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ESPECIFICACIONES TECNICAS

“CREACION DE LOS SERVICIOS DE ATENCION MEDICA MOVIL DE URGENCIA (SAMU) DEL
PROGRAMA MI SALUD, EN LAS 13 PROVINCIAS DEL DEPARTAMENTO DE PUNO”

i 8 DENOMINACION:

“Creacion de los servicios de atencién medica movil de urgencia (SAMU) del programa mi salud,
en las 13 provincias del departamento de puno, departamento Puno de la unidad ejecutora
000902, Regién Puno, cede central”

2. AREA BENEFICIARIA:

El drea beneficiaria son los pacientes que se atienden en las 13 provincias del departamento de
Puno:

Provincias del Departamento de Puno

Poblacion

Provincia Censo 2017  Superficie (km?) Dens.ida!d
(habitantes) Provincial

| Provincié de San Roman 307 417 2.277 105,7
Provi;‘ncia de Puﬁo 219 494 6.494 | 35,.3

| Prc;vincia de Azén.garo 110 392 4.970 . | 27’-5----
“Provincié _de th ucuito ” 89 002 3.978 | 31,7
Pr-ovincia de Carabavé_l - 73322 12.266 _ 6
PfO\a:iﬁcia de Mel;;;ar o 67 138 6.446 N 11,6

Provincia de El Collao 63878 5.600 145

Provincia de F;i;ncane - 57 651 2.805 | 24;8
Prown(;a_ae Sandla o 50 742 11.862 - - _5,2 _

| PI’OVII"ICIE_] d;[ampa - 40 856 | 5.791 B 8,3

' Provincia de Yunguyo 3699 200 1633
Prownua dr-_: Sa_n Antonlo_ d; Putma 36 113 3.207 A 1;3,7
Pr_DVIIr;eI; de M;h_o____— | - .19 753 " 1.005. .. | ,"2_7j7_ |
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Fuente:Censo Peruano de 2017 INEI-PERU. ° La densidad departamental esta calculada
de acuerdo a la poblacién del censo

Cuadro N°01
3. FINALIDAD PUBLICA

Mejorar la atencién de los pacientes de la region Puno, con atenciones oportunas en el traslado
de pacientes a los Hospitales Referenciales.

4, OBIJETIVO

El objetivo es la de ambulancias equipadas para la atencién de pacientes de la regién Punoy en
estado critico para ser asistidos en las de la UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) y demas
servicios criticos de los Hospitales referenciales.

5. DESCRIPCION Y CANTIDAD DE LOS BIENES A ADQUIRIR

UBICACION DE AMBULANCIAS EN EL DEPARTAMENTO DE PUNO

PROVINCIA AMBULANCIATIPO CANTIDAD
Provincia de San Roman Urbana IlI 1
Provincia de Puno | Urbana lll | - 1
Provincia de Azdangaro o Urbana Il " _ 1
Provincia de Chucuito - Urbana IlI N o 1
Provincia de Carabaya ".L.J.rbana II_I . 1
Provincia de Melgar - : Urbé_na I _ 1
Provincia de El Collao !_Urba_na I o - | 1
ﬁrovincia de Huancéné - | ] Urbana III_ _ ) i
Provincia de Sandia - ":"U_rbana ] - - ] 1
Provincia de Larr-:pa o N _Urbana I-Ii . v ] 1
Provincia de Yungu{/;) . ;_l-J-rb_ana i o 't ¢ 1
Provincia de S;an Antoi'lio de Putlna Urbana I_Ii" _ 1
Provincia ae Mo_h;__ | Urba;{a-lll 4 o | 1_
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TOTAL : 13 AMBULANCIAS URBANAS I

Cuadro N°02
6. CARACTERISTICAS TECNICAS DE LOS EQUIPOS:
Se adjuntan en el ANEXO [, las CARACTERISTICAS TECNICAS de cada uno de los bienes a adquirir.

Las especificaciones técnicas incluyen lo necesario para el funcionamiento completo de los
vehiculos y su equipamiento.

Deberdn acreditar copia simple de Registro Sanitario o Certificado de Registro Sanitario Vigente
de los siguientes equipos

e Aspirador de Secreciones
e Oximetro de pulso

e  Monitor desfibrilador

e Bomba de Infusién

e Ventilador Pulmonar

b) El Certificado de calidad (donde indique la norma de fabricacién del equipo) para los
siguientes equipos medico:

e Aspirador de Secreciones

e Oximetro de pulso

e Monitor desfibrilador

e Bomba de Infusién

e Ventilador Pulmonar
6.1 MICROLOCALIZACION DE LOS VEHICULOS
Se detalla en el Cuadro N°2
7. CONDICIONES GENERALES:

7.1 Los Vehiculos, equipos, componentes y sus periféricos ofertados por los Proveedores
deberan ser nuevos (sin uso), cumpliendo con las Caracteristicas Técnicas proporcionadas por la
Entidad. Los equipos propuestos no serda un prototipo, ni tampoco sera repotenciados
(refurbished).

El afio de modelo de los vehiculos debera ser del afio 2020.

Para la formulacion de la oferta, el postor deberd considerar la entrega, instalacian, revisidn del
equipamiento ofertado y capacitacion
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7.2 El Proveedor sera el tnico responsable ante la Entidad de cumplir con la entrega e
instalacion del equipo que le fue adjudicado, en las condiciones establecidas en las Bases
Administrativas.

7:3 El equipo ofertado incluird todos los costos; es decir, los gastos de importacidn,
transporte interno, seguros, acondicionamiento, montaje o instalacion, capacitacion, manual de
uso de los equipos, gastos de personal, movilidad, alojamiento, tributos, gastos administrativos
y/o financieros, y otros que demande el cumplimiento del proceso de entrega.

7.4 El Proveedor deberd dejar el Equipo instalado y en funcionamiento, para ello
suministrara todos los elementos, accesorios y/o partes necesarios para cumplir con dejar
operativo y en funcionamiento en el lugar donde el gobierno Regional designe para la entrega vy
capacitacion.

7.5 El proveedor durante el periodo de garantia ofertado, deberd de brindar el
mantenimiento preventivo al vehiculo y brindar la garantia necesaria para el Equipamiento
médico. La mano de obra calificada, proporcionando los insumos y accesorios necesarios para
el mantenimiento vehiculo ofertado y requerido.

Se precisa que, el Proveedor es responsable del correcto funcionamiento del equipo durante el
periodo de garantia total ofertado, las fallas y/o paradas de inoperatividad del vehiculo, sera de
responsabilidad del contratista y serdn asumidos por éste, salvo que demuestre que la
inoperatividad del equipo fuese causada por el usuario o un tercero

El contratista deberd elaborar y entregar a la entidad, dentro del plazo de quince (15) dias
calendarios antes del vencimiento del plazo de entrega de vehiculo, el Programa de
Mantenimiento Preventivo y el Formato de sus Procedimientos, de acuerdo a las condiciones de
funcionamiento del equipo.

Asi mismo, se precisa que el periodo del Programa de Mantenimiento Preventivo del vehiculo
debera coincidir con Manual del fabricante del chasis.

Los mantenimientos preventivos se llevaran a cabo en el taller oficial del representante de |a
marca del vehiculo dentro de la ciudad de Juliaca y/o Puno. Estos mantenimientos preventivos
se llevaran a cabo previa coordinacién con el postor adjudicado para lo cual se debera adjuntar
al momento de la entrega el detalle informativo de la ubicacién del local y sus instalaciones.

7.6 La conformidad de recepcién de los equipos no invalida el reclamo posterior por parte del
establecimiento de salud por defectos o vicios ocultos, inadecuacién en las especificaciones
técnicas, sustento fisico o documentario doloso u otras situaciones anomalas no detectables o
no verificables en la recepcién de los bienes, reservdndose la Entidad el derecho de iniciar las
acciones administrativas y/o legales a que hubiere lugar.

El contratista es el responsable por la calidad ofrecida y por los vicios ocultos de los bienes
ofertados por el plazo que dure el periodo de garantia total ofertado contados a partir de la
fecha de suscripcion de la conformidad otorgada por el establecimiento de salud.
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7.7 El contratista debera colocar en el vehiculo y en los siguientes equipos una placa metilica o
sticker, donde ird grabado y en lugar visible lo siguiente:

e Aspirador de Secreciones
e Oximetro de pulso

e Monitor desfibrilador

e Bomba de Infusién

e Ventilador Pulmonar

LOGO Orden de Compra N°: ....cocoveiivivvceeeeeers ..

gk LA Nombre del Equipo:

ENTIDA YOMbre del EQUIpO: ...

D Razon social del Contratista: ...........
TelefoNO: oo,
DIr@CCION: oo

Fecha de instalacion (mes, afi0): ......ocoeeeeeeen.....
Fecha de inicio de la garantia: .....c.cccovvevovveenn.

Tempo de garantia: . ...amimmisamiimi.

Dicha placa metalica o sticker no debe entorpecer el reconocimiento de los datos o manejo del
equipo. La placa debera estar firmemente unida al cuerpo del equipo. Lo anterior sera realizable
en caso se permita en el equipo

8. EMBALAIJE Y ROTULADO:

El Proveedor deberd embalar los bienes y equipos para la entrega en el establecimiento de salud,
con los materiales mas adecuados para proteger dichos bienes durante el transito y almacenaje
con el debido cuidado de conformidad con los més altos estandares de embalaje para la
exportacion de acuerdo al tipo y calidad del equipamiento.

La entrega de los vehiculos se llevard a cabo por sus propios medios hasta el lugar de entrega
(no se utilizara una cama baja o trailer para llevar las ambulancias).

9. NORMAS TECNICAS:
El proveedor de los bienes deberd presentar para los siguientes equipos médicos:
e Aspirador de Secreciones

e Oximetro de pulso
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e  Monitor desfibrilador
e Bomba de Infusion

e Ventilador Pulmonar

e CERTIFICADO DE SEGURIDAD ELECTRICA: UL o0 AAMI o NFPA o |ECo EN o CSA o NTP o 60601-
1-2010 u otra norma técnica similar.

Se acreditard con copia de los certificados

El postor debera tener certificacién internacional de calidad emitidos por una entidad
certificadora como SGS o Bureau Beritas o similar

10. SISTEMA DE EJECUCION,
Llave en mano
11. GARANTIA DE LOS BIENES

Los vehiculos, equipos, componentes, accesorios y periféricos de la prestacidn principal tendran
una garantia contra cualquier desperfecto o deficiencia de fabricacién que pueda manifestarse
durante su uso normal, durante el tiempo que dura la garantia de la prestacion principal, en las
condiciones imperantes en las instalaciones del Establecimiento de Salud de destino.

El vehiculo y equipos tendran una garantia segtn el item (de dos afios 02) que se detallaen el
ANEXO I: Garantia del Equipos y Cantidad de Mantenimientos Preventivos, CUATRO (04)
mantenimientos que consistira 5,000 km, 10,000 km, 15,000 km,20,000km, el inicio del computo
del periodo de la garantia serd contabilizado a partir del dia siguiente de la suscripcion del “Acta
de Conformidad de la Recepcién e Instalacion” pudiendo el postor ofrecer garantias adicionales

Los accesorios de los equipos, tendrdn una garantia contra cualquier desperfecto o deficiencia
que pueda manifestarse durante su uso normal, en las condiciones imperantes en las

instalaciones designados.

Los vehiculos, equipos componentes o periféricos del bien principal, tendrén una garantia contra
cualquier desperfecto o deficiencia que pueda manifestarse durante su uso normal, durante el
tiempo que dure la garantia del bien principal, en las condiciones imperantes en las instalaciones
designados.

La reparacion de los vehiculos durante el periodo de garantia, se determina por fallas de fabrica
O por causas no atribuibles al usuario, ni eventos externos. El contratista tendra que realizar |a
reparacion del equipo por garantia, proporcionando los repuestos, los accesorios, los insumos,
los consumibles, los fungibles, las herramientas y la mano de obra especializada necesarios.

Condiciones de la Garantia:

La reparacion por el caso de la garantia de los vehiculos y equipamiento, con sus com ponentes
y accesorios durante el periodo de garantia, correrd por cuenta y riesgo del Contratista. El
Contratista queda obligado a extender el plazo de vigencia de la garantia de los vehiculos, bienes
0 equipos y sus componentes, cuantas veces sea necesario, por un plazo sirpilar al que el equipo
se encuentre inoperativo por causas atribuibles a él.
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Disponibilidad de suministro de insumos, repuestos y accesorios

El Contratista emitira un documento de compromiso de suministro de insumos, repuestos y
accesorios por los proximos 5 afios en el cual debe de expresar, tener la disponibilidad para el
suministro a la entidad de los insumos, repuestos y accesorios originales o compatibles para el
funcionamiento de los equipos ofertados. El plazo para reparacion del vehiculo sera de 30 dias
dependiendo del stock de los repuestos

12, Mantenimiento Preventivo y/o Correctivo:

El mantenimiento preventivo a los vehiculos se realizara durante el periodo establecido para la
garantia, el mismo que se contabilizard a partir del dia siguiente de la firma del “Acta de
Conformidad de Recepci6n e Instalacién otorgada por la Entidad. El mantenimiento preventivo
estara considerado dentro de las prestaciones principal descritas en las presentes
Especificaciones Técnicas.

El servicio de mantenimiento preventivo minimo se llevard a cabo a través del plan de
mantenimiento preventivo del fabricante del vehiculo. El postor brindara los 4 primeros
mantenimientos preventivos conforme al item 11,

El proveedor durante el periodo de garantia total debera de brindar mantenimiento preventivo
para los vehiculos ofertados de acuerdo al anexo I, proporcionando la mano de obra calificada,
los consumibles, los fungibles, los insumos y accesorios necesarios para mantener los equipos
en condiciones de operatividad conforme indiquen sus manuales e informacién técnica del
fabricante, segun las condiciones establecidas en las presentes Especificaciones Técnicas.

Es responsabilidad del contratista el correcto funcionamiento de los vehiculos bajo su cobertura
durante la vigencia del periodo de garantia

12.1 Condiciones para el cumplimiento del Mantenimiento Preventivo y Correctivo

Los mantenimientos deberan ser programados y coordinados con el contratista el cual
suministrara la informacién en un plazo de 48 horas habiles

El proveedor durante el periodo de garantia debera de brindar el mantenimiento preventivo de
acuerdo al anexo |, proporcionando la mano de obra calificada, los consumibles, los fungibles,
los insumos, accesorios y herramientas necesarios para mantener los vehiculos en condiciones
de operatividad conforme indiquen sus manuales e informacién técnica del fabricante.

El mantenimiento correctivo correrd a cuenta de la entidad teniendo en consideracidn las
condiciones siguientes:

a) Inicialmente el Proveedor tendré el plazo de treinta (30) dias calendario, dependiendo del
stock, contados a partir de la notificacién del drea usuaria, para la reparacién del vehiculo. Con
la finalidad de lograr una oportuna y efectiva solucién a la averia presentada, la entidad
trasladara para su reparacion el vehiculo o el componente averiado al taller de la marca del
vehiculo.

