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2018LA-000001-2699

COMPRA REGIONAL DE EQUIPO MEDICO, INCLUYE
MANTENIMIENTO PREVENTIVO

Con la autorizacién del Director Regional, mediante Decisidon Inicial N°004-2018,
fecha 12 de abril 2018, la Oficina de Contratacion Administrativa les invita a
participar en el concurso en mencion.

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS Y LEGALES

UNIDAD QUE TRAMITA EL PROCEDIMIENTO

Corresponderd a la Unidad de Confratacion Administrativa de la Direccion Regional de
Servicios de Salud Huetar Atlantica. Los oferentes deberdn presentar el frdmite del
procedimiento de contratacién del presente concurso, en las Oficinas de la de la Direccién
Regional Médica, sita en Limén Centro — frente al Hospital Dr. Tony Facio Castro, detrds
de antiguo edificio del Hospital, cualquier trdmite relacionado con el mismo. Teléfono
2758-1803 ext. 2012, 2013 0 2014 fax: 2758-3853

UNIDAD FIZCALIZADORA DEL CONTRATO

La Unidad fiscalizadora del Contrato en sus aspectos técnicos estard a cargo de la Ing.
Krissia Rugama Chavarria, CAIS de Siquirres, Ing. Christian Serrano Jimenez, DRSSRHA, Téc.
Julian Ortiz Bonilla, Hospital de Gudapiles, Licda. Alma Mejia Vega, Area de Salud de

Limoén quienes serdn los responsables de velar por la correcta ejecucién del contrato.

Todo concursante debe Referirse al siguiente nOmero al momento de cotizar:
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2018LA-000001-2699

COMPRA REGIONAL DE EQUIPO MEDICO, INCLUYE
MANTENIMIENTO PREVENTIVO

SERVICIO SOLICITANTE: AREA DE SALUD VALLE LA ESTRELLA
CAIS DE SIQUIRRES
AREA DE SALUD LIMON
AREA DE SALUD MATINA
AREA DE SALUD GUACIMO
AREA DE SALUD TALAMANCA
AREA DE SALUD CARIARI

VISITA AL SITIO:
Miércoles 09 de mayo 2018 a las 11:00 a.m.

I:UGAR DE ENCUENTRO: )
Area de Salud de Guacimo, Iltem N° 12

RECEPCION DE OFERTAS:
Miércoles 30 de mayo 2018 a las 11:00 a.m.

OBJETO/SERVICIO A CONTRATAR:

iTEMN° | Cant. uU.M Cédigo Descripcién Peticién Modalidad Primera entrega
Electrocardiégrafo Una sola 35 dias hdbiles

01 08 | UND | 7-50-04-0140 656881 | entrega
Equipo Diagnéstico de Una sola | 35 dias hdbiles

02 15 | UND | 7-50-12-0080 | Pared 656882 | entrega
Elecirocauterio Una sola | 35 dias hdbiles

03 11 UND | 7-50-12-0050 656892 | entrega
7-50-16-0020 | Doppler Fetales na  sola ) 35 dias hbiles

04 17 UND 656884 | entrega
Carro de Curaciones Una sola | 35 dias hdbiles

05 13 UND 7-65-01-0551 656886 | entrega

Camilla de  Exploraciéon

Ginecoldgica para Una sola | 35 dias hdbiles

06 05 | ynp | 765010340 | Consuitorios 656887 | entrega
7-15-03-0720 | Microscopio Binocular Una sola | 35 dias hdbiles




CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

DIRECCION REGIONAL SERVICIOS DE SALUD HUETAR ATLANTICA

Teléfonos 2758-1803 / 2758-1818, Fax. 2758-4939. LIMON, COSTA RICA

07 05 UND 656889 | entrega
08 03 UND 7-15-03-0620 | Incubadora Bacterioldgica 656890 gzﬁegosom 35 dias habiles
w | o1 |unp | 715010040 | Contador de células 656871 ggﬁegoso'o 35 dias habiles
suctor de alta potencia Una sola | 35 dias hdbiles
10 02 UND 7-20-01-0170 para odontologia enfrega
656893
- Una sola | 35 dias hdbiles
n 01 UND 7-50-54-0001 | Visualizador de venas 661348 | enfrega
Unidad Dentall Fija Una sola | 35 dias hdbiles
12 01 | unp | 7720-01-0580 Completa 651350 | entrega
13 Videolaringoscopio Una sola | 35 dias hdbiles
01 UND 7-50-34-0318 661351 | entrega
Esfigmomandmetro Digitall Una sola | 35 dias habiles
14 09 UND 7-50-12-0076 661352 | enfrega
Una sola | 35 dias hdbiles
15 18 UND 7-50-48-0225 | Nebulizador 661353 | enfrega
Una sola | 35 dias hdbiles
16 03 UND 7-50-48-0002 | Desfibrilador 661354 | enfrega
02 7.50-04-0110 | Carro de Paro 661355 | Una sola | 35 dias hdabiles
17 UND entrega
Bomba de infusion Una sola | 35 dias hdbiles
18 03 UND 7-50-12-0045 | Volumétrica 661356 | entrega
Silla de ruedas adulto Una sola | 35 dias hdbiles
19 11 UND 7-65-01-1222 661357 | entrega
Silla de ruedas para adulto Una sola | 35 dias hdbiles
20 01 UND 7-65-01-1220 | baridtrico 661358 | enfrega
Agitador de tubos Una sola | 35 dias hdbiles
21 02 | UND | 7-15-03-0040 661359 | entrega
Oximetro de pulso Una sola | 35 dias hdbiles
22 06 UND | 7-50-04-0360 661360 | entrega
03 18 | yup | 7-65-01-0820 | Lémpara cuello de Ganso 656088 ggﬁegaso'o 35 dias habiles
Camilla de Inyectables Una sola | 35 dias hdbiles
24 25 UND | 7-65-01-0340 656096 | entrega
Aspirador Gésfrico Una sola | 35 dias hdbiles
25 01 UND | 7-50-12-0015 656089 | entrega
Incubadora Cerada Una sola | 35 dias hdbiles
26 01 UND | 7-50-23-0128 656090 | entrega
Compresor para Una sola | 35 dias hdbiles
27 01 UND 7-50-23-0128 | Odontologia 656091 | entrega
Cdmara de Refrigeraciéon Una sola | 35 dias habiles
28 01 UND | 7-50-52-0100 656092 | entrega
. 35 dias hdbiles
Balanza con tallimetro para
adulto digital Una sola
29 07 UND | 7-50-54-0010 656093 | entrega
Balanza pedidtrica Digital Una sola | 35 dias habiles
30 13 UND | 7-50-23-0001 656095 | entrega
iTEM | Cant. um Cédigo Descripcion Sol. Periodicidad
N° Visitas Mercaderia
Mantenimiento preventivo y
correctivo de Electrocardidgrafos
31 08 Servicios | 0-03-20-0128 | (item n° 01) 0030280 Trimestral
Mantenimiento preventivo y
correctivo de Microscopio Binocular
32 08 Servicios | 0-03-20-0120 | (item n° 07) 0030280 Trimestral
Mantenimiento preventivo y
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33

Servicios

0-03-20-0114

c,orrecﬂvo de Incubadora Cerrada
(ltem n° 14)

0030280

Trimestral

34

08

Servicios

0-03-20-0111

Mantenimiento prevenﬁvp y
correctivo de Desfibrilador (Item n°
26)

0030280

Trimestral

35

04

Servicios

0-03-20-0112

Mantenimiento preventivo y
c,orrecﬂvo de Unidad Dental Fija
(tem n° 12)

0030279

Semestral

Nota: Se adjudicara el item 01y 31 a un mismo proveedor.
Se adjudicara el item 07 y 32 a un mismo proveedor.
Se adjudicaré el item 16 y 34 a un mismo proveedor.
Se adjudicara el item 26 y 33 a un mismo proveedor.
Se adjudicara el item 12 y 35 a un mismo proveedor.

Reserva Administrativa presupuesto FREM (Fondo de Recuperacion del Equipo Médico):
¢226.070.375.00

Reserva Administrativa presupuesto ordinario: ¢63.261.363.03

Para el presente procedimiento rige:

A.

LEY DE CONTRATACION ADMINISTRATIVA #7494 Y SUS REFORMAS SEGUN LEY #8511, ASi COMO
EL RESPECTIVO REGLAMENTO Y SUS REFORMAS

CONDICIONES ADMINISTRATIVAS

Y SERVICIOS

DESCONCENTRADAS DE LA CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

Incluye modificaciones aprobadas en:

. CONDICIONES GENERALES PARA LA CONTRATACION ADMINISTRATIVA INSTITUCIONAL DE BIENES
DESARROLLADOS POR TODAS LAS UNIDADES DESCONCENTRADAS Y NO

> Art.31 de sesion N° 8369, celebrada el 6 de agosto del 2009, publicadas en
Diario Oficial la Gaceta N°160, del 18 de agosto 2009.

Acuerdo de Junta Directiva CCSS en el articulo 17 de la sesion N°8439,
celebrada el 22 de abril del 2010. Publicada en Gaceta N°86 del 05 de mayo

2010.

Acuerdo e Junta Directiva CCSS en el articulo 3 de la sesion N°8693, celebrada
el 6 de febrero del 2014. Publicada en la Gaceta N°53 del 17 de marzo del
2014. Se aplicard el procedimiento sumario para verificacion y/o imposicion de
multas y clausulas penales.

1. METODO DE CALIFICACION

A.

MARCO LEGAL:

Rigen para la presente contratacion las siguientes leyes, reglamentos y documentos:
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Ley de Administraciéon Financiera

Ley de la Contratacion Administrativa y su Reglamento

El Coédigo de Comercio de Costa Rica

Ley de Proteccion al Trabajador

Reglamento sobre Refrendos de Contratacion en la Administracion Publica
Cartel

O O O O O O

B. CONDICIONES ADMINISTRATIVAS

1. Presentacion de la Oferta

1. La oferta deberd presentarse por escrito, en original, debidamente firmada vy
numerada, y en un sobre cerrado, rotuladas bajo la leyenda: DIRECCION
REGIONAL DE SERVICIOS DE SALUD HUETAR ATLANTICA - UNIDAD
CONTRATACION ADMINISTRATIVA, N° DE CONCURSO, FECHA DE APERTURA DE
OFERTAS Y LA HORA DE APERTURA, denfro del horario de atencion al publico (L-
J: 7am-4pm; V: 7am-3pm). Se adjuntard una copia para efectos de consulta
de proveedores al momento de la apertura de ofertas asi como facilitar los
ulteriores andlisis de la misma. En caso de discrepancias, prevalecerd el original
sobre la copia.

2. La oferta debe recibirse en su totalidad antes de la hora mdxima programada
para dicho acto y su presentacion se tendrd como recibida en la hora y fecha
que marque el reloj dispuesto en la Unidad de Contratacion Administrativa.

3. La oferta debe hacerse sin tachaduras, borrones y alteraciones que puedan
producir dudas sobre el texto, debiendo aclararse todo error por nota, antes
de la apertura de ofertas.

4. Las ofertas deberdn ser presentadas en forma ordenada, separando la
informacion legal, técnica y de precios en forma clara. Los items se deben
ofertar en el mismo orden del cartel.

5. En la oferta se debe describir en forma completa el bien o bienes ofertados
indicando: marca, modelo, garantia, fabricante, pais de origen. Si el bien no
cuenta con marca, incluir en la oferta anotacién sobre esa situacion e indicar,

al menos de ser posible, el fabricante o el pais de origen del producto.

2. Oferta base-alternativa

Se acepta Unicamente la oferta base y como mdximo una oferta alternativa segin
articulo 70 RLCA, "La oferta alternativa, es una propuesta distinta a la definida en el
cartel, respetando el nucleo del objeto y la necesidad a satisfacer...”""La oferta
alternativa no serd sometida al sistema de calificacion...”. Se debe incluir una lista de
las diferencias, ventajas o mejoras que dicha alternativa incorpora en relacién a lo
solicitado por la Unidad solicitante (CCSS).
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3. Ofertas en consorcio:

Los oferentes que integren una plica en consorcio o en conjunto, deberdn presentar
los mismos requisitos que se solicitan para la oferta individual.

. Recepcion y apertura de ofertas
Las ofertas se recibirdn hasta las 11:00 horas del 30 de mayo del 2018, en la Unidad de

Conftratacion Administrativa, (UCA). en las Oficinas de la DIRECCION REGIONAL DE
SERVICIOS DE SALUD HUETAR ATLANTICA

De inmediato, se procederd la apertura de las ofertas en el recinto que para tales
efectos indique la Administracién.

Para efectos de la hora de recepcién de las ofertas, se tendrd como Unica, oficial y
valida la del reloj marcador ubicado en la Unidad de Contratacion Administrativa de
la Direccion Regional de Servicios de Salud Huetar Atldntica, en el caso de las ofertas
recibidas con firma digital se tendrd por recibido la hora de ingreso del correo
electronico.

5. Visita al Sitio.

Para el item N° 12, se realizard visita al sitio el miércoles 09 de mayo 2018 ser las 11:00
horas, en el Area de Salud Guacimo coordinacién con Ing. Krissia Rugama Chavarriq,
CAIS de Siquirres, Ing. Christian Serrano Jimenez, DRSSRHA, Téc. Julian Ortiz Bonillq,
Hospital de Gudpiles. No es Obligatoria. El oferente deberd hacer constar que ha
visitado y examinado la zona donde se ejecutard la instalaciéon y que ha revisado
cuidadosamente las especificaciones técnicas y condiciones minimas solicitadas y
que no tiene objecion al respecto.

é. Garantia de cumplimiento

Con fundamento en el articulo 40° del RLCA, se solicita para Licitacion Abreviada un
5% del monto total adjudicado, a partir de ¢3 millones. La vigencia de la garantia de
cumplimiento serd 4 meses adicionales a la fecha probable de entrega o recepcion
definitiva en apego a las Canciones Generales. Se debe rendir de acuerdo a lo que
establece el articulo 42° del Reglamento a la Ley de Contratacién Administrativa.

Una vez quedado en firme el acto de adjudicacion el adjudicatario dispone de 10
dias hdbiles para depositar lo correspondiente a la garantia de cumplimiento.

En caso de que la garantia de cumplimiento no sea depositada en el tiempo
establecido, la Administracion actuard conforme a lo dispuesto en los articulos 199°
del Reglamento a la Ley de Contratacion Administrativa.  Posteriormente, se
procederd a readjudicar el concurso.

Las garantias rendidas mediante certificados de depdsito a plazo, deberd expresarse
claramente la siguiente razén de endoso: “Pdguese a Caja Costarricense de Seguro
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Social para garantizar el cumplimiento de (PRINCIPAL) licitacién OBJETO Y N° DE

CONCURSO.”

Los bonos y certificados (Depdsitos a Plazos) se recibirdn por su valor de mercado y
deben acompanarse de una estimacion efectuada por un operador de alguna de

las bolsas legalmente reconocida (Art. 42 R.L.C.A).

Las garantias de cumplimiento deben rendirse a favor de la Caja Costarricense de

Seguro Social.

Depdsito de garantias. Las garantias de cumplimiento en efectivo se pueden rendir
por medio de depdsito en las cuentas corrientes que se detalla en el siguiente

cuadro:
Entidad Bancaria U.S.A. Délares (S) C.R. Colones (¢)
Banco Nacional de Costa Rica 100-02-000-060379-5 100-01-000-003599-8
Banco de Costa Rica 15100010020603797 15100010010035990

Cuando la garantia se deposite en alguna de las cuentas corrientes arriba
detalladas, el oferente debe presentar el comprobante del depdsito en la Unidad
Contratacion Administrativa del de la Direccion Regional de Servicios de Salud

Huetar Atldntica para su registro contable.

7. Precio:

7.1 Los precios deberdn ser firmes y definitivos. El oferente deberd cotizar items

completos y no parte de ellos.

7.2 Los oferentes deben indicar si el precio total que cotizan incluye o no los
impuestos. Si los incluye deben declararlos por separado, ya que el monto de su
oferta se analizard sin incluir los impuestos. De no indicarse se presumirdn incluidos

en la cotizaciéon.

6. Vigencia de la oferta:

La vigencia de la oferta es por un periodo de 90 dias naturales.

9. inicio del contrato:

La comunicacion de inicio del contrato coincidird con la notificacion del retiro del
contrato u orden de compra, por lo tanto el plazo de entrega asi como el régimen de
responsabilidad de las partes correrd a partir del dia posterior a la misma, aun cuando

no se haya retirado dicha documentacion.

10. Requisitos formales que debe aportar el oferente
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11.

12.

13.

14.

10.1 La oferta debe ser firmada por la persona que ostente la representacion legal, o
cuente de un poder especial para hacerlo. No obstante, debe acreditarlo en la
oferta. Articulos 63 °y 81° del Reglamento a la Ley de Confratacidon Administrativa.
10.2 Declaracion jurada en la que conste que no le afectan las prohibiciones
impuestas en el articulo 22 y 22 bis de la Ley de Contrataciéon Administrativa.

10.3 Declaracién jurada de que se encuentra al dia en el pago de los impuestos
nacionales.

10.4 Declaracion jurada de que cumple con las obligaciones laborales y de
seguridad social impuestas por el derecho costarricense a favor de sus trabajadores
o en su defecto, como trabagjador independiente de acuerdo con el régimen
institucional aplicable.

10.5 Declaracion jurada de que se encuentra al dia en el pago de cualquier deuda
firme, liquida, cierta, determinada y debidamente comunicada que registre la
Institucion a su favor, producto de anteriores contrataciones administrativas
incumplidas -total o parcialmente- por el mismo oferente que ahora participa.

10.6 Declaracion jurada de que la mercaderia entregada y que ha sido rechazada
por las instancias técnicas y administrativas de la Caja fue retirada de las bodegas
de lainstitucidn, propias o alquiladas.

De las Adjudicaciones: La C.CS.S. se reserva el derecho de adjudicar, total o
parcialmente, a uno o mdas oferentes, cuando la necesidad institucional lo justifique y
las caracteristicas del objeto contratado lo permitan. Sin embargo, al tenor de lo
dispuesto por el articulo 66° del Reglamento, el proveedor estd obligado a cotizar por
la totalidad de las unidades solicitadas en el cartel, salvo que se trate de lineas
independientes entre si, en cuyo caso podrd cotizar en las de su interés, sin que sea
necesario que el cartel lo autorice. Se prohibe la cotizacién parcial de una linea.

Plazo para dictar el acto final: Para dictar el Acto de Adjudicacion, la
Administracion tendrd un plazo de 30 dias hdbiles, contados a partir del dia
siguiente al acto de apertura de las ofertas, prorrogables por un plazo igual en
casos debidamente justificados (resolucién motivada), la cual deberd notificarse a
los participantes.

La fecha probable de Adjudicacioén es el 25 de Julio del 2018.

De la Forma de Pago: Se cancelard en un plazo de 30 dias naturales, contados
a partir de la fecha de la recepcidn definitiva del servicio brindado y la factura
respectiva.

Los oferentes que participen en los procesos de contratacion administrativa, para
efectos de pago, deben previamente registrarse(por Unica vez) en el Sistema
Integrado de Pago Electrénico (SINPE), en el Departamento de Tesoreria ubicado
en avenida 4 calles 5y 7, piso 5 del Edificio Genaro Valverde.

Tramite de factura: El proveedor que resulte adjudicado en los items: 03, 04, 05,
07,14, 15, 18, 19, 22, 23, 29 y 30, deberad facturar de la siguiente manera:
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ltem | Descripcién FACTURAR A NOMBRE DE:
DRSSRHA Area de Area de Area de Area de
(Presupuesto | Salud de Salud Salud Salud
FREM) Gudcimo | Talamanca Siquirres Cariari

03 Electrocauterio 10 und 0lund
04 Doppler Fetales 10 und 01 und 06 und
05 Carro de Curaciones 10 und 02 und 01 und
07 Microscopio Binocular 04 und 01 und
14 Esfigmomandmetro 02 und 01 und 06 und

Digital
15 Nebulizador 14 und 01 und 03 und
18 Bomba de infusidon | 02 und 01 und

Volumétrica
19 Silla de ruedas adulto 06 und 05 und
22 Oximetro de pulso 04 und 02 und
23 L&dmpara cuello de | 16 und 01 und 01 und

Ganso
29 Balanza con tallimetro | 04 und 02 und 01 und

para adulto digital
30 Balanza pedidtrica | 10 und 02 und 01 und

Digital

Aclaracion: Se generard la Orden de Compra por proveedor y la totalidad
de items adjudicados, sin embargo al facturar los items del cuadro anterior
deben redlizar una factura por unidad programdatica como se detalla
anteriormente.

15. Prérroga al plazo de ejecucion

Toda solicitud de prérroga, sin excepcién, debe presentarse en la Unidad de
Contratacion de la Direccion Regional de Servicios de Salud de la Regién Huetar o
al fax 2758-3853 para su frdmite; aquellas solicitudes que se canalicen por otros
medios o servicios no serdn validadas por la Administracion y por tanto, en caso
de incumplimiento, se aplicardn las cldusulas penales y multas establecidas en el
cartel.

Para toda solicitud de prérroga al plazo de ejecuciéon; cuando existan causas
ajenas al control del contratista, las solicitudes deben venir acompanadas por las
pruebas correspondientes que sustenten tales circunstancias, de lo confrario le
serdn rechazadas de plano y en consecuencia se aplicaran las sanciones
correspondientes.

16. Ubicacién de las Areas de Salud para la entrega de los equipos

\ Establecimiento \ Ubicacion
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Area de Salud Valle La
Estrella

Valle La Estrella, 700mts oeste del puente colgante
de Pandora, enfrada a mano derecha frente a la
Cruz Roja.

Area de Salud de

Matina

Bataan, de la antigua estacion del ferrocarril, 250mts
al norte, carretera a Sahara.

CAIS de Siquirres

Siquirres, en el Cruce de San Rafael, Tkm oeste y
5000mts Sur, Bar El Rancho.

Area de Salud de

Gudcimo

Gudcimo, 500mts, norte de la Municipalidad, frente
al Banco Popular.

Area de Salud de Limoén

Limén, Barrio San Juan, Urbanizaciéon Los Cocos

frente a la guarderia de Japdeva
Hone Creek Talamanca, ubicada frente escuela

Ared de Salud
Talamanca

Area de Salud Cariari

Cariari Pococi costado oeste del parque

C. CONDICIONES GENERALES PARA LA CONTRATACION ADMINISTRATIVA
INSTITUCIONAL DE BIENES Y SERVICIOS DESARROLLADOS POR TODAS LAS
UNIDADES DESCONCENTRADAS Y NO DESCONCENTRADAS DE LA CAJA
COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL:

Rigen las aprobadas en la sesion 8369, arficulo 31° celebrada el 06 de agosto 2009,
publicadas en Gaceta N°. 73 del 16 de abril del ano 2009 y sus modificaciones de Agosto
2009 y en sesion N°8693 celebrada el 06 de febrero del 2014 y publicada en la Gaceta
N°53 del 17 de marzo del 2014.

