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SIMBOLOGIA UTILIZADA:

N° | Simbolo Descripcion
1 [ABC] /[ ] La informacién solicitada dentro de los corchetes sombreados debe ser
completada por la Entidad durante la elaboracién de las bases.
Es una indicacién, o informacién que deberd ser completada por la Entidad
2 [ABC] / [ ] con posterioridad al otorgamiento de la buena pro para el caso especifico
de la elaboracién de la PROFORMA DEL CONTRATO; o por los
proveedores, en el caso de los ANEXOS de la oferta.
Importante Se refiere a consideraciones importantes a tener en cuenta por el érgano
3 encargado de las contrataciones o comité de seleccién, segin corresponda
* Abc y por los proveedores.
Advertencia Se refiere a advertencias a tener en cuenta por el érgano encargado de
4 las contrataciones o comité de seleccién, segin corresponda y por los
e Abc
proveedores.
Importante para la Entidad Se refiere a consideraciones importantes a tener en cuenta por el érgano
5 encargado de las contrataciones o comité de seleccion, seglin corresponda,
* Xyz y deben ser eliminadas una vez culminada la elaboracién de las bases.

CARACTERISTICAS DEL DOCUMENTO:

Las bases estdndar deben ser elaboradas en formato WORD, y deben tener las siguientes caracteristicas:

N° | Caracteristicas Parametros
1 Mdraenes Superior : 2.5 cm Inferior: 2.5 cm
g Izquierda: 2.5 cm Derecha: 2.5 cm
2 Fuente Arial
Normal: Para el contenido en general
3 Estilo de Fuente Cursiva: Para el encabezado y pie de pdgina
Para las Consideraciones importantes (Iltem 3 del cuadro anterior)
4 Color de Fuente Automdtico: Para el contenido en general
Azul : Para las Consideraciones importantes (ltem 3 del cuadro anterior)
16 : Para las dos primeras hojas de las Secciones General y Especifica
11 : Para el nombre de los Capitulos.
~ 10 : Para el cuerpo del documento en general
5 Tamafio de Letra R P
9 : Para el encabezado y pie de pdgina
Para el contenido de los cuadros, pudiendo variar, segin la necesidad
8 : Para las Notas al pie
Justificada: Para el contenido en general y notas al pie.
6 Alineacién Centrada : Para la primera pdging, los titulos de las Secciones y nombres
de los Capitulos)
Interlineado Sencillo
. Anterior : 0
8 Espaciado Posterior : O
9 Subrayado Para los nombres de las Secciones y para resaltar o hacer hincapié en algin
concepto
INSTRUCCIONES DE USO:

1. Una vez registrada la informacién solicitada dentro de los corchetes sombreados en gris, el texto deberd
quedar en letra tamafio 10, con estilo normal, sin formato de negrita y sin sombrear.

2. La nota IMPORTANTE no puede ser modificada ni eliminada en la Seccién General. En el caso de la Seccién
Especifica debe seguirse la instruccién que se indica en dicha nota.

Elaboradas en enero de 2019

Modificadas en marzo 2019, junio 2019, diciembre 2019, julio 2020 y julio 2021
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DEBER DE COLABORACION

La Entidad y todo proveedor que se someta a las presentes Bases, sea como participante,
postor y/o contratista, deben conducir su actuacion conforme a los principios previstos en la Ley
de Contrataciones del Estado.

En este contexto, se encuentran obligados a prestar su colaboracién al OSCE y a la Secretaria
Técnica de la Comisién de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI, en todo momento
segun corresponda a sus competencias, a fin de comunicar presuntos casos de fraude, colusién
y corrupcion por parte de los funcionarios y servidores de la Entidad, asi como los proveedores y
demas actores que participan en el proceso de contratacion.

De igual forma, deben poner en conocimiento del OSCE y a la Secretaria Técnica de la
Comision de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI los indicios de conductas
anticompetitivas que se presenten durante el proceso de contratacién, en los términos del
Decreto Legislativo N° 1034, "Ley de Represion de Conductas Anticompetitivas”, o norma que la
sustituya, asi como las demés normas de la materia.

La Entidad y todo proveedor que se someta a las presentes Bases, sea como participante,
postor y/o contratista del proceso de contratacién deben permitir al OSCE o a la Secretaria
Técnica de la Comisidon de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI el acceso a la
informacion referida a las contrataciones del Estado que sea requerida, prestar testimonio o
absolucién de posiciones que se requieran, entre otras formas de colaboracion.
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SECCION GENERAL

DISPOSICIONES COMUNES DEL PROCEDIMIENTO DE
SELECCION

(ESTA SECCION NO DEBE SER MODIFICADA EN NINGUN EXTREMO, BAJO SANCION DE NULIDAD)
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CAPITULO | ,
ETAPAS DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

REFERENCIAS

Cuando en el presente documento se mencione la palabra Ley, se entiende que se esta
haciendo referencia a la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado, y cuando se
mencione la palabra Reglamento, se entiende que se esta haciendo referencia al Reglamento
de la Ley de Contrataciones del Estado aprobado por Decreto Supremo N° 344-2018-EF.

Las referidas normas incluyen sus respectivas modificaciones, de ser el caso.

CONVOCATORIA

Se realiza a través de su publicacion en el SEACE de conformidad con lo sefialado en el
articulo 54 del Reglamento, en la fecha sefialada en el calendario del procedimiento de
seleccion, debiendo adjuntar las bases y resumen ejecutivo.

REGISTRO DE PARTICIPANTES

El registro de participantes se realiza conforme al articulo 55 del Reglamento. En el caso de
un consorcio, basta que se registre uno (1) de sus integrantes.

Importante

" Para registrarse como participante en un procedimiento de seleccién convocado por las
Entidades del Estado Peruano, es necesario que los proveedores cuenten con inscripcion
vigente y estar habilitados ante el Registro Nacional de Proveedores (RNP) que administra
el Organismo Supervisor de las Contrataciones del Estado (OSCE). Para obtener mayor
informacion, se puede ingresar a la siguiente direccion electronica: www.rnp.gob.pe.

e Los proveedores que deseen registrar su participacion deben ingresar al SEACE utilizando
su Certificado SEACE (usuario y contrasefia). Asimismo, deben observar las instrucciones
sefialadas en el documento de orientacion “Guia para el registro de participantes
electrénico” publicado en https://lwww2.seace.gob.pe/.

e En caso los proveedores no cuenten con inscripcion vigente en el RNP y/o se encuentren
inhabilitados o suspendidos para ser participantes, postores y/o contratistas, el SEACE
restringira su registro, quedando a potestad de estos intentar nuevamente registrar su
participacién en el procedimiento de seleccién en cualquier otro momento, dentro del plazo
establecido para dicha etapa, siempre que haya obtenido la vigencia de su inscripcién o
quedado sin efecto la sancién que le impuso el Tribunal de Contrataciones del Estado.

FORMULACION DE CONSULTAS Y OBSERVACIONES A LAS BASES

La formulacion de consultas y observaciones a las bases se efectia de conformidad con lo
establecido en los numerales 72.1 y 72.2 del articulo 72 del Reglamento, asi como el literal a)
del articulo 89 del Reglamento.

ABSOLUCION DE CONSULTAS, OBSERVACIONES E INTEGRACION DE BASES

La absolucion de consultas, observaciones e integracion de las bases se realizan conforme a
las disposiciones previstas en el numeral 72.4 del articulo 72 del Reglamento y el literal a) del
articulo 89 del Reglamento.

Y



http://www.rnp.gob.pe/
http://www.seace.gob.pe/
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1.6.

1.7.

1.8.

Importante

e No se absolveran consultas y observaciones a las bases que se presenten en forma fisica.

e Cuando exista divergencia entre lo indicado en el pliego de absolucion de consultas y
observaciones y la integracion de bases, prevalece lo absuelto en el referido pliego; sin
perjuicio, del deslinde de responsabilidades correspondiente.

FORMA DE PRESENTACION DE OFERTAS

Las ofertas se presentan conforme lo establecido en el articulo 59 y en el articulo 90 del
Reglamento.

Las declaraciones juradas, formatos o formularios previstos en las bases que conforman la
oferta deben estar debidamente firmados por el postor (firma manuscrita). Los demas
documentos deben ser visados por el postor. En el caso de persona juridica, por su
representante legal, apoderado o mandatario designado para dicho fin y, en el caso de
persona natural, por este o su apoderado. No se acepta el pegado de la imagen de una firma
o0 visto. Las ofertas se presentan foliadas.

Importante

e Los formularios electronicos que se encuentran en el SEACE y que los proveedores deben
llenar para presentar sus ofertas, tienen caracter de declaracion jurada.

e En caso la informacién contenida en los documentos escaneados que conforman la oferta
no coincida con lo declarado a través del SEACE, prevalece la informacién declarada en los
documentos escaneados.

e No se tomaran en cuenta las ofertas que se presenten en fisico a la Entidad.

PRESENTACION Y APERTURA DE OFERTAS

El participante presentard su oferta de manera electrénica a través del SEACE, desde las
00:01 horas hasta las 23:59 horas del dia establecido para el efecto en el cronograma del
procedimiento; adjuntando el archivo digitalizado que contenga los documentos que
conforman la oferta de acuerdo a lo requerido en las bases.

El participante debe verificar antes de su envio, bajo su responsabilidad, que el archivo pueda
ser descargado y su contenido sea legible.

Importante

Los integrantes de un consorcio no pueden presentar ofertas individuales ni conformar méas de un
consorcio en un procedimiento de seleccion, o en un determinado item cuando se trate de
procedimientos de seleccion segun relacion de items.

En la apertura electronica de la oferta, el 6rgano encargado de las contrataciones o el comité
de seleccién, segun corresponda, verifica la presentacién de lo exigido en la seccion
especifica de las bases de conformidad con el numeral 73.2 del articulo 73 del Reglamento y
determina si las ofertas responden a las caracteristicas y/o requisitos funcionales y
condiciones de las Especificaciones Técnicas, detallados en la seccién especifica de las
bases. De no cumplir con lo requerido, la oferta se considera no admitida.

EVALUACION DE LAS OFERTAS

La evaluacion de las ofertas se realiza conforme a lo establecido en el numeral 74.1 y el literal
a) del numeral 74.2 del articulo 74 del Reglamento.
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1.9.

1.10.

1.11.

1.12.

1.13.

En el supuesto de que dos (2) o mas ofertas empaten, la determinacion del orden de
prelacién de las ofertas empatadas se efectla siguiendo estrictamente el orden establecido
en el numeral 91.1 del articulo 91 del Reglamento.

El desempate mediante sorteo se realiza de manera electrénica a través del SEACE.

CALIFICACION DE OFERTAS

La calificacion de las ofertas se realiza conforme a lo establecido en los numerales 75.1 y
75.2 del articulo 75 del Reglamento.

SUBSANACION DE LAS OFERTAS

La subsanacion de las ofertas se sujeta a lo establecido en el articulo 60 del Reglamento. El
plazo que se otorgue para la subsanacion no puede ser inferior a un (1) dia habil.

La solicitud de subsanacion se realiza de manera electronica a través del SEACE y sera
remitida al correo electrénico consignado por el postor al momento de realizar su inscripcién
en el RNP, siendo su responsabilidad el permanente seguimiento de las notificaciones a dicho
correo. La notificacion de la solicitud se entiende efectuada el dia de su envio al correo
electronico.

La presentacion de las subsanaciones se realiza a través del SEACE. No se tomara en
cuenta la subsanacién que se presente en fisico a la Entidad.

RECHAZO DE LAS OFERTAS

Previo al otorgamiento de la buena pro, el drgano encargado de las contrataciones o el comité
de seleccion, segln corresponda, revisa las ofertas econémicas que cumplen los requisitos
de calificacion, de conformidad con lo establecido para el rechazo de ofertas, previsto en el
articulo 68 del Reglamento, de ser el caso.

De rechazarse alguna de las ofertas calificadas, el 6rgano encargado de las contrataciones o
el comité de seleccién, segln corresponda, revisa el cumplimiento de los requisitos de
calificacion de los postores que siguen en el orden de prelacién, en caso las hubiere.

OTORGAMIENTO DE LA BUENA PRO

Definida la oferta ganadora, el érgano encargado de las contrataciones o el comité de
seleccién, segun corresponda, otorga la buena pro mediante su publicacién en el SEACE,
incluyendo el cuadro comparativo y las actas debidamente motivadas de los resultados de la
admision, no admision, evaluacién, calificacion, descalificacién y el otorgamiento de la buena
pro.

CONSENTIMIENTO DE LA BUENA PRO
Cuando se hayan presentado dos (2) o mas ofertas, el consentimiento de la buena pro se
produce a los cinco (5) dias habiles siguientes de la notificacion de su otorgamiento, sin que

los postores hayan ejercido el derecho de interponer el recurso de apelacion.

En caso que se haya presentado una sola oferta, el consentimiento de la buena pro se
produce el mismo dia de la notificacién de su otorgamiento.

El consentimiento del otorgamiento de la buena pro se publica en el SEACE al dia habil
siguiente de producido.
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Importante

Una vez consentido el otorgamiento de la buena pro, el 6rgano encargado de las contrataciones
0 el 6rgano de la Entidad al que se haya asignado tal funcion realiza la verificacién de la oferta
presentada por el postor ganador de la buena pro conforme lo establecido en el numeral 64.6
del articulo 64 del Reglamento.
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, CAPITULO Il
SOLUCION DE CONTROVERSIAS DURANTE EL PROCEDIMIENTO DE
SELECCION

2.1

2.2.

RECURSO DE APELACION

A través del recurso de apelacion se pueden impugnar los actos dictados durante el
desarrollo del procedimiento de seleccién hasta antes del perfeccionamiento del contrato.

El recurso de apelacion se presenta ante la Entidad convocante, y es conocido y resuelto por
su Titular, cuando el valor estimado sea igual 0 menor a cincuenta (50) UIT. Cuando el valor
estimado sea mayor a dicho monto, el recurso de apelacion se presenta ante y es resuelto
por el Tribunal de Contrataciones del Estado.

En los procedimientos de seleccion segun relacion de items, el valor estimado total del
procedimiento determina ante quién se presenta el recurso de apelacion.

Los actos que declaren la nulidad de oficio, la cancelacion del procedimiento de seleccién y
otros actos emitidos por el Titular de la Entidad que afecten la continuidad de este, se
impugnan ante el Tribunal de Contrataciones del Estado.

Importante

e Una vez otorgada la buena pro, el 6rgano encargado de las contrataciones o el comité de
seleccion, segun corresponda, estd en la obligacion de permitir el acceso de los
participantes y postores al expediente de contratacion, salvo la informacién calificada como
secreta, confidencial o reservada por la normativa de la materia, a mas tardar dentro del dia
siguiente de haberse solicitado por escrito.

Luego de otorgada la buena pro no se da a conocer las ofertas cuyos requisitos de
calificacion no fueron analizados y revisados por el 6rgano encargado de las contrataciones
o0 el comité de seleccién, segln corresponda.

e A efectos de recoger la informacion de su interés, los postores pueden valerse de distintos
medios, tales como: (i) la lectura y/o toma de apuntes, (ii) la captura y almacenamiento de
imégenes, e incluso (iii) pueden solicitar copia de la documentacion obrante en el
expediente, siendo que, en este Ultimo caso, la Entidad debera entregar dicha
documentacién en el menor tiempo posible, previo pago por tal concepto.

e El recurso de apelacién se presenta ante la Mesa de Partes del Tribunal o ante las oficinas
desconcentradas del OSCE, o en la Unidad de Tramite Documentario de la Entidad, segln
corresponda.

PLAZOS DE INTERPOSICION DEL RECURSO DE APELACION

La apelacion contra el otorgamiento de la buena pro o contra los actos dictados con
anterioridad a ella se interpone dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes de haberse
notificado el otorgamiento de la buena pro.

La apelacion contra los actos dictados con posterioridad al otorgamiento de la buena pro,
contra la declaracién de nulidad, cancelacion y declaratoria de desierto del procedimiento, se
interpone dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes de haberse tomado conocimiento del
acto que se desea impugnar.

O/




HOSPITAL HUACHO HUAURA OYON Y SBS
AS HOMOLOGACION N° 01-2021 HHHO Y SBS

CAPITULO 1l
DEL CONTRATO

3.1.

3.2.

PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

Los plazos y el procedimiento para perfeccionar el contrato se realiza conforme a lo indicado en
el articulo 141 del Reglamento.

El contrato se perfecciona con la suscripcion del documento que lo contiene, salvo en los
contratos cuyo monto del valor estimado no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en
los que se puede perfeccionar con la recepcion de la orden de compra, conforme a lo previsto
en la seccion especifica de las bases.

En el caso de procedimientos de seleccidn por relacidon de items, se puede perfeccionar el
contrato con la suscripcién del documento o con la recepcion de una orden de compra, cuando
el valor estimado del item corresponda al pardmetro establecido en el parrafo anterior.

Importante

El 6rgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccién, segun corresponda, debe
consignar en la seccién especifica de las bases la forma en que se perfeccionara el contrato, sea
con la suscripcion del contrato o la recepcién de la orden de compra. En caso la Entidad
perfeccione el contrato con la recepcién de la orden de compra no debe incluir la proforma del
contrato establecida en el Capitulo V de la seccién especifica de las bases.

Para perfeccionar el contrato, el postor ganador de la buena pro debe presentar los
documentos sefialados en el articulo 139 del Reglamento y los previstos en la seccion
especifica de las bases.

GARANTIAS

Las garantias que deben otorgar los postores y/o contratistas, segin corresponda, son las de
fiel cumplimiento del contrato y por los adelantos.

3.2.1. GARANTIA DE FIEL CUMPLIMIENTO

Como requisito indispensable para perfeccionar el contrato, el postor ganador debe
entregar a la Entidad la garantia de fiel cumplimiento del mismo por una suma
equivalente al diez por ciento (10%) del monto del contrato original. Esta se mantiene
vigente hasta la conformidad de la recepcion de la prestacion a cargo del contratista.

3.2.2. GARANTIA DE FIEL CUMPLIMIENTO POR PRESTACIONES ACCESORIAS

En las contrataciones que conllevan la ejecucién de prestaciones accesorias, tales como
mantenimiento, reparacion o actividades afines, se otorga una garantia adicional por una
suma equivalente al diez por ciento (10%) del monto del contrato de la prestacion
accesoria, la misma que debe ser renovada periddicamente hasta el cumplimiento total
de las obligaciones garantizadas.
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3.3.

Importante

En los contratos cuyos montos sean iguales o menores a doscientos mil Soles (S/ 200,000.00),
no corresponde presentar garantia de fiel cumplimiento de contrato ni garantia de fiel
cumplimiento por prestaciones accesorias. Dicha excepcidon también aplica a los contratos
derivados de procedimientos de seleccion por relacion de items, cuando el monto del item
adjudicado o la sumatoria de los montos de los items adjudicados no superen el monto sefialado
anteriormente, conforme a lo dispuesto en el literal a) del articulo 152 del Reglamento.

3.2.3. GARANTIA POR ADELANTO

En caso se haya previsto en la seccion especifica de las bases la entrega de adelantos,
el contratista debe presentar una garantia emitida por idéntico monto conforme a lo
estipulado en el articulo 153 del Reglamento.

REQUISITOS DE LAS GARANTIAS

Las garantias que se presenten deben ser incondicionales, solidarias, irrevocables y de
realizacion automatica en el pais, al solo requerimiento de la Entidad. Asimismo, deben ser
emitidas por empresas que se encuentren bajo la supervision directa de la Superintendencia de
Banca, Seguros y Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones y que cuenten con
clasificacion de riesgo B o superior. Asimismo, deben estar autorizadas para emitir garantias; o
estar consideradas en la Ultima lista de bancos extranjeros de primera categoria que
periddicamente publica el Banco Central de Reserva del Perd.

Importante

Corresponde a la Entidad verificar que las garantias presentadas por el postor ganador de la
buena pro y/o contratista cumplan con los requisitos y condiciones necesarios para su
aceptacion y eventual ejecucioén, sin perjuicio de la determinacion de las responsabilidades
funcionales que correspondan.

Advertencia

Los funcionarios de las Entidades no deben aceptar garantias emitidas bajo condiciones
distintas a las establecidas en el presente numeral, debiendo tener en cuenta lo siguiente:

1. La clasificadora de riesgo que asigna la clasificacion a la empresa que emite la garantia
debe encontrarse listada en el portal web de la SBS (http://www.sbs.gob.pe/sistema-
financiero/clasificadoras-de-riesgo).

2. Se debe identificar en la pagina web de la clasificadora de riesgo respectiva, cual es la
clasificacién vigente de la empresa que emite la garantia, considerando la vigencia a la
fecha de emision de la garantia.

3. Para fines de lo establecido en el articulo 148 del Reglamento, la clasificacién de riesgo
B, incluye las clasificaciones B+ y B.

4. Si la empresa que otorga la garantia cuenta con mas de una clasificacion de riesgo
emitida por distintas empresas listadas en el portal web de la SBS, bastarad que en una de
ellas cumpla con la clasificacion minima establecida en el Reglamento.

En caso exista alguna duda sobre la clasificacién de riesgo asignada a la empresa emisora
de la garantia, se debera consultar a la clasificadora de riesgos respectiva.

De otro lado, ademas de cumplir con el requisito referido a la clasificacion de riesgo, a
efectos de verificar si la empresa emisora se encuentra autorizada por la SBS para emitir
garantias, debe revisarse el portal web de dicha Entidad (http://www.sbs.gob.pe/sistema-
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3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

Advertencia

financiero/relacion-de-empresas-que-se-encuentran-autorizadas-a-emitir-cartas-fianza).

Los funcionarios competentes deben verificar la autenticidad de la garantia a través de los
mecanismos establecidos (consulta web, teléfono u otros) por la empresa emisora.

EJECUCION DE GARANTIAS

La Entidad puede solicitar la ejecucion de las garantias conforme a los supuestos
contemplados en el articulo 155 del Reglamento.