De requerir repuestos nuevos para la reparacién de los vehiculos, el contratista solicitars el
retiro del repuesto o componente a ser reemplazado por garaptia.

o 0
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El proveedor entregara listado de precios referenciales para mantenimientos correctivos tipicos
a la entidad al momento de la entrega de la unidad

12.2 Acta de Conformidad del Mantenimiento Preventivo

El acta de conformidad serd firmada por la entidad y se le hara entrega de una copia en conjunto
con los repuestos cambiados en las instalaciones del representante de la marca en Juliaca o Puno

13. SOPORTE TECNICO:
Los tipos de soportes técnicos a utilizar deberan ser:

) A distancia, por medio de canales de comunicacién siguientes: correo
electronico, chat, faxes y/o teléfono.

. Presencial: Previa coordinacidn con el contratista

Perfil del Proveedor

El proveedor debera proporcionar soporte con personal calificado

El personal encargado de realizar el servicio contara con las herramientas necesarias y los
insumos de bioseguridad para proteccién del profesional de salud frente al Covid-19.

Personal Clave del contratista

Los profesionales y técnicos que conformen el equipo de soporte del Contratista, deberan
acreditar la experiencia necesaria para realizar el trabajo de soporte técnico.

14. CAPACITACION Y/O ENTRENAMIENTO:

El proveedor deberd presentar un plan y cronograma de capacitacion, Se precisa que la
capacitacion formara parte de la prestacién principal.

Quince (15) dias antes de la entrega de los equipos, el Contratista deberd presentar un
programa, cronograma y contenido de la capacitacion. La capacitacion se llevara a cabo en el
lugar centralizado que el Gobierno Regional designe y en la cual tendran que asistir todos los
Centros de salud

Luego de entregado el vehiculo, el contratista realizara la capacitacion dentro de los tres (03)
dias calendarios siguientes.

14.1.1 Capacitacion del vehiculo

El proveedor realizara la capacitacién de manera presencial en sede principal de la Direccién
Regional de Salud e Puno y/o sede principal del Gobierno Regional de Puno,

El Proveedor debera proporcionar dos (02) juegos de video usuario de los siguientes equipos:
e Aspirador de Secreciones
e Oximetro de pulso
° Monitor de desfibrilacion

e Bomba de infusion

¥ PHND
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e Ventilador de transporte
(1) Capacitacion a usuario, en el correcto manejo, operacion, funcionamiento,
Cuidado y conservacion basica de los vehiculos:

e El ndmero de horas lectivas y médulos de capacitacion de acuerdo a lo propuesto por el
postor.

* la capacitacion sera de manera presencial, dirigido al personal de Salud y otros que se
designe.

* El personal a capacitar sera como minino dos (02) personas por ambulancia, designados por
el gobierno regional.

14.1.1.2 Temario minimo para la capacitacién de usuario:

El temario serd presentado por el postor y debera incluir como minimo el funcionamiento y
operacion del equipo:

. Principios de Funcionamiento

° Operacion de los Bienes y Equipos.

o Explicacion de los Componentes

. Presentacion y orientacion en el Manejo de las partes de los bienes y equipamiento

° Reconocimiento y empleo de los accesorios

° Practica dirigida del empleo de los bienes y equipos, con reconocimiento de todos los
componentes.

14.1.1.3 Condiciones de Conformidad de la Capacitacién.

Para obtener la conformidad de capacitacién el postor debera cumplir con lo siguiente:
e Cumplir con el programa de capacitacién propuesto

° Entrega de videos usuario y manuales (Aspirador, oximetro, desfibrilador,
bomba de infusion, ventilador)

e las constancias deben ser suscritas por el personal de la Diresa o gobierno
Regional de acuerdo a lo que indique el personal

15. PLAZO DE ENTREGA:

15.1 Plazo de Entrega e Instalacion de los bienes:

El plazo maximo de entrega de los vehiculos y puesta en operacion es de cuarenta y cinco (45)
dias calendarios, contados desde el dia siguiente de la suscripcié
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Luego de la recepcion e instalacion de los vehiculos, se firmara un “Acta de Conformidad de la
Recepcion de la especificacion técnicas ofertas

16. LUGAR DE ENTREGA

Los bienes se entregaran en el almacén de la Diresa de Puno ubicado en el JR. Jose Antonio
Encinaas N° 145- PUNO PUNO PUNO.

17. RECEPCION Y CONFORMIDAD:

17.1  Condiciones de Entrega y Recepcién de los bienes.
La conformidad estara sujeto a lo siguiente:

1) Cumplimento de las Caracteristicas Técnicas

2) Verificacion de la integridad fisica, estado de conservacion éptimo y de |a correcta instalacidn
de los vehiculos.

3) Verificacién del cumplimiento del afio de modelo del vehiculo, no menor al 2020
4) Verificacion del funcionamiento de los vehiculos
5) Entrega del Programa de Mantenimiento Preventivo

6) Entrega del Programa de Capacitacion basica del Usuario en el correcto manejo, operacion
funcional, cuidado y conservacién basica del vehiculo

7) Entrega del “Certificado de Garantia” con la vigencia estipulada en la propuesta técnica del
ganador de la Buena Pro

8) Entrega de manuales originales y/ o copia
9) Los vehiculos llegaran con la placa de metal o stickers instalada

10) Entrega del Registro Sanitario o Certificado de Registro Sanitario de los equipos, segtin
normativa vigente de la DIGEMID, de ser el caso de los siguientes equipos:

Aspirador de secreciones
e Oximetro de pulso
e Monitor desfibrilador
e Bomba de infusion
e Ventilador de transporte.
17.2  Del Area que brindar la conformidad de recepcién de los bienes

La conformidad sera suscrita por los responsables del proyecto y la comisién de recepcion de la
entidad.

El contratista entregara las ambulancias en el plazo ofertado y el comité de pfcepcién y el drea

usuaria verificara el cumplimiento de las especificaciones técps
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La recepcion de las unidades se realizaran de acuerdo a los formatos incorporados en el
expediente anexo 02 y en coordinacién con el comité de recepcion, se consideraran como
subsanables los formatos que demanden mayor tiempo de entrega para su regularizacién

La conformidad de recepcién de los vehiculos no invalida el reclamo posterior por parte de la
entidad, por defectos o vicios ocultos, inadecuacién en la atencién de las especificaciones
técnicas u otras situaciones andémalas no detectables o no verificables en la recepcion e
instalacion de los bienes y equipamiento que conlleven a la paralizacion, dafio o deterioro
del equipamiento.

18. FORMA DE PAGO:

El pago se realizara en Pago Unico conforme al Articulo 171 del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado, a la firma del acta de conformidad y habiendo cumplido con la
entrega de los bienes y capacitacion adjuntando los documentos indicados en el numeral 17.
Recepcion y Conformidad del presente documento.

Documentos para el pago:

e Guiade Almacenamiento firmada y sellada por el representante del Almacén Central del
Gobierno Regional Puno.

e Acta de Conformidad de Recepcion e instalacion

e Comprobante de pago

e Cuenta Interbancaria

20. PENALIDADES APLICABLES:
20.1 Penalidades por mora.

En caso de retraso injustificado del contratista en la ejecucion de las prestaciones objeto del
contrato, la Entidad le aplica automaticamente una penalidad por mora por cada dia de atraso,
de acuerdo con lo sefialado en el Art. 1622 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del
Estado vigente.

21. CONFIDENCIALIDAD:

La informacion, detalles y contenidos en los documentos contractuales, asi como los datos,
detalles, pormenores y conocimiento del Equipamiento que el Contratista obtenga
directamente de la Entidad o a través de los estudios, indagaciones o trabajos relacionados con
el presente Equipamiento, son de cardcter confidencial.

El Contratista no podra dar a conocer ni sacard a publicidad ningtin tipo de informacion a
terceros, sin autorizacion expresa y por escrito de la Entidad.

23. RESPONSABILIDAD POR VICIOS OCULTOS:

El contratista es responsable por la calidad ofrecida y por los vicios ocultos de los bienes
ofertados por un plazo no menor de dos (02) afios e igual al periodo de la garantia total, contados
a partir del dia siguiente de la conformidad otorgada por el Hospital/Centro de Salud de acuerdo
con lo establecido en el Articulo 173 del Reglamento de la Ley @8 Contrataciénes del Estado.

SALUD PLUNO
SUPUESTO
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Anexo 01

ESPECIFICACIONES TECNICAS MINIMAS REQUERIDAS

ITEM

:01.02

DENOMINACION DEL EQUIPO : AMBULANCIA URBANA TIPO Il

CODIGO: V-3

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

A

CARACTERISTICAS GENERALES

A01

ANO DE FABRICACION: 2019 COMO MINIMO.

A02

CONDICION: NUEVA.

A03

CARROCERIA DE VEHICULO: ORIGINAL DE FABRICA TIPO PANEL, Y/0 MINIBUS Y/0 PASAJEROS. Y/O
ASENSAMBLADA EN FORMA CONJUNTA CON EL CHASIS O CARROCERIA DEL TIPO COMPACTA.

A04

MOTOR: TURBO COMPRESOR - INTERCOOLER O SIMILAR.

A05

POTENCIA: MINIMO 120 HP O MAYOR.

A06

CILINDRADA: MINIMO 2,140 CC O MAYOR.

A07

SISTEMA DE DIRECCION: INDICAR.

A08

TRACCION: 4X2 TRACCION, DELANTERA O TRASERA.

A09

TRANSMISION: MECANICA, 6 VELOCIDADES COMO MINIMO.

Al0

SISTEMA DE FRENOS:
*FRENOS DELANTEROS: DISCOS VENTILADOS.
*FRENQOS POSTERIORES: DISCOS O TAMBORES.
*FRENO DE ESTACIONAMIENTO O DE EMERGENCIA

All

SISTEMA DE SUSPENSION:
*SUSPENSION DELANTERA: INDICAR
*SUSPENSION POSTERIOR: INDICAR
*AMORTIGUADORES DELANTEROS: HIDRAULICOS.
*AMORTIGUADORES POSTERIORES: HIDRAULICOS.

Al2

RUEDAS Y NEUMATICOS:
*DIAMETRO DEL ARO: DE ACERO NO MENOR DE 16 PULGADAS.
*TIPO DE NEUMATICOS: RADIALES DE TAMANO NO MENOR QUE ARO 16,
*[LANTA DE REPUESTO:
*LLANTA CON ARO CON IGUALES CARACTERISTICAS A LAS SOLICITADAS.

Al3

SISTEMA ELECTRICO:

*BATERIAS: 12 V, 90 AMP-HR COMO MINIMO.

*LUCES DELANTERAS: HALOGENAS O XENON.

*SISTEMA DE CARGA: ALTERNADOR DE MINIMO 100 AMPERIOS O CAPACIDAD QUE GARANTICE
EL FUNCIONAMIENTO DE TODOS LOS EQUIPOS QUE SERAN INSTALADOS EN LA CABINA DE
ATENCION MEDICA.

Al4

SISTEMA DE MONITOREO SATELITAL (GPS) CON SERVICIO CUBIERTO POR DOCE (12) MESES. EL
POSTOR GANADOR DE LA BUENA PRO, DEBERA PRESENTAR CON LA ENTREGA DE LAS UNIDADES:
*AUTORIZACION DEL PRESTADOR DE SERVICIO DE MONITOREO

*COPIA DE HOMOLOGACION DE LOS FQUIPOS EN EL MTC

*COPIA DE QUE EL PROVEEDOR DE EQUIPOS (GPS) Y SERVICIOS ES UN PRESTADOR INSCRITO EN
EL MTC DE ACUERDO A LA NORMATIVA DEL TUO DE LA LEY DEL MTC,

CABINA DE CONDUCCION

BO1

DISENO:COMPARTIMIENTO SEPARADO CON LA CABIM#A DE ATEMCION MEDICA. |
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ASIENTOS: DELANTEROS 02, PILOTO SEPARADO DE ASIENTO DE LOS PASAJEROS, ERGONOMICOS
B0O2 ORIGINALES DE FABRICA, CON APROBACION SEGUN DESCRIPCION DE LA TARJETA DE PROPIEDAD.
MINIMO TIPO BUTACA PARA EL CONDUCTOR.
BO3 CINTURONES DE SEGURIDAD: DE TRES PUNTOS.
BO4 EQUIPO DE SONIDO: MINIMO RADIO AM/FM CON DOS PARLANTES.
SISTEMA DE AIRE ACONDICIONADO FRIO/CALOR, CON RENOVACION DE AIRE CON CAPACIDAD DE
BO5 6,000 BTU/H, QUE GARANTICE EL ADECUADO ABASTECIMIENTO DE AIRE FRESCO PARA LA CABINA
DE CONDUCCION.
INSTRUMENTOS MINIMOS

*VELOCIMETRO CON ODOMETRO EN KM.
BO6 *TACOMETRO

*EQUIPO DE COMUNICACION: VHF (DETALLE DE LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS AL
FINAL)
C CABINA MEDICA
LA CABINA MEDICA DEBERA CONTAR CON ADECUADA CALIDAD EN SUS ACABADOS, CON ESPACIO
PARA ALOJAR MINIMO A UN (01) PACIENTE EN CAMILLA Y TRES (03) PERSONAS SENTADAS O PARA
co1 UN (01) SEGUNDO PACIENTE ECHADO Y UN (01) PARAMEDICO O PERSONAL ASISTENCIAL CON LA
SUFICIENTE LIBERTAD PARA REALIZAR MANIOBRAS QUE SE REQUIEREN PARA LA ATENCION DEL
PACIENTE.
LAS DIMENSIONES INTERNAS:

« PROFUNDIDAD: INDICAR:

*ANCHO: INDICAR:

*ALTURA: INDICAR:
ESTRUCTURA Y ENVOLVENTES:
EL DISENO DEBERA RESPETAR EL PERFIL AERODINAMICO DEL VEHICULO, CENTRO DE GRAVEDAD
Y EQUILIBRIO. LA SUSPENSION DEBERA ESTAR GARANTIZADA Y ACORDE A LAS DIMENSIONES Y
PESO DE LA CABINA SANITARIA; DEBIENDO CUMPLIR CON LOS ESTANDARES Y ACREDITACIONES
DE CALIDAD Y SEGURIDAD INTERNACIONAL Y/O NACIONAL.
EL PESO MAXIMO DEL CARROZADO, INCLUYENDO PLAZAS OCUPADAS, NUNCA PODRA
SOBREPASAR EL LIMITE MAXIMO PERMITIDO POR EL FABRICANTE DEL VEHICULO EMPLEADO.
INDICAR EL TIPO DE MATERIAL, CARACTERISTICAS Y ESPECIFICACIONES TECNICAS DE ACUERDO A
CADA FABRICANTE DE VEHICULO
co3 COMO OPCIONAL FABRICADA CON MATERIAL POLIMERO REFORZADO FIBRA DE VIDRIO (PRFV) O
POLIMERO ABS TERMO FORMADO O ABS TERMO CONFORMADO ANTIBACTERIANA O MATERIAL
SINTETICO DE SIMILARES CARACTERISTICAS QUE NO PERMITAN ACTIVIDAD BACTERIANA (SE
ACREDITARA MEDIANTE COPIA SIMPLE DE CERTIFICACIONES EMITIDOS POR CERTIFICADORA DEL
MTC O INFORMES DE ENSAYO EMITIDOS POR EL SERVICIO DE CONTROL DE CALIDAD DEL MINSA
O UNIVERSIDADES PERUANAS O EMPRESA CERTIFICADORA PRIVADA).

coz2

EL POSTOR DEBERA PRESENTAR PLANOS DE LA CABINA MEDICA (MUEBLE MEDICO INTERIOR)
FIRMADO POR INGENIERO MECANICO TITULADO, COLEGIADO Y HABILITADO (PRESENTARA COPIA
SIMPLE DE COLEGIATURA Y HABILITACION.

