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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.
3 Importante Se refiere a consideraciones importantes a tener en cuenta por el comité de
o Abc seleccion y por los proveedores.
Advertencia . . s ..
4 Se refiere a advertencias a tener en cuenta por el comité de seleccién y por
s Abc los proveedores.
Importante para la Entidad Se refiere a consideraciones importantes a tener en cuenta por el comité de
5 seleccion y deben ser eliminadas una vez culminada la elaboraciéon de las
. Xyz bases.

CARACTERISTICAS DEL DOCUMENTO:

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

N° | Caracteristicas Parametros
1 Mdrgenes Superior : 2.5 cm Inferior: 2.5 cm
9 Izquierda: 2.5 cm Derecha: 2.5 cm
2 Fuente Avrial
Normal: Para el contenido en general
3 Estilo de Fuente Cursiva: Para el encabezado y pie de pagina
Para las Consideraciones importantes (ltem 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 . S
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 Alineacion 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 tamano 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 Seccidn
Especifica debe seguirse la instruccién que se indica en dicha nota.

Elaboradas en enero de 2019

Modificadas en junio 2019, diciembre 2019, julio 2020, julio y diciembre 2021, junio y octubre de 2022
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BASES ESTANDAR DE LICITACION PUBLICA PARA LA
CONTRATACION DE BIENES

LICITACION PUBLICA N°11-2023-GERESA/LL

] CONTRATACION DE BIENES
“ADQUISICION DE AMBULANCIAS RURALES TIPO Il PARA
LAS REDES DE SALUD JULCAN Y SANCHEZ CARRION”

ITEM 1: “ADQUISICION DE AMBULANCIAS RURALES TIPO
Il PARA LA REDE DE SALUD JULCAN?”
ITEM 2: “ADQUISICION DE AMBULANCIAS RURALES TIPO
Il PARA LA REDE DE SALUD SANCHEZ CARRION?”
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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 actuaciéon conforme a los principios previstos en la Ley de
Contrataciones del Estado.

En este contexto, se encuentran obligados a prestar su colaboracion al OSCE y a la Secretaria
Técnica de la Comision de Defensa de la Libre Competencia del INDECOPI, en todo momento
segun corresponda a sus competencias, a fin de comunicar presuntos casos de fraude, colusion
y corrupcién por parte de los funcionarios y servidores de la Entidad, asi como los proveedores y
demds 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
gue se presenten durante el proceso de contratacion, en los términos del Decreto Legislativo N°
1034, "Ley de Represion de Conductas Anticompetitivas”, 0 norma que la sustituya, asi como las
demas 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 contratacion deben permitir al OSCE o a la Secretaria Técnica de
la Comision 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
gue 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)




-

GERENCIA REGIONAL DE SALUD LA LIBERTAD
LP N°11-2023-GERESA/LL

CAPITULO | )
ETAPAS DEL PROCEDIMIENTO DE SELECCION

1.1.

1.2.

1.38.

1.4.

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 publicacién 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 seleccion 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 electrénica: www.rnp.gob.pe.

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://www2.seace.gob.pe/.

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
participacion en el procedimiento de seleccion en cualquier otro momento, dentro del plazo
establecido para dicha etapa, siempre que haya obtenido la vigencia de su inscripcion o
guedado 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 efectlia de conformidad con lo
establecido en los numerales 72.1 y 72.2 del articulo 72 del Reglamento.

Importante

No pueden formularse consultas ni observaciones respecto del contenido de una ficha de
homologacion aprobada, aun cuando el requerimiento haya sido homologado parcialmente
respecto a las caracteristicas técnicas y/o requisitos de calificacion y/o condiciones de ejecucion.
Las consultas y observaciones que se formulen sobre el particular, se tienen como no
presentadas.

Y



http://www.rnp.gob.pe/
http://www.seace.gob.pe/
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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 los numerales 72.4 y 72.5 del articulo 72 del Reglamento.

¢ 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 absolucién de consultas y
observaciones y la integracion de bases, prevalece lo absuelto en el referido pliego; sin
perjuicio, del deslinde de responsabilidades correspondiente.

ELEVACION AL OSCE DEL PLIEGO DE ABSOLUCION DE CONSULTAS Y
OBSERVACIONES E INTEGRACION DE BASES

Los cuestionamientos al pliego de absolucion de consultas y observaciones asi como a las
bases integradas por supuestas vulneraciones a la normativa de contrataciones, a los principios
que rigen la contratacion publica u otra normativa que tenga relacion con el objeto de la
contratacion, pueden ser elevados al OSCE de acuerdo a lo indicado en los numerales del 72.8

La solicitud de elevacion para emisién de Pronunciamiento se presenta ante la Entidad, la cual
debe remitir al OSCE el expediente completo, de acuerdo a lo sefialado en el articulo 124 del
TUO de la Ley 27444, aprobado por Decreto Supremo N° 004-2019-JUS, al dia habil siguiente

La solicitud de elevacion al OSCE de los cuestionamientos al pliego de absolucion de consultas
y observaciones, asi como a las Bases integradas, se realiza de manera electrénica a través del
SEACE, a partir de la oportunidad en que establezca el OSCE mediante comunicado.

Constituye infraccion pasible de sancion segun lo previsto en el literal n) del numeral 50.1 del
articulo 50 de la Ley, presentar cuestionamientos maliciosos 0 manifiestamente infundados al
pliego de absolucion de consultas y/u observaciones.

FORMA DE PRESENTACION DE OFERTAS
Las ofertas se presentan conforme lo establecido en el articulo 59 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 o digital, segun la Ley
N° 27269, Ley de Firmas y Certificados Digitales?). 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 o visto. Las ofertas se presentan foliadas.

1.5.
Importante
1.6.
al 72.11 del articulo 72 del Reglamento.
de recibida dicha solicitud.
Advertencia
Importante
1.7.
Importante
1 Para

mayor informacion sobre la normativa de firmas y certificados digitales ingresar a:

https://www.indecopi.gob.pe/web/firmas-digitales/firmar-y-certificados-digitales

/
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1.8.

1.9.

1.10.

1.11.

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 lainformacion 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 presentara 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 mas de un
consorcio en un procedimiento de seleccidon, o en un determinado item cuando se trate de
procedimientos de seleccidn segun relacion de items.

En la apertura electronica de la oferta, el comité de seleccion, verifica la presentacion de lo
exigido en la seccién 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, detalladas 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 articulo 74 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 75.1y 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 inscripcion 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
electrénico.

La presentacion de las subsanaciones se realiza a través del SEACE. No se tomaré en cuenta
la subsanacion que se presente en fisico a la Entidad.
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1.12.

1.13.

1.14.

RECHAZO DE LAS OFERTAS

Previo al otorgamiento de la buena pro, el comité de seleccion revisa las ofertas econémicas
qgue 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 comité de seleccién revisa el cumplimiento
de los requisitos de calificacion de los postores que siguen en el orden de prelacion, en caso
las hubiere.

OTORGAMIENTO DE LA BUENA PRO

Definida la oferta ganadora, el comité de seleccion otorga la buena pro, mediante su publicacion
en el SEACE, incluyendo el cuadro comparativo y las actas debidamente motivadas de los
resultados de la admision, no admision, evaluacion, calificacion, descalificacion, rechazo 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 ocho (8) dias habiles siguientes de la notificacién 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 notificacion de su otorgamiento.

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

Importante

Una vez consentido el otorgamiento de la buena pro, el érgano encargado de las contrataciones
o0 el 6rgano de la Entidad al que se haya asignado tal funcion realiza la verificacion 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 I
SOLUCION DE CONTROVERSIAS DURANTE EL PROCEDIMIENTO DE
SELECCION

2.1.

2.2.

RECURSO DE APELACION

A través del recurso de apelacién 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 y es resuelto por el Tribunal de Contrataciones del
Estado.

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 comité de seleccién, esta 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 méas 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 comité de seleccion.

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
imagenes, e incluso (iii) pueden solicitar copia de la documentacién obrante en el expediente,
siendo que, en este Ultimo caso, la Entidad deber& entregar dicha documentacion en el menor
tiempo posible, previo pago por tal concepto.

e El recurso de apelacion se presenta ante la Mesa de Partes del Tribunal o ante las oficinas
desconcentradas del OSCE.

PLAZOS DE INTERPOSICION DEL RECURSO DE APELACION

La apelacién contra el otorgamiento de la buena pro o contra los actos dictados con anterioridad
a ella se interpone dentro de los ocho (8) dias habiles siguientes de haberse notificado el
otorgamiento de la buena pro.

La apelacién contra los actos dictados con posterioridad al otorgamiento de la buena pro, contra
la declaracion de nulidad, cancelacion y declaratoria de desierto del procedimiento, se interpone
dentro de los ocho (8) dias habiles siguientes de haberse tomado conocimiento del acto que se
desea impugnar.
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CAPITULO Il
DEL CONTRATO

3.1

3.2.

3.3.

PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

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

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 seccién especifica de las
bases.

GARANTIAS

Las garantias que deben otorgar los postores y/o contratistas, segun 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 prestacidén 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 periédicamente hasta el cumplimiento total
de las obligaciones garantizadas.

Importante

En los contratos derivados de procedimientos de seleccién por relacion de items, cuando el
monto del item adjudicado o la sumatoria de los montos de los items adjudicados sea igual
o menor 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,
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 automética 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;
0 estar consideradas en la (ltima lista de bancos extranjeros de primera categoria que
periddicamente publica el Banco Central de Reserva del Per.
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3.4.

3.5.

3.6.

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 ejecucion, 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 clasificacién 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
clasificacion 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 clasificacion de riesgo
B, incluye las clasificaciones B+ y B.

4. Sila 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, bastara que en una de ellas
cumpla con la clasificacion minima establecida en el Reglamento.

En caso exista alguna duda sobre la clasificacion 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-
financiero/relacion-de-empresas-gque-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 ninglin 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 ejecucion 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.



http://www.sbs.gob.pe/sistema-financiero/clasificadoras-de-riesgo
http://www.sbs.gob.pe/sistema-financiero/clasificadoras-de-riesgo
http://www.sbs.gob.pe/sistema-financiero/relacion-de-empresas-que-se-encuentran-autorizadas-a-emitir-cartas-fianza
http://www.sbs.gob.pe/sistema-financiero/relacion-de-empresas-que-se-encuentran-autorizadas-a-emitir-cartas-fianza
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3.7.

3.8.

3.9.

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
seccion 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 seccién 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 recepcion salvo
gue se requiera efectuar pruebas que permitan verificar el cumplimiento de la obligacion, en
cuyo caso la conformidad se emite en un plazo maximo de quince (15) dias, bajo
responsabilidad del funcionario que debe emitir la conformidad.

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.

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.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

ENTIDAD CONVOCANTE

Nombre : GERENCIA REGIONAL DE SALUD LA LIBERTAD

RUC N° : 20218911189

Domicilio legal : CALLE LAS GEMAS N° 143 — URB. SANTA INES - TRUJILLO
Teléfono: : 044-231515

Correo electrénico: . atejadan@diresalalibertad.gob.pe

OBJETO DE LA CONVOCATORIA

El presente procedimiento de seleccion tiene por objeto la contratacion de:

ITE DESCRIPCCION CANTIDAD
1: “ADQUISICION DE AMBULANCIAS RURALES TIPO Il PARA 06 UNIDADES
LAS REDES DE SALUD JULCAN”
2 “ADQUISICION DE AMBULANCIAS RURALES TIPO Il PARA 03 UNIDADES
LAS REDES DE SALUD SANCHEZ CARRION”

EXPEDIENTE DE CONTRATACION

El expediente de contratacion fue aprobado mediante FORMATO N°02 el 13/11/2023

FUENTE DE FINANCIAMIENTO

FONCOR

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.

MODALIDAD DE EJECUCION

LLAVE EN MANO

DISTRIBUCION DE LA BUENA PRO

NO CORRESPONDE LA DISTRIBUCION DE LA BUENA PRO, SEGUN ESTUDIO DE
MERCADO.
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1.8.

1.9.

1.10.

1.11.

ALCANCES DEL REQUERIMIENTO

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

PLAZO DE ENTREGA

Los bienes materia de la presente convocatoria se entregaran en el plazo de

ITEM | DESCRIPCCION PLAZO DE
ENTREGA
1 | “ADQUISICION DE AMBULANCIAS RURALES TIPO Il PARA 50 DIAS
LAS REDES DE SALUD JULCAN” CALENDARIO
2 | “ADQUISICION DE AMBULANCIAS RURALES TIPO Il PARA 30 DIAS
LAS REDES DE SALUD SANCHEZ CARRION” CALENDARIO

, en concordancia con lo establecido en el expediente de contratacion.

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 la suma de S/ 10.00 (Diez con 00/100 Soles), de acuerdo al siguiente
detalle:

v Pago al contado y en efectivo, para proveedores locales y aquellos que deseen hacerlo
personalmente, solo en el &rea de atencion al cliente de la GERENCIA REGIONAL DE SALUD
DE LA LIBERATD, sito en Av. MANSICHE 1130- URB. SANTA INES. TRUJILLO.

Importante

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

BASE LEGAL

Ley 31638, Ley de Presupuesto del Sector Publico para el Afo Fiscal 2023.

Ley 31639, Ley de Equilibrio Financiero del Presupuesto del Sector Publico para el afio fiscal
2023.

Decreto Supremo N° 011-79-VC.

Ley 27785 Ley Organica del Sistema Nacional de Control y de la Contraloria General de la
Republica

Ley N° 30225 - Ley de Contrataciones del Estado y sus modificatorias.

Decreto Supremo N° 344-2018-EF, Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado y sus
modificatorias

Ley N° 27444 — Ley del Procedimiento Administrativo General.

Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27806, Ley de Transparencia y de Acceso a la
Informacién Publica, aprobado por Decreto Supremo N° 043-2003-PCM.

Ley N2 29973 - Ley General de la Persona con Discapacidad.

Texto Unico Ordenado de la Ley N° 28016 — Ley de Promocién de Competencia y
Formalizacion y Desarrollo de la Micro y Pequefia Empresa y del Acceso al Empleo,
aprobado por Decreto Supremo N° 007-2008-TR.

Ley N@ 29783 - Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Decreto Supremo N° 005-2012-TR - Reglamento de la Ley de Seguridad y Salud en el
Trabajo.

Resolucién Ministerial N° 031-2023/MINSA “Aprueban la Directiva Administrativa N° 339-
MINSA/DGIESP-2023, Directiva Administrativa que establece las disposiciones para la
vigilancia, prevencion y control de la salud de los trabajadores con riesgo de exposicion a
SARS-CoV-2".

Cédigo Civil, en forma supletoria

Las referidas normas incluyen sus respectivas modificaciones, de ser el caso.
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CAPITULO II ,
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 Disposicién Complementaria Final del Reglamento, en
caso la Entidad (Ministerios y sus organismos publicos, programas o 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 presentacion obligatoria

2.2.1.1. Documentos para la admisiéon de la oferta

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

b) 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 anélogo, 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, segin
corresponda.

Advertencia

De acuerdo con el articulo 4 del Decreto Legislativo N° 1246, las Entidades estan
prohibidas de exigir a los administrados o usuarios la informacion que puedan
obtener directamente mediante la interoperabilidad a que se refieren los articulos 2
y 3 de dicho Decreto Legislativo. En esa medida, si la Entidad es usuaria de la
Plataforma de Interoperabilidad del Estado — PIDE® y siempre que el servicio web
se encuentre activo en el Catdlogo de Servicios de dicha plataforma, no
correspondera exigir el certificado de vigencia de poder y/o documento nacional de
identidad.

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

d) Declaracién jurada de cumplimiento de las Especificaciones Técnicas contenidas
en el numeral 3.1 del Capitulo 1l de la presente seccién. (Anexo N° 3)

2

3

La omisién del indice no determina la no admisién de la oferta.

Para mayor informacién de las Entidades usuarias y del Catédlogo de Servicios de la Plataforma de Interoperabilidad del

e Estado — PIDE ingresar al siguiente enlace https://www.gobiernodigital.gob.pe/interoperabilidad/

/
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e)

Documentacion adicional que el postor debe presentar:

ITEM N°1:

Para acreditar caracteristicas técnicas relacionadas al disefio del fabricante del
vehiculo y equipos o bienes a bordo, materia de convocatoria en procedimientos de
seleccion se empleara: folletos, instructivos, manuales, catalogos o similares de
fabricante, en original o copias, también se empleara hasta dos cartas de fabricante
o representante o concesionario de la marca para sustentar caracteristicas técnicas
del VEHICULO Y/O CABINA DE ATENCION MEDICA; y para el EQUIPAMIENTO A
BORDO DE BAJA COMPLEJIDAD (VER CUADRO N° O6) también se emplearan
cartas de fabricante o representante de la marca, para sustentar las caracteristicas
técnicas de los mismos. Respecto al sustento grafico (planos, figuras o imagenes),
que sustentan el (los) bien(es) ofertado(s), objeto de la convocatoria, estas seran
referenciales.

Se acreditaran las siguientes caracteristicas técnicas:

= Unidad Vehicular y Cabina médica: motor, cilindrada, potencia, torque,
transmisién, traccién, sistema de direccién, sistema de frenos, sistema eléctrico,
escape de gases, mobiliario incorporado a la cabina de atencién meédica y
herramientas basicas (gata hidraulica y compresor de aire).

Se acreditaran las caracteristicas técnicas del equipamiento a bordo:

» Aspirador de secreciones portétil, camilla telescopica, chaleco de extricacion,
cilindro de oxigeno tipo D, cilindro de oxigeno tipo M, estetoscopio adulto,
estetoscopio pediatrico, juego de férulas, linterna para examen, maletin de
medicamentos, maletin de soporte basico de vida, pantoscopio, set de collarines
cervicales, silla de ruedas plegable, tabla rigida, tensidmetro aneroide adulto,
tensiémetro aneroide pediatrico, oximetro de pulso, monitor desfibrilador portatil,
equipo de radiocomunicacion mévil y handy.

Las otras caracteristicas técnicas que no estan relacionadas al disefio de fabricante
seran acreditadas mediante el ANEXO N°03: DECLARACION JURADA DE
CUMPLIMIENTO DE LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS de las bases.

EGISTRO SANITARIO de los bienes detallados en el CUADRO N* 06: DEFINICION
DE COMPLEJIDAD DEL EQUIPAMIENTO A BORDO, que por normatividad
correspondan, presentar una copia de registro sanitario que lo acredite; los bienes
que no lo requieren debera adjuntar la DECLARACION JURADA DE MATERIALES
Y EQUIPOS QUE NO ESTAN SUJETO A REGISTRO SANITARIO (ANEXO N°11).
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CUADRO N° 06: DEFINICION DE COMPLEJIDAD DEL EQUIPAMIENTO A BORDO

EQUIPAMIENTO PARA AMBULANCIAS - NTS N¢ 051 -MINSA/OGDN -V.01
AMBULANCIA RURAL TIPO Il

ITEM DENOMINACION DEL EQUIPO COMPLEJNIDAD

1 | ASPIRADOR DE SECRECIONES PORTATIL BAJA COMPLEJIDAD

2 | CAMILLA TELESCOPICA BAJA COMPLEJIDAD

3 | CHALECO DE EXTRICACION BAJA COMPLEJIDAD

4 |CILINDRO DE OXIGENO TIPO D BAJA COMPLEJIDAD

5 | CILINDRO DE OXIGENO TIPOM BAJA COMPLEJIDAD

6 | ESTETOSCOPIO ADULTO BAJA COMPLEJIDAD

7 | ESTETOSCOPIO PEDIATRICO BAJA COMPLEJIDAD

8 | JUEGO DE FERULAS BAJA COMPLEJIDAD

9 | LINTERNA PARA EXAMEN BAJIA COMPLEJIDAD

10 | MALETIN DE MEDICAMENTOS BAJA COMPLEJIDAD

11 | MALETIN DE SOPORTE BASICO DE VIDA BAJA COMPLEJIDAD

12 | PANTOSCOPIO BAJA COMPLEJIDAD

13 | SET DE COLLARINES CERVICALES BAJA COMPLEJIDAD

14 | SILLA DE RUEDAS PLEGABLE BAIA COMPLEJIDAD

15 | TABLA RIGIDA BAJA COMPLEJIDAD

16 | TENSIOMETRO ANEROIDE ADULTO BAJA COMPLEJIDAD

| 17 | TENSIOMETRO ANEROIDE PEDIATRICO BAJA COMPLEJIDAD

18 | OXIMETRO DE PULSO PORTATIL BAJA COMPLEJIDAD
19 | MONITOR DESFIBRILADOR PORTATIL MEDIANA COMPLEJIDAD

I EQUIPO DE COMUNICACIONES PARA LA AMBULANCIA
20 | EQUIPO DE RADIOCOMUNICACION MOVIL | BAIA COMPLEJIDAD
21 | HANDY BAJA COMPLEJIDAD
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ITEM N°02

PARA LA UNIDAD MOVIL Y EQUIPOS A BORDO

Para acreditar caracteristicas técnicas relacionadas al disefio del fabricante del vehiculo y equipos
o bienes a bordo, materia de convocatoria en procedimientos de seleccion se empleara: folletos,
instructivos, manuales, catalogos o similares de fabricante, en original o copias a color o copias a
blanco y negro, también se empleard hasta tres cartas de fabricante o representante o
concesionario de la marca para sustentar caracteristicas técnicas del VEHICULO Y/O CABINA DE
ATENCION MEDICA y para el EQUIPAMIENTO A BORDO. Respecto al sustento grafico (planos,
figuras o imagenes), que sustentan el (los) bien(es) ofertado(s), objeto de la convocatoria, tendra
que estar compatibilizado con el sustento literal correspondiente. Si en las propuestas, existiera
contradicciones entre el sustento grafico y literal, estas seran no admitidas.

Se acreditaran las siguientes caracteristicas técnicas:

[¢]

Unidad Vehicular y cabina Médica: motor, cilindrada, potencia, torque, transmision, traccion,
sistema de direccion, sistema de frenos, sistema eléctrico, escape de gases, mobiliario
incorporado a la cabina de atencion médica y herramientas (gata hidraulica y compresor de
aire)

Equipamiento a bordo: por el tipo de ambulancia (aspirador de secreciones portatil, camilla
telescopica, chaleco de extraccion, cilindro de oxigeno tipo D, cilindro de oxigeno M,
estetoscopio adulto, estetoscopio pediatrico, juego de férulas, linterna para examen, maletin
de medicamentos, maletin de soporte de vida, Pantoscopio, set de collarines cervicales, silla
de ruedas plegable, tabla rigida, tensidmetro aneroide adulto, tensidmetro aneroide
pediatrico, oximetro de pulso portatil, desfibrilador monitor portatil (si lo contempla el tipo
de unidad mavil), bomba de infusidn (si lo contempla el tipo de unidad movil), incubadora
de transporte (si lo contempla el tipo de unidad mdvil), ventilador mecanico portatil (si lo
contempla el tipo de unidad mavil), equipo de radiocomunicacién moévil, Handy.

Las caracteristicas técnicas que deberan acreditarse con los documentos mencionados, son:

EQUIPAMIENTO SEGUN NTS ESPECIFICACIONES TECNICAS A SUSTENTAR

113-MINSA AN TECNICAMENTE

AMBULANCIA RURAL TIPO II Cco1

AO1, A02, AO3, A04, A5, A6, A07, A0B, A09, A10, All, A12,
A13, Al4, A5, A6, A17, BO1, B2, B03, B04, BO5, B06, CO1,
€02, €03, C04, CO5, C06, CO7, C08, C09, C10, C11, C12, C13,
C14, C15, C16, C17, D01, D02, D03, D04, E01, E02, E03, EO4,
EO5, E06, EO7, EO8, E09, E10, FO1, FO2, FO3, F04, FO5, F06,
FO7, F08, F09, F10, F11, F12, F13, F14, GO1, G02,
ASPIRADOR DE SECRECIONES PORTATIL: A01, A2, A03, A04,
AO5, AO6, A07, A0S, A09, A0, All, Al2, A13, Al4, Al5, Al6,
BO1, B02, B3, B04, BO5, BO6, BO7, B8, CO1, C02, CO3
CAMILLA TELESCOPICA: A01, A02, A3, A04, A0S, A06, A07,
A0S, A09, A10, Al1, BO1, BO2, B03, B4

CHALECO DE EXTRICACION: A01, A02, A3, A04, A0S, A06,
B01, 02, CO1, CO2

CILINDRO DE OXIGENO TIPO D: A01, A02, A03, BO1, B2,
B03, C01, C02, C03, C04

CILINDRO DE OXIGENO TIPO M: A01, A02, A03, BO1, B2,
B03, B04, C01, C02, C03, C04

ESTETOSCOPIO ADULTO: A01, A02, A03, AD4, A0S, A06, A07,
B01, CO1 ]

ESTETOSCOPIO PEDIATRICO: AO1, A02, A03, A04, A0S, AO6,
A07, BO1, CO1

JUEGO DE FERULAS: A01, A02, A03, A04, BO1, CO1

LINTERNA PARA EXAMEN: AO1, A02, A3, A4, BO1, B02, BO3,

MALETIN DE MEDICAMENTOS: A01, A2, BO1
MALETIN DE SOPORTE BASICO DE VIDA: A01, A02, BO1, B02,
BO3, B04, BO5, BO6, B07, BOS, B0, B10, B11, B12, B13, B14,
B15, B16, B17, B18, B19, B20, B21, B22, B23, B24
PANTOSCOPIO: A01, A02, BO1, B02, BO3, B04, BOS5, CO1, C02,
€03, C04, C05, C06, C07, D01, D02, D03, E01, E02, E03, E04,
FO1, F02, FO3, F04, FO5, FO6, FO7, FO8, F09, F10

SET DE COLLARINES CERVICALES: A01, A02, A03, A04, A5
SILLA DE RUEDAS PLEGABLE: A01, A02, A3, A04, AO5, A6,
A07, AO8,

TABLA RIGIDA: A01, A02, AO3, A04, BO1, B02, BO3
TENSIOMETRO ANEROIDE ADULTO: A01, A02, BO1, B02, B3,
BO04, BO5, B06

TENSIOMETRO ANEROIDE PEDIATRICO: A01, A02, BO1, BO2,
B03, B04, BOS, BO6 )

OXIMETRO DE PULSO PORTATIL: A01, A02, A3, A04, AO5,
A06, A07, AO8, AD9, A10, A11, A12, BO1, BO2, B03, BO4, CO1,
C02

EQUIPO DE RADIOCOMUNICACION MOVIL: A01, A02, A03,
A04, A5, A06, AO7, A8, A09, BO1, B02, BO3, BO4, BO5, BO6,
B07, C01, C02, DO1

HANDY: AO1, A02, AD3, AO4, A05, AD6, A07, A0S, A09, A10,
BO1, B02, B03, B04, CO1
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2.2.2.

Copia sirmple de la Resoluddn de autorizacidn de registro sanitario o certificado de reglstro sanitario del
hien ofertado, segln lo establecido en el D.5. 016-2011 y sus modificatorias (Reglamento para €l Registro,
Contrel y vigilancia Sanitaria de Productns Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios).
Vigentes a la fecha de presentaddn de propuestas, expedido por la DIGEMID a nombre del postor u atros,
que describa el producto ofertade. En la entrega/recepcidn de los equipes, el comité de recepcidn
verlficara la vigencia, a |a fecha de entrega de los equipes, del certificado o reglstro sanitario emitido por
la DIGEMID.

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

g) Promesa de consorcio con firmas legalizadas, de ser el caso, en la que se
consigne los integrantes, el representante comun, el domicilio comdn 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)

h) El precio de la oferta en SOLES. Adjuntar obligatoriamente el Anexo N° 6.
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.

Importante

El comité de seleccion verifica la presentacion de los documentos requeridos. De no
cumplir con lo requerido, la oferta se considera no admitida.

.2. Documentos para acreditar los requisitos de calificacion

Incorporar en la oferta los documentos que acreditan los “Requisitos de Calificacion”
gue se detallan en el numeral 3.2 del Capitulo 11l de la presente seccién de las bases.

Documentacién de presentacién facultativa

Advertencia

El comité de seleccion 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
calificaciéon” y “Factores de evaluacion”.

2.3. 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
ndmero 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.

Q también p

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

ara acreditar este factor.
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Advertencia

De acuerdo con el articulo 4 del Decreto Legislativo N° 1246, las Entidades estan prohibidas de
exigir a los administrados o usuarios la informacién que puedan obtener directamente mediante
la interoperabilidad a que se refieren los articulos 2 y 3 de dicho Decreto Legislativo. En esa
medida, si la Entidad es usuaria de la Plataforma de Interoperabilidad del Estado — PIDE® y
siempre que el servicio web se encuentre activo en el Catalogo de Servicios de dicha plataforma,
no corresponderd exigir los documentos previstos en los literales e) y f).

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

Autorizacién de notificacién de la decisién de la Entidad sobre la solicitud de ampliacion de
plazo mediante medios electrénicos de comunicacion ® (Anexo N° 11).

Detalle de los precios unitarios del precio ofertado’.

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
denominacién 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 derivados de procedimientos de seleccién por relacion de items, cuando el
monto del item adjudicado o la sumatoria de los montos de los items adjudicados sea igual o
menor 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,
conforme a lo dispuesto en el literal a) del articulo 152 del Reglamento.

ITEM N°02: Programa de mantenimiento preventivo

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 determinacion de las responsabilidades funcionales que
correspondan.

De conformidad con el Reglamento Consular del Per(i 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 Perd, 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.

> Para mayor informacién de las Entidades usuarias y del Catalogo de Servicios de la Plataforma de Interoperabilidad del
Estado — PIDE ingresar al siguiente enlace https://www.gobiernodigital.gob.pe/interoperabilidad/

En tanto se implemente la funcionalidad en el SEACE, de conformidad con la Primera Disposicion Complementaria Transitoria

del Decreto Supremo N° 234-2022-EF.

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

8 Segun lo previsto en la Opinién N° 009-2016/DTN.

©/
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2.4.

2.5.

PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO

El contrato se perfecciona con la suscripcion 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 Av. Mansiche 1130 Urb. Santa Inés — Truijillo —
La Libertad - Oficina de Abastecimiento.

Importante

En el caso de procedimientos de seleccion por relacién de items, se puede perfeccionar el contrato
con la suscripcion del documento o con la recepcion de una orden de compra, cuando el monto del
valor estimado del item no supere los doscientos mil Soles (S/ 200,000.00).

FORMA DE PAGO

La Entidad realizara el pago de la contraprestacion pactada a favor del contratista en Pago Unico

ITEM N°01:
Para efectos del pago de las contraprestaciones ejecutadas por el contratista, la entidad debera
contar con la siguiente documentacion:

Guia de remision visada por el almacén central de la Gerencia Regional de Salud la Libertad
y el area usuaria (Unidad ejecutora Beneficiaria), dando la conformidad de la ambulancia y
el equipamiento a bordo.

Conformidad Técnica: A través del Acta de conformidad técnica, suscrito por el(los)
representantes (s) del contratista y el area usuaria (conformado por el: director de la unidad
ejecutora beneficiaria, jefe del establecimiento de salud y el responsable de transportes de
la red o quien haga sus veces), en su formato respectivo

Emisién de Comprobante de pago.

ITEM N°02:
Para efectos de pago de las contraprestaciones ejecutadas por el contratista, la entidad debera
contar con la siguiente documentacion:

¢ Guia de remision visada por el almacén de la Red de Salud Sénchez Carrién y almacén

central del Gobierno Regional La Libertad, dando la conformidad del bien recepcionado.
Conformidad Técnica: A través del ACTA DE RECEPCION, INSTALACION Y PRUEBA
OPERATIVA suscrito por las partes, entre el contratista y la entidad (Hospital), segun las
CONDICIONES TECNICAS del bien, en su formato respectivo; para la conformidad final por
el JEFE DE LA OFICINA DE PLANIFICACION — GERENCIA REGIONAL DE SALUD de
manera oficial.

e Emision de Comprobante de pago.
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CAPITULO Il
REQUERIMIENTO

Importante

De conformidad con el numeral 29.8 del articulo 29 del Reglamento, el area usuaria es responsable
de la adecuada formulacion del requerimiento, debiendo asegurar la calidad técnica y reducir la
necesidad de su reformulacion por errores o deficiencias técnicas que repercutan en el proceso de
contratacion.

3.1. ESPECIFICACIONES TECNICAS

ITEM N°01:

,‘Al ' l./
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REPOSICION DE EQUIPAMIENTO — PEES 2023

“ADQUISICION DE AMBULANCIAS RURAL PARA LA RED DE SALUD DE JULCAN,
DEPARTAMENTO LA LIBERTAD"

PARAMETROS:

Los parametres y formatos del presente documento, han sido elaborados con la finalidad de brindar
las faciidades fécnicas a los miembros del comité de seleccion ylo drgano encargado de las
confrataciones o quien hiciera sus veces, para lograr una Optima adquisicion, en cuanto a fa calidad y
el adecuado servicio post venta,

Las ambulancias y el equipamiento que entregue el contratista o proveedor adjudicado, deberan ser
vehlculos y bienes nuevos (sin uso), cumpliando con las especificaciones técnicas. La fecha de
fakvicacion de los bienes a bordo de la ambulandia no debera exceder de un (01) afio anterior a |a fecha
de presentacion de su oferta.

El contratista o proveedor adjudicado debe de cumplir con lo estipulado en la Resolucién 031-
2023/MINSA que aprueba la “Directiva Administrativa 339-MINSA/DGIESP-2023, que establece las
disposiciones para la vigilancia, prevencién y control de la salud de los trabajadores con riesgo
de exposicién a SARS-CoV-2", y sus modificaterias, cumpliendo con medidas sanitarias; debiendo
establecer los procedimientos que corespondan para garantizar |a salud de sus trabajadores y de las
personas de su entomo donde desarrollen las actividades, a fin de reducir la probabilidad de contagio

oy, del COVID-19,

. FINALIDAD PUBLICA: La adquisicién de las ambulancias descritas en el acépite 7, tienen
por finalidad, mejorar la calidad de atencion en el transporte asistido de pacientes en
estado critico o inestables, que requieren asistencia médica especializada durante su
traslado, al establecimiento de salud de destine; el cual se realizara a través de la
reposicion de ambulancias.

A continuacién, se presenta la distribucion de establecimientos de salud beneficiarios,
detallados en el CUADRO N° 01:
CUADRO N* 01: ESTABLECIMIENTOS DE SALUD BENEFICIARIOS POR IDARR

DENONMINACION | ESTABLECIMIENTO | CATEGORIA
NTS DE SALUD DEL EESS

*ADQUESICION DE ESTERILIZADOR POR CALOR SECO,
HEMOGLOBINOMETRO Y AMBULANCIA RURAL; N
EL{LA} EESS CALAMARCA - CALAMARCA DISTRITODE | 1
CALAMARCA, PROVINCIA JULCAN, DEPARTAMENTO
LA LIBERTAD*

“ADQUISICION DE AMBLLANCIA RUFAL; EN ELILA)
FESS CANRAZ - WUASO DSTRITO DF HUASO,| 1
PROVINCIA JULCAN, DEPARTAMENTO LA LIBERTAD"
“ADQUISICION DE AMBLLANCIA RURAL; EN EL[LA)

CALAMARCA 4 2572151

2572158

AMBULANCIA
FURALTIPO B

HOSPITAL
PROVINGAL DE
Jcan

N1

2572187

251056

| LAUBERTAD”,

FESS CARAHAMBA - CARABAMBA DSTRITO DE
CAABAMBA, PROVINCIA JULCAN, DEPARTAMENTO

FADQUSICION D€ AMBULANCA  RURAL,
CINTRIFUGA PARA TUBOS, EQUIPO DE RAYDS X
DENTAL ¥ HEMOGLOBROMETRO; ADEMAS DE
OTROS ACTIVOS EN EL(LA} EESS PROVINCIAL DE
JULCAN - JULCAN DISTRITO DE AILCAN, PROVINCIA
JULCAN, DEPARTAMENTO LA LIBERTAD"

HUASO

2572154

“ADQUESICION DE HEMOGLOBINOMETRO,
MICROSCOPIO BINOCULAR, BALANZA DIGITAL CON
TALLIMETRO Y AMBULANCIA RURAL; ENEL(LA) EESS | I
HUASO - HUASO DISTRITO DE HUASO, PROVINCIA
JULCAN, DEPARTAMENTO LA LIBEXTAD”

TOTAL 6

~| “Juntos por la Prosperidad™
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OBJETIVO PRINCIPAL: Mejorar la calidad de atencion en el transporte asistido de
paclentes, que se encuentran en estado critico o inestables, que requleran asistencia
médica especializada y oportuna, durante su traslado.

CONFORMIDAD para efectos de dar inicio a la operatividad, funcienamiento e inicio de la
garantia comercial de las ambulancias. Se debe de verificar el cumplimiento de las
ESPECIFICACIONES TECNICAS las cuales constaran en el ACTA DE CONFORMIDAD
TECNICA, suscrito por el(los) representante(s) del contratista y el &rea usuaria
(conformado por el: director{a) de la unidad ejecutora beneficiaria, jefe(a) del
establecimiento de salud y el responsable de transportes de la red o quien haga sus
veces), en su formato respectivo.

INDUCCION: se impartiré horas de induccién de forma presencial al personal asistencial,
de mantenimiento y'o conductores que asignen las |efaturas correspondientes, segin ko
establecido en la especificacion técnica, los cuales se suscribirdn mediante los formatos:
ACTA DE INDUCCION AL PERSONAL ASISTENCIAL y ACTA DE INDUCCION AL
PERSONAL DE MANTENIMIENTO Y/O CONDUCTORES de corresponder.

. ADELANTOS: A solicitud del Interesado se otorgaré adelanto, conforme lo establece la

Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento.

