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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 533.020.0428 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
AGITADOR ELECTRICO ROTATORIO MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD i
RECURSO FROCESS PRESUPLIESTAL | APLICATIVA | MEDIDA | soLrerrapa |REGISTRO SANITARIO O DOF:
BOND CUPON n
CERG 2023 43790 53101 EQUIPO 2 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
ESPECIFICACIONES SOLICITADAS DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.
1.- AGITADOR ELECTRICO ROTATORIO DIGITAL.

2.- CON CONTROL VARIABLE DE VELOCIDAD DE 0 A 70 rpm. COMO MinIMO,

3.- ANGULO DE INCLINACION DE 0 A 90 GRADOS, COMO MINIMO,

4.- CON DISCOS INTERCAMBIABLES.
5.- CON PANTALLA LCD PARA VISUALIZAR VELOCIDAD Y TIEMPO.

6.- REGULACION DE TIEMPO DESDE 1 MINUTO HASTA 1000 MINUTOS COMO MINIMO.

7.= MOVIMIENTO ROTATIVO.

8.- CON MODOS DE OPERACION: CONTINUO ¥ TEMPORIZADOR.

9.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

9.1.- CINCO ROTORES PARA TUBOS DE 1.5 mi, 2 ml, 5 ml, 15 ml ¥ 50 ml,
9.2.- LLAVE O DESARMADOR PARA REALIZAR EL CAMEIO LOS DISCOS.
10.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS D_ECRIPCI()N DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

11.- GARANTIA:

11.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O
VICIOS OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION Y PUESTA EN MARCHA.

12.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y /0 CORRECTIVO:

12.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPC Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA,
DEBE REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO
KITS ¥ REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA,
MODELD Y TECNCLOGIA OFERTADA,

13.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

13.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTINO
DE ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

13.3.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y
PARAMEDICOS) ¥ ASI MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA ¥ MANTENIMIENTO,
SERVICIOS GENERALES, ETC).

14.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

14.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

14.1.1,- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEFRIS.

14.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 ¥/O 1S0;13485.

14.1.3,- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF,

14.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIOMNAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

14.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAfS DE ORIGEN VIGENTES.

14.2,2.- CERTIFICADD DE CALIDAD VIGENTE [50:9001 ¥/O I1S0:13485.
14.2,3.- REGISTRO SANITARIC VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

15.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

15.1,- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO ¥
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL EQUIPO EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPAROL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTC
CON UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL.

15.2.- EL SOFTWARE DEL EQUIPO DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPAROL,

15.3.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERV]%]GIN&L.
A\

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE

L.A.E. PATRICIA GAONA HERNANDEZ DRA. MARIA GELES PEREZ GIL AUTORIZADO POR EL LICITANTE

JEFA DEL DEPARTAMENTC DE APOYO ENCARGADA DF LA DIRECCION DE ATENCION
TECNOLOGICO A HOSPITALES
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AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.081.0014 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
ASPIRADOR PORTATIL PARA SUCCION CONTINUA MODELO:
ORtcurso | PRO%S0 | pnesupuesta | apuicativa |  mepIon | solzcrrapa [REGISTRO SANITARIO O DOF:
"g:':’ocz":zf;" 43790 53101 EQuIPO 18 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL Y/O

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

1.- EQUIPO PORTATIL ASPIRACION CONTINUA DE LIQUIDOS ¥ OTROS FLUIDOS.

2.- MODO DE OPERACION CONTINUG.

3.- FUNCIONAMIENTO POR MEDIO OE BOMBA DE PISTON DE LIBRE DE MANTENIMIENTO.

4.- CAPACIDAD DE SUCCION 20 Ifmin © MAYOR,

5,- CON VACUOMETRO CON ESCALA EN mmHg O inHg O kPa © mbar,

6.- AJUSTE GRADUAL DEL NIVEL DE SUCCION DE 0 A 600 mmHg O MAYOR.

7.- PANEL DE CONTROL PARA: ENCENDIDO, APAGADO ¥ REGULACION DEL NIVEL DE SUCCION.

8.- MOTOR CON NIVEL DE RUIDO IGUAL O MENOR A 50 dB.

9.- CON SISTEMA PARA FILTRO ANTIBACTERIAL E HIDROFUGO.

10.- GABINETE CON ASA O MANIJA DE TRASPORTE, CON MONTAJE PARA UN FRASCO (COMPATIBLE
CON LOS FRASCOS OFERTADOS).

11.- CAPACIDAD TOTAL DEL FRASCO DE RECOLECCION DE 1 LITRO.

12.- CON PESO NO MAYOR A SKg.

13.- CONSUMIBLES ¥ ACCESORIOS INCLUIDOS:

13.1.- DOS FRASCOS DE RECOLECCION REUTILIZABLES, CON SISTEMA DE WALVULA DE DESAGUE,
GRADUADO ¥ CON CAPACIDAD DE ALMACENAMIENTO DE 1 LITRO.

13.2.- QUE INCLUYA TUBOS DE SILICON, CONECTORES, ADAFTADORES Y FILTROS (CUATRO DE
CADA UNO) COMPATIBLES CON EL EQUIPO OFERTADO.

14.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

15.- GARANTIA:

15.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O|
VICIOS OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION ¥ PUESTA EN MARCHA.

16.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y /O CORRECTIVO:

16.1- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPQ ¥ DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO KITS
¥ REFACCIONES ORIGINALES Y MUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELO
¥ TECNOLOGIA OFERTADA.,

16.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y¥/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO
REALIZADO (POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIOCDO DE GARANTIA) ¥
ANEXANDO DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA
DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPC OFERTADOQ.

17.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

17.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTIND DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

17.3.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTC EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y
PARAMEDICOS) ¥ ASI MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA ¥ MANTENIMIENTO,
SERVICIOS GENERALES, ETC).

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.081.0014 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

ASPIRADOR PORTATIL PARA SUCCION CONTINUA

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

18.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

18.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

18.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS.

18.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE IS0Q:9001 ¥/0 150:13485.

1B.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

1B.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

18.2.1,- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

18.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 ¥/0 150:13485.

18.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS C DOF.

19.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

19.1 EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO Y
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPARNOL, EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPARCL DEL MANUAL.

19,2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPANOL.

19.3.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO ORIGINAL,

f—

DRA. MARIA DE/|
ENCARGADA DE 1

NGELES PEREZ GIL,
ECCION DE ATENCION
ICA

A

L.A.E. PATRICIA GAONA HERNANDEZ

JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICD A HOSPITALES

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.081.0063 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
ASPIRADOR PARA USO QUIR(IRGICO MODELO:
QRIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD -
RECURSO el PRESUPUESTAL APLICATIVA MEDIDA SOLICITADA REGISTRO SANITARIO O DOF:
BOND CUPON 1
rpatiate 43790 53101 EQUIPO 2 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
CATALOGO, ETC.

EQUIPO MEDICO DISENADO PARA EVACUAR GRANDES VOLUMENES DE GAS, LIQUIDOS, TEJIDOS Y
OTROS DESECHOS DE UNA HERIDA QUIRURGICA POR MEDIO DE SUCCION DURANTE LOS
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.

1.- ASPIRADOR PARA USO QUIRURGICO.

2.- MODO DE OPERACION CONTINUO.

3.- FUNCIONAMIENTO POR MEDIO DE BOMBA DE PISTON DE LIBRE DE MANTENIMIENTO.

4.- REGULACION DEL vACIO POR VALVULA O CONTROL ELECTRONICO.

5.- CAPACIDAD DE SUCCION DE 34 L/MIN O MAYOR,

6.- AJUSTE GRADUAL DEL NIVEL DE SUCCION DE 0 A 650 mmHg O MAYOR.

7.- INDICADOR DE POTENCIA.

8.- CON VACUGMETRD CON ESCALA EN mmHg O InHg O kPa O mbar.UNIDAD DE MEDICION EN
mmHg O inHg O kPa O mbar.

9.- MOTOR CON NIVEL DE RUIDO IGUAL © MENOR A 50 dB.

10.- FRASCOS DE RECOLECCIOM CON SISTEMA DE VALVULA DE DESAGUE, GRADUADO ¥ CON
CAPACIDAD DE ALMACENAMIENTO DE 2.5 LITROS COMO MINIMO.

11.- CON SISTEMA PARA FILTRO ANTIBACTERIAL E HIDROFUGO.

12,- CON CARRITO DE TRAMSPORTE DE CUATRO RUEDAS, FABRICADO CON MATERIALES
RESISTENTE A SOLVENTES, CON MONTAJE PARA DOS FRASCOS (COMPATIBLE CON LOS FRASCOS
OFERTADOS).

13.- CONSUMIBLES ¥ ACCESCORIOS INCLUIDOS

13.1.- CUATRO FRASCOS DE RECOLECCION CON SISTEMA DE VALVULA DE DESAGUE, GRADUADO ¥
CON CAPACIDAD DE ALMACENAMIENTC DE 2.5 LITROS COMO MINIMO.

13.2.- QUE INCLUYA TUBOS DE SILICON, CONECTORES, ADAPTADORES Y FILTROS (CUATRO DE
CADA UNQ) COMPATIBLES CON EL EQUIPO OFERTADO.

14.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

15.- GARANTIA:

15.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS AROS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O
VICIOS OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION Y PUESTA EN MARCHA.

16.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y,/0 CORRECTIVO:

16.1- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO ¥ DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA,
DEBE REALIZARSE UM MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA & MESES
INCLUYENDO KITS ¥ REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON
LA MARCA, MODELO Y TECNOLOGIA OFERTADA,

16.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE ¥/O TITULAR
DEL REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO
REALIZADO (POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) ¥
ANEXANDO DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA
DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.081.0063 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

ASPIRADOR PARA USO QUIRURGICO

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DECRIPCI@N DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

17.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA ¥ CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

17.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTING
DE ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

17.3.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y
PARAMEDICOS) ¥ ASI MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA ¥ MANTEMIMIENTO,
SERVICIOS GENERALES, ETC).

18.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

18.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

18.1.1,- CERTIFICADD VIGENTE DE BUENAS FRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS.

18.1.2.- CERTIFICACC DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 ¥/O IS0: 13485,

18.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

18.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

18.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

18.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 Y/O 150:13485.

18.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF,

19.- MANUALES DE OPERACION ¥ SERVICIO:

19.1 EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPC EN FORMATO FISICO Y
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL, EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPAROL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO
CON UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL.

19.2.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO ORIGINAL.

L.A.E. PATRICIA GAONA HERNANDEZ DRA. MARIA D
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO ENCARGADA DE
TECNOLOGICO A HOSPITALES

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
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AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 533.119.0537 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
BANO MARIA CON TERMOMETRO MODELO:
Otcunss. | PRoceso | o loiiestaL | apiscaviva | mepma. | soltcrrapa [REGISTRO SANITARIO O DOF:
52;‘:‘}‘;’:3" 43790 53101 EQUIPD 3 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL Y/O

DE_.E_CRIPL'IéIN TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

1.- SIN CIRCULACION DE AGUA ¥ CONTROL DIGITAL DE TEMPERATURA.

2.- DE TEMPERATURA AJUSTABLE ¥ ESTABILIDAD DE +/-0.2°C.

3.- DISPLAY DIGITAL QUE MUESTRE LA TEMPERATURA Y TECLADO ERGONOMICO PARA AJUSTE DE
TEMPERATURA.

4.- TEMPERATURA MAXIMA CON TAPA DE 100°C Y SIN TAPA HASTA 600°C COMO MINIMO

5.- INTERIOR DE ACERO INOXIDABLE TIPO AISI 304, CON ESQUINAS REDONDEADAS,

6.- CON CAPACIDAD MINIMA DE 40 TUBCS DE 13 X 100 mm,

7.- CON SALIDA DE DESAGUE,

8.- CON ORIFICIO PARA ADAPTACION DE TERMOMETRO

O.- CAPACIDAD ENTRE 7 ¥ 10 LITROS.

10.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

10.1.- TAPA DE ACERO INOXIDABLE O ACRILICO DE 5mm DE ESPESOR ¥ ORIFICIO PARA SALIDA
DEL TERMOMETRO.

10.2.- UN TERMOMETRO DE ALCOHOL, EN °C ¥ DIVISION DE 1°C, INMERSION TOTAL, LONGITUD
DE 30 em.

10.3.- DOS GRADILLAS DE ACERO INOXIDABLE TIPO AISI 304 CON CAPACIDAD MINIMA DE 40
TUBOS.

11.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

12.- GARANTIA:

12.1 GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O
VICIOS QCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION Y PUESTA EN MARCHA,

13.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO:

13.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO ¥ DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA,
DEBE REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA & MESES
INCLUYENDO KITS Y REFACCIONES ORIGINALES Y NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON
LA MARCA, MODELO Y TECNOLOGIA OFERTADA.

13.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR
DEL REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO
REALIZADO (POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) ¥
ANEXANDD DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA
DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

14.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

14.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTING
DE ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

14.2.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y
PARAMEDICOS) Y ASE MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING, BIOMEDICA ¥ MANTENIMIENTO,
SERVICIOS GENERALES, ETC).

~F

NOMERE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 533,119.0537 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

BANO MARIA CON TERMOMETRO

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

D_EECRIPCIQN DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS
15.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

15.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

15.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS.

15.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE ISO:9001 Y/0 ISO 13485,

15.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDC POR COFEPRIS O DOF.

15.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

15.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

15.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0O:9001 ¥/O 1SO 13485,

15.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

16.- MANUALES DE OPERACION Y/O SERVICIO:

16.1.- EL PROVEEDOR ADIUDICACO DEBERA DE ENTREGAR FOR EQUIPO EN FORMATO FISICO ¥
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPAROL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO
CON UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL.

16.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPARIOL.

16.3.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO ORIGINAL.

ELES PEREZ GIL,

L.A.E. PATRICIA GAQONA HERNANDEZ DRA, MARIA DE Lt
CION DE ATENCION
)

JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APCYO ENCARGADA DE LA
TECNOLOGICO A HOSPITALES 3

NOMERE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTCORIZADO PCR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.292.0258 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
CARDIOTOCOGRAFO MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD g
RECURSO EROtERY PRESUPUESTAL APLICATIVA MEDIDA SOLICITADA REGISTRO SANITARIO O DOF:
BONO CUPON g
CERO 2023 43790 53101 EQUIPO 5 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
CATALOGO, ETC.

DISPOSITIVO QUE DESPLIEGA LA RELACION ENTRE LA LABOR MATERNA ¥ LA FRECUENCIA CARDIACA
FETAL DURANTE EL PERIDODO PRENATAL, POR MEDIO DE LA COMBINACION Y COORDINACION DE
MONITORES DE LATIDO FETAL ¥ CONTRACCIONES UTERINAS.

1.- EQUIPO PARA LA DETECCION DE FRECUENCIA CARDIACA FETAL POR ULTRASONIDO (EFECTO
DOPPLER), DETECCION DEL MOVIMIENTO FETAL ¥ LA ACTIVIDAD UTERINA POR METODO NO
INVASIVO.

3.- CON PANTALLA LCD O TFT A COLOR PARA DESPLIEGUE DE VALORES NUMERICOS ¥ GRAFICOS DE
8 PULGADAS COMO MINIMO.

3.- UN TRANSDUCTOR PARA LA DETECCION DE LA ACTIVIDAD UTERINA (TOCOTRANSDUCTOR), A
PRUEBA DE AGUA.

4.- TRANSDUCTOR CON AL MENOS 10 CRISTALES PARA LA DETECCION DE LA FRECUENCIA
CARDIACA FETAL.

5.- INTENSIDAD DE ULTRASONIDO NO MAYOR A 10 mW/cm2,

6.- PROCESADO DE SENAL POR AUTOCORRELACION.

7.- RANGO DE SENAL PARA TOCOTRANSDUCTOR DE 0-100 UNIDADES.

8.- DESPLIEGUE GRAFICO Y NUMERICO DE LA ACTIVIDAD UTERINA, CON REGISTRO DE LA
DETECCION DEL MOVIMIENTO FETAL EN FORMA MANUAL O AUTOMATICA (ACTOGRAMA).

9.- DESPLIEGUE GRAFICO Y NUMERICO DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL EN LATIDOS/MINUTO
CON UN RANGO DE 50 © MENOR A 240 O MAYOR.

10.- COM FUNCION DE AUTOPRUEBA O AUTOVERIFICACION DEL EQUIPQ.

11.- CON REGISTRO DEL NOMBRE DEL PACIENTE, FECHA Y HORA, COMO MINIMO

12.- MARCADOR DE SUCESOS O EVENTOS REMOTOS DE LA MISMA MARCA DEL EQUIPO.

13.- CON ALARMAS AUDIBLES ¥ VISUALES, DE LOS SIGUIENTES PARAMETROS:

13.1.- INDICADOR DE PERDIDA DE LA SENAL O SENAL INSUFICIENTE,

13.2.- FRECUENCIA CARDIACA, PARA FRECUENCIAS ALTAS Y BAJAS, CONFIGURABLES POR EL
USUARIO.

13.3.- CON FUNCION SILENCIADOR DE ALARMAS, CON DURACION A ELEGIR DE 1 A 3 MINUTOS
COMO MINIMO.

14.- CON INDICADOR DE LA CALIDAD DE LA SENAL.

15.- AJUSTE DE LINEA BASAL.

16.- CON TRES VELOCIDADES DE REGISTRO COMO MINIMO, DENTRO DEL RANGO DE 1 A 3 cm/min,

17.- CON MEMORIA INTERNA DE ALMACENAMIENTO DE DATOS DE 12 HORAS COMO MINIMO,

18.- CON PUERTO O INTERFAZ PARA COMPUTADORA PARA ENVIO DE DATOS Y ALMACENAJE CON
UNA ESTACION CENTRAL, COMPUTADORA PERSONAL O SISTEMA DE ADMINISTRACION
HOSPITALARIA,

19.- REGISTRADOR TERMICO INTERCONSTRUIDO DE DOS CANALES: UNO PARA ACTIVIDAD UTERINA
(TOCO) ¥ OTRO PARA FRECUENCIA CARDIACA FETAL CON IMPRESION DE DATOS GRAFICOS Y
ALFANUMERICOS.

20.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

20.1.- DOS CINTURONES REUSABLES PARA SUJECION DE TRANSDUCTORES.

20.2.- CARRO DE TRANSPORTE COMN FRENO EN ALMENOS DOS RUEDAS, COMPATIBLE CON EL
MODELO DE EQUIPD OFERTADC Y COM CANASTILLA O CAJONES PARA GUARDA DE CONSUMIBLES.

20.3.- TRANSOUCTOR PARA REGISTRO ¥ DETECCION DE LA ACTIVIDAD UTERINA (TOCO).

20.4.- TRANSDUCTOR DE ULTRASONIDO.

21.- CONSUMIBLES INCLUIDOS:

21.1.- CUARENTA PAQUETES PAPEL TERMICO COMPATIBLE CON EL EQUIPC OFERTADO.

21.2.- CUATRO BOTES DE GEL CONDUCTOR.

22. CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE

AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.292.0258 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

CARDIOTOCOGRAFO

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCI_&N DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS =

23.- GARANTIA:

23.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS AROS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O
VICIOS OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION ¥ PUESTA EN MARCHA.

24.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/0O CORRECTIVO:

24.1 DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO KITS
¥ REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELD
¥ TECNOLOGIA OFERTADA,

24.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO
REALIZADO (POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) ¥
ANEXANDO DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA
DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

25.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

25.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTINO
DE ACUERDC AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/C TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

25.2.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y
PARAMEDICOS) Y ASI MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO,
SERVICIOS GENERALES, ETC).

25.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADG POR EL
FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO DOCUMENTACION A LA
PROPUESTA TECNICA, QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA
DICHAS CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

26.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

26.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE;

26.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUEMAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS.

26.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 ¥/O IS013485,

26.1.3.- REGISTRO SANITARIC VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

26.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIOMNAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

26.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE © JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

26.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 ¥/O IS0 13485,

26.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

27.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

27.1.- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FiSICO ¥
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPARIOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
EMCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPARCL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPARIOL DEL MANUAL.

27.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPAROL.

27.3.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERU[CIO},O’R!GINAL
i

A GAONA'HERNANDEZ
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICO A HOSPITALES

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.191.0417 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:

CARRO ROJO DE PLASTICO CON DESFIBRILADOR MONITOR DE

ONDA BIFASICA CON MARCAPASOS MODELO DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:

ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD :
RECURSO PROCESO PRESUPUESTAL | APLICATIVA MEDIDA SOLICITADA REGISTRO SANITARIO O DOF DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:
BON
:ERODC;J:,gN 43790 53101 EQUIPO 17 CERTIFICADOS DE CALIDAD DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:
5 B REFERENCIA EN MANUAL Y/O
ESPECIFICACIONES SOLICITADAS DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

UN CARRO RODABLE ESPECIALMENTE DISENADC PARA LA RESUCITACION EN CASOS DE
EMERGENCIA, E]. POSTERIOR A UN PARD CARDIACO. NORMALMENTE CONTIENE UN
DESFIBRILADOR, MONITOR DE ECG, RESUCITADOR PULMOMAR, TABLA PARA COMPRESIONES
CARDIACAS, INSTRUMENTALQUIRURGICO, MEDICAMENTOS,

1.- CARRO ROJO DE PLASTICO COMN DESFIBRILADOR MONITOR DE ONDA BIFASICA CON
MARCAPASOS.

2. CARRO DE EMERGENCIA:

2.1.- DE MATERIAL PLASTICO O POLIMERC DE ALTO IMPACTO.

2.2.- DIMENSIONES: LONGITUD ENTRE 78 CM. ¥ 97 CM. ANCHO ENTRE S5 CM, Y 65 CM. ALTURA
ENTRE 90 CM. ¥ 100 CM.

2.3.- CON MANUBRIC PARA SU CONDUCCION.

2.4.- CUATRC RUEDAS ANTIESTATICAS, GIRATORIAS, DE CALIDAD HOSPITALARIA, DE 12.5 CM. DE
DIAMETRO COMC MINIMO.

2.5.- CON SISTEMA DE FRENADO EN AL MENOS DOS RUEDAS

2.6.- CON BASE RESISTENTE PARAC OLOCAR EL DESFIBRILADOR- MONITOR OFERTADO:

2.6.1.- CON CAPACIDAD DE GIRO.

2.6.2.- CON MECANISMO PARA FIJAR LA POSICION,

2.5.3.- CON DISPOSITIVO PARA SUJECION DEL DESFIBRILADOR.

2.7.- SUPERFICIE PARA LA PREPARACION DE SOLUCIONES,

2.8.- CON CUATRO CAJONES COMO MINIMO:

2.8.1.- UN CAJON CON DIVISORES DE MATERIAL RESISTENTE Y DESMONTABLES PARA LA
CLASIFICACION ¥ SEPARACION,CUATRO DIVISIONES COMO MINIMO.

2.9.- DE SEGURIDAD:

2.9.1.- CERRADURA GENERAL PARA TODOS LOS COMPARTIMENTOS, CON SISTEMA DE SELLOS DE
GARANTIA.

2,10.- CON POSTE PORTAVENOCLISIS AJUSTABLE E INTEGRADO.

2.11.- TABLA PARA MASAJE CARDIACO, CON LONGITUD DE 50 X 60 CM COMO MINIMO DE
MATERIAL LIGERQ, RESISTENTE ALIMPACTO, INASTILLABLE ¥ LAVABLE, MONTADA AL CARRD.

2.12.- ESQUINAS DEL CARRO REDONDEADAS O BORDES LISOS.

2.13.- CON SISTEMA DE SUJECION PARA TANQUE DE OXIGENG TIPO E.

3.~ REANIMADOR PULMONAR MANUAL (REUSABLE):

3.1.- DESARMABLE Y ESTERILIZABLE EN VAPCR,

3.2.- BOLSA DE SILICONA TRANSPARENTE O SEMITRANSPARENTE.

3.3.- AUTOINFLABLE ¥ LIBRES DE LATEX.

3.4.- TAMARG ADULTO:

3.4.1.- VOLUMEN DE LA BOLSA DE 1500 ML COMO MINIMO.

3.5.- TAMARO PEDIATRICO:

3.5.1.- VOLUMEN DE LA BOLSA EN EL RANGO DE 500 A 600 ML.

3.6.- TAMANO NEONATAL:

3.6.1.- VOLUMEN DE LA BOLSA DE 320 ML COMO MAXIMO

3.7~ MASCARILLAS DE LA MISMA MARCA;

3.7.1.- TAMARIO ADULTO, PEDIATRICO ¥ NEONATAL, ESTERILIZABLES EN VAPOR (UNA DE CADA
UNA)

3.7.2.- CON ROTACION DE 360° ENTRE LA MASCARILLA Y LA VALVULA HACIA EL PACIENTE.

3.8.- VALVULA DE NO REINHALACION DE BAJA RESISTENCIA ESPIRATORIA,

3.9.- VALVULA DE SEGURIDAD QUE LIMITE LA PRESION EN VIAS RESPIRATORIAS A 40cm DE
H20+/-5em.

3.10.- CONEXION PARA OXIGENO SUPLEMENTARIO.

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE

.
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DEL ESTADO desaied | ceversrer Hoja 2 de 4
FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:
CLAVE 531.191.0417 MODELO DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:
NOMBRE GENER}[CO REGISTRO SANITARIO O DOF DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:

CARRO ROJO DE PLASTICO CON DESFIBRILADOR MONITOR DE

ONDA BIFASICA CON MARCAPASOS CERTIFICADOS DE CALIDAD DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:

_ REFERENCIA EN MANUAL Y/O
ESPECIFICACIONES SOLICITADAS DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

4.- EQUIPO DE INTUBACION OROTRAQUEAL:

4.1.- MANGO:

4.1.1.- HECHO DE METAL Y QUE NO CAUSE CORROSION,

4,1.2,- ACABADO ACANALADO O RUGODSO.

4.1.3.- COMPATIBLES CON TODOS LOS MODELOS DE HOJAS

4.2.- MANGO CON BATERIA RECARGABLE A LA CORRIENTE DE FORMA DIRECTA (120 V +/- 10 %) O
CON CARGADOR DE LA MISMA MARCA DEL EQUIPO QUE INCLUYA BATERIA COMPATIBLE CON EL
EQUIFO.

4.3.- ILUMINACION LED A TRAVES DE FIBRA OPTICA DE 2.5 VOLTS COMO MINIMO,

4.4,- HOJAS DE LARINGOSCOPIO

4.4.1.- DE ACERO INOXIDABLE.

4.4.2.- RECTAS (MILLER) DE LA MISMA MARCA QUE EL MANGO, JUEGO DE 6 PIEZAS DE LOS
NUMEROS 00, 0,1, 2, 3 Y 4,

4.4.3.- CURVAS, DE LA MISMA MARCA QUE EL MANGO, JUEGO DE 4 PIEZAS DE LOS NUMEROS: 1, 2,
iv4

4.5.- ESTUCHE PARA GUARDA DE MANGOS Y HOJAS.

5.- TANQUE DE OXIGENO TIPO "E" CON MANOMETRO ¥ VALVULA REGULADORA.

6.- DESFIBRILADOR:

6.1.- PARA DESFIBRILACION MANUAL ¥ MODO SEMIAUTOMATICO (MODQ DEA), CARDIOVERSION ¥
MONITOREC CONTINUO INTEGRADO.

6.2,- CON SELECTOR DE NIVEL DE ENERGIA PARA DESCARGA BIFASICA.

6.3.- CAPACIDAD DE AUTODESCARGA CUANDO NO SE UTILICE EN UN PLAZO MAXIMO DE 40
SEGUNDOS,

6.4.- CON SISTEMA PARA PROBAR ENERGIA DE DESCARGA.

6.5.- TIEMPO DE CARGA DE 5 SEGUNDOS O MENOR PARA MAXIMA ENERGIA.

6.6.- CON SELECTOR DE MODO: CARDIOVERSION, DESFIBRILACION, MARCAPASDS Y MCODO
SEMIAUTOMATICO (MODO DEA).

6.7.- CON CAPACIDAD DE DESFIBRILACION INTERNA (CIRUGIA DE CORAZON ABIERTO) Y EXTERMA.

6.8.- CABLE PARA USO DE ELECTRODOS DE DESFIBRILACION Y/O MARCAPASOS.

7.- MARCAPASOS TRANSCUTANEQ:

7.1.- INTERCONSTRUIDO USANDO ELECTRODOS AUTOADHERIBLES.

7.2.- AMPLITUD DEL PULSO SELECCIONABLE EN UN RANGOC DE 8 MA O MENOR A 140 MA O MAYOR,

7.3.- DURACION DE PULSO DE 40 MILISEGUNDOS O MENOR.

7.4.- FRECUENCIA DE MARCAPASOS AJUSTABLE EN EL RANGO DE 30 PULSOS POR MINUTO O
MENDR A 180 PULSOS FOR MINUTO O MAYOR.

7.5.- ACTIVACION POR MODOS: FIJO (O ASINCRONICO) ¥ A DEMANDA (O SINCRONICO).

7.6.- DESPLIEGUE DE PARAMETROS EN PANTALLA,

8.- MONITOR:
8.1.- PANTALLA LCD, ELECTROLUMINISCENTE O TECNOLOGIA SUPERIOR DE 17 CM (6.5 PULGADAS)
cOMO MINIMO.

8.2,- CON DESPLIEGUE NUMERICO Y DE ONDA DE LOS SIGUIENTES PARAMETROS: FRECUENCIA

CARDIACA, DESPLIEGUE DE UN TRAZO DE ECG COMO MINIMO A SELECCIOMAR ENTRE 3 O 7
DERIVACIONES: (DI, DII, DIII, aVR, avL, avF ¥ v).

8.3.- DESPLIEGUES EN PANTALLA ¥ PANEL DE CONTROL EN IDIOMA ESPANOL.

9.- SATURACION DE 02:

§.1.- PORCENTAJE NUMERICO DE SPO2 DESPLEGADO EN PANTALLA Y CURVA DE PLETISMOGRAFIA
¥/O BARRA DE PULSQO Y FRECUENCIA DE PULSO

9.2.- ALARMAS VISIBLES Y AUDIBLES, SELECCIONABLES POR EL USUARIO, PARA ALTERACIONES EN
IEL PORCENTAJE DE SPO2

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:
CLAVE 531.191.0417 MODELO DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA!
NOMBRE GENERICO REGISTRO SANITARIO O DOF DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:

CARRO ROJO DE PLASTICO CON DESFIBRILADOR MONITOR DE

- ERTIFICADOS DE DAD ]
ONDA BIFASICA CON MARCAPASOS C c s CALIDAD DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA

) ) REFERENCIA EN MANUAL Y/O
ESPECIFICACIONES SOLICITADAS DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

10.- PALAS:

10.1.- PARA EXCITACION EXTERMA, CONVERTIBLES ADULTO/PEDIATRICAS QUE DETECTEN
ACTIVIDAD ELECTROCARDIOGRAFICA,

10.2.- CON DESCARGA DESDE LAS PALAS Y DESDE EL PANEL DE CONTROL.

10.3.- BOTON DE CARGA DESDE LAS PALAS Y DESDE EL PANEL DE CONTROL.

10.4.- CON POSIBILIDAD DE USO DE ELECTRODOS O ALMOHADILLAS PARA DESFIBRILACION.

11.- ALARMAS AUDIBLES ¥ VISIBLES:

11.1,- SELECCIOMABLES POR EL USUARIO, PARA ALTERACIONES EN LA FRECUENCIA CARDIACA.

11.2,- DE DESCONEXIGON DEL PACIENTE,

11.3.- DEL NIVEL DE CARGA DE LA BATERIA

12.- IMPRESORA:

12.1.- IMPRESORA INTERCONSTRUIDA,

12.2.- CON CAPACIDAD DE IMPRIMIR TRAZO DE ECG E INFORMACION RELATIVA AL EVENTO
REGISTRADO.

12.3.- MODO DE OPERACION MANUAL Y/O AUTOMATICO, SELECCIONABLE POR EL USUARIO,

12.4.- DOS CANAL COMO MINIMO.

13.- BATERIA:

13.1.- RECARGABLE E INTEGRADA,
13.2.- CARGA DE LA BATERIA MIENTRAS EL EQUIPO SE ENCUENTRA CONECTADO A LA CORRIENTE
ALTERNA,

13.3.- QUE PERMITA DAR AL MEINOS 40 DESFIBRILACIONES A CARGA MAXIMA O 1.5 HORAS DE
MONITOREOD CONTINUO COMO MINIMO.

13.4.- TIEMPO DE CARGA MAXIMC DE 3 HORAS PARA ALCAMNZAR POR LO MENOS EL 90% DE LA
CAPACIDAD DE LA BATERIA.

14.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

14.1.- UN CABLE TRONCAL ¥ UN SENSOR REUSABLE DE DEDO ADULTO, PEDIATRICO ¥ UN SENSOR
REUSABLE MULTISITIO.

14.2.- CABLE TRONCAL ¥ CABLE DE PACIENTE DE 3 Y 5 PUNTAS

15.- PESO MAXIMO DEL EQUIPD 7 KG, INCLUYENDO BATERIA,

16.- CONSUMIBLES INCLUIDOS:

16.1.- DOSCIENTOS ELECTRODOS PARA MONITORED DE ECG ADULTO/PEDIATRICO,

16.2.- CINCO ELECTRODOS AUTOADHERIBLES PARA DESFIBRILACION, CARDIOVERSION Y
MARCAPASDS, (5 ADULTOS ¥ 3 PEDIATRICOS).

16.3.- DOS TUBOS DE PASTA CONDUCTORA, CON PERIODO DE CADUCIDAD MINIMA A DOS ANOS
POSTERIORES A LA FECHA DE ENTREGA.

16.4.- CINCO ROLLOS DE PAPEL PARA IMPRESION,

16.5.- UNA BOLSA CON 100 SELLOS DE GARANTIA.

16.6.- 2 FOCOS5 LED PARA LARINGOSCOPIO.

17.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

18.- GARANTiA:

18.1,- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O
VICIOS OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION Y PUESTA EN MARCHA.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA

PARTIDA:

CANTIDAD:

AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA

MARCA DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:

CLAVE 531.191.0417

MODELO DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:

CARRO ROJO DE PLASTIFO CON DESFIBRILADOR MONITOR DE
ONDA BIFASICA CON MARCAPASOS

CERTIFICADOS DE CALIDAD DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DE_SCRIPCII:’N DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

19.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO:

19.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPD Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA,
DEBE REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA & MESES
INCLUYENDO KITS ¥ REFACCIONES ORIGINALES Y NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON
LA MARCA, MODELO Y TECNOLOGIA OFERTADA.

19.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO
REALIZADO (POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) Y
ANEXANDO DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSCNAL QUE DARA
DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPD OFERTADO.,

20.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

20.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTINO
DE ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

20.2,- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y
PARAMEDICOS) ¥ ASI MISMOD PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO,
SERVICIOS GENERALES, ETC).

20.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL
FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO DOCUMENTACION A LA
PROPUESTA TECNICA, QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA
DICHAS CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

21.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF DE CADA
DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:

21.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE

REFERENCIADA DE:

21.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS.

21.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE I1S0:9001 Y/O 1SO:13485.

21.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF,

21.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERMACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

21.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEM VIGENTES.

21.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE I150:9001 ¥/O IS0:13485.

21,2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

22.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:

22.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPD EN FORMATO FISICO ¥
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO
CON UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL.

22.2.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MAMNUAL DE SERVICIO ORIGINAL.

/

/

22.3.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPANOL. v,

L.&.E, PATRICIA GAONA*HERNANDEZ
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICO A HOSPITALES

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE

Hoja 4 de 4
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Hoja 1 de 2
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 533.224.0646 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
CENTRIFUGA CLINICA DE MESA DE 24 TUBOS MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD
BRUTESD PRESUPUESTAL APLICATIVA MEDIDA SOLICITADA REGISTRO SANITARIO O'DOF:
BOBO CUPON
G304 43730 53101 EQUIPOD 3 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL
¥/0 CATALOGO, ETC.

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

EQUIPO QUE PERMITE LA SEPARACION DE ELEMENTOS FORMES EN UN ESPECIMEN POR MEDIO DE LA|
FUERZA CENTRIFUGA.

i.- CENTRIFUGA CLINICA DE MESA CON CONTROL DIGITAL POR MICROPROCESADOR O
MICROCONTROLADOR.

2.- ROTOR CON CAPACIDAD DE 24 TUBOS DE 15ml COMO MINIMO.

3.- VELOCIDAD DE LA CENTRIFUGA DE 5,000 rpm COMO MINIMO.

4.- CON MOTOR SIN ESCOBILLAS ¥ LIBRE DE MANTENIMIENTO.

5.- PARA 24 TUBOS DE: 5/6/7ml Y de 13x100 O 13x75,

6.- FUERZA CENTRIFUGA RCF DE 2,200 xg COMO MINIMO.

7.- CONTROL DE TIEMPO Y VELOCIDAD PROGRAMABLE,

8.- SELECCION DE MODOS DE CENTRIFUGACION:

8.1.- TIEMPO PROGRAMABLE DE 15 A 29 MINUTOS COMO MINIMO,

|8.2.- MODO CONTINUO,

8.3.- CICLO CORTOQ.

9.- DESPLIEGUE DIGITAL DE VELOCIDAD Y TIEMPO, CON TECLADC PARA PROGRAMACION.

10.- SISTEMA DE SEGURIDAD QUE IMPIDA LA APERTURA DE LA TAPA DURANTE LA OPERACION.

11.- INTERIOR DE LA CENTRIFUGA EN ACERO INOXIDABLE.

12.- SISTEMA DE PARO MANUAL O PERFILES DE FRENO.

13.- NUMERQ DE CAMISAS O BUCKETS DE ACUERDO A LA CAPACIDAD DEL ROTOR.

14.- SISTEMA DE PARO EN CASO DE IMBALANCE.

15.- ADAPTADORES COMPATIBLES CON EL EQUIPO OFERTADO.

16.- COJINES O COIINETES PARA ADAPTADORES,

17. CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

D_E_S_CRIPCIﬁN DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS )

18.- GARANTIA:

18.1 GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION ¥/O VICIOS
OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION ¥ PUESTA EN MARCHA,

19.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/0O CORRECTIVO:

19.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO KITS Y
REFACCIONES ORIGINALES Y NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELO Y
TECNOLOGIA OFERTADA.

20.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

20.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTING DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

20.3.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y PARAMEDICOS) ¥
Asf MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO, SERVICIOS GENERALES,
ETC).

e

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE

AUTORIZADO POR EL LICITANTE



%} VERACRUZ
| GOBIERNO
DEL ESTADQ

ss sesvik RENGLON 7

de Salud de Veracruz
Hoja 2 de 2
FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:

CLAVE 533.224.0646 MODELO:

NOMBRE GENERICO REGISTRO SANITARIO O DOF:
CENTRIFUGA CLINICA DE MESA DE 24 TUBOS CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DE_SC_RIFI:IC.’N DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

21.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

21.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE REFERENCIADA
DE:

21.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEPRIS.

21,1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 Y/Q ISO 13485,

21.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

21.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

21.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PA[S DE ORIGEN VIGENTES,

21.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 ¥/O ISO 13485,

21.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPERIDO POR COFEPRIS O DOF,

22.,- MANUALES DE OPERACION Y/O SERVICIO:

22.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO Y
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MAMUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTQ CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL.

22,2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPANOL.

22.3.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO ORIGINAL.

L.A.E. PATRICIA GAONA HERNANDEZ
JEFA DEL DEPHRTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICO A HOSPITALES

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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Hoja 1 de
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 533.266.0231 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
CONTADOR ELECTRONICO DE OCHO TECLAS MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD 2
RECURSO PROCESOD PRESUPUESTAL APLICATIVA MEDIDA SOLICITADA REGISTRO SANITARIO O DOF:
BOND CUPON 5
| cero 2023 43790 53101 EQUIPO 3 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

1.- CONTADOR DIGITAL DE CELULAS SANGUINEAS.

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL
¥Y/O CATALOGO, ETC.

2.- UNA TECLA POR CADA CELULA (8 CELULAS).

3.- A BASE DE MICROPROCESADOR O MICROCONTROLADOR,

4,- CON PANTALLA DIGITAL DE 3 DIGITOS COMO MINIMO POR CADA CELULA.

5.- CON PANTALLA DIGITAL PARA MOSTRAR LA SUMA TOTAL.

6.- SISTEMA DE AVISO CADA 100 CUENTAS.

7.- REGISTRO DIFERENCIAL DE GLOBULOS BLANCOS, ESPERMATOZOIDES ¥ CUALQUIER OTRA CELULA,

8.- CAPACIDAD DE CONTEQ DE 0-999 CELULAS, COMQ MINIMO.

9.- CON BOTGN DE REINICIO A CERO.

10.- CON CALCULO DE PORCENTAJE (%).

11.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

12. GARANTIA:

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

12.1 GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y VICIOS
OCULTOS, A PARTIR DE LA INSTALACION Y PUESTA EN MARCHA.

13. MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/0 CORRECTIVO:

13.1 DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO Y DURANTE EL PERIODC DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/O CORRECTIVO CADA 12 MESES INCLUYENDO KITS ¥
REFACCIONES ORIGINALES Y NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELO Y
TECNOLOGIA OFERTADA.

14, INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

14.1 LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTINO DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSOMAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

15. NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

15.1.- PARA BIENES DE ORIGEN MACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE REFERENCIADA
DE:

15.1,1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEPRIS.

15.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 Y/O ISO 13485,

15.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF,

15.2.- PARA BIENES DE QORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE: DE:

15.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PA[S DE ORIGEN VIGENTES.

15.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:2001 ¥/O ISO 13485,

15,2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

16.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

16.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO Y
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, DESERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPARNOL DEL MANUAL.

16.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPDS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPANOL.

16.3.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO DRIGINAL.

JIGELES PEREZ GI
4 CCC:GN DE ATENCION
A

DRA. MARIA DE
ENCARGADA DI

L.A.E. PATRICIA GACONA HERNANDEZ
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICO A HOSPITALES

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA

AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA
CLAVE s/C
NOMBRE GENERICO
COMPRESOR DENTAL LIBRE DE ACEITE

ORIGEN DEL z 5
RECURSO - PROCESO PARTIDA F UNI! L D APLICATIVA UNIDAD DE MEDIDA CANTIDAD SOLICITADA

BONO CUPON CERD 43790 53101 EQUIPO 1

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

Compresor dental libre de aceite de 1 HP

Tangue con capacidad de 24 litros farlcado en acero
Motor fabricado en aluminic de alta resistencia
Motor de 1 hp

Potencia pico de 1.5 hp

Presién de trabajo 90 psi a 115 psi Max.

Viocidad de maotor 1,700 RPM

Brinda 5.36 CFM y 150 L/Min

Unidad de voltaje 127 v/60 Hz

Conector répido universal

L - - - T I I I

S
= o

Valvula de seguridad

-
L

Interruptor de presién botdn rojo 4 vias

[
w

Regulador de presién

1 filtro de succion

2

mandmatrns

Nimero de cabezas: minima 1

[
L - T R Y

MUmero de etapas: 1

[
-]

Mimero de cllindros/pistones: 2

[
L]

Potencia mecénica de la cabeza: 1 HP
GARANTEA:

Lo
(-]

20.1 |Garantia minima de dos afios (24 meses) a partir de la fecha de instalacidn contra defectos de fabricacidn
21 |MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO:

Mantenimiento preventive ortogado con una frecuencia minima de 6 meses durante el tiempo de garantia, Incluyendo kits y refacciones originales nuevas en

aEg cada servicio.

21.2 |Deberd realizarse por personal capacitado por el fabricante y/o titular del registro sanitario

El proveedor dard atenclén a los mantenimientos correctivos cuando |a unidad médica lo reporte durante el perfodo de garantia, Para tal efects, el proveedor

213 proporcionard los nimeros de servicio técnico que deberan estar disponibles las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.

El proveedor deberd demostrar que cuenta con instalaciones dentro de l2 Repiblica Mexicana y Departamento de Servicio Téenico por personal suficiente para
atender los servicios.

21.4
22 IN&'I'J\LM:IﬁN, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:
22.1 |Adecuaciones necesarias para |a instalacién y puesta en marcha del equipo en el lugar destino,
22.2 |Capacitacidn al usuario de todos los turnos de |a unidad médica
23 |NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:
23,1 |Para bienes de origen nacional presentar copia simple de:

23.1.1 Certificado de buenas pricticas de fabricacién expedido por COFEPRIS

23.1.2 Certificado de calidad 1S0:59001

23.1.3 Certificado de calidad 150:13485

23.1.4| Registro sanitario expedido por COFEPRIS o carta bajo protesta de decir verdad que no requiere registros sanitarios de acuerdo a COFEPRIS
23.2 |Para blenes de crigen internacional, presentar copla simple de:

23.21 Certificado FDA o CE o JIS o el equivalente del pais de origen.

23.2.2 Certificado de calidad 150: 9001 o ISO: 13485

23.2.3 Certificado de calldad [S0:13485

23.2.4 Registro sanitario expedido por COFEPRIS o carta bajo protesta de decir verdad que no requiere registros sanitarios de acuerdo a COFEPRIS

24 |MANUALES DE OPERACION Y/0 SERVICIO:

24,1 |Manual de operacidn en espaficl }l )

24.2 |Manual de servicio K |
1/
ELABORO
7 N L
£ j ARDA DE LOS| ANGELES PEREZ GIL
C. D. ELEANA E(1ZABE ANCOst.g FERNANDEZ DRA. M, 1 .
SUPERVISORA'DE ATENCION ESTOMATOLOGICA ENCARGADA DE LA || CIGN DE ATENCION
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DEL ESTP\DD e Salud de Veracruz
Hoja 1 de 2
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.252.0033 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
CUNA DE CALOR RADIANTE CON FOTOTERAPIA MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD .
RECURSO EROCESD PRESUPUESTAL | APLICATIVA | MEDIDA | soircitapa | RCGISTRO SANITARIO O DOF:
BS"%C:;';" 43790 53101 EQUIPD 2 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO ¥/0 CATALOGO, ETC.

1.- CONTROL DE TEMPERATURA AUTOMATICO DE 34°C A 38°C, RESOLUCION DE 0.1°C

2.- CONTROLES:

2.1.- TEMPERATURA MANUAL DE LA POTENCIA DEL CALEFACTOR DE 0 A 100% .

2.2.- MODOS DE OPERACION: MANUAL ¥ SERVOCONTROLADA, POR MICROPROCESADOR O
SERVOCONTROLADOR,

2.3.- CON PRECALENTAMIENTO QUE SE INICIE DE FORMA AUTOMATICA AL ENCENDER EL SISTEMA,

2.4.- CON SISTEMA DE BLOQUEO PARA EVITAR CAMBIOS INVOLUNTARIOS EN LA PROGRAMACION.

2.5.- CON FUNCION DE AUTOPRUEBA O AUTODIAGNOSTICO.

3.- MONITOREDQ DE PARAMETROS:

3.1.- CON PANTALLA DIGITAL AMPLIA LCD, TFT O MAYOR TECNOLOGLA, PARA LA VISUALIZACION DE
PARAMETROS ¥ PANEL DE CONTROL ERGONOMICO,

3.2.- INDICADOR EN PANTALLA DIGITAL DE LA TEMPERATURA: SELECCIONADA, MONITORIZADA DE
PIEL ¥ MONITORIZADA DEL COLCHON DE CONDUCCION TERMICA.

3.3.- CON CONTROL DE CORTE AUTOMATICO POR ALTA TEMPERATURA,

3.4.- DESPLIEGUE EN PANTALLA DIGITAL DE MENSAJES DE ALEATA EN ESPARNOL ¥ CON SIGNOS
CONVENCIONALES EN EL PANEL DE CONTROL,

4.« ALARMAS AUDIBLES ¥ VISIBLES, PRIORIZADAS EN DIFERENTES NIVELES PARA:

4.1.- CON SILENCIADOR TEMPORAL DE ALARMAS,

4.2.- ALTA ¥ BAJA TEMPERATURA DEL PACIENTE.

4.3.- FALLA DE SENSOR DE TEMPERATURA DEL PACIENTE.

4.4,- VERIFICACION DE LA CONDICION DEL PACIENTE.

4.5.- FALLA DEL SISTEMA,

4.6.- FALLA DE CORRIENTE ELECTRICA O POTENCIA DE ALIMENTACION ELECTRICA.

5.- LAMPARA PARA FOTOTERAPIA INTERCONSTRUIDA O INTEGRADA {NO RODABLE}, CON CONTADOR
DE HORAS INTERCONSTRUIDO PARA EL REGISTRO DE TIEMPO DE EXPOSICION DEL PACIENTE ¥ DE
VIDA UTIL DE LA LAMPARA AZUL.

5.1.- VIDA UTIL DE 5,000 HORAS COMO MINIMO.

5.2.- LONGITUD DE ONDA DENTRO DEL RANGD DE 420 A 480 NANOMETROS.

6.- LAMPARA DE EXAMINACION,

7.- CALEFACCION:

L.- CON ELEMENTO DE CALEFACCION CERAMICO RADIANTE CON REFLECTORES, CON INDICADOR DE
POTENCIA, EN AL MENOS 10 NIVELES.

7.2.- CON ELEMENTO CALEFACTOR ABATIBLE, QUE PERMITA EL ACCESO DEL EQUIPO DE RAYOS X.

B.- CUNA:

8.1.- LIMITADA EN LOS CUATRO LADOS, CON PANELES TRANSPARENTES DE ACRILICO CON
POLICARBONATO O MEJOR MATERIAL, ABATIBLES CON AL MENOS CUATRO PASACABLES EN DOS
PANELES.

8,2.- CON SISTEMA ELECTRICO QUE PERMITA DAR POSICION AL NEONATO EN TRENDELENBURG Y
CONTRATRENDELENBURG CON UN ANGULO DE INCLINACION DE 12 GRADOS COMO MINIMO ¥ DE
MANERA CONTINUA,

8.3.- CON CHARDLA PORTACHASIS DE RAYOS X INTERCONSTRUIDO,

9.~ UNIDAD TIPO MOVIL:

9.1.- CON RUEDAS GRADO MEDICO ¥ FRENO EN ALMENOS DOS DE ELLAS.

9.2.- COLUMNA CON ALMENOS DOS CHAROLAS O REPISAS PARA MONITOR DE SIGNOS VITALES E
INSTRUMENTAL, DE MATERIAL RESISTENTE A GOLPES ¥ SOLVENTES, QUE SOPORTEN UN PESO DE 2
KILOGRAMOS COMD MINIMO,

3.- CON AL MENOS DOS TOMACORRIENTE ADICIONAL E INTERCONSTRUIDO A LA COLUMMNA, PARA
CONECTAR EQUIPOS ADICIONALES,

9.4.- BASCULA INTERCONSTRUIDA CON DESPLIEGUE DEL PESC EN LA PANTALLA DIGITAL, SIN TENER
QUE INTERRUMPIR EL CALOR RADIANTE, QUE PUEDA PESAR HASTA 7 kg COMO MINIMO, CON
RESOLUCION MINIMA DE 5 GRAMOS.

9.5.- CON 2 CAJONES MINIMO.

10.- REGULADOR ELECTRONICO DE VOLTAJE INTERCONSTRUIDCO, PARA PROTECCION DEL EQUIPD.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRES
AUTORIZADO POR EL LICITANTE




ss sesvek RENGLON 10

SOCHTAND Bervicios de Salud
e Salud e Veracruz
Hoja 2 de 2
[ FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.252.0033 MODELO:
NOMBRE GENERICO REGISTRO SANITARIO O DOF:
CUNA DE CALOR RADIANTE CON FOTOTERAPIA CERTIFICADOS DE CALIDAD:

REFERENCIA EN MANUAL
ESPECIFICACIONES SOLICITADAS DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO Y/0 CATALOGO, ETC.

11.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

11,1, UN COLCHON RADIOTRANSPARENTE CON CUBIERTA LAVABLE, IMPERMEABLE ¥ ANTIFLAMA.

11.2.- TRES SENSORES DE TEMPERATURA REUTILIZABLES.