ADELANTOS

La Entidad puede entregar adelantos directos al contratista, los que en ningun caso exceden en
conjunto del treinta por ciento (30%) del monto del contrato original, siempre que ello haya sido
previsto en la seccién especifica de las bases.

PENALIDADES
3.6.1. PENALIDAD POR MORA EN LA EJECUCION DE LA PRESTACION

En caso de retraso injustificado del contratista en la ejecucién de las prestaciones objeto
del contrato, la Entidad le aplica automaticamente una penalidad por mora por cada dia
de atraso, de conformidad con el articulo 162 del Reglamento.

3.6.2. OTRAS PENALIDADES

La Entidad puede establecer penalidades distintas a la mencionada en el numeral
precedente, segun lo previsto en el articulo 163 del Reglamento y lo indicado en la
seccién especifica de las bases.

Estos dos tipos de penalidades se calculan en forma independiente y pueden alcanzar cada
una un monto maximo equivalente al diez por ciento (10%) del monto del contrato vigente, o de
ser el caso, del item que debi6 ejecutarse.

INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

Las causales para la resolucion del contrato, seran aplicadas de conformidad con el articulo 36
de la Ley y 164 del Reglamento.

PAGOS

El pago se realiza después de ejecutada la respectiva prestacion, pudiendo contemplarse
pagos a cuenta, segun la forma establecida en la seccion especifica de las bases o en el
contrato.

La Entidad paga las contraprestaciones pactadas a favor del contratista dentro de los diez (10)
dias calendario siguientes de otorgada la conformidad de los bienes, siempre que se verifiquen
las condiciones establecidas en el contrato para ello, bajo responsabilidad del funcionario
competente.

La conformidad se emite en un plazo maximo de siete (7) dias de producida la recepcién salvo
que se requiera efectuar pruebas que permitan verificar el cumplimiento de la obligacién, en
cuyo caso la conformidad se emite en un plazo maximo de quince (15) dias, bajo
responsabilidad del funcionario que debe emitir la conformidad.
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En el caso que se haya suscrito contrato con un consorcio, el pago se realizara de acuerdo a lo
que se indique en el contrato de consorcio.

Advertencia

En caso de retraso en los pagos a cuenta o pago final por parte de la Entidad, salvo que se
deba a caso fortuito o fuerza mayor, esta reconoce al contratista los intereses legales
correspondientes, de conformidad con el articulo 39 de la Ley y 171 del Reglamento,
debiendo repetir contra los responsables de la demora injustificada.

3.9. DISPOSICIONES FINALES

Todos los demas aspectos del presente procedimiento no contemplados en las bases se
regiran supletoriamente por la Ley y su Reglamento, asi como por las disposiciones legales
vigentes.
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SECCION ESPECIFICA

CONDICIONES ESPECIALES DEL PROCEDIMIENTO DE
SELECCION

(EN ESTA SECCION LA ENTIDAD DEBERA COMPLETAR LA INFORMACION EXIGIDA, DE ACUERDO A LAS
INSTRUCCIONES INDICADAS)
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CAPITULO |
GENERALIDADES

1.1.

1.2.

ENTIDAD CONVOCANTE

Nombre : HOSPITAL HUACHO HUAURA OYON Y SBS.

RUC N° 1 20162197461

Domicilio legal : AV.JOSE ARAMBULO LA ROSA N° 221-251-271 - HUACHO
Teléfono: 1 232-2634/ 232-2351

Correo electrénico: : adquisiciones@hdhuacho.gob.pe

OBJETO DE LA CONVOCATORIA

El presente procedimiento de seleccién tiene por objeto la contratacién de ADQUISICION DE DOS

(02) VENTILADOR VOLUMETRICO ME'CANICO NEONATAL DE ALTA FRECUENCIA
PARA EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL HUACHO HUAURA OYON Y
SBS..
UNIDAD DE
ITEM SUB ITEM DESCRIPCION CANTIDAD | VEDIDA
ADQUISICION DE VENTILADOR MECANICO
VENTILADOR MECANICO PRINCIPAL | PEDIATRICO NEONATAL 2 UNIDAD
PEDIATRICO NEONATAL
+ ALTA FRECUENCIA + ALTA FRECUENCIA
ACCESORIAS | CAPACITACION 08 HORAS
MANTENIMIENTO
ACCESORIAS PREVENTIVO 04 SERVICIO

1.3.

1.4.

1.5.

EXPEDIENTE DE CONTRATACION

El expediente de contratacién fue aprobado mediante MEMORANDUM N° 1234-2021-GRL-
GRDS-DIRESA-HHHO-SBS-OA el 01 de Diciembre del 2021..

FUENTE DE FINANCIAMIENTO
1-00 RECURSOS ORDINARIOS

Importante

La fuente de financiamiento debe corresponder a aquella prevista en la Ley de Equilibrio Financiero del
Presupuesto del Sector Publico del afio fiscal en el cual se convoca el procedimiento de seleccion.

SISTEMA DE CONTRATACION

El presente procedimiento se rige por el sistema de SUMA ALZADA, de acuerdo con lo
establecido en el expediente de contratacion respectivo.
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1.6.

1.7.

1.8.

1.9.

1.10.

1.11.

MODALIDAD DE EJECUCION

LLAVE EN MANO

DISTRIBUCION DE LA BUENA PRO

NO APLICA

ALCANCES DEL REQUERIMIENTO

El alcance de la prestacién esta definido en el Capitulo 11l de la presente seccién de las bases.

PLAZO DE ENTREGA

PRESTACION PRINCIPAL

Los bienes materia de la presente convocatoria se entregaran en el plazo de TREINTA (30)
dias calendario para la entrega, incluida pruebas operativas y capacitacion, contado desde el
dia siguiente de la suscripcion del contrato y/o emision de la orden de compra, lo que ocurra
primero, segln corresponda, en concordancia con lo establecido en el expediente de
contratacion.

PRESTACION ACCESORIA
EL PLAZO DE CAPACITACION SERA COMO MAXIMO DE_DOS (02) DIAS CALENDARIOS
POSTERIOR A LAS PRUEBAS OPERATIVAS DE LOS BIENES

COSTO DE REPRODUCCION Y ENTREGA DE BASES

Los participantes registrados tienen el derecho de recabar un ejemplar de las bases, para cuyo
efecto deben cancelar S/ 5.00 (Cinco y 00/100 Soles) en efectivo en Caja de la Entidad y
solicitar un ejemplar en la Oficina de la Unidad de Logistica del Hospital Huacho Huaura Oyo6n y
SBS, sito en: Av. José A. Arambulo La Rosa N° 221-251-271, distrito de Huacho, provincia de
Huaura y departamento de Lima.

Importante

El costo de entrega de un ejemplar de las bases no puede exceder el costo de su reproduccion.

BASE LEGAL

- Constitucion Politica del Peru

- Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del Estado, en adelante la Ley.

- Decreto Supremo N° 377-2019-EF, que modifica el Reglamento de la Ley de Contrataciones
del Estado, aprobado mediante el Decreto Supremo N°344-2018-EF en adelante el
Reglamento.

- Ley N°31084, Ley de Presupuesto del Sector Publico para el afio fiscal 2021.

- Ley N° 31085 Ley de Equilibrio Financiero del Presupuesto del Sector Publico del afio fiscal
2021.

- Ley N°31086, Ley de Endeudamiento del Sector Pablico para el afio fiscal 2021

- Ley N° 27806 - Ley de Transparencia y de Acceso a la Informacién Publica.

- Decreto Supremo N° 008-2008-TR, Reglamento de la Ley MYPE.

- Decreto Supremo N° 013-2013-PRODUCE - Texto Unico Ordenado de la Ley de Impulso al
Desarrollo Productivo y al Crecimiento Empresarial.

- Decreto Supremo N°004-2019--JUS, TUO de la Ley N° 27444 — Ley del Procedimiento

- Ley N° 26842, Ley General de Salud.

- Decreto Supremo N°011-2017/SA que modifica el Reglamento de Organizacion y Funciones
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del Ministerio de Salud.

- Decreto Supremo N°016-2011-SA, Reglamento para el Registro, Control y Vigilancia
Sanitaria de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y productos sanitarios

- Resolucién Ministerial N°1000-2016/MINSA que modifica el Documento Técnico: Manual de
Buenas Précticas de Distribucion y Transporte de Productos Farmacéuticos Dispositivos
Médicos y Productos Sanitarios

- Resolucién Ministerial N°798-2016/MINSA, que modifica la Directiva Administrativa para la
Certificacion de Buenas Practicas de Manufactura en Laboratorios Nacionales y Extranjeros

- Decreto Supremo N°014-2011/SA Reglamento de Establecimientos Farmacéuticos y sus
modificatorias.

- Cadigo Civil.

- Directivas del OSCE.

Las referidas normas incluyen sus respectivas modificaciones, de ser el caso.
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CAPITULO Il ,
DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

2.1

2.2

CALENDARIO DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

Segun el cronograma de la ficha de seleccién de la convocatoria publicada en el SEACE.

Importante

De conformidad con la vigesimosegunda Disposicion Complementaria Final del Reglamento, en
caso la Entidad (Ministerios y sus organismos publicos, programas 0 proyectos adscritos) haya
difundido el requerimiento a través del SEACE siguiendo el procedimiento establecido en dicha
disposicion, no procede formular consultas u observaciones al requerimiento.

CONTENIDO DE LAS OFERTAS

La oferta contendra, ademas de un indice de documentos?, la siguiente documentacion:

2.2.1. Documentacién de presentacién obligatoria

2.2.1.1. Documentos parala admision de la oferta

f)

a)

b)

c)

d)

Declaracion jurada de datos del postor. (Anexo N° 1)

Documento que acredite la representacion de quien suscribe la oferta.

En caso de persona juridica, copia del certificado de vigencia de poder del
representante legal, apoderado o mandatario designado para tal efecto.

En caso de persona natural, copia del documento nacional de identidad o
documento andlogo, o del certificado de vigencia de poder otorgado por persona
natural, del apoderado o mandatario, segun corresponda.

En el caso de consorcios, este documento debe ser presentado por cada uno de
los integrantes del consorcio que suscriba la promesa de consorcio, segun
corresponda.

Declaracion jurada de acuerdo con el literal b) del articulo 52 del Reglamento.
(Anexo N° 2)

Declaracion jurada de cumplimiento de las Especificaciones Técnicas contenidas
en el numeral 3.1 del Capitulo Il de la presente seccién. (Anexo N° 3).

e) Brochure o catalogo o folleteria o instructivos o manual de uso u operaciono

manual de servicio técnico o data sheet (copia simple u original)

FORMATO N. 01 — Hoja de Presentacion del Equipo / Sustento del Cumplimiento de
Caracteristicas Tecnicas. (indicando claramente el numero de folio(s) que sustenta el
cumplimiento de las especificaciones técnicas como sustento y respaldo de la informacion
indicada en cualquiera de los documentos del inciso e).

Las caracteristicas técnicas que deberan acreditarse con los documentos adicionales
mencionadosson:

1

La omision del indice no determina la no admisién de la oferta.
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A01,A02,A03,A04,A05,A06,A07,A08,A09,A10,A11,A12,A13,A14,A15,A16,A17,A18,A19,A
20,A21,A22,A23,A24,A25,A26,A27,A28,A29,A30,A31,A32,A33,A34,A35,A36,A37,A38,A3
9,A40,A41,A42,A43,A44,B01,802,B03,B04,B05,B806,C02,C06,C 08,C09,C12,C14,C15.

Para el caso de caracteristicas técnicas que no se encuentren en manuales, folletos,
brouchure, data sheets y/o catalogos del fabricante, el postor incluira la Carta del
fabricante del equipo ofertado para demostrar y/o sustentar dichas caracteristicas. (de

conformidad a la FICHA HOMOLOGADA)

. CARACTERISTICA / CONDICIONES

ESPECIFICACION

A0,

Base

l Rodable con sistema de bloqueo o frenos

A02 Principio de funcionamiento

! Ventilacion controlada o} Itmnado por pres:én

‘ AOS Tnpo de sincronizacién

Por ﬂu;o cemo mnmmo

AQ4 Vusuahzacnon de grafucas De ondas graficas y lazos en tiempo rea]

AD5. Sistema de suministro de are o Integrado o incorporado en la misma estructura

. Eedicmal del ventilador
| AOB Funmonlmamobralproced:mlemo i

Respiracidon manual o inspiracién manual

L especial

\"AO7. Capacidad de suministrar volumenes Tk
tldaﬁes Desde 2 mL o menos, hasta 100 mL 0 mas

AQ08. Monitor (tamano de pantalla)

10 pulgadas como minimo (véase Nota 2)

AQS. Facilidad de uso en ventilacién
convencional a ventilacion de alta
frecuencia oscilatornia HFO

| Cambio de modo de ventilacién convencional a
modo de ventilacién alla frecuencia y viceversa
sin necesidad de cambiar el circuito paciente

| MODALIDADES DE VENTILACION

' A10. Asistide / Controlado (Mecanismo de

minlmo)

la Via Aérea)

) garanhzado

A14 Presion soporte (PS)
L

accionamiento: trigger por flujo como [ Si
“A11. SIMV (Ventilacion Mandatoria 35* -
Intermitente Smcromzada)
A12 CPAP (Presion Positiva Continua en Si
| A13. Ventilacién de alta frecuencia N i
oscilatoria (HFO) con volumen Si
R B et o e
A15. Volumen garanuzado (volumen g
asegurado o volumen controlado o Si
volumen limite), con regulacion
autcméhca de ia preswn mspvratona Y
A‘!C Ventilacidon No Invasiva Sl
AT Compensac:bn de fugas s
oAt S e

Al8 Terapta de oxigeno de alto llu]o

CONTROLES CON PROGRAMACION DIRECTA

[TA19. Frecuencia respiratoria
(Respiracion/minuto)

10 o menos, a 100 o mas

A20. Fraccion inspiratoria (FiO2), %

A21 Tnempo mspuratono

A22 Plco de pfesmn msplratorra

710 cmH20 o menos. a 60 cmH20 o mas

| 21a100

| 0.1s0menos. a2somas

' e R e e T T A = ‘& — 25
A23 Alla frecuenma 1 5 Hz o menos, a 15 Hz o mas c?‘\ = (_‘z
| P %
O‘Dl Illlmoog
>, /! Mom ¥
< &
oy VB
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A24. Presion positiva al final de Ia

| 3¢mH20 0 menoes, a 30 cmH20 ormas

| expiracién (PEEP)
i’ A25, Disparo | Porflujo come minimo |
MONITOREO DE PARAMETROS
A28, Frecuencia Respiratoria S| 1
1 A27. Presion pico Inspiratorio (PIP) SI
A28 Presion media de vias aéreas o si ';
respiratorias |
A29. Volumen Tidal (VT) S
A30. Volumen Minuto (VM) sl -
| A31. Presion positiva al final de la E o
L expiracion (PEEP) |
| A32. Fraccion inspiratoria de oxigeno Sl |
(Fi02) |
A33. Capnografia de uso neonatal sl i
(e1C02) |
. |
| A34.DCO2 S
A3S. Relacién |.E E ]
ALARMAS a T
| A36. Alla presion de vias aéreas . Sl
| A37. Baja presion de vias aéreas o } Sl ]
desconexion |
 A38. Apnea | #

| A39. Alto/Bajo volumen minuto

| A0, Alta/Baja concentracion de oxigeno S

- A41. Falla de suministro de gases Sl

i Ad2. Presion positiva al final de la S 4
_ expiracion

| sl

Ad43. Alta/Baja etC02

| Ad4. Red eléctrica

COMPONENTES

CARACTERISTICA

ESPECIFICACION

i
De falla eléctrica (red y/o bateria baja) |
i
|
|

HUMIDIFICADOR PARA USO EN TRATAMIENTO INVASIVO Y NO INVASIVO

| BO1. Rango de temperatura

31°C a 40 °C orango mas amplio

B02. Temperatura de vias aéreas

Visualizacion de temperatura de vias aéreas

B03. Temperatura de salida de camara

| Visualizacién de temperatura de la ca_r;ara

i
? B04. Calentador

— e —

Tipo hilo-caliente

—_ e o \'of,slluo C

| BOS. Silenciador de alarma Sl AT Qf;
f‘;" IEPCNP §

o FERKANOQ |
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. BO6. Alarmas de temperatura y/o
| humedad

iSI

ACCESORIOS

CARACTERISTICA

ESPECIFICACION

C02. Juego completo de circuito paciente neonatal, para todos los modos ventilatorios,

descartable (con camara de humidificacion
en ambas ramas: inspiratorio y expiratorio)

, con sistema de autollenado y calentamiento

Cantidad "Veinte (20)
CO0&. Brazo soporte de circuito paciente
i ; Articulado e iEs
Tipo B ]
' C08. Nebulizador, con accesorios completos =
Tipo - | Microbomba o ultrasonico o neumatico
' C09. Sensor de flujo (Véase Nota 3)
[ Tioo i Reusable - esterilizable
Cantidad ' Doce (12)
C12. Valvulas de exhalacion completas o cassete espiramrub
Tipo ; Reusable - esterilizable
Cantidad | Tres (03) -
C14. Bateria(s) interna recargable(s)
Autonomia - i DOS (02) horas o mayaor ‘

C15. REQUISITOS MEDIOAMBIENTALES

! Requisitos dependientes del contexto

Altitud: Hasta 3000 msnm o mayor
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Nota 1. En aquellos establecimientos de salud que no cuenten con una toma eléctrica para

rua
=

el enchufe tipo Schuko, el proveedor debera proporcicnar e instalar el
tomacorriente en la ubicacion final del equipo
2: Visualizacion de ondas graficas integrado en el monitor

g
-2

3: El sensor de flujo debe ser proximal al paciente, no debe incluir una conexién en

Y integrada. Se debe incluir en el ventilador el sistema de adaptacién del sensor
de flujo (médulos, accesorios, componentes, etc.) si la tecnologia lo requiere. Se
debe incluir dos (02) cables para el sensor de flujo, con soporte del sensor de flujo
de requerirlo

Nota 4. Si el rango del voltaje de alimentacién aceptado por el equipo ofertado es de 100

a)

h)

a 240 VAC o mas amplio. no sera necesaria la inclusién de este accesorio

Copia simple de CERTIFICADO DE SEGURIDAD ELECTRICA: UL, AAMI,
NFPA, IEC, EN, CSA o NTP 60601-1-2010: Debera ser emitido por la Institucién
competente. Alternativamente se aceptara copias de certificados plenamente
demostrados ya sea en catdlogos, manuales, folletos, u otros documentos del
fabricante. Podra presentarse en vez de la copia de la certificacién, Carta o
Declaracion Jurada suscrita por el Fabricante del equipo que se oferta, mediante
el cual se acredite que dicho equipo cumple con los estandares internacionales
de seguridad eléctrica.

Copia simple de CERTIFICADO ISO 13485:2016 - SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD PARA EQUIPOS MEDICOS (Medical Devices — Quality Management
Systems) o NTP-ISO 13485:2017. (Debera estar referido (o aplicable) a uno o mas de lo
siguiente: al Disefio, Desarrollo Fabricacion, Investigacién en el campo del equipo
propuesto.

i) Copia simple del REGISTRO SANITARIO O CERTIFICADO DE REGISTRO SANITARIO

),

k)

DEL BIEN OFERTADO, vigentes a la fecha de presentacion de ofertas, expedido por la
DIGEMID.

Declaracion jurada de plazo de entrega. (Anexo N° 4)?

Promesa de consorcio con firmas legalizadas, de ser el caso, en la que se consigne los
integrantes, el representante comun, el domicilio comun y las obligaciones a las que se
compromete cada uno de los integrantes del consorcio asi como el porcentaje
equivalente a dichas obligaciones. (Anexo N°5)

El precio de la oferta en SOLES debe registrarse directamente en el formulario
electrénico del SEACE.

Adicionalmente, se debe adjuntar el Anexo N° 6 en el caso de procedimientos
convocados a precios unitarios.

En el caso de procedimentos convocados a suma alzada Unicamente se debe adjuntar el
Anexo N° 6, cuando corresponda indicar el monto de la oferta de la prestacion accesoria
0 que el postor goza de alguna exoneracion legal.

El precio total de la oferta y los subtotales que lo componen son expresados con dos (2)
decimales. Los precios unitarios pueden ser expresados con mas de dos (2) decimales.

m) Compromiso de Suministro de Insumos, repuestos y accesorios.(FORMATO 16-RTM).

2

En caso de considerar como factor de evaluacién la mejora del plazo de entrega, el plazo ofertado en dicho anexo servira

también para acreditar este factor.
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Importante

El 6rgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccion segun
corresponda, verifica la presentacion de los documentos requeridos. De no cumplir con
lo requerido, la oferta se considera no admitida.

2.2.1.2. Documentos para acreditar los requisitos de calificacién
Incorporar en la oferta los documentos que acreditan los “Requisitos de

Calificacion” que se detallan en el numeral 3.2 del Capitulo Il de la presente seccion
de las bases.

2.2.2. Documentacién de presentacion facultativa:

a) En el caso de microempresas y pequefias empresas integradas por personas con
discapacidad, o en el caso de consorcios conformados en su totalidad por estas
empresas, deben presentar la constancia o certificado con el cual acredite su
inscripciéon en el Registro de Empresas Promocionales para Personas con
Discapacidad®

b) Solicitud de bonificacién del cinco por ciento (5%) por tener la condicion de micro y
pequefa empresa (Anexo N°10).

Advertencia

El érgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccidn, segin corresponda, no
podra exigir al postor la presentacién de documentos que no hayan sido indicados en los
acapites “Documentos para la admision de la oferta”, “Requisitos de calificacion” y “Factores
de evaluacion’.

2.3.  PRESENTACION DEL RECURSO DE APELACION
“El recurso de apelacién se presenta ante la Unidad de Tramite Documentario de la Entidad.