. GARANTIA COMERCIAL: El periodo de garantia minima comercial, se encuentra

establecido de manera independiente, en su respectiva especificacion técnica, materia
de la convocatoria, La misma que debe cubrir en la post venta los siguientes aspeclos:

» Defectos de fabricacion.

+ Fallas no atribuibles al normal uso del bien.

. EL PLAZO méximo a considerarse para la entrega, instalacién, puesta en funcionamiento

de la ambulancia y bienes a borde, es contabllizado en dias calendario, desde el dia
siguiente de haber sido notificado la orden de compra al contratista,

En caso de relraso injustificado del proveedor para la entrega, instalacién y puesta en
funcionamiento dentro del plazo establecido para la ambulancia y los bienes, |a Entidad le
aplica autométicamente una penalidad por mora por cada dia de retraso, conforme al
Articulo 162" del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado, el plazo de
entrega se detalla en el CUADRO N° 02.

CUADRO N° 02: PLAZO MAXIMO PARA ENTREGA DE LOS VEHICULOS Y SU EQUIPAMIENTO.

PLAZO DE
ITEM TIPO DE AMBULANCIA CANT ENTREGA
1 |AMBULANCIA RURAL TIPO I 6 50 DIAS

. LUGAR DE ENTREGA E INSTALACION DE BIENES:

Las ambulancias y su equipamiento serdn entregados en la sede del Gobierno Regional
La Libertad, en la siguiente direccion:

Sito en: Calle Los Brillantes N* 650, Urb. Santa Inés - Distrito de Trujillo, Provincia de

Trujillo - La Libertad - Perd

. FORMA DE ENTREGA E INSTALACION: Sera de la siguiente manera:

“Juntos por la Prosperidad™
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a) El contratista comunicara al responsable del almacén central de la Gerencia Regional
de Salud de la Libertad (email: jurbinal@diresalalibertad gob pe Teléfono: 962981625),
al area de Equipamiento de la Oficina de Planificaciéon de la Gerencia regional de
Salud La Libertad (Email: equipamiento@diresalalibertad gob.pe), via correo electrénico
con un minimo de 5 dias calendario de anticipacién, acordando fecha de entrega entre
las partes, sefalando dia(s) y hora(s). El jefe de almacén central de la GERESA-LL se
apersonara o designara un personal para la verificacién conforme del(los) bien{es) al
momento de la entrega, en el lugar acordando.

b) Cada ambulancia y su equipamiento a bordo, sera entregada en la direccién indicada en
el acépite 8. El drea usuaria beneficiaria, consignara en la Guia de Remisién la fecha
de recepcion. Adicionalmente el personal de aimacén central asignado, dara un visto
bueno a la(s) guia(s) de remisién, previa verificacién fisica, de la ambulancia y los bienes
entregados que son los detallados en la guia.

c) Se realizard la verificacion fisica y operativa de la ambulancia y su equipamiento a borde
materia de entrega, de acuerdo a la orden de compra, contrato y su complejidad,
suscribiendo el{las) ACTA(S) DE CONFORMIDAD TECNICA. Sélo si la especificacion
técnica del bien asi lo establecen, se impartira induccidn, suscribiendoe la(s) ACTAS DE
INDUCCION AL PERSONAL DE ASISTENCIAL Y DE MANTENIMIENTO
respectivamente.

De presentarse observaciones en esta etapa, estas seran levantadas por el contratista
previo a la suscripcion de la conformidad.

Los acépites anteriormente descritos serén efectuados dentro del plazo de ejecucion
establecido en el contrato y/u orden de compra, todo acto efectuado fuera de este
plazo, sera contabilizado para la aplicacion de penalidades.

0.PLAZO DE RESPONSABILIDAD DE VICIOS OCULTOS: La responsabilidad por
vicios ocultos, tiene el mismo periodo de garantia comercial, en concordancia con lo

s establecido en el Acta de Conformidad Técnica, contabilizado desde la de suscripcion

de la misma.

11. FORMA DE PAGO:
La Entidad realizard el pago pactado a favor del contratista al término de la
contraprestacion, luego de suscrito el Acta de Conformidad Técnica, en un PAGO UNICO.

Para efectos del pago de las contraprestaciones ejecutadas por el contratista, la entidad
debera contar con |a siguiente documentacion:

« Guia de remision visada por el aimacén central de la Gerencia Regional de Salud de
la Libertad y el drea usuaria (Unidad Ejecutora Beneficiaria), dando la conformidad
de la ambulancia y el equipamiento a bordo.

« Conformidad Técnica: A través del Acta de Conformidad Técnica, suscrito por
el(los) representante(s) del contratista y el drea usuaria (conformado por el
director(a) de la unidad ejecutora beneficiaria, jefe(a) del establecimiento de salud y
el responsable de transportes de la red o quien haga sus veces), en su formato
respectivo.

= Emision de Comprobante de pago.

Se debe presentar la(s) guia(s) de remisién en el almacén central de la Gerencia Regional
de Salud La Libertad, previa constatacion de los bienes entregados, sito en AV, Teodoro
Valcércel 1195, Urb. Santa Leonor, Trujillc.

“Juntos por la Prosperidad™
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12. PLAZO PARA HACER EFECTIVO LOS PAGOS: 10 dias calendario contados a partir de
la suscripcién de la conformidad técnica otorgada por el drea usuaria especializada.

13. SISTEMA DE CONTRATACION Y MODALIDAD DE EJECUCION: El sistema de
contratacién de la ambulancia y los bienes a berdo es: suma alzada y la modalidad de
ejecucion contractual, es segun lo establece el siguiente cuadro.

CUADRO N* 03; MODALIDAD DE EJECUCION DE LOS VEHICULOS

MODALIDAD DE
ITEM TIPO DE AMBULANCIA CANT EJECUCION
1 | AMBULANCIA RURALTIPO Il 6 | LLAVE EN MANO

14. REQUISITOS DE ADMISION, ademés de la documentacion requerida en las bases
estandar, se presentara la siguiente documentacién:

14.1Para acreditar caracteristicas técnicas relacionadas al disefio del fabricante del
vehiculo y equipos o bienes a bordo, materia de convocatoria en procedimientos de
seleccion se empleara: folletos, instructivos, manuales, catalogos o similares de
fabricante, en original o copias, también se empleara hasta dos cartas de fabricante
o representante o concesionario de la marca para sustentar caracteristicas técnicas
del VEHICULO Y/O CABINA DE ATENCION MEDICA; y para el EQUIPAMIENTO A
BORDO DE BAJA COMPLEJIDAD (VER CUADRO N® OB) también se emplearan
cartas de fabricante o representante de la marca, para sustentar las caracteristicas
técnicas de los mismos. Respecto al sustento grafico (planes, figuras o imagenes),
que sustentan el (los) bien(es) ofertado(s), objeto de la convocatoria, estas seran
referenciales.

Se acreditarén las sigulentes caracteristicas técnicas:

* Unidad Vehicular y Cabina médica: motor, cllindrada, potencia, torque,
transmisidn, traccion, sistema de direccidn, sistema de frenos, sistema elédrico,
escape de gases, mobiliario incorporado a |a cabina de atencién médica y
herramientas basicas (gata hidraulica y compresor de aire).

Se acreditaran las caracteristicas técnicas del equipamiento a bordo:

» Aspirador de secreciones portatil, camilla telescopica, chaleco de extricacidn,
cilindro de oxigeno tipo D, cilindro de oxigeno tipo M, estetoscopio adulto,
estetoscopio pedidtrico, juego de férulas, linterna para examen, maletin de
medicamentos, maletin de soporte basico de vida, pantoscopio, set de collarines
cervicales, silla de ruedas plegable, tabla rigida, tensiémetro aneroide adulto,
tensiémetro aneroide pediatrico, oximetro de pulso, monitor desfibrilador portatil,
equipo de radiocomunicacion mévil y handy.

Las otras caracteristicas técnicas que no estan relacionadas al disefio de fabricante
serdn acreditadas mediante el ANEXO N°03: DECLARACION JURADA DE
CUMPLIMIENTC DE LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS de las bases.

EGISTRO SANITARIO de los bienes detallados en el CUADRO N* 06: DEFINICION
DE COMPLEJIDAD DEL EQUIPAMIENTO A BORDO, que por normatividad
correspondan, presentar una copia de registro sanitario que ko acredite; los bienes
que no lo requieren deberd adjuntar la DECLARACION JURADA DE MATERIALES
Y EQUIPOS QUE NO ESTAN SUJETO A REGISTRO SANITARIO (ANEXO N°11).

“Juntos por la Prosperidad”
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14.3 DECLARACION JURADA DE LA GARANTIA DE LOS BIENES (ANEXO N° 12)

14.4 DECLARACION JURADA DE SERVICIO DE POST — VENTA, para garantizar un
stock de repuestos y/o accesorios, insumos, consumibles y otros materiales por el
periodo de vida Util recomendada por el fabricante. (ANEXO N* 13)

14.5 DECLARACION JURADA DE TRAMITE, para lo abtencién del seguro obligatorio
de accidentes de transito (SOAT), la tarjeta de propiedad y la placa fisica de rodaje
a nombre de la unidad ejecutora beneficiaria, sin costo adicional para la entidad, en
un plazo méximo de 30 dias calendarios contados a partir del dia siguiente que la
entidad haya efectuado el pago total por la contraprestacion y entregado todos los
documentos necesarios debidamente firmados por el representante legal

15. REQUISITOS DE CALIFICACION: (APLICADO EN PROCEDIMIENTOS DE

SELECCION):

A) CAPACIDAD LEGAL
Reaquisitos:
El postor debe contar con:

« Autorizacion de planta para la fabricacion, ensamblaje, montaje o modificacion
de vehiculos de transporte terrestre emitikdo a nombre del postor, otorgado por la
direccion de ordenamiento de preductos industriales y fiscalizados (DOPIF) de
acuerdo con lo dispuesto por Decreto Supremo N° 006-2021-PRODUCE.

s Autorizacion Sanitaria de Funcionamientc como drogueria, dedicada a la
importacién, comercializacion, almacenamiento y/o disiribucion de productos
farmacéuticos, dispositivos medicos y productos sanitarios.

+ Copia de Resolucion de autorizacion de planta para la fabricacion, ensamblaje,
montaje o modificacién de vehiculos de transporte terrestre emitido a nombre
del postor, otorgado por la direccion de ordenamiento de productos industriales
y fiscalizados (DOPIF) de acuerdo con lo dispuesto por Decreto Supremo N*
006-2021-PRODUCE.

« Copia de la resolucién directoral de autorizacion sanitaria de funcionamiento
como dregueria expedida por la DIGEMID.

B) EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD:
a. Facturacion:

Requisitos:
El postor debe acreditar un monto faclurado acumulado equivalente ") veces el
valor estimado de Ia contratacion o del ltem, por |a venta de blenes iguales o similares al objeto
de la convocatoria, durante kos ocho (8) aflos anteriores a la fecha de la presentacidn de ofertas
que se computardn desde la fecha de la conformidad o emisién del comprobante de pago,
seg(n corresponda
Se consideran bienes similares a los siguientes.

“Juntos por la Prosperidad”
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CUADRO N* 04: DEFINICION DE BIENES SIMILARES DEL EQUIPO MEDICO

ITEM TIPO DE AMBULANCIA CANT BIENES SIMILARES

AMBULANCIAS EN GENRAL
1 |AMBULANCIA RURALTIPOII 6 | ENLAS DISTINTAS MARCAS Y
MODELOS.

b. Acreditacién:

La experiencia del postor en la especialidad se acreditard con copia simple de él)

contratos u oOrdenes de compra, y su respectiva conformidad o constancia de
restacion; o (i) comprobanies de pago cuya cancelacion se acredite documental y
'ehacientemente, con voucher de deposito, nota de abono, reporte de estado de

cuenta, cualquier otro documento emitido por Entidad del sistema financiere que

acredite el abono o mediante cancelaciéon en el misme comprobante de pago'

correspondientes a un maximo de veinte (20) contrataciones.

En caso los posteres presenten varios comprobantes de pago para acreditar una sola

contratacidn, se debe acreditar que comesponden a dicha contratacion; de lo

contrario, se asumird que los comprobantes acreditan contrataciones

independientes, en cuyo caso solo se considerara, para la evaluacion, las veinte (20)
imeras contrataciones indicadas en el Anexo N° 8 referido a la Experiencia del
ostor en la Especialidad.

En el caso de suministro, solo se considera como experiencia la parte del contrato
que haya sido ejecutada a la fecha de presentacion de ofertas, debiendo adjuntarse
copla de las conformidades correspondientes a tal pare © los respectivos
comprobantes de pago cancelados.

En los casos que se acredite experlencla 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 asumié en el contrato
pten:entado: de lo contrario, no se computard la experiencia proveniente de dicho
contrato.

Asimismo, cuando se presenten contratos derivados de procesos de seleccién
convocados antes del 20.09.2012, la calificacion se cefira 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 dpan de la promesa del consorcio o del contrato de consorcio. En
caso que 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 matnz en caso que el postor sea sucursal, o fue transmitida por
reorganizacién societaria, debiendo acompafiar la documentacion susientatoria
correspondiente.

Si el postor acredita experiencia de una persona absorbida como consecuencia de
una reorganizacion societaria, debe presentar adicionaimente el Anexo N° 9.

Cabe pracisar que, de acuserdo con la Resolucién N* 0065-2018-TCE-S1 del Tribunal de Contrataciones
del Estado:

*... el soio sells de cancelado en el comprobante, jo ha sido colocado por ef proplo postor, no
puede ser considerado como una acrediacitn que produzes fehaciencia en relacitn a que se encuenira
cancelade. Admitir effc equivaldria a considerar como vilida la sola declaracion del postor afimando
que of comprobavite de pago ha sido cancelada”

(-

"Situacidn diferents se suscita ante ef sello colacado por ef cllante del postor [sea utiizando ef término
"cancelado” o "pagado] supuesto en el cudl si se cantavia con la declaraciin de un lercero que byinde
cerfeza, ante la cual debiera reconocerse la vaidez de la expenisncia”

“Juntos por la Prosperidad”
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Cuando en los contratos, 6rdenes de compra o comprobantes de pago el monto
facturade s encuentre expresado en moneda extranjera, debe indicarse el tipo de
cambio venta publicado por |a 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, segdn corresponda.

Sin xerjuicio de lo anterior, los postores deben llenar y presentar el Anexo N° 8
referido a la Experiencia del Postor en la Especialidad,

Importante S ete e eoa o
En el caso de consorcios, solo se considera ia expenencia de aguelios
integrantes que se hayan comprometido, segdn la promesa de consorcio, a
ejecutar el objeto materia de fa convocatoria, conforme a la Directiva
“Participacion de Proveedores en Consorcio en ias Contrataciones del Estado”.

C) CAPACIDAD TECNICA Y PROFESIONAL
C.1 EXPERIENCIA DEL PERSONAL CLAVE

De corresponder, los requisitos y acreditacién del personal clave, se encuentran
establecidos de manera independiente en su respectiva especificacion técnica,
segun la complejidad del bien materia de la convocatoria.

“Juntos por la Prosperidad”
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(ANEXO N° 11)
(APLICADO EN PROCEDIMIENTOS DE SELECCION)

DECLARACION JURADA DE MATERIALES Y EQUIPOS QUE NO ESTAN SUJETO A
REGISTRO SANITARIO

Sefiores

COMITE DE SELECCION Y/O ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES

Presente -

De nuestra consideracion,

El que se suscribe, [.................). pestor 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 Ia Ficha N* [CONSIGNAR EN CASO DE
SER PERSONA JURIDICA] Asiento N° [CONSIGNAR EN CASO DE SER PERSONA JURIDICA]
DECLARO BAJO JURAMENTO que la el (CONSIGNAR EL BIEN OFERTADO) inclukic dentro del
ITEM N° ..oiiveeeinnnnnenneenoNO fE€Quiere de registro sanitario oforgado por la Direccitn General de
Medicamentos, Insumos y Drogas, sometiéndome a la descalificacidn de comprobarse lo contrario

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA)

Firma, Nombros y Apellidos del postor o
Representante legal o comdn, segln corresponda

*63* AdmminIstracser

“Juntos por la Prosperidad”
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(ANEXO N 12)
DECLARACION JURADA DE LA GARANTIA DE LOS BIENES

Seforas

COMITE DE SELECCION Y/O ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES

De nuestra consideracién,

El que suscribe,................ Identificado con DNI N° ... ... ..., en mi calidad de
representante legal de k8 empresa ............coccociiiieiniainins, €00 RUC N® . iinnn.,
DECLARO BAJO JURAMENTO que mi representada se compromete a lo siguiente :

Otorgar la GARANTIA COMERCIAL por defectos de fabricacion y fallas no atribulbles al normal uso del
(de los) bien{es), tiempo Iniciado a contar desde la fecha de suscripcion del ACTA DE
CONFORMIDAD TECNICA, por el plazo sefialado en las especificaciones técnicas del ftem N°
......... La garantia comercial se otorgard a favor del Establecimiento de Salud Beneficiario, en el
lugar de entrega del bien; y, en caso que el bien amerite, el servicio de reparacion serd asumido por el
contratista en el pericdo de garant(a establecido.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Atentamente,

Firma, Nombres y Apeliidos del postor o
Representante legal o com(n, segin corresponda

“Juntos por la Prosperidad”
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(ANEXO N° 13)

DECLARACION JURADA DE SERVICIO POST-VENTA

Seflores
COMITE DE SELECCION Y/O ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES

te.-
De nuestra consideracion,
El que suscribe,................ Identificado con DNI N° ... , en mi calidad de
representante legal de la empresa ............ccovvieeriiariiaeeanes , con RUC N° ...

DECLARO BAJO JURAMENTO que mi representada, en el caso de ser beneficiada con la
buena pro, se compromete a lo siguiente:
Ofertar a favor de |a entidad, en |a etapa de post garantia lo siguiente:

= Servicio de mantenimiento post-venta una vez vencida la garantia comercial y técnica;
por el periodo de vida Gtil recomendada por el fabricante,

« Garantizar un stock de rapuestos y/lo accesorios, insumos, consumibles y otros

materiales en la post-venta; por el periodo de vida atil recomendada por el fabricante,
el cual es de ............ (SENALAR TIEMPO DE VIDA ULTIL DEL PRODUCTO
OFRECIDO}).

Todo ello conforme a las recomendaciones del fabricante.
[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Atentamente,

Flrma. Nombm y Apelldoa del posmor o
Representante legal o comin, segln corresponda

* Adminitrackd |
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(ANEXO N° 14)

Ipeees

HOJA DE PRESENTACION DEL PRODUCTO Y SUSTENTO DE CUMPLIMIENTO DE
LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS

Sefores
COMITE DE SELECCION Y/O ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES
Presente. -

En calidad de Postor y en cumplimiento de mi oferta y las condiciones existentes, el suscrito
adjunta la hoja de presentacién del producto y el sustento de cumplimiento de las

especificaciones técnicas.
HOJA DE PRESENTACION DEL PRODUCTO Y SUSTENTO DE CUMPLIMIENTO DE LAS
CARACTERISTICAS TECNICAS.

NOMBRE O RAZOMN SOCIAL DEL POSTOR

M ————
DENOMIIACION DEL BIEN Y/O EQUIPO
MARCA
MODELO
ARIO DE FABRICACION
PAIS DE ORIGEN

" EQUIPAMIENTO A BORDO DE LA MARCA b s PAIS DE

AMBULANCIA MODELO | AR DE FABRICAOGN ORIGEN
| ESPECIFICACIONES TECNICAS
REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS “"’;:"; N* DE FOUO DEL
(Seguin fus especificaciones técnicas de) bien) "’;"‘ = SUSTENTO
N* | CARACTERISTICAS TECNICAS:
Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comin, segdn corresponda
“Juntos por la Prosperidad™
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(ANEXO N° 15)

DEFINICION DEL EQUIPAMIENTO SEGUN SU COMPLEJIDAD
CUADRO N* 05: DEFINICION DE COMPLEJIDAD EN VEHICULOS

CATALOGACION DE SU
COMPLEJIDAD

MEDIANA
COMPLEJIDAD

ITEM TIPO DE AMBULANCIA CANT

1 | AMBULANCIA RURALTIPO NI 6

CUADRO N* 06: DEFINICION DE COMPLEJIDAD DEL EQUIPAMIENTO A BORDO

EQUIPAMIENTO PARA AMBULANCIAS - NTS 14¢ 051 -MINSA/OGDI V.01
AMBULANCIA RURAL TIPO It

1TEM DENOMINACION DEL EQUIPO COMPLEJIDAD
1| ASPIRADOR DE SECRECIONES PORTATIL BAJA COMPLEADAD
2 | CAMILLA TELESCOPICA — BAIA COMPLEADAD
3| CHALECO DE EXTRICACION T RAIA COMPLENIDAD
4 | CILINDRO DE OXIGENO TIPO D BAIA COMPLEJDAD
S | CILINDHRO DE OXIGENO T1P0 M BAIA COMPLEJIDAD
6 | ESTETOSCOPIO ADULTO BAIA COMPLEIIDAD
7 | ESTETOSCOPIO PEDIATRICO BAIA COMPLENIDAD
& | JUEGO DE FERULAS BAIA COMPLENIDAD
9 | UNTERNA PARA EXAMEN BAIA COMPLEJIDAD
10 | MALETIN DE MEDICAMENTOS BAIA COMPLENIDAD
11 | MALETIN DE SOPORTE BASICO DE VIDA BAIA COMPLENIDAD
12_| PANTOSCORO BAJA COMPLEJIDAD
13 | SET DE COLLARINES CERVICALES BAJA COMPLEIIDAD
14 | SILLA DE RUEDAS PLEGABLE BAJA COMPLEIIDAD
15 | TABLA RFGIDA BAJA COMPLENIDAD
16 | TENSIOMETRO ANERCIOE ADULTO BAJA COMPLEIIDAD
17 | TENSIOMETRO ANEROIDE PEDIATRICO BAIA COMPLEIIDAD
18 | OXIMETRO DE PULSO PORTATIL BAIA COMPLENIDAD
19 | MONITOR DESFIBRILADOR PORTATIL MEDIANA COMPLENDAD

~ EQUIPO DE COMUNICACIONES PARA LA AMBULANCIA

20 | EQUIPO DE RADIOCOMUNICACION MOVIL | BAIA COMPLERDAD
21 | HANDY SAIA CORPLENDAD

|

J. RAMIHEZ R
S8 Administrackdr
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ACTA DE CONFORMIDAD TECNICA
CAPLICADO A ECUIPOS DF MEDIANA CONPLEADAD)

Siendo 1as............. horas del dia ........... del mes de ................... del afio ............... :
reunidos en el ambiente ..............ccccvieeeieiininieeies ol EEBS .. iuuauinisiiissesisvinsaivasnere
Ol AIGHHO: 8 i i iiisiei b iweviusnevwans sonnn provincla d8 .........occoeccenniiansinni region La
Libertad. Se lleva a cabo la verificacion de las especificaciones técnicas y el protocolo de
pruebas del siguiente bien:

Nombre del bien:
Marca:

Modelo:

Serie(s) — (Cantidad) :
Proceso de adquisicién:
N® de Contrato:

Razoén social  del
proveedor:

Domicilio legal:

RUC:

N’ Teléfono o Movil:

Las ESPECIFICACIONES TECNICAS son revisadas en funcién a la ficha técnica empleada
%\ en base al contrato u orden de compra, del bien adquirido.

Resultado de la revision del cumplimiento de las especificaciones técnicas:
N° de caracteristicas a N* de caracteristicas N° de caracteristicas
verificar Cumplidas Incumplidas

Conclusiones (*):

EI PROTOCOLO DE PRUEBAS (aplicable a equipos de mediana o alta complejidad)
" realizado para demostrar la operatividad in situ del bien, incluye los siguientes procedimientos
en concordancia con o indicado por el fabricante. (Para el caso de equipos o bienes de
baja complejidad lo concerniente a protocolo de pruebas no es aplicable)

En caso de existir un protocolo de prueba establecido por el fabricante: SI{ ) NO( ) se
adjuntara como parte de la presente acta.

Resultado de la realizacién del protocolo de pruebas:
Tiempo

Instrumentos de Cumple Obsarvaciones

Procedimiento | Finalidad
empleados Duracion {SIINO)

“Juntos por la Prosperidad”
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s Tiempo
N° | Procedimiento | Finalidad | '"strumentos | T " | Cumple | o 0 vaciones
empleados | o 9€ | (SUNO)
6.
7
i Conclusiones (*):

Asimismo, se otorga la GARANTIA COMERCIAL Y TECNICA por defectos de fabrica y vicios ocultos
del bien, durante el periodo de vigencia; tiempo iniciado a contar desde la fecha de suscripcion de
la presente.

Producto de haber realizado la verificacion de |as especificaciones técnicas y el protocolo de pruebas;
se llega a la condusion final.

SE brinda la Conformidad NO se brinda la Conformidad
¥ puem?t:spoedlgr susu:émes El bien requiere subsanar
corva apondanc.l observaciones ¢ ser cambiado.
Siendo las ....... ..horasdeldia ..........delmesde ................... del afi0 ...............; en sefial de
onformidad suscriben las partes.
Por la Empresa Contratista; Por la Entidad:
% ' Representante Legal del Contratista Director de la Unidad Ejecutora
— _ Nombre (s): Beneficiaria.
e LApeliidos: Nombre (s):
ASTINSTERRe DNI o Coleglatura: Apeliidos:
Profesion: N® DNI o Colegiatura;
Profesién:
Ingeniero o Técnico por parte del Director(a) del EE. SS Beneficiario.
Contratista Nombre (s):
Nombre (s): Apellidos:
Apeliidos: N® DNI o Colegiatura:
N° DNI o Colegiatura: Profasién:
Profesion o Especialidad:
“Juntos por la Prosperidad”
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ACTA DE CONFORMIDAD TECNICA
(APLICATIO A AMBULANCIAS - UKIDAD MOVE )

Slendo las.............. horas del dia ........... deimes de .................. del afio ........c.oueuil
reunidos en el ambient® ...........c.eerervremerareemmreeenia OO BB L. iiininivnsssoimaraiasabe isdsises
del dIotio d8: 5 i iiniiissie sasaases ,provincla de  ........cihiiiiiiiiiiaaiiann, region La

Libertad, Se lleva a cabo la verificacion de las especificaciones técnicas y el protocolo de
pruebas del siguiente bien:

Nombre del bien:
Marca:

Modelo:

Cantidad:

N" VIN y N/S Motor:
Proceso de adquisicion:
N" de Contrato:

Razon social del
proveedor:

Domicilio legal:

RUC:

N° Teléfono o Movil:

TN £,

& JT“‘«,\
) %

. VoRe
295

Las ESPECIFICACIONES TECNICAS son revisadas en funcién a la ficha técnica empleada
base al contrato u orden de compra, del bien adquirido.

A N° de caracteristicas a N* de caracteristicas N® de caracteristicas
verificar Cumplidas Incumplidas
| .
Conclusiones (*}):

El PROTOCOLO DE PRUEBAS (aplicable a equipos de mediana o alta complejidad)
realizado para demostrar la operatividad in situ del bien, incluye los sigulentes procedimientos
en concordancia con lo indicado por el fabricante. (Para el caso de equipos o bienes de
baja complejidad lo concerniente a protocolo de pruebas no es aplicable)

2\ En caso de existir un protocolo de prueba establecido por el fabricante: SI{ ) NO( ) se
., adjuntara como parte de |a presente acta,

Resultado de fa realizacion del protocolo de pruebas:

N° | Procedimiento | Finalidad "::':I'.":;‘::' DTEE:" fs“l',',‘"b'; Observaciones
) A
2.
, 3.
4 =i
N “Juntos por la Pmsbcrfdad‘
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Tiempo
Instrumentos Cumple
N° | Procedimiento | Finalidad empleados i r?ciou (SIINO) Observaciones
5.
8.
7.
Conclusiones (*):

Asimismo, se otorga la GARANTIA COMERCIAL Y TECNICA por defectos de fabrica y vicios ocultos
del bien, durante el periodo de vigencia, tiempo iniciado a contar desde la fecha de suscripcién de
la presente.

Producto de haber realizadoe la verlficacidn de las espeacificaciones técnicas y el protocolo de pruebas,
se llega a la conclusién final:

SE brinda la Conformidad [ NO se brinda la Conformidad
Y un%:nm?;::mu;gamnes El bien requiere subsanar
phrticat, observaciones o ser cambiado
2, jendo las ... .horas deldfa .......... delmes de ... del ao ...............; en sehal de

Q‘wu}o’" conformidad suscriben las partes

Por la Entidad:
( Representante Legal del Contratista Director de la Unidad Ejecutora
" ~ /Nombre (s): Beneficiaria.
Apellidos: Nombre (s):
%" N°DNI o Colegiatura: Apellidos:
! i Profesion: N® DNI o Colegiatura:
pyve Profesion:
Ingeniero ¢ Técnico por parte del Director(a) del EE. SS Beneficlario.
Coniratista Nombre (s):
Nombre (s): Apellidos:
Apeliidos: N* DNI! o Coleglatura:
N° DNI o Coleglatura: Profesion:

Profesién o Especialidad:

'Responsable de Transportes de la UE o
quien haga sus veces,

Nombre (s):
Apellides:
N°® DNI o Colegiatura:
Profasion:

“Juntos por la Pro.

Direceion: Calle Las Gomas N? 135 - b, Sarts hés. Anexo: Av, Marsiche N2 1330 - Urls, Senta hiés.
Oficina de Fanificackdn - E-mall: planth Iabertad.gob.pe mg
Phwins wa.-r:..wnﬁ-ul-nmu.q rebune 1 Sle.‘!‘m
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ACTA DE INDUCCION AL PERSONAL ASISTENCIAL

(APLICADO A POLIP 05 OF MEDGANA COUPLESDAD)

Siendo las.............. horas del dia ........... delmesde .........oceuninnne del afio ......ooeuvinee s
reunidos en el ambiente del EESS
........................................................ del dlstrno de
provincia de , regién La Libertad. Se lleva a cabo la capacitacién al
personal asistencial del siguiente b:en

-

Nombre del bien:

Marca:

Modelo:

Serie(s) ~ (Cantidad) :
Proceso de adquisicion:
N° de Contrato:

Razén social  del
proveedor.

Domicilio legal:

RUC:

N° Teléfono o Mévil:

La INDUCCION brindada a favor de la entidad orientada al personal de asistencial,
corresponde al manejo, operacion, cuidado y conservacién bésica del equipo. El personal
- participante al finalizar la induccion recibié un “Certificado de induccién® por parte del
proveedor (Dicho certificado, asi como la imparticion de induccién solo se otorgara en
caso se encuentre consignada en las especificaciones técnicas de bien en cuestion).

Temética :'(;
Orlentada a Personal Asistencial (A)
_| Presentaci6n y explicacion de los principios de funcionamiento del bien.
Uso y manejo de las funciones del bien.
Cuidados basicos del equipo a cargo del usuario.
Medidas de seguridad en el uso de los equipos.
Préctica dirigida del manejo del bien.
Comprobacion de los aprendizajes impartidos.
Oftros contenidos que considere el proveedor o contratista:

Profesional encargado de la induccién:
N°® DNI Apellidos y Nombres Profesion Firma

Personal asistencial que recibe la induccion:
N° DNI Apellidos y Nombres Profesion Firma

“Juntos por la Prosperidad”
Direccidn: Calle Las Gemas NT 135 - Urk. Santa Inds. Anexos Av. Mansiche N¥ 1150 - Urb. hnn ?\
Oficing de Manilicacion - E madk planificaciondiresalalibertad. gobpe Siempre
Phaina Wl www drecalalibsstad ook ne
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“ado de a unkdad, |a paz y ol desarrolis”

SE brinda la Conformidad
Y pueden proceder sus tramites

NO se brinda la Conformidad

- El bien requiere subsanar
administrativos que " )
corespondan. ‘ observaciones o ser cambiado,
Siendo las ...........horas del dia ..........del mesde ................... del afio .......cooccoui) en sefal de

conformidad suscriben las partes:

Por la Empresa Contratista;

Representante Legal del Contratista
Nombre (8):

Apellidos:

N° DNI o Colegiatura:

Profesién:

Ingenierc © Técnico por parte del
Contratista

Nombre (s):

Apellidos:

N° DNI o Colegiatura:

Profesion o Especialidad:

Por | tidad:

Director de la Unidad Ejecutora
Beneficlaria.

Nombre (s):

Apellidos:

N® DNI o Colegiatura:

Profesién:

Director(a) del EE. SS Beneficiario.
Nombre (s):

Apellidos:

N® DNI o Colegiatura:

Profesién:

“Juntos por la Prosperidad”
Dirmockin: Calle Las Gemas NE 115 - Ueh, Santa dods. Aneco: Av, Mansiche 8% 1130 - b, Sants lndy.
Oficiens de Planifi E-mail: planitk dir dgob.pe l 'l | Siemg!e
Ploina Vel ww diescalal i tad oo ne PESS LN PN
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oY
@/ | ommencia reGioNAL : m
_:—...:../.. DE SALUD s “‘lﬂ’

bo de ta gualdad de oportunkiades para mujeres y hombres®
“Afo de |a unidad, ia paz y ol desarrolio”
ACTA DE INDUCCION AL PERSONAL DE MANTENIMIENTO
Y/0O CONDUCTORES
(AMUIGR00 SOLO 8 ENCUENTRA DEFNIDO EN LAS ESPECGRCACIONES TECNMCAS DEL BIEN EN CUESTION)

Slendo 1as.............. horas del dia ........... delmesde ................... del affo ...............;
reunidos en el IR 5 4o0 candiodas MM R bR T b del EESS
........................................................ del distrito de ...,
Provincia de ......ccccieemneisiinrnanicans , regién La Libertad, Se lleva a cabo la capacitacion al

personal de mantenimiento del siguiente bien:

Nombre del bien:
Marca:
Modelo:
(Cantidad)
Serie(s) o VIN/N* Motor:
Proceso de adquisicion:
N® de Contrato:
Razén social del
proveedor:
Domicilio legal:
% RUC:

| N° Teléfono o Movil:

/ La INDUCCION brindada a favor de la entidad orientada al personal de mantenimiento,
corresponde al cuidado y conservacion basica del equipo, principic de funcionamiento del
equipo, presentacién y reconocimiento de las partes que conforman el equipo y actividades
de mantenimiento preventivo que corresponde al contratista y que son de caricler
-\ estrictamente especializado. El personal participante al finalizar la Induccién recibid un
erificade de Induccién™ por parte del proveedor (Dicho certificado, asi como la
_Imparticién de capacitacién solo se otorgara en caso se encuentre consignada en las
specificaciones técnicas de bien en cuestion).

Orientada a Personal de Mantenimiento (M) SIUNO
Presentacion y explicacién de los principios de funcionamiento del bien.
Recenocimiento y empleo de los accesorios y componentes del bien,
Listado y uso de herramientas requeridas en el mantenimiento del equipo.
Actividades de mantenimienio preventive del equipo.
Actividades de conservacitn del bien.
Medidas de seguridad en el mantenimiento de [0s equipos.
Deteccion de fallas y codigos de errores de los equipos.
Practica dirigida sobre el mantenimiento del equipo.

T

PF’iﬁ‘?".‘":‘.‘"Nr‘

-
o

.| Otros contenidos que considere el proveedor o contratista:

Profesional encargado de la induccion:

DNI Apellidos y Nombres Profesion Firma
|
“Juntos por la Prosperidad”
Direccidn: Calle Las Gomas NY 135 - (b, Sants Inds. Anmxot Av, Mamiche N2 1730 - Urb, Senta baés.
Oticina de Fanit - E-mall: planth diresalal bertad. gob pe ”"
Diirn Wel s i elefievird srbre ) S".‘!‘Rﬂf
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“Afo de la unidad, 1a pat y of desarolo”

Personal de mantenimiento que recibe la induccién:

N°® DNI Apellidos y Nombres Profesién Firma
1. -
&
3.
4.
5.
8,
SE brinda la Conformidad NO se brinda la Conformidad
¥ pue:o;\“mm:;émlee El bien requiere subsanar
| corfespondan. observaciones o ser cambiado
Siendo las .....,.....horas del dia ..,........delmesde ................... delafio ... , en sefial de

conformidad suscriben las partes

Por 1a Entidad;
Representante Legal del Contratista Director de la Unidad Ejecutora
AL, Nombre (s): Beneficiaria.
“N  Apeilidos: Nombre (s):
¥ N* DNI o Colegiatura: Apellidos:
Profesién: N” DNI o Colegiatura:
Profesién:
Ingeniero © Técnico por pare del Director(a) del EE. SS Beneficiario,
Contratista Nombre (s):
Nombre (s): Apellidos:
Apellidos: N° DNI o Colegiatura:
N” DNI o Colegiatura: Profesién:

Profesién o Especlalidad:

Responsable de Transportes de la UE o
quien haga sus veces.

