MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

POLICIA NACIONAL

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1
GRUPO CONTRATOS

PN RASES No. 1 SA 043 2024

SUMINISTRO DE GASES MEDICINALES Y ALQUILER DE EQUIPOS PARA TRATAMIENTO DE
APNEA DE SUENO, SUMINISTRO DE OXIGENO MEDICINAL DOMICILIARIO Y RECARGAS DE
CILINDROS DE LAS AMBULANCIAS Y DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE LA UPRES
PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 1.

INFORME DE VERIFICACION

La Regional de Aseguramiento en Salud No.1, en cumplimiento a lo previsto en la CRONOLOGIA DEL
PROCESO PN RASES No. 1 SA 043 2024, establecido en el Sistema Electrénico para la Contratacion
Publica SECOP |l y el Decreto 1082 de 2015, publica el informe de evaluacion por un término de tres
(03) dias habiles, tiempo durante el cual podran presentar observaciones a las verificaciones realizadas,
asi mismo podran subsanar los documentos no necesarios para la comparacion de las propuestas, hasta

el momento previo a la realizacion de la subasta electrénica, de acuerdo a lo establecido en el paragrafo
4 del articulo 5 de la Ley 1882 de 2018.

Los informes detallados de evaluacion juridica, técnica y econdmica, se encuentran publicados en el
Sistema Electrénico de Contratacion Publica https://www.colombiacompra. ov.co/secop/secop-ii, asi

mismo los originales se encuentran a disposicion en la Oficina del Grupo de Contratacién de la Regional
de Aseguramiento en Salud No.1 de la Direccion de Sanidad.

CONSOLIDADO DE EVALUACIONES

VERIFICACION | VERIFICACION | VERIFICACION
No- OFERENTE JURIDICA TECNICA | ECONOMICA
1 | INVERSIONES LEAL Y OXIGENOS SAS CUMPLE CUMPLE CUMPLE
2 | OXIGENOS DE COLOMBIA LTDA. CUMPLE CUMPLE CUMPLE

Las observaciones deberan ser publicadas Gnicamente en el Sistema Electrénico de Contratacion
Plblica SECOP II, a través de la pagina web https://www.colombiacompra.gov.co/secop/secop-ii, en la
fecha y hora indicada.

Bogota D.C. }13 DIC. 2094

| CARLOS ANDRES CAMACHO VESGA
hal de Aseguramiento en Salud No. 1

Teniente Coro
Jefe i

ywne,
Elaborado por: CPS BRAYAN M. RAMOS CADENA # /{/
Analista de Contratos d

Revisado por: Capitan ISAAC AMADQ CODINA GALLARDO
Jefe Grupo Contratos Rases No.1

Aprobado por: Mayor JHON EDISON LIZCANO GOD!
Jefe (E) Area Logistico y Financiero Rases No.1

Vo. Bo por: Mayor YEZID GUERRERO RODRIGUEZ
Jefe Grupo Asuntos Juridicos Rases No. 1 L
Carrera 68 B Bis N° 44-58 Edificio Brigadier General Edgar Yesid Duarte Valero
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1
ey OFICINA GRUPO DE CONTRATOS
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No. GS-2024 o 2 3 3 2 2 ~ I.REGH

Bogoté D.C., 12 de diciembre de 2024

Sefiores:

INVERSIONES LEAL Y OXIGENOS SAS
OXIGENOS DE COLOMBIA LTDA
Ciudad

]

Asunto: Requerimiento de orden técnico.

Con el fin de dar continuidad al proceso de CONTRATACION PN RASES No. 1 SA 043 2024
que tiene por objeto el “SUMINISTRO DE GASES MEDICINALES Y ALQUILER DE EQUIPOS
PARA TRATAMIENTO DE APNEA DE SUENO, SUMINISTRO DE OXIGENO MEDICINAL
DOMICILIARIO Y RECARGAS DE CILINDROS DE LAS AMBULANCIAS Y DE LOS
ESTABLECIMIENTOS DE LA UPRES PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No 17, me permito remitir requerimiento de orden técnico,
emitido por el comité evaluador del proceso PN RASES No. 1 SA 043 2024, mediante
comunicacion oficial GS-2024-S/N- ARGES — RASES 29.57, el cual debe ser subsanado por el
término de UN (01) DIA HABIL contados a partir de la publicacién del documento. Lo anterior
con el fin de dar continuidad al proceso contractual

Atentamente,

Elaborado por: CPS. BRAYAN RAMOS CADEN
Analista de Contratos

v
Carrera 68 B Bis 44-58 Bogota
Teléfonos: 2201639
www.policia.gov.co
INFORMACION PUBLICA
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL
Q@B DIRECCION DE SANIDAD
e ™%’ REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 1

No. GS- 2024 - -ARGES — RASES 29.57

Bogota D.C 12 de Diciembre de 2024

Sefior Capitan
ISAAC AMADO CODINA GALLARDO

Jefe Grupo Contratos Regional de Aseguramiento en Salud N°1
Carrera 68 B Bis N° 44-58

Asunto: Solicitud requerimiento técnico proceso PN RASES No. 1 SA 043 2024

De manera atenta el Comité Técnico Evaluador solicita subsanacion documentos a la oferta presentada por las
firmas OXICOL S.A.S E INVERSIONES LEAL Y OXIGENOS SAS SUMINISTRO DE GASES MEDICINALES Y
ALQUILER DE EQUIPOS PARA TRATAMIENTO DEAPNEA DE SUENO, SUMINISTRO DE OXIGENO
MEDICINAL DOMICILIARIO Y RECARGAS DE CILINDROS DE LAS AMBULANCIAS Y DE LOS

ESTABLECIMIENTOS DE LA UPRES PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD No 1, asi:

1.0Oferente OXICOL LTDA:

1.1 Se requiere anexar la informacion que se anexa a continuacién, de los siguientes equipos verificar los cuadros
vencidos v los que no aportan:

y OXICOL- 1 s O S e S P G =
EQUIPO E INSUMOS . wviMa - [CATALOGO |

1|CONCENTRADOR FUO X X

2{CILINDROS DE 3.6 Y 8 METROS CUBICOS NO APLICA X

3|CILINDRO PCRTATIL NO ALICA X

4{CONCENTRADOR PORTATIL X X

5|CPAP X X

6{CPA MQODO AUTO X X

7|BPAP X X

S|EPAP MODO AUTO X X

9| TERMO SUMINISTRO OXIGENO MADRE NO APLICA X
10{TERMO PORTATIL X X
11/BPAP CON MODQS VENTILATORIOS VENCIDO X
12|CONCENTRADOR ALTO FLUJO NO APORTA b3
13|SERVICIO TERAPIA ALTO FLUJO (CANULA ALTO FLUJO) VENCIDO X
14|SUCCICNADOR PORTATIL X X
15|OXIGENO MEDICINAL X NO APLICA
16|NITROGENOC LIQUIDO X NO APLICA
17|CARRO PORTA CIUNDROS NO APLICA X
13|CANULA NASAL ADULTO Y PEDIATRICA X X
19|AGUA DESTILADA X NO APLICA
20[HUMIDIFICADOR X X
21|MASCARA VENTURY VENCIDA X
22{SONDA SUCCION NELATON X X
23|MASCARA CPAP YEPAP X X
24|REGULADORES DE OXIGENO X X
25|OXIMETRO DE PULSO X X
26{THERMO NITROGENO NO APORTA X
27{MASCARA TRAQUEQSTOMIA X X

1.2 Se requiere anexar protocolos de limpieza y desinfeccion
1DS - OF - 0001 Pagina 1 de 2 Aprobacion: 30/08/2021

VER: 4
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sea usada, fabricada con maleriales resistentes, de alta calidad y durabilidad.
27 | El oferente debe anexar prolocolos de limpieza y desinfeccidn

Cl Adarnnba nn anssnenmanba n dllimannalae 1 smldvanne al samarda da nemdnin smannantiin 10 ~fnaticns lam

2. Oferente INVERSIONES LEAL Y OXIGENOS SAS:

21 Se requiere anexar la informacion que se anexa a continuacion, de los siguientes equipos verificar los
cuadros vencidos y los que no aportan:

EQUIPO EINSUMOS A :
1/CONCENTRADOR FHO X X
2|CILINDROS DE 3,6 Y 8 METROS CUBICOS NO APLICA X
3|CILINDRO PORTATIL NO APLICA X
4|CONCENTRADOR PORTATIL % X
s|crap X X
6|CPA MODO AUTO X X
7|erAP X X
8/BPAP MODO AUTO X X
3|TERMO SUMINISTRO OX{GENO MADRE NO APLICA X

10| TERMO PORTATIL X X

11|BPAP CON MODOS VENTILATORIOS VENCIDO NO APORTA

12| CONCENTRADOR ALTO FLUJO X X

13|SERVICIO TERAPIA ALTO FLUJO (CANULA ALTO FLUJO)INO APORTA X

14|SUCCIONADOR PORTATIL X %

15| OXIGENO MEDICINAL % NO APLICA

16|NITROGENO LIQUIDO VENCIDO NO APLICA
__17|CARRO PORTA CILINDROS NO APLICA X

18|CANULA NASAL ADULTO Y PEDIATRICA i X

13| AGUA DESTILADA % NO APLICA

20|HUMIDIFICADOR X X

21|MASCARA VENTURY % X

22|SONDA SUCCION NELATON NO APORTA NO APORTA

23|MASCARA CPAP Y BPAP X X

24|REGULADORES DE OXIGENO x %

25| OXIMETRO DE PULSO X X

26| THERMO NITROGENO NO APORTA X

27|MASCARA TRAQUEOSTOMIA X X

2.2 Se requiere anexar protocolos de limpieza y desinfeccion

=

sea usada, fabricada con materiales r o alta calidad y durabilidad.
27 | El oferente debe anexar protocolos de fimpleza y desinfeccion
Cl Niarnntn An L) -~ Al 3 . 4. me Al ranada da Anmidnin sannnation 1 afandsame Tam

2.3 Anexar Certificacion de fabricante y/o distribuidor.

Certificacion de Fabricante y/o Distribuidor: en el caso que el oferente sea fabricanle de gases
medicinales, deberd aportar cerlificado vigente de BPM's emitido por &l INVIMA segtn lo estipulado

8 | enlaResolucion Mo. 1674 de 2004 y el decreto No. 667 de 1995 y para el caso de distribuidor debera
aportar Acta de autorizacion vigente emitida por la Secretaria de Salud correspondiente, segiin lo
estipulado en las Resoluciones No. 1403 de 2007 v 2200 de 2005.

Atentamente,

=T o nfx_ o -—-Cr:-'rm-t-.... . o ‘qud‘uu‘?ocﬁoaﬁd'@m/r_
Subteniente JORGE ENRIQUE CURREA CALDERON SM116 CLAUDIA ROCIO RODRIGUEZ R.
Comité Evalbador Técnico Comité Evaluador Técnico, Terapeuta Respiratoria

D1€60 ROORIGUEZ Pluecoa
CPS 4 DIEGO RODRIGUEZ PINEDA
Comité Evaluador Técnico, Medico General

1DS - OF - 0001 Pégina 2 de 2 Aprobacion: 30/08/2021
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SUMINISTRG OF GASES HEDICINALES Y ALGUILER O

POS PARA TRATAMIENTO DE APNEADE SUENO SUMINISTRO
- DE OXIGENO MEDICINAL DOMICILIARIO Y RECARGAS DE CILINDROS DE LAS AMBULANGIAS Y DE LOS
ESTABLECIMIENTOS DE LA UPRE& PERTENECIENTES A LA REGIONAL OE ASESLIRAMIERTO ENSALUD Ne 1
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COMPROMISO ANTIGGRRUPCION DECLARACIDN DE CONFEDENCIALIDAD DE LA °

INFORMACION y MAN!FES’TACION SOBRE INHA"BILIDADES E He
et c S INCGMPAT!BILIDADES A
YleNGRiD TATIANA vC)\‘NTOR Identificada’ con C C. 1'018.474 ’503 de Boqota D.C.,
““Como mtegrante dehcomlte JUR?DICO a‘éumo los s;gu:entes compromisos:

(eon su propuesta;; {con el proceso de contra{aclon) ni con Ea ejecucion del contrato
gque pueda celeb?arse como resuftaelo de su propuesta

1]

NQ per‘mttare que nadle,gbien sea empleado de/la compania oun agente comssmnasta
{independiente, 0 un ‘asesor o consultor haga ofremmlentcs a nombre de la firma.