11.3.- UN RESUCITADOR MANUAL NEOMATAL REUSABLE CON MASCARILLA, BOLSA RESERVORIO ¥
EXTENSION PARA OXIGENO.

11.4.- UN FOCO DE REPUESTO PARA LA LAMPARA DE EXAMINACION DE ACUERDO A LA TECNOLOGIA
OFERTADA,

11.5.- UN JUEGO DE FOCO PARA REPUESTO DE LAMPARA DE FOTOTERAPIA DE ACUERDD A LA
TECNOLOGIA OFERTADA,

11.6,- PORTASUERO TELESCOPICO,

12.- CONSUMIBLES INCLUIDOS:
12.1.- DIEZ ANTIFACES PROTECTORES PARA FOTOTERAPIA,
12.2.- DOSCIENTOS PARCHES REFLEJANTES PARA FIJAR EL SENSOR DE TEMPERATURA.

13.- CORRIENTE ELECTRICA 120V +/- 10% 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

14.- GARANTIA:
14.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y VICIOS
OCULTOS, A PARTIR DE LA INSTALACION Y PUESTA EN MARCHA.

15.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/0O CORRECTIVO:

15.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE|
REALIZARSE UN MANTENIMIENTC PREVENTIVO ¥/O CORRECTIVO CADA & MESES INCLUYENDO KITS ¥
REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELO ¥
TECNOLOGIA OFERTADA.

15.2.- DEBERA DE REALIZARSE FOR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO
(POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) ¥ ANEXANDO
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA DICHOS
MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO,

16.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

16.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTING DE|
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

16.2.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS ¥ PARJ&MEDICDS}
¥ ASI MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA ¥ MANTENIMIENTO, SERVICIOS GENERALES,
ETC).

16.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL
FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO DOCUMENTACION A LA PROPUESTA|
TECNICA QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS
CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO DFERTADD.

17.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

17.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE DIBIDAMENTE REFERENCIADA
DE:

17.1.1,- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS,

17,1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 Y/O [S0:13485,

17.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF,

17.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMIENTE
|REFERENCIADA DE:

17.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

17.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE I1S0:9001 ¥/O 1S0:13485.
17.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

18.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

18.1.- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO Y
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPAROL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPAROL DEL MANUAL.

18.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPAROL.

18.3.- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVIp&CVﬁRIG]N.ﬂL.

LAE. P AONA HERNANDEZ DRA. MARTA FE WS SWGELES PEREZ GI NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE AFOYO ENCARGADA J nCI N DE ATENCION AUTORIZADO POR EL LICITANTE

TECNOLOGICO A HOSPITALES
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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.168.0069 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
ELECTROCARDIOGRAFO MULTICANAL CON INTERPRETACION  |mMobeLo:

ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE | CANTIDAD i
PROCESO | presupuEsTAL | APLICATIVA | MEDIDA SOLTEITABRIN| N c1STROD SANITARIO O DOF:
BOND CUPON
cero 2023 | 43790 53101 EQUIPO 9 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
CATALOGO, ETC.

EQU]PGI DIGITAL PORTATIL QUE ADQUIERE, DESPLIEGA, REGISTRA Y ALMACENA
SIMULTANEAMENTE LAS 12 DERIVACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS ¥ REALIZA SU
INTERPRETACION CON FINES DIAGNOSTICOS.

1.- ADQUISICION:

1.1.- CON CAPACIDAD PARA ADQUIRIR EN FORMA SIMULTANEA DOCE DERIVACIONES.

1,2.- SISTEMA DE DETECCION DE MALA CONEXION DE CUALQUIER ELECTRODO.

1.3,- TECLADO ALFANUMERICO TIPD QWERTY PARA INTRODUCIR DATOS DEL PACIENTE.

1.4,- FRECUENCIA DE MUESTREQ DE MINIMO 8000 Hz.

1.5.- FUNCIONAMIENTO CON CORRIENTE ALTERNA Y BATERIA INTERNA RECARGABLE COM
DURACION DE HASTA CUATRO HORAS O MAS, O 30 ECG EN UNA SOLA CARGA,

1.6.- FILTROS:

1.6.1.- FILTRO DE LINEA DE 60 Hz.

1.6.2.- FILTRO DE LINEA BASE.

1.6.3.- FILTRO MUSCULAR DE 45 Hz.

1.7.- FRECUENCIA DE CORTE SUPERIOR EN EL RANGO DE 120 A 300 Hz.

1.8.- FRECUENCIA DE CORTE MINIMO EN EL RANGO DE 0.01 4 0,3 Hz,

1.9.- PROTECCION CONTRA DESCARGAS DE DESFIBRILADOR,

1,10.- DETECCION DE MARCAPASOS,

2.- DESPLIEGUE EN PANTALLA DIGITAL A COLOR, LCD, TFT O MAYOR TECNOLOGIA, DE 6.5" O
MAYOR.

2.1.- VISUALIZACION SIMULTANEA DE AL MENOS TRES DERIVACIONES.

2.2.- AJUSTE DE SENSIBILIDAD Y VELDCIDAD:

2,2.1.- AL MENOS TRES VELOCIDADES DIFERENTES, INCLUYENDO 25 Y 50 mm/seg.

2,2.2.- SENSIBILIDAD DE AL MENOS 5, 10 ¥ 20 mm/mV.

2.3.- TIRA DE RITMO SELECCIONABLE ENTRE LAS DOCE DERIVACIONES.

3.- ALMACENAMIENTO:

3.1.- ALMACENAMIENTO INTERNG DE 40 ESTUDIOS O MAS,

3.2.- CAPACIDAD DE TRANSMISION DE LOS ESTUDIOS ViA USB, WIFI, WLAN, WIRELES Y/O
DISPOSITIVO DE ALMACENAMIENTO EXTERNO A UN COMPUTADORA, EN FORMATO PDF.

4.- [MPRESION, POR MEDIO DE IMPRESORA INTERCONSTRUIDA:

4.1.- IMPRESION DE 12 DERIVACIONES SIMULTANEAS EN HOJAS DE TAMARD 21.6 X 27.9 cm (8.5
% 11 PULGADAS) +/- 10 %,

4.2.- SELECCION DE ENTRE AL MENOS 5 FORMATOS QUE INCLUYA MEDICIONES, DATOS DEL
PACIENTE E INTERPRETACION,

4.3.- DESPLIEGUE E IMPRESION DE LOS MENSAJES EN 1DIOMA ESPAROL,

5.- INTERPRETACION:

5.1.- MEDICIONES AUTOMATICAS DE LAS ONDAS (P, Q, R, SY T).

5.2.- MEDICIONES AUTOMATICAS DE LOS INTERVALOS DEL ECG (PR, QRS, QT, QTc ¥ RR).

6.- SOFTWARE INTERPRETATIVO PARA PACIENTES ADULTO, PEDIATRICO Y NEONATAL O
EQUIVALENTE EN DIAS O PESO.

7.- CAPACIDAD A FUTURC DE TRANSMISION DE ESTUDIOS ELECTROCARDIOGRAFOS, ATRAVES
DE WIFI O WLAN, MEDIANTE SOFTWARE EN COMPUTADORA PARA VISUALIZACION DEL ESTUDIO,
DURANTE LA TOMA DEL ESTUDIO.

8.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

£.1.- UN CABLE PARA PACIENTE DE 10 PUNTAS O MAS.

8.2.- ELECTRODOS REUSABLES ADULTO, PEDIATRICO ¥ NEONATAL (UN JUEGO DE CADA UNO)

8.3. - CARRQ DE TRANSPORTE ESPECIALMENTE DISENADC PARA EL EQUIPO OFERTADO, CON
FRENO EN ALMENOS DOS RUEDAS Y CAJONES O CANASTILLA PARA ALMACEMAMIENTO DE
ACCESORIOS Y CONSUMIBLES,

1

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE

AUTORIZADO POR EL LICITANTE



VERACRUZ
GOBIERNO

55, SEsvER - RENGLON 11

DEL CSTA@ LTJ e Salud de Veradruz
Hoja 2 de 2
FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.168.0069 MODELO:
NOMBRE GENERICO REGISTRO SANITARIO O DOF:

ELECTROCARDIOGRAFO MULTICANAL CON INTERPRETACION CERTIFICADOS DE CALIDAD:

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
ESPECIFICACIONES SOLICITADAS DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

9.- CONSUMIBLES INCLUIDOS:

9.1.- DOS BOTES DE GEL O PASTA CONDUCTORA,

9.2,- DIEZ PAQUETES DE PAPEL TERMICO, COMPATIBLE CON LA MARCA ¥ MODELO DEL EQUIPQ
OFERTADO,

49.3,- DOSCIENTOS ELECTRODOS DESECHABLES ADULTO/PEDIATRICO ¥ CINCUENTA ELECTRODOS
NECNATALAES.

10.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V 60 Hz +/- 10%.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

11.- GARANTIA:

11.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS AROS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION ¥
VICIOS OCULTOS.

12.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/0 CORRECTIVO:

12.1,- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA,
DEBE REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/O CORRECTIVO CADA 6 MESES
INCLUYENDO KITS ¥ REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES
CON LA MARCA, MODELOD Y TECNOLOGIEA OFERTADA.

12.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/ TITULAR
DEL REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO
REALIZADO (POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) ¥
ANEXANDO LA DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA
DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

13.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA ¥ CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

13.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTING
DE ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

13.3.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA,
LAS CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS ¥
PARAMEDICOS) Y ASI MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO,
SERVICIOS GENERALES, ETC).

13.4.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL
FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO A LA PROPUESTA TECNICA
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL GUE DARA
DICHAS CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

14.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

14.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

14.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO FOR LA
COFEPRIS.

14.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE IS0O:9001 ¥/0 150:13485

14.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

14.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMFLE ¥ DEBIDAMENTE
|REFERENCIADA DE:

14.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JI5 O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

14.2.2.- CERTIFICADC DE CALIDAD VIGENTE IS0:9001 ¥/0 150:13485

14,2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDC POR COFEPRIS O DOF,

15.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

15.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPD EN FORMATO FISICO Y
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL, EN CASO DE QUE EL MANUAL
SE ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPAROL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL
JUNTO CONM UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL. /

15.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPAROL,

7
P /
15.3.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO ORIGINAL.
i i

ELABORO

gl pid N NTORIZADO FOR EL LICITANTE

JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYD
TECNOLOGICO A HOSPITALES




g GOBIERNO

SS SESVER

RENGLON 12

Secrelaria Sorvicios de Salud
% G 6? DEL ESTADD de Salud e Veracruz
Hoja 1 de 4
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.925.0022 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:

ELECTROENCEFALOGRAFO 32 CANALES MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD "
RECURSO EROCESD PRESUPUESTAL APLICATIVA MEDIDA SOLICITADA REGISTRO SANITARIO O DOF:
BONO CUPON
CERO 2023 43790 53101 EQUIPD 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
CATALOGO, ETC.

EQUIPG MEDICO QUE MIDE, AMPLIFICA, FILTRA ¥ REGISTRA LAS VARIACIONES DE POTENCIA
QOCASIONADAS POR LA ACTIVIDAD ELECTRICA DEL CEREBRO, COMN EL PROPOSITO DE ESTUDIAR
DIVERSOS ESTADOS NEURCLOGICOS EN PACIENTES NEONATALES, PEDIATRICOS ¥ ADULTOS.

1.- ELECTROENCEFALOGRAFO DE 32 CANALES,

2.- EQUIPO FIJO O PORTATIL.

3.- SISTEMA DE ADQUISICION ¥ MANEIO DE DATOS:

3.1.- UNIDAD DE FOTOESTIMULACION CON BRAZO DE SOPORTE:

3.1.1.- COM LAMPARA LED DE DESTELLOS:

3.1.2.- CON MODOS DE FUNCIONAMIENTO: MANUAL Y AUTOMATICO (PROGRAMABLE POR EL
USUARIO).

3.1.3.- FRECUENCIA DE ESTIMULACION DE 1 A 33 Hz EN PASOS DE 1 Hz.

3.2.- AMPLIFICADOR CON BRAZO DE SOPORTE:

3.2.1.- CABEZAL PARA COLOCACION DE ELECTRODOS QUE CUMPLAN CON EL ESQUEMA DEL
SISTEMA INTERNACIONAL 10-20.

3.2.2.- DE 32 CANALES DE CORRIENTE ALTERNA,

3.2.3.- NIVEL DE RUIDO INTERNO MENOR A 3 MICROVOLTS PICO-PICO EN EL RANGO DE 0.1 A 100
HZ.,

3.2.4.- CONVERTIDOR ANALOGICO-DIGITAL DE 16 BITS, COMO MINIMO,

3.2.5.- CON [MPEDANCIA DE ENTRADA DE AL MENOS 100 M OHM,

3.2.6.- FRECUENCIA DE MUESTREO DE 1000 HZ O MAYOR POR CANAL,

3.3.- SELECCION DE MONTAJES PROGRAMABLEWS POR EL USUARIO (BIPOLAR Y DE REFERENCIA).

3.4.- PROBADOR DE IMPEDANCIA PARA ELECTRODOS CON INDICADOR VISUAL DE ALTA
IMPEDANCIA.

3.5.- QUE PERMITA EL CAMBIO DE MONTAIJES, FILTROS, SENSIBILIDAD Y VELOCIDAD DE BARRIDO.

3.6.- SELECCION DE EVENTOS E INGRESO DE COMENTARIOS DURANTE LA ADQUISICION.

3.7.- INGRESO Y ALMACENAMIENTO DE DATOS DEL PACIENTE AL MENOS MOMBRE, FECHA DE
NACIMIENTO, LATERALIDAD, IMPRESION DIAGNOSTICA ¥ TRATAMIENTO.

3.8.- DESPLIEGUE AL MENOS DE 10 SEGUNDOS Y 30 SEGUNDOS POR PAGINA,

4.- SISTEMA DE REVISION DE DATOS:

4.1.- MEDICION DE FRECUENCIAS, AMPLITUDES Y DURACIONES.

4.2.- DESPLIEGUE DE TIEMPO Y EVENTOS.

4.3.- SELECCION DE EVENTOS E INGRESO DE COMENTARIOS DURANTE LA REVISION,

4.4.- ZOOM EN EJE DE TIEMPO ¥ AMPLITUD.

4.5.- QUE PERMITA EL CAMBIO DE MONTAJES, FILTROS, SENSIBILIDAD ¥ VELOCIDAD DE BARRIDO.

4.6.- REVISION DE PAGINAS DE MANERA AUTOMATICA A FRECUENCIA DEFINIDA POR EL USUARIO.

4.7.- IMPRESION DE REGISTROS.

4.8. DESPLIEGUE DE AL MENOS 10 SEGUNDOS ¥ 30 SEGUNDOS POR PAGINA.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE

AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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RENGLON 12

¢ Secrelanas Servicios de Salud
DEL ESTADD de Salud de Veracruz
Hoja 2 de 4
FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCIGN MEDICA MARCA:
CLAVE 531.925,0022 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

ELECTROENCEFALOGRAFO DE 32 CANALES

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/0
CATALOGO, ETC.

5.- DESPLIEGUE EN PANTALLA A COLCR DE:

5.1.- IDENTIFICACION DEL NOMBRE DEL PACIENTE, FECHA ¥ HORA DEL ESTUDIO,

5.2.- DE LAS 32 CURVAS DE EEG COMO MINIMO.

5.3.- CON AJUSTE DE SENSIBILIDAD DE AL MENGS 2,7 ¥ 10 MICRO VOLTS/MM,

5.4.- SENALES DE CALIBRACION CUADRADA.

5.5.- CON SISTEMA DE FILTRADO EN EL RANGO DE 0.1 A 100 Hz CON SELECCION DE 6 PASDS COMO
MINIMO.

5.6.- FILTRO DE 60 Hz.

5.7.- ADQUISICION Y REVISION SIMULTANEA,

6.~ INTERPRETACION:

6.1.- PROGRAMA DE MAPED CERESRAL QUE INCLUYA AL MENOS MAPA DE FRECUENCIAS, MAPED DE
POTENCIAS (AMPLITUDES).

6.2.- CAPACIDAD DE CRECIMIENTO A PROGRAMA PARA MONITOREC DE EEG DE LARGOD TERMING
PARA ESTUDIO DE EPILEPSIA (LOCALIZACION, IDENTIFICACION Y PROPAGACION DE DESCARGAS
EPILEPTIFORMES).

7.~ ALMACENAMIENTO:

7.1.- EN FORMATO QUE PUEDA SER VISUALIZADO EN OTRO SISTEMA DE COMPUTO CON LAS
CARACTERISTICAS QUE FUE ADQUIRIDO.

7.2.- QUE PERMITA EL ALMACENAMIENTO EN DISPOSITIVOS EXTERNOS.

8.- PLATAFORMA DE COMPUTO QUE SOPORTE EL SOFTWARE SEGUN EL PROVEEDOR:

8.1,- PROCESADOR INTEL CORE (5 12° GENERACION COMO MINIMO,

8.2.- DISCO DURO SSD DE 512 GB COMO MINIMO,

8.3.- MEMORIA RAM DE 16 GB COMO MINIMO.

8.5.- SISTEMA QPERATIVO DE USO COMERCIAL

8.6.- TECLADO Y MOUSE.

8.7.- PANTALLA DE 15" EN EL CASO DE LAPTOP ¥ 17 ™ COMO MINIMO PARA PC.

8.8.- CAPACIDAD PARA INTERCONECTARSE A CAMARA DE VIDEO COMERCIAL (NO WEBCAM) QUE
INCLUYA INFRARROIO ¥ FUNCION DE ZOOM, PARA GRABACION DEL VIDEQ CON SINCRONIA DEL
|EEG DEL PACIENTE.

8.9.- CON IMPRESORA LASER A COLOR DE ALTA RESOLUCION.

8.10.- SISTEMA DE ALIMENTACION ININTERRIMPIDA (UPS) CON REGULADOR DE VOLTAJE,

9.- GENERADOR DE REPORTES EN FORMATO CONFIGURABLE.

10.- JUEGO COMPLETQ DE 40 ELECTRODOS REUSABLES CON DISCO O COPA DE CLORURQ PLATA
CON BAND DE ORO DE 24 KILATES DE 10 MM PARA ELECTROENCEFALOGRAFIA. QUE CUMPLAN CON
EL ESTANDAR DIN ¥ LONGITUD DEL CABLE DE 1 METRO COMC MINIMO.

11.- DISCOS DE SOFTWARE DE INSTALACION DE PROGRAMAS DE EEG Y PLATAFORMA DE COMPUTO.

12.- POLISOMMNOGRAFIA:

12.1.- ENTRADAS POLIGRAFICAS QUE ACEPTEN DIFERENTES SENSORES DE: RONQUIDO,
MOVIMIENTO, RESPIRACION ¥ POSICION,

12.2.- AMPLIFICADORES DC PARA EQUIPOS EXTERNOS.

12.3.- SOFTWARE DE ACUERDO CON EL FABRICANTE, PARA ANALISIS DE SUENO QUE INCLUYA
PARAMETROS CONFIGURABLES PARA CLASIFICACION AUTOMATICA EN PACIENTES ADULTOS Y
PEDIATRICOS, PROGRAMA PARA LA DETECCION Y ANALISIS DE APNEAS/HIPOAPNEAS, ESTADIOS DE
SUEMD, POSICION CORPORAL, MOVIMIENTOS, FRECUENCIA CARDIACA, ESPIGAS, SATURACION DE
OXIGEND (5p02), ELECTROOCULOGRAFIA, ELECTROCARDIOGRAFIA, RONQUIDO Y ESTUDIOS DE
LATENCIA MULTIPLES DEL SUENO, COMQ MINIMO.

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE



VERACRUZ
GOBIERNO
DEL ESTADO

Secietana
cie Salud

SESVER

Servicios do Salud
de Veracruz

RENGLON 12

Hoja 3 de 4

FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.925.0022 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

ELECTROENCEFALOGRAFO DE 32 CANALES

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL Y/O

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

13.- ACCESORIOS:

13.1.- CARRO DE TRANSPORTE RODABLE CON SISTEMA DE FRENOS COMPATIBLE CON EL DISERD
DEL EQUIPO OFERTADO.

12.2.- GORRA TAMANO ADULTO CON 32 ELECTRODOS, ADAPTADOR PARA CABEZAL Y ARNES,

13.3.- GORRA TAMARO PEDIATRICO CON 32 ELECTRODOS, ADAPTADOR PARA CABEZAL ¥ ARNES,

13.4.- GORRA TAMARNO NEONATO CON 32 ELECTRODOS, ADAPTADOR PARA CABEZAL ¥ ARNES,

13.5.- SOPORTE O BASE ARTICULADA PARA CAMARA DE VIDEQ.

13.6. PARA POLISOMNOGRAFIA:

13.6.1.- ELECTRODOS REUSABLES PEDIATRICO ¥ NEONATAL PARA

|ELECTROCARDIOGRAFIA,

ADULTO,

13.6.2.- SENSOR DE OXIMETRIA PARA PACIENTE ADULTO, PEDIATRICO ¥ NEONATAL, DEDAL
REUSABLE O MULTISITIO.

13,6.3.- SENSOR PARA RONQUIDOS.

13.6.4.- SENSOR DE POSICION CORPORAL.

13.6.5.- SENSOR PARA MOVIMIENTO EN PIERNAS.

13.6.6.- SENSOR PARA MOVIMIENTO EN BRAZOS.

13.6.7.- SENSOR PARA MOVIMIENTO OCULAR.

13.6.8.- SENSOR DE ESFUERZO RESPIRATORIO ADULTO/PEDIATRICO,

13.6.9.- SENSOR DE FLUJO DE AIRE.

13.6.10.- BANDAS PARA RESPIRACION PARA TORX Y ABDOMEN, ADULTO, PEDIATRICO ¥ NEONATAL.

14.- CONSUMIBLES:

14.1.- PASTA PARA ELECTRODOS.

14.2.- PASTA ABRASIVA PARA LA PIEL DEL PACIENTE.

14.3.- COLODION.

14.4.- PAPEL PARA IMPRESCRA.

14.5.- TINTA PARA IMPRESORA.

15.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

16.- GARANTIA:

16.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS AROS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y VICIOS
OCULTCS.

17.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/0O CORRECTIVO:

17,1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO ¥ DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA,
DEBE REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y¥/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO
KITS ¥ REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA,
MODELD ¥ TECNOLOGIA OFERTADA.

17.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO
REALIZADO (POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) ¥
ANEXANDO DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA
DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPC OFERTADO.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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Hoja 4 de 4
FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.925.0022 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

ELECTROENCEFALOGRAFO DE 32 CANALES

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

18.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

18.1,- LA INSTALACION DEL EQUIPD DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTING
DE ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

18.2.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA, LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS ¥
PARAMEDICOS) ¥ ASI MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO,
SERVICIOS GENERALES, ETC),

18.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL
FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO A LA PROPUESTA TECNICA
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSOMAL QUE DARA DICHAS
CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

19.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

19.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIOMAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

19.1,1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS.

19.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 Y/O 1SO:13485

19.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

19.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR CCPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

19.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

19.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:;9001 Y/O 1S0;13485

19.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

20.- MANUALES DE OPERACION Y/O SERVICIO:

20.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO Y
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EM ESPARNOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
EMCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPAROL DEL MANUAL.

20.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPANOL.

20.3.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERUICI&)‘?H!GINAL.

GE)ES PEREZ GIL

DIRECCION DE
MEDICA

DRA. MARIA

L.A.E. PATRICIA GAONA HERNANDEZ
ENCARG,

JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICO A HOSPITALES

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADD POR EL LICITANTE




VERACRUZ

4
¥ GOBIERNO

ss sesvek  RENGLON 13

Secrelaid Servicios de Salud
= r
DE E... LS‘?AEJO de Salud de Veracruz
Hoja 1 de 2
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 5/C CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
ELECTROESTIMULADOR MUSCULAR MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD .
RECURSO FROCERD PRESUPUESTAL | APLICATIVA MEDIDA EOLTREVADR ] T oo TR SANCTARIEL O DOF:
Bg::q‘;:;‘:" 43790 53101 EQUIPO 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL

DESCRIPCION TECNICA 3
‘CNICA DEL BIEN OFERTADO Y/0 CATALOGO, ETC.

1.- MONITOR DE RELAJACION NEUROMUSCULAR QUE PERMITE MONITORIZAR EL NIVEL DE RELAJACION
MUSCULAR DE UN PACIENTE EN EL QUIRGOFAND, EN LA UNIDAD DE RECUPERACION POSANESTESICA O EN
LA UNIDAD DE REANIMACION,

2.- PANTALLA LCD A COLOR PARA VISUALIZACION,

3.- PERILLA SELECTCRA.

4.- ENTRADA DE CABLE ELECTRODO/SENSOR.

5.- QUE PERMITA REALIZAR 5 MODOS DIFERENTES DE ESTIMULACION.

5.1,- MODO TOF.

5.2.- MODO TET.

5.3.- MODO DBS.

5.4.- MODO PTC.

5.5.- MCODO ST,

6.- QUE PERMITA AJUSTAR LA INTENSIDAD DE LA CORRIENTE DE ESTIMULACION,

7.- ALARMA SONORA DURANTE LA ACTIVACION O DESACTIVACION DE SENALES SONORAS DURANTE LAS
MEDIDAS, LAS SELECCIONADAS EFECTUADAS Y LAS ESTIMULACIONES ELECTRICAS.

8.- CON INDICADOR DE BATER{A,

9.- CON INDICADOR DE NIVEL DE IMPEDANCIA CON LOS ELECTRODOS AL HACER CONTACTO CON LA
PIEL.

10.- CONTROLADO POR MICROPROCESADOR,

11.- ALIMENTACION POR BATERIA DE ION-LITIO 290 mAh 3.7 V.

12.- DIMENSIONES APROXIMADAS 60 MM X 150 MM X 55 MM,

13.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

13.1.- SENSOR ACELEROMETRO DE TIPO PULGAR CON ELECTRODOS DE ESTIMULACION,

13.2.- CABLE DE CONEXION AL MONITOR PARA EL SENSOR DE TIPO PULGAR DE 3 METROS DE LONGITUD.

13.3.- CABLE S5ENSOR DE TIPO PULGAR CON PIZAS ELECTRODO DE 3 METROS DE LONGITUD.

13.4,- CABLE SENNSOR DE TIPO CEJA DE 3 METROS DE LONGITUD.

13.5.- CABLE SENSCR DE TIPC DEDO DEL PIE DE 3 METROS DE LONGITUD.

13.6.- CABLE SENSOR DE TIPO PULGAR PARA USO EN PACIENTES PEDIATRICOS CON PIZAS ELECTRODO
DE 3 METROS DE LONGITUD.

13.7.- CABLE SENSOR DE TIPO PULGAR PARA USO EN PACIENTES PEDIATRICOS PEQUENOS CON PIZAS
ELECTRODO DE 3 METROS DE LONGITUD.

13.8.- AUTOADHESIVO DOBLE CARA PARA SENSOR DE CEJA.

13.9.- CARGADOR EXTERNOC 5V ¥ 1 AMPERE MINIMO.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

14.- GARANTIA:

14.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ARNOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y VICIOS

OCULTOS.

MOMERE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 5/C MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

ELECTROESTIMULADOR MUSCULAR

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DggRIPCIﬁN DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

15.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

15.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE REFERENCIADA
DE:

15.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEPRIS.

15.1.2,- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 Y/O 1S0:13485

15.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

15.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE DEBIDAMENTE
REFERENCLADA DE:

15.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PaAlS DE ORIGEN VIGENTES,

15.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE IS0:9001 ¥/O ISO: 13485

15.2.3.- REGISTRO SANITARIC VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

16.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

16.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO ¥ DIGITAL,
MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL, EN CASO DE QUE EL MANUAL SE ENCUENTRE EN
IDIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON UNA TRADUCCION
|SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL.

16.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPAROL,

16.3.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO ORIGINAL.

LES PEREZ GIL

L.A.E. PATRICIA GAONA HERNANDEZ acl s
1ON DE ATENCION

JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICO A HOSPITALES

DRA. MARIA DE
ENCARGADA DE L&

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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N ge DEL ESTADO deSalud  deVeracruz
Hoja 1 de 2
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.848.0013 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
EQUIPO ,PARA TAMIZ AUDITIVO A TRAVES DE EMISIONES
OTOACUSTICAS Y POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS MODELO:
AUTOMATIZADOS
CRecurso | PROCESO | oopubumerar | apticaTiva | MEoioa | sotteroama |REGISTRO SANITARIO O DOF:
Bg::oc:ong" 43790 53101 EQUIFD 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL
Y/O CATALOGO, ETC.

EQUIPO QUE SIRVE PARA REALIZAR PRUEBAS OBJETIVAS DE TAMIZ AUDITIVO A RECIEN NACIDOS,
NINOS ¥ ADULTOS.

1.~ EQL!!PO AUTOMATICO, PORTATIL DE MANO PARA REALIZAR PRUEBAS AUDITIVAS EN AMBOS 0iDOS
A RECIEN NACIDOS, NINOS Y ADULTOS.

2.- PESO DE LA UNIDAD PORTATIL DE MEDICION NO MAYOR DE 600 GRAMOS.

3.- CON PROCESO DE CALIBRACION DEL EQUIPO DE FORMA AUTOMATICA,

4.- DESPLIEGUE DE RESULTADOS EN PANTALLA LCD INTERCONSTRUIDA.

5.- BOTONES O TECLAS PARA MANEJC DEL EQUIPC.

6.- CON CAPACIDAD DE REALIZAR PRUEBAS POR MEDID DE:

6.1.- ABR O PEAA (POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS AUTOMATIZADOS).

6.2.- DPOAE O EQAPD (EMISIONES OTOACUSTICAS POR PRODUCTOS DE DISTORSION) Y/O TEDAE O
EQAT (EMISIONES OTOACUSTICAS POR TRANSITORIOS).

7.- RESULTADOS AUTOMATICOS SIN NECESIDAD DE INTERPRETACION:

7.1.- PASS (APTO).

7.2.- REFER (NO APTO).

8.- AMPLITUD MAXIMA DEL ESTIMULD PARA:

8.1,- EMISIONES OTOACUSTICAS POR TRANSITORIOS 84 dB SPL.

8.2.- EMISIONES OTOACUSTICAS POR PRODUCTOS DE DISTORSION 70 dB SPL.

8.3.- ABR O PEAA DE 35 A 45 dB nHL, COMO MINIMO EN PASOS DE 5 dB nHL.

9.- RANGO MINIMO DE FRECUENCIAS DE PRUEBA O ANCHO DE BANDA:

9.1.- EMISIONES OTOACUSTICAS POR TRANSITORIOS DE 0.7 kHz A 4 kHz,

9.2.- EMISIONES OTOACUSTICAS POR PRODUCTOS DE DISTORSION 2 kHz A 4 kHz.

9.3.- ABR O PEAA DE 100 Hz A 3000 Hz.

10.- QUE PERMITA ELEGIR LA PRUEBA A REALIZAR:

10.1.- EMISIONES OTOACUSTICAS ¥/0 POTENCIALES EVOCADOS.

11.- CON TASA DE ESTIMULACION PARA POTENCIALES EVOCADOS POR CLICKS ENTRE 30 ¥ 60 POR
SEGUNDO.

12.- MEDICION AUTOMATICA DE LA IMPEDANCIA.

13.- CRITERIC DE PASE AUTOMATIZADO.

14.- AVISOS VISIBLES:

14.1.- AMBIENTE RUIDOSO.

14.2.- MALA COLOCACION,

14.3.- BATERIA BAJA,

14.4.- ALTA IMPEDANCIA

15.- CON CABLE DE SONDA PARA PRUEBAS DE AL MENOS 1 METRO DE LONGITUD.

16.- ELECTRODOS DESECHABLES PARA PRUEBAS DE POTENCIALES EVOCADOS.

17.- CABLE O CABLES PORTA ELECTRODOS PARA PRUEBAS DE POTENCIALES EVOCADOS.

18.- CAPACIDAD DE ALMACENAR 50 PRUEBAS COMO MINIMO EN MEMORIA INTERNA DE LA UNIDAD,

19.- DESPLIEGUE DE INFORMACION EN IDIOMA ESPAROL.

20.- INTERFACE PARA DESCARGAR DATOS A COMPUTADORA Y/O IMPRESCRA,

21.- QUE FUNCIONE CON BATERIAS RECARGABLES. DEBERA INCLUIRSE EL CARGADOR DE LA MISMA
MARCA DEL EQUIPO OFERTADO ¥ PILAS ACORDE AL MODELO DEL EQUIPO,

22.- MALETIN DE TRANSPORTE EN MATERIAL DURABLE.

23,- ACCESORIOS INCLUIDOS:

23.1.- UNA SONDA ¥ DOS REPUESTO DE PUNTA DE SONDA.

23.2.- CABLE O CABLES PORTA ELECTRODOS PARA PRUEBAS DE POTENCIALES EVOCADOS,

-—

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE

AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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DEL ESTADO dovint | sedmemcna T
Hoja 2 de 2
FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.848.0013 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

EQUIPO PARA TAMIZ AUDITIVO A TRAVES DE EMISIONES

23.3,- HERRAMIENTA PARA LIMPIEZA O DISPOSITIVO PARA LIMPIEZA DE LA SONDA.

OTOACUSTICAS Y POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS MODELO:
AUTOMATIZADOS
REFERENCIA EN MANUAL
ESPECIFICACIONES SOLICITADAS DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO ¥/O CATALOGO, ETC.

23.4.- IMPRESORA TERMICA COMPATIBLE CON EL EQUIPO QFERTADO.

24.- CONSUMIBLES INCLUIDOS;

24.1.- CINCO ROLLOS DE PAPEL PARA IMPRESORA TERMICA.

24.2.- VEINTE OLIVAS EN DIFERENTES TAMANDS (CINCO DE CADA UNA),

24.3,- VEINTE ELECTRODOS DESECHABLES.

24.4,- UNA BATERIA RECARGABLE.

24.5,- DOS BOTES DE GEL LIMPIADOR.

25.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

26.- GARANTIA:

26.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION ¥ VICIOS
OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION,

27.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/O CORRECTIVO:

27.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPD ¥ DURANTE EL PERICDD DE GARANTIA, DEBE|
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDOQ KITS ¥
REFACCIONES ORIGINALES Y NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELO Y
TECNOLOGIA OFERTADA.

27.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL|
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO
(POR CADA MANTENIMIENTC REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) ¥ ANEXANDO
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA DICHOS
MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPQ QFERTADO.

28.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA ¥ CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

28.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTING DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSOMNAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

28.2.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y PARAMEDICOS)
¥ ASi MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA ¥ MANTENIMIENTO, SERVICIOS GEMERALES,
ETC).

28.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL|
FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO SAMITARIO. ANEXANDO A LA PROPUESTA TECNICA LA
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS
CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO

29.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

25.1.- PARA BIENES DE ORIGEN MACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

29.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS.

29.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE ISC:9001 Y/O ISO:13485

29.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXFEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

29.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

29.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PA[S DE ORIGEN VIGENTES,

29.2,2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 Y/O I150:13485

29.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDC POR COFEPRIS O DOF.

30.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

30.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPQ EN FORMATO FISICO Y
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPARNOL DEL MANUAL,

30.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPAW

30.3.- EL PROVEEDOR ADJUDICADC DEBERA DE ENTREGAR MANUAL W&{k ORIGINAL.
ELABO
=
\ i
LAE PA GAONA HERNANDEZ DRA. MARIA DE GELES PEREZ GIL,
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO ENCARGADA DE LA CION DE ATENCION
TECNOLOGICO A HOSPITALES M

AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA

RENGLON 15

Hoja 1 de 2

AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE S/C CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
EQUIPO DE PRESION POSITIVA CONTINUA EN LAS VIAS IR
RESPIRATORIAS
Tampor | raoomma |G e T e [ hmmone | v, | nxc1sTeo samrmanto o oor:
HOun Soran 43790 53101 EQUIPO 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL Y/O

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

EQUIPD PARA BOMBEAR AIRE BAJO PRESION DENTRO DE LAS VIAS RESPIRATORIAS DE LOS
PULMONES CON LA FINALIDAD DE MANTENER LA TRAQUEA ABIERTA DURANTE EL SUENO, EL AIRE
FORZADO QUE SE INSUFLA POR MEDIO DE CPAP (PRESION POSITIVA CONTINUA EN LAS vias
RESPIRATORIAS) PREVINIENDO LOS EPISCDIOS DE COLAPSO DE LAS VIAS RESPIRATORIAS QUE
BLOQUEAN LA RESPIRACION EN PERSONAS CON APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUERNO Y OTROS
PROBLEMAS RESPIRATORIOS. PARA USO EN PACIENTES PEDIATRICOS ¥ ADULTOS.

1.- CON PANTALLA LCD O MAYOR TECNOLOGIA.

1.1.- IDIOMA ESPAROL.

2.- MODO DE AJUSTE AUTOMATICO (APAP)

3.- RANGD DE PRESION: 4 CM-20 CM / H20 AJUSTE AUTOMATICO O PRESION FLIA O MAYOR
TECNOLOGIA.

4.- FUNCION DE RAMPA DE AJUSTE AUTOMATICO.

5.- AUTORAMP A PARTIR DE 4 CM [ H20.

6.- NIVEL DE SONIDQ: 26.6 DBA CON INCERTIDUMBRE DE 2 DBA. O MAYOR TECNOLOGIA.

7.- FILTROS HIPOALERGENICOS COMPATIBLES CON LA MARCA Y MODELO.

8.- CON CAPACIDAD DE ALMACENAMIENTO DE DATOS.

5.- CON CAPACIDAD DE COMPENSACION DE ALTITUD.

10.- CUENTE CON HUMIDIFICADOR CON CALEFACCION INTEGRADO.

11. - COM ALARMAS AUDIBLES ¥ VISIBLES PARA LA CORRECTA OPERACION DEL EQUIPO.

12.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

12.1.- FUENTE DE ALIMENTACION,

12.2.- TARJETA SD DE ACUERDO A LA MARCAY MODELQ, O MAYOR TECNOLOGIA,

12.3.- CARRD TRASPORTADOR DEL EQUIPQ, COMPATIBLE CON MARCA ¥ MODELO.

13,- CONSUMIBLES MINIMOS INCLUIDOS PARA PACIENTES PEDIATRICOS Y ADULTOS:

13.1.- DIEZ TUBOS DE AIRE COMPATIBLES A LA TECNOLOGIA OFERTADA,

13.2.- DIEZ MASCARILLAS ADULTO COMPATIBLES A LA TECNOLOGIA OFERTADA.

13.2.- TRES MASCARILLAS COMPATIBLES A LA TECNOLOGIA OFERTADA.

13.3.- CINCO FILTROS DE ACUERDO A LA TECNOLOGIA OFERTADA.

13.4.- DOS VALVULAS DE ACUERDO A LA TECNOLOGIA OFERTADA.

14,- CORRIENTE ELECRICA; 100-240V, 50-60Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DECRIPCIéN DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

15.- GARANTIA:

16.1.- GARANTEA MINIMA DE DOS AROS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y VICIOS
OCULTOS.

16.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO:

16.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIFQ ¥ DURANTE EL PERIOCDO DE GARANTfA,
DEBE REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/C CORRECTIVO CADA & MESES INCLUYENDO
KITS ¥ REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA,
MODELO ¥ TECNOLOGIA OFERTADA,

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE



GOBIERNO
DEL ESTADO

Sectelany
e Salud

SESVER

Servicios do Salud
de Veracruz

RENGLON 15

Hoja 2 de 2

FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE s/C MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

EQUIPO DE PRESION POSITIVA CONTINUA EN LAS VIAS
RESPIRATORIAS

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
CATALOGO, ETC.

16.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO
REALIZADO (POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) ¥
ANEXANDO DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA
DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO

17.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

17.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTING DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSOMAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO,

17.2.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNQS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA, LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS ¥
PARAMEDICOS) ¥ AST MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO,
SERVICIOS GENERALES, ETC).

17.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL
FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO A LA PROPUESTA TECNICA
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS
CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

18.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

1B.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

18.1.1,- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS.

18.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE IS0:9001 Y/O 1S0:13485

18.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

18.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

18.2.1,- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES,

18.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 ¥/O 150:13485

18.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

19.- MANUALES DE OPERACION Y/O SERVICIO:

19.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO ¥
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPAROL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL.

19.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPAROL.

19.3.- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO ORIGINAL.

ANGELES PEREZ GIL
% DIRECCION DE
{ MEDICA

LA.E PA NA HERNANDEZ
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICO A HOSPITALES

ENCARGADA D

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE




VERACRUZ
GOBIERNO

SS SESVER

RENGLON 16

SeCieInrg Servicios do Salug
DE L EST!’\DO e 5alud de Veracrur
Hoja 1 de 3
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE s/C CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:

EQUIPO DE TERAPIA ELECTROCONVULSIVA MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDADDE | CANTIDAD 5
RECURSO PROCESO | oResUPUESTAL | APLICATIVA MEDIDA sozcitapa |REGISTRO SANITARIO O DOF:
BONO CUPON "
N0 SHEN 43790 53101 EQUIPO 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
CATALOGO, ETC.

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

EQUIFD MEDICQ QUE INDUCE‘UNA CON‘VULSION TONICO-CLONICA GENERALIZADA MEDIANTE LA
ADMINISTRACION DE UN ESTIMULO ELECTRICO SUPERICR AL UMBRAL CONVULSIVO, CON UNA
FRECUENCIA ¥ EN UM NUMERO DE VECES DETERMINADO EN FUNCION DE LA PATOLOGIA ¥

PECULIARIDADES DE CADA PACIENTE.

1.- EQUIPC PORTATIL DE TERAPIA ELECTROCONVULSIVA.

2.- PANTALLA TACTIL LCD A COLOR O MAYOR TECNOLOGIA:

2.1.- DE 7" COMO MINIMO.

2.2.- SELECCIONA ¥ CONFIGURA LOS PARAMETROS DEL TRATAMIENTO Y LA PRUEBA DE
IMPEDANCIA,

2.3.- SELECCIOMA ¥ CONFIGURA HASTA SIETE TRAZOS DE MONITOREQ FISIOLOGICO CONTINUO:

2.3.1,- DOS A SEIS TRAZOS DE EEG.

2.3.2,- UN TRAZO DE ECG.

2.3.3.- UN TRAZO DE EMG,

2.3.4.- TRAZO DEL SENSOR DE MOVIMIENTC OPTICO (OMS).

2.4.- IDENTIFICACION DEL NOMBRE DEL PACIENTE, FECHA ¥ HORA DE LA TERAPLA

2.5.- CON TECNOLOGIA NOMODAL.

3.- PERILLAS SELECTORA DE PARAMETROS DEL ESTIMULO:

3.1.- CON OPCION DE MODO INTELIGENTE CON UNA SOLA PERILLA.

3.2.- CON OPCION DE MODO DE CONFIGURACION DE PARAMETROS DE CUATRO PERILLAS.

4,- ESTIMULO:

4.1.- ONDA CUADRADA DE PULSO BIDIRECCIONAL.

4.2.- RANGO DE PARAMETROS:

4.2.1.- VOLTAJE DESDE 50 A 400 V.

4.2.2.- ANCHO DE PULSO DESDE 0.15 HASTA 1 MILISEGUNDO.

4.2.3.- CORRIENTE DESDE 500 HASTA 500 mA.

4.2.4.- FRECUENCIA DE PULSO DESDE 10 HASTA 120 Hz.

4.2.5.- DURACION DESDE 0.029 HASTA 8 SEGUNDOS,

5.- PRUEBAS DE SEGURIDAD DEL EQUIPO:

5.1.- INFORME BIOMEDICO QUE DOCUMENTA LAS PRUEBAS DE SEGURIDAD DEL EQUIPO.

5.2.- MONITOREO CONTINUQ DE IMPEDANCIA ESTATICA Y APAGADC AUNTOMATICO.

5.3.- PRUEBA DE IMPEDANCIA:

5.3.1.- CUANTIFICA LA CALIDAD DEL CONTACTO DEL ELECTRODO DE MONITOREO DEL PACIENTE.

5.4.- AUTOPRUEBA E INDICACION DEL ESTADO DE CONEXION Y ALIMENTACION.

6.- IMPRESORA GRAFICA INTERCONSTRUIDA DE ALTA RESOLUCION,

6.1.- SELECCION DE CUATRO CANALES PARA IMPRIMIR COMO MINIMO,

6.2.- REPORTE PERSONALIZADO DE LA TERAPIA.

e

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE

AUTORIZADO POR EL LICITANTE



GOBIERNO
DEL ESTADO

S 2dE® RENGLON 16

e Salud do Veracruz
Hoja2 de 3
FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:

CLAVE s/C MODELO:

NOMBRE GENERICU REGISTRO SANITARIO O DOF:
EQUIPO DE TERAPIA ELECTROCONVULSIVA CERTIFICADOS DE CALIDAD:

REFERENCIA EN MANUAL Y/0
ESPECIFICACIONES SOLICITADAS DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

7.- ALARMAS AUDIBLES ¥ VISUALES:

7.1.- EL LED DE ESTADO DEL ESTIMULD SE ENCIENDE COMO CONFIRMACION VISUAL DE QUE EL
EQUIPO ESTA ACTIVADO ¥ ENVIANDO UN ESTIMULO.

7.2.- TRES TONOS DE ADVERTENCIA DURANTE LA PRUEBA DE SEGURIDAD COMO MINIMO.

7.3.- UN TONO CONSTANTE DURANTE EL TRATAMIENTO.

8.- ACCESORIOS:

8.1.- CABLE DE ESTIMULO DEL PACIENTE,

8.2.- CABLE DE MONITOR DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EEG1/EEGZ,

8.3.- CABLE CON CINCO DERIVACIONES DE EEG.

8.4.- ELECTRODOS DE ESTIMULO CONCAVOS.

8.5.- ELECTRODOS DE ESTIMULO PLANOS.

8.7.- PROTECTOR BUCAL

8.8.- DIADEMA AJUSTABLE.

8.9.- CAJA DE CARGA DINAMICA PARA PROBAR LOS CABLES DE ESTIMULD

8.10.- CAJA DE PRUEBA DEL SEMSOR PARA PROBAR CABLES DE MONITOREOQ DE PACIENTE CON
CABLE DE SEGURIDAD Y PARA REALIZAR PRUEBAS DE RENDIMIENTO FUNCIONAL DEL EQUIPO.

B.11.- FUSIBLES DE 5 AMPERIOS.

8.12.- CABLE DE ALIMENTACION.

8.13.- SISTEMA DE PROTECCION ELECTRICA EXTERNA.

9.- CONSUMIBLES:

9.1.- ALMOHADILLAS DE ELECTRODOS DESECHABLES PARA EEG.

9.2.- GEL CONDUCTOR PARA ELECTRODOS.

9.3.- PAPEL PARA IMPRESORA.

10.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz,

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

11.- GARANTIA:

11.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y VICIOS
OCULTOS,

12.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/0O CORRECTIVO:

12.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO ¥ DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA,
DEBE REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO
KITS ¥ REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIC, COMPATIBLES CON LA MARCA,
MODELD ¥ TECNOLOGIA OFERTADA.

12.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIC. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO
REALIZADO (POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODD DE GARANTIA) ¥
ANEXANDO DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA
DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE S/C MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

EQUIPO DE TERAPIA ELECTROCONVULSIVA

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

13.- INSTﬂlhcléN, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

13.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPD DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTING DE
ACUERDC AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

13.2.- CONTEMPLAR TODAS LAS ADECUACIONES NECESARIAS (EN CASO DE REQUERIRSE) PARA QUE
EL EQUIPO FUNCIONE ADECUADAMENTE EN LOS RANGOS QUE INDICA FABRICA.

13.3.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNDS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS ¥
PARAMEDICOS) ¥ ASI MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO,
SERVICIOS GENERALES, ETC).

13.4.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL
FABRICANTE Y¥/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIC. ANEXANDC A LA PROPUESTA TECNICA
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS
CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO,

14.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

14.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

14.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS.

14.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE IS0O:9001 ¥/O I50:13485

14,1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEFRIS O DOF,

14.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

14.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

14.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 Y/O 150:13485

14.2.3.- REGISTRC SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

15.- MANUALES DE OPERACION Y /O SERVICIO:

15.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADC DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO Fisico vy
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPARCL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPAROL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPANCL DEL MANUAL.

15.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPANOL.

15.3.- EL PROVEEDCR ADJUDICADD DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO ORIGINAL.

GELES PEREZ GIL
DIRECCION DE
EDICA

DRA. MARIA DE LO'
ENCARGADA DE
ATENCIO

L.AE. PA AONA HERNANDEZ
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICO A HOSPITALES

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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SeoTeTatia Sorvicios do Salud
DEL ESTADO de¢ Salud de Veracruz
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE £31.329.0040 CANTIDAD:
NOMERE GENERICO MARCA:

EQUIPO DE MONITOREO, ANALISIS Y ADQUISICI{JN DIGITAL

MODELO:
NEUROFISIOLOGICA
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD | UNIDAD DE CANTIDAD :
RECURSO PROCESO | emesupuestaL | Apiicativa | MEepioa SHITCITARA N | FooI=TRO SANITARIO 0. DOF!
BONO CUPON .
cERo 2023 43280 53101 EQuIPO 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
CATALOGO, ETC.

EQUIFDS DE MONITOREO, ANALISIS Y ADQUISICION DIGITAL NEUROFISIOLOGICA, PARA ESTUDIOS DE
SUERO, EPILEPSIA ¥ ELECTROENCEFALOGRAFLA EN PACIENTES PEDIATRICOS ¥ ADULTOS.

1.- EQUIPOS CON CAPACIDAD DE ALMACENAMIENTO DE SENAL NEUROFISIOLOGICA ¥ DE VIDEO,
SINCRONIZADA CON CODIGO DE TIEMPO PARA DETECCION SIMULTANEA.

1.- PERMITA HACER ESTUDIOS DE EEG/LTM/ICU/PSG.

2.- CON CAPACIDAD DE ALMACENAMIENTO, DESDE 30 MINUTOS HASTA 5 DiAS, DE SERAL CONTINUA|
COMO MINIMO.

3.- EQUIPOS COMPONENTES QUE TIENEN CAPACIDAD DE OPERAR INDEPENDIENTEMENTE O INTEGRARSE A
SISTEMAS DE RED DE ALTA VELOCIDAD INTERHOSPITALARIC O A TRAVES DE ETHERNET A SISTEMAS DE
REDES O MAYOR TECNOLOGIA.

4.- SOFTWARE DISENADO PARA ALTAS ESPECIFICACIONES DE DIAGNOSTICO MEDICO, CON PROGRAMAS
DE FILTRADO DIGITAL PROGRAMABLE, ANALISIS ESPECTRAL, GRAFICAS, MAPEQ, ALGORITMOS
PATENTADOS DE DETECCION DE EVENTOS ESPECIALES, REVISION CONTINUA DE HISTOGRAMAS DE
SUENC MIENTRAS SE GRABA PRUEBA POLISOMNOGRAFICA, CON DATOS PERMANENTES DE ESTADO DE
SUEND, POSICION DE CUERPO, PRESIONES CPAP Y DETECCION AUTOMATICA DE APNEAS E HIPOPNEAS

4.1,- QUE INCLUYA EL SOFTWARE BWFLASH STIMULATOR, SOFTWARE BWANALYSIS Y
SOFTWARE BWCENTERS HL7, DE TECNOLOGIA EQUIVALENTE O MAYOR.

5.- AMPLIFICADORES PROGRAMABLES CON RANGOS DE FILTRAJE DIGITAL DE 0.1 A 500 HZ. MUESTREQS
DE 200, 400, 800 ¥ 1000 HZ. CONVERTIDOR ANALOGICO/DIGITAL PROGRAMABLES, ENTRADAS DOBLES EN
AMPLIFICADOR ¥ EN CABEZAL.