Nombre (s):

Apeliidos:

N” DNI o Colegiatura:

Profesién:

“Juntos por la Prosperidad”
Diveccitn: Calle Las Gemas NE 135 - Urh. Santa Inés. Anexor Ay, Mansiche ¥2 1130 - Urh. Saata Inds

Oficina de Planificacion - £ mait: plasificaciongdiresshalibertatl gobs pe ’ i ! | Siempre
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ACTA DE CONFORMIDAD TECNICA
(APLICADO A EQUIPOE DF BAJA COMPL EJIDAD)

Siendo las.............. horas del dia ........... Ul L e aa———— [ R 1) (R, y
reunidos en ol ambiente ...........ccccciieviiicrersirnciannens G0 EESS oiiiiiiciiiiiniiininiiniiennsaenn
del distrito de ..........ooovvviriiiiiiii s L provincia de ... , region La

Libertad. Se lleva a cabo la verificacion de las especificaciones técnicas e integridad del(de
los) sigulente(s) bien(es):

Nombre del blen:
Marca:

Modelo:

Serie(s) — (Cantidad):
Proceso de adquisicion:
N° de Contrato u O/C:
Razén social  del
proveedor:

Domicilio legal:

RUC:

N* Teléfono o Mévil:

s ESPECIFICACIONES TECNICAS son revisadas en funcién a la ficha técnica empleada

&
. base al contrato u orden de compra, del bien adquirido.
\
ng ,,5} Resullado de la revision del cumplimiento de |as especificaciones técnicas:
N° de caracteristicas a N° de caracteristicas N° de caracteristicas
verificar Cumplidas Incumplidas
Conclusiones (*):

Asimismo, se otorga la GARANTIA COMERCIAL Y TECNICA por defectos de fabrica y viclos ocultos

gﬂ bien, (ti;lranto el periodo de vigencia, tiempo iniciado a contar desde la fecha de suscripcion de
presente.

Producto de haber realizado la venficacidn de las especificaciones técnicas; se llega a la siguiente

conclusién final:

SE brinda |a Conformidad NO se brinda la Conformidad

¥ plieden grooedet sus trambes El blen requiere subsanar

administrativos que .
SOMmes ‘an. observaciones o ser cambiado
Siendo las ...........horas del dia .......... del mes de .................. del &fio ...............; en

conformidad suscriben los presentes.

'§8; | GERENCIA REGIONAL comMp IS0
%/ | DESALUD s oon /g, [

“Juntos por la Prosperidad”
Direccidn: Calle Lis Gemas B2 135 - Urb, Santa Inés. Anco: Av. Massiche N2 1130 - Urb. Samta Inés.
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Por la Empresa Contratista;

Representante Legal del Contratista
Nombre (s):

Apellidos:

N* DNI o Coleglatura:

Profesién:

Por |a Entidad:

Director de la Unidad Ejecutora
Beneficiaria.

Nombre (s):

Apellidos.

N® DNI o Colegiatura:

Profesion:

Ingeniero o Técnico por parte del
Contratista

Nombre (s):

Apeliidos:

N” DNI ¢ Colegiatura:

Profesién o Especialidad:

). RAMIREZ R
8% Adminstracide

Director(a) del EE. SS Beneficiario.
Nombre (s):

Apellidos:

N” DNI o Colegiatura:

Profesién:

“Juntos por la Prosperidad”
Dirccckdn: Calle Las Gemas N9 135 - Urb, Samta inds, Anewo: Av, Marmiche NY 1230 - Uvb. Santa és.

Oficina de Marifcacion - Frmil: planificacion@dresalalibestad.gob . pe
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ORDEN DE TRABAJO DE MANTENIMIENTO (OTM) —APLICADO EN LA m\li_:‘ﬂ’k
es l Ao

(Para ser llenado por la dependencia solicitante)
[ AREA USUARIA ] UBICACION FISICA
[ —

DENOMINACION DEL EQUIPO O CODIGO
SERVICIO — cined SERIE | pATRIMONIAL

FIRMA Y SELLO DEL FIRMA Y SELLO DE
SOLICITANTE FECHA SOLICITUD SERV. RECEPCION FECHA DE RECEP,

DIA MES ANO DIA | MES | ANO |

—(Paraserlenado por |a Ofidna de Mantenimiento)
DIAGNOSTICO TECNICO MUY URGENTE
PRIORIDAD |URGENTE

<,
éé' /4 PROGRAMADA X

) & PERSONAL PROPIO

Q:aq.;.,ﬂf Jﬂfmoouwwumuﬁbl Fa;“ MODALIDAD | CONTRATO ~ DE
= DIRECTOR DEL EE. §S. DE ATENCION | MANTENIMIENTO

l TERCEROS A TOOO |y

_ DESCRIPCION DEL TRABAJO REALIZADO DE MANTENIMIENTO:

COSTO DEL
FECHA DE V" B° GARANTIA DE SERVICIO SERVACIO
]

RECOMENDACIONES DE USO Y MANTENIMIENTO

“Juntos por la Prosperidad™
Direcclon: Calle Las Gemas KF 135 - Urb, Santa Inés. Anexo: Ay, Mansiche W® 1130 - Urh, Santa lode
Olicion de Planificacion - Email: planificackon@ diresalalibertad gob.pe : S'em&re
Phring Weh: usw dirscabilibectan rob ne wesathla
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ESPECIFICACIONES
TECNICAS

“Juntos por la Prosperidad”
Direcckéo: Calle Las Germas K 135 - Urb. Saovta nds. Anewo: Av, Mareiche N7 1130 - Urb, Santa Inds.
Oficine de Plasificacion « Eamail: planificacion@dSresalalibes tad.gob pe 1 ‘ I : SlemPrc
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AMBULANCIA RURAL
TIPO Il

“Juntos por la Prosperidad"
Direccido: Calle Las Gerras N 105 - Urh, Saota Inés. Anewa: A, Marsiche N 1330 - Urh, Senta bnés,
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ESPECIFICACIONES TECNICAS
VEHiCULO
AMBULANCIA RURAL TIPOAI

DEFINICION FUNCIONAL: VEHICLLO CON EQUIPOS APROPIADOS PARA EL TRANSPORTE
ASISTIDO DE PACIENTES EN ESTADO CRITICO, INESTABLES QUE REQUIERAN ASISTENCIA
MEDICA ESPECIAUZADA DURANTE EL TRASLADO.

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

A | CARACTERISTICAS GENERALES DEL VEHICULO
VEHICULO ORIGINAL DE FABRICA DE DOBLE TRACCION, Y/O CARROZADA SOBRE
VEHICULO DE TRACCION 4X4 O 4WD, PARA EL TRANSPORTE O TRASLADO SEGURO DE
PACIENTES, PERSONAS EN ESTADO CRITICO DE SALUD.

DEBERAN CUMPLIR LOS REQUISITOS Y CARACTERISTICAS TECNICAS QUE REQUIEREN
LOS VEHCULOS, PARA QUE: INGRESEN, SE REGISTREN, TRANSITEN, OPEREN Y SE
RETIREN DEL SISTEMA NACIONAL DE TRANSPORTE, ESTABLECIDO EN EL D.S. N* 058-2003-
A | TC, MODIFICADO POR LOS DECRETOS SUPREMOS: N* 005-2004-MTC, 014-2004-MTC, 035-
2004-MTC, 002-2005-MTC, 012-2005-MTC, 017-2005-MTC, 008-2006-MTC, 012-2008-MTC Y (23~
2006-MTC Y DIRECTIVA N° 002-2006-MTC/15 APROBADA CON LAR.D. N” 4848-2008-MTC/15.

ASI MISMO TENER COMO REFERENCIA LAS CARACTERISTICAS TECNICAS MINIMAS DE LA

NORMA NTS N°* 051-MINSA/OGDN-V.01 APROSADA CON RM. N* 953-2006-MINSA Y SU

MODIFICATORIA EN LA RM. N° 830-2012/0INSA

ARO DE MODELO: MINIMO 2024

CONDICION: NUEVA SIN USO

CHASIS O VEHICULO BASE: ACORDE A DIMENSIONES Y PESO DE LA CARROCERIA

INCLUYENDO EQUIFOS MEDICOS BASICOS, ACCESORIOS Y TRES (03) PERSONAS. CAPAZ

DE FUNCIONAR SATISFACTORIAMENTE EN ZONAS RURALES CON CAMINOS

ACCIDENTADOS, INCLINADOS, FANGOSOS DE COSTA, SELVA Y SIERRA CON ALTURAS POR

ENCIMA DE LOS 4,000 MSNM. EL CENTRO DE GRAVEDAD Y EQUILIBRIO DEBERA SER

ESTABLE,

\ MOTOR: DIESEL TURBO ALIMENTADO, REFRIGERADO POR AGUA O MOTOR DIESEL TURBO

A INTERCOOLER DE GEOMETRIA VARIABLE.

A0G | CILINDRADA DE MOTOR: NO MAYOR DE 3,000 ¢.c.

| ag7 | POTENCIA DE MOTOR COMO MINIMO DE 145 HP Y TORQUE DE MOTOR NO MENOR DE 40.0

A3 M-ﬂ\ e RO SO0

: SISTEMA DE DIRECCION: ELECTRICA Y/O ELECTRONICA O HIDRAULICA SERVO ASISTIDA,

“ o7 | A08 |0 HIDRAULICA, PINON Y CREMALLERA ASISTIDA O DE ACUERDO A CADA FABRICANTE,

s A Of TIMON ORIGINAL AL LADO IZQUIERDO.

Fo TRANSMISION: SISTEMA DE TRANSMISION MECANICA. CON CAJA DE CAMEIOS DE 5
VELOCIDADES COMO MINIMO HACIA DELANTE Y UNA DE RETROCESO.

. TRACCION: 4X4 O 4WD, TODO TERRENQ, CON CAJA DE ﬁﬁim"m" MECANICA O
A10 | MEJOR TECNOLOGIA, SELECTOR DE CAMBIO DE TRACCION EN LA CABINA DE
CONDUCCION.
SISTEMA DE FRENOS: SERVICIO ASISTIDO DE DOBLE CIRCUITO INDEPENDIENTE TIPO
HIDRAULICO
At1 | FRENOS DELANTEROS: DISCOS VENTILADOS.

FRENOS POSTERIORES: DISCOS O TAMBORES.
FRENO DE ESTACIONAMIENTO O DE EMERGENCIA.
DEBE DE CONTAR CON SISTEMA ABS (ANTIBLOQUEO)
SISTEMA DE SUSPENSION: DE AMORTIGUACION PARA TRABAJO PESADO,
DELANTERA: BALLESTAS Y NEUMATICA © INDEPENDIENTE TIPO MC PHERSON CON DOBLE
A12 | ORQUILLA Y BARRA ESTABILIZADORA DELANTERA O DE ACUERDO A CADA FABRICANTE
POSTERIOR: EJE RIGIDO CON MUELLES SEMI EUPTICOS (TIPO BALLESTAS) O DE
ACUERDO A CADA FABRICANTE.
RUEDAS Y NEUMATICOS: DIAMETRO DEL ARO DE ACERO NO MENOR DE 16 PULGADAS
TIPO DE NEUMATICOS: TODO TERRENO DE ACUERDO A LAS DIMENSIONES DE ARO
OFERTADO.
A13 | L ANTA DE REPUESTO: NEUMATICO CON ARO DE IGUALES CARACTERISTICAS A LAS
SOLICITADAS, UBICADA EN LA PARTE EXTERIOR DE LA CASINA DE ATENCION MEDICA CON
SEGURC INCORPORADO
SISTEMA ELECTRICO:
BATERIA: 12 VOLTIOS, CON CAPAGIDAD MINIMA 60 Ah COMO MINIMO

WCO
0202

R CIP. N° 21

A4

“Juntos por la Prosperidad”
Direcchde: Calle Las Gemeas N9 135 - Urb. Santa Inés, Anexoc Ay, Mansiche N 1130 - Urb.
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SISTEMA DE CARGA: ALTERNADOR CON CAPACIDAD QUE GARANTICE

EL

F\éNClONAMIENTO DE LOS EQUIPOS INSTALADOS EN LA VEHICULO Y CAEINA DE ATENCION
MEDICA
LUCES DELANTERAS: HALOGENAS O XENON O LED. CON DOS (02} FAROS NEBLINEROS. |

A5

ESCAPE DE GASES: LA EXPULSION DE LOS GASES DE COMBUSTION DEBEN ESTAR
UBICADOS DE TAL MANERA QUE NOC INGRESEN A LA CABINA MEDICA CUANDO TENGAN LAS
PUERTAS ABIERTAS, Y EN DIRECCION CONTRARIA A LA TOMA DE AIRE ACONDISIONADO O
DUCTOS DE VENTILACION. PUEDE SER EL TENDIDO DE FORMA HORIZONTAL O VERTICAL.
DEBE CUMPUR COMO UMITE MAXIMO PERMISIBLE DE EMISIONES ATMOSFERICAS
VEHICULOS CON TECNOLOGIA EURO IV O EQUIVALENTE.

A16

ALTURA MINIMA AL SUELO: 200 rmm.

A1Y

CAPACIDAD DE CARGA UTIL: MINIMO 400 kg DESPUES DE 8U CONVERSION A AMBULANCIA
(SIN INCLUIR EQUIPOS MEDICOS, NI PERSONAL NI PACIENTE)

CABINA DE CONDUCCION:

801

DISENO DE FABRICA: COMPARTIMIENTO SEPARADO CON LA ZONA DE ATENCION MEDICA.

ASIENTOS:

« PARA PILOTO: TIPO BUTACA ORIGINAL DE FABRICA, CON RESPALDAR RECLINABLE Y
ERGONOMICOS.

« PARA COPILOTO Y OPCIONALMENTE UN ACOMPANANTE: TIPO BUTACA O BANCA
ORIGINAL DE FABRICA, CON RESPALDAR Y ERGONOMICOS

CINTURONES DE SEGURIDAD: ORIGINALES DE USO AUTOMOTRIZ, MINMO DOS (02) DE
TRES (03) PUNTOS Y UNO (01) DE DOS (02) PUNTOS PARA EL TERCER PASAJERO DE SER
EL CASO.

—

EQUIPO DE SONIDO: RAKO AM/FI CON CD Y DOS (02) PARLANTES.

SISTEMA DE AIRE ACONDICIONADO: TIPO (FRIOICALOR) MANUAL PARA CABINA DE |
CONDUCTOR

INSTRUMENTOS MINIMOS:

VELOCIMETRO CON ODOMETRO EN km,
TACOMETRO,

MEDIDOR DE NIVEL DE COMBUSTIBLE.

MEDIDOR DE TEMPERATURA DEL MOTOR.
MEDIDOR O LUZ TESTIGO DE PRESION DE ACEITE
MEDIDOR O LUZ TESTIGO DE CARGA DE BATERIA.

CARROCERIA Y/O CABINA DE ATENCION MEDICA:

CABINA DE ATENCION MEDICA CRGINAL DEL FABRICANTE DE LA AMBULANCIA, MONTADA
SOBRE VEHICULO DE CARGA DE TRACCION 4X4 O 4WD, CONTARA CON ADECUADA
CALIDAD EN SUS ACABADOS Y CON ESPACIO PARA ALOJAR COMO MINIMO A UN (01)
PACIENTE EN CAMILLA Y DOS (02) PERSONAS SENTADAS CON LA SUFICIENTE UBERTAD
PARA REALIZAR MANIOBRAS QUE SE REQUIEREN PARA LA ATENCION DEL PACIENTE.

DIMENSIONES INTERNAS DE ACUERDO A LA RESOLUCION MINISTERIAL N° 953-2008-MINSA
QUE APRUEBA LA NTS N 051-MINSA/OGDN - V.01, "NORMA TECNICA DE SALUD PARA EL
TRANSPORTE ASISTIDO DE PACIENTES POR VIA TERRESTRE"

e ALTO: NO MENOR DE 120 o™

¢ LARGO: NO MENOR 180 cm

« ANCHO: NO MENOR DE 130 cm
*** Altura medida en drea de la ubicacién de |a butaca de lap

bons gy apet,

ESTRUCTURA Y ENVOLVENTES: PAREDES LATERALES CHO CON SOLIDEZ QUE
GARANTICEN LA RESISTENCIA FRENTE A LAS CONSTANTES VIBRACIONES A LAS QUE
ESTARA EXPUESTA EN CARRETERAS CARROZABLES. CON AISLAMIENTO DE
POLIURETANO EXPANDIDO DE ALTA DENSIDAD O MATERIAL DE MEJOR CALIDAD ENTRE
PANELES INTERNOS Y EXTERNOS PARA MANTENER LA TEMPERATURA CONSTANTE Y EL
AISLAMIENTO ACUSTICO EN EL INTERIOR DE LA CABINA, DEBERA CUMPLIR CON LOS
ESTANDARES Y ACREDITACIONES DE CALIDAD Y SEGURIDAD NACIONAL E
INTERNACIONAL

PARED INTERNA Y SUPERFICIE INTERIOR: NO DEBE PRESENTAR ARISTAS SALIENTES, NI
CORTANTES. RECUBIERTO CON MATEERIAL IMPERMEABLE. SINTETICO, DE ALTO
IMPACTO, TOTALMENTE DURQ Y RESISTENTE A LOS RAYOS UV, COMPLETAMENTE LISAS,
SIN POROSIDADES, LAVABLE, RETARDANTES DEL FUEGO, ANTIHONGO, ANTIPARASITO Y
QUE NO SEA AFECTADO POR LOS DESINFECTANTES DE USO HABITUAL. UNIFORME Y
CONTINUA, COLOR CLARO.

PISO: DE MATERIAL SINTETICO PLANO RETARDANTE DEL FUEGO, DE SUPERFCIE
ANTIDESLIZANTE, RESISTENTE AL DESGASTE DE UNA SOLA PIEZA, CON RECUBRIMIENTO
FINAL, SIN OBSTACULOS NI DEFORMACIONES, SIN COSTURAS, NI UNIONES. PROTECCION
DE LA ZONA DE ACCESO DE LA CAMILLA CON UNA PLACA DE ALUMINIO O PLACA DE ACERO
INOXIDABLE

CAMILLA INSTALADA Y ANCLADA SOBRE EL MSO DE LA CABINA MEDICA EN EL ESPACIO
LIBRE AL LADO DEL MUEBLE DE GAVETAS. CON DOBLE SISTEMA DE FIJACION. UNO

“Juntos por la Prosperidad”
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CAMILLA O CON SUJECCION A LA ALTURA DE LA CABECERA ANCLADA AL PISO; SU
DESPLAZAMIENTO DEBERA SER LINEAL Y DIRECTO SIN OBSTACULOS NI SISTEMA DE
RIELES.

co7

EQUIPOS ELECTRICOS INSTALADOS DE MANERA SEGURA Y CON DISPOSITIVOS ANTI
VIBRATORIOS Y DE FACIL ACCESO Y MANIPULACION. PERMITIENDO ADEMAS SER
RETIRADOS DEL VEHICULO EN CASO DE NECESIDAD DE USO FUERA DE EL

COMPROMX
Mmﬁ

DIRECTAMENTE AL PISO AL PIE DE LA CAMILLA Y OTRO VERTICAL DE TOMA LATERAL A LA |

SISTEMA ELECTRICO: TOTALMENTE INDEPENDIENTE DEL VEHICULO BASE CON BATERIA
DEDICADA CONECTADA AL SISTEMA DE CARGA DE LA UNIDAD MOVIL. TABLERO DE
FUSIBLES DE FACIL ACCESO, CADA CIRCUITO DEBE SER INDEPENDIENTE, TENER SU
PROPIA PROTECCION Y CODIGO DE IDENTIFICACION. CABLE DE ALIMENTACION DE 12 VDC,
CANALIZADO, PROTEGIDO Y CON AISLAMIENTO ELECTRICO QUE EVITE LA FILTRACION DE
AGUA, RESISTENTE A LA IGNICION Y LIBRE DE HALOGENOS.

UN CONVERTIDOR DE 12 VDC/220VAC POTENCIA 2000 W COMC MINIMO, TOMACORRIENTES
DE 12 VDC y 220 VAC {04 UNIDADES VAC Y 04 UNIDADES VDC) PARA LOS EQUIPOS
INSTALADOS. LOS TOMACORRIENTES DE DIFERENTES TENSIONES NO DESEN SER
INTERCAMBIABLES. UN TOMACORRIENTE CON CONEXION EXTERNA QUE PERMITA LA
CARGA DE LOS EQUIPOS Y DEL CONVERTIDOR DESDE UNA FUENTE DOMICILIARIA CON
TOMA A TIERRA (220 VAC). LA INSTALACION ELECTRICA NO DEBE COMPARTIR ESPACIOS
CON LA DE GASES NI ATRAVESAR SUS CONDUCTOS, SEGUN NORMAS, CABLE
VULCANIZADO DE 20 METROS CON SUS CONECTORES ADAPTADOS Y CON SISTEMA PARA
ENROLLARLO O RECOGERLO.

SISTEMA DE AIRE ACONDICIONADO ADECUADO PARA LA CABINA DE ATENCION MEDICA |
QUE INCLUYA UN SISTEMA DE RENOVACION DE AIRE CON FILTRO, CON UN CALEFACTOR
Y UN EXTRACTOR DE AIRE

Cc10

cn

| ANIVEL DEL TECHO, TENDRA INSTALADO UN PASAMANO Y UN DISPOSITIVO PORTA SUERO

SISTEMA DE OXIGENO MEDICINAL: DOS (02) TOMAS TIPO 0ISS EMPOTRADAS COMO
MINIMO, UNA CERCANA A LA CABECERA DEL PACIENTE Y OTRA DE EMERGENCIA, CON UN
COMPARTIMIENTO ADAPTADO, CON SISTEMA DE FIACION, PARA ALOJAR UNA (D1)
BOTELLA DE OXIGENO DE TIPO M, SIN PERDIDA DE SUMINISTRO. CON SUS ACCESORIOS
DE USO MEDICINAL (MANIFOLD, REGULADOR, FLUJOMETROS, VALVULAS, CONECTORES Y
MANGUERAS) DEBIDAMENTE NORMAUZADOS, TODOS LOS CONDUCTOS PARA
INSTALACION DE GASES DEBEN SER VENTILADOS Y ACCESIBLES, LA INSTALACION DE
GASES NO DEBE SER COMPARTIDA CON LAS INSTALACIONES ELECTRICAS,

CON DESPLAZAMIENTO PARALELO RESPECTO A LA CAMILLA PORTATIL.

c12

3. RAMIREZ R.
JUE* Admmatr S

PUERTA DE ACCESO: |A CABINA DE ATENCION MEDICA DEBE TENER DOS (02) PUERTAS
TRASERAS DE FORMA VERTICAL DE CIERRE HERMETICO CON AISLAMIENTO DE
POLIURETANO EXPANDIDO DE ALTA DENSIDAD O MATERIAL DE MEJOR CALIDAD, VENTANA
(S) CON VIDRIO TEMPLADO Y PAVONADO. DISPONDRA DE PASAMANOS DE SEGURIDAD EN
ACERO I%OXDABLE DE 1" @ Y 2 mm DE ESPESOR O MATERIAL RESISTENTE A LA
CORROSION.

UNA PUERTA LATERAL DERECHA VERTICAL DE CIERRE HERMETICO, CON VENTANA DE
VIDRIO CORREDIZA O DE LUNA FIJA DE CALIDAD AUTOMOTRIZ, PAVONADA, CHAPAS DE

c13

SISTEMAS DE PROTECCION (ANTI-VUELCO): TIPO JAULA, CON PERFILES DE SECCION
TUBULAR O SECCION EQUIVALENTE DE ALUMINICO O TUBO DE ACERO COMO MINIMO
SCH40 O MONOBLOQUE O PROTECTOR DE POLIMERO ESTRUCTURAL, QUE GARANTICE LA
INTEGRIDAD FISICA DE LOS OCUPANTES EN CASO DE VUELCO.

c14

COLORES EXTERIORES: DISTINTIVOS ACORDE A NORMA NTS N*. 051-MINSAJOGDN-V.01 Y
A LOS SOLICITADOS POR LA INSTITUCION (EL DISERO DE PINTURA Y PLOTEQ SERA
PROPORCIONADO POR LA ENTIDAD OPORTUNAMENTE AL POSTOR ADJUDICADO.

ILUMINACION INTERIOR DE LUZ BLANCA: MINIMO TRES (03) LAMPARAS LED, INTENSIDAD
VARIABLE, INTERRUPCION INDIVIDUAL O INDEPENDIENTE. PROMEDIC SUPERIOR DE
ILUMINACION 500 LUX DE MODO QUE NO ALTERE LOS COLORES NATURALES, UNA (01)
LAMPARA DE ACCIONAMIENTO AUTOMATICO, AL MOMENTO DE ABRIR CUALQUIERA DE LAS
PUERTAS

VENTANAS: VIDRIOS TEMPLADOS Y PAVONADOS

SISTEMA ADICIONALES DE SEGURIDAD: EXTINTORES Y PASAMANCS SOBRE LAS
PUERTAS E INTERIOR DE LA CABINA MEDICA.

NIVEL DE RUIDO AL INTERIOR DE LA CABINA DE ATENCION CONFORME A LA RESOLUCION
MINISTERIAL N* £30-2012-MINSA

MOBILIARIO INCORPORADO A LA CABINA DE ATENCION MEDICA

UN (01) GABINETE EMPOTRADO Y SUJETO AL INTERIOR DEL VEHICULO, COLOCADO DE |
EXTREMO A EXTREMO EN LADO IZQUIERDO DE LA UNIDAD, CON ESTANTERIA EN MATERIAL
SINTETICO (ESPECIFICAR EL MATERIAL A OFERTAR), NO SE ACEPTARA (PRFV —FIBRA DE
VIDRIO Y/O MELAMINE), DE ALTO IMPACTO, COMPLETAMENTE LISO, SIN POROSIDADES,

RIGIDO. IMPERMEABLE DE FACIL LAVADO Y DESINFECCION. PARA GUARDAR

“Juntos por la Prosperidad™
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SR Tiesid

ORDENADAMENTE EQUIFOS MEDICOS, MEDICAMENTOS E INSUMOS. CON PUERTAS
TRANSPARENTES, RESISTENTE A LOS GOLPES. AS| MISMO DEBE CONTAR CON UN
ALCJAMIENTO PARA LA TASLA RIGIDA.

DO2

UN (01) GABINETE-ASIENTO, LONGITUDINAL TIPO CAJON, UBICADO AL LADD OPUESTO DE
LA CAMILLA, (LADO DERECHO) CON COLCHONETA CON CAPACIDAD PARA TRANSPORTAR
UN PACIENTE ACOSTADOC O PARA TRANSPORTAR DOS (02) PERSONAS SENTADAS CON
CINTURONES DE SEGURIDAD, TAPIZ IMPERMEABLE DE FACIL LAVADO Y DESINFECCION,
TAPA REBATIBLE, Y CAPACIDAD DE ALOJAMIENTO DE MATERIAL Y EQUIPOS VARIOS, CON
BORDES EXTERIORES ROMOS O REDONDEADOS.

ASIENTO FIJO, CON CABEZAL PARA PERSONAL ASISTENCIAL (01) USICADO EN CAEECERA
DE LA UBICACION DE LA CAMILLA. CINTURON DE SEGURIDAD DE TRES PUNTOS, APOYO
DE CABEZA ACCLCHADO, TAPIZ LAVABLE, ERGONOMICO.

UNA (01) LAMPARA DE LUZ LED PARA EXAMEN DEL PACIENTE.

ACCESORIOS

UNA {01) BARRA DE LUCES DE TECHO TIPO BANDERA DE CUATRO ELEMENTOS, DE LUZ
ESTROBOSCOPICA CON LEDS. CON ALTAVOZ PARA INTEMPERIE MAYOR A 100 WATTS, EL
MISMO QUE PUEDE SER INTEGRADO A LA BARRA DE LUCES O INDEPENDIENTE.

UNA (1) SIRENA ELECTRONICA CON SISTEMA DE MANOS LIBRES.

EQUIPO DE RADIO COMUNICACION: SOBRE UNIDAD MOML, SINTONIZADO CON LA
CENTRAL DE SU BASE DE OPERACIONES. (ESPECIFICACIONES TECNICAS DETALLADAS EN

LA SECCION EQUIPO DE OOMUMCAOIO!ES;
SISTEMA SATELITAL: (GPS) SERVICIO CUBI LO M 12

MESES. EL PROVEEDOR DEBERA PRESENTAR CON LA ENTREGA DE LA UNIDAD:
» AUTORIZACION DEL PRESTADOR DE SERVICIO DE MONITOREQ.
o COPIA DE HOMOLOGACION DE LOS EQUIPOS EN EL MINISTERIO DE TRANSPORTE Y
COMUNICACIONES (MTC).
« COPIA DE QUE EL PROVEEDOR DEL EQUIPO (GPS) Y SERVICIOS ES UN PRESTADOR
INSCRITO EN EL MTC DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD DEL TUO DE LA LEY DEL MTC.

DOS (02) FAROZ DE LUZ HALOGENA O LED FIJA O MULTIDIRECCIONAL, A AMBOS LADOS
DEL VEHICULO.

DOS (02) DISPOSITIVOS DE LUCES PERIMETRALES O LED ESTROBOSCOPICAS.

DOS (02) FAROS ANTINIEBLA DELANTEROS 100 WATTS C/MU O SU EQUIVALENTE EN
LUMENES COMO MINIMO,

UN (01) JUEGO DE TRIANGULOS DE PELIGRO.

UN (01) EXTINTOR DE FQS RECARGABLE EN LA CABINA AUTOMOTRIZ, 04 kg.

CINTAS REFLECTIVAS, SEGUN NTS N” 051-MINSAJOGDN-V.01.

HERRAMIENTAS BASICAS

). RAMIREZ R F01

UNA (01) GATA HIDRAULICA TIPO LAGARTO O CAIMAN DE 2 TN COMO MINIMO.

1061* AQmuneatraespriono

UN CABLE DE REMOLQUE TIPO ESUNGA CON DISTANCIA NO MENOR DE 3 METROS |
ADECUADD AL VEHICULO OFERTADO,

UN (01) JUEGO CABLE DE EMERGENCIA DE BATERIA.

UN (01) FARO DE LUZ PORTATIL CON ALIMENTACION DESDE EL ENCENDEDOR.

UNA (01) LLAVE DE RUEDAS EN CRUZ,

UN (01) DESARMADOR PLANO 8 PULGADAS COMO MINIMO.

N (0|%DESARMAWR ESTRELLA 8 PULGADAS COMO MINIMO.
UN JUEGOQ D IXTAS M ICA DE 8 mm A 19 mm, SEIS (06) PIEZAS COMO

MINIMO.

UN JUEGO DE DADOS PARA MECANICA CON PALANCA, MILIMETRICAS DE 8 mm A 18 mm,
SEIS (08) PIEZAS COMO MINIMO.

DOS (02) LLAVES FRANCESAS UNA DE 8 PULGADAS MINIMO Y OTRA DE 10 PULGADAS
MINIMO

UN (01) ALICATE DE CORTE DE B PULGADAS MINIMO

UN (01) ALICATE DE PRESION DE 8 PULGADAS MINIMO

UN (01) MEDIDOR DE PRESION DE NEUMATICOS,

UN (01) COMPRESOR DE AIRE DE DOBLE PISTON DE ACERO INOXIDABLE U OTRO TIPO DE
METAL, PARA INFLADO DE NEUMATICOS, CON SUMINISTRO ELECTRICO DE 12 VICC Y
CONECTORES A BATERIA Y/O TOMA ELECTRICA DEL AUTOMOVIL, DE FLUJO MINIMO DE 50

GARANTIA:

PARA EL VEHICULO Y CABINA MEDICA: 36 MESES DE GARANTIA COMO MINIMO, CONTRA
CUALQUIER DEFECTO DE FABRICACION Y FUNCIONAMIENTO.

PARA EL EQUIPAMIENTO MEDICO: 36 MESES DE A COMO MINIMO, CONTRA

CUALQUIER DEFECTO DE FABRICACION Y FUNCIONAMIENTO DEL EQUIPO.
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H | MANTENIMIENTO PREVENTIVO (AMBULANCIA Y EQUIPO MEDICO)
MANTENIMIENT O PREVENTIVO: OCHO (08) MANTENIMIENTOS PREVENTIVOS COMO MINIMO
AL VEHICULO Y TRES (03) MANTENIMIENTOS PREVENTIVOS COMO MINIMO AL
HO1 | EQUIPAMIENTO MECICO (ASPIRADOR DE SECRECIONES PORTATIL - OXIMETRO DE PULSO
— MONITOR DESFIBRILADOR PORTATIL); CON FRECUENCIA SEGUN RECOMENDACION DEL
FABRICANTE
I | CAPACITACION:
CAPACITAGION AL USUARKD EN EL USO Y OPERACION DEL EQUIPAMIENTO A BORDO,
DIRIGIDO AL PERSONAL MEDICO YO ASISTENCIAL CON UN MINMIO DE 8 HORAS; LA
CAPACITACION SE BRINDARA EN FORMAN CONJUNTA AL PERSONAL DESIGNADO POR LA
UNIDAD EJECUTORA BENEFICIARIA.
CAPACITACION TECMICA AL PERSONAL TECNICO DE MANTENIMIENTO, DIRIGIDO AL
PERSONAL, TECNICO AUTOMOTRIZ, CONDUCTORES Y/O PERSONAL DESIGNADO POR LAS
UNIDADES EJECUTORAS BENEFICIARIAS, CON UN MINIMO DE 8 HORAS. LA CAPACITACION
SE BRINDARA EN FORMAN CONJUNTA A TODO EL PERSONAL DESIGNADO
LA CAPACITACION SERA EFECTUADA DESPUES DE LA FIRMA DE LA CONFORMIDAD, PARA
LO CUAL DEBERA CERTIFICARSE A CADA UNO DE LOS PARTICIPANTES )
MANUALES DE USUARIO Y DE SERVICIO TECNICO PARA LOS EQUIPOS DE MEDIANA
COMPLEJIDAD Y SOLO MANUALES DE USUARIO O INSTRUCTIVO DE USO PARA LOS
|05 |EQUIPOS DE BAJA COMPLEJIDAD; TODOS EN IDIOMA ESPANOL, LOS CUALES SE
ENTREGARAN JUNTAMENTE CON LA AMBULANCIA Y EL EQUIPO MEDIO, SI ESTOS
MANUALES SE ENCONTRARAN EN IDIOMA EXTRANJERO, ADICIONALMENTE SE
ENTREGARA LA TRADUCCION. SR |
;letum DE PUESTA EN FUNCIONAMIENTO, PROTOCOLOS DE PRUEBAS E INSPECCION
CNICA:
DEBERA SER PUESTO A PRUEBA Y FUNCIONAMIENTO DE TODOS 5US COMPONENTES. EL
J01 | PROVEEDOR DEBERA REALIZAR LAS PRUEBAS DE ENSAYO YO FUNCIONAMIENTO DE LOS
BIENES, POR EL PERSONAL ESPECIALIZADO. BAJO LOS SIGUIENTES CRITERIOS.
AMBULANCIA: PRUEBAS DE OPERATIVIDAD DE LA UNIDAD, VENTILACION, INSTALACIONES
J02 | DE OXIGENO, INSTALACION ELECTRICA E ILUMINACION, MATERIALES Y CONDICIONES
FISICAS DE LA CABINA DE ATENCION MEDICA Y OTROS QUE CORRESPONDA
Jo3 | EQUIPOS MEDICOS: PRUEBAS DE OPERATIVIDAD Y VERIFICACION DE ESPECIFICACIONES
TECNICAS.
Jo4 |LOS PROTOCOLO DE PRUEBAS DEBERA PRESENTARSE CON ANTERIORIDAD A LA
RECEPCION DE LA AMBULANCIA,

B o
). RAMIREZ R
pvey® Acjernisies
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1 | ASPIRADOR DE SECRECIONES PORTATIL | 1

2 | CAMILLA TELESCOPICA 1

3 |CHALECO DE EXTRICACION 1

4 | CILNDRO DE OXIGEND TIPO D 1

5 | CILINDRO DE OXIGENOD TIFO M B

6 |ESTETOSCOPIO ADULTO 1

7 |EsTETOSCOPIO PEDIATRICO 1

8 |JUEGO DE FERULAS 1

= | 9 |LINTERNA PARA EXAMEN 1
é 10 [ MALETIN DE MEDICAMENTOS i)

& | 11 |MALETIN DE SOPORTE BASICO DE VIDA 1

& | 12 |PANTOSCOPIO 1

g 13 | SET DE COLLARINES CERVICALES 1

14 | SILLA DE RUEDAS PLEGABLE 1

715 | TABLA RIGIDA . 1

16 | TENSIOMETRO ANEROIDE ADULTO 1

17 | TENSIOMETRO ANEROIDE PEDIATRICO 1

18 | OXIMETRO DE PULSO 1

19 | MONITOR DESFIBRILADOR PORTATIL 1

EQUIPO DE COMUNICACIONES
20 [EQUIPO DE RADIOCOMUNICAGION MOVIL
21 |HANDY 2
TOTAL 22

S teeccan

2 Lhcin
0

¥ anunCs
J. RAMIREZ R.
J*B* Admirustrackds
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ESPECIFICACIONES TECNICAS =

EQUIPO MEDICO

~ ASPIRADOR DE SECRECIONES PORTATIL

DEFINICION FUNCIONAL: PARA LA ASPIRACION DE SECRECIONES Y FLUIDOS DE PACIENTES
TRANSPORTADOS.

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS

CARACTERISTICAS GENERALES St e E
EQUIPO DE ASPIRACION DE SECRECIONES PORTATIL, DISENADO PARA EL TRANSPORTE
TERRESTRE (AMBULANCIA),

INDICADOR DE PRESION NEGATIVA.
CON FILTRC ANTIBACTERIANO.

ASA INTEGRADA AL EQUIPO.

LA PREINSTALACION DEL EQUIPO EN LA AMBULANCIA DEBE ASEGURAR LA ESTABILIDAD
DEL EQUIPO AL MOVIMIENTO DEL VEHICULO, Y SERA DE FACIL ACCESO PARA SU USO Y
TRANSPORTE CON EL PACIENTE.

Al2
AC3
AD4 | DE ESTRUCTURA EN ABS ANTIGOLPES
ADS
A8

AD7 | BOMBA DE VACIO

ADS8 | PRESION REGULABLE

ADE | RANGO DE PRESION DE VACIO: HASTA 540 mm Hg O MAYOR VACIO.