En caso el participante o postor opte por presentar recurso de apelacién y por otorgar la
garantia mediante depoésito en cuenta bancaria, se debe realizar el abono en:

2.4. REQUISITOS PARA PERFECCIONAR EL CONTRATO

El postor ganador de la buena pro debe presentar los siguientes documentos para perfeccionar
el contrato:

a) Garantia de fiel cumplimiento del contrato

b) Garantia de fiel cumplimiento por prestaciones accesorias, de ser el caso.

c) Contrato de consorcio con firmas legalizadas ante Notario de cada uno de los integrantes,
de ser el caso.

d) Cddigo de cuenta interbancaria (CCl) o, en el caso de proveedores no domiciliados, el
namero de su cuenta bancaria y la entidad bancaria en el exterior.

e) Copia de la vigencia del poder del representante legal de la empresa que acredite que
cuenta con facultades para perfeccionar el contrato, cuando corresponda.

f)  Copia de DNI del postor en caso de persona natural, o de su representante legal en caso
de persona juridica.

g) Domicilio para efectos de la notificacién durante la ejecucion del contrato.

h) Detalle de los precios unitarios del precio ofertado®.

3 Dicho documento se tendré en consideracion en caso de empate, conforme a lo previsto en el articulo 91 del Reglamento.

* Incluir solo en caso de la contratacién bajo el sistema a suma alzada.

©/
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i)

Detalle del precio de la oferta de cada uno de los bienes que conforman el paquete®.

Importante

En caso que el postor ganador de la buena pro sea un consorcio, las garantias que presente
este para el perfeccionamiento del contrato, asi como durante la ejecucién contractual, de
ser el caso, ademas de cumplir con las condiciones establecidas en el articulo 33 de la Ley y
en el articulo 148 del Reglamento, deben consignar expresamente el nombre completo o la
denominacion o razén social de los integrantes del consorcio, en calidad de garantizados, de
lo contrario no podran ser aceptadas por las Entidades. No se cumple el requisito antes
indicado si se consigna Unicamente la denominacion del consorcio, conforme lo dispuesto
en la Directiva “Participacion de Proveedores en Consorcio en las Contrataciones del
Estado”.

En los contratos cuyos montos sean iguales o menores a doscientos mil Soles (S/
200,000.00), no corresponde presentar garantia de fiel cumplimiento de contrato ni garantia
de fiel cumplimiento por prestaciones accesorias. Dicha excepcion también aplica a los
contratos derivados de procedimientos de seleccion por relacion de items, cuando el monto
del item adjudicado o la sumatoria de los montos de los items adjudicados no supere el
monto sefialado anteriormente, conforme a lo dispuesto en el literal a) del articulo 152 del
Reglamento.

Importante

Corresponde a la Entidad verificar que las garantias presentadas por el postor ganador de la
buena pro cumplan con los requisitos y condiciones necesarios para su aceptacion y
eventual ejecucion, sin perjuicio de la determinacién de las responsabilidades funcionales
que correspondan.

De conformidad con el Reglamento Consular del Pert aprobado mediante Decreto Supremo
N° 076-2005-RE para que los documentos publicos y privados extendidos en el exterior
tengan validez en el Peru, deben estar legalizados por los funcionarios consulares peruanos
y refrendados por el Ministerio de Relaciones Exteriores del Perl, salvo que se trate de
documentos publicos emitidos en paises que formen parte del Convenio de la Apostilla, en
cuyo caso bastara con que estos cuenten con la Apostilla de la Haya®.

La Entidad no puede exigir documentacion o informacion adicional a la consignada en el
presente numeral para el perfeccionamiento del contrato.

2.5. PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

El contrato se perfecciona con la suscripcién del documento que lo contiene. Para dicho efecto
el postor ganador de la buena pro, dentro del plazo previsto en el articulo 141 del Reglamento,
debe presentar la documentacion requerida en Oficina de Tramite Documentario del Hospital
de Huacho, sito en: José Ardmbulo La Rosa N° 221 — 251 -271, distrito de Huacho, provincia
de Huaura y departamento de Lima.

2.6. FORMA DE PAGO

La Entidad realizard el pago de la contraprestacion pactada a favor del contratista en UNICO
PAGO, para la prestacion principal y PAGOS PERIODICOS para la prestacion accesoria.

Para efectos del pago de las contraprestaciones ejecutadas por el contratista, la Entidad debe
contar con la siguiente documentacion:

Recepcion del AREA DE ALMACEN.
Informe del funcionario responsable del DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA - SERVICIO DE
NEONATOLOGIA Y SERVICIOS GENERALES, emitiendo la conformidad de la prestacion
efectuada.

Comprobante de pago.

® Incluir solo en caso de contrataciones por paquete.
6 Segun lo previsto en la Opinién N° 009-2016/DTN.
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Dicha documentacion se debe presentar ante la Unidad de Logistica, del Hospital de Huacho,
sito en: José Arambulo La Rosa N° 221 — 251 -271, distrito de Huacho, provincia de Huaura y
departamento de Lima
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CAPITULO 1l
REQUERIMIENTO

3.1. ESPECIFICACIONES TECNICAS

FICHA DE HOMOLOGACION
PROYECTO

1. CARACTERISTICAS GENERALES

Ventilador Mecanico Pediatrico Neonatal +
Alta Frecuencia
Denominacién técnica Ventilador Mecénico Neonatal + Alta Frecuencia
| Oscilatoria

Denominacién del bien

Equipo ‘biomédico controlado. por microprocesador
{ utilizado én los sérvicios de cuidados crlticos para.e
| soporte en la respiracidh a heonatos con uh rango.de
1 peso.amplio (500gr-o:menos,.a@ 8Kg o.mas), con
| pérdida p

Unidad de medida
| Descripcion general

al o total de ia_funcién respiratoria.

Cue con un sistéma de parémetros de. control
electronice (valvulds y peép), veitilacion a volumen
gdrantizado y -ventilacion  a alta frecuencia .activa
(exhalacion activa); ciclado por tiempo:limitado por: - |
presion, monitoreo en tiempo real (Incluye un monitor |
grafice principal), alarmas y  suministro de gases
medicinales: ox/geno y aire medicinal. Debe ser un
equipo nuevo, sin uso, de Ultima genéracion

2. CARACTERISTICAS TECNICAS DEL BIEN

i ‘ 2.1. :Del requerimiento
1 . % |
|
: ! z
L : Cumplir.con lo Codigo'Nacional de !
| Tensién de, | establecido en la Electricidad = Utilizacion
{ | Fuhcionamiento | Subregla 2, Regla aprobado por Résolucion l
\ 220 VAC (nominal) | 020-500 del coédigo Ministerial N*037-2006- |
| de la referencia MEM/DM ‘
Cumplir €on lo Cdodigo Nacional de
Erectiencla | establecido en |a Electricidad — !Jill:.:a:i?n
80 l\j07 ‘ | Regla 020-502 del aprobado por Resolucion
By codigo de la Ministerial N° 037-2006-

MEM/DM
1. Cumplircon la |
aplicacién de 1. R.M. N® 175-2008-
I | diagrama 1 del MEM/DM
articulo 2 del |
decumento 1.

JEFE 1) DEPART

}

Tipo de enchufe-

Schuko, 250V, 16 A. [~ 2. NTP IEC 60884-1:2013
Not y o ( is: 2
(Nota 1) 2. Cumplir con los g‘:vfafii 3' 2018)

requerimientos ‘

R tomacorrientes para uso
establecidos en el

! Z 5 | doméstico y propdsitos
documanto. | simiares. Parte 1 | ‘
| l\ - | Requerimientosgenerales |
3 |
GESAL e e - -
§° o) ES GQPIA FIEL DEL ORIGINAL
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JEFE

AO1.

Rodable con sistema de blogueo o frenos

AQ2. Principic de funcionamiento

Ventilacién controlada o limitado por presion.

A03. Tipo de sincronizacion

Por fiujo, como minimo

‘AD4. Visualizacion de graficas

De ‘ondas graficas y lazos en tiempo real

A05. Sistema de suministro de aire

Integrado o incorporade’en la misma estructura

- medicinal del ventilador .
A0B. Funcidn/maniobra/procedimiento s S S
4N Respiracién rianual o inspiracién manual
especial s
AQ7. Capacidad ministrar volimen ‘
L tidaﬁ:s asvetminls: - €% | Desde 2 mL o menos, hasta 100 mL o mas

A08. Monitor (tamafio de pantalla)

10 pulgadas come minimo (véase Nota 2)

AD9. Facilidad de uso en ventilacién
? convencional a ventilacién de alta

Cambio de modo de ventilacion convencional &
modc de ventilacién alta frecuencia y viceversa
sin necesidad de cambiar el circuito paciente

frecueﬁcwa oscilatoria HFO

ATO Asistide / Controlado (Mecanismo de

i " ascionariéntos trigger por flujo como sl
< minimo) .
AT1.SIMVY (Ventilacion Mandatona /| 8
Intermitente Sincronizada)
I"A12. CPAP (Presion Positiva Continua enf sl
la Via Aérea)
" A13. Venlilacién de alta frecuencia
oscilatoria (HFO) con volumen Si
- garantizado
- A14 Presion soporte (PS) Si
| A15, Volumen garantizado (volumen )
i asegurado o volumen controlado o S|
..~ volumen Iimite), con regulacion
automatica de la presidn inspiratoria
.A16. Ventilacion No Invasiva Sl
A17. Compensacion de fugas sl

Al 8 Terapla de ox\geno de alfo flujo 4

Si

AA19. Frecueru;la resp;ratorla )
* (Respiracion/minuto)

10 o menos; a 100'c mas

V| A20. Fraccion‘inspiratoria (FiO2), %

212100

v 'AZW, Tiempo inspiratorio

0,4 5’0o menos, a2 s o mas

A22. Pic’o’debovresién inspirateria

10 cmH20 0 menos, a 60 cmH20 o mas

A23. Alta frecuencia

5 Hz o menos, a 15 Hz ¢ méas

|A FIEL DEL ORIGINAL
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JEFE i1 DEPARTA

3 cHH20 o mer

Por flujo cbfﬁo mihimo

A34.DCO2 ..

“ | A35. Relacion |:E

-8l

| A38. Apnes o sl
| A39. Alté/Bajo volumen mifiuto - 8. -
A40. Alta/Baje concéntracion de oxigeno | S
| A4 i‘-"a:'na de suminiétré de gases 8!
. Ad2.-Presion posmva al fma\ de la | Sl
expnramén ]
IE

A43, A!tal Baja etC02

Ad4. Red eléotrica

Dé falla eléctrica (red y/o bateria baja

Rango de temperatura

31°C 840 °C orango mas am‘ [}

BOZ Temperatura de vias aéreas

.Vnsuallzac\(m de temperatura de vias' aéreas

| BO3. Temperatura de salida de camara

Visualizacion de temperatura de la camara -

804, Calentador

Tipo hilo-caliente

sl

205. Silenciador de alarma

ES GQPIA FIEL DEL ORIGINAL
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YO DE PEDIAT®I,.

JEFE i) DEPARTAMEN

S “C09; Sensor de flujo (Vease Nota 8] -

BOG Alarmas de temperatura y/o
Si
humedad o

Camdad

[ cinco >(05

€02 Juego completo de cwcwto pac:lente neonata! para todos ios

Cantidad Veinte (20)

€03. Juego completo para ventllacton no invasiva descar table (gorros lnterface 0 generador o

Canndad " - l Seis (05)

mones de prueba neonatai

. ,POS:(,OZ),. il

Tipo . T I Articulado

CO?."Mangueras de OX|geno ¥ de an’e medxcma{

Conexlén ‘ Tipo Diss

“NebUlizador, con acessories completos'

‘Tipe | Microbomba o ultrasénice o neumatico

»Tipo . R‘eusable‘- estefillzable

Cantidad ) ‘ Doce (12)

Y cable adaptador)

C10 Juego de cables para el caientador para uso en cnrcmto reusable (sensor de temperatura 9

Ftantiian ‘ Dos (°2>

C11 Cabre adaptador para el ca‘entador para Uso en cvcmto descartab[e (doble rama)

Cantxdad ‘ Dos (02)

ES CQF\A FIEL DEL OHIGINAL
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EnTO DE REDIATH

" C.Mp 268
i1 DEPARTAM

JEFE

Tipo '_ :  a . ReUSabIe estermzable

Cantidad - Tres (03)

Vease N ta 4

je {

T)po

Estado sblido con iinea.atierra .. .

Rango de variacion de 1a tansion eléctrica de

: Menoroxguala+/- 3%
salida

Superlor en 25% o'mas de la potenma’r

Potencia norinal del eqlipo y componefite -

Autonomia

Dos (02) horas 6 mayor’

QUi

Requ\sitoé dependientes del contexto Altitud: Hasta 3000 msnm 6 mayof

3

‘ Nota 1: En aguellos establec;m\ehtos de salud que no cuenten con'una toma e1éotnc para -

- el enchufe - tipc  Schuko, el proveedor debera proporcmnar € mstala
tomacorriente en la Ubicacién final del equipo.

" Nota 2; Visualizacién de ondas graficas integrade en el monitor.

Nota'3: €l sensorde fiujc debe ser proximal al pamente no debe 1nclu1r Uria conexion en

in da. Se debe Incluir en el ventilador ei sistema de adaptacion del sefsor

de flujo {
débe incluir dos (02) ) cables para el $ensor de flujo, con soporte del sensor de flUJ
de requerlro

Nota 4' Si el rango de! voltaje de alimentacion aceptado por &l equ\po ofertado es. de 100
4 240 VAC o mas amplic, no seré hecesaria la inclusion de este accesoriq:

2.2 Envase y/o Embalaje

Proveedor deberéa . entregar embalados los bienes y equos al almacen del

estab\ecmlento de salud de destino.

El envase/embalaje deberd estar de acuerdo a lo autorizado en su Registro: Samtarlo “

tomando en cuenta el Capftulo IV Del Registro Sanitatio de los Dispositivos Médicos, segun
- Decréto Supremo N° 018 — 2011/SA “Reglamento para el Registro, “Control ¥ Vlgxlancm
Sanitaria dé Productos Farmacéuticos. Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios” y'sus
modificaciones. En |a etapa de entrega/recepcion de equipos, el comité de recepcnon

realizara la inspeccién técnica respectiva del cumplimiento de acuerdoalo autonzado en el
registro sanitario.

2.3 MarcadolRotulado

E| marcado del'embalaje debera sefialar el nimero del contrato y/o orden de compra “el
nombre del establecimiento de salud de destino y cualquier otra mformacmn identificativa
proporcionada por la Entidad.

Asimismo, al momento de la entrega de los bienes, cada uno, debera contener una placa
metéhca de tamario A7, grabado y en lugar visible, que incluira la siguiente mformacnon

dulos; accesorios, componentes; etc.) si latecnologla |6 requ»ere Se |

£8 COPIA FIEL DEL ORIGINAL
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Loeo
, DE LA
: \ ENTIDAD

Tiempo de garantia: ..........

Proceso de Seleccion N ...
Contrato N°: .. —
Nombre del EQUIPO: ..o vevsnsiiiiininine
Razon social de! Contratista: ...
Teléfono:

Direccion: .......... o wae
Fecha de instalacion (mes, afo): ..o ee e

La placa metdlica no debe entorpecer el reconocimiento de los dates o manejo del equipo.
La placa debera estar frmemente unida al cuerpo del equipo.

YO DE PEDIATY

[ 204)"!-
i) DEPARTA!

JEFE

s GQPIA FIEL DEL ORIGINAL
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I |

EnTO DE PEDIATR

C.M.p 26642 RN

JEFE ) DEPARTAM

{
|

1,

ANEXO DE LA FICHA DE HOMOLOGAGION
NEONATAL + ALTA FRECUENC\A“ '

REQUISITOS DE CALIFICACION

=
|
“CONDICION ES GENERALES PARA LA ADQUISICION DE VENTILADOR MECANICO PEDIATRICO

14 RS Capacndad tegal

Habilitacién”

Begu’isiios:

El postor debe contar con:

Autorization Sanitaria de Flinéionamiento

De acuerdo a la. ey N° 29458 y el Reglamenlo de Establecimientos Farmacéuticos D.S..N° 014-201 1-
SA, [o$ patticipantes deberan contar con el citado documento emitido por |a DIGEMID.

Importan

v De conformldad con la Opm/on N°186-2016/DTN, 12 habiltacion de un postor; -estd relacicrnada’
\ coh cierta atribucion con fa cual debe contar ef provesdor para poder levar a ¢gbo la” actividad
| inateria de contratacién, este es él caso de las aclividades reguiadas por normas en 1as-cl

I.so establecen. determinados requisitos que las empresas deben cumplir a-éfectos de-estar:
; habilitadas. para la  ejecucion de determinado seivicio o estar aulorizadss’ para /a
{ comerc/allzar,‘/én de ciertos bienes en el mercado.

Awg"_-

Copla s‘mple de Ia Autonzacsbn Sanitaria de Funcionamiento emitido por la D\GEM]D vugen!e H

Importanle B et Y . i R — e

I En el caso de consorcios, cada integrante del consorcio que se hubiera comprometido a gjecutar |

| las obiigaciones vinculadas directamente al objeto de la convocatoria debe acreditar este
| requts:lo

EF R Experiencia del postor en la especialidad

Reguisitos: ;
El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equ\valenle a TRES (3) VECES EL VALOR

ESTIMADO DE LA CONTRATACION O DEL ITEM, por la venta de blenes iguales o similares al.objeto. | ... . .

de la convocatoria, durante los ocho {8) afios anteriores & la fecha de |a presentacion de ofertds que se
computaran desde |a fecha de la conformidad o emision del comprobante de pago, segun corfesponda:

Se consideran hienes similares a los siguientes:

Ventilador mecanico Ventilador mecanico adulto,
pediatrico neonatal + alta Ventilador mecanico adulto padiatrico,
" | frecuencia Ventilador mecanico neonatal,
. Ventilador neonatat pediatrico,
Ventilador neconatal;
3 Ventilador volumétrico,
1 Ventilador volumétrico + PCV basico
Ventilador volumétrico + PCV avanzado
Ventitador de tranisporte,
Equipo de ventiloterapia,
Sistema cpap, .
Maquina de anestesia,
Maquina de anestesia con monitoreo basico,

Maguina de anestes[a con monitoreo avanzado.

ES CFOPIA FIEL DEL OHIGiNT’-\L
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NAL DE LIMA

c.m.p 26642
i) DEPARTAM

£nTO DE PEDIATY

JEFE

§ Acred\'tac'\('m:

"La experigncia del postor en la especialidad se acreditara con copia simple de (i} contratos u érdenes
de compra, y su respectiva conformidad ¢ constancia de prestacién; o (il) comprobantes de pago cuya
cancelacion se acredite documental y fehacientemente, con voucher de depésito, nota de abono, reporte
de estado de cuenta, cualquier otro documento emitido por Entidad del sistema financiero que acredite
‘el 'abono o mediante cancelacion en el mismo comprobante de pago’, correspondientes a un maximo
. de veinte (20) contrataciones.

‘En caso los postores presenten varios comprobantes de pago para acreditar Jna sola contratacion, se
debe acréditar que corresponden & dicha contratacion; de lo contrario, se asumira que |os comprobantes

acreditan contrataciones independientes, en cuyo caso solo se consnderara para la evaluacion; las
"veinte (20) primeras contrataciones.

En el caso de suministro, solo se considera como experiencia la parte del contrato gue haya sido
ejecutada a la fecha de presentacién de ofertas, debiendo adjuntarse copia de las conformidades
correspondlen es a tal parte o los respectivos comprobantes de pago cancelados.

En los casos que se acredite experlencia adguirida en consorcio, debe presentarse [a promesa de
conisorcio o el contrato de ‘consorcio de! cual se desprenda fehacientemente el porcentaje de las

‘obligaciones que se asumié en el contrato presentade; de lo contrario, no se computard la experiencia
proveniente de dicho contrato.

Asimismo, ‘cuando se presenten contratos derivados de procesos de seleccidn convocados antes del
20 09:2012, la calificacién se cefiird al método descrito en la Directiva “Participacion de Proveedores en
Consorcioen las Contrataciones del Estade”, debiendo presumirse que el porcentaje de las obligacicnes
equwale al porcentaje de participacion de la promesa de consorcio o del contrato de consorcio. En caso

que.en dichos documentos no se consigne el porcentaje de participacion se presumird que las
oblagamones se ejecutaron en partes iguales.

Si eltitular.de la experiencia no es el postor, consignar si dicha expenencna corresponde a |a matriz en

caso que €l postor sea sucursal, o fue transmitida por reorganizacion societaria, debiendo acompanar
la‘documentacién sustentatoria correspondiente.

Si el-postor acredita-experiencia de una persona absorbida como consecuencia de una reorganizacion
socletaria, debe presentar adicionaimente el Anexo N° 8,

Cuando én los contratos, ordenes de compra o comprobanies de pago el monto facturado se encuentre
exprésado’ en moneda extranjera, debe indicarse el tipo .de cambio venta publicado por la
Superintendencia de Banca, Seguros y AFP correspondiente a la fecha de suscnpczon del contrato, de
emlswon de Ia'orden de compra o de cancelacion del comprobante de pago, segln corrasponda

Sin perjuicio de lo-anterior, los postores deben lienar y presentar el Anexo N° 8 referido-a la Experlencia
del Postor-en [a Especlalidad.

En: el caso de consormos “solo se considera fa expenenc:a “de aquel!os mtegran(es que se
‘hayan comprometido, segiin la promesa de consorcio, a ejecutar el objeto maleria de la '
convvocatona, conforme a la Directiva “Participacién de Rroveedores en Consorcio en las |
‘Contrataciones def Estado”.

Cabe precisar que de acuerdo con la Resolucién N° D065-2018-TCE-S1 del Trlbunal de Contrataciones del
Estado

“... el solo seflo de cancelado en ef comprabante, cuando ha sido cofocado por el propxa postor, no puede ser
considerado como una acreditacion que produzca fehaciencia en refacion a que se encyentra cancelado.

Admittir 8lié equivaidria a considerar como valida la sola declaracién del postor afirmando que el comprobante
de pago ha sfde cancelado”

" "Situacién diferente se suscite.ante el selio colocado por el cliente del postor fsea ulifizando el {érmino

“cancelado” o "pagado”] supuesto en el cual si se contaria con ia declaracion de un tercero que brinde certeza,
ante la cual deblera reconocerse fa validez de la experiencia”.