6.- MONTAJES DE ADQUISICION ¥ DE DISPLAY INDEPENDIENTES:

6.1.- LOS MONTAJES DE ADQUISICION PUEDEN SER BIPOLARES, REFERENCIALES O MIXTOS,

6.2.- LOS MONTAJES DE ADQUISICION Y DISPLAY SON DEFINIDDS POR EL USUARID,

6.2.- VENTANAS DE REVISION SIMULTANEAS, DE SERAL EN VIVO O REVISION RETROSPECTIVA,

6.4« MONTAJES, FILTROS ¥ GANANCIAS, SON DIFERENTES PARA CADA VENTANA.

6.5.- BASE DE TIEMPO DE 150 MS/PANTALLA O 100 MS/PANTALLA,

6.6.- DISPLAY EN VIVO, PAGINA PCR PAGINA, SCROLL O WIPE.

6.7.- REVISION RETROSPECTIVA POR SELECCION DE PACIENTE PREVIO, ACCESO R}\P]BG A CUALQUIER
SEGMENTO DE EEG, SECUENCIAL, EDITOR DE MONTAJE FLEXIBLE, MONTAJE DE LIBRERIA.

&.8.- MONTAJES DEFINIDOS POR EL USUARIO PARA CADA PACIENTE ViA EDITOR.

6.9.- REFORMATEO DE MONTAJES ON-LINE, MONTAJES COMPUESTOS, FILTRAJE DIGITAL, GANANCIA Y|
FILTRAJE POR CANAL.

7.- MARCADORES ON-LINE O RETROSPECTIVOS, CON RESOLUCION DESDE UNA MUESTRA HASTA UN
PERIODO LARGO A SELECCIONAR.

8.- SISTEMA DE ADQUISICION CON CAPACIDAD DE OPERACION DE 50 CANALES COMO MINIMO,

9.- DISPLAY EN VIVO DE 1 A 256 CANALES, SELECCIONABLES EN INCREMENTOS DE 1 CANAL.

10.- ACCESO SIMULTANEQ A DATOS, LOCAL ¥ POR SISTEMA, DE ESTACION DE LA RED.

11,- BASE DE TIEMPO DESDE 1 SEG/PANTALLA HASTA 1 MIN/PANTALLA COMO MINIMO.

12.- DETECCION ON-LINE DE ANORMALIDADES SON ALMACENADOS EN MEMORIA INDEPEMDIENTE Y DE
ACCESO RAPIDOD

13 - PERIODOS DE MUESTREO SELECCIONABLES POR EL USUARIO.

14.- REVISION DE IMPEDANCIAS PARA LA CABECERA DE LA CAMA.

15.- EQUIPOS RODABLES COMPUESTOS POR PROCESADOR DE ALTA CAPACIDAD DE MEMORIA MAYOR A B4
ME RAM EXPANDIBLE, AMPLIFICADOR, MONITOR DE COLOR DE ALTA RESOLUCION MAYOR A 1600 POR
1200 O 1280 POR 1024 PIXELES, ALMACENAMIENTO DE DISCO MAYOR A 2.6 GB, CD ROM, USB © MAYOR
TECNOLOGIA, INTEGRADOS EN CARRO PORTAEQUIPO.

16,- DEBA INCLUIR LOS ACCESORIOS NECESARIOS PARA SU CORRECTO FUNCIONAMIENTO, COMPATIBLES
CON LA MARCA Y MODELO. ACCESORIOS MINIMOS A ENTREGAR:

16.1,- FOTOESTIMULADOR WHITE LED 1-60HZ.

16.2,- GORROS ¥ CABLE DE CONEXION ADULTO Y PEDIATRICO.

16.4.- SENSOR DE OXIMETRiA.

16.5.- SENSOR DE FLUJO RESPIRATORIO,

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE

AUTORIZADO POR EL LICTTANTE



e« <ecven RENGLON 17

Secfelaria Saorviciog de Salud
de Salud e Veracruz
Hoja 2 de 2
FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.329.0040 MODELO:
NOMBRE GENERICO |REGISTRO SANITARIO O DOF:
EQUIPO DE MONITOREO, ANALISIS Y ADQUISICION DIGITAL
FICA AD:
NEUROFISIOLOGICA., CERTIFIGADOE BE CALIDAD

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

L e

16.6.- CARRD DE TRANSPORTE RODABLE CON SISTEMA DE FRENOS COMPATIBLE CON EL DISERD DEL
EQUIPD OFERTADO.

16.7 - CON IMPRESORA LASER A COLOR DE ALTA RESCLUCION,

17.- CONSUMIBLES MINIMOS A ENTREGAR:

17 1- PAPEL COMPATIBLE CON IMPRESORA

17.2.- GEL TRANSDUCTOR/ PASTA CONDUCTOR.

18 - CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

19.- GARANTIA:

18,1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ARDS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION ¥ VICIOS
QCULTOS.

20.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/0 CORRECTIVO:

20.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO ¥ DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA & MESES INCLUYENDO KITS ¥
REFACCIONES DRIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELD ¥
TECNOLOGIA OFERTADA.

20.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO
(POR CADA MANTENIMIENTD REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA] Y ANEXANDO
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA DICHOS
MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

21.. INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

21.1 - LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTING DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL REGISTRO
SANITARIO,

21.2 - CONTEMPLAR TODAS LAS ADECUACIONES NECESARIAS (EN CASO DE REQUERTRSE) PARA QUE EL
EQUIPD FUNCIONE ADECUADAMENTE EN LOS RANGOS QUE INDICA FABRICA,

21.3,- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS ¥ PARAMEDICOS) ¥
AS| MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA ¥ MANTENIMIENTO, SERVICIOS GENERALES, ETC).

21.4. - LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE
¥/0 TITULAR DEL REGISTRO SANITARIC. ANEXANDC A LA PROPUESTA TECNICA DOCUMENTACION QUE
RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS CAPACITACIONES DE
ACUERDO AL EQUIPQ OFERTADO.

22.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

22.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE REFERENCIADA DE:

22.1.1,- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEPRIS,

22.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 ¥/O 1S0:13485

27.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIOO POR COFEPRIS O DOF.

22.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

22.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O 15 O EL EQUIVALENTE DEL pals DE ORIGEN VIGENTES.

22.2.2 .- CERTIFICADC DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 Y/ I150:13485

22.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS © DOF.

23.- MANUALES DE OPERACION Y/0 SERVICIO:

23,1.- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FIS1CO ¥ DIGITAL,
MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE ENCUENTRE EN
[DIOMA DIFERENTE AL ESPAROL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON UNA TRADUCCION
SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL.

23.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIROS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPAROL,

23.3.- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO ORIGINAL.

7
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LAE PA ADNA HERNANDEZ DRA. MARIA DE
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYD ENCARGADA B 1
TECHOLOGICO A HOSPITALES ATENEION MEDICA

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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Hoja 1 de 3
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE S/C CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
ESTERILIZADOR DE VAPOR AUTOGENERADO DE MESA MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD :
RECURSO PROCESO | pRESUPUESTAL | APLICATIVA | MEDIDA SEITCrTADRI| o RO SANITARIQ O BOF:
BONO CUPON
pulbpitindiyd 43790 53101 EQUIPD CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
CATALOGO, ETC.

ALTAS TEMPERATURAS, EN AGUA Y EN VAPOR,

EQUIPO CONECTADO A LA RED ELECTRICA, PARA LA TOTAL ELIMINACION © INACTIVACION DE LOS
MICROORGANISMOS EXISTENTES EN INSTRUMENTOS MEDICOS ¥ OTROS PRODUCTOS ENVUELTOS
EN ENVASES (O NQ), CON/SIN CAJAS PARA ESTERILIZACION, MEDIANTE ESTERILIZACION COM

VAPOR A PRESION (ES DECIR, CALOR HUMEDO); SE UTILIZA EN PRODUCTOS NO SENSIBLES A LAS

1.- ESTERILIZADOR DE VAPOR AUTOGENERADC CON CAPACIDAD UTIL DE 28 A 50 LITROS.

2.- TIPO GABINETE O EMPOTRABLE,

3.- DE UNA PUERTA.

4,- ESTRUCTURA FABRICADA EN ACEROD INOXIDABLE TIPO AISI 304,

5.- CAMARA, CHAQUETA ¥ PUERTAS CONSTRUIDAS EN ACERO INOXIDABLE TIPO AISI 304,

6.- ESTERILIZADOR AUTOMATICO CONTROLADO POR MICROPROCESADOR O PLC.

7.- TEMPERATURA DE ESTERILIZACION DE 121 ¥ 134 °C.

8.- CON TECNOLOGIA DE PREVACIO ¥ GRAVITATORIO.

9.- PROGRAMAS PREESTABLECIDOS MINIMOS DE ESTERILIZACION:

S9.1.- INSTRUMENTAL: 134°C.

9.2.- TEXTILES: 134°C,

9.3.- Liguibos: 121°C.

9.4.- CAUCHOS: 121°C.

9.5.- PRUEBA DE FUGA.

9.6.- PRUEBA DE BOWIE Y DICK.

10,- INDICADOR AUDIBLE Y VISIBLE DE FIN DE CICLO.

11.- ALARMAS AUDIBLES Y VISIBLES COMO MINIMO:

11.1.- PUERTA(S) MAL CERRADA(S).

11.2.- FALLA EN EL SUMINISTRO DE ENERGIA.

11.3.- FALLA DE PRESION DE LA CAMARA.

11.4.- FALLA EN EL SENSOR DE TEMPERATURA.

11,5.- FALLA EN EL SENSOR DE PRESION.

11.6.- DESVIACION DE TIEMPOS PREESTABLECIDOS.

12.- GENERADOR DE VAPOR DE ACERO INOXIDABLE TIPO AISI 304 MINIMO.

13.- VALVULA DE SEGURIDAD DE VAPOR.

14.- FILTROS HEPA O MAXIMO 0.3 MICRONES PARA EL INGRESO DE AIRE LIBRE DE PARTICULAS.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE s/C MODELO:
NOMBRE GENERICO REGISTRO SANITARIO O DOF:

ESTERILIZADOR DE VAPOR AUTOGENERADO DE MESA

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
CATALOGO, ETC.

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

15.- SISTEMA DE SEGURIDAD QUE IMPIDA LA APERTURA DE LA PUERTA(S), DURANTE TODO EL
CICLO DE ESTERILIZACION.

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

16.- SISTEMA DE AUTODIAGNOSTICO Y DETECCION DE FALLAS POR MEDIO DE MICROPROCESADOR
QO PLC.

17.- PANTALLA DIGITAL PARA DESPLIEGUE DE PARAMETROS, PROGRAMACION, SELECCION DE
CICLOS ¥ ALARMAS.

18.- CAPACIDAD DE ALMACEMAR EL COMPORTAMIENTO DE LOS CICLOS DE ESTERILIZACION DE 5
ANDS COMO MINIMO.

19.- SISTEMA AUTOMATICO DE CALIBRACION AJUSTABLE A LA PRESION Y TEMPERATURA.

20. SISTEMA DE PARD DE EMERGENCIA DEL EQUIPO.

21.- SISTEMA DE VACIO POR SISTEMA VENTURI O BOMBA DE vacio,

22.- SISTEMA ECONOMIZADOR DE AGUA.

23.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

23.1.- SELLADORA TERMICA DE BOLSAS.

23.2.- EQUIPO ABLANDADOR O SUAVIZADOR DE AGUA DE ACUERDO A TECNOLOGIA OFERTADA,
UNICAMENTE SI LA TECNOLOGIA LOS REQUIERE PARA SU INSTALACION ¥ FUNCIONAMIENTO.

23.4,- CHARDLAS DE ACERO INOXIDABLE TIPC AISI 304 MINIMO.

23.5.- MANGUERA

23.6.- MANGO PARA CHAROLA,

23.7.- BASE TIPO MESA PARASOPORTE DEL EQUIPO.

24.- CONSUMIBLES INCLUIDOS :

24.1- AGUA BIDESTILADA.

24.2.- BOLSAS PARA ESTERILIZACION.

25.- CORRIENTE ELECTRICA: DE ACUERDO A LAS INSTALACIONES ELECTRICAS DE LA UNIDAD
MEDICA DESTINO.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADA!

DECRIPCIGN DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

26 .- GARANTIA:

26.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ARIOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y VICIOS
OCULTOS.

27.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO:

27.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTiA,
DEBE REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA & MESES INCLUYENDO
KITS ¥ REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA,
MODELO ¥ TECNOLOGIA OFERTADA.,

27.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPLA DE LA ORDEN DE SERVICIO
REALIZADO (POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTA) ¥
ANEXANDO DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA
DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPD OFERTADOQ.

28.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

28.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTINO DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 5/C MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

ESTERILIZADOR DE VAPOR AUTOGENERADO DE MESA

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

28.2.- CONTEMPLAR TODAS LAS ADECUACIONES NECESARIAS (EN CASO DE REQUERIRSE) PARA QUE
EL EQUIPO FUNCIONE ADECUADAMENTE EN LOS RANGOS QUE INDICA FABRICA.

28.3.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS ¥
PARAMEDICOS) ¥ AST MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA ¥ MANTENIMIENTO,
SERVICIOS GEMERALES, ETC).

28.4.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL
FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO A LA PROPUESTA TECNICA
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS
CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADD.

29 .- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

29.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

29.1.1.- CERTIFICADC VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS,

29.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 Y/O ISO 13485

29.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF,

29.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

29,2.1,- CERTIFICADO FDA O CE O JI5 O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES,

29.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE ISQ:9001 ¥/O 150 13485

29.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

30.- MANUALES DE OPERACIGN Y/0O SERVICIO:

30.1.- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO Y
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPAROL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPARNOL DEL MANUAL.

30.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPARNOL.

30.3.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO ORIGINAL.

ELABOR

LAE. P A HERNANDEZ
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICO A HOSPITALES

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA
CLAVE . 531,385.1080
NOMBRE GENERICO :
ESTERILIZADOR DE VAPOR AUTOGENERADO PARA DENTAL Y MAXILOFACIAL
ORIGEN DEL RECURSO PROCESO PARTIDA PRESUPUESTAL UNIDAD APLICATIVA UNIDAD DE MEDIDA CANTIDAD SOLICITADA
BONO CUPON CERD 43790 53101 EQUIPO 1
ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

1 |Equipo semi portatil para esterilizar instrumental y material

2 |De vapor autogenerado

3 |Tipo gabinete de sobremesa

4 |Con depdsito de agua Interconstruido (come parte del equipo)

5 |Dimensiones de la cdmara: 17*34 cm, 23*47 cm y 257*47 cm

6 |Salida manual del agua a drenaje

7 |Cmara y puerta de acero inoxidable calidad 316 L
8 |Charolas perforadas de acero Inoxidable tipo 316 L, en calidad y dimensién de acuerde al modelo del equipo
9 |Capacidad de 20 Its. +/- 3 lts,
10 |Despliegue digital de: presién, temperatura y tiempo de esterilizacion
11 |Rango ajustable y programable de temperatura de esterilizzacién entre 105 °C y 134 °C o mayor
12 |Control automatico de todo el procesp de esterilizacién
13 |Control para selecclonar diferentes ciclos o programas de esterulizacion que incluya el secado y con posibilidad de personalizar ciclos
14 |Programas de esterilizacion para los ciclos de :
14.1 {* Instrumentos sueltos
14,2 |* Instrumentos envuemtos y textiles
14.3 |* Liquidos (con escape lento)
15 |Indicadores del proceso de esterilizacidn y de fin de ciclo
16 |Conclusién automética al finalizar el ciclo de esterilizacién
17 |Sistema de seguridad:
17.1 |* Que implda la apertura de la puerta durante el ciclo o cuando en la cdmara exista presion
17.2 |* Véivula de seguridad por exceso de presién a
17.3 |* Indicador de falla durante el ciclo
17.4 |* Indicador de baja en el nivel de agua
17.5 |* Apagado del equipo por sobrecalentamiento
18 |Con destilador y desmineralizador para operar can corriente eléctrica 120V/60 Hz
19 |Corriente eléctrica 120V/60 Hz +/- 10%
20 |GARANTiA:
20.1 |Garantia minima de dos afios (24 meses) a partir de |a fecha de instalacién contra defectos de fabricacién

21 |MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO:

211 Mantenimiento preventive ortogado con una frecuencia minima de 6 meses durante el tiempo de garantia, incluyendo kits ¥ refacciones originales nuevas en cada
°* |servicio.

21,2 |Deberé realizarse por personal capacitado por el fabricante y/o titular del registro sanitario

El proveedor darad atencién a los mantenimientos correctivas cuando la unidad médica lo reporte durante el periodo de garantia. Para tal efecto, el proveedor
propordonard los nimeros de servico técnico que deberdn estar disponibles las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.
El proveedor deberd demostrar que cuenta con Instalaciones dentro de la Repiblica Mexicana y Departamento de Servicio Técnico por personal suficiente para

atender los serviclos.
22 INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

21.3

21.4

22.1 |Adecuaciones necesarias para la instalacién y puesta en marcha del equipo en el lugar destino.
22.2 |capacitacién al usuario de todos los turnos de la unidad médica

23 |NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:
23.1 |Para bienes de origen nacional presentar copia simple de:

23.1.1|Certificado de buenas practicas de fabricacién expedido por COFEPRIS

23,1.2 | Certificado de calidad 1S0:9001
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AREA REQUIRENTE e DIRECCION DE ATENCION MEDICA
CLAVE ; : 531,385.1080
: NOMBRE GENERICO -
ESTERILIZADOR DE VAPOR AUTOGENERADO PARA DENTAL Y MAXILOFACIAL
ORfGEN DEL RECURSO PROCESO | PARTIDA PRESUPUESTAL UNIDAD APLICATIVA UNIDAD DE MEDIDA CANTIDAD SOLICITADA
BONO CUPON CERO 43790 53101 EQUIPO 1

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

23.1.3|Certificado de calidad 1S0:13485

23.1.4|Registro sanitario expedido por COFEPRIS o carta bajo protesta de decir verdad que no requlere registros sanitarios de acuerdo a COFEPRIS
23,2 |Para blenes de origen Internacional, presentar copia simple de:

23.2.1|Certificado FDA o CE o JIS o el equivalente del pals de origen,

23,2.2|Certificado de calidad 1SO: 3001 o ISO: 13485

23.2.3|Certificado de calidad 150:13485

23,2.4| Registro sanitario expedido por COFEPRIS o carta bajo protesta de decir verdad que no requiere registros sanitarios de acuerdo a COFEPRIS
24 |MANUALES DE OPERACION ¥Y/0 SERVICIO:

24,1 |Manual de operacion en espafiol

24.2 |Manual de servicio

24,3 |Guia mecénica de Instalacién (anexa a Ernpu_ﬂsta técnica) |

vk

T |
I b | .
C. D. ELEANA ELIZAB@ANCONA FERNANDEZ DRA. MAREA DE L
SUPERVISORA DE A'IENCI?N ESTOMATOLOGICA ENCARGADA DE LA

GELES PEREZ GIL
ECCION DE ATENCION
ICA
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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.295.1188 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
ESTUCHE DE DIAGNOSTICO CON LED MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD "
RECURSO pRpcE PRESUPUESTAL | APLICATIVA MEDIDA SOLICITADA | AEGISTRO SANITARIO O DOF:
!::::zu:g" 43790 53101 EQUIPD 3s CERTIFICADOS DE CALIDAD!

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL Y/ /O

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

CONJUNTO DE INSTRUMENTOS ALIMENTADD MEDIANTE BATERIA, PARA LA EXPLORACION CLINICA)
OFTALMICA ¥ OTOSCOPIA DE UN PACIENTE, QUE VIENEN EN UM ESTUCHE ESPECIAL E INCLUYEN UN
OFTALMOSCOPIO ¥ UN OTOSCOPIO (SUELEN SER LOS CABEZALES INTERCAMBIABLES DE ESTOS|
INSTRUMENTOS) UNA EMPURADURA QUE CONTIENE LAS BATERIAS COMUNES A ESTOS EQUIPOS DE
EXPLORACION, Y LOS REPUESTOS (P. E), ESPECULOS DE OIDO O BOMBILLAS ADICIONALES)
REUTILIZABLE.

1.- ESTUCHE DE DIAGNOSTICO CON LED

2.- OTOSCOPIO CON ILUMINACION LED A TRAVES DE FIBRA OPTICA DE 3.5 VOLTS COMO MINIMO,

2.1, LENTE CON 2.5 AUMENTOS COMO MiNIMO.

2.2.- CON 4 ESPECULOS REUSABLES EN DIFERENTES TAMAROS COMOD MINIMO,

2.3.- SISTEMA SELLADO O HERMETICO PARA PRUEBAS NEUMATICAS,

2.4.- QUE PERMITA LA INSERCION DE INSTRUMENTOS EXTERNOS

2.5.- VIDA UTIL DEL LED DE 10,000 HORAS O 7 AROS COMO MINIMO.

2.6.- TEMPERATURA DE COLOR EN EL RANGO DE 3,500 A 5,500 GRADOS KELVIN,

3.- OFTALMOSCOPIO CON ILUMINACION LED DE 3.5 VOLTS COMO MINIMO.

3.1,- CON AL MENOS 6 APERTURAS ¥ 3 FILTROS

3.2 - CON AL MENGS 28 LENTES PARA DIOPTRIAS DENTRO DEL RANGO DE -25 A +40

3.3.- TEMPERATURA DE COLOR EN EL RANGO DE 3,500 A 5,500 GRADOS KELVIN

4.- MANGD METALICO DE ACABADD RUGOSO O ESTRIADO.

4.1.- CON CONTROL DE INTENSIDAD DE LUZ

4.2.- RECARGABLE A LA CORRIENTE DE FORMA DIRECTA O CON CARGADOR. CARGADOR ¥ BATER{AS DE
LA MISMA MARCA DEL EQUIPD

4.3.- PARA USD CON BATERIAS ALCALINAS TAMANO O TIPO “C* RECARGABLES DE ACUERDO A LA
TECNOLOGIA OFERTADA,

5.- ACOPLAMIENTO DE OTOSCOPIO Y OFTALMOSCOPIO AL MANGO POR SISTEMA MECANICO DE GIRO.

6.« ACCESORIOS INCLUIDOS

6.1.- PORTA-ABATELENGUAS (1).

6.2.- CON ESPECULD NASAL (1),

6.3.- CON ESPEJO LARINGEO (1),

6.4.- CON ESTUCHE RIGIDO PARA GUARDAR LOS ACCESORIOS

7.- CONSUMIBLES INCLUIDDS:

7.1.- BATERIA RECARGABLE TIPD "C” (2 PIEZAS)

7.2.- ESPECULOS DESECHABLES (5 PIEZAS)

8.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION D REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

— e ey A
9.- GARANTIA:

9.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS AADS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION ¥/O VICIOS
OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION ¥ PUESTA EN MARCHA.

10. NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

10.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE REFERENCIADA)
DE:

10.1.1.- CERTIFICADD VIGENTE OE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDD POR LA COFEPRIS.

10.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 ¥/0 1S0: 13485

10.1.3.- REGISTRO SANITARIQ VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF

10.2.- PARA BIENES DE ORIGEN [INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

10.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

10.2.2.- CERTIFICADD DE CALIDAD VIGENTE 1S0:2001 Y/0 1S0:13485

10.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF,

11.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

11.1.- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO ¥ DIGITAL,
MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE ENCUENTRE EN|
IDIDMA DIFERENTE AL ESPAROL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO COM UNA TRADUCCION
SIMPLE AL ESPAROL DEL MANUAL. /

11.2.- EL PROVEEDOR .ﬂDJLH?CADG DEBERA DE ENTREGAR MANUAL RE&S&}}&}S.*MGINAL,
\
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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.292.0019 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:

FONODETECTOR PORTATIL DE LATIDOS FETALES MODELO:
DORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD "
RECURSO Al PRESUPUESTAL APLICATIVA MEDIDA SOLICITADA REGISTRO SANITARIO-O DOF:
BONO CUPON
CERO 2023 a270 53101 EQUIPD 6 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

- " REFERENCIA EN MANUAL
DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO Y/O CATALOGO, ETC.

1.- DETECCION DEL LATIDO CARDIACO FETAL POR EFECTO DOPPLER PULSADO O CONTINUO.

2.- TRANSDUCTOR DE 2 MHz A 3 MHz PARA USO ESPECIFICO EN OBSTETRICIA.

2.1.- LONGITUD DEL CABLE DE LA SONDA DE 3 METROS COMOQ MINIMO,

2.2.- A PRUEBA DE AGUA E INTERCAMBIABLE.

3.- RESCLUCION DE 1 Ipm, COMO MINIMO.

4.- EXACTITUD DE +/- 3 Ipm, COMO MAXIMO,

5.- DESPLIEGUE DIGITAL EN PANTALLA LCD O ELECTROLUMINISCENTE DE LA FRECUENCIA CARDIACA
FETAL ¥ SERAL VISUAL DE LATIDO CARDIACO FETAL.

6.- CON AUTODETECCION DE TRANSDUCTOR,

7.- CON BATERIAS RECARGABLES,

7.1.- CARGADOR DE BATERIAS INTERCONSTRUIDO.

7.2.- CON INDICADOR DE BATERIA EN PANTALLA

7.3.- TIEMPO DE OPERACION DE 4 HORAS MINIMO O CAPACIDAD MAYOR A 250 EXAMENES USANDO
BATERIAS,

8.- CON APAGADO AUTOMATICO CUANDO NO ESTA EN USO PARA MAYOR DURACION DE LA BATERIA.

9.- BOCINA INTERCONSTRUIDA AL EQUIFD.

10.- CONTROL DE VOLUMEN VARIABLE.

11,- PROCESADO POR AUTOCORRELACION,

12.- CONECTOR PARA AUDIFONOS.

13.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

13.1.- BOLSA PARA TRANSPORTE.

13.2,- BATERIAS RECARGABLES COMPATIBLE CON EL EQUIPO OFERTADO.

13.3.- AUDIFONOS COMPATIBLES CON EL EQUIPO OFERTADC.

14.- CONSUMIBLES INCLUIDOS:

14.1.- DOS BOTES DE GEL CONDUCTOR,

15.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz,

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DE_SCRIPCI(JN DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

16.- GARANTIA: I

16.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS'ANOS {24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION ¥ vicios|
QOCULTOS A PARTIR DE LA INSTACION ¥ PUESTA EN MARCHA.

17.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

17.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE DESIDAMENTE REFERENCIADA
DE:

17.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEPRIS.

17.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 ¥/0 150:13485

17.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPERIDO POR COFEPRIS O DOF.

17.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERWACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

17.2.1,- CERTIFICADO FDA O CE O JIS © EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

17.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 ¥/O ISO:13485

17.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDC POR COFEPRIS O DOF.

18.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

18.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADD DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FisICO Y
DIGITAL, MANUAL DE QPERACION DEL FABRICANTE EN ESPARIOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
EMCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPARNOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL DRIGINAL JUNTO CON
UMNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPARNOL DEL MANUAL. ~ J

: i 7
18.2.- EL PROVEEDCR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SEA*/ICIO ORIGINAL.
L}
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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.345.0016 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
GLUCOMETRO MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD "
RECURSO FROCESD PRESUPUESTAL | APLICATIVA MEDIDA | soLicrtapa |REGISTRO SANITARIO O DOF:
Bf::oc;’u’;(;" 43790 s3101 EQUIPO 37 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

) ; REFERENCIA EN MANUAL
DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO Y/0 CATALOGO, ETC.

1,- EQUIPD PORTATIL PARA MEDIR LA CONCENTRACION DE GLUCOSA EM SANGRE UTILIZANDO TIRAS
REACTIVAS ¥ SANGRE CAPILAR.

2.- METODO DE MEDICION: ELECTROQUIMICO, REFLACTANCIA, BIOSENSOR, COLORIMETRIA O
ABSORBANCIA,

3.- CAPACIDAD DE MEDICION DE 10 A 600 mg/d|.

4.- VOLUMEN DE MUESTRA MAXIMO DE 10 MICROLITROS.

5.- CON PANTALLA LCD.

6.- CON DISPOSITIVO DE PUNCION SEMIAUTOMATICA PARA LA OBTENCION DE MUESTRAS DE SANGRE
CAPILAR.

7.- CON DETECCION DE MUESTRA INSUFICIENTE.

8.- TIEMPO DE PRUEBA: MAXIMO 10 SEGUNDOS.

9.- CON CAPACIDAD DE MEMORIA DE AL MENOS 400 PRUEBAS.

10.- APAGADO AUTOMATICO DESPUES DE NO SER UTILIZADO EL EQUIFQ.

11.- INDICADOR DE BATERIA BAJA.

12.- BATERIAS DESECHABLES ASEGURANDO SU COMPATIBILIDAD COM LA MARCA Y MODELO DEL
EQUIPD.

13.- CONSUMIBLES INCLUIDOS:

13.1.- CINCO CAJAS DE TIRAS REACTIVAS PARA GLUCOMETRO Y CINCO CAJAS DE LANCETAS
ESTERILES, ASEGURANDO SU COMPATIBILIDAD CON LA MARCA Y MODELO DEL EQUIPO Y FECHAS DE
CADUCIDAD MINIMA A UN ARO DESPUES DE LA FECHA DE ENTREGA,

13.2.- VEINTE BATERIAS DESECHABLES COMPATIBLES COM LA MARCA Y MODELO DE EQUIPQ
QOFERTADD,

14.- ACCESORIOS:

14.1.- ESTUCHE PARA GUARDA DE EQUIPO.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

15. GARANTIA: [

15.1 GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y VICIOS|
OCULTOS.

16.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

16.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE REFERENCIADA
DE:

16.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS.

16.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE IS0O:9001 Y/O IS0 13485

16.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS © DOF,

16.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COFIA SIMPLE DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

16.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

16.2.2,- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 ¥/O 150 13485

16.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

17.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

17.1.- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO Fisico v
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPAROL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPAROL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGIMAL JUNTO CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPARIOL DEL MANUAL.

17.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPAROL.

17.3.- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE ﬂC{O ORIGINAL.
\
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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.231.0161 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:

INCUBADORA PARA CONTROLES BIOLOGICOS DE LA ESTERILIZACION

MODELO:
CON VAPOR
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDADDE | CANTIDAD ;
RECURSO RRQesig PRESUPUESTAL | APLICATIVA MEDIDA solicitapa | REGISTRO SANITARIO O DOF:
BONO CUPON
el 43790 53101 EQUIPO 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

: : REFERENCIA EN MANUAL Y/O
DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

1.- DISPOSITIVO AUTO-LECTOR (INCUBADORA) PARA REALIZAR LAS PRUEBAS DE VALIDACION DEL
PROCESO DE ESTERILIZACIQN PARA CONTROL DE CALIDAD REALIZADA EN AUTOCLAVE DE VAPOR
MEDIANTE PRODUCTOS BIOLOGICOS.

2.- CON INDICADOR DE TEMPERATURA DE 55 A 60 ° C.

3.- CON ALARMA LUMINOSA DE LA TEMPERATURA.

4.- AL MENOS, CON DIEZ PORTA VIALES O DEPOSITOS, REDONDOS, PARA INCUBAR “INDICADORES
BIOLOGICOS".

5.- INCUBADORA CONSTRUIDA EN MATERIALES PLASTICOS Y/O METALICOS DE ALTA CALIDAD Y
RESISTENCIA.

6.- CONSUMIBLES:

6.1.- AL MENOS, DOS CAJAS CON 100 PIEZAS CADA UNA, DE PRUEBAS TESTIGO BIOLOGICAS.

7.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DECRIPCIﬁN DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

8. GARANTIA:

8.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y VICIOS
OCULTOS,

9.MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y /0O CORRECTIVO:

9.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO ¥ DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/O CORRECTIVO CADA 12 MESES INCLUYENDO KITS Y
REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELO Y
TECNOLOGIA OFERTADA.

9.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO, ANEXANDO DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL
PERSONAL QUE DARA DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO. ASI MISMO
DEBERA OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO (POR CADA
MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIOCDO DE GAR.ANTEA).

10. INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

10.1.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE'DAFUiN' PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y PARAMEDICOS) ¥
aSi MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO, SERVICIOS GENERALES, ETC).

10.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSOMNAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO
(POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANT{;\) ¥ ANEXANDO
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA DICHOS
MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

11. NORMAS/ CERTIFICACIONES,/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

11.1,- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE REFERENCIADA
DE:

11.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEPRIS.

11.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE I150:9001 ¥/O ISO:13485

11.1.3.- REGISTRO SANITARIC VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF,

18.2 PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIOMAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

11.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

11.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE IS0:9001 Y/O ISO:13485

11.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

12. MANUALES DE OPERACION Y/0O SERVICIO:

12.1.- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO ¥ DIGITAL,
MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE ENCUENTRE EN
IDIOMA DIFERENTE AL ESPAROL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON UNA TRADUCCION
SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL. o~

12.2.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DEﬁé %I ORIGINAL,

ELABOR:
SSEE
L.Am HERNANDEZ DRA. MART LES PEREZ GIL
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO ENCARGADR DE LA D IRES CION DE ATENCION

TECNOLOGICO A HOSPITALES

MOMERE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.497,0020 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
INCUBADORA PARA CUIDADOS GENERALES MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE _CANTIDAD .
RECURSQ Faocese PRESUPUESTAL | APLICATIVA MEDIDA sotIcITADA |REGISTRO SANITARIO O DOF:
BONO CUPON
prlimctigsfive 43790 53101 EQUIPO 2 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/0O
CATALOGO, ETC.

EQUIPO DISENADC PARA PROPORCIONAR UM AMBIENTE CERRADO CONTROLANDO LA TEMPERATURA
DEL AIRE ¥ LA TEMPERATURA DE LA PIEL DEL PACIENTE.

1.- INCUBADORA PARA CUIDADOS GENERALES

2.- MONITOREQ DE PARAMETROS:

2.1.- CON INDICADOR DE LA POTENCIA Y ENCENDIDO DEL CALEFACTOR

2.2,- CON PRECALENTAMIENTO MINIMO DE 20 MINUTOS AL 100%.

2.3.- DESPLIEGUE EN PANTALLA DIGITAL LCD DE LOS SIGUIENTES PARAMETROS:

2.3,1.- TEMPERATURA DEL PACIENTE MEDIDA ¥ PROGRAMADA.

2.3.2.- TEMPERATURA DEL AIRE MEDIDA Y PROGRAMADA,

2.3.3.- TEMPERATURA DE CONTROL MEDIDA ¥ PROGRAMADA,

3.- CONTROLES:

3.1.- CONTROL CON MODO SERVOCONTROLADO PARA AJUSTE DE TEMPERATURA DEL AIREDE 23 °C O
MENOR A MAXIMO 37‘?!:. CON SOBREGIRQO © RANGO AMPLIADD DE TEMPERATURA O
SOBRETEMPERATURA DE MAS DE 37°C HASTA 35°C.

3.2.- CONTROL CON MODO SERVOCOMTROLADO PARA AJUSTE DE TEMPERATURA DE LA PIEL DEL
PACIENTE NO MENOR & 34°C HASTA 37°C. CON ‘SOBREGIRO O RANGO AMPLIADO DE TEMPERATURA O
SOBRETEMPERATURA EN EL RANGO DE 37°C A MAXIMO 38 oC.

3.3.- CON RESOLUCION MiNIMA DE 0.1 °C.

3.4.- TECLADO HERGONOMICO PARA SU FACIL CONFIGURACION

3.5.- CONTROLADO POR MICROPROCESADOR G MICROCONTROLADOR,

3.6- PUERTO DE ENTRADA PARA SUMINISTRO DE OXIGENO.

3.7.- SISTEMA DE HUMIDIFICACION CON CONTROL MANUAL O PASIVO,

3.8- CON DEPOSITO DE AGUA REMOVIBLE Y ESTERILIZABLE.

4.- ALARMAS AUDIBLES Y VISIELES DE:

4.1~ FALLA DEL SENSCR DE TEMPERATURA DEL PACIENTE

4.2,- TEMPERATURA ALTA DEL PACIENTE EN MODC SERVOCONTROLADO.

4.3,- TEMPERATURA ALTA DEL AIRE

4.4.- FALLA DE LA CIRCULACION O FLUJC DE AIRE.

4.5,- FALLA DEL SISTEMA,

4.6.- FALTA DE SUMINISTRO DE ENERGIA ELECTRICA.

4.7.- SILENCIADOR TEMPORAL DE ALARMAS,

5.- GABINETE:

5.1.- DOBLE PARED, CON CIRCULACION DE AIRE ENTRE EL CAPACETE ¥ LA DOBLE PARED.

5.2.- CAPACETE TRANSPARENTES DE ACRILICO CON POLICARBONATO.

5.3.- PUERTA DE ACCESO FRONTAL CON CORTINA DE AIRE.

5.4.- CON AL MENOS CUATRO ACCESOS PARA TUBOS AL INTERIOR DE LA CAMARA,

5.5.- CON AL MENOS CUATRO PORTILLOS DE ACCESO AL PACIENTE.

5.6.- CON BASE DE COLCHON RADIOTRANSPARENTE INTERCONSTRUIDA.

5.7.- BASE PARA EL COLCHON CON AJUSTE ELECTRICO DE TRENDELENBURG Y TRENDELENSURG
INVERSQ DE +/- 12° COMO MINIMO.

5.8.- NIVEL DE RUIDO EN EL INTERIOR DEL CAPACETE MENOR O IGUAL A 50 DBA.

6.- GABINETE DE ACERO Y DE ALTURA AJUSTABLE.

6.1.- BASE RODABLE CON FRENO EN AL MENOS DOS RUEDAS Y UNA RUEDA DE DIRECCION COMO
MINIMO

6.2.- CON UN CAJON O ENTREPANO, COMO MINIMO,

7.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

7.1.- SOPORTE PARA SOLUCIONES.

7.2.- UN COLCHON CON CUBIERTA LAVABLE E IMPERMEABLE, DE 3 CM DE ESPESOR COMO MINIMO.

7.3.- DOS SENSORES REUSABLE DE TEMPERATURA DE PIEL.

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE

AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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| FICHA TECNICA PARTIDA:

CANTIDAD:

AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:

CLAVE 531.497.0020 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

INCUBADORA PARA CUIDADOS GENERALES

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

8.- CONSUMIBLES INCLUIDOS:

8.1.- DOSCIENTOS PARCHES REFLEJANTES PARA SOSTENER EL SENSOR.

8.2.- VEINTE MANGAS PARA PORTILLOS.

8.3.- DOS FILTROS DE AIRE CONMPATIBLES CON EL EQUIPO Y DE ACUERDO A LA TECNOLOGIA
OFERTADA.

8.4.- DOS FILTROS DE OXIGENO CONMPATIBLES CON EL EQUIPO ¥ DE ACUERDO A LA TECNOLOGIA
OFERTADA.

9.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz,

10.- CONSUMO DE ENERGIA NO MAYOR & 1000W,

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

11.- GARANTIA:

11.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O VICIOS
OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION ¥ PUESTA EN MARCHA.

12.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/0O CORRECTIVO:

12.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPC ¥ DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO KITS ¥
REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELO Y
TECNOLOGIA OFERTADA.

12.2.- DEBERA DE REALIZARSE PCR PERSOMAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO
(POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) Y ANEXANDO|
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA DICHOS
MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

13.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION:

13.1 LA INSTALACION DEL EQUIPD DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTING DE|
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SAMITARIO.

13.2.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS ¥ PARAMEDICOS) ¥
AS MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO, SERVICIOS GENERALES,
ETC).

13.3,- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL
FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO DOCUMENTACION A LA PROPUESTA
TECNICA, QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS
CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

14.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

14.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE REFERENCIADA
DE:

14,1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEPRIS.

14.1.2.- CERTIFICADD DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 Y/O ISO:13485

14.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF,

14.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

14.2.1.- CERTIFICADD FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGENM VIGENTES,.

14,2,2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 ¥/O ISD:13485

14.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF

15- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

15.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO Y|
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPANCL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL.

15.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA ESTAR EN IDIOMA ESPANOL.

15.3.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICI,G\&NG[NRL.
\ \Y

AE. DRA. MARIA DE
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYD ENCARGADA DE
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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE S/C CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
LAMPARA DE EXAMINACION DE UN LED, CABEZAL PEQUENO |MobELo:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD 1
RECURSO PROCESO | poesupUESTAL | APLICATIVA | MEDIDA | soLictapa |RECGISTRO SANITARIO O DOF:
"2;":0‘2”0"2‘?‘" 43790 53101 EQUIPO as CERTIFICADOS DE CALIDAD:

REFERENCIA EN MANUAL
ESPECIFICACIONES SOLICITADAS DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO ¥/0 CATALOGO, ETC.

EQUIPO QUE PROPORCIONA LUZ INTENSA ¥ FOCALIZADA PARA ILUMINAR EL AREA DE
EXAMINACION O TRATAMIENTO DEL PACIENTE

1.- LAMPARA DE EXAMINACION DE LED, CABEZAL PEQUENO,

2,- CON CONTROL DE ENCENDIDO ¥ APAGADO.

5.- TEMPERATURA DE COLOR DE 5500 GRADOS KELVIN COMO MINIMO.

3.- FUENTE DE LUZ CON LED BLANCO GRADO MEDICO.

4.- INTENSIDAD DE LUZ DE 20,000 LUXES COMO MINIMO, A UNA DISTANCIA ENTRE 40 Y 60
CM.

10.- CON DIAMETRO DE ILUMINACION VARIABLE EN EL RANGO DE 10 A 25 CM A UNA
DISTANCIA DE 40 CM,

6.- TIEMPO DE VIDA UTIL DEL LED 50,000 HORAS COMO MIMIMO.

8.- TUBO FLEXIBLE O MULTIANGULD, COM UNA LONGITUD DE 100 CM COMO MINIMO.

7.- CABEZAL DE ILUMINACION COMPACTA,

11.- SOPORTE CON BASE RODABLE Y FRENO EN ALMENOS DOS RUEDAS.

12.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

13.- GARANTIA:

13.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ARNDS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y
VICIOS OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION ¥ PUESTA EN MARCHA,

14.- INSTALACION Y PUESTA EN MARCHA:

14.1,- EN CASO DE REQUERIR INSTALACION O ARMADO DEBERA DE REALIZARLO EL
PROVEEDOR ADJUDICADO,

15.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

15.1.- PARA BIENES DE CRIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

15.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS.

15.1.2,- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 ¥/C I1S0:13485

15.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

15.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

15.2,1,- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

15.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 ¥/O 150:13485

15.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF,

16.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

16.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO)
¥ DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPARNOL. EN CASO DE QUE EL|
MANMUAL SE ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPARNOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL
ORIGINAL JUNTO CON UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL./-'

16.2.- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MAM‘JW%mcm ORIGINAL.
1

ELES PEREZ GIL NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
FCCION DE ATENCION AUTORIZADO POR EL LICITANTE
A

HERNANDEZ DRA. MA
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO ~ ENCARGADA DE LA D]
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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA
"CLAVE - 531.562.0020
- . NOMBRE GENERICO
LAMPARA DE FOTOCURADO DE RESINAS Y CEMENTOS FOTOPOLIMERIZABLES
ORIGEN DEL RECURSO PROCESO PARTIDA PRESUPUESTAL UNIDAD APLICATIVA UNIDAD DE MEDIDA CANTIDAD SOLICITADA
BONO CUPON CERO 43790 53101 EQUIPO 1
ESPECIFICACIONES SOLICITADAS
1 |Lidmpara de fotocurada de LED para resinas y cementos fotopolimerizables para obturaclén dental
2 |Fuente de luz LED
3 |Con pleza de mano Inaldmbrica con guia o conducto de luz reusable y esterllizable no mayor a 10 mm de didmetro
4 |Lengitud de onda o ancho del espectro de 400 a 525 mm como minimo
5 |Intensidad luminica de 100 mx/em® como minimo
6 |Revestimiento de diéxido de silicio fundido, que garantiza una luz lineal con duracidn superior a los 10,000 ciclos de polimerizacidn
7 |Tiempo de polimerizacién incilande en 5 segundo y hasta 20 segundos o mayor.
8 |Botdn o control de encendido
9 |Indicador digital o visual de; encendido y apagado de la lampara de fotocurado, tiempa de polimerizacién y bateria baja
10 |Indicador audible de inicio y fin de ciclos de fotocurado, asl como bateria baja
11 |Carga de las baterias par medio de base para recargar, de [a misma marca o a través de conexidn directa por medio de ellminader de la misma marca
12 |Con protector dmbar de haz de luz para el usuarlo
13 |Con lentes o gafas de proteccidn color ambar para ussuarios y pacientes
14 |Peso de la pleza de mane no mayor a 300 gramos
15 |Corriente eléctrica de 120v +/- 10% y 60 Hz contacta polarizado
16 |Accesorios:
16.1 |No incluye
17 |GARANTIA:
17.1 |Garantia minima de dos afios (24 meses) a partir de |a fecha de instalacién contra defectos de fabricacidn
18 |MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO:
18.1 |Incluys mantenimlente preventive y correctivo otorgade con una frecuencla minima cada 6 meses por personal calificads, durante el tiempo de garantia
19 |INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:
18.1 |No aplica
20 |NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:
20.1 |Para bienes de origen nacional presentar copla simple de:
20.1.1 Certificado de buenas précticas de fabricacién expedido por COFEPRIS
20.1.2 Certificade de calidad 150:9001-2015 vigente
20.1.3| Certificado de calldad ISO:13485
20.1.4 Registro sanitario expedido por COFEPRIS o carta bajo protesta de decir verdad que no requiere registros sanitarios de acuerdo a COFEPRIS
20,2 |Para bienes de origen internacional, presentar copia simple de:
20.2.1 Certificado FDA o CE o JIS o el equivalente del pals de origen.
20.2.2 Certificado de calidad 1S0: 9001-2015 vigente
20.2.3 Certificado de calldad 1S0:13485
20.2.4 | Si es necesario agregar DOF vigente y sefializado el articulo, ambos docy deben ser y legibles
21 |MANUALES DE OPERACION Y/0O SERVICIO:
21,1 |Manual de operacién en espaficl
21.2 |Manual de servicio
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AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.562.0046 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
LAMPARA DE FOTOTERAPIA DE PEDESTAL DE LED'S MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD n
RECURSO it PRESUPUESTAL | APLICATIVA MEDIDA soLtcrTapa |REGISTRO SANITARIO O DOF:
BONO CUPON .
CERD 2023 43790 53101 EQUIFO 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO ¥/0O CATALOGO, ETC.

EQUIFD DISENADO PARA EMITIR LUZ AZUL CON UNA LONGITUD DE ONDA ESPECIFICA PARA EL
TRATAMIENTO DE LA HIPERBILIRRUBINEMIA MNEONATAL, EL EQUIPO PUEDE CONSISTIR EN UN
EMISOR DE LUZ QUE FILTRE SCLAMENTE LUZ ULTRAVIOLETA (UV).

1.- CON PANTALLA DIGITAL DE VIASUALIZACION Y TECLAS ERGONOMICAS PARA AJUSTES,

2.- INTEGRADA POR DIODOS EMISORES DE LUZ (LED) GRADO MEDICO:

2.1.- VIDA MEDIA DE 15 000 HORAS COMO MINIMO.

2.2.- IRRADIACION MINIMA DE 40 MICROWATTS/cm2 /NANOMETRO A 40 CM. EN EL RANGO DE|
LONGITUD DE ONDA DE 420 A 490 NANOMETROS.

3.- CONTROL VARIABLE DIGITAL DE INTENSIDAD DE LUZ, AL MENGS 4 PASOS.

4,- CABEZAL DE LEDS CON AJUSTE DE INCLINACION,

5.- PEDESTAL DE ALTURA AJUSTABLE, RODABLE CON SISTEMA DE FRENOS O FIJACION EN AL MENDS|
DOS RUEDAS.

6.- CON CONTADOR DE HORAS DIGITAL.

7.- CON LUZ BLANCA INTEGRADA PARA OBSERVACION.

8.- SUPERFICIE DEL CABEZAL DE LA LAMPARA DEBERA SER LISA DE FACIL LIMPIEZA, SIN ENTRADAS|
DE VENTILACION O VENTILADOR.

9.- CONSUMIBLES INCLUIDOS:

49.1,- DIEZ PROTECTORES DE 0105

9.2.- CINCO PROTECTORES PARA GENITALES.

10.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

D_SCRIPCIf)N DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

11.- GARANTIA:

11.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION ¥ VICIOS
OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACIGN ¥ PUESTA EN MARCHA.

12.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/0 CORRECTIVO:

12.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPC Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA & MESES INCLUYENDO KITS ¥
REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELD ¥
TECNOLOGIA OFERTADA.

12.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. AST MISMO DEBERA OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE
SERVICIO REALIZADOC (POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE
GARANTIA}.

13.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA ¥ CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

13.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTINO DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

13.2.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTD EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y
PARAMEDICOS) ¥ ASI MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO,
SERVICIOS GENERALES, ETC).

14.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE © DOF:

14.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

14.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS.

14.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 ¥/0 150:13485

14.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEFPRIS O DOF.

14.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERMACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

14.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

14.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:2001 ¥/0 1S0:13485

14.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

15.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

15.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO Y
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPAROL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPAROL DEL MANUAL.

15.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPA@Q‘L.

15.3.- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MN‘NAL DE%I%IO ORIGINAL.
i i
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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.562.1010 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
LAMPARA QUIRURGICA DOBLE DE LED MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD o
RECURSO FROGESD: PRESUPUESTAL APLICATIVA MEDIDA SOLICITADA REGISTRO SANITARIO O DOF:
nglfgcgugp;gw 23290 53101 EQUIPO 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD:
e ———————————
REFERENCIA EN MANUAL

ESPECIFICACIONES SOLI CITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO ¥/O CATALOGO, ETC.

EQUIPO PARA LA ILUMINACION ESPECIFICA DE UN SITIO QUIRURGICO DURANTE PERIODOS
PROLONGADOS QUE FACILITA AL CIRUJAND UNA VISUALIZACION OPTIMA DE PEQUENOS OBIETOS DE
BAJO CONTRASTE A DIVERSAS PROFUNDIDADES O A TRAVES DE INCISIOMES. ADEMAS DE ILUMINAR
ADECUADAMENTE, MINIMIZAR LA EMISION DE CALOR, Y REDUCIR LAS SOMBRAS, PROVOCA UNA MiNIMA
DISTORSION CROMATICA; LO QUE FACILITA LA EVALUACION DE LOS TEJIDOS ¥ ESTRUCTURAS.,

1.- LAMPARA QUIRURGICA DOBLE DE LED

2.- MONTAJE DE COLUMNA FLJA AL TECHO.

3.- INTEGRADA POR DOS LAMPARAS, CADA LAMPARA CON:

3.1,- LIBRE DE SOMBRAS A LA INTERPOSICION DE CUERPOS.

3.2.- FUENTE DE LUZ:

3.2.1.- LED ULTRA BLANCO CON TIEMPO DE VIDA UTIL DE 60,000 HORAS COMO MINIMO.

3.2.2.- ENSAMBLADO EN BASE DE ALUMINIO.

3.3.- TAMARO DEL CAMPO DE TRABAIOD POR SATELITE:

3.3.1.- PROFUNDIDAD DE ILUMINACION DE 100em COMO MINIMO, A 1 METRO DE DISTANCIA DE LA
FUENTE SIN REENFOQUE.

3.3.2.- DIAMETRO DE ILUMINACION AJUSTABLE DE 18cm A 25¢m COMO MINIMO.

3.4.- TEMPERATURA DE COLOR EN EL RANGD DE 4200 A 6000 GRADOS KELVIN,

3,5.- INDICE DE RENDIMIENTO DE COLOR DE 95% COMO MINIMO.

3.6.- INTENSIDAD LUMINOSA HOMOGENEA AJUSTABLE EN EL RANGC DE 100,000 A 160,000 LUXES A1 M
DE DISTANCIA DE LA FUENTE.

3.7.- ENERGIA DE RADIACION DE 400 W/m2 O MENCR POR CADA LAMPARA,

3.8.-MANGO:

3.8.1.- PLASTICO

3.8.2.- DESMONTABLE DE ENSAMBLE RAPIDO (NO ENROSCABLE),

3.8.3.- ESTERILIZABLE.

