorizacion de la temperatura Cuténea: 2 sensores de temperatura
| para temperatura central y periférica. (Visualizacion grafica de la temperatura
| cuténea).
7. Regulacion de la temperatura Cutanea (Rango de ajuste de 34 a 38 °C
(93,22 100,4 °F)
8. Regulacion de Humedad: Sistema de humidificacion cerrado con
servocontrolador, reservorio de agua externo, ebullicion y evaporacion para
Aqua destilada, Soporte para bolsa de agua. Rango de medicién normal: Del
30% - minimo 95% de HR
9. Paquete autothermo para aplicaciones de terapia avanzada. (Tolerancia a
. | enfriamiento, Calentamiento, Destete). (opcional)

- | 10. Paquete de cuidado de desarrollo (Estimulacién auditiva, Medicion del
nivel de luz y de ruido dentro del compartimiento del paciente). (Opcional)
‘| 11. Acceso al paciente:

INCUBADORA
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[ 11.1 -Apertura y cierre mecanico rapido y sencillo de la Canopia.

11.2 - (2) Puertos manuales de tamafio jumbo en cada lado para acceder al

- | area completa del colchén, y puerto manual adicional en la parte frontal.

- | 11.3 -Paneles con acceso completo mediante bisagra de bajada para facilitar
| el acceso al paciente en intervenciones médicas y cuidados primarios.

Extraccion del soporte de la cuna para realizar procedimientos médicos y

facilitar un estrecho contacto de los padres con el bebe.

1.- Ldmpara de fototerapia compacta tipo LED
2.- Emision de luz azul de fototerapia: 420 - 470nm.
3.- Incluya luz de examen blanca tipo LED (Opcional)

4 .- Estante o carro rodable con frenos minimo en 2 ruedas. 2
5. Vida util de la fuente de luz; 25000 horas
Suministro Eléctrico: 110V/120V £ 10% ; 50/60HZ.
| Incubadora Abierta.
| 1. Accesorios para su correcto funcionamiento para el area en la cual sera
ubicado.
| 2. Control de temperatura manual, servo-controlado y Precalentamiento
| 3. Ajuste de temperatura/potencia del calefactor:
3.1 Rango de ajuste de temperatura: 34°C - 38° C 0 34.5-37.5°C
3.2 Potencia del calefactor: 0-100%,
3.3 Indicador de temp. cuténea 18-43°C o 20°- 38°C
3.4 Precision +/- 0,2° C (31° Ca 37° C)
4. Alarmas: Programacion de temperatura, Sensor de temperatura de piel, 1
| Falla de alimentacion.
= | 5. Porta Chasis de Rx
v | 6. Barra Portasueros, estante para monitor.
5 7.Panel digital donde facilmente se pueden observar los datos de
| temperatura del paciente.
8.Sistema de altura variable (Opcional).
9. Incluye panel con sistema de reanimacion + sistema de aspiracion +
Blender
10. Cajon integrado para guardar los accesorios y utensilios mas habituales
11. Suministro Eléctrico: 110/120 V - 50/60 HZ.
1.- Arco y auriculares de acero inoxidable o bronce cromado o titanio.
2.- Qlivas flexibles fabricadas de silicon o goma o plastico grado médico, 10
lavables
3.-Capsula doble para oscultacion.
1 1. Manometro con escala:
1.1.- Precision para para medir presion de + 3 mmHg.
| 1.2.- Con Minima division de escala de 2 mmHg. 10
_| 2.- Brazalete Adulto
| 3.- Perilla de Insuflacion con valvula de liberacion de aire.
4.-Estuche protector para transporte
1.- Estuche de diagnéstico con LED
-| 2.- Otoscopio con iluminacion LED a través de fibra dptica de 3.5 volts como
minimo.
3.- Oftalmoscopio con iluminacién LED de 3.5 volts como minimo. 10
4 .- Mango de baterias recargable.
5.- Con estuche rigido para guardar los accesorios.
__| Accesorios: conos desechables.
11. CAPACIDAD DE MEDICACION: 5 ml 2

| 2. TAMARIO DE PARTICULA: 1 a 10 micrones.
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| 3. NIVEL DE RUIDO: Mayor o igual a 60 Db a 1 metro
| 4 TASA DE NEBULIZACION: >0.2 ml/min
| 5. PRESION COMPRESOR: >29Psi
-] 6. NIVEL DE FLUJO: >6Lpm
+ | 7. POTENCIA: 120V/60HZ

| 1. Flujometro doble para toma de 0 - 15 I/min

, |2 Tipo de conexion: Chemetron

FLUJOMETROS - o
: - | grado médico o aluminio

| 4. Columna transparente con escala de indicacién en litros por minuto.

3. Cuerpo de material en laton, acero inoxidable, acrilico de alta densidad

60

CENTRIFUGA

.| 1. Centrifuga de sobremesa de 28 tubos.

2. Rotor oscilante, 4 posiciones
3. Carcasa y tapa de la Centrifuga metalica

; 4. Tina de acero inxidable (Espacio de centrifugacion de acero inoxidable)

5. RPM max: 500 - 4.000 min -1. Ajustable en pasos de 100
6. RCF max: 2461

.| 7. Capacidad max: 4 x 50 ml
| 8. Cuenta con sistema de liberacion de emergencia del bloqueo de la tapa

9. Panel con los valores reales y programados

- 110. Nivel de ruido: 55 dB

11. Escuadra o Angulo del Rotor: 90°

| 12. Fuente de Alimentacion: 110-120V 50/60Hz

PERITONEAL

MAQUINA DE DIALISIS

Magquina de Dilisis Peritoneal Automatizada:

- | 1. Pantalla LED de doble linea

2. Permite realizar IPD (Didlisis Peritoneal Intermitente), CCPD (Dialisis
Peritoneal Continua) y terapia Tidal.

3. Volumen minimo de infusion en terapia volumen pequefio: 60 ml

4. \Jolumen minimo de infusion en terapia estandar: 100 ml.

| 5. Modo de trabajo en volumen pequefio para pacientes pediatricos y

estandar para adultos sin necesidad de calibracion

| 6. Sistemas Neumaticos y mecanicos para el control volumétrico.
| 7. Puerto de conectividad para monitoreo remoto

Fuente de Alimentacion: 110-120V 50/60Hz

MAQUINA DE

HEMODIALISIS | 45" Realiza UF seca.

| 13. Modo una sola aguja (unipuncion).
| 14. Cebado manual o asistido.

| 1. Pantalla tactil a color
.| 2. Bomba del flujo de sangre desde 20 a 500 mi/minuto.

3. Monitorizacion de la presion arterial y venosa.

4. Variacion del flujo de dializado de 300 a 700 mi/minuto.

5. Control en linea de la temperatura del dializado.

6. Control en linea de la conductividad de la solucion de didlisis.
7. Detector ultrasoénico de aire.

8. Detector de fugas de sangre: método luz infrarroja.

| 9. Control automatico y continuo de la ultrafiltracion (UF).
- | 10. Volumen de UF ajustable de 0 a 10 litros.

11.Tasa de UF de 0 a 4 litros/hora.

15. Enjuague automatico.

16. Modo de espera para ahorro de concentrados.

17. Consumo de agua del equipo: Durante el tratamiento: méximo 770
mL/min. Durante la desinfeccion: 800 mL/min con picos de 1100 mL/min que
no superan los 40 segundos.

-1 18. Presion de entrada minima: 0,12 MPa (1,2 bar)

19. Presién de entrada maxima: 0,6 MPa (6 bar)
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ARTERIALES

| 20. Temperatura de entrada: - Tratamiento: +5 a +30 °C. - Desinfeccion: +5 a

| 21.1 Tiempo de didlisis: 4 h de tiempo de preparacion més el funcionamiento
| postratamiento

+90 °C
21. Condiciones de consumo:

21.2 Flujo de liquido de didlisis: 500 mL/min.

21.3 Flujo de sangre 300 mL/min.

21.4 Ultrafiltracion baja 0,5 L/h

21.5 Temperatura del liquido de dialisis 37 °C

21.6 Tipo de desinfeccion: Desinfeccion térmica

Incluye cable AC. Fuente de Alimentacién: 110-120V 50/60Hz

| Sistema poct inalambrico Portatil:
- | 1. Conformado por:
1.1.- Tarjeta de pruebas
1 1.2.- Lector
- {1.3.- Computador movil
| 2.- Parametros de medicion: pH, pCO2, p02, Na+, K+, Ca++, Het, Glu, Lac,
1 Crea, y Cl-.

EQUIPO DE GASES

3.- Obtencién de resultados: 30 segundos

-{ Rango de flujo: 14 L/s o superior

| Visualizacién Tiempo real: Flujo/Volumen y Volumen/Tiempo y la

| comparacion de PRE/POST Broncodilatador en el PC

| Parmetros: FVC, FIVC, FIV1, FEV0.5, FEV1 FEV1/ FVC, FEV1/VC, FEV2,
| FEV2/ FVC, FEV3, FEV3/ FVC, FEV6, FEV1/ FEV6, FEV0.5, PEF, FEF25,

| FEF50, FEF75, FEF25 - 75, FEF75 - 85, PIF, FIF50, FIF25, FIF50, FIF75,

.| FEF50/ FIF50, FEV1/FEVS, FET, ERV, IRV, VT, IC, MVV, VT.

| Con bateria recargable
- | Memoria: minimo 10.000 pruebas de espiometria.
| Accesorios Incluidos:

| - CD-ROM: Para la instalacion del Software

Espiromero de diagnostico PC:
Pruebas con interpretacion automatica
Pruebas: FVC, MVV, Antes — después de broncodilatador (BD)

- Turbina Reusable
- Pinza nasal
- Boquilla de Cartén
- Pinza nasal

-1 1.1 Modo Manual: opera basado en la temperatura del agua

~[1.2.1 Gradiente a 10 °C
-1 1.2.2 Gradiente Variable

1 3. Tres limites de seguridad combinados con alarmas audibles y visuales.
- | 4. Capacidad para pre-acondicionar el agua.
15. 3 conexiones de manguera para 3 mantas.
| 6. Equipo para ser usado con mantas reusables y desechables (adulto,
~ | pediétrico, neonatal) y con chalecos para el grupo quirdrgico.
7. SISTEMA DE CIRCULACION:

| Capacidad del depésito: 2 galones (7.5 Litros).

Sistema de Hipotermia e Hipertermia corporal:
1.Con 5 modos de operacion:

1.2 Modo Automaético: Opera basado en la temperatura del paciente

1.2.3 Modo SMART: ajusta el gradiente cada 30 minutos, si no se alcanza la
temperatura de paciente deseada
2. By pass interno para pre-calentar o pre-enfriar la unidad

Reservorio: compartimento dividido.
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Caudal de flujo: a 115V 42 GPH (159LPH) / a 230 V 36 GPH (136LPH).
Presion: 8 PSI +/- 2PSI.

Conexion: acoples de des-conexion rapida.

8. SISTEMA TERMICO:

Potencia del compresor 1/3 HP.

Potencia calefactor: 800 Watts.

Maxima velocidad de enfriamiento del agua: aprox. 5.5C (9.9 F) por min.
Méaxima velocidad de calentamiento: aprox. 3 C (5.4 F) por min

9. SISTEMA DE SEGURIDAD:

Ajuste méximo del control de temperatura alto: 42 C.

Seguridad Primaria del limite alto de temperatura: 44 C +/- 2°C.

Seguridad de respaldo secundario del limite alto de temperatura: 46°C +/- 2°
C.

Disco de ruptura termos tatico: 46 C +/- 2°C.

Ajuste maximo del control de temperatura bajo: 4°C.

Seguridad Primaria del limite bajo de temperatura: 2C +/- 2T.

Seguridad de respaldo secundaria del limite bajo de temperatura: 2C +/-2T.
10. SISTEMA DE CONTROL:

Rango de temperatura del agua — manual: 4T -42C (39.2F - 107.2F).
Rango del punto de fijacion de temperatura del paciente: 30C -~ 40T (86 F -
104 F).

Precision de la pantalla: Temp del agua: +/- 0,5C (+/- 1F) / Temp del
paciente: +/- 0,25 (+-0,5F).

Margen de visualizacién:

Temperatura del agua: para monitoreo de temperatura del reservorio 0C a
52T (32F -125,6F).

Temperatura del paciente: para monitoreo de temperatura del paciente:
Control manual: 10°C a50C (50 F — 122°F ), Modos Automatico: 30°C a 43,5°
C (86 F - 110,3F ) y Monitor solamente: 10C a50C (50F - 122F ).

Tipo de visualizacion: LED Ambar.

Variacion y ajustes de temperatura: Temp del agua: 0,1°C (0,1F ) / Temp del
paciente: 0,1C (0,1F ).

Conectores de sensor de paciente: Uno.

Tipo de sensor: Series 400.

11. Alarmas: Alarma de sonda defectuosa o abierta: audible y visual, Alarma
primaria y secundaria de fallo de limite superior: audible y visual, Alarma
secundaria de fallo de limite inferior: audible y visual, Alarma de bajo nivel de
agua: audible y visual, Sensor de temperatura de agua defectuoso: aclstica y
visual, Indicador de flujo de agua: visual, Alarma de bajo flujo de agua:
audible y visual, Alarma de fallo del sensor de temperatura de agua: audible y
visual.

12. Suministro Eléctrico: 110/120 V - 50/60 HZ.

Generador

* i+ Potenciade 2,2 Kw a 2,5 Kw

- | *Rango kV de 40 a 110Kv

| » Fluoroscopia continua de 0,2 mA a 13 mA
et - +Fluoroscopia pulsada de 3 mA a 24 mA

EQUIPO RAYOS X ARCO | * Frecuencia de pulso de 0,5 hasta 30 f/s en modo fluoro continuo
EN.C EE

' Tubo de rayos X

| * Anodo estacionario con enfoque dual
+ Valor nominal de los puntos focales: 0.6mm/1.0 mm
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{BrazoenC

+ Sistema de frenos

* Movimiento orbital 130° (-40° a +90°)

* Angulacion +/- 190°

* Movimiento horizontal de 20 cm

* Profundidad de inmersion de 73 cm

« Angulo de giro de +/- 12°

* Movimiento vertical de 42 cm

+ Espacio libre de 78 cm

* Incluye sistema de colimacion

* Sistema de imagen de video digital

* Matriz video de 1024 x 1024 (1k2)

+ Rotacion de la imagen digital de +/- 360°

+ Carro para monitor

+ Pantallas: dos pantallas de al menos 19"

| » Visualizacidn de imagenes: 1280 x 1024 pixeles

- | » Transferencia de datos y documentacion compatible con protocolo DICOM
| » Aimacenamiento: quemador de CD, DVD, USB e impresora

Esterilizador a vapor con capacidad entre 400 - 430 Litros

1. Rango de Temperatura: 121°C - 134°C

2. Cémara con capacidad de hasta 6 unidades de esterilizacion con medidas
segun estandar EN 285 de 300 x 300 x 600 mm

3. DIMENSIONES:

3.1. Profundidad 1400 a 1500 mm

3.2. Alto 1900 a 2500 mm con generador de vapor en la parte superior

4. CAMARA:

4.1. Rectangular de carga horizontal con chaqueta exterior y un volumen
nominal de 400 a 430 Litros

4.2. Dimensiones de la camara: Ancho 640 a 660 mm, Profundidad 900 a
1.000 mm, Alto 640 a 660 mm

5. MATERIAL DE CONSTRUCCION:

5.1. Material de la camara: acero inoxidable 316L, espesor minimo 5mm.
5.2. Tuberias y empalmes de acero inoxidable 316L.

5.3. Chaqueta: acero inoxidable, grosor minimo 4mm.

5.4. Camara y puertas aisladas con lana mineral, libre de CFC, con un grosor
minimo de 50mm.

5.5. Aislante de la camara protegido con lamina de aluminio formada de

| minimo 1 mm de espesor.

| 6. PUERTAS:

-1 6.1. Doble puerta, las puertas deben ser automaticas, operadas
eléctricamente, con deslizamiento vertical abriendo hacia abajo

| 6.2. Debe tener un mecanismo de prevencion que impida la apertura de la
puerta hasta que la presion interna de la camara se reduzca a la presion
atmosférica +/- 100 mbar.