D. ESPECIFICACIONES TECNICAS:

Condiciones Técnicas

Objeto de la contratacion

Segun el objetivo del FREM que es el reemplazo de equipo médico se debe de
priorizar las necesidades reales de aguellos equipos del de la Regidon Huetar Atldntica
gue necesitan ser reemplazados, de igual manera adquirir equipos de mejor tecnologia y
mejorar la atencidn al paciente, evitando largas listas de espera y tiempos de espera
mds cortos.

Productos esperados y detalle de entrega

Los equipos esperados de la contratacion, se detallan a continuacion:

Datos del equipo:

ITEM CODIGO DESCRIPCION CANT
01 7-50-04-0140 Electrocardidgrafo 08
02 7-50-12-0080 Equipo Diagnéstico de Pared 15
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03 7-50-12-0050 Electrocauterio 1
04 7-50-16-0020 Doppler Fetales 17
05 7-65-01-0551 Carro de Curaciones 13
06 7-65-01-0340 Camilla de Exploracién Ginecoldgica para consultorios 05
07 7-15-03-0720 Microscopio Binocular 05
08 7-15-03-0620 Incubadora Bacterioldégica 03
09 7-15-01-0040 Contador de células 01
10 7-20-01-0170 Suctor de alta potencia para odontologia 02
11 7-50-54-0001 Visualizador de venas 01
12 7-20-01-0580 Unidad Dental Fija Completa 01
13 7-50-34-0318 Videolaringoscopio 01
14 7-50-12-0076 Esfigmomandmetro Digital 09
15 7-50-48-0225 Nebulizador 18
16 7-50-48-0002 Desfibrilador 03
17 7-50-04-0110 Carro de Paro 02
18 7-50-12-0045 Bomba de infusidon Volumétrica 03
19 7-65-01-1222 silla de ruedas adulto 1
20 7-65-01-1220 silla de ruedas para adulto baridtrico 01
21 7-15-03-0040 Agitador de fubos 02
22 7-50-04-0360 Oximetro de pulso 06
23 7-65-01-0820 Ladmpara cuello de Ganso 18
24 7-65-01-0340 Camilla de Inyectables 25
25 7-50-12-0015 Aspirador Gdstrico 01
26 7-50-23-0128 Incubadora Cerrada 01
27 7-50-23-0128 Compresor para Odontologia 01
28 7-50-52-0100 Cdmara de Refrigeracién 01
29 7-50-54-0010 Balanza con tallimetro para adulto digital 07
30 7-50-23-0001 Balanza pedidtrica Digital 13
ITEM Cédigo Descripcion Periodicidad Cantidad
de Visitas
31 0-03-20-0128 Mantenimiento Preventivo y Correctivo de Trimestral 8
Electrocardidégrafos
32 0-03-20-0120 Mantenimiento Preventivo y Correctivo de Trimestral 8
Microscopio Binocular
33 0-03-20-0114 Mantenimiento Preventivo y Correctivo de Trimestral 8
Incubadora Cerrada
34 0-03-20-0111 Mantenimiento Preventivo y Correctivo de Trimestral 8
Desfibrilador
35 0-03-20-0112 Mantenimiento Preventivo y Correctivo de Semestral 4
Unidad Dental Fija Completa

Lugar de entrega:

Descripcion del Equipo

Lugar de entrega detallado
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Limén Talamanca Uells ) Matina Siquirres Gudcimo Cariari TOTAL
Estrella
Electrocardidégrafo 1 1 1 2 8
Equipo de diagnéstico de pared 1 3 3 15
Electrocauterio 5 1 2 2 1 11
Detector de sonidos fetales 5 2 1 3 [ 17
Carro de curaciones 10 1 2 13
Camilla Ginecoldgica 5 S
Microscopio Binocular 2 1 1 1 5
Incubadora bacteriologica 1 1 1 3
Contador de Células 1 1
Suctor de alta potencia para 4
odontologia 2 2
Visualizador de venas 1 1
Silla Dental Fija completa 1 !
Video-Laringoscopios 1 1
Esfigmomandmetro digital 2 6 1 ?
Nebulizador 3 12 3 18
Desfibrilidar 2 1 3
Carro de paro 2 2
Bomba de Infusién . . 1 3
Silla Ruedas Adulto N
1 5 5

Silla de Rueda Adulto bariatrico : 1
Agitador de tubos 2 2
Oximetro de pulso 3 6
Ldmparas de cuello de gaso . . ” 18
Camillas inyectables 1 24 25
Aspirador Gdstrico . 1
Incubadoras cerrada : 1
Compresor de unidad dental ' 1
Cdmara de refrigeracion 1 1
Balanza con Tallimetro digital 2 3 2 7
Balanza digital neonatal 1 10 2 13

Se detalla a continuacion el lugar de entrega de los equipos

Documentos y requisitos necesarios para la etapa de elegibilidad técnica

a. Oferta econdmica: Debe estar en la oferta claramente los precios
ofertados por cada item del concurso.

b. De cadaitem se debe indicar marca y modelo de los equipos ofertados.

c. Enlos casos que aplique, se debe aportar en certificado del Ministerio de
Salud de Costa Rica, del registro sanitario de los equipos ofertados.
d. Debe aportar en curriculum del Equipo Técnico y profesional.

Plazo de entrega:
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Mdaximo 35 dias hdabiles, después de notificada la disponibilidad para el retiro de la orden
de compra.

Cronograma de Entrega: El Confratista deberd entregar con al menos 8 dias antes la
fecha de entrega programada, el detalle de los equipos por entregar. Este cronograma
debe dirigirse al Area Compras de la Direccién Regional Servicios de Salud RHA con el fin
de que se brinde la aprobacion respectiva.

En caso que el Contratista no remita el cronograma de entrega, la Administracion de
esta Direccidon Regional tendrd la potestad de no realizar la recepciodn provisional de los
equipos adjudicados, siendo responsabilidad del Contratista el incumplimiento por
entrega tardia o prematura.

Sistema evaluacion de ofertas

Se evaluard los requisitos administrativos segun la legislacién actual y lo establecido en el
Cartel. Las Propuestas que cumplan pasardn a ser valoradas técnicamente vy
posteriormente a la evaluacidén del precio. El criterio de adjudicaciéon se aplicard
Unicamente a las Propuestas que cumplan los criterios administrativos y técnicos.

Se descalificard la Propuesta que no cumple alguno de los requisitos administrativos o
técnicas sustanciales.

TABLA RESUMEN

CRITERIOS DE VALORACION

ASPECTO A VALORAR CRITERIO MiNIMO ACEPTABLE Puntaje
Mdaximo

Experiencia de la empresa Minimo quince anos de experiencia 15

Precio NA 85

Valoracion de la Experiencia de la Empresa. Puntaje maximo: 15

Sélo se valorardn las Propuestas que cumplan los criterios administrativos.

El Oferente deberd presentar un curriculum vitae actualizado de la Empresa, en el cual
resume la actividad a que se dedica y los anos de experiencia.

Una actividad serd considerada para valorar como experiencia siempre que de servicio
satisfactorio a criterio del cliente.

El Oferente deberd ser una Empresa con experiencia tanto en venta de equipo médico
como en Servicio de Mantenimiento del mismo, de lo contrario la Propuesta serd
descalificada. La administracion se reserva el derecho de tipificar la experiencia de la
empresa segun mejor se ajuste.

El criterio de puntaje para la experiencia se presenta en la siguiente tabla.
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VALORACION DE EXPERIENCIA DE LA EMPRESA
(Puntaje Maximo: 15 puntos)

. . Ventas
Experiencia .
Equipo Igual
5 anos 5
10 anos 10
15 qmos 15
anos

(Un punto por ano de experiencia, hasta un maximo de 15 anos)

El Oferente deberd documentar cada actividad mediante copia de constancia emitida
por los propietarios o el contratante para el cual realizd la experiencia, esta constancia
debe tener obligatoriamente un méaximo de 5 anos de antigiedad.

Aclaracion

Con respecto al punto de corroborar el punto de la Experiencia de la Empresa se acepta la
solicitud de poder presentar 6rdenes de compra y/o facturas de compras anteriores con la
salvedad de que deben estar certificadas por un notario publico, ademds debe estar legible el
nombre del Centro de Salud, ademads del nUmero de teléfono esto para poder corroborar la

informacidn de brindar un servicio satisfactorio.

Valorizacién del precio. Puntaje 85

Sélo se valorardn las Propuestas validas, no excluida del criterio anterior.

Las Propuestas recibirdn el puntaje proporcional a su precio. La Propuesta vdlida con
menor precio obtendrd el méximo puntaje. El cdlculo se efectuard conforme la siguiente
férmula:

PT = (MP/EP) * 85

Donde:
PT = Puntaje obtenido
MP = Menor precio ofrecido

EP = Precio de la oferta a evaluar

Vigencia de las ofertas

La vigencia de las ofertas es de 90 dias naturales.
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Criterios de adjudicacion del Concurso

La Propuesta ganadora (el Adjudicatario) serd la que obtenga el mayor puntaje total. En
caso de Propuestas con puntajes finales iguales, el criterio de desempate serd la
Propuesta con mayor puntaje en el precio. En caso de continuar el empate se resolverd
mediante rifa en donde se convocard a audiencia a los Proveedores interesados, 1os
proveedores escogerdn una de las caras de la moneda, la cual se lanzara aire por un
funcionario ajeno al procedimiento del concurso, la cara identificard al ganador de
dicha audiencia se levantard un acta que serd incorporada al expediente. Dicha
audiencia deberd contar como minimo con un funcionario de la Unidad de Compras
mds un representante del servicio solicitante, la audiencia serd convocada por la
Unidad de Contratacion Administrativa en el lapso de un dia hdbil como mdximo, y se
realizard con o sin asistencia de los proveedores convocados a la hora senalada.

Cldusulas penales

Aplican las cldusulas penales vigentes, segin Condiciones Generales para la
Contratacion Administrativa Institucional de Bienes y Servicios desarrollada por todas las
Unidades Desconcentradas y no Desconcentradas de la Caja Costarricense de Seguro
Social.

Costo de los equipos

El costo de los equipos, debe estar libre de todo tipo de impuesto (ventas, aduanal, entre
otfros), la oferta econdmica deberd incluird el costo de la totalidad de accesorios y
demds articulos solicitados en el bloque de especificaciones técnicas para cada uno de
los items del concurso.

Recepcidn Provisional y Técnica Definitiva Conforme de los equipos

a. Recepcidn Provisional (Art. 202 RLCA)

La recepciéon provisional, del objeto se entenderd como el recibo material de los
bienes y servicios, en el lugar estipulado en el cartel.

b. Recepcidn técnica definitiva Conforme (Art. 203 RLCA)

Una vez cumplida la etapa anterior, deberdn revisar cada uno de los equipos
entregados junto con la presencia de un funcionario del Centro médico el cual fue
asignado como responsable y administrador de dicho cartel.

- Seredlizard un acta del proceso de recepcion Técnica Definitiva Conforme de
los equipos entregados, deberdn firmar los responsables por parte de la
institucion y el representante del Contratista quien realizd la revision de dichos
equipos.
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- En caso de advertir problemas con el objeto, la Administracion comunicard de
inmediato al confratista, con el fin de que éste adopte las medidas necesarias
para su correccion, por lo que se asimilard la situacidon a una recepcion
provisional bajo protesta. Si el incumplimiento se considera grave, la
Administracion podrd iniciar el procedimiento de resolucion contractual, si asi
lo estima pertinente, sin necesidad de conceder un plazo adicional para
corregir defectos.

ESPECIFICACIONES TECNICAS

Nombre del Objeto: Electrocardiégrafo
Cobdigo:7-50-04-0140
Unidad de media: UD
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Cantidad: 08
ELEGIBILIDAD TECNICA CUMPLE
SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
. , CUMPLE
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS SI/NO FOLIO

Pantalla de LCD a color, con una resolucion
minima de 320 x 240 pixeles, no plegable se
debe indicar en el catdlogo.

Con proteccién contra la descarga de
desfibrilador

Con ajuste automdtico de la linea base

Con sefial de calibracion automdtica

Resistencia a tierra del equipo no mayor a 0.15
ohmios

Modificacion N° 01
Resistencia a tierra del equipo no mayor a 0.15
ohmios en los equipos que tengan chasis, en
caso de no tener chasis no se tomara en cuenta
esta caracteristica.

Tolerancia compensada de electrodos debe ser
de +/- 300 mV

Corriente de fuga de paciente menor a 10 A
(micro amperios), esto debe comprobarse a la
hora de entregar el equipo con el respectivo
equipo de medicidon con la calibracién vigente
del mismo.

Interfase del usuario en idioma espanol.

Marcadores de tiempo, eventos y derivaciones

Derivaciones.

Seleccién automdtica o manual de las
derivaciones que se desean visudlizar, sin
embargo debe permitir desplegar todas al
mismo tiempo en la pantalla

Capacidad de registro y adquisicién de 12
derivaciones estdndar simultdneamente

Derivaciones estdndar adquiridas LILIII, aVR, aVF,
aVL, V1,V2,V3, V4, V5, Vé.

Debe presentar una vista previa en la pantalla
de las formas de onda de 10 segundos, como
minimo, de ECG adquiridas

Debe permitir deteccidn de desconexion de
todas las derivaciones salvo RL y Ra

Con sensibiidad de ganancia ajustable de
forma manual o automdtica de al menos 5, 10y
20 mm/mV.
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La frecuencia de trabagjo (diagnostico) deberd
de estar en un rango no menor a 0.67 — 150 Hz.
(esto debe estar indicado obligatoriamente en
el catdlogo del equipo ofertado)

Modificacion N° 02

La frecuencia de frabajo (diagnostico) debera
de estar en un rango no menor a 0.04 - 150 Hz.
(esto debe estar indicado obligatoriamente en el
catdlogo del equipo ofertado)”

Con filtro supresor de ruidos y artefactos en la
forma de onda de 20Hz, 40 Hz, 100 Hz y 150 Hz

Con filfro supresor para interferencia para
corriente de linea AC, 60 Hz.

La impedancia de salida no debe de ser menor
o igual a 2.5 Megaohmios a 10Hz.

Modificacion N° 03
La impedancia de entrada debe de ser menor o
| igual a 2.5 Megaohmios a 10Hz

El cable de paciente no debe ser inaldmbrico vy
el cable debe conectarse directamente al
equipo sin necesidad de ningun mdédulo externo
para conectar los cables.

CMRR (Common Mode Rejection Ratio) a 60Hz,
no menor a los 86 dB.

Impresion de Datos

La impresora debe estar integrada al equipo.

Que permita impresidon en papel termo sensible,
esto con el papel original de la marca del
equipo para la cual se estd ofertando, con
cuadricula pre impresa y perforacién con marca
de cola u orificio de cola.

Debe utilizar papel tipo resma o Z, no de rollo

Selector de impresidén sobre papel de forma
automdtica y manual (por el usuario).

Velocidad de impresion sobre el papel
seleccionable en al menos: 15, 25 y 50 mm/seg.
(se debe indicar obligatoriamente en el
catdlogo del equipo ofertado)

Capacidad de registro y adquisicion de 12
derivaciones  estdndar (3  bipolares, 3
aumentadas o unipolares y 6 tordcicas o
precordiales) simultdneamente.

Capaz de imprimir minimo 3 canales de ECG de
manera simultdnea y hasta el mdximo de 12
trazos de ECG.

Impresion de los pardmetros de registro y datos
bdsicos del paciente.

El nUmero de canales registrados: 3, 4, 6,12.
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Modificacion N° 04
El nUmero de canales 6 y 12

Registro

Con memoria interna, capaz de almacenar al
menos 200 registros de ECG y con capacidad
de ampliar el almacenamiento, esto debe
indicarse en el catdlogo del equipo ofertado.

Con teclado alfanumérico para ingreso de
datos de paciente como minimo (nombre,
numero de cédula, edad, sexo, peso y altura).

El teclado debe ser de membrana lisa con
retroalimentacion tactil- teclas de funciones

Capaz de medir los ejes bdsicos (PR, PQ, QT,
ATC, P, QRS, Ty HR) y su duracién.

Que incluya programas para medicién e
interpretacion de trazo de ECG para pacientes
adultos y pedidtricos con mensajes en espanol
(ECG interpretativo), con mensajes en espanol,
obligatoriamente

Baterias / Alimentacidn eléctrica.

Con baterias recargables, incorporadas al
equipo. Deben de ser faciimente removibles sin
necesidad de desarmar el equipo.

El cargador de baterias debe de estar
incorporado  al equipo (sin  adaptador o
fransformador externo).

Respaldo de la bateria de 5 horas como minimo
en condiciones de uso normal del equipo, debe
indicarse en el catdlogo del equipo.

Tiempo de recarga total de la bateria no mayor
a 4 horas.

Debe poseer indicador visual del estado de la
bateria y mensaje de carga baja.

Con conector o enchufe grado hospitalario que
permita conectarse a 120 VAC a 60 Hz.

El equipo deberd funcionar en forma
satisfactoria a voltajes de linea en el dmbito de -
10 % a +6 % de la tensidn nominal de 120voltios

Alarmas

Deberd de contar con indicadores visuales para
alertar al personal de cualquier falla en el
sistfema.

Las alarmas deben permanecer hasta que se
corrija la condicién que la generd.

Con indicador visual para alertar sobre
desconexion de cables/electrodos.

El equipo debe ser instalado en el Servicio del
Cenftro de Salud correspondiente
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El equipo debe estar registrado ante el Ministerio
de Salud de Costa Rica, segun lo establecido en
el Reglamento para la Notificacién, Registro,
Clasificacion, Importacion y Control de Equipo y
Material Biomédico publicado en el Alcance No.
19 de la Gaceta No. 80 del 25 de abril del 2008.

Se debe incluir con cada equipo

Dos cables de paciente

Diez resmas de papel original de la marca del
equipo ofertado para impresién de ECG.

Un cobertor para proteger el equipo.

Dos kit de electrodos tipo tenaza

Dos kit de electrodos tipo pera

Carro de transporte original de la marca del
equipo el cual se estd ofertando, este debe estd
indicado en el catdlogo del equipo, con
gavetas o canastas para guardar accesorios:
cables, papel, gel, electrodos, etc.

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Se debe redlizar una fransferencia de
conocimientos del equipo tanto de usuario
como de mantenimiento y entregar certificado
donde esté bien especifico el tiempo que durd
dicha transferencia, ademds indicar que es de
participacion.

Nombre del Objeto: Equipo Diagndstico de Pared
Cadigo: 7-50-12-0080

Unidad de media: UD

Cantidad: 15

ELEGIBILIDAD TECNICA CUMPLE

SI/NO FOLIO

Indicar Marca del equipo ofertado
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Indicar Modelo del equipo ofertado |

p p CUMPLE
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS SI/NO FOLIO

Equipo para colocar e instalar en pared

Debe poseer control de intensidad de
iluminacién en los dos mangos porta cabezas.

Indicador de tensidon eléctrica (luz piloto)

Con sistema de encendido automdatico al
alzarse y apagado al colocarse en su lugar.

Debe incluir las cabezas del otoscopio y el
oftalmoscopio

Con mango porta-cabezas estriado

Debe poseer extension del mango porta-
cabezas

Del tipo espiral o sistema mejorado de por lo
menos 3 metros de largo.

Estructura fuerte resistente a golpes y a
desinfectantes de uso hospitalario

Para conectarse a 120VAC, 60Hz con enchufe
grado hospitalario

El equipo debe ser instalado en el lugar del
EBAIS donde se utilizara.

Otoscopio

Debe ser operable con una sola mano

Modificacion N° 05
Debe ser operable con una sola mano y
permitir desmontar el espéculo manual o
automdticamente

La iluminaciéon debe ser con bombillo led

Debe visualizar el verdadero color de los tejidos

La iluminacién y el campo visual del observador
deben tener coincidencia, debe ser uniforme y
sin obstdculos ademds de ser de un material
fipo mate para evitar reflejos.

Lente

Debe ser giratorio, tanto el lente como el
espéculo

Con una lupa de no menos de 3X

Debe poseer lente dngulo ancho

Imagen libre de distorsiones

El material debe ser de policarbonato o superior
en resistencia

La mira debe ser de acrilico resistente a golpes
y al uso normal de hospital

Oftalmoscopio

Debe ser operable con una sola mano
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La iluminacion debe ser de bombillo led.

Debe proporcionar un 30% mds de luz para
casos de cataratas, efc

La iluminacién y el campo visual del observador
deben tener coincidencia, ademds de ser
uniforme y duradera.

Debe poseer iluminacién distal de fibra dptica,
para producir luz fria, sin obstdculos o reflejos.

Modificacion N° 06

Debe poseer iluminacion de Iluz fria cuya
tecnologia no permita los reflejos en la cérnea
ni el iris, siendo esta por medio de fibra éptica o
rayos coaxiales

30. Debe poseer al menos las siguientes
aperturas vy filtros:

e Apertura grande

* Apertura pequena

* Micro apertura

* Apertura de hendidura

» Apertura de fijacién

* Debe ser poseer filtro para la interferencia
libre de rojo

* Filtfro de cobalto

* Lentes

Debe poseer al menos 28 lentes en el alcance
de: -30 a +30 dioptrias, para mejor resolucion.

Poseer apoyo frontal blando para proteccidon
de los lentes.

Debe poseer un disco de lentes iluminado para
identificacién clara de los ajustes de las
aperturas.

El equipo debe ser instalado en el Servicio del
Cenftro de Salud correspondiente

El equipo debe estar registrado ante el
Ministerio de Salud de Costa Rica, segiun lo
establecido en el Reglamento para la
Notificacién, Registro, Clasificacion,
Importacion y Control de Equipo y Material
Biomédico publicado en el Alcance No. 19 de
la Gaceta No. 80 del 25 de abril del 2008.

Se debe incluir con cada equipo

Para cada equipo se debe Incluir minimo 2
bombillos led de repuesto para el
oftalmoscopio y 2 bombillos led de repuesto
para el otoscopio.

Modificacion N° 07
Para cada equipo se debe Incluir minimo 1
bombillos led de repuesto para el
oftalmoscopio y 1 bombillos led de repuesto
para el otoscopio
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Juego de cuatro espéculos (entre 2.5y 5 mm) y
deben ser reutilizables.

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Nombre del Objeto: Electrocauterio
Cédigo:7-50-12-0050
Unidad de media: UD

Cantidad: 11
, CUMPLE
ELEGIBILIDAD TECNICA
SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS CUMPLE
SI/NO FOLIO

Electrénica con microprocesadores

Frecuencia de salida debe estar en un rango
de 300 kHz a 1000 kHz.

El equipo debe ser instalado con soporte de
pared en los diferentes EBAIS donde se utilizard.

Salidas:

Monopolar, aislada, accionada con interruptor
de mano.