Me comprometo formalmente - no efectuar acuerdes, o reallzar actos o' conductas

quet teéhgan por cbjeto 0’ como efecto Ia ~colusion en el presente proceso de
(lcontratacién. { C

O

.....

Que todas Ias actuaciones y, recomendacsones estan encamlnadas a gaﬁantlzar que
el proceso de contratac;on Se realice en el marco del cumplimiento ‘de los principios
lde transp:arenceaR ‘gconomia responsabulrdad seleccwn oblatnva e tmparctahdad

o
¥

<27 absoluta.,

2
.l./

Asi mfsmo Rembo mformacrﬁh de la documentacion de las ofertas presentadas en el

No recrbire sobomos ni pihguna otra forma de- halago a ningun proveedor en relacién ;.,j O

proceso en mencion., ckamﬂcandolas como. confidenciales, con gl-fin de ser verificadas =~

“como mtegrantefctel“j(}om:te Eva!uador en wirtud de lo anterter’me obligo a:

A
X.

~0k fﬁuardar bajo secretay én total reserva, m|entras no sea de _carécter pubhco Ea S
" informacién re(ﬁbtda y que sea cata!ogada como confidenc;al ‘ "
aon- - No gusar en beneficio propio m de terceros, para\ fmes diferentes a-los acordados

: "c‘bplar repmducm(dwmgjar transfenr m traﬁsmlttr por nmgun medio Yy a mngun
titulo d;cha mf@rﬁwacmn AL ; A

{ L
- Tomar Ias medidas de aagundad necesarias para que ia :nformac;on com‘“ denma!
Aol Ilegue al conocimlento de terceros y se mantenga en secreto ‘
- Se exceptua de la obligacidn: de guardar reserva cuando exista mandato’ de
autemdad competente Que: exija la divulgacion deld informacién catalcgada como

ﬁ__._;,:-}*c:onfldencxal En esté/caso, se informara, .inmediatamente a su gonocimiento, Ia
¥ sﬁuacxon a losmtutares de la mformaclén o

Dec!arﬁ de igual manera> que cumpl;re las . obligacxones de guardar reserva
;;;.‘e%tab!mndas en este" documento y las? demas propias desU naturaleza,
asumiendo, encaso de wo!acxon dei mismo, las consacuencias de las accxones

" : i £
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a de inhabilidad e incompatibilidad previstas en laZConstitucion y en leley, en especial Jas
. z2'contempladas en el articulo 8 de la Ley 80-de 1993, en la Ley. +150 de 2007 y endakey o
A Z¥T 1474 del 12 dedulio de 2011 ‘Por. la cual se dictan normas orfentadas a fartalecer los ab '
o mecanismos de prevencion; cinvestigacion y sancién de actos de corrupcion y la .5
’ efectividad def controf "de ja Gestién _Pabiica® Articulo 1.¢;'3NHABILIDAD PARA *°
< CONTRATAR DE QUIENES INCURRAN“EN ACTOS DE-GORRUPCION, Articuld” 2. P
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Al Articulo-4: INHABILIDAD PARAQUE EX EMPLEADOS PUBLICOS CONTRATEN CON A
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;%90 INHABILIDAD. POR INCUMPLIMIENTO-REITERADO _ _ v o2e° s
. Lo ‘anterior, de conformidad’ con lo establecido- en la ResolucionNo. 03049 del 24.de
_~c'agoste de 2012 modificade por la Resolucion 00090 de 2018, en"concordancia conda'Ley _e2C
~" 80 de 1993, Ley-1150 de 2007, el articulo 2 de Ia Ley 1266 de 2008 y Ley 1474.de 2011. S
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P MﬁNlpesmméN SOBRE mHAmuDADEs E INCOMT’ATIBILIDADES

b o
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Yo RUBEN DARIO RUIZ VI{:!CHE ldentlf“ cado con C.C: 80, 165 250 de Bogoté DC Como mtegrante

2Hel comité JURID[CO asumo los sngu:entes campromisos At o e
an A Sl P Ll e %’““‘- g
:l':; | 5 L ,e d

- Nbirémblre sobornos ni. nmgljna otra forma de hala‘go a nmgun proveedor ¢ en relac:lon consu oot

propuesta, (con el prbcesc de contratacnﬁnj ni ¢on la ejecuc:on; del contrato que pueda

celebrarse como resultado de su propuesta

\-u'a‘

t'i*o permltrré que ngdl&, b:en sea empieado“de Ia compafifa o un agente CDmtSIOnISta AN

' mdependlente o-Gih*asesor o consultor baga ‘ofrecimientos a nomtire de la firma.
" e - ‘_‘s\ = 3 & i
- Me cmmprometo formalmenta & 1o efectuar acuerdos, o reahzar actos o conduﬁtas que tengan
<(por objeto o como. efecto la colusién en eI presEnte proceso de contratﬂmén

D (i i

: = Que todas: las actuauones ¥ recoment{ac:ones, estén encamunadas a garantizar: quae’i proceso
At dembntrataeuén se realice’en el marco del cumplimiento de los prmcupnos*de transparencua
-“economia responsa}ﬁilrdad seleccion objetlva e'imparcialidad absolut& '

.........

e, ¢\ 5

Asi mismo, Rémbo mformacuon de s’ documentation de las ofertas presentadas en: el proceso en

~Comité Evaluador en viftud de lo anterior me: obligo a:

Guai’dar bajo secretoy en total reserva, mientras.no sea de cardcter pubhgo* fa mformacnon
! “recibida ¥ que seacéth!ogada como confideficial.

ALY A »_r?.',.‘
g,.‘ @

Wi
_{fi’.' o \&.

- No usap en benefzcro propio, ni de terceros, para fi nes dtferentes a los acorda’dos ‘copiar,

A creproducir, divulgar, traﬂsferlr ni transmmr por ningin med:o y a ninglin titulo dicha
) :nformac;on _

o R t4%

- Tomar ias mechdas de segunﬂad necesarias para que fa mformacson confldem:lal 'no Iiegue
_____ ‘sai conocimiento de terteros y se mantenga en‘secreto \

; z b
AL

e - Se exceptua de la obligacion de guardar reserva cuando exnsta mandato de, autor;dad
ne sompetente que exija la divulgacion de la mformacnén catalogada como cenﬁdenmai En

mgnc;én ctamflcéndolas como! ‘confi denciales, con el fin de ser venﬁcadas como mtegrante del

" este caso, se mformara, inmediatamente a su tohocimiento, la 5|tuac|<m a'los titulares de la _ WOV

LD mformacuon

2 5

Bécfaro de igual manera gue cumphre las obhgacmnés de guardar resewaiestab[eudas en

O esta documento y las demés propias cle su naturaleza, asum:endo en caso de violacion de!, ¢
{ S 4 ". . X % i :
RO e OOV &
X f";'-."‘ %
ax_"--_‘\ # .;




GS-2024-023269-REGH PR L et L CPT
e ) Pt T r"“ o e o
L e mismo, & las ¢ consecuencias de |as acczones cnwles v penalesa gue haya Iugar erprazén de los L eae
“‘ - penmams que se onglnen dehncumphm:ento o O R &
AET Aunado alo anterior mamf‘ iesto bajo la gravedad dei Juramento de fom:ra clarae mequwoca, que no s
AR “ T me encuentro. “incursa por sf 0 .pot: interpuesta persona “en’las causales de mhabshdad e alfT
Sl mcompatlblildad prev:stas enla Constitucién yenla Lea,g en especial las contempladas enelarticulo .«
.Bde 1a Ley 80 de 1993, enlaLey 1150 de 2007 y'en fa Ley 1474 del 12 de Julio de 2011 “Por la ctal
7 se dictan normas; ,oaenfadas a fortalecer l6s mecanismos de prevencrén, investigacidn y.sdncién de A0
AR actos de carfupcién y la efectividad.del control de la Gestidn Publica” Articulo 1. INHABILIDAD PARA o
CONTRATAR DE QUIENES INCURRAN EN ACTOS DE CORRUPCtéN Articulo-2Z: INHABILIDAD PARA ("
= CONTRATAR DE QU! ENES FINANCIEN CAMPAN!ES POL]TICAS Art:cu[oA.JNHABILEDAD PARA Qti'E EX _al
. :-.;.- EMPLEADOQS PUBLICOS CONTRATEN CON EL ESTADO, Articulo. 27 «ACUERDOS RESTRICTFVOS DE LA P~ N
T4 COMPET~ENCIA y Articulo 90 iNHAB’JLTDAD POR INCUMPLM!ENTO REITERADO O i)
o T o anterior, de ;onformzdad conlo estabiec:do en la Resolucién. No 03049 del 24 de agosto de 2012 e ¢o” B
(e modifi cado por la Resolucién /00090 de 2018, en concoz?danc:a con la Ley 80 de 1993 Ley 1150 de CON
2007 ‘el articulo 2 de la. Leyw1256 de 2008 y Leyfls'-t?d de 2011. L ca® S
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COMPROMISO ANTICQRRUPCION DECLARACIﬂN DE CONFIDENCIALIIAD DE LA INFORMACION y

*MANIFESTACION SQBRE INHABILIDADES E II\{COMPATI BILIDADES <

~X ‘3, P nt

s

Yo Milton Ricardo Casas lregul ldent:ﬂcado con C.C. r80 075 029 de BogotéfD C, Como lntegrante
“del comltéJURlDECO asumo los sugwentes compromlsos Ao P \'D

{por objeto o como efeete '!a colusién en el presente proceso de contratatson

g €‘ e 1 i 1}
Nﬂfreciblre sobornos n| n!nguha otra forma de halago a nmgun proveedor eﬁ relamon con su
“propuesta, (con el pmcaso de contratacmn) i con la e;ecuc&on ‘el contrato que pueda
ce[ebrarsg _;;@gho resultado de su propuesta kO ) R

§ }'*x

.,zNei permmré que nadle} Ulen sea empleado;, de” 1a compafiia o un: agente comisionista

mdependiente 0 ufasesor o consultor hag&ofremwentos a nombre de la firma.
3 44

: ¢.= . L v

Medccmprometo formalmente: a*no efectuar acuerdos, o real:zar actos o conductas que tengan

Que todas&las actuauones y recomendacmnes estan encammadas a garantizar gue. eI proceso
de cehtratacnén se realice éen‘%'él marco del cumpllmrento de los principios de’ ‘transparencia,
“‘economia responsablhdad ‘seleccion objetwate rmparuahdad absoluta

e i

Asi mismo Reclb‘o mformacuon de la,dacumentamon de las ofertas presentadas emei?pi'oceso en

mencién ‘elasificandolas como, ceinﬂdenuales con el fin“de ser venfucadas,como integrante del

Comlté Evaluador en wrm‘d de lo anterior me, obhgo a: s

e
£

o R g

W recibida y que sea ;t‘a!ogada como conﬁdenmal

o .al'conocimiento de tercerﬁs y se mantenga en. secreto

-! ¥ ‘.\'\:;'\

X,

C Guardar bajo secretoyen; total r‘eserva mientras no sea de caracter publlcg,\la mformacuon

o v A W
O oy

<
- No usar en beneflmo propio ni de‘terceros para flnes dlferentes alos acordad@s coplar

reprcducw divulgar, transfenr ni transmmr per nmgun medio y a nmgun titulo dicha
“informacién. g:”% K oA

2\
5L

i

- Tomarnla’s med;das de segurldad necesa rias para que launformacnon confndencnal no Ilegue

- Se exceptia de la obligacion degguardar reserva cuando. exnéta mandato de autonélad

compe’ténte que exija la dlvuigacron de la informacién catalogada como confldénual En

,: W ieste caso, se infor ara, tnmedlatamente asu sanommlento, la mtuacmn a'los titulares de la
mformamon.