6.3. Debe incorporar un sistema de mantenimiento sencillo que permita

|| remover el sello de la puerta e insertarlo automaticamente mediante

| inyeccion de aire comprimido proveniente de la bomba de vacio del
esterilizador.

| 6.4. El empaque de puerta Siliconado

6.5. La puerta debe tener sistema de seguridad que no permita el cierre de Ia
misma cuando hay un obstaculo. La fuerza de cerrado de la puerta debe
estar limitada a 150 Newtons.

- | 7.CONTROL
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- [71. Los ciclos de esterilizacion deben ser totalmente automatico controlado
por CLP (Controlador Logico Programable).
- | 7.2. Panel de control con pantalla a color en el érea de carga.
| 7.3 El panel de control en el 4rea de carga debe estar a una altura
~ | ergondmica de 1400 - 1500 mm desde el suelo.
| 7.4. Sistema de control de acceso para el personal con contrasefia. Debe
| poseer diferentes niveles de acceso para configurar programas/ciclos,
| parametros, calibracion, servicio y mantenimiento.
| 7.5. Las siguientes funciones deben ser posibles en el lado de carga en el
| panel de control:
- | + Seleccion e inicio del programa
“““ | + Visualizacion del progreso de los ciclos en la pantalla.
‘| » Apagado y encendido programable
« Visualizacion de mensajes de error con historial
- | + Visualizacion de mensajes de mantenimiento
- | » Visualizacion y configuracion del sistema
|+ Visualizacion de los valores medidos
» Diagnostico del CLP
| + Gestion de usuarios - inicio y cierre de sesion (nive! de usuario, contrasefia
| y autorizaciones)
| * Intervencién de los programas
» Funciones de servicio
| 8. Alarma (visual y audible) en caso de fallo
| 9. El esterilizador debe incluir un panel en el lado de descarga con las
siguientes funciones: :
~19.1. « Visualizacién: Fecha/hora, programa de esterilizacion, ciclo actual,
-1 mensajes de error, puerta cerrada.
9.2. » Tecla para abrir y cerrar puerta
10. Indicador LED (Diodo Emisor de Luz) del estado del proceso y tiempo de
funcionamiento restante. Ubicado en el drea de carga y descarga. Debe ser
capaz de ser visualizado a larga distancia. '
11. Impresora incorporada capaz de imprimir informacién relevante sobre el
- | proceso de esterilizacion
| 12. GENERADOR DE VAPOR
| 12.1 El generador de vapor debe estar integrado al esterilizador. Tanto el
| generador como la tuberia deben estar hechas de acero inoxidable. El
- | generador suministrara automaticamente vapor de alta presion con
| condensado minimo (vapor seco) de acuerdo con EN 285. Debe poseer una
valvula de drenaje automatica y otras vélvulas de control, tales como una
valvula de seguridad, purgadores de vapor, coladores, etc.
12.2. Capacidad nominal entre 25 - 35 kW, Sistema de llenado automatico de
vapor
| 12.3. Debe incorporar una bomba de alimentacion de agua
12.4. Reservorio de agua para alimentacion del generador propio de vapor
| con un manejo de temperatura superior a 80 grados.
125, Sistema de gases no condensables, que permita eliminar la cantidad
| de gases no condensables dentro de la camara.
| 13. BOMBA DE VACIO:
1 13.1, Bomba de vacio de anillos de agua (hidrorotativa) que produce vacio en
| poco tiempo.
113.2. La bomba de vacio debe tener un sistema de ahorro de agua con
| consumo méaximo de agua fria de 210L por ciclo
-1 13.3. Capacidad de vacio menor a 40 mbar con temperatura de agua < 15°C
14, FILTRO DE AIRE
14.1. Filtro desechable de aire para filtrar el aire que entra a la camara,
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limitando particulas con un tamafio de 0,2mm o menor
15. INSTRUMENTACION
15.1. Valvulas de seguridad para la camara, la chaqueta y el generador de
vapor
16.2. Manometros para medicion de presion de vapor, agua, aire comprimido
tanto en la cdmara como en la chaqueta.
15.3. Boton de emergencia en el lado de carga y de descarga
15.4. Interruptor de fuente de poder ON/OFF
15.5. Puerto para validacion
15.6. La temperatura de la camara es medida mediante dos sensores PT
1000 independientes.
16. Nivel de sonido maximo 65 dB
17. BOWIE-DICK TEST INTEGRADO
17.1.Incluir un sistema automatico para pruebas Bowie-Dick que compruebe
| la penetracion de vapor y reemplace los packs de prueba, sin necesidad de
| utilizar consumibles. (este sistema no es lo mismo que el programa Bowie-
~| Dick).
| 17.2. El operador puede configurar el esterilizador para que éste
automaticamente se precaliente y realice prueba.
17.3. Incluir un programa para realizar la prueba Bowie-Dik manualmente
(utilizando packs de prueba).
18. PROGRAMAS
18.1. Los ciclos de esterilizacion deben ser ciclos de pre-vacio fraccionados
con secado al vacio de acuerdo con la norma EN 285. Los parametros deben
ser almacenados en un PLC (controlador logico programable).
1 19. Ciclos preestablecidos:
| - Instrumentos 134°C / 5 min

| - Textiles 134°C / 5 min
| -Plasticos 121°C / 20 min

| - Calentamiento & Prueba de vacio 134°C /5 min

- Bowie Dick test 134°C / 3.5 min
- Prueba de filtracion (Vacuum test).
- Instrumentos pesados 134°C / 5 min
- Instrumentos porosos 125°C / 20 min
- Liquidos 121°C / 45 min10. Special 134°C
- Instrumentos especiales 134°C / 60 min
- Prueba Bowie-Dick integrada 135°C / 3.5
| 20. ACCESORIOS:
| - Carro de transporte - 2 unidades:
| Caracteristicas: Material de acero inoxidable 1.4301 (AISI 304). Ajustable en
- | altura (£20mm). Dispositivo de centrado y anclaje al esterilizador. Dos ruedas
| con dispositivo de retencién (freno) con @125mm. Dos ruedas sin dispositivo
| de retencion (freno) con @125mm
| - Cesta - 1 unidad:
| Caracteristicas: Material acero inoxidable 1.4301 (AISI 304). Con dos
bandejas, una en la parte inferior y la segunda ajustable en altura (minimo 10
posiciones) .

TOTAL EQUIPOS: 284

5.2 Documentacién. Junto con los equipos, se deberad entregar al Hospital Departamental
Maria Inmaculada ESE lo siguiente:
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Certificado de garantia de minimo de un afio.

Registro INVIMA, cuando aplique

Registro de Importacion

Cronograma de mantenimiento durante la garantia (Minimo 2 visitas por afio)
Certificado de calibracion expedido por el fabricante, en tanto halla lugar.
Manual Técnico y/o Manual de Usuario, preferiblemente en idioma espanol.
Hoja de Vida del equipo.

5.3 Mantenimiento Preventivo. Realizar al menos dos (2) visitas de mantenimiento en el afo
de garantia, cuando el equipo lo requiera. El mantenimiento debera ser realizado por personal
adscrito y/o capacitado por la empresa proveedora.

5.4 Capacitacion. Realizar al menos una capacitacion de manejo de los equipos dirigidos al
personal asistencial y al personal Biomédico, dictado por personal adscrito y/o capacitado por la

empresa proveedora. )
6. EVALUACION DE LAS PROPUESTAS

El HOSPITAL, con participacion de los miembros del comité evaluador, procederé a realizar la
evaluacion en los siguientes términos sobre un total de 600 puntos.

6.1 Evaluacion Basica

Estos criterios, a excepcion de las alternativas ofrecidas, seran analizados teniendo en
cuenta el cumplimiento de los siguientes factores, sobre un puntaje total de 600 puntos.

CONDICION PUNTAJE
Realizar las visitas de mantenimiento de
acuerdo con el cronograma remitido a la
entidad. El mantenimiento debera ser
realizado por personal adscrito Yy/o 100
capacitado por la empresa proveedora,
siendo necesario demostrar su vinculo
laboral, en un término no inferior a un ano.
Realizar al menos una capacitacién de
manejo de los equipos dirigidos al
personal asistencial y al personal
Biomédico, dictado por personal adscrito 100
y/o capacitado por la empresa proveedora,
siendo necesario demostrar su vinculo
laboral, en un término no inferior a un afo.

Cumplimiento total de las especificaciones 400
técnicas
MAXIMA PUNTUACION 600

6.2 Evaluacion Final

Es el Puntaje obtenido de la sumatoria que en ningin caso podra ser superior a 600
puntos.
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6.3 RESULTADOS DE LA EVALUACION.

De las propuestas admitidas se elegira la propuesta que haya obtenido el mayor nimero
total de puntaje.

6.4 CRITERIOS DE DESEMPATE

Se entendera que hay empate entre las propuestas cuando presente un puntaje idéntico
en la calificacion. Entonces se aplicard como criterios de desempate, priorizar en el
siguiente orden, las propuestas que posean:

e La mayor experiencia en contratacién del proceso, subproceso o procedimiento a
contratar.

e El menor costo total.

o Si persiste el empate se procedera a escoger el proponente por medio de sorteo
sistema de balotas el cual se realizara en presencia del Comité de Evaluacién y un
tercero que sirva de testigo; de lo actuado se dejara constancia en el Acta de
Evaluacioén.

7. ADJUDICACION DEL CONTRATO

Se adjudicara a aquel proponente que obtenga el mejor puntaje de acuerdo con lo establecido
en el numeral 6 del presente documento. No se realizara adjudicaciones parciales.

La adjudicacion se realizara por medio de acto administrativo, el cual se publicara en la pagina
de la entidad.

El oferente favorecido debera remitir un oficio, el 25 de febrero de 2021, indicando que acepta.
Si el adjudicatario, en forma injustificada, no suscribiese el contrato dentro del término sefialado,
el HOSPITAL procedera a iniciar las acciones legales conducentes al reconocimiento de
perjuicios causados. Adicionalmente podra adjudicar, dentro de los dos (2) dias habiles
siguientes, al siguiente proponente calificado en orden descendente, siempre y cuando su
propuesta sea igualmente favorable para el HOSPITAL, y asi sucesivamente. De optarse por
adjudicarlo al siguiente elegible, éste lo debera aceptar dentro del dia habil siguiente contado a
partir de la fecha de la Notificacién de la nueva Adjudicacion.

8. RECHAZO DE LA PROPUESTA
Habra lugar al rechazo de plano de las propuestas cuando:

a. La propuesta no sea presentada en pesos colombianos.

b. El proponente se encuentre incurso en inhabilidades o incompatibilidades o conflicto de
intereses que le impida contratar.

c. Cuan el representante legal no suscriba la carta de presentacién de la propuesta o que
esta sea suscrita por quien no tenga la capacidad juridica para ello, o sin la autorizacién
del oérgano competente para tal efecto, el proponente no presente la garantia de
seriedad de [a oferta. Se demuestre la participacién del mismo proponente en dos 0 mas
propuestas.

d. Al momento de efectuar la evaluacién se adviertan presuntas falsedades en Ia
documentacion presentada por los oferentes, previa evaluacién de la entidad.
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e. Cuando la propuesta o sus aclaraciones posteriores contengan informacién inexacta que
induzcan a error a la entidad para obtener un mayor puntaje.

f. Cuando el proponente ofrece un plazo de entrega superior al solicitado en este pliego de
condiciones.

g. Cuando la propuesta sea presentada por personas juridicas incapaces para obligarse o
que no cumplan todas las calidades y condiciones de participacion indicadas dentro de
este pliego de condiciones.

h. Cuando el proponente no subsane o no subsane correctamente o completamente y
dentro del término fijado, la informacion o documentacién solicitada por el grupo
evaluador de la presente convocatoria.

i. Cuan se compruebe confabulacion y colusién entre los proponentes.

j. Cuando existan diferentes valores en la oferta, entendiéndose como no congruencia de

la misma.
k. Cuando la oferta econémica supere el presupuesto oficial.

9. CAUSALES PARA DECLARAR DESIERTA LA CONTRATACION.

Habra lugar a declarar desierto el proceso de seleccion regulado por este pliego de condiciones,
dentro del término de adjudicacién del contrato, mediante acto administrativo, de conformidad
con lo dispuesto en el Articulo 19 del acuerdo 017 del 28 de agosto de 2020, en los siguientes
casos:

a) No se presente ninguna propuesta.
b) De las propuestas presentadas ninguna se ajuste a los términos de condiciones.

c) No exista pluralidad de propuestas.

Por su participacion en la presente invitacion, el HOSPITAL MARIA INMACULADA - EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO anticipa su agradecimiento. /7

Proyecté: Sandra Mylena Florez Florez, Profesional Universitario.
Reviso: Lina Yaneth Pastrana Cabrera, Abogada Contratacion.
Revis6: Cesar Omar Rodriguez Pérez, Asesor Juridico Externo.

e
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ANEXO 1
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

Ciudad...

Sefiores:

HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE
Diagonal 20 # 7-29

Florencia Caqueta

Ref.: Convocatoria Publica No. de 2021
Respetado Doctor,

El suscrito de
conformidad con las condiciones que se estipulan en el pliego de condiciones, presentamos la
siguiente propuesta para contratar (describir proyecto del pliego de condiciones).

El valor de la propuesta con IVA incluido es de $ , por lo tanto,
no supera el valor del presupuesto de la presente Invitacién.

En caso que nos sea aceptada, nos comprometemos a firmar el contrato correspondiente.
DECLARAMOS ASi MISMO:

1- Que esta propuesta y el Contrato que llegare a celebrarse solo compromete a los firmantes
de esta Carta.

2- Que ninguna persona o entidad distinta de los firmantes tiene interés comercial en esta
propuesta ni en el contrato probable que de ella se derive.

3- Que conocemos los documentos del pliego y aceptamos su contenido.

4- Que hemos recibido y/o conocemos detalladamente, los documentos que integran los pliegos
de condiciones y sus adendas que son: (indicar el nimero y la fecha de cada uno).

5- Que, para calcular el precio ofrecido, hemos tenido en cuenta todos los valores que inciden
en el mismo como publicaciones, impuesto, seguro y demas.

6- Que haremos los tramites necesarios para el perfeccionamiento del contrato dentro del
término que se estipule.

7- Declaramos bajo la gravedad del juramento no hallarnos incursos en causal alguna de
Inhabilidad e incompatibilidad sefialadas por la ley para contratar.

8- Que los medicamentos que ofrecemos en la propuesta se encuentran disponibles para su
entrega inmediata o al momento de la suscripcién del contrato y/o las fechas que sean
acordadas.

9 -Que la presente propuesta consta de (__) folios debidamente Numerados
(Ver literal f del numeral 11)

Los suscritos sefialan como Direccién Comercial, a donde se puede remitir o enviar por correo,
notificaciones relacionadas con esta propuesta la siguiente:

Nombre de la firma:

RUT:

Nombre del representante legal:
Identificacion:

Direccion:

Teléfono: Fax:

Celular:

Correo Electrénico:
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ANEXO 2
MODELO CONFORMACION CONSORCIO

Por medio del presente escrito hacemos constar que hemos constituido el
CONSORCIO para participar en la Convocatoria Publica No.06
de 2018, que tiene por objeto "EL CONTRATISTA SE COMPROMETE A SUMINISTRAR CON
EFICIENCIA LOS MEDICAMENTOS, PARA EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA
INMACULADA ESE SEGUN COTIZACION A TRAVES DE LA PLATAFORMA BIONEXO DE
ACUERDO A LAS CANTIDADES Y PRODUCTOS SOLICITADOS POR LA ENTIDAD
CONTRATANTE.”

Integrantes del consorcio:

¢ Representante legal:

e Aportes: Porcentaje (%) con el que participa cada
integrante:

e Duracién: Por el tiempo del contrato y su
liquidacién:

o Compromiso: Al conformar el consorcio para participar en la licitacion, sus integrantes se
comprometen a:

1. Participar en la presentacién conjunta de la propuesta, asi come a suscribir el contrato.

2. Responder en forma solidaria e ilimitada por el cumplimiento total de la propuesta y de las
obligaciones originadas en el contrato frente al Hospital Departamental Maria Inmaculada ESE.

3. No ceder su participacién en el consorcio al otro integrante del mismo.

4. No ceder su participacion en el consorcio a terceros sin la autorizacién previa del hospital
Departamental Maria Inmaculada ESE.

5. Duracién minima del contrato y dos (2) afios mas.

ORGANIZACION INTERNA DEL CONSORCIO: Para la organizacion del Consorcio el
Representante Legal tendra las siguientes facultades:

1.
2:

Para constancia se firma a los dias del mes de del 2018.