PARED INTERNA:

DEBE ESTAR RECUBIERTO CON MATERIAL SINTETICO. Y/O POLIMERO REFORZADO FIBRA DE
VIDRIO (PRFV) O POLIMERO ABS TERMO FORMADO O ABS TERMO CONFORMADO
co4 ANTIBACTERIANO O MATERIAL SINTETICO DE SIMILARES CARACTERISTICAS QUE NO PERMITAN
ACTIVIDAD BACTERIANA (SE ACREDITARA MEDIANTE COPIA SIMPLE DE CERTIFICACIONES O
INFORMES DE ENSAYO, EMITIDOS POR EL SERVICIO DE CONTROL DE CALIDAD DEL MINSA Y/O
UNIVERSIDADES PERUANAS O EMPRESA CERTIFIGADORA AU};(’)R:ZADA). Y/O MATERIAL

i UD L0
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SINTETICO CON SUS PROPIAS CARACTERISTICAS, CON UN RETARDO AL FUEGO DE 100MM/MIN,
DE ALTO IMPACTO, COMPLETAMENTE LISO, SIN POROSIDADES, IMPERMEABLE, LAVABLE,
UNIFORMES Y CONTINUAS DE COLOR CLARO

cos

PUERTAS DE ACCESO:

LA CABINA DE ATENCION MEDICA DEBE TENER DOS (02) PUERTAS TRASERAS VERTICALES DE
CIERRE HERMETICO O (01) PUERTA LATERAL DERECHA. Y/O VERTICAL DE CIERREHERMETICO Y/0,
YUNA (01) PUERTA LATERAL LATERAL IZQUIERDO VERTICAL DE C06, COMO OPCIONAL SE PODRA
TENER ACCESO POR DESDE EL EXTERIOR AL BALON DE OXIGENO. INDICAR

CRISTALES FIJOS EN PUERTAS TRASERAS Y VENTANA CORREDERA EN PUERTA LATERAL DERECHA

co6

SUPERFICIE INTERIOR:

NO DEBE PRESENTAR ARISTAS SALIENTES, NI CORTANTES, RECUBIERTO CON MATERIAL
SINTETICO. Y/O POLIMERO REFORZADO FIBRA DE VIDRIO (PRFV) O POLIMERO ABS TERMO
FORMADO O ABS TERMO CONFORMADO ANTIBACTERIANA O MATERIAL SINTETICO DE
SIMILARES CARACTERISTICAS QUE NO PERMITAN ACTIVIDAD BACTERIANA (SE ACREDITARA
MEDIANTE COPIA SIMPLE DE CERTIFICACIONES O INFORMES DE ENSAYO, EMITIDOS POR EL
SERVICIO DE CONTROL DE CALIDAD DEL MINSA Y/O UNIVERSIDADES PERUANAS O EMPRESA
CERTIFICADORA AUTORIZADA).

LAVABLES, RETARDANTES DEL FUEGO, ANTIPARASITARIO, ANTIHONGOS Y QUE NO SEA AFECTADO
POR LOS DESINFECTANTES DE USO HABITUAL.

co7

PISO:

DEBE HACERSE USO DE UNA SUPERFICIE SUPLETORIA A BASE DE PERFILES DE ALUMINIO
ENCASTRADOS ENTRE S| FORMANDO UNA SOLA PIEZA, Y ADHESIVADOS AL CHASIS DEL VEHICULO
ORIGINAL, QUE SIRVA DE ANCLAJE A LA BUTACA DEL PARAMEDICO, AL PORTA CAMILLAS Y
MOBILIARIO.

EL PISO DEBE SER POSIBLE DE LIMPIAR, HIGIENIZAR Y SU COLOR Y DECORACION INTERIOR DEBE
SER ARMONICO CON EL HABITACULO DEL PACIENTE.

INDICAR EL RECUBRIMIENTO DEL PISO.

EL MATERIAL DEL PISO DEBE CUBRIR A LO LARGO Y LO ANCHO TODA EL AREA DE TRABAJO DEL
COMPARTIMIENTO. EL RECUBRIMIENTO DE LAS JUNTAS (ESQUINAS ETC.) DONDE LAS PAREDES Y
EL RECUBRIMIENTO SE JUNTAN, DEBEN SER SELLADAS Y BORDEADAS CON UN PERFIL DE
MATERIAL DE SIMILARES PROPIEDADES RESISTENTE A LA CORROSION Y LIQUIDOS,

co8

CAMILLA

INSTALADA SOBRE EL PISO DEL VEHICULO EN EL ESPACIO LIBRE AL LADO DEL MUEBLE DE
GAVETAS. CON DOBLE SISTEMA DE FIJACION: UNO DIRECTAMENTE AL PISO Y OTRO VERTICAL DE
TOMA LATERAL A LA CAMILLA O SOLO CON SISTEMA DE FIJACION CENTRAL, SU DESPLAZAMIENTO
DEBERA SER LINEAL Y DIRECTO SIN OBSTACULOS SIN SISTEMA DE RIELES, INDICAR ESPACIO LIBRE
NO ENTRE LA CAMILLA Y EL LUGAR DONDE SE SIENTA EL PERSONAL ASISTENCIAL.

co9

EQUIPOS.
INSTALADOS DE MANERA SEGURA Y CON DISPOSITIVOS ANT] VIBRATORIOS Y DE FACIL ACCESO
Y MANIPULACION; PERMITIENDO ADEMAS SER RETIRADOS DEL VEHICULO EN CASO DE
NECESIDAD DE USO FUERA DE EL. LOS SOPORTES UTILIZADOS DEBEN GARANTIZAR LA
ESTABILIDAD DE LOS EQUIPOS MEDICOS.

ci0

SISTEMA ELECTRICO:

TOTALMENTE INDEPENDIENTE DEL VEHICULO BASE CON BATERIA DE CICLO PROFUNDO
DEDICADA CONECTADA AL SISTEMA DE CARGA DE LA UNIDAD MOVIL. TABLERO DE FUSIBLES DE
FACIL ACCESO. CADA CIRCUITO DEBE SER INDEPENDIENTEMENTE. Y/O TENER SU PROPIA
PROTECCION Y CODIGO DE IDENTIFICACION, O MEDIANTE EL EMPLEO DE SIS TEMA CANBUS PARA
CONTROL DE EQUIPOS ELECTRONICOS, TALES COMO ILUMINACION EXTERIOR, INTERIOR,
CONTROL ELECTRICO, ETCETERA. CABLE DE ALIMENTACION DE 12 VDC, CANALIZADO, PROTEGIDO
Y CON AISLAMIENTO ELECTRICO QUE EVITE LA FIL rﬁ,q/q}fofv DE %‘UA, RESISTENTE A LA IGNICION.

DIAECCION RECICMNALDS
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Y/O LIBRE DE HALOGENOS. UN CONVERTIDOR 12VDC/220VAC, POTENCIA NO MENOR DE 150?‘
WATTS, PARA CONECTAR Y CARGAR LOS EQUIPOS MEDICOS CUANDO LA UNIDAD MOVIL SE
ENCUENTRE DETENIDA, EN MOVIMIENTO Y/O CON EL MOTOR APAGADO. TOMACORRIENTES DE
12VDC Y 220VAC EN NUMEROS SUFICIENTE PARA LOS EQUIPOS

INSTALADOS, LOS TOMACORRIENTES DE DIFERENTES TENSIONES NO DEBEN SER
INTERCAMBIABLES. UN TOMACORRIENTE ESPECIAL A PRUEBA DE INTEMPERIE CON CONEXION
EXTERNA QUE PERMITA LA CARGA DE LOS EQUIPOS Y DEL CONVERTIDOR DESDE UNA FUENTE
DOMICILIARIA CON TOMA A TIERRA (220VAC). LA INSTALACION ELECTRICA NO DEBE COMPARTIR
ESPACIOS CON LA DE GASES NI ATRAVESAR SUS CONDUCTOS. CABLE VULCANIZADO DE 20MTS
COMO MINIMO, CON SUS CONECTORES ADAPTADOS Y CON SISTEMA PARA ENROLLARLO O
RECOGERLO.

17

EXTERIORES:

COLORES, DISENADOS, DISTINTIVOS, ACORDE A NORMA NTS N° 051-MINSA/OGDN-V.01 Y A LOS
SOLICITADOS POR LA INSTITUCION (EL DISENO SERA PROPORCIONADO POR LA ENTIDAD
OPORTUNAMENTE AL POSTOR ADJUDICADO)

c12

SISTEMA DE OXIGENO MEDICINAL:
TRES (3) TOMAS EMPOTRADAS MINIMO,UNA (1) DE ENTRADA PARA EL CIRCUITO Y DOS
(02)CERCANAS DE LA CABECERA DEL PACIENTE , MINIMO Y OTRA DE EMERGENCIA, CON UN
COMPARTIMIENTO ADAPTADO, CON PROTECTOR BATIENTE, CON SISTEMA DE FIUACION, PARA
ALOJAR UN (01) BALON DE OXIGENO 6.0 M3 APROX DE FORMA HORIZONTAL. SIN PERDIDA DE
SUMINISTRO CON SUS ACCESORIOS (MANIFOLD, REGULADOR, FLUXOMETROS, VALVULAS,
CONECTORES Y MANGUERAS) DEBIDAMENTE NORMALIZADOS. INCLUYE BOTELLA DE OXIGENO.
LA INSTALACION DE GASES NO DEBE SER COMPARTIDA CON LA ELECTRICA. LAS TOMAS NO DEBEN
ESTAR A MENOS DE 30CM DEL TOMACORRIENTE, APROXIMADAMENTE.

C13

A NIVEL DEL TECHO, TENDRA INSTALADO UN PASAMANO Y 01 DISPOSITIVO PORTA SUERO

C14

ILUMINACION INTERIOR DE LUZ BLANCA, INDEPENDIENTE, MINIMO 04 (CUATRO) LAMPARAS,
PROMEDIO ~ SUPERIOR DE ILUMINACION 500 LUX. 01 LAMPARA DE ACCIONAMIENTO
AUTOMATICO, AL MOMENTO DE ABRIR LA PUERTA LATERAL DERECHA DE LA CABINA DE
ATENCION MEDICA

Ci5

VENTANAS: DE VIDRIOS TEMPLADOS Y PAVONADOS.

Ci6

RUIDO INTERNO: HASTA UN MAXIMO DE 65 DECIBELES EN CABINA DE ATENCION EN TODO
MOMENTO (R.M. N° 830-2012/MINSA)

c17

COMO MEJORA PODRA TENER SISTEMA DE CLIMATIZACION INTERIOR (PRESION NEGATIVA). AIRE
ACONDICIONADO INSTALADO EN TECHO EXTERIOR, CON SALIDAS DEL AIRE ACONDICIONADO
HACIA EL INTERIOR DE LA CELULA SANITARIA, CALEFACCION INDEPENDIENTE DE LA CABINA
CONDUCCION POR MEDIO DE CIRCUITO CERRADO DE AGUA CALIENTE.

MOBILIARIO INCORPORADO A LA CABINA MEDICA

Do1

UN (01) GABINETE EMPOTRADO Y SUJETO AL INTERIOR DEL VEHICULO, COLOCADA DE EXTREMO
A EXTREMO EN LADO IZQUIERDO DE LA UNIDAD CON ESTANTERIA FABRICADA EN MATERIAL
SINTETICO. Y/O POLIMERO REFORZADO FIBRA DE VIDRIO (PRFV) O POLIMERO ABS TERMO
FORMADO O ABS TERMO CONFORMADO ANTIBACTERIANA O MATERIAL SINTETICO DE
SIMILARES CARACTERISTICAS QUE NO PERMITAN ACTIVIDAD BACTERIANA (SE ACREDITARA
MEDIANTE COPIA SIMPLE DE CERTIFICACIONES O INFORMES DE ENSAYO, EMITIDOS POR EL
SERVICIO DE CONTROL DE CALIDAD DEL MINSA O UNIVERSIDADES PERUANAS O EMPRESA
CERTIFICADORA AUTORIZADA O MATERIAL SINTETICO DE ACUERDO A CADA FABRICANTE

DE ALTO IMPACTO, COMPLETAMENTE LISO, SIN POROSIDADES, RIGIDO, IMPERMEABLE DE FACIL
LAVADO Y DESINFECCION, DE 0.30 A 0.40M DE ANCHO, PARA GUARDAR ORDENADAMENTE
EQUIPOS MEDICOS, MEDICAMENTOS E INSUMOS. %JERTAS T?NSPARENTES, RESISTENTE A

LOS GOLPES.
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CON CAPACIDAD PARA TRES (03) O MAS ASIENTOS REPARTIDOS ENTRE TIPO BUTACA MINIMO
Y/O BANCA CON CAPACIDAD PARA TRANSPORTAR TRES (03) PERSONAS SENTADAS O UN (01)

D02 PACIENTE ACOSTADO, UBICADOS AL LADO OPUESTO DE LA CAMILLA (LADO DERECHO) CON
RESPALDAR ACOLCHADO, CON CINTURONES DE SEGURIDAD DE TRES PUNTOS, TAPIZ
IMPERMEABLE DE FACIL LAVADO Y DESINFECCION.
ASIENTO GIRATORIO, TIPO AUTOMOTRIZ, PARA PERSONAL ASISTENCIAL (01), UBICADO EN LA

D03 CABECERA DE LA CAMILLA. CON CINTURON DE SEGURIDAD DE TRES PUNTOS, APOYO DE CABEZA,
ACOLCHADO, TAPIZ LAVABLE, ERGONOMICO.

D04 UNA (01) LAMPARA MINIMA DE LUZ HALOGENA PARA EXAMEN DEL PACIENTE.

E ACCESORIOS:
UNA (01) BARRA DE LUCES DE TECHO DE LUZ LEDS.

EO1 AMPLIFICADOR DE SIRENA DE 100W, TRITONO Y UN (1) MICROFONO EXTENSIBLE.
ALTAVOZ DE 100W DE POTENCIA, INSTALADO BAJO EL CAPOT.
SEIS (06) DISPOSITIVOS DE LUCES PERIMETRALES.
INDICAR MEJORAS OPCIONALES COMO:
ALERON TRASERO SUPERIOR FABRICADO EN ABS TERMOCONFORMADO, CON BARRA

E02 DIRECCIONAL DE OCHO (8) MODULOS DE LED LUZ AMBAR INSTALADOS SOBRE ALERON Y DOS
MICROLED AMBAR DOS EN ESQUINAS TRASERA Y DOS EN LATERAL DERECHO E IZQUIERDO.
DOS (2) DISPOSITIVOS MICROLED COLOR AMBAR INSTALADOS EN PARRILLA DELANTERA DEL
VEHICULO.

i D02 (02) FAROS DE LUZ HALOGENA O LED CON UN NIVEL DE ILUMINACION EQUIVALENTE O
SUPERIOR. INDICAR TIPO

E04 DOS (02) FAROS ANTINIEBLA DELANTEROS: INDICAR CARACTERISTICA TECNICA

EO5 DOS (02) FAROS ANTINIEBLA POSTERIOR: INDICAR CARACTERISTICA TECNICA

E06 UN (01) JUEGO DE TRIANGULOS DE PELIGRO.