3.9.- PANEL DIGITAL DE CONTROL ELECTRONICO DE ENCENDIDO, APAGADO, AUMENTO ¥ DISMINUCION
DE LA INTENSIDAD LUMINOSA ¥ SELECTOR DE COLOR.

3.10.- CABEZAL CERRADO COM SUPERFICIE EXTERNA LISA, SIN BORDES NI TORNILLOS PARA FACIL
LIMPIEZA Y DESINFECCION.

4.- DOS BRAZOS PORTA LAMPARA CADA UNC CON:

4.1.- AJUSTE VERTICAL MINIMO DE 100 cm ¥ ABATIBLE A +/- 45°,

4.2.- GIRC ROTATORIO DE 360°.

4.3,- ARTICULADO,

5.- SISTEMA DE ALIMENTACION ININTERRUMPIDA (uPs):

5.1.- GRADO MEDICO, INTEGRADA O INTERCONSTRUIDA CON UN TIEMPO DE RESPALDO DE 4 HORAS
COMO MINIMO, TIEMPO DE RECARGA DE LAS BATERIAS AL 100% EN MENOS DE 6 HORAS.

6.- CUATRO MANGOS DESMONTABLES Y ESTERILIZABLES, COMPATIBLES CON LA MARCA ¥ MODELO DEL|
EQUIPO OFERTADO.

7.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO PCR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.562.1010 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

LAMPARA QUIRURGICA DOBLE DE LED

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

8.- GARANTIA:

8.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ﬁﬂQS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O VICIOS
QOCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION Y PUESTA EN MARCHA.

9.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y /0 CORRECTIVO:

9.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO ¥ DURANTE EL PERIODO DE GARANTiA, DEBE;
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA & MESES INCLUYENDO KITS ¥
REFACCIONES ORIGIMALES Y NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELO Y
TECNOLOGIA OFERTADA.

3.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL|
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO
(POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODD DE GARANTIA) Y ANEXANDO
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA DICHOS
MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPD OFERTADO,

10.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION:

10.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTINO DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO
SANITARIO.

10.2.- CONTEMPLAR TODAS LAS ADECUACIONES NECESARIAS A LA INFRAESTRUCTURA E INSTALACION
ELECTRICA EN EL LUGAR DESTINO, PARA QUE EL EQUIPC FUNCIONE ADECUADAMENTE EN LOS RANGOS
QUE INDICA EL FABRICANTE, ANEXANDO DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA VISITA A LA UNIDAD
MEDICA DESTINO Y LAS NOTAS CON LAS OBSERVACIONES DE LAS ADECUACIONES.

10.3.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS ¥ PARAMEDICOS) ¥
AS MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA ¥ MANTENIMIENTO, SERVICIOS GENERALES, ETC).

10.4.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL
FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO A LA OFERTA TECNICA LA
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS
CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

11.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

11.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE REFERENCIADA
DE:

11.1.1,- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEPRIS.

11.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 ¥/O 150:13485

11.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

11.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE

|REFERENCIADA DE:

11.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

11.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE IS0:9001 Y/O ISO: 13485

11.2.3- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

12.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

12.1.- EL PROVEEDCR ADIUDICADOC DESERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO Y DIGITAL,
MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL, EN CASO DE QUE EL MANUAL SE ENCUENTRE
EN 1DIOMA DIFERENTE AL ESPARNOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON UNA
TRADUCCION SIMPLE AL ESPAROL DEL MANUAL.

12.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPAROL.

12.3.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR GUIA MECANICA, EN FORMATO FISICO Y
DIGITAL.

12.4.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL E)E sfgnwm [GINAL.

ELABOR

BFLES PEREZ GIL

DRA. MARIA DE :
10N DE ATENCION

LA.E. PA N® HERNANDEZ s
ENCARGADA DE

JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APCYQ
TECNOLOGICO A HOSPITALES

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE

AUTORIZADO FOR EL LICITANTE
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DEL ESTADO de Salud de Veracruz
Hoja 1 de 2
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.562.0905 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA;

LAMPARA QUIRUGICA PORTATIL PARA EMERGENCIA MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD B
RECURSO REQEESQ PRESUPUESTAL APLICATIVA MEDIDA SOLYCITADA || "ESISTRO SANITARIO O DOF:
BONO CUPON
CERO 2023 43790 53101 EQUIFO 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

2 REFERENCIA EN MANUAL Y/0
DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

EQUIPO PARA LA ILUMINACION ESPECIFICA DE UN SITIO QUIRURGICO DURANTE PERIODOS PROLONGADOS
QUE FACILITA AL CIRUJAND UNA VISUALIZACION OPTIMA DE PEQUERNOS OBIETOS DE BAJO CONTRASTE A
DIVERSAS PROFUNDIDADES O A TRAVES DE INCISIONES. ADEMAS DE ILUMINAR ADECUADAMENTE,
MINIMIZAR LA EMISION DE CALOR, Y REDUCIR LAS SOMBRAS, PROVOCA UNA MINIMA DISTORSION
CROMATICA; LO QUE FACILITA LA EVALUACION DE LOS TEJIDOS ¥ ESTRUCTURAS. CONSTA DE LEDS QUE
REFLEJAN LA LUZ A TRAVES DE REFLECTORES O ESPEIOS.

1 - LAMPARA QUIRURGICA PORTATIL PARA EMERGENCIA DE LED

2 - MONTAIE:

2.1 - COLUMNA F1]JA A PEDESTAL RODABLE

3 - BRAZO PORTA LAMPARA:

3.1 - CON GIRO ROTATORIO DE 3600

3.2 - AJUSTE A +/- 40° COMO MINIMO.

3.3 - ARTICULADO.

4 - LAMPARA;

4.1 - LIBRE DE SOMBRAS A L& INTERPOSICION DE CUERPOS,

4,2 - FUENTE DE LUZ:

4,2.1 - LED ULTRABLANCO.

4,2.2 - TIEMPO DE VIDA UTIL DE 60,000 HORAS COMO MINIMO,

4.2.3 - INDICE DE RENDIMIENTO DE COLOR DE 95% COMO MINIMO.

4.2.4 - TEMPERATURA DE COLOR AJUSTABLE EN EL RANGO DE 4200 A 5000 GRADOS KELVIN.

4.2.5 - ENSAMBLADO EN BASE DE ALUMINID.

4.3 - TAMANO DEL CAMPO DE TRABAID:

4.3.1 - DIAMETRO DE ILUMINACION AJUSTABLE DE 18cm A 25¢cm COMO MINIMO.

4.3.2 - PROFUNDIDAD DE ILUMINACION DE 100cm COMO MINIMO A 1 METRO DE DISTANCIA DE LA FUENTE
SIN REENFOQUE.

4.4 - ENERGIA DE RADIACION DE 400 W/M2 O MENOR

4.5 - INTENSIDAD LUMINOSA HOMOGENEA AJUSTABLE EN EL RANGO DE 100,000 A 160,000 LUXES A 1 M DE
DISTANCIA DE LA FUENTE.

4.6 - MANGO:

4.6.1 - DESMONTABLE ENSAMBLE RAPIDO (NO ENROSCABLE).

4.6,2 - ESTERILIZABLE.

4.6.3 - PLASTICO.

4.7 - CABEZAL CERRADO CON SUPERFICIE EXTERNA LISA, SIN BORDES NI TORNILLOS PARA FACIL LIMPIEZA
¥ DESINFECCION.

4.8 - PANEL DE CONTROL ELECTRONICO DE ENCENDIDD, APAGADO, AUMENTC ¥ DISMINUCION DE LA
INTENSIDAD LUMINGSA ¥ SELECTOR DE COLOR,

5 - BATER{A RECARGABLE COMPATIBLE CON EQUIPO OFERTADO:

5.1 - INDICADOR DE NIVEL DE CARGA.

5.2 - TIEMPO DE LA BATERIA EN USO MINIMO 4 HORAS,

5.3 - FUNCIONAMIENTO CONTINUG,

5.4 - SIN VARIACIONES EM LA CALIDAD DE LA [LUMINACION, DURANTE EL USO CON BATERIA.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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Secretana Servicios do Salud
de Salud de Veracru
Hoja 2 de 2
FICHA TECNICA PARTIDA!
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.562.0905 MODELO:
NOMBRE GENERICO REGISTRO SANITARIO O DOF:
LAMPARA QUIRUGICA PORTATIL PARA EMERGENCIA CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

i REFERENCIA EN MANUAL Y/O
DECRIPCI(‘}N TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

6 - ACCESORIOS INCLUIDOS:

6.1 - CABLE ALIMENTACION GRADO MEDICO, CON LONGITUD DE 3.5 METROS COMO MINIMO.

6.2 - DO5S MANGOS DESMONTABLES Y ESTERILIZABLES, DE LA MISMA MARCA Y COMPATIBLE CON EL
MODELO DEL EQUIPQ OFERTADOQ.

7 - CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

DEERIPCIGN DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

8 - GARANTIA:

8.1 - GARANTIA MINIMA DE DOS AfOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O VICIOS
OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION ¥ PUESTA EN MARCHA.

9 - MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥ /0O CORRECTIVO:

9.1 - DESPUES DE LA PUESTA EM MARCHA DEL EQUIPO Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO KITS Y|
REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELD Y|
TECNOLOGIA OFERTADA,

9.2 - DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO
SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO (POR CADA
MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) ¥ ANEXANDO DOCUMENTACION QUE
RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL
EQUIPD OFERTADO.

10 - INSTALACION, PUESTA EN MARCHA ¥ CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

10,1 - LA INSTALACION DEL EQUIPD DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTINO DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO
SANTTARIO,

10.2 - CAPACITACION AL PERSONAL EN TODROS LOS TURNOS, SIM QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAFAC]TAC[ONEB SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y PARAMEDICOS) ¥ ASi
MISMO PARA EL AREA TECNICA {ING. BIOMEDICA ¥ MANTENIMIENTO, SERVICIOS GENERALES, ETC).

10.3 - LAS CAPACITACIOMES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSOMAL CAPACITADOD POR EL FABRICANTE
Y/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO A LA OFERTA TECNICA LA DOCUMENTACION QUE
RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSOMAL QUE DARA DICHAS CAPACITACIONES DE ACUERDOD
AL EQUIPO OFERTADO.

11. NORMAS/ CERTIFICACIONES,/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

11.1 PARA BIENES DE ORIGEN MACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE REFERENCIADA DE:

11.1.1 CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEPRIS.

11.1,2 CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 ¥/O 150:13485

11.1.3 - REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF,

11.2 PARA BIENES DE ORIGEN INTERMACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE REFERENCIADA
DE:

11,2.1 CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

11,2.2 CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 Y/O IS0:13485

11.2.3 - REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

12. MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

12.1 EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPD EN FORMATO FISICO ¥ DIGITAL,
MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPARCL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE ENCUENTRE EN
IDIOMA DIFERENTE AL ESPARIOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON una TRADUCCION
SIMPLE AL ESPAROL DEL MANUAL, y

12.3 EL PROVEEDOR AO]UD]CADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SE# clo 05)}‘{) AL,

LES PEREZ GIL,
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO ENCARGAD ION DE ATENCION

TECNOLOGICO A HOSPITALES

R
L.AE. P RNANDEZ DRA, MARIA
E LA DI

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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Hoja 1 de 2
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.562.0707 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
LAMPARA QUIRURGICA SENCILLA OBSTETRICA DE LED MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD
RECURSO PROCESO | LpRESUPUESTAL | APLICATIVA MEDIDA SOLICITADA | FECISTRO SANITARIO O DOF:
Bg::o?nngu 43790 53101 EQUIPO 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
CATALOGO, ETC.

EQUIPO PARA L& ILUMINACION ESPECIFICA DE UN SITIO QUIRURGICO DURANTE PERIODOS
PROLONGADOS QUE FACILITA AL CIRUJANG UNA VISUALIZACION OPTIMA DE PEQUENCS OBJETOS DE|
BAJO CONTRASTE A DIVERSAS PROFUNDIDADES O A TRAVES DE INCISIOMES. ADEMAS DE ILUMINAR
AI?ECU#DAMENTE, MINIMIZAR LA EMISION DE CALOR, Y REDUCIR LAS SOMBRAS, PROVOCA UNA
MINIMA DISTORSION CROMATICA; LO QUE FACILITA LA EVALUACION DE LOS TEJDOS ¥
ESTRUCTURAS.

1.- LAMPARA QUIRURGICA SENCILLA OBSTETRICA DE LED,

2,- MONTAJE DE COLUMNA FLIA AL TECHO,

3.- LAMPARA:

3.1.- LIBRE DE SOMBRAS A LA INTERPOSICION DE CUERPOS.

3.2.- FUENTE DE LUZ:

3.2.1.- LED ULTRA BLANCO CON TIEMPO DE VIDA UTIL DE 60,000 HORAS COMO MINIMO.

3.2.2.- ENSAMBLADO EN BASE DE ALUMINIO.

3.3.- INDICE DE RENDIMIENTO DE COLOR DE 95% COMO MINIMO.

3.4.- TEMPERATURA DE COLOR AJUSTABLE EN EL RANGO DE 4200 A 6000 GRADOS KELVIN.

3.5.- TAMARO DEL CAMPO DE TRABAIO:

3.5.1.- PROFUNDIDAD DE ILUMINACION DE 100cm COMO MINIMO, A 1 METRO DE DISTANCIA DE LA
FUENTE SIN REENFOQUE,

3.5.2.- DIAMETRO DE ILUMINACION AJUSTABLE DE DE 18cm A 25cm COMO MINIMO.

3.6.- INTENSIDAD LUMINOSA HOMOGENEA AJUSTABLE EN EL RANGO DE 100,000 4 160,000 LUXES A 1
M DE DISTANCIA DE LA FUENTE.

3.7.- ENERGIA DE RADIACION DE 400 W/M2 O MENOR.

3.8.- MANGO:

3.8.1.- PLASTICO.

3.8.2.- ESTERILIZABLE.

3.8.3.- DESMONTABLE DE ENSAMBLE RAPIDO NO ENROSCABLE,

3.9.- PANEL DE CONTROL ELECTRONICO DE ENCENDIDO, APAGADO, AUMENTO ¥ DISMINUCION DE LA
INTENSIDAD LUMINOSA Y SELECTOR DE COLOR.

3.10.- CABEZAL CERRADO COM SUPERFICIE EXTERMA LISA, SIN BORDES NI TORMILLOS PARA FACIL|
LIMPIEZA ¥ DESINFECCION.

4.- BRAZD PORTA LAMPARA:

4.1.- ARTICULADO.

4.2- GIRD ROTATORIO DE 3600

4.3.- AJUSTE VERTICAL MINIMO DE 100cm ¥ ABATIBLE A +/- 45°

5.- SISTEMA DE ALIMENTACION ININTERRUMPIDA (UPS).

5.1.- GRADO MEDICO, INTEGRADA O INTERCONSTRUIDA CON UN TIEMPO DE RESPALDO DE 4 HORAS
COMO MINIMO. TIEMPO DE RECARGA DE LAS BATERIAS DE MENOS DE 6 HORAS.

6.- CUATRO MANGOS DESMOMTABLES Y ESTERILIZABLES, COMPATIBLES CON LA MARCA Y MODELO
DEL EQUIPO OFERTADQ.

7.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE

AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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SeCHCIDND Servicios ge Salud
DE L ESTPKQO de Salud e Veracru
Hoja 2 de 2
FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.562.0707 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

LAMPARA QUIRURGICA SENCILLA OBSTETRICA DE LED

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

8.- GARANTIA:

8.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O VICIOS
OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION Y PUESTA EN MARCHA.

9.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/O CORRECTIVO:

9.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTEMIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA & MESES INCLUYENDO KITS ¥
REFACCIONES ORIGINALES Y NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELO ¥
TECNOLOGIA OFERTADA.

9.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO
(POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) ¥ ANEXANDO
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA DICHOS
MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

10.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION:

10.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPC DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTINO DE|
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADD POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

10.2,- CONTEMPLAR TODAS LAS ADECUACIONES NECESARIAS A LA INFRAESTRUCTURA E INSTALACION
ELECTRICA EM EL LUGAR DESTINO, PARA QUE EL EQUIPO FUNCIONE ADECUADAMENTE EN LOS
RANGOS QUE INDICA EL FABRICANTE, ANEXANDO DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA VISITA A LA
UNIDAD MEDICA DESTING Y LAS NOTAS CON LAS OBSERVACIONES DE LAS ADECUACIONES.

10.3.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS ¥ PARAMEDICOS)
v AS] MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BICMEDICA Y MANTEMIMIENTO, SERVICIOS GEMERALES,
ETC).

10.4.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL
FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO A LA OFERTA TECNICA LA
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS
CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

11.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

11.1.- PARA BIENES DE CRIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE REFERENCIADA
DE:

11.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUEMAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS.

11.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE [50:9001 ¥/O 1S0:13485

11.1.3-REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

11.2-PARA BIENES DE ORIGEM INTERMACIOMAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

11.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PaiS DE ORIGEN VIGENTES.

11.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 Y/O [SO:13485

11.2.3- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

12. MANUALES DE OPERACION ¥ SERVICIO:

12.1- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO Y
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPAROL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPAROL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPAROL DEL MANUAL,

12.2- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPANOL.

12.3.- EL PROVEEDOR ACJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR GUIA MECANICA, EN FORMATO FISICO Y
DIGITAL, .

12.4- EL PROVEEDCR ADJUDICADD DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIOMAL.

JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICO A HOSPITALES

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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e Salud de Veracruz
Hoja 1 de 2
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.572.0465 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
LAVADOR DESINFECTOR DE COMODOS DE VAPOR AUTOGENERADO  |MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD x
RECURSO RROCESD PRESUPUESTAL APLICATIVA MEDIDA SOLICLTADAL | \ESTSTRO SANITARIO.O DOF:
BONO CUPON :
CERO 2023 43790 53101 EQUIPO 7 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

» . REFERENCIA EN MANUAL
DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO ¥/0 CATALOGO, ETC.

EQUIPO TIPO GABINETE F1JO PARA EL LAVADO Y DESINFECCION DE COMODOS Y ORINALES. LAVADOR
DESINFECTOR DE VAPOR AUTOGENERADO.

1.- LAVADOR Y DESINFECTOR DE VAPOR AUTOGENERADO .

2.- DESCARGA AL DRENAJE O PISO, DE ACUERTO A LA INSTALACION HIDROSANITARIA DE LA UNIDAD
MEDICA DESTING.

3.- GABINETE O MUEBLE DE ACERO INOXIDABLE AISI 304 MONTADO A PISO, SELLADO O CON ZOCLO.

4,- CAMARA DE LAVADO DE ACERO INOXIDABLE AISI 304,

5.- SISTEMA DE 8LOQUEO DE LA PUERTA QUE IMPIDE SU APERTURA DURANTE EL PROCESO DE LAVADO Y
DESINFECCION.

6.- TEMPERATURA DE TRABAJO DE 858C COMO MINIMO .

7.- PUERTA ABATIBLE CON SELLADO HERMETICO,

8.- DOSIFICADOR DE DETERGENTE AUTOMATICO

9,- CONTROLADO POR MICROPROCESADOR

10.- ENTRADA DE AGUA PARA LAVAR EN FORMA AUTOMATICA.

11.- ENTRADA DE VAPOR PARA DESINFECTAR EN FORMA AUTOMATICA,

11.1,- PANEL DE CONTROL:

11,2.- BOTON DE ENCENDIDO Y APAGADO,

11.3.- SELECCION MINIMO 3 PROGRAMAS DE OPERACION PREDETERMINADOS.

11.4.- DISPLAY PARA VISUALIZACION DE CICLOS DE OPERACION.

11.5.- INDICADOR DIGITAL DE LA TEMPERATURA DE FUMCIONAMIENTO,

11.5.1.- ALARMAS:

11,5.2.- FALTA DE SUMINISTRO DE AGUA.

11,5.3.- FIN DE CICLO.

11.5.4.- PUERTA ABIERTA.

12.- GENERADOR DE VAPOR INTEGRADO AL EQUIPO .

12.1.- MANOMETRO DE PRESION EN EL GENERADOR.

12.2.- VALVULA DE SEGURIDAD EN EL GENERADOR.

12.3.- PRESION DE 1 A 1.5Kg/cm2 CONSTANTE DE OPERACION A UNA TEMPERATURA DE 100°C

13.- TRES ASPERSORES INTERNCS MINIMO PARA ENJUAGUE Y LAVADO.

14.- CAPACIDAD DE LAVADO Y DESINFECCION SIMULTANEA PARA UN ORINAL ¥ UN COMODO O TRES
ORINALES COMO MINIMO.

15,- REJILLA DESMONTABLE PARA SOPORTE DE COMODO ¥ ORINAL AL INTERIOR DEL TANQUE.

16.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

16.1.- UN RACK PARA DIEZ COMODOS DE ACERD INOXIDABLE AISI 304,

16.2,- UN RACK PARA DIEZ ORINALES DE ACERO INOXIDABLE AISI 304.

16.1,- DIEZ COMODOS PARA ADULTOS DE ACERO INOXIDABLE AISI 304,

15.4,- DIEZ ORINALES PARA ADULTOS DE ACERC INOXIDABLE AISI 304.

15.5.- TRES GALONES JABON LIQUIDC DE ACUERDO A ESPECIFICACION DEL FABRICANTE.

16.- CORRIENTE ELECTRICA: DE ACUERDO A LAS INTLACIONES ELECTRICAS DE LA UNIDAD MEDICA
DESTINO.

=3

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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£ DEL ESTADG de Salud de Veracrux
Hoja 2 de 2
FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.572.0465 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

LAVADOR DESINFECTOR DE COMODOS DE VAPOR AUTOGENERADO

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

17.- GARANTIA:

17.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O VICIOS
OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION ¥ PUESTA EN MARCHA.

18.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/0O CORRECTIVO:

18.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIFD Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO KITS Y
REFACCIONES ORIGINALES Y NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELO Y
TECNOLOGIA OFERTADA.

18.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSOMAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL|
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO
(POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) Y ANEXANDO
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA DICHOS
MANTEMNIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

19.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

19.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTINO DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRC
SANITARIO.

19.2.- CONTEMPLAR TODAS LAS ADECUACIONES NECESARIAS A LA INFRAESTRUCTURA, INSTALACION
ELECTRICA E HIDROSANITARIA EN EL LUGAR DESTING, PARA QUE EL EQUIPO FUNCIONE
ADECUADAMENTE EN LOS RANGOS QUE INDICA EL FABRICANTE, ANEXANDO DOCUMENTACION QUE
RESPALDE LA VISITA A LA UNIDAD MEDICA DESTINO Y LAS NOTAS CON LAS OBSERVACIONES DE LAS
ADECUACIONES,

19.3.- CAPACITACION AL PERSCNAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS ¥ PARAMEDICOS) ¥
S MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA ¥ MANTENIMIENTO, SERVICIOS GEMERALES, ETC).

19.4,- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO FOR EL FABRICANTE
¥/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO A LA PROPUESTA TECNICA LA DOCUMENTACION QUE
RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS CAPACITACIONES DE
ACUERDOC AL EQUIPO OFERTADO.

20.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

20.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE REFERENCIADA
DE:

20.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEPRIS.

20.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 ¥/O ISO:13485

20.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

20.2.- PARA BIENES DE ORIGEM INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

20.2.1,- CERTIFICADO FDA O CE O JIS © EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

20.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE ISQ:5001 ¥/O 1S0; 13485

20.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

21.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

21.1.- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO Y DIGITAL,
MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPARIOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE ENCUENTRE EN
IDIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON UNA TRADUCCION
SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL,

21.2.- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR GUIA MECANICA, EN FORMATO Fisico v
DIGITAL.

21.3.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPANOL. Pk

21.4.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SE?.VI.EID O{I‘IN:\/

ELABOR

L.AE PA HERNANDEZ
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICO A HOSPITALES

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA

RENGLON 32

Hoja 1 de 2

AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.572.0507 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
LAVADORA ULTRASONICA MODELO:
OREENDEL | onoceso | upeiii, | aeisioriva | eoio” | souicieass |RECISTRO SANITARIO 0 DOF:
ag::ac:ozgn 43790 53101 EQUIPO 2 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

-

REFERENCIA EN MANUAL Y/O

EQUIPD ELECTRICO PARA EL LAVADO DE INSTRUMENTAL QUIRURGICO, CON TECNICA ULTRASONICA,
PARA INSTRUMENTAL QUIRURGICO.

1.- ULTRAFRECUENCIA DE LIMPIEZA DE 40kHz COMO MINIMO.

2.- FASE QUE ELIMINE EL OXIGENO DISUELTO EN L& SOLUCION.

3.- CON CONTROL DE TEMPERATURA Y TIEMPO.

4,- CON DESPLIEGUE DE TIEMPOS Y TEMPERATURA.

5.- TIPO SOBREMESA.

6,- TINA DE ACERO INOXIDABLE.

7.- CAPACIDAD MAXIMA DE 20 LITROS.

§.- CANASTILLA COMPATIBLE CON LAS DIMENSIONES DE LA TINA.

9.- CON CONTROL DE TIEMPO DIGITAL.

10.- GABINETE Y PUERTA DE ACERC INOXIDABLE,

11.- CAPACIDAD DE TOMA DE AGUA O LLENADD MANUAL.

12.- CON SALIDA A DRENAJE.

13.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

13.1.- DOS CAMASTILLA O RACK PARA INSTRUMENTAL COMPATIBLES CON EL EQUIPO OFERTADO.

13.2.- EQUIPO DE PROTECCION Y REGULACION DE ENERGIA ELECTRICA, COMPATIBLES CON EL EQUIPO|
OFERTADO.

14.- CONSUMIBLES INCLUIDOS:

14.1,- TRES GALONES DE DETERGENTES ENZIMATICOS BAJOS EN ESPUMA,

15.- CORRIENTE ELECTRICA 120 ¥ +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DE_§CRIPCI'.6N DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

16.- GARANTIA:

16.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O VICIOS
OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION Y PUESTA EN MARCHA.

17.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO:

17.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/C CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO KITS Y
REFACCIONES ORIGINALES Y NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELO Y|
TECNOLOGIA OFERTADA.

17,2,- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSOMNAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO
(POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODG DE GARANTIA) ¥ AMEXANDO
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA DICHOS
MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

18.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

18.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTINO DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO
SANITARIO.

18.2.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y PARAMEDICOS) ¥
AST MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO, SERVICIOS GENERALES, ETC).

18.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE
¥/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO A LA PROPUESTA TECNICA LA DOCUMENTACION QUE
RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS CAPACITACIONES DE
ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

-

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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Servicios de Salud

RENGLON 32

DEL ESTADO ae Salud de Veracruz
Hoja 2 de 2
FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.572.0507 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

LAVADORA ULTRASONICA

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECI FICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DECRIPCléN DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

19.- NORMAS/ CERTIFICACIONES,/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

19.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE REFERENCIADA)
DE:

19.1.1,- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEFRIS.

19.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 Y/O 150:13485

19.1.3.- REGISTRO SANITARIC VIGENTE EXPEDIDO PCR COFEPRIS O DOF.

19.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

19,2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL pais DE ORIGEN VIGENTES.

19.2,2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 Y/O 1S0O: 13485

19.2.3.- REGISTRO SANITARICQ VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

20.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

20.1.- EL PROVEEDOR ADIUDICADRO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FisICO ¥ DIGITAL,
MANUAL DE QPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE ENCUENTRE EN
IDIOMA DIFERENTE AL ESPAROL, DEBERA ENTREGAR MAMUAL ORIGINAL JUNTO CON UNA TRADUCCION
SIMPLE AL ESPAROL DEL MANUAL.

20.2,- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPDS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPANOCL.

20.3.- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO C)U‘GINAL,

\
%
LAE. PA HERNANDEZ DRA. MARL \‘\ MELES PEREZ GIL
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO ENCARGADS .‘:1 ION DE ATENCION

TECNOLOGICO A HOSPITALES

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 5/C CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
LUZ DE PISO DE TERAPIA INFRARROJA, PRODUCTOS DE TERAPIA MADELD:

LED CON LAMPARA DE CALOR INFRARROJA

ORIGEN DEL 50 PARTIDA UNIDAD | UNIDADDE | CANTIDAD :
RECURSO it PRESUPUESTAL | APLICATIVA | MEDIDA SOLICITADA | "ECISTRO SANITARIO O DOF:
BONO CUPON
437 .
CERO 2023 3790 53101 EQUIPO 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL Y/O

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

LUZ DE PISO DE TERAPIA INFRARROIA, COMO APOYO PARA EL TRATAMIENTO Y MANEJO DEL DOLOR
MUSCULAR.

1.- LAMPARA DE TERAPIA DE LUZ ROJA.

2.- LONGITUD DE ONDA DE LUZ ROJA 660 nm E INFRARROJA DE 850 NM.

3,- POTENCIAS DE 90 W O MAYOR TECNOLOGIA.

3.1, BRINDA CALOR CONFORTABLE

4.- CON SOPORTE CUELLO DE CISNE O MAYOR TECNOLOGIA.

5.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

6.- GARANTIA:

6.1,- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y VICIOS
OCULTOS.

7.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO:

7 1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPD Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVC Y/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO KITS ¥
REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELO ¥
TECNOLOGIA OFERTADA,

7.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE /O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO, OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO
REALIZADO (POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) ¥
ANEXANDO DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA
DICHOS MANTENIMIENTOS OE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

8.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

8.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTIND DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

8.2.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA, LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS ¥
PARAMEDICOS) ¥ ASI MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA ¥ MANTENIMIENTO,
SERVICIOS GENERALES, ETC).

8.3.- CONTEMPLAR TODAS LAS ADECUACIONES NECESARIAS (EN CASO DE REQUERIRSE) PARA QUE
EL EQUIPO FUNCIONE ADECUADAMENTE EN LOS RANGOS QUE INDICA FABRICA.

8.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL
FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO A LA PROPUESTA TECNICA
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS
CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE




. SS SESVER
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e Salud de Veratruz
Hoja 2 de 2
FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE S/C MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

LUZ DE PISO DE TERAPIA INFRARROJA, PRODUCTOS DE TERAPIA
LED CON LAMPARA DE CALOR INFRARROJA

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

9.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE 0 DOF:

§.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFEREMNCIADA DE:

§.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS,

9.1.2,- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 Y/O 1SO: 13485

9.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

9.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

9.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

§,2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 ¥/O 150:13485

9.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

10.- MANUALES DE OPERACION Y/O SERVICIO:

10.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO Y
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPAROL, EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPAROL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL.

10.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPANCL.

10.3.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO ORIGINAL.
4L\

: DRA. MARIA
L.AE. PA A HERNANDEZ ENCARG,

JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICO A HOSPITALES

GELES PEREZ GIL
DIRECCION DE
MEDICA

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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e Salud de Veracrud
Hoja 1 de 2
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 533.622.0925 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
MICROSCOPIO PARA TRABAJO DE RUTINA DE CAMPO CLARO MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD B
RECURSO PROCESO | pprcipUESTAL | APLICATIVA |  MEDIDA soLiciTapa |REGISTRO SANITARIO O DOF:
BONO CUPON .
CERO 2023 43790 53101 EQUIFD 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
CATALOGO, ETC.

——

EQUIPO DE LABORATORIO O USO CLINICO QUE EMPLEA VARIOS MECANISMOS PARA OBTENER
UNA IMAGEN AMPLIADA DE UN OBJETO PEQUENQ Y ASI MOSTRAR LOS DETALLES DE LA
ESTRUCTURA QUE DE OTRA FORMA NO SERIA VISIBLE PARA EL 0JO HUMANC, CON LA
POSIBILIDAD DE DOCUMENTAR Y MOSTRAR IMAGENES CONM FINES DIDACTICOS Y DE
INVESTIGACION.

1.- MICROSCOPIO BASICO DE RUTINA QUE AMPLIFICA LA SUPERFICIE DE UNA MUESTRA
MEDIANTE LUZ VISIBLE,

2.~ CUERPO DEL MICROSCOPIO ERGONOMICO Y ESTATIVO METALICO.

3.~ TUBO DE OBSERVACION BINOCULAR:

3.1.- AJUSTE DE DISTANCIA ENTRE PUPILAS DE 55 A 75 MM COMO MiniMO.

3.2.- AJUSTE DIOPTRICO.

3.3.- CORRECCION DE OPTICA AL INFINITO,

3.4,- INCLINACION DE 30° O 45°.

3.5.- SISTEMAS DE PRISMAS.

4,- OCULARES:

4.1.- 10X CON CAMPD DE OBSERVACION DE 20 MM COMO MINIMO.

4.2.- DE ALTO PUNTO FOCAL PARA USO CON O SIN LENTES.

4,3,- CAVIDAD PARA INTERCAMBIO DE RETICULAS DE MEDICION,

5.- REVOLVER PORTA OBIETIVOS.

5.1.- CUADRUPLE COMD MINIMO.

5.2,- SISTEMA DE GIRD POR MEDIO DE BALINES.

6.- OBIETIVOS:

6.1.- 4%, 10%, 40X, 100X COMO MINIMO.

6.2.- CORRECCION DE OPTICA AL INFINITO,

6.3.- PLAN ACROMATICO (CORRECCION DE ABERRACIONES ESFERICA Y CROMATICA).

6.4.- IDENTIFICACION DE PARAMETRQS EN CADA DBJETIVO Y CODIGO DE COLOR.

7.- PLATINA:

7.1.- PINZA SUJETA OBIETOS PARA UNA O DOS LAMINILLAS.

7.2.- CONTROL DE POSICIONAMIENTO COAXIAL "X Y7,

8, CONDENSADOR!

§.1.- APERTURA NUMERICA 1,25 COMO MiNIMO.

§.2,- TIPO ABBE.

8.3.- CONTROL DE PORTA CONDENSADOR INTEGRADO CON TORNILLOS DE CENTRAIE.

9,- SISTEMA DE ENFOQUE COAXIAL:

9.1,- MACROMETRICO.

9.2,- MICROMETRICO.

10.- SISTEMA DE ILUMINACION:

10.1.- FUENTE DE ILUMINACION LED.

10.2.- CORRECCION O BALANCED DE LUZ DE DiA (FILTRO AZUL).

10.3.- ILUMINACION KOEHLER.

10.4.- DIAFRAGMA DE CAMPO.

11.- SISTEMA ANTIFUNGICO EN OPTICA.

12.- ADITAMENTOS PARA TECNICA DE POLARIZACION:

12.1.- ANALIZADOR.

12.2.- POLARIZADOR.

13,- ADITAMENTC PARA MICROSCOPIA DE CAMPO OSCURO.

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE

AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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GOBIERNQ

Secretana Servicios de Salud
DEL ESTADO de Salud de Veracruz
Hoja 2 de 2
FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:

AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:

CLAVE 533.622.0925 MODELO:

NOMBRE GENERICO REGISTRO SANITARIO O DOF:

MICROSCOPIO PARA TRABAJO DE RUTINA DE CAMPO CLARO CERTIFICADOS DE CALIDAD:

5 2 REFERENCIA EN MANUAL Y/O
ESPECIFICACIONES SOLICITADAS DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

14.- ADITAMENTO ¥ CABEZAL PARA DBSERVACION DE DOBLE USUARIO.

15.- PUNTERO VISIBLE EN OCULAR.

16.- CONSUMIBLES INCLUIDOS;

16.1.- DOS FRASCOS DE ACEITE DE INMERSION DE 8 ML MINIMO, DE LA MISMA MARCA QUE EL
MICROSCOPLO.

16.2.- PAPEL LIMPIA OPTICA O PAPEL SEDA 100 HOJAS COMO MINIMO.
17.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

17.1.- FUNDA DE PROTECCION.

18.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

—_—

19.- GARANTIA:

19.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O
VICIOS OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION Y PUESTA EN MARCHA.

20.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO:

20.1,- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO ¥ DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA,
DEBE REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/O CORRECTIVO CADA & MESES
INCLUYENDO KITS ¥ REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES
CON LA MARCA, MODELO ¥ TECNOLOGIA OFERTADA.

20.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR
DEL REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEM DE SERVICIO
REALIZADO (POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) ¥
ANEXANDO DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSOMAL QUE DARA
DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

21.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION:

71.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTINO
DE ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSOMAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

21,2.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA,
LAS CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICC‘S, TECNICOS MEDICOS ¥
PARAMEDICOS) ¥ AS] MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO,
SERVICIOS GENERALES, ETC).

21.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL C.\\PACITADO POR EL]
FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO DOCUMENTACION A LA
PROPUESTA TECNICA, QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA
DICHAS CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

22.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

22.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

22,1.1,- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS,

22.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE IS0:9001 Y/O 1S0:13485

22.1.4.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF,

22.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERMACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

22.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL pAlS DE ORIGEN VIGENTES.

22.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:3001 Y/O 150:13485

22.2.4.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

23.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

23.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO Y
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL
SE ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPARNOL, DEBERA ENTREGAR MANU-M ORIGINAL

JUNTO CON UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL, e

31.2.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MAND{AL(QE SEIﬁ}ZfO ORIGINAL.

L ) ) NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
L.A.E. PATRICIA GAONA HERNANDEZ DRA. MARIA DE i\\ ELES PEREZ GIL AUTORIZADO POR EL LICITANTE
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE AFOYD ENCARGADA DE LA XLION DE ATENCION

A T,

F
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Sacrelaria Servicios do Salud
DEL EST:‘{\'DO e Salud de Veracrul
Hoja 1 de 3
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.619.0403 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:

MONITOR DE SIGNOS VITALES BASICO (A PARED) MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE | CANTIDAD ]
RECURSO PROCESO | ppesuUPUESTAL | APLICATIVA el A vADA |REGISTRO SANITARIO O DOF:
BONO CUPON y
e i 43790 53101 EQUIFD 37 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

REFERENCIA EN MANUAL Y/O

-

EQUIPO QUE DESPLIEGA EN PANTALLA: ELECTROCARDIOGRAMA, FRECUENCIA CARDIACA,
FRECUENCIA RESPIRATORIA, TEMPERATURA, PRESION NO INVASIVA ¥ OXIMETRIA DE PULSO.

1.- MONITOR CONFIGURADC O MODULAR CON PANTALLA DE 12 PULGADAS COMO MiNIMO.

2.- PANTALLA POLICROMATICA (COLOR): TECNOLOGIA LCD DE MATRIZ ACTIVA O TFT,

3.- TECLADO ERGONOMICO.

4.- SALIDA ANALOGICA DE ECG O SINCRON{A PARA DESFIBRILACION.

5.- DETECCION DE MARCAPASOS,

6.- PROTECCION CONTRA DESCARGA DE DESFIBRILADOR,

7.- DESPLIEGUE NUMERICO EN PANTALLA DE:

7.1.- SATURACION DE OXIGENO.

-

T2

)

PRESION NO INVASIVA (SISTOLICA, DIASTOLICA ¥ MEDIA).

7.3.- TEMPERATURA

7.4,- FRECUENCIA CARDIACA,

7.5.- FRECUENCIA RESPIRATORIA,

8.- DESPLIEGUE DE CURVAS EN PANTALLA DE:

8.1.- AL MENOS 7 CURVAS FISIOLOGICAS SIMULTANEAS, LAS CUALES DEBERA DESCRIBIR EN LA
OFERTA TECNICA,

8.2.- ECG, QUE PERMITA EL DESPLIEGUE SIMULTANEQ DE AL MENOS 5 CURVAS, A ELEGIR DE ENTRE
7 DERIVACIONES O MAS. CON ANALISIS DEL SEGMENTO ST EN TODAS LAS DERIVADAS,

8.3,- PLETISMOGRAFIA,

8.4.- RESPIRACION,

9.~ ALARMAS AUDIBLES Y VISIBLES:

9,1.- CON SILEMNCIADOR DE ALARMAS.

9.2.- ALARMAS AUDIBLES PRIORIZADAS EN AL MENOS TRES NIVELES.

9.3.- CON FUNCION QUE PERMITA REVISAR Y MODIFICAR LOS LIMITES SUPERIOR E INFERIOR DE LOS
SIGUIENTES PARAMETROS:

9.3.1,- SATURACION DE OXIGEND.

9.3.2,- FRECUENCIA CARDIACA

9.3.3.- PRESION ARTERIAL NO INVASIVA (SISTOLICA, DIASTOLICA, MEDIA).

9.3.4,- TEMPERATURA,

©,3.5.- FRECUENCIA RESPIRATORIA.

9.4.- ALARMA DE APNEA.

9.5.- ALARMAS DEL SISTEMA QUE INDIQUE EL ESTADO DE FUNCIONAMIENTO DEL MONITOR.

10.- TENDENCIAS GRAFICAS Y NUMERICAS DE 72 HORAS COMO miNIMO DE TODOS LOS
PARAMETROS, SELECCIONABLES POR EL USUARIO.

11..- DETECCION DE ARRITMIAS BASICAS QUE CUMPLA CON AL MENOS DOS DE LAS SIGUIENTES:
TAQUICARDIA VENTRICULAR, ASISTOLIA Y FIBRILACION VENTRICULAR.

12.- MODOS PARA LA TOMA DE PRESION: MANUAL Y AUTOMATICA A DIFERENTES INTERVALOS DE
TIEMPO,

13.- CON BATERIA INTERNA RECARGABLE CON DURACION DE AL MENOS TRES HORA, CON CARGADOR
INTERCONSTRUIDO AL MONITOR E INDICADOR DE BAJO NIVEL EN PANTALLA.

14.- MENUS Y MENSAJES EN PANTALLA ¥ SOFTWARE DE OPERACION DEBEN DE SER EN IDIOMA
ESPANDL,

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.619.0403 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

MONITOR DE SIGNOS VITALES BASICO (A PARED)

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL Y/O

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

15,- SOFTWARE QUE CUBRA USO PARA PACIENTES DESDE NEONATO HASTA ADULTO.

16.- BASE MONTABLE A& PARED COM CANASTILLA PARA COLORCAR LOS ACCESORIOS, COMPATIBLE Y|
DE LA MISMA MARCA DEL EQUIPO OFERTADO.

17.- IMPRESORA TERMICA INTERCONSTRUIDA AL MONITOR DE AL MENDS TRES CANALES.

18.- CON CAPACIDAD PARA CONECTARSE A RED DE MONITOREOQ.

19.- CAPACIDAD A FUTURO DE VISUALIZACION via REMOTA DE CURVAS Y TENDENCIAS DESDE
CUALQUIER DISPOSITIVO DENTRO ¥ FUERA DE LA UNIDAD MEDICA A TRAVES DE UNA CENTRAL DE
MONITOREQ O ESTACION DE TRABAIO.

20.- CAPACIDAD A FUTURO DE INTERFACE CON EL SISTEMA DE INFORMACION HOSPITALARIA
MEDIANTE PROTOCOLO HLY DE ACUERDO CON LA TECNOLOGIA DEL FABRICANTE,

21.- CAPACIDAD A FUTURD DE MEDICION Y VISUALIZACION DE CAPNOGRAFIA ¥ GASTO CARDIACO.

22.- ACCESORIOS INCLUIDOS PARA ADULTO PEDIATRICO:

22.1.- UN CABLE TRONCAL Y DOS SENSORES TIPQ DEDAL REUSABLES PARA OXIMETRIA DE PULSO.

22.2.- UN SENSOR REUSABLE DE TEMPERATURA (DE PIEL O SUPERFICIE).

22.3.- BRAZALETE REUSABLE PARA MEDICION DE LA PRESION NO INVASIVA, UNO ADULTO Y UNOD
PEDIATRICC, UNA MANGUERA CON CONECTOR PARA LOS BRAZALETES.

232.4.- UN CABLE TRONCAL ¥ UN CABLE DE PACIENTE PARA ECG DE AL MENOS CINCO PUNTAS.

23.- ACCESORIOS INCLUIDOS PARA NEONATOS:

23.1.- UN CABLE TRONCAL ¥ DOS SENSORES MULTISITIO REUSABLE PARA OXIMETRIA DE PULSO.

23.2.- UN SENSOR REUSABLE DE TEMPERATURA (DE PIEL O SUPERFICIE).

23.3.- 20 BRAZALETES DESECHABLES PARA MEDICION DE LA PRESION NO INVASIVA NEONATAL EN
DOS MEDIDAS DIFERENTES (10 PIEZAS DE CADA MEDIDA), UNA MANGUERA CON CONECTOR PARA
LOS BRAZALETES.

23.4.- UN CABLE TRONCAL Y UN CABLE DE PACIENTE PARA ECG DE TRES PUNTAS,

24.- CONSUMIBLES INCLUIDOS:

24,1,- 300 ELECTRODOS PARA ECG ADULTO / PEDIATRICO.

24.2,- 100 ELECTRODOS PARA ECG NEONATALES.

24.3.- DIEZ ROLLOS DE PAPEL PARA LA IMPRESORA TERMICA DEL EQUIPO OFERTADO.

25.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

26.- GARANTIA:

26.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANDS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O
VICIOS OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION Y PUESTA EN MARCHA.

AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.619.0403 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIC O DOF:

MONITOR DE SIGNOS VITALES BASICO (A PARED)

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SO LICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

27.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y /O CORRECTIVO:

27.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO ¥ DURANTE EL PERIODO DE GARANTiA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO KITS ¥
REFACCIONES ORIGINALES Y NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELO Y
TECNOLOGIA OFERTADA.

27.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO
REALIZADO (POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODC DE GaRANTIA) ¥
ANEXANDO DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA
DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

28,- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

28.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPD (A PARED) DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA
DESTING DE ACUERDD AL CONTRATC, POR PERSONAL CAPACITADC POR EL FABRICANTE ¥/O TITULAR
DEL REGISTRO SANITARIO.

2B.2,- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y
PARAMEDICOS) ¥ ASI MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA ¥ MANTENIMIENTO,
SERVICIOS GENERALES, ETC).

28.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSOMAL CAPACITADO POR EL
FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO A LA PROFUESTA TECNICA LA
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSOMAL QUE DARA DICHAS
CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

29.- NORMAS,/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

29.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

29.1.1,- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDD POR LA
CQOFEPRIS,

28.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 ¥/O 1S0: 13485

20.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF

29.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

29.2.1,- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAlS DE ORIGEN VIGENTES.

29.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE IS0:9001 Y¥/O 150:13485

29,2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

30.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

30.1,- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO Y
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPARNOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN 1DIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL.

30.2.- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DCEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO ORIGINAL.

[—

LAE. PA WA HERNANDEZ ora. MaRIA DE LO8 WNBELES PEREZ GIL
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO ENCARGAD, DIRECCION DE
TECNOLOGICO A HOSPITALES ATENCION MEDICA

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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Secretans Servigios do Salud
DEL gSTf{\DO e Salud de Veracruz
Hoja 1 de 3
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.619.0403 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:

MONITOR DE SIGNOS VITALES BASICO (DE PEDESTAL) MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDADDE | CANTIDAD :
RECURSO PROCESO | opEsUPUESTAL | APLICATIVA MEDIDA soLzciTApa |REGISTRO SANITARIO O DOF:
BONO CUPON
O 43790 53101 £QUIPO 34 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
CATALOGO, ETC.

EQUIPO QUE DESPLIEGA EN PANTALLA: ELE‘CTRDCARDIOGRAMQ, FRECUENCIA CARDIACA,
FRECUENCIA RESPIRATORIA, TEMPERATURA, PRESION NO INVASIVA Y OXIMETRIA DE PULSO.

1.- MONITOR CONFIGURADO O MODULAR CON PANTALLA DE 12 PULGADAS COMO MinIMO.

2.- PANTALLA POLICROMATICA {COLOR): TECNOLOGIA LCD DE MATRIZ ACTIVA O TFT.

3.- TECLADO ERGONOMICO.

4.- SALIDA ANALOGICA DE ECG O SINCRONIA PARA DESFIBRILACION.

5.- DETECCION DE MARCAPASOS,

6.- PROTECCION CONTRA DESCARGA DE DESFIBRILADOR.

7.- DESPLIEGUE NUMERICO EN PANTALLA DE:

7.1,- FRECUENCIA RESPIRATORIA.

7.2.- FRECUENCIA CARDIACA,

7.3.- SATURACION DE OXIGENO.

7.4.- PRESION NO INVASIVA (SISTOLICA, DIASTOLICA Y MEDIA).

7.5.- TEMPERATURA

8.- DESPLIEGUE DE CURVAS EN PANTALLA DE:

9.1.- AL MENOS 7 CURVAS FISIOLOGICAS SIMULTANEAS, LAS CUALES DEBERA DESCRIBIR EN LA
OFERTA TECNICA.

B.2.- ECG, QUE PERMITA EL DESPLIEGUE SIMULTAMED DE AL MENDS 5 CURVAS, A ELEGIR DE ENTRE
7 DERIVACIONES © MAS. CON ANALISIS DEL SEGMENTO 5T EN TODAS LAS DERIVADAS.

8.3,- RESPIRACION,

§.4,- PLETISMOGRAFIA,

9.- ALARMAS AUDIBLES ¥ VISIBLES:

9.1.- CON SILENCIADOR DE ALARMAS.

9.2.- ALARMAS AUDIBLES PRIORIZADAS EN AL MENOS TRES MNIVELES.

9.3.- CON FUNCION QUE PERMITA REVISAR Y MODIFICAR LOS LIMITES SUPERIOR E INFERIOR DE
LOS SIGUIENTES PARAMETROS:

9.3.1.- SATURACION DE OXIGENO.

9.3.2.- FRECUENCIA CARDIACA

9.3.3.- PRESION ARTERIAL NO INVASIVA (SISTOLICA, DIASTOLICA, MEDIA).

9.3.4.- TEMPERATURA.

9.3.5.- FRECUENCIA RESPIRATORIA.

9,4.- ALARMA DE APNEA.

§.5.- ALARMAS DEL SISTEMA QUE INDIQUE EL ESTADO DE FUNCIONAMIENTO DEL MONITOR.

10.- TENDENCIAS GRAFICAS ¥ NUMERICAS DE 72 HORAS COMO MINIMO DE TODOS LOS
PARAMETROS, SELECCIONABLES POR EL USUARIC.

11.- MODOS PARA LA TOMA DE PRESION: MANUAL Y AUTOMATICA 4 DIFERENTES INTERVALOS DE!
TIEMFO.

12..- DETECCION DE ARRITMIAS BASICAS QUE CumMPLA CON AL MENOS DOS DE LAS SIGUIENTES:
TAQUICARDIA VENTRICULAR, ASISTOLIA Y FIBRILACION VENTRICULAR.

13.- CON BATERiA INTERNA RECARGABLE CON DURACION DE AL MENOS TRES HORA, CON
CARGADOR INTERCONSTRUIDO AL MONITOR E INDICADOR DE BAJO MIVEL EN PANTALLA,

14,- MENUS Y MENSAJES EN PANTALLA Y SOFTWARE DE OPERACION DEBEN DE SER EN IDIOMA

ESPANOL.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE

AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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= g DEL ESTA@D de Satlud de Veracruz
' Hoja 2 de 3
[ FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.619.0403 MODELO:
NOMBRE GENERICO REGISTRO SANITARIO O DOF:
MONITOR DE SIGNOS VITALES BASICO (DE PEDESTAL) CERTIFICADOS DE CALIDAD:

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
ESPECIFICACIONES SOLICITADAS DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

15,- SOFTWARE QUE CUBRA USO PARA PACIENTES DESDE NEONATO HASTA ADULTO.

16.- BASE DE PEDESTAL, CON CANASTILLA PARA COLORCAR LOS ACCESORIOS, COMPATIBLE ¥ DE LA
MISMA MARCA DEL EQUIPO OFERTADO.

17.- IMPRESORA TERMICA INTERCONSTRUIDA AL MONITOR DE AL MENOS TRES CANALES.

18.- CON CAPACIDAD PARA CONECTARSE A RED DE MONITOREQ,

19,- CAPACIDAD A FUTURO DE INTERFACE CON EL SISTEMA DE INFORMACION HOSPITALARIA|
MEDIANTE PROTOCOLO HL? DE ACUERDO CON LA TECNOLOGIA DEL FABRICANTE.