- Declaro de igual manera que numphre las obllgacmnes%de gua rdar reserva estab?eudas en

{5

“'este documento y Ias démds propias de su naturaléza, asumiendo, en caﬁo de violacién del L

o £ [ e

“ 33
vi\_"'y \
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mcompatlbmdad previstasen la Constltucmn yen Ia’Ley en especial las cont‘empladas en el articulo 3
oGt 58 de la Ley 80 de 1993,'en la Ley 1150 de 2007 ‘yen la Ley 1474 del12 delulio de 2011 ”Pordemsuai
27T sedictan normas ‘orfentadas a fortalecer tos mecanismos de prevericion, mvest:gacrany sancién de .
st actos.decorrupcion y ia efect:y@ad del control de la Gestidn Publica” Articulo 1. INHABILIDAD PARA RO
_CONTRATAR DE QU[EN,ES INCURRAN EN ACTOS/DE CORRUPCION Artlculp 2. INHABILIDAD PAR:A i
- CONTRATAR DE QUIENES FINANCIEN CAMPARNAS POLITICAS, Artlculo 4. INHABILIDAD PARA QUE EX
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SOV Lo anterior, de conformldad conlo, establecido en |a Resoluuon ‘No. 03049 del 24 de; agosto de 2012 ¢
modxf“ cado por la Resolucion 00090 de 2018, en corfcordancna con la Ley 80 de 1993, Ley 1150 de
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GENERAL DE LA NACION No 259666833 a0 5
" Bogota DC, 11 de digierbre’ del 2024 N ¢

La PROCURADUHIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez%coﬁsunado el Sistema de Infbrmacmn de Registro de Sanctones e Inhabilidades
{SIHI), el(la) sefior(a) CIHO ALBENSO LEAL PATINO udemlfiqado( a) con Cédula de mudadanl& ntimero 74243665

.i,g‘

NO REGISTRA SANGIONES NI !NHABILIDADES&V]GENTES _

ADVEHTENC|A La certlfmae]én de antecedentes cuntlerfe ‘ras anolacnones de las sanclones 0 mhablhdades que se encuentren vigentes. Cuando;sé *

trate de nombramienta's posesién en cargos que am;an para su desempefio a,usencia de antecedentes, se cerliflcarén todas las anotamones que
flguren en el reglstro Anterior, de acuerdma lcs incisos 3o. y do. del artlcuro£38 Ley 1952 de 2019.
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A NOTA El certificado de anteeetjemes disciplinarios es un: documento gue contiene las anotactones e inhabilidades genaradas por sanciones penales;
21 ldisciplinarias, mhablllHahes que se deriven de las re}aciones contractuales con ef. &stado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de mvestuaura y de las condenas pmferldas contra servidores, ex serwdores publicos y partlcularﬂs dque desempefien funciongs. publlcas en
ejercicigide: 14'accion de repeticién o ]Iamam!ento en garantia. Este;documento tiene efectos para‘acceder al sector publ!ca,fen,los términos que
) establazca la Constitucién Pulltip‘a ¥ la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como: antecedentes solamente las
".\Isanciones con debida eJeeutorlé recibidas de las autorldada@ nacionales colombianas..En caso de nombramiento o, suscrlpmon de contratos con. ei
Estado, es fesponsabdi&ad de la Entidad, validar. Ia‘mformacién de antecedentes del aspirante en la pagma web“
hitps: f/www procuraduna .gov. colPages/cemﬂcado antecedentes. aspx
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(¥ i Consulta en Imea de Antecedentes Pe,naies‘y Requerlmlgntos Judlmales N
kot e La PohmaNacnonal de Colombla‘ tnforma: et AT
g Quesnand las 10: 52 ‘LZ”AM horas del 11/:12[2024 el ciudadano identificado con:
E 5B . “VCeédula de Ciudadania N° 74243665 A " -
I el - “Apellidos y Nombres LEAL PATINO CIRO ALBENIO, aor T
Pt NO TIENE ASI:!NTOS PENDIENTES CON LAS AUTQRIDADES JUDICIA"L“ES |2

de conform;dad con lo establecndofen “el articulo 248 de Ia Constitucson Pehtlca de Colombia» =t
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En ;cumplimlento de,jabSentenma SU-458 deI 21 de junio de 20’(2 proferlda pot.la Honorable | Las

-;_fl,-; ~ Corte Constltuczona[ la Ieyenda“‘NO TIENE.. -ASUNTOS PENDIENTES CON LAS :
AUTORIDADES JUDIC!ALES” aplica para- todas aquellas personas que no. reglstran i

e
(¥

_antecedentes y para: -dtienes la autorldad judzc:a[ competente haya decretada la ‘extincién de la ,,I Z
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Que a Ia fecha 11/12/2024 10: 54 22 & m el audadano con Cedula de Cludadama N° 74243665

N. TIENE MEDIDAS CORREG'FIVAS PENDIENTES POR. CUMPLIR

De conformldad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se explde el Codigo Nacmnal de Seguridad y.
Cenvwenua Ciudadana”, Reglstro interno de validacion No. 106507156 La persona interesada; podra
~ verificar la autenticidad del presente documento a través de Ja; paglna web institucional dlgn:ando
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LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESP.NSABILIDAE %FISCAL
% % ’ .
INTERVENCION JU DICIAL Y COBRO COACTIVO A8
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o o ¢ CERTIFI_GA:'
:Quc una vez consuLtado e] Slqtuna de Informacxon del Boletin de ReSpomableq Fiscales 'SIBOR' hoy miércoles 11.de.
du.wmbre;de 20&4 alas 11:27:11, ﬁl m”:mero de 1dent1ﬁcacmn de 1a Persona J undma;xélauunado a Lontlnuamén, NO
SE ENCUENTRA REPORTABO COMO RESPONSAELE FISCAL. : e
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GENERAL DE LA NACION ol No. 259671801 O e e
""" Bogota DC, 11 de diciembre del 2024 e L - R o
L N Gt » o O SOV oS N
, La PROCURADURIA GENERAL DE LA NAGION certifica que una vez'consultado el Sistena de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades e
o 1R1}; 12 persona OXIGENOS BE-COLOMBIA LTDA idz_aﬂntiii;“;ado(é) con NIT nimero 8600400943: . _;w";“ - _ e
NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES e BT R
.~ {ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes conzigné'fég anotaciones de las _sgn_:_:joné’s:o inhabilidades gue se-gncugntren vigentes. Cuandose '~
trate de nombramiento o posesion en cargos que.exijan para su desempefio aug.‘;qiucia‘ de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que -
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo alosincisos 30. y 40. del articuls 238 Ley 1952 de 2019. .~ 0~ Lo
_’_,r‘.'r-i'--NpTA: El certificada ;ieﬂamaéé'&éﬁtes disciplinarios es_;gn@igcgmento que contiene !as;gnotacfbnes e inhabilidades ggf&éradas por sanciones penales, +
- disciplinarias, inhabiljdades que se deriven de |as relaciones contractuales con ehéstado, de los fallos con re§pgnsabilidad fiscal, de las decis'r_ohes'ﬁe
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex. sgrvidc’res plblicos y panicula[a;‘.":;:fue desempenen funciong;pﬁblicas en
ejercicio‘de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos pargd‘acceder al sector pﬂblico,.gﬁ,ias términos que -
_ |establezca la Constitucion Politica'y Ia ley particular o demas disposiciones vigentes.-El Sistema SIRI reporta como-antecedentes solamente las |- =4
.-~ ..-rsanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades fiacionales colombianasEn caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el -
+* |Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la'informacién de antecedentes dél'aspirante en la pagina web: AT
hitps//www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx . -, O S B
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_ TODAS LAS HOJAS. S0 ot AN LA PN
O ' Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano. - o
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PROCURADUR!A CERTIFICADO ORDINARIO  _.=%®  tomicent - ©
GBIEMLDEE&WOR _aé No. 259672447 287 o
Bogota DC, 11 de d[membre del 2024 e - 5
RO P rj’ o o ;;.‘: : )
La PROCUE{ADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez cc(rtsultado el Sistema de lnformacnon de Registro de Sanczones e Inhabilidades . =
{Stﬁl) el(la) senor(a) MANUEL ESPINOSA BELTRAN ldennf:cado(a) con Cédula de cuudadama ndmero 79791843: 3% (uer A=
NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES V]GENTES -t e LW
™ ADVERTENCIA La cemhcac;én de antecedentes cont:ene Yas anotaciones de las sanclones o mhabshdades que seencuentren vigentes. Cuandose
trate de nombramlemo O 'posesién en cargos que.exijan para su desempenio ausencra de antecedentes, se cemflcarén todas las anctacmnes*que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo alos-incisos 30. y 40. del articuld-238 Ley 1852de 2019. .7 v e
NOTA: El certificado de, antecedentes disciplinarios es un e%ocumento que contiene las: anotamones e inhabilidades generadas por sanciones penales, =
disciplinarias, mhabllldades que se deriven de las relaciones contractuales con. ej éstado, de los fallos con responsabllldad fiscal, de las declsrones de
pérdida de :nvestldura y de las condenas profend‘as contra servidores, ex-serviddres piblicos y pamculares_qae desempefien funcmnes publlcas en
ejerciciod de la'accién de repeticion o uamam:ento en garantia. Este»documento tiene efectos para’ acceder al sector ptblico, er:r:los términos que s
estab{ezca la Constitucion Polltlca y la ley particular o demas disposiciones vigentes.. EI Sistema SIRI reporta comoantecedentes solamente Ias o
-|sancicnes con debida gjecutoria recibidas de las autoridades fiacionales colombianas<En caso de nombramiento o, suscripcion de contratos con ei~ af
Estado, es responsabmdad de la Entidad, validar.Javinfermacién de anteoedentes dél aspirante en la pagma web ’ AT
https.ffwww procuraduria.gov. oo!Pageslcemﬂcado antecedentes.aspx. . .~ ) & L
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Constuita en linea dggAﬁi'éc‘:edentes qual.’e“s‘y Requerimiento’é Judiciales
¢ 7 lLa Policia. NaCIE)naI de Colombla mforma- ot

Que s‘lehdo las 11: 34 18 ‘AM horas del 11/12[2024 el c1udadano |dent|ﬁcado con
SR . %" 'Cédula de Cludadania N° 79791843
e il Apellldos y Nombres ESPINOSA BELTRAN MANUEL

‘i-(”a“- 3 ARY
.'\-,:'.-‘ {"j‘ 4 o Lyt

NO TIENE ASUNT‘OS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONA
POLICIA NACIONAL it
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD
AREA LOGISTICA Y FINANCIERA

/RASES1-GRUFI 29.25

Bogota D.C 12 diciembre 2024

Sefior Capitan L
ISAAC AMADC CODINA GALLARDO

Responsable (E) Proceso Contratos RASES1

Carrera 68 BIS No. 44 - 58 Piso 4

Bogota, D.C.