- DOS (02) EXTINTORES RECARGABLES DE USO AUTOMOTRIZ CON SISTEMA DE ANCLAJE, PARA
VEHICULO Y PARA EQUIPOS BIOMEDICOS ELECTRICOS

i MICAS ANTI-IMPACTO PARA VENTANAS LATERALES ANTERIORES Y POSTERIORES CON ESPESOR
NO MENOR DE 12 MICRAS.

F HERRAMIENTAS BASICAS

Fo1 UNA GATA HIDRAULICA DE 2 TN. COMO MINIMO

_— UN CABLE DE REMOLQUE TIPO ESLINGA CON DISTANCIA NO MENOR DE 3 METROS Y GROSOR QUE
GARANTICE EL ADECUADO REMOLQUE DEL VEHICULO OFERTADO.

FO3 UN CABLE DE EMERGENCIA DE BATERIA.

FO4 UN FARO DE LUZ PORTATIL

FO5 LLAVE DE RUEDAS EN CRUZ.

FoO6 DESARMADOR PLANO 10 PULGADAS

FO74 | DESARMADOR ESTRELLA 10 PULGADAS

Fo8 UN JUEGO DE LLAVES MIXTAS PARA MECANICA DE 8 MM A 19 MM. SEIS PIEZAS MINIMO

- UN JUEGO DE LLAVES DE DADOS PARA MECANICA CON PALANCA, MILIMETRICAS DE 8MM A 19
MM. SEIS PIEZAS MINIMO.

F10 DOS LLAVES FRANCESAS DE8 Y 12”.

F11 DOS ALICATES: UNO DE PRESION Y UNO DE CORTE DE 08”

F12 MEDIDOR DE PRESION DE LLANTAS.

o (2
MECANICD ELECTRICISTA

CIR N 99224
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EQUIPAMIENTO MEDICO BASICO PARA LA AMBULANCIA URBANA TIPO Il

ITEM  :01.02.01

DENOMINACION DEL EQUIPO : ASPIRADOR DE SECRECIONES

CODIGO:

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

A CARACTERISTICAS GENERALES
EQUIPO DE ASPIRACION DE SECRECIONES DE SOBREMESA, CON PRESION REGULABLE DE 80 A 500

A01 MMHG. O RANGO MAS AMPLIO, FRASCO DE POLICARBONATO O POLIPROPILENO CON ESCALA DE
MEDIDA DE 1 LT. APROX., RECIPIENTE CON TAPA, FUNCIONAMIENTO A BATERIA.

A02 CON FILTRO ANTIBACTERIANO

A03 CAPACIDAD DE SUCCION CONTINUA DE 24 LPM O MAS

A04 CON DISPOSITIVO DE SEGURIDAD CONTRA REBOSE O SOBRE FLUJO

A05 VACUOMETRO CON REGULADOR DE POTENCIA DE SUCCION

A06 DE ESTRUCTURA EN ABS ANTIGOLPES
LA PRE-INSTALACION DEL EQUIPO EN LA AMBULANCIA DEBE ASEGURAR LA ESTABILIDAD DEL

A07 EQUIPO AL MOVIMIENTO DEL VEHICULO, Y SERA DE FACIL ACCESO PARA SU USO Y TRANSPORTE
CON EL PACIENTE.

B ACCESORIOS

BO1 01 FRASCO RECOLECTOR DE REPUESTO CON ESCALA GRADUADA DE SIMILARES CARACTERISTICAS

BO2 DIEZ CANULAS DE SUCCION ADULTOS

BO3 DIEZ CANULAS DE SUCCION PEDIATRICAS

BO4 DIEZ CANULAS DE SUCCION NEONATAL

BO5 DIEZ FILTROS ANTIBACTERIANO

BO6 TUBO DE SILICONA FLEXIBLE

st COMO MEJORA: BOLSA DE TRANSPORTE PARA EL EQUIPO ASPIRADOR DE SECRECIONES Y SUS
ACCESORIOS.
CON SOPORTE BASE PARA EL EQUIPO, CON SISTEMA DE LIBERACION RAPIDA QUE PERMITA UN

BO8 BLOQUEO Y DESBLOQUEO INMEDIATO DEL EQUIPO, DE PREFERENCIA ESPECIFICAMENTE
DISENADA PARA EL EQUIPO.

& REQUERIMIENTO DE ENERGIA

co1 SISTEMA DE ALIMENTACION DE 12 VDC CON CONEXION A LA TOMA DE LA AMBULANCIA.

o2 CON BATERIA RECARGABLE INCORPORADA CON AUTONOMIA MINIMA DE 45 MINUTOS.

co3 APTO PARA FUNCIONAMIENTO CON RED ELECTRICA DE 220 VAC / 60HZ

ITEM  :01.02.02

DENOMINACION DEL EQUIPO : BALON DE OXIGENO FIJO

CODIGO: S/C

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

A CARACTERISTICAS GENERALES

— CON CAPACIDAD DE ALMACENAR 3450 LITROS DE OXIGENO INDICAR:
BALON LLENO A PRESION MAXIMA.

A02 MATERIAL DE ALUMINIO TIPO M. /) . |

2 o s e
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GOBIERNO REGIONAL DE PUND
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE PUND

[A03 PARA SUMINISTRO DE OXIGENO DE TODAS LAS TOMAS DE LA AMBULANCIA
B COMPONENTES
BO1 CON VALVULA TIPO GRIFO (CGA-540)
BO2 CUBIERTA PROTECTORA DE LA VALVULA TIPO GRIFO.
o CON MANOMETRO DE ox{c;ENo DE 0 A 2500 PSI O APROX, CON SALIDA REGULADA A 50 APROX.
PSI PARA LA ALIMENTACION DE LAS TOMAS DE LA AMBULANCIA.
BO4 DOS FLUJIOMETROS DE 0 A 15 LPM, PARA LAS TOMAS DE LA AMBULANCIA.
c ACCESORIOS
co1 DOS (02) HUMIDIFICADORES REUSABLES, ESTERILIZABLES EN AUTOCLAVE.
— DIEZ (10) MASCARILLAS CON ELASTICO Y TUBOS DE CONEXION PARA PACIENTE ADULTO LIBRE DE
LATEX.
DIEZ (10) MASCARILLAS CON ELASTICO Y TUBOS DE CONEXION PARA PACIENTE PEDIATRICO LIBRE
co3 ;
DE LATEX.
= DIEZ (10) MASCARILLAS CON ELASTICO Y TUBOS DE CONEXION PARA PACIENTE INFANTE LIBRE DE
LATEX.
ITEM  :01.02.03

DENOMINACION DEL EQUIPO : BALON DE OXIGENO PORTATIL

CoDIGO: S/C

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

A CARACTERISTICAS GENERALES

01 CON CAPACIDAD DE ALMACENAR 425 LITROS DE OXIGENO APROXIMADAMENTE. BALON LLENO
A PRESION MAXIMA.

A02 MATERIAL DE ALUMINIO TIPO D.

A03 PARA SUMINISTRO DE OXIGENO DE TODAS LAS TOMAS DE LA AMBULANCIA.

B COMPONENTES

BO1 CON VALVULA TIPO GRIFO (CGA-870)

B02 REGULADOR CON MANOMETRO DE OXIGENO. C03 FLUJOMETRO DE O A 15 LPM

BO3 CON VALVULA TIPO GRIFO (CGA-870)

C ACCESORIOS

co1 UN (01) HUMIDIFICADORES REUSABLES. INDICAR TIPO:
DIEZ (10) MASCARILLAS CON ELASTICO Y TUBOS DE CONEXION PARA PACIENTE ADULTO. INDICAR

co2
MATERIAL:

—_ DIEZ (10) MASCARILLAS CON ELASTICO Y TUBOS DE CONEXION PARA PACIENTE PEDIATRICO.
INDICAR MATERIAL:

. DIEZ (10) MASCARILLAS CON ELASTICO Y TUBOS DE CONEXION PARA PACIENTE INFANTE. INDICAR
MATERIAL:

ITEM  :01.02.04

DENOMINACION DEL EQUIPO : CAMILLA TELESCOPICA

CODIGO: S/C

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

A

CARACTERISTICAS GENERALES

A01

SISTEMA DE FIJACION AL VEHICULO. Y/O CON GANCHO LATERAL Y TOPE FRONTAL (SEGUN NTS
N2051-MINSA/OGDN-V0.1)

=CIOHLL DT SA40D LN
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GOBIERNO REGIONAL DE PUNO |§’5“ )
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE PUND e

A02 SISTEMA DE FRENO POR LO MENOS EN DOS (02) RUEDAS.

A03 SISTEMA PORTA BALON DE OXIGENO CON CORREAS DE SEGURIDAD PESO MAXIMO. INDICAR:
A04 PESO MAXIMO 45KG

A05 CAPACIDAD DE CARGA NO MENOR A 160 KILOS

A06 RESPALDAR PLANO

AO7 COLCHONETA IMPERMEABLE, INDICAR: MARCA DE LA CAMILLA.

A08 ADOPTAR POSICION DE TRENDELEMBURG

A09 ADOPTAR POSICION DE FOWLER.

A10 CONSTRUIDO DE ALUMINIO.

Al1 AJUSTABLE EN ALTURA MULTINIVEL U OTRO MECANIZMO

A12 RUEDAS DE 15 ¢cm DE DIAMETRO Y 5 cm DE ANCHO. O SIMILAR

A13 ARTICULACION EN RODILLA Y RESPALDAR

B ACCESORIOS

BO1 DOS ASAS DE PROTECCION LATERAL RETRACTIL

B02 GANCHO DE SEGURIDAD PARA DESCENSO DE CAMILLA O SIMILAR

BO3 PORTA SUERO PLEGABLE DE MATERIAL RESISTENTE A GOLPES

B04 CORREAS DE SUJECION PARA PIERNAS, ABDOMEN, TORAX Y HOMBROS, CON CLIP METALICO.
BO5 LONA PARA TRANSFER CON ASAS (TRANSFER FLAT) O SIMILAR

ITEM  :01.02.05

DENOMINACION DEL EQUIPO : CHALECO DE EXTRICACION

CODIGO: 5/C

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

A CARACTERISTICAS GENERALES

A01 QUE PERMITA USO SIMULTANEO DE COLLARIN CERVICAL.
A02 CAPACIDAD DE INMOVILIZAR COLUMNA VERTEBRAL..

A03 REFORZADO CON VARILLAS.

A04 TRANSPARENTE A LOS RAYOS X.

A05 MATERIAL POLIVINILO LAVABLE, REFORZADO Y REUSABLE
A06 USO EN PACIENTES ADULTOS, PEDIATRICOS Y EMBARAZADAS.
B COMPONENTES

Bo1 ALMOHADA PARA LA NUCA.

BO2 BANDA PARA LA NUCA Y BARBILLA

€ ACCESORIOS

o1 BOLSA DE TRASLADO CON ASA

coz CORREAS CODIFICADAS POR COLOR CON CLIP DE SEGURIDAD.
ITEM :01.02.06

DENOMINACION DEL EQUIPO : ESTETOSCOPIO ADULTO

CODIGO: 5/C

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

A

| CARACTERISTICAS GENERALES

'O REGIDNAL DESWLUD PUND
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GOBIERND REGIONAL DE PUNQ o) i

DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE PUNO

%

A01 CAPSULA DE ACERO INOXIDABLE

A02 DE DOBLE CAMPANA.

A03 CAMPANA Y DIAFRAGMA PARA PACIENTES ADULTOS

A04 BORDES DE LAS CAMPANAS RECUBIERTAS DE JEBE

A05 DIAFRAGMA QUE PERMITA LA DETECCION DE AMPLIO RANGO DE FRECUENCIAS (SONIDOS DE
ALTA Y BAJA FRECUENCIA) CAPACIDAD DE REGISTRAR FRECUENCIAS DE 20 HZ A 1500 HZ.

A06 TUBULADURAS MOLDEADAS JUNTAS (DOS TUBOS EN UN SOLO DISENO), LA CUAL NO DEBE
PERMITIR FROTAMIENTO DE ESTAS TUBULADURAS

A07 OLIVAS SUAVES ADAPTABLES A LA APERTURA DEL PABELLON AURICULAR

B COMPONENTES

BO1 EMPAQUE O ENVASE PARA EL EQUIPO

C ACCESORIOS

Co1 REPUESTOS DE OLIVA (MINIMO DOS PARES) Y DIAFRAGMA.

ITEM :01.02.07

DENOMINACION DEL EQUIPO : ESTETOSCOPIO PEDIATRICO

CODIGO: §/C

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

A CARACTERISTICAS GENERALES

A01 CAPSULA DE ACERO INOXIDABLE

A02 DE DOBLE CAMPANA.

A03 CAMPANA Y DIAFRAGMA PARA PACIENTES PEDIATRICOS

A04 BORDES DE LAS CAMPANAS RECUBIERTAS DE JEBE

i DIAFRAGMA QUE PERMITA LA DETECCION DE AMPLIO RANGO DE FRECUENCIAS (SONIDOS DE
ALTA Y BAJA FRECUENCIA) CAPACIDAD DE REGISTRAR FRECUENCIAS DE 20 HZ A 1500 Hz.

— TUBULADURAS MOLDEADAS JUNTAS (DOS TUBOS EN UN SOLO DISENO), LA CUAL NO DEBE
PERMITIR FROTAMIENTO DE ESTAS TUBULADURAS

A07 OLIVAS SUAVES ADAPTABLES A LA APERTURA DEL PABELLON AURICULAR

B COMPONENTES

BO1 EMPAQUE O ENVASE PARA EL EQUIPO

c ACCESORIOS

co1 REPUESTOS DE OLIVA (MINIMO DOS PARES) Y DIAFRAGMA.

ITEM  :01.02.08

DENOMINACION DEL EQUIPO : SET OTO-OFTALMOSCOPIO

CODIGO: 5/C

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

A CARACTERISTICAS GENERALES
A01 | SET CONTENIENDO OTOSCOPIO Y OFTALMOSCOPIO.
OFTALMOSCOPIO
A02 | CON RUEDA DE DIAFRAGMA.
AO3 | CON FILTROS: LIBRE DE ROJO (FILTRO VERDE), FILTRO DE POLARIZACION.
A04 | SISTEMA DE ILUMINACION POR LAMPARA XENON O LED. ,
A05___| CON OPTICAS DE OBSERVACION: CON LENTES DE -1g/A]+25 DIOPTAIAS COMO MINIMO. |

i S
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GOBIERNO REGIONAL DE PUNO

DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE PUND

OTOSCOPIO

A06 APTO PARA TRABAJO CON ESPECULOS DE TAMANOS DIFERENTES.

A07 CON LUPA PARA VISUALIZACION TIMPANICA.

A08 SISTEMA DE ILUMINACION POR LAMPARA XENON O LED.
MANGO PARA OTOSCOPIO / OFTALMOSCOPIO

i UN (01) MANGO PARA FUNCIONAMIENTO CON PILAS O BATERIAS RECARGABLES COMPATIBLE
PARA OTOSCOPIO Y OFTALMOSCOPIO O INDIVIDUAL PARA CADA UNO.