£S COPIA FIEL DEL ORIGINAL
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1.3 Capacidad técnica y profesional

Experi’encia del personal clave

+'| como personal de mantammlento Bachiller en Ingenieria-Mecénica o Ingeniéria Elecmmsta ) Ingenlena :

‘La exp _nencla se conlablnzaré de la fecha dé col eglatura en ade ante. How T AR

- Persor\al Tecmco )

Cantidad: 01 o

Responsabla de la instalacion del equipo

Profesional CO[EgIadO Ingemero Mecaniéd ¢ Ingeniero Electricista o Ingehnero Mecémco Elecmcwsta N

Ingemero E\ectronlco [o] Ingemero lndusmal o Ingeniero Bloméd\co

Cuafro. (04) afos de experiencia eri msia\acwm yio rnp[ementac:én y/o mamemmuento “de’ \os i

i equxpamlentos n“edJcos ofedados . . 5 IR (e

Canhdad 01 e
Responsable deiman!emmenlo dnl ‘-‘QUIpO - R

Técmco electricista o técnico mecanico elecmcista © técnico eledrémco Téchico, tatu)ado egresa
fnstituto Superior Tégnolodgico de seis (06) semestres académicos 0 mayor: También podran patticipar

Mecanlca Eléctrica o Ingenlerla Electronlca o ingemena Induslnai 0 Ingemena Bwoméd\ca

1
Cuatrc (04) aﬁos 0 mas de expenenc.a en el mantenimiento y/c reparacion de \os equwpam nlos
medicos. .

La experlenc\a se contab\llzaré para el caso del persona] lecmco de \a fecha de obtencuon d‘ I
adelame y, para el caso del bachiller en ingenieri a, fecha de grado de bachiller en ade\ante

También, el personal: profes‘onal ‘colegiado .de mgemena podra - paﬂlcnpar 60MoO encarg o del

.mantenimiento, siempre que guthpla’ con el numero. de. anos de expertenma sohcia n, eI P .

maritehimiento y/o reparacion de los equnpos médicos ofertados.

Acredltacmn

La expenencna del persanal clave se acreditara con clalquiera de los: sxgulantes documentos (|) COpla
simple dé contratos'y su respectiva conformidad o (i) constancias & o (iliy cedificados -6 (iv) cualquler otrax
documentacion due, de manera fehaciente demuestre la expenencla del personal propuesto

o Los documentos que acreditan la expenenc:a deben incluirios hombres y apeli/dos de! personal :
clave, el cargo desemperiado, el plazo d€ la prestacidn indicanido &l dia,-mes. y afio de inicio y 1,
cu!mmacmn el nombre de la Entidad i organizacion que einite el documemo, la fecha de
emision y nombres y apeliidos de quten suscribe el documento. .

. o - En caso los documentos para acreditar la expenenaa esfablezcan el plazo de la exper;enma
adquirida por el personal clave en meses sin especificar 10s dias se debe considerar el mes |
_completo.

CONDICIONES DE EJECUCION

21 CONDICIONES GENERALES: ’ : A

2.1.1° _El(los) equipo(s), componentes y sus perifericos ofertados por Ios Contratistas deberén
ser nuevos (sin uso), cumpllendo con las Caracterlsticas Técnicas descritas en |a Ficha

ES CQ\PIA FIEL DEL ORIGINAL
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2.1.8

2.1.9

de Homologacion. Los equipos propuestos no serén un prototipo, ni tampoco seran
repotenciades (refurbished). El afio de fabricacion del (los) equipo(s) deberan ser de
doce (12) meses o menor, anterior a la fecha de presentacién de la(s) propuesta(s).

El contratista sera el Unico responsable ante la Entidad de cumplir con la entrega e
instalacion del equipo que le fue adjudicado, no pudiendo transferlr, total o parcialmente
esta responsabilidad a terceros (subcontratlstas) otras entidades o ferceros en
‘general.

El Contratista deberad dejar el Equipo instalado y en funcicnamiento, para ello
suministrara todos io0s elementos, accesorios y/o partes necesarios para cumplir con
dejar operativo y en funcionamiento en el Estableciriento de Salud de destino.

Para los casos en los que sea obligatoria la autorizacion de propiedad y/o usc de
determinados recursos (hardware y/o software o aplicativos) utilizados con o por el
equipo y sus componentes, se deberd entregar al Establecimiento de Salud las
respectivas licencias de uso al momento de la recepcidn de los equipos,

Al término de la garantia el contratista, debera entregar a la Oficina de Servicios
Generales y Oficina de Ingenierfa Clinica del Establecimiento de Salud o quien haga
sus-veces, las contrasefas o claves o password de ingreso al modo de servicio tecmco
dei equipo y sus periféricos.

El contratista, debera elaborar y presentar a la Oficina de Servicios Generales o Unidad

. de Ingeniertia Clinica o Area Técnica del Establecimiento de Salud o quien haga sus
veces, dentro de| plazo de veinte (20) dias posteriores a la suscripcion del contrato, el
Programa de Mantenimiento Preventivo y el Formato de sus Procedimientos, quien
aprobara y comunicarad por escrito al contratista, en un plazo no mayor de diez (10)
calendarios. Se precisa que la Oficina de Servicios Generales o Area Técnica del
Establecimiento de Salud o quien haga sus veces, previo a la aprobacién por este
ultimo del Programa de Mantenimiento Preventive, podra mejorar dicho Programa de
Mantenimiento Preventivo, de aclierdo a las condiciones de funcionamiento del equipo
en el Establecvm!ento de Salud de destino.

Para la formuiacnon de |a oferta, el postor debera considerar la entrega e instalacion y
.. pruebas operativas de los equipos en |as instalacicnes del Establecimiento de Salud
- de destmo\temendo en cuenta las condiciones ambientales de humedad relativa,
temperatura y presion atmosférica, dependiendo de la altura sobre el nivel del mar, de
ser el caso: debiendo Incluir todos los accesorios necesarios -para la operacion y
funcionamiento del equipo, independientemente que hayan sido individualizados o no
en forma ‘especifica en la Caracteristicas Técnicas descritas en la Ficha de
Fomologactén y en las presentes condiciones generales de adquisicion.

El equipo ofertado incluird todos los costos; es decir, los gastos de importacion,
transporte interno, materiales de embalaje, seguros, acondicionamiento, montaje o
instalacién, pruebas operativas, capacitacion, manuales de operacion y servicio
técnico,” mantenimiente preventivo  (incluyendo consumibles, piezas, partes,
componentes, ‘accesorios e insumos empleados para la ejecucion del Programa de
Mantenimiento), gastos de personal, movilidad; alojamiento, tributos, gastos
-administrativos y/o financieros, y otros que demande el cumplimiento de la prestacion.
_Laoferta deberd indicar de manera individualizada el mento de la prestacion principal
y prestaciones accesorias.

El Contratista, durante el pericdo de la garantla del equipe y sin costo adicional y a
requerimiento de la Entidad, se compromete a realizar los upgrade o actualizaciones
de los softwares instalados en el equipo y sus periféricos, de corresponder slempre
que el fabricante haya implementado nueva(s) actualizacién(es).

La conformidad de recepcion de los equipos ne invalida el reclamo posterior por parte
de la_Entidad por de‘ectOS o vicios ocultos, inadecuacion en las especificaciones

ES CQPIA FIEL DEL ORIGINAL
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" “técnicas, sustento fisico 0 documentario doloso™ U otras sitlUAcionss 7an
detectables o no verificables en la recepcion de [6s biénes, reservandose:ld E
derecho de Iniciar las acciones administrativas y/o legaies a que hublere Iugar

2.1.11 El contratista es el responsab\e por |a calidad ofresida y.por los vwc&os ocu\tos de-\os ’
bieries ofertados por el plazo que dure el per iodo, de garantla total ofertado
partir de la fecha de sUscripeion de la conformidad otorgada oor e! Estab!e mientd’de
Salud ;

2112 E contratlsta debera asegurar la disporibilidad en un perlodo ng ‘menor. cle cnn
angs, de! suministro: de los insumos, repuestos ¥ actesorios. ongmates< p
funcionamiento de los equipos ofertados, contadras a parhr del dfa'siglienté'de
el"Acta de Oonformldad de Ia Recepmén Instalagion y Prueba Operauva ‘de’ Equo

53 GARANT[A DE LOS BIENES

224 Los &quipos, componentes accesorios y penférlcos de la. prestac:on p
una‘garantia ante cuaiquler despérfecto o deﬁmenma de fabricacion o porca
atribuibles al usuario, ni eventos exterhos, que pueda manifestarse durante &
de garantia: EI contratista tendra que realizar,la reparacnon dél equipo por {a }g )
proporcionando los repuestos los &ccesorios, ‘108 insUmoes, 10s- consumibles; fos
fungibles, las herramientas y la mano de cbra espemahzada necesarios. ER

2.2.2
Inslalamon y Prueba Operatlva de Equos (Formato N°02), pudlendo
garawtlas ad\"lonales seglin Formato N° 16. .

s EI programa de Mantenimiento preventlvo del €q utpo debera de commdw conel penodo
de garantia ofértado. Es:decir,.si &l proveedor oferta un penodo de garantla mayor al
mifinio sohcﬂado &l periodo del manténimiento preventlvo se mcrementara en.jgual
oroporcton Z v. .

224 El Contra’usta queda obxgado a extender el plazo de v1gehcqa de la galanha de.los

©© “bienesoequiposy sus comiponentes, cuantas veces sea necesariojpot uri plazo siimilar
+-al gué el-equipo se enguehtre Inoperativo por.causas-attibuibles ‘d'él. D&’ ser el caso;
se descontarén los dIaS que el contratista reemplazo él eqlipo ¢on otro dessir 'Jlares
caracteristicas, -segun lo establecido en las condlmones de las. prestacwones accesonas

dla prestavton prmcrpal :

228 Es: re;ponsabllldad del- contrat.sta &l cotrecto” funcmnamsento del equlpo bajo su- :
cobertura durante la vigencia de !a garant/a. Las fallas que presente &l equipo: por o,
hakerse sustituido oportunamente los reptiestos indicados por-el fabricante en. Su
manual de servicio técnico y en el Programa de Mafitenimiento aprobado por &l
represantante de la Oficina de Servicios Gensrales o Unidad de Ingenieria Clinicalc
Area Técnica de la Entidad, sera de responsabludad del contratista y séran asumjdas
-por éste, salvo que se demuestre que la mOperatmdad del equipo sea ocaS|onada por
el usuario o un tercero.

22,6  La reparacnon por el caso de Ia garantia del equipamiento, -con sus componentes y
accesorios durante el periodo de garantia, correré por cuenta y rlesgo del Gontratista.

2 3 PRESTACIONES ACCESORIAS A LA PRESTACICN PR[NC!FAL
2:3:41 Mantemmlento preventivo y/o correctivo:
ES oim FIEL DEL omerlum_ i
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. Tipode
mantenimiento

Caracteristicas

Mantenimiento
preventivo

o

°

Actividad en la que se interviene al equipc con la
finalidad de -conservar su. buen funcionamiento y
prevenir fallas '

Se realizara durante el periodo establecido para la
garantia, el mismo que se contabilizara a partir del dia
siguiente de la firma del “Acta de Conformidad de
Recepcion, Instalacion y Prueba Opérativa de
Equipos” - Formato N° 02,

Se realizara cada sels (6) meses durante el periodo de -

garantia ofertado y segtin programa de mantenimiento
preventivo - Formato N° 12 — Las actividades se
efectuaran segln lo indicado en el manual de servicio
técnico del fabricante del equipo.

El mantenimiento sera registrado. en la orden de
trabajo de mantenimiento (OTM) - Formato N° 04 —
Este documento es valido cuando cuenta con la firma
del responsable del servicic usuario del equipe y del
responsable del 4rea de mantenimientc de equipos
biomédicos del establecimiento de salud o guien haga
sus veces. ’

Sera efectuado en las instalaciones  del
Establecimiéntc de Salud en donde se encuentren
ubicados L

Mantenimiento
correctivo

Se realiza en caso de fallas de fabrica, fallas por
causas no atribuibles al usuario, ni eventos externos;
sera efectuado por el personal clave, les insumos y
repuestos, herramientas y gastos estaré a cargo del
contratista.

Plazo inigial: el contratista tiene un plaze de cinco (05)
dlas calendarios, contados a partir del dia siguiente de
haber ‘sido - comunicado del requerimiento de
reparacion. De ser necesario el contratista podra
trasladar a su taller particular el equipc o el
componerite  averiado, - previa autorizacion  del
Establecimiento de Salud.

Plazo adicional: Si el equipo nc ha side reparado en
el Plazo inicial, el contratista tendré un plazo adicional

“rhaximo de quince (15) dias calendarios para culminar

la reparacion, debiendo reemplazar el equipo con otro
de similares caracteristicas o superiores (Back Up)
dentro de las 24 horas de otorgado el plazo adicional

Si el equipo no ha sido reparado en el Plazo adicional
el contratista reemplazara el equipo defectuoso por
uno nuevo, de igual caracteristica técnica o superior,
durante el tiempo que demore el reemplazo se
mantendré el equipo (Back Up). El plazo para el
reemplazo definitivo del equipo por ofro igual o de
caracteristica superior, se efectuara en un plazo no
mayor al plazo de.entrega segln la oferta del primer
equipo. B .

Ef incumplimientc en la prestacion de este
mantenimiento, dara lugar a las acciones legales
correspondientes.
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Los ‘mantehimientos preventivos del eqmpamzeﬁto deberan ser sprogramados "y reglstrados 1
mediante la Orden de Trabajo de Manteriimiento - OTM (Formato 'N° 04), el cual sera suministrado
por. el-establecimiento de salud, -siendo éste el doclifiento susténtatorio de la eJec‘ i6n de las
actividades de mantenimiento preventivo, el ma! debe Eontar con las ’lfmas de:,

- .El usuario ‘final dél Servicio del Establecimiento de Salud )

- El Jefé o responsable de ia oficina.de Servicios Génerales o Un|dad de lngemena Chnlca o
Area’Técnica del EE SS: 6 quién haga SUS vetes.

- EL responsable del mantemmlento por parte del Contrattsta

2.3.2 Acta de conformidad del manién‘ir‘nien’td ﬁEéij"ent‘i\}é e

« Un representante del area Usuaria del Estable Imiento de Salud, y

o -Un representante (técnico y/o comercial y/o Iegal) del contratlsta :

El Acta de Conformidad de Mantenimiento Preventxvo (Formato N° 03) no

reclamo poster\or por parte de la Entidad por defectos o'viclos ocuitos; U otras sltuacnones
,anOmaWas no detectables ono vermcables en el mantemm\ento de los blenes o s

24 sopoRTE TECNIOO

2.4,1 . Soporte tecnlco a dlstanma/presenmal

Tlpo de {5., R Caractenstlcas Z
soporte ; ;

s - 8¢ desarrolla por medio de los canales siguientes: teléfono.

y ‘correo electrénico, para este . fin del " contr J

proporcionara estos datos y es su ob]lgacwén matiten

actualizado 'y - v1geme durante el penodo de garantla deI
. équipo.

e Parala suscripcion del comrato el confrahsta deoera'
proporcionar una direccion de ¢orr¢o electrémco la.sola
remision - del  correo . electrénico  por. " parte - :del
.Establecimiento de Salud. al contratista sera consmerado !
como una fiotificacion val Ida ’ . B

A distancia

t

Presencial s Con el personal clave en & establecimiento de salud,

sedun se establece en el confrato de Prestaciones
ccesorias a la prestacién principal

2.4.2 Procedimiento‘

‘Al ceurrir in evento, la Entidad y/o Establecimiento de Salud comunica &l contratista quien
debera dar el soporte a distancia en forma jnmediata, de no haber solucién al incidente el
contratista debe atender en forma presencial con su personal clave, dentro del plazo
establecido en las Prestaciones accesorias a la prestacion principal.

ESTCOPIA FIEL DEL ORIGINAL

L) ) §
EN LIINA FI ORFS\ i




/ HOSPITAL HUACHO HUAURA OYON Y SBS
AS HOMOLOGACION N° 01-2021 HHHO Y SBS

2.4.3 Personal Clave del contratista

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

Profesional encargado de la instalacion

ingeniero Etectrénico o Ingeniero Mecanico o Ingeniero Electricista .o Ingeniero Mecéanico-
Electricista o Ingeniero Industrial o Ingeniero Biomédico con experiencia de cuatro (04) afios o
'nayor en instalacion y/o Implementacion y/o mantemm\ento de equipos meédicos.

Eli mgen jero debera ser coleg‘ado y habilitado.
" La'experiencia se contabilizara de la fecha de colegiatira en adelante.

Perscnal Téenico encargado de! mantenimiento

Técnice electronico o técnico electricista o técnico mecénico electricista.. Técnico titulado
egresado de [nstituto Superior Tecnoldgico de seis (06) semestres académicos o mayor.

También podran participar como personal de mantenimiente Bachiller en [ngenierfa Electronica

0 Ingemerla Mecénica o Ingenieria Electricista o Ingenrera Mecénica-Eléctrica o Ingenieria
’ lndusmal s} \ngemerla Biomédica.

Cuatro (04) afios ¢ mas de experiencia en el meantenimiento y/o reparacién de equipos médicos.

la expene_r}.ma se contabilizara, para el caso del personal técnico, de la fecha de obtencién del

~itule en adelante y, para el caso del bachiller en ingenieria, fecha de grado de bachiller en
adelante.

Asimismo, el personal profesional colegiado de ingenieria podré participar como encargado del
mantenimiento, siempre gue cumpla con el nimero de afios de experiencia solicitados en el
mantenimiento y/c reparaciéon de los equipos médicos,

Los gastos que ocasione la participacion de profesionales y técnicos especialistas, personal
técnico de apoyo y otros recursos humanos que se amerite para cumplir con los productos

; esperados enlos p]azos propuestos, se encuentran bajo responsab\hdad y son parte de [a oferta
" técnica del Contratista.

2 5 CAPACITAC[@N Y/O ENTRENAMIENTO:

2:5.1 Plan de achvudades para la capacitacién:

Actividad Caracteristica
El contratxs*a presenta el programa, cronegrama y | Lo presentard veinte (20) dfas calendarios

contenido- de |a capacitacion al &rea de | posteriores a la suscripcion del contrato
mantenimiento o &rea técnica del establecimiento de

salud para su aprobacién o propuesta de mejora

’:t;vo DE PEDIATH .

c.M.P 20542
i) DEPARTAM

Ef “area de mantenimiento o &rea técnica del | Lo revisara y aprobara en diez (10)

‘establecimiento” de salud aprobara el programa, | dias calendarios posteriores a la

cronograma y. contenido de la capacitacion ‘presentacién  por ~ parte - del
s - contratista,

JEFE

Luege ‘de ‘entregado. el . equipo, el contratista | Dentro de los diez. (10) dias
realizara. las, capacitaciones de usuario y servicio | calendarios siguientes a la entrega
técmco de manera presencial en las instalaciones | de los equipos.

del Establecimiento de Salud, en ef area respectiva
donde se msta\ara el eqmpo

La capacntac:ow durlgada al persona usuario del | Estara dirigido a un minimo de dos
‘I“establecimiento de salud.. . . (02) participantes

ES (J:KPIA FIEL DEL ORIGINAL
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% 26" PLAZO DE ENTREGA Y LUGAR DE ENTREGA

‘La- capg’cilacién dirigida al personal técnico de E,sj_taré_.d'\,rigivdo‘_a un minimo ' de doé‘
mantenimients  de  equipos . blomédicos -del | (02) participantes
establecimiento de salud. . . SRR M SRSt

N° de Hords de»cabaéi!acibh de usuario. ) ‘Chatf;& '(0'1.1)7.‘05&:1('3

N° de horas de cap‘a‘citaci'én de servicio técnico. ' "‘CFLJat‘rbi_(.Oii)i "cpmo‘m__'!himo

Luego de entregddo el equipo,-el Contratista debera fealizar las capacitaciones para los
usuarios. del eqtiipo del Establecimiento de Salud -y personal.de_ servicio, tecnico” del
.Establecimiento de Salud o quien’ designe la Eritidag,: éstas se Stuaran ‘¢ shoras
léctivas; proveyendo los -materiales necesarios para - tal - fin ada /capacitagion
_coinprendera de las horas lectivas indicadas en el cuadro pfecedente. : .:.

2.5.2 CShdicioqeé p'é_r’a el éumﬁllmlehto de ia (’:aﬁa&ii»aé'i‘én del equlpa[:nmr]to

ae

. El Gontrafista realizara los siguientes tipos de capacitacion:

¢ Capacitacién a ustario, en el correcto manejo, operacién, funcionamiento, cutdado
cohservacion basica del equipo, cuyas actividades se describg en el Formato N°.08.

- o . Capacitacién especializada én Servicio Técnico de Mantenimiento- Preven
© - Cofrectivo del-squipo, cuyas actividades se describe en el Formato N°:10 '~

- El Proveedor débera entregar una “Certificado de Capacitacion” ‘a ‘cada” ufio
participantes de la capacitacion impartida. e

2.6.1 - Plazo de Entrega, Instalacion y Prieba Operativa de 10s bierids:
') plazo maximo de entrega dé l6s bienes y puesta én Dpe‘r‘ai::ii"?d es Hééia” noventa (80
‘dias calendarios, contados desde el dia sigulente de la firma del Coptrato, que comprende’

° _En;géga de los bienes al amaceén del Establecimiento de Salud, conta
*dia giguiente de suscrito el contrato.” * - GRS

dos a partir del

o “Cénfiguracion, puesta en operacion y las capacitaciones de los bienes: ob
contratacion, contados a partir de! dla siguiente .de su -entrege en. el almacen de
-Establecimiento de Salud, | Fuy o e g g Nl Gl

Luego de la recepci;’)n; instalacion y prueba operativa de los bienes, se firmara un Acta de

“Conformildad de la Recepcién, Instalacioh y Prueba Operativa de Equipos '(F_ormatoN‘.’iOZ)"' S

262 Lugar de eritrega

Los bienes se entregaran en el Almacén del Establecimiento de Salud, de acuerdo al
siguiente detalle: y

El horario de entrega sera de lunes a viernes desde las 08:00hrs hasta la 13:00hrs,'luego

desde las 14:00hrs hasta las 16:00 horas, previa coordinacién con- dos .(02) dias de

anticipacién con el responsable de! Almacén del establecimiento de salud, -quien
. coordinara con los representantés pertinentes de las areas usuarias.. o -

" \ AN
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2.7 RECEPCIONY CONFORMIDAD:

#1271 Condiciones de entrega y récepcion de los hienes.