20.- CAPACIDAD A FUTURD DE VISUALIZACION viA REMOTA DE CURVAS Y TENDENCIAS DESDE
CUALQUIER DISPOSITIVO DENTRQ ¥ FUERA DE LA UNIDAD MEDICA A4 TRAVES DE UNA CENTRAL DE
MONITOREQ O ESTACION DE TRABAJO,

21.- CAPACIDAD A FUTURO DE MEDICION Y VISUALIZACION DE CAPNOGRAFIA ¥ GASTO CARDIACO.

22.- ACCESORIOS INCLUIDOS PARA ADULTO PEDIATRICO:

22.1.- UN CABLE TRONCAL Y DOS SENSORES TIPO DEDAL REUSABLES PARA OXIMETRIA DE PULSO.

22.2.- UN SENSOR REUSABLE DE TEMPERATURA (DE PIEL O SUPERFICIE).

22.3.- BRAZALETE REUSABLE PARA MEDICION DE LA PRESION NO INVASIVA, UNO ADULTO Y UNO
PEDIATRICO, UNA MANGUERA CON CONECTOR PARA LOS BRAZALETES.

22.4,- UN CABLE TRONCAL ¥ UN CABLE DE PACIENTE PARA ECG DE AL MENOS CINCO PUNTAS.

23.- ACCESORIOS INCLUIDOS PARA NEONATOS:

23.1.- UN CABLE TRONCAL ¥ DOS SENSORES MULTISITIO REUSABLE PARA OXIMETRIA DE PULSO,

23.2.- UN SENSOR REUSABLE DE TEMPERATURA (DE PIEL O SUPERFICIE).

21.3.- 20 BRAZALETES DESECHABLES PARA MEDICION DE LA PRESION NO INVASIVA NEONATAL EN
DOS MEDIDAS DIFERENTES (10 PIEZAS DE CADA MEDIDA), UNA MANGUERA CON CONECTOR PARA
LOS BRAZALETES.

23.4,- UN CABLE TRONCAL Y UN CABLE DE PACIENTE PARA ECG DE TRES PUNTAS.

24.- CONSUMIBLES INCLUIDOS:

24.1.- 300 ELECTRODOS PARA ECG ADULTO / PEDIATRICO.

24.2.- 100 ELECTRODOS PARA ECG NEONATALES.

24,3.- DIEZ ROLLOS DE PAPEL PARA LA IMPRESORA TERMICA DEL EQUIPQ OFERTADO.

25.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

26.- GARANTIA:

26.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ARNOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O
VICIOS OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION Y PUESTA EN MARCHA,

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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Hoja 3 de 3
FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.619.0403 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

MONITOR DE SIGNOS VITALES BASICO (DE PEDESTAL)

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

27.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/0O CORRECTIVO:

27.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPC Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA,
DEBE REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO
KITS ¥ REFACCIONES ORIGINALES Y NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON L4 MARCA,
MODELO ¥ TECNOLOGIA OFERTADA.

27.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADD POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO
REALIZADO (POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) ¥
ANEXANDO DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA
DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

28.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

28.1 LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTING DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSOMNAL CAPACITADOC POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO,

28.2.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y
PARAMEDICOS) ¥ AS[ MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO,
SERVICIOS GENERALES, ETC).

28.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL
FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO A LA PROPUESTA TECNICA LA
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS
CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

29.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

29,1,- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
|REFERENCIADA DE:

29.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS.

25.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 Y/O IS0:13485

29.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF

29.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
|REFERENCIADA DE:

29.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL Pais DE ORIGEM VIGENTES.

29.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 ¥/O 150:13485

29.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

30.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

30.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPD EN FORMATO FISICO Y
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE|
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL,

30.2.- EL PROVEEDOR ADIUDICADC DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO ORIGINAL.

L.A.E. PA ERNANDEZ
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICO A HOSPITALES

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.619.0411 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
MONITOR DE SIGNOS VITALES PARA EL TRASLADO DEL PACIENTE |[MODELO:
0:2?:5:::'- EROGRED Px;s‘::m:sﬂ‘ru npﬂé:%nvn ":‘;'Z“:?:fi s?l.'tdg'rn::n BEGIITRO0 SANITARND.D DDF
BICD::OC;IDPZ?’N 43790 53101 EQUIPO 12 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/ O
CATALOGO, ETC.

EQUIPO QUE DETECTA, MIDE Y DESPLIEGA EM PANTALLA, DE FORMA CONTINUA MULTIPLES
PARAMETROS FISIOLOGICOS ASOCIADOS A UN SOLO PACIENTE: E‘LECTRDCRRDIDGRAM#, FRECU?NCI»\
CARDIACA, FRECUENCIA RESPIRATORIA, TEMPERATURA, PRESION NO INVASIVA Y OXIMETRIA DE
PFULSO.

1.- MONITOR CONFIGURADO O MODULAR CON PANTALLA DE B PULGADAS COMO MINIMO.

2.- PANTALLA POLICROMATICA (COLOR): TECNOLOGIA LCD DE MATRIZ ACTIVA O TFT.

3.- SALIDA ANALOGICA DE ECG O SINCRONiA PARA DESFIBRILACION,

4,- PROTECCION CONTRA DESCARGA DE DESFIBRILADOR.

5.- DETECCION DE MARCAPASOS,

6.- DESPLIEGUE NUMERICO EN PANTALLA DE:

6.1.- FRECUENCIA CARDIACA,

5.2.- FRECUENCIA RESPIRATORIA.

6.3.- SATURACION DE OXIGEND.

5.4.- TEMPERATURA,

6.5.- PRESION NO INVASIVA (SISTOLICA, DIASTOLICA ¥ MEDIA).

7.- DESPLIEGUE DE CURVAS EN PANTALLA:

7.1.- ECG, QUE PERMITA EL DESPLIEGUE SIMULTANEQ DE AL MENOS 5 CURVAS, A ELEGIR DE ENTRE 7
DERIVACIONES O MAS. CON ANALISIS DEL SEGMENTO ST EN TODAS LAS DERIVADAS.

7.2.- AL MENOS 4 CURVAS FISIOLOGICAS SIMULTANEAS, LAS CUALES DEBERA DESCRIBIR EN LA
OFERTA TECNICA.

7.3.- PLETISMOGRAFIA.

7.4.- RESPIRACION.

8.- MODOS PARA LA TOMA DE PRESION: MANUAL Y AUTOMATICA A DIFERENTES INTERVALOS DE
TIEMPO,

9.- ALARMAS AUDIBLES Y VISIBLES PRIORIZADAS EN AL MENOS TRES NIVELES, DE:

9.1,- ALARMAS DEL SISTEMA QUE INDIQUEN EL ESTADO DE FUNCIONAMIENTO DEL MONITOR.

9.2,- TEMPERATURA.

9.3,- FRECUENCIA CARDIACA,

9.4.- PRESION ARTERIAL NO INVASIVA {SISTOLICA, DIASTOLICA),

9.5~ FRECUENCIA RESPIRATORIA.

9.6, SATURACION DE OXIGENO.

9.7.- ALARMA DE APNEA

9.8,- CON SILENCIADOR DE ALARMAS,

10.- TENDENCIAS GRAFICAS ¥ NUMERICAS DE 72 HORAS COMO MINIMO DE TODOS LOS PARAMETROS,
SELECCIONABLES POR EL USUARIO,

11.- SOFTWARE QUE CUBRA USO DESDE NEONATO HASTA ADULTO.

12.- CON BATERIA INTERNA RECARGABLE CON DURACION DE AL MENOS 4 HORAS, CON CARGADOR
INTERCONSTRUIDO AL MONITOR E INDICADOR DE BAJO NIVEL EN PANTALLA.

13.- INTERFAZ, MENUS Y MENSAJES EN ESPANOL.

14.- IMPRESORA TERMICA INTERCONSTRUIDA AL MONITOR DE AL MENOS DOS CANALES

15.- PESO TOTAL DE EQUIPO DE 5 KG O MENOR, INCLUYENDO LA BATERIA,

16.- CON ASA INTERCONSRUIDA AL EQUIPC EN FORMA DE GANCHO PARA MONTAJE EN CAMILLA,

17.- ACCESORIOS INCLUIDOS PARA ADULTO PEDIATRICO:

17.1.- UN CABLE TRONCAL ¥ DOS SENSORES TIPC DEDAL REUSABLES PARA OXIMETRIA DE PULSO,

17.2- UM SENSOR REUSABLE DE TEMPERATURA (DE PIEL O SUPERFICIE).

17.3.- BRAZALETE REUSABLE PARA MEDICION DE LA PRESION NO INVASIVA, UND ADULTO ¥ UNO
PEDIATRICO, UNA MANGUERA CON CONECTOR PARA LOS BRAZALETES.

17.4,- UN CABLE TRONCAL ¥ UN CABLE DE PACIENTE PARA ECG DE AL MENOS TRES PUNTAS.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.619.0411 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

MONITOR DE SIGNOS VITALES PARA EL TRASLADO DEL PACIENTE

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL Y/O

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

18.- ACCESORIOS INCLUIDOS PARA NEONATOS:

18.1.- UN CABLE TRONCAL ¥ UN SENSOR MULTISITIO REUSABLE PARA OXIMETRIA DE PULSO.

18.2.- UN SENSOR REUSABLE DE TEMPERATURA (DE PIEL O SUPERFICIE).

18.3.- 20 BRAZALETES DESECHABLES PARA MEDICION DE LA PRESION NO INVASIVA NEONATAL EN DOS
MEDIDAS DIFERENTES (10 PIEZAS DE CADA MEDIDA), UNA MANGUERA CON COMNECTOR PARA LOS
BRAZALETES.

18.4.- UN CABLE TRONCAL ¥ UN CABLE DE PACIENTE PARA ECG DE TRES PUNTAS.

19.- CONSUMIBLES INCLUIDOS:

19.1.- 300 ELECTRODOS PARA ECG ADULTC / PEDIATRICO.

19.2.- 100 ELECTRODOS PARA ECG NEONATALES.

19.3.- DIEZ ROLLOS DE PAPEL PARA LA IMPRESORA TERMICA DEL EQUIPO OFERTADO,

20.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% & 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

21.- GARANTIA:

21.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O VICIOS
QCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION Y PUESTA EN MARCHA,

22,- MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/0O CORRECTIVO:

22.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO ¥ DURANTE EL PERIODC DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTC PREVENTIVC ¥/O CORRECTIVC CADA & MESES INCLUYENDO KITS ¥
REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES COM LA MARCA, MODELO Y|
TECNOLOGIA OFERTADA.

22.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRD SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO)
(POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERICDC DE GARANTIA) ¥ ANEXANDO
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA DICHOS
MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

23.- INS'fﬁLACIéN, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

23.1 LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTING DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADC POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

23.2.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y PARAMEDICOS) Y
A5i MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO, SERVICIOS GENERALES,
ETC).

23.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL
FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIC. ANEXANDO A LA PROPUESTA TECNICA LA
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSOMNAL GQUE DARA DICHAS
CAPACITACIOMES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

24.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

24,1,- PARA BIENES DE DRIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE REFERENCIADA
DE:

24.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEPRIS.

24.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE ISO:9001 ¥/O ISO: 13485

24,1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF

24,2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERMACIOMAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

24,2.1.- CERTIFICADO FDA O CE © JIS O EL EQUIVALENTE DEL PA[S DE ORIGEN VIGENTE.

24.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE [S0:9001 ¥/O 150:13485

24.2.3.- REGISTRO SANITARIC VIGENTE EXPEDIDO PCR COFEPRIS O DOF.

r

25.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO: ¥

25.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADC DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO Y
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOCL, EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENMCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL/CRIGINAL JUNTO COM
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL, r\

25.2.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SER%CI?\QTIGINAL.
LY -
~ 7]

ELABOR(

L.AE. PA NA HERNANDEZ
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APQYO
TECNOLOGICO A HOSPITALES

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.619.0403 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
MONITOR DE SIGNOS VITALES INTERMEDIO (DE PEDESTAL) MODELO:
TRicunae gy onzpsﬂ:ﬁ:;'m. APuL':é:::m BT S%AL:CT‘:?::n REGISTROSANITARIOODOFS
“2;':0':2"::2‘:" 43790 s3101 EQUIPO 7 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

PECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO ¥/0 CATALOGO, ETC.

EQUIPO QUE DETECTA, MIDE ¥ DESPLIEGA EN PANTALLA, DE FORMA CONTINUA MULTIPLES PARAMETROS
FISIOLOGICOS ASOCIADOS A UN SOLD PACIENTE: ELECTROCARDIOGRAMA, FRECUENCIA CARDIACA,
FRECUENCIA RESPIRATORIA, TEMPERATURA, PRESION NO INVASIVA, OXIMETRIA DE PULSO, CAPNOGRAFIA,
CON OPCION DE MEDIR PRESION INVASIVA,

1.- MONITOR CONFIGURADD O MODULAR CON PANTALLA DE 12 PULGADAS COMO MINIMO.

2.- PANTALLA POLICROMATICA (COLOR): TECNOLOGIA LCD DE MATRIZ ACTIVA O TFT.

3.- SALIDA ANALOGICA DE ECG O SINCRONIA PARA DESFIBRILACION.

4.- PROTECCION CONTRA DESCARGA DE DESFIBRILADOR.

5.- DETECCION DE MARCAPASOS,

6.~ DESPLIEGUE NUMERICO EN PANTALLA DE:

6.1.- TEMPERATURA,

5.2.- SATURACION DE OXIGENO.

6.3.- FRECUENCIA RESPIRATORIA.

6.4.- PRESION NO INVASIVA (SISTOLICA, DIASTOLICA ¥ MEDIA).

6.5.- FRECUENCIA CARDIACA.

7.~ DESPLIEGUE DE CURVAS EN PANTALLA DE:

7.1,- AL MENDS 7 CURVAS FISIOLOGICAS SIMULTANEAS, LAS CUALES DEBERA DESCRIBIR EMN LA OFERTA
TECNICA.

7.2.- PLETISMOGRAFIA.

7.3.- RESPIRACION.

7.4,- ECG, QUE PERMITA EL DESPLIEGUE SIMULTANEQ DE AL MENOS § CURVAS A ELEGIR DE ENTRE 7
DERIVACIONES O MAS, CON ANALISIS DEL SEGMENTO ST EN TCDAS LAS DERIVACIONES.

8.- CAPNOGRAFIA:

8.1,- POR MEDIO DE MAINSTREAM O SIDESTREAM O MICROSTREAM.

8.2,- DESPLIEGUE DE CURVA Y VALOR NUMERICO,

9.- ALARMAS AUDIBLES ¥ VISIBLES, PRIORIZADAS EN AL MENOS TRES NIVELES CON FUNC!@N QUE PERMITA
REVISAR ¥ MODIFICAR LOS LIMITES SUPERIOR E INFERIOR DE LOS SIGUIENTES PARAMETROS:

9.1.- PRESION ARTERIAL NO INVASIVA (SISTOLICA, DIASTOLICA, MEDIA).

9.2.- TEMPERATURA.

9.3,- SATURACION DE OXIGENO,

9.4.- ALARMA DE APNEA.

9.5.- FRECUENCIA RESPIRATORIA,

9.6.- FRECUENCIA CARDIACA.

9.7.- ALARMAS ALTA ¥ BAJA DE CO2.

5.8.- ALARMAS DEL SISTEMA QUE INDIQUEN EL ESTADO DE FUNCIONAMIENTO DEL MONITOR.

9.9.- CON SILEMCIADOR DE ALARMAS.

10.- DETECCION DE ARRITMIAS BASICAS QUE CumMPLA CON AL MENOS DOS DE LAS SIGUIENTES:
TAQUICARDIA VENTRICULAR, ASISTOLIA ¥ FIBRILACION VENTRICULAR.

11.- MODOS PARA LA TOMA DE PRESION: MANUAL ¥ AUTOMATICA A DIFERENTES INTERVALOS DE TIEMPO.

12.- TENDENCIAS GRAFICAS Y NUMERICAS DE 72 HORAS COMO MINIMO DE TODOS LOS PARAMETROS,
SELECCIONABLES POR EL USUARIO.

13.- INTERFACE, MENUES, MENSAJES EN ESPANOL.

14.- QUE CUBRA USO DESDE NEONATO HASTA ADULTO.

15.- IMPRESORA TERMICA INTERCONSTRUIDA AL MONITOR DE AL MENOS 3 CANALES.

——+

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:

CLAVE 531.619.0403 MODELO:

NOMBRE GENERICO REGISTRO SANITARIO O DOF:
MONITOR DE SIGNOS VITALES INTERMEDIO (PEDESTAL) CERTIFICADOS DE CALIDAD!:

REFERENCIA EN MANUAL
ESPECIFICACIONES SOLICITADAS DECRIPCIﬁN TECNICA DEL BIEN OFERTADO Y,/0 CATALOGO, ETC.

16.- CON BATERIA INTERNA RECARGABLE CON DURACION DE AL MENOS TRES HORAS, CON CARGADOR
INTERCONSTRUIDO E INDICADOR DE BAJO NIVEL EN PANTALLA.

17,- CON CAPACIDAD PARA COMECTARSE A RED DE MONITORED.

18,- CAPACIDAD A FUTUROD DE INTERFACE CON EL SISTEMA DE INFORMACION HOSPITALARIA MEDIANTE
PROTOCOLO HL7 DE ACUERDO CONM LA TECNOLOGIA DEL FABRICANTE.

19.- CAPACIDAD A FUTURO DE VISUALIZACION via REMOTA DE CURVAS ¥ TENDENCIAS DESDE CUALQUIER
DISPOSITIVO DENTRO Y FUERA DE LA UNIDAD MEDICA A TRAVES DE UNA CENTRAL DE MONITOREC O
ESTACION DE TRABAJO.

20,- MONITOR CON TECLADO ERGONOMICO.

21.- ACCESORIOS INCLUIDOS PARA ADULTO PEDIATRICO:

21.1.- UN CABLE TRONCAL Y DOS SENSORES TIPO DEDAL REUSABLES PARA OXIMETRIA DE PULSO.

21.2.- UN SENSOR REUSABLE DE TEMPERATURA (DE PIEL O SUPERFICIE).

21,3.- BRAZALETE REUSABLE PARA MEDICION DE LA PRESION NO INVASIVA, UNO ADULTD Y UNO
PEDIATRICO, UNA MANGUERA CON CONECTOR PARA LOS BRAZALETES.

21.4.- UN CABLE TRONCAL ¥ UN CABLE DE PACIENTE PARA ECG DE AL MENOS CINCO PUNTAS.

22.- ACCESORIOS INCLUIDOS PARA NEONATOS:

22.1.- UN CABLE TRONCAL Y DOS SENSOR MULTISITIO REUSABLE PARA OXIMETRIA DE PULSO.

22.2. UN SENSOR REUSABLE DE TEMPERATURA (DE PIEL O SUPERFICIE).

22.3.- 20 BRAZALETES DESECHABLES PARA MEDICION DE LA PRESION NO INVASIVA NEONATAL EN DOS
MEDIDAS DIFERENTES (10 PIEZAS DE CADA MEDIDA), UNA MANGUERA CON CONECTOR PARA LOS
BRAZALETES.

22.4.- UN CABLE TRONCAL Y UN CABLE DE PACIENTE PARA ECG DE TRES PUNTAS.

23,- BASE RODABLE COMPATIBLE ¥ DE LA MISMA MARCA DEL EQUIPO OFERTADO, CON CANASTILLA PARA
LOS ACCESORIOS ¥ SISTEMA DE FRENOS EN ALMENOS DOS RUEDAS COMO MINIMO.

24.- CONSUMIBLES INCLUIDOS:

24,1.- DEBE INCLUIR PARA MAINSTREAM: SENSOR REUSABLE Y CABLE, ADAPTADOR DE vias AEREAS
REUSABLE ¥ 20 ADAPTADORES DE VIAS AEREAS DESECHABLES.

24,2.- DEBE INCLUIR PARA SIDESTREAM: 10 TRAMPAS DE AGUA (EN CASO DE REQUERIRSE), 20 LINEAS DE
MUESTRA Y 10 ADAPTADORES ENDOTRAQUEALES.

24.3.- DEBE INCLUIR PARA MICROSTREAM: 20 LINEAS DE MUESTRA Y 10 ADAPTADORES ENDOTRAQUEALES.

24.4,- CONSUMIBLES INCLUIDOS NEONATAL: ADAPTADOR DE viAS AEREAS NEONATAL REUSABLE Y 20
DESECHABLES.

24.5.- 300 ELECTRODOS PARA ECG ADULTO / PEDIATRICO.

24.6.- 100 ELECTRODOS PARA ECG NEONATALES,

24.7.- DIEZ ROLLOS DE PAPEL PARA LA IMPRESORA TERMICA DEL EQUIPQ OFERTADO.

25.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE



20> VERACRUZ
§ GOBIERNO

SS SESVER

RENGLON 38

Secretarna Servicios de Salud
DEL ESTAQD de Salud de Veracrug
Hoja 3 de 3
[ FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.619.0403 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

MONITOR DE SIGNOS VITALES INTERMEDIO (PEDESTAL)

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

26.- GARANTIA:

26.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O VICIOS
OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION ¥ PUESTA EN MARCHA.

27.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/0 CORRECTIVO:

27.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDC KITS Y
REFACCIONES ORIGINALES Y NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELO Y
TECNOLOGIA OFERTADA.

27.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO (POR
CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) ¥ ANEXANDO DOCUMENTACION
QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL|
EQUIPC OFERTADO.

28.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

28.1 LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTINO DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO
SANITARIO.

28.2.- CAPACITACION AL PERSOMAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL ARE&_ME‘DICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y PARAMEDICOS) ¥ asi
MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA ¥ MANTENIMIENTO, SERVICIOS GENERALES, ETC).

28.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE
¥/0 TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO A LA PROPUESTA TECNICA LA DOCUMENTACION QUE
RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS CAPACITACIONES DE ACUERDO
AL EQUIPC OFERTADO.

29.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

29.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIOMAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE REFERENCIADA DE:

29.1.1,- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEPRIS.

29.1,2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 Y/O 150:13485

29.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF

29.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIOMAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

29.2.1.- CERTIFICADO FOA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

29.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 Y/O 150:13485

29,2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

30.- MANUALES DE OPERACION ¥ SERVICIO:

30.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADOD DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO Y DIGITAL,
MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MAMUAL SE ENCUENTRE EN
IDIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON UNA TRADUCCION
SIMPLE AL ESPANDL DEL MANUAL.

7
30.2.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO OBfGINﬁL.

ELABORO ,
[«
L.AE PATQW‘RLRN&NDEZ DRA. MARIA LES PEREZ GIL
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO ENCARGADA/D IRECCION DE ATENCION

TECNOLOGICO A HOSPITALES

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE s/C CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
MONITOR DE RELAJACION MUSCULAR MODELO:

ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD »

RECURSO EROCERD. PRESUPUESTAL | APLICATIVA MEDIDA ROICITADA L - 21 1RO SANITARIO O DOF:
BONO CUPON

CERO 2023 43790 53101 EQUIPOD 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

) i REFERENCIA EN MANUAL
DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO Y/0 CATALOGO, ETC.

1.- MONITOR DE RELAJACION NEUROMUSCULAR QUE PERMITE MONITORIZAR EL MIVEL DE RELAJACION
MUSCULAR DE UN PACIENTE EN EL QUIROFANO, EN LA UNIDAD DE RECUPERACION POSANESTESICA O EN
LA UNIDAD DE REANIMACION,

2.- PANTALLA LCD A COLOR PARA VISUALIZACION,

3.- PERILLA SELECTORA,

4.- ENTRADA DE CABLE ELECTRODO/SENSOR,

5.- QUE PERMITA REALIZAR 5 MODOS DIFERENTES DE ESTIMULACION.

5.1.- MODO TOF.

5.2.- MODQ TET.

5.3.- MODO DBS.

5.4.,- MODO PTC.

5.5.- MODO ST.

6.- QUE PERMITA AJUSTAR LA INTENSIDAD DE LA CORRIENTE DE ESTIMULACION.

7.- ALARMA SONORA DURANTE LA ACTIVACION O DESACTIVACION DE SENALES SONORAS DURANTE LAS
MEDIDAS, LAS SELECCIONADAS EFECTUADAS ¥ LAS ESTIMULACIONES ELECTRICAS.

8.- CON INDICADOR DE BATERIA.

9.- CON INDICADOR DE NIVEL DE IMPEDANCIA CON LOS ELECTRODOS AL HACER CONTACTO CON LA
PIEL.

10.- CONTROLADC POR MICROPROCESADOR,

11.- ALIMENTACION POR BATERIA DE ION-LITIO 290 mAh 3.7 V.

12.- DIMENSIONES APROXIMADAS 60 MM X 150 MM X 55 MM.

13.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

13.1,- SENSOR ACELEROMETRO DE TIPQ PULGAR CON ELECTRODOS DE ESTIMULACION,

13.2.- CABLE DE CONEXION AL MONITOR PARA EL SENSOR DE TIPO PULGAR DE 3 METROS DE LONGITUD.

13.3.- CABLE SENSOR DE TIPO PULGAR CON PIZAS ELECTRODO DE 3 METROS DE LONGITUD,

13.4.- CABLE SENNSOR DE TIPO CEJA DE 3 METROS DE LONGITUD.

13.5.- CABLE SENSOR DE TIPO DEDO DEL PIE DE 3 METROS DE LONGITUD.

13.6.- CABLE SENSOR DE TIPO PULGAR PARA USD EN PACIENTES PEDIATRICOS CON PIZAS ELECTRODO
DE 3 METROS DE LONGITUD,

13.7.- CABLE SENSOR DE TIPD PULGAR PARA USO EN PACIENTES PEDIATRICOS PEQUENOS CON PIZAS
ELECTRODO DE 3 METROS DE LONGITUD.

13.8.- AUTOADHESIVO DOBLE CARA PARA SENSOR DE CEJA.

13.9.- CARGADOR EXTERNO DE ACUERDO A TECNOLOGIA OFERTADA Y PARA CONEXION ELECTRICA A
120V +/-10% 60Hz

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

14.- GARANTIA:

14.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS {24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION ¥ VICIOS
OCULTOS,

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE s/C MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

MONITOR DE RELAJACION MUSCULAR

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

15.- NORMAS/ CERTIFICACIONES,/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

15.1,- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE REFERENCIADA
DE:

15.1.1.- CERTIFICADC VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEPRIS.

15.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 ¥/O IS0: 13485

15.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

15.2.- PARA BIENES ODE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE DEBIDAMENTE

REFERENCIADA DE:

15.2.1.- CERTIFICADO FDA © CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

15.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 Y/O 150:13485

15.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

16.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

16.1,- EL PROVEEDOR ADJUBICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO ¥ DIGITAL,
MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE ENCUENTRE EN
IDIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON UNA TRADUCCION
SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL.

16.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPANODL.

16.3.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO ORIGINAL.

-

b

L.AE. PATI HERMANDEZ

JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICO A HOSPITALES

LES PEREZ GIL
ON DE ATENCION

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.641.0082 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
NEBULIZADOR CON DOSIFICADOR DE OXIGENO MODELO:
.ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD
RECURSO SO0 PRESUPUESTAL APLICATIVA MEDIDA sotrcrTapa | REGISTRO SANITARIO O DOF:
il 43790 53101 EQUIPO 11 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

| N REFERENCIA EN MANUAL
DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO Y/O CATALOGO, ETC.

lEQUIPO ELECTRICO Y NEUMATICO, QUE GENERA PARTICULAS DE VAPOR PARA PROPORCIONAR AIRE, EN
CONDICIONES DE HUMEDAD, TEMPERATURA Y OXIGENO CONTROLADO.

1.- NEBULIZADOR DE RESERVORIQ REUTILIZABLE ¥ DESARMABLE EN TODAS SUS PARTES.

2.~ CON CAPACIDAD PARA SUMINISTRAR HUMEDAD Y AEROSOLTERAPIA.

3.- CABEZA Y SISTEMA DE NEBULIZACION,

4.- TAMAND DE PARTICULAS,

5.- VALVULA DE SEGURIDAD PARA SOBRECALENTAMIENTO.

6.- CONECTOR NEUMATICO UNIVERSAL DE ACUERDO A DISS PARA OXIGENO MANGUERA DE ALTA PRESION.

-

.- PERMITIR AJUSTE DE Fi0; DEL 2B AL 98 % MINIMO.

o

.- ORIFICIO CON TAPA PARA LLENADO DE LA JARRA,

)

= FILTRO.

10.- FLUJO NOMINAL.

ml MARCAS DE LLENADO,

11.- JARRA TRANSPARENTE BASE DISCO COM ROSCA PARA SUJETAR LA PLACA Y EL EMPAQUE CAPACIDAD EN

12.- SISTEMA TERMICO DE PLACA EXTERNA:

12.1.- PARA COLOCARSE EN LA BASE DE LA JARRA CONTROL PARA REGULAR LA TEMPERATURA AJUSTE DE LA
TEMPERATURA CON ESCALA ¥ EQUIVALENCIA EN GRADOS CELSIUS ¥ FARENHEIT,

13, FUSIBLE TERMICO PARA EVITAR EL SOBRECALENTAMIENTO.

14.- INTERRUPTOR DE ENCENDIDO Y APAGADO ILUMINADO,

AJUSTE.

15.- CABLE PARA CONECTAR A LA CORRIENTE ALTERNA, CON CLIPS PARA SUJETARSE A LA JARRA CON

16.- MANGUERA FLEXIBLE

17.- CONECTORES PARA LA SALIDA DEL NEBULIZADOR Y LA ENTRADA DE LA TIENDA FACIAL,

18.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

18.3.- SEIS TIENDAS FACIALES CON SUJETADOR (SIN REBABAS O PARTES PUNTIAGUDAS) AJUSTABLE A LA
CABEZA DEL PACIENTE, EN TRES DIFERENTES TAMANGS (DOS POR CADA TAMARD).

19.- CONSUMIBLES INCLUIDOS:

19.1.- TRES EMPAQUES PARA LA BASE DE LA JARRA. COMPATIBLE CON EL EQUIPD OFERTADO.

18.2.- TRES TUBOS CORRUGADOS REUTILIZABLES, COMPATIBLES CON EL EQUIPO OFERTADO.

20.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/-10% 60Hz.

21.- GARANTiA:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION ¥

FUESTA EN MARCHA.

21.1 GARANTIA MINIMA DE DOS AflOS {24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O VICIOS

22.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y /O CORRECTIVO:

TECNOLOGIA OFERTADA.

22.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPC Y DURANTE EL PERIODC DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO KITS Y
REFACCIONES ORIGINALES Y NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELO Y

MOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:

CLAVE 531.641.0082 MODELO:

NOMBRE GENERICO REGISTRO SANITARIO O DOF:
NEBULIZADOR CON DOSIFICADOR DE OXIGENO CERTIFICADOS DE CALIDAD:
ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS DE_SCRIPCICIN DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

22.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADD POR EL FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIC. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO (POR
CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) ¥ ANEXANDO DOCUMENTACION
QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSOMAL QUE DARA DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL
EQUIPO OFERTADQ.

23.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO: I

23.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTINO DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSOMNAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO
SANITARIO.

23.2.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y PARAMEDICOS) ¥ ASI
MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO, SERVICIOS GENERALES, ETC).

23.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE
¥/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO DOCUMENTACION & LA PROPUESTA TECNICA, QUE
RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS CAPACITACIONES DE ACUERDO
AL EQUIPO OFERTADO.

24.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

24.1,- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE REFERENCIADA DE:

24.1.1,- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEPRIS,

24.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE IS0:9001 Y/O I50:13485

24.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

24.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE REFERENCIADA
DE:

24,2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

24,2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:3001 /O 1S0:13485

24.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

25.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

25.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADC DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO Y DIGITAL,
MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE ENCUENTRE EN
IDIOMA DIFERENTE AL ESPAROL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGIMAL JUNTO CON UNA TRADUCCION
SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL.

25.2,- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO ORIGINAL.

" : .. \ uf é
L.AE. P, A HERNANDEZ DRA, MARIA DE LO% WNGELES PEREZ GIL g e
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO EMCARGADA D \. i D] RECCION DE MNOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
TECNOLOGICO A HOSPITALES ATENCI®N MEDICA AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.667.0081 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
OXIMETRO DE PULSO DE MESA MODELO:
CRecumso | PROCESO | peeupucerar | apiicariva | mebioa- | solicicana |REGISTRO SANITARIO O DOF:
32::05;'“';‘3"' 43790 53101 EQUIPO 25 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

EQUIPO NO INVASIVO PARA MONITORIZAR LA SATURACION DE OXIGENO DE LA HEMOGLOBINA
ARTERIAL (SPO2) EXPRESADA COMO PORCENTAJE, ASE COMO LA FRECUENCIA DEL PULSO (Fp O Fc)
CON FINES DIAGNOSTICOS ¥ TERAPEUTICOS, CON TECNOLOGIA DIGITAL QUE PERMITE MEDICIONES
EN PACIENTES CON CAMBIC DE POSTURA O CON BAJA PERFUSION,

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
CATALOGO, ETC.

1.- OXIMETRO DE PULSO DE MESA COM CURVA DE PLETISMOGRAFIA PARA APLICACION EN
PACIENTES: ADULTO, PEDIRATRICO ¥ NEONATAL.

2.- EQUIPO DE MES'A CON PESO ENT?.E 1 A 3 KG., NO INVASIVO, PARA MONITORIZAR LA
SATURACION DE OXIGENO (SPO2), ASi COMO LA FORMA DE ONDA PLETISMOGRAFICA Y LA
FRECUENCIA DE PULSO (Fp O Fc).

2.1.- COIIQ SISTEMA DE DETECCION DE CARDIOPATIAS CONGENITAS CRITICAS (CCHD} MEDIANTE|
OXIMETRIA DE PULSO.

1

3.- CON CAPACITAD DE MONITORIZAR EN BAJA PERFUSION ¥ EN MOVIMIENTO.

4.- PANTALLA LCD, LED O MAYOR TECNOLOGIA,

5.- TECLADO DIGITAL DE MENBRANA CON SIMBOLOGIA INTERNACIOAL O EN ESPANOL.

6.- DESPLIEGUE DIGITAL DE VISUALIZACION SIMULTANEA DE:

6.1,- SPOZ EN PORCENTAJE.

6.2.- Fp O Fc DE 30 A 240 PULSOS POR MINUTO, COMO MINIMO.

6.3.- BARRA Y/O VALOR NUMERICO DE PERFUSION Y/O PULSO.

6.4.- DE CURVA PLETISMOGRAFICA.

6.5.- ALARMAS ¥ MENSAJES DE ERROR.

7.- CON TENDENCIAS DE 72 HORAS COMO MINIMO,

8.- PRESICION DE LA SERIAL DE SPO2:

8.1.- RANGO BAJO MINIMO DE 60 A BD +/- 3%

8.2.- RANGO ALTO MINIMO DE 70 A 100 +/- 3%.

9,- PROMEDIACION (TIEMPO DE MUESTREO) DE 5POZ2:

9.1.- DENTRO DEL RANGO DE 2 A 16 SEGUNDOS COMO MAXIMO,

10.- ALARMAS:

10.1.- AUDIBLES Y VISUALES: ALTA/BAJA SPO2, Fc O Fp, BATERIA BAJA, SENSOR DESCONECTADO O
EN MAL ESTADO, MENSAJES DE ERROR.

10.2,- CON SILENCIADOR DE ALRMAS DE AL MENOS DOS MINUTOS.

11.- CON CONTROL PARA AJUSTE DEL VOLUMEN DE PULSO

12.- SOFTWARE EN ESPANOL CON CAPACIDAD DE ACTUALIZACION.

13.- QUE REALICE AUTOPRUEBA DE FUNCIONAMIENTO.

14.- SOFTWARE PACIENTES: ADULTO, PEDIATRICO, INFANTIL Y/O NEQONATAL.

15.- CAPACIDAD DE EXPORTAR DATOS A EQUIPD EXTERNO.

16.- CON CONTROL PARA AJUSTE DEL VOLUMEN DE PULSO

17.- PRESICION DE LA SENAL Fp O Fc A BAJA PERFUSION DE +/-3 LATIDOS O +/-3%

18,- BATERIA INTERMA RECARGABLE DE 5 HORAS DE OPERACION COMO MINIMO ¥ CARGADOR
INTERCONSTRUIDO CON TIEMPO DE CARGA 4 HORAS AL 100% COMO MINIMO.

19.- CON ALMACENAMIENTO DE DATOS.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.667.0081 MODELO:
NOMBRE GENERICO REGISTRO SANITARIO O DOF:
OXIMETRO DE PULSO DE MESA CERTIFICADOS DE CALIDAD:

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
ESPECIFICACIONES SOLICITADAS DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

20.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

20.1.- DOS SENSORES DEDAL REUSABLE PARA PACIENTE ADULTO/PEDIATRICO

20.2.-DOS SENSORES MULTISITIO REUSABLE PARA PACIENTE NEONATAL.

20.3.- DOS CABLES TRONCALES

21.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS DQCRIPCIéN DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

22.- GARANTA:

22.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O
VICIOS OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION ¥ PUESTA EN MARCHA.

23.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥ /0 CORRECTIVO:

23.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO KITS ¥
REFACCIONES ORIGINALES Y NUEVAS EN CADA SERVICIQ, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELO Y
TECNOLOGIA OFERTADA,

23.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO
REALIZADO (POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) ¥
ANEXANDO DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSOMAL QUE DARA
DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

24.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

24.1 LA INSTALACION DEL EQUIPC DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTING DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL|
REGISTRO SANITARIC.

24,2.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA, LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS ¥
PARAMEDICOS) ¥ ASi MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA ¥ MANTENIMIENTO,
SERVICIOS GENERALES, ETC).

24.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL
FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL REGISTRO SAMITARIO. ANEXANDO DOCUMENTACION A LA PROPUESTA
TECNICA QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS
CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIFO OFERTADO.

25.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

25.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

25.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS,

25.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 Y/O 150:13485

25.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

25.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

25.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAlS DE ORIGEN VIGENTES.

25,2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 Y/O 150:13485

25.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

26.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

26.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADC DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPQ EN FORMATD' FISICO Y|
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL'MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIG!NﬂL JUNTQO CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPAROL DEL MANUAL.

26.2.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIQ/ORIG!NAL.
Vi

LAE. P ERONA HEANANDEZ DRA. MARIA DE ES PEREZ GIL NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO IRECCION DE AUTORIZADO POR EL LICITANTE

TECNOLOGICO A HOSPITALES ATENCION MEDICA




VERACRUZ
GOBIERNO
DEL ESTADO

Secretana
e Salud

SESVER

Servic

FICHA TECNICA

do Salud

de Veracruz

RENGLON 42

Hoja 1 de 2

AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE s/C CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
OXIMETRO DE PULSO PARA TAMIZ NEONATAL MODELO:
nicomms | enowso | o meien | e O s | oere, [nscistao sawmmanio o por
“2:;’.,‘2‘1.’22" 43790 53101 EQUIPO 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DECR!PCI&N TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/0
CATALOGO, ETC.

EQUIPO NO INVASIVO PARA MONITORIZAR LA SATURACION DE OXIGENO DE LA HEMOGLOBINA
ARTERIAL (5PO2) EXPRESADA COMO PORCENTAJE, ASf COMO LA FRECUENCIA DEL PULSO (Fp ©
Fc) CON FINES DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS. CON TECNOLOGIA DIGITAL QUE PERMITE
MEDICIONES EN PACIENTES CON CAMBID DE POSTURA O CON BAJA PERFUSION.

1.- OXIMETRO DE PULSO DE MESA COMN CURVA DE PLETISMOGRAFIA PARA APLICACION EN
PACIENTES: ADULTO, PEDIRATRICO Y NEONATAL.

2.- EQUIP{I} DE MES{\ CON PESD ENTFItE 1 A 3 KG., NO INVASIVO, PARA MONITORIZAR LA
SATURACION DE OXIGENO (SPO2), AS] COMO LA FORMA DE ONDA PLETISMOGRAFICA Y LA
FRECUENCIA DE PULSO (Fp O Fc).

2.1.-CON SISTEMA DE DETECCION DE CARDIOPATIAS CONGENITAS CRITICAS (CCHD) MEDIANTE
OXIMETRIA DE PULSO.

3.- CON CAPACITAD DE MONITORIZAR EN BAJA PERFUSION ¥ EN MOVIMIENTO.

4.- PANTALLA LCD, LED O MAYOR TECNOLOGHA.

5.- TECLADO DIGITAL DE MENBRANA CON SIMBOLOGIA INTERNACIOAL O EN ESPARNOL.

6.- DESPLIEGUE DIGITAL DE VISUALIZACION SIMULTANEA DE:

6.1.- SPO2Z EN PORCENTAIE.

6.2.- Fp O Fc DE 30 A 240 PULSOS POR MINUTO, COMO MINIMO,

6.3.- BARRA Y/O VALOR NUMERICO DE PERFUSION ¥/C PULSO.

6.4.- DE CURVA PLETISMOGRAFICA.

6.5.- ALARMAS ¥ MENSAJES DE ERRCR.

7.- CON TENDENCIAS DE 72 HORAS COMO MINIMO.

8.- PRESICION DE LA SENAL DE 5PO2:

B.1.- RANGO BAJC MINIMO DE 60 A BO +/- 3%

8.2.- RANGO ALTO MINIMO DE 70 A 100 +/- 3%,

9.- PROMEDIACION (TIEMPO DE MUESTREQ) DE 5P02:

9.1.- DENTRO DEL RANGO DE 2 A 16 SEGUNDOS COMO MAXIMO.

10.- ALARMAS:

10.1.- AUDIBLES Y WISUALES: ALTA/BAJA SPO2, Fc O Fp, BATERIA BAJA, SENSOR

DESCONECTADO O EN MAL ESTADO, MENSAJES DE ERROR.

10.2.- CON SILENCIADOR DE ALRMAS DE AL MENOS DOS MINUTOS.

11.- CON CONTROL PARA AJUSTE DEL VOLUMEN DE PULSO

12.- SOFTWARE EN ESPANOL CON CAPACIDAD DE ACTUALIZACION.

13.- QUE REALICE AUTOPRUEBA DE FUNCIONAMIENTO.

14.- SOFTWARE PARA PACIENTE NEOMNATAL.

15.- CAPACIDAD DE EXPORTAR DATOS A EQUIPD EXTERNO,

16.- CON CONTROL PARA AJUSTE DEL VOLUMEN DE PULSO

17.- PRESICION DE LA SENAL Fp O Fc A BAJA PERFUSION DE +/-3 LATIDOS O +/-3%

18.- BATER{A INTERNA RECARGABLE DE 5 HORAS DE OPERACION COMO MINIMO ¥ CARGADOR
INTERCONSTRUIDO CON TIEMPO DE CARGA 4 HORAS AL 100% COMO MINIMO.

19.- CON ALMACENAMIENTO DE DATOS.

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE



VERACRUZ
GOBIERNO

ss sesvek  RENGLON 42

% DELESTADO SeSalod  deverscruz
&
Hoja 2 de 2
FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE s/C MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

OXIMETRO DE PULSO PARA TAMIZ NEONATAL

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

REFERENCIA EN MANUAL Y/O

20.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

20.1.- DOS SENSORES MULTISITIO REUSABLE PARA PACIENTE NEONATAL.

20.2.- UN CABLE TRONCAL.

21,- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

22.- GARANTIA:

22.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ARNOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION ¥/O
VICIOS OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION Y PUESTA EN MARCHA,

23.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/0 CORRECTIVO:

23.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO ¥ DURANTE EL PERICDOC DE GARANTiA,
DEBE REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA & MESES
INCLUYENDO KITS ¥ REFACCIONES ORIGINALES Y NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES
CON LA MARCA, MODELO ¥ TECNOLOGIA OFERTADA.

23.2,- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE ¥/O TITULAR
DEL REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPLA DE LA ORDEN DE SERVICIO
REALIZADD (POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) ¥
AMEXANDO DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA
DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPD OFERTADO.

24.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

24.1 LA INSTALACION DEL EQUIPC DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTING|

DE ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADOD POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

24.2.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA.
LAS CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y|
PARAMEDICOS) ¥ ASI MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA ¥ MANTENIMIENTO,
SERVICIOS GENERALES, ETC).

24.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL|
FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDC DOCUMENTACION A LA
PROPUESTA TECNICA, QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA
DICHAS CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

25.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

25.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

25.1.1,- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDQ POR LA
COFEPRIS.

25.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE ISO:2001 Y/O IS0O:13485

25.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEFRIS O DOF.

25.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERMACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

25.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

25.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 ¥/O 150:13485

25.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

26.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

26.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPOQ EN FORMATO FISICO Y
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL, EN CASO DE QUE EL MANUAL
SE ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL
JUNTO CON UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL.

26.2.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICID ORIGINAL.

ELABOD

L.A.E. OfA HERNANDEZ
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICO & HOSPITALES

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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. e S¢ciolarnra Servigios de Salud
DEL ESTADD e Satud de Veracrug
Hoja 1 de 2
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE s/C CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:

POLISOMNOGRAFO 32 CANALES MODELD:
GRIGEN DEL PARTIDA UNIDAD | UNIDAD DE CANTIDAD :
RECURSO FROCERD. | pru AL | APLICATIVA | MEDIDA SOITCITADAGES| - 010 TR0 SANITARIO-O DOF:
BONO CUPON 43790 53101 T .
CERO 2023 EQUIPOD 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

Dgcmncn‘m TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/0
CATALOGO, ETC.

EQUIPO PARA EL FSTUD!O DE ALTA ESPECIALIDAD EN PACIENTES CON DESORDENES DEL SUENQ, PARA
PACIENTES PEDIATRICOS Y ADULTOS. REGISTRA LAS ONDAS CEREBRALES, EL NIVEL DE OxIGENC EN
LA SANGRES, LA FRECUENCIA CARDIACA, ¥ RESPIRACION, ASI COMO LOS MOVIMIENTOS DE LOS 0JOS
¥ LAS PIERNAS DURANTE EL ESTUDIO.

1.- APARATO DE POLISOMNOGRAFIA COMPUTARIZADO, CON 32 CANALES DE REGISTRO SIMULTANEQ Y
ANALISIS DE ENTRADAS AUXILIARES PARA EQUIPO EXTERNO, CANALES DE REGISTRO DE EEG, HORAS
DE REGISTRO POR SESION, CON CAMBIO MANUAL O AJUSTE AUTOMATICO DE GANANCIAS, MEDICION|
DE IMPEDANCIA, CAMBIO DE LA BASE DE TIEMPO Y REVISION DE DATOS ANTERIORES O MAYOR
TECNOLOGIA.

1.1.- GENERADOR DE REPORTES EN FORMATO CONFIGURABLE.,

1.2.- IDENTIFICACION DE DATOS DE PACIENTE FECHA Y HORA DE ESTUDIO.

2.- ANALISIS AUTOMATICO DE:

2.1.- NIVEL DE SUENO ¥ ESTADIOS DE SUERO.

2.2.- APNEAS E HIPOPNEAS.

2.3,- RESPIRACION PERIODICA,

2.4,- APNEAS POR NIVEL DE CPAP.

2.5.- OXIMETR{A DE PULS0, ELECTROCARDIOGRAFIA, FRECUENCIA CARDIACA, INTERVALO R-R
PROLONGADO.

2.6.- MOVIMIENTOS PERIODICOS DE EXTREMIDADES, EVENTOS DE PH.

2.7.- RONQUIDO, POSICION CORPORAL, ESFUERZD TORACICO, ESFUERZO ABDOMINAL, MOVIMIENTOS,
TENDENCIA DE ETCO2.

2.8.- EDICION DE NIVEL O ESTADOS DE SUENO, EDICION DE EVENTOS DE APNEA-HIPOPNEA,

3.- MEDICIONES EN PANTALLA DE:

3.1.- FRECUENCIA DE MUESTREC MINIMA DE 4 kHz.

3.2.- AMPLITUD ¥ DURACION.

3.3.- VALORACION ¥ FRECUENCIA DE REPETICION.

3.4.- GENERACION AUTOMATICA DE RESPUESTAS.

4,- INCLUYE COMPUTADORA ¥ SOFTWARE DE ACUERDO AL FABRICANTE.

5.- ACCESORIQS INCLUIDOS DE ACUERDO A LA MARCA ¥ MODELO OFERTADO:

5.1.- CARRO DE TRANSPORTE RODABLE CON SISTEMA DE FRENOS COMPATIBLE CON EL DISENO DEL
EQUIPO OFERTADO.

5.2.- SENSOR DE OXIMETRIA COMPATIBLE CON LA MARCA Y MODELO DEL EQUIFO

5.3.- CABLE TRONCAL ¥ CONEXION PARA ELECTRODOS,

5.4.- ELECTRODOS REUSABLES ADULTO ¥ PEDIATRICO PARA ELECTROCARDIOGRAFIA.

5.5.- SENSOR DE OXIMETRIA PARA PACIENTE ADULTO Y PERIATRICO, DEDAL REUSABLE O MULTISITIO.

5.6, SENSOR PARA RONQUIDOS,

5.7.- SENSOR DE POSICION CORPORAL.

5.8.- SENSOR PARA MOVIMIENTO EN PIERNAS.

5.9.- SENSOR PARA MOVIMIENTO EN BRAZOS.

5.10.- SENSOR PARA MOVIMIENTO OCULAR.

5.11.- SENSOR DE ESFUERZQ RESPIRATORIO ADULTO/PEDIATRICO,

5.12.- SENSOR DE FLUJO DE AIRE,

5.13.- GORRO (EN CASO DE QUE LA TECNOLOGIA LO REQUIERA)

5.12,- BANDAS PARA RESPIRACION PARA TORX Y ABDOMEN, ADULTO ¥ PEDIATRICO.

5.13.- BASE SOPORTE PARA ACCESORIOS.

5.14.- CON IMPRESORA LASER A COLOR DE ALTA RESOLUCION.

5.15.- EQUIPO DE COMPUTO (COMPLETO) CON SOFTWARE DE INTERPRETACION DEL EQUIPQ
OFERTADO ( EN CASO DE QUE LO REQUIERA) Y CON SISTEMA DE ALIMENTACION ININTERRIMPIDA

(UPS) CON REGULADOR DE VOLTAIJE,

uh

NOMBRE Y FIRMA DEL REFRESENTANTE

AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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Servicios do Salud

DEL EST;\{]O de Salud de Veracruz
Hoja 2 de 2
FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCIGN MEDICA MARCA:
CLAVE s/C MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

POLISOMNOGRAFO 32 CANALES

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL Y/O

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALDGO, ETC.

6.- CONSUMIBLES:

6.1.- CINCUENTA ELECTRODOS EN CASC DE REQUERIRSE.

5.2.- DOS PASTA/GEL PARA LA PIEL DEL PACIENTE.

5.3.- CINCO PAQUETES DE PAPEL PARA IMPRESORA.

7.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/~ 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

8.- GARANTIA:

8.1,- GARANTIA MINIMA DE DOS ANQS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y VICIOS
OCULTOS.

9.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/0O CORRECTIVO:

9,1,- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO KITS Y
REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELO Y
TECNOLOGIA OFERTADA.

9.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO
(POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERICDO DE GQRANTL\) ¥ ANEXANDO
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA DICHOS
MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADOD.

10.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

10.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTING DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/Q TITULAR DEL REGISTRO
SANITARIO.

10.2.- CONTEMPLAR TODAS LAS ADECUACIONES NECESARIAS (EN CASO DE REQUERIRSE) PARA QUE EL
EQUIPO FUNCIONE ADECUADAMENTE EN LOS RANGOS QUE INDICA FABRICA,

10.3,- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA, LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y PARAMEDICOS) Y
AST MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO, SERVICIOS GENERALES,
ETC).

10.4.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL
FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO A LA PROPUESTA TECNICA
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS
CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

11.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

11.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE REFERENCIADA
DE:

11.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEPRIS.

11.1.2,- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE [S0:9001 Y/O 150:13485

11.1.3.- REGISTRO SANITARIC VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

11.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERMACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

11.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

11.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 ¥/O [S0:13485

11.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

12.- MANUALES DE OPERACION Y/0O SERVICIO:

12.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPD EN FORMATO FISICO ¥
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPANCL DEL MANUAL.