Bipolar

Coagulacion

Modos

Monopolar para disecacién, coagulacién vy
fulguracion.

Potencia maxima de uso:

Monopolar debe ser regulable de 0 a 40 Watts

Bipolar debe ser regulable de 0 a 40 Watts.

Con circuito de monitoreo del electrodo de
retorno

Con sistema de Auto test.

Con indicadores audibles y visuales de
activacion.

Con pantalla digital que muestre la potencia
enfregada.

Equipo para trabajar colocado en el carro de
fransporte original de fdbrica

Alarmas audiovisuales:

De falla en electrodo neutro.
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De falla en la dosificacion.

De falla en alimentacion eléctrica.

En caso de detecciéon de falla el equipo debe
desactivarse automdticamente.

Para trabagjar con 120 Volfios de corriente
alterna.

El equipo debe ser instalado en el Servicio del
Cenftro de Salud correspondiente

El equipo debe estar registrado ante el
Ministerio de Salud de Costa Rica, segiun lo
establecido en el Reglamento para la
Notificacién, Registro, Clasificacion,
Importacién y Control de Equipo y Material
Biomédico publicado en el Alcance No. 19 de
la Gaceta No. 80 del 25 de abril del 2008.

Se debe incluir con cada equipo

Todos los accesorios para el funcionamiento
monopolar deben ser reutilizables, ademas
adjuntar con el equipo los accesorios
desechables con los que se envia
originalmente de fabrica:

Un porta-electrodos o mango para electrodos
de @ 4mm, con un cable de minimo 4m y no
mayor a 5m.

Un electrodo tipo lanceta recta de 25 mm x @
1,8 mm.

Un electrodo fipo cuchillo, de 25mm de largo.

Un electrodo fipo aguja, de @ 0,5 mm.

Un electrodo tipo lazo de alambre de @ 5 mm.

Un electrodo tipo lazo de alambre de @ 10mm

Un electrodo tipo lazo de listébn de @ 10mm.

Un electrodo tipo lazo de listébn de @ 15mm

Un electrodo recto de punta esférica de @
2mm.

Un electrodo recto de punta esférica de @
6mm

Accesorios para el funcionamiento bipolar:

Una pinza recta en un rango de 160 mm a 165
mm de largo, con un ancho de punta de 1 cm,
reusable

Cable bipolar estédndar en un rango de 3m a
5m de largo

Un electrodo neutro reusable normal.

01 carro de transporte original de fdbrica, el
cual debe entregarse con el equipo instalado
sobre la base de dicho carro, debe tener
minimo 4 ruedas y freno en al menos dos de
ellas, ademds debe tener un estante tipo mesa
para colocar los accesorios durante el
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procedimiento.

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Se debe redlizar una transferencia de
conocimientos del equipo tanto de usuario
como de mantenimiento y entregar certificado
donde esté bien especifico el tiempo que durd
dicha transferencia, ademds indicar que es de
participacion.

Nombre del Objeto: Doppler Fetales
Codigo:7-50-16-0020
Unidad de media: UD

Cantidad: 17
ELEGIBILIDAD TECNICA CUMPLE
SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo oferfado
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS CUMPLE
SI/NO FOLIO

El equipo debe estar notificado y registrado ante el
Ministerio de Salud.

Equipo requerido para escuchar la frecuencia cardiaca
fetal.

El equipo debe de ser de sobre mesa no de bolsillo y
basado en el efecto doppler.

Equipo compacto y de facil transporte.

Peso no mayor a 1.5kg

El equipo debe entregarse con todos los accesorios
solicitados para su puesta en marcha y normal
funcionamiento

El equipo debe serinstalado en el lugar, en el lugar
donde se utilizard

Transductor.

La frecuencia de operacién estard en un rango no
menor a 2 — 3 MHz.

Debe de contar con su respectivo fransductor para la
deteccién de la frecuencia cardiaca fetal.

El didmetro del tfransductor estard en un rango no menor
a20-35mm.




CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL SERVICIOS DE SALUD HUETAR ATLANTICA
Teléfonos 2758-1803 / 2758-1818, Fax. 2758-4939. LIMON, COSTA RICA

El cable del transductor debe poderse reemplazar sin
necesidad de desarmar el equipo.

Salidas.

El equipo debe de tener incorporado un altavoz que
permita escuchar la frecuencia cardiaca fetal.

El equipo debe incluir auriculares para el personal
médico.

Con pantalla del tipo led o del tipo LCD, en la cual se
visualizara la frecuencia cardiaca fetal.

Controles

Con control de volumen.

Interruptor de encendido y apagado. Con la opcién de
auto apagado cuando no se esté utilizando.

Los interruptores, perillas y otros controles estdn
disenados para condiciones de uso pesado y sellados
para no permitir la filtracién de fluidos.

Baterias / Alimentacidn eléctrica

Las baterias del tipo recargable.

Capaz de ser conectado a una linea de alimentacion
de 120 VAC a 60 Hz. Con conector o enchufe de grado
hospitalario

El equipo debe tener proteccidén contra sobrecargas
eléctricas

Las baterias deberdn de ofrecer un tiempo de
operacidén minimo de 8 horas.

El tiempo de carga de las baterias deberd de ser menor
a 16 horas.

Con cargador de baterias incorporado al equipo, sin el
uso de adaptador o transformador externo.

Indicador de bateria baja.

Indicador de bateria cargada.

Indicador de proceso de carga de bateria.

El equipo debe estar registrado ante el Ministerio de
Salud de Costa Rica, segin lo establecido en el
Reglamento para la Notificacion, Registro, Clasificacion,
Importacion y Control de Equipo y Material Biomédico
publicado en el Alcance No. 19 de la Gaceta No. 80 del
25 de abril del 2008.

El equipo debe serinstalado en el Servicio y Centro de
Salud correspondiente

Se debe incluir con cada equipo

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Nombre del Objeto: Carro de Curaciones
Cbdigo:7-65-01-0551
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Unidad de media: UD

Cantidad: 13
, CUMPLE
ELEGIBILIDAD TECNICA
SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS CUMPLE
SI/NO FOLIO

La estructura del carro debe construirse en acero
inoxidable calidad aisi 304 de grado hospitalario, con
I&dmina n°16 doblado en frio y soldado con tig sanitaria
lisa, sin poros.

La calidad del acero de todo el carro se someterd a
pruebas mecdnicas (imdn) o quimicas (dcido).

Debe ser lavable con los desinfectantes que posee el
hospital, por ejemplo cloro diluido y amonio
cuaternario.

Debe ser de fdcil limpieza que no contenga bordes
ocultos

Si existen angulaciones de 90° deben poseer curva
séptica

Las esquinas deben ser redondeadas, tipo romo vy
ademds el carro no debe poseer filos en ninguna parte
de su estructura.

Las gavetas se deben construir en acero inoxidable
calidad aisi 304 de grado hospitalario, con lamina n°18.
Deben ser corredizas montadas en rieles telescdpicos
para su facil desplazamiento y reforzadas para que no
se doblen.

Las patas deben ser en tubo de acero inoxidable del
tipo aisi 304 grado hospitalario de 25 mm de didmetro y
1,5 mm de grosor como minimo, y no deben ser visibles
hasta la parte superior del carro sino deben estar
internas al pasar por gavetas, entrepanos o sobres.

Las firaderas o barras para empujar el carro deben ser
en tubo de 19,05 mm de didmetro en 1,5 mm de grosor
como minimo, se debe fabricar en una sola pieza en
acero inoxidable del tipo aisi 304 grado hospitalario.

Las barandas en forma de "c" tanfo del sobre como del
enfrepano deben ser varilla redonda de 7,94 mm de
acero inoxidable del tipo aqisi 304 grado hospitalario
colocadas a 5cm del sobre o el enfrepano y no deben
cubrir el frente del carro

Entrepano a 30 cm de la gaveta, en acero inoxidable
del tipo aisi 304 grado hospitalario lamina n°16 y de al
menos 3 cm de alto

El entrepano seglin corresponda deberd estar a 30 cm
como minimo del nivel de piso terminado como minimo
para cualquier tipo de carro (ver planos para mejor
referencia).
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Debe tener un acabado general pulido mate

Todos los bordes que posea el carro o mueble deben
ser majados o doblados ya sea en puertas, enfrepanos,
pisos de estantes, de manera que se eliminan posibles
filos expuestos

Las pegas o juntas de tubo redondo deben ser del tipo
de boca de pescado

Los soportes de baldes, basureros o punzocortantes
deben ser construidos en varilla de 9,53 mm de acero
inoxidable del tipo aisi 304 grado hospitalario

Se debe entregar carta que indique la calidad y grosor
de las ldminas de acero que se utilizaran en la
construcciéon de los carros, asi como un certificado del
fabricante que aseguren la calidad del acero
inoxidable del tipo aisi 304 utilizado en la fabricaciéon de
los carros. esta carta y certificado deben venir
autenticadas por un notario publico

Las divisiones internas se deben fabricar en pldstico
resistente de cuatro milimetros de grosor (puede ser
acrilico, polipropileno o similar). estas divisiones deben
ser fijas entre si, pero deben permitir sacar el bloque
completo para limpieza de la gaveta

Los carros deben fraer bumper, construidos en nylon o
pldstico abs, que no manche la pared, no se
aceptaran bumper de hule. el saliente del bumper
debe superar el de las ruedas.

Con una gaveta de 15 cm de alto, de 60 cm de ancho
y 40 cm de profundidad, la gabetas con divisiones
internas fijas a la mitad (ver detalle de gabeta en
planos).

Soporte para punzocortantes, que se deslice
guedando oculto, con las siguientes dimensiones: 30
cm de alto, 20 cm de ancho y 30 cm de largo.
Fabricado en varilla de acero inoxidable de 7,94 mm
(5/16") de grosor del tipo aisi 304 ademds debe contar
con una base plana en ldmina de acero inoxidable
n°16.

Soporte de baldes (bolsas), basureros el cual debe
deslizarse quedando oculto, con las siguientes
dimensiones: 20 cm de alto, 20 cm de ancho y 20 cm
de largo. Fabricado en varilla de acero inoxidable de
7,94 mm (5/16 ") de grosor del tipo aisi 304, ademds
debe contar con una base plana en Idmina de acero
inoxidable de n°16.

Dimensiones: alto: 93cm (+/- 5 cm), ancho: 55cm (+/- 5
cm) y profundidad: 45 cm (+/- 5 cm).

El equipo debe ser instalado en el Servicio y Centro de
Salud correspondiente

Se debe incluir con cada equipo

Manual de usuario y técnico.
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Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Nombre del Objeto: Camilla de Exploraciéon Ginecoldgica para consultorios

Cédigo:7-65-01-0340
Unidad de media: UD

Cantidad: 05
ELEGIBILIDAD TECNICA CUMPLE
SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
, , CUMPLE
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS
SI/NO FOLIO

Para examinar pacientes en el drea perianal.

Equipo de material anticorrosivo y secciones como
rieles, accesorios y soporte y otros materiales en acero
inoxidable.

La Cubierta debe ser sin costuras y desmontable.

La camilla deberd permitir una posicion ginecolégi
secciones:

ca adecuada con las siguientes

e La seccidon de respaldo debe ser color oscuro,
ademds elevarse desde la posicidon en horizontal hasta
alcanzar 65°, esta seccion deberd ser de un largo de
90 cm y un ancho de 60 cm, ademds incluir un soporte
para rollo de papel en esta seccion.

Modificacion N° 08

La seccion de respaldo debe ser color oscuro, ademds
elevarse desde la posicion en horizontal hasta alcanzar
65°, esta seccion debera ser de un largo de 90 cm + 3
cm y un ancho de 60 cm * 5cm, ademads incluir un
soporte para rollo de papel en esta seccién

e La seccién del asiento deberd ser del mismo color
oscuro que la seccidén de respaldo, ademds ser un
largo de 50 cm y un ancho de mdéximo 70 cm, ademds
con una abertura al centro de media luna que facilite
un acercamiento al médico, para aplicar la
exploracién del paciente por la zona perianal y con
bandeja de acero inoxidable removible para
recolectar los residuos.

Modificacion N° 09
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La seccion del asiento deberd ser del mismo color
oscuro que la seccién de respaldo, ademds ser un
largo de 50 cm * 3 cm y un ancho de mdximo 70 cm,
ademds se modifica que no tenga abertura al centro
de media luna, ya que la mayoria de los equipos de
Ultima tecnologia ya no cuentan con este tipo de
abertura, sino que cuentan con facilidades vy
comodidades para el acercamiento al médico, para
aplicar la exploracion del paciente por la zona
perianal y con bandeja de acero inoxidable removible
para recolectar los residuos

e La seccidon de piernas deberd retraerse bajo la mesa,
con medidas de largo 45 cm y un ancho de mdximo
70 cm.

Debajo del sobre de la mesa en los laterales, deberd
tener al menos tres gavetas montadas en rieles de
deslizamiento suave y en el frente un escaldn
infegrado  desplegable con cubierfa de hule
antiderrapante que facilite el acceso del paciente ala
camilla.

Debe incluir con el equipo Las dos pierneras que
deben ser de un material silicon o pldastico moldeado
suave, ultrarresistente y abatibles, pivotables en su
unién superior al soporte y los soportes metdlicos de
acero inoxidable.

Para soportar minimo 500 libras (226,8 kg) de
capacidad de peso del paciente. (debe estar
senalado en el catdlogo del equipo ofertado)

Modificacion N° 10

Para soportar minimo 230 kg * 30 Kg de capacidad de
peso del paciente. (Debe estar senalado en el
catdlogo del equipo ofertado).

Ademds debe incluir una bandeja para colocacién de
fluidos ocultable en la base de la camilla.

El equipo debe ser instalado en el Servicio y Centro de
Salud correspondiente

El equipo debe estar registrado ante el Ministerio de
Salud de Costa Rica, segin lo establecido en el
Reglamento para la Notificacién, Registro,
Clasificacion, Importacion y Control de Equipo vy
Material Biomédico publicado en el Alcance No. 19 de
la Gaceta No. 80 del 25 de abril del 2008.

Se debe incluir con cada equipo

01 Bandeja para colocacién de fluidos

Minimo 5 rollos de papel para proteger el respaldar y la
base de la camilla con cada paciente.

Aclaracion
Se aclara que se deben entregar 5 rollos de papel con
cada camilla, por lo que se readliza dicha aclaracién a
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lo solicitado.

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Nombre del Objeto: Microscopio Binocular
Cédigo:7-15-03-0720
Unidad de media: UD

Cantidad: 05
ELEGIBILIDAD TECNICA CUMPLE
SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS CUMPLE
SI/NO FOLIO

Para ser conectado a 120VCA, 60Hz. Con enchufe
grado médico

Sistema Sptico.

Cabeza binocular.

Distancia interpupilar ajustable de 47+/-2mm a 75+/-
2mm (minimo).

Tubos con una inclinacion de 25° ¢ 30° con respecto al
horizonte.

Girar 360° y fijarse en cualquier posicién

Los dos tubos oculares deben permitir el ajuste de foco.

Enfoque macrométrico y micrométrico

Lentes oculares.

De campo visual de 20mm (minimo).

Aumento de 10 X.

La superficie al exterior plana.

Para observadores con gafas.

Lentes objetivos plan acromdticos.

Secos: 4X, 10X, 40X.

Inmersidn de Aceite: 100X.

Corregidas las aberraciones épticas.

Montdaije retrdactil en los objetivos de 40X y 100X minimo.

Cada objetivo debe tener indicado:

El aumento.

Longitud del tubo.

Abertura numérica.
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Tipo de objetivo.

Espesor del cubre objetos.

Lente condensador.

De campo claro, con diafragma.

Apertura de iluminacién no menor de 0.90.

De fdacil alineamiento.

Estar compensadas todas las aberraciones.

Con diafragma ajustable de campo y de apertura.

Sistema debe ser de facil mantenimiento (desmontar,
limpiar, engrasar, etc).

El condensador debe tener el aditamento necesario
para convertirlo en campo oscuro.

Modificacion N° 11

condensador que permita contraste de fases y campo
claro, para que de este modo se puedan utilizar los
objetivos 4X, 10X, 40X y 100X que a su vez se incluya un
objetivo de 20X para poder observar campo claro y fase
sin necesidad de cambiarlo.

Sistema Mecdnico:

e Revolver porta objetivos

Para 4 objetivos intercambiables

Modificacion N
Para 5 objetivos intercambiables

Foco prefijado para cada objetivo.

Montado en badlineras, de facil desplazamiento vy
alineamiento

e Platina

Rectangular (no menor) de 170+/- 10 mm x 140+/-5 mm.

Desplazamiento eje y = 70 mm +/- 5mm, eje x = 50 mm
+/- 5mm.

Con sus respectivos nomios de lectura en milimetros.

Las pinzas deben ser facimente desmontables, para
dejar la platina libre de obstdculo. (Sin uso de
herramientas).

e Sistema de Enfoque.

Engranajes coaxiales de alta precision.

Tension variable en las perillas de enfoque.

Macro y micro - movimientos.

Sistema de agjuste para la tensidon de los controles.

Sistema de iluminacién

Ldmpara de haldégeno de 20 Watts con sistema Koehler

Modificacion N° 12
lluminacion LED.

De facil cambio.
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Control de intensidad continlo.

Tres Idmparas haldégenos adicionales y cobertor para el
equipo, no de pldstico.

Modificacion N° 13
Cobertor para el equipo, no pldstico

Con filtro de color azul para el condensador.

El equipo debe ser instalado en el Servicio de
Laboratorio del Centro de Salud correspondiente.

El equipo debe estar registrado ante el Ministerio de
Salud de Costa Rica, segin lo establecido en el
Reglamento para la Notificacion, Registro, Clasificacion,
Importacion y Control de Equipo y Material Biomédico
publicado en el Alcance No. 19 de la Gaceta No. 80 del
25 de abril del 2008.

Se debe incluir con cada equipo

Un juego de accesorios, de confraste de fases,_ (objetivo
20X o 40X) que a su vez el mismo objetivo permita ver
campo claro y fase sin necesidad de cambiarlos

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento.

Se debe redalizar una tfransferencia de conocimientos del
equipo tanto de usuario como de mantenimiento y
entregar certificado donde esté bien especifico el
tiempo que durd dicha transferencia, ademds indicar
que es de participacion.

Nombre del Objeto: Incubadora Bacteriolégica
Céddigo:7-15-03-0620
Unidad de media: UD

Cantidad: 03
P CUMPLE
ELEGIBILIDAD TECNICA SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
, , CUMPLE
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS
SI/NO FOLIO

Equipo para ser utilizado en laboratorio clinico con
medios de cultivo.

Para conectarse a 220 VAC 60 Hz, con enchufe
polarizado grado médico

Cdamara

Construida con acero inoxidable.

Volumen comprendido entre 70 y 100 litros

Modificacion N° 14
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Volumen comprendido entre 70 +/- 5y 100 +/- 5 litros

Con doble pared y aislamiento térmico.

Transferencia de temperatura por doble conveccidon

Unidad de control de la temperatura

e Debe mantener una temperatura constante a 37°C.

e Uniformidad % 0.6°C o mejor.

e Estabilidad +0.1°C o mejor.

e Con indicador digital de la temperatura interna.

Temporizador semanal, tiempo real y por horas.

Con sistema de auto diagndstico durante el encendido y en
funcionamiento.

Alarma de sobre temperatura de manera que interrumpa el
fluido eléctrico en caso de alarma.

El equipo debe ser instalado en el Servicio de Laboratorio
del Centro de Salud correspondiente.

El equipo debe estar registrado ante el Ministerio de Salud
de Costa Rica, segin lo establecido en el Reglamento para
la Notificacién, Registro, Clasificacién, Importacién y Control
de Equipo y Material Biomédico publicado en el Alcance
No. 19 de la Gaceta No. 80 del 25 de abril del 2008.

Se debe incluir con cada equipo

Incluir minimo 2 bandejas o estantes.

Debe instalarse en una Mesa de acero inoxidable con 4
ruedas y que tenga freno por lo menos en dos de ellas

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo 1o necesario para su correcto
funcionamiento

Se debe readlizar una transferencia de conocimientos del
equipo tanfo de usuario como de mantenimiento y enfregar
certificado donde esté bien especifico el tiempo que durd
dicha ftransferencia, ademds indicar que es de
participacion.

Nombre del Objeto: Contador de células
Cddigo:7-15-01-0040

Unidad de media: UD

Cantidad: 01

CUMPLE

ELEGIBILIDAD TECNICA

SI/NO

FOLIO

Indicar Marca del equipo ofertado
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Indicar Modelo del equipo ofertado

CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS CUMPLE

SI/NO FOLIO

Contador de células electréonico del tipo diferencial

De operacion manual mediante teclas.

De ocho (8) o mds teclas (o canales) de conteo.

Conteo de cada tecla, hasta de 999 unidades

Con pantalla digital

El valor total de las cuentas debe ser reportado en
nUumeros absolutos o porcentajes.

Con tecla para borrado o reset.

Indicacion audible por cada 100 cuentas.

Indicacion audible (click) por accionamiento de las teclas
de conteo.

De sobremesa o mostrador.

Para operar con 120 VCA, 60 Hz.

De material fuerte, resistente a la corrosion.

El equipo debe ser enfregado e instalado en el Servicio del
Centro de Salud correspondiente.

El equipo debe estar registrado ante el Ministerio de Salud
de Costa Rica, segun lo establecido en el Reglamento
para la Notificacion, Registro, Clasificacion, Importacion y
Control de Equipo y Material Biomédico publicado en el
Alcance No. 19 de la Gaceta No. 80 del 25 de abril del
2008.

Se debe incluir con cada equipo

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Nombre del Objeto: Suctor de alta potencia para odontologia
Cébdigo:7-20-01-0170

Unidad de media: UD

Cantidad: 02

CUMPLE

ELEGIBILIDAD TECNICA
SI/NO FOLIO

Indicar Marca del equipo ofertado

Indicar Modelo del equipo oferfado

CUMPLE

CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS

SI/NO FOLIO
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Para acoplarse a la unidad dental sin interferir en la
correcta operacion de misma

Capacidad de succién graduable de 0 a 630 mm Hg
minimo.

Vdlvula manual de control de succiéon

Con mandmetro indicador de la presién

La bomba de succién en 1 HP, con sistema de
recirculacién del 70% del agua.

Flujo libre no menor de 40 I/min.

El nivel de ruido menor a 60 dB

Con manguera de recoleccidn:

e Debe ser mayor a 2 m de largo

e Con eyector de saliva incluido

e Debe ser de alta tension superficial, aséptica, lisa y sin
forro.

e Con un acople tipo espiga

e No debe ser transparente.

Unidad succion resistente a soluciones de limpieza
utilizados normalmente en centros médicos.