FIRMAS:(de cada uno de los integrantes del consorcio)
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ANEXO 3
MODELO CONFORMACION UNION TEMPORAL
Por medio del presente escrito hacemos constar que hemos constituido la UNION TEMPORAL
para participar en la Convocatoria Publica No. 06 de 2018, que tiene por objeto "EL
CONTRATISTA SE COMPROMETE A SUMINISTRAR CON EFICIENCIA LOS
MEDICAMENTOS, PARA EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE

SEGUN COTIZACION A TRAVES DE LA PLATAFORMA BIONEXO DE ACUERDO A LAS
CANTIDADES Y PRODUCTOS SOLICITADOS POR LA ENTIDAD CONTRATANTE.”

Integrantes de la Unién Temporal:

¢ Representante Legal:

e Aportes: Porcentaje (%) con el que participa cada integrante:

e Duracién: Por el tiempo del contrato y su liguidacioén:

Compromiso: Al conformar la unién temporal para participar en la licitacién, sus integrantes se
comprometen a;

e Participar en la presentacién conjunta de la propuesta, asi como a suscribir el contrato.

» Responder en forma solidaria e ilimitada por el cumplimiento total de la propuesta y de
las obligaciones originadas en el contrato frente al Hospital Departamental Maria
Inmaculada ESE.

e Responder ante las sanciones por incumplimiento de las obligaciones derivadas de la
propuesta y del contrato de acuerdo con la participacién en la ejecucion de cada uno de
los miembros de la Unién Temporal.

* No revocar la unién temporal por el tiempo de duracién el contrato y el de liquidacion.

e No ceder su participacion en la unién temporal a otro integrante de la misma.

* No ceder su participacién en la unidn temporal a terceros sin la autorizacién previa del
Hospital Departamental Maria Inmaculada ESE.

e Duracién minima del contrato y dos (2) ANOS mas.

e ORGANIZACION INTERNA DE LA UNION TEMPORAL: Para la organizacién de la -
Unién Temporal el Representante Legal tendra las siguientes facultades:

GhON

Para constancia se firma a los dias del mes de del 2018.

FIRMAS:(de cada uno de los integrantes de la unién temporal).
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ANEXO 4

MODELO DE CERTIFICACION ACREDITANDO PAGO DE APORTES (ART.50 LEY 789/02)

Nombre o razén social del proponente:

CERTIFICACION:

Certifico que con C.C, 0 NIT
No. . Ha cumplido con el pago de los aportes de sus empleados a los
sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion
Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje,
durante meses, incluyendo los Ultimos seis (6) meses anteriores a la fecha de cierre de
esta convocatoria.

Expedida a los dias del mes de de 2018.

Nombre:

Firma:
(Representante Legal o revisor fiscal (cuando esté obligado a tener revisor fiscal)
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ANEXO 5
COMPROMISO ETICO-AMBIENTAL

El Cddigo de Etica y Buen Gobierno de la Subred Integrada de Servicios de Salud, establecen
normas sobre la contratacion y seleccion de los proveedores. En desarrollo de esas directrices
del Hospital Departamental Maria Inmaculada ESE, se compromete a luchar contra la
corrupcion.

En aras del cumplimiento de este objetivo, todos aquellos que se vinculen directa o
indirectamente con el Hospital Departamental Maria Inmaculada ESE, independientemente de
la forma de contratacion, deberan firmar el presente compromiso.

Asi las cosas, declaro bajo la gravedad del juramento lo siguiente:
1. No he tenido acceso a informacion privilegiada relacionada con el proceso contractual

efectuado por el Hospital Departamental Maria Inmaculada ESE, en el que se
adjudicara:

2. No tengo ni he tenido una comunicacién extra-oficial con las personas directamente
relacionadas con el proceso contractual efectuado por el Hospital Departamental Maria
Inmaculada ESE.

3. No he ofrecido, ni recibido dadivas a persona alguna de las involucradas en el presente
proceso de contratacion, para mi beneficio o el de un tercero.

4. No estoy ocultando informacién que pueda dar cuenta de conducta ilicita que atente contra el
buen nombre del Hospital Departamental Maria Inmaculada ESE.

ME COMPROMETO:

1. A no atentar contra el Cédigo de Etica y Buen Gobierno del Hospital Departamental
Maria Inmaculada ESE o en contra la Constitucion Politica y laLey.

2. A dar cabal cumplimiento a las obligaciones del contrato que me sea adjudicado con
TRANSPARENCIA y CALIDAD

En constancia se firma en a los dias del mes de de dos mil dieciocho
(2018).

Firma:
C.C. No.:
Cargo:
Empresa.:
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ANEXO 5
COMPROMISO ETICO-AMBIENTAL

El Cédigo de Etica y Buen Gobierno de la Subred Integrada de Servicios de Salud, establecen
normas sobre la contratacion y seleccion de los proveedores. En desarrollo de esas directrices
del Hospital Departamental Maria Inmaculada ESE, se compromete a luchar contra la
corrupcion.

En aras del cumplimiento de este objetivo, todos aquellos que se vinculen directa o
indirectamente con el Hospital Departamental Maria Inmaculada ESE, independientemente de
la forma de contratacién, deberan firmar el presente compromiso.

Asi las cosas, declaro bajo la gravedad del juramento lo siguiente:
1. No he tenido acceso a informacion privilegiada relacionada con el proceso contractual

efectuado por el Hospital Departamental Maria Inmaculada ESE, en el que se
adjudicara:

2. No tengo ni he tenido una comunicacién extra-oficial con las personas directamente
relacionadas con el proceso contractual efectuado por el Hospital Departamental Maria
Inmaculada ESE.

3. No he ofrecido, ni recibido dadivas a persona alguna de las involucradas en el presente
proceso de contratacién, para mi beneficio o el de un tercero.

4. No estoy ocultando informacién que pueda dar cuenta de conducta ilicita que atente contra el
buen nombre del Hospital Departamental Maria Inmaculada ESE.

ME COMPROMETO:

1. A no atentar contra el Cédigo de Etica y Buen Gobierno del Hospital Departamental
Maria Inmaculada ESE o en contra la Constitucion Politica y la Ley.

2. A dar cabal cumplimiento a las obligaciones del contrato que me sea adjudicado con
TRANSPARENCIA y CALIDAD

En constancia se firma en a los dias del mes de de dos mil dieciocho
(2018).

Firma:
C.C. No.:
Cargo:
Empresa.:
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ANEXO 4

MODELO DE CERTIFICACION ACREDITANDO PAGO DE APORTES (ART.50 LEY 789/02)

Nombre o razén social del proponente:

CERTIFICACION:

Certifico que con C.C, o} NIT
No. . Ha cumplido con el pago de los aportes de sus empleados a los
sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensacién
Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje,
durante_____ meses, incluyendo los Ultimos seis (6) meses anteriores a la fecha de cierre de
esta convocatoria.

Expedida a los dias del mes de de 2018.

Nombre:

Firma:
(Representante Legal o revisor fiscal (cuando esté obligado a tener revisor fiscal)
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ANEXO 3
MODELO CONFORMACION UNION TEMPORAL

Por medio del presente escrito hacemos constar que hemos constituido la UNION TEMPORAL
para participar en la Convocatoria Publica No. 06 de 2018, que tiene por objeto "EL
CONTRATISTA SE COMPROMETE A SUMINISTRAR CON EFICIENCIA LOS
MEDICAMENTOS, PARA EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE
SEGUN COTIZACION A TRAVES DE LA PLATAFORMA BIONEXO DE ACUERDO A LAS
CANTIDADES Y PRODUCTOS SOLICITADOS POR LA ENTIDAD CONTRATANTE.”

Integrantes de la Unién Temporal:

e Representante Legal:

e Aportes: Porcentaje (%) con el que participa cada integrante:

e Duracioén: Por el tiempo del contrato y su liquidacion:

Compromiso: Al conformar la unién temporal para participar en la licitacién, sus integrantes se
comprometen a:

e Participar en la presentacién conjunta de la propuesta, asi como a suscribir el contrato.

» Responder en forma solidaria e ilimitada por el cumplimiento total de la propuesta y de
las obligaciones originadas en el contrato frente al Hospital Departamental Maria
Inmaculada ESE.

* Responder ante las sanciones por incumplimiento de las obligaciones derivadas de la
propuesta y del contrato de acuerdo con la participacién en la ejecucién de cada uno de
los miembros de la Unién Temporal.

* No revocar la union temporal por el tiempo de duracion el contrato y el de liquidacion.

e No ceder su participacién en la unién temporal a otro integrante de la misma.

» No ceder su participacion en la unién temporal a terceros sin la autorizacién previa del
Hospital Departamental Maria Inmaculada ESE.

Duracién minima del contrato y dos (2) ANOS mas.
ORGANIZACION INTERNA DE LA UNION TEMPORAL: Para la organizacion de la -
Union Temporal el Representante Legal tendra las siguientes facultades:

aRroNd2

Para constancia se firma a los dias del mes de del 2018.

FIRMAS:(de cada uno de los integrantes de la unién temporal).
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ANEXO 2
MODELO CONFORMACION CONSORCIO

Por medio del presente escrito hacemos constar que hemos constituido el
CONSORCIO para participar en la Convocatoria Publica No.06
de 2018, que tiene por objeto "EL CONTRATISTA SE COMPROMETE A SUMINISTRAR CON
EFICIENCIA LOS MEDICAMENTOS, PARA EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA
INMACULADA ESE SEGUN COTIZACION A TRAVES DE LA PLATAFORMA BIONEXO DE
ACUERDO A LAS CANTIDADES Y PRODUCTOS SOLICITADOS POR LA ENTIDAD
CONTRATANTE.”

Integrantes del consorcio:

¢ Representante legal:

e Aportes: Porcentaje (%) con el que participa cada
integrante:

¢ Duracién: Por el tiempo del contrato y su
liquidacién:

e Compromiso: Al conformar el consorcio para participar en la licitacion, sus integrantes se
comprometen a:

1. Participar en la presentacion conjunta de la propuesta, asi come a suscribir el contrato.

2. Responder en forma solidaria e ilimitada por el cumplimiento total de la propuesta y de las
obligaciones originadas en el contrato frente al Hospital Departamental Maria Inmaculada ESE.

3. No ceder su participacion en el consorcio al otro integrante del mismo.

4. No ceder su participacion en el consorcio a terceros sin la autorizaciéon previa del hospital
Departamental Maria Inmaculada ESE.

5. Duraciéon minima del contrato y dos (2) afios mas.

ORGANIZACION INTERNA DEL CONSORCIO: Para la organizacién del Consorcio el
Representante Legal tendra las siguientes facultades:

1
2:

Para constancia se firma a los dias del mes de del 2018.

FIRMAS:(de cada uno de los integrantes del consorcio)
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ANEXO 1
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

Ciudad...

Sefiores:

HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE
Diagonal 20 # 7-29

Florencia Caqueta

Ref.: Convocatoria Publica No. de 2021
Respetado Doctor,

El suscrito de
conformidad con las condiciones que se estipulan en el pliego de condiciones, presentamos la
siguiente propuesta para contratar (describir proyecto del pliego de condiciones).

El valor de la propuesta con IVA incluido es de $ , por lo tanto,
no supera el valor del presupuesto de la presente Invitaciéon.

En caso que nos sea aceptada, nos comprometemos a firmar el contrato correspondiente.
DECLARAMOS ASi MISMO:

1- Que esta propuesta y el Contrato que llegare a celebrarse solo compromete a los firmantes
de esta Carta.

2- Que ninguna persona o entidad distinta de los firmantes tiene interés comercial en esta
propuesta ni en el contrato probable que de ella se derive.

3- Que conocemos los documentos del pliego y aceptamos su contenido.

4- Que hemos recibido y/o conocemos detalladamente, los documentos que integran los pliegos
de condiciones y sus adendas que son: (indicar el numero y la fecha de cada uno).

5- Que, para calcular el precio ofrecido, hemos tenido en cuenta todos los valores que inciden
en el mismo como publicaciones, impuesto, seguro y demas.

6- Que haremos los tramites necesarios para el perfeccionamiento del contrato dentro del
término que se estipule.

7- Declaramos bajo la gravedad del juramento no hallarnos incursos en causal alguna de
Inhabilidad e incompatibilidad sefialadas por la ley para contratar.

8- Que los medicamentos que ofrecemos en la propuesta se encuentran disponibles para su
entrega inmediata o al momento de la suscripcion del contrato y/o las fechas que sean
acordadas.

9 -Que la presente propuesta consta de (_) folios debidamente Numerados
(Ver literal f del numeral 11)

Los suscritos sefialan como Direccién Comercial, a donde se puede remitir o enviar por correo,
notificaciones relacionadas con esta propuesta la siguiente:

Nombre de la firma:

RUT:

Nombre del representante legal:
Identificacion:

Direccion:

Teléfono: Fax:

Celular:

Correo Electrénico:
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e. Cuando la propuesta o sus aclaraciones posteriores contengan informacion inexacta que
induzcan a error a la entidad para obtener un mayor puntaje.

f. Cuando el proponente ofrece un plazo de entrega superior al solicitado en este pliego de
condiciones.

g. Cuando la propuesta sea presentada por personas juridicas incapaces para obligarse o
que no cumplan todas las calidades y condiciones de participacion indicadas dentro de
este pliego de condiciones.

h. Cuando el proponente no subsane o no subsane correctamente o completamente y
dentro del término fijado, la informacién o documentacién solicitada por el grupo
evaluador de la presente convocatoria.

i. Cuan se compruebe confabulacién y colusién entre los proponentes.

j.  Cuando existan diferentes valores en la oferta, entendiéndose como no congruencia de
la misma.

k. Cuando la oferta econdémica supere el presupuesto oficial.

9. CAUSALES PARA DECLARAR DESIERTA LA CONTRATACION.

Habra lugar a declarar desierto el proceso de seleccién regulado por este pliego de condiciones,
dentro del término de adjudicaciéon del contrato, mediante acto administrativo, de conformidad
con lo dispuesto en el Articulo 19 del acuerdo 017 del 28 de agosto de 2020, en los siguientes
casos:

a) No se presente ninguna propuesta.
b) De las propuestas presentadas ninguna se ajuste a los términos de condiciones.

c¢) No exista pluralidad de propuestas.

Por su participacion en la presente invitacion, el HOSPITAL MARIA INMACULADA - EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO anticipa su agradecimiento. /)

Proyecté: Sandra Mylena Florez Florez, Profesional Universitario.
Revisé: Lina Yaneth Pastrana Cabrera, Abogada Contratacion.
Revis6: Cesar Omar Rodriguez Pérez, Asesor Juridico Externo.

S
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6.3 RESULTADOS DE LA EVALUACION.

De las propuestas admitidas se elegira la propuesta que haya obtenido el mayor nimero
total de puntaje.

6.4 CRITERIOS DE DESEMPATE

Se entendera que hay empate entre las propuestas cuando presente un puntaje idéntico
en la calificacion. Entonces se aplicard como criterios de desempate, priorizar en el
siguiente orden, las propuestas que posean:

e La mayor experiencia en contratacion del proceso, subproceso o procedimiento a
contratar.

e El menor costo total.

e Si persiste el empate se procederd a escoger el proponente por medio de sorteo
sistema de balotas el cual se realizara en presencia del Comité de Evaluacién y un
tercero que sirva de testigo; de lo actuado se dejara constancia en el Acta de
Evaluacion.

7. ADJUDICACION DEL CONTRATO

Se adjudicara a aquel proponente que obtenga el mejor puntaje de acuerdo con lo establecido
en el numeral 6 del presente documento. No se realizara adjudicaciones parciales.

La adjudicacion se realizara por medio de acto administrativo, el cual se publicara en la pagina
de la entidad.

El oferente favorecido debera remitir un oficio, el 25 de febrero de 2021, indicando que acepta.
Si el adjudicatario, en forma injustificada, no suscribiese el contrato dentro del término sefialado,
el HOSPITAL procederd a iniciar las acciones legales conducentes al reconocimiento de
perjuicios causados. Adicionalmente podra adjudicar, dentro de los dos (2) dias habiles
siguientes, al siguiente proponente calificado en orden descendente, siempre y cuando su
propuesta sea igualmente favorable para el HOSPITAL, y asi sucesivamente. De optarse por
adjudicarlo al siguiente elegible, éste lo debera aceptar dentro del dia habil siguiente contado a
partir de la fecha de la Notificacién de la nueva Adjudicacién.