A10 | CON BAJO DE NMIVEL DE RUIDO, IGUAL O MENOR A 70 dB.
A11 | CAPACIDAD DE SUCCION CONTINUA DE 20 LPM O MAS

A12 | FRASCO RECOLECTOR

'A13 | UN (01) FRASCO CON CAPACIDAD EFECTIVA DE UN (01) LITRO o MAS,

DE PLASTICO TRANSPARENTE (POLISULFONA O POLICARBONATO O FOLIPROPILENO)
CON ESCALA DE MEDIDA.

'A15 | ESTERILIZABLE EN AUTOCLAVE.

A16 | DISPOSITIVO DE SEGURIDAD CONTRA REBOSE O SOBRE FLUJO

B | ACCESORIOS

UN (01) FRASCO RECOLECTOR DE REPUESTO CON ESCALA GRADUADA DE SIMILARES
CARACTERISTICAS SOLICITADOS.

802 | DIEZ (10) CANULAS DE SUCCION ADULTOS

803 | DIEZ (10} CANULAS DE SUCCION PEDIATRICAS

B04 | DIEZ (10) CANULAS DE SUCCION NEONATAL

805 | EZ (10} FILTRCS ANTIBACTERIANO

806 | TUBO DE SILICONA FLEXIBLE.

go7 | BOLSA DE TRANSPORTE PARA EL EQUIFO ASPIRADOR DE SECRECIONES Y SUS
ACCESORIOS.

808 0|$POSITIVODESOPORTE

C | REQUERIMIENTO DE ENERGIA
€01 | SISTEMA DE ALIMENTACION DE 12 VDC CON CONEXION A LA TOMA DE LA AMBULANCIA

C02 | CON BATERIA RECARGABLE INCORPORADA CON AUTONOMIA MINIMA DE 45 MINUTOS

CO03 | APTO PARA FUNCIONAMIENTO CON RED ELECTRICA DE 220 VAC / 60HZ

J. RAMIREZ R.
w00 Airmnstracke
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ESPECIFICACIONES TECNICAS
MOBILIARIO
CAMILLA TELESCOPICA

DEFINICION FUNCIONAL: PARA TRASLADO DE PACIENTES EN AMBULANCIAS Y AEREAS PRE
HOSPITALARIAS Y HOSPITALARIAS.

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS
'CARACTERISTICAS GENERALES

SISTEMA DE DOBLE FIJACION AL VEHICULO

CAMILLA TELESCOPICA TIPO TIJERA O M, CONSTRUIDA EN TUBO DE ALUMINIO

REFORZADO O ACERO INOXIDABLE.

MINIMO DOS (02) RUEDAS GIRATORIAS DE GRADO HOSPITALARIO O SEGUN DISENO DE
FABRICANTE, DE 12 cm DE DIAMETRO COMO MINIMC, CON DISPOSITIVO PARA FRENO POR
LO MENOCS EN DOS DE SUS RUEDAS.

DE MULTIPLES ALTURAS O NIVELES POSIBLES (COMO MINIMO DOS POSICIONES),
CONTROLADOS MANUALMENTE, PARA SU FACIL ACCESO EN CUALQUIER SITUACION.

ADOPTA POSICION FOWLER; CAPACIDAD DE ADOPTAR POSICION DE TRENDELEMBURG.
RESPALDAR PLANO PARA SOPORTE RPC O SHOCK.
DOS BARANDAS LATERALES DESLIZABLES 6 PLEGABLES 6 RETRACTILES.
COLCHONETA CON CUBIERTA DE MATERIAL A PRUEBA DE HUMEDAD Y DE FAGIL
DESINFECCION. = =

CON SISTEMA DE RUEDAS ADICIONALES PARA SUBIR LA CAMILLA A LA AMBULANCIA.
CAPACIDAD DE CARGA NO MENOR A 200 KILOS

CON CAPACIDAD PARA ALOJAR BALON DE OXIGENO PORTATIL DE FORMA SEGURA O UN
MECANISMO DE SOPORTE DE FIJACION

ACCESORIOS

UN (01) GANCHO O MECANISMO DE SEGURIDAD INGRESO Y SALIDA EN LA AMBULANCIA O
| SEGUN EL DISERO DE CADA FABRICANTE. (OPCIONAL)

[LONA PARA T R CON ASAS (TRANSFER FLAT).
UN (01) PORTA SU TEL ACO. ]
UN (01) JUEGO DE CORREAS DE SUJECION PARA PIERNAS, ABDOCMEN Y T N CLI

METALICO Y CIERRE FACIL IMPERMEABLE A LIQUIDOS Y FLUIDOS CORPORALES.
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ESPECIFICACIONES TECNICAS
DISPOSITIVO MEDICO
CHALECO DE EXTRICACION

o W
AD1 | QUE PERMITA USO SIMULTANED DE COLLARIN CERVICAL.
AD2 | CAPACIDAD DE INMOVILIZAR COLUMNA VERTEBRAL
AD3 | REFORZADO CON VARILLAS.

AD4 | TRANSPARENTE A LOS RAYOS X.
AD5
ADS
B |CO

MATERIAL POLIVINILO LAVAELE, REFORZADO Y REUSABLE,
USO EN PACIENTES ADULTOS, PEDIATRICOS Y EMBARAZADAS.
OMPONENTES

BO1 | ALMOHADA PARA LA NUCA.
B02 | BANDA PARA LA NUCA Y BARBILLA
C | ACCESORIOS

coi DE TRASLADO CON ASA,

C02 | CORREAS CODIFICADAS POR COLOR CON CLIP DE SEGURIDAD.

| RAMIREZ R “Juntos por Ia Prosperidad” | ]
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ESPECIFICACIONES TECNICAS

CILINDRO DE OXIGENO TIPO D

DEFINICION FUNCIONAL: PARA USO EN PACIENTES QUE REQUIEREN DXIGENOTERAPIA PARA
SU TRASLADO.

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS:

CARACTERISTICAS GENERALES:

CON CAPACIDAD DE ALMACENAR 425 LITROS DE OXIGENO APROXIMADAMENTE. CON

BALON LLENO A PRESION MAXIMA.

MATERIAL DE ALUMINIO, TIFO D,

FARA SUMINISTRO DE OXIGENO DURANTE EL TRASLADO EN CAMILLA FUERA DE LA

AMBULANCIA.

COMPONENTES:

VALVULA TIPO (CGA-870).

REGULADOR CON MANCMETRO DE OXIGENO.

FLUJOMETRO DE 0 A 15 LPM O MAYOR

ACCESORIOS:

UN (01) HUMIDIFICADOR REUSABLE, ESTERIUZABLEENAUTOCLAVE.

DIEZ (10) MASCARILLAS CON ELASTICO Y TUBOS DE CONEXION PARA PACIENTE ADULTO

LIBRE DE LATEX

co3 | DIEZ (10) MASCARILLAS CON ELASTICO Y TUBOS DE CONEXION PARA PACIENTE
PEDIATRICO LIBRE DE LATEX.

coq | DIEZ (10) MASCARILLAS CON ELASTICO Y TUBOS DE CONEXION PARA PACIENTE INFANTE
O NEONATAL LIBRE DE LATEX.
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ESPECIFICACIONES TECNICAS
DISPOSITIVO MEDICO
CILINDRO DE OXIGENC TIPO M

DEFINICION FUNCIONAL: PARA USO EN PACIENTES QUE REQUIEREN OXIGENOTERAPIA PARA
I SU TRASLADO.

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS:

A [ CARACTERISTICAS GENERALES:

A1 | CON GAPACIDAD DE ALMACENAR 3,450 LITROS DE OXIGENO APROXIMADAMENTE, TIPO M
CON BALON LLENO A PRESION MAXIMA.

MATERIAL DE ALUMINIO TIPO M.

PARA SUMINISTRO DE OXIGENO DE TODAS LAS TOMAS DE LA AMBULANCIA

COMPONENTES:

VALVULA TIPO GRIFO (CGA-540).

CUBIERTA PROTECTORA DE LA VALVULA TIPO GRIFO. ) )

MANOMETRO DE OXIGENO DE 0 A 2500 PSI O MAS, CON SALIDA REGULADA A 50 PSI PARA

LA AUIMENTACION DE LAS TOMAS DE LA AMBULANCIA,

DOS (02) FLLUOMETROS DE 0 A 15 LPM, PARA LAS TOMAS DE LA AMBULANCIA.

ACCESORIOS:

DOS (02) HUMIDIFICADORES REUSABLES, ESTERILIZABLES EN AUTOCLAVE.

DIEZ (10) MASCARILLAS CON ELASTICO Y TUBOS DE CONEXION PARA PACIENTE ADULTO

LIBRE DE LATEX.

DIEZ (10) MASCARILLAS CON ELASTICO Y TUBOS DE CONEXION PARA PACIENTE

PEDIATRICO LIBRE DE LATEX.

DIEZ (10) MASCARILLAS CON ELASTICO Y TUBOS DE CONEXION PARA PACIENTE

TAL LIBRE DE LATEX
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ESPECIFICACIONES TECMCAS

______EQUIPOMEDICO
ESTETOSCOPIO ADULTO

| DEFINICION FUNCIONAL: PARA DETECCION DE RUIDOS CARDIACOS Y PULMONARES

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS:

A | CARACTERISTICAS GENERALES:

A1 | CAPSULA DE ACERO INOXIDABLE

AD2 | DE DOBLE CAMPANA, .
A0S | CAMPANA Y DIAFRAGMA PARA PACIENTES ADULTOS

AD4 | BORDES DE LAS CAMPANAS RECUBIERTAS DE JEBE

ADS DIAFRAGMA QUE PERMITA LA DETECCION DE AMPLIO RANGO DE FRECUENCIAS (SONIDOS
DE ALTA'Y BAJA FRECUENCIA)

Aog | TUBULADURAS MOLDEADAS JUNTAS (DOS TUBOS EN UN SOLO DISERO), LA CUAL NO
DEBE PERMITIR FROTAMIENTO DE ESTAS TUBULADURAS.

AD7 | CLIVAS SUAVES ADAPTABLES A LA APERTURA DEL PABELLON AURICULAR.

B | COMPONENTES:

801 | EMPAQUE O ENVASE PARA EL EQUIPOD.

C | ACCESORIOS:

€01 | REPUESTOS DE OLIVA (MINIMC DOS PARES) Y DIAFRAGMA

ESPECIFICACIONES TECNICAS

EQUIPO MEDICO

ESTETOSCOPIO PEDIATRICO

[DEFIMICION FUNCIONAL: PARA DETECCION DE RUIDOS CARDIACOS Y PULMONARES

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS:

A | CARACTERISTICAS GENERALES:

AD1 | CAPSULA DE ACERO INOXIDABLE
DE COBLE CAMPANA,

CAMPANA Y DIAFRAGMA PARA PACIENTES PEDIATRICOS

BORDES DE LAS CAMPANAS RECUBIERTAS DE JEBE.

DIAFRAGMA QUE PERMITA LA DETECCION DE AMPLIO RANGO DE FRECUENCIAS (SONIDOS
DE ALTA Y BAJA FRECUENCIA).

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

OLIVAS SUAVES ADAPTABLES A LA APERTURA DEL PABELLON AURICULAR

COMPONENTES:

EMPAQUE O ENVASE PARA EL EQUIPO.

ACCESORIOS:

€01 | REPUESTOS DE OLIVA (MINIMO DOS PARES) Y DIAFRAGMA.

o Wm""' “Juntos por la Prosperidad”
Direccidn: Calle Las Germay N9 135 < Urb. Santa inéy Anesoc Av. Manaiche N¥ 1130 - Urb. Sant;
Oficing de Manficacién - Emaik planificaclon®diresalaiibertad gobpe S[
Pirion Weh wew dbeealaliheetad, ook e l.l.

al




GERENCIA REGIONAL DE SALUD LA LIBERTAD
LP N°11-2023-GERESA/LL

P

GERENCIA REGIONAL
DE SALUD 5008/ z;tuﬁ

“Decenio de la gualdad de oportunidades para mujeres y b
“Afo de la unidad, b paz y el desarrolio”

@

P

ESPECIFICACIONES TECNICAS
DISPOSITIVO MEDICO
JUEGO DE FERULAS

IDEFIMGON FUNCIONAL: PARA USO DE PACIENTES QUE HAN SUFRIDO LESIONES MUSCULO-
ESQUELETICAS Y QUE REQUIEREN INMOVILIZACION DE LAS EXTREMIDADES,

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS:
A | CARACTERISTICAS GENERALES:
A01 | RIGIDA CON ALMA FLEXIBLE DE ALEACION DE ALUMINIO.
A02 | DE MATERIAL LAVABLE, NO ABSORBENTE A FLUIDOS Y SECRECIONES.
A03 | SISTEMA DE FIJACIGN © SUJECION POR VELCRO.
A04 | NO DEBE TENER VALVULAS, BOMBAS
B | COMPONENTES:
UN JUEGO DE FERULAS DE DIFERENTES TAMAROS PARA MIEMBROS SUPERIORES E
INFERIORES, COMPRENDE:
« FERULA PARA INMOVILIZAR MURECA.
« FERULA PARA INMOVILIZAR ANTEBRAZOS DE ADULTOS O PIERNAS DE NIRDS
« FERULA PARA INMOVILIZAR TOBILLO O CODO
« FERULA PARA INMOVILIZAR MIEMBROS SUPERIORES DE ADULTOS O INFERIORES DE

. FERULA PARA INMOVILIZAR MIEMBROS INFERIORES DE ADILTOS.
C |ACCESORIOS:
C01 | CON BOLSA DE TRANSPORTE.

ESPECIFICACIONES TECNICAS
DISPOSITIVO MEDICO
LINTERNA PARA EXAMEN

l DEFINICION FUNCIONAL: UTILIZADO PARA ILUMINACION EN ZONAS DE TRATAMIENTO ]

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS:
A | CARACTERISTICAS GENERALES
AD1 | LINTERNA PARA EXAMEN LED (LUZ BLANCA).
AD2 | CLIP TIPO LAPICERO.
AD3 | PARA USO MEDICO.
AD4 | MANGO A PILAS.
B |ACCESORIOS
B01 | UN (01) JUEGO DE BATERIAS DE REPUESTO
BO2 | UNA (01) LAMPARA DE REPUESTO.
B03 | UN CARGADOR PARA BATERIAS
C | REQUERIMIENTO DE ENERGIA
C01 | PILAS Y/O BATERIAS RECARGABLES INCLUIDAS,

Jei3® Adrmivistra
“Juntos por la Prosperidad™
Direcerdn: Calle Las Gemas N2 135 - Ur. Santas Inés. Anexe: Av, Massiche 12 1330 - Urb. Sasrta Inés.
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~ ESPECIFICACIONES TECNICAS
DISPOSITIVO MEDICO
MALETIN DE MEDICAMENTOS

DEFINICION FUNCIONAL: CONTENDRA MEDICAMENTOS, INSUMCS Y MATERIALES PARA
BRINDAR ASISTENCIA MEDICA EN PACIENTES )

'REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS:
A | CARACTERISTICAS GENERALES ==

MALETIN DISENADO PARA TRANSFORTE DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y MATERIALES

COMPLETAMENTE RIGIDO, DE MATERIAL ALUMINIO O SINTETICO, LAVABLE, RESISTENTE Y

LIGERC, CON COMPARTIMENTOS QUE PERMITA CONTENER LA TOTALIDAD DE LOS

|| MEDICAMENTOS SOLICITADOS DE MANERA ORDENADA Y FACIL ACCESO.

A2 | PORTATIL, RESISTENTE A GOLPES Y CAIDAS, DE USO CONSTANTE Y DURABLE.

B | COMPONENTES

DEBE ALBERGAR COMO MINIMO LOS MEDICAMENTOS, INSUMOS Y MATERIALES

BO1 | INDICADOS EN LA NORMA TECNICA DE SALUD NPO51-MINSA/OGDN-VO.1, (NO INCLUYE

MEDICAMENTOS, INSUMOS Y MATERIALES)

“Juntos por la Prosperidad®
Direccidn: Calle Las Gemas N9 135 - Urb, Santa lnds, Anexo: Av. Mansiche B2 1130 - Urb. Santa beds,
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ESPECIFICACIONES TECNICAS
DISPOSITIVO MEDICO
MALETIN DE SO ICO

|OEFIMClON FUNCIONAL: PARA USO EN PACIENTES CON PARO RESPIRATORIO Y/O
ALTERACIONES OXIGENATORIAS O VENTILATORIAS,

REQUERIMIENTOS TECNICOS MININOS:
A | CARACTERISTICAS GENERALES: ]
MALETIN DISENADO PARA EMERGENCIAS, COMPLETAMENTE RIGIDO, DE MATERIAL
ALUMINIO O SINTETICO, LAVABLE, RESISTENTE Y LIGERO, CON ESPACIOS QUE PERMITA
CONTENER LA TOTAUIDAD DE LOS MATERIALES Y EQUIPOS SOLICITADOS DE MANERA
| | ORDENADA Y FACIL ACCESO,
AD2 | PORTATIL, RESISTENTE A GOLPES, CAIDAS Y USO CONSTANTE, DURABLE.
B | COMPONENTES:
| BOT | RESUCITADOR MANUAL PARA ADULTOS: e e e
BOLSA DE SILICONA ESTERILZABLE EN AUTOCLAVE Y CON CAPACIDAD MAYOR DE 1200
cc.
B03 | DOS MASCARILLAS PARA PACIENTES ADULTOS DE DIFERENTES TAMAROS CON BORDES
ACOJINADOS, ANATCMICOS, TRANSPARENTES, ESTERILIZABLES EN AUTOCLAVE.
B804 | VALVULA DE PACIENTE Y VALVULA PEEP REGULABLE Y ESTERILIZASLE EN AUTOCLAVE.
B04 i
BO0S

AN

ey

BOLSA DE RESERVORIO DE OXIGENO NO MENOR DE 2000 CC.

RESUCITADOR MANUAL PEDIATRICO:

£ %} g | BOLSA DE SILICONA ESTERILIZABLE EN AUTOCLAVE Y CON CAPACIDAD MAYOR A 450 CC

: Y MENOR A 1000 CC.

% ‘Vag7 | DOS MASCARILLAS PARA PACIENTES DE DIFERENTES TAMANOS CON BORDES

,,f. [~ | ACOJINADOS, ANATOMICOS, TRANSPARENTES, ESTERILIZABLES EN AUTOCLAVE.

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

809 | BOLSA DE RESERVORIO DE OXIGENO NO MENOR DE 2000 CC.

810 | LARINGOSCOPIO:

11 | CON SISTEMA DE ILUMINACION DE FIBRA OPTICA. LAMPARA DE XENON O LED, CON TRES
HOJAS DE ACERO INOXIDABLE. ‘

DE DIFERENTES TAMAROS, REUSABLES Y AUTOCLAVABLES, PARA PACIENTES ADULTOS

TIPO MACINTOSH; UNA HOJA PARA PACIENTES. PEDIATRICOS TIPO MACINTOSH REUSABLE

B12| v’ AUTOCLAVABLES; TRES HOJAS DE DIFERENTES TAMAROS PARA PACIENTES
PEDIATRICOS TIPO MILLER REUSABLE
813 | UN MANGO PARA PILAS.
poB* Admini  B14 | SET DE TUBOS OROFARINGEOS: s
| 815 | TIPO MAYO DE DIFERENTES TAMAROS: MINIMO 12 UNIDADES
B16 | SET DE TUBOS ENDOTRAGUEALES (OROTRAQUEAL CON CU

FF):
DOCE (12) UNIDADES PARA PACIENTES PEDIATRICOS COMO ﬂ.ﬁl‘no TRES (03) TAMARNOS
817 | DISTINTOS Y DOCE (12) UNIDADES PARA PACIENTES ADULTOS COMO MINIMO TRES (03)
TAMAROS DISTINTOS.
VEINTE (20) GUIAS DESECHABLES. -
SET DE TUBOS ENDOTRAQUEALES (NASOTRAQUEAL SIN (3UFl5)":l
DOCE (12) UNIDADES PARA PACIENTES PEDIATRICOS COMO MINIMO TRES (03) TAMANOS
DISTINTOS Y DOCE (12) UNMDADES PARA PACIENTES ADULTOS COMO MINIMO TRES (03)
TAMAROS DISTINTOS.
SET DE TUBOS NASOFARINGEOS PREFORMADOS:
DOCE (12) UNIDADES: 6 ADULTOS (2 TAMANOS DISTINTOS COMO MINIMO) Y 6 PEDIATRICOS

(2T S DISTINTOS COMO MINIMO)
) | MASCARAS LARINGEAS DESCARTABLES:

CINCO (05) UNIDADES: 2 PEDIATRICOS Y 3 ADULTOS.
01 PINZA TIPO MAGILL PEDIATRICO.
01 PINZA TIPO MAGILL ADULTO
01 BOTELLA DE ALUMINIO PARA OXIGENO PORTATIL CON REGULADOR Y FLLUOMETRO
TIPO M-9, PARA SER TRANSPORTADO DENTRO DEL MALETIN. BOTELLA LLENA A PRESION
MAXIMA,

DEPRESOR LINGUAL BUCHWALD DE ACERO QUIRURGICO,

“Juntos por la Prosperidad"
Direcidn: Calle Las Gemeas W9 155 - Urb Santa Inds. Anexo: &, Massiche N? 1130 - Urh Santa inés.
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ESPECIFICACIONES TECNICAS
EQUIPO MEDICO
PANTOSCOPIO

DEFINICION FUNCIONAL: EQUIPO MEDICO USADO EN EL EXAMEN VISUAL DE LA PARTE BUCAL
|VISTA Y OIDO DEL PACIENTE ADULTO.

REQ JERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS:

[ A | CARACTERISTICAS GENERALES:

A0t | SET DE DIAGNGSTICO QUE INCLUYE OF TALMOSCOPIO, OTOSCOFIO Y ACCESORIOS,
PARA PACIENTE ADULTO. B —

A0z | EX MATERIAL METALICO DEL PANTOSCORIO, DEBE SER METALICO RESISTENTE A LA’

M4 | CORROSION.

B | OTOSCOPIO:

501 | APTO PARA TRABAJO CON ESPECULOS DE MATERIAL PLASTICO O SIMILAR DE TAMAROS

DIFERENTES.

802 | CON LUPA PARA VISUALIZACION TIMPANICA.
803 | SISTEMA DE ILUMINACION POR LAMAPARA LED.
BO4 | CAPACIDAD PARA OTOSCOFIA NEUMATICA.
805 | ESPECULO NASAL AJUSTABLE ADOSABLE AL OTOSCOPIO.
C | OFTALMOSCOPIO:
01 | COMPUESTO POR DIAFRAGMA DE RUEDA, DIAFRAGIIA LINEAL VERTIGAL
ooz | APACIDAD DE TRABAJO: DE -25 D HASTA +25 D O RANGO MAS AMPLIO, EN PASOS
INDIVIDUALES.
C03 | APERTURA PARA ILUMINACION DE HENDIDURA.
C04 | FILTRO PARA ILUMINACION LIBRE DE ROJO (FILTRO VERDE),
05 | FILTRO PARA USO DE FLUORESCEINA. _
C05 | BANCO DE DIAFRAGMAS PARA USO | EN PUPILAS PEQUENAS Y DILATADAS.
C07 | ILUMINACION POR LAMPARA LED O XENON,
D
DO1
D02
D03
£
E01
E0Z

PORTALAMPARAS NASO-RINO-LARINGEO:;

ILUMINACION DE PORTALAMPARAS CON LAMPARA DE LUZ LED O XENON

JUEGO DE ESPEJOS LARINGEOS DE DIFERENTES TAMANOS.

CON SOPORTE DEPRESOR LINGUAL.

MANGO:

MANGG RECARGABLE PARA USO COMPARTIDO ENTRE OF TALMOSCORIO Y OTOSCOPIO |

CON REGULADOR DE INTENSIDAD DE LUMINOSA (POTENCIOMETRO).

CONSTRUIDO EN MATERIAL METALICO, CON SUPERFICIE ANTIDESLIZANTE.

E03 | CON ENCAJE PRACTICO Y RAPIDO PARA INTERCAMBIO DE CABEZALES

E04 | FUNCIONAMIENTO CON FUENTE DE BATERIA RECARGABLE |NCORPORADA.

F | ACCESORIOS INCLUIDOS EN TODO EL SET:

FD1 | LAMPARAS DE REPUESTO PARA: (01) OF TALMOSCOPIO Lm ) OTOSCOPIO

F02 | UNA (01) LAMPARA DE REPUESTO PARA PORTALAMPARAS

F02 [ UN % 1L.‘:’Ltneoo DE ESPECULOS REUTILIZABLES DE DIFERENTES TAMARNOS.

( RA PARA PRUEBA NEUMATICA COMPATIBLE AL OTOSCOFIO

FO5 | UN (01) PORTALAMPARAS. ===

FDG | UN (01) JUEGO DE ESPEJOS LARINGEOS DE DIFERENTES TAMANOS.

FO7 | UN (01) SOPORTE DEPRESOR LINGUAL. ]
DOS (02) JUEGOS DE BATERIA RECARGABLE, (UN JUEGC ESTANDAR Y OTRO DE

FO8 | REPUESTO).

Fog | UN (01) CARGADOR DE BATERIAS ORIGINAL DE FABRICA, ALIMENTADO A TENSION DE 220
VAC 60 HZ, SEGUN DISENO DEL FABRICANTE.

F10 | UN (01) ESTUCHE CONTENEDOR DEL SET.

J, RAMIREZ R.

(20 A atrnekde
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ESPECIFICACIONES TECNICAS
DISPOSITIVO MEDICO
SET DE COLLARINES Ct

DEFINICION FUNCIONAL: PARA LA INMOVILIZACION DE LA COLUMNA CERVICAL EN PACIENTES
CON TRAUMA,

REQUERIMIENTOS TECNICOS I4INIIMOS:
A | CARACTERISTICAS GENERALES

A02 | RADIO COMPATIBLE CON RX, TAC Y WRI

AO3 | CON ORIFICIO PARA CANULA DE TRAQUEOSTOMIA
A4

A0S

RIGIDO CON CUBIERTA PLASTICA PARCIAL
VELCRO O CIERRE REGULABLE.

ESPECIFICACIONES TECNICAS
' MOBILIARIO
SILLA DE RUEDAS PLEGABLE

DEFINICION FUNCIONAL: PARA EVACUAR A PACIENTES DISCAPACITADOS POR ESCALERAS DE
EDIFICIOS O ESPACIOS CONFINADOS DE FORMA COMODA Y SEGURA

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS:

A | CARACTERISTICAS GENERALES:
AQ1 | BASTIDOR PLEGABLE DE ALUMINIO LIGERO Y MANIOBRABLE.
A2 | CAPACIDAD DE CARGA COMO MINIMO DE 150 kg
AD3 | CON CUATRO (04) EMPURADURAS PLEGABLES EN EL RESPALDO.
AD4 | EN LA PARTE INFERIOR CON DOS (02) EMPUNADURAS TELESCOPICAS.
CON ASIENTO Y RESPALDO DE NYLON RECUBIERTO DE VINILO © LONA SINTETICA O
ADS | MATERIAL DE ACUERDO AL DISENO DE CADA FABRICANTE, DE FACIL LUMPIEZA DE
: MANCHAS, SANGRE Y FLUIDOS CORPORALES,

auneS ADB | CON CUATRO (04) RUEDAS, MINIMO DOS (02) RUEDAS CON FRENO.

| AN GEZR. | AD7 | CINTURGN O CORREA DE SEGURIDAD PARA INMOVILIZAR AL PACIENTE

a pdrministrackde | ADB | CON SISTEMA DE ANCLAJE PARA PARED Y/O PISO DE LA AMBULANCIA.

ESPECIFICACIONES TECNICAS
DISPOSITIVO MEDICO
TABLA RIGIDA
L
L P DEFINICION FUNCIONAL: PARA INMOVILIZAR A PACIENTES CON TRAUMATISMOS DE COLUMNA E
2 E INMOVILIZADOR DE CABEZA.

>4 REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS:

A | CARACTERISTICAS GENERALES:
MATERIAL SINTETICO DE ALTA DENSIDAD
TRASLUCIDO A LOS RAYOS X.

PESO LIVIANO As

TABLA PARA PACIENTE ADULTO.
ACCESORIOS

INMOVILIZADOR DE CABEZA, REUSABLE, IMPERMEABLE, CON FIJACION PARA FRENTE
Y MANDIBULA

TRES (03) SUJETADORES PARA PIERNA, CINTURA Y TORAX.

CON CORREA TIPO "ARANA” (SPIDER STRAP)

“Juntos por la Prosperidad"
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ESPECIFICACIONES TECNICAS

~_EQUIPO MEDICO

TENSIOMETRO ANEROIDE ADULTO

| DEFINICION FUNCIONAL: PARA MEDIDA DE LA PRESION ARTERIAL

REQUERIMIENTOS TECNICOS MiNIMOS:

A

"I SISTEMA DE MEDICION DE PRESION ARTERIAL TIPO ANALOGICO O TIPO RELOJ, QUE

CARACTERISTICAS GENERALES!

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

AD2

PIEZAS RECAMBIABLES

COMPONENTES:

B

MANOMETRO DE PRESION NO ADHERIDO AL BRAZALETE CON ESCALA DE LECTURA DE 0 |
A 300 mm

B02

CUBIERTA DEL MANOMETRO ANT!- IMPACTO

| 803 |
B804

PERILLA DE GOMA

“VALVULA DE AJUSTE FINO

BOS

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

BO6

ESTUCHE PARA TRASLADC Y PROTECCION.

ESPECIFICACIONES TECNICAS

EQUIPO MEDICO

TENSIOMETRO ANEROIDE PEDIATRICO

I DEFINICION FUNCIONAL: PARA MEDIDA DE LA PRESION ARTERIAL NO INVASIVA EN PACIENTES
PEDIATRICOS.

REQ&EHMI_ENTOS TECNICOS MINIMOS:

CARACTERISTICAS GENERALES:

ADY

SISTEMA DE MEDICION DE PRESION ARTERIAL TIPO ANALOGICO O TIPO RELOJ, QUE
PERMITE VISUALIZAR LOS VALORES EN MMHG, CON EXACTITUD DE 5 MM HG. O MENOR,
PROTEGIDO POR VIDRIO O PLASTICO RESISTENTE, ADECUADAMENTE CALIBRADO.

PIEZAS RECAMBIABLES

COMPONENTES

rg;?METRO DE PRESION NO ADHERIDO AL BRAZALETE CON ESCALA DE LECTURA DE 0
mm Hg

CUBIERTA DEL MANOMETRO ANTI- IMPACTO

PERILLA DE GOMA.

VALVULA DE AJUSTE FINO

DOS (02) BRAZALETES DE TELA REUSABLES CON SUJETADOR TIPO VELCRO.
« UNO {01) PARA PACIENTE PEDIATRICO
« UNO {01) PARA PACIENTE INFANTE

ESTUCHE PARA TRASLADO Y PROTECCION.

). RAMIREZ R.
/13" Adminsstrackdr
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ESPECIFICACIONES TECNICAS
EQUIPO MEDICO
OXIMETRO DE PULSO

DEFINICION FUNCIONAL: EQUIPQ NO INVASIVO UTILIZADO PARA MONITORIZAR LA SATURACION
DE OXIGENO (SPO2), Y LA FRECUENCIA DEL PULSO DE PACIENTES A BORDO DE LA AMBULANCIA,

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS:

_A | CARACTERISTICAS GENERALES

AD1 | PROCESAMIENTO DIGITAL DE LA SENAL
AD2 | VISUALIZACION DE ONDA PLETISMOGRAFICA.
AD3 | PARAMETROS DE MEDICION:
AD4 | SATURACION ARTERIAL DE OXIGENO (SPO2): DEL 70% O MENOS AL 89% O MAS,

D5 | FRECUENCIA DE PULSACIONES (EPM). DE 30 BPM A 230 BPM O RANGO DE MAYOR
AMPLITUD.

ADS | RESOLUCION:
AD7
ADB
ADS

SATURACION (SPO2%): +/- 3% O MAS PRECISO,
| PULSE RATE (BPM): 1BPM.
ALARMAS AUDIOVISUALES!
A10 | DE 8p02, NIVELALTO Y BAJO.
A11 | DE BPM, NIVEL ALTO Y BAJO
'A12 | INDICADOR DEL ESTADO DE LA BATERIA.
B |ACCESORIOS:
B01 | TRES (03) SENSOR REUSABLES TAMARG ADULTC, CON CABLE CONECTOR AL EQUIPO,
BO2 | DOS (02) SENSOR REUSABLES TAMANO PEDIATRICO, CON CABLE CONECTOR AL EQUIPO
B03 | UN (01) SENSOR REUSABLE NEONATAL O SEIS DESCARTABLES
C | REQUERIMIENTO ELECTRICO: -
FUENTE DE BATERIA INCORPORADA RECARGABLE AUCNOMIA DE 04 HORAS COMO
MINIMO.
C02 | CARGADOR DE BATERIA ALIMENTADO A RED ELECTRICA

1 Administrackr
“Juntos por la Prosperidad”
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EQUIPO MEDICO

[MONITOR DESFIBRILADOR PORTATIL

'DEFINICION FUNCIONAL: TRATAMIENTO DE FIBRILACION VENTRICULAR, TAQUICARDIA
VENTRICULAR Y BRADICARDIA, MEDIANTE DESCARGAS ELECTRICAS BREVES EN LA ZONA DEL
CORAZON.

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS:

A

CARACTERISTICAS GENERALES:

AD1

PORTATIL, PESO NO MAYOR A 8 kg INCLUIDA LA BATERIA.

5

TIEMPO DE CARGA MENOR O IGUAL A 7 5. A MAXIMA ENERGIA (CON BATERIA)

SELECTOR DE CARGA EN EL PANEL DEL EQUIPO. PARA ONDA ESTANDAR (MONOFASICA)
CON CAPACIDAD HASTA 200 JOULES (CON 08 © MAS VALORES DE SELECCION), O PARA
ONDA mzksam CON CAPACIDAD HASTA DE 200 JOULES (CON & O MAS VALORES DE
SELECCION),

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

INDICADOR DE CARGA COMPLETA AUDIBLE Y/O GRAFICA O VISUAL

CON UN PAR DE PALETAS EXTERNAS ADULTO Y PEDIATRICO, ESTAS ULTIMAS
DESLIZABLES O MONTABLES

SINCRONISMO PARA CARDIO VERSION.

INDICADOR DE ESTADO DE BATERIA

SRR

CON PROTOCOLOS DE RCP, PRE CONFIGURADOS Y CONFIGURABLES POR EL USUARIO.

AYUDA EN TIEMPO REAL DURANTE LA MANIOBRA DE RCP, DANDO AL RESCATISTA
INFORMACION VISUAL Y AUDITIVA DE LA FRECUENCIA Y LA PROFUNDIDAD, DE ACUERDO
A LO RECOMENDADO POR LA AMERICAN HEART ASSOCIATION (AHA).

COMPONENTES

PANTALLA

TAMANO DE PANTALLA DE 4.5 PULGADAS O MAS.

GRAFICA DE ONDA ECG Y DISPLAY DIGITAL DEL VALOR MEDIDO EN PANTALLA

VISUALIZACION DE VALOR NUMERICO DE LA ENERGIA SELECCIONADA O LIBERADA.

ELECTROCARDIOGRAMA ECG

ADQUISICION DE ECG MEDIANTE CABLE PACIENTE Y DE LAS PALETAS DE DESFIBRILACION,

ALARMA PARA FRECUENCIA CARDIACA.

J. RAMIREZ R

REGISTRADOR o
REGISTRADOR INTEGRADO AL EQUIFO, CON REGISTRO TIPO TERMICO.

o Adminiy

CAPACIDAD PARA PAPEL DE 45 mm O MAS DE ANCHOC.

COMPONENTES

DOS CABLES ECG DE 03 RAMALES

DOS CABLES ECG DE 05 RAMALES.

CINCO (05) FRASCOS DE GEL ELECTRO CONDUCTOR.

DIEZ (10) ROLLOS DE PAPEL TERMOSENSIBLE.

CINCO (05) PARES DE ELECTRODOS DESCARTABLES TAMAND ADULTO PARA
MARCAPASOS EXTERNO Y DESFIBRILACION A MANOS LIBRES CON CABLE DIRECTO
CONECTOR AL EQUIPO.

CINCO (05) PARES DE ELECTRODOS DESCARTABLES TAMANO PEDIATRICO PARA
MARCAPASOS EXTERNO Y DESFIBRILACION A MANOS LIBRES CON UN CABLE DIRECTO
CONECTOR AL EQUIPO.

CINCUENTA (50) ELECTRODOS DE ECG DESCARTABLES TIPO BROCHE PARA PIEL TAMANO
ADULTO

CINGUENTA (50) ELECTRODOS DE ECG DESCARTABLES TIPO BROCHE PARA PIEL TAMANO
PEDIATRICO.

REQUERIMIENTO DE ENERGIA

TENSION DE ALUMENTACION 220230 WIAC O RANGO QUE CONTENGA CUALQUIERA DE
ESTOS VALORES.

FUENTE DE BATERIA RECARGABLE INCORPORADA, CON AUTONCMIA DE 2.5 HORAS COMOD

MINIMO.

3 o T

£,
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EQUIPO
DE COMUNICACIONES
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ESPECIFICACIONES TECNICAS
EQUIPO DE COMUNICACIONES
EQUIPO DE RADIOCOMUNICACION MOVIL

[ DEFINICION FUNCIONAL: PARA COMUNICACION RADIAL EN VHF CON LA BASE DE OPERACIONES. |

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS:

A | CARACTERISTICAS GENERALES:

A1 | EQUIPO DE RADIOCOMUNICACION PARA SER UTILIZADO COMO MEDIO DE COMUNICACION
ENTRE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y EQUIPO ITINERANTE.