Asunto: evaluacion PN RASES No. 1 SA 043 2024

En atencién a proceso PN RASES No. 1 SA 043 2024 que tiene por objeto la SUMINISTRO DE GASES
MEDICINALES Y ALQUILER DE EQUIPOS PARA TRATAMIENTO DE APNEA DE SUENO, SUMINISTRO DE
OXIGENO MEDICINAL DOMICILIARIO Y RECARGAS DE CILINDROS DE LAS AMBULANCIAS Y DE LOS
ESTABLECIMIENTOS DE LA UPRES PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No
1, que, en observancia a 1 REQUISITOS HABILITANTES, 1.2 REQUISITOS DE ORDEN FINANCIERO me
permito indicar lo siguiente:

1.25DATOS {11
RN IDENTIFICACION 1.24 CERTIFICACION BASICOS 1,2,6 SOSTENIBILIDAD
TRIBUTARIA BANCARIA "~ | . BENEFICIARIO DE PRECIOS.
CUENTA
INVERSIONES LEAL Y
1 OXIGENGS SAS CUMPLE CUMPLE CUMPLE CUMPLE
OXIGENOS DE
COLOWEIA LB CUMPLE CUMPLE CUMPLE CUMPLE

t
o

De acuerdo a la verificacion del comité de econémico, los oferentes CUMPLEN con los requisitos de orden
econémico.

Atentamente,

Intendente A ‘VALENCIA ~PS-08 AL

G

PS-11 HEYMAN VICENTE ROSERO HERNANDEZ _
Evaluador Economico

NDER CASANOVA REYNOLDS
Evaluador Econémico :

Anexo: verificador indicadores financieros R .

Elaborado por: Comité Econémico
Fecha de elaboracion: 12/12/2024
Ubicacién:C:\Users\aa. montoya01 1\Documents\2023\6. SALIDOS

Carrera 68 B BIS 44-58 Bogota

Teléfonos 5804400 ‘
Disan.rases1-pi@policia.gov.co 2 !
www.policia.gov.co e gy o, ! 6
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PN RASES No.1"SA043 2024

SUMINISTRO DE GASES MEDICINALES Y ALQUILER DE EQUIPOS PARA TRATAMIENTO DE APNEA DE SUENO, SUMINISTRO DE OXIGENO MEDICINAL
DOMICILIARIO Y RECARGAS DE CILINDROS DE LAS AMBULANCIAS Y DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE LA UPRES PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE

ASEGURAMIENTO EN SALUD No 1.

INDICADORES CAPACIDAD FINANCIERA

1 2
INVERSIONES LEAL Y
DMIGOL LIDS OXIGENOS SAS
=i 20237 2023
ACTIVO CORRIENTE $ 135.035.003.000 S 50.434.344.743,00
INDICE DE LIQUIDEZ IGUAL O
SUPERIOR 0,99 PASIVO CORRIENTE $ 58.334.471.000 $ 22.804.586.417
INDICADOR 2,31 2,21
CUMPLE CUMPLE
PASIVO TOTAL 3 58.363.459.000 $ 23.484.668.465
INDICE DE ENDEUDAMIENTO IGUAL O
INFERIOR 63% ACTIVO TOTAL $ 346.626.678.000 3 67,701.390.509
INDICADOR 17 35
CUMPLE CUMPLE
RAZON DE COBERTURA DE UTIL_II-DAD OPERACIONAL $ 30.342,932.000 $ 23.:39.881.304
INTERESES IGUAL O MAYOR A 0,71 |CASTOS DE INTERES $ - $ O0268.365
RAZON INDETERMINADQ 41,54
CUMPLE CUMPLE
INDICADORES CAPACIDAD ORGANIZACIONAL
RENTABILIDAD DEL PATRIMONIO UTILIDAD OPERACIONAL $ 30.342.932.000 $ 23.939.881.304
IGUAL O MAYOR A 0,10 PATRIMONIO $ 288.263.219.000 $ 44.216.722.044
RENTABILIDAD we w0t 0,54
CUMPLE CUMPLE
UTILIDAD OPERACIONAL $ 30.342.932.000 [s 23.939.881.304
RENTABILIDAD DEL ACTIVO IGUAL O -
MAYOR A 0,03 ACTIVO TOTAL $ 346.626.678.000 $ 67.701.380.509
RENTABILIDAD 0,08 0,35
CUMPLE CUMPLE
Informacién verificada Informacion verificada
segun estados financieros segun estados financiercs a
a ,31/12/2023 , 31/12/2023

Evaluador Economico

dor Ecofomico

ador Economico




MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL

DIRECCION DE SANIDAD
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1

)
PRaERTON
o8esy mre?s

No.Gs-2024- (023401 / RASES - GRUCO -17

Bogota D.C 13 de Diciembre de 2024

Senor Capitan
ISAAC AMADO CODINA GALLARDO _

Jefe Grupo Contratos Regional de Aseguramiento en Salud N°1 .
Carrera 68 B Bis N° 44-58

Asunto: EVALUACION TECNICA PN RASES No. 1 SA 043 2024

En atencion a la oferta presentada por la firma OXIGENOS DE COLOMBIA LTDA ( OXICOL) , el
Comité Técnico emite evaluacion técnica del proceso de contratacion PN RASES No. 1 SA 043 2024
SUMINISTRO DE GASES MEDICINALES Y ALQUILER DE EQUIPOS PARA TRATAMIENTO DEAPNEA DE
SUENO, SUMINISTRO DE OXIGENO MEDICINAL DOMICILIARIO Y RECARGAS DE CILINDROS DE LAS
AMBULANCIAS Y DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE LA UPRES PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No 1. asi:

ANEXO No. 1

CONDICIONES TECNICAS MINIMAS HABILITANTES OXIGENOS DE COLOMBIA LTDA (

OXICOL)
. |orrece
- {UNIDAD [
| i AR~ ¢ | NO
TEM. _ ESPECIFICACION TEC!l\IICA mepiDA | cuve |20
B e ; : ST
Concentrador de oxigeno para uso con canula nasal, para adultos uso X
1 menor o mayor a 18 horas diarias. :
CONCENTRA

Agua destilada por 500 ml, cuatro (4) bolsas

DOR DE bimestral,2humidificadores; 2 cdnulas nasales de 1 metro y una

OXIGENO extensién de 15 metros si el paciente la necesita, su cambio se

(uso menor o realizara de manera bimestral y en los casos previstos en las X
mayor a 18

condiciones de prestacion del servicio (por dafio, mala calidad,

w
horas diarias) deterioro) o que el paciente lo solicite, se entregara de manera gl
inmediata al llamado del paciente. g
Bl
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Cilindro de respaldo de oxigeno de 6 a 8 metros clbicos con
flujdmetro, manémetro regulador con dos recargas trimestral. Serd
responsabilidad del prestador mantener el cilindro recargado previo
aviso del paciente o familiar y en caso de falla eléctrica suplir el
suministro de oxigeno antes de las seis horas siguientes a la solicitud
independientemente de las recargas que necesite el paciente, (segln
necesidad del paciente.)

Para los casos de suministro de paquete de concentrador se
solicitard el consentimiento del usuario o paciente de la aceptacién
del uso del equipo.

Incluye capacitacion al paciente o familiar del uso del equipo vy de los
elementos del mismo, realizando visita y supervisién bimensual del
correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas, dejando
soporte de capacitacion y verificacién de uso firmado por el usuario.

Presidn de salida: mayor o igual a 5,5 Psi

Porcentaje de oxigeno: 93%+/- 3%

Consumo de energia: 120 V / 60 Hz Peso: menor a 16 kg

Rango de temperatura: mayor a 10 y menor a 40 °C

Filtro de cuerpos extrafios. Filtro de bacterias

Dimensiones: menor a 62 de alto x menos de 40 cm de ancho x
menos de 30,4 cm de profundidad.

Cilindro de transporte que incluye cinco recargas mensuales.

Carro de transporte para cilindro de transporte.

2. OXIGENO
POR
CILINDRO
{para adultos
uso mayor o
menor de 18 -
horas

Oxigeno en cilindros con manémetro regulador, uso por cénula nasal
para adultos mayor o menor de 18 horas diarias. El prestador
suministrard el nimero de cilindros mensuales requeridos por el
paciente segun consumo prescrito por el médico tratante.

Agua destilada por 500 ml, cuatro (4) bolsas bimestral,2
humidificadores;2 cénulas nasales de 1 metro y una extension de 15
metros si el paciente la necesita, su cambio se realizard de manera
bimensual y en los casos previstos en las condiciones de prestacién
del servicio (por dafio, mala calidad, deterioro) o que el paciente lo
solicite,.se entregara de manera inmediata al llamado del paciente,

Incluye capacitacién al paciente o familiar del uso del equipo y de los
elementos del mismo, realizando visita y supervisiéon bimensual del

L
correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas, dejando E
soporte de capacitacion y verificacién de uso firmado por el usuario. g
o
1DS — OF - 0001 Péagina 2 de 34 Aprobacion: 07/04/2014

VER: 2




Cabe resaltar que el caucho de succidn, sondas de succién y la Tienda
de traqueostomia, varian de acuerdo a la edad del paciente, ademds
debe incluir solucidn salina, gasas, guantes estériles, tapabocas, a
necesidad del paciente.) Tienda de traqueostomia, solamente en los

€asos que se requieran y segun recomendacion del médico
especialista.

Cilindro de transporte de un metro cubico que incluye cinco recargas
mensuales.

Carro de transporte para cilindro de transporte

Oxigeno medicinal gaseoso que cumpla con estdndares y normas de
fabricacién y seguridad internacional.

Flujometro con regulacién de 0 - 15 lit/min.

Dimensiones: de 6 -8 metros ctbicos.

3. OXIGENO
POR
CILINDRO
(paciente
pedidtrico)

Oxigeno en cilindros con flujémetro regulador o micro flujémetro
uso por cénula nasal o kit ventury o segtn indicacién médica para
paciente pediatrico.

El prestador suministrara el nimero de cilindros mensuales

requeridos por el paciente seglin consumo prescrito por el médico
tratante.

Agua destilada por 500 ml, cuatro (4) bolsas
bimestral,2humidificadores;2cénulas nasales de 1 metro y una
extension de 15 metros si el paciente la necesita, su cambio se
realizara de manera bimensual y en los casos previstos en las
condiciones de prestacion del servicio (por dafio, mala calidad,
deterioro) o que el paciente lo solicite, se entregara de manera
inmediata al llamado del paciente.

Cilindro de transporte un metro cubico que incluye cinco recargas
mensuales, el cambio de la carwula y el humidificador se realizara en
los casos previstos en las condiciones de prestacion del servicio.

Cabe resaltar que el caucho de succién, sondas de succién, y la
Tienda de traqueostomia, varian de acuerdo a la edad del paciente,
ademas debe incluir solucidn salina, gasas, guantes estériles,
tapabocas, a necesidad del paciehte.) Tienda de traqueostomia,
solamente en los casos que se requieran (aproximadamente un 3%
de los paquetes requeridos) y seglin recomendacién del médico
especialista y autorizacion de la central de referencia.

18]
1 T -
Carro de transporte para cilindro de transporte. Tienda de =z
traqueotomia segun especificacion y orden de médico tratante. g
o
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Incluye capacitacién al paciente o familiar del uso del equipo y de los
elementos del mismo, realizando visita y supervisiéon bimensual del
correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas. Dejando
soporte de capacitacion y verificacion de uso firmado por el usuario.

Oxigeno medicinal gaseoso que cumpla con estandares y normas de
fabricacién y seguridad internacional

Flujémetro con regulacién de rango de 1/8 hasta 1 lit/min.. X

Dimensiones: de 6 -8 metros cubicos. X

Componentes: regulador de oxigeno con valvula. Manémetro
regulador para visualizar presidn de oxigeno. Graduado en rango de X
0 —2000psi.

Humidificador en material pldstico transparente de 500 ml de
capacidad.