12.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPARNOL.

12.3.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO OHT‘EIN)L.

CLABGRA l

LAE. PA A HERNANDEZ
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICO A HOSPITALES

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA

RENGLON 44

HOJA 1 DE 3

AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.341.2537 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
RAYOS X DIGITAL AVANZADO MODELO:
Recurso | PROSESO | pppsupuestar | apiicatrva | | mepioa. | souicirapa |RESISTRO SANITARIO O DOF:
a?::ocfu';_';" 43790 53101 EQUIPO 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL
¥ /0 CATALOGO, ETC.

EQUIPO QUE PERMITE REALIZAR RADIOGRAFIAS (DR) DE TIPO GENERAL.

1.- GENERADOR DE ALTA FRECUENCIA:

1.1.- CON CAPACIDAD DE POTENCIA DE 40 KW. O MAYOR,

1.2.- CON RANGO DE 10 ma A 500 mA. COMO MINIMO,

1.3.- 40 KV. A 125 KV. O MAYOR, EN PASOS DE 1KV,

1.4.- TIEMPQ DE EXPOSICION 1 MILISEGUNDO O MENCR A 10 SEGUNDOS O MAYOR.

1.5.- CON PANEL DE CONTROL DIGITAL, QUE DESPLIEGUE: KV, mA, seg Y mAs

1.6.- TIEMPO DE IRRADIACION DE 1ms O MENOR,

2.- TUBO DE RAYOS X:

2.1.- FOCO FING DE 0.6 mm. O MENOR.

2.2.- FOCO GRUESO DE 1.5 mm. O MENCR.

2.3.- ANODO DEL OBJETIVO DE 14° COMO MINIMO.

2.5.- CAPACIDAD DE ALMACEMAMIENTO DE CALOR DEL ANODO DE 200 KHU O MAYOR.

3,- COLUMNA PORTATUBOS:

3.1.- SOPORTE A PISO.

3.2.- CON DESPLAZAMIENTO LONGITUDINAL DE 220 CM. O MAYOR.

3.4.- ANGULACION DEL TUBO £135°

3.5.- RECORRIDO VERTICAL DEL TUBO: 1,580 mm DESDE EL PISO HASTA EL FOCO. COMO MINIMO,

3.6.- RECORRIDO LATERAL DEL TUBO: 220mm, COMO MINIMO.

3.7.- CON FRENO ELECTROMAGNETICO

3.8.- ROTACION DE LA COLUMMNA: EN PASOS DE 90°, COMO MINIMO.

4,- DETECTOR DIGITAL PLANO

4.1.- ADQUISICION O PROFUNDIDAD DE IMAGEN DE 16 BITS O MAYOR O CONVERSION ANALOGICA-
DIGITAL DE 16 BITS O MAYOR.

4.2.- MATRIZ DE 2300 X 2300 PIXELES O MAYOR.

4.3.- DE SELENIO AMORFOQ (A-SE) O SILICIO O SILICON AMORFO (A-51) O IODURC DE CESIO O
OXISULFURO DE GADOLINIO (GOS).

4.4.- TAMARC DE 35 CM. X 43 CM. (14" X 17"} O 40 CM. O MAYOR X 40 O MAYOR CM. (15.7° O MAYOR
X 15.7" O MAYOR).

4.5,- TAMANO DEL PIXEL DE 150 MICRONES O MENCR.

4.6.- CON CONEXION ALAMBRICA E INALAMBRICA.

4.7.- ALMACENAMIENTO INTERNO DE AL MENOS 100 IMAGENES,

4.8.- CARGA RAPIDA DE 3 MINUTOS O MENCR, PARA REALIZAR AL MENOS 30 EXPOSICIONES.

4.9.- SUPERFICIE CON RECUBIMIENTO ANTIBACTERIAL ¥ PROTECCION PARA LIQUIDOS.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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VERACRUZ ;
SESVER
DEL ESTADO dle Veracruz
HOJA 2 DE 3
FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.341,2537 MODELO!
NOMBRE GENERICO REGISTRO SANITARIO O DOF:

RAYOS X DIGITAL AVANZADO

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL

D_E_S_CRIPCIéN TECNICA DEL BIEN OFERTADO ¥/0 CATALOGO, ETC.

5,- MESA DE PACIENTE:

5.1.- CON RECORRIDO LONGITUDINAL 1,000(£500)mm. O MAYOR ¥ RECORRIDO LATERAL
(TRANSVERSAL) 250(=125)mm, O MAYOR,

5.2.- SOPORTE UN PESO DE HASTA 300KG.

5.3.- DIMENSIONES DE LA MESA: 2200mm DE ANCHQ X 750 mm DE PROFUNIDAD X 45mm DE ALTO.
COMO MINIMO.

5.4.- BUCKY

|5.5.- REJILLA: FD 100cm, 103 LPI, RELACION 10:1

5.6.- MOVIMIENTO DE BUCKY: LONGITUDINAL 350mm. COMO MINIMO.

5.7.- BANDEJA 17X17 PULGADAS, COMO MINIMO

5.8.- FREND ELECTROMAGNETICO (EM)

6.- SOPORTE VERTICAL A PARED:

6.1.- RECORRIDO VERTICAL: 1,640mm (RECORRIDO DE 420 A 2,060mm) DESDE EL PISO HASTA EL
CENTRO DE BUCKY

6.2.- BUCKY

5.3.- REJILLA: 150cm, 103 LPI, RATIO 10:1

6.4.- FILTRACION : 0.5MM AL & 100 KV

6.5.- BANDEJA 17X17 PULGADAS, COMO MINIMO

6.6.- FRENO ELECTROMAGNETICO (EM)

7.- PROGRAMAS ANATOMICOS O RADIOGRAFIAS PROGRAMADAS O APR: 1280 O MAYOR,

8.~ COLIMADOR:

B.1.- CONTROL: MANUAL CON TEMPORIZADOR DE LAMPARA DE 305, COMO MINIMO.

8.2.- FORMA DEL CAMPO RECTANGULAR

8.3.- TAMARO MAXIMO DEL CAMPO: 43¥43cm(17X17PULG) A 100cm SID

9.- ESTACION DE ADQUISICION:

9.1.- PANTALLA LCD O TFT DE 19" O MAYOR,

9.2.- CAPACIDAD DE ALMACENAMIENTO DE 10000 IMAGENES O MAYOR.

5.3.- CON SOFTWARE PARA ALMACENAR ESTUDIOS.

9.4,- CON INTERFAZ ETHERNET.

9.5.- DICOM PRINT, DICOM STORAGE O DICOM SEND O EXPORT, DICOM WORKLIST.

9.- UPS COMPATIBLE CON EL QUIPO OFERTADO

10.- CON UNIDAD DE GRABACION CD-R O DVD. CON VISUALIZADOR DICOM.

11.- CORRIENTE ELECTRICA 220 V +/- 10% A 60 Hz,

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

12.- GARANTIA:

12.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O VICIOS
OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION ¥ PUESTA EN MARCHA.

12.2.- CARTA GARANTIA POR EL FABRICANTE Y/O DISTRIBUIDOR PRIMARIO, QUE AMPARE LA
DISPONIBILIDAD ¥ FABRICACION DE ACCESORIOS, REFACCIONES Y ELEMENTOS NECESARIOS PARA
EL FUNCIONAMIENTO DEL EQUIPO, DE ACUERDO A LA MARCA Y MODELO OFERTADO, DURANTE UN
PERIODC MINIMO DE TRES AROS, A PARTIR DE LA ENTREGA EN EL LUGAR DE DESTING.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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HOJA 3 DE 3

VERACRUZ
GOBIERNO
DEL ESTADO de Veraceuz
| FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.341.2537 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

RAYOS X DIGITAL AVANZADO

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DECRIPCI(’)N DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

13.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO:

13.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO KITS Y
REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELD ¥

TECNOLOGIA OFERTADA.

13.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO
{POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) Y ANEXANDO
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA DICHOS
MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

14.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

14,1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTIND DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

14.2.- CONTEMPLAR TODAS LAS ADECUACIONES NECESARIAS (EN CASD DE REQUERIRSE) PARA QUE
EL EQUIPO FUNCIONE ADECUADAMENTE EN LOS RANGOS QUE INDICA FABRICA

14.3.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y PARAMEDICOS)
¥ ASI MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO, SERVICIOS GENERALES,
ETC),

14.4.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL
FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO., ANEXANDO A LA OFERTA TECMICA LA
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS
CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

15.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

15.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE REFERENCIADA
DE:

15.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS.

15.1.2,- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 Y/O 150:13485.

15.1,3,- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS © DOF.

15.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

15.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O 1S O EL EQUIVALENTE DEL PA{S DE ORIGEN VIGENTES.

15.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 ¥/0 ISO: 13485,

15.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

16.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

16.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPG EN FORMATO FISICO ¥
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPARNOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
EMCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPAROL, DEBERA ENTREGAR MANUAL CRIGINAL JUNTO CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPANCL DEL MANUAL.

16.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPANOL.

16.3,- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO ORIGINAL.

ELABORQ

b

L.AE. PA APHERMNANDEZ

JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICO A HOSPITALES

DRA. MARIA DE LOS WA
ENCARGADA DE a

'NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE



VERACRUZ
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SeLie1and Sorvicios de Salud
DEL ESTADO e Salud de Veracruz
Hoja 1 de 2
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.341.2479 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:

RAYOS X MOVIL DIGITAL AVANZADO MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDADDE | CANTIDAD .
RECURSO AL PRESUPUESTAL | APLICATIVA MEDIDA soLiciTApa |REGISTRO SANITARIO O DOF:
BONO CUPON
CERO 2023 43790 53101 EQUIPD 3 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL
DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO ¥/0 CATALOGO, ETC.

EQUIFO QUE PERMITE LA OBTENCION DE IMAGENES DE RAYOS X CON FINES DE DIAGNOSTICO.

1.- GENERADOR DE RAYOS X DE ALTA FRECUENCIA:

1.1.- POTENCIA DE 30 kW O MAYOR,

1.2.- CORRIENTE DE 400 mA O MAYOR,

1.3.- AJUSTE DE KILOVOLTAJE PICO DE 40 kV © MENOR A 130 kV O MAYOR, EN PASOS DE 1kV.

1.4.- TIEMPO DE EXPOSICION DE 3 ms O MENCR A 2 SEG O MAYOR.

2.- TUBO DE RAYOS X:

2.1.- DOS PUNTOS FOCALES DE 1.5 mm O MENCR ¥ DE 0.7 mm O MENOR.

2.2.- CON CAPACIDAD DE ALMACENAMIENTO DE CALOR TERMICO EN EL ANODO DE 300 kHU O MAYOR.,

2.3.- MOVIMIENTO TELESCOPICO O CONTRAPESADO.

2.4.- ROTACION DEL TUBO O SOPORTE DEL TUBO DE +180 Y -180°.

3.- DETECTOR DIGITAL PLANO:

3.1.- ADQUISICION O PROFUNDIDAD DE IMAGEN O COMVERSION ANALOGICA-DIGITAL DE 16 BITS O
MAYOR,

3.2.- MATRIZ DE 2200 X 2200 PIXELES O MAYOR.

3.3.- TAMANO DEL PIXEL DE 150 MICRONES O MENOR.

3.4.- TAMAND DE 35 cm X 43 cm (14" X 17"); © 40 cm X 40 em (15.7" O MAYOR X 15.7" ); O AREA
ACTIVA DEL DETECTOR 34.1 cm X 43 cm (14" X 177),

3.5.- PLANO DE SELENIO AMORFO (A-SE) O SILICON AMORFO (A-S1) O YODURO DE CESIO.

3.6.- DQE DE 70% O MAYOR O 3.1 LP/mm O MAYOR,

4.- ALTURA DEL FOCO AL PISO O 51D DE 1.80 METROS O MAYOR,

5". CON CAPACIDAD DE ALMACENAMIENTO EM UNIDAD DE ESTADO SOLIDOD, DE AL MENOS 5,000
IMAGENES O 250 GB © MAYOR,

6.- DICOM PRINT, DICOM SEND O DICOM EXPORT O DICOM STORAGE Y DICOM WORKLIST.

7.- PESO 450 Kg O MENOR, CON BATERIAS.

8.- CON TECLADO ERGONOMICO,

9.- CAJON PORTADETECTOR,

10.- CON PANTALLA LCD A COLOR DE 19" O MAYOR, INTEGRADA AL EQUIPO PARA LA VISUALIZACION DE
IMAGEN OBTENIDA,

11.- RODAMIENTO CON SISTEMA DE FRENADO.

12.- CON UNIDAD DE GRABACION INTEGRADA CD-R O DVD O USB.

13.- CON BATERIA INTERNA PARA MOVIMIENTO MOTORIZADO.

14.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

14.1.- UN MANDIL PLOMADO.

14.2.- UN COLLARIN PLOMADO,

15.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DE_SCRIPCIGN DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

16.- GARANTIA:

16.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O VICIOS
QCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION ¥ PUESTA EN MARCHA.

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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g DE L EST}"\DO o Salud de Veracrux
Hoja 2 de 2
FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.341.2479 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

RAYOS X MOVIL DIGITAL AVANZADO

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

16.2,- CARTA GARANTIA POR EL FABRICANTE Y/O DISTRIBUIDOR PRIMARIO, QUE AMPARE LA
DISPONIBILIDAD Y FABRICACION DE ACCESORIOS, REFACCIONES Y ELEMENTOS NECESARIOS PARA EL
FUNCIONAMIENTO DEL EQUIPO, DE ACUERDO A LA MARCA ¥ MODELD OFERTADO, DURANTE UN PERICDO
MINIMO DE TRES ANOS, A PARTIR DE LA ENTREGA EN EL LUGAR DE DESTINO.

17.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/0O CORRECTIVO:

17.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO ¥ DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA & MESES INCLUYENDO KITS Y|
REFACCIONES ORIGINALES Y NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES COM LA MARCA, MODELO Y
TECMOLOGIA OFERTADA.

17.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO
(POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) Y ANEXANDO
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA DICHOS
MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

18.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

18.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTINO DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO
SANITARIO.

18.2.- CAPACITACION AL PERSOMAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y PARAMEDICOS) ¥
ASI MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO, SERVICIOS GENERALES, ETC),

18.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO FOR EL FABRICANTE
¥/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO A LA OFERTA TECNICA LA DOCUMENTACION QUE
RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECMICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS CAPACITACIONES DE
ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

19.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

19.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COFIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE REFERENCIADA
DE:

19.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEPRIS.

159.1.2.- CERTIFICADOQ DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001Y/0 150:13485

19,1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

19.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE]
REFERENCIADA DE:

19.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

15.2.2,- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE [S0:9001 Y/OIS0: 13485

15.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

20.- MANUALES DE OPERACION Y/0O SERVICIO:

20.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO ¥ DIGITAL,
MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPAROL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE ENCUENTRE EN
IDIOMA DIFERENTE AL ESPAROL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON UNA TRADUCCION
SIMPLE AL ESPARIOL DEL MANUAL. i

20.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EM IDIOMA ESPAROL.

20.3.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE S%R"HI_CIO G!NAL.

DRA, MARIA D
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO ENCARGADA DE
TECNOLOGICO & HOSPITALES v

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE st DIRECCION DE ATENCION MEDICA
CLAVE = s/C
o NOMBRE GENERICO
SENSOR DIGITAL INTRAORAL (RADIOVISIOGRAFO)
ORIGEN DEL RECURSO PROCESO ._ - PARTIDA PRESUPUESTAL UNIDAD APLICATIVA UNIDAD DE MEDIDA CANTIDAD SOLICITADA
BONO CUPGN CERO 43790 53101 EQUIPO - 3
ESPECIFICACIONES SOLICITADAS
1 |Sensor intraoral
2 |Tecnologia de fibra dptica
3 |Tamafio de pixel: 19 u
4 |Resolucién real: 16 pl/fmm
5 |Area activa: 22.2 * 37.7 mm
6 |Grosor de la placa del sensor: 7.3 mm
7 |Voltaje de entrada (de la interfaz USB): 4,096 niveles de grises (12 bits)
8 |Pesoi5v
9 |GARANTiA:
9.1 |Garantia minima de dos afios (24 meses) a partir de la fecha de instalacidn contra defectos de fabricacién
10 |ACCESORIOS:
10.1 |Incluye computadora portatil y protector del sensor
11 |MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO:
11.1 |Inciuye mantenimiento preventiva y correctivo otorgade con una frecuencia minima cada 6 meses por personal callficado, durante el tiempe de garantia
12 INSTALA.CIIEIN, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:
12.1 |No aplica
13 |NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:
13.1 |Para bienes de origen nacional presentar copia simple de:
13.1.1 Certificado de buenas pricticas de fabricacidn expedido por COFEPRIS
13.1.2 Certificado de calidad 1S0:9001-2015 vigente
13.1.3 Certificado de calidad 1SO:13485
13,1.4| Registro sanitario expedido por COFEPRIS o carta bajo protesta de decir verdad que no requiere registros sanitarios de acuerdo a COFEPRIS
13.2 |Para bienes de origen internacional, presentar copia simple de:
13.2,1{ Certificado FDA o CE o JIS o el equivalente del pals de origen.
13.2.2 Certificado de calidad 1SO: 9001-2015 vigente
13.2.3| Certificado de calidad I1S0:13485
13,3 |Si es necesarlo agregar DOF vigente y seiializado el articulo, ambos documentos deben ser vigentes y legibles
14 |MANUALES DE OPERACION ¥/0 SERVICIO:
14.1 [Manual de operacién en espafiol
14,2 (Manual de servicio " I / .'7

ELABORD
7 N\ T

ELES PEREZ GIL
C. D, ELEANA ELI H ANCONA FERNANDEZ ENCARGADA DE /A DIRECCION
SUPERVISORA QE_,ATEmi:mN ESTOMATOLOGICA DE ATENCION MEDICA

.

HOJA 1 DE1
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%G‘ ? DEL ESTAQD de Salud de Veracruz
Hoja 1 de 2
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 5/C CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
TINA DE REMOLINO PARA CUERPO COMPLETO MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD
RECURSO el PRESUPUESTAL APLICATIVA MEDIDA SOLICITADA REGISTRO BANITARIO O.DOF:
°g;‘a%c:nzg" a3790 53101 EQuIPD 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
ESPECIFICACIONES SOLICITADAS DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

TINA DE BANO EQUIPADA CON BOQUILLAS QUE GENERAN MUCHOS CHORROS DE AGUA PARA
PROPORCIONAR UN EFECTO DE MASAJE TERAPEUTICO, CONOCIDO COMO TRATAMIENTO DE
HIDROTERAPIA MO INVASIVA, ESTE PUEDE SER USADO COMO UN TRATAMIENTO PARA ALIVIAR EL
DOLOR,

1.- DIMENSIONES: (LARGO: 150 CM , PROFUNDIDAD 45 CM, ANCHO : 60CM) +/-10%.

2.- CAPACIDAD MAXIMA 400 LITROS.

3.- FABRICADA EN ACERD INOXIDABLE TIPD 304, CON SOLDADURA A PRUEBA DE FUGAS Y SIN
COSTURAS EN LAS UNTONES. CON LAS ORILLAS REDONDEADAS EN EL INTERIOR DE LA TINA.

4.- CON TURBINA DE %: O % HF CON ALTURA AJUSTABLE.

4.1.- VARIAS VELOCIDADES

4.2.- 3000 RPM COMO MINIMO

5.- CON SISTEMA DE DESAGUE.

6.- SISTEMA DE SEGURIDAD: INTERRUPTOR DE SEGURIDAD DE CIRCUITO ELECTRICO PARA FALLAS
TIPO GFI O GFCL.

7.- INCLUYE TERMOMETRO ENCAPSULADO CON CUBIERTA PROTECTORA DE ALTA RESISTENCIA EN
GRADOS CELSIUS ¥ FARENHEIT,

7.1.- MEZCLADORA TERMOSTATICO

8,- ACCESORIOS INCLUIDOS

8.1.- SOPORTE DE CABEZA DE LONA DE ALTURA VARIABLE.

8.2.- SISTEMA DE CALENTAMIENTO AUTOMATICO CONTROLADO TERMOSTATICAMENTE, PARA EL
CONTROL DE TEMPERATURA DEL AGUA EN LA TINA,

8.3.- VALVULA MEZCLADORA TERMOSTATICA CON VELOCIDAD DE 37 A 56 +/- 10 % LITROS/MIN

9 .- CORRIENTE ELECTRICA 120V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIO ES OFERTADOS

10.- GARANTIA:

10.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y VICIOS
OCULTOS, A PARTIR DE LA INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION

11.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/0 CORRECTIVO:

11.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO ¥ DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA,
DEBE REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA & MESES INCLUYENDO
KITS ¥ REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA,
MODELD ¥ TECNOLOGIA OFERTADA.

11.2.- DEBERA DE REALIZARSE FOR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIC. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO
REALIZADO {POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) ¥
ANEXANDO DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA
DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIFO OFERTADD.

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADD POR EL LICITANTE
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DEL ESTADO de Salud
Hoja 2 de 2
FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 5/C MODELO:

NOMBRE GENERICO REGISTRO SANITARIO O DOF:

TINA DE REMOLINO PARA CUERPO COMPLETO CERTIFICADOS DE CALIDAD:

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
ESPECIFICACIONES SOLICITADAS DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

12.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

12.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTING
DE ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO FOR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

12.2.- CONTEMPLAR TODAS LAS ADECUACIONES NECESARIAS A LA INFRAESTRUCTURA,
INSTALACION ELECTRICA E HIDROSANITARLA EN EL LUGAR DESTINO, PARA QUE EL EQUIPD
FUNCIONE ADECUADAMENTE EN LOS RANGOS QUE INDICA EL FABRICANTE, ANEXANDC
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA VISITA A LA UNIDAD MEDICA DESTING ¥ LAS NOTAS CON LAS
OBSERVACIONES DE LAS ADECUACIONES,

12.3.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS ¥
PARAMEDICOS) ¥ ASE MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA ¥ MANTENIMIENTO,
SERVICIOS GENERALES, £TC).

12.4.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL
FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO, ANEXANDO A LA PROPUESTA TECNICA
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSOMAL QUE DARA DICHAS
CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADC

13.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

13.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

13.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS FRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS.

13.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE IS0:9001 ¥/O 150:13485,

13.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF,

13.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMFPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

13.2.1.- CERTIFICADD FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

13.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 Y/O 1S0:13485.

13.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

14.- MANUALES DE OPERACION Y/O SERVICIO:

14.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPD EN FORMATO FISICO Y
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO
CON UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPARIOL DEL MANUAL,

14.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPCS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPAROL.

14,3 - EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO DRIGINAL

GELES PEREZ GIL )
MDEJSIEE::GC 1on pe NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE

L.A.E. PAT NA HERNANDEZ
IEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYQ
TECNOLOGICO A HOSPITALES
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de Salud de Veracruz
Hoja 1 de 2
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE S/C CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
TINA REMOLINO MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD
RECURSO FROLERO PRESUPUESTAL APLICATIVA MEDIDA SOLICITADA REGISTRO SANIVARIO D DOF:
“gé‘:ocfoz‘g" 43790 53101 EQUIPD 2 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
CATALOGO, ETC.

TINA DE BANO EQUIPADA CON BOQUILLAS QUE GENERAN MUCHOS CHORROS DE AGUA PARA
PROPORCIONAR UN EFECTO DE MASAJE TERAPEUTICO, CONOCIDO COMO TRATAMIENTO DE
HIDROTERAPIA NO INVASIVA EN MIEMBROS INFERIORES ¥ SUPERIORES. ESTE PUEDE SER USADO
COMD UN TRATAMIENTO PARA ALIVIAR EL DOLOR,

1.~ DIMENSIONES: (LARGO; 80 CM , PROFUNDIDAD 80 €M, ANCHO : 46 CM) +/-10%.

2,- CAPACIDAD 300 LITROS COMD MAXIMO.

3.- FABRICADA EN ACERO INOXIDABLE TIPO 304, CON SOLDADURA A PRUEBA DE FUGAS Y SIN
COSTURAS EN LAS UNIONES. CON LAS ORILLAS REDONDEADAS EN EL INTERIOR DE LA TINA.

4.- CON TURBINA SILENCIOSA REGULABLE DE V2 HP, ALTURA AJUSTABLE COMO MINIMO.

4.1.- VARIAS VELOCIDADES

4.2.- 3000 RPM COMO MINIMO

5.- CON SISTEMA DE DESAGUE.

6.- SISTEMA DE SEGURIDAD: INTERRUPTOR DE SEGURIDAD DE CIRCUITO ELECTRICO PARA FALLAS
TIPO GFI O GFCI.

7.- INCLUYE TERMOMETRO ENCAPSULADO CON CUBJIERTA PROTECTORA DE ALTA RESISTENCIA EN
GRADOS CELSIUS ¥ FARENHEIT.

1.- MEZCLADORA TERMOSTATICA EN CASD DE REQUERIRSE PARA EL BUEN FUNCIONAMIENTO DEL
EQUIPO,

B.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

8.1.- SILLA FIJA DE ALTURA VARIABLE DE 70 A 120 CM +/- 10%, CON CINTURON DE SEGURIDAD
FABRICADA EN ACERQ CROMADO. ASIENTO Y RESPALDO FORRADOS CON VINILO RESISTENTE.
PLATAFORMA PARA PIES.

9.- SISTEMA DE CALENTAMIENTO AUTOMATICO CONTROLADO TERMOSTATICAMENTE, PARA EL
CONTROL DE TEMPERATURA DEL AGUA EN LA TINA,

10.- BASE RODABLE REFORZADA CON FRENOS.

11.- VALVULA MEZCLADORA TERMOSTATICA CON VELOCIDAD DE 37 A S6 +/- 10 % LITROS/MIN

12.- CORRIENTE ELECTRICA 110-120 V C.A, / 60 HZ

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

13.- GARANTIA:

13.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS AROS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y VICIOS
OCULTOS.

14.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO:

14.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO Y DURANTE EL PERICDO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO KITS ¥
REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELO Y
TECNOLOGIA OFERTADA,

14.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADG FOR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO, OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO
(POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) Y ANEXANDO
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA DICHOS
MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADOQ.

15.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

15.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTING DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/Q TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

15.2.- CONTEMPLAR TODAS LAS ADECUACIONES NECESARIAS A LA INFRAESTRUCTURA, INSTALACION
ELECTRICA E HIDROSANITARIA EN EL LUGAR DESTING, PARA QUE EL EQUIPO FUNCICNE
ADECUADAMENTE EN LOS RANGOS QUE INDICA EL FABRICANTE, ANEXANDO DOCUMENTACION QUE
RESPALDE LA VISITA A LA UNIDAD MEDICA DESTINC ¥ LAS NOTAS CON LAS OBSERVACIONES DE LAS
ADECUACIONES.

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE

AUTORIZADD POR EL LICITANTE
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SecreInng Servicios do Salud
%4‘}\1 (‘g DE L. ESTABD de Salud de Veracruz
G Hoja 2 de 2
FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE s/C MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

TINA REMOLINO MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

15.3.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTD EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS ¥ PARAMEDICOS)
Y AS| MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA ¥ MANTENIMIENTO, SERVICIOS GENERALES,
ETC).

15.4.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSOMAL CAPACITADO POR EL
FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO A LA PROPUESTA TECNICA
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS
CAPACITACIONES DE ACUERDOC AL EQUIPO OFERTADO.

16.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

16.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIOMNAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE REFERENCIADA
DE:

16.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEPRIS,

16.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE ISO:9001 ¥/D 1S0:13485

16.1.3,- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDOD POR COFEPRIS O DOF.

16.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

16.2.1.- CERTIFICADD FDA O CE 0 J1S O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES,

16.2.2,- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 ¥/O 1S0:13485

16.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS © DOF.

17.- MANUALES DE OPERACION Y/O SERVICIO:

17.1.- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPC EN FORMATO FISICO ¥
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL, EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPAROL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPARDOL DEL MANUAL

17.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPAROL.

17.3.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO OR]G[N&/LF'

AN :
DRA, MAR[A DE L4 GELES PEREZ GIL
ENCARGADA DIRECCION DE
MEDICA

JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICO A HOSPITALES

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE




V 4
VERACRUZ
SS = SESVER RENGLON 49
DEL ESTADO de Salud de Veracruz
HOJA 1 DE 2
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA
CLAVE 531.532.0570
NOMBRE GENERICO
TINA ULTRASONICA
ORIGEN DEL RECURSO PROCESO PAR'l'iDA_ PRESUPUESTAL UNIDAD APLICATIVA UNIDAD DE MEDIDA CANTIDAD SOLICITADA
BONO CUPON CERO 43790 53101 EQUIPO 2

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

1 Capacidad de 2500 mililitros, para uso dental

2 |Potencia de 70 watts

3 Frecuenca de 40 kilohertz

4  |Ajuste de tiempo de 0 a 8 min.

5 Tamafio aproximado: 290 * 223 * 185 mm

6 Tamaiio del tanque: 250*%150*%80 mm

7 Fuente de alimentacion: AC100-120v 60 Hz

B Peso bruto: 2538 +/- 10 g

9 |GARANTIA:

9.1 |Garantia minima de dos afios (24 meses) a partir de la fecha de instalacién contra defectos de fabricacion
10 |MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO:
16,1 Mantenimiento preventivo ortogado con una frecuencia minima de 6 meses durante el tiempo de garantia, incluyendo kits y refacciones originales nuevas en

cada servicio.
10.2 |Deberd realizarse por personal capacitado por el fabricante y/o titular del registro sanitario
El proveedor dard atencién a los mantenimientos correctivos cuando la unidad médica lo reporte durante el periodo de garantia. Para tal efecto, el proveedor|

proporcionard los nimeros de servicio técnico que deberdn estar disponibles las 24 horas del dia, los 365 dfas del afio.
El proveedor deberd demostrar que cuenta con Instalaciones dentro de la Repdblica Mexicana y Departamento de Servicio Técnico por personal suficiente para

atender los servicios,
11 |INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

10.3

10.4

11.1 |Adecuaciones necesarias para la instalacién y puesta en marcha del equipa en el lugar destino.
11,2 |Capacitacién al usuario de todos los turnos de la unidad médica
12 |NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:
12,1 [Para bienes de origen nacional presentar copia simple de:

12,1,1 |Certificado de buenas practicas de fabricacién expedido por COFEPRIS

12.1.,2. |Certificado de calidad 1S0O:9001

12.1.3, |Certificado de calidad 1SO:13485

12.1.4 |Registro sanitario expedido por COFEPRIS o carta bajo protesta de decir verdad que no reguiere registros sanitarios de acuerdo a COFEPRIS
12.2 |Para bienes de origen internacional, presentar copia simple de:

12,2.1, |Certificado FDA o CE o JIS o el equivalente del pais de origen.

12,22, |Certificado de calidad 1SO: 9001 o 1SO: 13485

12.2.3. |Certificado de calidad 1S0:13485

12.2.4. |Registro sanitario expedido por COFEPRIS o carta bajo protesta de decir verdad que no requiere registros sanitarios de acuerdo a COFEPRIS
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HOJA 2DE 2
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA
CLAVE 531.532.0570
' NOMBRE GENERICO
TINA ULTRASONICA
ORIGEN DEL RECURSO ; PROCESO = PARTIDA PRESUPUESTAL UNIDAD APLICATIVA UNIDAD DE MEDIDA CANTIDAD SOLICITADA
BONO CUPON CERO 43790 53101 EQUIPO 2

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

13 MANUALES DE OPERACION Y/O SERVICIO:
13.1 [Manual de operacién en espafiol

13.2 |Manual de servicio

13.3 |Guia mecanica de instalacion (a‘l;lex;a propuesta técnica)

Eu\/qono

ANCONA FERNANDEZ
N ]n‘m ESTOMATOLOGICA

C. D. ELEANA ELIZABE]
SUPERVISORA D

DRA. MAR{A D ANGELES PEREZ GIL
ENCARGADA DE LA DIRECCION DE
ATENCION MEDICA
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Secretany Servicios de Salud
= €§ DE L_ EST”\DO de Salud ce Veracrue
Hoja 1 de 2
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 5/C CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA;
ULTRASONIDO TERAPEUTICO MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD
RECURSO RILEDD PRESUPUESTAL APLICATIVA MEDIDA SOLICITADA REGISTRO SANITARIO O DOF:
BCO::OC':’OZ%N 43790 53101 EQUIPO 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL Y/O

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

EQUIPD MEDICO QUE SIRVE PARA TERAPIA POR MEDIO DE ONDAS ULTRASONICAS GENERADORAS
DE MICROMASAIE ¥ CALOR PARA PACIENTES ADULTOS ¥ PEDIATRICOS.

1.- EQUIPO CONTROLADO POR MICROPROCESADOR.

2.- CON PANTALLA LCD O TECNOLOGIA SUPERIOR.

3.- DE DOS A CUATRO CANALES INDEPENDIENTES, CON SELECTOR DE CANAL.

4,- INTERFAZ INTUITIVA,

5.- CONTROLES:

5.1.- DE SELECCION DE CONTROL DE INTENSIDAD DE CORRIENTE EN WATTS ¥/O W/cm2.

5.2.- DE SELECCION DE FRECUENCIA DE 1 MHz Y 3 MHz.

5.3.- DE SELECCION DE MODO CONTINUD ¥ PULSATIL.

5.4.- DE SELECCION DE TIEMPQ DE TRATAMIENTO DE 1 A 30 MINUTOS,

5.5.- FUNCION DE AUTOCALIBRACION DE CABEZAL DE ULTRASONIDO.

&.- DESPLIEGUE EN PANTALLA DE AL MENOS LOS SIGUIENTES VALORES:

6.1.- TIEMPO DE TRATAMIENTO:

6.1.1,- TEMPORIZADOR 5, 10, 15 MINUTOS.

6.2.- FRECUENCIA DEL ULTRASONIDO

6.3.-INTENSIDAD DEL ULTRASONIDO.

6.4.- INDICADOR DE MODO CONTINUC O PULSADO.

7.- ALERTAS AUDIBLES ¥ VISUALES DE:

7.1.- NO CONTACTO Y/O DESACOPLAMIENTO DEL CABEZAL DE ULTRASONIDO.

8.- INDICADORES VISUALES DE:

8.1.- ESTADO DE LA BATERIA BAJA.

8.2.- TIPO DE ALIMENTACION AC/DC.

9.- CAPACIDAD DE ALMACENAR 15 PROTOCOLOS DE USUARIO COMO MINIMO,

10.- CON LOS SIGUIENTES PARAMETROS:

10.1.- ONDA CONTINUA:

10.1.1.- POTENCIA MAXIMA DE 2 WATTS/cm2.

10.1.2.- CON EMISION AL 100%.

10.2.- ONDA PULSATIL;

10.2.1.- CON AL MENOS TRES CICLOS DE TRABAJO,

10.2.2.- POTENCIA MAXIMA DE 3 WATTS/ cm2,

10.3.- FRECUENCIA DE OSCILACION DE 1 ¥ 3 MHz +/- 10%.

10.4,- TRANSDUCTOR DE 5 cm2:

10.4.1,- RELACION DE NO UNIFORMIDAD DEL HAZ ULTRASONICO (BNR) NC MAYOR A 5.01.

10.4.2.- AREA EFECTIVA DE RADIACION (ERA) DE 5 cm2 CON UNA VARIACION MAXIMA DEL 20%.

10.4.3.- CABEZAL SELLADO PARA TRATAMIENTOS SUBACUATICOS.

10.4.4.- CABEZAL CERAMICO NO SUMERGIBLE O MAYOR TECNOLOGIA.

10.5.- SELECTOR DE TIEMPO REAL DE TRATAMIENTO DE 0 A 28 MIN.

10.6.- SELECCION DE POTENCIA DE SALIDA SELECCIONABLE A WATTS Y WATTS/cm2,

11,- COM BATER[A INTERNA DE RESPALDO DE UNA HORA COMO MINIMO.

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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S o s Sectetana Sorvicios de Salud
%% 2 DF L tSTfP\'DD de Salud de Veracrug
Hoja2 de 2
FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:

CLAVE s/C MODELO:

NOMBRE GENERICO REGISTRO SANITARIO O DOF:
ULTRASONIDO TERAPEUTICO CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL Y/O

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

12.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

12.1.- CARRC MOVIL DE ACUERDO A MARCA Y MODELO.

12.2.- TRANSDUCTOR DEScm2 Y 1 cm2,

13.- CONSUMIBLES INCLUIDOS:

13.1.- DOS BOTES DE GEL PARA ULTRASONIDO.

14.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

15.- GARANTIA:

15.1,- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION ¥ VICIOS
OCULTOS.

16.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/0O CORRECTIVO:

16.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA,
DEBE REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDD
KITS ¥ REFACCIONES ORIGINALES Y NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA,
MODELO ¥ TECNOLOGIA OFERTADA.

16.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO
REALIZADO (POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) ¥
ANEXANDO DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA
DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPQ OFERTADO.

17.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

17.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTINO DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

17.2.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y
PARAMEDICOS) Y ASI MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO,
SERVICIOS GENERALES, ETC).

17.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL
FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO, ANEXANDQ A LA PROPUESTA TECNICA
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS
CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPC OFERTADO.

18.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

18.1.- PARA BIENES DE ORIGEM NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

18.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS.

18.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 ¥/O 1S0:13485

18,1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

18.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

18.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

18.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 Y/O 1S0:13485

18.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF, /"

7

15.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

15.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FI/S]CO ¥
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN EISF'}\NOL EN CASO DE QUE{EC MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL Oiy NAL JUNTO CON

UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPAROL DEL MANUAL.
19.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPAﬁOJ/

19.3.- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE ssyﬂvﬁi‘g ORIGINAL.
L

ELABORO

f—

L.AE. PATR FERNANDEZ
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICO A HOSPITALES

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADC POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.053.0372 CANTIDAD:

NOMBRE GENERICO

MARCA DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:

UNIDAD DE ANESTESIA INTERMEDIA

MODELO DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:

ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDADDE | CANTIDAD )
ALSENDE ERocEsn . [ AT D, NEPARD sottciTana |REGISTRO SANITARIO O DOF DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:
°§§:o°z"§zg" 43790 53101 EQUIPO 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
CATALOGO, ETC.

UNIDAD DE ANESTESIA GEMERAL, PARA ADMINISTRACION DE OXIGENG, OXIDO NITROSO, OTROS
GASES MEDICINALES ¥ AGENTES ANESTESICOS.

1.- GABINETE:

1.1.- SOPORTE PARA \MPORIZ.‘\DDRES': DOS VAPORIZADORES EN LINEA CON SISTEMA DE EXCLUSION
QUE EVITE EL USO SIMULTANEC DE MAS DE UN VAPCRIZADOR,

1.2,- MONTAJE DE VENTILADOR INTERCONSTRUIDO.

1.3.- CONTACTOS ELECTRICOS INTERCONSTRUIDOS MINIMO CUATRO.

1.4.- YUGOS PARA CILINDROS 02 ¥ NO2.

1.5.- CAJONES: DOS COMO MINIMO,

1.6.- MESA DE TRABAJO,

1.7.- REPISA PARA MONITOR DE SIGNOS VITALES.

1.8.- CON CUATRO RUEDAS, AL MENOS DOS DE ELLAS CON FRENO O SISTEMA DE FRENG CENTRAL.

1.9.- MANOMETROS INTERCONSTRUIDOS DE PRESION PARA SUMINISTRO DE TOMA MURAL (3
GASES) ¥ DE CILINDROS (2 GASES) EN LA PARTE FRONTAL, CODIFICADOS DE ACUERDO AL CODIGO|
AMERICANO DE COLORES (02 VERDE, N20 AZUL, AIRE AMARILLO).

1.10.- BATERIA DE RESPALDO INTERCONSTRUIDO CON CAPACIDAD DE 120 MINUTOS O MAYOR.

1.11.- REGULADORES DE SUCCION.

1.12.- CON PUERTO R5-232, USB O MAYOR TECNOLOGIA PARA COMUNICACION EXTERNA,

2.- SUMINISTRO DE GASES.

2.1,- FLUJOMETROS CODIFICADOS DE ACUERDO AL CODIGO DE COLORES AMERICANO ( O2 VERDE,
NOZ2 AZUL, AIRE AMARILLO)

2.1.1.- PARA 02, N2O Y AIRE NEUMATICOS DOBLES.

2.1.2.- CON ILUMINACION EN FLUIOMETROS NEUMATICOS.

2.2.- GUARDA HIPOXICA DENTRO DEL RANGO DE 23%-25%

2.3.- CON ILUMINACION ELECTRICA EN LA MESA DE TRABAJD,

2.4.- FLUSH O SUMINISTRO DE OXIGENO DIRECTO.

3.- CIRCUITO DEL PACIENTE.

3.1.- CANISTER SENCILLO REUSABLE Y ESTERILIZABLE CON CAPACIDAD DE 1 LITRO COMO MINIMO.

3.2.- MONTAJE DE CIRCUITO DE REINHALACION QUE PERMITA VENTILACION MECANICA O MANUAL,

3.3.- SISTEMA DE EVACUACION ACTIVO O PASIVO.

3.4.- TODOS LOS ELEMENTOS EN CONTACTO CON EL GAS ESPIRADOD DEL PACIENTE DEBERAN SER
ESTERILIZABLES EN AUTOCLAVE

3.5.- VALVULA AJUSTABLE DE PRESION (APL)

3.6.- VALVULA DE SOBREPRESION,

3.7.- VALVULA CONMUTADORA BOLSA-VENTILADOR Y SALIDA EXTERNA QUE PERMITA LA CONEXION
DE CIRCUITO COAXIAL O TIPO BAIN.

3.8.- VALVULAS DE ESPIRACION E INSPIRACION.

3.9.- MANOVACUMETRO DE CONEXION RAPIDA.

3.10,- RESERVORIO DE POLVO ¥ AGUA,

3.11.- SOPORTE PARA BOLSA DE REINHALACION,

4.- VENTILADOR MICROCONTROLADO E INTEGRADO.

4.1,- MODOS DE VENTILACION: VOLUMETRICO LIMITADO EN PRESION, CONTROLADO POR PRESION,
CONMUTACION & VENTILACION MANUAL, SIMV (DISPARO POR PRESION O POR FLUJO).

4,1,1.-CONTROLADO POR VOLUMEN

4.1.2.- CONTROLADO POR PRESION

. — =

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE

AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:
CLAVE 531.053.0372 MODELO DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:

UNIDAD DE ANESTESIA INTERMEDIA

CERTIFICADOS DE CALIDAD DE CADA DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
CATALOGO, ETC.

4.1.3,- CONMUTACION & VENTILACION MANUAL

4.1.4,- CAPACIDAD DE INTEGRAR VENTILACION POR PRESION-SOPORTE

4.1,5.- SIMV [DISPARADO POR PRESION O POR FLUIOD)

4.2,- CONTROL PARA AJUSTES DE VOLUMEN: QUE CUBRA EL RANGO ENTRE 10 A 1400 ML O MAYOR

4.3.- CONTROL DE FRECUENCIA RESPIRATORIA: QUE CUBRA EL RANGO DE 2 A 90 RPM O MAYOR

4.4.- CONTROL PARA AJUSTES DE PEEP ELECTRONICO.

4.5.- CONTROL PARA AJUSTES DE RELACION I:E ¥ RELACIONM I:E INVERSA.

4.6,- CONTROL PARA AJUSTES DE PRESION INSPIRATORIA QUE CUBRA EL RANGO DE 5 A 70 CMH20.

4.7.- CONTROL PARA AJUSTES DE PRESION LIMITE QUE CUBRA EL RANGO DE 10 A 70 CMH20.

4.8.- SISTEMA DE COMPROBACION AUTOMATICO.

4.9.- CONTROL PARA AJUSTES DE PAUSA INSPIRATORIA {VARIABLE ¥ CONTINUA).

4.10.- COMPENSACIONES:

4.10.1.- DISTENSIBILIDAD Y FUGAS DE CIRCUITO

4,10.2.- DE VOLUMEN O DESACOPLO DE VOLUMEN CORRIENTE DEL GAS FRESCD.

4.11.- PARA TODO TIPO DE PACIENTES SIN NECESIDAD DE CAMBIO DE FUELLE,

4.12.- CONTROL DE FLUJO INSPIRATORIO,

4.13.- VENTILADOR DE LA MISMA MARCA QUE EL SISTEMA DE ANESTESIA, INTERCONSTRUIDOD ©
COLOCADO EN MONTAJE INTERCONSTRUIDO AL GABINETE.

5." PARAMETROS DE VENTILACION MONITORIZADOS ¥ DESPLEGADOS EN PANTALLA DEL VENTILADOR|
O MONITOR.

5.1.- F1O2

5.1.1.- INTERCONSTRUIDO

5.1.2.- SENSOR O CELDA PARAMAGNETICA

5.1.3.- CON CAPACIDAD DE MONITORED EN MODO MANUAL ¥ AUTOMATICO

5.2.- VOLUMEN CORRIENTE,

5.3.- VOLUMEN MINUTO.

5.4,- PRESION MEDIA,

5,5.- PRESION PICO,

5.6.- PEEP.

5.7.- DESPLIEGUE GRAFICO DE PVA (PRESION VIAS AEREAS).

5.8.- FRECUENCIA RESPIRATORIA

5.9.- DESPLIEGUE DE CURVAS DE PRESION, FLUIO ¥ VOLUMEN. DESPLIEGUE DE LAZOS PRESION.-
VOLUMEN ¥ FLUJO-VOLUMEN.

6.- SISTEMAS DE ALARMAS AUDIBLES ¥ VISIBLES (DESPLIGUE EN MAQUINA © EN PANTALLA DEL
VENTILADOR O EN EL MONITOR DE SIGNOS VITALES)

6.1,,- AUDIBLES Y VISIBLES PRIORIZADAS EN TRES NIVELES, CON DESPLIEGUE DE MENSAJES DE LAS
MISMAS EN ESPANOL

6.2,- FIO2 (ALTA Y BAJA).

6.3.- VM (VOLUMEN MINUTO ALTA Y BAJA).

6.4.- PRESION BAJA EN EL SUMINISTRO DE 02

6.5.- PRESION ALTA DE VIAS AEREAS

6.6.- PRESION BAJA DE VIAS AEREAS

6.7.- FALLA EN EL SUMINISTRO ELECTRICO.

6.8, PRESION PICO.

6.9.- PRESION BAJA,

6.10.- INDICADOR DE FUENTE DE ALIMENTACION AC O DC.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.053.0372 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

UNIDAD DE ANESTESIA INTERMEDIA

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/0
CATALDGO, ETC.

6.11.- APNEA,

6.12.- SENSOR DE OXIGENO

6,12.1.- FALLA O CAMBIO DEL SENSOR DE 02,

6.12.2.- FALLA EN LA MEDICION DE 02 PARA TECNICA PARAMAGNETICA

6.13.- ALARMA DE FUGA

6.14.- FALLA EN SENSOR DE PRESION O FLUIO.

6.15.- PEEP ALTO.

6.16.- CONCENTRACION DE GASES ANESTESICOS ALTO Y BAJO.

6.17.- ALTO ¥ BAJO DE CO2.

5.18.- MEZCLA DE GASES.

7.- VAPORIZADORES.

7.1.- DOS VAPORIZADORES: UNC DE [SOFLURAND ¥ UND DE SEVOFLUORANO DE LA MISMA MARCA
DE LA MAQUINA DE ANESTESIA.

8.- MONITOR DE SIGNOS VITALES DE LA MISMA MARCA DE LA MAQUINA DE ANESTESIA.

8.1.- TIPO MODULAR O PRECONFIGURADC DE LA MISMA MARCA DE LA MAQUINA DE ANESTESIA Y QUE
PERMITA SU MONTAJE AL GABINETE ,

8.2.- TECLADO SENSIBLE AL TACTO O DE MEMBRANA O PERILLA SELECTORA.

8.3,- PANTALLA POLICROMATICA TFT © LCD DE MINIMO 12 " CONFIGURABLE POR EL USUARIO .

8.4.- BATER[A INTERNA CON CAPACIDAD DE 250 MINUTQS O MAS.

8.5.- INTERFASE DEL USUARIO EN ESPANOL.

B.6.- TENDENCIAS GRAFICAS Y NUMERICAS PARA TODOS LOS PARAMETROS DE AL MENOS 98 HORAS.

B.7.- PANTALLA PRECONFIGURADA Y CONFIGURABLE POR EL USUARIO.

B.8.- ALARMAS: AUDIOVISUALES, PRIORIZADAS (EN TRES NIVELES), CON DESPLIEGUE DE MENSAJES
EN ESPANOL Y CONFIGURABLES POR EL USUARIO.

8.9.- QUE DETECTE ALTA Y BAJA FRECUENCIA DE PULSO Y VALOR DE SPD2, ALTA Y BAlA
TEMPERATURA, ALTA Y BAJA FRECUENCIA CARDIACA, ALTA Y BAJA DE PRESION SISTOLICA,
DIASTOLICA Y MEDIA.

8.10.- TRAZOS SIMULTANEDS EN PANTALLA MINIMO ONCE.

8.11.- REGISTRADOR TERMICO INTERCONSTRUIDO DE TRES CANALES COMO MINIMO.

8.12,- PUERTO DE SALIDA RS232, USB O MAYOR TECNOLOGIA.

9.- PARAMETROS EN MONITOR DE SIGNOS VITALES ¥ DESPLEGADOS EN PANTALLA DEL MONITOR O
VENTILADOR

9.1,- ECG: DESPLIEGUE DE TRES DERIVACIONES SIMULTANEAS Y MONITOREO DE 7 DERIVACIONES.

9.2.- RANGO DE FRECUENCIA CARDIACA DE 20 O MENOCR A 300 BPM O MAYOR.

9.3, ANALISIS DE SEGMENTO ST EN TODAS LAS DERIVACIONES SELECCIONADAS.

§.4.- ANALISIS DE ARRITMIAS,

5.5.- 5PO2: DESPLIEGUE GRAFICO ¥ NUMERICO

9.6.- TEMPERATURA: DOS CANALES CON DESPLIEGUE MUMERICO ¥ ETIQUETADO ESOFAGICO ¥ PIEL.

9.7.- PRESION ARTERIAL NO INVASIVA:

9.7.1.- DESPLIEGUE NUMERICO DE PRESION SISTOLICA, DIASTOLICA ¥ MEDIA,

9.7.2.- AJUSTE AUTOMATICO DE PRESION DE ACUERDO AL TIPO DE PACIENTE (NEONATO,
PEDIATRICO Y ADULTO)

9.7.3.- MEDICION AUTOMATICA ¥ MANUAL A DIFERENTES INTERVALOS DE TIEMPO

9.8,- RESPIRACION: POR IMPEDANCIA CON DESPLIEGUE NUMERICO Y DE CURVA,

9.9.- CAPNOGRAFIA ¥ CAPNOMETRIA: VALOR DE CO2 INSPIRADO Y ESPIRADO Y DESPLIEGUE DE
CURVA DE CO2.

9.10.- GASES,

9.10.1.- MONITOREQ DE OXIGEND INSPIRADO.

=

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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| FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.053.0372 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

UNIDAD DE ANESTESIA INTERMEDIA

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/0
CATALOGO, ETC.

9.10.2.- MONITOREO DE NO2 INSPIRADO Y ESPIRADO

9.10.3.- MEDICION E IDENTIFICAION AUTOMATICA DE AGENTES ANESTESICOS INSPIRADOS Y
ESPIRADOS.

9,10,4.- DESPLIEGUE DE LA CONCENTRACION ALVEQLAR MINIMA (CAM).

9.10.5.- DETECCION DE MEZCLAS DE AGENTES AMESTESICOS CON DESPLIEGUE DE LAS
CONCENTRACIONES DE LOS AGENTES MEZCLADOS.

9.11.- CON CAPACIDAD DE MEDIR LA PRESION INVASIVA

9.11.1.- AL MENOS DOS CAMALES CON CAPCAIDAD DE AGREGAR UN TERCER CANAL

9.11.2.- ETIQUETADO DE LA POSICION DE UN TRASNDUCTOR

9.11.3.- AJUSTE AUTOMATICO DE ESCALAS ¥ FILTROS

10.- RELAJACION MUSCULAR.