AD2 | EQUIPO DE USO COMERCIAL EN EL RANGO DE 136-174 MHz.

AD3

AD4

NUMERO DE CANALES: MINIMO 20 PROGRAMABLES.
BOTONES PROGRAMABLES.
ADS5 | SCANNER. EXPLORADOR DE CANALES.

ADS | BLOQUEO DE CANAL OCUPADO,
A7 | ESTANDAR MILITAR (REFERIDO A POLVO, RUIDO ¥ HUMEDAD EN SISTEMAS DE
" | RADIOCOMUNICACION)
A0S | LLAMADA SELECTIVA
Aoa | EQUIPO DE RADIOCCMUNICACION PRIVADA CON CERTIFICACION DE HOMOLOGACIGN
OTORGADO POR EL MINISTERIO DE TRANSPORTES Y COMUNICACIONES DEL PERU.
B | COMPONENTES:
B01 | TRANSMISOR
B02 | POTENCIA DE SALIDA 45 WATTS COMO MINIMO.
B03 | RECEPTOR
B4 | POTENCIA DE SALIDA DE AUDIO: MAYOR DE 2 WATTS
B0S | ANTENA MOVIL
BOB | ANTENA MOVIL TIPO VHF
BO7 | IMPEDANCIA DE ANTENA: 50 OHMIOS APROX
C | ACCESORIOS:
CO1|CUP COLGADOR DEMICROFONO.
coz | KIT_DE WONTAJE PARA SER INSTALADA EN LA CABINA DEL CONDUCTOR DE LA
AMBULANCIA: CABLES DE ALIMENTACION Y FUSIBLES DE REPUESTO.
D | REQUERIMIENTO DE ENERGIA: =
D01 | SISTEMA DE AUMENTACION ADAPTABLE AL VEHICULO

2*8* Adm
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ESPECIFICACIONES TECNICAS
EQUIPO DE COMUNICACIONES
HANDY

DEFINICION FUNCIONAL: PARA COMUNICACION RADIAL EN VHF CON HANDY Y EQUIPO DE|
RADIOCOMUNICACIONES.

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS:

A | CARACTERISTICAS GENERALES:

Aot |DOS (02) HANDY EN FRECUENCIA VHF DE LA MISMA MARCA DEL EQUIFO DE
RADIOCOMUNICACION MOVIL

AD2 | POTENCIA DE SALIDA MINIMA 5.0 WATTS
AD3

A04

| COBERTURA EN FRECUENCIA DE 136 A 174 MHZ
| EL EQUIPO ESTARA PRESINTONIZADO CON LAS FRECUENCIAS RADIALES DEL MINISTERIO
DE SALUD TX/RX: 166.930 MHz, 170.610 MHz, 171 830 MHz, 160 625 MHz
AD5 | SCANER DE CANALES.
ADS | DISPLAY LCD, ALFANUMERICO CON BACKLIGHT.
AD7 | CON CODIFICADOR DE DTMF.
ADB | VEINTE (20) CANALES DE MEMORIA COMO MINIMO.,
| ADS | FUNCION DE APAGADO AUTOMATICO PROGRAMABLE.
A10 | PERMITE PROGRAMACION MANUAL O POR PC.
B | ACCESORIOS:
B01 | CARGADOR DE BATERIA DE MESA.
B02 | CARGADOR DE BATERIA DE VEHICULO.
B03 | MICROFOND CON CLIP.
B04 | BATERIA DE REPUESTO
C | REQUERIMIENTO DE ENERGIA:
C01 | BATERIA RECARGABLE.
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ITEM N°02:

406-851: REGION LA LIBERTAD-SALUD SANCHEZ
CARRION
EQUIPAMIENTO - 2023

IOARR: 2596974 “ADQUISICION DE EQUIPO ECOGRAFO, HEMOGLOBINOMETRO,
HEMOGLOBINOMETRO Y HEMOGLOBINOMETRO; ADEMAS DE OTROS ACTIVOS EN EL(LA)
EESS CHUGAY - CHUGAY DISTRITO DE CHUGAY, PROVINCIA SANCHEZ CARRION,
DEPARTAMENTO LA LIBERTAD”

IOARR: 2571358 “ADQUISICION DE AMBULANCIA RURAL, HEMOGLOBINOMETRO,
INCUBADORA DE TRANSPORTE Y INCUBADORA DE TRANSPORTE; EN EL(LA) EESS EL
PALLAR - HUAMACHUCO DISTRITO DE HUAMACHUCO, PROVINCIA SANCHEZ CARRION,
DEPARTAMENTO LA LIBERTAD”

IOARR: 2597093 “ADQUISICION DE ASPIRADOR DE SECRECIONES, ESTERILIZADOR POR
CALOR SECO, HEMOGLOBINOMETRO Y HEMOGLOBINOMETRO; ADEMAS DE OTROS
ACTIVOS EN EL(LA) VENTANAS DISTRITO DE SANAGORAN, PROVINCIA SANCHEZ CARRION,
DEPARTAMENTO LA LIBERTAD”
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ADQUISICION DE EQUIPAMIENTO PARA LA RED 406-851: REGION LA LIBERTAD-SALUD SANCHEZ CARRION
TERMINOS DE REFERENCIA

Los parametros y formatos del presente documento, han sido elaborados con la finalidad de brindar las facilidades técnicas a los
miembros del comité de seleccién u drgano encargado de las contrataciones o quien hiciera sus veces; para lograr una éptima
adquisicion, asegurando un equipamiento de calidad y un adecuado servicio post venta.

El equipamiento que entregue el contratista o proveedor adjudicado, deberan ser bienes nuevos (sin uso), cumpliendo con las
especificaciones técnicas. La fecha de fabricacion de los bienes no debera exceder de un (01) afio anterior a la fecha presentacion
de su oferta.

Las empresas proveedoras deben cumplir con lo estipulado por la Resolucion Ministerial N© 031-2023/MINSA, Articulo 1: Aprobar
la Directiva Administrativa N° 339-MINSA/DGIESP-2023 Directiva Administrativa que establece las disposiciones para la Vigilancia,
Prevencion y Control de la salud de los trabajadores con riesgo de exposicion a SARS CoV-2, que como Anexo forma parte
integrante de la presente Resolucién Ministerial. Articulo 2: Derogar la Resolucién Ministerial 1275-2021/MINSA, que aprueba la
Directiva Administrativa N° 321-MINSA//DGIESP-2021. Derogar la Resolucion Ministerial 329-2022/MINSA, que aprueba la
Directiva Administrativa N° 330-MINSA//DGIESP-2022. Derogar la Resolucion Ministerial 458-2020/MINSA, que aprueba la
Directiva Administrativa N° 293-MINSA/2020/DGIESP.

1. FINALIDAD PUBLICA: La adquisicién de los bienes descritos en el acapite 9, tienen por finalidad mejorar la calidad de

atencion, a los pacientes de los EESS SALUD: , CHUGAY, EL
PALLAR, , VENTANAS - PROVINCIA SANCHEZ CARRION, pertenecientes a las
IOARR’S:

¢ IOARR: 2596974 “ADQUISICION DE EQUIPO ECOGRAFO, HEMOGLOBINOMETRO, HEMOGLOBINOMETRO Y
HEMOGLOBINOMETRO; ADEMAS DE OTROS ACTIVOS EN EL(LA) EESS CHUGAY - CHUGAY DISTRITO DE CHUGAY,
PROVINCIA SANCHEZ CARRION, DEPARTAMENTO LA LIBERTAD"

e JOARR: 2571358 “"ADQUISICION DE AMBULANCIA RURAL, HEMOGLOBINOMETRO, INCUBADORA DE TRANSPORTE Y
INCUBADORA DE TRANSPORTE; EN EL(LA) EESS EL PALLAR - HUAMACHUCO DISTRITO DE HUAMACHUCO, PROVINCIA
SANCHEZ CARRION, DEPARTAMENTO LA LIBERTAD”

¢ IOARR: 2597093 “ADQUISICION DE ASPIRADOR DE SECRECIONES, ESTERILIZADOR POR CALOR SECO,
HEMOGLOBINOMETRO Y HEMOGLOBINOMETRO; ADEMAS DE OTROS ACTIVOS EN EL(LA) VENTANAS DISTRITO DE
SANAGORAN, PROVINCIA SANCHEZ CARRION, DEPARTAMENTO LA LIBERTAD"

2. OBIJETIVO PRINCIPAL: Mejorar la calidad de atencidn, de los servicios de salud los EESS SALUD:
, CHUGAY, EL PALLAR, , VENTANAS; para ser utilizado
en beneficio de la poblacion con el objetivo de efectuar el diagnostico de problemas de salud y enfrentar las enfermedades
de la poblacion.

3. REGISTRO SANITARIO de los bienes que por normatividad correspondan, presentar una copia de registro sanitario que
lo acredite; los bienes que no lo requieren debera adjuntar la DECLARACION JURADA y EL LISTADO DE MATERIALES
Y EQUIPOS QUE NO ESTAN SUJETO A REGISTRO SANITARIO (EMITIDO POR DIGEMID),

4. BUENAS PRACTICAS DE ALMACENAMIENTO DEL POSTOR (BPA), asegurando con esto, que los bienes que son objeto

de la convocatoria, tengan un almacenamiento adecuado y que el postor cumpla con las normativas en almacenamiento en
equipos médicos, por lo que debera presentar un Certificado que valide las Buenas Practica de Almacenamiento (BPA); esto
en concordancia al listado de equipos que requieran contar con Registro Sanitario; el cual sera acreditado en la presentacion
de propuesta técnica.
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5. CONFORMIDAD para efectos de dar inicio a la operatividad, funcionamiento e inicio de la garantia comercial. Se debe de
verificar el cumplimiento de las ESPECIFICACIONES TECNICAS las cuales constaran en el ACTA DE CONFORMIDAD
TECNICA, suscrito por el(los) representante(s) del contratista, el Jefe (a) del servicio, con el V°B° del(de la) Director(a) del
Establecimiento de Salud beneficiario, para finalmente brindar la conformidad por el JEFE DE LA OFICINA DE
PLANIFICACION — GERENCIA REGIONAL DE SALUD de manera oficial.

6. CAPACITACION, se impartird horas de capacitacion al personal asistencial y de mantenimiento que asignen las jefaturas
correspondientes, segln lo establecido:
6.1 El capacitador realizara la capacitacion de manera presencial.
La capacitacion del personal asistencial debera abarcar el manejo, el cuidado y la conservacion del equipo con sus
componentes y accesorios.
6.2 El proveedor realizara los siguientes tipos de capacitacion:
6.2.1 Capacitacién en el correcto manejo, operacion, funcionamiento, cuidado y conservacion basica de los equipos:
dirigido a los profesionales de la salud y otros que designe el Hospital.
6.2.2 Capacitacion especializada en servicio técnico de mantenimiento y reparacion del equipo: dirigido al personal
profesional encargado del mantenimiento y/o soporte biomédico y otros que designe el Hospital.
Culminado se suscribirdn mediante los formatos: ACTA DE CAPACITACION AL PERSONAL DE ASISTENCIAL y ACTA
DE CAPACITACION AL PERSONAL DE MANTENIMIENTO de corresponder.

7. SERVICIO POST VENTA para garantizar un stock de repuestos y/o accesorios, insumos, consumibles y otros materiales,
dentro del territorio nacional del Per(; por el periodo de vida util recomendada por el fabricante; debiendo adjuntar la
DECLARACION JURADA DE SERVICIO POST-VENTA, firmada por el representante y refrendada por el Fabricante. El
fabricante debe indicar ademas que, de cambiar de representante en el territorio nacional, mantendra las mismas condiciones
con su(s) nuevo(s) representante(s).

8. ADELANTOS: No se otorgaran adelantos de ninguna indole.

9. GARANTIA COMERCIAL: El periodo de garantia minima comercial, se encuentra establecido de manera independiente,
en su respectivas especificaciones técnicas del bien, materia de la convocatoria. La misma que debe cubrir en la post
venta los siguientes aspectos:

Parametro Descripcion
Cobertura e El equipo, componentes y accesorios, ante defectos de fabricacion o por causas no
atribuibles al usuario, ni eventos externos. De darse el caso, el Proveedor realizara la
reparacion del equipo proporcionando para ello, la mano de obra, herramientas,
repuestos e insumos necesarios
La que indica en el “Acta de Conformidad de la Recepcion, Instalacion Prueba Operativa
de Equipos "Formato N° 02"
Treinta y seis (36) meses
El Proveedor de acuerdo a su oferta, puede ofrecer mayor tiempo de garantia segln
(Formato N° 15)
Se realiza en caso de fallas de fabrica, fallas por causas no atribuibles al usuario, ni
eventos externos; sera efectuado por el personal clave, los insumos y repuestos,
herramientas y gastos estara a cargo del Proveedor
Plazo inicial: el Proveedor tiene un plazo de cinco (05) dias calendarios para la atencidn
por garantia, contados a partir del dia siguiente de haber sido comunicado del
requerimiento de reparacion. De ser necesario el Proveedor podra trasladar a su taller
particular el equipo o el componente averiado, previa autorizacion del Establecimiento
de Salud.
Plazo adicional: Si el equipo no ha sido reparado en el plazo inicial, el Proveedor tendra
un plazo adicional maximo 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 Proveedor reemplazara el
equipo defectuoso por uno nuevo, de igual caracteristica técnica o superior, durante
el tiempo que demore el reemplazo se mantendra el equipo {Back Up). El plazo para
el reemplazo definitivo del equipo por otro igual o de caracteristica superior, se
efectuara en un plazo no mayor al plazo de entrega segun la oferta del primer equipo.
e La conformidad estara dada por el area usuaria.

Fecha de inicio

Duracion

Atencion por garantia
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« El incumplimiento en la prestacion de este servicio, dara lugar a penalidades indicadas
en 2.2.9. y las acciones legales correspondientes.

Extension de garantia | e Si durante el periodo de garantia el equipo ha estado inoperativo de por causas

atribuibles al Proveedor, éste deberd extender la garantia el mismo tiempo que el

equipo haya estado inoperativo. De ser el caso, se, descontaran los dias que el

Proveedor reemplazo el equipo con otro de similares caracteristicas

10. EL PLAZO maximo a considerarse para la entrega, instalacion, puesta en funcionamiento y capacitacién de corresponder

del bien, es contabilizado en dias calendarios, desde el dia siguiente de suscrito el contrato, en caso de bienes adquiridos
por procedimiento de seleccién o desde el dia siguiente de emitida la Orden de Compra.
En caso de retraso injustificado del proveedor para la entrega, instalacién, puesta en funcionamiento y capacitacion de
corresponder dentro del plazo establecido para los bienes, la Entidad le aplica automaticamente una penalidad por mora por
cada dia de retraso, conforme al Articulo 162° del Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado, el mismo
que se detalla, segun su grupo genérico, en lo CUADRO N° 01, respectivamente.

CUADRO N° 01: PLAZO MAXIMO PARA EL EQUIPO MEDICO

] PLAZO
ITEM EQUIPAMIENTO SEGUN NTS 113-MINSA CANT DE
ENTREGA
| | |
| | |
| [ [
[ [ [
CHUGAY:
4 AMBULANCIA RURAL TIPO II 1 30 DiAS
EL PALLAR:
|
2 | AMBULANCIA RURAL TIPO II | 1 | 30 DiAS
| | |
| | |
VENTANAS:
4 AMBULANCIA RURAL TIPO 1T 1 30 DIAS

11. LUGAR DE ENTREGA E INSTALACION DE BIENES: La totalidad de bienes seran entregados en las siguientes

direcciones:
DIRECCIONES DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
CHUGAY:
EESS CHUGAY - CHUGAY DISTRITO DE CHUGAY — Provincia de Sénchez Carrién — Region La Libertad
EL PALLAR:

EESS EL PALLAR - HUAMACHUCO DISTRITO DE HUAMACHUCO - Provincia de Sdnchez Carrién — Regién La Libertad

VENTANAS:
EESS VENTANAS - SANAGORAN DISTRITO DE SANAGORAN — Provincia de Sdnchez Carrién — Regidn La Libertad

12. FORMA DE ENTREGA E INSTALACION: Sera de la siguiente manera:
a) El contratista comunicard al jefe de almacén Central del Gerencia Regional de Salud La Libertad

( - Teléfono: 947836382), al Gerente de la Red de Salud Sanchez Carrion
( / Teléfonos: 954001908) y a la Oficina de Planificacion — GERESA
( — 975473797) via correo electrénico con un minimo de 48 horas de anticipacion,

pactando fecha de entrega entre las partes, sefialando dia(s) y hora(s) en el establecimiento de salud que corresponda
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b)

13.1

13.2

13.4

13.5

13.6

13.7

de acuerdo a lo estipulado en el item 11. El jefe de almacén central del GERESALL designard un personal para la
verificacion conforme del (los) bien (es) al momento de la entrega, de manera conjunta con el usuario final.

El bien sera entregado en el establecimiento de salud beneficiario (usuario final), consignado en la Guia de Remision
de acuerdo a lo estipulado en la Orden de Compra; la fecha de recepcion. Adicionalmente el personal de almacén
central asignado, dara un visto bueno a la(s) guia(s) de remision, previa verificacion fisica que los bienes entregados

son los detallados en la guia, constituyéndose para este caso en un solo acto.

De presentarse observaciones en esta etapa, estas seran levantadas por el contratista previo a la suscripcién del ACTA DE
RECEPCION, INSTALACION Y PRUEBA OPERATIVA, con un plazo perentorio de 02 a 10 dias, de acuerdo a la
complejidad de la misma(s).

Los acapites anteriormente descritos seran efectuados dentro del plazo de ejecucién establecido en el contrato y/u orden

de compra, todo acto efectuado fuera de este plazo, sera contabilizado para la aplicacion de penalidades.

13. CONDICIONES DE EJECUCION

El (los) equipo(s), componentes y sus periféricos ofertados por los Proveedores deberdn ser nuevos (sin uso),
cumpliendo con las Caracteristicas Técnicas descritas en la Ficha Técnica. Los equipos, componentes y sus
periféricos propuestos no seran un prototipo, ni tampoco seran repotenciados (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 Proveedor sera el Unico responsable ante la Entidad Contratante de cumplir con la entrega e instalacion del
equipo que le fue adjudicado, no pudiendo transferir, total o parcialmente esta responsabilidad a terceros (sub

Proveedores), otras entidades o terceros en general.

El proveedor debera ofertar el equipos y sus componentes periféricos de tal forma que se encuentren listos para
su perfecto estado de funcionamiento al momento de la entrega en el lugar de destino, teniendo en consideracion
la temperatura, humedad, altura sobre el nivel del mar y la presion atmosférica, debiendo incluir todos los accesorios
necesarios para su operacion; independientemente que hayan sido individualizados o no en forma especifica en las
Especificaciones Técnicas y en las presentes condiciones de adquisicion

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

El proveedor previo a la firma del Acta de Conformidad debera suministrar al Hospital dos (2) juegos de manuales
originales completos (fisico y en archivo digital) de operacion y servicio técnico del equipamiento. Los manuales
deberan ser originales del fabricante y de estar en idioma diferente al espafiol, se debera entregar su
correspondiente traduccion al idioma espafiol (para el caso de manuales fisicos).

El Proveedor deberd elaborar y presentar a la Oficina de UEI — Equipamiento - Planificacién GERESA, dentro del
plazo de veinte (20) dias calendarios posteriores a la suscripcion del contrato, el Programa de Mantenimiento
Preventivo y el Formato de sus Procedimientos; y el Protocolo de Pruebas, quien aprobara y comunicara por escrito
al Proveedor, en un plazo no mayor de diez (10) calendarios. La Entidad precisara el procedimiento para presentar
el programa de mantenimiento preventivo y protocolo de pruebas, incluyendo aspectos como: forma de
presentacion, plazos para su aprobacion, forma de notificacion de las actuaciones al respecto, entre otros. Se
precisa que Oficina de UEI — Equipamiento - Planificacion GERESA del Establecimiento de la Entidad o quien
haga sus veces, previo a la aprobacidn por este ultimo del Programa de Mantenimiento Preventivo y Protocolo
de Pruebas, podra mejorar dicho Programa de Mantenimiento Preventivo y protocolo de Pruebas, de acuerdo a las
condiciones de funcionamiento del equipo en el Establecimiento de Salud de destino. Asimismo, la version final de

dicho documento debera ser elaborada por el Proveedor.
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13.9

13.10

13.11

13.12

13.13

13.15

14. PARA

El equipo ofertado incluira todos los costos; es decir, los gastos de importacion, transporte interno, materiales de
embalaje, seguros, acondicionamiento, montaje o instalacion, pruebas operativas, capacitacion, manuales de
operacion y servicio técnico, mantenimiento 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 prestacién. La oferta debera indicar el monto de la prestacion principal.

El Proveedor, durante el periodo de la garantia del equipo 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, siempre que el fabricante haya implementado nueva(s) actualizacién{es).

La conformidad de recepcion de los equipos no invalida el reclamo posterior por parte de la Entidad Contratante
por defectos o vicios ocultos, inadecuacion en las especificaciones técnicas, sustento fisico o documentario doloso
u otras situaciones andmalas no detectables o no verificables en la recepcion de los bienes, reservandose la Entidad
el derecho de iniciar las acciones administrativas y/o legales a que hubiere lugar.

El Proveedor es el responsable por la calidad ofrecida y por los vicios ocultos de los bienes ofertados por el plazo
que dure el periodo de garantia total ofertado contados a partir de la fecha de suscripcién de la conformidad
otorgada por el Establecimiento de Salud.

El Proveedor debera asegurar, en un periodo no menor de cinco (05) afios, la disponibilidad del suministro de los
insumos, repuestos y accesorios originales para el funcionamiento de los equipos ofertados, contados a partir del
dia siguiente de suscrito el "Acta de Conformidad de la Recepcion, Instalacion y Prueba Operativa de Equipos-
Formato N° 02".

Previo a la firma del Acta de Conformidad, el contratista debera colocar en el equipo una placa metélica, donde ira

grabado en bajo relieve y en lugar visible, lo siguiente:

Procedimiento de Seleccién N°
Contrato N°

Orden de compra N°
Nombre del equipo
LOGO DE LAENTIDAD |Razon social del contratista
Teléfono

Direccion

Fecha de instalacion (mes, afio)
Fecha de inicio de la garantia
Tiempo de la garantia

Dicha placa metalica no entorpecera el reconocimiento de los datos o manejo del equipo. La placa debera estar

firmemente unida al cuerpo del equipo. Lo anterior sera realizable en caso se permita en el equipo.
LA ATENCION DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA: Con sus componentes y accesorios durante el periodo de

Garantia, El Proveedor tendra en consideracion las siguientes condiciones:

14.1

14.2

14.3

14.4

Inicialmente el proveedor tendra el plazo de diez (10) dias habiles contados a partir de la recepcion de la notificacion
para la reparacion del equipo.

Si el equipo no ha sido reparado durante el plazo inicial de diez (10) dias habiles establecidos a partir de la notificacion,
el proveedor tendra un plazo adicional maximo de quince (15) dias habiles para culminar la reparacion, siempre y
cuando dentro de los diez (10) dias habiles iniciales hubiese contratado el servicio de un tercero durante el tiempo
que demore el término de la reparacion. Los gastos en que incurra el proveedor correran por su cuenta.

Si pasado los 15 (quince) dias habiles adicionales a los mencionados en b) el proveedor no entrega el equipo reparado,
se sometera a la sancién establecida en la seccion de las bases

La aplicacion de la sancion no exime al adjudicatario de ninguna de las obligaciones establecidas para el periodo de

garantia
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15. PRESTACIONES ACCESORIAS A LA PRESTACION PRINCIPAL
15.1 CUMPLIMIENTO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO: El proveedor cumplird el programa de mantenimiento

preventivo propuesto en las fechas sefialadas bajo responsabilidad; y de no existir, justificacion sustentatoria y
fehaciente de atraso, se exigira y debera ampliar el plazo de la garantia por lo meses de incumplimiento de la
programacion de mantenimiento preventivo propuesto; toda vez que el periodo de Mantenimiento Preventivo esta

concordante con la garantia.

PROCEDIMIENTO

Tipo de Mantenimiento Caracteristicas

Mantenimiento preventivo | ® Actividad enla que se interviene al equipo con la finalidad de conservar
su buen funcionamiento y prevenir fallas.

e Serealizard durante el periodo establecido para la garantia, el mismo
que se contabilizard a partir del dia siguiente de la firma del "Acta de
Conformidad de Recepcion, Instalacion y Prueba Operativa de Equipos"
- Formato N° 02.

e Serealizara cada seis (6) meses durante el periodo de garantia ofertado
y seguin programa de mantenimiento preventivo - Formato N" 12 - Las
actividades se efectuaran segun lo indicado en el manual de servicio
técnico del fabricante del equipo.

e Sera efectuado en las instalaciones del Establecimiento de Salud en
donde se encuentren ubicados.

Mantenimiento correctivo o Este mantenimiento que se realiza luego que ocurra una falla o averia
en el equipo que por su naturaleza no pueden planificarse en el tiempo,
puede implicar el cambio de algunas piezas del equipo en caso de ser
necesario.

o El Proveedor destaca a su personal a las instalaciones del
Establecimiento de Salud donde se encuentra el equipo. Ademas, los
insumos, repuestos, herramientas y gastos estaran cubierto por el
Proveedor.

El mantenimiento preventivo y mantenimiento correctivo 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 servicio usuario
del equipo, del responsable del area de mantenimiento de equipos biomédicos del establecimiento de salud o
quien haga sus veces vy el responsable del mantenimiento del Proveedor
CONFORMIDAD
El Acta de Conformidad de Mantenimiento Preventivo (Formato N° 03) sera emitido una vez por cada afio de
garantia y debe estar suscrito por los siguientes representantes:
e Un representante del area usuaria del Establecimiento de Salud, y
e Un representante (técnico y/o comercial y/o legal) del Proveedor
El Acta de Conformidad de Mantenimiento Preventivo (Formato N° 03) no invalida el reclamo posterior por parte
de la Entidad por defectos o vicios ocultos, u otras situaciones andmalas no detectables o no verificables en el
mantenimiento de los bienes
El Acta de Conformidad de Mantenimiento Preventivo (Formato N° 03) no invalida el reclamo posterior por parte
de la Entidad por defectos o vicios ocultos, u otras situaciones anémalas no detectables o no verificables en el
mantenimiento de los bienes.

16. SOPORTE TECNICO

16.1 FALLAS DE EQUIPO
Al ocurrir un evento, de requerimiento de atencion al equipo, la Entidad Contratante y/o Establecimiento de Salud

comunica al Proveedor quien debera dar el soporte a distancia en forma inmediata, de no haber solucion al incidente
el Proveedor debe atender en forma presencial con su personal, dentro del plazo establecido en el contrato. La

atencion se dara de las siguientes formas:

Tipo de Soporte Caracteristicas

A distancia e Sedesarrolla por medio de los canales siguientes: teléfono y correo electronico,
para este fin del Proveedor proporcionara estos datos y es su obligacion
mantenerlo actualizado y vigente durante el periodo de garantia del equipo.

e Para la suscripcion del contrato, el Proveedor debera proporcionar una

direccion de correo electrénico, la sola revision del correo electrénico por
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17. PLAZO DE RESPONSABILIDAD DE VICIOS OCULTOS: La responsabilidad por vicios ocultos, tiene el mismo periodo de
garantia comercial, en concordancia con lo establecido en el ACTA DE RECEPCION, INSTALACION Y PRUEBA OPERATIVA

18.

19. PLAZO PARA HACER EFECTIVO LOS PAGOS: 15 dias calendario contados a partir de la suscripcion de la conformidad

parte del Establecimiento de Salud o Entidad al Proveedor sera considerado
como una notificacion valida.

Presencial

Con el personal designado por el Proveedor, se apersona al
establecimiento de salud, se Un se establece en el contrato

del bien, contabilizado desde la de suscripcion de la misma.

FORMA DE PAGO:
La Entidad realizara el pago de la contraprestacion pactada a favor del contratista en PAGO UNICO.

Para efectos de pago de las contraprestaciones ejecutadas por el contratista, la entidad deberd contar con la siguiente

documentacion:

Se debe presentar la Guia de remision en el almacén central del Gerencia Regional La Libertad y la factura en la Oficina de
Abastecimiento de la GERESA previa conformidad técnica final por parte de la Oficina de Planificacion de la Gerencia Regional

Guia de remision visada por el almacén de la Red de Salud Sanchez Carrién y almacén central del Gobierno
Regional La Libertad, dando la conformidad del bien recepcionado.
Conformidad Técnica: A través del ACTA DE RECEPCI(')N, INSTALACION Y PRUEBA OPERATIVA suscrito
por las partes, entre el contratista y la entidad (Hospital), seglin las CONDICIONES TECNICAS del bien, en su
formato respectivo; para la conformidad final por el JEFE DE LA OFICINA DE PLANIFICACION — GERENCIA
REGIONAL DE SALUD de manera oficial.
Emision de Comprobante de pago.

de Salud; sito en calle Av. Mansiche 1130, Urb. Santa Inés, Trujillo.

técnica otorgada por el area usuaria especializada.
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20. SISTEMA DE CONTRATACION Y MODALIDAD DE EJECUCION: El sistema de contratacidn de los bienes es: suma
alzada y la modalidad de ejecucion contractual, es segln lo establecen los siguientes cuadros.

CUADRO N° 02: MODALIDAD DE EJECUCION DE EQUIPO MEDICO

ITEM EQUIPAMIENTO SEGUN NTS 113-MINSA CANT ‘ PLAZO DE ENTREGA
I | I
| | |
[ [ |
| | [
CHUGAY:
4 AMBULANCIA RURAL TIPO II 1 LLAVE EN MANO
EL PALLAR:
| I
2 [ AMBULANCIA RURAL TIPO II | 1 [ LLAVE EN MANO
[ | |
| |
VENTANAS:
4 AMBULANCIA RURAL TIPO II 1 LLAVE EN MANO

21. REQUISITOS DE CALIFICACION: (APLICADO EN PROCEDIMIENTOS DE SELECCION):
A) EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD:

HABILITACION
Requisitos:

b) Autorizacion del ministerio de Salud MINSA — DIGEMID para importar y/o comercializar instrumental y
equipo de uso médico o dispositivos médico.(SOLO PARA AMBULANCIAS)

¢) Autorizacion de Planta para la fabricacion, ensamblaje, montaje o modificacion de vehiculos de transporte
terrestre emitido a nombre del postor y/o fabricante, otorgado por la Direccion de Ordenamiento de
Productos Industriales y Fiscalizados (DOPIF) de acuerdo a lo dispuesto por Decreto Supremo N© 006-
2021-PRODUCE (SOLO PARA AMBULANCIAS)

Acreditacion:

b) Copia de la autorizaciéon del ministerio de salud MINSA — DIGEMID para importar y/o comercializar
instrumental y equipo de uso médico o dispositivos médico. (SOLO PARA AMBULANCIAS)

c) Copia de la Autorizacidn de la Planta para la fabricacion, ensamblaje, montaje o modificacion de vehiculos
de transporte terrestre emitido a nombre del postor y/o fabricante, otorgado por la Direccidn de
Ordenamiento de Productos Industriales y Fiscalizados (DOPIF) de acuerdo a lo dispuesto por Decreto
Supremo N° 006-2021-PRODUCE (SOLO PARA AMBULANCIAS)




/ GERENCIA REGIONAL DE SALUD LA LIBERTAD
LP N°11-2023-GERESA/LL

B) CAPACIDAD TECNICA Y PROFESIONAL
1) AMBULANCIA Y EQUIPOS A BORDO
Requisitos:

» Se evaluara en funcién a la cobertura de concesionarios y/o talleres autorizados propio con capacidad de
suministro de repuestos que oferte el postor en LA LIBERTAD, por un periodo de 5 ANOS COMO MINIMO
DE TIEMPO DE DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS Y REPUESTOS
Se evaluara en funcidn a la oferta de capacitacion a 05 personas, en operacion y nociones de mantenimiento
preventivo, presentacion y orientacion en el manejo del equipamiento biomédico segun detalle del
requerimiento y de la unidad mdvil; el lugar de la capacitacion sera en el EESS beneficiario — Red de Salud
Sanchez Carrion. El postor que oferte esta capacitacion, se obliga a entregar los certificados del personal
capacitado de la Entidad. .

PARA LA CAPACITACION Y PROTOCOLO DE PRUEBAS DE LA AMBULANCIA (VEHICULO AUTOMOTRIZ): Un
ingeniero mecanico o mecanico electricista colegiado y habilitado, con dos (2) afios de Experiencia como
minimo, en el rubro automotriz. ,

PARA LA CAPACITACION Y PROTOCOLO DE PRUEBAS DE EQUIPOS MEDICOS A BORDO: Un profesional de
salud o ingeniero electrénico o ingeniero biomédico o ingeniero mecatrdnico, colegiado y habilitado, con
dos (2) afios de experiencia como minima en uso y manejo del equipamiento a bordo de la ambulancia

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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C) FACTURACION DEL POSTOR:

Requisitos:

El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente hasta el valor estimado de
la contratacion o del item, 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.

Se consideran bienes similares a los siguientes:

CUADRO N° 03: DEFINICION DE BIENES SIMILARES EN EQUIPO MEDICO

ITEM EQUIPAMIENTO SEGUN NTS 113-MINSA I CANT I BIENES SIMILARES
| | |
[ [ [
CHUGAY:
4 AMBULANCIA RURAL TIPO IT 1 AMBULANCIAS DE CUALQUIER MARCA Y TIPO
EL PALLAR:
| | |
2| AMBULANCIA RURAL TIPO II [ 1 ] AMBULANCIAS DE CUALQUIER MARCA Y TIPO
VENTANAS:
4 AMBULANCIA RURAL TIPO II 1 AMBULANCIAS DE CUALQUIER MARCA Y TIPO

Acreditacion:

La experiencia del postor en la especialidad se acreditara con copia simple de (i) contratos u érdenes de
compra, y su respectiva conformidad o constancia de prestacion; o (ii) comprobantes de pago cuya
cancelacion se acredite documental y fehacientemente, con voucher de depdsito, 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 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 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 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
asumio 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 cefiira 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 que

0/
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en dichos documentos no se consigne el porcentaje de participacién se presumird 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
documentacion sustentatoria correspondiente.

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 publicada por la Superintendencia
de Banca, Seguros y AFP correspondiente a la fecha de suscripcion del contrato, de emisién de la orden de
compra o de cancelacién del comprobante de pago, segun corresponda.

Importante:

En el caso de consorcios, solo se considera la experiencia de aquellos integrantes que se hayan comprometido,
segun la promesa de consorcio, a ejecutar el objeto materia de la convocatoria, conforme a la Directiva
"Participacion de Proveedores en Consorcio en las Contrataciones del Estado”.

Nota 4: Considerar el Decreto Supremo N° 168-2020-EF de fecha 29/06/2020, al articulo 49 del RLCE, que
establece las caracteristicas de los requisitos de calificacion, se ha incorporado el numeral: "49.6. Cuando en
los procedimientos de seleccion para la contratacion de bienes y servicios en general se incluya el requisito de
calificacion de experiencia del postor en la especialidad, la experiencia exigida a los postores que acrediten
tener la condicion de micro y pequefia empresa, o los consorcios conformados en su totalidad por éstas, no
podra superar el 25% del valor estimado, siempre que el procedimiento de seleccion o item respectivo, por su
cuantia, corresponda a una Adjudicacion Simplificada."

22. DE LA SELECCION
El monto ofertado incluira todos los costos; es decir, los gastos de importacion, transporte interno, materiales de embalaje,
seguros, acondicionamiento, montaje o instalacion, pruebas operativas, capacitacion, manuales de operacion y servicio
técnico, mantenimiento preventivo (incluyendo consumibles, piezas, partes, componentes, accesorios e insumos empleados
para la ejecucidn del Programa de Mantenimiento), gastos de personal, movilidad, alojamiento, tributos, gastos
administrativos y/o financieros, y otros que demande el cumplimiento de la prestacion. La oferta debera indicar de manera
individualizada el monto de la prestacion principal y prestaciones accesorias.

Documentos de presentacion obligatoria

Los siguientes documentos deben ser presentados como adicionales a la declaracién jurada de cumplimento a las
especificaciones técnicas, los cuales permitiran acreditar el cumplimiento de las caracteristicas técnicas del bien de acuerdo
a la ficha técnica.

Se acreditaran las siguientes caracteristicas técnicas: i

22.1 SUSTENTO Y ACREDITACION DE LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS EN PROPUESTAS:

Documentos de presentacion obligatoria

22.1.1 Se debera consignar la marca, modelo, afio de fabricacion y procedencia de los bienes ofertados en una
declaracion jurada (segin modelo adjunto — Anexo N° 15), con el V°B® del
representante o
concesionario de la marca (para el caso de ambulancias)

Los siguientes documentos deben ser presentados como adicionales a la declaracion jurada de cumplimento
a las especificaciones técnicas, los cuales permitiran acreditar el cumplimiento de las caracteristicas técnicas
del bien.