Al10 CONTROL DE ILUMINACION.

B ACCESORIOS

BO1 ESTUCHE A PRUEBA DE IMPACTOS QUE CONTENGA EL SET COMPLETO.

BO2 SET DE CUATRO (04) ESPECULOS AURICULARES REUTILIZABLES DE DISTINTO TAMANO.

BO3 SET DE TRES (03) ESPECULOS DESECHABLES DE DISTINTO TAMARNO.

BO4 UN (01) CARGADOR DE PILAS O BATERIAS DE FUNCIONAMIENTO A 220 VAC.

e D05 DOS (02) LAMPARAS DE REPUESTO: UNO (01) PARA EL OFTALMOSCOPIO Y UNO (01) PARA EL
RETINOSCOPIO.

' REQUERIMIENTO DE ENERGIA

co1 CON PILAS Y/O BATERIAS RECARGABLES INCLUIDAS

ITEM  :01.02.09

DENOMINACION DEL EQUIPO : FERULAS

CODIGO: §5/C

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

A CARACTERISTICAS GENERALES

A01 RIGIDA CON ALMA FLEXIBLE DE ALEACION DE ALUMINIO. Y/O SIMILAR

A02 DE MATERIAL LAVABLE, NO ABSORBENTE A FLUIDOS Y SECRECIONES

A03 SISTEMA DE FIJACION O SUJECION POR VELCRO

A04 NO DEBE TENER VALVULAS, BOMBAS

B ACCESORIOS
UN JUEGO DE FERULAS DE DIFERENTES TAMANOS PARA MIEMBROS SUPERIORES £ INFERIORES,
COMPRENDE:
*FERULA PARA INMOVILIZAR MUNECA

BO1 *FERULA PARA INMOVILIZAR ANTEBRAZOS DE ADULTOS O PIERNAS DE NIROS.
*FERULA PARA INMOVILIZAR TOBILLO O CODO
*FERULA PARA INMOVILIZAR MIEMBROS SUPERIORES DE ADULTOS O INFERIORES DE NINOS.
*FERULA PARA INMOVILIZAR MIEMBROS INFERIORES DE ADULTOS

BO2 CON BOLSA DE TRANSPORTE.

ITEM  :01.02.10

DENOMINACION DEL EQUIPO : LINTERNA PARA EXAMEN

CODIGO: S/C

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

A CARACTERISTICAS GENERALES
A01 LINTERNA PARA EXAMEN LED (LUZ BLANCA). P
A02 | CON CLIP TIPO LAPICERO A /

4. MECANICD £L m:msmqr- ¢ ADL EDILBEHTO A3 .“nﬁams'm.nwm
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GOBIERNO REGIONAL DE PUNO E o)
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE PUNO

m

A03 PARA USO MEDICO.

A04 MANGO A PILAS

B ACCESORIOS

BO1 UN JUEGO DE BATERIAS DE REPUESTO

BO2 UNA (01) LAMPARA DE REPUESTO

BO3 UN CARGADOR PARA BATERIAS

C REQUERIMIENTO DE ENERGIA

co1 CON PILAS Y/O BATERIAS RECARGABLES INCLUIDAS

ITEM  :01.02.11
DENOMINACION DEL EQUIPO : SET DE COLLARINES CERVICALES

CODIGO: S/C

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

A CARACTERISTICAS GENERALES

A01 TRES (03) TAMANOS COMO MINIMO, ADULTO ESTANDAR, PEDIATRICO, E INFANTE ESTANDAR.
A02 RADIO COMPATIBLE CON RX, TAC Y MRI.

A03 CON ORIFICIO PARA CANULA DE TRAQUEOSTOMIA.

A04 RIGIDO CON CUBIERTA PLASTICA PARCIAL.

A05 TIRA DE VELCRO O CIERRE REGULABLE.

ITEM  :01.02.12
DENOMINACION DEL EQUIPO : MALETIN DE MEDICAMENTOS

CODIGO: S/C

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

A CARACTERISTICAS GENERALES

MALETIN DISENADO PARA TRANSPORTE DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y MATERIALES
COMPLETAMENTE RIGIDO, DE MATERIAL ALUMINIO O SINTETICO, LAVABLE, RESISTENTE Y
LIGERO, CON COMPARTIMENTOS QUE PERMITA CONTENER LA TOTALIDAD DE LOS
MEDICAMENTOS SOLICITADOS DE MANERA ORDENADA Y FACIL ACCESO

A02 PORTATIL, RESISTENTE A GOLPES Y CAIDAS, DE USO CONSTANTE Y DURABLE.

B COMPONENTES

DEBE ALBERGAR COMO MINIMO LOS MEDICAMENTOS, INSUMOS Y MATERIALES INDICADOS EN
BO1 LA NORMA TECNICA DE SALUD N2051-MINSA/OGDN-VO.1. (NO INCLUYE

MEDICAMENTOS, INSUMOS Y MATERIALES).

A01

ITEM  :01.02.13
DENOMINACION DEL EQUIPO : MALETIN DE SOPORTE BASICO DE VIDA
CODIGO: S/C

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS
A | CARACTERISTICAS GENERALES

32




GOBIERNG REGIONAL DE PUNO

DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE PUNO

A01

MALETIN DISENADO PARA EMERGENCIAS, COMPLETAMENTE RIGIDO, DE MATERIAL ALUMINIO O
SINTETICO, LAVABLE, RESISTENTE Y LIGERO, CON COMPARTIMENTOS QUE PERMITA CONTENER
LA TOTALIDAD DE LOS MATERIALES Y EQUIPOS SOLICITADOS DE MANERA ORDENADA Y FACIL
ACCESO.

A02

PORTATIL, RESISTENTE A GOLPES, CAIDAS Y USO CONSTANTE, DURABLE.

COMPONENTES

B01

RESUCITADOR MANUAL PARA ADULTOS:
*BOLSA DE SILICONA ESTERILIZABLE EN AUTOCLAVE Y CON CAPACIDAD MAYOR DE 1200 CC.
*DOS MASCARILLAS PARA PACIENTES ADULTOS DE DIFERENTES TAMANOS CON BORDES
ACOJINADOS, ANATOMICOS, TRANSPARENTES, ESTERILIZABLES EN AUTOCLAVE.

*VALVULA DE PACIENTE Y VALVULA PEEP REGULABLE Y ESTERILIZABLE EN AUTOCLAVE.

*BOLSA DE RESERVORIO DE OXIGENO NO MENOR DE 2000 CC.

Bo2

RESUCITADOR MANUAL PEDIATRICO:

*BOLSA DE SILICONA ESTERILIZABLE EN AUTOCLAVE Y CON CAPACIDAD MAYOR A 450 CC Y
MENOR A 1000 CC.

*DOS MASCARILLAS PARA PACIENTES DE DIFERENTES TAMANOS CON BORDES ACOJINADOS,
ANATOMICOS, TRANSPARENTES, ESTERILIZABLES EN AUTOCLAVE.

*VALVULA DE PACIENTE Y VALVULA DE SEGURIDAD DE SOBRE PRESION (RELIEF) ESTERILIZABLE
EN AUTOCLAVE.

*BOLSA DE RESERVORIO DE OXIGENO NO MENOR DE 2000 CC.

BO3

LARINGOSCOPIO
*CON SISTEMA DE ILUMINACION DE FIBRA OPTICA, LAMPARA DE XENON O LED, CON TRES HOJAS

DE ACERO INOXIDABLE.

*DE DIFERENTES TAMANOS, REUSABLES Y AUTOCLAVABLES, PARA PACIENTES ADULTOS TIPO
MACINTOSH,; UNA HOJA PARA PACIENTES.

*PEDIATRICOS TIPO MACINTOSH REUSABLE Y AUTOCLAVABLES; TRES HOJAS DE DIFERENTES
TAMANOS PARA PACIENTES PEDIATRICOS TIPO MILLER REUSABLE.

*UN MANGO PARA PILAS.

B04

SET DE TUBOS OROFARINGEOS
*TIPO MAYO DE DIFERENTES TAMANOS: N° 00, N°0, N°1, N°2, N°3, N°4, N°5 Y N°6. Y/O INDICAR

BO5

SET DE TUBOS ENDOTRAQUEALES (OROTRAQUEAL CON CUFF)

*DOCE (12) PARA PACIENTES PEDIATRICOS Y ADULTOS, DE DIFERENTES TAMARNOS: N°2.5, N°3,
N°4, N°5, N°6, N°7, N°8 Y N°9. Y/O EQUIVALENTE

*DOS (02) GUIAS REUSABLES.

BO6

SET DE TUBOS ENDOTRAQUEALES (NASOTRAQUEAL SIN CUFF)
. DOCE (12) PARA PACIENTES PEDIATRICOS Y ADULTOS, DE DIFERENTES TAMANOS: N°2.5,
N°3, N°4, N°5, N°6, N°7, N°8 Y N°9. Y/O EQUIVALENTE

BO7

SET DE TUBOS NASOFARINGEOS PREFORMADOS
*DE DIFERENTES TAMANQOS: N°2.5, N°3, N°4, N°5 Y N°6. Y/O EQUIVALENTE

BO8

MASCARAS LARINGEAS DESCARTABLES
*CINCO (05) DE DIFERENTES TAMANOS: N°1.5, N°2, N°2.5, N°3, N°4, N°5. Y/O EQUIVALENTE

Bo9

01 PINZA TIPO MAGILL DE 17 CM. APROX

B10

01 PINZA TIPO MAGILL DE 25 CM. APROX

Bi11

01 BOTELLA DE ALUMINIO PARA OXIGENO PORTATIL CON REGULADOR Y FLUJOMETRO TIPO M-9,
PARA SER TRANSPORTADO DENTRO DEL MALETIN. BOTELLA LLENA A PRESION MAXIMA

Bi2

ABREBOCA

B13

DEPRESOR LINGUAL SE CONSIDERARA MEJORA/EN BUCHWAYD DE ACERO QUIRURGICO

2y




GOBIERNO REGIONAL DE PUNO
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE PUNOD

TEM  :01.02.14
DENOMINACION DEL EQUIPO : TABLA RIGIDA

CODIGO: 5/C

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

A CARACTERISTICAS GENERALES

A01 MATERIAL DE POLIURETANO DE ALTA DENSIDAD O SIMILAR
A02 TRASLUCIDO A LOS RAYOS X.

A03 PESO LIVIANO MENOR A 8 KG.

A04 TABLA PARA PACIENTE ADULTO.

B ACCESORIOS
&5 INMOVILIZADOR DE CABEZA, REUSABLE, IMPERMEABLE, CON FIJACION PARA FRENTE
Y MANDIBULA

B0O2 TRES (03) SUIETADORES PARA PIERNA, CINTURA Y TORAX
BO3 CON CORREA TIPO “ARANA” (SPIDER STRAP).

ITEM  :01.02.15
DENOMINACION DEL EQUIPO : TENSIOMETRO ANEROIDE ADULTO

CODIGO: §/C

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

A CARACTERISTICAS GENERALES

SISTEMA DE MEDICION DE PRESION ARTERIAL TIPO ANALOGICO O TIPO RELOJ, QUE PERMITE

A01 VISUALIZAR LOS VALORES EN MMHG. CON EXACTITUD DE 5 MM HG. O MENOR, PROTEGIDO POR
VIDRIO O PLASTICO RESISTENTE, ADECUADAMENTE CALIBRADO.

A02 PIEZAS RECAMBIABLES.

B COMPONENTES
B01 MANOMETRO DE PRESION NO ADHERIDO AL BRAZALETE CON ESCALA DE LECTURA DE 0 A 300
MM HG.

BO2 CUBIERTA DEL MANOMETRO ANTI- IMPACTO.
BO3 PERILLA DE GOMA
BO4 VALVULA DE AJUSTE FINO.

C ACCESORIOS

DOS (02) BRAZALETES DE TELA REUSABLES CON SUJETADOR TIPO VELCRO:
o1 *UNO (01) PARA PACIENTE ADULTO: TALLA GRANDE

*UNO (01) PARA PACIENTE ADULTO: TALLA ESTANDAR

coz2 ESTUCHE PARA TRASLADO Y PROTECCION

ITEM  :01.02.16
DENOMINACION DEL EQUIPO : TENSIOMETRO ANEROIDE PEDIATRICO

CODIGO: 5/C

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

A CARACTERISTICAS GENERALES

SISTEMA DE MEDICION DE PRESION ARTERIAL TIPO ANALOGICO O TIPO RELOJ, QUE PERMITE
A01 VISUALIZAR LOS VALORES EN MMHG. CON EXA CT.-'TiJeD/EE 5 MM HG. O MENOR, PROTEGIDO POR
VIDRIO O PLASTICO RESISTENTE, ADECUADAMENTE ZAJIBRADO.  /




GOBIERNO REGIONAL DE PUND
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE PUNO

A02 PIEZAS RECAMBIABLES.

B COMPONENTES
B01 MANOMETRO DE PRESION NO ADHERIDO AL BRAZALETE CON ESCALA DE LECTURA DE 0 A 300
MM HG.

BO2 CUBIERTA DEL MANOMETRO ANTI- IMPACTO.

BO3 PERILLA DE GOMA

BO4 VALVULA DE AJUSTE FINO.

C ACCESORIOS

DOS (02) BRAZALETES DE TELA REUSABLES CON SUJETADOR TIPO VELCRO:
co1 *UNO (01) PARA PACIENTE PEDIATRICO

*UNO (01) PARA PACIENTE INFANTE

co2 ESTUCHE PARA TRASLADO Y PROTECCION

ITEM  :01.02.17
DENOMINACION DEL EQUIPO : HANDY

CODIGO: S/C

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

A CARACTERISTICAS GENERALES

DOS (02) HANDY EN FRECUENCIA VHF DE LA MISMA MARCA DEL EQUIPO DE
RADIOCOMUNICACION MOVIL

A02 POTENCIA DE SALIDA MINIMA 5.0 WATTS.

A03 COBERTURA EN FRECUENCIA DE 136 A 174 MHZ

EL EQUIPO ESTARA PRESINTONIZADO CON LAS FRECUENCIAS RADIALES DEL

A04 MINISTERIO DE SALUD TX/RX: 166.930 MHZ, 170.610 MHZ, 171.930 MHZ, 160.625 MHZ. UNA
FRECUENCIA DE RX 166.930 MHZ Y TX 171.930 MHZ

AO5 SCANER DE CANALES

A06 DISPLAY LCD, ALFANUMERICO CON BACKLIGHT

A07 CON CODIFICADOR DE DTMF

A08 20 CANALES DE MEMORIA COMO MINIMO

A09 FUNCION DE APAGADO AUTOMATICO PROGRAMABLE

A10 PERMITE PROGRAMACION MANUAL O POR PC

B ACCESORIOS

BO1 CARGADOR DE BATERIA DE MESA.