10.1,- MONITOREQ INTERCONSTRUIDO G MEDIANTE MODULOS INSERTABLES EN EL MONITOR DE|
SIGNOS VITALES DE LA MISMA MARCA DE LA MAQUINA DE ANESTESIA.

10.2.- DESPLIEGUE EN PANTALLA DEL MONITOR DE SIGNOS VITALES DE VALORES, TENDENCIAS ¥
CURVA,

10.3.- CON SENSOR PIEZO ELECTRICO ADULTO Y PEDIATRICO ¥ ELECTRODO PARA ESTIMULACION
MEUROMUSCULAR,

11,- DEBE INCLUIR:

11.1.- DOS TUBOS CORRUGADOS 32" DESECHABLES Y DOS REUSABLES Y ESTERILIZABLES EN
AUTOCLAVE.

11.2.- DOS PIEZAS EN "Y" DESECHABLES Y DOS REUSABLES

11.3.- DOS CODOS DESECHABLES ¥ DOS REUSABLES

11.4.- MASCARILLAS REUSABLES Y ESTERILIZABLES EN AUTOCLAVE: PEQUENA, MEDIANA ¥ GRANDE,
AL MENOS DOS DE CADA UNA.

11.5.- BOLSA DE 1 LT, 2 LT ¥ 3 LT REUSABLES Y ESTERILIZABLES EN AUTOCLAVE {DOS DE CADA
UNA).

11.6.- CIRCUITO DE REINHALACION PARCIAL, BAIN O SEMICERRADO, REUSABLE Y ESTERILIZABLE EN
AUTOCLAVE.

11.7.- MANGUERAS CODIFICADAS POR COLOR ( AIRE-AMARILLO, OXIGENC-VERDE, OXIDO NITROSO-
AZUL).

11.8.- SENSOR DE FLUJO REUSABLE.

11.9.- UN CABLE TRONCAL ¥ UN CABLE DE PACIENTE PARA ECG DE AL MENOS CINCO PUNTAS.

11.10.- UN CABLE TRONCAL, DOS SENSORES DE OXIMETRIA DE DEDO REUSABLE Y DOS SENSORES
MULTISITIO DE OXIMETRIA,

11.11.- UN SENSORES DE TEMPERATURA REUSABLE DE SUPERFICIE(PIEL) Y UN SENSCR oe|
TEMPERATURA REUSABLE ESOFAGICO.

11.12.- BRAZALETE REUTILIZABLE ADULTO ¥ UNA MANGUERA CON CONECTOR PARA EL BRAZALETE.

11.13.- BRAZALETE REUSABLE PEDIATRICO ¥ UNA MANGUERA CON COMECTOR PARA EL BRAZALETE.

11.14,- BRAZALETE REUSABLE NEONATAL ¥ UNA MANGUERA CON CONECTOR PARA EL BRAZALETE.

11.15.- PARA LOS QUE OFERTEN TECNOLOGIA SIDESTREAM: TRAMPA DE AGUA, LINEAS DE MUESTRA
¥ ADAFTADOR (CODQ) DOS DE CADA UNO.

11.16.- PARA LOS QUE OFERTEN TECNOLOGIA MAINSTREAM: SENSOR CO2 REUSABLE Y ADAPTADOR
DE Vi AEREA, DOS DE CADA UNOD.

11.17.- TRANSDUCTOR DE PRESION REUSABLE UNO POR CANAL Y 20 SETS DESECHABLES (DOMO,
LLAVES DE TRES VIAS, LINEAS).

11.18.- SOPORTE PARA BOLSA DE VENTILACION

11.19.- TRANSDUCTOR DE NERVIOS PERIFERICOS

12.- NEUMATICA: AIRE, OXIGENO ¥ NO2

13. CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10% A 60 Hz.

E=x

AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA

PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.053.0372 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

UNIDAD DE ANESTESIA INTERMEDIA

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

14.- GARANTIA:

14.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS {24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O VICIOS
OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION ¥ PUESTA EN MARCHA,

15.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/0 CORRECTIVO:

15.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDOQ KITS Y|
REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELO Y
TECNOLOGILA OFERTADA.

15.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO
REALIZADO (POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GlR.ﬂNTiA} ¥
ANEXANDO DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA DICHOS
MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

16.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

16.1 LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EMN CADA UNICAD MEDICA DESTING DE|
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL|
REGISTRO SANITARIO,

16.2.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y PARAMEDICOS)
¥ ASI MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO, SERVICIOS GENERALES,
ETC).

16.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSOMAL CAPACITADO POR EL|
FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO A LA OFERTA TECNICA LA
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECHICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS
CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

17.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF DE CADA
DISPOSITIVO QUE LO CONFORMA:

17.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE RERENCIADA
DE:

17.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS

17.1.2,- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001

17.1.3.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:13485

17.1.4,- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF

17.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

17.2.1.- CERTIFICADO FOA O CE O IS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES

17.2.2.- CERTIFICADQ DE CALIDAD VIGENTE 150:9001

17.2.3.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:13485

17.2.4.- REGISTRC SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF

18.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

18.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPD EN FORMATO FISICO YL

DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL, EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPRﬂDL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL,

18.2.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO ORIGINAL. .

18.3. EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBE ESTAR EN IDIOMA ESPAfIOL.

L.A.E. PATI A HERNANDEZ DRA. MARTA DE LA
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO ENCARGADA D
TECNOLOGICO A HOSPITALES ATENCIO

WIGELES PEREZ GIL
DJRECCION DE
EDICA

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE

AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.328.0116 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
UNIDAD DE ELECTROCIRUGIA PARA USQO GINECOLOGICO MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD
RECURSO RROCESO PRESUPUESTAL APLICATIVA MEDIDA SOLICITADA REGISTRO SANITARIO O DOF:
“:'::oczu:z‘;“ 43790 53101 EQUIPO 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO ¥/0 CATALOGO, ETC.

REFERENCIA EN MANUAL

EQUIPO PORTATIL, PARA CORTE PURO ¥ MEZCLAS O EFECTOS DE COAGULACION ESTANDAR, SPRAY
COAGULACION BIPOLAR.

1.- GENERADOR ELECTROQUIRURGICO BASADO EN MICROPROCESADOR O MICROCONTROLADCR,

2.- MODO MONOPOLAR:

2.1,- PARA CORTE PURO Y AL MENOS 2 MEZCLAS.

2.2.- INTERVALO DE CORTE: PURC DE 100 WATTS O MAYOR.

2.3,- POTENCIA DE COAUGULACION MOMOPOLAR DE 80 WATTS O MAYOR.

3.- MODO BIPOLAR:

3.1.- POTENCIA MAXIMA DE SALIDA EN BIPOLAR 50 WATTS.

3.2.- CON CONTROL INDEPENDIENTE PARA SELECCION DE POTENCIA EN MODG BIPOLAR.

4, ALARMAS:

4.1.- ALARMA QUE SE ACTIVA EN CASO DE FALSO CONTACTO DEL ELECTRODO DE RETORNO.

4.2.- CON INDICACIONES VISUALES Y AUDIBLES, CON DESACTIVACION INMEDIATA DEL
GENERADOR SI SE DETECTA UNA CONDICION DE FALLA.

5.- ACTIVACION DE LA UNIDAD A TRAVES DE LAPIZ ¥ PEDAL TANTO EN MODO MONOPOLAR COMO
EN BIFOLAR.

6.- INDICADCRES DIGITALES MONCPOLAR Y BIPOLAR,

7.- EVACUADOR DE HUMO:

7.1.- CON CONTROL ELECTRONICO DE FUNCIONES: SUCCION ESTATICA REGULABLE EN cm H2O,
PREFILTRADC PARA CAPTURAR PARTICULAS DE LA MENOS 0.12 MICRAS.

7.2.- INDICADOR DE VIDA UTIL DE LOS FILTROS.

7.3.- CONTROL DE ACTIVACION AUTOMATICA AL ACTIVARSE LA UNIDAD DE ELECTROCIRUGIA.

8.- ACCESORIOS COMPATIBLES DE LA MISMA MARCA DEL EQUIPOC:

8.1.- PLACA REUSABLE TAMANO ADULTO FLEXIBLE DE SILICON COM CABLE.

8.2.- MANGO REUSABLE PORTA ELECTRODOS MONOPOLAR REUSABLE |

8.3.- CABLE BIPOLAR CON ENTRADA COMPATIBLE A LA UNIDAD DE ELECTROCIRUGIA ¥ CON
ENTRADA A LA PINZA.

8.4.- PINZA BIPOLAR RECTA REUSABLE.

8.5.- PINZA BIPOLAR TIPO BAYONETA REUSABLE.

B.6.- ELECTRODOS MONOPOLARES REUSABLES DE BOLA RECTO DE 5 mm +/- 1 mm DE DIAMETRO
¥ 10 cm DE LONGITUD O MAYOR.

8.7.- ELECTRODOS MONOPLARES REUSABLES DE BOLA RECTO DE 2 mm +/- 0.5 MM DE DIAMETRO
¥ 10 cm DE LONGITUD O MAYOR.

8.8, - ELECTRODO REUSABLE LLETZ O ASA PARA CONIZACION DE CUELLO UTERINO DE 10 mm X 10
mm +/- 2 mm ¥ 10 cm DE LONGITUD © MAYOR.

8.9.- ELECTRODO REUSABLE LLETZ O ASA PARA CONIZACION DE CUELLO UTERING DE 15 mm X 10
mm +/- 2 mm Y 10 cm DE LONGITUD © MAYOR.

8.10.- ELECTRODC REUSABLE LLETZ O ASA PARA CONIZACION DE CUELLO UTERING DE 20 mm X
10 mm +/- 2 mm ¥ 10 cm DE LONGITUD O MAYOR.

8.11.- ELECTRODC REUSABLE LLETZ O ASA PARA CONIZACION DE CUELLO UTERINO DE 25 mm X
10 mm +/- 2 mm ¥ 10 cm DE LONGITUD O MAYOR.

8.12.- ELECTRODOS MONOPOLARES REUTILIZABLES PARA CONIZACION DE CUELLG UTERINO.

8.13.- CARRO PARA TRANSPORTE DE LA MISMA MARCA Y COMPATIBLE CON EL EQUIPG OFERTADO,

8.14.- INTERRUPTOR O INTERAUPTORES DE PEDAL PARA ACTIVACION DE MODO MONOPOLAR Y
|s1FOLAR.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENT
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA!
CLAVE 531.328.0116 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

UNIDAD DE ELECTROCIRUGIA PARA USO GINECOLOGICO

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO Y/0 CATALOGO, ETC.

9.- CONSUMIBLES INCLUIDOS:

9.1.- FILTRO ULPA, REDUCTOR Y PREFILTRO PARA EVACUADOR DE HUMOQ, DOS DE CADA UNO DE
ACUERDO A TECNOLOGIA OFERTADA,

9.2.- TRES MANGUERAS DE CONEXION PARA EVACUADOR DE HUMO, ACORDE A LA TECNOLOGIA
OFERTADA.

10.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10 % 60 Hz

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

15.- GARANTIA:

11.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTCS DE FABRICACION Y VICIOS
OCULTOS.

16.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y /0O CORRECTIVO:

16.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPC Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTLA,
DEBE REALIZARSE UN MANTENIMIENTC PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO
KITS ¥ REFACCIONES ORIGINALES Y MUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA,
MODELO ¥ TECNOLOGIA OFERTADA.

16.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y¥/O TITULAR DEL]
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO
REALIZADO (POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODC DE GARANTIA} ¥
ANEXANDC DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA
DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO,

17.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA ¥ CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

17.1.- LA INSTALACICN DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTINO
DE ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

17.3.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y|
PARAMEDICOS) Y ASI MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA ¥ MANTENIMIENTO,
SERVICIOS GENERALES, ETC).

17.4.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADC POR EL|
FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO A LA OFERTA TECNICA LA
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS
CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

18.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

18,1~ PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE]
REFERENCIADA DE:

18.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
(COFEPRIS.

18.1,2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0O:9001 Y/O I1S0O:13485

18.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDRIDO POR COFEPRIS O DOF.

18.2.- PARA BIENES DE ORIGEM INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE]
REFERENCIADA DE:

18.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JI5 O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

18.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 ¥/O 1S0: 13485

18.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

19.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

19.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR FOR EQUIPO EN FORMATO FISICO Y|
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANCL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE|
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPARMOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO
CON UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPAROL DEL MANUAL.

19.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPANOL.

19.3.- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVIC{R OR‘I/C;JN..QL.
L] |

WNGELES PEREZ GIL
ft ch:;ow DE ATENCION

LAE P NA HERNANDEZ
JEFA DEL DEPARTAMENTQ DE APOYO
TECNCLOGICO A HOSPITALES

DRA. MARIA DE
ENCARGADA DE LA

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.924.0031 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
UNIDAD PARA ULTRASONOGRAFIA DOPPLER COLOR AVANZADO MODELD:
s [Loetso | e | e, | Uik || oot [reciseo samasio o oor
‘g:focz‘-:.’zg" 43790 53101 EQUIPO 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL
DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO Y/0 CATALOGO, ETC.

EQU}PO CON FINES DIAGNOSTICOS CON DOPPLER COLOR AVQNZADO CARDIO, ADBOMEN, VASCULAR
PERIFERICO, GINECO-OBSTETRICIA, PARTES PEQUENAS Y MUSCULO ESQUELETICD APLICABLES EN
PACIENTES ADULTOS ¥ PEDIATRICOS,

1.- CONTROL DE GANANCIA ¥ AJUSTE DE LA CURVA TCG POR MEDIO DE POR LD MENOS OCHO CONTROLES
INDEPENDIENTES.

2.- CON MAS DE CUATRO MIL CANALES DE PROCESC DIGITAL, INDEPENDIENTES O SIMULTANEOS.

3,- RANGO DINAMICO DEL SISTEMA DE 250 DB, COMO MINIMO.

4.- MODOS:

4.1.- BIDIMENSIONAL CON MODO M SIMULTANEQC.

4.2.- DOPPLER CONTINUG Y PULSADO, DOPPLER COLOR Y SISTEMA DE MAPEQ DE PERFUSION A COLOR O
SISTEMA DE ANGIO.

4.3,- IMAGENES ARMONICAS EN MODO 8 ¥ COLOR.

4.4.- TRIPLEX EN TIEMPO REAL.

5.- ZDOM EN TIEMPO REAL CON AL MENQS DIEZ NIVELES.

6.- CON MEMORIA DE IMAGEN CUADRO POR CUADRO O CINE LOOP DE 2000 CUADROS O MAYOR EN COLOR
COMO MINIMO.

7.- MONITOR LCD A COLOR DE 21 PULGADAS O MAYOR.

8.- CON 256 NIVELS DE GRIS ¥ 256 TONOS DE COLOR MINIMO.

9,- CON TRACKBALL O TOUCHPAD, INTEGRADO AL TABLERO DE CONTROL.

10.- TECLADO ALFANUMERICO INTEGRADO AL TABLERC DE CONTRCL CON INTERFASE EN ESPANOL.

11.- PROGRAMA COMPLETO DE MEDICIONES, REPORTES Y CALCULOS: CARDIACOS VASCULARES,
GINECOLOGICOS, PEDIATRICOS ¥ OBSTETRICOS:

11.1.- DISTANCIAS,

11.2.- AREA,

11.3.- VOLUMEN.

11.4.- ANGULDS,

11.5.- VELOCIDADES ¥ ACELERACION

12.- QUE PERMITA LA INCLUSION DE PROTOCOLOS POR EL USUARIO CON UN MINIMO DE 15 PRE-
ESTABLECIDOS.

13.- TRAZO J\UTOM.F'\T_!CO DEL ESPECTRO DOPPLER CON CALCULOS DE INDICE DE PULSATILIDAD,
RESISTIVIDAD COMO MINIMO.

14,- CAPACIDAD DE ESCALAMIENTO DE HARDWARE Y SOFTWARE.

15.- ALMACENAMIENTO UNTERND CON CAPACIDAD DE AL MENOS 500GB.

16.- UNIDAD DE ALMACENAMIENTO POR MEDIO DE CD-RW O DVD ¥ PUERTO USB.

17.- LICENCIAS DICOM SEND C PRINT, DICOM STORAGE Y DICOM WORKLIST.

-~

18.- IMAGEN TRAPEZOIDAL O CONVEXO VIRTUAL O SECTOR EXTENDIDO

19.- IMAGEN COMPUESTA O COMPOSICION ESPACIAL

20.- IMAGEN ADAPTATIVA EN TIEMPO REAL PARA REDUCCION DE RUIDO O PROGRAMA PARA REDUCCION
DE RUIDOC.

21.- ELASTOGRAFIA MAMARIA,

22.- TRANSDUCTORES ELECTRONICOS DE BANDA ANCHA O MULTIFRECUENCIA:

22.1.- LINEAL CON EL RANGO DE 5 MHz O MENOR A 16 MHz O MAYOR PARA ESTUDIOS VASCULARES,
PARTES PEQUERAS, MUSCULD ESQUELETICO CON FRECUENCIAS ARMONICAS.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE




VERACRUZ
GOBIERNO
DEL ESTADO

SoecreLana Seorvicios

SS SESVER RENGLON 53

j¢ Salud
Salud de Veracruz

Hoja 2 de 3

FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.924.0031 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

UNIDAD PARA ULTRASONOGRAFIA DOPPLER COLOR AVANZADO

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL
DESCRIPCIéN TECNICA DEL BIEN OFERTADO ¥Y/0 CATALOGO, ETC.

22.2.- CONVEXO O CURVILINEQ CON RANGO DE 2 MHz O MENOR A 5 MHz O MAYOR COMO MINIMO, CON DE]
FRECUENCIAS ARMONICAS.

22.3.'- INTRACAVITARIO CON EL RANGO DE 4MHz O MENOR A 8 MHz O MAYOR, CON FRECUENCIAS
ARMONICAS,

22.4.- SECTORIAL, VECTORIAL O ARREGLO EN FASE CON EL RANGO DE 2MHz © MENCR A 4 MHz O MAYOR,
CON FRECUENCLAS ARMONICAS,

22.5.- MICROCONVEXOD CON EL RANGO DE 5 MHz A 8 MHz O MAYOR PARA APLICACIONES
TRANSFONTANELARES.

22.6,- LINEAL CON EL RANGO DE 14 MHZ PARA ESTUDIOS DE MAMA.

23.- CON CAPACIDAD PARA INCORPORAR SOFTWARE DE CARDIOLOGIA, 3D EN TIEMPOR REAL A 4D.

24,- UPS DE DOBLE CONVERSION CON SUPRESOR DE PICOS, COMPATIBLE CON EL EQUIPC OFERTADO,

25.- GUIAS DE BIOPSIA PARA TRANSDUCTOR INTRACAVITARIO ¥ LINEAL.

26.- CARRD DE TRASPORTE CON PORTA TRANSDUCTORES, DE LA MISMA MARCA DEL EQUIPC OFERTADO Y
FRENO CENTRALIZADO EN ALMENOS DOS RUEDAS.

27.- IMPRESORA EN COLOR POR SUBLIMACION TERMICA, COMPATIBLE CON EL EQUIPO OFERTADO.

28.- CONSUMIBLES INCLUIDOS:

28.1.- CINCO PAQUETES DE PAPEL COMPATIBLE CON [MPRESORA OFERTADA ¥ DONADOR DE COLOR PARA
IMPRESORA.

2B.2.- CIEN PIEZAS DE PROTECTORES PARA ELTRANSDUCTOR INTRACAVITARIO (CONDON).

28.3.- DVD O CD-RW 50 PIEZAS.

28.4,- GEL PARA ULTRASONIDO, COMO MINIMO 4 GALONMES.

29.- ALIMENTACION ELECTRICA 120 V +/-10% 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

30.- GARANTIA:

30.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION ¥ VICIOS
QCULTOS A PARTIR DE LA INSTALCION, PUESTA EN MARCHA ¥ CAPACITACION.

31.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/0O CORRECTIVO:

31.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO ¥ DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO KITS Y
REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES COM LA MARCA, MODELO ¥
TECNOLOGIA OFERTADA.

31,2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSCNAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO
(POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODD DE GARANTIA) Y ANEXANDO
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA  DICHOS
MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

32.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

32.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPQ DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTINO DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO
SANITARIO.

32.2,- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA, LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS ¥ PARAMEDICOS) Y|
ASi MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING, BIOMEDICA ¥ MANTENIMIENTO, SERVICIOS GENERALES, ETC).

32.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITARO POR EL FABRICANTE
¥/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO A LA OFERTA TECNICA LA DOCUMENTACION QUE
RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS CAPACITACIOMES DE
ACUERDO AL EQUIPO QFERTADO.

NOMBRE Y FIRMA DEL REP‘RE-SENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE




Ly

> VERACRUZ
§ GOBIERNO
7¢ DELESTADC

. S8

de Salud

SESVER

Drid Soericios o
de Veracruz

RENGLON 53

Hoja 3 de 3

salud

FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.524.0031 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

UNIDAD PARA ULTRASONOGRAFIA DOPPLER COLOR AVANZADO

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

33.- NORMAS,/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

33.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE REFERENCIADA DE;

33.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUEMAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEPRIS.

33.1.2.- CERTIFICADD DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 ¥/O 150:13485

33.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

313.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERMACIOMAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE

REFERENCIADA DE:

33.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.,

33.2.2.- CERTIFICADD DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 Y/O IS0:13485

33,2.3.- REGISTRO SANITARIC VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

34.- MANUALES DE OPERACION Y/0O SERVICIO:

34.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADC DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPQ EN FORMATO FISICO Y DIGITAL,
MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANCL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE ENCUENTRE EN
IDIOMA DIFERENTE AL ESPAROL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON UNA TRADUCCION
SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL.

34.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPANOL.

34.3.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO QRIGINAL,

"
AU
L.A.E. PA A MERNANDEZ DRA. MARIA DE PEREZ GIL
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APCYO ENCARGAD, EC :\:ION DE
TECNOLOGICO A HOSPITALES AE vl

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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SeCIe1aria Setvicios de Salud
DEL ESTADO de Salud de Veracruz
Hoja 1 de 3
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA!
CLAVE 531.924.0031 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:

UNIDAD PARA ULTRASONOGRAFIA DOPPLER COLOR AVANZADO CON

MODELO:
PANTALLA ADICIONAL
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD 3
RECURSO EROESY PRESUPUESTAL APLICATIVA MEDIDA SOLICITADA REGIFTRO SANITARIC O DRA
BONO CUPON 3
CERO 2023 43790 53101 EQUIPD 2 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL
DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO ¥/0 CATALOGO, ETC.

EQUIPO COM FINES DIAGNOSTICOS CON DOPPLER COLOR AVANZADO CARDIO, ADBOMEN, VASCULAR
PERIFERICO, GINECO-OBSTETRICIA, PARTES PEQUEFAS v MUSCULO ESQUELETICO APLICABLES EN
PACIENTES ADULTOS ¥ PEDIATRICOS.

1.- CONTROL DE GANANCIA ¥ AJUSTE DE LA CURVA TCG POR MEDIO DE POR LO MENOS OCHO CONTROLES.
INDEPENDIENTES,

2.- CON MAS DE CUATRO MIL CANALES DE PROCESC DIGITAL, INDEPENDIENTES O SIMULTANEDS.

3.- RANGOQ DINAMICO DEL SISTEMA DE 250 DB, COMO MINIMO.

4.- MODOS:

4.1.- BIDIMENSIONAL CON MODO M SIMULTANEQ.

4.2.- DOPPLER CONTINUO Y PULSADO, DOPPLER COLOR ¥ SISTEMA DE MAPEO DE PERFUSION A4 COLOR O
SISTEMA DE ANGIO.

4.3,- IMAGENES ARMONICAS EN MODO B Y COLOR.

4.4.- TRIPLEX EN TIEMPO REAL.

5.- ZOOM EN TIEMPO REAL CON AL MENOS DIEZ NIVELES.

6.- CON _MEMORIA DE IMAGEN CUADRO POR CUADRO O CINE LOOP DE 2000 CUADROS O MAYOR EN COLOR
COMO MINIMO.

7.- MONITOR LCD A& COLOR DE 21 PULGADAS O MAYOR,

7.1,- MONITOR ADICIONAL LCD A COLOR DE 32 PULGADAS COMO MINIMO

8.- COM 256 NIVELS DE GRIS ¥ 256 TONOS DE COLOR MINIMO.

5.- CON TRACKBALL O TOUCHPAD, INTEGRADO AL TABLERO DE CONTROL,

10.- TECLADO ALFANUMERICO INTEGRADO AL TABLERQ DE CONTROL CON INTERFASE EN ESPAROL.

11.- PROGRAMA COMPLETO DE MEDICIONES, REPORTES Y CALCULOS: CARDIACOS VASCULARES,
GINECOLOGICOS, PEDIATRICOS ¥ OBSTETRICOS:

11.1.- DISTANCIAS.

11.2.- AREA.

11.3.- VOLUMEN,

11.4.- ANGULOS.

11.5.- VELOCIDADES ¥ ACELERACION

12.- QUE PERMITA LA INCLUSION DE PROTOCOLOS POR EL USUARIO CON UN MINIMO DE 15 PRE-
ESTABLECIDOS.

13.- TRAZO AUTOMATICO DEL ESPECTRO DOPPLER CON CALCULOS DE INDICE DE PULSATILIDAD,
RESISTIVIDAD COMO MINIMO,

14.- CAPACIDAD DE ESCALAMIENTO DE HARDWARE ¥ SOFTWARE.

15.- ALMACENAMIENTC UNTERNO CON CAPACIDAD DE AL MENOS 500GE.

16.- UNIDAD DE ALMACENAMIENTO POR MEDIO DE CD-RW O DVD Y PUERTO USE.

17,- LICENCIAS DICOM SEND © PRINT, DICOM STORAGE Y DICOM WORKLIST.

18.- [MAGEN TRAPEZOIDAL O CONVEXO VIRTUAL O SECTOR EXTENDIDO

19.- IMAGEN COMPUESTA O COMPOSICION ESPACIAL

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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SeCtetaria Servicios de Salud
DEL ESTADO de Salud de Veractuz
Hoja 2 de 3
FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.924,0031 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

UNIDAD PARA ULTRASONOGRAFIA DOPPLER COLOR AVANZADO CON
PANTALLA ADICIONAL

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO ¥/0 CATALOGO, ETC.

REFERENCIA EN MANUAL

20.- IMAGEN ADAPTATIVA EN TIEMPO REAL PARA REDUCCION DE RUIDC O PROGRAMA PARA REDUCCION
DE RUIDO.

21.- ELASTOGRAFIA MAMARIA,

22.- TRANSDUCTORES ELECTRONICOS DE BANDA ANCHA O MULTIFRECUENCIA:

22.1.- LINEAL CON EL RANGC DE S MHz O MENOR A 16 MHz O MAYOR PARA ESTUDIOS VASCULARES,
PARTES PEQUENAS, MUSCULD ESQUELETICO CON FRECUENCIAS ARMONICAS.

22.2.- CONVEXD O CURVILINEQ CON RANGO DE 2 MHz O MENOR A 5 MHz O MAYOR COMO MINIMD, CON DE
FRECUENCIAS ARMONICAS,

22.3.- INTRACAVITARIO CON EL RANGO DE 4MHz O MENOR A 8 MHz O MAYOR, CON FRECUENCIAS
ARMONICAS,

22.4.- SECTORIAL, VECTORIAL O ARREGLO EN FASE CON EL RANGD DE 2MHz O MENOR A 4 MHz O MAYOR,
CON FRECUENCIAS ARMONICAS,

22.5.- MICROCONVEXO CON EL RANGO DE 5§ MHz A & MHz O MAYOR PARA APLICACIONES
TRAMSFOMNTAMELARES.

22.6.- LINEAL CON EL RANGO DE 14 MHZ PARA ESTUDIOS DE MAMA,

23.- CON CAPACIDAD PARA INCORPORAR SOFTWARE DE CARDIOLOGIA, 3D EN TIEMPOR REAL A 4D.

24.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

24,1.- UPS DE DOBLE CONVERSION CON SUPRESOR DE PICOS, COMPATIBLE CON EL EQUIPO OFERTADO,

24.2.- GUIAS DE BIOPSIA PARA TRANSDUCTOR INTRACAVITARIO ¥ LINEAL,

24.3.- CARRO DE TRASPORTE CON PORTA TRANSDUCTORES, DE LA MISMA MARCA DEL EQUIPQ OFERTADO
¥ FRENO CENTRALIZADO EN ALMENQOS DOS RUEDAS.

24.4.- IMPRESORA EN COLOR POR SUBLIMACION TERMICA, COMPATIBELE CON EL EQUIPO OFERTADO.

24.5.- PANTALLA LCD DE 40 PULGADAS, ALTA DEFINICION CON CONMEXION COMPATIBLE CON EL EQUIPD
QOFERTADO, PARA VISUALIZACION DE IMAGEM, CON BASE PARA MONTAR A PARED,

25.- CONSUMIBLES INCLUIDOS:

25.1.- CINCO PAQUETES DE PAPEL COMPATIBLE CON IMPRESORA OFERTADA ¥ DONADOR DE COLOR PARA
IMPRESORA.

25.2.- CIEN PIEZAS DE PROTECTORES PARA ELTRANSDUCTOR INTRACAVITARIO (CONDON).

25.3.- DVD © CD-RW 50 PIEZAS.

25,4, GEL PARA ULTRASONIOD, COMO MINIMO 4 GALONES.

26.- ALIMENTACION ELECTRICA 120 V +/-10% 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

27.- GARANTIA:

27.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y VICIOS
OCULTOS.

28.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/0O CORRECTIVO:

28.1,- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO KITS Y
REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELO Y
TECNOLOGIA OFERTADA.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCIGN MEDICA MARCA:
CLAVE 531.924,0031 MODELO:

'NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

UNIDAD PARA ULTRASONOGRAFIA DOPPLER COLOR AVANZADO CON
PANTALLA ADICIONAL

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

28.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL|
REGISTRO SANITARIQ. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO
(POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA} ¥ ANEXANDO
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA DICHOS
MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

29,- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

28.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTING DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSOMAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO
SANITARID.

29.2.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y PARAMEDICOS) Y
ASI MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING, BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO, SERVICIOS GENERALES, ETC).

29.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSOMAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE
¥/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO A LA OFERTA TECNICA LA DOCUMENTACION QUE
RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECMICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS CAPACITACIONES DE
ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

29.4,- CONTEMPLAR LAS ADECUACIONES NECESARIAS EN EL AREA PARA LA COMPLETA INSTALACION Y
PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO OFERTADO.

30.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

30,1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPLA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE REFERENCIADA DE:

30.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEPRIS,

30.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE IS0:9001 Y/O ISO: 13485

30.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF,

30,2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
|REFERENCIADA DE:

30.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES,

30.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE IS0:9001 ¥/O 150:13485

30.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

31.- MANUALES DE OPERACION ¥ /0 SERVICIO:

31.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPQ EN FORMATO FISICO ¥ DIGITAL,
MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE ENCUENTRE EN
IDICMA DIFERENTE AL ESPAROL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGIMAL JUNTO CON UNA TRADUCCION
SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL.

31.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPANOL.

31.3.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO ORIGINAL. /

L.A.E. PATRICIA GAONA MERNANDEZ AL
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO ENCARGAR
TECNOLOGICO A HOSPITALES ;

K GELES PEREZ GIL
DJRECCION DE
MEDICA

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE

AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE sfC CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
UNIDAD PORTATIL PARA ULTRASONOGRAFIA DOPPLER COLOR MODELO:
e | oo | e | e T e, | eatseo santranto o nor:
52::;;‘;2" 43790 53101 EQUIPD 2 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO ¥/0 CATALOGO, ETC.

EQUIPO UTILIZADO COM FINES DIAGNOSTICOS PARA EXPLORACION ULTRASONOGRAFICA CON DOPPLER
COLOR PARA ABDOMEN, GINECOCBSTETRICIA, PEDIATRIA, PARTES PEQUERAS, VASCULAR PERIFERICO,
INTRAGPERATORIO ¥ MUSCULO ESQUELETICO.

1.- CONTROL DE GAMANCIA Y AJUSTE DE LA CURVA TGC POR MEDIO DE SEIS CONTROLES
INDEPENDIENTES O MAYOR TECNOLOGIA,

2.- CON PROCESAMIENTO DIGITAL DE IMAGEN.

3.- RANGO DINAMICO DEL SISTEMA DE MINIMO 150 DB.

4.- MODOS:

4.1.- BIDIMENSIONAL CON MODO M SIMULTANED.

4.2.- DOPPLER CONTINUO Y PULSADO.

4.3.- DOPPLER COLOR CON CALCULD AUTOMATICO,

4.4.- SISTEMA DE ANGIO O POWER DOPPLER.

4.5.- IMAGENES ARMONICAS.

4.6.- DUPLEX Y/O TRIPLEX EN TIEMPO REAL.

5.- ZOOM EN TIEMPO REAL (LECTURA) ¥ CON IMAGENES CONGELADAS (ESCRITURA),

6.- CON MEMORIA DE IMAGEN CUADRO POR CUADRO O CINE LOOP DE 1000 CUADROS © MAYOR.

7.- MONITOR LCD A COLOR DE ALTA RESOLUCION DE 15" PULGADAS O MAYOR.

8.- CON 256 TONDS DE GRIS ¥ 256 TONOS DE COLOR COMO MINIMO,

9.~ CON TOUCHPAD O TRACKBALL INTEGRADO AL TABLERD DE CONTROL.

10.- TECLADO ALFANUMERICO INTEGRADO AL TABLERO DE CONTROL CON INTEAFAZ EN ESPANOL.

11.- PROGRAMA COMPLETO DE MEDICIONES, REPORTES Y CALCULOS: VASCULARES, GINECOLOGICOS,
PEDIATRICOS OBSTETRICOS.

11.1.- DISTANCIAS.

11.2.- AREA,

11.3.- VOLUMEN.

11.4.- ANGULODS.

11.5.- VELOCIDADES ¥ ACELERACION,

12.- UNIDAD DE ALMACENAMIENTO EXTERNO POR MEDIO DE CD-RW O DVD Y USB.

13.- CON CAPACIDAD DE DESPLEGAR GUIA DE BIOPSIA EN PANTALLA,

14,- CAPACIDAD DE INCORPORAR SOFTWARE PARA CARDIOLOGIA, DOPPLER CONTINUO Y

TRANSDUCTORES SECTORIALES O DE ARREGLO EN FASE,

15.- CAPACIDAD DE EXPORTAR IMAGENES EN FORMATO JPEG O BMP ¥ AVI COMO MINIMO.

16.- CON CONEXION: USB, HDMI Y ETHERNET COMO MINIMO,

17.- COM UN PESO MAXIMO DE 5 KG CON BATERIA.

18.- SOPORTE DE ALIMENTACION CON BATERIAS INTEGRADAS AL EQUIPO DE 120 MINUTOS O MAYOR Y
CARGADOR INTERCONSTRUIDO.

19.- LICENCIAS DICOM STORAGE, DICOM WORKLIST, DICOM SEND Y/O PRINT.

20,- ALMACENAMIENTO INTERNO DE 256GB COMO MINIMO.

21.- ACCESORIOS INCLUIDOS

21,1.- TRANSDUCTORES ELECTRONICOS MULTIFRECUENCIA BANDA ANCHA:

21.1.1,- LINEAL COM EL RANGO DE 4 MHZ O MENOR A 10 MHZ O MAYOR PARA ESTUDIOS VASCULARES,
PARTES PEQUEfIAS, MUSCULO ESQUELETICO,

21.1.2.- CONVEXO O CURVILINEQ CON EL RANGO DE 2 MHZ © MENOR A 5 MHZ O MAYOR COMO MINIMO,
CON FRECUENCIAS ARMONICAS.

21.1.3.- TRANSDUCTOR MICROCONVEXO O SECTORIAL PARA PEDIATRICOS COM EL RANGO DE § MHZ O
MENOR A 8 MHZ O MAYOR.

21.1.4.- TRANSDUCTOR INTRACAVITARIO CON EL RANGO DE 5 MHZ O MENOR A 7 MHZ O MAYOR,

21.1.5.- TRANSDUCTOR SECTORIAL CON EL RANGO DE 2 MHZ O MENOR A 4 MHZ O MAYOR, CON
ARMONICAS

21,2 CARRO PARA TRASPORTAR EQUIPO CON PORTA-TRANSDUCTORES, COMPATIBLE ¥ DE LA MISMA
MARCA DEL EQUIPD OFERTADO, CON FREND EN AL MENOS DOS RUEDAS

~—

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA

PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE s/C MODELO:
NOMBRE GENERICO REGISTRO SANITARIO O DOF:

UNIDAD PORTATIL PARA ULTRASONOGRAFIA DOPPLER COLOR

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO ¥/0 CATALOGO, ETC.

22.- CONSUMIBLES INCLUIDOS:

22.1.- DOSCIENTAS FUNDAS DESECHABLES PROTECTORAS PARA EL TRANSDUCTOR INTRACAVITARIO

22.2.- GEL PARA ULTRASONIDO, COMO MINIMO 4 GALONES,

22.3.- DVD O CD GRABABLES, COMO MINIMD 50 PIEZAS.

23.- ALIMENTACION ELECTRICA 120 VCA +/-10%, 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

24.- GARANTiA:

24.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION ¥ VICIOS
OCULTOS,

25.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/0O CORRECTIVO:

25.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPC Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTC PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDQO KITS ¥
REFACCIONES ORIGINALES Y NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELD Y
TECNOLOGIA OFERTADA.

25.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSOMAL CAPACITADO FOR EL FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO
(POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADOD DURANTE EL PERIODC DE GARANTIA) Y ANEXANDO
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSOMAL QUE DARA DICHOS
MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPD OFERTADO.

26.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

26.1,- LA INSTALACION DEL EQUIPD DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTIND DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y¥/O TITULAR DEL REGISTRO
SANITARIO,

26.3.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS ¥ PARAMEDICOS) Y|
AS MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO, SERVICIOS GENERALES, ETC).

26.4.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE
¥/0 TITULAR DEL REGISTROD SANITARIC, ANEXANDO A LA OFERTA TECNICA LA DOCUMENTACION QUE
RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS CAPACITACIONES DE
ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

27.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

27.1.- PARA BIENES DE QRIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE REFERENCIADA
DE:

27.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEPRIS.

27.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 ¥/0 1S0:13485

27.1,3,- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

27.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERMACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE

REFERENCIADA DE:

27.2.1,- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

27.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 ¥/O ISO:13485

27,2,3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF

28.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

28.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO ¥ DIGITAL,
MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE ENCUENTRE EN
IDIOMA DIFERENTE AL ESPARIOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO COM UNA TRADUCCION
SIMPLE AL ESPARIOL DEL MANUAL.

28.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIFOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPARNOL.

28.3.- EL PROVEEDOR ADIUDIGADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE Sqﬂ\{;C]D DI{I}IP!N;_

e

HERNANDEZ
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICO A HOSPITALES

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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AREA REQUIRENTE ! DIRECCION DE ATENCION MEDICA
 CLAVE e s/C
NOMBRE GENERICO
UNIDAD DENTAL PORTATIL (ROBOTIN)
Sy PROCESO PARTIDA PRESUPUESTAL UNIDAD APLICATIVA UNIDAD DE MEDIDA CANTIDAD SOLICITADA
BONO CUPON CERO 43790 53101 EQUIPO 1

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

1 |Compresor dental libre de aceite de 1 HP
2 |Nivel de ruido 50 dBs

3 |100% libre de aceite

4 |Presién maxima 120 psi

5 |Presién de paro a 80 Ibs

6 |Presion de arrangue a 40-50 lbs

7 |Medidas aproximadas 47 x 91 cm

8 |Jeringa triple

9 |Eyector quirirgico de desagiie directo
10 |Salida de alta y baja

11 |Sistema flush

12 [Negatoscopio

13 |Ruedas

14 |Charola

15 |Médulo de acero

16 |Tanque de 27 Lts

17 |Un motor libre de aceite de 1 hp

18 |Vélvula de seguridad

19 |Valvula de alivio electrénica

20 (Filtro de aire compacto

21 |Dispersor de calor (motor libre de aceite)
22 |Llave de purga

23 |Manémetro

24 |Regulador de presion

25 |Peso aproximado: 35 kg.

26 |Dimensiones aproximadas: 60 x 60 x 75 cm

27 |GARANTIA:

Garantia minima de dos afios (24 meses) a partir de la fecha de instalacion contra defectos de fabricacion

28 |MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO:

Mantenimiento preventivo ortogade con una frecuencia minima de 6 meses durante el tiempo de garantia, incluyendo kits y refacciones originales nuevas
en cada servicio,

Deberé realizarse por personal capacitado por el fabricante y/o titular del registro sanitario

£l proveedor dara atencién a los mantenimientos correctives cuanda la unidad médica lo reporte durante el periodo de garantia. Para tal efecto, el proveedor
proporcionara los nimeros de servicio técnico que deberan estar disponibles las 24 horas del dia, los 365 dias del afo.

El proveedor deberd demostrar que cuenta con instalaciones dentro de la Repliblica Mexicana y Departamento de Servicio Téenico por personal suficiente
para atender los servicios.
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AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA
CLAVE
NOMBRE GENERICO
UNIDAD DENTAL PORTATIL (ROBOTIN)
ORIGEN DEL 3
RECUﬁ'SO PROCESO G PARTIDA PRESUPUESTAL UNIDAD APLICATIVA UNIDAD DE MEDIDA CANTIDAD SOLICITADA
BONO CUPON CERO 43790 53101 EQUIPO 1

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

29 |INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

Capacitacion al usuario de todos los turnos de la unidad médica

Adecuaciones necesarias para la instalacion y puesta en marcha del equipo en el lugar destino.

30 |NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

Para bienes de origen nacional presentar copia simple de:

Certificado de calidad 150:9001
Certificado de calidad 1S0:13485

Para bienes de origen internacional, presentar copia simple de:
Certificado FDA o CE o JIS o el equivalente del pais de origen.
Certificado de calidad ISO: 9001 o 1SO: 13485
Certificado de calidad 1S0:13485

31 |MANUALES DE OPERACION ¥ /0 SERVICIO:
Manual de operacién en espafiol

Manual de servicio

Certificado de buenas practicas de fabricacién expedido por COFEPRIS

Registro sanitario expedide por COFEPRIS o carta bajo protesta de decir verdad gue no requiere registros sanitarios de acuerdo a COFEPRIS

Registro sanitario expedido por COFEPRIS o carta bajo protesta de decir verdad que no reguiere registros sanitarios de acuerde a COFEPRIS

|
ELABORO ~
%
C. D. ELEANA ELIZABEF ANCONA FERNANDEZ
SUPERVISORA DE ATENCION ESTOMATOLOGICA

DRA. MARIA DETG!

NGELES PEREZ GIL

ENCARGADA DE L.AP RECCION DE ATENCION

/

__/
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FICHA TECNICA

- AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA

CLAVE §31,923,0313

NOMBRE GENERICO

UNIDAD ULTRASONICA ESTOMATOLOGICA

orf

GEN DEL RECURSO - PROCESO PARTIDA PRESUPUESTAL UNIDAD APLICATIVA UNIDAD DE MEDIDA CANTIDAD SOLICITADA

BONO CUPGN CERO

43790 53101 EQUIPO 1

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

~ o N s W N =

10
11
12
13
14
15
16
17
18

18.1
19

Ultrasenida multifuncional con frecuencia de 29,000 Hz y chorro de bicarbonato de socio atomizado
Equipo de tecnolegia piezoeléctrica

Generador de frecuencia de trabajo regulable en el rango de 28 Khz a 30 Khz como minimo
Control o selector de frecuencia de trabajo regulable en el rangoe de 28 Khz come minimo

Para uso en al menos dos especialidades: periodoncia y endodoncia

3 rangos de potencia: Scalin () 1.52 10 W, Endo €0.5a 25wy Perio (P) 0.1 2 1.0 W

Entrada para alimentacidn de agua con manguera,filtro y conexiones répidas para uso en unidad dental o depdsito de agua independiente. La unidad médica determinaré el tipo de
alimentacién al momento de la compra

Transductor amovible

Control para regular el Alujo de irrigacién rocio o spray

Sistema plezoeléctrico a cuarzo que no callenta la pleza de mano

Pieza de mano desmontable y esterilizable en vapor; con luz LED integrada
Regulacién de potencia a cada tipo de procedimiento (Feed-Back)

Activacion a través del pedal

Irrigacidn constante con control de flujo, permitiendo trabajar en seco

Tres insertos o puntas pericdontales, intercambiables y esterilizables en vapor
Llave o herramienta para Intercambio de insertos o puntas perodontales
Corrlente eléctrica 120V +/- 10%, 60 Hz

GARANTEA:

Garantia minima de dos afios (24 meses) a partir de |a fecha de instalaclén contra defectos de fabricacién
MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/0O CORRECTIVO:

15.1

19,2

18.3

194

20.1
21
21.1

21.1.1

Manteni gado con una frecuencla minima de 6 meses durante el tiempo de garantia, Incluyendo kits y refacciones originales nuevas en cada servicio,

Deberd realizarse por personal capacitado por el fabricante y/o titular del reglstro sanitaria

El proveedor dard atencidn a los mantenimientos correctivos cuando la unidad médica o reparte durante el perfode de garantia. Para tal efecto, el proveedor proporcionard los
nimeros de servicio técnico que deberdn estar disponibles las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.

El proveedor deberd demostrar que cuenta con Instalaciones dentro de la Repiblica Mexicana y Departamento de Servicio Téenico por personal suficiente para atender los servicios,
INSI'“LACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO!

Capacitacidn al usuario de todos los turnos de la unidad médica

NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

Para bienes de origen nacional presentar copla simple de;
Certificado de buenas practicas de fabricacién expedido por COFEPRIS

21.1.2
2113
21.1.4]
21.2.
21.2.1
21.2.2
21.2.3
21.2.4
22

22,1

Certificado de calidad 1S0:9001

Certificado de calidad 150:13485

Registro sanitario expedido por COFEPRIS o carta bajo protesta de decir verdad que no requiere registros sanitarios de acuerdo a COFEPRIS
Para bienes de origen Internacional, presentar copla simple de:

Certificado FDA o CE o JIS o el equivalente del pals de origen.

Certificado de calidad ISO: 9001 o ISO; 13485

Certificado de calidad 150:13485

Registro sanitario expedido por COFEPRIS o carta bajo protesta de decir verdad que no requiere registros sanitarios de acuerdo a COFEPRIS
MANUALES DE OPERACION Y/O SERVICIO:

Manual de cperacién en espafiol = |

22.2 |

Manual de servicio

GELES PEREZ GIL

- |
ANCONA FERNANDEZ N DE ATENCIGN MEDICA

NCION ESTOMATOLOGICA
]

ENCARGADA DE LA DIRE
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SESVER

Servicios de Salud

de Salud de Veracruz
Hoja 1 de 4
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.941.0972 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
VENTILADOR ADULTO-PEDIATRICO MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD £
RECURSO FROCESD PRESUPLESTAL APLICATIVA MEDIDA SOLICITADA REGISTRO SANITARIO O DOF:
Eg::oczlzl:f: 43790 53101 EQUIPO 2 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO ¥/0 CATALOGO, ETC.

RESFIRATORIA,

EQUIPO ELECTROMECANICO CONTROLADO POR MICROPROCESADOR, DE SOPORTE DE VIDA PARA APOYO
VENTILATORIO EN PACIENTES ADULTOS Y PEDIATRICOS QUE TIENEN COMPROMETIDA LA FUNCION

1.- VENTILADOR ADULTO - FEDIATRICO.

2.- PANTALLA INTERCONSTRUIDA:

2.1,- TIPO LCD, LCD-TFT O TFT O LED.

2.2- ACOLOR.

2.3.- TAMANO MINIMO DE 12" COMO MINIMO,

2.4.- CONFIGURABLE POR EL USUARIO,

3.- CONTROLES ¥ AJUSTES DE:

3.1,- VOLUMEN CORRIENTE (mil):

3.1.1.- LIMITE INFERIOR: 50 O MENOR.

3.1.2.- LIMITE SUPERIOR: 2000 O MAYOR.

3.2.- FLUJO INSPIRATORIO O FLUJO ADAPTATIVO (I/min):

3.2.1.- LIMITE INFERIOR: 10 O MENOR.

3.2.2.- LIMITE SUPERIOR: 140 O MAYOR,

3.3.- PRESION INSPIRATORIA (emH20):

3.3.1.- LIMITE INFERIOR: 5 O MENOR.

3.3.2.- LIMITE SUPERIOR: 60 O MAYOR,

3.4.- FRECUENCIA RESPIRATORIA (rpm):

3.4.1.- LIMITE INFERIOR: 1 O MENOR,

3.4.2.- LIMITE SUPERIOR: 80 O MAYOR.

3.5.- TIEMPO INSPIRATORIO (s):

3.5.1.- LIMITE INFERIOR: 0.3 O MENOR,

3.5.2.- LIMITE SUPERIOR: 5 O MAYOR,

3.6.- CON OPCION MESETA INSPIRATORIA, DE PLATEU O PAUSA INSPIRATORIA,

3.7.- CON OPCION DE PAUSA ESPIRATORIA DE 0 A 25 O MAYOR,

3.8.- FiO2 (%):

3.8.1.- LIMITE INFERIOR: 21.

3.8.2.- LIMITE SUPERIOR: 100.

3.9.- CON OPCION A RESPIRACION MANUAL.

3.10.- PEEP/CPAP (cmH20):

3.10.1.- LIMITE INFERIOR: 1 O MENOR.

3.10.2.- LIMITE SUPERIOR: 35 O MAYOR.

3.11,- PRESION SOPORTE (PSV), PRESION ASISTIDA O ASB (cmH20),

3.11.1.- LIMITE INFERIOR: 0 O MENOR.

3.11.2.- LIMITE SUPERIOR: 50 O MAYOR

3.12.- SALIDA PARA NEBULIZADOR O NEBULIZADOR SINCRONICO, ULTRASONICO O ELECTRICO.

3.13.- MECANISMO DE DISPARO O TRIGGER POR FLUJO ¥/Q POR PRESION,

3.14.- SENSIBILIDAD ESPIRATORIA O TERMINACION DE LA FASE INSPIRATORIA.

3.15.- BIAS FLOW, FLUJO BASE, CONTINUG O CPAP,

MOMBRE Y FIRMA DEL REP’RES‘E?\ITANT.E
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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Secieiana Servicios de Salud

Hoja 2 de 4

FICHA TECNICA

PARTIDA:

CANTIDAD:

AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA

MARCA:

CLAVE 531.941.0972

MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

VENTILADOR ADULTO-PEDIATRICO

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL
DE_SCRIPCIfIN JECNICA DEL BIEN OFERTADO Y/0 CATALOGO, ETC.

3.16.- AJUSTE DE RAMPA DE PRESION, RISE TIME, RETARDO INSPIRATORIO, RAMPA, O INCREMENTO DE LA
PENDIENTE DE PRESION.

3.17.- 100% DE 02 DE 2 MINUTOS O MAYOR.

4.- MODOS VENTILATORIOS:

4.1.- VENTILACION ASISTO CONTROLADA ¥ SIMV CONTROLADA POR VOLUMEN.

4.2.- VENTILACION ASISTO CONTROLADA Y SIMV CONTROLADA POR PRESION.

4.3.- PRESION SOPORTE (PSV) O PRESION ASISTIDA.

4.4.- CPAP O ESPONTANEC CON LINEA DE BASE ELEVADA,

4.5.- RESPALDO EN CASO DE APNEA DE ACUERDO AL MODC VENTILATCRIO, POR VOLUMEN O PRESION.

4.6.- VENTILACION NO INVASIVA.

5.- PARAMETROS MONITORIZADOS:

5.1.- PRESION INSPIRATORIA PICO O MAXIMA,

5.2.- PRESION MEDIA EN VIAS AEREAS,

5.3.- PRESION DE MESETA O PLATEAU,

5.4,- PEEP.