8. RECHAZO DE LA PROPUESTA
Habra lugar al rechazo de plano de las propuestas cuando:

a. La propuesta no sea presentada en pesos colombianos.

b. El proponente se encuentre incurso en inhabilidades o incompatibilidades o conflicto de
intereses que le impida contratar.

c. Cuan el representante legal no suscriba la carta de presentacién de la propuesta o que
esta sea suscrita por quien no tenga la capacidad juridica para ello, o sin la autorizacion
del 6rgano competente para tal efecto, el proponente no presente la garantia de
seriedad de |a oferta. Se demuestre la participacién del mismo proponente en dos 0 mas
propuestas.

d. Al momento de efectuar la evaluacién se adviertan presuntas falsedades en la
documentacién presentada por los oferentes, previa evaluacién de la entidad.
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Certificado de garantia de minimo de un afio.

Registro INVIMA, cuando aplique

Registro de Importacion

Cronograma de mantenimiento durante la garantia (Minimo 2 visitas por afio)
Certificado de calibracién expedido por el fabricante, en tanto halla lugar.
Manual Técnico y/o Manual de Usuario, preferiblemente en idioma espafiol.
Hoja de Vida del equipo.

5.3 Mantenimiento Preventivo. Realizar al menos dos (2) visitas de mantenimiento en el afo
de garantia, cuando el equipo lo requiera. El mantenimiento debera ser realizado por personal
adscrito y/o capacitado por la empresa proveedora.

5.4 Capacitacion. Realizar al menos una capacitacion de manejo de los equipos dirigidos al
personal asistencial y al personal Biomédico, dictado por personal adscrito y/o capacitado por la

empresa proveedora. .
6. EVALUACION DE LAS PROPUESTAS

El HOSPITAL, con participacion de los miembros del comité evaluador, procederé a realizar la
evaluacion en los siguientes términos sobre un total de 600 puntos.

6.1 Evaluacion Basica

Estos criterios, a excepcién de las alternativas ofrecidas, seran analizados teniendo en
cuenta el cumplimiento de los siguientes factores, sobre un puntaje total de 600 puntos.

CONDICION PUNTAJE
Realizar las visitas de mantenimiento de
acuerdo con el cronograma remitido a la
entidad. El mantenimiento deberd ser
realizado por personal adscrito y/o 100
capacitado por la empresa proveedora,
siendo necesario demostrar su vinculo
laboral, en un término no inferior a un afo.
Realizar al menos una capacitacion de
manejo de los equipos dirigidos al
personal asistencial y al personal
Biomédico, dictado por personal adscrito 100
y/o capacitado por la empresa proveedora,
siendo necesario demostrar su vinculo
laboral, en un término no inferior a un afo.

Cumplimiento total de las especificaciones 400
técnicas
MAXIMA PUNTUACION 600

6.2 Evaluacion Final

Es el Puntaje obtenido de la sumatoria que en ningin caso podra ser superior a 600
puntos.
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- | limitando particulas con un tamafio de 0,2mm o menor
| 15. INSTRUMENTACION
| 15.1. Vélvulas de seguridad para la camara, la chaqueta y el generador de
vapor
| 15.2. Manémetros para medicion de presion de vapor, agua, aire comprimido
+- | tanto en la camara como en la chaqueta.
.| 15.3. Botén de emergencia en el lado de carga y de descarga
15.4. Interruptor de fuente de poder ON/OFF
15.5. Puerto para validacién
115.6. La temperatura de la camara es medida mediante dos sensores PT
1000 independientes.
* .1 16. Nivel de sonido maximo 65 dB
| 17. BOWIE-DICK TEST INTEGRADO
17.1.Incluir un sistema automatico para pruebas Bowie-Dick que compruebe
. |la penetracién de vapor y reemplace los packs de prueba, sin necesidad de
« | utilizar consumibles. (este sistema no es lo mismo que el programa Bowie-
| Dick).
| 17.2. El operador puede configurar el esterilizador para que éste
-| autométicamente se precaliente y realice prueba.
| 17.3. Incluir un programa para realizar la prueba Bowie-Dik manualmente
- | (utilizando packs de prueba).
18. PROGRAMAS
1 18.1. Los ciclos de esterilizacion deben ser ciclos de pre-vacio fraccionados
| con secado al vacio de acuerdo con la norma EN 285. Los parametros deben
,,,,,, ser almacenados en un PLC (controlador légico programable).
- 119. Ciclos preestablecidos:
| - Instrumentos 134°C / 5 min
- Textiles 134°C / 5 min
| - Plasticos 121°C / 20 min
. | - Calentamiento & Prueba de vacio 134°C /5 min
.| - Bowie Dick test 134°C / 3.5 min
|- Prueba de filtracién (Vacuum test).
| - Instrumentos pesados 134°C / 5 min
.+ | - Instrumentos porosos 125°C / 20 min
| - Liquidos 121°C / 45 min10. Special 134°C
.| - Instrumentos especiales 134°C / 60 min
- Prueba Bowie-Dick integrada 135°C / 3.5
- 120. ACCESORIOS:
-| - Carro de transporte - 2 unidades:
| Caracteristicas: Material de acero inoxidable 1.4301 (AISI 304). Ajustable en
altura (+20mm). Dispositivo de centrado y anclaje al esterilizador. Dos ruedas
| con dispositivo de retencion (freno) con @125mm. Dos ruedas sin dispositivo
de retencion (freno) con @125mm
| - Cesta- 1 unidad:
| Caracteristicas: Material acero inoxidable 1.4301 (AISI 304). Con dos
| bandejas, una en la parte inferior y la segunda ajustable en altura (minimo 10
- | posiciones) .

TOTAL EQUIPOS: 284

5.2 Documentacién. Junto con los equipos, se debera entregar al Hospital Departamental
Maria Inmaculada ESE lo siguiente:
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| 7.1 Los ciclos de esterilizacion deben ser totalmente automatico controlado
por CLP (Controlador Légico Programable).
| 7.2. Panel de control con pantalla a color en el area de carga.
| 7.3. El panel de control en el &rea de carga debe estar a una altura
| ergonémica de 1400 - 1500 mm desde el suelo.
'] 7.4. Sistema de control de acceso para el personal con contrasefia. Debe
| poseer diferentes niveles de acceso para configurar programas/ciclos,
| parametros, calibracion, servicio y mantenimiento.
17.5. Las siguientes funciones deben ser posibles en el lado de carga en el
.| panel de control:
« Seleccion e inicio del programa
- | » Visualizacion del progreso de los ciclos en la pantalla.
| » Apagado y encendido programable
- | + Visualizacion de mensajes de error con historial
- |+ Visualizacion de mensajes de mantenimiento
| » Visualizacion y configuracion del sistema
| + Visualizacion de los valores medidos
| » Diagnostico del CLP
| » Gestion de usuarios - inicio y cierre de sesion (nivel de usuario, contrasefia
- | y autorizaciones)
+ Intervencion de los programas
|| + Funciones de servicio
| 8. Alarma (visual y audible) en caso de fallo
9. El esterilizador debe incluir un panel en el lado de descarga con las
siguientes funciones: :
19.1. + Visualizacién: Fecha/hora, programa de esterilizacion, ciclo actual,
mensajes de error, puerta cerrada.
19.2. * Tecla para abrir y cerrar puerta
110. Indicador LED (Diodo Emisor de Luz) del estado del proceso y tiempo de
| funcionamiento restante. Ubicado en el area de carga y descarga. Debe ser
| capaz de ser visualizado a larga distancia. '
| 11. Impresora incorporada capaz de imprimir informacion relevante sobre el
~ | proceso de esterilizacion
| 12. GENERADOR DE VAPOR
| 12.1 El generador de vapor debe estar integrado al esterilizador. Tanto el
| generador como la tuberia deben estar hechas de acero inoxidable. El
| generador suministrara automaticamente vapor de alta presion con
| condensado minimo (vapor seco) de acuerdo con EN 285. Debe poseer una
| valvula de drenaje automatica y otras valvulas de control, tales como una
| vélvula de seguridad, purgadores de vapor, coladores, etc.
| 12.2. Capacidad nominal entre 25 - 35 kW, Sistema de llenado automético de
vapor
~112.3. Debe incorporar una bomba de alimentacién de agua
| 12.4. Reservorio de agua para alimentacion del generador propio de vapor
- | con un manejo de temperatura superior a 80 grados.
112.5. Sistema de gases no condensables, que permita eliminar la cantidad
| de gases no condensables dentro de la camara.
‘| 13. BOMBA DE VACIO:
113.1. Bomba de vacio de anillos de agua (hidrorotativa) que produce vacio en
-] poco tiempo.
113.2. La bomba de vacio debe tener un sistema de ahorro de agua con
| consumo maximo de agua fria de 210L por ciclo
' 13.3. Capacidad de vacio menor a 40 mbar con temperatura de agua < 15°C
- |14, FILTRO DE AIRE
1 14.1. Filtro desechable de aire para filtrar el aire que entra a la camara,
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‘| * Movimiento orbital 130° (-40° a +90°)
| + Angulacién +/- 190°
+ Movimiento horizontal de 20 cm

| *Espacio libre de 78 cm

-| *Incluye sistema de colimacion

|+ Sistema de imagen de video digital

.| * Matriz video de 1024 x 1024 (1k2)

-| » Rotacién de la imagen digital de +/- 360°
- | + Carro para monitor

© | » Visualizacion de imagenes: 1280 x 1024 pixeles
- | * Transferencia de datos y documentacién compatible con protocolo DICOM
| *Aimacenamiento: quemador de CD, DVD, USB e impresora

Brazoen C

» Sistema de frenos

. Erofundidad de inmersion de 73 cm
* Angulo de giro de +/- 12°
+ Movimiento vertical de 42 cm

* Pantallas: dos pantallas de al menos 19"

| Esterilizador a vapor con capacidad entre 400 - 430 Litros
‘| 1. Rango de Temperatura: 121°C - 134°C

- 3.2. Alto 1900 a 2500 mm con generador de vapor en la parte superior
|4 CAMARA:
| 4.1, Rectangular de carga horizontal con chaqueta exterior y un volumen

| 4.2. Dimensiones de la camara: Ancho 640 a 660 mm, Profundidad 900 a

| 6. PUERTAS:
| 6.1. Doble puerta, las puertas deben ser automaticas, operadas

2. Camara con capacidad de hasta 6 unidades de esterilizacion con medidas
segun estandar EN 285 de 300 x 300 x 600 mm

3. DIMENSIONES:

3.1. Profundidad 1400 a 1500 mm

nominal de 400 a 430 Litros

1.000 mm, Alto 640 a 660 mm

5. MATERIAL DE CONSTRUCCION:

5.1. Material de la camara: acero inoxidable 316L, espesor minimo Smm.

5.2. Tuberfas y empalmes de acero inoxidable 316L.

5.3. Chaqueta: acero inoxidable, grosor minimo 4mm.

5.4. Cémara y puertas aisladas con lana mineral, libre de CFC, con un grosor
minimo de 50mm.

5.5. Aislante de la camara protegido con lamina de aluminio formada de
minimo 1 mm de espesor.

eléctricamente, con deslizamiento vertical abriendo hacia abajo

6.2. Debe tener un mecanismo de prevencion que impida la apertura de la
puerta hasta que la presion interna de la cdmara se reduzca a la presion
atmosférica +/- 100 mbar.

6.3. Debe incorporar un sistema de mantenimiento sencillo que permita
remover el sello de la puerta e insertarlo automéaticamente mediante
inyeccion de aire comprimido proveniente de la bomba de vacio del
esterilizador.

6.4. El empaque de puerta Siliconado

6.5. La puerta debe tener sistema de seguridad que no permita el cierre de la
misma cuando hay un obstaculo. La fuerza de cerrado de la puerta debe
estar limitada a 150 Newtons.

7. CONTROL
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Caudal de flujo: a 115V 42 GPH (159LPH) / a 230 V 36 GPH (136LPH).
Presion: 8 PSI +/- 2PSI.

Conexion: acoples de des-conexion rapida.

8. SISTEMA TERMICO:

Potencia del compresor 1/3 HP.

Potencia calefactor: 800 Watts.

Méaxima velocidad de enfriamiento del agua: aprox. 5.5°C (9.9 F) por min.
Maxima velocidad de calentamiento: aprox. 3 T (5.4 F) por min

9. SISTEMA DE SEGURIDAD:

Ajuste méximo del control de temperatura alto: 42 C.

Seguridad Primaria del limite alto de temperatura: 44 C +/- 2C.

Seguridad de respaldo secundario del limite alto de temperatura: 46 C +/- 2°
C.

Disco de ruptura termos tatico: 46 C +/- 2TC.

Ajuste maximo del control de temperatura bajo: 4 C.

Seguridad Primaria del limite bajo de temperatura: 2C +/- 2°C.

Seguridad de respaldo secundaria del limite bajo de temperatura: 2°C +/-2T.
10. SISTEMA DE CONTROL:

Rango de temperatura del agua — manual: 4'C - 42°C (39.2F - 107.2F).
Rango del punto de fijacion de temperatura del paciente: 30C - 40T (86 F -
104 F).

Precision de la pantalla: Temp del agua: +/- 0,5C (+/- 1F) / Temp del
paciente: +/- 0,25°C (+/- 0,5F).

Margen de visualizacion:

Temperatura del agua: para monitoreo de temperatura del reservorio 0C a
52T (32F ~ 1256 F).

Temperatura del paciente: para monitoreo de temperatura del paciente:
Control manual: 10T a50T (50°F ~ 122F ), Modos Automatico: 30C a43,5°
C (86F - 110,3F ) y Monitor solamente: 10C a 50T (50F - 122F ).

Tipo de visualizacion: LED Ambar.

Variacion y ajustes de temperatura: Temp del agua: 0,1C (0,1F ) / Temp del
paciente: 0,1C (0,1F ).

Conectores de sensor de paciente: Uno.

Tipo de sensor: Series 400.

11. Alarmas: Alarma de sonda defectuosa o abierta: audible y visual, Alarma
primaria y secundaria de fallo de limite superior: audible y visual, Alarma
secundaria de fallo de limite inferior: audible y visual, Alarma de bajo nivel de
agua: audible y visual, Sensor de temperatura de agua defectuoso: aclstica y
visual, Indicador de flujo de agua: visual, Alarma de bajo flujo de agua:
audible y visual, Alarma de fallo del sensor de temperatura de agua: audible y
visual.