B02 CARGADOR DE BATERIA DE VEHICULO

BO3 MICROFONO CON CLIP

B04 BATERIA DE REPUESTO.

c ENERGIA

co1 BATERIA RECARGABLE

A01

ITEM  :01.02.18
DENOMINACION DEL EQUIPO : EQUIPO DE RADIOCOMUNICACION MOVIL
CODIGO: 5/C

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS
A | CARACTERISTICAS GENERALES

MO0 SALAS VALDIVIA
CLAD. 05484
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GOBIERND REGIONAL DE PUNO [ @
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE PUNO :

e —

it EQUIPO DE RADIOCOMUNICACION PARA SER UTILIZADO COMO MEDIO DE COMUNICACION
ENTRE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y EQUIPO ITINERANTE.

A02 EQUIPO DE USO COMERCIAL EN EL RANGO DE 136-174 MHZ.
EL EQUIPO ESTARA PRESINTONIZADO CON LAS FRECUENCIAS RADIALES DEL MINISTERIO DE

A03 SALUD TX/RX: 166.930 MHZ, 170.610 MHZ, 171.930 MHZ, 160.625 MHZ. UNA FRECUENCIA DE RX
166.930 MHZ Y TX 171.930 MHZ.

A NUMERO DE CANALES: MINIMO 20 PROGRAMABLES. PASOS DE SINTONIA ENTRE:
10/12.5/15/20/25 KHZ BOTONES PROGRAMABLES.

AO5 SCANNER. EXPLORADOR DE CANALES BLOQUEO DE CANAL OCUPADO.

i ESTANDAR MILITAR  (REFERIDO A POLVO, RUIDO Y HUMEDAD EN SISTEMAS DE
RADIOCOMUNICACION)

A07 LLAMADA SELECTIVA

A08 PASSWORD DE SEGURIDAD.

A09 IDENTIFICADOR DE LLAMADAS POR PTT-ID

A10 PROGRAMABLE Y AJUSTABLE POR PC (SOFTWARE Y CABLE RESPECTIVO)

P EQUIPO DE RADIOCOMUNICACION PRIVADA CON CERTIFICACION DE HOMOLOGACION
OTORGADO POR EL MINISTERIO DE TRANSPORTES Y COMUNICACIONES DEL PERU

B COMPONENTES

s TRANSMISOR ’
POTENCIA DE SALIDA 45 WATTS COMO MINIMO

- RECEPTOR
POTENCIA DE SALIDA DE AUDIO: MAYOR DE 2 WATTS
ANTENA MOVIL

. ANTENA MOVIL TIPO VHF/FM, SINTONIZADA A LA FRECUENCIA DE OPERACION DEL MINISTERIO
DE SALUD, GANANCIA DE 3.4 DB O MAYOR, DE LA MISMA MARCA DEL EQUIPO DE RADIO, O
MARCA EQUIVALENTE ADAPTABLE AL EQUIPO.

BO4 IMPEDANCIA DE ANTENA: 50 OHMIOS APROX

B ACCESORIOS

BO1 CLIP COLGADOR DE MICROFONO

_— KIT DE MONTAJE PARA SER INSTALADA EN LA CABINA DEL CONDUCTOR DE LA AMBULANCIA:
CABLES DE ALIMENTACION Y FUSIBLES DE REPUESTO

c ENERGIA

co1 SISTEMA DE ALIMENTACION ADAPTABLE AL VEHICULO

ITEM  :01.02.19

DENOMINACION DEL EQUIPO : MONITOR DESFIBRILADOR PORTATIL

CODIGO: S/C

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

A CARACTERISTICAS GENERALES
PORTATIL, PESO APROX A 7 KG. INCLUIDA LA BATERIA Y PALETAS. BO2 FORMA DE ONDA: BIFASICA

A01
O SIMILAR

A02 TIEMPO DE CARGA MENOR A 7 SEGUNDOS A CARGA COMPLETA DE LA BATERIA.

A3 SELECTOR DE CARGA EN EL PANEL DEL EQUIPO CON CAPACIDAD HASTA 200 JOULES. Y/O (CON
10 O MAS VALORES DE SELECCION,).

. CONTROL DE INICIO DE CARGA DESDE EL PANEL DEL EQUIPO Y/O PALETAS EXTERNAS, Y DESCARGA
DESDE EL PANEL DEL EQUIPO.

A05 INDICADOR DE CARGA COMPLETA AUDIBLE Y GRAF;Gﬁ. /

PEREON REGiona CESALUD PivD
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CON UN PAR DE PALETAS EXTERNAS ADULTO Y PEDIATRICO, ESTAS ULTIMAS DESLIZABLES O
- MONTABLES SOBRE LAS PALETAS DE ADULTO, CON ALOJAMIENTO DE PALETAS EXTERNAS A LOS
LADOS LATERALES DEL EQUIPO O EN LA PARTE FRONTAL DEL MISMO NO EN LA PARTE SUPERIOR
DEL EQUIPO.
A07 SINCRONISMO PARA CARDIOVERSION Y/O MODO SINCRONIZADO.
A08 INDICADOR DE ESTADO DE BATERIA.
A09 CON SISTEMA DE PROTECCION DE ENTRADA DEL ECG ANTE LA DESFIBRILACION.
Al1 CON PROTOCOLOS DE RCP, PRE CONFIGURADOS Y CONFIGURABLES POR EL USUARIO
B COMPONENTES
PANTALLA
BO1 TAMANO APROX DE 4.5” DIAGONAL O MAS, EN COLOR
BO2 GRAFICA DE ONDA ECG Y DISPLAY DIGITAL DEL VALOR MEDIDO EN PANTALLA
BO3 VISUALIZACION DE VALOR NUMERICO DE LA ENERGIA SELECCIONADA Y LIBERADA
B04 COMO MINIMO TRES DERIVACIONES DE ECG: 1, I, II]
BO5 FRECUENCIA CARDIACA DE 0 A 250 BPM. O RANGO MAS AMPLIO.
B0O6 ALARMA PARA FRECUENCIA CARDIACA.
REGISTRADOR
B07 REGISTRADOR INTEGRADO AL EQUIPO, CON REGISTRO TIPO TERMICO.
B08 MODO DE IMPRESION MANUAL Y/O AUTOMATICO
B09 CAPACIDAD PARA PAPEL DE 35 APROX. MM O MAS DE ANCHO.
B ACCESORIOS
- Dos Cables ECG de 03 ramales Y/O MEJORAS ADICIONALES
Dos Cables ECG de 05 ramales Y/O MEJORAS ADICIONALES
. 50 PARES DE ELECTRODOS DESCARTABLES TAMANO ADULTO PARA MARCAPASOS EXTERNO Y
DESFIBRILACION A MANOS LIBRES CON UN CABLE CONECTOR AL EQUIPO COMO MINIMO.
DIEZ (10) PARES DE ELECTRODOS DESCARTABLES TAMANO PEDIATRICO PARA MARCAPASOS
BO3 EXTERNO Y DESFIBRILACION A MANOS LIBRES CON UN CABLE CONECTOR AL EQUIPO COMO
MINIMO. Y/O INDICAR
B04 100 PARES DE ELECTRODOS DESCARTABLES TIPO BROCHE PARA PIEL. MINIMO
BOS 05 FRASCOS DE GEL ELECTROCONDUCTOR.
B0O6 10 ROLLOS MINIMO DE PAPEL TERMOSENSIBLE
B0O7 INCLUYE BOLSAS DE ACCESORIOS QUE SON SUJETADAS A LOS LADOS DEL EQUIPOS
550 CON SOPORTE BASE PARA EL EQUIPO, CON SISTEMA DE LIBERACION RAPIDA QUE
PERMITA UN BLOQUEO Y DESBLOQUEO INMEDIATO DEL EQUIPO.
e ENERGIA
co1 FUNCIONAMIENTO CON RED ELECTRICA 220 VAC / 60 HZ.
co2 CON BATERIA RECARGABLE CON AUTONOMIA MINIMA DE 03 / 04 HORAS
[iTem - 01.02.20

DENOMINACION DEL EQUIPO : OXIMETRO DE PULSO

CODIGO: 5/C

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

A

CARACTERISTICAS GENERALES o

A01

PROCESAMIENTO DIGITAL DE LA SENAL ] /

sl
AR 03484 2 &5
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A02 VISUALIZACION DE ONDA PLETISMOGRAFICA

= RANGO DE LECTURA DE SATURA c,fc'm’f DE OXIGENO DE 15% O MENOS A 99% 0 MAS. RANGO DE
FRECUENCIA DE PULSO DE 30 A 220 O RANGO MAS AMPLIO

A04 CON ALARMAS DE SPO2 ALTO Y BAJO

A05 CON ALARMAS DE FRECUENCIA DE PULSACIONES ALTO Y BAJO INDICADOR DE BATERIA BAJA.

A06 SILENCIADOR DE ALARMA

B ACCESORIOS

_— TRES (03) SENSORES REUSABLES DE DEDO PARA PACIENTES ADULTOS, CON CABLE CONECTOR AL
EQUIPO

-_— TRES (03) SENSORES REUSABLES PARA PACIENTES PEDIATRICOS, CON CABLE CONECTOR AL
EQUIPO.

- DOS (02) SENSORES REUSABLES PARA NEONATOS SIN RESORTE O PINZAS DE SUJECION QUE
PUEDAN DANAR AL NEONATO, CON CABLE CONECTOR AL EQUIPO.
LA PRE-INSTALACION DEL EQUIPO EN LA AMBULANCIA DEBE ASEGURAR LA ESTABILIDAD DEL

B04 EQUIPO AL MOVIMIENTO DEL VEHICULO, Y SERA DE FACIL ACCESO PARA SU USO Y TRANSPORTE
CON EL PACIENTE.

c ENERGIA

co1 SISTEMA DE ALIMENTACION DE 12 VDC CON CONEXION A LA TOMA DC DE LA AMBULANCIA.

co2 CON BATERIA RECARGABLE CON AUTONOMIA MINIMA DE 01 HORA

co3 APTO PARA TRABAJAR A LA RED ELECTRICA DE 220 VAC 60 HZ. Y/O SOPORTE BASE

ITEM  :01.02.21

DENOMINACION DEL EQUIPO : BOMBA DE INFUSION DE 2 CANALES

CODIGO D-105

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

A ESPECIFICACIONES GENERALES

A01 BOMBA DE INFUSION PARA 2 CANALES

A02 MODULO COMPUESTO PARA CONECTAR UNA O MAS BOMBAS DE INFUSION (TIPO HORIZONTA L)

A03 PORTATIL CON BATERIAS RECARGABLES

A04 SET DE INFUSION: UNIVERSAL

A05 SISTEMA DE BOMBEO VOLUMETRICO, COMO MEJORA TECNICA

A06 PANTALLA GRAFICA TFT CON VISUALIZACION DE VOLUMEN INFUNDIDO, INFUSION ACTUAL,
VOLUMEN LIMITE O TOTAL, TIEMPO RESTANTE, NIVEL DE BATERIA Y/O EQUIVALENTE

A07 PARA USO ADULTO, PEDIATRICO Y NEONATO

A08 USOS PARA INFUSION DE SANGRE, MEDICAMENTOS, ALIMENTACION PARENTERAL, HIDRATACION

B ESPECIFICACIONES TECNICAS

BO1 TASA DE INFUSION POR CANAL:

BO2 VELOCIDAD DE CAUDAL: 0.1 - 2.000 ML/H (EN INCREMENTOS DE 0.01 ML/H) O MAYOR

BO3 VOLUMEN ACUMULADO 0-9.999,99 ML O MAYOR

B04 VOLUMEN DE BOLO POR CANAL: 0,10 — 9,999,99 ML

BO5 KVO POR CANAL: 1-2ML/H O MAS AMPLIO

B06 ALARMAS AUDIOVISUALES: AIRE EN LA LINEA, OCLUSION, PUERTA ABIERTA. INFUSION
COMPLETADA, BATERIA BAJA, ERROR EN EL SISTEMA, INDEPENDIENTE O CENTRALIZADO

c ACCESORIOS Y/0 INSUMOS ADICIONALES P

€01 VEINTE (20) SETS DE INFUSION

ING. MECANICD ELLCTRy
CiP. N® 99224
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D REQUERIMIENTO DE ENERGIA

D01 ALIMENTACION:220VAC / 60HZ

Doz BATERIA INTERNA: RECARGABLE. 2 HORAS DE AUTONOMIA O MAYOR

D03 CABLE DE ALIMENTACION DE GRADO MEDICO CON TOMA A TIERRA TIPO SCHUKO 250 V 16 A
(R.M. N° 175-2008-MEM).

ITEM  :01.02.21

DENOMINACION DEL EQUIPO : VENTILADOR DE TRANSPORTE

CODIGO D-119

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

A GENERALES

A01 PARA SER UTILIZADO EN EL TRANSPORTE EN AMBULANCIA.

A02 PORTATIL, NO RODABLE.

A03 CONTROLADO POR MICROPROCESADOR. (OPCIONAL)

A04 PESO TOTAL DEL EQUIPO (INCLUIDA LA BATERIA) NO MAYOR DE 5,8 KG..

A05 QUE PERMITA EL AJUSTE Y SELECCION DE PARAMETROS

A06 CON VALVULA PEEP INTEGRADA EN EL EQUIPO.

A07 DESPLIEGUE LCD DIGITAL AREA VISIBLE AREA VISIBLE DE 108 X 56 MM DIAGONAL Y/O INDICAR

B MODALIDADES DE VENTILACION

BO1 ASISTIDO / CONTROLADO (ACV) O CMV O SIMV O DE ACUERDO AL FABRICANTE

BO2 VC-CMV, VC-AC, VC-SIMV, SPNCPAP, PC-BIPAP O DE ACUERDO AL FABRICANTE

BO3 PRESION ~ DE  SOPORTE: EN  LOS  MODOS DE  VENTILACION  VCSIMV,
PC-BIPAP* Y SPNCPAP O DE ACUERDO AL FAFRICANTE

BO4 VENTILACION DE APNEA: EN EL MODO DE VENTILACION SPNCPAP

BOS CPAP / PFEP O DE ACUERDO AL FABRICANTE

B0O6 NIV: EN LOS MODOS DE VENTILACION: SPNCPAP (/PS), PC-BIPAP (/PS), VC-CMV /AF, VC-AC / AF Y
VC-SIMV / AF O DE ACUERDO AL FABRICANTE

BO7 MEDICION DE CO2 MAINSTREAM INTEGRADA O DE ACUERDO AL FABRICANTE

c CONTROLES CON PROGRAMACION DIRECTA

co1 DE VOLUMEN TIDAL DE 2.000 ML. O MAS.

€02 INDICAR:DE FRECUENCIA INSPIRATORIA (FIO2) 4%-100% O MAS AMPLIO

co3 INDICAR: RANGO DE VENTILACION DE 2 A 60 /MIN (VC-SIMV, PC-BIPAP), DE 5 A 60 /MIN (VC-CMV,
VC-AC), DE 12 A 60 /MIN PARA VENTILACION DE APNEA

Cco4 INDICAR: TIEMPO DE INSPIRACION AJUSTABLE 0.2-10 SEG

co5 SENSIBILIDAD AJUSTABLE DE TRIGGER 1 A 15 L/MIN

coe6 INDICAR: RANGO DE FLUJO: 100 L/MIN A PRESIONES DE SUMINISTRO > 350 KPA / 51 PSI;
80 L/MIN A  PRESIONES DE  SUMINISTRO < 350 KPA [/ 51  PSI
80 L/MIN A PRESIONES DE SUMINISTRO < 270 KPA / 39 PSI

co7 INDICAR: PEEP 0-20 CMH20 O MAYOR

cos CONECCION RS 232 O USB. PARA EXPORTACION DE DATOS PROTOCOLO MEDIBUS

D ALARMAS

DO1 INDICADOR DE ALARMAS

D02 VOLUMEN DE ALARMA REGULABLE O DE ACUERDO A CADA FABRICANTE

D03 DE ALTA PRESION DE VIAS AEREAS. - /

bo4 DE BAJA PRESION DE VIAS AEREAS. ) /

-----

(6. MECANICO ELECTRICISTA ==z=
CIP N° 99224 T1C.ADM.ED
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D05 DE FALLA ELECTRICA (BATERIA BAJA O RED).