'La conformidad (Acta dé Conformidad de Recepcion, instalacién y Prueba Operativa de
Equipos (Formato N° 02)) de recepcion de los equipos estara sujeta al cumplimiento de los

siguientes aspectos: '

1), Cumplimento de las Caracteristicas Técnicas {Formato N*¢ "01) de cgda uno de los

bienes o equipos segln la propuesta técnica del proveedor ganador de la buena pro;
asi como, las condiciones sefaladas en la Ficha de Homologacion y el Anexo de Ficha
de Homologacién, erden de compra y/o contrato.: :

2) Verificacion de la-integridad fisica, estado de cdnservacion Sptimo y de |a cotrecta
instalacion del equipamiento.

3} Verificacién del cumplimiento del afo de fabricacion, de doce (12) meses o menor,
anterior a |a fecha de presentacion de la(s) propuesta(s).

. 4) Verlficacion del funcionamiento de los equipos mediante la realizacién del Protocolo

. de Pruebas (Formato N° 08) y Resultados del protocolo de pruebas (Formato N° 07)

5) Entrega del Programa de Mantenimiento Preventivo (Formato N° 12) y Procedimlentos
de mantenjmiento preventivo (Formato N° 13)-

6) Entrega del Programa de Capacitacién basica del Usuario en el corecto manejo,

- operacion funcional, cuidado y conservacién basica del equipo (Formato N° 08)
7) Entrega del Programa de: Capacitacién Especializada en Servicio Técnico de
. -Mantenimiento Preventivo y Correctivo del Equipo (Formato N° 10).

8) “Entrega de las Constancias de Capacitacion (Formato N° 09 y Formato N° 11).

9). “Entrega del "Certificado de Garantla” - Declaracién jurada de compromiso de garantia
-del equipe y sus componentes (Formato N° 15). ‘ : )
10) Entrega de documento compromiso de suministro de insumos, repuestos y accesorios

llenada y firmada por el representante de la empresa (Formato N° 16).

11) Entrega de dos (02) juegos de manuales criginales, en el caso que el o los manuales
estuvieran e idioma extranjero, se debe de presentar |a traduccion de la parte fiteral
en idioma espafiol de |o siguiente: y ; o . . .

> Manual de operacién, con instrucciones de manejo y cuidados para el funcionamiento

© yconservacion del equipo opeéracion. .

« Manual de servicio técnico servicio técnico del equipamiento que debe contener:
Diagrama ‘de bloques, troubleshooting (codige de errores y solucién), testing de
instalacion, listado de partes con codigos del fabricante y catalogos ilustrativos, planos

e procedin}ientqs de montaje / instalacion e actividades de mantenimiento prevemivo.

indicado por el fabricante.

También deberd proporcionar z la entidad los siguientes videos en formato DVD o USB

T Un (01) video ,cépacit'aéibn de la operacién, conservacién y cuidados del équipo

ofertado -

o Un (01) video de capacitacion del procedimiento del mantenimiento de! equipo
ofertado ;

12) Colocacion de la placa metélica de identificacion como se indica en el numeral 2.3
Marcado/Rotulado de la Ficha de Homologacion. .

13) Entrega del Formato N° 14, con la relacién de los componentes, consumibles,
fungibles, accesorios de mas alta rotacién, asi como su frecuencia de regemplazo
durante el periodo de garantla técnica ofertada, indicando _sus ‘costos  unitarios

. incluidos el IGV. ~ ; '

14) Entrega del Registro Sanitario o Certificado de Registro Sanitaric de- los equipos,

segun normativa vigente de la DIGEMID. -
= ES cf(ss{lA FIEL DEL ORIGINAL
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Lista de forimatos

- Definicién del formato . - - - s ',N°'dé.fc">"rmatd .
Cumplmento de las Caractenshcas Tecmcas ) ‘Formato.N2.04

Acta de Conformidad de Recepclcn hstalaclén y Prueba e
Qperativa de Equipos
Acta de conform:dad del mantemmtento prevennvo

.|"Orden de trabaJo de mantenrmrenta b TR '

chha tecnlca

Formato para el protocolo de pruebas

Resultadosdelprotocolodepruebas P e T AR Formato N°07

veeo

Programa de. Capamtacton basica ce! Usuarlo en eI correcto . Formato N®. 08
mangjo, operacion funcmnal cuidade y conservacion basica ¥ ‘o
del equipo : v Tote :
Constancnas de Capamtacwén de Usuario : R 'Fb‘rrﬁété"

Programa de Capacttacuon Especnalrzada en Serv;mo Té.,moo:_ ! Eofhw?th"
|_de Mantenimiento Préventivo y Correctivo del Equlpo :
Constancias de Capacitacién de servicio téchico .

Programa de Mamenllrn,xento Preventfvo ' F, rpato N 12

Procedimientos de mantenimiento preventivo ) Formato N" 13
Formato de costos umtar 0s de componentes repuestos ' Formato Nu 14
accesorios e insumos e oot T
Declara on Jarada de compromlso de garanlla de! eqmpo y Formato N° 15
|-sls componentes SR cil S T iy
Compromiso de suministro de msumos repuestos y - Formato N°.16

accesonos

27.2 Del Area que brindaré la conformidad de recepcxon de los  biere

“El Actd de Conformidad de Recepciodn, Instalacion y Prueba Operatlva de Equrpos

{(Formato N° 02), debera ser suscrita por los siguientes representantes: - e

1. El(los) responsablé(s) (Jefe de Servicio o Usuario final dal eqmpo 0 btenes adqumdos)
del Establecimiento de Salud.

a; . 2. Un representante de la Oficind de Servicios Generales o Unidad de Ingenierla. Chmca
§i o Area Téchica de la Entidad o quien haga sus veces, ;

we 3. Elrepresentante legal del contratista

28 " De ser el caso, e! Establecimiento de Salud podra nombrar un Comité para la Recépcidn
3 de los equipos (en reemplazo de los firmantes indicados en los numerales 1 y 2

®

3

2.8 FORMA DE PAGO:

El pago se realizara de acuerdo al siguiente detalle:

3 e w 2.8.1 PagoN°1: Prestacion Principal: Entrega, mstalaclén prueba operatlvay
% s % capacitacién: : :

El Pago al contratista sera efectuado por la Unidad Ejecutora de la Entldad en moneda
nacional soles, el mismo que se realizara segln lo establecido en el articulo 171° del
Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado, a la culminacién del 100% de los
trabajos de entrega, instalacion, prueba operativa y las capacitaciones, previa presentacioi ;
del “Acta de Conformidad de la Recepcion, instalacién y Prueba Operativa de Equrpos" i
(Formato N° 02), adjuntando fos documentos que se indican:

ES é\oPIA FIEL DEL ORIGIN/}.L
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MENTO DE PEDIAT W,

Documentos para el pago:

o Guia de Almacenamiento firmada y sellada por el representante del Almacén del
Establecimiento de Salud

¢ Acta de Conformidad de Recepcwon Instalacién y Prueba de Operatividad de los
: ,V,B[enes (Formato N°02) -

B P Comprobante de pago, debidamente descrito.

"2.8:2 Pago N" 2 Prestacion Accesorta: Mantemmlento Preventivo durante el periodo
de la-garantia:

Se realizara un pago por cada afio por mantenimients preventivo
El costo de cada mantenimiento preventivo sera igual al monto total que corresponda al
mantenimiento del (los) equipo(s) durante el periodo total de la garantia dividido entre el

numero de mantenimientos.

Documentos para el pago por Mantenimiento:

o~ Acta de Conformidad del Mantenimiento Preventivo (Formato N° 03) del responsable
del-Establecimiento de Salud.

o Formato N° 04 (por cada mantenimiento): Orden de Trabajo de Mantenimiento (OTM).

¢ " Comprobante de pago, debidamente descrito

2.9 PENALIDADES APLICABLES:

2.9.1 Penalidades por mora

En caso de refraso injustificado del contratista en la ejecucion de las prestaciones objeto
del contrato, la Entidad |e aplica automéaticamente una penalidad por mora por cada dla de
atraso"de acuerdo con lo sefalado en el Art, 162° del Reglamento de la. Ley de
Contrataciones del Estado vigente, de acuerdo a |a siguiente formula:

Penalidad Diaria="__0.10 x monto vigente
fep e F x plazo vigente en dias

Dorde

F=0. 25 para p az0s mayores a noventa (80) dias o;
F= 0.40 para plazos menores o iguales a noventa (90) dlas.

El retraso se justifica a través de la solicitud de ampliacion de plazo debidamente aprobado.

. Adicionalmente, se considera justificado el retraso y en consecuencia no se aplica
penalidad, clando el Contratista acredite, de modo objetivamente sustentado, que el mayor
. tiempo transcurrido no le resulta imputable. En este Gltimo caso la calificacidén del retraso
como no justificado por parte de |a Entidad no da lugar al pago de gastos generales ni
costos.directos de ninguin tipo, conforme al numeral 162,5 del articulo 162 dal Reg\amento
de'la Ley de Cont rataciones del Estado.

29.2 :Otras penal;«jades

De aclerdo al Articulo 183° del Reglamento de la Ley de Contrataciones del estado, se
considera otras penalidades de acuerdo al siguiente detalle:

UNA ﬁ—'Lo/'f&g
Fedatario de |§ Sede Central - MiNS,
N
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Y R Otras penalidades

N° | Supuestos dé_aplicacidn Forma de éélculo
de penalidad- ) "%

1 En-caso de la garantia, si| 20 %dslaUIT (vigenteala
.pasado .los- cinco (05) dids | fecha -de ocurrencia -:del %
.| calendarios del ‘plazo inicial | incidente de inopératividad) Alngenlerl’a Chmca © Area
| menclonado en 23.1 y el | por cada dia qUe no ha T;ecnlca de la”Entidddo"
contratista no ha’ reemplazado réemplazado - el equigo ‘quien =:haga. - sus‘ veces®

el equipo; para que la actividad (Back Up). - mformara dé “dicho retrase’| |
del -area usuaria .o se .vea = i . | dla Oficina.de Loglstica:(s
afeclada se - aplicara cla . Oflcina de Abaslemmlento

1 siguisite penalldad . : dela Entidad. La penalidad
L A apllcable

2 | -En el caso de'fa’garantid, si | 20 % de la UIT-(vigente ala | La"
"*| ‘pasado los quince’ (15) -dias | fecha- de ocurréncia del
|-¢alendarios del plazo adicional | incidente de inoperatividad)
‘mencionado en- 2.3.1 y :el | por . cada. dia die ", &l
proveedor no entrega & equxpo proveedof no entréga el |- EVES
reparado, -0 ho -reemplaza- el | equipo reparado o por no | informara dedicho relraso
| equipo defectuoso “por -uno | reemplazar el equipo por | a la Oficina.de Logistica U
‘nuévo, -de igual caracteristica | uno nugvo. Oficina . de .Abastecimijento;
técnica ¢ superior, se aplicara ; dela. Entidad~La penalrda A
la siguiente penalidad. sera ., apllcable
' " | prestacién accesopfi

%

] DE LA SELECCION

,

3 A Documentaclén de presentaclén obllgatorla :

Los s1guenies dooumentos deben ser presentados como adluona\es ala Dec aracwon Jurada deg:
Cumplimiente de las Especificaciones Técnicas, 16s cuales permitiran acreditar él cumphrmento 3
de las caracteristicas especlficas del blen lndlcados en el numeral 2 ’de la presente Ficha de™
Homo[ogamon

+ FORMATO N° 01 “Hoja de Presentacion del Equipo / Sustento de Cum i
Caracterlstncas Téchicas”.

El postor debera’ demostrar fehacientemente que el blen ofertado cumple con las
especificaciones técnicas y caracteristicas técnicas solicitadas porla. Entidad, para 16 clual
debera presentar el FORMATO N° 01 “Hoja de. Presentacmn del Equipo / Sustento de
Cumplimiento de Carac*eristncas Téénicas”.

Asimismo, el postor adjmtara copia de catalogos, manual de uso y operamon manuar de

* servicio técnico, folletos, data sheets o brochure de los fabricantes o duefiés dé la marca
y modelos de las partes correspondiente al cumplimiento de espemﬁcamones tecmcas.‘_ )
establecidas y suscritos por el representante legal. g i

La prdpuesta del. postor debe indicar lo sefalade en el Formato N° 01, indicando
claramente el ntimero de folio(s) que sustenta el cumplimiento de las espécificaciones
téénicas, come sustento y respaido de la informacion indicada. Para el nimero de folios
no debera colocarse rangos de numeros, sino numeros individualés. .

Las caracteristicas técnicas que deberan acreditarse con los documentos admona[es
mencionados, son: A01, A02, A03, AG4, AD5, A6, A07, A08, ADS, A10, AT1,A12; A13, -~~~
A14, A15, A16, A17, A18, A19 A20, A21, A22, A23, A24, A25, A26, A27, A28, A29, A30, .
A31, A32, A33, A34, A35, A36, A37, A38, A39, A40, A41, Ad2, A43, A44; BO1, B02, BO3,
B04,"B05,806; C02, C06, C08, CO8, C12, C14, C15.

ES CZS<A FIEL DEL ORTGINAL
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Para el caso de caracteristicas técnicas que no se encuentran en manuales, folletos,
. brochure, data sheets y/o catélogos de! fabricante, el postor incluirz la Carta del Fabricante

dei equipo ofertado para demostrar y/o sustentar dichas caracteristicas,

Se precisa que, las declaraciones juradas, formatos o formularios previstos en la Ficha de
Homelogacién y el Anexo de Ficha de Homologacian que conforman la oferta deben estar
debidamente firmados por el postor. Los demas documentos deben ser rubricados

{visados) por "el-postor. En el caso de persona juridica, por su representante legal,
+ apoderado o mandatario designado para dicho fin Yy, en caso de'persona natural, por este
‘0 SU apoderado. ®

* CERTIFICADO DE SEGURIDAD ELECTRICA: UL;:AAMI, NFPA, IEC, EN, CSA o NTP
IEC 60601-1:2010.

Cualquiera de los certificados emitido por Institucidn competente. Alternativamente se
aceptara copias certificaciones plenamente demostradas ya sea en catglogos, manuales,
folletos, u otros documentos del fabricante. Podra presentarse en vez de la copia de la
certificacion, Carta o Declaracion Jurada suscrita por el fabricante del equipo que se oferta,

* mediante el cual se acredite que dicho equipo cumple con los estandares internacicnales

'de seguridad eléctrica (Documento de presentacion obligatoria en la propuesta técnica).

- Los equipos que utilicen energia elécirica deberan cumplir con lo normade en el Codigo

Nacional de Electricidad vigente en el pafs y deberan funcionar sin transformador externo
{a.no ser que trabajen con voltaje DC). Los equipos ne se aceptaran con adaptadores de
enchufes externos, extensiones o supresores de pico. En la etapa de entrega/recepcion
de los equipos, el comité de recepcion realizara la inspeccion técnica respectiva.

<.COPIA DEL CERTIFICADO ISO 13485:2016 — SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
PARA EQUIPOS MEDICOS (Medical Devices — Quality Management Systems) o NTP-ISO
13485:2017.

Debera estar referido (0 aplicable) a uno o mas de lo sigulente: al Disefio, Desarrollo,
Fabricacion, Investigacion en el campo del equipo propuesto.

*COPIA SIMPLE DEL REGISTRO SANITARIO O CERTIFICADO DE REGISTRO
SANITARIO DEL BIEN CFERTADO.

Vigentes a |a fecha de presentacion de propuestas, expedide por [a DIGEMID a nombre
del'postor o de terceros, que describa el producto ofertado. En caso que el producto no se
encuentre en el Listado de Productos de la Clasificacion de Insumos, Instrumental y Equipo
de uso Médico, Quirdrgico u Odontoldgico, contenida en el Decreto Supremo 016-2011-
SA;-el postor debera presentar copia simple de la Certificacion de DIGEMID realizada a
través de la web, que sustente que no requiere de registro sanitarlo y donde se describa
al preducto o dispositivo con una denominacion que no debe inducir a error en cyanto a [a
composicion, indicaciones o propiedades que posee el producto o dispositivo, tanto sobre
sl mismo .como respecto de otros productos o dispositivos. En la etapa de

sentregairecepcion de los equipos, el comité de recepcion verificara la vigencia, a la fecha
» deentrega-de los equipos, de! certificado o registro sanitario emitido por la DIGEMID.

ES ;Q\?PIA FIEL DEL ORIGINAL
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FORMATO N° 01

"’Hoja dejﬁresentacic’m del equipo / sustento de cumplimiento de las caracteristicas técnicas.

Sieﬁoﬁres
;| [nombre de la entidad]
‘| Presente.-

En ‘calidad de coniratista y en cumplimiento de mi oferta del ylias condiciones existentes, el suscrito

adjunta el sustento de cumplimiento de acuerdo con las caracteristicas indicadas en la Ficha de
Homologacion.

- | Denominacion del bien y/o equipo:
Nombre o razén sccial del postor
| Aflo de fabricacion:

‘.| Marca: ]

“~|Modelo: P

. [ CARRETERISTICAS TECNIGA T R W R e
GARAGTERISTICAS TECNICAS ‘ Eq&?ﬁiﬁ?" N° FOLIO ylo

2 ii?n}?ﬁgg;’o a uno los requerimientos técnicos Requerimiento | COMENTARIO.
o | Técnico minimo
Sl NC

CARACTERISTICAS GENERALES

Eri‘éseséntido, me comprometo.a entregar el bien con las caracieristicas, en la formay detalles
espébifiéados. :

(- RN O SRR -

Firma y Selio del Representante Legal
Sello del postor/ Razén Social de la empresa

g Noté,j Consignar el numero de folio del sustento de la caracteristica técnica, deberé presentar un
formate.por cada ftem del bien y/c equipo ofertado.

SN

s
M/ R,
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EnTO DE PEDIATH: .

RN E

C.M.P. 26842
i) DEPARTAM

JEFE

’ Representame del Contratista. En ta Entrega, Instalacion, Prueba Operat[va del equnﬁo sg: pudo

- 11.Entrega en original, dos (02) juegos de manuales (Operacion y Servicio Técnico) por el bien 0 eqU|po

‘FORMATO N2 02 -

¢ta de‘conformidad de la recepcwon ms(a\aulon y prueba operatlva de eq
(Indlwdual por cada bien ¢ equipo)

Siendd las .......... Horas del dia ...., el Cohtratista ..........
enitrega, - instalaclon, prueba operativa. y conformidad del
......... fvrernenens o del Hospital / Centro de Salud

IZO efectlv

Descripcién ' Marca Mddelo

Ne° dé Orden de Corrpra s naLET R Annss | GODIralo N°

chHo acto conté con la’ presenma del Representante del Usuano fma\ (Jefe. de Servmlo -Unida
Departamento del Hospital / Centro de Salud ), Representante de. la'Oficiia de:S
Generales o Uridad de Ingenietia Clinica o Area Técnica.dé la Entidad o quien: *haga” sU

Cumphm\ento de . Garacteristicas Técnicas segun- el detalle de’las’ Especf‘
presentadas en la propuesta del contratista, asl como las. condiciones ser’ﬁala
’~ ‘compra contrato yenla Ficha de Homologacxon y el Anexo de la Ficha'de Homolog‘

e ‘ldad ﬂsma y estado de conservacion optime del equipamiento. - g,
Iacas de fabrlca deI blen 0 equxpo entregado consngnara el anho de fabrlc"

" fedhia de presentacxon déia proouesfa
4. Ficha Técnica del equnpamlemo {(Formato N° 05)
5, «Instalacion y Prueba Operativa del equipo, considerando el Protocolo de Pruebas (Forma}o
. Resultado dé Protocolo de Prugbas (Formato.N° 07):
8. Perfecto estddo de funcionamiento del equnpamento incluyendo todos \os accesortos nec sa
‘su instalacion. .
7. Desarrollo'y Constancia del Programa de Capacitacion Basica en el, Correcto Manejo* Opéraci
Funcional, Cuidado y Conservacion Basica del equipo (Formato N° 08 y 09). %
8. Desarrolio y Constancia del Programa de Capacitacion Espemahzada en’ Serv ic
Mantenimiento y Reparacion de Equipamiento (Formato N° 10y 11). ) #
9. Entrega de un Certificado de Garantiade ........... meses por el bieh o equipo, de aclierdo & lo lndxcado
en el numeral 2.2 del Anexo de-1a Ficha de Homologaciéri y Formato N° 15.
10.Los biefies adquiridos tienen grabados en bajo relievé (o colocada una placa de metal, de preferencqa
remachada) el logotipo de la Entidad, el nonibre del eqglipo, 1a razén soclal y el teléfono del contratista
y fecha de instalacion y garantia (mes y Afio), de acuerde a Io indicado en el numeral 2. 3 del Anexo:
de la Ficha de Homologacion,

(medio fisico y archivo digital, segun io indicado en el Anexo de la Ficha de Homologacion).

12.Entrega de -un (C1) Programa de Mantenimiento Preventivo del equlpo y su correspondlente
Procedirhientos ¢e Mantenimiento Preventivo (Formato N° 12y 13).

13. Entrega de los Costos Unitarios de los Componentes, Repuestos, Accesonos e Insumos de los
Equipos instalados, segun lo establecido en el Angxe de la Ficha de Hombologacion (Formato N° 14).

14.Entrega de documente compromiso de suministro de insumos, repuestos y accesorios llenada y.
firmada por el representante legal de la empresa (Formato N° 18).

