CODIGO FOR-DES-08

Hosplal Deporameiii
i iy FORMATO UNICO DE NECESIDADES VERSION 05 -
VJlc2 W DICIEMBRE 2023
AREA QUE SOLICITA: FECHA DE SOLICITUD: | CODIGO PLAN DE No:
DESARROLLO:
HOSPITALIZACION 2810212024 il

Este documento es el insumo base para la estructuracién del proceso de seleccion. No obstante, la informacion
aqui contenida puede variar en virtud del estudio del sector que se desarrolle durante el proceso de la planeacion
de fa adquisicion del bien o servicio.

BIEN O SERVICIO REQUERIDO CON ESPECIFICACIONES TECNICAS:

El Hospital requiere contratar el servicio de calibracion para ef equipo de terapia electro convulsiva por 1 visitas
anual segtin cronograma acordado con el proveedor, para el equipo de TEC marca Somatics Serie No. 44548
modelo THYMATRON SYSTEM IV ubicado en a Sala de procedimiento de fa Sala No.8

— | ADQUISICION DE RECURSOS TECNOLOGICOS: NO APLICA

CLASIFICACION UNSPSC
Lo que se requiere contratar se ha codificado conforme el Clasificador de Bienes y Servicios de Naciones Unidas
(UNSPSC) asi: :

SEGMENTO FAMILIA CLASE PRODUCTO DESCRIPCION

Mantenimiento o reparacion de equipo medico mayor

85000000 85160000 85161500 | 85161501 ,
{capital)

CODIGO PLAN ANUAL DE ADQUISICIONES:
85161501  Mantenimiento o reparacion de equipo médico mayor (capitat)

JUSTIFICACION DEL OBJETO O SERVICIO REQUERIDO:

La Ley 489 de 1998 en su articulo cuarto estipula que “La funcion administrativa del Estado busca la satisfaccion
de las necesidades generales de todos los habitantes, de conformidad con los principios, finalidades y cometidos
consagrados en la Constitucion Politica”,

El Hospital debe contar con los Equipos Biomédicos en perfectas condiciones, para ser operadas por el grupo
médico de la institucion. Por ello se requiere llevar a cabo la calibracion para el equipo de TEC marca Somatics
Serie No. 44548 modelo THYMATRON SYSTEM IV ubicado en la Sala de procedimiento de la Sala No.8, para

proveedor, empresa que certifica el comecto funcionamiento del equipo segin los parametros del fabricante.

mantener el sistema en buenas condiciones incluyendo el chequeo de funciones, ajustes y verificacion por el ﬁ
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PLAZO ESTIMADO DE EJECUCION DEL CONTRATO: /
Desde la formalizacion def contrato hasta el 31 de diciembre de 2024.

IMPACTO QUE SE GENERA EN E1. AREA POR LA FALTA DEL OBJETO:
Procedimientos inseguros.

Falta a la integralidad de la atencion brindada.

No cumplimiento de los protocolos de atencion establecidos.

Riesgos de fallas en el equipo que producirian tratamiento no adecuado a los pacientes.
Imposibilidad de prestar un servicio integral al no poder realizar TEC a los pacientes.

ESPACIO PARA EL AREA ADMINISTRATIVA

FUNCIONARIO QUE SOLICITA LA NECESIDAD: | Vo. Bo. Gerente (E)
#% Hospital Departamental
{._.&'D Psiquiikrico Unjversitario
%~ Del ValleESE
Samira Dinas Posst
C.C. 34,508.590
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