D06 DE APNEA. :

E ACCESORIOS

EO1 DOS (02) JUEGOS COMPLETOS DE CIRCUITO PACIENTE ADULTO (REUSABLE O DESCARTABLE)

EO2 DOS (02) JUEGOS COMPLETOS DE CIRCUITO PACIENTE PEDIATRICO (REUSABLE 0 DECARTABLE)

E03 UN (01) PULMON DE PRUEBA.

E04 MANGUERAS DE OXIGENO.

F REQUERIMIENTO ENERGETICO

FO1 APTO PARA FUNCIONAR CON RED ELECTRICA DE 220 VAC.

FO2 CABLE DE ALIMENTACION DE GRADO MEDICO CON TOMA A TIERRA TIPO SCHUKO 250 V 16 A
(R.M. N° 175-2008-MEM). Y/O INDICAR

FO3 BATERIA RECARGABLE DE LITIO CON AUTONOMIA MINIMA DE 04 HORAS (INTERNA O EXTERNA)

Fo4 INCLUIR SISTEMA DE TRANSPORTE, CILINDRO Y REGULADOR CON SISTEMA DE INTERCAMBIO D
EMANGUERAS PARA CILINDRO O RED HOSPITALARIA. Y/O INDICAR

ITEM  :01.02.22

DENOMINACION DEL EQUIPO : VENTILADOR DE TRANSPORTE

CODIGO D-119

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

A GENERALES

A01 PARA SER UTILIZADO EN EL TRANSPORTE EN AMBULANCIA.

A02 PORTATIL, NO RODABLE.

A03 CONTROLADO POR MICROPROCESADOR.

A04 PESO TOTAL DEL EQUIPO (INCLUIDA LA BATERIA) NO MAYOR DE 5,8 KG..

A05 QUE PERMITA EL AJUSTE Y SELECCION DE PARAMETROS

A06 CON VALVULA PEEP INTEGRADA EN EL EQUIPO.

A07 DESPLIEGUE LCD DIGITAL AREA VISIBLE AREA VISIBLE DE 108 X 56 MM DIAGONAL

B MODALIDADES DE VENTILACION

BO1 ASISTIDO / CONTROLADO (ACV) O CMV O SIMV

BO2 VC-CMV, VC-AC, VC-SIMV, SPNCPAP, PC-BIPAP

BO3 PRESION ~ DE  SOPORTE: EN  LOS MODOS DE  VENTILACION  VCSIMV,
PC-BIPAP* Y SPNCPAP

BO4 VENTILACION DE APNEA: EN EL MODO DE VENTILACION SPNCPAP

BO5 CPAP / PFEP

BO6 NIV: EN LOS MODOS DE VENTILACION: SPNCPAP (/PS), PC-BIPAP (/PS), VC-CMV / AF, VC-AC / AF Y
VC-SIMV / AF

BO7 MEDICION DE CO2 MAINSTREAM INTEGRADA

C CONTROLES CON PROGRAMACION DIRECTA

co1 DE VOLUMEN TIDAL DE 2.000 ML. O MAS.

co2 DE FRECUENCIA INSPIRATORIA (FI02) 4%-100% O MAS AMPLIO

co3 RANGO DE VENTILACION DE 2 A 60 /MIN (VC-SIMV, PC-BIPAP), DE 5 A 60 /MIN (VC-CMV, VC-AC),
DE 12 A 60 /MIN PARA VENTILACION DE APNEA

co4 TIEMPO DE INSPIRACION AJUSTABLE 0.2-10SEG 5

CO5 | SENSIBILIDAD AJUSTABLE DE TRIGGER 1 A 15 L/MN/ |

22
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co6 RANGO DE FLUJO: 100 L/MIN A PRESIONES DE SUMINISTRO > 350 KPA / 51 PSI;
80 L/MIN A  PRESIONES DE SUMINISTRO < 350 KPA / 51  PSI
80 L/MIN A PRESIONES DE SUMINISTRO < 270 KPA / 39 PSI

co7 PEEP 0-20 CMH20 O MAYOR

cos8 CONECCION RS 232 O USB. PARA EXPORTACION DE DATOS PROTOCOLO MEDIBUS

D ALARMAS

Do1 INDICADOR DE ALARMAS

D02 VOLUMEN DE ALARMA REGULABLE

D03 DE ALTA PRESION DE VIAS AEREAS.

D04 DE BAJA PRESION DE VIAS AEREAS.

D05 DE FALLA ELECTRICA (BATERIA BAJA O RED).

D06 DE APNEA.

E ACCESORIOS

EO1 DOS (02) JUEGOS COMPLETOS DE CIRCUITO PACIENTE ADULTO (REUSABLE)

E02 DOS (02) JUEGOS COMPLETOS DE CIRCUITO PACIENTE PEDIATRICO (REUSABLE)

E03 UN (01) PULMON DE PRUEBA.

EO4 MANGUERAS DE OXIGENO.

F REQUERIMIENTO ENERGETICO

Fo1 APTO PARA FUNCIONAR CON RED ELECTRICA DE 220 VAC.

FO2 CABLE DE ALIMENTACION DE GRADO MEDICO CON TOMA A TIERRA TIPO SCHUKO 250 V 16 A
(R.M. N° 175-2008-MEM)..

FO3 BATERIA RECARGABLE DE LITIO CON AUTONOMIA MINIMA DE 04 HORAS (INTERNA O EXTERNA)

FO4 INCLUIR SISTEMA DE TRANSPORTE, CILINDRO Y REGULADOR CON SISTEMA DE INTERCAMBIO D
EMANGUERAS PARA CILINDRO O RED HOSPITALARIA.

win Alvaro Aragon Chogfehuanca
ING. MECANICO ELEZARICISTA
CIP. N° 99224
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FORMATO N° 01
HOJA DE PRESENTACION DEL EQUIPO / SUSTENTO DE CUMPLIMIENTO DE LAS CARACTERISTICAS TECNICAS.
Sefiores
COMITE DE SELECCION
CONTRATACION DIRECTA Ne..........
Presente.-

En calidad de postor, luego de haber examinado los documentos del procedimiento de seleccion CONTRATACION
DIRECTA N® ..o, , conociendo todas las condiciones existentes, el suscrito adjunta el Sustento de Cumplimiento
de acuerdo con los Requerimientos Técnicos Minimos y demds condiciones que se indican en el Capitulo Ill de la
seccion especifica de las Bases.

SUSTENTO DE CUMPLIMIENTO DE LAS CARACTERISTICAS TECNICAS

DENOMINACION DEL BIEN Y/O EQUIPO:

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL POSTOR:

ARO DE FABRICACION:

MARCA:

MODELO:

CARACTERISTICAS TECNICAS:

Equipo  ofertado
cumple con
Requerimiento
Técnico minimo

ESPECIFICACIONES TECNICAS
COMENTARIO

(copiar uno a uno los requerimientos téenicos minimos)

S NO

A CARACTERISTICAS GENERALES

AO01

BO1

En ese sentido, me comprometo a entregar el bien con las caracteristicas, en la forma y detalles especificados.

Ciudad, .ol s (o=

Firma y Sello del Representante Legal

Sello del postor/ Razon Social de la empresa

Nota: Consignar el nimero de folio del sustento de la caracteristica /.-
bien y/o equipo ofertado.

- s

CIP N° 99224

nﬁJdFD LK 0 S AS VAT DT
A0 SIS VALDWIA
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FORMATO N2 02

ACTA DE CONFORMIDAD DE LA RECEPCION, INSTALACION Y PRUEBA OPERATIVA DE LOS
VEHICULOS

(Individual por cada bien o equipo)

Siendo las ........... horas del dia ..............., el Contratista ................eeve.n......... hizo efectivo el acto
de entrega, instalacion, prueba operativa y conformidad del bien o equipo en el Servicio de
seseinsinennaene.. 0@l Hospital/Centro de Salud ........................, el bien que a continuacion se
detalla:

Descripcién Marca Modelo No. Serie
N°  de  Orden de  COMPra oo eeeesee e eeee s Contrato N°

Dicho acto cont6 con la presencia del Representante del Usuario final (Jefe de Servicio, Unidad
o Departamento del Hospital/Centro de Salud.....................), Representante del Area Técnica del
Hospital o DIRESA/GERESA y Representante del Contratista. En la Entrega, Instalacion, Prueba
Operativa del equipo se pudo constatar:

Cumplimiento de Caracteristicas Técnicas segun el detalle de las Especificaciones Técnicas
presentadas en la propuesta del contratista, asi como las condiciones sefialadas en la orden de
compra, contrato y en las Bases. (Formato N° 01).

Integridad fisica y estado de conservacion dptimo del equipamiento.

Las placas de fébrica del bien o vehiculo entregado, consignaré el afio de fabricacion, condicién
del vehiculo nuevo, de ultima generacion y el afio de fabricacién requerido del 2019.

Ficha Técnica del equipamiento (Formato N° 05)

Instalacion y Prueba Operativa del equipo, considerando el Protocolo de Pruebas (Formato N2
06) y Resultado de Protocolo de Pruebas (Formato N2 07).

Perfecto estado de funcionamiento del equipamiento, incluyendo todos los accesorios
necesarios para su instalacion.

Desarrollo y Constancia del Programa de Capacitacion Bésica en el Correcto Manejo, Operacion
Funcional, Cuidado y Conservacién Basica del vehiculo (Formato N2 08 y 09).

Desarrollo y Constancia del Programa de Capacitacion Especializada en Servicio Técnico de
Mantenimiento y Reparaciéon de Equipamiento (Formato N2 10y 11).

Entrega de un Certificado de Garantia y de Garantia Adicional ........... meses por el vehiculo, de
acuerdo a lo indicado en el numeral 11 de las Especificaciones Técnicas y Formato N2 15.

Los bienes adquiridos tienen grabados en bajo relieve (o colocada una placa de metal, de
preferencia remachada) el logotipo de la Entidad, el nornb del equipg, la razén social y el

/
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telefono del contratista y fecha de instalacion y garantia (mes y Afio), de acuerdo a lo indicado
en los numerales 7.9 y 11 de las Especificaciones Técnicas.

Entrega en original, un (01) juego de manuales (Operacion y Servicio Técnico) por el vehiculo
(medio fisico y archivo digital, segun lo indicado en las bases).

Entrega de un (01) Programa de Mantenimiento Preventivo del equipo y su correspondiente
Procedimientos de Mantenimiento Preventivo (Formato N2 12 y 13).

Entrega de los Costos Unitarios de los Componentes, Repuestos, Accesorios e Insumos de los
vehiculos instalados, segln lo establecido en las bases (Formato N2 14),

Entrega de documento compromiso de suministro de insumos, repuestos y accesorios llenada y
firmada por el representante de la empresa (Formato N° 16).

Entrega de Video de Operacion y Mantenimiento segun lo establecido en las bases.

Entrega del Registro Sanitario o Certificado de Registro Sanitario de los equipos, segtin
normativa vigente de la DIGEMID, de ser el caso.

Acto seguido se llevé a cabo la instalacion, prueba operativa del vehiculo y conformidad del
equipo, encontrandose todo conforme.

Firman dando fe de lo anterior:

Firma y sello del Jefe de Servicio Firma y Sello Representante

“Hospital/Centro de Salud " Contratista

Firma y sello del representante Area Técnica del

Hospital o DIRESA/GERESA

FFALUT PUN
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FORMATO N° 03

ACTA DE CONFORMIDAD DEL MANTENIMIENTO PREVENTIVO

Siendo las.............. O BEL B cowsmswemeommin 00 PN DERER s s imsm s N0
efectivo el acto de conformidad del mantenimiento preventivo en el “Hospital/Centro de Salud
XXXXXXXX, del Servicio/ Unidad o} Departamento de
........................................................................................................ , del equipo que a continuacion se
detalla:

Descripcion Marca Modelo No. Serie
No. de Orden de Compra: No. Contrato:

Dicho acto conté con la presencia del Representantes del Hospital/Centro de Salud y
representante de la Empresa Contratista, en la constatacién del cumplimiento de la prestacién
accesoria se pudo constatar:

Cumplimiento de Condiciones para del Mantenimiento Preventivo, segin el detalle de los
formatos del Programa de Mantenimiento Preventivo, asi como las condiciones sefialadas en los
Documentos Contractuales.

Acto seguido se llevo a cabo la suscripcion de la presente ACTA en sefial de conformidad.

Firman dando fe de lo anterior:

Firma y sello del Representante Firma vy sello del Jefe de
Técnico y/o Comercial y/o Legal de la Servicio y/o Director del
Empresa Hospital/Centro de Salud.

FAEGCION RECICH,
Débf“c_?i‘ L=}

i Avaro Argun Ehuq Hhuanca

6. MECANICO ELLCTRICISTA _____
CIR N* 93224 11C A
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FORMATO N° 04

® [MINISTERIO
D |[DE SALUD

PROGRAMA DE FORTALECIMIENT O DE SER VICIOS DESALLID

ORDEN DE TRABAJO DE MANTENIMIENTO

{Llenado por Oficima de M imiento)

DEPENDENCIA DE SALUD . -N° Dia. Mes Afig

(Para ser llenado por la dependencia solicitunte)

AREA USUARIA UBICACION FISICA.

DENOMINACION DEL EQUIPO MARCA MODELO SERIE ATy
PROBLEMA PRSENTADO EN EL EQUIPO O INSTALACION
FECHA DERECEPR.

FIRMA Y SELLO DEL SOLICITANTE FECi]ASOLIE.‘. SERV. FIRMA Y SELLO DE RECEPCION

[ ] )

(Para ser lkenado por la Oficina de Mantenimiento)

- DIAGNOSTICO TECNICO PRIORIDAD MUY URGENTE [
i . URGENTE |
o PROGRAMAR — []]
JEFE ENCARGADO DE MANTENIMIENTO FECHA MODALIDAD ]r_'::gf%\w (]
e SERVICOS DL
ATENCION TERCEROS (|
DESCRIPCION DEL TRABAJO DE MANTENIMIENTO EJECUTADO

FECHA DE INICIO | FECHA DE TERMINO GARANTIA DEL SERVICIO COST() DEL SERVICIO -

| [

RECOMENDACIONES DE USO Y MANTENIMIENTO

ING. MECANICO ELLCTRICIS

Pty | O

LICADN,

LAD. 03421

1020 SALISVALDIVIA

Ar
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MINISTERIO
DE SALUD]

URLECIMEENT [ SEATHE OE S

S

e b AL [

COSTO DEL SERVICIO

{FARA USO DE LA OFICINA DE MANTENIMEENTD)

I CENTRO DE COSTOS (171 ] e '
i MANO DE GBRA (15) o
FSPECIALIDMD MEMOMERE  [VALOR HRAHOMS | COSTOM O
— . o
COSTO POR MANO DF OBRA S,
' REPUESTOS Y MATERIALES [19)
SLMINIETAG DESCRIPGILES, =) UM [CaNT] cosio COST 0
UNET 3/, |PARCIAL &
TWITGA | EMPR
L i 1
- - — i i
COSTO DE REPULSTOS ¥ MATERIALES 52
COSTO TOTAL
(2 S
[COSTOS POR MAND DE OBFA o ]
{LOSTOS POR REPUESTOS, ACCESORIOS ¥ MATERIALES 1
| OTROS GASTOS (Owiatar) | = NDEE

MPUESTOS CE LEY.