Para conectarse a 120-220VAC, 60 Hz

Separada de la unidad dental e instalada en el mismo
sitio de ubicacion del compresor, que no permita reflujos
de ningun liguido por razones de higiene y asepsia, es
requisito indispensable que la bomba de vacio posea
frampas de suciedad y material

El equipo debe ser instalado en el Servicio de
Odontologia del Centro de Salud correspondiente

El equipo debe estar registrado ante el Ministerio de Salud
de Costa Rica, segun lo establecido en el Reglamento
para la Notificacion, Registro, Clasificaciéon, Importacién y
Control de Equipo y Material Biomédico publicado en el
Alcance No. 19 de la Gaceta No. 80 del 25 de abril del
2008.

Se debe incluir con cada equipo

Minimo seis filtros de repuesto

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Se debe realizar una transferencia de conocimientos del
equipo tanto de usuario como de mantenimiento y
entregar certificado donde esté bien especifico el tiempo
que durd dicha transferencia, ademds indicar que es de
participacion.
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Nombre del Objeto: Visualizador de venas
Cédigo:7-50-54-0001
Unidad de media: UD

Cantidad: 01
P CUMPLE
ELEGIBILIDAD TECNICA SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS CUMPLE
SI/NO FOLIO

Controlado por microprocesador

Dispositivo portdtil, compacto, construido en material
de pldstico ABS o grado médico,

Proteccion contra infiltracion IPX1

El equipo no debe requerir calibracién o ajustes previos
a su funcionamiento.

Profundidad de visuadlizacion de 1,5cm 0.5 cm en
fodos sus modos

Debe de permitir visualizar en modo normal, Modo fino,
Modo inverso.

El peso mdaximo del equipo debe de ser de 700grs (t
5grs)

Dimensiones mdximas 30 cm 1 cm x 3.81 cm 1 cm x
9.65cmz=*lc

Longitud de la onda infra roja de 850nm mdxima +50
nm

Debe estar en idioma espanol

Longitud de onda visible minima de 500nm

Capaz de funcionar en un consultorio iluminado
normalmente, sin ser necesario atenuar las luces.

El equipo debe permitir la totalidad de sus funciones
para todos los diferentes tonos de piel, cicatrices,
lunares, manchas u otro tipo de tonalidad en la piel del
paciente.

Debe de cumplir e incluir la norma I[EC60601-1-2
(seguridad bdsica y rendimiento esencial del equipo
de Equipo Médico (ME) vy sistemas de ME en presencia
de perturbaciones electromagnéticas y de las
perturbaciones electromagnéticas emitidas por mi
equipo vy sistemas)

FUNCIONES

Botén de encendido y apagado mediante membrana

Botén de ajuste de tamano del campo que permita
minimo tres tamanos

Debe de permitir el control de brillo

Captura de Imdgenes

Debe de permitir almacenar minimo 150 imdgenes




CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL SERVICIOS DE SALUD HUETAR ATLANTICA
Teléfonos 2758-1803 / 2758-1818, Fax. 2758-4939. LIMON, COSTA RICA

Debe de contar minimo con un puerto de transmision
de datos

BATERIA

Debe de contar con cargador de bateria incorporado
al equipo

Debe de permitir utilizar el equipo minimo con 4 horas
continuas de trabajo

Indicador de estado de bateria

Debe de permitir el reemplazo de la bateria sin
necesidad de desarmar el equipo

ALARMAS TEMPORALES, VISIBLES O ACUSTICAS

alarma de bateria baja

ALIMENTACION ELECTRICA

La alimentacion eléctrica de 120VAC 50/60Hz.

Debe de contar con enchufe grado hospitalario

CARRO DE TRANSPORTE

Debe de contar minimo con 4 ruedas y freno en al
menos dos de ellas

Debe de estar construido de metal resistente vy
recubierto con pintura secada al horno

Modificacion N° 15

Debe de estar construido de metal resistente y
recubierto con pintura secada al horno o de acero
inoxidable

Debe de contar con una canasta para almacenar
accesorios

El equipo debe ser entregado e instalado en el Servicio
del Cenftro de Salud correspondiente.

Se debe incluir con cada equipo

01 Funda tipo estuche de tela, con cierres de velcro,
que se pueda fijar incluso al cinturdn, para el
almacenamiento del equipo.

02 Agarraderas: 01 para superficies planas y 01 para
superficies circulares cada una con un brazo flexible

Cargador de bateria para uso con 120 Voltios de
alimentacion de CA.

Correa para la muneca para facilidad de uso.

Software necesario para poder tener acceso a las
actualizaciones requeridas al equipo

Cable USB para que el equipo pueda tener acceso a
las actualizaciones requeridas

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Se debe readlizar una fransferencia de conocimientos
del equipo tanto de usuario como de mantenimiento y
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entregar certificado donde esté bien especifico el
tiempo que durd dicha transferencia, ademds indicar
que es de participacion.

Nombre del Objeto: Silla Dental Fija Completa
Cédigo:7-20-01-0580
Unidad de media: UD

Cantidad: 01
P CUMPLE
ELEGIBILIDAD TECNICA SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
, , CUMPLE
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS SI/NO [ Fouo

Unidad de trabajo del odontdlogo

Mesa para instrumental amplia, con bandeja de acero
inoxidable. (Dimensiones 30cm x 43cm  minimo)
Aclaracién: No hay ningUn inconveniente que el rango
de la bandeja de acero inoxidable sea de 30cm x
40cm como minimo, ya que se respeta los 30cmde
largo

Montado en brazo articulado con freno neumdtico.
Con bordes redondeados

Negatoscopio con luz fluorescente que permita la
observacion de los formatos de rayos x usados en
odontologia 0, 2 y oclusales (Incorporado en la base
de la bandeja) minimo una pantalla.

El médulo debe ser de tal modo que impida la enfrada
de liguidos a la mesa de instrumentos si hay derrame
en la parte superior o por las labores de limpieza

Piezas de mano:

Con pedal accionado neumdticamente para el
funcionamiento de la unidad.

Pieza de alta velocidad (conectivo tipo borden 3
orificios) se refiere a las mangueras para los sistemas de
alta y baja velocidad del médulo.

Pieza de baja velocidad (conectivo tipo borden 3
orificios) se refiere a las mangueras para los sistemas
de alta y baja velocidad del médulo.

Jeringa triple de facil mantenimiento liviana de disefo
ergondmico con cdnula desmontable y esterilizables
en autoclave. Entregar como minimo 2 unidades.

Unidad ultrasénica para limpieza dentall

Mangueras:

Ajuste fdcil de tensidon con sistema retrdctil ( no ofrecer
el sistema colibri), ya que el sistema colibri no se ajusta
a las necesidades
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Lisas no trasparentes y que facilite el procedimiento de
limpieza (aséptica), las mangueras del tipo borden de
fres orificios.

Cada manguera con seleccién automdtica para las
piezas de mano cuando se levantan

Debe incorporar prevista para conectar la enfrada de
agua del Equipo de limpieza ultrasdnica dental con su
respectivo acople rdpido tipo hembra. Con el equipo
debe entregarse el acople macho para esta prevista
que se conectard a la manguera del Ultrasonido de
limpieza dental.

Unidad de trabajo del asistente dental:

Incorporada al sillén dental, que permita ubicarla al
lado izquierdo.

Con dispensador de agua automdtico y regulable
(lenado de vaso), Se requiere un silldn dental
incorporado, ubicado al lado izquierdo del operador

Con Jeringa triple de fdcil mantenimiento liviana de
diseno ergondmico con cdnula desmontable vy
esterilizables en autoclave

Escupidera:

De alta tensién superficial preferiblemente en vidrio o
porcelana

Desmontable o con sistema para facilitar la limpieza de
los desechos sdlidos

De profundidad suficiente para evitar salpicaduras o
con un bisel que impida esto

Chorro de agua continuo y regulable para limpieza,
con dos controles, uno desde el mddulo de la asistente
dental y otro desde la unidad del odontdlogo

Incluir kit completo de botella de 1 litro

Con filtro para desechos sélidos y capaz de evacuar los
desechos rdpidamente

De baja potencia (eyector de saliva) con filtro, ademds
entregar 50 filtros adicionales

De alta potencia (para uso de cirugia) con filtro.
Entregar con cada Unidad dental dos paquetes de
boquillas de aspiracion con al menos 10 unidades
cada uno)

Para conectarse al sistema eléctrico

Seleccién automdtico al ser levantado boquilla de
suctor.

Para boquillas de aspiracion  esterilizables vy
desechables

Incluir el liquido o polvo suficiente para la limpieza de la
succion y vaso colector de la unidad durante 2 anos
del periodo de garantia.

Silldn dental
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Automdtico, sistema hidrdulico capaz de levantar un
peso de 180 Kg minimo. ( se debe especificar
obligatoriamente en el catdlogo del equipo)

Libre de obstdculos en el respaldar, con Cabezal
ajustable de doble articulacion, para tratar pacientes
adultos ninos y pacientes en sillas de ruedas.

Descansa brazos que faciliten el paso al paciente
(abatibles o que se puedan girar) preferiblemente el
derecho con giro de 90° en vertical o plegable.

Disenado para trabajo a cuatro manos y con conftrol
de pie para tres movimientos (minimo), los movimientos
deben de ser independientes, debe incluir posiciéon
anfishok y comando de seguridad.

Con base estable con sistema antideslizante y que no
sea de anclar.

Tapiceria con costuras no visibles y en vinil muy
resistente o material de mejores caracteristicas y de
facil limpieza indicar colores disponibles

Con sistema de seguridad para evitar accidentes en
movimiento vertical al bajar

Dimensiones: no menores a las siguientes:

Largo: 1.76 m (minimo)

Ancho: Superior a 0.50 m (dmbito)

Altura, Tomada de la parte superior del asiento al suelo
La mds baja 0.39 m.

La mds alta 0.70 m o mayor

Ldmpara Dental:

L&dmpara LED.

De luz fria indirecta, sin sombras y con distancia focal
definida

Sistema Led de fdcil reemplazo.

lluminacidn blaonca, de 4500° a 5000° Kelvin e
infensidad mdaxima no menor de 25000 lux.

Incorporada a la unidad dental, con brazo articulado
que permita la iluminacidén de cualquier campo de
frabajo, incluso la atencidén de personas en sillas de
ruedas.

Con articulaciones lisas, no corrugadas

Al menos con dos intensidades y con sensor infeligente
para encendido y apagado.

Con reflector dicroico o similar, que elimine los rayos
ulfravioleta e infrarrojos

Con sistema de balanceo por resorte de facil gjuste, si
requiere de herramientas debe de incluirla

Taburete del Odontélogo

Altura agjustable por medio cilindro de gas, respaldo de
soporte lumbar, con movimiento de reclinacién, tipo
ergonémico.
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En vinil o material resistente de facil limpieza y color
igual asillén dental.

Montada en 5 rodines y con soporte para pies de tfipo
circular.

Taburete para el auxiliar:

Soportes de brazo, altura y la posicion ajustable (giro
360°) y soporte para pies de tipo circular

En vinil o materia resistente y de facil limpieza, sin
costuras visibles y con color igual al silléon dental.

El taburete con altura ajustable por medio de cilindro
de gas y montado en 5 rodines.

Montada en 5 rodines y con soporte para pies de tipo
circular

El compresor:

De 2 Hp para la unidad 110V 60Hz.

Control automdtico controlado por presidon y control de
presion de almacenamiento ajustable, para alcanzar
una presidn no menor a 90 psi

Incluir el sistema de secado para aire, con el
compresor y que sea capaz de manejar el 100% de la
carga, 99 % aire seco.

Con purga automdtica, para eliminar residuos de
fondo del tanque. Esto debe poder programarse
mediante un fimer, el cual debe estar incluido e
instalado en el equipo ofertado

Nivel de ruido no mayor a 80 dba

Libre de aceite

Mandmetros de la presidn en el tanque y salida con
regulador en cada mandmetro

Con sistema de proteccion a sobre calentamiento y
sobrecarga

Capaz de soportar la demanda de dos sillas
frabajando simultdneamente

Tangue par almacenamiento de aire:

Tangue con capacidad no menor a 50 litros y sistema
de purga en el fondo del mismo de facil acceso

Que contenga un mandmetro que indique la presion
en el tanque vy las vdlvulas de seguridad para sobre
presiones, vdlvula automdtica de purga por flotador y
la vdlvula reguladora, para la salida del aire hacia la
unidad dental.

Con un grado de humedad no mayor a 10 partes por
milldon

Bomba de Vacio:
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Separada de la unidad dental e instalada en el mismo
sitio de ubicacion del compresor, que no permita
reflujos de ningun liguido por razones de higiene y
asepsia, es requisito indispensable que la bomba de
vacio posea tframpas de suciedad y material

Separada para la operacion correcta e independiente
de la unidad dental completa, esta bomba se
considera parte integral del equipo (aungue no esté
dentro de la unidad), y no se considera opcional

La bomba de succidon en 1 HP, con sistema de
recirculacién del 70% del agua.

Unidad ultrasénica de limpieza dental:

Unidad incorporada a la unidad de trabajo, al lado de
las piezas de mano y con inserto universal (tipo P 10)

Con regulacién de agua y regulaciéon de intensidad

Con ciclos de frecuencia entre 25 a 30 KHZ

Amalgamador:

Velocidad en un rango no menor de 4000 oscilaciones
por minuto, para uso con diferentes tipos de capsula.

Con funcionamiento por microprocesador.

Con temporizador graduable de 5 a 30 segundos,
seleccionador de tfipo digital.

Carcasa en Plastico ABS inyectado, fino acabado,
preferiblemente de tapa ABS.

Brazos de fibra de vidrio con capacidad de
adaptacién a todo tipo de capsula.

Motor de alto torque y manejo directo. Con
amortiguador de ruido del motor y eliminador de
movimiento.

Display digital

Con patillas antideslizantes.

Enchufe de 3 pines.

Debe cumplir al menos una de las siguientes normas
internacionales: UL, ASTM, NEMA, ISO, IEC, VDE, DIN.

Instalacién:

Para la instalacion de la unida dental, debe incluir los
elementos necesarios, tales como filtros (agua y aire
para las entradas), llaves de paso, mandmetros,
reguladoras y vdlvulas, figuras metdlicas, que debe
aportar el proveedor sin costo adicional para el Centro
de Salud

El color de toda la Unidad debe armonizar entre si

Unidad dental a conectar 120V, bomba de vacio y
compresor 120/240V. Debe contar con la respectiva
linea de tierra y sistemas de proteccion eléctrica.

El recinto de odontologia cuenta con unas previstas de
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aire/agua/electricidad/succion, pero requiere de visita
previa para corroborar el estado de las mismas y los
materiales o tareas que deben realizarse adicionales
para la debida instalacién del equipo, por cuanto el
costo del equipo debe incluir el precio de instalacion y
otros aspectos que deban o no modificarse, asi como
la mano de obra.

Los escombros o residuos de la preinstalacion e
instalacion deberdn recogerse por parte de la empresa
al finalizar los trabajos de preinstalacion e instalacion
del equipo.

El trabajo de instalaciéon de la Unidad dental y sus
componentes serd bajo completa responsabilidad de
la empresa adjudicada, y se dard recibido el equipo
hasta que se encuentre totalmente instalado y reciba
el visto bueno tanto del odontdlogo y de la parte
técnica por parte de la CCSS.

En caso de redlizar la instalacion eléctrica para el
correcto  funcionamiento de alguno de los
componentes de la Unidad Dental, esta debe cumplir
con la Normativa del cédigo eléctrico vigente.

Las tareas de instalacion correrdn por cuenta de la
empresa adjudicada sin costo adicional para el Centro
de Salud, por lo cual se es obligatorio realizar una visita
previa, dos dias después de efectuar la publicacién del
concurso a las 10:00 a.m. para determinar las
modificaciones a redlizar con las previstas existentes.

Debe estar registrado ante el Ministerio de Salud de
Costa Rica, segun lo establecido en el Reglamento
para la Notificacion, Registro, Clasificacion,
Importacion y Control de Equipo y Material Biomédico
publicado en el Alcance N° 19 de la Gaceta N° 80 del
25 de abril del 2008 vy sus modificaciones.

Mantenimiento Preventivo y Correctivo

Se debe ofertar por aparte el mantenimiento
preventivo durante el tiempo de garantia (2 anos)
debe de realizar una visita de mantenimiento cada seis
meses (ver especificaciones de dicho mantenimiento
preventivo en el cartel)

Cumplir con normas: FDA o CE

Se debe incluir con cada equipo

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Se debe realizar una fransferencia de conocimientos
del equipo tanto de usuario como de mantenimiento y
entregar certificado donde esté bien especifico el
tiempo que durd dicha transferencia, ademds indicar
que es de participacion.

VISITA AL SITIO
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Se realiza la visita al sitio para el item # 12 de la licitacion 2018LA-000001-2699, se toman medidas
y la opinién del usuario del equipo respecto a la instalacién de la unidad dental del Servicio de
Odontologia.

Se define lo siguiente:

Se debe de correr las previstas existentes con el min de mejor el espacio fisico del
consultorio ( agua, aire, A/C y desagiie)

Se debe de picar el piso desde la unidad dental hasta el cuarto de compresores, con el fin
de instalar la bomba de succion y el cableado de sefial.

Se acuerda reubicar la llave de paso de agua potable quedando ésta cerca de pared
ubicada detrds de los compresores.

Se requiere instalar un break twin para alimentar la bomba por lo tanto no se requiere
reemplazar el centro de carga actual.

Se debe de dar mantenimiento al cuarto de compresores en este caso una mano de
pintura anticorrosiva con el fin de eliminar el 6xido y no afectar la durabilidad de los
equipos a instalar

Se identifica la caja de registro para las aguas residuales

Se debe de picar desde el cuarto de compresores hasta la caja de registro por lo que se
debe de dejar el lugar como estaba al inicio.

Nombre del Objeto: Videolaringoscopio
Cébdigo:7-50-34-0318
Unidad de media: UD

Cantidad: 01
, CUMPLE
ELEGIBILIDAD TECNICA SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS CUMPLE
SI/NO FOLIO

De una sola pieza

En acero inoxidable (debe indicarse obligatoriamente
en el catdlogo del equipo)

Para pacientes pedidtricos, adultos y obesos.

Las hojas deberdn de acoplarse al mango.

La hoja debe proporcionar un espacio de trabajo que
permite la colocacién rapida del tubo.

Con hojas construidas de titanio o material superior
(debe estar indicado obligatoriamente en el catdlogo)

Las hojas y los cables debe ser totalmente sumergibles
para su limpieza

Que permita el uso sin necesidad de posiciones
especiales de la cabeza del paciente

lluminacion.

De iluminacién automdtica, al colocar la hoja en
posicién de trabagjo.

Con fuente de luz led infegrada

Mango.
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Que permita un agarre seguro.

Liviano para facilitar maniobrabilidad y confort.

Video

Con cdmara de alta resoluciéon

La cdmara debe ser a color

Con resolucién VGA o superior

Debe poseer monitor en el mismo laringoscopio

De pantalla LCD o LED

La cdmara de video debe permitir un dngulo de visidon
de 50° £ 10°

Debe permitir ver la imagen a tiempo real y opcional
grabadora para la ensenanza

Debe ser con resolucidon VGA o superior (debe estar en
concordancia con la resolucién que brinde la cdmara)
y con formato NTSC.

Alimentacion eléctrica

Debe realizarse por medio de baterias recargables que
sean facilmente reemplazadas

La bateria debe mantener la carga por al menos 60
minutos de uso continuo.

Debe poder conectarse a 120 VAC, 60 Hz.

Encendido y apagado en un solo botdn

El equipo debe ser resistente a los desinfectantes de
Uso comun en los centros médicos.

El equipo debe ser instalado en el Servicio del Centro
de Salud que corresponda

El equipo debe estar registrado ante el Ministerio de
Salud de Costa Rica, segin lo establecido en el
Reglamento para la Notificacién, Registro,
Clasificacion, Importacién y Control de Equipo vy
Material Biomédico publicado en el Alcance No. 19 de
la Gaceta No. 80 del 25 de abril del 2008

Se debe incluir con cada equipo

Un estuche con las siguientes caracteristicas:

e Compartimento interior para colocar el insfrumento y
SUS QCCESOlios.

e De facil impieza.

e Con cierre.

e Resistente a golpes y ralladuras.

Un estilete rigido

Un cargador de baterias compatible con las que se
entrega con el equipo.

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo
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Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Se debe realizar una transferencia de conocimientos
del equipo tanto de usuario como de mantenimiento y
entregar certificado donde esté bien especifico el
tiempo que durd dicha transferencia, ademds indicar
gue es de participacion.

Nombre del Objeto: Esfigmomandémetro Digital
Cédigo: 7-50-12-0076
Unidad de media: UD

Cantidad: 09
ELEGIBILIDAD TECNICA CUMPLE
SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS CUMPLE
SI/NO FOLIO

Para medicién de la presidn sanguinea vy la frecuencia
cardiaca (pulso), en forma no invasiva

Enchufe Grado hospitalario (Debe cumplir con la
norma |EC 60364-7-710, se debe especificar en el
catdlogo del equipo)

Controlado por microprocesador.

Método de medicidn oscilo métrico

Medicion e indicacion de la presidn sistdlica, diastdlica
y media, en forma simultdnea

Ciclo de medicion en mdximo 20 segundos o menor,
para mayor comodidad del paciente.

Presurizacion automdtica al valor dptimo de acuerdo a
la presion sanguinea de cada paciente

Modos de operacién: automdatico y manual

Con sistema de visudlizacion numérica de los valores
de pulso, presidén arterial: sistdlica, diastdlica y media,
por medio de LED.

Capacidad de toma de mediciéon en un tiempo no
mayor a 15 segundos, aln en pacientes con pulso
débil ( se debe indicar obligatoriamente en el
catdlogo del equipo)

No menos de 6 intervalos (ciclos) diferentes de
medicion en el modo automdtico, seleccionables por
el operador

Al menos con estas indicaciones visuales:

Listo para medir

Bateria cargada

Bateria con baja carga
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Bateria sin carga

Conectado a la fuente de corriente alterna

Medicién de la frecuencia cardiaca (pulso) en un
intervalo no menor de 40 hasta al menos 199 ppm.

Brazalete

Brazalete y cdmara inflable

Brazalete debe ser reusable

Con cierre rdpido tipo velcro

El cobertor o forro debe ser de tela o nylon, totalmente
lavable.

Manguera de acople no menor de 1.00 m de longitud

De al menos fres tamanos tipicos, nifos, adultos vy
adultos obesos.

El rango de las circunferencias de brazo que cada
brazalete permite debe ser: no menor de 18 a 22 cm
para nino, no menor de 22 a 32 cm para adulto, no
menor de 32 a 45 cm para adulto obeso.

Debe contener una inscripcion dada en centimetros o
algun submdultiplo del Sistema Internacional, de tal
manera que facilite su lectura por parte del usuario del
equipo, referente a la circunferencia de la extfremidad
para la que se debe utilizar.