5.5.- FRECUENCIA RESPIRATORIA.

5.6.- VOLUMEN MINUTO.

5.7.- RELACION [:E,

5.8.- VOLUMEN CORRIENTE EXHALADOD,

5.9.- FI02,

5.10.- INDICADOR DE HORAS DE USO.

5.11.- INDICADOR DE BATERIA DE RESPALDC EN USO.

5.12.- CALCULO DE DISTENSIBILIDAD O COMPLIANCE.

5.13,- CALCULD DE LA RESISTENCIA,

5.14.- DESPLIEGUE DE AL MENOS 2 DE LAS 3 CURVAS DE VENTILACION DE FORMA SIMULTANEA:

5.14.1,- VOLUMEN-TIEMPO.

5.14.2.- FLUJO-TIEMPO,

5.14.3.- PRESION-TIEMPO,

5.15.- DESPLIEGUE DE AL MENOS 2 LAZOS © LOOPS.

5.16.- CAPACIDAD DE ALMACENAR EVENTOS RELACIONADOS CON LOS PARAMETROS VENTILATORIOS
SELECCIONADOS ¥ TENDENCIAS AL MENOS DE20 DIAS COMO MINIMO.

5.17.- MEDICION DE AUTOPEEP O PEEPTOTAL.

G.- ALARMAS:

6.1.- AUDIBLES ¥ VISUALES, AMBAS PRIORIZADAS EN TRES NIVELES.

6.2.- PRESION INSPIRATORIA ALTA Y BAJA.

6.3.- PEEP BAJO O DESCONEXION DEL PACIENTE.

6.4.- APNEA,

6.5.- VOLUMEN MINUTO Y/O CORRIENTE (ALTO Y BAJO).

6.6.- FRECUENCIA RESPIRATORIA ALTA,

6.7.- FIOZ ALTA Y BAJA.

6.8.- BAJA PRESION DEL SUMINISTRO DE GASES

6.9.- FALTA DE ALIMENTACION ELECTRICA.

BRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE

NO
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RENGLON 58

Segretara Servicios de Salud
DEL ESTADO e Salud e Veracruz
Hoja 3 de 4
[ FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.941.0972 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

VENTILADOR ADULTO-PEDIATRICO

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO ¥/0 CATALOGO, ETC.

6.10.- BATERIA BAJA

6.11.- VENTILADOR INOPERANTE O FALLA DEL VENTILADOR.

6.12.- SILENCIO DE ALARMA

7.- CARACTERISTICAS GENERALES:

7.1.- MEZCLADOR DE AIRE-OXIGENO INTERNO.

7.2, MONITOREQ FIO2 INTERNG O INTEGRADO.

7.3.- SENSOR DE FLUJO REUSABLE.

7.4.- CON SISTEMA DE COMPENSACION DE FUGAS,

7.3,- HUMIDIFICADOR SERVOCONTROLADO PARA USO CON CALENTADOR DE TUBG SENCILLO © DUAL; CON
SENSOR DE TEMPERATURA SENCILLO O DUAL DE SOPORTE AL VENTILADOR,

7.6.- TODO EL SISTEMA EN IDIOMA ESPAROL,

7.7.- TECLADO SENSIBLE AL TACTO O DE MEMBRANA; O PERILLA SELECTORA PARA EL AJUSTE DE LOS
VALORES DE TODOS LOS PARAMETROS DE CONTROL.

B.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

8.1.- BRAZO SOPORTE PARA CIRCUITO DE PACIENTE

8.2.- BASE RODABLE COMPATIBLE Y DE LA MISMA MARCA DEL EQUIPC OFERTADO COM SISTEMA DE FRENO EN
AL MENOS DOS RUEDAS,

8.3.- BATERIA DE RESPALDO INTERNA, CON DURACION DE 200 MINUTOS DE RESPALDO COMO MinIMO,

8.4.- MANGUERAS PARA SUMINISTRO DE GAS DE ACUERDO AL CODIGO AMERICANG DE COLORES: o2 -
VERDE,AIRE - AMARILLO; PUDIENDO SE AIRE Y OXIGENO O SOLO OXIGENO, SEGUN MARCA ¥ MODELD,

8.5.- REGULADORES DE PRESION INTEGRADOS PARA EL SUMINISTRO DE GASES,

8.6.- SISTEMA DE SUMINISTRO DE AIRE POR COMPRESOR GRADO MEDICO INTERCONSTRUIDO O MODULAR
DE LA MISMA MARCA DEL EQUIPO OFERTADO.

8.7.- PULMON DE PRUEBA ADULTO/PEDIATRICO

|9.- CORRIENTE ELECTRICA DE 120V +/-10% 50Hz

10.- CONSUMIBLES INCLUIDOS:

10.1,- DOS CIRCUITOS DE PACIENTE ADULTO REUSABLES LIBRES DE LATEX (INCLUYE ADAPTADORES,
CONECTORES ¥ TRAMPAS DE AGUA). O DIEZ CIRCUITOS DESECHABLES LIBRES DE LATEX. (INCLUYE
ADAFTADORES, CONECTORES Y TRAMPAS DE AGUA).

10.2.- MASCARILLAS REUSABLES O DESECHABLES LIBRES DE LATEX DE TAMANOS GRANDE, MEDIAND ¥
CHICO, TRES DE CADA TAMAND, CON ARNES O SUJETADOR AJUSTABLE.

10.3.- TRES CELDA O SENSOR DE OXIGENO DE ACUERDOD A LA TECNOLOGIA OFERTADA,

10.4.- TRES SENSOR DE TEMPERATURA DE ACUERDO A LA TECNOLOGIA OFERTADA,

10.5.- DOS FILTRO DE BACTERIAS REUSABLE DE ACUERDO A TECNOLOGIA OFERTADA

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DECRIPCI@N DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

11.- GARANTIA:

11.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y VICIOS OCULTOS.

12.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/0O CORRECTIVO:

12.1,- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO KITS ¥
REFACCIONES ORIGINALES Y NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELO Y
TECNOLOGIA OFERTADA.

12.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADC POR EL FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL REGISTRO
SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO (POR CADA
MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTiA} ¥ ANEXANDO DOCUMENTACION QUE
RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSOMAL QUE DARA DICHOS MANTEMIMIENTOS DE ACUERDO AL
EQUIPO OFERTADO.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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;o o Secrelana Servicios de Salud
%\h /é’f [)EL EST!A\{J{. dt Salud de Veracruz
Hoja 4 de 4
|_ FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.941.0972 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

VENTILADOR ADULTO-PEDIATRICO

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

13.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

13.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTINO DE
ACUERDO AL CONTRATC, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL REGISTRO
SANITARIO,

13.3.- CAPACITACION AL PERSCNAL EN TODOS LOS‘ TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS ¥ PARAMEDICOS) ¥ AS]
MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO, SERVICIOS GEMERALES, ETC).

13.4.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O
TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO, ANEXANDO A LA OFERTA TECNICA LA DOCUMENTACION QUE RESPALDE
LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPQ
OFERTADO.

14.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

14.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE REFERENCIADA DE:

14.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEPRIS.

14.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 Y/O I1SD:13485

14.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF

14.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE REFERENCIADA
DE;

14.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

14.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 ¥/O 1S0:13485

14.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF

15.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

15.1.- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO Y DIGITAL,
MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE ENCUENTRE EN
IDIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO COM UNA TRADUCCION
SIMPLE AL ESPARNOL DEL MANUAL.

15.2.- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPANOL.

15.3.- EL PROVEEDOR ADJUDICADC DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO ORIGINAL.

L.AE. PATR AMHERNANDEZ DRA. MARIA DE Li & LES PEREZ GIL
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO ENCARGADA DE L -
TECNOLOGICO A HOSPITALES

i;l_C?MBFtE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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§ DE L tSTADU i oo Salud de Veracruz
Hoja 1 de 4
FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531.941.0980 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:

VENTILADOR ADULTO-PEDIATRICO-NEONATAL MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD 5
RECURSO PROCESO PRESUPUESTAL APLICATIVA MEDIDA SOLICITADA REGISTRO SANITARIO O DOF:
BONO CUPON
CERD 2023 43790 53101 EQUIPO 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/0O
CATALOGO, ETC.

EQUIPO ELECTROMECANICC CONTROLADO POR MICROPROCESADOR, DE SOPORTE DE VIDA PARA
APOYO VENTILATORIO EN PACIENTES ADULTOS, PEDIATRICOS ¥ NEOMATALES QUE TIENEN
COMPROMETIDA LA FUNCION RESPIRATORIA, COM PANTALLA A COLOR QUE MUESTRE GRAFICAS,
DATOS MNUMERICOS, ALARMAS PRIORIZADAS EN TIEMPO REAL Y LOS DIFERENTES MODOS
WENTILATORIOS SELECCIONADOS PARA UN ADECUADO TRATAMIENTO.

1.- PANTALLA INTERCONSTRUIDA:

1.1.- TIPO LCD, LCD-TFT O TFT O LED.

1.2.- A COLOR.

1.3.- TAMANO DE 12" O MAYOR.

1.4.- CONFIGURABLE POR EL USUARIO.

2.- CARACTERISTICAS GEMERALES:

2.1.- MEZCLADOR DE AIRE-OXIGENO INTERNO.

2.2,- MONITOREQ FIOZ INTERNO O INTEGRADO.

2.3,- SENSOR DE FLUJO REUSABLE.

2.4.- COMPENSACION DE LA RESISTENCIA POR EL TUBO ENDOTRAQUEAL O DE ViAS AEREAS
ARTIFICIALES O CON LA TECNOLOGIA PROPIA DE CADA FABRICANTE PARA HACER EL AJUSTE Y LA
COMPENSACION DEL TUBO ENDOTRAQUEAL.

2.5.- COM SISTEMA DE COMPENSACION DE FUGAS.

2.6.- HUMIDIFICADOR SERVOCONTROLADO PARA USO CON CALENTADOR DE TUBO SENCILLO O
DUAL; CON SENSOR DE TEMPERATURA SENCILLO O DUAL DE SOPORTE AL VENTILADOR.

2.7.- PERILLA SELECTORA PARA EL AJUSTE DE LOS VALORES DE TODOS LOS PARAMETROS DE
CONTROL.

2.9.- SISTEMA DE SUMINISTRO DE AIRE POR COMPRESOR GRADO MEDICO INTERCONSTRUIDC O
MODULAR DE LA MISMA MARCA DEL EQUIPO OFERTADO.

3.- CONTROL DE PARAMETROS DE:

3.1.- VOLUMEN CORRIENTE QUE CUBRA EL RANGO DE 50 A 2000 ML.

3.2.- FLUJO INSPIRATORIO O FLUJO ADAPTATIVO QUE CUBRA EL RANGO DE 2 A 120 L/MIN

3.3.- PRESION INSPIRATORIA QUE CUBRA EL RANGO DE 2 A 90 CMH20.

3.4.- FRECUENCIA RESPIRATORIA QUE CUBRA EL RANGO DE 3 A 150 RESPIRACIONES POR MINUTO.

3.5.- TIEMPO INSPIRATORIO QUE CUBRA EL RANGO DE 0.2 A 10 SEGUNDOS

1.6.- FI02 QUE CUBRA EL RANGO DE 21 A 100 %.

3.7.- PEEP/CPAP QUE CUBRA EL RANGO DE 1 A 45 CMH20.

3.8.- PRESION SOPORTE (PSV), PRESION ASISTIDA O ASB QUE CUBRA EL RANGO DE 0 A 60 CMH20.

3.9.- CON OPCION MESETA INSPIRATORIA, DE PLATEU O PAUSA INSPIRATORIA,

3.10.- CON OPCION DE PAUSA ESPIRATORIA DE 0 A 2 SEGUNDOS O MAYOR.

3.11.- RESPIRACION MANUAL.

3.12.- SALIDA PARA NEBULIZADOR SINCRONICO, NEBULIZADOR ULTRASONICO O ELECTRICO.

3.13.- MECANISMO DE DISPARO O TRIGGER POR FLUJO ¥/O FOR PRESION.

3.14.- SENSIBILIDAD ESPIRATORIA O TERMINACION DE LA FASE INSPIRATORIA.

3.15.- BIAS FLOW, FLUJO BASE, CONTINUO.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO FOR EL LICITANTE
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Hoja 2 de 4
FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.941.0980 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

VENTILADOR ADULTO-PEDIATRICO-NEONATAL

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

3.16.- AJUSTE DE RAMPA DE PRESION, RISE TIME, RETARDO INSPIRATORIO, RAMPA, O INCREMENTO
DE LA PENDIENTE DE PRESION,

3.17.- 100% DE 02 DURANTE 2 MINUTOS O MAYOR.

4.- MODOS VENTILATORIOS:

4.1.- VENTILACION ASISTO CONTROLADA Y SIMV CONTROLADA POR VOLUMEN.

4.2.- VENTILACION ASISTO CONTROLADA Y SIMY CONTROLADA POR PRESION,

4.3.- PRESION SOPORTE (PSV) O PRESION ASISTIDA,

4.4,- CPAP O ESPONTANEQ CON LINEA DE BASE ELEVADA.

4.5.- RESPALDO EN CASO DE APMEA DE ACUERDO AL MODO VENTILATORIO, POR VOLUMEN O
PRESION.

4.6,- VENTILACION REGULADA POR PRESION ¥ CON GARANTIA EN WOLUMEN MANUAL O AUTOMATICA
EN ASISTO/CONTROL Y SIMV (VOLUMEN GARANTIZADO, AUTOFLOW, PRVC, VENTILACION DE
VOLUMEN PLUS, APV O VSYNC).

4.7.- VENTILACION NO INVASIVA, RESPIRACION ESPONTANEA EN DOS NIVELES DE PRESION
(BILEVEL, BIFASICO O DUOPAP O BI-VENT O BIPAP} Y VENTILACION CON LIBERACION DE PRESION
EN viAS AEREAS (APRV), CON GARANTIA O LIMITE DE VWOLUMEN PARA CPAP, VENTILACION
ESPONTANEA O PRESION SOPORTE O ASV.

4.8.- VENTILACION CONTROLADA POR PRESIGN EN NEONATOS, CICLADO POR TIEMPO Y LIMITADO EN
PRESION O TCPLV.

4.9.- VENTILACION LIMITADA POR PRESION CICLADA POR TIEMPO PARA NEONATOS EN LOS MCDOS
DE VENTILACION: ASISTO-CONTROL, SIMV ¥ VENTILACION CON PRESION DE SOPORTE.

5.- PARAMETROS MONITORIZADOS:

5.1.- PRESION INSPIRATORIA PICO O MAXIMA.

5.2.- PRESION MEDIA EN VIAS AEREAS.

5.3.- PRESION DE MESETA O PLATEAU.

5.4.- PEEP.

5.5.- FRECUENCIA RESPIRATORIA TOTAL ¥ ESPONTANEA.

5.6.- VOLUMEN MINUTO TOTAL Y ESPONTANED.

5.7.- RELACION I:E.

5.8.- VOLUMEN CORRIENTE INSPIRADO Y ESPIRADO.

5.9.- FIO2.

5.10.- INDICADOR DE HORAS DE USO EN PANTALLA.

5.11.- INDICADOR DE BATERIA DE RESPALDO EN USO.

5.12.- CALCULO DE DISTENSIBILIDAD © COMPLIANCE.

5.13.- CALCULD DE LA RESISTENCIA.

5.14.- CALCULO DE INDICE F/VT © INDICE DE RESPIRACION RAPIDA Y SUPERFICIAL

5.15.- CALCULO DE INDICE DE PRESION TIEMPO (TI/TOTAL), MAXIMA PRESION INSPIRATORIA (MIP),
FUERZA INSPIRATORIA NEGATIVA (NIF) © PRODUCTO PRESION TIEMPO (PTP).

5.16.- CALCULD DEL TRABAJO RESPIRATORIO O PRESION TRAQUEAL.

5.17.- DESPLIEGUE DE LAS 3 CURVAS DE VENTILACION DE FORMA SIMULTANEA:

5.17.1.- VOLUMENTIEMPO.

5.17.2.- FLUJO-TIEMPO.

5.17.3.- PRESION-TIEMPO.

5.18.- DESPLIEGUE DE AL MENOS 2 LAZOS O LOOPS,

NOMERE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO FOR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531,941.0980 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

VENTILADOR ADULTO-PEDIATRICO-NEONATAL

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
CATALOGO, ETC.

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

5.19.- CALCULO O MEDICIGN DE PUNTOS DE INFLEXION EN EL LAZO DE VOLUMEN V5. PRESION,

5.20.- DESPLIEGUE DE CURVAS DE PRESION INTRAPULMONAR, PRESION ESOFAGICA, PRESION
TRAQUEAL O EDL

5.21,- CAPACIDAD DE ALMACENAR EVENTOS RELACI‘ONJ\DOS CON LOS PARAMETROS VENTILATORIOS
SELECCIONADOS ¥ TENDENCIAS AL MENQS DE 20 DIAS.

5.22.- CALCULD DEL [NDICE PO.1 O P100.

5.23,- MEDICION DE AUTO PEEP O PEEP TOTAL.

6.- ALARMAS:

6.1.- AUDIBLES Y VISUALES, AMBAS PRIORIZADAS EN TRES NIVELES.

6.2.- PRESION INSPIRATORIA ALTA Y BAJA.

6.3.- PEEP BAJO O DESCONEXION DEL PACIENTE,

6.4.- APNEA,

6.5.- VOLUMEN MINUTO ¥/O CORRIENTE (ALTO Y BAJO).

6.6.- FRECUENCIA RESPIRATORIA ALTA,

6.7.- FIOZ ALTA ¥ BAJA.

6.8.- BAJA PRESION DEL SUMINISTRO DE GASES.

6.9.- BATERIA BAJA,

6.10.- FALTA DE ALIMENTACION ELECTRICA,

6.11.- VENTILADOR INCPERANTE O FALLA DEL VENTILADOR.

6.12.- SILENCIC DE ALARMA,

7.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

7.1.- BRAZO SOPORTE PARA CIRCUITO DE PACIENTE.

7.2,- BASE RODABLE PARA EL EQUIPO CON SISTEMA DE FRENO EN AL MENOS DOS RUEDAS.

7.3.- BATERIA DE RESPALDO INTERNA O INTERCONSTRUIDA (DE LA MISMA MARCA), CON 200
MINUTOS DE RESPALDC COMO MINIMO,

7.4.- MANGUERAS PARA SUMINISTRO DE GAS DE ACUERDO AL CODIGO AMERICANC DE COLORES: 02
- VERDE, AIRE - AMARILLO; PUDIENDO SER AIRE Y OXIGENG O SOLO OXIGENO, SEGUN MARCA Y|
MODELO.

7.5.- REGULADORES DE PRESION INTEGRADOS PARA EL SUMINISTRO DE GASES.

7.6.- PULMON DE PRUEBA ADULTO/PEDIATRICO ¥ NEONATAL (UNC DE CADA UNO).

8.- CONSUMIBLES INCLUIDOS

8.1.- DOS CIRCUITOS DE PACIENTE ADULTO REUSABLES LIBRES DE LATEX (INCLUYE ADAFTADORES,
CONECTORES Y TRAMPAS DE AGUA) O DIEZ CIRCUITOS DESECHABLES LIBRES DE LATEX.

8.2.- DOS CIRCUITOS DE PACIENTE NEONATAL REUSABLES LIBRES DE LATEX (INCLUYE
ADAPTADORES, CONECTORES ¥ TRAMPAS DE AGUA) O DIEZ CIRCUITOS DESECHABLES LIBRES DE
LATEX,

8.3.- TRES MASCARILLAS REUSABLES LIBRES DE LATEX DE TAMARNOS GRANDE, MEDIANO Y CHICO,
UNA DE CADA TAMANO, CON ARNES O SUJETADOR.

8.4.- DOS CAMARAS DE HUMIDIFICACION REUSABLES O DIEZ DESECHABLES ADULTO/PEDIATRICA.

8.5.- DOS CAMARAS DE HUMIDIFICACION REUSABLES NEONATALES O DIEZ DESECHABLES.

8.6.- DOS SENSORES DE TEMPERATURA.

8.7.- DOS FILTROS DE BACTERIAS REUSABLES,

9.- CORRIENTE ELECTRICA 120 ¥ +/- 10% A 60 Hz,

AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.941,0980 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

VENTILADOR ADULTO-PEDIATRICO-NEONATAL

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

10.- GARANTIA:

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

10.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O
VICIOS OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION ¥ PUESTA EN MARCHA.

11.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/0O CORRECTIVO:

11.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO ¥ DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/O CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO KITS Y
REFACCIONES ORIGIMALES Y NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES COM LA MARCA, MODELD Y
TECNOLOGIA OFERTADA,

11.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSOMNAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARID. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO
REALIZADO (POR CADA MANTEMIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) Y
ANEXANDO DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA
DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

12.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

12.1 LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTINO DE
ACUERDO AL CONTRATC, POR PERSOMAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

12.2.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y|
PARAMEDICOS) Y ASI MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO,
SERVICIOS GENERALES, ETC).

12.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL
FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO DOCUMENTACION A LA PROPUESTA
TECNICA, QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS|
CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO,

13.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

13.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

13.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA
COFEPRIS

13.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 ¥/0 [50:13485

13.1.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIOC POR COFEPRIS O DOF

13.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

13.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PalS DE ORIGEN VIGENTES

13.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 Y/O I1SO:13485

13.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPERIDO POR COFEPRIS O DOF

14.- MANUALES DE OFPERACION Y SERVICIO:

14.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICO VY|
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANCL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPANCL, DEBERA ENTREGAR MANUAL CRIGINAL JUNTO CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL.

14,2.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO ORIGINAL.

14.3. EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBE ESTAR EN IDIOMA ESPARNOL.

DRA. MARIA DE L
ENCARGADA DE LA

JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICO A HOSPITALES

NOMERE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531,941.0279 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
VENTILADOR DE TRASLADO PEDIATRICO - ADULTO MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD
RECURSO EROCESD PRESUPUESTAL | APLICATIVA WHEDIDA SOLICETADAS | Lo Lo TRO SANITARIO O DOF:
’g::o':”"g" 43790 53101 EQUIPO 10 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/0
CATALOGO, ETC.

EQUIPQ ELECTROMECANICO PORTATIL CONTROLADO POR MICROPROCESADOR CONM BATERIA INTERNA,
DE SOPORTE DE VIDA PARA APOYO VENTILATORIO EM PACIENTES PEDIATRICOS ¥ ADULTOS QUE TIENEN
COMPROMETIDA LA FUNCION RESPIRATORIA ¥ REQUIEREN TRASLADOS INTRA O EXTRA-HOSPITALARIOS,
EN TODO TIPO DE AMBULANCIAS O EN SITIOS DE EMERGENCIA.

1.- PANTALLA INTERCONSTRUIDA:

1.1.- TIPO LCD, LCD-TFT O TFT O LED.

1.2.- A COLOR.

1.3.- TAMANG DE 5.7" O MAYOR.

1.4.- CONFIGURABLE POR EL USUARIO.

2.- CARACTERISTICAS GENERALES:

2.1.- MEZCLADOR DE AIRE-OXIGENO INTERNC O INTEGRADO Y DE LA MISMA MARCA.

2.2.- MONITOREQ DE FIO2 INTERNO.

2.3.- SENSCR DE FLUJO REUSABLE.

2.4,- COMPENSACION AUTOMATICA DE LA ALTITUD.

2.5.- DURACION DE LA BATERIA DE RESPALDO (EXTERNA ¥/O INTERNA) DE 4 HORAS COMO MiNIMO,

2.6.- TIEMPO DE RECARGA DE LA BATERIA DE 5 HORAS COMO MAXIMO.

2.7.- ASA Y SOPORTE PARA CAMILLA.

2.8.- TODO EL SISTEMA EN IDIOMA ESPANOL.

2.9.- PERILLA SELECTORA PARA EL AJUSTE DE LOS VALORES DE TODOS LOS PARAMETROS DE CONTROL.

2.10.- PESO NO MAYOR DE 7 KG INCLUIDA BATERIA,

3.- CONTROL DE PARAMETROS DE:

3.1.- VOLUMEN CORRIENTE QUE CUBRA EL RANGO DE 50 A 2000 ML, COMO MINIMO.

3.2.- FLUJO INSPIRATORIC DE 100 L/MIN O MAYOR.

3.3.- PRESION INSPIRATORIA QUE CUBRA EL RANGO DE 5 A 60 CMHZO, COMCO MINIMO.

3.4.- FRECUENCIA RESPIRATORIA QUE CUBRA EL RANGO DE 2 A 60 RESPIRACIONES POR MINUTO, COMO
MINIMO,

3.5.- TIEMPO INSPIRATORIO QUE CUBRA EL RANGO DE 0.3 A 3 SEGUNDOS, COMO MINIMO.

3.6.- FIO2 QUE CUBRA EL RANGO DE 40 A 100 %, COMO MINIMO.

3.7.- PEEP/CPAP QUE CUBRA EL RANGO DE 0 A 20 CMH20, COMO MINIMO.

3.8.- PRESION SOPORTE (PSV), PRESION ASISTIDA © ASE QUE CUBRA EL RANGQ DE 0 A 35 CMH20,
COMO MINIMO,

3.9.- CON OPCION MESETA INSPIRATORIA, DE PLATEU O PAUSA INSPIRATORIA.

3.10.- RESPIRACION MANUAL.

3.11.- SENSIBILIDAD ESPIRATORIA O TERMINACION DE LA FASE INSPIRATORIA,

3,12.- AJUSTE DE RAMPA DE PRESION, RISE TIME, RETARDO INSPIRATORIO, RAMPA, O INCREMENTO DE
LA PENDIENTE DE PRESION,

3.13.- 100% DE 02 DURANTE 2 MINUTOS O MAS,

3.14.- MECANISMO DE DISPARC O TRIGGER POR FLUJO Y/O POR PRESION.

4.- MODOS VENTILATORIOS:

4,1,- VENTILACION ASISTO CONTROLADA ¥ SIMV CONTROLADA POR VOLUMEN.

4.2.- VENTILACION ASISTO CONTROLADA Y SIMV CONTROLADA POR PRESION.

4.3.- VENTILACION MANDATORIA INTERMITENTE (SIMV) CON PRESION SOPORTE.

4.4.- PRESION SOPORTE (PSV) O PRESION ASISTIDA O ASB.

4,5,- CPAP O ESPONTANED CON LINEA DE BASE ELEVADA,

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.941.0279 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

VENTILADOR DE TRASLADO PEDIATRICO - ADULTO

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
CATALOGO, ETC.

4.6.- RESPALDO EN CASO DE APNEA DE ACUERDO AL MODD VENTILATORIO, POR VOLUMEN © PRESION.

4.7.- VENTILACION NO INVASIVA,

5.- PARAMETROS MONITORIZADOS:

5.1.- PRESION INSPIRATORIA PICO O MAXIMA,

5.2,- PRESION MEDIA EN ViAS AEREAS.

5.3.- PRESION DE MESETA O PLATEAU.

5.4.- VOLUMEN CORRIENTE INSPIRADO Y ESPIRADO.

5.5.- VOLUMEN MINUTO.

5.6.- PEEP.

5.7.- FRECUENCIA RESPIRATORIA.

5.8.- RELACION I:E.

5.9.- TIEMPO INSPIRATORIO (5).

5.10.- FID2.

5.11.- CALCULO DE DISTENSIBILIDAD Y/O RESISTENCIA.

5.12.- INDICADOR DE HORAS DE USO,

5.13.- INDICADOR DEL ESTADC DE LA BATERIA DE RESPALDO EN USO.

5.14,- DESPLIEGUE DE AL MENOS 2 DE LAS 3 CURVAS DE VENTILACION DE FORMA SIMULTANEA:

S5.14.1.- VOLUMEN TIEMPO,

5.14.2.- FLUIO-TIEMPO.

5.14.3,- PRESION-TIEMPO,

6.~ ALARMAS:

6.1.- AUDIBLES Y VISUALES.

5.2.- PRESION INSPIRATORIA ALTA Y BAJA,

6.3.- PEEP BAJO O DESCONEXION DEL PACIENTE,

6.4.- APNEA,

6.5.- VOLUMEN MINUTO ¥/O CORRIENTE (ALTO ¥ BAJO).

6.6.- FRECUENCIA RESPIRATORIA ALTA.

5.7.- FIOZ ALTA Y BAJA.

6.8.- BAJA PRESION DEL SUMINISTRO DE GASES.

6.9.- FALTA DE ALIMENTACION ELECTRICA.

6.10.- BATERIA BAJA.

5.11.- VENTILADOR INOPERANTE, FALLA DEL VENTILADOR, FALLA TECNICA O FALLA DE CICLO.

5.12.- SILENCIO DE ALARMA.

5.13.- PROGRAMACION AUTOMATICA DE ALARMAS.

7.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

7.1.- MANGUERA PARA SUMINISTRO DE GAS DE ACUERDO AL CODIGO AMERICANO DE COLORES: OZ2.-
VERDE.

7.2.- BASE RODABLE CON BRAZO DE SOPORTE Y ADAPTADOR PARA COLOCAR EL TANQUE DE oxigeno.

7.3.- PULMON DE PRUEBA ADULTO Y PEDIATRICO.

7.4.- TANQUE DE OXIGENO Y CONEXION DE ALTA PRESION.

7.5.- CABLE PARA CONEXION A DC PARA AMBULANCIA.

8.- CONSUMIBLES INCLUIDOS:

8.1.- CINCO CIRCUITOS DE PACIENTE ADULTO Y PEDIATRICO REUSABLES LIBRES DE LATEX (INCLUYE
ADAPTADORES, CONECTORES ¥ TRAMPAS DE AGUA].

B.2.- CINCO CIRCUITOS DESECHABLES LIBRES DE LATEX PARA PACIENTE ADULTO ¥ PEDIATRICO
(INCLUYE ADAPTADORES ¥ CONECTORES).

8.3.- DOS SENSORES DE FLUJO DE ADULTD ¥ DOS SENSORES DE FLUJO PEDIATRICO, EN CASO DE QUE
LA TECNOLOGIA ASI LO REQUIERA.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTQRIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:

CLAVE 531.941,0279 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

VENTILADOR DE TRASLADO PEDIATRICO - ADULTO

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

REFERENCIA EN MANUAL Y/O
DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO CATALOGO, ETC.

8.4.- DIEZ NARICES ARTIFICIALES / FILTRO HME (INTERCAMBIADCOR DE HUMEDAD Y TEMPERATURA} PARA
USO PEDIATRICO / ADULTO,

B.5.- DIEZ MASCARILLAS DESECHABLES LIBRES DE LATEX PARA VENTILACION NO INVASIVA, ADULTO Y
PEDIATRICO

8.5.- CINCO CELDAS O SENSORES DE OXIGENO DE ACUERDO A LA TECNOLOGIA DE CADA FABRICANTE.

9,- CORRIENTE ELECTRICA 120V +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

10.- GARANTIA:

10.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O VICIOS
OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION ¥ PUESTA EN MARCHA.

11.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y /O CORRECTIVO:

11.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIFC Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE LN MANTENIMIENTO PREVENTIVC Y/O CORRECTIVO CADA & MESES INCLUYENDO KITS Y
REFACCIONES ORIGINALES ¥ NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELO Y
TECNOLOGIA OFERTADA.

11.2.- DEBERA DE REALIZARSE FOR PERSOMAL CAPACITADD POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO
(POR CADA MANTENIMIENTC REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) ¥ ANEXANDO
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSOMAL QUE DARA DICHOS
MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO QFERTADO.

12.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

12,1 LA INSTALACION DEL EQUIPQ DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTING DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO
SANITARIO,

12.2.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNDS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y PARAMEDICOS) Y
ASI MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA ¥ MANTENIMIENTC, SERVICIOS GENERALES, ETC).

12.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE
¥/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. ANEXANDO DOCUMENTACION A LA PROPUESTA TECNICA, QUE
RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS CAPACITACIONES DE
ACUERDO AL EQUIPD OFERTADO.

13.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

13.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPLA SIMPLE Y DEBIDAMENTE REFERENCIADA
DE:

13.1.1,- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEPRIS,

13.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 ¥/O 1SO: 13485

13.1.4.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF

13.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

13.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O ]IS O EL EQUIVALENTE DEL Pafs DE ORIGEN VIGENTES

13,2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 150:9001 Y/O 150:13485

13.2.4.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDC POR COFEPRIS O DOF

14,- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

14.1.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATC FISICO Y DIGITAL,
MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL, EN CASO DE QUE EL MANUAL SE ENCUENTRE EN
IDIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON UNA TRADUCCION
SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL. »

14,2.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO OR[/G]I\E;\'-\L.

14.3. EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBE ESTAR EN IDIOMA ESPAROL. \ //IL

b L~ )
L.A.E. PATRICIA GAONA i-lERNANDEZ DRA. MARIA DE LO ELES PEREZ GIL
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO ENCARGADA DE LAM% fi N DE ATENCION

TECNOLOGICO A HOSPITALES

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE 531,941.0048 CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
VENTILADOR NEONATAL PARA CUIDADOS INTENSIVOS MODELO:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE | CANTIDAD 5
RECURSO e PRESUPUESTAL | APLICATIVA MEDIDA | soLIciTapa |REGISTRO SANITARIO O DOF:
BONO ‘“"22“ 43790 53101 EQUIFD 1 CERTIFICADOS DE CALIDAD:
- REFERENCIA EN MANUAL
ESPECIFICACIONES SOLICITADAS DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO ¥/0 CATALOGO, ETC.

EQUIPO ELECTROMECANICO CONTROLADO POR MICROPROCESADOR, DE SOPORTE DE VIDA PARA
APDYO VENTILATORIO EN PACIENTES NEONATALES QUE TIENEN COMPROMETIDA LA FUNCION
RESPIRATORIA., CON PANTALLA A COLOR QUE MUESTRE GRAFICAS, DATOS NUMERICOS, ALARMAS)
PRIORIZADAS EN TIEMPQ REAL Y LOS DIFERENTES MODOS VENTILATORIOS SELECCIONADOS PARA
UN ADECUADO TRATAMIENTO.

l

1.- PANTALLA INTERCONSTRUIDA:

1.1.- TIFQ LCD, LCD-TFT O TFT O LED.

1.2.- A COLOR.

1.3.- TAMARO 12" O MAYOR.

1.4.- CONFIGURABLE POR EL USUARIO,

2.- CARACTERISTICAS GENERALES:

2.1.- MEZCLADOR DE AIRE-OXIGENO INTERNO O INTEGRADO ¥ DE LA MISMA MARCA.

2.2.- MONITOREO DE FI02 INTERNO.

2.3.- SENSOR DE FLUJO REUSABLE

2.4,- CON SISTEMA DE COMPENSACION DE FUGAS.

2.5.- HUMIDIFICADOR SERVOCONTROLADO PARA USO CON CALENTADOR DE TUBO SENCILLO O DUAL;
CON SENSOR DE TEMPERATURA SENCILLD O DUAL DE SOPORTE AL VENTILADOR.

2.6.- SALIDA PARA NEBULIZADOR SINCRONICO, NEBULIZADOR ULTRASONICO O ELECTRICO.

2.7.- CON SISTEMA DE COMPENSACION DE FUGAS.

2.8.- PERILLA SELECTORA PARA EL AJUSTE DE LOS VALORES DE TODOS LOS PARAMETROS DE
CONTROL.

3.- CONTROL DE PARAMETROS DE:

3.1.- FLUIO INSPIRATORIO QUE CUBRA EL RANGO DE 2 A 30 L/MIN.

3.2, PRESION INSPIRATORIA QUE CUBRA EL RANGO DE 5 A 70 emH20

3.3.- FRECUENCIA RESPIRATORIA QUE CUBRA EL RANGO DE 1 A 150 RESPIRACIONES POR MINUTO.

3.4.- TIEMPO INSPIRATORIO QUE CUBRA EL RANGO DE 0.1 A 2 SEGUNDOS

3.5.- FIO2 QUE CUBRA EL RANGO DE 21 A 100 %.

3.6.- PEER/CPAP QUE CUBRA EL RANGO DE 0 A 25 cmH20.

3.7.- PRESION SOPORTE {PSV), PRESION ASISTIDA O ASB QUE CUBRA EL RANGO DE 10 A 50 CMH20.

3.8.- BIAS FLOW, FLUJO BASE O CONTINUO QUE CUBRA EL RANGO DE 2 A 30 L/MIN,

3.9.- RESPIRACION MANUAL.

3.10.- SENSIBILIDAD ESPIRATORIA.

3.11.- MECANISMD DE DISPARO O TRIGGER POR FLUIO Y POR PRESION

4,- MODOS VENTILATCRIOS;

4.1.- VENTILACION ASISTO CONTROLADA (A/C).

4.2.- VENTILACION MANDATORIA INTERMITENTE (SIMV) CON PRESION SOPORTE

4.3.- PRESION SOPORTE (PSV) O PRESION ASISTIDA

4.4.- CPAP O ESPONTANED CON LINEA DE BASE ELEVADA.

4.5,- RESPALDO EN CASO DE APNEA.

4,6.- CPAR CON FLUID CONTINUO PARA VENTILACION NO INVASIVA

4.7.- CON VOLUMEN GARANTIZADO O VOLUMEN CONTROLADO O LIMITADO POR PRESION.

5.- PARAMETROS MONITOREADOS:

5.1.- PRESION INSPIRATORIA PICO O MAXIMA,

5.2.- PRESION MEDIA EN VIAS AEREAS.

5.3.- PEEP O PRESION BASE.

5.4,- FRECUENCIA RESPIRATORIA TOTAL.

5.5.- VOLUMEN MINUTO TOTAL ¥ ESPONTANEA.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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l FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.941.0048 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

VENTILADOR NEONATAL PARA CUIDADOS INTENSIVOS

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS
5.6.- TIEMPO INSPIRATORIO ¥ ESPIRATORIO.

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO ¥/0Q CATALOGOQ, ETC

REFERENCIA EN MANUAL

5.7.- RELACION L:E.

5.8.- VOLUMEN CORRIENTE EXHALADO ESPONTANEO ¥ MANDATORIO.

5.9,- F102,

5.10.- MEDIDOR DE HORAS USO EN PANTALLA.

5.11,- INDICADOR DE BATERIA DE RESPALDO EN USO.

5,12,- CALCULO DE DISTENSIBILIDAD ESTATICA Y DINAMICA COMPLIANCE.

5.13,- CALCULO DEL AUTOREEP O PEEP TOTAL

5.14,- CALCULO DE RESISTENCIA INSPIRATORIA ¥ ESPIRATORIA

5.15.- DESPLIEGUE DE LAS 3 CURVAS DE VENTILACION DE FORMAS SIMULTANEAS:

5.15.1.- VOLUMEN-TIEMPO.

5.15.2.- FLUIO-TIEMPO,

5.15.3.- PRESION-TIEMPO.

5.16.- DESPLIEGUE DE AL MENDS 2 LAZOS O LOOPS.

5.17.- CAPACIDAD DE ALMACENAR EVENTOS RELACIONADOS CON LOS PARAMETROS VENTILATORIOS
SELECCIDNADOS Y TENDENCIAS AL MENOS DE 20 DIAS.

5.18.- CALCULO DE TRABAJD RESPIRATORIO

5.19.- PORCENTAJE DE FUGAS,

6.~ ALARMAS:

6.1.- AUDIBLES, VISUALES Y PRIORIZADAS EN TRES NIVELES.

6.2.- PRESION INSPIRATORIA ALTA Y BAJA.

6.3.- PEEP BAJD O DESCONEXION DEL PACIENTE.

6.4.- APNEA.

6.5.- VOLUMEN MINUTO ALTO ¥ BAJQ.

6.6.- VOLUMEN CORRIENTE ALTO ¥ BAJO,

6.7.- FRECUENCIA RESPIRATORIA ALTA.

6.8.- FIOZ ALTA ¥ BAJA,

6.9.- BAJA PRESION DEL SUMINISTROD DE GASES.

6.10.- FALTA DE ALIMENTACION ELECTRICA.

6.11,- BATER{A BAJA.

6.12.- VENTILADOR [INOPERANTE, FALLA DEL VENTILADOR, FALLA TECNICA O FALLA DE CICLO.

6.13.- SILENCIO DE ALARMA.

7.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

7.1.- BASE RODABLE COMPATIBLE ¥ DE LA MISMA MARCA DEL EQUIPO OFERTADD CON SISTEMA DE
FRENO EN AL MENQS DOS RUEDAS.

7.2.- BRAZOD SOPORTE PARA CIRCUITO PACIENTE.

7.3.- BATERIA DE RESPALDD INTERMA O INTERCONSTRUIDA (DE LA MISMA MARCA), CON 200
MINUTOS DE RESPALDO COMOD MINIMO

7.4.- MANGUERAS PARA SUMINISTRO DE GAS DE ACUERI?O AL CODIGO AMEBICAND DE CIOI.ORES‘. o2
- VERDE, AIRE - AMARILLO; PUDIENDO SE AIRE Y OXIGENO O SOLO OXIGENO, SEGUN MARCA Y
MODELO,

7.5.- REGULADORES DE PRESION INTEGRADOS PARA EL SUMINISTRO DE GASES.

7.6.- DOS PULMONES DE PRUEBA NEONATAL

7.7.- DOS CAMARAS DE HUMIDIFICACION REUSABLES O DIEZ DESECHABLES NEONATALES.

7.8.- SISTEMA DE SUMINISTRO DE AIRE POR COMPRESOR GRADO MEDICO INTERCONSTRUIDO O
MODULAR DE LA MISMA MARCA DEL EQUIPC OFERTADO.

8.- CONSUMIBLES INCLUIDOS:

8.1.- DOS CIRCUITOS DE PACIENTE NEONATAL REUSABLES LIBRES DE LATEX (INCLUYE
ADAPTADCRES, CONECTORES ¥ TRAMPAS DE AGUA) O DIEZ CIRCUITOS DESECHABLES LIBRES DE
LATEX.

8.2.- DOS CELDA O SENSORES DE OXIGENO DE ACUERDO A LA TECNOLOGIA DE CADA FABRICANTE.

8.3.- DOS SENSORES DE TEMPERATURA

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE 531.941.0048 MODELO:

NOMBRE GENERICO

REGISTRO SANITARIO O DOF:

VENTILADOR NEONATAL PARA CUIDADOS INTENSIVOS

CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

= REFERENCIA EN MANUAL
DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO Y/0 CATALOGQ, ETC

§.4.- TRES FILTROS DE BACTERIAS DESECHABLE.

8.5.- D05 FILTROS DE BACTERIAS REUSABLE

9.- CORRIENTE ELECTRICA 120 V +/- 10%, 60 HZ

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

10.- GARANTIA:

10.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y VICIOS
DCULTOS.

11.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/0O CORRECTIVO:

11.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO Y DURANTE EL PERIDDO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/O CORRECTIVO CADA & MESES INCLUYENDO KITS Y
REFACCIONES ORIGINALES Y MUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELO Y|
TECNOLOGIA OFERTADA.

11.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO
REALIZADC (POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) ¥
ANEXANDO DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA
DICHOS MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

12.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA Y CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

12.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPO DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTINO DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

12.2.- CAPACITACION AL PERSOMAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA. LAS
CAPACITACEONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS Y PARAMEDICOS)
v aSi MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA ¥ MANTENIMIENTQ, SERVICIOS GENERALES,
ETC),

12.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADC POR EL|
FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARIQ. ANEXANDO DOCUMENTACION A LA PROPUESTA
TECNICA, QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS
CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

13.- NORMAS/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE 0 DOF:

13.1,- PARA BIENES DE ORIGEN NACIOMAL PRESENTAR
REFERENCIADA DE:

COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE

13.1.1.- CERTIFICADD VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDOD POR LA
COFEPRRIS.

13.1.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:3001

13.1.4.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF.

13.2.- PARA BIENES DE ORIGEN INTERWNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE ¥ DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

13.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAIS DE ORIGEN VIGENTES.

13,2.2,- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE [50:9001 ¥/O 1S0:13485

13.2.4.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF

14.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

14.1.- EL PROVEEDOR ADIUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO Fisico ¥
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, DEBERA ENTREGAR MANUAL ORIGINAL JUNTO CON
UNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPAROL DEL MANUAL.

14.2,- EL SOFTWARE DE LOS EQUIPOS DEBERA DE ESTAR EN IDIOMA ESPANOL.

14.3.- EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE\SERVIC!O WiNAL.

ELABORO

ES PEREZ GIL,

L.A.E. PA HERNANDEZ
DN DE ATENCION

JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICO A HOSPITALES

NOMBRE ¥ FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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FICHA TECNICA
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA PARTIDA:
CLAVE S/C CANTIDAD:
NOMBRE GENERICO MARCA:
VIDEOLARINGOSCOPIO MODELD:
ORIGEN DEL PARTIDA UNIDAD UNIDAD DE CANTIDAD 3
RECURSO PROCESO PRESUPUESTAL | APLICATIVA MEDIDA sotrcrTapa |REGISTRO SANITARIO O DOF:
’2:::::.?3" 43790 53101 EQUIPO 2 CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES SOLICITADAS

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN OFERTADO

REFEREI}IClﬂ EN MANUAL Y/O
CATALOGO, ETC.

DISPOSITIVO PARA LA OBSERVACION DE LA LARINGE E INTUBACION ENDOTRAQUEAL QUE PARA
FACILITE LA INTUBACION EN SITUACIONES DIFICILES Y PROPORCIONE UNA VISION EN PANTALLA
MEJORADA Y AUMENTADA DE LA GLOTIS, PARA ADMINISTRAR ANESTESICOS INHALATORIOS Y
oxiGEND.

1.- PALA Y MANIGQ QUE PERIMTA LA CONEXION E ILUMINACION DE UNA VIDEOCAMARA DIGITAL DE
ALTA RESOLUCION.

2.- PERMITA UN AMPLIC ANGULO DE VISION

3.- CON SISTEMA DE ANTIEMPARAMIENTO

4,- PANTALLA LCD O DE MAYOR TECNOLOGIA PARA VISUALIZACION DE IMAGENES AMPLIFICADAS.

4.1,- CON TAMARNG MINIMO DE 7 PULGADAS

5.- CON TECLADO HERGONOMICO PARA SU MANEID O MAYOR TECNOLOGIA

5.- CUENTE CON BATERIA RECARGABLE INTEGRADA DE AL MENOS 60 MINUTOS E INDICARDOR DEL
NIVEL DE CARGA

7.- SISTEMA QUE PERMITA SU FACIL DESINFECCION

8.- SISTEMA DE PUERTO USB PARA TRANSFERENCIA DE DATOS

9,- COMPATIBELE CON HOIAS REUTILIZABLES Y DESECHABLES

10.- ACCESORIOS INCLUIDOS:

11.- CON SOPORTE DE BASE DE REUDAS COMPATIBLE CON EL EQUIPO OFERTADO.

11.1.- HOJAS REUTILIZABLES DE LA MISMA MARCA DEL EQUIPO, CURVAS TRASLUCIDAS DE LOS
MODELOS: 0,1,2,3Y 4

11.2.- MALETIN PARA TRANSPORTE CON CABLES DE CONEXION

12.- CORRIENTE ELECTRICA 120 ¥ +/- 10% A 60 Hz.

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITADAS

13.- GARANTIA:

DESCRIPCION DE REgUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

13.1.- GARANTIA MINIMA DE DOS ANOS (24 MESES) CONTRA DEFECTOS DE FABRICACION Y/O VICIOS
OCULTOS A PARTIR DE LA INSTALACION Y PUESTA EN MARCHA.

14.- MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO!

14.1.- DESPUES DE LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO Y DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA, DEBE
REALIZARSE UN MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥/C CORRECTIVO CADA 6 MESES INCLUYENDO KITS ¥
REFACCIONES DRIGINALES Y NUEVAS EN CADA SERVICIO, COMPATIBLES CON LA MARCA, MODELOD ¥
TECNOLOGIA OFERTADA.

14.2.- DEBERA DE REALIZARSE POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE Y/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO. OTORGAR A LA UNIDAD MEDICA COPIA DE LA ORDEN DE SERVICIO REALIZADO
(POR CADA MANTENIMIENTO REALIZADO DURANTE EL PERIODO DE GARANTIA) ¥ ANEXANDO
DOCUMENTACION QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION DEL PERSONAL QUE DARA DICHOS

MANTENIMIENTOS DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

15.- INSTALACION, PUESTA EN MARCHA ¥ CAPACITACION AL PERSONAL USUARIO:

15.1.- LA INSTALACION DEL EQUIPD DEBERA DE REALIZARSE EN CADA UNIDAD MEDICA DESTINO DE
ACUERDO AL CONTRATO, POR PERSONAL CAPACITADO POR EL FABRICANTE ¥/O TITULAR DEL
REGISTRO SANITARIO.

15.2.- CAPACITACION AL PERSONAL EN TODOS LOS TURNOS, SIN QUE GENERE COSTO EXTRA, LAS
CAPACITACIONES SE DARAN PARA EL AREA MEDICA (MEDICOS, TECNICOS MEDICOS ¥ PARAMEDICOS)
v ASI MISMO PARA EL AREA TECNICA (ING. BIOMEDICA Y MANTENIMIENTO, SERVICIOS GENERALES,
ETC),

15.3.- LAS CAPACITACIONES DEBERAN DE REALIZARSE POR PERSOMAL CAPACITADO POR EL
FABRICANTE Y/O TITULAR DEL REGISTRO SANITARID. ANEXANDO DOCUMENTACION A LA PROPUESTA
TECNICA, QUE RESPALDE LA ESPECIALIZACION TECNICA DEL PERSONAL QUE DARA DICHAS
CAPACITACIONES DE ACUERDO AL EQUIPO OFERTADO.

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE
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[ FICHA TECNICA PARTIDA:
CANTIDAD:
AREA REQUIRENTE DIRECCION DE ATENCION MEDICA MARCA:
CLAVE s/C MODELO:
NOMBRE GENERICO REGISTRO SANITARIO O DOF:
VIDEOLARINGOSCOPIO CERTIFICADOS DE CALIDAD:

ESPECIFICACIONES ADICIONALES SOLICITAD AS

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS ADICIONALES OFERTADOS

16.- NORMAS,/ CERTIFICACIONES/ REGISTRO SANITARIO VIGENTE O DOF:

16.1.- PARA BIENES DE ORIGEN NACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE REFERENCIADA
DE:

16.1.1.- CERTIFICADO VIGENTE DE BUENAS PRACTICAS DE FABRICACION EXPEDIDO POR LA COFEPRIS

16.1.2,- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE 1S0:9001 Y/O 150:13485

16.1.3,- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF

16.2.- PARA BIEMES DE ORIGEN INTERNACIONAL PRESENTAR COPIA SIMPLE Y DEBIDAMENTE
REFERENCIADA DE:

16.2.1.- CERTIFICADO FDA O CE O JIS O EL EQUIVALENTE DEL PAiS DE ORIGEN VIGENTES

16.2.2.- CERTIFICADO DE CALIDAD VIGENTE IS0:9001 Y/O 1S0:13485

16.2.3.- REGISTRO SANITARIO VIGENTE EXPEDIDO POR COFEPRIS O DOF

17.- MANUALES DE OPERACION Y SERVICIO:

17.1 - EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR POR EQUIPO EN FORMATO FISICC Y
DIGITAL, MANUAL DE OPERACION DEL FABRICANTE EN ESPANOL. EN CASO DE QUE EL MANUAL SE
ENCUENTRE EN IDIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, DEBERA ENTREGAR MAMUAL ORIGINAL JUNTO CON
UMNA TRADUCCION SIMPLE AL ESPANOL DEL MANUAL,

17.2 - EL SOFTWARE DEL EQUIPO DEBERA ESTAR EN IDIOMA ESPANOL.

17.3 - EL PROVEEDOR ADJUDICADO DEBERA DE ENTREGAR MANUAL DE SERVICIO ORIGINAL.

K

L.A.E. PATH AONA HERNANDEZ
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE APOYO
TECNOLOGICO A HOSPITALES

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
AUTORIZADO POR EL LICITANTE