=)

TOTAL GENERAL

——iy

FIRMA DEL EJECUTOR OE MANTENIMIENTD (21]

—

NE SJSRSnEnTNC a1 EECECE

V® 84 JEFE OFICINA DE MANTENRSENTD

(

22500 O] REGIY aD EUNO
"-jﬁdlm "rewey Mlm E
ING. MECANICO ELLCTRICISTA TiF TR0 E 10110 SALIS VALOIIA
CIP N° 99224 A LIC ADYAD 0N}.;gt)‘ruq:.s.'iv.nu.m
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FORMATO N2 05
FICHA TECNICA
PROCESO DE SELECCION N2 ....oveveecnne.
DATOS DEL PROCESO DE | DATOS DEL | N N2 OJC FECHA DE
ADQUISICION CONTRATISTA CONTRATO 7 RECEPCION
; PAIS DE
DENOMINACION ARCA MODEL Ne DE SERIE 3
W 9 FABRICACION
COMPONENTES MARCA MODELO N@ DE SERIE

El Contratista

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA

Representante del Area Técnica
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&
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FORMATO N¢ 06

FORMATO PARA EL PROTOCOLO DE PRUEBAS
PROCESO DE SELECCION N2 ........ovvreereeererere e
ITEM

DENOMINACION

MARCA

MODELO

Procedimientos | Instrumentos, Resultado —

: ) .| Tiempo estimado
p/realizar cada|insumos y/o medios P - Valor
L. + | derealizacion
prueba fisicos a emplear (**) esperado

Descripcion de la
prueba (*)

(*): Las pruebas de este Protocolo seran de acuerdo al manual del equipo.

(**):  El Contratista debera suministrar los insumos y/o medios fisicos a emplear en las
pruebas, asi como contar con los instrumentos de medicion necesarios.

Firma y sello del Representante Legal Firma y Sello Representante

Técnico del Contratista

Emm.d_lvammnuu T .
uehuancz
NG. MECMICE E{g:(]qmmu s A e insisa—
CIR N° 99224 TIC ROV, BZALICS .*r.ma'.-;'.at;m'_@s'.mﬁ
034

/£33
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R e e e

FORMATO N2 07

RESULTADOS DEL PROTOCOLO DE PRUEBAS

PROCESO DE SELECCION N2 ...ooooove

TEM

DENOMINACION

MARCA
MODELO
Resultado/ |Conforme
— Resultado/ val
N2 | Descripcion de la Prueba . / i valor Observaciones
esperado . Si No
obtenido

(*): Las pruebas de este Protocolo serdn de acuerdo al manual del equipo.

(**):  El Contratista debera suministrar los insumos y/o medios fisicos a emplear en las
pruebas, asi como contar con los instrumentos de medicién necesarios.

Firmay sello del Representante Técnico Firma y sello por el Representante tec..

del Contratista del Hospital o DIRESA/GERESA.

R Aﬁﬂﬂﬂfhﬂ ehuanc )
ING. MECAMICO ELLCTRICISTA, ... 1 2 s OF
CIE N° 99224  IC.ANM.EDE

--- -

’£2



GOBIERNO REGIONAL DE PUNO
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE PUNO

DESARROLLO DEL PROGRAMA DE CAPACITACION DE MANEJO, OPERACION FUNCIONAL,

FORMATO N2 08

CUIDADO Y CONSERVACION BASICA

PROCESO DE SELECCION N2 ..o,

BIEN MARCA MODELO CONTRATISTA
NOMBRE DEL EXPERTO NACIONALIDAD EXPERIENCIA
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINO DIAS - HORARIO

N° | TEMATICA MINIMA DEL CURSO HORAS

1 Presentacion y orientacién en el Manejo de las partes y sistemas
principales del vehiculo .

5 Reconocimiento y empleo de los accesorios y componentes del
vehiculo.

3 Practica dirigida del empleo del equipo, con reconocimiento de todos
los componentes.

4 Auto test necesario para el funcionamiento de acuerdo a lo indica el
manual de vehiculo.

c Uso de insumos de limpieza exigidas por el fabricante para la
conservacion de vehiculo.

6 Deteccion de fallas y cédigo de errores del vehiculo.

4 Manejo de los instrumentos y/o accesorios para calibracion de vehiculo
que lo requieran.

8 Actividades de mantenimiento preventivo del vehiculo

9 Uso de herramientas dedicadas al servicio técnico de vehiculo.

10 Seguridad eléctrica de los equipos y de los usuarios del vehiculo.

11

Cambio de repuestos de alta rotacién en vehiculo. ¢

/)

1. MECANICO ELECTRICISTA
CIP N° 99224

4

G0 SALAS VALDIVIA
L 03484
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GOBIERNO REGIONAL DE PUND _'_ (i
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE PUNO o

12 Cambio de fusibles y elementos de seguridad de vehiculo.

13 Cuidados basicos en la limpieza diaria del equipo, sus accesorios y
componentes.

14 Evaluacion: Examen Préctico de uso y conservacion.

TOTAL DE HORAS

Firma y sello del Instructor Ve B2 del Responsable del Area Usuaria

Del Contratista Hospital/Centro de Salud

SALLD BiD
SUETEETO

ROV SALAS VALDIVIA
CLAD. 02464 o

Zo
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FORMATO N2 09

CONSTANCIA DE CAPACITACION EN MANEJO, OPERACION FUNCIONAL, CUIDADO Y
CONSERVACION BASICA DEL EQUIPAMIENTO.

PROCESO DE SELECCION N2 ..o

UNIDAD EJECUTORA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

Enfecha....de .......... del..... ,enlaciudadde ..................... , se desarrollo
IGCHPAEHEEION BN sus cmmmmn s 55, mm o

Durante ........ horas

NOMBRE DEL BIEN

MARCA

MQODELO

EXPOSIEOR § isisiissisnssnsmmassssnsmssenasmensarsssmmesensansmsnesenssnsmye

En dicha capacitacién participo el siguiente personal del Hospital:

NOMBRE CARGO FIRMA

Los que suscriben dan la conformidad, luego que el contratista ha ejecutado la capacitacion
.. en forma satisfactoria,

Firma y sello del Instructor Responsable del Area Usuaria del

Del Contratista “Hospital/Centro de Salud XXXXXX"
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FORMATO N2 10
PROCESO DE SELECCION N2 ........oocerrrrerererins

DESARROLLO DEL PROGRAMA DE CAPACITACION ESPECIALIZADA EN SERVICIO TECNICO DE MANTENIMIENTO Y
REPARACION

DE EQUIPAMIENTO.

EQUIPO MARCA MODELO CODIGO CONTRATISTA

NOMBRE DEL EXPERTO NACIONALIDAD EXPERIENCIA

FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINO DiAS — HORARIO

N° TEMATICA MINIMA DEL CURSO HORAS

1 Presentacion y orientacion en el Manejo de equipamiento.

b Auto test necesario para el funcionamiento para equipos de ser el caso (si lo indica el
manual de equipamiento).

3 Reconocimiento y empleo de accesorios y componentes de vehiculo.

4 Uso de herramientas dedicadas al servicio técnico de vehiculo.

5 Actividades de mantenimiento preventivo del vehiculo.

6 Uso de insumos de limpieza exigidas por el fabricante para la conservacion de equipo.

7 Deteccion de fallas y codigo de errores del vehiculo.

8 Manejo de los instrumentos y/o accesorios para calibracion del vehiculo que lo
requieran.

9 Seguridad eléctrica de los equipos y de los usuarios del vehiculo.

10 Cambio de repuestos de alta rotacion en vehiculo.

¥l Cambio de fusibles y elementos de seguridad de vehiculo

12 Evaluacion: Examen Practico de servicio técnico.

TOTAL DE HORAS

Firma y sello del Instructor Ve B¢ Responsable del Area Técnica

Del Contratista

Z0 411101110 SALAS VALDIVAR
CLAD, 02484
&

G. MECANICO ELLCTRICISTA
CIP N° 99224
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FORMATO N2 11
PROCESO DE SELECCION N «...oooooooo

CONSTANCIA DE CAPACITACION ESPECIALIZADA EN SERVICIO TECNICO DE MANTENIMIENTO Y
REPARACION DE EQUIPAMIENTO

UNIDAD EJECUTORA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

Enfecha....de .......... del..... ,enlaciudadde .................. ... , se desarrolld
la capacitacionen ............. ... i

Durante ........ horas

NOMBRE DEL EQUIPO

MARCA

MODELO

EXPOSITOT it
En dicha capacitacion particip6 el siguiente personal del Hospital / C.S. XXXXXXX:

NOMBRE CARGO FIRMA

Los que suscriben dan la conformidad, luego que el contratista ha ejecutado la capacitacién
- €N fOrma satisfactoria,

Firma y sello del Instructor Representante del Area Técnica del

Del Contratista
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FORMATO N2 12

PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
PROCESO DE SELECCION N ...oo.ooooevv
item Ne:

Denominacion

Marca: Modelo:

Periodo (meses): (seglin su propuesta técnica)

PERIODO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO

DESCRIPCION ACTIVIDAD
N© POR EL TIEMPO DE GARANTIA PROPUESTO (En meses)

1 2 3 B 5 22:=51-23

24

Nota: El reporte del Mantenimiento Preventivo se realizara utilizando el formato OTM.

Firma y Sello
Representante Legal
del Contratista

CIP N® 99274

ALASVALDIVIA

6
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FORMATO N2 13
PROCEDIMIENTOS DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
PRUCESD DE SELECOION N it dors
Proceso de Seleccién
Ne ITEM

DENOMINACION

MARCA
MODELO
Descripcion Rtocedimientos 2 Materiales y Herramientas Ejecutores Hora/
Ne Aetiriad realizar  para cada R A
ctivida actividad (*) EPUESIaS Instrumentos (Ing/Téc) Hombre
*) Las actividades de mantenimiento serdn las que el fabricante indique en el manual de uso del equipo.

*#): El Contratista deberd suministrar los insumos, repuestos V/O medios fisicos a emplear en el mantenimiento
preventivo.

Firma y Sello del Representante Legal Ve B2 del representante del Area Técnica Responsable
Técnico Contratista del Hospital o DIRESA/GERESA

2IREG) LI FiINO
T

in Alvaro Aragon I
HG. MECANICO ELECTRICISTA '
CIP N° 99224 T R R A o SRS VAL

LA
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FORMATO N¢ 14

FORMATO DE COSTOS UNITARIOS DE COMPONENTES, REPUESTOS, ACCESORIOS E INSUMOS

DEMCNIMAEIONE . o it e

MARCAL s s it sss i st MODELO: <o
B
Cddigo de =
N® Denominacion Caracteristicas (Nuevos Observaciones
Parte
Soles)
COMPONENTES
REPUESTOS
ACCESORIOS
INSUMOS

LCTRICIS
CIP N* 99224
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CIAad, o B8 nnismsmiiniians del 2020

Firma y Sello del
Representante Legal del Contratista

Nota. - De ser necesario adjuntar hojas adicionales

cip N° 99224 'ILASNE

ING. MECANICO ELECTRICIS TAvsxe » smnne S s
ILBEEZT A0 SAUS VALDTVIA

CLAD, 0uded




GOBIERND REGIONAL DE PUNO
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE PUNO

FORMATO N2 15

DECLARACION JURADA DE COMPROMISO DE GARANTIA DEL EQUIPO Y SUS COMPONENTES

Sefores
COMITE ESPECIAL /

CONTRATACION DIRECTA N2

Presente.-
El que suscribe, .........ivceennnnen., identificado con DN N e o M T s
Representante Legal de ................. seeseneens, €ON RULC N2 L..........., DECLARO BAJO

JURAMENTO que de resultar adjudicada con la Buena Pro, mirepresentada garantiza el perfecto
estado de funcionamiento de los equipos, incluyendo sus componentes, ofertados contra
cualquier desperfecto o deficiencia de fabrica que pudiera manifestarse durante su instalacidn
y/o funcionamiento, en las condiciones imperantes en cada punto de destino, por el periodo de
garantia total segun el siguiente detalle:

GARANTIA  SEGUN | GARANTIA GARANTIA TOTAL
N2 DESCRIPCION DEL ESPECIFICACIONES | ADICIONAL A oy
- n
ITEM |ITEM TECNICAS OFERTADA meses
(a) (b) (a) + (b)
)

La vigencia de garantia, se contara a partir del dia siguiente de la suscripcion del “Acta de
Conformidad de la Recepcién, Instalacién y Prueba Operativa de Equipos”

La presente garantia incluye la reparacién y/o reemplazo de partes, piezas y/o componentes
defectuosos de los equipos ofertados, a fin de permitir su perfecto estado de funcionamiento, y
Cuyos gastos correran a cuenta de nuestra empresa, salvo que las fallas hayan sido ocasionadas
por el usuario de los equipos médicos.

La presente garantia no incluye las reparaciones necesarias por dafios ocasionados por mal uso
o negligencia no imputable a nuestra empresa.

La presente garantia se extenderd como consecuencia de los periodos de inoperatividad de los
equipos por causas atribuibles a nuestra representada. El periodo de extensién de la garantia
serd el mismo que el periodo que estuvo inoperativo el equipo.

Este documento sera canjeado por el Certificado de Garantia de nuestra representada y con un
documento de garantia de respaldo del fabricante del equipo a la entrega del equipo, de ser
adjudicados.

Ciudad, ........... de ...ccoeovvevennnnnn... del 2020

Firma, Nombres y Apellidos del postor o

NG. MECANICO ELECTRICISTA
CIP N° 99224

z
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FORMATO N° 16
COMPROMISO DE SUMINISTRO DE INSUMOS, REPUESTOS y ACCESORIOS
Sefiores
ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES /
CONTRATACION DIRECTA N2
Presente.-

De nuestra consideracion,

El que suscribe, don identificado con D.N.I. N¢ Representante Legal de

, con RUC Ne , DECLARO BAJO JURAMENTO, tener
disponibilidad en stock de insumos, repuestos y accesorios del equipamiento por un periodo no
(41 T=TaTeT il - J—— (INDICAR LOS ANOS EN NUMEROS Y LETRAS), afios como minimo, a

partir de la fecha de la firma del Acta de Conformidad de la Recepcion, Instalacion y Pruebas
Operativas, para el/Ios ITEM(S) .......oo..........

P T .

Firma y sello del Representante Técnico

y/o Comercial y/o Legal de la Empresa

ELECTAICISTA
CIP N° 99224

RO A 1010 SALES YALDIVEA
/ CLAD. 03484