Concentrador fijo con concentracién de oxigeno hasta 96%,
administracidn de oxigeno de 1 a 5 litros con incrementos de 0,5
litros, canula nasal (su cambio se realizard de manera bimensual)
Concentrador portétil suministra oxigeno de 1 a 5 LPM la dosis se
incrementa en pulsos, consta de carrito o maletin de trasporte, con
bateria recargable de cuatro horas, maletin para accesorios - cable
de poder DC (carro) - cable de poder AC., manual del usuario. El
usuario debera responder por el buen uso de equipos, en caso de
dafio por mal uso tendré que pagar el equipo siempre y cuando se
determine que el dafio es por mal uso.

Para el concentrador fijo incluye agua destilada por 500 ml, cuatro

'| (4) bolsas bimestral, 2 humidificadores; 2 canulas nasales de 1 metro
y una extensién de 15 metros si el paciente la necesita, su cambio se
realizard de manera bimestral y en los casos previstos en las
condiciones de prestacion del servicio (por dafio, mala calidad,
deterioro) o que el paciente lo solicite, se entregara de manera
inmediata al llamado del paciente.

4.CONCENTR
ADORFUOY
PORTATIL

Cilindro de respaldo de oxigeno de 6 a 8 metros ctibicos con
flujdmetro, manémetro regulador con dos recargas trimestral. Ser4
responsabilidad del prestador mantener el cilindro recargado previo
aviso del paciente o familiar y en caso de falla eléctrica suplir el
suministro de oxigeno antes de las seis horas siguientes a la solicitud
independientemente de las recargas que necesite el paciente, (segtin
necesidad del paciente.)

Para los casos de suministro de paquete de concentrador se X
solicitard el consentimiento del usuario o paciente de la aceptacién

del uso del equipo Incluye capacitacién al paciente o familiar del uso
del equipo y de los elementos del mismo, realizando visita y

PAQUETE
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supervision bimensual del correcto uso y cumplimiento de las
indicaciones dadas. Dejando soporte de capacitacidn y verificacién
de uso firmado por el usuario.

Este paquete solo sera ordenado por el médico especialista en
Neumologia y autorizado por la Junta de Neumologfa del HOCEN o
por accién de tutela.

Bajo consumo de energia en el rango de 120/ 60 Hz

Concentracién de oxigeno: 90%.

Administracion de oxigeno por dosis pulsada: configuraciones de 1 a
5 litros con incrementos de 0.5 litros.

Peso: 4.5 kg con dos baterias.

Duracion de la bateria: 4horas.

Dimensiones: 30.5 x15.2 x21.6 cm.

Altitud de funcionamiento: 2.438 m.

Componentes: Carrito y Maletin de Trasporte - con Bateria
Recargable -Maletin Para Accesorios -Cable de Poder DC (carro) -
Cable de Poder AC -Manual de Usuario.

5. CPAP
(Paciente
adultoy
pedidtrico)

[ Equipo CPAP de sistema digital con rampa y tarjeta de lectura, e
impresiones mensuales para control de tratamiento por el Médico
Neumologo o Médico Especialista tratante.

B Mascaras siliconada, mentonera, arnés y humificador. Protector
facial si el paciente presenta irritacién o alergia a la mascara.

B Cambio de mascara anual y en los casos previstos por las
condiciones de prestacidn del servicio (por dafio, fuga, mala calidad,
deterioro o no ajuste correcto al paciente), de manera inmediata al
llamado del paciente.

Incluye capacitacion al paciente o familiar del uso del equipo y de
los elementos del mismo, realizando visita y supervisién bimensual
del correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas y haciendo
la entrega de la impresion bimensual, dejando soporte de
capacitacion y verificacion de uso firmado por el usuario.

Bajo consumo de energia en el rango de 120/ 60Hz

Nivel de sonido: menor a 28 dB 3
& Ll
=
B Presion de 4 a 20 cm de H20. g’
[=
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Bolsa, tubo y humidificador para CPAP y contador de cumplimiento
horario, lector de tarjeta.

En el cambio de la mdascara de CPAP si es inferior a 12 meses, se
evallia el motivo del cambio el cual serd aprobado o no seglin
reporte de analisis de la mascara por el proveedor. En caso de que se
identifique uso inadecuado a pesar de haberse capacitado y
entrenado en el manejo de la mascara al paciente se debe generar
cobro de la mascara al paciente, si se identifica que es por deterioro
antes de los 12 meses lo asume el prestador por garantfa.

6.CPAP MAS
OXIGENO
(Paciente
adulto y
pediatrico)

Equipo CPAP de sistema digital y tarjeta de lectura e impresiones
bimensuales para control del tratamiento por el Neumélogo.

Mascara siliconada y mangueras con puerto de oxigeno, mentonera,
arnés y humificador. - Protector facial si el paciente presenta
irritacion o alergia a la mascara.

Cambio de mascara anual en los casos previstos por las condiciones
de prestacién del servicio (por dafio, fuga, mala calidad, deterioro o
no ajuste correcto al paciente), de manera inmediata al llamado del
paciente.

Oxigeno por cilindro o concentrador con cilindro de respaldo,
manometro regulador y flujometro.

Incluye capacitacién al paciente o familiar del uso del equipo y de los
elementos del mismo, realizando visita y supervision bimensual del
correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas y haciendo la
entrega de la impresién cada dos meses. Dejando soporte de
capacitacién y verificacién de uso firmado por el usuario.

Agua destilada por 500 ml, bimestral cuatro (4) bolsas, 2
humidificadores, 2 cdnulas nasales de 1 metro y una extensién de 15
metros si el paciente la necesita, su cambio se realizard de manera
bimensual y en los casos previstos en las condiciones de prestacién
del servicio (por dafio, mala calidad, deterioro) o que el paciente lo
solicite, se entregara de manera inmediata al llamado del paciente

Cilindro de transporte que incluye cinco recargas mensuales.

Carro de transporte para cilindro de transporte.

Dejando soporte de capacitacién y verificacién de uso firmado por el
usuario.

Bajo consumo de energia en el rango de 120/ 60Hz

Nivel de sonido: menor a 28 dB

Presién 4 a 20 cm de H20.

PAQUETE
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Bolsa, tubo y humidificador para CPAP y contador de cumplimiento
horario, lector de tarjeta. '

En el cambio de la mascara de CPAP si es inferior a 12 meses, se
evalua el motivo del cambio el cual seré aprobado o no segiin
reporte de andlisis de la mascara por el proveedor. En caso de que se
identifique uso inadecuado a pesar de haberse capacitado y X
entrenado en el manejo de la mascara al paciente se debe generar
cobro de la mascara al paciente, si se identifica que es por deterioro
antes de los 12 meses lo asume el prestador por garantia. :

Equipo CPAP MODO AUTO de sistema digital con rampa y tarjeta de
lectura, e impresiones bimensuales para control de tratamiento por X
el Médico Neumélogo.

Mascaras siliconadas, mentonera, arnés y humificador. Protector

facial si el paciente presenta Irritacion o alergia a la méscara.
Cambio de mdscara anual y en los casos previstos por las
condiciones de prestacién del servicio (por dafio, fuga, mala calidad, X
deterioro o no ajuste correcto al paciente), de manera inmediata al
llamado del paciente.
Incluye capacitacion al paciente o familiar del uso del equipo 'y de los
elementos del mismo, realizando visita y supervisidén bimensual del
7.CPAP correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas y haciendo la X
MODO AUTO |entrega de la impresién cada dos meses. Dejando soporte de
(Paciente capacitacion y verificacidn de uso firmado por el usuario.
adulto
., y Bajo consumo de energia en el rango de 120/ 60Hz X
pediatrico)
Nivel de sonido: menor a 28 dB X
Presidn de 4 a 20 cm de H20. X
Bolsa, tubo y humidificador para CPAP y contador de cumplimiento X

horario, lector de tarjeta. '

En el cambio de la méascara de CPAP si es inferior a 12 meses, se
evalta el motivo del cambio el cual serd aprobado o no segiin
reporte de analisis de la mdscara por el proveedor. En caso de gue se
identifique uso inadecuado a pesar de haberse capacitado y X
entrenado en el manejo de la méascara al paciente se debe generar

Ll
cobro de la mascara al paciente, si se identifica que es por deterioro E
antes de los 12 meses lo asume el prestador por garantfa. g
oo
8. EQUIPO Oxigeno por cilindro o concentrador con cilindro de respaldo,
. flui
CPAC MODO | manémetro y regulador y flujometro s X
Ll
AUTO + Agua destilada por 500 ml, bimestral cuatro (4) bolsas, 2 8,
OXIGENO humidificadores, 2 canulas nasales de 1 metro y una extension de 15 Z
1DS - OF — 0001 Pagina 7 de 34 Aprobacién: 07/04/2014
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(Paciente
Adultoy
pediatrico)

metros si el paciente la necesita, su cambio se realizarad de manera
bimensual y en los casos previstos en las condiciones de prestacion
del servicio (por dafio, mala calidad, deterioro) o que el paciente lo
solicite, se entregara de manera inmediata al llamado del paciente

Equipo CPAP MODO AUTO de sistema digital y tarjeta de lectura e
impresiones bimensuales para control del tratamiento por el
Neumdlogo.

Mascara siliconada y mangueras con puerto de oxigeno, mentonera
arnés y humificador, — Protector facial si el paciente presenta
irritacién o alergia a la méscara.

’

Cambio de mascara anual en los casos previstos por las condiciones
de prestacion del servicio (por dafio, fuga, mala calidad, deterioro o
no ajuste correcto al paciente), de manera inmediata al lamado del
paciente.

Incluye capacitacién al paciente o familiar del uso del equipo y de lo
elementos del mismo, realizando visita y supervisién bimensual del
correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas y haciendo la
entrega de la impresién cada dos meses. Dejando soporte de
capacitacidn y verificacion de uso firmado por el usuario.

w

Cilindro de transporte que incluye cinco recargas mensuales.

Bajo consumo de energfa en el rango de 120/ 60Hz

Rango de presién: 4 -20 ¢cm, incrementos de presién de 0,5

Presion de rampa inicial: 4 a CPAP, ajustable al paciente

Tiempo de rampa: 0 - 45 min, incrementos de 5 min.

Peso: 12.53kg.

Dimensiones: 18 ¢cm de largo x 14 cm de ancho x 10cm de largo.

Médica de cumplimiento: Deteccién de respiracién.

Requisitos eléctricos: 100 -240 V CA, 50/60 Hz

Capacidad de almacenamiento minima: visualizacién de datos de la

terapia en pantalla de 7 a 30 dias, Almacenamiento de datos en la SD
mayor a 1 afio.

En el cambio de la méscara de CPAP si es inferior a 12 meses, se
evalla el motivo del cambio el cual seré aprobado o no segtin
reporte de andlisis de la mascara por el proveedor. En caso de que se
identifique uso inadecuado a pesar de haberse capacitado y

entrenado en el manejo de la méascara al paciente se debe generar
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cobro de |la méascara al paciente, si se identifica que es por deterioro
antes de los 12 meses lo asume el proveedor por garantia.

09. EQUIPO
BIPAP
(Paciente
adultoy
pediatrico)

Equipo BIPAB de sistema digital con rampa y tarjeta de lectura, e
impresiones bimensuzles para control de tratamiento por el Médico
Neumdlogo.

Madscara siliconada, mentonera, arnés y humificador. Protector
facial si el paciente presenta irritacidon o alergia a la mascara.

Cambio de mascara anual y en los casos previstos por las
condiciones de prestacidn del servicio (por dafio, fuga, mala calidad,
deterioro o no ajuste correcto al paciente), de manera inmediata al
[lamado del paciente.

Incluye capacitacion al paciente o familiar del uso del equipo y de los
elementos del mismo, realizando visita y supervision bimensual del
correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas y haciendo la
entrega de la impresion cada dos meses. Dejando soporte de
capacitacidn y verificacién de uso firmado por el usuario.

Bajo consumo de energia en el rango de 120/ 60Hz

Nivel de sonido: menor a 28 dB

Presion de 4 a 20 cm de H20.