15.Entrega de Video de Operacién y Mantenimiento segin establecido” en "Anexo ‘de Ia Ficha de
Homolcgacion.

186. Entrega del Registro Sanitario ¢ Certificado de Registro Sanitario de los equipos, segln normatwa

st

ST,
ST
N ] e
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Acto_ seguido se llevd a cabo la instalacion, prueba operativa del equipo y conformidad del equipo,
| encontrandose todo conforme

Firman dando fe de lo anterior

Firma y sello del Jefe de Servicio del Firma y Sello Representante
Area Usuaria del Hospital / Centro de Salud............ Contratista

Firma y sello del responsable Técnico de la
Entidad o quien haga sus veces

E 18774
i) DEPARTAMENTO DE PEDIATR:A

C.M.P. 26642 R.N
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Siendo las.............. Horas del dia.......coovinnnan. N s Y .t N S - hizo efechvo
el.acto de conformidad del mantenimiento preventvo en el {nom re del esta ecmento de sa ud], del-’
Servwo/ F Umdad . o] Departamento i de!
de ec.upo que a contmuamcn

se detalla .

| Déscripcién ~ . Marca Wicdslo ‘ _ " TRo. Serie 7
No. de Orden de Compra: No. Contrato:
Diche acto conté con la presencia del Répresentantes del . S— representante de la

Empresa Contrat\sla en la ronstatac;(m del cumplimiento de !a p’estacxon accesona se'pudo constatar: .

.) Cumpl\mlento de Condlmones para, del Martenmlemo F’re\/enhvo segun el detaHe délos .

formatos del Programa de Mantefimiento Preventivo, as! como |as coridiciones senaladas"
IO:: Documentos Contractuales.:

Acto sééu{do se llevo a cabo la suscripcién de |2 presente ACTA en séital de conformidad.

Firman dando fe de lo anterior:

Firma y sello del Representante Firma y sello del Jefe de

Técnico y/o Comercial y/o Legal de fa - i Servicio y/o Director del

Empresa - Hospital / Centro de
Sallt . avaanin

|
FORMATO N° 03 L ot g

ES bﬁpm FIEL DEL ORIGINAL
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FORMATO N° 04

MINISTERIO
DE SALUD

PROGRAMADE FORTALECIMIENT O DESER VICHOS DESALLD

i DEVENDENCIA DB SALUDL L.

ORDEN DE TRABAJO DE MANTENIMIENTO

S Llenado por Oficina
NS DA - M

de Muntenimiento)

€y AR

(Pora ser llanado por la dependencia soficitante)

"AREAUSUARIA

“DENOMINACION DELFEQUIPO . -

| i PROBLEMA PRSENTADO ENELE

QINSTALACION!

FIRMA ¥ SECEODELSOLICHTANSE ! | FECHASOLIC, &

[ irnea ¥ SELLo DitRECEPCION [ TRECHA DR Rk

[ 1

(Para sar licnudo por 12 Oficina de Mapteninitento)

i - DIAGNOSTICO TECRIGA o

2 MOYURGENTE [T}

URGENTE (i |
FROGRAMAR ~ [7]

L JEFE ENCARGADODE MANTENIMIERTO ™ 5.5

il
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El formato de Orden de Trabajo de Mantemmlento (OTM) sera acorde al formato de Ia Ent|dad o
‘establcimients de salud.
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DE PEDIAY

E 18774

.\ DEPARTAMENTO

JEFE

| DENOMINACION

FORMATO N° 08

Formato para el protocolo dé pruebas S ’ o

[TEM

MODELO

o

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

. El Contratista debera suministrar los insurcs y/o medios fisicos a empiear en Ias pruebas, as! como
contar ¢on los instrumentos de medicién necesarios.

Firma y sello del Representante Legal Firma y Sello Representante

Técnice del Contratista

- ~ .
& i

£S COPIA FIEL DEL ORIGINA

\ A

TORNKFIORES
\yelaSEdeCemral MINGA
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FORMATO N° 07

Resultados del protocelo de pruebas.

ITEM
DENOMINACION
MARCA

| MODELG

- |

|

§it. 32
2%
SINALE
2 NEE
2}§§> o T
-y e e r
SE S | (*): Las pruebas de este Protocolo serén de acuerdo al manual del equipo.
e .' & .
ey
: 55:' (**): El Contratista deberéa suministrar los insumos y/o medios fisicos a emplear en las pruebas, asi como
woe . contar con los instrumentos de medicién necesarios.
3 :
9z

JEFE

Firma y sello del Representante Técnico

Firma y sello del Representante Técnico
" del'Contratista . e def Hospital/Centro de Salud o quien
haga sus veces.

ES CRPIA FIEL DEL ORIGINAL

N\ —
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JEFE 1 DEPARTAME

FORMATO N" 08

mlento y. empJeo de’ 1os accesanos y compohehtes de} equipd

a dngda del empleo del gquipo, con reconocimientc de todos los

Au (e} test necesano para el funcmnamlento de acuerdo alo mdlcado

en &l manual de e_qulpo

: Manejo e Ios mstrumentos y/o accesonos para cahbramén de equo
1 g Io requieran.

Ac’nwdades de manten!mlento prevenllvo del equtpo

‘ vSegur[dad eléctnca de los eqmpos y.de los usuarios del equlpo

Cundados basicos en la hmpleza diaria del equlpo sus accesonos y
companemes

Evaluacn‘)n Examen Préctico de usoy conserva\.ron

' (‘J‘La temétlca del curso es raferenvlal el comrausta podra mejorar su contenido y la entidad dar su aprobamén P

Firma y sello del Instructor

"Del Contratista-.

ES CORIA FIEL DEL ORiGINAL

V° B° del Responsable del Area Usuaria

del Hospital / Centro de Salud.............
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Uridad ejecutora

FORMATO N° 09

Constancia de capacitacion en manejo, operacion funcional, cuidado y conservacion basica del
ey equipamiento.

Estabiecimiento de salud

Servicio

| Enfecha. ... de .

1 Durante . horas

e ....., enlaciudad de
‘capau amén en

se desarrolld la |

Nombre del bien

| Marca

<&

Modelo

EXOCSIKOT: osmainsmramaerame

NOMBRE

ves
wa

DE PEDIATR: .

s
enTO

E LIMA
IERNO ReGIPHAL DE LR

i) DEPARTAM!

GO/

Firma y sello’del Instructor

Del Contratista

En dicha capacitacion participo el siguiente personal del Hospital/Centro de Salud

CARGO

Responsable del Area Usuaria del

Hospita! / Centro de Salud............

FIRMA

Los que suscnben dan la conform\dad luego que el contratista ha ejecutado la capacitacion
| s T e S o ."en forma satisfactoria,

ES GQF’lA FIEL DEL ORIGINAL

\ mM/F |
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FORMATO N° ]

reparacion de equipamiento..

Desarrollo del orog rama de capacitacién especia lizada en. servxc o) tecmco de mantenlmtemo y

ZE_q_'uiﬁ‘,d

;)
)

) “Nombre del expert 0%

Autotes ecesarlo para e funcxonamrento para equos de ser. e\ casolf’
(si 10 indica &l manual de equ|pam|ento) :

Reconocxm\ento y empleo de dccesorios y componentes de equwpo

Adtividades de mantenimiento preventivo del eglipo.

2
3
Hios 2 Uso de herramemas dedmadas al servicio técnico de eguipo.
5
6

Uso de insumos .de_ limpleza exug\das por. el fabricante para la
3 conservamon de.equipo. .

i) DEPARTAMEN

Firma y sello del Instructor \° B® Responsable del Area Técnica -

Del Contratista

\\ Fedatario de-4d Sede Central - MINS|

47 : D cmbn ds’ fallas y codigo de grrores del equlpo k
1 8 Mariejo de los: mstrumenEOS y/o accesonos para ca]lbracwén del equo
loueslo 7 equleran
9 Segurldad ele“tmca de los equipos y de |os usuarios del equlpo
TS <
i § § ; 10 Cambio de repuestos de a]ta rotacion en eqmpo
83 5? 11 Cambio de fusibles y elen*entos de segundad de equipo.
) =
35‘ o8 12 Eva]uacton‘ Cxamen Practlco de servicio técmco
NS 3 AL DE HORAS ; 7. ; ~]
4 \..:‘.. ") La ‘temética del curso es referencial, el contratista podré mejorar su conlemco y la entidad dar sy aprobac\(m
- .

ESC 1A FIEL DEL ORIGINAL
AN 4 3o
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FORMATO N° 11

*Constanciade capacitacion especializada en servicio técnico de 'nantenimlentc y reparacion de
equipamiento

Unidad ejecutora - [

| [Establecimiento de saiud - |

[ Servicio |
Enfecha:.:.de .......... del o o , en la ciudad de

se desarrollé la

CEPACHACION BN | ... iet i it e

Durante ........ horas
g

i

[ Nombre del equipo
"I Marga
Madelo

I -

EXPOSHON i iiveeieeiiiin e e s

En 'dich,a capacitacion participo el siguiente personal del Hospital / C.S.:

NOMBRE CARGO FIRMA

~
HIN
FHNY
%1\ X327
ﬂk\\' it
9 3% Lcs que suscrsoen dan la conformidad, luego que el contratista ha ejecutado la capacitacion
& D& s R . en forma satisfactoria,
ok 32
o3z Lk

M.
IFFE

Firma y sello del Instructor - 'V°B° Representante del Area Técnica de!

Del Contratista Hospital / Centro de Salud o quien haga sus veces

-

ES @OP[A FIEL DEL ORIGINAL

. \\
N,
o e
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F.ORMATQ N°.12

Programa de mantenimiento prayeritive:

| Nombre del equipo

Marca

Modelo

Pérlodo (Meéés) (seé-:m su propuesta técni:a)

|
{
e

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

i) DEPARTAMENTO DE PEDIAT s

JEFE

Sello y firma del representante legal del Contratista

vy A

_ AN

ES CN\PIA FIEL DEL, ORJGIN}\L
¢ i

A et o

trrceeenisnmaiNens.. 2 opd ! A /"
. CA UNAFIORES 7™ -
Fedatario de la Sede Can%rgsil\zm sa )

v
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FORMATO N° 13

- Procedimientos de mantenimiento preventivo

NP item :
Denominacion
_Marca

Modelo

| O

[ as actividades de mantenimianto seran las que el fabricante indique en el manual de uso del equipo

(**); E! Contratista debera suministrar los insumos, repuestos y/o medios flsicos a emplear en el
- - mantenimiento preventivo.

D DF PEDIS ¥

L -
C.M.p. 26642 R
) DEPARTAM

™.
IHHE

‘Firmay Sello del Representante V° B® del del Area de
] Legal del contratista mantenimiento del
i establecimiento de salud

ES O({F’IA FIEL DEL ORIGINAL

SR NTTY Py
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FORMATO N° 14

Denominacién:

Marca: ...

Repuestos -

1.l A€cesarios

¢ '

Insumos

 R.NE
),;o/or PEL
;

C.M.P. 268642
i\ DEPARTAME

ELER

™.
JEHE

111 =1 [N v il B—

Firmay Sellodel SNt 3
Representante Legal de! Contratista o

. . £s dop TRE
Nota. - De ser nécesario adjuntar hojas adicionales TrIA FIEL DEL ORIGINAL |, ‘

\ f
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\YO DE PEDIATRIA

S DEPARTAMEN

JEFE

FORMATO N° 15

Sefores

[nombre de la entidad contratante]

Presente.- )
El que SUSCHDE, ..vvirveieriieiiiiciiiieeiensy identificado con DNI N® ..o , Representante
Legal de ........ussesssisisvassisie L B U | ————— , DECLARO BAJO JURAMENTO que de

resultar adjudicado, mi representada garantiza el perfecto estado de funcicnamiente de os equipos,
incluyendo sus componentes, ofertados contra cualquier desperfecto o deficiencia de fabrica que pudiera
manifestarse durante su instalacion y/o funcionamiento, en las condicicnes imperantes en cada punto de
destino, por el perfodo de garantia total segUn el siguiente detaile:

La vi'ggén,ci_a de garantia, se contaré a partir del dia siguiente de ia suscripcién del “Acta de Conformidad
de la'Recepcion, Instalacion y Prueba Operativa de Equipos” )
La»presenté garantia incluye la reparacion y/o reemplazo de partes, piezas y/o componentes defectuosos
de'los équlpos ofertados, a fin de permitir su perfecto estado de funcionamiento, y cuyos gastos correrén
a'clenta de nuestra empresa, salvo que Ias falias hayan sido ocasionadas por el usuario de l0s equipos
medicos: -

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

La pfe_sgnte-garahﬁa se extenderé como consecuencia de los periodos de inoperatividad de los equipos
par.causas atribuibles a nuestra representada. El periodc de extension de la garantia sera el mismo que
el periodo que estuvo inoperativo el equipo. i

Este dodprﬁento seré canjeacio bor el Certificado de Garantia de nuesira reprasentada y con un
dQCUménto de garantia de respaldo del fabricante del equipc a la entrega de! equipo, de ser adjudicados.

Firma, Nombres y Apellidos del postor o

NONEy \ W |
Sen e 8 ) Fecaario

Representante Legal 0 comln, segun corresponda

ES QOPIA FIEL DEL ORIGINAL

LOR
la Sede Cential - MiN
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EORMATO N° 16

Compromiso de suministro de insumds, répuestos y accesorios

Senfores

tnombre de la entidad contratante] : d . .

Présente.-

De nuestra consideracion,

El. que suscribs, ;don .__ . identificado con. D,N.I. N° ... -, Represehtante e
Coow b Con RUC NP , DECLARO . BAJO . JURAMENTO, "térié
disponibilidad eri stock de insumos, repuestos y accesorios del equipariento porun periodo no.menc
------ cnr% (INDICAR-LOS ANOS- EN NUMEROS Y LETRAS), afios como miniio; a partir de latecha
5" |4 1fifma ‘del ‘Acta de Conformidad de 1a Recépcion, Instalacion y Pruebas Opérativas, para el/los
ITEMES):. o s ssegimin, 5 : iz

;i‘@ "
5.0 ’E\% H LI [ 1= SO ST . del ..
w31 FgAs
R u
Ehe
H "
| %i iz :
LN
H 3 |
& <t
3 |
.u‘; Firma y sello del Representarite Técnico
oy 8 = ylo Comercial y/o Legal de la Empresa
L j

ES CQ\PIA FIEL DEL ORIGINAL
I\ g
% X Y

\ N A
CANM;E}V{L’UNA FLORES
Feaalario Sede Central - MINBA .
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3.2.

REQUISITOS DE CALIFICACION

CAPACIDAD LEGAL

Al

REPRESENTACION

Requisitos:

Resolucidn de Autorizacién Sanitaria de Funcionamiento de Establecimiento Farmacéutico.
Documento emitido por la ANM o por la Autoridad Regional de Salud (ARS), de acuerdo a lo
establecido enel articulo 17° del D.S. 014-2011-SA y su primera disposicion Complementaria
Transitoria; debiendo adjuntarlas resoluciones de los cambios y/o modificaciones realizadas en el
establecimiento Farmacéutico seguncorresponda. Obligatorio para todas las empresas que se
presenten en consorcio, salvo el caso de ser empresa extranjera no instalada en el territorio
nacional.

Acreditacion:

Copia simple de la Resolucion de Autorizacion Sanitaria de Funcionamiento de establecimiento
farmacéutico

EXPERIENCIA DEL POSTOR

Requisitos:

El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente a S/. 445,000.00 (cuatrocientos
cuarenta y cinco_mil con 00/100 soles), por la venta de bienes iguales o similares al objeto de la
convocatoria, durante los ocho (8) afios anteriores a la fecha de la presentacion de ofertas que se
computaran desde la fecha de la conformidad o emision del comprobante de pago, segun corresponda.

En el caso de postores que declaren en el Anexo N° 1 tener la condicion de micro y pequefia empresa,
se acredita una experiencia de S/. 100,000.00 (Cien Mil con 00/100 Soles), por la venta de bienes
iguales o similares al objeto de la convocatoria, durante los ocho (8) afios anteriores a la fecha de la
presentacion de ofertas que se computaran desde la fecha de la conformidad o emision del comprobante
de pago, segun corresponda. En el caso de consorcios, todos los integrantes deben contar con la
condicion de micro y pequefia empresa.

Se consideran bienes similares a los siguientes:

Ventilader mecanico adulto,

Ventilador mecénico adulto pediatrico,
Ventilador mecéanico neonatal,

Ventilador neonatal pediatrico,

Ventilador neonatat,

Ventilador volumétrico,

Ventilador volumeétrico + PCV basico
Ventilador volumétrico + PCV avanzado
Ventilador de transporte,

Equipo de ventiloterapia,

Sistema cpap,

Maquina de anestesia,

Maguina de anestesia con monitoreo basico,
Maquina de anestesia con moniloreo avanzado.

Acreditacion:

La experiencia del postor en la especialidad se acreditara con copia simple de (i) contratos u 6rdenes de
compra, y su respectiva conformidad o constancia de prestacion; o (i) comprobantes de pago cuya
cancelacion se acredite documental y fehacientemente, con voucher de depdsito, nota de abono, reporte

Q/
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de estado de cuenta, cualquier otro documento emitido por Entidad del sistema financiero que acredite el
abono o mediante cancelacién en el mismo comprobante de pago’ correspondientes a un maximo de
veinte (20) contrataciones.

En caso los postores presenten varios comprobantes de pago para acreditar una sola contratacion, se
debe acreditar que corresponden a dicha contratacion; de lo contrario, se asumira que los comprobantes
acreditan contrataciones independientes, en cuyo caso solo se considerara, para la evaluacion, las veinte
(20) primeras contrataciones indicadas en el Anexo N° 7 referido a la Experiencia del Postor en la
Especialidad.

En el caso de suministro, solo se considera como experiencia la parte del contrato que haya sido
ejecutada durante los ocho (8) afios anteriores a la fecha de presentacion de ofertas, debiendo
adjuntarse copia de las conformidades correspondientes a tal parte o los respectivos comprobantes de
pago cancelados.

En los casos que se acredite experiencia adquirida en consorcio, debe presentarse la promesa de
consorcio o el contrato de consorcio del cual se desprenda fehacientemente el porcentaje de las
obligaciones que se asumi6 en el contrato presentado; de lo contrario, no se computara la experiencia
proveniente de dicho contrato.

Asimismo, cuando se presenten contratos derivados de procesos de seleccion convocados antes del
20.09.2012, la calificacion se ceiira al método descrito en la Directiva “Participacion de Proveedores en
Consorcio en las Contrataciones del Estado”, debiendo presumirse que el porcentaje de las obligaciones
equivale al porcentaje de participacion de la promesa de consorcio o del contrato de consorcio. En caso
gue en dichos documentos no se consigne el porcentaje de participacion se presumira que las
obligaciones se ejecutaron en partes iguales.

Si el titular de la experiencia no es el postor, consignar si dicha experiencia corresponde a la matriz en
caso que el postor sea sucursal, o fue transmitida por reorganizacion societaria, debiendo acompafiar la
documentacién sustentatoria correspondiente.

Si el postor acredita experiencia de una persona absorbida como consecuencia de una reorganizacién
societaria, debe presentar adicionalmente el Anexo N° 8.

Cuando en los contratos, 6rdenes de compra o comprobantes de pago el monto facturado se encuentre
expresado en moneda extranjera, debe indicarse el tipo de cambio venta publicado por la
Superintendencia de Banca, Seguros y AFP correspondiente a la fecha de suscripcion del contrato, de
emision de la orden de compra o de cancelacion del comprobante de pago, segun corresponda.

Sin perjuicio de lo anterior, los postores deben llenar y presentar el Anexo N° 7 referido a la Experiencia del
Postor en la Especialidad.

Importante

e En el caso de consorcios, solo se considera la experiencia de aquellos integrantes
que ejecutan conjuntamente el objeto materia de la convocatoria, conforme a la
Directiva “Participacion de Proveedores en Consorcio en las Contrataciones del
Estado”.

e Para mayor informacién se recomienda revisar la Guia Practica N° 01 (Cémo se
califica la experiencia de los consorcios? publicada en el portal web del OSCE en

CAPACIDAD TECNICA Y PROFESIONAL

EXPERIENCIA DEL PERSONAL CLAVE



http://portal.osce.gob.pe/osce/guias-practicas
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v

Requisitos:

01 RESPONSABLE DE LA INSTALACION DEL EQUIPO (TITULO UNIVERSITARIO)

INGENIERO MECANICO O INGENIERO ELECTRICISTA O INGENIERO
MECANICO ELECTRICISTA O INGENIERO ELECTRONICO O INGENIERO
INDUSTRIAL O INGENIERO BIOMEDICO

Experiencia minima de 03 afios en INSTALACION Y/O IMPLEMENTACION Y/O
MANTENIMIENTO DE LOS EQUIPAMIENTOS MEDICOS OFERTADOS.

LA EXPERIENCIA SE COMPUTARA DESDE LA FECHA DE COLEGIATURA.

01 RESPONSABLE DEL MANTENIMIENTO DEL EQUIPO (TITULO DE INSTITUTOS
SUPERIORES O BACHILLERES DE INGENIERIA MECANICA O INGENIERIA
ELECTRICISTA O INGENIERIA MECANICA ELECTRICA O INGENIERIA
ELECTRONICA O INGENIERIA INDUSTRIAL O INGENIERIA BIOMEDICA)

TECNICO ELECTRICISTA O TECNICO MECANICO O TECNICO ELECTRONICO.

Experiencia minima de 02 afios en MANTENIMIENTO Y/O REPARACION DE LOS
EQUIPAMIENTOS MEDICOS

LA EXPERIENCIA SE COMPUTARA DESDE OBTENCION DEL TITULO O FECHA
GRADO DEL BACHILLER.

Acreditacion:

La experiencia del personal clave se acreditara con cualquiera de los siguientes documentos:
(i) copia simple de contratos y su respectiva conformidad o (ii) constancias o (iii) certificados o
(iv) cualquier otra documentacion que, de manera fehaciente demuestre la experiencia del
personal propuesto..
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CAPITULO IV

FACTORES DE EVALUACION

La evaluacion se realiza sobre la base de cien (100) puntos.