El brazalete debe presentar indicaciones de su
correcto posicionamiento, por ejemplo un dispositivo o
indicacién que impida la utilizacién fuera de las
dimensiones previstas por el fabricante, e indicacién
de su correcto posicionamiento sobre la arteria.

El tamano de la cdmara inflable debe ser aquel cuyas
dimensiones sean tales que su ancho sea el 40% de la
circunferencia media de aplicacién del brazalete
segun el fabricante vy su longitud del 80% al 100% de la
misma circunferencia. La circunferencia media de
aplicaciéon del brazalete segun el fabricante es igual a
la circunferencia mayor marcada en el brazalete mds
la circunferencia menor marcada en el brazalete todo
dividido entre dos.

Dimensiones minimas

Altura: 15 £ 2cm

Ancho: 10cm +2

Profundidad: 6 £2

Peso no mayor a 1 kg, con bateria incluida
obligatoriamente

Pantalla

La pantalla (display) debe estar designada vy
ordenada de tal manera gque la informacién de los
valores medidos puedan ser fdcimente leida vy
reconocida. Ademds los nUmeros y caracteres deben
ser claramente legibles y sin que sea preciso ufilizar un
factor de multiplicacién para una conversién.
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Si la pantalla despliega abreviaciones, debe seguir el
siguiente formato: “S”, "SYS" o “MAX": valor de la
presidn arterial sistélica. “D”, “DIA” o “MIN": valor de la
presion arterial diastdlica. “M" o “MAP": valor de
presion arterial promedio. La indicacion de la presiéon
arterial promedio no es obligatoria.

El dmbito nominal para la medicion de presién del
esfigmomandmetro debe venir especificado ya sea en
el esfigmomandmetro o en el manual del equipo vy
debe ser igual al dmbito de medicién. El dmbito
nominal debe estar comprendido entre 0 mmHg hasta
300 mmHg vy la unidad de mediciéon debe venir de
fabrica especificada en el esfigmomandmetro.

El dmbito de medicién o la indicacién de la presidén en
el esfigmomandémetro deben ser igual al dmbito
nominal. Valores de mediciones de la presidon arterial
fuera del dmbito nominal de la presidbn del
esfigmomandmetro deben ser claramente indicados
como “fuera de dmbito” en la pantalla del equipo.

La escala para medir la presidn arterial en los
esfigmomandmetros debe ser Unica y debe ser
indicada en milimetros de mercurio (mmHg).

El esfigmomandmetro tiene que tener la capacidad de
abortar cualquier medicién de presidn arterial en
cualguier momento, con solo la operacién de una
tecla.

Operacién con 120 VCA, 60 Hz y con bateria
recargable

Funcionamiento por 4 horas o mds con la bateria
cargada

Tiempo de recarga completa de la bateria: 4 horas o
menos

Con cargador integrado denfro del equipo (no
externo)

Alimentacion eléctrica por medio de cable, sin
necesidad de adaptador, fransformador u ofro
accesorio externo.

Enchufe polarizado grado hospitalario

Preferentemente que su operacion sea por medio de
teclas del tfipo membrana

De pedestal

Debe poseer como minimo 5 rodines y original de
fabrica.

Construido con materiales resistentes a los liquidos
hospitalarios

Debe poseer un compartimiento para guardar
accesorios( brazaletes- peras-vdalvulas)

Carro

Se deberd incluir carrito de transporte original de
pedestal con agarradera para desplazarlo.

Deberd tener canasta para los accesorios
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Deberd ser de cinco ruedas omnidireccionales y freno.

Deberd ser de estructura metdlica, que nos asegure la
estabilidad y traslado del equipo.

Inscripciones obligatorias en cada esfigmomanémetro:

Marca registrada del fabricante (esta inscripcidon debe
estar colocada en el esfigmomandmetro y debe venir
de fdbrica).

NUmero de serie (esta inscripcién debe estar colocada
en el esfigmomandmetro y debe venir de fdbrica).

Ambito nominal y unidad de medicién (esta
inscripcién debe estar colocada en el
esfigmomandmetro y debe venir de fdbrica).

Indicacion en la cédmara inflable, del lugar donde
debe ir la arteria en el brazalete

Manual de usuario

El fabricante debe suministrar conjuntamente con
cada instrumento, un manual de operacidon del
esfigmomandmetro original del fabricante, escrito
claramente y en idioma espanol (Si no dispone del
manual en idioma espanol, deberd adicionalmente
aportar una fraduccion original del fabricante). El
manual debe contener al menos lo siguiente

Nombre, marca y direccién del fabricante.

Método correcto para la utilizacién y lectura del
instrumento.

Especificaciones técnicas.

Instrucciones para limpieza y mantenimiento del
instrumento.

Recalcar cudles factores de condiciones ambientales
o de operacion pueden afectar el desenvolvimiento
del instrumento, como por ejemplo campos
electromagnéticos

Especificacién de los puertos de sefial de entrada y de
salida.

Dado que de acuerdo con el Decreto 36829-MEIC que
rige a partir del 15 de noviembre del 2011, cada
esfigmomandmetro debe contar obligatoriamente
con una verificacion inicial antes de su puesta en uso
en el pais, la cual debe ser realizada por LACOMET(
Laboratorio Costarricense de Metrologia) o por
Organismos de Inspeccion debidamente reconocidos
por LACOMET, por lo que la empresa adjudicataria
deberd entregar los equipos con la verificacion inicial
ya efectuada, ademds incluir el certificado de
calibraciéon por los dos afos de garantia que se solicita
con cada equipo, con el mismo ente autorizado en el
pais.

Se debe de entregar el certificado de calibracién
anual durante el periodo de garantia del equipo sin
costo adicional para la institucién.
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El equipo debe ser registrado ante el Ministerio de
Salud de Costa Rica, segin lo establecido en el
Reglamento para la Notificacién, Registro,
Clasificacion, Importacién y Control de Equipo vy
Material Biomédico publicado en el Alcance No.19 de
la Gaceta No. 80 del 25 de abril del 2008

Debe de cumplir con la norma IEC 80601-2-30: 2009
(seguridad bdsica y el rendimiento esencial de los
esfigmomandmetros automdticos, que por medio de
un manguito inflable se utilizan para la medicion
indirecta intermitente de la presién arterial sin puncién
arterial)

El equipo debe ser instalado en el Servicio del Centro
de Salud que corresponda

Se debe incluir con cada equipo

Dos brazaletes segUn descripcidn anterior para nifos

Dos brazaletes segUn descripcidn anterior para adultos

Dos brazaletes segin descripcidén anterior para adultos
obesos

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Se debe readlizar una transferencia de conocimientos
del equipo tanto de usuario como de mantenimiento y
entregar certificado donde esté bien especifico el
tiempo que durd dicha transferencia, ademds indicar
gue es de participacion.

Nombre del Objeto: Nebulizador
Codigo: 7-50-48-0225
Unidad de media: UD

Cantidad: 18
, CUMPLE
ELEGIBILIDAD TECNICA
SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS CUMPLE
SI/NO FOLIO

Equipo portdtil.

Con interruptor de encendido y apagado.

De sobre mesa.

Con patillas antideslizantes.

Para operar con 120 VAC a 60 Hz.

Presidon en un rango de 29 a 43 Psi.

Nivel de ruido mdximo 60 dB a un meftro.
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Flujo regulable hasta 15 litros por minuto.

Con filtro de aire.

Dimensién de particulas nebulizadas de 0.5 a 10
micrones.

Capacidad de almacenamiento de medicamento de
2mlaéml.

El equipo debe ser instalado en el Servicio del Centro
de Salud que corresponda

El equipo debe estar registrado ante el Ministerio de
Salud de Costa Rica, segin lo establecido en el
Reglamento para la Notificacién, Registro,
Clasificacion, Importacién y Control de Equipo vy
Material Biomédico publicado en el Alcance No. 19 de
la Gaceta No. 80 del 25 de abril del 2008.

Se debe incluir con cada equipo

10 frascos de nebulizacion reusables y 50 desechables

50 mascarillas  desechables de inhalacidn con
reservorio para adulto. Con sus respectivos tubos vy
conectores

50 mascarillos desechables de inhalacidn con
reservorio pedidtrico. Con sus respectivos tubos y
conectores.

Diez filtros de aire.

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Nombre del Objeto: Desfibrilador
Cédigo: 7-50-48-0002
Unidad de media: UD

Cantidad: 03
ELEGIBILIDAD TECNICA CUMPLE
SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS CUMPLE
SI/NO FOLIO

El equipo debe desfibrilar y vigilar la actividad
cardiaca de pacientes adultos o pedidatricos en estado
critico y debe ser integrado en una unidad 6 estructura
fisica.

Debe ser portdtil por lo que debe poseer agarradera y
ser liviano obligatoriamente 7 kilogramos como
mdximo con todos sus accesorios paletas, bateria,
impresora, etc. Indicar peso exacto del equipo
ofertado. (Debe estar indicado en el catdlogo del

equipo)
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Modificacion N° 146

Debe ser portdtil por lo que debe poseer agarradera y
ser liviano no mayor a 7.5 kilogramos como méximo
con todos sus accesorios paletas, bateria, impresora,
etc. Indicar peso exacto del equipo ofertado. (Debe
estar indicado en el catdlogo del equipo).

La corriente de fuga al paciente debe ser menor o
igual a 20 microamperios, esto debe comprobarse a la
hora de enfregar el equipo con el respectivo equipo
de medicidn con la calibracion vigente del mismo.

Con carrito construido y disefnado para el equipo
ofertado por el fabricante, de 5 ruedas como minimo,
con freno al menos en 2 ruedas, con canasta para
accesorios y no se aceptaran mesas independientes
para poner el desfibrilador ni carros que no sean
recomendados por el fabricante ni fabricados por un
tercero a nivel nacional.

Con capacidad de detectar la impedancia del
paciente para suministrar la energia correcta y que
esta se visudlice en el display.

Debe poseer una forma de onda Bifdsico para todo el
rango de energia ofrecido por el equipo

Seleccién de energia en no menos de 11 niveles

Desfibrilacién externa con energias seleccionables
desde 1 hasta 200 Julios bifdsicos,

El Tiempo de carga (para desfibrilar nuevamente) no
mayor a 5 segundos en la mdxima energia.

Con sistema para medir la energia de descarga en el
equipo, que se visualice en la pantalla.

La seleccién de energia deberd de ser en J (Julios) vy
ser presentada en la pantalla.

Con autochequeo al encenderse para verificar el
estado del equipo.

Con un indicador externo a la pantalla de visualizacién
gue senale mediante una simbologia, la disponibilidad
del equipo antes de utilizarse, asegurando al usuario
que el equipo no presenta fallos de ningun tipo.

Todos los programas, menuds, mensajes y teclado del
equipo deben seridioma espanol.

Con capacidad de desfibrilar con las paletas vy
electrodos descartables.

Debe registrar el frazo de ECG mediante cable de 3
derivaciones. Debe tener la opcidon también de
conectar cable de 5 Derivaciones si en un futuro se
quisiera.

Con un rango de impedancia no menor de 25 a 220
ohmes.

Con modo de desfibrilacion externa automdtica (DEA).

Con modo de cardioversidon sincronizada.
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El equipo debe cumplir con las normas de calidad IEC,
UL que corresponden. Ademds debe cumplir con la
IP21, que hace el equipo resistente a caidas y golpes

El Equipo debe tener la capacidad de funcionar con
paletas de desfibrilacion interna. Asi mismo las paletas
internas ofrecidas deben tener su respectivo cable de
interface para conectarse con el desfibrilador y con
capacidad de esterilizar por medio de autoclave.
Adjuntar catdlogo donde se pueden corroborar las
paletas oferfadas.

Modificacion N° 17

Se elimina donde se indica que El Equipo debe tener la
capacidad de funcionar con paletas de desfibrilacion
interna

El equipo de incluir fodo lo necesario para su correcto
funcionamiento aungque no haya sido descrito en la
presente ficha técnica

MARCAPASO

Marcapasos externo con sistema de encendido vy
apagado.

Marcapaso externo que puede proporcionar amplitud
de pulso de 140 mA, duracion del pulso 20 mseg vy
frecuencia del marcapaso de 40 a 150 pulsos por
minuto, el cual se acciona por sincronia o demanda.

El desfibrilador debe estar equipado con un sistema de
marcapaso automdtico posterior a la descarga.

PANTALLA DEL MONITOR

Visudlizacion en pantalla de varios trazos de ECG.
Pantalla LCD a color de alta resolucién de al menos
640 x 480 pixeles y permitir ver la informacién desde
diferentes dngulos de observacion.

La Pantalla debe tener de tener 6.5 pulgadas de
diagonal como minimo y debe permitir que pueda
verse la informacion desplegada, desde diferentes
dngulos.

Registro de las derivaciones: |, II, lll. Como minimo y con
sensibilidad ajustable por el operador

Se debe Visuadlizar el monitoreo de la frecuencia
cardiaca vy la seleccion de energia (Julios).

Permite seleccionar las derivaciones |, II, lll desde el
panel de control o desde las paletas.

CONTROL

Auto chequeo al encender.
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Control en Idioma Espanol (Configuracién, etiquetas,
alarmas, programas, etc.).

Sistema selector de Carga para la desfibrilacion de al
menos de 12 niveles.

Operacién del equipo por medio de menuUs con teclas
de membrana lisa y sellada para evitar la
contaminacién. En caso de ofrecer tecnologia tactil
se acepta y si posee ademds teclas o botones debe
cumplir con lo solicitado en este punto

Sistema interno para descargar la energia acumulada,
en caso g no se necesite desfibrilador al paciente
(tiempo mdximo 2 minutos de espera).

Permite seleccionar las derivaciones i, ii, iii. Desde el
panel de control o desde las paletas.

Bateria

Bateria(s) obligatoriamente debe ser de acople rdpido
sin necesidad de herramientas especializadas para
revisarlas.

Con capacidad de realizar minimo 150 descargas a la
mdxima potencia, con la bateria completamente
cargada

Con cargador de bateria incorporado al equipo (sin
adaptador o transformador externo).

Debe poseer indicacion permanente del estado de la
bateria y mensaje de carga baja en el display.

Equipo con un fiempo de recarga no mayor a 5 horas
para un 100 %.

La bateria debe poseer una prueba e indicador del
estado de la capacidad de la carga. ( se verificard
también cuando se haga la entrega del equipo al
centro de Salud que correspondal)

El equipo con un tiempo de recarga no mayor a 3
horas para un 100 % de carga. (debe indicarse
obligatoriamente en el catdlogo del equipo)

Modificacion N° 18

El equipo con un tiempo de recarga no mayor a 5
horas para un 100 % de carga. (debe indicarse
obligatoriamente en el catdlogo del equipo)

Alarmas

Con capacidad de alarmas con limite ajustable.

Alarma ajustable para la frecuencia cardiaca en un
rango no menor de 35 ppm a 240 ppm.

Alarma e indicacién de falla en el cable de paciente.

Alarma audible cuando estd listo para la descarga.
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Alarma de bateria baja.

Deberd tener indicadores visuales o sonoros para
alertar a los operadores de cualqguier falla en el
sistema, que pudiera causar un funcionamiento
inseguro o con resultados erréneos.

En caso de contar con alguna alarma sonora y
silenciador de la misma, esta deberd sonar de nuevo si
no se corrige la falla.

Paletas Externas

Paletas externa de adulto interna pedidtricas. (Paletas
adulto/nino), con indicador de contacto

Medicién de ECG por medio de las paletas y de
electrodos descartables (incluir cables).

Con botones de carga y descarga en las paletas.

El equipo debe contar con un botdén en el panel frontal
qgue permita seleccionar rdpidamente el tipo de
paciente (Adulto/Pedidtrico)

Paletas de doble funcidén para adulto que permitan
suministrar excitacion externa y registro
electrocardiogrdfico.

Con paletas selladas de manera que impidan la
penetracion de gel, para esta especificacidon mostrar
imdgenes suministradas por el fabricante que haga
constar lo solicitado, o que se indica especificamente
en el catdlogo del equipo

Impresora

Tipo de impresora en papel termo sensible integrada al
equipo, para permitir el registro del trazo del monitor.
Con respectivo rollo de kit de inicio

Impresion de 1 trazo como minimo.

Impresion automdtica y manual.

La velocidad de impresidn debe poder seleccionarse
en 25 a 50 mm/seg.

Capacidad de configurar durante el proceso de
desfibrilacion, el graficador deberd presentar
automdticamente los datos en hora real, desde el
principio de la carga del Desfibrilador, hasta el auto
desarme o cuando el registro sea detenido en forma
manual.

Impresion de los pardmetros operacionales: Sincronia,
energia entregada, modalidad, frecuencia, incidentes,
test de pruebaq, traso de ECG, estado de alarmas etc.

Caracteristicas Técnicas solicitadas

Para ser conectado a 120 (+- 10 V) voltios y frecuencia
de 60 HZ.

Con enchufe grado médico en o los equipo(s) a
ofertar.
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Corriente de fuga al paciente mdxima de 10
microamperios o segun cumplimiento de la norma [EC
60601 (adjuntar la literatura o documento necesario
que certifique este punto o que sea comprobado
mediante el equipo requerido para realizar dicha
medicion debidamente calibrado)

El equipo debe estar registrado ante el Ministerio de
Salud de Costa Rica, segin lo establecido en el
Reglamento para la Notificacién, Registro,
Clasificaciéon, Importacion y Control de Equipo vy
Material Biomédico publicado en el Alcance No. 19 de
la Gaceta No. 80 del 25 de abril del 2008.

Se debe incluir con cada equipo

1 cable de ECG de 3 derivaciones.

Un juego de paletas de desfibrilacion externa

Dos (2) tubos de gel para desfibrilador, con fecha de
vencimiento no menor a 2 anos a partir de la pre-
recepcion del equipo

Seis (6) Uds de parches de marcapasos externo
franscutaneo descartables con fecha de vencimiento
Nno menor a 2 anos

50 electrodos descartables para ECG, con fecha de
vencimiento no menor a 2 anos a partir de la pre-
recepcion del equipo

Probador de funcionamiento del desfibrilador

Modificacion N° 19

En el momento de entregar el equipo se debe de
comprobar mediante un simulador de pacientes el
buen funcionamiento del mismo, estando esté
debidamente calibrado, se debe de entregar
certificado de calibracién vigente.

1 rollo de papel

El equipo debe instalarse en el Servicio del Centfro de
Salud que corresponda.

DEBEN PRESENTAR LOS SIGUIENTES CERTIFICADOS QUE ASEGUREN EL CUMPLIMIENTO EN CASO
DE SER NECESARIO LA ADMINISTRACION SOLICITARA LA AUTENTICACION, CONSULARIZACION
O APOSTILLADO DE LOS DOCUMENTOS ENTREGADOS

Certificados de normas ISO aprobados para el
fabricante de los equipos.

Certificaciones de normas eléctricas para dispositivos
médicos con las que cumple el equipo.

Certificados aprobados que aseguren la calidad vy
seguridad del equipo para el paciente se debe
presentar al menos uno de los siguientes certificados:
FDA con certificado de gobierno a extranjero y/o CE

Manual de usuario y técnico.
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Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Se debe readlizar una transferencia de conocimientos
del equipo tanto de usuario como de mantenimiento y
entregar certificado donde esté bien especifico el
tiempo que durd dicha transferencia, ademds indicar
que es de participacion.

Nombre del Objeto: Carro de Paro
Cédigo: 7-50-04-0110
Unidad de media: UD

Cantidad: 02
2 CUMPLE
ELEGIBILIDAD TECNICA SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
, , CUMPLE
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS SI/NO FOLIO

Debe ser construido en su totalidad de pldstico del
tipo ABS rigido, polietileno de alta densidad o similar y
con armazdén interno no visible de metal cubierto con
pinfura epoxi o aluminio. Resistente a las
deformaciones por golpes

De fé&cil desplazamiento y estabilidad.

Las gavetas de medicamentos deben ser de rdpido
acceso.

El color a escoger en el momento de la adjudicacién
segun catdlogo.

Con superficie para escritura que se pueda ocultar.

Con soporte y tabla para tabla RCP.

Con sistema para colocar efiquetas en las gavetas
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Incluir su respectivo basurero para desechos y/o punzo
cortantes, con tapa colocado en el carro.

Con porta-sondas de pldstico, con diseno ventilado
gue no permita la acumulacién de bacterias, que no
permitan que las sondas se doblen.

Requisito minimos de condiciones especiales, estruct

ura, distribucién y dimensiéon de los

CdaIros.

Debe tener todas las esquinas redondeadas.

Dimensiones externas del carro 100 cm +/- 5cm de
alto, 60 cm +/- 3cm de profundidad y 80 cm +/- 5cm
de ancho

Modificaciéon N° 20

Dimensiones externas del carro 100 cm +/- 5cm de
alto, 60 cm +/- 5cm de profundidad y 80 cm +/- 7cm
de ancho

Soporte o espacio en pldstico para colocar de forma
segura un tangque de oxigeno.

Con soporte para bombas de infusidn o sueros del tipo
telescodpico con didmetro no menor a 25mm en 1.5
mm de grosor, en acero inoxidable.

Las gavetas deben ser corredizas montadas en rieles
telescoépicos para su facil desplazamiento y reforzadas
para que no se doblen.

Las gavetas deben ser extraibles para una mejor
limpieza.

Las gavetas deben venir equipadas con la mdaxima
cantidad de divisiones resistentes en pldstico de
policarbonato o acrilico no menor de 4 mm de grosor.

Las gavetas deben tener la capacidad de salir
completamente de manera que se utilice la totalidad
del espacio interno.

Con é gavetas con divisiones internas y con la
| siguiente distribucion de arriba hacia abgjo:

e 3 gavetas de 7cm +/- 2cm de alto, 45 cm +/- 3cm de
profundidad y 53 cm +/- 3cm de ancho

e 2 gavetas de 15cm +/- 2cm de alto, 45 cm +/- 3cm
de profundidad y 53 cm +/- 3cm de ancho

e 1 gaveta de 25cm +/- 2cm de alto, 45 cm +/- 3cm
de profundidad y 53 cm +/- 3cm de ancho

e El sistema de cerradura debe cerrar por completo
los compartimientos, cajones o gavetas.

e £l mobiliario debe poder cerrarse por segmentos los
compartimientos, cajones o gavetas.

Requisitos minimos para las ruedas de los carros:

Todos los componentes de los rodines deben ser
metdlicos, en pldstico ABS, en acero inoxidable o
galvanizado.

Debe medir cinco pulgadas de didmetro (no se
aceptard menor tamano) o mayor segin corresponda
el modelo del carro.
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Debe poseer un cobertor de acero inoxidable o
pldstico ABS, montado en roles de aguja o lateral.

Deben ser elaboradas con pisada de goma gris
inyectada que no marque el piso, a prueba de agua,
con sistema anti pelusa (tapa guarda hilos), exclusivo
para equipo hospitalario.