12. Suministro Eléctrico: 110/120 V - 50/60 HZ.

| Generador
|+ Potenciade 2,2 Kw a 2,5 Kw
‘| * Rango kV de 40 a 110Kv
- | » Fluoroscopia continua de 0,2 mA a 13 mA
~~~~~ « Fluoroscopia pulsada de 3 mA a 24 mA
EQUlPO RAYOS XARCO « Frecuencia de pulso de 0,5 hasta 30 f/s en modo fluoro continuo

ENC

| Tubo de rayos X

« Anodo estacionario con enfoque dual
» Valor nominal de los puntos focales: 0.6mm/1.0 mm
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- | 20. Temperatura de entrada: - Tratamiento: +5 a +30 °C. - Desinfeccién: +5 a
1490 °C

11 21. Condiciones de consumo:

| 21.1 Tiempo de didlisis: 4 h de tiempo de preparacién mas el funcionamiento
postratamiento

21.2 Flujo de ligquido de dialisis: 500 mL/min.

.| 21.3 Flujo de sangre 300 mL/min.

1| 21.4 Ultrafiltracion baja 0,5 L/h

| 21.5 Temperatura del liquido de dialisis 37 °C

-1 21.6 Tipo de desinfeccion: Desinfeccion térmica

| Incluye cable AC. Fuente de Alimentacion: 110-120V 50/60Hz

- | Sistema poct inalambrico Portatil:
“ | 1. Conformado por:
| 1.1.- Tarjeta de pruebas
EQUIPODE GASES = | 1.2.- Lector
ARTERIALES - 11.3.- Computador movil
' . | 2.- Parametros de medicion: pH, pCO2, pO2, Na+, K+, Ca++, Het, Glu, Lac,
{ Crea, y Cl-.
/| 3.- Obtencién de resultados: 30 segundos

Espiromero de diagnostico PC:
| Pruebas con interpretacion automatica
| Pruebas: FVC, MVV, Antes ~ después de broncodilatador (BD)
Rango de flujo: 14 L/s o superior
| Visualizacion Tiempo real: Flujo/Volumen y Volumen/Tiempo y la
| comparacion de PRE/POST Broncodilatador en el PC
Parametros: FVC, FIVC, FIV1, FEV0.5, FEV1 ,FEV1/FVC, FEV1/VC, FEV2,
{ FEV2/ FVC, FEV3, FEV3/ FVC, FEVE, FEV1/ FEVS, FEV0.5, PEF, FEF25,
| FEF50, FEF75, FEF25 - 75, FEF75 — 85, PIF, FIF50, FIF25, FIF50, FIF75,
| FEF50/ FIF50, FEV1/FEVS, FET, ERV, IRV, VT, IC, MVV, VT.

ESPIROMETRO

| Con bateria recargable
| Memoria: minimo 10.000 pruebas de espiometria.
Accesorios Incluidos:
- Turbina Reusable
Pinza nasal
Boquilla de Cartdn
Pinza nasal
CD-ROM; Para la instalacién del Software

| Sistema de Hipotermia e Hipertermia corporal:
11.Con 5 modos de operacion:
| 1.1 Modo Manual: opera basado en la temperatura del agua
| 1.2 Modo Automatico: Opera basado en la temperatura del paciente
1.2.1 Gradiente a 10 °C
11.2.2 Gradiente Variable
{ 1.2.3 Modo SMART: ajusta el gradiente cada 30 minutos, si no se alcanza la
| temperatura de paciente deseada
2. By pass interno para pre-calentar o pre-enfriar la unidad
- | 3. Tres limites de seguridad combinados con alarmas audibles y visuales.
- | 4. Capacidad para pre-acondicionar el agua.
5. 3 conexiones de manguera para 3 mantas.
6. Equipo para ser usado con mantas reusables y desechables (adulto,
pediatrico, neonatal) y con chalecos para el grupo quirdrgico.
7. SISTEMA DE CIRCULACION:
Reservorio: compartimento dividido.
Capacidad del depdsito: 2 galones (7.5 Litros).

SISTEMADE
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3. NIVEL DE RUIDO: Mayor o igual a 60 Db a 1 metro

| 4. TASA DE NEBULIZACION: >0.2 ml/min
| 5. PRESION COMPRESOR: >29Psi
6. NIVEL DE FLUJO: >6Lpm
7. POTENCIA: 120V/60HZ

FLUJOVETROS

1. Flujometro doble para toma de 0 - 15 I/min

| 2. Tipo de conexion: Chemetron

- | 3. Cuerpo de material en laton, acero inoxidable, acrilico de alta densidad
- | grado médico o aluminio
| 4. Columna transparente con escala de indicacion en litros por minuto.

60

CENTRIFUGA

| 1. Centrifuga de sobremesa de 28 tubos.
| 2. Rotor oscilante, 4 posiciones

3. Carcasa y tapa de la Centrifuga metélica

| 4. Tina de acero inoxidable (Espacio de centrifugacion de acero inoxidable)

5. RPM max: 500 - 4.000 min -1. Ajustable en pasos de 100

| 6. RCF max: 2461

7. Capacidad max: 4 x 50 ml
8. Cuenta con sistema de liberacion de emergencia del bloqueo de ia tapa

| 9. Panel con los valores reales y programados
~ {10. Nivel de ruido: 55 dB
-~ | 11. Escuadra o Angulo del Rotor: 90°
| 12. Fuente de Alimentacion: 110-120V 50/60Hz

MAQUINA DE DIALISIS -
PERITONEAL |

Magquina de Dialisis Peritoneal Automatizada:
1. Pantalla LED de doble linea

1 2. Permite realizar IPD (Dialisis Peritoneal Intermitente), CCPD (Dialisis

Peritoneal Continua) y terapia Tidal.
3. Volumen minimo de infusion en terapia volumen pequefio: 60 ml
4. Volumen minimo de infusion en terapia estandar: 100 ml.

i - | 5. Modo de trabajo en volumen pequefio para pacientes pediatricos y

estandar para adultos sin necesidad de calibracion

1 6. Sistemas Neumaticos y mecanicos para el control volumétrico.

7. Puerto de conectividad para monitoreo remoto

- | Fuente de Alimentacion: 110-120V 50/60Hz

MAQUINADE -
HEMODIALISIS

- 1. Pantalla tactil a color
2. Bomba del flujo de sangre desde 20 a 500 mi/minuto.
| 3. Monitorizacion de la presion arterial y venosa.

4. Variacion del flujo de dializado de 300 a 700 mi/minuto.

5. Control en linea de la temperatura del dializado.

6. Control en linea de la conductividad de la solucién de didlisis.
7. Detector ultrasénico de aire.

“-1 8. Detector de fugas de sangre: método luz infrarroja.
1 9. Control automatico y continuo de la ultrafiltracion (UF).
~=110. Volumen de UF ajustable de 0 a 10 litros.
‘| 11.Tasa de UF de 0 a 4 litros/hora.
-1 12. Realiza UF seca.

13. Modo una sola aguja (unipuncion).
14. Cebado manual o asistido.
15. Enjuague automatico.

-| 16. Modo de espera para ahorro de concentrados.

17. Consumo de agua del equipo: Durante el tratamiento: méximo 770
mL/min. Durante la desinfeccion: 800 mL/min con picos de 1100 mL/min que

- | no superan los 40 segundos.
| 18. Presion de entrada minima: 0,12 MPa (1,2 bar)
- 119. Presion de entrada méxima: 0,6 MPa (6 bar)
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1 11.1 -Apertura y cierre mecanico rapido y sencillo de la Canopia.
.| 11.2- (2) Puertos manuales de tamafio jumbo en cada lado para acceder al
- | &rea completa del colchon, y puerto manual adicional en la parte frontal.
-1 11.3 -Paneles con acceso completo mediante bisagra de bajada para facilitar
| el acceso al paciente en intervenciones médicas y cuidados primarios.
| Extraccién del soporte de la cuna para realizar procedimientos médicos y
| facilitar un estrecho contacto de los padres con el bebé.

- | 1.- Lampara de fototerapia compacta tipo LED
| 2.- Emision de luz azul de fototerapia: 420 - 470nm.
3.- Incluya luz de examen blanca tipo LED (Opcional)

4 - Estante o carro rodable con frenos minimo en 2 ruedas. 2
-1 5. Vida (til de la fuente de luz: 25000 horas
| Suministro Eléctrico: 110V/120V £ 10% ; 50/60HZ.
| Incubadora Abierta.
1 1. Accesorios para su correcto funcionamiento para el area en la cual sera
ubicado.
{ 2. Control de temperatura manual, servo-controlado y Precalentamiento
3. Ajuste de temperatura/potencia del calefactor:
1 3.1 Rango de ajuste de temperatura: 34°C - 38° Co 34.5-37.5°C
. | 3.2 Potencia del calefactor: 0-100%,
| 3.3 Indicador de temp. cutanea 18-43°C 0 20°- 38°C
se oo 34 Precision +/- 0,2° C (31°Ca 37° C)
LAMPARA DE CALOR |4 Alarmas: Programacion de temperatura, Sensor de temperatura de piel, 1
RADIANTE ~ 7~ | Fallade alimentacion.
~ | 5. Porta Chasis de Rx
.| 6. Barra Portasueros, estante para monitor.
.| 7.Panel digital donde facilmente se pueden observar los datos de
. Itemperatura del paciente.
| 8.Sistema de altura variable (Opcional).
9. Incluye panel con sistema de reanimacion + sistema de aspiracion +
Blender
_ | 10. Cajon integrado para guardar los accesorios y utensilios mas habituales
= | 11. Suministro Eléctrico: 110/120 V - 50/60 HZ.
S | 1.- Arco y auriculares de acero inoxidable o bronce cromado o titanio.
FONENDOSCQPIC“’“ :'::';: év :;Ili;/:s flexibles fabricadas de silicon o goma o pléstico grado médico, 10
. - | 3.-Capsula doble para oscultacion.
-1 1. Manémetro con escala;
- | 1.1.- Precision para para medir presién de = 3 mmHg.
; -+ ]1.2- Con Minima divisién de escala de 2 mmHg.
TENSIOME RO - | 2-Brazalete Adulto 10
o - | 3.-Perilla de Insuflacion con valvula de liberacion de aire.
4.-Estuche protector para transporte
1 1.- Estuche de diagnéstico con LED
st 2.- Otoscopio con iluminacién LED a través de fibra dptica de 3.5 volts como
EQUIPO DE ORGANOS | minimo.
DE LOS SENTIDOS . | 3.- Oftalmoscopio con iluminacion LED de 3.5 volts como minimo. 10
PORTATIL . - 4.- Mango de baterias recargable.
‘ R ~|5.- Con estuche rigido para guardar los accesorios.
| Accesorios: conos desechables.
| 1. CAPACIDAD DE MEDICACION: 5 ml 2

2. TAMANO DE PARTICULA: 1 a 10 micrones.

Diagonal 20 No. 7-29 Florencia * Caquetd * Colombia Teléfono: PBX 4366464

Pagina Web: www.hmi.gov.co E-mail: ventanillaunica@hmi.gov.co




Nit. 891.180.098-5

manguera NIBP y brazalete
15.- Instalacion: 110 V - 60Hz.

1. Unidad radiografica rodable

| 2. Generador:

| Generador de alta frecuencia: 15 - 20 kHz, con acumulador en el lado
- | primario
- | Potencia del generador 16KW 0 superior

13 UNIDAD DEL TUBO
- |- Rotacién del anodo: 2.800 rpm - 3.000 rpm (angulo anddico 15°)
|- Capacidad de acumulacion térmica del anodo: 80 000 J = 107 000 HU
|- Colimador: Colimador multiplano ajustable manualmente, giro * 45°

s - |- Emisor de rayos X: Temperatura maxima 60° C, max. 2.800 mAs/, valor
| nominal continuo 100 W, hasta que las tapas alcanzan los 60° C.
EQUIPO_DE RAYOS X 2| - Intensidad luminosa y campo luminoso del colimador: Lampara halégena,

PORTATIL | min. 180 Lux a 1 m DFI
4. Posicionamiento del tubo:

‘ Altura méaxima def foco:  1.75¢cm - 189,60 cm.

- Altura minima del foco: 400 cm - 421 cm del suelo

S Extension  horizontal maxima: 1. 000mm a 1100 mm
| 5. Cuenta con brazo de apoyo y brazo portatubo con contrapeso, el cual

permite una extensa libertad de movimiento.

16. Rotacion del tubo con el colimador de 90+ ¢ - 90°
T Realiza un giro orbital de +80°- -30°-.
~ |10. Tiempo de exposicion minimo: < 4 ms (40 - 125 kV)
e, Tiempo de exposicion maximo: Bs
. 12, Méaximo mA: 250.

| Suministro Eléctrico: 110V/120V % 10% ; 50/60HZ.

| Incubadora Dual que proporcione termorregulacion optima a neonatos para
| cuidados en entornos abiertos y cerrados, asi como en transicion, incluye:

| 1. Balanza Integrada con visualizacion en pantalla de las indicaciones de

" | medicion y tendencias.
2. Cajon integrado para almacenamiento.
3. Altura Variable
, 4. Pantalla Tactil a color 10,4".

- | 5. Regulacién de temperatura de aire (Rango de ajuste de 20239 °C (68 a

~1102,2 °F), Rango de medicion de 13 a 45 °C).
-~ 6 Monitorizacion de la temperatura Cutanea: 2 sensores de temperatura
IN CUB AD ORA ,';7,: | "tﬁ‘;iﬁ;{ para temperatura central y periférica. (Visualizacion grafica de la temperatura

cutanea).
7. Regulacion de la temperatura Cutanea (Rango de ajuste de 34 a 38 °C
(93,22 100,4 °F)
8. Regulacion de Humedad: Sistema de humidificacion cerrado con
| servocontrolador, reservorio de agua externo, ebullicién y evaporacion para
| Aqua destilada, Soporte para bolsa de agua. Rango de medicion normal: Del
1 30% - minimo 95% de HR
| 9. Paquete autothermo para aplicaciones de terapia avanzada. (Tolerancia a
| enfriamiento, Calentamiento, Destete). (opcional)
| 10. Paquete de cuidado de desarrolio (Estimulacion auditiva, Medicion del
| nivel de luz y de ruido dentro del compartimiento del paciente). (Opcional)
- | 11. Acceso al paciente:
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4.5.PW

4.6.CW

4.7.7DI

5. Disco duro de capacidad minimo de 100GB

8. Con opcion de ganancia en compensacion-tiempo (TGC)

7. Imagen con frecuencias generales y arménicas

8. Programas:

8.1. Software de optimizacién de imagen

8.2. Software de optimizacion automatica del doppler color, angulo de la caja
y tamafio de muestra en tiempo real

8.3. Software de realce de aguja para procedimientos de biopsia

8.4. Software de medicion automatica de lineas B para ecografia pulmonar
con conteo, porcentaje y puntuacion por segmento estudiado

8.5. Software de medicion automatica de VCI

8.6. Software de medicion de gasto cardiaco, volumen eyectado, variacion de
volumen eyectado, IVT con gréafico de tendencias.

8.7. Software de calculo automatico de fraccién de eyeccion

8.8. Software de mediciones y calculos.

9. Capacidad de imagen de pantalla completa

10. Capacidad de bateria de minimo 2 horas de duracion

11. Conexién HDMI y red

12.Capacidad de conectividad inalambrica

13. Debe contar con Unidad de Transporte (Carro de transporte) de facil
desplazamiento, con ajuste de altura.

Suministro Electrico:110V/120V £ 10% ; 50/60HZ.

:| 1.- Monitor con pantalla a color tecnologia LCD TFT o tecnologia superior de
.| 8.a 10 pulgadas como minimo.
2.- Operacion independiente con bateria minimo de 1 hora de autonomia
3.- Seleccionable para pacientes neonatos, pediatricos y adulto
‘| 4.- 24 horas de tendencias tabulares y graficas.
- | 5.-ECG: permita el despliegue simultaneo de al menos 2 curvas a elegir de
_ | entre 3 derivaciones
| 5.1- ECG: Andlisis de arritmias incluidos, maximo 23 arritmias.
5.2- Rango de medicion: 15 a 300 latidos/min, Precision: +2 latidos/min o 30
a 300 latidos/min, Precisién: +2 latidos/min
5.3- Tiempo de respuesta de la medicion de la frecuencia cardiaca: FC de
1802120 lpm.

' | 6.-8P02 Rango de visualizacion 0 al 100 % - 1 al 100%
MONITOR DE SIGNOS | 7.- Respiracién Método de medicion Neumografia por impedancia
VITALES AVANZADO | transtoracica
(BP-CO2) 8.- Presion no Invasiva

| 8.1-Modo de medicion: Manual, Periédico y automatico.

| 8.2-Precision: +5 mmHg.
9.-Presién Invasiva (IBP)
1 9.1-Rango de medicién: De ~50 a 300 mmHg o de -50 a 400 mmHg ,
| Precisién £1 mmHg
| 9.2-Visualizacién: Sistolica (SIS), diastélica (DIA) y media (MEDIA)
| 10. Capnografia (CO2)
1 11.- Temperatura
12.- Interface, menties y mensajes en espafiol.
13.- Deteccion de arritmias basicas que cumpla con al menos dos de las
siguientes: taquicardia ventricular, asistolia y fibrilacion ventricular.
14.- Accesorios: Cable ECG de al menos 3 puntas, Cable y/o sensor Spo2
neonatal reusable, Sensor de temperatura reusable (de piel o superficie),
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15.3.- Infusién completa.

15.4.- Puerta abierta.

15.5.- Bateria sin carga.

16.- Sistema de indicadores audibles y visibles de:
16.1- Bomba de Infusién desconectada.

16.2.- Bateria baja.

17.- Funcién apilable.

18.- Boton de silencio momentaneo.

19.- Bateria con duracion de 2 horas, como minimo
20. Suministro Eléctrico: 110V/120V £ 10% ; 50/60HZ.

VIDEO LARINGOSCOPIO

1.- Pantalla Tactil:

1 1.1.- Tamafio: Minimo de 3"

| 1.2.- Resolucion: minimo 2.0M Pixeles

| 2. Brillo de la Pantalla: Con ajuste automético del balance de blancos, alta
| resolucion, imagen clara, brillo de pantalla ajustable.

| 3. Registro de foto: La foto se puede grabar en formato JPEG, se pueden
| grabar hasta 10,000 fotos.

4. Grabacion de video: El video se puede grabar en formato MPEG-4, Se
pueden grabar hasta 2 horas de video

| 5. Aimacenamiento de datos: No menor de 5GB

6. Tipo de Hojas/cuchillas: Hoja de un solo uso.

7. Bateria:

7.1. Bateria Integrada: 3.6V 3400mAh.

7.2. Duracién de funcionamiento continuo de la bateria de litio: el dispositivo

| puede funcionar durante al menos 3 horas si se utiliza una bateria
| completamente cargada.

7.3. Tiempo de carga de la bateria de Litio: No més de 4 horas.

| 8. Profundidad de Campo 10-80mm