A) PARA LA UNIDAD MOVIL Y EQUIPOS A BORDO

e Para acreditar caracteristicas técnicas relacionadas al disefio del fabricante del vehiculo y equipos
o bienes a bordo, materia de convocatoria en procedimientos de seleccién se empleara: folletos,
instructivos, manuales, catalogos o similares de fabricante, en original o copias a color o copias a
blanco y negro, también se empleard hasta tres cartas de fabricante o representante o
concesionario de la marca para sustentar caracteristicas técnicas del VEHICULO Y/O CABINA DE
ATENCION MEDICA y para el EQUIPAMIENTO A BORDO. Respecto al sustento grafico (planos,
figuras o imagenes), que sustentan el (los) bien(es) ofertado(s), objeto de la convocatoria, tendra
que estar compatibilizado con el sustento literal correspondiente. Si en las propuestas, existiera
contradicciones entre el sustento grafico y literal, estas seran no admitidas.
Se acreditaran las siguientes caracteristicas técnicas:

o Unidad Vehicular y cabina Médica: motor, cilindrada, potencia, torque, transmision, traccion,
sistema de direccion, sistema de frenos, sistema eléctrico, escape de gases, mobiliario
incorporado a la cabina de atencion médica y herramientas (gata hidraulica y compresor de
aire)

o Equipamiento a bordo: por el tipo de ambulancia (aspirador de secreciones portatil, camilla
telescopica, chaleco de extraccion, cilindro de oxigeno tipo D, cilindro de oxigeno M,
estetoscopio adulto, estetoscopio pediatrico, juego de férulas, linterna para examen, maletin
de medicamentos, maletin de soporte de vida, Pantoscopio, set de collarines cervicales, silla
de ruedas plegable, tabla rigida, tensiometro aneroide adulto, tensidmetro aneroide
pediatrico, oximetro de pulso portatil, desfibrilador monitor portatil (si lo contempla el tipo
de unidad mavil), bomba de infusidn (si lo contempla el tipo de unidad mdvil), incubadora
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de transporte (si lo contempla el tipo de unidad mavil), ventilador mecénico portatil (si lo
contempla el tipo de unidad mdvil), equipo de radiocomunicacién mévil, Handy.

Las caracteristicas técnicas que deberan acreditarse con los documentos mencionados, son:

EQUIPAMIENTO SEGUN NTS CANT ESPECIFICACIONES TECNICAS A SUSTENTAR
113-MINSA TECNICAMENTE

ITEM

AO1, AD2, AO3, AD4, A5, A06, A07, A0S, A9, A10, All, Al2,
A13, Al4, A15, A16, A17, BO1, B02, BO3, B04, BO5, B06, CO1,
€02, C03, C04, CO5, C06, CO7, CO8, C09, C10, C11, C12, C13,
C14, C15, C16, C17, D01, D02, D03, D04, E01, E02, EO3, EO4,
EO5, E06, EO7, E08, E09, E10, FO1, FO2, FO3, FO4, FO5, FO6,
FO7, FO8, F09, F10, F11, F12, F13, F14, GO1, G02,
ASPIRADOR DE SECRECIONES PORTATIL: AO1, A02, A03, A04,
AO5, AD6, AO7, AD8, A9, A10, Al1, A12, A13, Al4, A15, A16,
BO1, B02, BO3, BO4, BOS, BO6, BO7, B0, CO1, C02, CO3
CAMILLA TELESCOPICA: A01, A02, A03, A4, A05, A06, A07,
A08, A09, A10, Al1, BO1, B02, BO3, BO4

CHALECO DE EXTRICACION: A01, A02, A03, A04, A5, A6,
BO1, 02, CO1, C02

CILINDRO DE OXIGENO TIPO D: A01, A02, A03, BO1, B02,
B03, CO1, C02, C03, CO4

CILINDRO DE OXIGENO TIPO M: AO1, A2, A03, BO1, BO2,
B03, B04, C01, C02, CO3, C04

ESTETOSCOPIO ADULTO: A01, A02, A03, A04, A0S, A06, A07,
BO1, CO1

ESTETOSCOPIO PEDIATRICO: A01, A02, A03, AD4, AO5, A6,
A07, BO1, CO1

JUEGO DE FERULAS: A01, A02, A03, A04, BO1, CO1
LINTERNA PARA EXAMEN: A01, A02, A03, A4, BO1, B02, BO3,
4 AMBULANCIA RURAL TIPO II cot

MALETIN DE MEDICAMENTOS: A01, A02, BO1

MALETIN DE SOPORTE BASICO DE VIDA: A01, A02, BO1, B02,
B03, B04, BO5, B06, BO7, BOS, B09, B10, B11, B12, B13, B14,
B15, B16, B17, B18, B19, B20, B21, B22, B23, B24
PANTOSCOPIO: AO1, A02, BO1, B02, BO3, B4, BOS, CO1, C02,
€03, C04, C05, C06, C07, DO1, D02, DO3, EO1, E02, EO3, EO04,
FO1, F02, FO3, F04, FO5, FO6, FO7, FO8, F09, F10

SET DE COLLARINES CERVICALES: A01, A02, A03, A04, A5
SILLA DE RUEDAS PLEGABLE: A01, A02, A03, A04, AO5, A6,
A07, A0S,

TABLA RIGIDA: A01, A02, AO3, A04, BO1, B02, BO3
TENSIOMETRO ANEROIDE ADULTO: A01, A02, BO1, B02, B3,
B04, BO5, B06

TENSIOMETRO ANEROIDE PEDIATRICO: A01, A02, BO1, B02,
BO3, BO4, BOS, BO6 ;

OX{METRO DE PULSO PORTATIL: A01, A02, A03, A04, A5,
A06, AD7, AO8, AD9, A10, A11, A12, BO1, BO2, B03, BO4, CO1,
co2

EQUIPO DE RADIOCOMUNICACION MOVIL: A01, A02, A03,
A04, A5, AO6, A7, A8, A09, BO1, B02, B3, BO4, BOS, BO6,
B07, CO1, C02, D01

HANDY: A01, A02, A3, A04, AD5, A06, A07, A08, A09, A10,
BO1, B02, B3, B04, CO1
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Se precisa que, las declaraciones juradas, formatos o formularios y Anexos que conforman la oferta
deben estar debidamente firmados por el postor. Los demds 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 y, en caso de persona natural, por este o su apoderado.

22.1.4 Copia simple de la Resolucion de autorizacion de registro sanitario o certificado de registro sanitario del bien
ofertado, segun lo establecido en el D.S. 016-2011 y sus modificatorias (Reglamento para el Registro, Control
y vigilancia Sanitaria de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios).
Vigentes a la fecha de presentacion de propuestas, expedido por la DIGEMID a nombre del postor u otros,
que describa el producto ofertado. En la entrega/recepcion de los equipos, el comité de recepcidn verificara
la vigencia, a la fecha de entrega de los equipos, del certificado o registro sanitario emitido por la DIGEMID.
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(ANEXO N° 10)

(APLICADO EN PROCEDIMIENTOS DE SELECCION)
DECLARACION JURADA DE MATERIALES Y EQUIPOS QUE NO ESTAN SUJETO A REGISTRO SANITARIO

Sefores

COMITE DE SELECCION Y/O ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES

Presente. -

De nuestra consideracion,

El que se suscribe, [......ccccen. 1, 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 el (CONSIGNAR EL BIEN OFERTADO) incluido dentro del ITEM N° ........cccccevviiins no requiere de
registro sanitario otorgado por la Direccion General de Medicamentos, Insumos y Drogas, sometiéndome a la descalificacion de
comprobarse lo contrario.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segin corresponda
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(ANEXO N° 11)

DECLARACION JURADA DE LA GARANTIA DE LOS BIENES
Sefiores
COMITE DE SELECCION Y/O ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES

Presente. -
De nuestra consideracion,

El que suscribe,................ Identificado con DNI N° ... , en mi calidad de representante legal de la empresa
.................................. ,con RUCNO ................, DECLARO BAJO JURAMENTO que mi representada se compromete a lo siguiente

Otorgar la GARANTIA COMERCIAL por defectos de fabricacion y fallas no atribuibles al normal uso del (de los) bien(es);
tiempo iniciado a contar desde la fecha de suscripcion del ACTA DE CONFORMIDAD TECNICA, por el plazo sefialado en las
especificaciones técnicas del Item N° ... La garantia comercial se otorgara a favor del Establecimiento de Salud
Beneficiario, en el lugar de entrega del bien; y, en caso que el bien amerite, el servicio de reparacion sera asumido por el
contratista en el periodo de garantia establecido.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Atentamente,

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segin corresponda
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(ANEXO N° 12)

DECLARACION JURADA DE SERVICIO POST-VENTA

Sefiores
COMITE DE SELECCION Y/O ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES

Presente. -
De nuestra consideracion,

El que suscribe,................ Identificado con DNI NO ............ , en mi calidad de representante legal de la empresa
.................................. ,conRUCNGO ................, DECLARO BAJO JURAMENTO que mi representada se compromete a lo siguiente:

Ofrecer a favor de la entidad, lo siguiente:

= Servicio de mantenimiento postventa una vez vencida la garantia comercial y técnica; por el periodo de vida util
recomendada por el fabricante.

=  Garantizar un stock de repuestos y/o accesorios, insumos, consumibles y otros materiales en la postventa; por el
periodo de vida util recomendada por el fabricante, el cual es de ............ (SENALAR TIEMPO DE VIDA ULTIL DEL
PRODUCTO OFRECIDO).

Todo ello conforme a las recomendaciones del fabricante.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Atentamente,

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segin corresponda
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(ANEXO N° 13)

DEFINICION DEL EQUIPAMIENTO SEGUN SU CONDICIONES TECNICAS
CUADRO N° 04: DEFINICION DE CONDICIONES DEL EQUIPO MEDICO

. REQUIERE PRE REQUIERE REQUIERE REQUIERE
ITEM EQUIPAMIENTO SEGUN NTS 113-MINSA CANT INSTALACION PROTOCOLO CAPACITACION CAPACITACION
PRUEBAS USUARIA TECNICA
| | |
| | |
[ | |
[ | |
CHUGAY:
4 AMBULANCIA RURAL TIPO II 1 NO SI SI SI
EL PALLAR:
[ | |
2 | AMBULANCIA RURAL TIPO II [ 1 ] NO SI SI SI
[ [ [
| |
VENTANAS:
4 AMBULANCIA RURAL TIPO II 1 NO SI S S

©/
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(ANEXO N° 14)

DECLARACION JURADA DE CUMPLIMIIENTO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y AMPLIACION DE GARANTIA
POR INCUMPLIMIENTO

Sefores
COMITE DE SELECCION Y/O ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES

Presente. -
De nuestra consideracion,

El que suscribe,................ Identificado con DNI N° ... , en mi calidad de representante legal de la empresa
.................................. ,conRUCNGO ................, DECLARO BAJO JURAMENTO que mi representada se compromete a lo siguiente:

Ofrecer a favor de la entidad, lo siguiente:

= Cumplir el programa de mantenimiento preventivo, bajo compromiso de ampliar la garantia del equipo en los meses
de no cumplimiento de la programacién de mantenimiento preventivo propuesto.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Atentamente,

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segin corresponda
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(ANEXO N° 15)
Hoja de Presentacion del Equipo

N° 01

Hoja de presentacion del eauino [ sustento de cumplimiento de las caracteristicas técnicas.
Sefiores

Sefiore: COMITE DE SELECCION Y/O ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES

[nemire Presente. -

Fresente. -

En calidad de Pastor y en cumplimients da mi aferta v las condiciones existentes, el suscrito adjunta
el susients de cumplimiento de acuerdo con las caraclenisticas indicadas en la Ficha de

Homologacisn,

Sustents de cumplimiento de las caracteristicas técnicas

Denominacidn del bien ywo equipo

Mambra o razdn social dal postor

Fecha de fabricacidn

Marca

Modekn

CARACTERISTICAS TEGMICAS:

M* | Caracteristicas Especificaciones Euszpr?n:::t:. N" folic yio comentario.
| s | Ne

En ese sentido, me compromeio a entregar el bien con las caracteristicas, an la forma y
detalles espeacificados.

Ciudad, ........... de.. oo, R U .

Firma y sella del representante legal de la empresa

Mota: Consignar el ndmero de folio del sustento de la caracteristica técnica, debers presentar
wn formato por cada item dal bien o eguipo oferado,
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FORMATO DE PROPUESTA DE EQUIPO

Sefiores
COMITE DE SELECCION Y/O ORGANO ENCARGADO DE LAS CONTRATACIONES

Presente. -
De nuestra consideracion,

El que suscribe,................ Identificado con DNI NO ............ , en mi calidad de representante legal de la empresa
.................................. ,con RUCNO ................ , DECLARO BAJO JURAMENTO que mi representada propone el siguiente equipo:
Marca:

Modelo:

Afio de Fabricacion:

Procedencia del Bien:

Todo ello conforme a la carta de representacion del postor como Distribuidor o Representante de la marca del equipo en el
Territorio Nacional, refrendada por el fabricante.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

Atentamente,

Firma, Nombres y Apellidos del postor o
Representante legal o comun, segin corresponda
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ACTA DE RECEPCIéN, INSTALACION Y PRUEBA OPERATIVA
“"PROCESO DE LICITACION (consignar nombre del proceso u orden de compra)”

Siendo las......ccuuue horas del  did..ccccooiiieeriiiiin e, , el Contratista ..o
hizo efectivo el acto de entrega en el Servicio de .........cccovevreiinnenninreeees del oo el equipo que
a continuacion se detalla:

DESCRIPCION MARCA MODELO N° SERIE

N° de Orden de Compra:

Dicho acto contd con la presencia del Comité de Recepcion de Equipos: Usuario Final, jefe o Representante del Area de Almacén,
jefe o Representante del drea de Mantenimiento de Equipos. En la recepcion del citado equipo se pudo constatar:

1. Cumplimiento de especificaciones técnicas segun el detalle de las especificaciones técnicas presentadas en la propuesta del
contratista, asi como las condiciones sefialadas en la orden de compra y en las Bases.

2. Integridad fisica y estado de conservacion éptimo del equipo médico y sus componentes periféricos.

3. Entrega de ficha de especificaciones técnicas con el cumplimiento de las mismas, firmado por Representante Legal de la
Empresa.

4. Entrega de la ficha técnica correspondiente.

5. Instalacidn y Prueba operativa del equipo médico, teniendo en consideracion el protocolo de pruebas, resultado del protocolo
de pruebas y condiciones de pre instalacion (de ser el caso).

6. Entrega de un (01) Manual Operacién y un (01) manual de Servicio Técnico por cada equipo médico, en idioma espafiol. De
no ser el caso, Original (inglés) y traduccion al espafiol en forma legible.

7. Entrega de 01 video de operacion y 01 video de servicio técnico por equipo (de ser el caso)

8. Entrega de un Certificado de Garantia de ............ meses (que rige a partir de hoy) por el equipo médico.

9. Entrega del formato del programa de Mantenimiento preventivo de los equipos médicos

10. Entrega del formato de actividades de Mantenimiento Preventivo de los equipos médicos en concordancia con el Manual de
Servicio Técnico.

11. Entrega del Formato de Declaracion Jurada de cumplimiento del programa de mantenimiento preventivo, bajo compromiso
de ampliar la garantia del equipo en los meses de no cumplimiento de la programacion de mantenimiento preventivo
propuesto.

12. Entrega de constancia de Capacitacion en el Correcto Manejo, Operacion Funcional, Cuidado y Conservacion Basica del Equipo.

13. Entrega de constancia de Capacitacion Especializada en Servicio Técnico de Mantenimiento y Reparacion del Equipo.

14. Instalacion de placa metdlicas u pegatina (de ser el caso, coordinado y aprobado) de los equipos, donde se indique fecha y
afo de instalacion.

Acto seguido se llevd a cabo la instalacion y prueba operativa del equipo, encontrandose todo conforme. Firman dando fe
de lo anterior.

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA _ NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Usuario Final: jefe de Area de Mantenimiento de Equipos
Servicio, Unidad o Departamento

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Area Especialista Representante Legal
Empresa Proveedora
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ESPECIFICACIONES TECNICAS

“"PROCESO DE LICITACION (consignar nombre del proceso u orden de compra)”

DENOMINACION
MARCA
MODELO

1.00 CARACTERISTICAS GENERALES:
1.01

1.02
1.03

COMPONENTES
2.00
2.01
2.02

REQUERIMIENTO ELECTRICO
3.00
3.01
3.02
3.03

GARANTIA Y MANTENIMIENTO:
4.00
4.01
4.02
4.03

CAPACITACION, MANUALES Y OTROS:
5.00
5.01
5.02
5.03
9.02
9.03

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Usuario Final:
Servicio, Unidad o Departamento

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Area Especialista
Empresa Proveedora

_ NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Jefe de Area de Mantenimiento de Equipos

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Legal
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FICHA TECNICA

“"PROCESO DE LICITACION (consignar nombre del proceso u orden de compra)”

DENOMINACION DEL EQUIPO MARCA MODELO o/C N° DE SERIE
COMPONENTES DEL EQUIPO MARCA MODELO SERIE REFERENCIA
CONSUMIBLES DEL EQUIPO CANT. MARCA COPLSODE | OBSERVACIONES

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Usuario Final:
Servicio, Unidad o Departamento

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Area Especialista
Empresa Proveedora

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA

Jefe de Area de Mantenimiento de Equipos

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Legal
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FORMATO PARA EL PROTOCOLO DE PRUEBAS
(Presentar con 10 dias de anticipacion a la entrega del equipo, en referencia lo estipulado en el manual técnico del
equipo y de las recomendaciones del fabricante)
“"PROCESO DE LICITACION (consignar nombre del proceso u orden de compra)”

DENOMINACION
MARCA
MODELO

Descripcion de la

b2 prueba

Procedimientos p/realizar cada
prueba

Instrumentos,
insumos y/o
medios fisicos
a emplear (*)

Tiempo
estimado de
realizacion

Resultado — Valor
esperado

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

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA

Usuario Final:

Servicio, Unidad o Departamento

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Area Especialista
Empresa Proveedora

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA

Jefe de Area de Mantenimiento de Equipos

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Legal
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RESULTADO DEL PROTOCOLO DE PRUEBAS

“"PROCESO DE LICITACION (consignar nombre del proceso u orden de compra)”

DENOMINACION
MARCA
MODELO

N° | Descripcion de la prueba Riocsdimicitos

Instrumentos,
insumos y/o

p/realizar cada prueba | medios fisicos

a emplear (*)

Tiempo
estimado de
realizacion

Cumple
(SI/NO)

Resultado
— Valor
esperado

(*) El proveedor debera suministrar los insumos y/o medios fisicos a emplear en las pruebas, asi como contar con los

instrumentos de medicion necesarios.

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Usuario Final:
Servicio, Unidad o Departamento

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Area Especialista
Empresa Proveedora

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA

Jefe de Area de Mantenimiento de Equipos

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Legal




-

GERENCIA REGIONAL DE SALUD LA LIBERTAD
LP N°11-2023-GERESA/LL

PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO

“"PROCESO DE LICITACION (consignar nombre del proceso u orden de compra)”

DENOMINACION
MARCA
MODELO

PERIODO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO

DESCRIPCION ACTIVIDAD (MESES)

4
°

(Afio 1,2y 3)

9 15 | 18 | 21 27 33

OO (NN |HA(WIN (-

10

11

12

13

14

15

16

S XK DX XXX XXX X | X | X [ X | @y

><><><><><><><><><><><><><><><><><':,

><><><><><><><><><><><><><><><><><§

><><><><><><><><><><><><><><><><><g

S XXX XXX XXX [ X [ X

17

><><><><><><><><><><><><><><><><><g

Nota:

El Mantenimiento Preventivo que se le realice al equipo, debera ser consignado en la Ficha “Orden de Trabajo de
Mantenimiento” que sera proporcionada por la entidad.

Ao NO 1: Se inicia en el mes en que se firma el Acta de Recepcion

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA . NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Usuario Final: Jefe de Area de Mantenimiento de Equipos
Servicio, Unidad o Departamento

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Area Especialista Representante Legal
Empresa Proveedora
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PROCEDIMIENTOS DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO

“"PROCESO DE LICITACION (consignar nombre del proceso u orden de compra)”

DENOMINACION
MARCA
MODELO

Ejecutore
s (Ing.
/Tec.)

N Descripcion Procedimientos para Realizar cada | Insumosy Herramientas
0 Actividad actividad Repuestos Instrumentos

Horas
Hombre

8

(*) Insumos: materiales utilizados para la ejecucién del mantenimiento preventivo: limpiador de contactos eléctricos alcohol,
lubricante teflon, soldadura, etc.

(**) Repuesto: Provision, conjunto de cosas guardadas para usarlas como recambio de consumibles de operacion, piezas,
accesorios, partes y componentes de un equipo

.................................................................. FITF I g™ e sssseassstennteeanuentsintesateentiessssatesntosntasnsssnsesnsannn

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA . NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Usuario Final: Jefe de Area de Mantenimiento de Equipos
Servicio, Unidad o Departamento

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Area Especialista Representante Legal
Empresa Proveedora
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ACTA DE CAPACITACION AL PERSONAL ASISTENCIAL

“"PROCESO DE LICITACION (consignar nombre del proceso u orden de compra)”

Siendo las............. horas del dia ... del mes de ... del afio ... ; reunidos en el ambiente
.......................................... del EESS .....occoeeeevvvveveeeeeeee.. del distrito de ..., provincia  de
.............................. , region La Libertad. Se lleva a cabo la capacitacion al personal de mantenimiento del siguiente bien:

Nombre del bien:

Marca:

Modelo:

Serie:

Proceso de adquisicion:

N° de Contrato:

Razon social del proveedor:
Domicilio legal:

RUC:

N° Teléfono o Movil:

La CAPACITACION brindada a favor de la entidad orientada al personal de asistencial, corresponde al manejo, operacion,
cuidado y conservacién basica del equipo. El personal participante al finalizar la capacitacién recibié un “Certificado de
Capacitacion” por parte del proveedor (Dicho certificado, asi como la imparticion de capacitacion solo se otorgara en
caso se encuentre consignada en las especificaciones técnicas de bien en cuestion).

N° Tematica SI / NO
Orientada a Personal Asistencial (A)
1. Presentacion y explicacidn de los principios de funcionamiento del bien.
2. Uso y manejo de las funciones del bien.
3. Cuidados basicos del equipo a cargo del usuario.
4. Medidas de seguridad en el uso de los equipos.
5. Practica dirigida del manejo del bien.
6. Comprobacién de los aprendizajes impartidos.
7. Otros contenidos que considere el proveedor o contratista:
Representante Area Especialista de la Empresa Proveedora encargado de la capacitacion:
N° DNI Apellidos y Nombres Profesion Firma
1.
2.
Personal asistencial que recibe la capacitacion:
N° DNI Apellidos y Nombres Profesion Firma
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12,
13.
14,
15.
Siendo las ............ horas del dia ........... del mesde .........cc...... del afio ............... ; en conformidad suscriben las partes.

@
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NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA , NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Usuario Final: Jefe de Area de Mantenimiento de Equipos

Servicio, Unidad o Departamento

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA

Representante Area Especialista Representante Legal

Empresa Proveedora
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ACTA DE CAPACITACION AL PERSONAL DE MANTENIMIENTO

“"PROCESO DE LICITACION (consignar nombre del proceso u orden de compra)”

Siendo las.............. horas del dia ........... del mes de ... del afo ... ; reunidos en el ambiente
........................................... del EESS .....ccoeeciiveevieeveeeene. del distrito de ..., provincia  de
.............................. , region La Libertad. Se lleva a cabo la capacitacion al personal de mantenimiento del siguiente bien:

Nombre del bien:

Marca:

Modelo:

Serie:

Proceso de adquisicion:

N° de Contrato:

Razon social del proveedor:
Domicilio legal:

RUC:

N° Teléfono o Movil:

La CAPACITACION brindada a favor de la entidad orientada al personal de asistencial, corresponde al manejo, operacion,
cuidado y conservacién basica del equipo. El personal participante al finalizar la capacitacién recibié un “Certificado de
Capacitacion” por parte del proveedor (Dicho certificado, asi como la imparticion de capacitacion solo se otorgara en
caso se encuentre consignada en las especificaciones técnicas de bien en cuestion).

N° Tematica SI / NO
Orientada a Personal de Mantenimiento
1. Presentacion y explicacidn de los principios de funcionamiento del bien.
2. Uso y manejo de las funciones del bien.
3. Desarmado del equipo en sus componentes
4, Explicaciones técnicas de funcionamiento de tarjetas electrénicas
5. Deteccion de Fallas eléctricas y Electrénicas
6. Detalle del Mantenimiento Preventivo del equipo
7. Otros contenidos que considere el proveedor o contratista:
Representante Area Especialista de la Empresa Proveedora encargado de la capacitacion:
N° DNI Apellidos y Nombres Profesion Firma
1.
2.
Personal asistencial que recibe la capacitacion:
N° DNI Apellidos y Nombres Profesion Firma
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12,
13.
14,
15.
Siendo las ............ horas del dia ........... del mesde ........ccc..... del afio ............... ; en conformidad suscriben las partes.

&
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NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Usuario Final:
Servicio, Unidad o Departamento

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Area Especialista

JI T I eeesssensstenstoeatienttantesataanttostttatesntsanttenttsntesntanns

) NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Jefe de Area de Mantenimiento de Equipos

NOMBRE, CARGO, SELLO Y FIRMA
Representante Legal
Empresa Proveedora
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ORDEN DE TRABAJO DE MANTENIMIENTO (OTM) —APLICADO EN LA

SERVICIO

POST VENTA
OTM No Dia Mes Aiio
(Para ser llenado por la dependencia solicitante) , ,
AREA USUARIA UBICACION FISICA
DENOMINACION DEL EQUIPO O CODIGO
MARCA MODELO SERIE PATRIMONIAL

DESCRIPCION DEL PROBLEMA PRESENTADO EN EL EQUIPO O SERVICIO

FIRMA Y SELLO DEL

FIRMA Y SELLO DE

SOLICITANTE FECHA SOLICITUD SERV. RECEPCION FECHA DE RECEP.
DIA MES ANO DIA MES | ANO
. (Para ser llenado por la Oficina de Mantenimiento)
DIAGNOSTICO TECNICO MUY URGENTE
PRIORIDAD URGENTE
PROGRAMADA X
PERSONAL PROPIO
JEFE /| ENCARGADO DE MANTENIMIENTO O FECHA MODALIDAD DE | CONTRATO DE
DIRECTOR DEL EE. SS. ATENCION MANTENIMIENTO
TERCEROS A TODO COSTO | X

DESCRIPCION DEL TRABAJO REALIZADO DE MANTENIMIENTO:

FECHA DE V° B°

GARANTIA DE SERVICIO

COSTO DEL SERVICIO

Ve B° Ejecutor de Mantto.

RECOMENDACIONES DE USO Y MANTENIMIENTO
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ESPECIFICACIONES
TECNICAS

A06-851: REGION LA LIBERTAD-SALLID SANCHEZ CARRION
Gerencia Regional de Selud ~ Gfiking de Planificadén ~ Av. Margiche 1024 Urb, Santa inds
Paging Web: www.dirssalaliberiad 200 04 ; equipawianto@ diresalalbertad gob.pe
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ESPECIFICACIONES TECNICAS

VEHICULO

AMBULANCIA RURAL TIPO X1

DEFINICION FUNCIONAL: VEHICLLO CON EQUIPOS APROPIADOS PARA

nmr&srmonevwmnsml
ESTADO CRITICO, INESTABLES QUE REQUIERAN ASISTENCIA MEDICA ESPECIALIZADA DURANTE EL TRASLACO.

VEHICULO ORIGINAL DE FABRICA DE DOBLE TRACCION, Y/O CARROZADA SCBRE VEHICLLO DE TRACCION 4X4
0 4WD, PARA EL TRANSPORTE O TRASLADO SEGURO DE PACIENTES, PERSOMAS EN ESTADD CRITICO D€

DEBERAN CUMPLIR LOS REQUISTTOS ¥ CARACTERISTICAS TECNICAS QUE REQUIEREN LOS VEHIQLLOS, PARA
QUE: RETIREN DEL SISTEMA NACIONAL DE TRAN:

z

INGRESEN, SE REGISTREN, TRANSITEN, OPEREN Y SE
ESTABLECIO EM EL D.5. N° (158-2003-MTC, MOOIFICADO POR LOS DECRETOS SUPREMOS: N° 005-2004-MTC,
014-2004-MTC, 035-2004-MTC, 002-2005-MTC, 012-2005-MTC, 017-2005-MTC, 006-2006-MTC, 012-2006-MTCY
ﬂm ¥ DIRECTIVA N° 002-2006-MTC/15 APROBADA CON LA R.D. N° 4548-2005-MTC/15,
MISMO TENER COMO REFERENCIA LAS CARACTERISTICAS TECNICAS MINIMAS DE LA NORMA NTS N° 051-
MINSA/CGON-V.01 APROBADA CON R.M, N° 953-2006-MINSA Y SU MODIFICATORIA EN LA RM. NO 830
20 SA.

DE MODELD: MINIMD 2022

CONDICION: NUEVA SIN USC

CHASIS O VEHICULD BASE: ACORDE A DIMENSIONES Y PESO DE LA CARROCERIA INCLUYENDO EQUIPOS
MEDIC0S BASICOS, ACCESORIOS Y TRES (03) PERSONAS. CAPAZ DE FUNCIONAR SATISFACTORIAMENTE EN
ZONAS RURALES CON CAMINOS ACCIDENTADOS, INCLINADOS, FANGOSOS DE COSTA, SELVA Y SIERRA CON

ngw%moemm,mm. EL CENTRO DE GRAVEDAD Y EQUILIBRIO DEBERA SER ESTABLE.
MOTOR: memm,mmmmomuﬁmmmmue

GEQMETRIA VARIABLE,

CILINDRADA DE MOTOR: NO MAYOR DE 3,000 c.c.

POTENCIA DE MOTOR COMO MINIMO DE 145 HP Y TORQUE DE MOTOR NO MENOR DE 40.0 kof-m.

SISTEMA DE DIRFCCION: FLECTRICA Y/O ELECTRONICA O HIDRAULICA SEAVO ASISTIDA, O HIDRAULICA,
| PIRON ¥ CREMALLERA ASISTIDA O DE ACUERDO A CADA FABRICANTE, TINGN ORIGINAL AL LADO IZQUIERDO.
TRANSMISION: SISTEMA DE TRANSMISION MECANICA, CON CAJA DE CAMBICS DE 5 VELOCIDADES COMO

,_.g%mw
- X4 O 4WD, TODO TERRENG, CON CAJA DE TRANSFERENCIA MECANICA O MEJOR TECNOLOGIA, |

BIO DE TRACCION EN LA CABINA DE

DE FRENOS: SERVICIO ASISTIDO DE DOBLE CIRCUITO INDEPENDIENTE TIPO HIDRAURICO.
DELANTERCS: DISCOS VENTILADOS.

FRENOS POSTERIORES; DISCOS O TAMBORES.

FRENO DE ESTACIONAMIENTO O DE EMERGENCIA,

gguoor«mmusxsraut\ss;»ma%gm‘

SISTEMA CE : DE AMORTIGUACION PARA TRABAJO PESADO.

DELANTERA: BALLESTAS ¥ NEUMATICA O INDEPENDIENTE TIPO MC PHERSON CON DOBLE ORQUILLA Y BARRA
ESTABILIZADORA DELANTERA O DE ACUERDO A CADA FABRICANTE

POSTERIOR: EJE RIGIDC CON MUELLES SEMI ELIPTICOS (TIPO BALLESTAS). O DE ACUERDO A CADA
FABRICANTE

A3

RUEDAS Y NEUMATICOS: DIAMETRO DEL ARO DE ACERO NO MENCR DE 16 PULGADAS. TIPO DE NEUMATICOS:
TODO TERRENO DE ACUERDO A LAS DIMENSIONES DE ARO OFERTADO.

Al4

LLANTA DE REPUESTO: NEUMATICO CON ARO DE CARACTERISTICAS A LAS SCUICITADAS, UBICADA
BN LA PARTE EXTERIOR DE LA CABINA DE ATEN! MEDICA CON SEGURO INCORPORADO,
SISTEMA EL

BATERIA: 12 VOLTIOS, CON CAPACIDAD MINIMA 60 Ah COMO MINIMO,
SISTEMA DE CARGA: ALTERNADOR CON CAPACIDAD QUE GARANTICE EL FUNCIONAMIENTD DE LOS EQUIPOS
INSTALADOS EN LA VEHICULO ¥ CABINA DE ATENCION MEDICA.

5

LUCES DELANTERAS: HALOGENAS O XENON O LED. CON FAROS NEALINERQS.
mxmummoemwsmmu%nmsmmmmmm
QUE NO INGRESEN A LA CARINA MEDICA CUANDO TENGAN LAS PUERTAS ABIERTAS, Y EN DIRECCION
CONTRARIA A LA TOMA DE AIRE ACONDISIONADO O DUCTOS DE VENTILACION. PUEDE SER EL TENDIDO DE
FORMA HORIZONTAL O VERTICAL. DEBE CUMPLIR COMO LIMITE MAXIMO PERMISIBLE DE EMISIONES
ATMOSFERICAS VEMICULOS CON TECNOLOGIA EURQ 1V O EQUIVALENTE. i

ALTURA MINIMA AL SUELO: 200 mm.

A7

CAPACIDAD DE CARGA UTIL: MINIMO 400 kg DESPUES DE SUCONVERSION A AMSULANCIA (SIN.INCLUIR

CABINA DE i

DISEN0 DE FABRICA: COMPARTIMIENTD SEPARADD CON LA ZONA DE ATENCION MEDICA.

EBe

ASIENTOS:

« PARA PILOTO: TIPO BUTACA ORIGINAL DE FABRICA, CON RESPALDAR RECUNABLE Y ERGONOMICOS. |
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CARRION e

* PARA COPILOTO Y OPCIONALMENTE UN ACOMPANANTE: TIPO BUTACA O BANCA ORIGINAL DE FABRICA,
CON RESPALDAR Y ERGONOMICOS,

CINTURONES DE SEGURIDAD: ORIGINALES DE USO AUTOMOTRIZ, MINIMO DOS {02) DE TRES (03) PUNTOS ¥
_| LNO (01) DE DOS (02) PUNTOS PARA EL TERCER PASAJERD DE SER EL CASO,
EQUIFO DE SOMIDO: RADIO AM/FM CON CD Y DOS (02) PARLANTES.

SISTEMA DE AIRE ACONDICIONADO: TIPO (FRID/CALOR) MANUAL PARA CABINA DE CONDUCTOR.

INSTRUMENTOS MINIMOS:
VELOCIMETRO CON ODOMETRO EX i,

TACCMETRO.

MEDIDOR DE NIVEL DE COMBUSTIBLE,

MEDIDOR, DE TEMPERATURA DEL MOTOR.

MEDIDOR O LUZ TESTIGO DE PRESION DE ACEITE.

| MEDIDOR O LUZ TESTIGO DE CARGA DE BATERIA.
CARROCERIA Y/O CABINA DE ATENCION MEDICA:

CABINA DE ATENCION MEDICA ORGINAL DEL_EABRICANTE DE LA AMBULANCIA, MONTADA SOBRE VERICULO |

ot

DE CARGA DE TRACCION 4X4 O 4WD, CONTARA CON ADECUADA CALIDAD EN SUS ACABADOS Y CON ESPACIO
PARA ALOJAR COMO MINIMO A UN (01) PACIENTE EN CAMILLA Y DOS (02) PERSONAS SENTADAS CON LA

ammumnmmmwgmm%semmmunmmrmm
DIMENSIONES INTERNAS DE ACUERCO A LA MINISTERIAL N® §53- TNSA QUE APRUEBA LA
NTS N 051-MINSAVOGDN - V.01, "NORMA TEQNICA DE SALUD PARA EL TRANSPORTE ASISTIDO DE PACIENTES
FOR VA TERRESTRE"

*  ALTO: NO MENOR DE 120 cms*

«  LARGO: NO MENOR 190 cam

»  ANCHO: NO MENOR DE 130 om

m@le&udﬂhmumglamehmM&m

ESTRUCTURA Y ENVOLVENTES: PAREDES LATERALES ¥ TECHO CON SOUIDEZ QUE GARANTICE LA RESISTENCIA
FRENTE A LAS CONSTANTES VIBRACIONESS A LAS QUE ESTARA EXPUESTA EN CARRETRAS CORRAZABLES, CON
AISLAMEINTO DE POLIURETANO EXPANDIDO DE ALTA DENSIDAD O MATERIAL DE MEJOR CALIDAD ENTRE
PANELES INTERNOS Y EXTERNOS PARA MANTENER LA TEMPERATURA CONSTANTE Y EL AISLAMIENTO
ACUSTICO EN EL INTERIOR DE LA CASINA, DEBERA CUMPLIR CON LOS ESTANDARES Y ACREDITACIONES DE
CALIDAD Y SEGURIDAD NACIONAL E INTERNACIONAL; ADEMAS DEBE CONTAR CON CORTAVIENTO INTEGRADO
EN LA CABINA MEDICA HACIENDO UN SOLO MONOBLOQUE, NO PEGADO NI ADAPTADO, PRESENTANDO COPIA

SIMPLE DEL CERTIFICADO EMITIDO POR EMPRESA CERTIFICADORA DEL MTC SOBRE LA FABRICACION DE
CABINAS MEDICAS DE AMBULANCIAS RURALES A NOMBRE DEL POSTOR Y/O DEL FABRICANTE, EN CASO DE
CONSORCIOS A NOMBRE DE ALGUNO DE LOS CONSORCIADCS..