Las ruedas no se deben desprender del carro, para
ello las espigas con que se acopla al tubo del
mobiliario deben tener un sistema de fijacién roscable,
el cual queda sujeto aprobacién por el ingeniero de
equipamiento.

Con freno en las dos ruedas delanteras como minimo,
el sistema de éstos deben ser en acero inoxidable
quirdrgico, galvanizado o pldstico ABS, que aseguren
el frenado del carro.

Normas en idioma espanol o traduccién oficial (deben
presentar los siguientes certificados que aseguren el
cumplimiento estos documentos deben venir
apostillados.)

e Certificados de normas ISO aprobados para el
fabricante de carros

e Certificados aprobados que aseguren la calidad vy
seguridad del equipo para el paciente se debe
presentar al menos uno de los siguientes certificados:
FDA, CE o UL segun el pais de origen de los equipos

El equipo debe entregarse en el Servicio del Centro de
Salud que corresponda.

Se debe incluir con el equipo

Manual de usuario y técnico.

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Nombre del Objeto: Bomba de infusién Volumétrica

Cédigo: 7-50-12-0045
Unidad de media: UD

Cantidad: 03
, CUMPLE
ELEGIBILIDAD TECNICA SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
. , CUMPLE
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS SI/NO FOLIO

Bomba de infusidon volumétrica

Fuente de poder eléctrica, alimentacion: 100 - 120 VCA, 60
Hz.

Cable de alimentacion con enchufe grado hospitalario
obligatoriamente.

Tiempo de carga de la bateria no mayor a 8 horas.
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Tipo de bateria recargable NiMH, cambio rdpido vy fécil sin
abrir el dispositivo.

Tiempo de operacion de la bateria minimo: 16h a 5ml/h,
14h a 20mi/h.

Dimensiones mdaximas del equipo: 214 ancho x 68 altura x
124 profundidad mm (debe estar senalado en el catdlogo
obligatoriamente)

Peso no mayor a 1.4 kg.

Con pantalla digital:

e Pantalla LED retroiluminada que permite una lectura
rdpida desde un dngulo de 40° desde todos los lados.

Teclado retroiluminado, con 10 teclas

Al menos debe desplegar los siguientes datos:

e Dosis.

e Concentracion.

e Infervalo de bloqueo.

e Tasa o proporcién.

e Requerimientos del paciente.

e Alarmas.

Modo macro y micro infusién.

Rango de flujo minimo de infusidon: 0.1 a 99.99 mi/h (a 0.1
mil/h), 100 mi/h a 999.9 mi/h (a 0.1 mli/h).

Velocidad de infusidon del bolo: Tml a 1200mi/h

Con bolo a demanda, bolo con preseleccion
volumen/dosis, bolo en el fiempo (1min-24h)

Volumen total: 0.1Tml a 9999ml en incrementos de 1Tml.

Preseleccién de tiempo 1min-992h 59min.

Cdlculo automdtico de velocidad calculando el volumen
por tiempo o dosis.

Calculo automdtico del flujo de administracién basado en
la infroduccién de dosis en mg, mcg, IE o mmol con
relacion al peso y/o tiempo (mg/kg, mg/kg/h, mg/kg/24h).

Aplicacién de bolo en mg, microgramos, IE, mmol por kg vy
/o unidad de tiempo (min).

Exactitud del flujo entregado +/- 5%.

Con capacidad de modificar la velocidad del flujo sin
necesidad de detener la bomba.

Contar al menos con los siguientes modos de Infusion:

e Continuo.

e Intermitente.

e Nutricién parenteral total.

e PCA (conftrol de analgesia) / TCI.

e Pre-programaciones.

e Bolos.

Sistema apilable, que reduzcan uso de cables.

Rango de volumen de bolo: 0.1 ml - 99.9 ml.
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Cierre automdatico de flujo al abrir la puerta del equipo. |

Alarmas

e Visuales y acusticas.

e Volumen de alarma ajustable.

e Alarma de oclusién.

e Alarma de espera.

e Pre alarma de bateria baja.

e Alarma de bateria descargada.

e Alarma de bloqueo de teclado.

e Pre alarma de fin de infusion.

e Alarma fin de infusion.

e Alarma ante error en la infusion.

e Alarma de aire.

Con sistema de cierre anfiflujo.

Puerta con apertura y cierre automdtico.

Con funcién de seguridad anti-manipulacion.

Sensor de aire ultrasdnico.

Deteccidon de burbujas de aire.

Presidon de oclusién programabile.

El equipo debe ser compatible para ser utilizado cerca de
una unidad de resonancia magnética.

Cumplimiento de Normativas.

Certificado FDA y/o CE.

Cumple con Normas: IEC/EN 60601-1, IP22.

Certificado: IEC/EN 60601-2-24.

El equipo debe instalarse en el Servicio del Centro de Salud
que corresponda.

El equipo debe estar registrado ante el Ministerio de Salud
de Costa Rica, segun lo establecido en el Reglamento
para la Notificacién, Registro, Clasificacién, Importaciéon y
Control de Equipo y Material Biomédico publicado en el
Alcance No. 19 de la Gaceta No. 80 del 25 de abril del
2008.

Se debe incluir con cada equipo

01 Cable de alimentacién con capacidad de recargar
minimo 4 equipos a la vez

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Se debe realizar una transferencia de conocimientos del
equipo tanto de wusuario como de mantenimiento vy
entregar certificado donde esté bien especifico el tiempo
que duré dicha transferencia, ademds indicar que es de
participacion.

Nombre del Objeto: silla de ruedas adulto
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Cédigo:7-65-01-1222
Unidad de media: UD

Cantidad: 11
ELEGIBILIDAD TECNICA CUMPLE
SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
p , CUMPLE
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS
SI/NO FOLIO

Plegables, estructura en acero con recubrimiento de
polvo de plata.

Con doble cruz reforzada con capacidad para
soportar hasta mdaximo 350 libras como minimo.

Con aros ftraseros de poli carbonato de al menos
nueve.

Con llanta trasera semidura no inflable de 60 cms x 2.5
cms x 7.62 cms (3/8") aproximadamente.

Con soporte de doble tubo para gje trasero.

Tipo hule compacto de alto impacto.

Con aro propulsor.

Con sistema de freno de palanca en ambas ruedas.

Ruedas delanteras con libre giro no menor a 12 cm de
didmetro.

Con gigante del tipo telescédpico

Con asiento doblemente reforzado de 50 cms £ 1cms x
41 cms £ 1cms aproximadamente en vinil impermeable
de alta calidad con capacidad para soportar hasta
350 Ibs. como minimo (debe estar indicado
obligatoriamente en el catdlogo del equipo)

Con respaldo doblemente reforzado en  vinil
impermeable de alta calidad.

Con descansa brazos tipo escritorio, tapizados, y
acolchados.

Con punos impulsores en ABS.

Con soporte de tubo en el tubo trasero principal del
respaldo.

Con descansa pies abatibles y sin ajuste de altura.

El equipo debe entregarse en el Servicio del Centro de
Salud que corresponda.

Se debe incluir con cada equipo

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento
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Nombre del Objeto: silla de ruedas para adulto
bariatrico

Cédigo: 7-65-01-1220

Unidad de media: UD

Cantidad: 01
, CUMPLE
ELEGIBILIDAD TECNICA SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
, , CUMPLE
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS SINO FOLIO

Del tipo plegable.

Marco reforzado.

Estructura en acero cromado con triple tfratamiento de
pintura, de 55 cms (22") de ancho abierto.

Asiento y respaldar en material resistente, vinil o nylon
100% lavable.

Con doble cruz reforzada con capacidad para
soportar hasta 450 libras como minimo. (debe estar
indicado obligatoriamente en el catdlogo del equipo)

Con aros fraseros de cromados estdndar.

Con llanta frasera semidura no inflable de 60 cms x 2.5
cms x 7.62 cms (3/8") aproximadamente.

Neumdticos montados sobre ruedas de uretano
compuestos que proporcionan durabilidad.

Llantas delanteras semiduras de 20 cms x 5 cms
aproximadamente.

Con frenos en ambas ruedas con agarraderas de hule
compacto.

Con doble eje estandar trasero de al menos 17 mm de
grueso.

Con soporte de doble tubo para eje trasero.

Con asiento doblemente reforzado de 50 cms £ Tcms x
41 cms = 1cms aproximadamente en vinil impermeable
de alta calidad con capacidad para soportar hasta
450 lbs. como minimo. (debe estar indicado
obligatoriamente en el catdlogo del equipo)

Con respaldo doblemente reforzado en  vinil
impermeable de alta calidad.

Con descansa brazos tipo escritorio, tapizados, vy
acolchados.

Con punos impulsores en ABS.

Con soporte de tubo en el tubo frasero principal del
respaldo.

Con soporte de pie abatible no desmontable
construido en aluminio pulido.
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El equipo debe entregarse en el Servicio del Centro de
Salud que corresponda.

Se debe incluir con cada equipo

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Se debe realizar una fransferencia de conocimientos
del equipo tanto de usuario como de mantenimiento y
entregar certificado donde esté bien especifico el
tiempo que durd dicha transferencia, ademds indicar
que es de participacion.

Nombre del Objeto: Agitador de tubos
Cédigo: 7-15-03-0040
Unidad de media: UD

Cantidad: 02
, CUMPLE
ELEGIBILIDAD TECNICA
SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
, P CUMPLE
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS SI/NO FOLIO

Para conectarse a 110 VAC 60 Hz.

Conector polarizado

Con capacidad para 52 tubos

Modificacion N° 21
Con capacidad para minimo 28 tubos

Cabezal para tubos de 20 mm.

Modificacion N° 22
Cabezal para tubos de 20 +/-10 mm

Agitador vibrador

Con funcionamiento normal o continuo

Velocidad programable

El equipo debe instalarse en el Servicio del Centro de
Salud que corresponda.

Se debe incluir con cada equipo

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Nombre del Objeto: Oximetro de pulso
Cédigo: 7-50-04-0360
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Unidad de media: UD

Cantidad: 06
, CUMPLE
ELEGIBILIDAD TECNICA
SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
, p CUMPLE
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS SI/NO FOLIO

Debe ser de mesa, no de bolsillo

Dimensiones minimas: Largo 27 cm, Ancho 20cm y Alto
10cm

Debe desplegar los siguientes datos en la pantalla:

SpO2 (saturacién de oxigeno)

Frecuencia de pulso

Intensidad de pulso

Indicador de nivel de la bateria

Con pantalla de cristal liquido (LCD) o LED

Rango minimo de Sp0O2

Debe estar enfre 70% a 100 %

La precision debe estar en un rango mdximo de +1%

Rango de medicién de frecuencia cardiaca

Minimo de 30 a 240 ppm

La precision debe ser mdaximo de £3 ppm

Con capacidad de medir de forma continua la
intensidad de la pulsacién del corazén.

El fiempo de respuesta (fiempo que se van a actualizar
los datos en la pantalla) debe ser ajustable por el
usuario.

El fiempo de respuesta en el momento que se
enciende el equipo para dar una medicién de
saturacion no debe ser mayor a é segundos.

Debe poseer las siguientes alarmas:

Alto nivel o bajo nivel de saturacién

Pulsaciones cardiacas muy bajas o muy altas

Sensor desconectado

Falla de sensor

Bateria con bajo nivel de energia

Se debe poder silenciar a alarma por varios segundos
pero que esta se vuelva a activar en caso de no haber
sido corregida la causa de la alarma.

Con capacidad de confrolar el volumen de las
alarmas sin la posibilidad de eliminarles el volumen del
fodo.

Con la caracteristica de auto chequeo cada vez que
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se encienda

Con la caracteristica de auto chequeo cada vez que
se encienda

Debe incluir una bateria recargable y su respectivo
cargador que funcione con alimentacién de 120 VAC,
60 Hz.

Tiempo de operacién con baterias no menor a 12
horas

El equipo debe instalarse en el Servicio del Cenfro de
Salud que corresponda.

El equipo debe estar registrado ante el Ministerio de
Salud de Costa Rica, segin lo establecido en el
Reglamento para la Notificacién, Registro,
Clasificacion, Importacion y Control de Equipo vy
Material Biomédico publicado en el Alcance No. 19 de
la Gaceta No. 80 del 25 de abril del 2008.

Se debe incluir con cada equipo

03 Sensores de SpO2, uno pedidtrico y dos de adulto,
todos de prensa

Maletin original de fdbrica para guardar el equipo.

1 Cable para alimentacién de electricidad.

Manual de usuario y técnico.

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Nombre del Objeto: Ldmpara cuello de Ganso
Cédigo: 7-65-01-0820
Unidad de media: UD

Cantidad: 18
p CUMPLE
ELEGIBILIDAD TECNICA
SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS CUMPLE
SI/NO FOLIO

Ladmpara moévil con brazo flexible, cuello de ganso que
permite ajustar la posicion deseada

Intensidad luminosa de minimo 20.000 lux

Debe ser de un solo Led.

Modificacion N° 23
Debe ser de un solo o mds Led que permita el
reemplazo individual en caso de que se queme.

Vida Util del Led de aproximadamente 50.000 horas

La cabeza de la ldmpara no debe conducir el calor

Con base de 4 ruedas como minimo para su fdcil
deslizamiento
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Con sistema de freno en al menos dos ruedas

Cable de alimentacion eléctrica no menor de 2 meftros
de largo

Encendido y apagado sin contacto.

Enchufe grado hospitalario

Voltaje 120 VAC, 60Hz.

El equipo debe instalarse en el Servicio del Centro de
Salud que corresponda.

El equipo debe estar registrado ante el Ministerio de
Salud de Costa Rica, segin lo establecido en el
Reglamento para la Notificacién, Registro,
Clasificacion, Importacién y Control de Equipo vy
Material Biomédico publicado en el Alcance No. 19 de
la Gaceta No. 80 del 25 de abril del 2008.

Se debe incluir con el equipo

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Nombre del Objeto: Camilla de Inyectables
Cédigo: 7-65-01-0340
Unidad de media: UD

Cantidad: 25
, CUMPLE
ELEGIBILIDAD TECNICA SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS CUMPLE
SI/NO FOLIO

La estructura en su totalidad debe ser en acero
inoxidable calidad 304, redondo de 32 X 1,25 mm.
(debe indicarse obligatoriamente en el catdlogo)

Sobre con marco reforzado y cubierto en Idmina de
acero inoxidable 304 no menor de 1.2 mm de grueso,
con dos refuerzos al cenfro del sobre para evitar
curvaturas en el sobre. (se deb indicar
obligatoriamente en el catdlogo)

Debe contar con un refuerzo en las cuatro patas, en
tubo de acero inoxidable de 25x1.25mm alrededor de
toda la camilla.

Las patas con protectores antideslizantes
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Con una colchoneta independiente de la camilla
adherible con sistema velcro al sobre de la camilla, en
espuma de uretano no menor de 10 cm de grueso,
forrada en vinil negro impermeable No 40, con cantos
redondeados y sin costuras

Las dimensiones totales: 183 +/- 3 cm de largo, 63 +/- 2
cm de anchoy 75 +/- 3 cm de alto.

Capacidad de soportar no menos de 225 kilogramos

Con orificios o bases fijadas en los cuatro extiremos de
la camilla para colocar el tubo de porta sueros

(gigante).

Con dos Gigantes, tubo en forma de t para colocar
sueros, estos porta sueros del tipo telescédpico, con
sistema de fijacién a diferentes alturas y en los
extremos de la T, dos ganchos que fijen y eviten que se
caigan las bolsas de sueros o bolsas de sangre.

El equipo debe instalarse en el Servicio del Cenfro de
Salud que corresponda.

El equipo debe estar registrado ante el Ministerio de
Salud de Costa Rica, segin lo establecido en el
Reglamento para la Notificacién, Registro,
Clasificacion, Importacién y Control de Equipo vy
Material Biomédico publicado en el Alcance No. 19 de
la Gaceta No. 80 del 25 de abril del 2008.

Se debe incluir con el equipo

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Nombre del Objeto: Aspirador Gdstrico
Cédigo: 7-50-12-0015
Unidad de media: UD

Cantidad: 01
ELEGIBILIDAD TECNICA CUMPLE
SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
, , CUMPLE
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS
SI/NO FOLIO

Para procedimientos especializados como lavado
gdstrico, descompresion abdominal, drenaje y drenaje
duodenal.

Movile de drenagje gdstrico, los cuales deberdn
proporcionar succién alternando la expansion vy
contraccién del aire dentro de un cilindro a intervalos
regulares.

Sistema de tipo intermitente y continuo.

Con un limite de succion de al menos 500 mmHg o
mayor.
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e Debe poder ajustarse a valores menores de succion
para evitar el dano de tejidos.

Sistema de vacio libre de aceite.

Con un mandmetro que mida la presidon de succidn, las
unidades de medicion deben ser mmHg al menos, con
una precision de mdximo £10%

Con un método de control de la succién por medio de
un regulador de vacio.

DEBERA CONTAR CON (2) DOS NIVELES DE DRENAJE:

De 0.25 Ipm a -90 mm, Hg.

De 0.3 Ipm a -120 mm. Hg.

Compresor: de bomba térmica.

Con un nivel de ruido menor a 47 dB.

Con flujo libre en un rango minimo de 3 lpm.

El frasco de recoleccion de desechos deberd ser
reusable, con tapa metdlica de cierre con flotador,
graduado, autoclavable de policarbonato de 2800 ml
de capacidad.

Recipiente recolector de 2 litros como minimo, no
debe ser de vidrio.

Resistente altas temperaturas.

Transparente.

Esterilizable a vapor.(debe star indicado
obligatoriamente en el catdlogo)

Que posea un microfiltro bacterioldgico para evitar la
contaminacién de liquidos, aerosoles y contaminantes
al equipo y luego al ambiente

Con sistema de proteccion al sobre flujo, incluyendo
un filtro hidrofdébico.

Para ser conectado a 120 VAC, 60 Hz.

Con enchufe grado hospitalario de alta seguridad.

Deberd tener un interruptor de encendido / apagado,
iluminados y una luz de ciclo de la bomba.

Deberd tener (4) cuatro rodines omnidireccionales de
75 £1 mm para su traslado, (dos de las ruedas deberdn
tener freno para ponerlo en posicion fija.

Tratado con pintura anticorrosiva y resistente a los
desinfectantes de uso hospitalario.

Agarradera para manipular el aspirador.

Superficie de la base deberd ser de acero inoxidable.

Modificacion N° 24
Superficie de la base deberd ser de acero inoxidable o
material ABS de alta resistencia

De facil movilizacion.

Con antideslizantes en las patas

Estable que no se vuelque facilmente.
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El equipo debe instalarse en el Servicio del Cenfro de
Salud correspondiente.

El equipo debe estar registrado ante el Ministerio de
Salud de Costa Rica, segin lo establecido en el
Reglamento para la Notificacién, Registro,
Clasificacion, Importacién y Control de Equipo vy
Material Biomédico publicado en el Alcance No. 19 de
la Gaceta No. 80 del 25 de abril del 2008.

Se debe incluir con cada equipo

Tres filtros bacterioldgicos

Un filtro hidrofébico

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Se debe realizar una fransferencia de conocimientos
del equipo tanto de usuario como de mantenimiento y
entregar certificado donde esté bien especifico el
tiempo que durd dicha transferencia, ademds indicar
gue es de participacion.

Nombre del Objeto: Incubadora Cerrada
Codigo: 7-50-23-0128
Unidad de media: UD

Cantidad: 01
ELEGIBILIDAD TECNICA CUMPLE
SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS CUMPLE
SI/NO FOLIO

Cupula fabricada en plexiglas

Debe tener doble puerta de acceso (frontal y
posterior)

Pared doble con cortina de aire activa en cada
puerta

Minimo 4 Puertos de Acceso

Minimo 2 Puertos tipo Iris

No menos de 10 accesos para venoclisis (6 frontales y 4
posteriores)

Doble panel de visualizacion
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Ruido Md&ximo dentro del habitdculo 50 dBA, se debe
indicar en el catdlogo y demostrar el dia de la entrega
del equipo)

Toda la informacién al usuario debe estar en idioma
espanol

Elevacién continla de la cuna del bebé en £12°, La
cuna con ajuste de altura electronico o eléctrico

Filtro de aire que remueva el 99.9% de particulas de 0.3
micrén (se debe especificar en el catdlogo del equipo
obligatoriamente)

Modificacion 25

Filtro de aire que remueva el 99.9% de particulas de 0.2
micrén (se debe especificar en el catdlogo del equipo
obligatoriamente)

Velocidad del aire dentro del habitdculo debe ser
menor alos 10 cm/sec.

Doble cortina de aire servo confrolada
(obligatoriamente debe estar indicado en el catdlogo
del equipo)

Modificacion N° 26

Doble cortina de aire servo controlada o doble pared
fisica que permita formar doble cortina de aire
controlada (obligatoriamente debe estar indicado en
el catdlogo del equipo)”

Con bandeja para la placa de rayos-x debajo de la
cuna, asi evitar estimular al neonato innecesariamente

Con soporte para las mangueras de ventilacion sobre
el colchén.

Sistema de Humidificaciéon completo

Sistema completo para el suministro de oxigeno
(medidor de oxigeno, regulador, flujdmetro con dos
salidas y mangueras respectivas).

Con al menos cuatro fomacorrientes en el carro.

Colchén especial, lavable, impermeable
hipoalergenico y sin costuras, para disminuir la presiéon
en la piel del bebé, con espuma viscoeldstica y con
cubierta transpirable para la comodidad del bebé (se
debe especificar obligatoriamente en el catdlogo el
sistema que uliliza el equipo para cumplir esta
caracteristica)

Con dqjuste de inclinacion continuo para posicién
frendelemburg y trendelemburg inverso con un dngulo
de inclinacién de al menos 12 grados.

Barandal de proteccién alrededor del equipo.

Unidad de Control

Fuente de poder de 110V, 60Hz
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Pantalla tipo Electroluminiscente ( debe estar indicado
obligatoriamente en el catdlogo del equipo)

Modificacion N° 27

Pantalla tipo Electroluminiscente y/o pantalla tactil
(debe estar indicado obligatoriamente en el catdlogo
del equipo)

Sistema capaz de monitorear dos temperaturas de piel
simultdneamente

Tecla de bloqueo del panel de control

Modificacion N° 28

Tecla de bloqueo de panel de control o sistema de
control con pantalla tactil que requiera selecciéon del
paradmetro a modificar que evite cambio no deseados
en los pardmetros

Puerto de comunicacion para facilitar  las
actualizaciones de software

Sistema microprocesado con menuUs de servicio para
un répido diagndstico y calibracién

Capaz de confrolar la temperatura dentro del
habitdculo por sensor de piel o sensor de aire

Capacidad de contfrolar el nivel de oxigeno vy
humedad dentro del habitdculo

Capacidad de medir el peso del bebé dentro del
habitdculo

Debe generar tendencias de hasta 24hrs, de
pardmetros tales como: temp. del aire, temp. de piel,
nivel de concentracién de oxigeno, nivel de humedad,
potencia del calefactor.