Bolsa, tubo y humidificador para BPAP y contador de cumplimiento
horario, lector de tarjeta.

PAQUETE

Equipo BIPAB de sistema digital y tarjeta de lectura e impresiones
bimensuales para control del tratamiento por el Neumdlogo o
médico tratante.

Mascara siliconada y mangueras con puerto de oxigeno, mentonera,
arnés y humificador. — Protector facial si el paciente presenta
irritacion o alergia a la mascara.

Cambio de mascara anual en los casos previstos por las condiciones
de prestacion del servicio (por dafio, fuga, mala calidad, deterioro o
no ajuste correcto al paciente), de manera inmediata al llamado del
paciente.

Nivel de sonido: menor a 28 dB

Presion de 4 a 20 cm de H20

Bolsa, tubo y humidificador para BPAP y contador de cumplimiento
horario, lector de tarjeta.

Oxigeno por cilindro o concentrador con cilindro de respaldo,
manoémetro regulador y flujémetro.

PAQUETE
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10. EQUIPO
BIPAP MAS
OXIGENO
(Paciente
adultoy
pediatrico)

Agua destilada por 500 ml, bimestral cuatro (4) bolsas, 2
humidificadores, 2 cdnulas nasales de 1 metro y una extension de 15
metros si el paciente la necesita, su cambio se realizara de manera
bimensual y en los casos previstos en las condiciones de prestacién
del servicio (por dafio, mala calidad, deterioro) o que el paciente lo
solicite, se entregara de manera inmediata al llamado del paciente

Cilindro de transporte que incluye cinco recargas mensuales.

Carro de transporte para cilindro de transporte.

Incluye capacitacién al paciente o familiar del uso del equipo y de los
elementos del mismo, realizando visita y supervisién bimensual del
correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas haciendo la
entrega de la impresion cada dos meses. Dejando soporte de
capacitacién y verificacion de uso firmado por el usuario.

Bajo consumo de energfa en el rango de 120/ 60Hz

Nivel de sonido: menor a 28 dB

Presion 4 a 20 cm de H20

En el cambio de la mascara de CPAP si es inferior a 12 meses, se
evalta el motivo del cambio el cual serd aprobado o no segtin
reporte de analisis de la mascara por el proveedor. En caso de que se
identifique uso inadecuado a pesar de haberse capacitado y
entrenado en el manejo de la mascara al paciente se debe generar
cobro de la méscara al paciente, si se identifica que es por deterioro
antes de los 12 meses lo asume el proveedor por garantia.

Bolsa, tubo y humidificador para CPAP y contador de cumplimiento
horario, lector de tarjeta.

11. EQUIPO
BIPAP MODO
AUTO
(Paciente
adulto y
pedidtrico)

Equipo BIPAB Modo AUTO de sistema digital y tarjeta de lectura e
impresiones bimensuales para control del tratamiento por el
Neumdlogo.

Mascaras siliconada, mentonera, arnés y humificador. Protector
facial si el paciente presenta irritacion o alergia a la méascara.

Cambio de mascara anual en los casos previstos por las condiciones
de prestacién del servicio (por dafio, fuga, mala calidad, deterioro o
no ajuste correcto al paciente), de manera inmediata al llamado del
paciente,

Incluye capacitacién al paciente o familiar del uso del equipo y de a
. . . . v 8z . L‘J
los elementos del mismo, realizando visita y supervision bimensual 8,
del correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas haciendo oF
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la entrega de la impresién bimensual. Dejando soporte de
capacitacion y verificacion de uso firmado por el usuario.

B Bajo consumo de energia en el rango de 120/ 60Hz

Nivel de sonido: menor a 28 dB

Presion de 4 a 20 cc.

Bolsa, tubo y humidificador para BPAP y contador de cumplimiento
horario, lector de tarjeta.

En el cambio de la méscara de CPAP si es inferior a 12 meses, se
evalla el motivo del cambio el cual serd aprobado o no segtin
reporte de analisis de la méscara por el proveedor..En caso de que se
identifique uso inadecuado a pesar de haberse capacitado y
entrenado en el manejo de la méscara al paciente se debe generar
cobro de la mascara al paciente, si se identifica que es por deterioro
antes de los 12 meses lo asume el proveedor por garantia.

12. EQUIPO
BIPAP MODO
AUTO MAS
OXIGENO
(Paciente
adultoy
pedidtrico)

Equipo BIPAB de sistema digital y tarjeta de lectura e impresiones

bimensuales para control del tratamiento por el Neumdlogo, y
humidificador.

Mascara siliconada y mangueras con puerto de oxigeno, mentonera,
arnés y humificador. — Protector facial si el paciente presenta.
irritacién o alergia a la mascara.

Cambio de mascara anual en los casos previstos por las condiciones
de prestacion del servicio (por dafio, fuga, mala calidad, deterioro o
no ajuste correcto al paciente), de manera inmediata al llamado del
paciente.

Nivel de sonido: menor a 28 dB

Presidon de 4 a2 20 cm de H20

Bolsa, tubo y humidificador para BPAP y contador de cumplimiento
horario, lector de tarjeta

Oxigeno por cilindro o concentrador con cilindro de respaldo,
manometro regulador y flujémetro.

Agua destilada por 500 ml, bimestral cuatro (4) bolsas, 2
humidificadores, 2 canulas nasales de 1 metro y una extension de 15
metros si el paciente la necesita, su cambio se realizara de manera
bimensual y en los casos previstos en las condiciones de prestacion
del servicio (por dafio, mala calidad, deterioro) o que el paciente lo
solicite, se entregara de manera inmediata al llamado del paciente

Cilindro de transporte que incluye cinco recargas mensuales.

PAQUETE

X

1DS — OF — 0001
‘VER: 2

Pagina 11 de 34 Aprobacién: 07/04/2014




Carro de transporte para cilindro de transporte.

Incluye capacitacidn al paciente o familiar del uso del equipo y de los
elementos del mismo, realizando visita y supervision bimensual del
correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas haciendo la
entrega de la impresion cada dos meses. Dejando soporte de
capacitacion y verificacion de uso firmado por el usuario.

Bajo consumo de energia en el rango de 120/ 60Hz

Nivel de sonido: menor a 28 dB

Presion 4 a 20 cm de H20

Bolsa, tubo y humidificador para BIPAP y contador de cumplimiento
horario, lector de tarjeta.

En el cambio de la mascara de CPAP si es inferior a 12 meses, se
evalua el motivo del cambio el cual serd aprobado o no segin
reporte de analisis de la mascara por el proveedor. En caso de que se
identifique uso inadecuado a pesar de haberse capacitado y
entrenado en el manejo de la méscara al paciente se debe generar
cobro de la mascara al paciente, si se identifica que es por deterioro
antes de los 12 meses lo asume el proveedor por garantia.

13. TERMO
PARA
SUMINISTRO
DOMICILIARI
O PARA
PACIENTES

DE10A15
LITROS POR
MINUTO Y
TERMO DE
OXIGENO
LIQUIDO
PORTATIL

Termo Oxigeno para suministro de 10 a 15 It/min. Uso por canula
nasal para adultos y pediatrico. El prestador suministrara el nimero
de termos mensuales requeridos por el paciente seglin consumo
prescrito por el médico tratante.

Termo de Oxigeno liquido Portéatil para Suministro de 1LPM a 10LPM
peso 2.7 kilogramos, valvulas de llenaje superior y lateral, medidor
de nivel LED, se debe entregar protocolo de manejo realizar
seguimiento mensual del uso de los dispositivos.

|| Agua destilada por 500 ml, bimestral cuatro (4) bolsas, 2

humidificadores, 2 cdnulas nasales de 1 metro y una extensién de 15
metros si el paciente la necesita, su cambio se realizard de manera
bimensual y en los casos previstos en las condiciones de prestacién
del servicio (por dafio, mala calidad, deterioro) o que el paciente lo
solicite, se entregard de manera inmediata al llamado del paciente

Incluye capacitacién al paciente o familiar del uso del equipo y de los
elementos del mismo, realizando visita y supervisién bimensual del
correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas. Dejando
soporte de capacitacion y verificacién de uso firmado por el usuario.

Cilindro de respaldo de oxigeno de 6 a 8 metros ctbicos con

flujdmetro, mandémetro regulador con dos recargas trimestral. Serd

PAQUETE
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responsabilidad del prestador mantener el cilindro recargado previo
aviso del paciente o familiar.

Cabe resaltar que el caucho de succidn, sondas de succién y la Tienda
de traqueostomia, varian de acuerdo a la edad del paciente, ademas
debe incluir solucidn salina, gasas, guantes estériles, tapabocas, a

. : ; : X
necesidad del paciente.) Tienda de tragueostomia, solamente en los
casos que se requieran seglin recomendacion del médico especialista
y autorizacion de la central de referencia.
Oxigeno medicinal gaseoso que cumpla con estédndares y normas de X

fabricacidn y seguridad internacional

Este paquete solo seré prescrito por indicaciones de médico
especialista en neumologia y autorizado mediante fallo de tutela o X
por Junta de Neumdlogos del HOCEN.

Dispositivo bi-nivel con modo ventilatorios, con funcion de volumen
corriente, soporte de frecuencia respiratoria. Ventilacion ne invasiva
para pacientes con Apnea de Suefio, insuficiencia respiratoriz,
Pacientes neuromusculares, pacientes hipo ventilados, que no
requieran mas de 18 horas de soporte ventilatorio no invasivo.

Tecnologia de punta, rampa inteligente, detencién de eventos X
respiratorios, grafica de curvas: Presidon-Flujo, alarmas, auto
compensacion de fugas, silencioso. Forma de programacic’:h CPAP,
S,T,S/T, varias maneras de revisidn del informe del suefio ;
Informe rapido via pantalla del dispositivo (APP), codigo QR (APP),
Software (tarjeta SD)

14. BIPAP Modo de programacién CPAP,S,T,S/T X
SEII\I“T?ALE':’)C())RSI Rango de Presion IPAP: 4 A 30 cm de H20 EPAP 4 a 25 cm de H20 X
0s Vt On /Off, 150 — 1500 ml X
Frecuencia Respiratoria 3- 40 RPM X
T10.3-3.0 X
Peso: entre 1.7Kg a 2.5Kg ' X
Dimensiones del Dispositivo; Propias de cada marca X

Mascara siliconada y mangueras con puerto de oxigeno, mentonera,

arnésy Protector facial si el paciente presenta irritacién o alergia a X
la mascara i

: : m
Cambio de mascara anual en los casos previstos por las condiciones 8 X
de prestacion del servicio (por dafio, fuga, mala calidad, deterioro o -3
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no ajuste correcto al paciente), de manera inmediata al llamado del
paciente

Oxigeno por cilindro o concentrador con cilindro de respaldo,
manometro regulador y flujometro

En el cambio de la mascara de BIPAP si es inferior a 12 meses, se
evalia el motivo del cambio el cual serd aprobado o no segtn
reporte de andlisis de la mascara por el proveedor. En caso de que se
identifique uso inadecuado a pesar de haberse capacitado y
entrenado en el manejo de la mascara al paciente se debe generar
cobro de la médscara al paciente, si se identifica que es por deterioro
antes de los 12 meses lo asume el proveedor por garantia.

Concentrador de alto flujo fijo de suministro de oxigeno DE 5 A 10
LITROS por minuto, canula nasal (su cambio se realizard de manera
mensual, manual del usuario. El usuario deberd responder por el
buen uso de equipos, en caso de dafio, pagara solidariamente.