9. Angulo de Campo No menor que 60°

- 110. Angulo de visién 0°£10°

11. Intensidad de lluminacién No menor de 600Ix
12. Fuente de luz Temperatura de color No menor de 5000K

' | Adaptador de corriente: Entrada voltaje: AC 100-240V 50/60Hz.

1 - Desfibrilador monitor de onda bifasica y monitoreo multiparamétrico.
2.- Desfibrilador:

| 2.1.- Para desfibrilacion manual y modo semiautomatico (modo DEA),
- | cardioversion y monitoreo continuo integrado.
{ 2.2.- Con selector de nivel de energia para descarga.

3.- Monitor:
3.1.- Con despliegue numérico y de onda de los siguientes parametros:

" | frecuencia cardiaca, despliegue de un trazo de ECG como minimo a

seleccionar entre 6 derivaciones: (DI, Dil, DHli, aVR, aVL, aVF).

14.-Palas:

4.1.- Para excitacion externa, convertibles adulto/pediatricas que detecten

| actividad electrocardiografica.

4.2.- Con descarga desde las palas y desde el panel de control.
4.3.- Boton de carga desde las palas y desde el panel de control.
5.- Alarmas audibles y visibles

6.-Bateria minima de 2.5 h

7.- Cable de paciente.

8.- Corriente eléctrica 110 - 120V 50/60 Hz.

SUCCIONADOR

11.- Modo continuo de operacion

2.- Con un flujo de aire mayor o igual a 30 L/min.

1 3.- Maximo vacio: Mayor o igual a - 0.09 Mpa (680 mmHg)
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|5 Sistema de barandas laterales a través de un corral pediatrico, barandas
| altas que cubren el 100% de la longitud de la cama, fabricado en tuberia cold

' -+ 9.- Bateria de respaldo o UPS en caso de fallo eléctrico .
-1 10.- Corriente eléctrica 110 - 120V 50/60 Hz.

rolled y acabado en pintura.

8.- Tendido fabricado en lamina de acero cold rolled.
5.- Que permita los siguintes movimientos:

5.1- levante de espaldar o sentado

5.2- Quiebre de rodilla

5.3- Cambio de altura

5.4- Autocontorno,

5.5- Trendelemburg,

5.6- Trendelemburg Inverso,

6.- Funciones: Bloqueo

7.- Dos (2) ganchos o soportes laterales para bolsa de drenaje
8.- Atril porta suero

Incluye Colchén Pediatrico.

CAMARA CEFALICA

1.- Material de fabricacion: Acrilico transparente de 5 mm como minimo.
2. Para concentracion de oxigeno en 90 %.

ADULTO 3.- Con Asa de agarre para transporte. 10
e 4.- Conector estandar, para manguera corrugada.
i 5.- Uso adulto
-} 1.- Material de fabricacion: Acrilico transparente de 5 mm como minimo.
‘ » “ e | 2 Para concentracion de oxigeno en 90 %.
CAMARA CEFALICA 3.- Con Asa de agarre para transporte. 5
PEDIATRICA 4.- Conector estandar, para manguera corrugada.
' R 5.- Uso pediatrico
_{ 1.- Bomba de infusién volumétrica
| 2.- Bomba de uno a tres canales en sistema modular o integrado.
3.- Operacion volumétrica.
4.- Modo de funcionamiento continuo
5.- Rango de flujo 0.1 a 999 mi/h, como minimo. Los valores que se
encuentren por debajo de 0.1 mi/h o por arriba de 999 mi/h no excluye el
cumplimiento de este punto.
6.- Rango o limite de volumen por infundir de 1 a 9999 ml, como minimo. Los
| valores que se encuentren por debajo de 1 ml o por arriba de 9999 m! no
| excluye el cumplimiento de este punto.
| 7.- Flujo MVA (mantenimiento de vena abierta) o KVO (keep vein open) de 5
- | mifh maximo.
8.- Exactitud minima del 5%.
9.- Con capacidad de aceptar diferentes tipos de fluido (soluciones, 10

1 14.- Modos de Infusién:
| 14.1.- Modo TPN
_| 14.2- Modo de programa.

Medicamentos, componentes y derivados sanguineos, efc).
10.- Software en espafiol.

11.- Panel de control de facil manejo.

12.- Libreria, listado o etiquetas de medicamentos.

13.- Programacién de bolos.

14.3- Modo de biblioteca de farmacos

14.4- Modo intermitente

15.- Sistema de alarmas audibles y visibles de:
15.1.- Deteccién de aire en la linea.

15.2.- Deteccion de linea ocluida.
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[5.- Con apagado automatico cuando no esté en uso para mayor duracion de
- | la bateria.

| 6.- Amplificador de sonido.

: 7.- Control de volumen variable.

: -1 8.- Conector para audifonos

9.- Requerimientos eléctricos para el cargador de bateria: 110 - 120 VCA, 50
- 60 HZ.

| Sistema de Ultrasonido:

1. Pantalla Tactil minimo de 13" Pulgadas. Pantalla Principal de minimo de
21",
2. Minimo tres Puertos activos de conexion de Transductor.
3. Minimo Tres Transductores. Convex, Lineal y Endocavitario.
3.1. Transductor convexo de hasta 5.5MHz.
- | 3.2 Transductor Lineal de hasta 11 MHz.
| 3.3 Transductor Endocavitario hasta 12 Mhz.
| 4. Contenga minimo los siguientes Modos de Imagen:
-14.1. Bidimensional (2D)
4.2. Modo M
4.3 Doppler Color
| 4.4. Doppler Color de Potencia
|45 PW
146.CW

1 5. Disco duro de capacidad minimo de 500GB
| 6. Con opcién de ganancia en compensacion-tiempo (TGC) 1
7. Imagen con frecuencias generales y armonicas
| 8. Medicion Automatica de parametros fetales.
| 9. Sistema de manejo de Paciente.

| 10. Imagen de flujo de Alta Resolucion
- | 11. Reduccion adaptativa de artefactos

| 12. Imagen de composicion espacial
13, Imagen arménica de tejido por cambio de fase.
-+ | 14. Programas:

- [ 14.1. Software de optimizacion de imagen

| 14.2. Software de optimizacion automatica del doppler color, &ngulo de la
" | cajay tamafio de muestra en tiempo real

-1 14.3. Software de mediciones y célculos.
15. Capacidad de imagen de pantalla completa
16. Conexién HDM! y red
17. Incluye Impresora

| Suministro Electrico:110V/120V + 10% ; 50/60HZ.
| Sistema de Ultrasonido Portati:

| 1. Pantalla Tactil minimo de 14" Pulgadas.
- | 2. Minimo tres Puertos activos de conexion de Transductor.

~ | 3. Minimo Tres Transductores. Convexo, Lineal y Sectorial Adulto
| 3.1.Transductor convexo de hasta 5.5MHz

- | 3.2 Transductor Lineal de hasta 11 MHz con botones programables 1

1 3.3 Transductor Sectorial (Cardiaco) Adulto hasta 5 MHz
"1 4. Contenga minimo los siguientes Modos de Imagen:
4.1, Bidimensional (2D)
- 14.2. Modo M
4.3 Doppler Color
| 4.4. Doppler Color de Potencia
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.| 4.- Nivel de ruido igual 0 menor a 60 dB.
-1 5.- Numero de recipientes minimo 2 montados en el equipo.
.~ +| .- Capacidad del recipiente minimo de 2 litros.

| 7.- Intervalo de vacio ajustable: 0.02 a - 0.09 Mpa (-150 a - 680 mmHg)
8.- Accesorios: Canula de Succion para Cavidad Abdominal, Manguera de
Succion, Filtro de Aire, Pedal
1 9.- Suministro Eléctrico; 110V/120V + 10% ; 50/60HZ.

| 1. Adquisicién:

1.1.- Con capacidad para adquirir en forma simultanea doce derivaciones.

-1 2. Despliegue:

71 2.1.- Pantalla LCD Retroiluminada Visualizacién de Doce Ondas

-1 2.2.- Velocidad seleccionable entre 5, 10, 12.5, 25 0 50 mm/s. Sensibilidad
. de25,5,10, 20 (mm/mV).

_ | 4 Impresion:

ELECTROCARDIOGR AFO 4.1.- Registro de 3 Canales con visualizacion de 12 Derivadas

4.2.- Despliegue e impresién de los mensajes en idioma Espariol
| 5. Interpretacion:
|| 5.1.- 12 Derivaciones ECG simultaneamente
| 5.2.- Andlisis y conclusiones
| 5.3.- Software interpretativo
6. Accesorios:
- Cable para paciente de 10 puntas, cable AC, Electrodos de Succién, clam
Suministro Eléctrico: 110V/120V £ 10% ; 50/60HZ.

|1 Bascula electronica,
| 2.- Despliegue digital del peso en kilogramos y libras.
| 3.- Capacidad: < 23 kilogramos.
.~ |4-Auste automatico a cero.
BASCULA PESA BEBE - 2él7?%og0|on: 0-20LB/0.20Z;20-50LB/0.50Z;0-9KG/5G: 9-23
' | 6.-Plataforma desmontable resistente al alto impacto para colocacioén del
| bebé.
| 7.- Funciones HOLD y TARA.
8.- Alimentacién Eléctrica: Adaptador de corriente y/o baterias.

| 1.- Pantalla LCD.
2.- Impresora térmica:
2.1- Velocidad de Impresion de 1/2/3 cm por minuto en tiempo real
- | 3.- Accesorios:
- | 3.1- Dos Transductores de Ultrasonido (FHR) - a prueba de agua.
3.2- Un Transductor de Contracciones (TOCO)
e | 3.3- Un Marcador de Evento
| 3.4- Dos correas de fijacion para transductor
MONITOR FETAL 3 | 4. Alertas de verificacion de taquicardia, bradicardia, pérdida de contacto y
o | frecuencia cruzada de canales ajustables por el usuario
5. Deteccion automética del movimiento fetal
- | 6. Visualizacion de Formas de Ondas de FHR (Frecuencia Cardiaca Fetal ) y
- | PU (Presién Uterina ).

| 7. Aimacenamiento de Tendencia Grafica hasta de 24 Horas

| 8. Interface USB para la transmision de Datos

| 9. Suministro Eléctrico; 110V/120V + 10% ; 50/60HZ.

1.- Transductor de 2 MHz para uso especifico en obstetricia. Transductor a
prueba de agua.
2.- Despliegue digital en pantalla LCD y sefial visual de latido cardiaco fetal.
| 3.- Opera con baterias recargable y cargador de baterias.

| 4.- Conindicacién en pantalla de bateria baja.

DOPPLERFETAL
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Cuando la garantia de la seriedad de la propuesta sea evaluada con CUMPLE, procedera el
Comité Evaluador a verificar los aspectos que se relacionan a continuacién; en el evento
contrario, cuando la propuesta sea evaluada con NO CUMPLE, no podra ser evaluado ningun
otro aspecto y se procedera a su rechazo

NOTA: En el evento en que falte cualquier documento de los sefialados en los numerales
421,422, 4.2.304.2.4 procedera el Comité Evaluador a rechazar la propuesta.

5. ESPECIFICACIONES TECNICAS

5.1, REQUERIMIENTOS MiNIMOS

EL HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E., requiere Contratar la ADQUISICION DE
EQUIPOS BIOMEDICOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS, PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA
DOTACION DE LOS SERVICIOS DE  HOSPITALIZACION, URGENCIAS, OBSTETRICIA,
LABORATORIO  CLINICO, CIRUGIA Y ESTERILIZACION DEL HOSPITAL
DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE, de acuerdo con las especificaciones
técnicas exigidas por la Entidad.

El contratista se obliga a: 1. Entregar a titulo de venta los equipos que se relacionan a
continuacion, los cuales deben cumplir minimo las siguientes especificaciones técnicas:

- EQUPO [ _ESPECIFICACIONES TECNICAS L, CANTIDAD
~|1.-CamaHospitalaria eléctrica de cuatro planos. 1 Fijo y 3 moviles.
- | 2.- Que soporte un peso de 220 Kg como minimo.
3.- Controles eléctricos integrados en barandales.
1 4.- Fabricada en Material de Plastico de alta resistencia.
5.- Que permita dar las siguientes posiciones en forma eléctrica:
5.1.- Trendelenburg .
5.2.- Trendelenburg inverso.
5.3.- Seccion de espalda o fowler con autocontorno.
: 5.4.- Seccion de rodilla .
L e | 5.5.- Altura y descenso ajustable .
'CAMA HOSPITALARIA | 5.6.-CPR
CONCOLCHON | 6.- Cabecera y piecera desmontables. 80
ANTIESCARAS - | 7.- Barandales laterales abatibles que permitan la transferencia segura del
s | paciente, dos barandales en seccion de cabeza y dos en seccion de pies.
- | Barandales largos que cubran en gran parte de la longitud del paciente, para
mayor seguridad y disminuir el riesgo de caida.
8.- Incluye Colchon de alta densidad, sellado, impermeable, retardante al
fuego, previenes hongos y bacterias, antialérgicos, radiotransparente, libre de
latéx.
9.- Con cuatro ruedas de alta resistencia con freno individual en cada rueda o
| central. :
| 10.- Bateria de Respaldo
11.- Corriente eléctrica 110 - 120V 50/60 Hz.
| Cama cuna Hospitalaria Eléctrica:

'CAMA HOSPITALARIA

SERA 1 1. De tres (3) o cuatro (4) secciones.
z[é?m-g:\? A‘;,’CON | 2.- Capacidad de carga: 150 - 200 kgs. 30
~ ANTIESCARAS 3.- Control de mano eléctrico

| 4.- Movimientos Electromecanicos
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c. La certificaciones o actas de liquidacién deben versar sobre contratos ejecutados, cuya
sumatoria sea igual o superior al 50% del presupuesto oficial.

En las certificaciones se debera indicar: Contratante, Contratista, Objeto Contractual, Duracién,
Valor del Contrato, fecha de iniciaciéon y terminacién, grado de ejecucién del contrato.

Para el caso de consorcios o uniones temporales la evaluacion de experiencia se realizara
sumando el tiempo de las certificaciones y el valor ejecutado de la experiencia presentadas por
cada uno de los que lo integran, y a esta sumatoria se le aplicaran la evaluacién para obtener el
tiempo y valor de la experiencia del consorcio o unién temporal.

Cuando la experiencia de la propuesta sea evaluada con CUMPLE, procedera el Comité
Evaluador a verificar los aspectos que se relacionan a continuacién; en el evento contrario,
cuando la propuesta sea evaluada con NO CUMPLE, no podra ser evaluado ningun otro
aspecto y se procedera a su rechazo.

4.2.3 RECURSO HUMANO:

1. La propuesta debera incluir un ingeniero Biomédico con minimo ocho (08) afios como
profesional contados desde la fecha de su tarjeta profesional con experiencia laboral o
contractual con entidades del sector salud de minimo cinco (05) afios.

Para acreditar la experiencia el profesional deberd anexar los comprobantes,
certificaciones, y/o contratos que asi compruebe la experiencia requerida ademas de
anexar certificado de vigencia de la matricula profesional copia de la tarjeta profesional,
Carta de compromiso con disponibilidad del 100% y encontrarse radicada en la base de
datos correspondiente al registro de recurso humano para mantenimiento de dispositivos
médicos en el INVIMA.

4.2.4 GARANTIA DE SERIEDAD DE LA PROPUESTA. Cuando se encuentre que la
propuesta cumple con la capacidad juridica, financiera y experiencia, procedera el Comité
Evaluador a revisar la Garantia de seriedad de la oferta. Para ser evaluada la propuesta, previa
verificacion de los requisitos habilitantes mencionados, el proponente debera constituir y
presentar a favor del HOSPITAL, la garantia de seriedad de la oferta representada en péliza
expedida por una compafiia de seguros a favor del HOSPITAL MARIA INMACULADA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, por valor del 10% del valor de la oferta, con vigencia de
TREINTA (30) dias calendario contados a partir de la entrega de la oferta. El oferente debera
adjuntar el original de la garantia y recibo de pago correspondiente. Cuando la propuesta la
presente un Consorcio o Unién Temporal, la Garantia de Seriedad debe ser tomada a nombre
del Consorcio o Unién Temporal (indicando sus integrantes). Si el HOSPITAL llegaré a
prorrogar los términos del cierre y adjudicaciéon de la invitacion o del perfeccionamiento del
contrato exigira la ampliacién del término de la garantia de seriedad de las propuestas por el
plazo que se requiera condicionado a los participantes a acogerse a la decisién tomada.

El HOSPITAL se reserva el derecho de solicitar la ampliacién de la vigencia de la pdliza de
seriedad en la medida en que ello sea necesario.

Salvo fuerza mayor o caso fortuito debidamente comprobados, si el adjudicatario no se allanare
a cumplir las condiciones y obligaciones establecidas en este pliego de condiciones y lo ofrecido
en su propuesta, se hara efectiva a favor del HOSPITAL la péliza de seriedad de la oferta.
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NIVEL DE ENDEUDAMIENTO=PASIVO TOTAL / ACTIVO TOTAL

CONDICION CUMPLE/NO CUMPLE

DEBE SER IGUAL 0O MENOR A 0,16

NOTA: Para el caso de consorcios o uniones temporales la evaluacion financiera se realizara
sumando los estados financieros presentados por cada uno de los que lo integran, y a esta
sumatoria se le aplicaran las respectivas férmulas para obtener los indicadores del consorcio o
unién temporal.

4.2.2.3 NIVEL DE RAZON DE COBERTURA DE INTERES

Este indicador refleja la capacidad del proponente de cumplir con sus obligaciones financieras.