Tendencia para el peso minimo 7 dias

Rango de confrol de temperatura de enfre 34°C a
38°C.

Precisién del sistema de oxigeno de +5%

Con un termostato de respaldo que impida el
sobrecalentamiento

Graficas de tendencias de oxigeno dentro del
habitdculo hasta por 24hrs

En caso de falla de suministro eléctrico, el control debe
de mantener los pardmetros de programacién por no
menos de cinco minutos.

Carro

Con bandeja mayo

Con minimo dos gavetas para colocar consumibles y
accesorios

Dos porta sueros con doble gancho ajustables en
altura.

Modificacion N°

Con un porta sueros con doble gancho ajustables en
altura.
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Construido de material anficorrosivo que permita la
limpieza y desinfeccion con productos de uso
hospitalario.

Los rodines De material conductivo y resistente

Con sistema de frenos en cuatro ruedas

Ldmpara de examinacion, exploracidon u observacion

De luz blanca fria

Con brazo flexible, multiposicional

Infensidad ajustable entre 6500 y 30000 lux.

Modificacion N° 29
Intensidad Ajustable entre 1000 a 2000 lux

Vida Util minima de los leds 20000 horas.

Control electronico

Minimo las siguientes Alarmas

Desplegar informacion y causa de la alarma senalada

Tecla para silenciamiento de las alarmas

Tecla para silenciar las alarmas para procedimientos
especiales

Alarma de alta y baja temperatura del aire.

Falla de sensor de aire

Alarma de alta y baja temperatura de la piel del bebé.

Falla de sensor de piel

Sensor de piel desconectado

Capacidad de ajustar el rango de activacién de la
alarma de piel del bebé en £1°C o £0.5°C

Bajo nivel humedad

Alto/Bajo nivel de concentracion de oxigeno +3%.

Bdscula desconectada

Excesivo peso en la bdscula

Falla de poder

Falla de elemento calefactor

Falla del Controlador

Falla de Motor

Falla del Médulo de Sensores

Fallo en las celdas de oxigeno.

El equipo debe estar registrado ante el Ministerio de
Salud de Costa Rica, segun lo establecido en el
Reglamento  para la Notificacién, Registro,
Clasificacion, Importacién y Control de Equipo vy
Material Biomédico publicado en el Alcance No. 19 de
la Gaceta No. 80 del 25 de abril del 2008.

Se debe incluir con cada equipo

Servo control de Oxigeno con rangos de ajuste de
minimo 21hasta mdximo 65%

Servo control de Humedad, ajustable
electrébnicamente con rangos minimo de 30 hasta
MAaximo 95%.
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Bdascula digital en el equipo, capacidad desde 0 hasta
7KQg.

Recipiente de agua visible frontalmente y con
capacidad de hasta 1ltr, autoclavable

Dos sensores de temperatura de piel.

50 sujetadores de sensores tipo GEL.

6 filtros de aire

Soporte para oxigeno

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Se debe realizar una fransferencia de conocimientos
del equipo tanto de usuario como de mantenimiento y
entregar certificado donde esté bien especifico el
tiempo que durd dicha fransferencia, ademds indicar
gue es de participacion.

Nombre del Objeto: Compresor para Odontologia
Codigo: 7-50-23-0128
Unidad de media: UD

Cantidad: 01
p CUMPLE
ELEGIBILIDAD TECNICA SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS CUMPLE
SI/NO FOLIO

De minimo 2HP, de 1HP cada motor

Con capacidad para mover 70 LPM a 500 KPa
(minimo).

Control automdtico controlado por presién y control
de presibn de almacenamiento ajustable, para
alcanzar una presién no menor a 90 psi

Con purga automdtica, para eliminar residuos de
fondo del tanque. Esto debe poder programarse
mediante un fimer, el cual debe estar incluido e
instalado en el equipo ofertado
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Incluir el sistema de secado para aire, con el
compresor y que sea capaz de manejar el 100% de la
carga, 99 % aire seco.

Nivel de ruido no mayor a 80 dba

Libre de aceite

Incluir los filtros necesarios en la entrada y salida.

Debe producir aire tipo médico con humedad vy
elementos controlados

Mandmetros de la presion en el tanque y salida con
regulador en cada mandémetro

Con sistema de proteccidén a sobre calentamiento vy
sobrecarga

El equipo debe instalarse en el Servicio del Cenfro de
Salud correspondiente.

El equipo debe estar registrado ante el Ministerio de
Salud de Costa Rica, segin lo establecido en el
Reglamento para la Notificacién, Registro,
Clasificacion, Importacion y Control de Equipo vy
Material Biomédico publicado en el Alcance No. 19 de
la Gaceta No. 80 del 25 de abril del 2008.

Se debe incluir con cada equipo

Los filtros necesarios para su correcto funcionamiento

Timer para la programaciéon de la purga automdtica
del equipo.

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Nombre del Objeto: Camara de Refrigeracion
Cédigo: 7-50-52-0100
Unidad de media: UD

Cantidad: 01
ELEGIBILIDAD TECNICA CUMPLE
SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
, , CUMPLE
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS SI/NO FOLIO

Con capacidad aproximada de 49 pies cuUbicos o su
equivalente en litros.

Con abanico de aire ftiro forzado en evaporador vy
condensador.

Con minimo é parrillas agjustables cromadas o de un
acabado con forro de vinil.

Gabinete exterior de acero inoxidable, con garantia por
escrita del tipo de acero inoxidable.
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Modificacion N° 30

Gabinete exterior de acero inoxidable o acero
galvanizado pintado y secado al horno, esto para evitar la
corrosion.

La parte trasera exterior construida en aluminio.

Parte interior de acero inoxidable opaco, con garantia por
escrito de la pureza del acero inoxidable.

Aislante en las paredes de poliuretano inyectado de alta
densidad.

Debe contar con dos puertas de bisagras, selladas con
vidrio doble para evitar el empanamiento de los mismos y
con agarraderas.

Cierre de las puertas hermético con empaques
magnéticos de minimo 20 mm de ancho.

Marcos de acero inoxidable con resistencias eléctricas
para la eliminacion de condensacion en su superficie.

Debe de contar con cierre automdtico de puertas en caso
de apertura de las mismas.

Control de temperatura digital

Con luz interna

Con alarma visual y audible de puerta entreabierta,
baja/alta temperatura y  alimentacién  eléctrica
interrumpida.

Con silenciador de alarma.

Con cuatro ruedas giratorias y al menos dos de ellas con
freno.

Con indicador de temperatura luminoso en la frontal del
equipo.

Temperatura de enfriamiento controlada entre 1° a 12 °C
como mAximo.

Dimensiones externas aproximadas:

Frente: de 130 cm a 150 cm (+/- 3cms)

Fondo 70 cm a 80 cm (+/- 3cm:s)

Alto: 200 cm a 210 cm (+/- 5¢cms)

Sistema de refrigeracion

Sistema de refrigeracion de gas libre de CFC’s, que no sea
nocivo al medio ambiente ni a los seres vivos.

Sistema de refrigeracioén silencioso.

Debe de indicar el tipo de refrigerante utilizado.

Con descongelaciéon automdtica del evaporador.

Sistema eléctrico de instalacién

Para trabajar a 110-120voltios /60Hz

Se debe incluir con cada equipo

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento
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Nombre del Objeto: Balanza con tallimetro para adulto
digital

Cédigo: 7-50-54-0010

Unidad de media: UD

Cantidad: 07
ELEGIBILIDAD TECNICA CUMPLE
SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo ofertado
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS CUMPLE
SI/NO FOLIO

Debe ser digital

Debe ser construida con materiales resistentes a la
corrosion.

Con rodines para transporte

Con escala de pesado de 0 kilogramos y para al menos
180 Kilogramos y con graduaciones de al menos 100
gramos

Con sistema de medicién de la altura de los pacientes tipo
telescopico, en centimetros y medio centimetros, que sea
capaz de medir al menos 195 cm

Plataforma de pesado no menor de 27 por 37 cm con
cubierta de un material antideslizante que sea
desprendible para limpieza

Obligatoriomente con manubrio de soporte para que los
adultos mayores o personas con algiun ftipo de
discapacidad se ayuden a colocarse.

Modificacion N° 31

Con manubrio de soporte para que los adultos mayores o
personas con algun tipo de discapacidad se ayuden a
colocarse. De no contar con manubrio el equipo se debe
de entregar con una andadera fija, sin ruedas y construida
de material resistente que permita ser incorporada a la
balanza y obtener el peso y talla del paciente sin ninguna
dificulta tanto para el usuario como para el paciente, con
el fin de no alterar la prestaciéon del servicio que se le
brinde al mismo.

La barra de lectura del peso debe contar con divisiones
grabadas en bajo u alto relieve y con proteccion
anticorrosiva, para una lectura duradera

Modificacion N° 32
Debe leerse; Los valones numéricos de la pantalla deben
ser grandes de facil lectura para el usuario.
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Certificado de calibracion del equipo, la cual debe ser
realizada por LACOMET (Laboratorio Costarricense de
Metrologia) o por Organismos de Inspeccidn debidamente
reconocidos por LACOMET, por lo que la empresa
adjudicataria deberd entregar los equipos con la
calioracion ya efectuada o redalizarse en el servicio del
Centro de Salud Correspondiente. Debe colocarse una
inscripcion en cada balanza, donde se indique que el
resultado de la verificacién inicial fue de aprobacién vy
ademds la fecha de realizacion de la misma y la indicacion
o el cédigo del ente que efectud la verificacién, esto debe
realizarse anualmente por el tiempo de dos anos, que es el
tiempo de garantia del equipo, sin ningun costo adicional
para la institucion.

El equipo debe estar registrado ante el Ministerio de Salud
de Costa Rica, segun lo establecido en el Reglamento
para la Notificacién, Registro, Clasificaciéon, Importaciéon y
Control de Equipo y Material Biomédico publicado en el
Alcance No. 19 de la Gaceta No. 80 del 25 de abril del
2008.

Se debe incluir con cada equipo

Certificado de verificacion inicial del equipo, realizado por
un ente autorizado en Costa Rica, se puede realizar en el
momento de la recepcidn del equipo.

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Se debe redlizar una fransferencia de conocimientos del
equipo tanto de wusuario como de mantenimiento vy
entregar certificado donde esté bien especifico el tiempo
qgue durd dicha transferencia, ademds indicar que es de
participacion.

Nombre del Objeto: Balanza pedidtrica Digital
Cédigo: 7-50-23-0001
Unidad de media: UD

Cantidad: 13
, CUMPLE
ELEGIBILIDAD TECNICA
SI/NO FOLIO
Indicar Marca del equipo ofertado
Indicar Modelo del equipo oferfado
. , CUMPLE
CARACTERISTICAS TECNICAS SOLICITADAS
SI/NO FOLIO

Capacidad mdéxima de 20 kilogramos

Graduada en kilogramos y gramos

Sensibilidad de mdximo 5 gramos.
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Con estructura metdlica, recubierta de material no poroso
de alta de resistencia en su plataforma, de facil limpieza y
desinfeccién

Modificacion N° 33
Con estructura metdlica, recubierta de material no poroso
de alta de resistencia en su plataforma, de facil limpieza y
desinfeccién, o estructura de plastico ABS grado médico
de alta resistencia

Con bandeja pldstica con bordes redondeados no filosos,
desmontable para facilitar la limpieza

Conla base lisa y plana que permita la estabilidad con la
superficie donde se coloca.

Con el lector en un dngulo adecuado para facil lectura de
la medicion.

Con pantalla LED , de fdcil lectura, con nUmeros grandes y
visibles.

No debe incluir infantébmetro

Con sistema de auto apagado, botones encendido,
funcién TARA y auto HOLD.

Dimensiones de superficie de pesaje: no menor a 55 cm
por 45 cm por 20 cm.

Alimentacion con red eléctrica a 120 VAC, 60 Hz y también
con bateria.

Debe de contar con un algoritmo o sensores que permita
obtener el peso del paciente sin necesidad de usar el
botdn Hold.

Con bolso o protector original de fdbrica especialmente
disenado para facilitar el transporte de este equipo.
(material acolchado o fipo de sistema protector ante
fuertes golpes)

Certificado de calibracién del equipo, la cual debe ser
realizada por LACOMET( Laboratorio Costarricense de
Metrologia) o por Organismos de Inspeccion debidamente
reconocidos por LACOMET, por lo que la empresa
adjudicataria  deberd entregar los equipos con la
calibracion ya efectuada o realizarse en el servicio del
Centro de Salud Correspondiente. Debe colocarse una
inscripcion en cada balanza, donde se indique que el
resultado de la verificacidn inicial fue de aprobaciéon vy
ademds la fecha de readlizacidon de la misma vy la
indicacién o el cédigo del ente que efectud la verificacion,
esto debe readlizarse anualmente por el tiempo de dos
anos, que es el tiempo de garantia del equipo sin costo
adicional para la institucién.

El equipo debe estar registrado ante el Ministerio de Salud
de Costa Rica, segun lo establecido en el Reglamento
para la Notificacién, Registro, Clasificacion, Importacion y
Control de Equipo y Material Biomédico publicado en el
Alcance No. 19 de la Gaceta No. 80 del 25 de abril del
2008.
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Se debe incluir con cada equipo

Certificado de verificacién inicial del equipo, realizado por
un ente autorizado en Costa Rica, se puede realizar en el
momento de la recepciéon del equipo.

Manual de usuario y técnico.

Se debe incluir obligatoriamente el catdlogo

Debe incluir todo lo necesario para su correcto
funcionamiento

Se debe redlizar una fransferencia de conocimientos del
equipo tanto de usuario como de mantenimiento y
entregar certificado donde esté bien especifico el tiempo
que durd dicha transferencia, ademds indicar que es de
participacion.

Condiciones Especiales

1. El equipo debe ser nuevo, libre de defectos, construido con material de primera
calidad y que este actualmente en linea de produccidn.

2. La empresa debe adjuntar una carta de distribuidor autorizado o exclusivo de
fabrica de la marca la cual distribuye. Se debe de aportar debidamente
apostilada la carta o consular izada.

Modificacion N°

La empresa debe adjuntar una copia vigente de una carta de distribuidor autorizado o
exclusivo de fabrica de la marca la cual distribuye. Se debe de aportar debidamente
apostillada la carta o consular izada o por lo menos que dicha carta de representacion de
fabrica este certificada y/o avalada por un abogado que esté debidamente autorizado
para el ejercicio de su profesion.

La misma serd verificada con el original el cual serd devuelto al proveedor el mismo dia

de lo comprobacioén.

3. Se deberd especificar las normas internacionales de seguridad y calidad que
cumple o supera el fabricante del repuesto ofrecido. Para ello deberd aportar
certificado de la FDA, CE o ISO y Fabricante (como minimo dos de ellos).

4. Se debe dar garantia de dos anos para fodos los equipos.

5. El equipo debe incluir todos los accesorios necesarios para su correctivo vy
completo funcionamiento.

6. El equipo debe ser entregado en el Area de Salud que corresponda segin lo
indicado en el cartel.

7. Se debe realizar una transferencia de conocimientos para el usuario para los
equipos ofertados, ademds de entregar un certificado con el nombre de la
persona que recibe dicha transferencia, duracidén e indicar que dicha
transferencia de conocimiento es de participacion, todo esto bien claro y legible.
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8. El oferente deberd aportar como minimo tres certificaciones suscritas por parte de
ofros referentes a funcionalidad, rendimiento y resistencia de 1os equipos a ofertar,
de la misma marca al ofertado, indicando de esta manera a las empresas
suministradas, se toman en cuenta las presentadas para la ponderacién de las
ofertas.

Caracteristicas Generales

Adjuntar catdlogo, panfleto y manual en idioma espanol o cualquier idioma y su
traduccion al espanol con el fin de verificar las especificaciones técnicas ofrecidas.
Indicar marca y modelo de los equipos ofrecidos, fabricacion 2017-2018.

Todos los equipos deben incluir instrucciones para limpieza y mantenimiento del
instrumento.

Incluir informacién de las precauciones acerca de las principales consecuencias del
mal uso de estos equipos.

Debe indicar el pais de origen de fabricacion del equipo

Con garantia de dos anos como minimo.

El confratista es responsable ante la Caja por el correcto y oportuno cumplimiento de
todas y cada una de las Cldusulas de la presente contratacion e
independientemente del derecho que le asiste a ésta reclamar judicialmente los
danos y perjuicios que su incumplimiento pudiera irrogarle.

Tiempo de entrega: 35 dias habiles maximo después de recibida la orden de compra.

Se debe de brindar un curso de usuario posterior a la entrega del equipo, el mismo se
debe de coordinar con el responsable de cada Area de Salud.

Especificaciones Técnicas Mantenimientos Preventivos y Correctivos

Las especificaciones técnicas para los Mantenimientos Preventivos y Correctivos en este
Cartel son solo para las Lineas #01, #07, #12, #16 y #26, por lo que el oferente debe
presentar con su oferta para estas lineas, el Mantenimiento Preventivo y Correctivo para
dichos equipos con la periodicidad y cantidad de vistas solicitadas. Esto quiere decir que
la empresa que resulte adjudicada para estas Lineas automdticamente asume también

el Mantenimiento Preventivo y Correctivo para estos equipos.

Objeto de la Contratacion
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Esta contratacion tiene por objeto establecer un confrato de mano de obra
especializada para el Mantenimiento Preventivo y Correctivo de los siguientes equipos:,
con el fin de asegurar su adecuado funcionamiento.

1.1 Producto esperado

Con este contrato se pretende obtener como producto un servicio oportuno, de
alta calidad, que cumpla con todos los requisitos solicitados en el cartel. De un
proveedor que tenga la capacidad de atender la necesidad de mantenimiento
preventivo y demanda de mantenimientos correctivos.

Los productos esperados para esta contratacién, y que deben ser brindados por parte
del oferente son:

1. Servicio de Mantenimiento Preventivo y Correctivo.
2. Mano de obra especializada.

3. Garantia sobre repuestos, material, servicio de mantenimiento y reparaciones que se
realicen.

4. Tiempo de respuesta oportuno y eficiente.
5. Reportes técnicos sobre el servicio brindado.

6. Transferencia de conocimientos para el personal asignado a la supervision del
contrato, personal de mantenimiento y personal que en sus labores utilice el equipo.

1.2 Disponibilidad del contratista

El contratista deberd ejecutar labores de mantenimiento preventivo de acuerdo a
la programacion establecida y también para ejecutar labores de mantenimiento
correctivo a los sistemas y equipos establecidos en este cartel cuando las circunstancias
asi lo demanden y de acuerdo a las necesidades de los diferentes servicios.

Las llamadas para solicitar el mantenimiento correctivo serdn efectuadas por los
administradores del contrato o por la persona asignada por parte de la administracion
del contrato para este fin. Este deberd anotar en la bitdcora, la falla reportada, el
nombre de la persona, hora del reporte y recibir un nUmero de reporte que la empresa
dard y el cual se anotard en la bitdcora. El servicio correctivo deberd ser atendido dentro
de las 10 horas hdbiles posteriores al reporte.

El horario de trabajo de este establecimiento es de lunes a jueves de 7:00 a.m. a 4:.00
p.m. y los viernes de 7:00 a.m. a 3:00 p.m. No obstante, el horario de atencién puede
modificarse segun las condiciones lo ameriten, por medio de mutuo acuerdo entre el
Administrador del contrato y el contratista.

1.3 Administrador del contrato
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Los Administradores Generales del contrato son los integrantes dela Comision Regional de
Compra de Equipo Médico.

La supervision de este contrato, serd realizada por la persona designada por cada
Centro de Salud de la Regidn Huetar Atlantica quienes serdn los responsables de verificar
que el servicio sea brindado de acuerdo a las especificaciones y condiciones del
contrato, y de realizar los reportes en caso de incumplimiento del contratista. Ademads la
responsabilidad del cumplimiento del contrato se realizard en forma conjunta por los
siguientes funcionarios:

Nombre Centro de Salud

Dr. Roger Gibson Rodriguez y Dra. Kency Evans Taylor . L,
Area de salud de Limén

Dra. Victoria Villalobos Segura .
Area de salud de Talamanca

Dra. Roxana Castillo Mc Gregor y Dr. Roger Campos

Robles Area de Salud de Matina
Dr. Samuel Bain Rodriguez Area de Salud Valle de la Estrella
Dra. Katherine Mora Mora y Dra. Ménica Alvarez Area de Salud de Cariari
Herndndez

Dr. Aarén Cornavaca Gonzdlez, Dra. Maria Gabriela

Pacheco Rojas y Dra. Nelda Mantle Airboine Area de Salud de Guacimo

Ing. Krissia Rugama Chavarria Area de Salud de Siquirres

Los trabajos solicitados serdn ejecutados previa coordinacion con el responsable de
cada Unidad y bajo supervisidon. El nombramiento de la persona que supervise podrd
cambiar cada vez que la situacion lo amerite. Por complejidad del horario éste serd
abierto, y se ajustard segun necesidad.

Los administradores del contrato supervisardn las actividades de mantenimiento
realizadas por el contratista o designard al personal que llevard a cabo esta labor. El cual
deberd respaldarse obligatoriamente supervisar los siguientes puntos:

1. Cuando realicen el mantenimiento preventivo y correctivo.
2. Cuando atiendan llamadas por emergencias.

3. Cuando se debe hacer un cambio de repuestos.

Los encargados del contrato, tendrdn la potestad de implementar los métodos de
control que se requieran, segln sea necesario para el aseguramiento del cumplimiento
de las condiciones del presente cartel.
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El personal técnico y profesional de mantenimiento que el confratista asigne, deberd
reportar su ingreso al hospital y coordinar los pormenores de las visitas de mantenimiento
con el Funcionario del Centro de Salud, respectivamente.

CONDICIONES ESPECIALES

Requisitos del contratista

e El confratista deberd contar con Area de Oficinas, Personal de Apoyo
Administrativo, Técnico capacitado, y Equipo de Comunicaciones (teléfono, fax y
correo electrénico).

e El contratista deberd garantizar que tiene la capacidad de brindar el
mantenimiento al equipo de la marca incluida en el presente cartel, ademds de
disponer con stock de repuestos originales para durante el tiempo de ejecucion
de la confratacion.

e El contrafista dispondrd de los recursos, equipos € insumos necesarios que
devengue la prestacion oportuna, eficiente y eficaz del servicio a confratar, asi
como también los de seguridad.

e El contratista serd el Unico responsable de la contratacidon total del personal que
readlice el servicio y por ende serd el Unico responsable ante las leyes del pais. La
Caja queda libre de toda responsabilidad obrero-patronal como responsabilidad
laboral o administrativa respecto a cargas sociales, pdlizas riesgo profesional,
salarios, aguinaldos, preaviso, cesantia, o cualquier ofro beneficio siendo esto
entera responsabilidad del contratista, asi mismo, éste asumird todas y cada una
de las responsabilidades civiles, penales y de cualquier indole que se suscite y
origine con terceros o cualquier otra persona fisica o Juridica con motivo de la
ejecucion contfractual.

e El contratista debe contar con los respectivos permisos por parte del Ministerio de
Salud, seguros al dia y pdlizas del Instituto Nacional de Seguros para la prestacion
de servicios de esta indole. Lo anterior se deberd aportar junto con la oferta.

e El confratista debe asegurar que no ocasionard danos en las instalaciones del
edificio, mobiliario y equipo durante la prestacidn de servicios por el
mantenimiento preventivo y correctivo. Cualquier dano ocasionado en este
sentido serd responsabilidad del contratista, el cual deberd reparar en el momento
oportuno los danos ocasionados de acuerdo a los intereses y necesidades del
Centro de Salud.