PARED INTERNA Y SUPERFICIE INTERIOR: NO DEBE PRESENTAR ARISTAS SALIENTES, NI CORTANTES.
RECUBIERTD CON MATEERIAL IMPERMEABLE, SINTETICO, DE ALTO IMPACTO EN MATERIAL FIBRA DE VIDRIO

ZANTE,
RESISTENTE AL DESGASTE DE UNA SOLA PIEZA, CON RECUBRIMIENTO FINAL, SIN CBSTACULOS NI
DEFORMACIONES, SIN COSTURAS, NI UNIONES. PROTECCION DE LA 20MA DE ACCESO DE LA CAMILLA CON
UNA PLACA DE ALUMINIO O PLACA DE ACERO

CAMILLA INSTALADA SOBRE EL PISO DE LA CABINA MEDICA EN EL ESPACIO LIERE AL LADO DEL MUEBLE DE
GAVETAS CON DOBLE SISTEMA DE FIACION.: UNO DIRECTAMENTE AL PISO DE LA CAMILLA Y OTRO VERTICAL
DE TCMA LATERAL A LA CAMILLA O CON SUMECION A LA ALTURA DE LA CABECERA ANCLADA AL PISO O SISTEMA
DE FDACION SEGUN DISENO DE CADA FABRICANTE; SU DESPLAZAMIENTO DEBERA SER LINEAL Y DIRECTO
SIN OBSTACULOS NI SISTEMA DE RIELES. —

cy

EQUIPCS ELECTRICOS INSTALADOS DE MANERA SEGURA Y CON DISPOSITIVOS ANTI VIBRATORIOS Y DE FACIL
ACCESO Y ; PERMITIENDO ADEMAS SER RETIRADOS DEL VEHICULD EN CASO DE NECESIDAD

FUERA DE L.
SISTEMA ELECTRICO: TOTAUMENTE INDEPENDIENTE DEL VEMIGULD BASE CON BATERIA i
DEDICADA CONECTADA AL SISTEMA DE CARGA DE LA UNIDAD MOVIL. TABLERO DE FUSIBLES DE FACIL
ACCESQ, CADA CIRCUITO CEBE SER INDEPENDIENTE, TENER SU PROPTA PROTECCION Y CODICO DE
IDENTIFICACION. CABLE DE ALIMENTACION DE 12 VDC, CANALIZADO, PROTEGIDO Y CON AISLAMIENTO
ELECTRICO QUE EVITE LA FILTRACION DE AGUA, RESISTENTE A LA IGNICION Y LIBRE DE HALOGENCS.
unmmneuvucmmcmmmwmnﬁmmnmmueuwcvug

ADAPTADOS Y CON SISTEMA PARA ENROLLARLO O RECOGERLO.

SISTEMA DE AIRE ACONDICIONADO ADECUADO PARA LA CABINA DE ATENCION MEDICA QUE INCLUYA UN |

<10

SISTEMA DE RENOVACION DE AIRE CON FILTRO, CON UN CALEFACTOR ¥ UN EXTRACTOR DE

SISTEMA DE QXIGEND MEDICINAL: DOS (02) TOMAS TIPO DISS EMPOTRADAS COMO M UNA CERCANA
AlA RA DEL PACIENTE Y OTRA DE EMERGENCIA, CON UN COMPARTIMIENTO ADAPTADO, CON SISTEMA
DE

SUS ACCESCRIOS DE USO MEDICINAL (MANIFOLD, REGULADOR, FLUJOMETROS, VALVULAS, CONECTORES Y
W@WWAWLOSCNWSWIWWDEG@M
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SER VENTILADOS Y ACCESIBLES. LA INSTALACION DE GASES NO DEBE SER COMPARTIDA CON LAS
A NIVEL DEL TECHO, TENDRA INSTALADO UN PASAMANO Y UN DISPOSITIVO PORTA SUERO CON
DESPLAZAMIENTO PARALELO RESPECTO A LA CAMILLA PORTATIL.
PUERTA DE ACCESO: LA CABINA DE ATENCION MEDICA DEBE TENER DOS (02) PUERTAS TRASERAS DE FORMA
VERTICAL DE CIERRE HERMETICO CON AISLAMIENTO DE POLIURETANO EXPANDIDD OE ALTA DENSIDAD O
MATERIAL DE MEJOR CALIDAD, VENTANA (5) CON VIDRIO TEMPLADO Y PAVONADO, DISPONDRA DE
PASAMANGS DE SEGURIDAD EN ACERD INOXIDABLE DE 1”@ Y 2 MM DE ESPESOR O MATERIAL RESISTENTE A
LA CORROSION.

UNA PUERTA LATERAL DERECHA VERTICAL DE CIERRE HERMETICO, CON VENTANA DE VIDRIO CORREDIZA O
DE LUMA FLIA DE CALIDAD ADTOMOTRIZ, PAVONADA, CHAPAS DE ACERO CON LLAVE

| MEDIDAS DE LAS PUERTAS: TOLERANCIA */- 2%, TRASERAS OE 2.00 M2; LATERAL DE 1. 55M. |
SISTEMAS DE (mn#ua.m):womomm:snemﬁmomﬁ
€13 | EQUIVALENTE DE ALUMINIOO © TUBO DE ACERC COMO MINIMO SCHA0 O MONOBLOQUE O PROTECTOR DE

C12

COLORES EXTERIORES: DISTINTIVOSACORDE

C14 |FOR LA INSTITUCION (EL DISERO DE PINTURA Y PLOTEQ SERA PROPORCICNADO POR LA ENTIDAD
OPORTUNAMENTE AL POSTOR AD!
TLUMINACION TNTERIOR DE LUZ BLANCA: MINIMO TRES (03) LAMPARAS LED, DE DOBLE INTENSIDAD,
s INTERRUPCION INDIVIBUAL O INDEPENDIENTE, PROMEDIO SUPERIOR DE ILUMINACION S00 LUX DE MODO
QUE NO ALTERE LOS COLORES NATURALES. UNA (01) LAMPARA DE ACCIONAMIENTO AUTOMATICO, AL
MOMENTO DE ABRIR CUALQUIER DE LAS PUERTAS.
€16 | VENTANAS: VIDRIOS TEMPLADOS Y PAVONADODS
a7 SISTEMA ADICIONALES DE SEGURIDAD: EXTINTORES Y PASAMANDS SOBRE LAS PUERTAS E INTERIOR DE LA

CABINA MEDICA. el
NIVEL DE RUIDO AL INTERIDR DE LA CABINA DE ATEMCION CONFORME A LA RESOLUCION MINISTERIAL N*
B30-2012-MINSA,
D | MOBILIARIO INCORPORADO A LA CABINA DE ATENCION MEDICA
¥ < mmnmmmovwmumoanamm.cumoemam‘
i | COLOCADO DE EXTREMO A EXTREMO EN LADO IZQUIERDO DE LA UNEDAD, CON ESTANTERIA EN MATERIAL
1 | SINTETICO FI8RA DE VIDRIO DE ALTO IMPACTO, COMPLETAMENTE LISO, SIN POROSIDADES, RiGIDO,
3 =T e IMPERMEABLE DF FACIL LAVADO Y DESINFECCION, PARA GUARDAR ORDENADAMENTE EQUIPOS MEDICOS,
€ | MEDICAMENTOS E INSUMOS CON PUERTAS TRANSPARENTES, RESISTENTES A LOS GOLPES
= UM (01) GABIMETE-ASIENTO, LONGITUDINAL TIPO UBICADO AL LADO OPUESTO DE LA CAMILLA, (LADO
‘ § DERECHO) CON COLCHONETA CON CAPACIDAD PARA TRANSPORTAR UN PACIENTE ACOSTADO O PARA
TRANSPORTAR DOS (02) PERSONAS SENTADAS CON CINTURONES DE SEGURIDAD, TAPIZ IMPERMEABLE DE
EACIL LAVADO Y DESINFECCION, TAPA REBATIBLE, Y CAPACIDAD DE ALOMAMIENTO DE MATERIAL Y EQUIPOS
: N St ik ParwAL ASISTENCHL

A5 FD)O, CON CABEZAL PARA ASISTENCIAL (01) UBICADO A LA CABECERA DE LA CAMILLA,
INSTALADO DIRECTAMENTE AL PISO DEL VEMICULO O A LA PARED O DE ACUERDO CON CADA FABRICANTE,
} | CINTURON DE SEGURIDAD DE TRES PU Z LAVABLE, ERGONOMICO.
, 3s%72/004 | UNA (01) DE LUZ LED PARA EXAMEN DEL PACIENTE,

E | ACCESORIOS
W(m)muunsoemmowmueaummmuwz
£01 | ESTROBOSCOPICA CON LEDS, CON ALTAVOZ PARA INTEMPERIE MAYOR A 100 WATTS, EL MISMO QUE PUEDE
SER INTEGRADO A LA BARRA DE LUCES O INDEPENDIENTE.
E02 | UNA (1) SIRENA ELECTRONICA CON SISTEMA DE MANCS LIBRES.
£

EQUIFO DE RADIO COMUNICAGION: SOBRE UNIDAD MOVIL, SINTONIZADO CON LA CENTRAL DE SU BASE DE
. OPERACIONES, (ESPECIFICACIONES TECNICAS DETALLADAS EN LA SECCION EQUIPD DE COMUNICACIONES)

SISTEMA DE MONITORED SATELITAL: (GPS) SERVICIO CUBIERTO POR LD MENDS DE 12 MESES. EL PROVEEDOR
DEBERA PRESENTAR CON LA ENTREGA DE LA UNIDAD:
\ «  AUTORIZACION DEL PRESTADOR DE SERVICIO DE MCNITOREQ.

«  COPIA DE HOMOLDGACION DE LOS EQUIPOS EN EL MINISTERIO DE TRANSPORTE Y COMUNICACIONES

. muweammmtmmmvmswmmmmam
___ DEACUERDO A LA DEL TUO DE LA LEY DEL MTC,

DOS (02) FARDZ DE LUZ O LED FOA O MULTIDIRECCIONAL, A AMBOS LADOS DEL VEHICULD.
[DOS (02) DISPOSITIVOS DE LUCES PERIMETRALES O LED ESTROBOSCPICAS.

DOS (02) FARDS ANTINIESLA DELANTEROS 100 WATTS C/U O 5U EQUIVALENTE EN LUMENES COMO MINIMO.

g

gzia

£00 | UN (01) JUEGD DE TRIANGULOS DE PELIGRO.
| E09 | UN (01) EXTINTOR DE PQS RECARGABLE EN LA CABINA AUTOMOTRIZ, 04 k3.
"ELD. | CINTAS REFLECTIVAS, SEGLIN NTS N® 051-MINSA/OGDOV.OL,
"F | HERRAMIENTAS BASICAS == ==
FOI wm;smu‘ﬁﬁfﬂprpqgmoau&uuzmomoﬂmm
mxmm"smmommmmm:mcsamnmm

8 8

unmuxmp_gmzmmmuumh
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UN (01) FARD DE LUZ PORTATIL CON ALIMENTACION DESDE EL ENCENDECOR.

UNA (01) LLAVE DE RUEDAS EN CRUZ,

UN JUEGD DE LLAVES MIXTAS PARA ICA DE 8 mm A 19 mm, SES (06) PIEZAS COMO MINIMO.

UK JUEGO DE DADOS PARA MECANICA CON PALANCA, MILIMETRICAS DE 8 men A 13 mim, SELS (06) PIEZAS
COMO MiNIMO. PIEZAS

| F10
Fi1

DOS LLAVES FRANCESAS UNA DE 8 PULGADAS MINIMO Y OTRA DE 10 PULGADAS MINIMO
UN (01) ALICATE DE CORTE DE 8§ FULGADAS MINIMO

F12
F13

UN (01) ALICATE DE PRESION DE 8 PULGADAS MINIMO

U (01) MEDIDOR DE PAESION DE NEUMATICOS.

F14

UN (01) COMPRESOR DE AIRE DE DOBLE PISTON DE ACERO INOXIDABLE U GTRO TIPO DE METAL, PARA
INFLADO DE NEUMATICOS, OON SUMINISTRO ELECTRICO DE 12 V/CC Y CONECTORES A BATERIA Y/O TOMA
DEL AFTOMOVIL, DE FH130-MINIMO-DE-50-Lmin-

GARANTIA:

GO01

PARA EL VEHICULO Y CABINA MEDICA: 36 MESES DE GARANTIA COMO MINIMO, CONTRA CUALQUIER

CACION Y FUNCIONAMIENTO.
PARA EL EQUIPAMIENTO MEDICO: 36 MESES DE GARANTIA COMO MINIIMO, CONTRA CUALQUIER DEFECTD
DE FABRICACION Y DEL EQUIPO.

MANTENIMIENTO PREVENTIVO (AMBULANCIA Y EQUIPO MEDICO)

) LA AMBULANCIA Y DE LOS EQUIPOS MEDICOS A BORDO
CAPACTTACION:

MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE LA AMBULANCIA, CON FRECUENCIA SEMESTRAL COMO MINIMO, EN LO GLE
mucmmhmvoeuwmammmnmmmaéomnm
(ASPIRADOR DE SECRECIONES PORTATIL, OXIMETRO DE PULSO PORTATIL), PARA EL LISTADO RESTANTE DEL
EQUIPAMIENTO UN (01) MANTENIMIENTO PREVENTIVO ANUAL

EL CONTRATISTA A LA ENTREGA DE LA AMBULANCIA, PRESENTARA EL PROGRAMA DE MANTENIMIENTO DE

CAPACITACION AL USUARIO EN EL USO Y OPERACION DEL EQUIPAMIENTO A BORDO, DIRIGIDG AL PERSONAL
MEDICD Y/O ASISTENCIAL CON UN MIMIMO DE & HORAS; LA CAPACITACION SE BRINDARA EN FORMAN
CONJUNTA AL PERSCNAL DESIGNADO POR LAS UNIDADES EJECUTORAS BENEFICIARIAS. DE ACUERDO AL
CUADRD N° 01

LA CAPACITACION EFECTUADA DESPUES DE LA FIRMA CE LA CONFORMIDAD, PARA LO CUAL DEBERA
RSE A UNO DE LOS

MANUALES DE USUARIQ Y DE SERVICIO TECNICO PARA LOS EQUIPOS MEDICOS A BORDO DE LA AMBULANCIA:

TODOS EN IDIOMA ESPANIOL, LOS CUMES SE ENTREGARAN CONJUNTAMENTE CON LA AMBULANCIA Y EL

EQUIPO MEDIO, SI ESTUS MANUALES SE ENCONTRARAN EN IDIOMA EXTRAMJERD, ADICIONALMENTE S&

ENTREGARSA LA TRADUCCICN,

PRUEBA DE PUESTA EN FUNCIONAMIENTO, PROTOCOLOS DE PRUEBAS E INSPECCION TECNICA: |

WWQWAMYMWMMM%WMB.RPWDEK
mmmmumnemsmowomnmanouewsams,mamm
[0S,

ESPECIALIZADO, BAJO LOS SIGUIENTES Cf

AMBULANCIA: DE OPERATIVIDAD DE LA UNIDAD, V , INSTALACIONES DE OXIGEND,

INSTALACION £ ILUMINACION, MATERIALES Y CONDICIONES DE LA CABINA DE ATENCION
¥ OTROS QUE CORRESPONDA.

EQUIPOS
mmmmmmwwmmAuﬁWnﬁu
AM

————

OTRAS CONSIDERACIONES QUE FORMARAN PARTE DE LOS REQUISITOS PARA PERFECCIONAR EL
CONTRATO:

AUTORIZACION DEL MINISTERID DE SALUD MINSA — DIGEMID PARA IMPORTAR ¥,0 COMERCIALIZAR
MEDICAMENTOS, INSUMOS, INSTRUMENTAL Y EQUIFOS DE USO MEDICO, EMITIDO A NOMERE DEL POSTOR O
5US PROVEEDORES; SE ACREDITARA CON COPIA DE LA RESOLUCION DIRECTORAL EXPEDIDO POR LA DIGEMID
:gu(wamummmammmﬂumwmwmsmm

INTEGRANTES DEL

K02

ARTIR Dk QUE !
POR LA CONTRAPRESTACION Y ENTREGADO TODOS LOS DOCUMENTOS NECESARIOS DEBIDAMENTE FIRMADOS
POR EL REPRESENTANTE LEGAL
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ASPIRADOR DE SECRECIONES PORTATIL

SR ietnd

N

-1

CAMILLA TELESCOPICA

CHALECD DE EXTRICACION

CILINDRO DE OXIGENO TIFO D

VCIUM)RODEO)OWTIPOH

ESTETOSCOPIO ADULTO

ESTETOSCOPLO PEDIATRICD

JUEGO DE FERULAS

MALETIN DE MEDICAMENTOS

MALETIN DE SOPORTE BASICO DE VIDA

PANTOSCOPIO

SET DE COLLARINES CERVICALES

SILLA DE RUEDAS PLEGABLE

TABLA RIGIDA

TENSIOMETRO ANEROLDE ADULTO

TENSIOMETRO ANEROIDE PEDIATRICO

OXIMETRO DE PULSO PORTATIL

DESFIBRILADOR MONITOR PORTATIL

un—uum-l—l—-—-y——r—»nn——u—-—
§
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S TECNICAS
[ EQUIPO MEDICD
L ASPIRADOR DE SECRECIONES PORTATIL B
[ DEFINICION FUNCIONAL: PARA LA ASPIRACION DE SECRECIONES Y FLUIDOS DE PACIENTES TRANSPORTADOS. |
REQUERIMIENTOS TECNICDS MINIMOS
A CAS GENERALES
201 |EQUIPO DE ASFIRACION DE SECRECIONES PORTATIL, DISENADO PARA EL TRANSPORTE TERRESTRE
(AMBULANCIA).
202 | INDICADOR DE PRESION NEGATIVA.
A3 | CON FILTRO ANTIBACTERIAND.
A
A5 | ASA INTEGRADA AL EQUIPO,
205 | WA PREINSTALACION OEL EQUIFO EN LA AMBULANCIA DEBE ASEGURAR LA ESTABILIDAD DEL FQUIPO AL
MOVIMIENTO DEL VEHICULD, ¥ SERA DE FACIL ACCESO PARA SU USO Y TRANSPORTE CON EL PACIENTE.
AD7 | BOMBA DE VACIO
A0S | PRESION REGULASBLE )
AD9 | RANGO DE PRESION DE VACIO: HASTA 540 men Hg O MAYOR VACIO,
AlD | CON BAJO DE NIVEL DE RUIDO, IGUAL O MENOR A 70 dB.
Al | CAPACIDAD DE SUCCION CONTINUA DE 20 LPM O MAS
FRASCO RECOLECTOR

AL2
Al

UN (01) FRASCO CON CAPACIDAD EFECTIVA DE UN (01) LITRO o MAS,

D€ PLASTICO TRANSPARENTE (POLISULFONA O POLICARBONATO © POLIPROPILENO) CON ESCALA DE
MEDIDA.

ESTERILIZABLE EN AUTOCLAVE.

DISPOSITIVO DE SEGURIDAD CONTRA REBOSE O SO8RE FLUIO

ACCESORIOS

N, (01) FRASCO RECOLECTOR DE REPUESTO CON ESCALA GRADUADA DE SIMILARES
SOLICITADOS

DIEZ (10) CANULAS DE SUCCION ADULTOS

DIEZ (10) CANULAS DE SUCCION PEDIATRICAS

DIEZ (10) CANULAS DE SUCCION NEONATAL

DIEZ (10) FILTROS ANTIBACTERIANG

TUBO DE SILICONA FEXIBLE,

BOLSA DE TRANSPORTE PARA EL EQUIPO ASPIRADOR DE SECRECIONES Y 5US ACCESCRIOS.

DISPOSITIVO DE SOPORTE.

DE ENERGIA

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

CON BATERIA RECARGABLE INCORPORADA CON AUTONOMIA MINIMA DE 45 MINUTOS

| APTO PARA FUNCIONAMIENTO CON RED ELECTRICA DE 220 VAC / 60HZ
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CAMILLA TELESCOPICA

|mmm:mmummmWVMNﬁmmv
ALARIAS.

[ CARACTERISTICAS GENERALES = ]
SISTEMA DE DOBLE FUACION O SISTEMA DE FIJACION CENTRAL AL VEHICULO O DE ACUERDO A CADA
FABRICANTE ]
CAMILLA TELESOOPICA TIPD TUERA O M, CONSTRUIDA EN TUBO DE ALUMINIO REFORZADO O ACERO

g >

T n AT HOSP y SUi FRBRICN U
am DE DIAMETRO COMO MINIMO, CON DISPOSITIVO PARA FRENO POR LD MENOS EN DOS DE SUS RUEDAS.
DE MULTIPLES ALTURAS O NIVELES POSIBLES (COMO DOS POSICICNES), CONTROLADOS
MANUALMENTE, PARA SU FACIL ACCESO EN CUALQUIER STTUACION.

'ADOPTA POSICION FOWLER; CAPACIDAD DE ADOPTAR POSICION DE TRENDELEMBURG.

RESPALDAR PARA SOPORTE RPC O SHOCK.
_Mu'mms DESLIZABLES 6 PLEGABLES & RETRACTILES.

N e ———————
[ COLCHONETA COf¢ CUBIERTA DE MATERIAL A PRUEBA DE HUMEDAD Y DE FACIL DESINFECLION. |
CON SISTEMA DE RUEDAS ADICIONALES PARA SUBIR LA CAMILLA A LA AMBULANCIA.

CAPACIDAD DE CARGA O MENCR A 200 e

CON CAPACIDAD PARA ALQJAR BALON DE DXIGENO PORTATIL DE FORMA SEGURA O UN MECANISMO DE

| SOPORTE DE FLIACICHN. |

ACCESORIOS = : B

m(ox)mommummmvwmmummmom
CADA FASRICANTE. (¢ E

e HEE

3
-
<

A
REGIONAL
gt
g

g [LONA PARA TRANSFER CON ASAS FLAT.

U0 (01) PORTA SUBRO TELECORICD. ___ e ———
@ r .| UN (01) JUEGO DE CORREAS DE PARA PIERNAS, ABDOMEN Y TORAX, CON CLIP MET, Y CIERRE
FACIL [MPERMEABLE A LIQUIDOS Y FLUIDOS CORPORALES. B

FSPECIFICACIONES TECNICAS
DISPOSITIVO

— CHALECO DE EXTRICACION

[DEFINICION FUNCIONAL: PARA USO DE PACIENTE COM TRAUMA MULTIFLE. 3

TECNICOS MINIMOS:

LN S

Ael-JaE-a5EEe e

S0L5A DE TRASLADO CON ASA.
CORREAS CODEFICADAS POR COLOR CON GLIP DE SEGURIDAD,
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ESPECIFICACIONES TEGNICAS
) DISPOSITIVO MEDICO
CILINDRO DE OXIGENO TIPO D

[gmnxcmnm:immmmunmgﬁmca«mwmwmm. ]

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS: o

CARACTERISTICAS GENERALES: 3

ﬁwmpuemmmmmueoodmmmmmumAW
M -

MATERIAL DE ALUMINID, T10 D.
PARA SUMINTSTRO DE OMIGENO DURANTE EL TRASLADO EN CAMILLA FUERA DE (A
Al it

VALVULA TIPO (CGA-670).

2 | REGULADOR CON MANGMETRO DE OXIGEND.
FLUIOMETRO DE 0 A 15 LPM O MAYOR.
ACCESORIOS:

UN (01) HUMIDIFICADOR REUSABLE, ESTERILIZABLE EN AUTOCLAVE. 3

DIEZ {10) MASCARILLAS CON ELASTICO Y TUBOS DE CONEXION PARA PACIENTE ADULTO LIBRE DE LATEX,
DIEZ (10) MASCARILLAS CON ELASTICO ¥ TUBCS DE CONEXION PARA PACIENTE PEDIATRICO LIBRE DE LATEX,

DE&IQWCWW@YWWDEWWWWMOMT&M
DE LATEX.

ESPECIFICACIONES TECNICAS
___ DISPOSITIVO MEDICO
CILINDRO DE OXIGENO TIFO M

[DEFMICION FUNCIONAL: PARA USO EN PACIENTES QUE REQUIEREN OXIGENOTERAPIA PARA SU TRASLADO. |

CON CAPACIDAD DE ALMACENAR 3,450 LITROS DE OXIGENO APROXIMADAMENTE, TIPO M. CON BALON LLEND
A

MATERIAL DE ALUMINIO TIPO M,

PARA SUMINISTRO C€ OXIGENO DE TOOAS LAS TOMAS DE LA AMBULANGIA

COMPONENTES:

VALVULA TIPO GRIFO 540).

CUBIERTA PROTECTORA DE LA VALVULA TIPO GRIFO, )
DE OXIGENO DE 0 A 2500 PSI O MAS, CON SALIDA REGULADA A 50 PS1 PARA LA ALTMENTACION

DE LAS TOMAS DE LA AMBULANCIA.

DOS (02) FALUIOMETROS DE 0 A 15 LPM, PARA LAS TOMAS DE LA AMBULANCIA.

ACCESORIOS:

LOS (02) HUMICIFICADORES REUSABLES, ESTERILIZABLES EN AUTOCLAVE.

DiEZ (10) MASCARILLAS CON ELASTICO Y TUBOS DE CONEXION PARA PACIENTE ADULTO LIBRE DE LATEX.

DIEZ wmnmmna‘snmvnmsoemuméummnm&mgq_mne LATEX.

DIEZ (10) MASCARILLAS CON Y TUBOS DE CONi PARA PACIENTE N _J

INFANTE O NEONATAL LISRE DE LATEX,

g [B8[2~/%| & BB/=|BEIE |-
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CAMPANA Y DIAFRAGMA PARA PACTENTES ADULTOS.

AO2
AD3
AA mDElASMANISREﬂHERTASDEJEE

AMIENTO DE ESTAS TUEU
OLIVAS SUAVES ADAPTASLES A LA APERTURA DEL PABELLON AURICULAR.

ADS
AD6 TUBULADURAS MOLDEADAS JUNTAS (DOS TUBOS EN UN SOLO DISENO), LA CUAL RO
LADURAS,
AT7

B | COMPONENTES:
1 | EMPAQUE O ENVASE PARA EL EQUIPO.

£0
C | ACCESORIOS:
"C01_| REPUESTOS DE CLIVA (MINIMO DOS PARES) Y DIAFRAGMA.

ESPECIFICACIONES TECNICAS

EQUIFO MEDICO

ESTETOSCOPIO PEDIATRICO

| DEFINICION FUNCICRAL: PARA DETECCION DE RUIDOS CARDIACOS Y PULMONARES

muumos TECNICOS MINIMOS:

CARACTERISTICAS GENERALES:

Ml CAPSULA DE ACERO INOXIDABLE

DE DOBLE CAMPAA.

CAMPANA Y DIAFRAGMA PARA PACIENTES PEDIATRICOS.

BORDES DE LAS CAMPANAS RECUBIERTAS DE JEBE.

DIAFRAGMA QUE PERMITA LA DETECLION DE AMPLIO RANGO DE FRECUENCIAS (SONIDOS CE ALTA Y BAJA

FﬁEOENCIA%
MOLDEADAS JUNTAS (DOS TUBOS EN UN SOLO DISENO), LA CUAL NO
TUBULADURAS.

PERMITIR FROTAMIENTO DE ESTAS

§i§ 5 [2[E

OLIVAS SUAVES ADAPTABLES A LA APERTURA DEL PABELLON AURICULAR.

COMPONENTES:
EMPAQUE O ENVASE PARA EL EQUIFO.

=

ACCESORIOS:

Bla|8|w

REPUESTOS DE OLIVA (MINIMO DOS PARES) Y DIAFRAGMA.
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CARACTERISTICAS
ahmommnmom.ménnemm

DE MATERIAL LAVABLE, NO ABSORBENTE A FLUIDOS Y SECRECIONES.

SISTEMA DE FLIACION O SUJECION POR VELCRO.

NO DEBE TENER VALVULAS, BOMBAS
COMPONENTES:

gnmmmmxmmmrmmmmsuvmzmnm
PRENDE:
PARA INMOVTLIZAR MUNECA,
PARA INMOVILIZAR ANTEBRAZOS DE ADULTOS O PIERMAS DE NIROS.
qumrmmmrmwomoo
« FERULA PARA INMOVILIZAR MIEMBROS SUPERIORES DE ADULTOS O INFERIORES DE NIROS.

» FERULA PARA INMOVILIZAR MIEMBROS INFERIORES DE ADULTOS.
C | ACCESORIOS:
01 | CON BOLSA DE TRANSPORTE.
ESPECIFICACIONES TECNICAS
DISPOSITIVO MEDICO

LINTERNA PARA EXAMEN

LINTERNA PARA EXAMEN LED (LUZ BLANCA).

AD2 | CLIP YIPO LAPICERD.
AD3 | PARA USO MEDICO.
ADY | MANGO A PILAS,
8 | ACCESORIOS
"BO1_| UN (01) JUEGO DE BATERIAS DE REPUESTO
B02_ | UNA (01) LAMPARA DE REPUESTO,
803 | UN CARGADOR PARA BATERIAS.
C | REQUERIMIENTO DE ENERGIA
01 | PILAS Y/O BATERIAS RECARGABLES INCLUIDAS.

ESPECIFICACIONES TECNICAS

DISPOSITIVO MEDICO
MALETIN DE MEDICAMENTOS ]

Igummwnmm CONTENDRA MEDICAMENTQS, INSUMOS Y MMPMWNWMCMMWI

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS:

GENERALES

CARACTERISTICAS

MALETIN DISENADO PARA TRANSPORTE DE MEDICAMENTUS, INGUMOS ¥ MATERIALES

oumzrmnmm DE MATERIAL ALUMINIO O SINTETICO, LAVABLE, RESISTENTE ¥ LIGERO, CON
LOS.MEDICAMENTOS. SOLICETADGS. DE |

MANERA ORDENADA Y

Wlm,mAMYwNS,EUSOWNﬂ!YM

COMPONENTES

fﬂ&mmoﬂm«ommmmvmmmmmunm
CNICA DE SALUD No0S51 DN-V0.1, (NO INCLUYE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y MATERIAL ES)
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= 5  ESPECIFICACIONES TECNICAS

DEFDNICION FUNCIONAL: PARA USO EN PACIENTES CON PARO RESPIRATORIO ¥/0 ALTERACIONES meawoms]

O VENTILATORIAS.

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS:
A | CARACTER! S GENERALES:

MALETIN DI PARA EMERGENCIAS, COMPLETAMENTE , DE MATERIAL ALUMINIO O

ADL uvmmmvusmmuswaosquzmmmmmmummmuewsmm
Y EQUIPOS SOLICITADOS DE MANERA ORDENADA Y FACIL ACCESO.

AD2 mmasmmneous,ufouvusowusrmmmm

B | COMPONENTES: _

B0L | RESUCITADCR MANUAL PARA ADULTOS:

802 | BOLSA DE SILICONA ESTERILIZABLE EN AUTOCLAVE Y CON MA 1200 CC.

= uosnmnnmmummmmsum_S!! tpm%mmesmmwos,
ANATOM! ESTERILIZABLES EN AUTOCLAVE,

BOA | V. MJ” mv%mmmmuvmlmmmvz

B04_| BOLSA DE RESERVORID DE OXIGEND NO MENOR DE cC.

| Bas | RESUCTT, TTADOR MANUAL PEDIATRICO:

4

E
2
§
§
E
g
| idls
1l
é
g

TRANSPARENTES, ESTERILIZABLES EN AUTOCLAVE.
VALVULA DE PACIENTE Y VALVULA DE SEGURIDAD DE SOBRE PRESION (RELIEF) ESTERILIZABLE EN
AUTOCLAVE.

BOLSA DE RESERVORIO DE OXIGENO NO MENOR DE 2000 CC.

LARINGOSCOPIO:
COM SISTEMA DE ILUMINACION OF FIBRA OPTICA, LAMPARA DE XENON O LED, CON TRES HOJAS DE ACERO

INOXIDABLE.

DE DIFERENTES TAMANOS, REUSAGLES ¥ AUTOCLAVABLES, PARA PACIENTES ADULTOS TIPO MACINTOSH; UNA

HOJA PARA PACIENTES, PEDIATRICDS TIPO MACINTOSH REUSABLE Y AUTOCLAVABLES; TRES HOJAS OF

DIFERENTES TAMANOS PARA PACIENTES PEDIATRICOS TIPO MILLER REUSABLE,

UN MANGO PARA PILAS.

wumm@nmmmmmmmrmﬁmwue MINTMO 12
r.' {DRDTRAQUEAL CON CUFF): DOCE (12) UNIDADES FAAA!PKJBH'ES!
\TRICOS COMO MINIMO DE TRES (03) TAMARNOS DISTINTOS ¥ DOCE (12) UNIDADES PARA

ADULTOS COMO MINIMO DE TRES (03) TAMAROS DISTINTUS

B16 | VEINTE (20) GUIAS DESECHABLES,
SET DE TUBOS ENDOTRAQUEALES (NASOTRAQUEAL SIN CUFF): DOCE (12) UNIDADES PARA PACIENTES |
B17 | PEDIATRICOS COMO MINIMO DE TRES (03) TAMANOS DISTINTOS Y DOCE (12) UNIDADES PARA PACIENTES
| ADULTOS COMO MINIMO TRES (03} TAMANIOS DISTINTOS.
a8 "SET DE TUBOS NASOFARINGEDS PREFORMADOS: DOCE (12) UNIDADES; 6 ADULTOS (2 TAMAROS DISTINTOS
COMO MINIMO) ¥ 6 PEDLATRICOS (2 T 0 COMO MINIMO)
MASCARAS LARINGEAS DESCARTABLES; CINCO (05) UNIDADES: 2 PEDIATRICOS Y 3 ADULTO

01 PINZA TIFO MAGILL ADULTO

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

,25.9.__—
| 820 | 01 PINZA TIPO MAGILL PEDIATRICO.
821
2
823
624

DEPRESOR LINGUAL BUCHWALD DE ACERO QUIRURGICO.
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PANTOSCOPIO
|nsmaonnmom"-wwoﬁ‘méouswomamnwamceuvmmn.,wsmv DEL
PACIENTE ADULTO.

—_—

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS:
TERISTICAS GENERALES:
SET DE D! QUE INCLUYE OFTALMOSCOPIO, OTOSCOPIO Y ACCESORIOS, PARA PACIENTE
TO.

ADUL
EL MATERIAL METALICO DEL PANTOSCOPIO, DEBE SER METALICO RESISTENTE A LA CORROSION.
OTOSCOPIO:
APTO PARA TRABAIO CON ESPECLILDS DE MATERIAL PLASTICO O SIMILAR DE TAMARGS DIFERENTES,
CON

SISTEMA DE ILUMINACION POR LAMAPARA LED,
CAPACIDAD PARA OTOSCOPIA NEUMATICA,

ESPECULO NASAL AJUSTABLE ADOSABLE AL OTOSCOPIO.
OFTALMOSCOPLO:

DIAFRAGMA DE LINEAL VERTICAL,
CAPACIDAD DE TRABAID: DE -25 D HASTA +25 D O RANGO AMPUIO, EN PASOS INDIVIDUALES,

APERTURA PARA ILUMINACICN DE HENDIDURA,

FILTRO PARA TLUMINACION LIBRE OE RQUO (FILTRO VERDE),

FILTRO PARA USO DE FLUCRESCEINA,

BANCO DE DIAFRAGMAS PARA USO EN PUPILAS PEQUENAS ¥ DILATADAS.

] ILUMINACION POR LAMPARA LED O XENON. ==
PORTALAMPARAS NASO-RINO- ARINGED:

@ | LLUMINACION DE PORTAUMMPARAS CON LAMPARA DE LUZ LED O XENON

DE ESPE)CS LARINGEDS DE DIFERENTES TAMATIOS.

CON SOPORTE DEPRESOR LINGUAL,

MANGO!

MANGO RECARGAELE PARA USO COMPARTIDO ENTRE OFTALMOSCOPIO Y GTOSCOPIO CON REGULADGR DE

DE LU ;

1
CONSTRUIDO EN MATERIAL MET. , CON SUPERFICIE ANTIDESLIZANTE.

CON ENCAJE PRACTICO Y RAPIDO P%Wsmmmms
_wg%cgumozu RECARGABLE INCORPORADA,

888888 /slslelEllz = |-

2832z alze] 2 |-[elele

UN (01
UN (01) JUEGO DE ESPEJCS LARINGECS DE DIFERENTES TAMARNGS.
| UN (O1) SOPORTE
,m;oy:mmu%m,gge&mmvwwum

N )%mooaneu RICA, ALIMENTADO A DE 220 VAC €0 HZ, SEGUN
DISERO DEL FABRICANTE,

=

223

wﬁfﬁm
SET DE COLLARINES CERVICALES =

[DEFINICION FUNCIONAL: PARA LA INMGVILIZACION DE LA COLUMNA CERVICAL EN PACIENTES CON TRAUMA |

CARACTERISTICAS GENERALES

RADIO COMPATIBLE COI¥ RX, TAC Y MR).

CON ORIFICIO PARA CANULA DE TRA

CON CUBLERTA PLASTICA PARCIAL
0

SEEEp>

TIRA
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ESPECIFICACIONES TECNICAS
MOBILIARIO
SILLA DE RUEDAS PLEGABLE

[mnmﬁm PARA EVACUAR A PACIENTES DISCAPACITADOS POR ESCALERAS DE EDIFICIOS O ESPACIOS
COMFINADOS DE FORMA COMODA Y SEGURA. |

REQUERTMIENTOS TECNICOS MINIMOS:

A | CARACTERISTICAS GENERALES:

A01 | BASTIDOR PLEGABLE DE ALUMINIO LIGERO Y MANIOERABLE.
ADZ_| CAPACIDAD DE CARGA COMO MINIMO DE 15D kg.

CON DOS (02) EMPURADURAS PLEGABLES COMO MINIMO EN EL RESPALDD
mumwmm«wsmﬂnwmum

umﬁoxm%gemmm :
CON CUATRD (04) RUEDAS, DOS (02) RUEDAS CON FRENO.