Para determinar la oferta con el mejor puntaje y el orden de prelacién de las ofertas, se considera

lo siguiente:
p PUNTAJE / METODOLOGIA PARA SU
FACTOR DE EVALUACION ASIGNACION
A. PRECIO
Evaluacion: La evaluacién consistira en otorgar el

Se evaluara considerando el precio ofertado por el postor.

Acreditacion:
Se acreditard mediante registro en el SEACE o el documento
gue contiene el precio de la oferta (Anexo N°6), segun
corresponda.

maximo puntaje a la oferta de precio mas

bajo y otorgar a las deméas ofertas

puntajes inversamente proporcionales a

sus respectivos precios, segun la

siguiente formula:

Pi = OmxPMP
Oi

i = Oferta
Pi = Puntaje de la oferta a evaluar
Oi =Precio i
Om = Precio de la oferta més baja
PMP =Puntaje méximo del precio
[60] puntos

OTROS FACTORES DE EVALUACION

[40] puntos

B. PLAZO DE ENTREGA’

Evaluacioén:

mejorar el
Especificaciones Técnicas.

Acreditacion:
plazo de entrega. (Anexo N° 4)

Importante

Se evaluara en funcion al plazo de entrega ofertado, el cual debe
plazo de entrega (30 dias) establecido en

Se acreditara mediante la presentacion de declaracion jurada de

De 01 hasta 05 dias calendario:
las 30 puntos
De 06 hasta 15 dias calendario:

15 puntos

De 16 hasta 29 dias calendario:
05 puntos

funcionamiento.

En el caso de la modalidad de ejecucién llave en mano el
plazo de entrega incluye ademas la instalacion y puesta en

TOTAL 30 PUNTOS

C. GARANTIA COMERCIAL DEL POSTOR

Evaluacién:

Técnicas. (24 meses)
Acreditacion:

Se acreditara mediante la presentacion de declaracion jurada

Se evaluara en funcion al tiempo de garantia adicional comercial ofertada, el cual
debe superar el tiempo minimo de garantia exigido en las Especificaciones

De 13 meses a mas
10 puntos

De 07 meses a 12 meses
05 puntos

De 01 mes a 06 meses
03 puntos

TOTAL 10 PUNTOS

PUNTAJE TOTAL

100 puntos®

7

8

Este factor podra ser consignado cuando del expediente de contratacién se advierta que el plazo establecido para la
entrega de los bienes admite reduccion. para lo cual deben establecerse rangos razonables para la asignacion de puntaje,
esto es que no suponga un riesgo de incumplimiento contractual y que represente una mejora al plazo establecido.

Es la suma de los puntajes de todos los factores de evaluacion.
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Importante

Los factores de evaluacién elaborados por el 6rgano encargado de las contrataciones o el comité de
seleccion, segun corresponda, son objetivos y guardan vinculacion, razonabilidad y proporcionalidad
con el objeto de la contratacion. Asimismo, estos no pueden calificar con puntaje el cumplimiento de las
Especificaciones Técnicas ni los requisitos de calificacion.

CAPITULO V
PROFORMA DEL CONTRATO

Importante

Dependiendo del objeto del contrato, de resultar indispensable, puede incluirse clausulas
adicionales o la adecuacion de las propuestas en el presente documento, las que en ningln caso
pueden contemplar disposiciones contrarias a la normativa vigente ni a lo sefialado en este
capitulo.

Conste por el presente documento, la contratacion de [CONSIGNAR LA DENOMINACION DE LA
CONVOCATORIA], que celebra de una parte [CONSIGNAR EL NOMBRE DE LA ENTIDAD], en

adelante LA ENTIDAD, con RUC N° [......... ], con domicilio legal en [......... ], representada por
[, ], identificado con DNI N° [......... ], ydeotraparte [.........cociiiiiiiiiiiniinienee ], CON
RUC N° [............... ], con domicilio legal en [..........cccoiiiiiiiiiiiiieiis ], inscrita en la Ficha N°
[, ] Asiento N° [................] del Registro de Personas Juridicas de la ciudad de
[, 1 debidamente representado por su Representante Legal,
[, ], con DNI N° [....ooooieinniil. ], segun poder inscrito en la Ficha N°
[coriiins ], Asiento N° [............ ] del Registro de Personas Juridicas de la ciudad de [............ 1,
a quien en adelante se le denominara EL CONTRATISTA en los términos y condiciones
siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: ANTECEDENTES

Confecha [......ccocevnnnnnn. ], el 6rgano encargado de las contrataciones o el comité de seleccién,
segun corresponda, adjudicé la buena pro de la ADJUDICACION SIMPLIFICADA N°
[CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION] para la
contratacion de [CONSIGNAR LA DENOMINACION DE LA CONVOCATORIA], a [INDICAR
NOMBRE DEL GANADOR DE LA BUENA PRO], cuyos detalles e importe constan en los
documentos integrantes del presente contrato.

CLAUSULA SEGUNDA: OBJETO )
El presente contrato tiene por objeto [CONSIGNAR EL OBJETO DE LA CONTRATACION].

CLAUSULA TERCERA: MONTO CONTRACTUAL
El monto total del presente contrato asciende a [CONSIGNAR MONEDA Y MONTO], que incluye
todos los impuestos de Ley, de acuerdo al siguiente detalle:

Este monto comprende el costo del bien, todos los tributos, seguros, transporte, inspecciones,
pruebas y, de ser el caso, los costos laborales conforme a la legislacion vigente, asi como
cualquier otro concepto que pueda tener incidencia sobre la ejecucion de la prestacion materia del
presente contrato.

CLAUSULA CUARTA: DEL PAGOQO?®

LA ENTIDAD se obliga a pagar la contraprestacién a EL CONTRATISTA en [INDICAR MONEDA],
en [INDICAR EL DETALLE DEL PAGO UNICO O PAGOS A CUENTA, SEGUN
CORRESPONDA], luego de la recepcion formal y completa de la documentacion correspondiente,
segun lo establecido en el articulo 171 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

Para tal efecto, el responsable de otorgar la conformidad de la prestacion debera hacerlo en un

9 En cada caso concreto, dependiendo de la naturaleza del contrato, podra adicionarse la informacion que resulte pertinente a
efectos de generar el pago.
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plazo que no excedera de los siete (7) dias de producida la recepcion, salvo que se requiera
efectuar pruebas que permitan verificar el cumplimiento de la obligacién, en cuyo caso la
conformidad se emite en un plazo maximo de quince (15) dias, bajo responsabilidad de dicho
funcionario.

LA ENTIDAD debe efectuar el pago dentro de los diez (10) dias calendario siguientes de otorgada
la conformidad de los bienes, siempre que se verifiquen las condiciones establecidas en el
contrato para ello, bajo responsabilidad del funcionario competente.

En caso de retraso en el pago por parte de LA ENTIDAD, salvo que se deba a caso fortuito o
fuerza mayor, EL CONTRATISTA tendra derecho al pago de intereses legales conforme a lo
establecido en el articulo 39 de la Ley de Contrataciones del Estado y en el articulo 171 de su
Reglamento, los que se computan desde la oportunidad en que el pago debi6 efectuarse.

CLAUSULA QUINTA: DEL PLAZO DE LA EJECUCION DE LA PRESTACION

El plazo de ejecucion del presente contrato es de [........ ], el mismo que se computa desde
[CONSIGNAR SI ES DEL DIA SIGUIENTE DEL PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO,
DESDE LA FECHA QUE SE ESTABLEZCA EN EL CONTRATO O DESDE LA FECHA EN QUE
SE CUMPLAN LAS CONDICIONES PREVISTAS EN EL CONTRATO PARA EL INICIO DE LA
EJECUCION, DEBIENDO INDICAR LAS MISMAS EN ESTE ULTIMO CASO. EN LA
MODALIDAD DE LLAVE EN MANO DETALLAR EL PLAZO DE ENTREGA, SU INSTALACION Y
PUESTA EN FUNCIONAMIENTO].

Importante para la Entidad
En el caso de contratacion de prestaciones accesorias, se puede incluir la siguiente clausula:

CLAUSULA ...: PRESTACIONES ACCESORIAS"

“Las prestaciones accesorias tienen por objeto [CONSIGNAR EL OBJETO DE LAS PRESTACIONES
ACCESORIAS].

El monto de las prestaciones accesorias asciende a [CONSIGNAR MONEDA Y MONTO], que incluye
todos los impuestos de Ley.

El plazo de ejecucion de las prestaciones accesorias es de [........], el mismo que se computa desde
[CONSIGNAR S| ES DEL DIA SIGUIENTE DEL CUMPLIMIENTO DE LAS PRESTACIONES
PRINCIPALES, DESDE LA FECHA QUE SE ESTABLEZCA EN EL CONTRATO O DESDE LA
FECHA EN QUE SE CUMPLAN LAS CONDICIONES PREVISTAS EN EL CONTRATO PARA EL
INICIO DE LA EJECUCION DE LAS PRESTACIONES ACCESORIAS, DEBIENDO INDICAR LAS
MISMAS EN ESTE ULTIMO CASQ].

[DE SER EL CASO, INCLUIR OTROS ASPECTOS RELACIONADOS A LA EJECUCION DE LAS
PRESTACIONES ACCESORIAS].”

Incorporar alas bases o eliminar, segin corresponda

CLAUSULA SEXTA: PARTES INTEGRANTES DEL CONTRATO

El presente contrato estd conformado por las bases integradas, la oferta ganadora, asi como los
documentos derivados del procedimiento de seleccion que establezcan obligaciones para las
partes.

CLAUSULA SETIMA: GARANTIAS

EL CONTRATISTA entregd al perfeccionamiento del contrato la respectiva garantia incondicional,
solidaria, irrevocable, y de realizacion automética en el pais al solo requerimiento, a favor de LA
ENTIDAD, por los conceptos, montos y vigencias siguientes:

10

De conformidad con la Directiva sobre prestaciones accesorias, los contratos relativos al cumplimiento de la(s)
prestacion(es) principal(es) y de la(s) prestacién(es) accesoria(s), pueden estar contenidos en uno o dos documentos. En
el supuesto que ambas prestaciones estén contenidas en un mismo documento, estas deben estar claramente
diferenciadas, debiendo indicarse entre otros aspectos, el precio y plazo de cada prestacion.
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e De fiel cumplimiento del contrato: [CONSIGNAR EL MONTO], a través de la [INDICAR EL
TIPO DE GARANTIA PRESENTADA] N° [INDICAR NUMERO DEL DOCUMENTO] emitida
por [SENALAR EMPRESA QUE LA EMITE]. Monto que es equivalente al diez por ciento
(10%) del monto del contrato original, la misma que debe mantenerse vigente hasta la
conformidad de la recepcién de la prestacion.

En el caso que corresponda, consignar lo siguiente:

e Garantia fiel cumplimiento por prestaciones accesorias: [CONSIGNAR EL MONTOQ], a través
de la [INDICAR EL TIPO DE GARANTIA PRESENTADA] N° [INDICAR NUMERO DEL
DOCUMENTO] emitida por [SENALAR EMPRESA QUE LA EMITE], la misma que debe
mantenerse vigente hasta el cumplimiento total de las obligaciones garantizadas.

Importante

De conformidad con el articulo 152 del Reglamento, no se constituira garantia de fiel cumplimiento del
contrato ni garantia de fiel cumplimiento por prestaciones accesorias, en contratos cuyos montos sean
iguales o menores a doscientos mil Soles (S/ 200,000.00). Dicha excepcién también aplica a los
contratos derivados de procedimientos de seleccion por relacion de items, cuando el monto del item
adjudicado o la sumatoria de los montos de los items adjudicados no supere el monto sefialado
anteriormente.

CLAUSULA OCTAVA: EJECUCION DE GARANTIAS POR FALTA DE RENOVACION
LA ENTIDAD puede solicitar la ejecucion de las garantias cuando EL CONTRATISTA no las
hubiere renovado antes de la fecha de su vencimiento, conforme a lo dispuesto en el literal a) del
numeral 155.1 del articulo 155 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

Importante para la Entidad

Solo en el caso que la Entidad hubiese previsto otorgar adelanto, se debe incluir la siguiente
clausula:

CLAUSULA NOVENA: ADELANTO DIRECTO

‘LA ENTIDAD otorgard [CONSIGNAR NUMERO DE ADELANTOS A OTORGARSE]adelantos
directos por el [CONSIGNAR PORCENTAJE QUE NO DEBE EXCEDER DEL 30% DEL MONTO
DEL CONTRATO ORIGINAL] del monto del contrato original.

EL CONTRATISTA debe solicitar los adelantos dentro de [CONSIGNAR EL PLAZO Y
OPORTUNIDAD PARA LA SOLICITUD], adjuntando a su solicitud la garantia por adelantos
mediante carta fianza o podliza de caucion acompafiada del comprobante de pago correspondiente.
Vencido dicho plazo no procederd la solicitud.

LA ENTIDAD debe entregar el monto solicitado dentro de [CONSIGNAR EL PLAZO]siguientes a la
presentacion de la solicitud del contratista.”

Incorporar a las bases o eliminar, segin corresponda.

CLAUSULA DECIMA: RECEPCION Y CONFORMIDAD DE LA PRESTACION

La recepcion y conformidad de la prestacién se regula por lo dispuesto en el articulo 168 del
Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado. La recepcion sera otorgada por
[CONSIGNAR EL AREA O UNIDAD ORGANICA DE ALMACEN O LA QUE HAGA SUS VECES]y
la conformidad ser4 otorgada por [CONSIGNAR EL AREA O UNIDAD ORGANICA QUE
OTORGARA LA CONFORMIDAD] en el plazo maximo de [CONSIGNAR SIETE (7) DIAS O
MAXIMO QUINCE (15) DIAS, EN CASO SE REQUIERA EFECTUAR PRUEBAS QUE
PERMITAN VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION] dias de producida la
recepcion.

De existir observaciones, LA ENTIDAD las comunica al CONTRATISTA, indicando claramente el
sentido de estas, otorgandole un plazo para subsanar no menor de dos (2) ni mayor de ocho (8)
dias. Dependiendo de la complejidad o sofisticacién de las subsanaciones a realizar el plazo para
subsanar no puede ser menor de cinco (5) ni mayor de quince (15) dias. Si pese al plazo
otorgado, EL CONTRATISTA no cumpliese a cabalidad con la subsanacion, LA ENTIDAD puede
otorgar al CONTRATISTA periodos adicionales para las correcciones pertinentes. En este

@/
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supuesto corresponde aplicar la penalidad por mora desde el vencimiento del plazo para
subsanar.

Este procedimiento no resulta aplicable cuando los bienes manifiestamente no cumplan con las
caracteristicas y condiciones ofrecidas, en cuyo caso LA ENTIDAD no efectla la recepcion o no
otorga la conformidad, segun corresponda, debiendo considerarse como no ejecutada la
prestacién, aplicandose la penalidad que corresponda por cada dia de atraso.

CLAUSULA UNDECIMA: DECLARACION JURADA DEL CONTRATISTA

EL CONTRATISTA declara bajo juramento que se compromete a cumplir las obligaciones
derivadas del presente contrato, bajo sancion de quedar inhabilitado para contratar con el Estado
en caso de incumplimiento.

CLAUSULA DUODECIMA: RESPONSABILIDAD POR VICIOS OCULTOS

La recepcion conforme de la prestacion por parte de LA ENTIDAD no enerva su derecho a
reclamar posteriormente por defectos o vicios ocultos, conforme a lo dispuesto por los articulos 40
de la Ley de Contrataciones del Estado y 173 de su Reglamento.

El plazo maximo de responsabilidad del contratista es de [CONSIGNAR TIEMPO EN ANOS, NO
MENOR DE UN (1) ANO] afio(s)contado a partir de la conformidad otorgada por LA ENTIDAD.

CLAUSULA DECIMA TERCERA: PENALIDADES

Si EL CONTRATISTA incurre en retraso injustificado en la ejecucién de las prestaciones objeto
del contrato, LA ENTIDAD le aplica automaticamente una penalidad por mora por cada dia de
atraso, de acuerdo a la siguiente férmula:

0.10 x monto vigente
F x plazo vigente en dias

Penalidad Diaria =

Donde:

F = 0.25 para plazos mayores a sesenta (60) dias o;
F = 0.40 para plazos menores o iguales a sesenta (60) dias.

El retraso se justifica a través de la solicitud de ampliaciébn de plazo debidamente aprobado.
Adicionalmente, se considera justificado el retraso, y en consecuencia no se aplica penalidad,
cuando EL CONTRATISTA acredite, de modo objetivamente sustentado, que el mayor tiempo
transcurrido no le resulta imputable. En este Ultimo caso la calificacion del retraso como justificado
por parte de LA ENTIDAD no da lugar al pago de gastos generales ni costos directos de ningun
tipo, conforme el numeral 162.5 del articulo 162 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del
Estado.

Importante

De haberse previsto establecer penalidades distintas a la penalidad por mora, incluir dichas
penalidades, los supuestos de aplicacion de penalidad, la forma de calculo de la penalidad para cada
supuesto y el procedimiento mediante el cual se verifica el supuesto a penalizar, conforme el articulo
163 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

Estas penalidades se deducen de los pagos a cuenta o del pago final, segin corresponda; o si
fuera necesario, se cobra del monto resultante de la ejecucion de la garantia de fiel cumplimiento.

Estos dos (2) tipos de penalidades pueden alcanzar cada una un monto maximo equivalente al
diez por ciento (10%) del monto del contrato vigente, o de ser el caso, del item que debid
ejecutarse.

Cuando se llegue a cubrir el monto maximo de la penalidad por mora o el monto maximo para
otras penalidades, de ser el caso, LA ENTIDAD puede resolver el contrato por incumplimiento.

CLAUSULA DECIMA CUARTA: RESOLUCION DEL CONTRATO
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Cualquiera de las partes puede resolver el contrato, de conformidad con el numeral 32.3 del
articulo 32 y articulo 36 de la Ley de Contrataciones del Estado, y el articulo 164 de su
Reglamento. De darse el caso, LA ENTIDAD procedera de acuerdo a lo establecido en el articulo
165 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.

CLAUSULA DECIMA QUINTA: RESPONSABILIDAD DE LAS PARTES

Cuando se resuelva el contrato por causas imputables a algunas de las partes, se debe resarcir
los dafios y perjuicios ocasionados, a través de la indemnizacion correspondiente. Ello no obsta la
aplicacion de las sanciones administrativas, penales y pecuniarias a que dicho incumplimiento
diere lugar, en el caso que éstas correspondan.

Lo sefialado precedentemente no exime a ninguna de las partes del cumplimiento de las demas
obligaciones previstas en el presente contrato.

CLAUSULA DECIMA SEXTA: ANTICORRUPCION

EL CONTRATISTA declara y garantiza no haber, directa o indirectamente, o tratdndose de una
persona juridica a través de sus socios, integrantes de los érganos de administracion,
apoderados, representantes legales, funcionarios, asesores o personas vinculadas a las que se
refiere el articulo 7 del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado, ofrecido, negociado o
efectuado, cualquier pago o, en general, cualquier beneficio o incentivo ilegal en relacion al
contrato.

Asimismo, el CONTRATISTA se obliga a conducirse en todo momento, durante la ejecucion del
contrato, con honestidad, probidad, veracidad e integridad y de no cometer actos ilegales o de
corrupcion, directa o indirectamente o a través de sus socios, accionistas, participacionistas,
integrantes de los 6rganos de administracion, apoderados, representantes legales, funcionarios,
asesores y personas vinculadas a las que se refiere el articulo 7 del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado.

Ademas, EL CONTRATISTA se compromete a i) comunicar a las autoridades competentes, de
manera directa y oportuna, cualquier acto o conducta ilicita o corrupta de la que tuviera
conocimiento; vy ii) adoptar medidas técnicas, organizativas y/o de personal apropiadas para evitar
los referidos actos o practicas.

CLAUSULA DECIMA SETIMA: MARCO LEGAL DEL CONTRATO

Sélo en lo no previsto en este contrato, en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento,
en las directivas que emita el OSCE y demas normativa especial que resulte aplicable, seran de
aplicacion supletoria las disposiciones pertinentes del Cadigo Civil vigente, cuando corresponda, y
demas normas de derecho privado.

CLAUSULA DECIMA OCTAVA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS!!
Las controversias que surjan entre las partes durante la ejecucién del contrato se resuelven
mediante conciliacion o arbitraje, segun el acuerdo de las partes.

Cualquiera de las partes tiene derecho a iniciar el arbitraje a fin de resolver dichas controversias
dentro del plazo de caducidad previsto en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento.

Facultativamente, cualquiera de las partes tiene el derecho a solicitar una conciliacién dentro del
plazo de caducidad correspondiente, segun lo sefialado en el articulo 224 del Reglamento de la
Ley de Contrataciones del Estado, sin perjuicio de recurrir al arbitraje, en caso no se llegue a un
acuerdo entre ambas partes o se llegue a un acuerdo parcial. Las controversias sobre nulidad del
contrato solo pueden ser sometidas a arbitraje.

El Laudo arbitral emitido es inapelable, definitivo y obligatorio para las partes desde el momento
de su notificacion, segin lo previsto en el numeral 45.21 del articulo 45 de la Ley de
Contrataciones del Estado.

CLAUSULA DECIMA NOVENA: FACULTAD DE ELEVAR A ESCRITURA PUBLICA

1 De acuerdo con el numeral 225.3 del articulo 225 del Reglamento, las partes pueden recurrir al arbitraje ad hoc cuando las
controversias deriven de procedimientos de seleccién cuyo valor estimado sea menor o igual a cinco millones con 00/100
soles (S/ 5 000 000,00).
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Cualquiera de las partes puede elevar el presente contrato a Escritura Publica corriendo con
todos los gastos que demande esta formalidad.