87
CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

DIRECCION REGIONAL SERVICIOS DE SALUD HUETAR ATLANTICA
Teléfonos 2758-1803 / 2758-1818, Fax. 2758-4939. LIMON, COSTA RICA

COSTARICA

e Este contrato no podrd ser cedido, traspasado o enajenado en forma alguna sin el
consentimiento previo y por escrito de la Direccién, Administracion, asi como los
funcionarios responsables de la administracion del presente contrato. Lo no
contemplado en este cartel se regird por lo estipulado en la Ley de Contfratacion
Administrativa, su Reglamento, asi como las leyes y reglamentos vigentes para esta
contratacién del sector publico.

e El contratista es responsable ante la Caja por el correcto y oportuno cumplimiento
de todas y cada una de las Cldusulas de la presente contratacion e
independientemente del derecho que le asiste a ésta reclamar judicialmente los
danos y perjuicios que su incumplimiento pudiera irrogarle.

e Los términos del presente confrato estdn ajustados al presente cartel u oferta
respectiva, asi como a las Leyes y Reglamentos vigentes por tal motivo se tienen
por incorporados.

Multas

En caso de que el Contratista incumpla con lo pactado, el Centro Médico podrd finalizar
el Contrato y ejecutar la garantia de cumplimiento, para lo cual seguird los
procedimientos correspondientes establecidos en el RLCA Lo anterior no inhibe a la CCSS
el iniciar ofros procedimientos administrativos, legales o penales, que considere necesario
para cubrir la totalidad de los danos causados.

El Contratista podrd ser multado en los siguientes casos:

e Incumplimiento (atraso) de las visitas establecidas en el cronograma de
mantenimiento, se le aplicard una multa del 10 % diario hasta completar el 25 %
segun los articulos 47 y 48 del RLCA, empleando la formula “*Monto de Multa”.

e Incumplimiento (atraso) con el tiempo de respuesta para brindar el Mantenimiento
Correctivo, se le aplicard una multa del 10 % diario hasta completar el 25 % segin
los articulos 47 y 48 del RLCA, empleando la férmula “Monto de Multa”.

e Siun equipo permanece fuera de servicio por causas imputables al contratista se
le aplicard una multa del 10 % diario hasta completar el 25 % segun los articulos 47
y 48 del RLCA, empleando la formula “Monto de Multa”.

¢ Incumplimiento (atraso) con el tiempo de entrega de coftizaciones para cambio
de repuestos, se le aplicard una multa del 10 % diario hasta completar el 25%
segun los articulos 47 y 48 del RLCA, empleando la férmula “Monto de Multa”.




88
CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

DIRECCION REGIONAL SERVICIOS DE SALUD HUETAR ATLANTICA
Teléfonos 2758-1803 / 2758-1818, Fax. 2758-4939. LIMON, COSTA RICA

COSTARICA

e Incumplimiento con el tiempo de la entrega de repuestos, se le aplicard una multa
del 10 % diario hasta completar el 25% segun los articulos 47 y 48 del RLCA,
empleando la férmula “Monto de Multa™.

La formula de penalizacién es la siguiente:

Monto de Multa = (10%) x (CUV) x (D).

Monto de multa: Monto a pagar por el Contratista. No serd mayor al 25 % del
monto adjudicado.

CUV: Costo Unitario de la Visita

D: Dias de atraso: Son los dias hdbiles en que incurrid en atraso o el tiempo fuera
de servicio imputable al contratista, maximo 3 dias habiles.

En caso de que el confratista no disponga de algun repuesto en stock, por las
caracteristicas técnicas de dicho repuesto (tamano, tipo, proceso de importacion, entre
otros) o en los casos en que se presenta la necesidad de ejecutar reparaciones mayores,
se ampliard el plazo de entrega indicado anteriormente; siempre y cuando el contratista
emita una nota al administrador del contrato, donde se justifiquen las razones por las
cuales se solicita la ampliacién del plazo de entrega.

El monto de la multa serd deducido del pago de la factura de cobro por los Servicios de
Mantenimiento, brindados durante el periodo correspondiente o en posteriores.

Suspension del Contrato

El administrador del contrato podrd dar por finalizado el contrato, total o parcialmente y
ordenard el debido proceso si el servicio brindado al amparo del mismo presenta las
siguientes causas:

—_

Conclusién de contrato (abandono de contrato).
No responde a los términos convenidos en alguna de las cldusulas.

Negligencia en las labores de mantenimiento.

M LD

En el caso de que el contratista no cuente con la infraestructura y recurso humano
calificado para hacer frente al compromiso y que afecte el adecuado
desempeno de los equipos.

En tales casos, la Caja Costarricense de Seguro Social, hard efectiva la garantia de
cumplimiento, independientemente de otras acciones legales que procedan por danos
y perjuicios.

Suspensiones Especiales

En caso de que se produzcan acciones naturales, catdstrofes o siniestros imprevisibles,
que imposibiliten el funcionamiento de la Unidad de Salud, el confrato queda
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suspendido por el lapso de tiempo en que esas condiciones permanezcan. El contratista
estd obligado a seguir cumpliendo con lo estipulado en el contrato, una vez que estén
establecidas las condiciones fisicas iniciales.

Equipo Fuera de Servicio

En aqguellos casos donde es conocido que durante todo un periodo el equipo quedaria
fuera de funcionamiento o no que quedaria funcionado al 100% de su capacidad segun
especificaciones del fabricante y que por lo tanto no se requeria en dicho periodo que
se le efectuaran rutinas de mantenimiento preventivo y correctivo, se deberd excluir
temporalmente del pago de los periodos correspondientes. Estos casos pueden ser
porque el equipo se encuentre en el taller de la empresa, en proceso de desecho o se
estd en espera de algun trdmite administrativo para la adquisicion de repuestos.

En caso de que el equipo quede fuera de servicio por causas imputables el proveedor
debe de entregar un equipo de préstamo con las mismas caracteristicas en el tanto de
que se ponga en servicio el equipo danado, esto sin ningun costo adicional para la
institucion.

Resolucion del Contrato

Si durante el proceso de la contrataciéon el adjudicatario se atrasa por razones que no
fueren de causa mayor, el Centro de Salud tendrd el derecho de dar por resuelto o
finalizado el Contrato, procediendo conforme al articulo 204 del Reglamento de la Ley
de Conftratacion Administrativa.

Pdlizas de Seguros.

El contratista se compromete a contar con la pdliza de seguro para garantizar la
integridad de los bienes incluidos en el Confrato, cuando éstos se encuentren en su
custodia (taller de servicio, vehiculo de transporte u otros). La copia de dicha pdliza
deberd ser suministrada por el Contratfista al inicio del Contrato y debe mantenerla
vigente.

Garantia sobre el servicio de mantenimiento

El contratista deberd garantizar el servicio de mantenimiento brindado (mano de obra),
durante el periodo de garantia.

Garantia de seguridad

El contratista coordinard con la persona asignada por el administrador del contrato,
todos los aspectos de seguridad (barreras, barandas de seguridad, etc.) que sean
necesarios fomar en cuenta durante la realizacion de los servicios de mantenimiento y en
los casos en que el equipo quede fuera de servicio y se espera la atencidn por parte del
confratista.
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El contratista serd responsable por la seguridad de las personas que de forma directa o
indirecta hagan uso del equipo, al cual se le estd brindando el servicio de
mantenimiento, por danos imputables al contratista directamente, por lo que si el
oferente considera que se debe ejecutar alguna prueba, ensayo o rutina de
mantenimiento adicional a las establecidas, para cumplir con este punto, deberd incluir
en la oferta una descripcion detallada de la o las rutinas, ensayos o pruebas que se
pretenden realizar. La administracion estudiard esos procedimientos para determinar si se
incluirdn o no denfro del contrato. El contrafista coordinard con el administrador del
contrato, todo lo referente a las instrucciones de seguridad que se deberdn seguir en la
unidad de salud para proteger a las personas, mientras se brinde el mantenimiento. El
administrador del contrato deberd acatar las instrucciones de seguridad solicitadas por
el contratista una vez definidas.

CONDICIONES TECNICAS

Generalidades

El contratista se compromete a brindar servicios de conservacion y mantenimiento
preventivo, correctivo al equipo que se describe y conforme a lo que establecen las
rutinas técnicas propuestas y las normas definidas por el fabricante del equipo.

El contratista debe realizar las rutinas minimas de mantenimiento que se describen, estas
rutinas son genéricas por lo que también, se entenderd como vdlido lo recomendado
por el fabricante. Ademds de acuerdo a las normas técnicas de mantenimiento, debe
adjuntar el resultado de las pruebas realizadas.

El confratista llevard un registro de llamadas de mantenimiento correctivo, donde
anotard la descripcion del equipo vy la falla reportada. La ubicacidén del equipo, el
nombre de la persona que reportd la falla, el nombre de la persona que recibid el
reporte, la fecha y hora del reporte. Ademds deberd asignar un cédigo a cada reporte,
el cual serd suministrado al funcionario responsable y que servird para controlar el tiempo
de respuesta del conftratista.

En el equipo contemplado en el contrato, se podrd realizar frabajos de reconstrucciéon, o
mejoras tecnoldgicas, previa autorizaciéon del responsable del contrato por parte de la
institucion.

El contratista estd obligado a enviar los informes que se le soliciten sobre situaciones
partficulares o anormales que se soliciten acerca del equipo.

Personal Técnico
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En la Oferta se deberd indicar el drea de especialidad del personal técnico y profesional,
asi como los niveles de preparacion académica que tenga estrictamente en alguno de
estos campos: Electromecdnica, Electromedicina o Electrotecnia.

El personal técnico y profesional que se incluya en esta oferta deberd tener
enfrenamiento en el equipo cotizado, lo cual se deberd demostrar mediante titulos de
capacitacion en fabrica sobre este equipo y/o capacitacion en el pais acreditada por la
fabrica sobre este mismo, asi como otras capacitaciones relacionadas siempre con el
equipo. Se deben presentar junto con la oferta las certificaciones que comprueben la
veracidad de este punto.

Ademads el oferente debe aportar la siguiente informacion:
a) Curriculum resumido de cada uno de los técnicos y/o profesionales.

b) Fotocopia de titulos relacionados con su profesion y el objeto de este
COoNcCurso.

c) Copias de planillas, que demuestre que el personal técnico labora
para la empresa oferente.

En caso de duda la institucidn se reserva el derecho de solicitar al contratista el
curriculum y originales de los fitulos presentados. El cuadro técnico deberd ser
actualizado cuando haya algun movimiento de personal.

En casos excepcionales, cuando el Contratista requiera cambiar el Personal de Servicio,
es necesaria la aprobacion del responsable del Centro de Salud. La persona de relevo
deberd cumplir los requisitos del cartel.

La Direccidén y Administraciéon del Hospital, se reservan el derecho de solicitar al
contratista la exclusion inmediata del personal que se llegue a considerar carente de
idoneidad o que haya cometido una falta considerada como grave, que se considere
inconveniente y que por su proceder viole las normas éticas, morales y disciplinarias, lo
anterior sin presentar responsabilidades para el Centro de Salud.

Cronograma de visitas

El contratista presentard un cronograma de visitas que se entregard al Centro de Salud,
el cual servird como instrumento de control para la supervision del contrato, dicho
cronograma debe ser coordinado, entregado y comunicado al administrador del
contrato, por lo menos 5 dias hdbiles con antelacién al inicio del contrato y durante las
eventuales prorrogas que se extiendan del mismo. Dicho cronograma serd avalado por
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el administrador y supervisor del contrato. En caso de ser necesario, las fechas de las
visitas seran definidas por el administrador y supervisor del contrato.

Si existiera alguna variacion en el cronograma, durante la prestacion de los servicios de
mantenimiento, el confratista deberd comunicarlo en forma escrita (con su debida
justificacion) a la administracion del contrato, con una semana de antelacion
(quedando sujeta a la aprobacién por parte de la administracién del contrato).

Tiempo de repuesta para brindar el servicio de mantenimiento correctivo.

Cuando se reporte una averia, el contratista deberd hacerse presente en el lugar para
redlizar el servicio de mantenimiento correctivo en un lapso mdximo de 08 horas hdbiles,
después de que el administrador o el supervisor del contrato hiciera aviso mediante un
Reporte de Correctivo el cual estd en el

En el caso de que el equipo requiera repuestos de estar en plaza contard un tiempo de 3
dias hdbiles maximo para su instalacion y puesta en funcionamiento de los equipo, si los
repuestos deben ser importados el plazo mdximo es de 30 dias hdbiles, para su
instalaciéon y puesta en funcionamiento.

Control de activos en contrato

La unidad de Salud y el contratista utilizardn para el debido control de los activos en
confrato lo siguiente:

Protocolo Lista de Chequeo, este chequeo debe ser aportado por el contratista.

Se hard una bitdcora la cual debe estar debidamente foliada y serd propiedad exclusiva
de Area de Salud, para el equipo en contrato, la cual tendrd como minimo la siguiente
informacioén: servicio efectuado (descripcidon detallada de la labor realizadal), si se trata
de mantenimiento preventivo, de acuerdo con la programacién del cronograma, si es
mantenimiento correctivo se indicard el detalle de la labor realizada, dia y hora de
servicio, repuestos empleados, visto bueno del administrador del contrato o supervisor y
ejecutante del mantenimiento.

El contratista no podrd movilizar ningun activo de la unidad de salud, sin previa
autorizacion por parte del administrador del contrato. Las bitdcoras estardn localizadas
en el Servicio de Ingenieria y Mantenimiento en cada Area Salud, donde haya un
responsable por la constante actualizacidon de datos en las visitas de mantenimiento
preventivo y correctivo.
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Ademds las bitdcoras las cuales deben ser una por cada equipo deben ser aportadas
por la empresa adjudicada, esto con la entregas de los equipos, de igual el cronograma
de visitas, sin la entrega de estas no se podrd recibir a conformidad el equipo.

Equipos, herramientas, repuestos y consumibles

La administracion del contrato se reserva el derecho de visitar e inspeccionar las
instalaciones del contratista para evaluar las herramientas y/o equipo que se requieren
para este contrato.

El contratista deberd disponer de consumibles, repuestos y accesorios originales que sean
requeridos para la ejecucion eficiente de cada una de las rutinas de mantenimiento.

El confratista deberd disponer de todos los equipos, herramientas de instrumentos de
medicidn que sean necesarios para ejecutar cada una de las rutinas de forma eficiente.
Aquellas herramientas e instrumentos de medicidn que sean necesarias para realizar
operaciones de mantenimiento correctivo que impliquen reparaciones a nivel avanzado,
no necesariamente deben ser suministradas por el confratista; pero siempre serd
responsable por llevar a cabo las reparaciones correspondientes por los medios usuales
empleados por el confratista para solventar dicha necesidad.

Las herramientas, equipos de calibracion y medicidon deben ser presentadas por los
técnicos a la administracion del contrato, quien dard el visto bueno para el inicio y
ejecucion del mantenimiento, ya que debe estar en perfectas condiciones y con la
debida calibracién que el equipo requiera.

La no aprobaciéon razonada de la administracion del contrato, es motivo suficiente, para
postergar la revision de los activos, hasta que el contratista presente las herramientas e
instrumentos de calibraciéon y medicién faltantes o sustituya los de mala calidad.

El contratista es el Unico responsable por el equipo vy la herramienta que utilizard para
realizar los trabajos, por lo que deberd velar por la seguridad de éste, por lo tanto la Caja
Costarricense de Seguro Social, quedard exenta de toda responsabilidad en caso de
extravio de la misma dentro de sus instalaciones.

En caso que la administracion, asi lo considere, el contratista estard en la obligacién de
instalar cualquier repuesto que la misma, le proveq, sin tener el compromiso de adquirirlo
directamente, con el mismo. En este caso, la garantia correrd por parte del contratista,
por la mano de obra realizada.
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Mantenimiento Preventivo

La empresa contratada deberd mantener en perfecto estado de funcionamiento el
equipo indicado a fin de que pueda dar servicio continuo y eficaz para el que fue
adquirido. También deberd prevenir los danos y defectos que dicho equipo pudiera
experimentar en su uso normal y reparar de inmediato toda falla o dano que sucediera a
fin de que la unidad no permanezca fuera de uso. Deberd advertir a la administracion en
caso de mal uso y mejorar las prdacticas implementadas por parte de los usuarios, por
medio de una transferencia de conocimientos.

Por cada una de las visitas de los técnicos, el jefe del departamento al que pertenece el
equipo, el encargado de administrar el contrato y el técnico deberdn firmar y sellar un
reporte de servicio en el que los técnicos deberdn especificar el tipo de trabagjo
realizado, del cual, una copia fiel deberd ser entregada al administrador del contrato.
Las firmas de los funcionarios institucionales serdn de recibido, y no significardn la
aceptacion de la calidad técnica del trabajo realizado.

El contratista tendrd un periodo méximo de 5 dias hdbil segun calendario del Gobierno
de Republica de Costa Rica, para efectuar las rutinas establecidas a todos los equipos
incluidos dentro del contrato.

El tfrabajo a efectuar se realiza en forma contfinua, por lo que no se permitird que el
trabajo se realice por partes.

El contratista debe preparar y presentar un programa de trabajo en el que se especifique
la rutina de mantenimiento preventivo segun frecuencia establecida en el cartel para el
equipo, el cual deberd contener como minimo las actividades indicadas ademds de las
recomendadas por el fabricante.

El contratista deberd presentar una hoja de verificacion del mantenimiento donde se
describan las rutinas practicadas, con los pardmetros tomados en campo, y firmado por
el técnico de la empresa responsable del mantenimiento.

Mantenimiento correctivo

El mantenimiento correctivo, se realizard en atencion a llamadas por falla del equipo, en
el momento y las veces que se requiera, sin costo adicional para la institucion.

La respuesta a solicitudes de trabajos para mantenimiento correctivo debe ser atendida
en un plazo no mayor a 10 horas hdbiles, después del reporte a la empresa.
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Por cada una de las visitas por mantenimiento correctivo de los técnicos, el jefe del
departamento al que pertenece el equipo, el encargado de administrar el contrato y el
técnico deberdn firmar y sellar un reporte de servicio en el que los técnicos deberdn
especificar el tipo de trabajo realizado.

Gestion ambiental

El contratista deberd ser responsable diariamente de la correcta disposicion de los
desechos generados y deberd dejar el drea limpia y en perfectas condiciones.

El contratista debbe mantener al dia el permiso sanitario de funcionamiento del Ministerio
de Salud, cumpliendo con la horma correspondiente al tipo de empresa encargada de
brindar el servicio de mantenimiento; ademds deberd clasificar los desechos generados
segun la propias politicas de la unidad de salud y se entregardn las bolsas separadas y
rotuladas al encargado de la gestion de desechos dentro del Centro de Salud; sin
embargo, aquellos desechos de gran tamano y de estructura metdlica, deberdn ser
desechados por el mismo contratista, una vez que el administrador del contrato emita la
autorizacion correspondiente y la disposicion de esos desechos deberd ser a favor del
medio ambiente.

Para los aceites que sean susfituidos, el contrafista serd el responsable de disponer de
estos de forma que favorezca el medio ambiente. Dentro del reporte de gestion
ambiental se deberd indicar la forma en que estos desechos fueron dispuestos.

Cobro de servicios de mantenimiento

El cobro de los servicios de mantenimiento se tramitard con los siguientes documentos:
e Reporte original de los servicios ejecutados durante ese periodo de cobro.

e Presentacion de las facturas comerciales originales del proveedor y de la Caja
Costarricense de Seguro Social.

¢ Informes del proveedor de acuerdo a lo solicitado en la contratacion.

e El Contratista aceptard las retenciones de los porcentajes correspondientes al
pago de tributacion directa u otros de Ley, efectuados por la Caja Costarricense
de Seguro Social cuando se hace el pago de las facturas de cobro por los
servicios de mantenimiento.

e El Conftratista presentara las facturas de cobro por los servicios de mantenimiento
en la Unidad de Administrativa del Centro de Salud donde se realiza el
mantenimiento, para sus respectivas revisiones y trdmites de pagos
correspondientes.
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e El plazo de entrega de estos documentos no debe ser mayor a un mes después de
brindado el servicio. El cobro de los servicios de mantenimiento se hard segun
programacioéon, incluidos los repuestos autorizados para realizar servicios de
mantenimiento correctivo, una vez finalizado el servicio.

Respaldo de Fabricante

El oferente deberd de adjuntar a la oferta oficio del fabricantes de los componentes del
sistema, certificando que contard con el apoyo tanto técnico como de repuestos,
ademds autorizando el mantenimiento de los componentes por parte del oferente,
incluyendo también certificacion de capacitacion del personal de la empresa en el
sistema y componentes especificos. Todo lo anterior en virtud de mantener la garantia de
los equipos.

Los certificados portados deben de estar debidamente apostillados o consular izados.

Vigencia de las ofertas

La vigencia de las ofertas es de 90 dias naturales.

7. TIMBRES FISCALES:

Para el adjudicatario de este concurso, se le informa que previo al retiro de la orden de
compra y enfrega del bien o servicio deberd cancelar lo correspondiente al impuesto de
pago de los timbres fiscales que corresponde al 0,25% del total del monto adjudicado,
mds reintegro de papel segun tabla emitida por el Ministerio de Hacienda en oficio n°
DGABCA-NP-533-2011.

8. HORARIO DE ATENCION:

En caso de requerir revisar y/o fotocopiar expedientes de contratacion se les comunica
que deben realizar consulta previa, para corroborar si el mismo se encuentra disponible.
Esto tomando en cuenta la etapa de recomendacién técnica. En caso de fotocopiado,
se les informa que el horario de atencién es de lunes a viernes de las 8:00am a 12:00 md y
de 1:00pm a 3:00pm, tras previa solicitud. El costo de la copia es de ¢20.00.

9. SOLICITUDES DE ACLARACION:

En caso de considerarlo necesario se pondrdn presentar solicitudes de aclaracién al
cartel a mas tardar el dia 09 de mayo del 2018 antes de las 4:00 pm. Lo anterior, con
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base a lo establecido en el art. 60 del Reglamento a la Ley de Contratacion
Administrativa.
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