GINTURON O CORREA DE SEGURIDAD PARA INMOVILIZAR AL PACIENTE.
CON SISTEMA DE ANCUAJE PARA PARED Y/O PISO DE LA AVBULANCIA.

HEHER HE

P GETTIIS HESIED
_TABLARIGIDA _
BEFIN] ounmao«u:rmmmmmummsowmmmsoecﬁtmmemmmmml

ERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS:
[¥ STICAS GENERALES: =
MA 1C0 DE ALTA DENSIDAD

Ti A LOS RAYOS X.

PESO LIVIANG MENOR A 8 kg,

TABLA PARA PACIENTE ADULTO. 3

TNMOVILIZADOR DE CABEZA, REUSABLE, IMPERMEABILE, CON FUACION PARA FRENTE .
Y MANDIBULA. .
TRES (13) SUDETADORES PARA PIERNA, CINTURA Y TORAX.

|§[§' 2 |a §[§ zlz % ‘

ESPECIFICACIONES TECNICAS

EQUIPQ MEDICO
TENSIOMETRO ANEROIDE ADULTO

[BEFINICION FUNCIONAL: PARA MEDIDA DE LA PRESION ARTERIAL ]

wmsmm

CARACTERISTICAS GENERALES:

SISTEMA DE MEDICION OF PRESION ARTERIAL nmmmommj,quzmmm

wsvumsmmwnmxoesmmom
ADECUADAMENTE CALIB

PLEZAS RECAMBIABLES
COMPONENTES: _
MANGMETRO DE PRESION NO ADHERIDO AL BRAZALETE CON ESCALA DE LECTURADEO AI00 mm Mg, |
CUBIERTA DEL MANCMETRO ANTE- IMPACTO
TPERICLA DE GOMAL
VALVULA DE AUSTE FINO

DOS (02) BRAZALETES DE TELA REUSABLES CON SUDETADOR TIPO VELCRO:

« UNO (01) PARA PACIENTE ADULTO: TALLA GRANDE

« UNO (01) PARA PACIENTE ADLATO: TALLA ESTANDAR
ESTUCHE PARA TRASLADO Y PROTECCION.

z = '§d§§ws 2
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= ESPECIFICACIONES TECNICAS 7
EQUIPO MEDICO
TENSIOMETRO ANEROIDE PEDIATRICO

| DEFINICION FUNCIONAL: PARA MEDIDA DE LA PRESION ARTERIAL NO INVASIVA EN PACIENTES PEDIATRICOS. |

Reqm\mmos TECNICOS MINIMOS:
CARACTER]

STICAS GENERALES:

SISTEMA DE MEDICION DE PRESION ARTERIAL TIPO ANALOGICD O TIPO RELO), QUE PERMITE VISUALL

LAR
ADL | LOS VALORES EN MMHMG, CON EXACTITUD DE 5 MM HG. O MENOR, PROTEGIDO POR VIDRIO O PLASTICO

CUBIERTA DEL MANOMETRO ANTI- IMPACTO

VALVULA DE AWSTE FING =

DOS (0Z) BRAZALETES DE TELA REJSABLES CON SUJETADOR TIPO VELCRO:
« UNO (01) PARA PACIENTE PEDIATRICO
* UNO (O1) PARA PACTENTE INFANTE

501 |
802
BO3 | PERILLA DE GOMA.
B04
BOS
EOS

ESTUCHE PARA TRASLADO Y PROTECCION,

ESPECIFICACIONES TECNICAS

MEDICO

EQUIPO
OXIMETRO DE PULSO PORTATIL

[ PARCHETRO DE PRESION RO ADHERTIX AL BRAZAETE CON ESCALA DETECTURA DE O A 00w Hg, — |

Immmummmwmmmmmus«imo&m

2), Y LA FRECUENCIA DEL PULSO DE PACIENTES A BORDO DE LA AMBULANCIA.
S TECNICOS MiNIMOS:

RISTICAS GENERALES
PROCESAMIENTO DIGITAL DE LA SEHAL.

VISUALIZACION PLETISMOGRAFICA (OPCIONAL)

PARAMETROS DE MEDICION:

SATURACION ARTERIAL DE OXIGENG (5702): DEL 70% O MENOS AL 99% O MAS.

FRECUENCIA DE PULSACIONES (8PM): DE 30 BPM A 230 BPM O RANGO DE MAYOR AMPLITUD.

RESOLUCION:
SATURACION (SPO2%): +/- 3% O MAS PRECISO.

PULSE RATE (BPM): 1BPM,
ALARMAS 2

AUDIOVISUALES:
DE Sp02, NIVEL ALTO ¥ EAJO.

DE BPM, NIVEL ALTO Y BAXD

INDICADOR DEL ESTADO DE LA BATERIA.

ACCESORIOS:

DOS (02) SENSOR REUSABLES TAMANO ADULTO, CON CABLE CONECTOR AL EQUIPO.

DOs SENSOR RELISABLES TAMANO PEDIATRICO, CON CABLE CONECTOR AL

Wiﬂ)MMMTALQNWEMMWOWA&E&

DOS(&)IEOSDEMT‘EIAMLMB‘TMMVMW&MTO
ELECTRICO:

REQUERIMIENTO
RECARGABLE AUOWOMIX DE 09 THORAS COMO MINMO-——————————|

8d-(38 8|5~ 2212 5 5 55 5 R A [5]E -

SOPORTE CARGADOR DE BATERIAS ALIMENTADO A RED ELECTRICA.
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ESPECIFICACIONES TECNICAS
" EQUIFO MEDICO
DESFIBRILADCR MONITOR PORTATIL
Wﬁnmmmwmmmpmmmunfmm(mnﬂ
[;;sum.g.ﬂmg A BORDO OF LA AMBULANCIN,
REQUERIMIENTOS S
A GENERALES
PP ZOMPACTD Y PORTATIL, P50 TOTAL MENOR O TGUAL A 6,5KG. TNCLUIDA LA BATERIA ¥ LAS PALAS. PARA PRCIENTES
ADULTOS Y LACTANTES/NINGS.
%2 | sarcros 5 EL PANEL OFL EQUIPO PARA ONDA BIFASICA EXPONENCIAL TRUNCADA O RECTINILEA. |
|_ADY_|
__ADS |
05 ! S
|_A07 |
| AG0 [03) ONOAS S5 MIMD O MAS.
= CLUCID ummwcmgmmum@y
AlD nmxmmumormuonmmsmm"ﬁimwmm
AL1_| TIEMI - 10%.
DESFIBRI CARDIOVERSION T R D Ry Sy e
A onmm” CA EXPONENCIAL TRUNCADA, CON CAPACIDAD HASTA 200 JOULES, CON OCHO (08) O MAS VALORES DE

D€

SACHEY
=
w

SELECCION, __
nmn:mmmonauu.usemlwsmnmmsmsmmum(mmmmﬁ)
LA ADMINISTRACION DI

CON BATERTA NUEVA Y TOTALMENTE CARGADA INSTALADA, INCLUSO DESPUES PE LA
DESCARGAS A

YMMDIWHMOMASMWAELNNELD!ENNIAIECQIMMM!IJD(ISO

|
| 4).H s ma:conummwnmw__fwnﬂi
¥ 75| CON UN PAR DE PALETAS EXTERNAS DESLIZABLES ENTRE ELLAS, PARA AGULTO) Y IACTANTE/NINO (PEDIATRICO)
8 AL6 mmmmmﬂ;\mnﬂammn
7 MO PARA N,
. @ 2 | ECG/ARRITMIAS
AL8_ | ADQUISICION DE ECG A TRAVEZ DE LAS PALETAS DE DESFIBRILACION Y/O ELECTRODOS DE

ADQUISICION 3 DERIVADAS DE ECG. (OPCIONAL HASTA 7 DERIVADAS 1, 11, T0, AVR, AVL, AVE Y V CON CABLE
ECGDES

LEADS).
LECTURA DIGITAL O LA FRECUENCIA CARDIACA EN PANTALLA DE 16 A.300 LOM PARA ADULTO ¥ 16 A 350 LPM
PARA LACT: 020 A 300 LPM PARA ADULTOS Y LACT

ALARMAS PARA FC Y ARRITM

ARRITMIAS,
mnuoo&aaun:mx,1muxzx,4x.wmcummmuxcmmmslmmmu

TIRA IMPRESA)
ESTIMULACION DE MARCAPASOS NO INVASIVA Y DESFIBRILACION A MANCS LIBRES.

AUTOMATICA EXTERNA (DEA O AED)

DESFIBRILACION AUTOMATICA |
| AVISO D€ SHOCK ADHINISTRADO AUDIBLE,
CON ELECCICN PARA Aumoo LACTARTE/NINO (PEDIATRICD)

kﬂ&ssts

<

CON CONTROLES DE ENCEN! , CARGA Y CHOQUE.
GM!VWEE)SYLACAUDADDE! AL PARA DETERMINAR SI ES APROPIADO EFECTUAR UN

CON EVALLACION DE LA IMPEDANCIA DE CONBXION DE CONTACTO ENTRE LOS ELECTROCOS DE
DESFIERILACION Y LA PIEL DEL PACIENTE.

REGISTRADOR — ]
INTERCONSTRUIDO EN EL EQUIPO. IMPRESION DE ONDA DE DERIVACEON PRINCIPAL CE ECG Y OTRA CNDA
CON MED! Y SUCESOS.

ANCHD DE PAPEL DE S0MM O MAYOR

TIPO DE REGISTRO POR ARREGLO TERMICO INCORPORADO.

ACCESORIOS:

U (01 DE 03 LATIGUILLCS PARA M!ﬂl 3 DERIVADAS,
CAE.ECGQPLETOIIE(EEOSLATI ADQUIRIR 5 DERIVADAS.
CINCO (05) PARES DE ELECTRODOS DESCARTABLES T/ AMTOPAMWMEXWV

DESFIBRILACION A MANOS LIBRES, CON CABLE CONECTOR AL EQUIPO
CINCO (05) PARES DE ELECTRODOS DESCARTABLES T, PEDIATRICO PARA MARCAPASOS EXTERNO Y

50 ELECTRODOS PARA £CG DESCARTABLES TIPO BROCHE PEDIATRICO

nkkggﬁ 2 ez 3 | |3

m;_o_slmomcnazcmmmoeg; ML.
MDEMWOSE’&BLE

lﬁ?ﬁ

msm DE ALIM!NTW 220/230 VAC O RANGO QUE CONTENGA CUALQUIERA DE ESTOS VALORES

muummulmmmummzsmmmnm
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ESPECIFICACIONES TECNICAS

EQUIPO DE COMUNICACIONES

EQUIPO DE RADIOCOMUNICACION MOVIL

REQUERIMIENTOS TECNICOS MINIMOS:
| A | CARACTERISTICAS GENERALES:
| mnemmmwmpmmunummmoemmmm
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y EQUIPO TTINERANTE.

>
=2

| DEFINICION FUNCIONAL: PARA COMUNICACION RADIAL EN VHF CON LA BASE DE OPERACIONES. ]

EQUIPO DE LSO COMERCIAL EN EL RANGO DE 136-174 MHz,

LNUMERD DE CANMES: MINIMO 20 PROGRAMASLES.

BOTONES PROGRAMABLES.

SCANNER, EXPLORADOR DE CANALES.
BLOQUED DE CANAL

QCUPALO.
ESTANDAR MILITAR (REFERIDO A FOLVO, VIBRACION, HUMEDAD Y/O RUIDO EN SISTEMAS DE
RADICCOMUN

LLAMADA SELECTIVA (OPCIONAL)
MWWMWWMMWWNNMLWMME
MINISTERIO DE TRANSPORTES ¥ COMUNICACIONES DEL PERU.

COMPONENTES:

TRANSMISOR

FOTENCIA DE SALIDA 45 V/ATTS COMO MINIMO.
RECEFTOR

POTENCIA DE SALIOA DE AUDIO: MAYOR DE 2 WATTS

ANTENA MOVIL

ANTENA MOYIL TIPO VHF

IMPEDANCIA DE ANTENA: 50 OHMIOS APROX

ACCESORIOS:

CLIP COLGADOR DE MICROFONO.

KIT D€ MONTAJE PARA SER INSTALADA EN LA CABINA DEL CONDUCTOR DE LA AMBULANCIA: CABLES DE
ALIMENTACION Y PUSIBLES DE REPUESTO.

REQUERIMIENTO DE ENERGIA:

glo| g [s|o|z[g[zle[zalz | & 3| & 33[28]3

SISTEMA DE ALIMENTACION ADAPTABLE AL VEHICULO
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 ESPECIFICACIONES TECNICAS 7ﬁ|
EQUIFO DE COMUNICACIINES
HANDY

[DEFINICION FUNCIONAL: PARA COMUNICACION RADIAL EN VHF CON HANDY Y EQUIPO DE RADIOCOMUNICACIONES. |

REQUERIMIENTOS TECNICDS MINIMOS:
A | CARACTERISTICAS GENERALES:
AllL_| DOS (02) HANDY ER FREQUENCIA VHF DE LA MISMA MARCA DEL EQUIPO DE RADIOCOMUNICACION MGVIL.
AD2 | POTENCIA DE SALIDA MINIMA 5.0 WATTS
oommmmosnumm
5 PRESTITON

165. 'ng m; 170,610 ug 171,930 Mz, 160.625 Mm

ADS
A6 DWYLQ,MNUHEMWW

AD7_| CODIFICADOR DE DTMF O CODIFICADOR/DECODIFICADOR CTCSS Y DTCS
Ace

E | ACE | VEINTE (20) CANALES DE MEMORIA COMO MINIMO.
AC9 "uﬁﬁﬁm

ALD | PERMITE PROGRAMACION MANUAL O POR PC.

8 | AOCESORICS:

BO1 | CARGADOR DE BATERIA DE MESA.

B2 | CARGADOR DE BATERIA DE VEHICULO.

B03

804

6,

§§.

MICROFONG COM CLIP.
BATERIA DE REPUESTO
REQUERIMIENTO DE ENERGIA:
BATERIA RECARGABLE,
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CUADRO N° 01: DEFINICION DE TIPOS DE VEHICULD

ITEM| DENOMINACION | TIPO DE AMBULANCIA| | SARETICIOR
1 | AMBULANCIA RURAL TIPO 1 S1

CUADRO N°® 02: DEFINICION DE EQUIPAMIENTO A BORDO

EGQUIPAMIENTO PARA AMBULANCIAS - NTS No 05t HMENEAOGDN V.01
WO | TEN DENIMINACION DEL EQLaPO) INSTALACION NICA
1 ASPIRADOR TF SECRECIONES FORTATILC 3 | N
2 | cAMILLA TELESCOPICA st st
3| CHALECO DE EXTRICACION s st
4 | CILINDRO DE CXIGENO TIPO D e sI
5 | CILINDRO DE OXIGENO TIPO M sl si
6 | ESTETOSCOPO ADULTO ' st st
7 | ESTETOSCOPIO PEDIATRICO st st
8 | JUEGO DE FERULAS st st
9 | LINTERNA PARA EXAMEN st st
10 | MALETIN DE MEDICAMENTOS St S1
11 | MALETEN DE SOPORTE BASICO DE VIDA St s
12 | PANTOSCOPIO o st sI
13 | SET DE COUARINES CERVICALES st st
14 | SILLA DE RUEDAS PLEGABLE st st
15 | TABLA RIGIDA st sl
16 | TENSIOMETRO ANEROIDE ADULTO 51 st
17 | TENSIOMETRO ANEROIDE PEDIATRICO st st
18 | OXIMETRO DE PULSO PORTATIL st st
19 | DESFIERILADOR MONITOR PORTATIL st st
EQUIPO DE COMUNICACTONES PARA LAS AMBULANCIAS
20 | EQUIPO DE RADTOCOMUNICACION MOVIL st sl
21 |HawoY st st

Importante

Para determinar que los postores cuentan con las capacidades necesarias para ejecutar el contrato,
el comité de seleccion incorpora los requisitos de calificacion previstos por el area usuaria en el
requerimiento, no pudiendo incluirse requisitos adicionales, ni distintos a los siguientes:

\_ e/
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3.2.

REQUISITOS DE CALIFICACION

A

CAPACIDAD LEGAL
HABILITACION

Requisitos:
ITEM N°01y N°02

Regquisitos:
El postor debe contar con:

« Autorizacidn de planta para la fabricacion, ensamblaje, montaje o modificacién
de vehiculos de transporte terrestre emitido a nombre del postor, otorgado por la
direccion de ordenamiento de productos industriales y fiscalizados (DOPIF) de
acuerdo con lo dispuesto por Decreto Supremo N° 006-2021-PRODUCE.

¢ Autorizacion Sanitaria de Funcionamiento como drogueria, dedicada a la
importacion, comercializacion, almacenamiento y/o distribucion de productos

farmacéuticos, dispositivos médicos y productos sanitarios.

Importante

De conformidad con la Opinion N° 186-2016/DTN, la habilitacion de un postor, esté relacionada con
cierta atribucién con la cual debe contar el proveedor para poder llevar a cabo la actividad materia
de contratacion, este es el caso de las actividades reguladas por normas en las cuales se establecen
determinados requisitos que las empresas deben cumplir a efectos de estar habilitadas para la
ejecucion de determinado servicio o estar autorizadas para la comercializacion de ciertos bienes en
el mercado.

Acreditacion:

ITEM N°01y N°02:
Acreditacién:

+ Copia de Resolucion de autorizacion de planta para la fabricacion, ensamblaje,
montaje o modificacién de vehiculos de transporte terrestre emitide a nombre
del postor, otorgado por la direccion de ordenamiento de productos industriales
y fiscalizados (DOPIF) de acuerdo con lo dispuesto por Decreto Supremo N°
008-2021-PRODUCE.

« Copia de la resolucion directoral de autorizacidn sanitaria de funcionamiento
como drogueria expedida por la DIGEMID

Importante

En el caso de consorcios, cada integrante del consorcio que se hubiera comprometido a ejecutar las
obligaciones vinculadas directamente al objeto de la convocatoria debe acreditar este requisito.

EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

Requisitos:

ITEM N°01:

El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente a S/.5,739,029.40 (Cinco millones setecientos
treinta y nueve mil veintinueve con 40/100), 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, segin corresponda.

Se consideran bienes similares a los siguientes: Ambulancias en general en las distintas marcas y modelos.
ITEM N°02:

El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente a S/. 2,791,912.50 (Dos millones setecientos
noventa y un mil novecientos doce con 50/100), 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 emisién del comprobante de pago, segun corresponda.

Se consideran bienes similares a los siguientes: Ambulancias de cualquier marca y tipo.
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Acreditacion:

La experiencia del postor en la especialidad se acreditara con copia simple de (i) contratos u 6érdenes de compra,
y su respectiva conformidad o constancia de prestacion; o (ii) comprobantes de pago cuya cancelacion se acredite
documental y fehacientemente, con voucher de dep6sito, 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 una sola contratacién, se debe
acreditar que corresponden a dicha contratacion; de lo contrario, se asumird 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° 8 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 asumié en
el contrato presentado; de lo contrario, no se computard 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 cefiird al método descrito en la Directiva “Participacién 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 que en dichos documentos no se
consigne el porcentaje de participacién se presumird 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 reorganizaciéon societaria, debiendo acompafar la documentacion
sustentatoria correspondiente.

Si el postor acredita experiencia de otra persona juridica como consecuencia de una reorganizacion societaria,
debe presentar adicionalmente el Anexo N° 9.

Cuando en los contratos, érdenes 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° 8 referido a la Experiencia del Postor
en la Especialidad.

Importante

En el caso de consorcios, solo se considera la experiencia de aquellos integrantes que se hayan
comprometido, seglin la promesa de consorcio, a ejecutar el objeto materia de la convocatoria, conforme
a la Directiva “Participacion de Proveedores en Consorcio en las Contrataciones del Estado”.

9 Cabe precisar que, de acuerdo con la Resolucion N° 0065-2018-TCE-S1 del Tribunal de Contrataciones del Estado:

“... el solo sello de cancelado en el comprobante, cuando ha sido colocado por el propio postor, no puede ser
considerado como una acreditacion que produzca fehaciencia en relacién a que se encuentra cancelado. Admitir ello
equivaldria a considerar como valida la sola declaracion del postor afirmando que el comprobante de pago ha sido
cancelado”

()

“Situacion diferente se suscita ante el sello colocado por el cliente del postor [sea utilizando el término “cancelado” o
‘pagado’] supuesto en el cual si se contaria con la declaracién de un tercero que brinde certeza, ante la cual debiera

reconocerse la validez de la experiencia”. @
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Importante

e Sicomo resultado de una consulta u observacion corresponde precisarse o ajustarse el requerimiento,
se solicita la autorizacion del area usuaria y se pone de conocimiento de tal hecho a la dependencia
que aprobo el expediente de contrataciéon, de conformidad con el numeral 72.3 del articulo 72 del
Reglamento.

e El cumplimiento de las Especificaciones Técnicas se realiza mediante la presentacion de una
declaracién jurada. De ser el caso, adicionalmente la Entidad puede solicitar documentacion que
acredite el cumplimiento del algin componente de las caracteristicas y/o requisitos funcionales. Para
dicho efecto, consignara de manera detallada los documentos que deben presentar los postores en el
literal e) del numeral 2.2.1.1 de esta seccion de las bases.

e Los requisitos de calificacion determinan si los postores cuentan con las capacidades necesarias para
ejecutar el contrato, lo que debe ser acreditado documentalmente, y no mediante declaracién jurada.
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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

prelacion de las ofertas, se considera

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

Se evaluara considerando el precio ofertado por el postor.
Acreditacién:

Se acreditara mediante el documento que contiene el precio
de la oferta (Anexo N° 6).

maximo puntaje a la oferta de precio mas
bajo y otorgar a las demas ofertas puntajes
inversamente  proporcionales a  sus
respectivos precios, segln la siguiente

férmula:
Pi = OmxPMP
Oi
i = Oferta
Pi = Puntaje de la oferta a evaluar
Oi =Precio i

Om = Precio de la oferta més baja
PMP = Puntaje maximo del precio

[100] puntos

Importante

Los factores de evaluacion elaborados por el comité de seleccion 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.
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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 [......... 1 representada por
[ceeiiiiennne. ], identificado con DNIN°[......... ],ydeotraparte[................... ..JyconRUC
[N S P ], con domicilio Iegal en [... S |nscr|ta en Ia Ficha N°
[ ] Asiento N° [... . del Reg|stro de Personas Juridicas de la ciudad de
[oeiiiis 1, debidamente representado por su Representante Legal,
[ ], con DNI N° [ ], segun poder inscrito en la Ficha N°
[oeriiiinns ], 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

Con fecha [.......coceeenenen ], el comité de seleccion adjudico la buena pro de la LICITACION
PUBLICA 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.

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

CLAUSULA CUARTA: DEL PAGO™X

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 recepcién 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 prestacién debera hacerlo en un
plazo que no excedera de los 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 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

10

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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gue se computan desde la oportunidad en que el pago debié 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 S| 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].

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 MONTOQO], que incluye todos los
impuestos de Ley.

El plazo de ejecucion de las prestaciones accesorias es de |[........ J, 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 CASO].

CLAUSULA SEXTA: PARTES INTEGRANTES DEL CONTRATO

El presente contrato esta 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 entreg6 al perfeccionamiento del contrato la respectiva garantia incondicional,
solidaria, irrevocable, y de realizacién automatica en el pais al solo requerimiento, a favor de LA
ENTIDAD, por los conceptos, montos y vigencias siguientes:

e De fiel cumplimiento del contrato: [CONSIGNAR EL MONTOQO], 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
recepcion de la prestacion.

En el caso que corresponda, consignar lo siguiente:

e Garantia fiel cumplimiento por prestaciones accesorias: [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], la misma que debe
mantenerse vigente hasta el cumplimiento total de las obligaciones garantizadas.

Importante

En 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 sea igual o menor 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, conforme a lo dispuesto en el
literal @) del articulo 152 del Reglamento.

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.

CLAUSULA DECIMA: RECEPCION Y CONFORMIDAD DE LA PRESTACION

La recepcién y conformidad de la prestacién se regula por lo dispuesto en el articulo 168 del
Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado. La recepcién seré otorgada por [CONSIGNAR
EL AREA O UNIDAD ORGANICA DE ALMACEN O LA QUE HAGA SUS VECES] y la conformidad
serd otorgada por [CONSIGNAR EL AREA O UNIDAD ORGANICA QUE OTORGARA LA
CONFORMIDAD] en el plazo méaximo de [CONSIGNAR SIETE (7) DIAS O MAXIMO QUINCE (15)
DIAS, EN CASO SE REQUIERA EFECTUAR PRUEBAS QUE PERMITAN VERIFICAR EL
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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 subsanacién, LA ENTIDAD puede otorgar al
CONTRATISTA periodos adicionales para las correcciones pertinentes. En este 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 recepcién o no
otorga la conformidad, segun corresponda, debiendo considerarse como no ejecutada la
prestacion, 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 recepcién 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) ANQ] 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 ejecucion 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 formula:

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 ampliacion 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 méaximo de la penalidad por mora o el monto maximo para otras

/
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penalidades, de ser el caso, LA ENTIDAD puede resolver el contrato por incumplimiento.

CLAUSULA DECIMA CUARTA: RESOLUCION DEL CONTRATO

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 indemnizacién correspondiente. Ello no obsta la
aplicacién 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 tratandose de una
persona juridica a través de sus socios, integrantes de los 6rganos 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; y ii) adoptar medidas técnicas, organizativas y/o de personal apropiadas para evitar
los referidos actos o practicas.

Finalmente, EL CONTRATISTA se compromete a no colocar a los funcionarios publicos con los
gue deba interactuar, en situaciones refiidas con la ética. En tal sentido, reconoce y acepta la
prohibicién de ofrecerles a éstos cualquier tipo de obsequio, donacién, beneficio y/o gratificacion,
ya sea de bhienes o servicios, cualquiera sea la finalidad con la que se lo haga.

CLAUSULA DECIMA SETIMA: MARCO LEGAL DEL CONTRATO

Sdélo 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
aplicacién 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 ejecucion del contrato se resuelven
mediante conciliacién 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 conciliacion 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

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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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, segun 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
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: [.ecciiviieeeiiiiieeeene ]

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”
Importante

Este documento puede firmarse digitalmente si ambas partes cuentan con firma digital, segun la
Ley N° 27269, Ley de Firmas y Certificados Digitales?!?.

2 para mayor informacion sobre la normativa de firmas y certificados digitales ingresar a:
https://www.indecopi.gob.pe/web/firmas-digitales/firmar-y-certificados-digitales

®
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ANEXO N° 1
DECLARACION JURADA DE DATOS DEL POSTOR

Sefores

COMITE DE SELECCION

LICITACION PUBLICA N° 11-2023-GERESA/LL
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 informacién se sujeta a la verdad:

Nombre, Denominacion o

Raz6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) : |
Correo electroénico :

Autorizacion de notificacion por correo electrénico:
Autorizo que se notifiquen al correo electrénico indicado las siguientes actuaciones:

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

Solicitud de reduccion de la oferta econdmica.

Solicitud de subsanacién de los requisitos para perfeccionar el contrato.

Solicitud para presentar los documentos para perfeccionar el contrato, segun orden de prelacién,
de conformidad con lo previsto en el articulo 141 del Reglamento.

Respuesta a la solicitud de acceso al expediente de contratacion.

Notificacion de la orden de compra??

rPONPE

o o

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, segln corresponda

Importante

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

Consignar en el caso de procedimientos de seleccion por relacion de items, cuando el monto del valor estimado del item no

supere los doscientos mil Soles (S/ 200 000.00), cuando 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

Sefores

COMITE DE SELECCION

LICITACION PUBLICA N° 11-2023-GERESA/LL
Presente.-

El que se suscribe, [................. ], representante comun del consorcio [CONSIGNAR EL NOMBRE DEL
CONSORCIO], 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, Denominacioén o
Razén Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) : |

Correo electrénico :

Datos del consorciado 2

Nombre, Denominaciéon o
Razo6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) : |

Correo electrénico :

Datos del consorciado ...

Nombre, Denominacién o
Razo6n Social :

Domicilio Legal :

RUC : | Teléfono(s) : |

Correo electrénico :

Autorizacion de notificacion por correo electrénico:

| Correo electrénico del consorcio:

Autorizo que se notifiquen al correo electrénico indicado las siguientes actuaciones:

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

Solicitud de reduccion de la oferta econémica.

Solicitud de subsanacién de los requisitos para perfeccionar el contrato.

Solicitud para presentar los documentos para perfeccionar el contrato, segun orden de prelacion,
de conformidad con lo previsto en el articulo 141 del Reglamento.

Respuesta a la solicitud de acceso al expediente de contratacion.

Notificacion de la orden de compra

el SN .

oo

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]

' Consignar en el caso de procedimientos de seleccion por relacion de items, cuando el monto del valor estimado del item no

supere los doscientos mil Soles (S/ 200 000.00), cuando se haya optado por perfeccionar el contrato con una orden de
compra.
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Firma, Nombres y Apellidos del representante
comun del consorcio

Importante

La notificacion dirigida a la direccion de correo electrénico consignada se entendera validamente
efectuada cuando la Entidad reciba acuse de recepcion.
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ANEXO N° 2

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

Sefores

COMITE DE SELECCION

LICITACION PUBLICA N° 11-2023-GERESA/LL
Presente.-

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

Vi.

Vii.

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 selecciéon 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, segln 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

Sefores

COMITE DE SELECCION

LICITACION PUBLICA N° 11-2023-GERESA/LL
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 Ill 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 comin, segln corresponda

Importante

Adicionalmente, puede requerirse la presentacién de documentacién que acredite el cumplimiento
de las especificaciones técnicas, conforme a lo indicado en el acépite relacionado al contenido de
las ofertas de la presente seccion de las bases.




-
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ANEXO N° 4

DECLARACION JURADA DE PLAZO DE ENTREGA

Sefores

COMITE DE SELECCION

LICITACION PUBLICA N° 11-2023-GERESA/LL
Presente.-

Mediante el presente, con pleno conocimiento de las condiciones que se exigen en las bases del
procedimiento de la referencia, me comprometo a entregar los bienes objeto del presente procedimiento
de seleccidn en el plazo de [CONSIGNAR EL PLAZO OFERTADO. EN CASO DE LA MODALIDAD DE
LLAVE EN MANO DETALLAR EL PLAZO DE ENTREGA, SU INSTALACION Y PUESTA EN
FUNCIONAMIENTO].

[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
(Solo para el caso en que un consorcio se presente como postor)

Sefores

COMITE DE SELECCION

LICITACION PUBLICA N° 11-2023-GERESA/LL
Presente.-

Los suscritos declaramos expresamente que hemos convenido en forma irrevocable, durante el lapso
gue dure el procedimiento de seleccién, para presentar una oferta conjunta a la LICITACION PUBLICA
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) Integrantes del consorcio ) )
1. [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL CONSORCIADO 1].
2. [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL CONSORCIADO 2].

b) 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 seleccidn, suscripcion y
ejecucion del contrato correspondiente con [CONSIGNAR NOMBRE DE LA ENTIDAD].

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

¢) Fijamos nuestro domicilio legal coman en [........cccccevviieeennns 1.

d) 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] [%1%
[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 1]
,, OBLIGACIONES DE [NOMBRE, DENOMINACION O RAZON SOCIAL DEL [ 1.
CONSORCIADO 2]
[DESCRIBIR LAS OBLIGACIONES DEL CONSORCIADO 2]
100%17

TOTAL OBLIGACIONES

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

15 Consignar Unicamente el porcentaje total de las obligaciones, el cual debe ser expresado en nimero entero, sin decimales.
16 Consignar Unicamente el porcentaje total de las obligaciones, el cual debe ser expresado en nimero entero, sin decimales.

17 Este porcentaje corresponde a la sumatoria de los porcentajes de las obligaciones de cada uno de los integrantes del consorcio.

/
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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

Sefores

COMITE DE SELECCION

LICITACION PUBLICA N° 11-2023-GERESA/LL
Presente.-

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

CONCEPTO 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 comin, 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 EXONERACIONJ”.

= En caso de procedimientos segun relacién de items, consignar lo siguiente:
“El postor puede presentar el precio de su oferta en un solo documento o documentos
independientes, en los items que se presente”,

= En caso de contrataciones que conllevan la ejecucién de prestaciones accesorias, consignar lo
siguiente:
“El postor debe detallar en el precio de su oferta, el monto correspondiente a la prestacion principal y
las prestaciones accesorias”.
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ANEXO N° 7

DECLARACION JURADA DE CUMPLIMIENTO DE CONDICIONES PARA LA APLICACION DE LA

EXONERACION DEL IGV

Sefores

COMITE DE SELECCION

LICITACION PUBLICA N° 11-2023-GERESA/LL
Presente.-

Mediante el presente el suscrito, postor y/o Representante Legal de [CONSIGNAR EN CASO DE SER
PERSONA JURIDICA], declaro bajo juramento que gozo del beneficio de la exoneracion del IGV
previsto en la Ley N° 27037, Ley de Promocion de la Inversion en la Amazonia, dado que cumplo con
las condiciones siguientes:

1.

2.

3.

4.

- Que el domicilio fiscal de la empresa®® se encuentra ubicada en la Amazonia y coincide con el lugar

establecido como sede central (donde tiene su administracion y lleva su contabilidad);

- Que la empresa se encuentra inscrita en las Oficinas Registrales de la Amazonia (exigible en caso

de personas juridicas);

- Que, al menos el setenta por ciento (70%) de los activos fijos de la empresa se encuentran en la

Amazonia; y

- Que la empresa no tiene produccién fuera de la Amazonia.t®

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

Importante

Cuando se trate de consorcios, esta declaracion jurada serd presentada por cada uno de los
integrantes del consorcio, salvo que se trate de consorcios con contabilidad independiente, en cuyo
caso debe ser suscrita por el representante comun, debiendo indicar su condicién de consorcio con
contabilidad independiente y el nimero de RUC del consorcio.

18

19

En el articulo 1 del “Reglamento de las Disposiciones Tributarias contenidas en la Ley de Promocién de la Inversion en la
Amazonia” se define como “empresa” a las “Personas naturales, sociedades conyugales, sucesiones indivisas y personas
consideradas juridicas por la Ley del Impuesto a la Renta, generadoras de rentas de tercera categoria, ubicadas en la
Amazonia. Las sociedades conyugales son aquéllas que ejerzan la opcién prevista en el Articulo 16 de la Ley del Impuesto
a la Renta.”

En caso de empresas de comercializacién, no consignar esta condicion.
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Sefiores
COMITE DE SELECCION
LICITACION PUBLICA N° 11-2023-GERESA/LL
Presente.-

ANEXO N° 8

EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

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

; FECHA DEL MONTO

No CLIENTE %%ETTF?ADT%L I\(IZC?I\?IL\QORQZ&I{EO é)CI:E/ COONEEAZOT o COllz\lEF%HRAMIIDDEAIbADE PRgi/(EﬁrgﬂECZIZADE- MONEDA | IMPORTEZ EI:I\(/)IBDIE XéSIA%T_AAgg
PAGO SER EL CASO2 : VENTA?* =

1

2

3

4

20

21

22

23

24

25

Se refiere a la fecha de suscripcién del contrato, de la emision de la Orden de Compra o de cancelacion del comprobante de pago, segin 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
acompaiiar la documentacion sustentatoria correspondiente. Al respecto, segun la Opinién N° 216-2017/DTN “Considerando que la sociedad matriz y la sucursal constituyen la misma persona juridica,
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 que
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 fusion;
asimismo, si en virtud de la escision 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 reorganizacién societaria
antes descrita, en los futuros procesos de seleccion 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 emisién 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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~

; FECHA DEL MONTO
No CLIENTE OC%J,\'IETTSA[%%L ’\é)OCI\?IL\IFICF;QZS'I{EO I/DCE/ COONZEAZOT o collz\lEF%HRAM?gAleDE PRgCEE:E'E?ngE_ MONEDA | IMPORTEZ EEI\(/)IBDI(I; AFQSIA%T_',:%%
PAGO SER EL CASO#* : VENTA?* -

5

6

7

8

9

10
20

TOTAL

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

DECLARA’CION JURADA
(NUMERAL 49.4 DEL ARTICULO 49 DEL REGLAMENTO)

Sefores

COMITE DE SELECCION

LICITACION PUBLICA N° 11-2023-GERESA/LL
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 reorganizacion 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, segln corresponda

Importante

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

También le asiste dicha facultad al érgano encargado de las contrataciones o al 6rgano de la

Entidad al que se le haya asignado la funcién de verificacion de la oferta presentada por el postor
ganador de la buena pro.
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ANEXO N° 11

AUTORIZACION DE NOTIFICACION DE LA DECISION DE LA ENTIDAD SOBRE LA
SOLICITUD DE AMPLIACION DE PLAZO MEDIANTE MEDIOS ELECTRONICOS DE
COMUNICACION

(DOCUMENTO A PRESENTAR EN EL PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO)

Sefores

COMITE DE SELECCION

LICITACION PUBLICA N° 11-2023-GERESA/LL
Presente.-

El que se suscribe, [................. ], postor adjudicado 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], autorizo que durante la
ejecucion del contrato se me notifique al correo electronico [INDICAR EL CORREO ELECTRONICO]
lo siguiente:

v" Notificacién de la decisién de la Entidad respecto a la solicitud de ampliacién de plazo.

[CONSIGNAR CIUDAD Y FECHA]

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

Importante

La notificacién de la decision de la Entidad respecto a la solicitud de ampliacién de plazo se efectla
por medios electronicos de comunicacidn, siempre que se cuente con la autorizacion
correspondiente y sea posible obtener un acuse de recibo a través del mecanismo utilizado.