Cilindro de respaldo de oxigeno de 6 a 8 metros ctibicos con
flujémetro, mandmetro regulador con dos recargas trimestral. Serd
responsabilidad del prestador mantener el cilindro recargado previo
aviso del paciente o familiar y en caso de falla eléctrica suplir el
suministro de oxigeno antes de las seis horas siguientes a |a solicitud
independientemente de las recargas que necesite el paciente, (segdn

15. necesidad del paciente.)
CONCENTRA Lot i e | 2) bolsas. 2
DOR DE ALTO hgua.d.::-stlda a pozr : rln i |me|str::|:l c;:atrci( ) bolsas, e oo o
FLUJO PARA ur:l i u?a |0res-’ tc:a:‘uu as na.sa es de r;e roy ur;a e>§ Znswn e
SUMINISTRO rbr‘me ros si :e pac:en ela nece5|.ta, su calm io s:‘rt.aa izara de mane.r’a
DOMICILIARI ImenSl:I'n‘. y en los Easos pre\ns.tos en las CFJn iciones de prestacién
O PARA del servicio (por dafio, mala calidad, deterioro) o que el paciente lo
PACIENTE DE solicite, se entregara de manera inmediata al llamado del paciente
5 A10 [ Para los casos de suministro de paquete de concentrador se
LITROS POR | solicitara el consentimiento del usuario o paciente de la aceptacién
MINUTO del uso del equipo
Incluye capacitacidn al paciente o familiar del uso del equipo y de los
elementos del mismo, realizando visita y supervisién bimensual del
correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas. Dejando
soporte de capacitacién y verificacién de uso firmado por el usuario,
Este paquete solo serd prescrito por indicaciones del médico
especialista en Neumologfa.
Bajo consumo de energia en el rango de 120/ 60 Hz e
— : >
Concentracidn de oxigeno: 90% mds o0 menos 3% por minuto g
&
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Alguiler Equipo de alto flujo que esta constituido por una cdmara de
agua reutilizable, circuitos respiratorios y canula nasal de alto flujo.

Soporte Respiratorio no invasivo disefiado para Suministrar Flujos
de entre 2 a 60 LPM. Mezclando aire y oxigeno, humidificado y
calentado a través de una canula nasal disefiada especificamente
para esta terapéutica, para pacientes pediatrico y adultos con opcidn
de temperatura de 31°, 34° y 37°C

La Entrega del equipo se realizard por parte de una terapeuta
respiratoria que le brindara la capacitacion del uso y buen manejo de
dicho sistema se realizaréd seguimiento telefénico a la semana, a los
15 dias y al mes visita domiciliaria, después de la primera visita al

mes se seguira realizando mensualmente. X
16.SERVICIO
DE TERAPIA | Entrega de cdnula de alto flujo en el primer servicio con cambio a
DE ALTO demanda de acuerdo a la patologia del paciente y a la talla del
FLUJO paciente si es pediatrico o adulto.
Este paquete Incluye El Concentrador de alto flujo fijo de suministro
de oxigeno de 5 A 10 LITROS por minuto, El usuario debera
responder por el buen uso de equipos, en caso de dafio, pagara
solidariamente.
Este paquete solo sera solicitado por el médico especialista en w
Neumologia y autorizado por la Junta de Neumdlogos de HOCEN o E
por Accidn de tutela. g):’
o
17 Succionador portatil de secreciones, que incluye motor, los
SU-CCIONADO desechables del equipo (recipiente recolector de secreciones
plastico, guantes estériles, tapabocas, solucién salinay gasas a
R PORTATIL . : 2 X
CON necesidad del paciente). Cabe resaltar que el caucho de succidn,
sondas de succion y la Tienda de tragueostomia, varian de acuerdo a
INSUMOS ;
la edad del paciente.
Oxigeno medicinal gaseoso que cumpla con estdndares y normas de X
fabricacién y seguridad internacional
— e 15 i /min X
18. ALQUILER Flujémetro con regulacién de 0- 15 lit/min
DE CILINDRO | pimensiones: de 3 - 6 - 8 metros clibicos. X
DE OXIGENO
DE 3-6-8 Componentes: Regulador de oxigeno con vélvula. Mandmetro X
METROS regulador para visualizar presion de oxigeno
GLIBIESS Flujdmetro con regulacidn de 0- 15 lit/min. X
-l
<
Componentes: Regulador de oxigeno con vélvula. Manémetro 2 X
regulador para visualizar presién de oxigeno =
=
19. ALQUILER | Cilindro de Oxigeno portatil de 1 metro cubico con manémetro 2 » X
(18]
DE CILINDRO |regulador, uso por cdnula nasal para adultos mayor o menor de 18 s =
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PORTATIL DE | horas diarias. El prestador suministrara el niimero de cilindros
OXIGENO mensuales requeridos por el paciente segln consumo prescrito por
el médico tratante.
Incluye capacitacion al paciente o familiar del uso del equipo y de
los elementos del mismo, realizando visita y supervisién bimensual
del correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas. Dejando
soporte de capacitacion y verificacion de uso firmado por el usuario.
Oxigeno medicinal gaseoso que cumpla con estidndares y normas
de fabricacién y seguridad internacional.
Flujbmetro con regulacién de 0,5 - 15 lit/min.
Dimensiones: de 1 metros.
Componentes: Regulador de oxigeno con valvula. Mandmetro
regulador para visualizar presién de oxigeno.
Carro de transporte para cilindro de transporte.
Las recargas de cilindros de oxigeno deberan prestar el servicio de
recarga de cilindros de oxigeno propiedad de la UPRES BOGOTA
CUNDINAMARCA ubicados en los Establecimientos de Sanidad
Policial de Atencién Bésica y de Mediana Complejidad y/o el servicio
de alquiler de estos equipos en los ESPAB donde no existan, en
ESPRI Escuela Nacional de Carabineros (ESCAR)
ESPRI Escuela Gonzalo Jiménez de Quesada en via a Sibaté
(ESJIM)
ESPRI Escuela del Sumapaz en Fusagasugd (ESSUM)
20. RECARGA
DE CILINDRO ESPRI NORTE
OXIGENO
)
VALOR ESPRI CHAPINERO
METRO @ ESPRI DUARTE VALERO
CuUBICO
ESPRI SAN ANTONIO
EPSCO CLINICA DE LA POLICIA SEDE SUR
De igual forma se deberad realizar la recarga a las balas existentes en
las ambulancias propiedad de la Regional de Aseguramiento en Salud
No1l, segln necesidad.
. . el ape O
Realizar prueba hidrostatica a cada uno de los cilindros incluido los %
Establecimientos de Sanidad Policial de Atencidn Basica, de Mediana o
Complejidad y ambulancias de propiedad de La Regional de Q
Aseguramiento en Salud N°1. =
=
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Alquiler mes y recarga de producto seglin requerimiento del
dispensario,
Gas incoloro inodoro e insipido. No téxico. No es inflamable ni
aumenta la combustion.
Usos Medicinales: En forma liquida: Congelamiento de la sangre,
medula Osea, esperma, tejidos.
En forma gaseosa: Propulsor de instrumentos quirdrgicos
21 neumdticos (Turbinas), mezclas de Uso Respiratorio cuya unidad de
NITROGENO medida es KG el cilindro de 6 a 6.5 M3
LiQuibo Peso molecular: 28.01
REFRIGERAD
o Temperatura de fusion: 209.9°C
PRESENTACI Temperatura de ebullicidn: -195.8°C
ON CANTINA
Y/O THERMO | Temperatura critica: -146.9°C
E‘I"Eslo A25 Densidad relativa del gas (aire = 1): 0.967 a 1 atm y 21.1°C
Densidad del liquido en el punto de ebullicién: 808.5 kg/m3
Presion critica: 3399 kPaabs (493 psia)
Solubilidad en agua vol/vol a 0°C: 0.023
Apariencia y color: Gas incoloro
Olor: Sin olor que advierta los riesgos de su presencia 8
e}
Elemento utilizado para la conservacién de muestras de tejidos, =
tanto de laboratorios de investigacién como en la fecundacion in 2
vitro, criocirugias y congelacién. =
=
GAS LICUADO REFRIGERADO
CONCENTRACION 99,9%
GAS NO IMFLAMABLE
22. OXIGENO
LIQUIDO GAS OXIDANTE
MEDICINAL | [TANQUE CRIOGENICO CAPACIDAD MINIMA 1.500 GALONES
EN TANQUE)
UNIDAD DE REGULACION CUMPLIENDO NORMA - NFPA 99
SISTEMA DE TELEMETRIA S
[22]
GASIFICADOR DE CAPACIDAD MINIMA DE 40 METROS CUBICOS HORA ©
@]
=5
PANEL DE ALAMA OPERACIONAL =
=
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MEZCLA EN FORMA GASEOSA

AIRE COMPRIMIDO

AIRE MEZCLA DE 19,5 a 23,5 por ciento de oxigeno, balance

23. -
3. AIRE Nitrégeno

MEDICINAL

GASEOSO PRESENTACION CILINDRO DE CAPACIDAD DE 6, 8 METROS CUBICOS

GAS COMPRIMIDO NO INFLAMABLE

CO2<a 500 ppm, CO <a 10ppm, SO2 < a 5ppm, NO y NO2 <2,5
ppm

METRO CUBICO

PUREZA 99,99 %

GAS MEDICINAL

PRESENTACION CILINDROS DE 25 A 30 KILOGRAMOS

GAS LICUADO

24. DIOXIDO || GAS INERTE

DE CARBONO "
FORMULA QUIMICA CO2; MASA, MOLECULAR 44G/MOL

PUNTO DE EVULLICION -78.5 °C

PUNTOCRITICO 31,06°C

o
=
DENSIDAD RELATIVA 1,53 (referencia aire a 0°C, densidad: 1,292 %
Kilogramos / metros clbicos a 0°C, 1013°C bares Q
S
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PUREZA 99,99 %
GAS INDUSTRIAL
PRESENTACION CILINDROS DE 6,8 METROS CUBICOS
PRESION 2100 PSI
Gas incoloro inodoro e insipido. No tdxico. No es inflamable ni
aumenta la combustién.
En forma gaseosa: Propulsor de instrumentos quirdrgicos
neumaticos (Turbinas), mezclas de Uso Respiratorio cuya unidad de
medida es KG el cilindro de 6 a 6.5 M3
25. Peso molecular: 28.01
NITROGENO X
GASEQSO Temperatura de fusién: 209.9°C
Temperatura de ebullicién: -195.8°C
Temperatura critica: -146.9°C
Densidad relativa del gas (aire = 1): 0.967 a1 atm y 21.1°C
Presion critica: 3399 kPaabs (493 psia)
Solubilidad en agua vol/vol a 0°C: 0.023
Apariencia y color: Gas incoloro 8
o
=
Olor: Sin olor que advierta los riesgos de su presencia o
2
'—
w
=
26. ALQUILER | Se incluyen los gases de aire medicinal, oxigeno gaseoso medicinal,
DE dioxido de carbono (CO2) medicinal, nitrogeno y demads gases que se
CILINDROS requiere para uso instituciones clinicas. X
PARA USO =1
HOSPITALARI >
0 &
=
CUMPLE
ELEMENTOS INCLUIDOS EN EL SUMINISTRO DE OXIGENOTERAPIA A DOMICILIO
S NO
1. Cilindro con rango entre 6 a 8 metros cibicos con mandmetro vy flujémetro. X
2. Cilindro Portatil con rango entre 400 a 415 litros con manémetro y flujdmetro, y carro de 5
transporte. i
3. Cilindro Portatil con rango entre 600 a 682 litros con mandémetro y flujdmetro, y carro de X
transporte.
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4 Succionador de

X
secreciones
Oximetro de pulso y sensor para adulto y se incluird segun indicacion médica del Programa de
Oxigenos de |a Regional de Aseguramiento en Salud.
X
Oximetro de pulso y sensor pedidtrico y se incluird segun indicacién médica del Programa de
Oxigenos de la Regional de Aseguramiento en Salud
6. Regulador pediatrico
CUMPLE
ESPECIFICACION TECNICA
Sl NO
Alquiler de cilindro de oxigeno de 6-8 metros clbicos. X
Alguiler de cilindro de oxigeno portatil. X
NITROGENO LIQUIDO REFRIGERADO PRESENTACION CANTINA Y/O THERMO X
Recarga de cantina y/o Thermo de nitrégeno liquido X
Alquiler de Regulador de oxigeno X
Oximetro de pulso y sensor para adulto y pediatrico X
CUMPLE
PRODUCTQOS DESECHABLES
Sl NO
1. Canula nasal adulto, cénula de alto flujo X
2. Cénula nasal pedidtrica, canula de alto flujo X
3. Canula nasal prematuro X
4, Humidificador X
5. Agua destilada, bolsa de 500 mililitros X
6. Solucién salina. X
7. Mdscara, arnés y protector facial para los equipos de CPAP y BPAP de tres tallas de gely X
silicona con conector de oxigeno
8. Puerto de exhalacién X
9. Elementos desechables para los equipos de succién de secreciones. (Recipiente recolector
de secreciones plastico, liner, canester, caucho de succidn, sondas, guantes estériles, X
tapabocas, solucién salina y gasas a necesidad del paciente).
10.Kit ventury o sistema de oxigenacién solicitado por médico tratante X
11. Mangueras corrugadas equipos BIPAP y CPAP, X
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12. Tienda de Traqueostomia X

NOTA: El registro de la tarjeta de memoria del equipo CPAP o BIPAP, deberé ser entregado al paciente y
analizado por el Médico Neumélogo, Internista o profesional médico del Programa de Suministro de oxigeno
domiciliario de perteneciente a RASES N°1 o profesional médico tratante con el fin de manejar, controlar,
direccionar y hacer un seguimiento del paciente frente al tratamiento instaurado.