A mayor cobertura de intereses, menor es la probabilidad de que el proponente incumpla sus
obligaciones financieras

CONDICION CUMPLE/NO CUMPLE

DEBE SER IGUAL 0 MAYOR A 6

Los documentos que debera anexar para la verificar la capacidad financiera son:

a. Estados Financieros con corte a 31 de Diciembre de 2019, donde conste solvencia
econdmica.

b. Fotocopia de la declaracion de renta presentada en la vigencia 2019.

c. Balance General, estado de pérdidas y ganancias, Indicadores financieros, notas a los
estados financieros, certificacion de estados financieros conforme a lo estipulado en el articulo
37 de la Ley 222 de 1995.

d. Fotocopia del certificado de antecedentes disciplinarios vigente expedido por la Junta Central
de Contadores, del Contador y del Revisor Fiscal segun sea el caso. Cuando se trate de
Uniones Temporales o Consorcios, cada integrante debera cumplir con este requisito en forma
individual.

Cuando la capacidad financiera de la propuesta sea evaluada con CUMPLE, procedera el
Comité Evaluador a verificar la Experiencia; en el evento contrario, cuando la propuesta sea
evaluada con NO CUMPLE, no podra ser evaluado ningun otro aspecto y se procedera a su
rechazo.

EXPERIENCIA: El proponente deberd anexar como maximo cuatro (4) contratos con sus
respectivas certificaciones y/o actas de liquidacion de experiencia de clientes del sector publico
o privado donde se acredite

a. En Venta de Equipos biomédicos
b. Tres (03) de los cuatro (04) contratos o certificaciones, deberan acreditar venta de

Equipos para Rayos X.
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f. Antecedentes de la Procuraduria General de la Nacién y Contraloria General de la Republica
de la persona juridica, con una expedicién no superior a treinta (30) calendario, anteriores a
la fecha de cierre de esta convocatoria. En el evento en que se trate de unién temporal o
consorcio, se deberan acreditar los documentos de cada una de las personas conformantes.

g. Fotocopia de la Libreta Militar del Representante Legal, en los eventos en que sea hombre
menor de 50 afios.

h. Fotocopia del Registro Unico Tributario (RUT), actualizado expedido por la Direccién
Nacional de Impuestos y Aduanas Nacionales DIAN.

i. Inscripcion en el Registro Unico de Proponentes en la Camara de Comercio.

j- Certificacion del Revisor Fiscal o Representante Legal, segun sea el caso, donde conste que
se encuentra al dia en los aportes a seguridad social y parafiscales. En el evento en que el
certificado sea suscrito por el Revisor Fiscal, debera adjuntarse fotocopia de la Cédula de
Ciudadania, de la Tarjeta Profesional y Antecedente de la Junta Central de Contadores. La
persona natural debera acreditarlo adjuntando su planilla de pago.

k. El proponente el Acreditar registro y autorizacion de funcionamiento por parte del ente de
salud de la jurisdiccién de su domicilio,

I. Documento que acredite la conformacién del Consorcio o la Unién Temporal y su
representacion:

Cuando la Capacidad Juridica de la propuesta sea evaluada con CUMPLE, procedera el Comité
Evaluador a verificar la Capacidad Financiera; en el evento contrario, cuando la propuesta sea
evaluada con NO CUMPLE, no podra ser evaluado ningln otro aspecto y se procedera a su
rechazo.

4.2.2 CAPACIDAD FINANCIERA. Se verificaran, analizaran las certificaciones, indicadores y
estados financieros. El andlisis se efectuara con los indicadores financieros de liquidez:

4.2.21 NIVEL DE LIQUIDEZ
ACTIVO CORRIENTE /PASIVO CORRIENTE

CONDICION CUMPLE/NO CUMPLE

DEBE SER IGUAL O MAYOR A 11

4.2.2.2 NIVEL DE ENDEUDAM’IENTO

Este indicador establece el porcentaje de participacion de los acreedores dentro de la empresa,
el riesgo que incurre tal es acreedores, el riesgo de los duefios y la conveniencia o
inconveniencia de un determinado nivel de endeudamiento para la empresa.
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4.2 Existiendo nimero plural de propuestas, el Comité Evaluador procedera a verificar que cada
propuesta tenga acreditada:

4.2.1 CAPACIDAD JURIDICA: Podran participar en la presente Convocatoria, todas las
personas naturales y juridicas, consorcios y uniones temporales que cumplan todos los
requerimientos exigidos en este item. A este factor no se le adjudicara puntaje; el resultado de
su evaluacién sera CUMPLE o NO CUMPLE.

Los documentos que debera anexar para la verificar la capacidad juridica son:

a. En caso de persona natural: Original de Certificado Existencia y Representacion legal del
establecimiento de comercio expedido por la autoridad competente, con fecha no mayor a
treinta (30) dias calendarios anteriores a la fecha de cierre de esta convocatoria. La
constitucién del establecimiento de comercio no puede ser inferior a cinco (5) afios contados
a la fecha de presentacién de la propuesta. Se verificard que tenga inscrito los codigos
siguientes: 411039, 421821, 421828, 421918, 422017, 422018, 422718, 422815, los
codigos deberan estar inscritos en el RUP y clasificados en los contratos que aporte para la
experiencia.

b. En caso de persona juridica: Original del Certificado de Existencia y Representacion legal
expedido por la autoridad competente, con fecha no mayor a treinta (30) dias calendarios
anteriores a la fecha de cierre de esta convocatoria. La constitucion de la sociedad no puede
ser inferior a cinco (5) afios contados a la fecha de presentacion de la propuesta. Se
verificara que tenga inscrito los codigos siguientes: 411039, 421821, 421828, 421918,
422017, 422018, 422718, 422815, los codigos deberan estar inscritos en el RUP vy
clasificados en los contratos que aporte para la experiencia.

c. En caso de Consorcio o Union Temporal: Documento original que acredite la conformacién y
representacion del consorcio o unién temporal. (Anexo No. 2'y Anexo No. 3) y los Originales
del Certificado de Existencia y Representacion legal de cada uno, expedido por la autoridad
competente, con fecha no mayor a treinta (30) dias calendarios anteriores a la fecha de
cierre de esta convocatoria. La constituciéon de cada una de las sociedades que conforman
la unidén temporal o el consorcio, no puede ser inferior a cinco (5) afios contados a la fecha
de presentacién de la propuesta. Se verificard que tenga inscrito los coédigos siguientes:
411039, 421821, 421828, 421918, 422017, 422018, 422718, 422815, los codigos deberan
estar inscritos en el RUP y clasificados en los contratos que aporte para la experiencia,
ademas la propuesta este suscrita por quien tenga la capacidad legal para hacerlo. En el
caso de la Union Temporal, las actividades y el porcentaje de participacion de cada uno de
los miembros que la integran; La omision de este documento u omisiones en las firmas, no
es subsanable y generaran el rechazo de la propuesta. En el caso de las Uniones
Temporales, la falta de indicacion de los términos y extension de la participaciéon de sus
integrantes, no seran subsanables y la propuesta sera rechazada.

d. Fotocopia de la Cédula de Ciudadania del Representante Legal.

e. Antecedentes de la Procuraduria General de la Nacion, Policia Nacional, Contraloria General
de la Republica, Registro Nacional de Medidas correctivas e inhabilidades por delitos
sexuales, del Representante Legal, con una expedicion no superior a treinta (30) calendario,
anteriores a la fecha de cierre de esta convocatoria
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No. Folios:

3.2 Las propuestas deben presentarse UNICAMENTE en el lugar, fecha y hora, establecidas
en el cronograma del presente pliego.

3.3 Las propuestas, sus documentos y anexos deberan presentarse en idioma espafiol.

3.4 No se aceptaran propuestas cuyos documentos presenten tachaduras, borrones,
enmendaduras o textos ilegibles que puedan dar lugar a diferentes interpretaciones o inducir a
error.

3.5 No se aceptaran ofertas enviadas por fax, ni aquellas entregadas en lugar diferente al
sefialado en los términos de referencia, ni las presentadas extemporaneamente a la fecha y
horas sefialadas.

3.6 Las ofertas deberan contener un indice en el que se identifique cada documento integrante.
3.7 La oferta obligatoriamente debera estar foliada en su totalidad.

3.8 Los proponentes por la sola presentacion de su propuesta autorizan al HOSPITAL, para
constatar y verificar toda la informacién que en ella suministren.

3.9 Sera causal de rechazo, el sobre que se encuentre abierto o que no haya sido entregado
sellado a la secretaria ejecutiva de la Gerencia del HOSPITAL con la fecha y hora de entrega.
Los sobres que tengan hora y fecha de recibido posterior a la fecha y hora fijada para el cierre,
seran tenidos como extemporaneos y se rechazaran.

3.10 Debera adjuntarse a la propuesta la Carta de presentacién, segtn Anexo No.1, la cual
debera firmarse por el representante legal de la persona juridica, incluir el nimero del
documento de identificacion, el RUT, numero telefonico, fax, correo electrénico. La omisién de
la carta de presentacion debidamente firmada en la oferta, no sera subsanable y su no
presentacion generara el rechazo de la propuesta.

3.11 Anexar los documentos solicitados en el orden que se encuentran en el presente Pliego de
Condiciones.

3.12 Seré causal de rechazo cuando la propuesta no oferte la totalidad de los ramos contenidos
en el pliego.

3.13 Debera presentarse en idioma espariol

4. REQUISITOS HABILITANTES

La habilitacién de las propuestas sera verificada por el Comité de Evaluador, siguiendo las
pautas aqui determinadas.

4.1 Verificara el numero total de propuestas presentadas. En el evento en gue no exista
pluralidad de propuestas, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 019 de Acuerdo 017
del 28 de agosto de 2020, levantara acta de la situacién y remitira al Gerente para que declare
desierto el proceso de Convocatoria Publica.
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temporales que participen en la convocatoria deberan aportar el certificado de existencia y
representacion legal; si se trata de Unién Temporal o Consorcio deberan indicarse, en el
documento de intencién, los términos y extensién (actividades y porcentaje) de la participacién
en la propuesta y en la ejecucion del contrato; la duracién del Consorcio o de la Unién, que
debera ser por el lapso comprendido entre el cierre de la convocatoria y la duracién del contrato
y cuatro (4) meses mas; la designacion de la persona que tendra la representacion legal del
Consorcio o de la Unién Temporal, indicando expresamente sus facultades. Lo anterior so
prejuicio de ser rechazada la propuesta.

2.10 En la propuesta no se podra sefialar condiciones diferentes a las establecidas por el
HOSPITAL. En caso de hacerlo, se tendran por no escritas y, por lo tanto, prevaleceran las
disposiciones respectivas contenidas en el pliego de condiciones.

2.11 Contar con el Certificado de Capacidad de Almacenamiento y Acondicionamiento —
CCAA - vigente, expedido por el INVIMA. O estar autorizado o acreditar relacion comercial con
un importador que cuente con este para realizar actividades de almacenamiento de equipo
Biomédico.

2.12 La propuesta debera incluir la totalidad de los ramos contenidos en este pliego. No se
realizara adjudicacién parcial.

2.13 Estar inscrito en el Registro Unico de Proponentes el cual deberd estar en firme al
momento del cierre de la convocatoria publica.

3. METODOLOGIA PARA PRESENTAR LAS PROPUESTAS

3.1 La propuesta debera allegarse en sobre cerrado y marcado, indicando el numero de la
convocatoria a la que se presenta y el objeto de la misma, nimero de folios y nombre de la
persona juridica que la presenta. Debera indicarse el nombre del representante legal y su
numero de identificacién, asi:

Sefiores .

HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE
Diagonal 20 # 7-29

Florencia- Caqueta

CONVOCATORIA PUBLICA No. XXX DE ENERO DE 2021 - OBJETO: ADQUISICION DE
EQUIPOS BIOMEDICOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS, PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA
DOTACION DE LOS SERVICIOS DE _HOSPITALIZACION, URGENCIAS, OBSTETRICIA,
LABORATORIO CLINICO, CIRUGIA Y ESTERILIZACION DEL HOSPITAL
DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE, de acuerdo con las especificaciones
técnicas exigidas por la Entidad

Proponente: Nombre o Razén Social del Proponente.
Representante Legal:
Direccién Comercial:
Teléfono:

Fax:

Celular:

Correo electrénico

Diagonal 20 No. 7-29 Florencia * Caquetd * Colombia Teléfono: PBX 4366464
Pagina Web: www.hmi.gov.co E-mail: ventanillaunica@hmi.gov.co



HOSPITAL DEPARTAMENTAL

S & Maria
‘E‘“ Isrlrgoculodo

Nit. 891.180.098-5

1.15 TERMINO DE EJECUCION

El contrato celebrado con Hospital Departamental Maria Inmaculada ESE, tendréd como plazo
de ejecucion Treinta (30) dias, calendarios contados a partir de la fecha de suscripcion del acta
de inicio del contrato.

El perfeccionamiento y legalizacién del contrato surte efecto con la firma de las partes, la
expedicion del registro presupuestal por parte de la Tesoreria General y la aprobacion de las
garantias.

2. REQUISITOS PARA PARTICIPAR EN LA CONVOCATORIA PUBLICA

2.1 Persona natural o juridica, consorcio o uniones temporales, cuyo objeto social o actividad
mercantil le permita ejercer las actividades con los cédigos relacionadas con el objeto del
contrato, con codigo 411039, 421821, 421828, 421918, 422017, 422018, 422718, 422815, Los
codigos deberan estar inscritos en el RUP y clasificados en los contratos que aporte para la
experiencia.

2.2 Presentar la propuesta en medio fisico radicada en la secretaria de la gerencia de la
entidad, en los términos del Pliego de Condiciones y con los anexos exigidos, so pena de
causar el rechazo de la misma.

2.3 Presentar una (1) propuesta por oferente. Cada Oferente debera presentar solamente una
propuesta, ya sea por si solo 0 como integrante de un consorcio o unién temporal. El oferente
no podra ser socio de una firma que simultdneamente presente propuesta por separado, salvo
el caso de las sociedades andnimas abiertas. El oferente que presente mas de una propuesta o
participe en mas de una de ellas quedara descalificado en todas ellas.

2.4 Acreditar que se encuentra a paz y salvo con el pago a los sistemas de salud, pensiones,
riesgos profesionales y aportes a Cajas de Compensacién Familiar, ICBF y SENA.

2.5 Si el Representante Legal del oferente no esta autorizado para comprometer a la sociedad
por el valor de la oferta, debera adjuntar la autorizacién correspondiente.

2.6 No hallarse incurso en causal de inhabilidad o incompatibilidad, de acuerdo con la ley.

2.7 No encontrarse en el Boletin de responsables de la Contraloria General de la Republica, de
acuerdo con lo establecido en ley 610 de 2000. La Entidad se reserva el derecho de verificar si
el proponente o cualquiera de los integrantes del Consorcio o Unién Temporal se encuentran
sefialados en el Ultimo boletin de responsables fiscales de la Contraloria General de la
Republica.

2.8 La oferta debe tener una validez no inferior a dos (2) meses calendario contados a partir de
la presentacién de la propuesta.

2.9 Cuando se trate de Consorcios y Uniones Temporales debera aportarse en la oferta el