CLAUSULA VIGESIMA: DOMICILIO PARA EFECTOS DE LA EJECUCION CONTRACTUAL
Las partes declaran el siguiente domicilio para efecto de las notificaciones que se realicen durante
la ejecucion del presente contrato:

DOMICILIO DE LA ENTIDAD: [1eeeeeeeiiieeeiesinneenns ]

DOMICILIO DEL CONTRATISTA: [CONSIGNAR EL DOMICILIO SENALADO POR EL POSTOR
GANADOR DE LA BUENA PRO AL PRESENTAR LOS REQUISITOS PARA EL
PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO]

La variacion del domicilio aqui declarado de alguna de las partes debe ser comunicada a la otra
parte, formalmente y por escrito, con una anticipacion no menor de quince (15) dias calendario.

De acuerdo con las bases integradas, la oferta y las disposiciones del presente contrato, las
partes lo firman por duplicado en sefial de conformidad en la ciudad de [................ ] al
[CONSIGNAR FECHA.

“LA ENTIDAD” “‘EL CONTRATISTA”
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ANEXOS




@

HOSPITAL HUACHO HUAURA OYON Y SBS
AS HOMOLOGACION N° 01-2021 HHHO Y SBS

ANEXO N° 1

DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Seﬁoreg

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2021- HHHO.SBS/CS-1
Presente.-

El que se suscribe, [................. ], postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE
SER PERSONA JURIDICA], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD]
N° [CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], con poder inscrito en la localidad de
[CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURIDICA] en la Ficha N° [CONSIGNAR EN CASO DE
SER PERSONA JURIDICA] Asiento N° [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA
JURIDICA],DECLARO BAJO JURAMENTO que la siguiente informacion se sujeta a la verdad:

Nombre, Denominacion o]

Raz6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :
MYPE?2 Si | No |
Correo electrénico :

Autorizacion de notificacion por correo electrénico:

... [CONSIGNAR Si O NOJ autorizo que se notifiquen al correo electrénico indicado las siguientes
actuaciones:

1. Solicitud de la descripcion a detalle de todos los elementos constitutivos de la oferta.

2. Solicitud de subsanacién de los requisitos para perfeccionar el contrato.

3. Solicitud al postor que ocupé el segundo lugar en el orden de prelacion para presentar los
documentos para perfeccionar el contrato.

4. Respuesta a la solicitud de acceso al expediente de contratacion.

5. Notificacién de la orden de compra®®

Asimismo, me comprometo a remitir la confirmacion de recepcion, en el plazo maximo de dos (2) dias
hébiles de recibida la comunicacion.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, segun corresponda
Importante

La notificacién dirigida a la direccion de correo electronico consignada se entendera vélidamente
efectuada cuando la Entidad reciba acuse de recepcion.

12 Esta informacion seréa verificada por la Entidad en la pagina web del Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo en la

seccion consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link http://www?2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2/ y se
tendra en cuenta en caso de empate, conforme a lo previsto en el articulo 91 del Reglamento.

Cuando el monto del valor estimado del procedimiento o del item no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en
caso se haya optado por perfeccionar el contrato con una orden de compra.
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Importante

Cuando se trate de consorcios, la declaracion jurada es la siguiente:

ANEXO N° 1
DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Seﬁoreg

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2021- HHHO.SBS/CS-1
Presente.-

El que se suscribe, [................. ], representante comun del consorcio [CONSIGNAR EL NOMBRE
DEL CONSORCIQ], identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N°
[CONSIGNAR NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], DECLARO BAJO JURAMENTO que la
siguiente informacion se sujeta a la verdad:

Datos del consorciado 1

Nombre, Denominacion o]
Razén Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :

MYPE Si | No |

Correo electrénico :

Datos del consorciado 2

Nombre, Denominacién 0
Razo6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :

MYPEZ® Si | No |

Correo electronico :

Datos del consorciado ...

Nombre, Denominacién 0
Razén Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) :

MYPEZ6 Si | No |

Correo electrénico :

Autorizacion de notificacion por correo electrénico:

Correo electrénico del consorcio: |

... [CONSIGNAR Si O NOJ autorizo que se notifiquen al correo electrénico indicado las siguientes
actuaciones:

4 Esta informacidn sera verificada por la Entidad en la pagina web del Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo en la

seccién consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link http://www?2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2/ y se
tendra en cuenta en caso de empate, conforme a lo previsto en el articulo 91 del Reglamento. Para dicho efecto, todos los
integrantes del consorcio deben acreditar la condicion de micro o pequefia empresa.

15 Ibidem.

16 |bidem.
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1.
2.
3

4.
5.

Solicitud de la descripcién a detalle de todos los elementos constitutivos de la oferta.

Solicitud de subsanacion de los requisitos para perfeccionar el contrato.

Solicitud al postor que ocupd el segundo lugar en el orden de prelacion para presentar los
documentos para perfeccionar el contrato.

Respuesta a la solicitud de acceso al expediente de contratacion.

Notificacion de la orden de compra'?

Asimismo, me comprometo a remitir la confirmacién de recepcion, en el plazo maximo de dos (2) dias
habiles de recibida la comunicacion.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del representante
comun del consorcio

Importante

La notificacion dirigida a la direccion de correo electronico consignada se entendera vélidamente
efectuada cuando la Entidad reciba acuse de recepcion.

17

Cuando el monto del valor estimado del procedimiento o del item no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00), en
caso se haya optado por perfeccionar el contrato con una orden de compra.
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ANEXO N° 2

DECLARACION JURADA
(ART. 52 DEL REGLAMENTO DE LA LEY DE CONTRATACIONES DEL ESTADO)

Sefores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2021- HHHO.SBS/CS-1
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE
SER PERSONA JURIDICA], declaro bajo juramento:

Vi.

Vil.

No haber incurrido y me obligo a no incurrir en actos de corrupcién, asi como a respetar el
principio de integridad.

No tener impedimento para postular en el procedimiento de seleccién ni para contratar con el
Estado, conforme al articulo 11 de la Ley de Contrataciones del Estado.

Conocer las sanciones contenidas en la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento,
asi como las disposiciones aplicables de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento
Administrativo General.

Participar en el presente proceso de contratacion en forma independiente sin mediar consulta,
comunicacion, acuerdo, arreglo o convenio con ningun proveedor; y, conocer las
disposiciones del Decreto Legislativo N° 1034, Decreto Legislativo que aprueba la Ley de
Represion de Conductas Anticompetitivas.

Conocer, aceptar y someterme a las bases, condiciones y reglas del procedimiento de
seleccion.

Ser responsable de la veracidad de los documentos e informacién que presento en el
presente procedimiento de seleccion.

Comprometerme a mantener la oferta presentada durante el procedimiento de seleccién y a
perfeccionar el contrato, en caso de resultar favorecido con la buena pro.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, segin corresponda

Importante

En el caso de consorcios, cada integrante debe presentar esta declaracion jurada, salvo que sea
presentada por el representante comun del consorcio.
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ANEXO N° 3

DECLARACION JURADA DE CUMPLIMIENTO DE LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS

Seﬁore§

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2021- HHHO.SBS/CS-1
Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que luego de haber examinado las bases y
demas documentos del procedimiento de la referencia y, conociendo todos los alcances y las
condiciones detalladas en dichos documentos, el postor que suscribe ofrece el [CONSIGNAR EL
OBJETO DE LA CONVOCATORIA], de conformidad con las Especificaciones Técnicas que se
indican en el numeral 3.1 del Capitulo Il de la seccion especifica de las bases y los documentos del
procedimiento.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comn, segun corresponda

Importante

Adicionalmente, puede requerirse la presentacion de documentacion que acredite el
cumplimiento de las especificaciones técnicas, conforme a lo indicado en el acapite relacionado
al contenido de las ofertas de la presente seccién de las bases.
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ANEXO N° 4

DECLARACION JURADA DE PLAZO DE ENTREGA

Seﬁore§

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2021- HHHO.SBS/CS-1
Presente.-

Mediante el presente, con pleno conocimiento de las condiciones que se exigen en las bases del
procedimiento de la referencia, me comprometo a:

Prestacién Principal: Entrega, instalacion, prueba operativa y capacitaciéon

El plazo de ejecucion de la prestacion es de [........ ] dias calendarios, contados desde el dia siguiente
de la suscripcion del contrato. El plazo de entrega incluye la entrega, instalacion, prueba operativa de
los bienes y capacitacion, en concordancia con lo establecido en el expediente de contratacion.

Prestacién Accesoria: Mantenimiento preventivo

En el caso de prestaciones accesorias, tendra un plazo igual al tiempo de garantia solicitado con una
frecuencia de seis (06) meses segun las fechas indicadas en la programacién presentada por el
proveedor a la Unidad de Servicios Generales, esta fecha podra ser movida por un plazo de +/- 5 dias
en caso de presentarse algun inconveniente y previa solicitud del proveedor via correo electrénico y
con 24 horas de anticipacion, a la Unidad de Servicios Generales, en caso de incumplimiento
injustificado de la misma se reportara al area de logistica mediante documento para las acciones
respectivas.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segln corresponda
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ANEXO N° 5

PROMESA DE CONSORCIO
(S6lo para el caso en que un consorcio se presente como postor)

Seﬁore§

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2021- HHHO.SBS/CS-1
Presente.-

Los suscritos declaramos expresamente que hemos convenido en forma irrevocable, durante el lapso
gue dure el procedimiento de seleccion, para presentar una oferta conjunta a la ADJUDICACION
SIMPLIFICADA N° [CONSIGNAR NOMENCLATURA DEL PROCEDIMIENTO

Asimismo, en caso de obtener la buena pro, nos comprometemos a formalizar el contrato de
consorcio, de conformidad con lo establecido por el articulo 140 del Reglamento de la Ley de
Contrataciones del Estado, bajo las siguientes condiciones:

a)

b)

d)

Integrantes del consorcio
1. [NOMBRE, DENOMINACIQN (0] RAZQN SOCIAL DEL CONSORCIADO 1].
2. [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL CONSORCIADO 2].

Designamos a [CONSIGNAR NOMBRES Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE COMUN],
identificado con [CONSIGNAR TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD] N° [CONSIGNAR
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD], como representante comin del consorcio para
efectos de participar en todos los actos referidos al procedimiento de seleccién, suscripcion y
ejecucion del contrato correspondiente con [CONSIGNAR NOMBRE DE LA ENTIDAD].

Asimismo, declaramos que el representante comun del consorcio no se encuentra impedido,
inhabilitado ni suspendido para contratar con el Estado.

Fijamos nuestro domicilio legal comUn en [..........ccccooviiieennnne ].

Las obligaciones que corresponden a cada uno de los integrantes del consorcio son las
siguientes:

OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL

L CONSORCIADO 1] [%]%
[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 1]
,, OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL (4.1
CONSORCIADO 2]
[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 2]
100%2°

TOTAL OBLIGACIONES

18 Consignar Gnicamente el porcentaje total de las obligaciones, el cual debe ser expresado en niimero entero, sin decimales.

19 Consignar tUnicamente el porcentaje total de las obligaciones, el cual debe ser expresado en nimero entero, sin decimales.

20 Este porcentaje corresponde a la sumatoria de los porcentajes de las obligaciones de cada uno de los integrantes del
consorcio.
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[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Consorciado 1 Consorciado 2
Nombres, apellidos y firma del Consorciado 1 Nombres, apellidos y firma del Consorciado 2
o de su Representante Legal o de su Representante Legal
Tipo y N° de Documento de Identidad Tipo y N° de Documento de Identidad

Importante

De conformidad con el articulo 52 del Reglamento, las firmas de los integrantes del consorcio
deben ser legalizadas.
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ANEXO N° 6

PRECIO DE LA OFERTA

Seﬁore§

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2021- HHHO.SBS/CS-1
Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para hacer de su conocimiento que, de acuerdo con las bases, mi oferta es
la siguiente:

CONCEPTO PRESTACION PRECIO TOTAL

TOTAL

El precio de la oferta [CONSIGNAR LA MONEDA DE LA CONVOCATORIA] incluye todos los
tributos, seguros, transporte, inspecciones, pruebas y, de ser el caso, los costos laborales conforme
a la legislacion vigente, asi como cualquier otro concepto que pueda tener incidencia sobre el costo
del bien a contratar; excepto la de aquellos postores que gocen de alguna exoneracion legal, no
incluiran en el precio de su oferta los tributos respectivos.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segln corresponda

Importante

e El postor debe consignar el precio total de la oferta, sin perjuicio que, de resultar favorecido con
la buena pro, presente el detalle de precios unitarios para el perfeccionamiento del contrato.

e El postor que goce de alguna exoneracion legal, debe indicar que su oferta no incluye el tributo
materia de la exoneracion, debiendo incluir el siguiente texto:

“Mi oferta no incluye [CONSIGNAR EL TRIBUTO MATERIA DE LA EXONERACIONY]".
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ANEXO N° 8

EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Sefiores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2021- HHHO.SBS/CS-1
Presente.-

Mediante el presente, el suscrito detalla la siguiente EXPERIENCIA EN LA ESPECIALIDAD:

FECHA DEL| FECHA DE LA MONTO
N° CONTRATO / O/C / TIPO DE
OBJETO DEL CONTRATO|CONFORMIDAD|  EXPERIENCIA FACTURADO
o 24
) SRl CENTRATE | POMAROIANITS (RIS ocpx DE SEREL |PROVENIENTEZ pE:| MONEDA | IMPORTE CAMBIO | \cumuLADO
PAGO CASO? VENTA 2%
1
3

21

22

23

24

25

26

Se refiere a la fecha de suscripcion del contrato, de la emision de la Orden de Compra o de cancelacién del comprobante de pago, segun corresponda.

Unicamente, cuando la fecha del perfeccionamiento del contrato, sea previa a los ocho (8) afios anteriores a la fecha de presentacién de ofertas, caso en el cual el postor debe acreditar que la
conformidad se emitié dentro de dicho periodo.

Si el titular de la experiencia no es el postor, consignar si dicha experiencia corresponde a la matriz en caso que el postor sea sucursal, o fue transmitida por reorganizacion societaria, debiendo
acompafiar la documentacion sustentatoria correspondiente. Al respecto, segun la Opinion N° 216-2017/DTN “Considerando que la sociedad matriz y la sucursal constituyen la misma persona
Jjuridica, la sucursal puede acreditar como suya la experiencia de su matriz”. Del mismo modo, segun lo previsto en la Opinién N° 010-2013/DTN, “... en una operacién de reorganizacién societaria
gue comprende tanto una fusiébn como una escision, la sociedad resultante podra acreditar como suya la experiencia de la sociedad incorporada o absorbida, que se extingue producto de la fusién;
asimismo, si en virtud de la escisidon se transfiere un bloque patrimonial consistente en una linea de negocio completa, la sociedad resultante podra acreditar como suya la experiencia de la
sociedad escindida, correspondiente a la linea de negocio transmitida. De esta manera, la sociedad resultante podra emplear la experiencia transmitida, como consecuencia de la reorganizacion
societaria antes descrita, en los futuros procesos de seleccién en los que participe”.

Se refiere al monto del contrato ejecutado incluido adicionales y reducciones, de ser el caso.

El tipo de cambio venta debe corresponder al publicado por la SBS correspondiente a la fecha de suscripcion del contrato, de la emision de la Orden de Compra o de cancelacion del comprobante
de pago, segun corresponda.

Consignar en la moneda establecida en las bases.
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o FECHA DEL | FECHA DE LA MONTO

w | cuewre | OETOCEL | CovpropanTebe | CQTRATO CONFORMDAD | DEERENCR | | woneon | meorter | cawaio |FACTURADO
CASO2 VENTA 26
4
5
6
7
8
9
10
20
TOTAL

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segun corresponda
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ANEXO N°9

DECLARAQION JURADA
(NUMERAL 49.4 DEL ARTICULO 49 DEL REGLAMENTO)

Seﬁoreg
COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2021- HHHO.SBS/CS-1
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE
SER PERSONA JURIDICA], declaro que la experiencia que acredito de la empresa [CONSIGNAR LA
DENOMINACION DE LA PERSONA JURIDICA] como consecuencia de una reorganizaciéon

societaria, no se encuentra en el supuesto establecido en el numeral 49.4 del articulo 49 del
Reglamento.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal, segun corresponda

Importante

A efectos de cautelar la veracidad de esta declaracion, el postor puede verificar la informacion de la
Relacién de Proveedores Sancionados por el Tribunal de Contrataciones del Estado con Sancion
Vigente en http://portal.osce.gob.pe/rnp/content/relacién-de-proveedores-sancionados.

También le asiste dicha facultad al 6rgano encargado de las contrataciones o al 6rgano de la Entidad
al que se le haya asignado la funcién de verificacién de la oferta presentada por el postor ganador de
la buena pro.
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ANEXO N° 10

SOLICITUD DE BONIFICACION DEL CINCO POR CIENTO (5%) POR TENER LA CONDICION DE

MICRO Y PEQUENA EMPRESA

Sefiores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2021- HHHO.SBS/CS-1
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], solicito la asignacion de la bonificacion del cinco por ciento (5%) sobre el
puntaje total obtenido, debido a que mi representada cuenta con la condiciéon de micro y pequefia
empresa.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comudn, segln corresponda

Importante

Para asignar la bonificacion, el drgano encargado de las contrataciones o comité de seleccion,
segun corresponda, verifica la pagina web del Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo en la
seccion  consulta de empresas acreditadas en el REMYPE en el link

Para que un consorcio pueda acceder a la bonificacion, cada uno de sus integrantes debe cumplir
con la condicién de micro y pequefia empresa.



http://www2.trabajo.gob.pe/servicios-en-linea-2-2/
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ANEXO N° 11

DECLARACION JURADA DE CUMPLIMIENTO DE LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS DEL
EQUIPO OFERTADO

Seﬁore§ )

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2021- HHHO.SBS/CS-1
Presente.-

El que se suscribe, don ... , identificado con DNI
NO. Representante Legal de..........cooooiiiiiiiiii e , con R.U.C. N°
............ en calidad de postor, luego de haber examinado los documentos del proceso
ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2021- HHHO.SBS/CS-1, conociendo
todas las condiciones existentes, el suscrito adjunta el Sustento de Cumplimiento de acuerdo con los
Requerimientos técnicos Minimos y demas condiciones que se indican en el Capitulo Il de la seccion
especifica de las Bases.

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL POSTOR

NOMBRE Y DESCRIPCION DEL BIEN Y/O EQUIPO

REQUIERE REGISTRO SANITARIO SI() NO ()

NOMBRE Y NUMERO CON QUE APARECE EL
PRODUCTO EN EL REGISTRO SANITARIO

MARCA

MODELO

FABRICANTE

DUENO DE LA MARCA O DUENO DEL PRODUCTO

PAIS DE FABRICACION:

ANO DE FABRICACION

SUSTENTO DE CUMPLIMIENTO DE ESPECIFICACIONES TECNICAS
(REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS)

CARACTERISTICAS TECNICAS:

Cumple con las
ESPECIFICACIONES TECNICAS especificaciones

. L P o Lo , FOLIO
(copiar uno a uno los requerimientos técnicos minimos) técnicas (numero de
folio de sustento)
Sl NO

A | CARACTERISTICAS GENERALES

A01

BO1

B02

C
Cco1

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

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segln corresponda

©
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ANEXO N° 12

DECLARACION JURADA DE COMPROMISO DE CANJE POR DEFECTOS O VICIOS OCULTOS O
FALLAS DE FABRICACION

Seﬁoreg )
COMITE DE SELECCION
ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2021- HHHO.SBS/CS-1

Presente.-
El que se suscribe, don ..., , identificado con DNI
N Representante Legal de.........cccooouiiiiiiiiiie i, , con R.U.C. N°

............ DECLARO BAJO JURAMENTO que mi representada se compromete a reponer los bienes
objeto del presente proceso en el plazo méximo de 05 dias calendarios, en caso el producto
entregado adolezca de vicios ocultos o fallas de fabricacion, cambios de color, o cualquier deterioro
atribuible al contratista.

Asimismo, se compromete, a realizar el canje de los bienes de detectarse deficiencias en la calidad,
no estén aptas para su uso, los que presenten deterioros por el manipuleo, transporte o por motivos
no atribuibles a LA ENTIDAD, el canje se efectuara a solo requerimiento de LA ENTIDAD vy sin
generar gastos adicionales a LA ENTIDAD.

El canje respectivo se efectuard en las mismas condiciones y especificaciones técnicas

ofertadas en su propuesta Técnica - Econémica

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comn, segun corresponda
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ANEXO N° 13

DECLARACION JURADA DE COMPROMISO DE CAPACITACION Y/O ENTRENAMIENTO

Sefores

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2021- HHHO.SBS/CS-1
Presente.-

De nuestra consideracion,

El que suscribe, don ... identificado con D.N.I. N°.................. ,
Representante Legal de .................. ,con RUC N° .................. , DECLARO BAJO JURAMENTO
gue mi representada se compromete a realizar la capacitacién en el uso y operacién, con un minimo
de 10 horas lectivas, previo a la firma de la conformidad, dirigido al personal asistencial encargado de
su uso y dictada por personal certificado por el fabricante.

Asimismo, me comprometo a realizar la capacitacidn técnica en el Mantenimiento del equipo, minima
de 10 horas, dirigida al personal de mantenimiento, dictado por un Ingeniero colegiado y habilitado de
la empresa proveedora, certificado por el fabricante en el Uso y la Reparacién de los Equipos, motivo
del presente proceso, previo a la firma de la conformidad.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comin, segln corresponda
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ANEXO N° 14

DECLARACION JURADA DE DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS Y REPUESTOS

Seﬁoreg )

COMITE DE SELECCION

ADJUDICACION SIMPLIFICADA HOMOLOGACION N° 01-2021- HHHO.SBS/CS-1
Presente.-

El que suscribe, don ................... identificado con D.N.I. N°.................. , Representante Legal de
................... ,con RUC N° ..................., DECLARO BAJO JURAMENTO que mi representada se
compromete a asegurar el suministro de los insumos, materiales o repuestos originales, para el
funcionamiento de los equipos ofertados, por un periodo no menor de DIEZ (10) afios, contados a
partir del dia siguiente del Acta de Recepcion e Instalacién.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segln corresponda