documento de intencién para constitucion del consorcio o uniéon temporal, en el cual debera
indicarse lo siguiente: Cada una de las personas juridicas miembros de consorcios o uniones
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1.11 PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO.

El oferente favorecido debera remitir un oficio, el 25 de febrero de 2021, indicando que acepta.
Si el adjudicatario, en forma injustificada, no suscribiese el contrato dentro del término sefalado,
el HOSPITAL procedera a iniciar las acciones legales conducentes al reconocimiento de
perjuicios causados. Adicionalmente podra adjudicar, dentro de los dos (2) dias habiles
siguientes, al siguiente proponente calificado en orden descendente, siempre y cuando su
propuesta sea igualmente favorable para el HOSPITAL, y asi sucesivamente. De optarse por
adjudicarlo al siguiente elegible, éste lo debera aceptar dentro del dia habil siguiente contado a
partir de la fecha de la Notificacién de la nueva Adjudicacion.

1.12 VEEDURIAS CIUDADANAS:

En cumplimiento de lo establecido en la ley, las veedurias ciudadanas podran ejercer control
social sobre el presente proceso de contratacion.

1.13 IDIOMA DE LA OFERTA. La oferta, correspondencia, asi como todos los documentos que
la integran deben estar escritos en idioma espafiol. Por lo tanto, los documentos en idioma
extranjero deben venir acompariados en traduccién simple, salvo en los casos en que la Ley
exija traduccién oficial. Lo presente aplica igualmente para toda correspondencia que se
requiera cursar dentro del proceso de seleccion.

1.14 GARANTIA DE SERIEDAD Y PERIODO DE VALIDEZ DE LA PROPUESTA.

Con la oferta el proponente debe anexar GARANTIA DE SERIEDAD de la propuesta firmada y
recibo de pago de la misma, la poliza de garantia debera ser expedida por una compafia de
seguros debidamente autorizada para operar en Colombia legalmente establecida en este
mismo pais. La garantia estara constituida a favor del HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA
INMACULADA ESE Nit.891.180.098-5, a los cuales dirija su propuesta, por una suma
asegurada equivalente al diez por ciento (10%) del valor de la propuesta, con vigencia de tres
(3) meses, contados a partir del dia del cierre de la convocatoria, término que podra ser
prorrogado a peticién de la Entidad. En todo caso, los proponentes se comprometen a mantener
vigente la garantia de seriedad, hasta la fecha de adjudicacion y a quien resulte favorecido
hasta la constitucion de la garantia Unica del contrato resultante de este proceso.

Debe figurar como tomador el nombre completo del PROPONENTE: - Si es persona natural:
nombres y apellidos completos, conforme aparece en la cedula de ciudadania. Si actia por
intermedio de REPRESENTANTE, APODERADO o AGENTE, también debe figurar este ultimo.
Si es persona juridica: su razén social completa, incluyendo la sigla, esto Ultimo si figura en el
correspondiente Certificado de Existencia y Representacion Legal. Si es Consorcio o unién
temporal, debera figurar como tomador, el oferente a quien se le otorga la representacion legal.
La garantia debe constituirse en pesos colombianos. La no presentacion de la garantia de
seriedad de la oferta a nombre del proponente, a favor del HOSPITAL DEPARTAMENTAL
MARIA INMACULADA y con el objeto del presente proceso de Convocatoria, dara lugar al
RECHAZO DE LA PROPUESTA. La propuesta tendra una validez igual a la vigencia de la
garantia de seriedad, requisito que se entendera cumplido con la simple presentacion de la
misma. La garantia de seriedad de la propuesta se haréa efectiva cuando: - El proponente retire
su propuesta después de la fecha de cierre y antes de la adjudicacion del contrato.
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consorcio o unién temporal a lo demas integrantes, si no existe autorizacién por parte de

la Entidad Contratante.

1.10 CRONOGRAMA

ACTIVIDAD

CARACTERISTICAS Y FECHAS

Publicacion Acto Administrativo
que ordena iniciacién y apertura
del proceso de seleccion.

08 de Febrero de 2021
Pagina web del Hospital Departamental Maria Inmaculada
E.S.E. www.hmi.gov.co

09 de Febrero de 2021

al pliego.

s::g;?gr'g; Pliegos de Pagina web del Hospital Departamental Maria Inmaculada
E.S.E. www.hmi.gov.co

Del 11 de Febrero 2021, las cuales deberan enviarse

Unicamente al correo electronico

Presentacion de observaciones | contratacionoj@hmi.gov.co. Solo _se tendran _como

observaciones las presentadas a este correo electrénico,
en la fecha aqui indicada en el horario de 07:00 am a 05:00
pm.

Respuestas a las
observaciones, realizacion de
aclaraciones y modificaciones

Febrero 12 de 2021, las cuales seran publicadas en la pagina
web del Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E.
www.hmi.gov.co

Recepcion de propuestas
econémicas en la plataforma
electrénica www.bionexo.com

NA

Recepcion de propuestas

Fisicas.

Febrero 15 de 2021, de las 08:00 am — 12:00 y 2:00 pm a
5:00 pm, en la Secretaria de Gerencia (segundo piso) del
Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E. ubicado en
la Diagonal 20 NO. 7 — 29 de Florencia Caqueta.

Evaluacién de propuestas

Febrero 18 de 2021

Publicacion de la Evaluacion de
las propuestas

Febrero 19 de 2021, la cual sera publicada en la pagina web
de El Hospital Departamental Maria Inmaculada E.S.E.
www.hmi.gov.co

Presentacion de objeciones de
la evaluacion.

Febrero 22 de 2021, las cuales deberan enviarse
unicamente al correo electrénico
contratacionoj@hmi.gov.co, en el horario comprendido entre
las 7 am y las 6 pm.

Respuestas a las objeciones de
la evaluacion.

Febrero 23 de 2021, las cuales seran publicadas en la pagina
web de El Hospital Maria Inmaculada E.S.E. www.hmi.gov.co

Adjudicacion y publicaciéon

Febrero 24 de 2021, la cual sera publicada en la pagina web
de El Hospital Maria Inmaculada E.S.E. www.hmi.gov.co

Proceso de elaboracion y
erfeccionamiento del contrato

Del 25 al 26 de Febrero de 2021.

Las fechas indicadas en la tabla anterior podran variar de acuerdo con las prérrogas de algunos
plazos, todo lo cual serd comunicado por EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA
INMACULADA E.S.E. y debera ser tenido en cuenta por los PROPONENTES.
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3. Comprobantes de pago de cotizaciones mensuales al Sistema de Seguridad Social
(Salud, Pensiones y Riesgos Laborales) y aportes parafiscales expedido por el Revisor
Fiscal o Contador, al que debera anexarse fotocopia de la cedula de ciudadania del
Contador, Fotocopia de la tarjeta profesional del contador y antecedentes de la Junta
Central de Contadores Vigente.

4. Certificado de Supervision

1.8 GARANTIA SOBRE EL PAGO ANTICIPADO. NA

1.9 PARTICIPANTES Podran participar personas juridicas nacionales o extranjeras
domiciliadas en el pais, que no se encuentren incursas en alguna de las inhabilidades o
incompatibilidades Constitucionales y de Ley. En el evento de consorcios y uniones
temporales, debera acreditarse el cumplimiento de las condiciones descritas en los documentos
de la propuesta por parte de ambos consorciados o unidos temporalmente.

Los Consorcios o Uniones Temporales podran estar compuestos por personas juridicas y
ademas de cumplir con los requisitos generales de los presentes Pliegos de Condiciones,
estaran sujetos a lo siguiente:

a. Los proponentes indicaran si su participacion es a titulo de Consorcio o0 Unién Temporal.
Si se trata de Consorcio deberan indicar el porcentaje de participacién de cada uno de
sus integrantes y las actividades a ejecutar por cada uno de ellos, y en el caso de
Uniones Temporales, sefialaran los términos y extension de la participaciéon en la
propuesta y en la ejecucion del contrato, los cuales no podran ser modificados sin el
consentimiento previo de la Entidad.

b. Los miembros del Consorcio o de la Unién Temporal deberan presentar el documento de
constitucion, el cual debera expresar claramente su conformacion, las reglas basicas
que regulan las relaciones entre ellos y su responsabilidad, e igualmente su deseo de
participar en la presentacién conjunta de la propuesta y de suscribir el contrato. A su
vez, designaran a la persona que actuara como Representante del Consorcio o de la
Unién Temporal.

c. Los integrantes del Consorcio responderan solidariamente de todas y cada una de las
obligaciones derivadas de la propuesta y, en consecuencia, las actuaciones, hechos y
omisiones que se presenten en el desarrollo de la propuesta y del contrato, afectaran a
todos los miembros que lo conforman.

d. Los integrantes de la Unién Temporal responderan solidariamente por el cumplimiento
de la propuesta y del objeto del contrato, pero las sanciones por el incumplimiento de las
obligaciones derivadas de la propuesta y del contrato, se impondran de acuerdo con la
participacién en la ejecucion de cada uno de sus miembros.

e. Los integrantes de la Unién Temporal o del Consorcio deberan cumplir cada uno con los
indices financieros exigidos en los presentes pliegos para lo cual anexaran de manera
independiente sus balances y estados de resultados a 31 de diciembre de 2020,
debidamente certificados por Contador Publico titulado con certificacion de antecedentes
disciplinarios, antecedentes expedidos por la Junta Nacional de Contadores y fotocopia
de la tarjeta profesional vigente.

f. Los integrantes de la Unién Temporal o del Consorcio deberan constituirse por un
tiempo de duracion que no podra ser inferior al plazo de ejecucion del contrato y un (1)
afio mas y realizar una manifestacién expresa de que las partes integrantes no podran
revocar el consorcio o unién temporal durante el tiempo de ejecucion del contrato y un
afio mas, como también que ninguna de ellas podra ceder su participacion en el
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1. INFORMACION GENERAL

1.1 OBJETO DE LA CONVOCATORIA: ADQUISICION DE EQUIPOS BIOMEDICOS Y
DISPOSITIVOS MEDICOS, PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA DOTACION DE LOS
SERVICIOS DE HOSPITALIZACION, URGENCIAS, OBSTETRICIA, LABORATORIO
CLINICO, CIRUGIA Y ESTERILIZACION DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA
INMACULADA ESE, de acuerdo con las especificaciones técnicas exigidas por la Entidad.

1.2 ENTIDAD CONTRATANTE, DOMICILIO Y CORRESPONDENCIA. La entidad contratante
es el HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE, ubicado en la Diagonal 20
No. 7-93 de Florencia (Caqueta)

1.3. IMPUTACION PRESUPUESTAL: EI HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA
INMACULADA ESE, adelantara la presente Convocatoria Publica con cargo al siguiente rubro
presupuestal, segun el Certificado de Disponibilidad Presupuestal expedidos para el efecto, asi:
83 del 29 de Enero de 2021 RUBRO Proyectos 8100100.

1.4. PRESUPUESTO OFICIAL. El presupuesto oficial para la contratacién es la suma de TRES
MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y NUEVE MILLONES SETECIENTOS SETENTA Y
NUEVE MIL QUINIENTOS NOVENTA PESOS ($ 3.469.779.590) MCTE, segun consta
en el Certificado de Disponibilidad Presupuestal No. 83 del 29 de Enero de 2021. Nota: Las
propuestas que superen el valor oficial del presupuesto, seran rechazadas.

1.5. IMPUESTOS DEPARTAMENTALES. NA

CONCEPTO % RET %RET

] TARIFA PLENA | MEDIA TARIFA
RETEFUENTE 2,50%
ICA 0,006 0,003
ELECRTIFICACION 3,00% 1,50%
CULTURA 0,75% 0,38%
DESARROLLO 1,0% 0,5%
ANCIANATO 4,00% 4,00%
UNIVERSIDAD 0,50% 0,25%
CONTRIBUCION X CONTRATO DE OBRA 5,00% 0,00%

Nota: Aplica Media tarifa
1.6 PLAZO DE EJECUCION: Treinta (30) dias.

1.7 FORMA DE PAGO: Pago del 100% a la entrega de los equipos contratados. PARAGRAFO:
Podra hacerse pagos parciales siempre y cuando se haya suministrado el 50% de los equipos
contratados mediante actas parciales, para el pago debera contarse con:

1. Informe del contratista
2. Cuenta de cobro y/o factura.
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RECOMENDACIONES INICIALES

Lea cuidadosamente todo el contenido de este documento.

Verifiqgue, antes que nada, que no esté incurso en ninguna de las inhabilidades e

incompatibilidades generales ni especiales para contratar.

Cerciorese de que cumple las condiciones y retne los requisitos aqui sefialados.

Tenga en cuenta el presupuesto oficial estimado para este proceso.

Proceda a reunir toda la informacién y documentacién exigida y verifique la vigencia de

aquella que la requiera.

Siga las instrucciones que en estos Pliegos de Condiciones se imparten para la

elaboracién de su propuesta.

Tenga en cuenta que los parametros definitivos que regiran este proceso de

contratacion, seran los expresados en los Pliegos de condiciones o en las adendas si las

hubiere, por tanto los proponentes deben estar muy atentos a las publicaciones que se

hagan en la pagina Web: www. hmi.gov.co

Revise la péliza de seriedad de su propuesta y verifique que:

a. Sea otorgada a favor del HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO. NIT 891.180.098-5

b. Como tomador, figure su razén social completa, incluyendo la sigla, esto ultimo
siempre y cuando, ésta también figure en el correspondiente certificado de
existencia y representacién legal.

C. El valor asegurado corresponda al fijado en este documento;

d. El OBJETO y el NUMERO de la misma, coincida con el de la propuesta que
presenta;

e. Esté suscrita por el TOMADOR- AFIANZADO, La firma del tomador debe
corresponder con la firma de la carta de presentacién de la oferta.

Tenga presente la fecha y hora previstas para el cierre del presente proceso, por ningun

caso se recibiran propuestas por fuera de la fecha establecida en el cronograma para

tales efectos.

Toda consulta debera formularse al correo electronico contratacionoj@hmi.gov.co No se

atenderan consultas personales ni telefonicas.

Los proponentes por la sola presentacion de su propuesta, autorizan al HOSPITAL

verificar toda la informacién que en ella suministren.

Cuando se presente inexactitud en la informacién suministrada por el proponente o en la

de uno de los miembros del consorcio o de la union temporal, EL HOSPITAL podra

rechazar la propuesta y/o dar aviso a las autoridades competentes, esto operara unica y

exclusivamente si la inexactitud incide en la calificacion o permite cumplir con un factor

excluyente.

NOTA: El HOSPITAL cumple con dar a conocer los Pliegos de condiciones y las adendas
mediante la publicacién del texto de los mismos en la pagina Web www.hmi.gov.co. Una vez
publicados los anteriores documentos de la manera indicada, no se aceptaran excusas sobre su
desconocimiento.
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HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E.

PLIEGOS DE CONDICIONES

PROCESO DE CONTRATACION ]
MODALIDAD DE CONTRATACION: CONVOCATORIA PUBLICA
CP No. 001 del 2021

OBJETO: ADQUISICION DE EQUIPOS BIOMEDICOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS, PARA
EL FORTALECIMIENTO DE LA DOTACION DE LOS SERVICIOS DE HOSPITALIZACION,
URGENCIAS, OBSTETRICIA, LABORATORIO CLINICO, CIRUGIA Y ESTERILIZACION DEL
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIA INMACULADA ESE, de acuerdo con las
especificaciones técnicas exigidas por la Entidad

FLORENCIA, ENERO DE 2021
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