Los usuarios de poblaciones distantes o dificil acceso y previamente concertadas con el supervisor de contrato
tendran un control bimestral en el ESPRI mas cercano al domicilio, este se realizara en coordinacion con la
jefatura del grupo asistencial, el coordinador médico y el jefe del ESPRI cercano al domicilio del usuario. Para lo
cual el contratista informara las dificultades de manera oportuna al Supervisor del contrato, con el fin de
poder programar los desplazamientos y posteriormente generar la autorizacién de los servicios tanto de
insumos y suministros como la visita de terapia respiratoria.

Cuando el paquete se rompa por el no cumplimiento de la totalidad de las condiciones establecidas en el
mismo, se reconocerd los servicios efectivamente prestados y debidamente soportados por el contratista,
quedando establecido que el valor de los insumos se reconocer a factura de compra més un porcentaje de
intermediacion del 12%, el valor de la terapia respiratoria sera a tarifa SOAT 2021, para lo cual el contratista
debera enviar anexo a la factura en formato Excel, |a relacidn de los pacientes visitados por terapia

mensualmente con el fin de establecer que el usuario si ha sido visitado dentro del tiempo establecido en las
condiciones establecidas en el proceso.

g Lcome | N°
E | CONDICIONES TECNICAS MINIMAS e Leump
M s

El valor del paquete de suministro integral por paquete mensual de oxigeno
medicinal domiciliario (con cobro diario), debe incluir los aditamentos, insumos,
el alquiler del equipamiento de dltima tecnologia (con tarjeta de registro de uso
diario para el CPAP y el BIPAP), asesoria, valoracidn por terapia respiratoria y
entrenamiento para los afiliados y beneficiarios del Subsistema de Salud de la
Policia Nacional, tanto en poblacidn adulta como pediatrica, en el departamento
de Amazonas, Bogota, Boyaca (el cual incluye por georreferenciacion los
siguientes municipios de Santander: Vélez, Barbosa, Albania, Florian, Gambita,

1 | Suaita, Gliepsa, Jests Maria, La Belleza, Puente Nacional, San Benito Sucre, X
Aguada, Bolivar, Chipatj, el pefidn, Guavatd, La Paz, Santa Helena del
Opodn),departamento de Cundinamarca incluyendo Melgar y Flandes en Tolima,
el Departamento de Guainia, San Andrés, Providencia y Santa Catalina y Vichada.
O a usuarios que se hallen transitoriamente en Bogota D.C., seglin se especifica
en la Resolucién No.05644 del 10 de Diciembre de 2019, Por la cual se define la
estructura orgédnica interna, se determina las funciones de |a Direccién de
Sanidad y se dictan otras disposiciones Remplazando la Resolucién No.283 del 02
de febrero de 2017, emanada por la Direccién de Sanidad de |a Policia Nacional.

2 | El oferente garantiza mantener en su almacén certificado con CCAA por parte del | X
INVIMA, un stock de insumos, accesorios, aditamentos y equipamiento incluido
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dentro del paquete de suministro integral de oxigeno domiciliario, que permita
cubrir las necesidades de la institucién en forma oportuna por el término que
dure el contrato. Los tiempos de entrega se dividirdn de la siguiente manera:

Para la poblacién gue se encuentre en zona urbana deberd ser entregado en un
rango de 24 horas una vez solicitado el servicio.

Para la poblacién que se encuentre cerca al casco urbano la entrega se realizara
en un rango de entre 24 y 48 horas contados a partir de la solicitud del servicio.

Para la poblacion que encuentre lejana al casco urbano la entrega se realizard en
un rango de entre 48 y 120 horas contados a partir de la solicitud del servicio.

El oferente garantiza realizar el cambio de los insumos o equipamiento por X
3 | defectos de fabricacién o mala calidad, dentro de los rangos establecidos en el
[tem anterior.

El oferente certificard que acepta y facilitard LA AUDITORIA DEL CONTRATO de X
4 | los servicios prestados a los usuarios del Subsistema de Salud de la Policfa
Nacional.

El oferente garantizard el suministro integral de oxigeno domiciliario por paquete | X
mensual por paciente, asi como también el pago de consumo diario, las
veinticuatro (24) horas del dfa, los siete (7) dias de la semana incluyendo
sdbados, domingos y festivos, previa autorizacién escrita por la central de
Referencia y Contra referencia.

Las autorizaciones de los fines de semana y festivos se generaran el dia habil
siguiente previa observacion realizada en la autorizacién especificando dia de
entrega del servicio.

El oferente mediante informe mensual con recibo a satisfaccién firmado por el X
usuario certificara la capacitacién a los usuarios que ingresen al programa de

6 | oxigeno, en el uso de equipos y aditamentos al iniciar el servicio y en cualquier
momento que el supervisor del contrato lo requiera con previa solicitud de un
mes.

Registro del INVIMA: El oferente debera presentar Registro del INVIMA, para X
7 | cada uno de los equipos ofertados. En el caso que no requiera de certificacién
debera presentar la debida constancia expedida por el INVIMA.

Certificacién de Fabricante y/o Distribuidor: en el caso que el oferente sea X
fabricante de gases medicinales, debera aportar certificado vigente de BPM's

8 emitido por el INVIMA segUin lo estipulado en la Resolucién No. 1674 de 2004 y
el decreto No. 667 de 1995 y para el caso de distribuidor deber4 aportar Acta de
autorizacion vigente emitida por la Secretaria de Salud correspondiente, segun lo
estipulado en las Resoluciones No. 1403 de 2007 y 2200 de 2005.

g | Eloferente debe presentar con su oferta catélogo (en idioma castellano) de los X
equipos ofertados, para verificar el cumplimiento de las especificaciones técnicas
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solicitadas en el Anexo No. 2 CONDICIONES Y OFERTA TECNICA, del presente
proceso.

El Oferente debe certificar una péliza de amparo y garantia de cubrimiento X
contra todo riesgo de los equipos de Oxigeno, CPAP Y BIPAP, y los que sean

pertinentes, por lo que no ocasionaran cobro alguno para el paciente nila
institucion.

10

El oferente debe prestar el servicio de recarga de cilindros de oxigeno y otros X
gases medicinales “Oxigeno Liquido medicinal, Aire medicinal gaseoso, Diéxido

de carbono Nitrégeno gaseoso, en aquellos Establecimientos donde se cuente
con los mismos.

Asi mismo prestara el alquiler de los cilindros y sus recargas en los siguientes
Establecimientos:

ESPRI Escuela Nacional de Carabineros (ESCAR)

ESPRI Escuela Gonzalo Jiménez de Quesada en via a Sibaté (ESJIM)
ESPRI Escuela del Sumapaz en Fusagasuga (ESSUM)

ESPRI NORTE

ESPRI DUARTE VALERO

ESPRI SAN ANTONIO

11 | EPSCO CLINICA DE LA POLICIA SEDE SUR

ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD COMPLEMENTARIO DE LA POLICIA NACIONAL
BOYACA (ESPCO)

ESPRI DUITAMA

ESPRI SOGAMOSO

Escuela de policia Rafael Reyes
Escuela de carabineros VELEZ.

OTROS ESTABLECIMIENTOS QUE DETERMINE LA REGIONAL N°1, DE ACUERDO A
LA APERTURA Y/O CIERRE DE LOS MISMOS.

El oferente debera realizar el monitoreo de necesidad de carga al menos cada
dos meses y el aviso a la Central de Autorizaciones de la Oficina del grupo
Asistencial de la Regional de Aseguramiento en Salud N°1 para la autorizacidén
respectiva, y/o de acuerdo a requerimiento directo de la Central de
Autorizaciones Oficina de Referencia y Contra referencia de la Regional de
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Aseguramiento en Salud N°1, en caso de necesidad de recarga antes de los dos
meses de la periodicidad pactada para este servicio.

12

El oferente al cual se le adjudique el presente proceso deberd entregar en
comodato a la Regional de Aseguramiento en Salud No. 1 un tanque criogénico
de oxigeno liguido el cual estarfa ubicado en la Clinjica de la policia sede sur calle
51 sur N.90-07 el es proyectado para que cumpla el volumen establecido para
suministrar a los siguientes puntos de oxigeno:

BT
TOMAS
24
2 PISO 3 24
3 CONSULTORIOS | 23
4 ucl 10
5 SALA DE CX 3
6 RECUPERACION | 6
7 PREPARACION 3
8 CONSULTORIOS | 15
9 TERAPIA 5
RESPIRATORIA
10 | ERAYEDA 10
11 | PROCEDIMIENTOS | 2
12 | REANIMACION 1
13 | OBSERVACION 11
PEDIATRIA
14 | OBSERVACION 21
ADULTO
15 | IMAGENES 3
TOTAL 161

Nota: Cada oferente realizaré su célculo de consumo y definiré el tanque a
proveer con capacidad minima de 1500 galones.

13

El oferente debera asumir los costos de instalacién del tanque de oxigeno liquido
entregado en comodato (Incluye la unidad de regulacion, gasifica dores, panel de
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alarma operacional, tuberias y demds accesorios querer se requieran para la
instalacion.)

El oferente debera asumir los costos de verificacién del tanque con una X
periodicidad mensual, en donde se revisen los niveles del mismo, el cual no
puede ser inferior al cincuenta por ciento (50%), asi mismo, se corroborara el
buen funcionamiento.

Se programa visita técnica el SEGUNDO DIiA HABIL POSTERIOR A LA PUBLICACION | X
DEL PLIEGO DE CONDICIONES DEFINITIVOQ, la cual tendra lugar en |la EPSCO
CLINICA DE LA POLICIA SEDE SUR ubicada en la Calle 51 sur No. 90 - 07 en el
horario de 8:00 am a 12:00 m., con la finalidad que los oferentes puedan
verificar las condiciones técnicas para el funcionamiento del tanque de oxigeno
liguido.

14
Nota 1: Cada oferente deberd tomar contacto el sefior Intendente Pedro Norbey

Romero Poveda en el abonado telefénico 320 259 3445, con el fin de registrar el
personal que asisitra a la visita.

Nota 2: Para la presente visita la Regional de Aseguramiento de Salud No. 1
levantard acta en donde se plasmarén los asistentes y las inquietudes Vi
observaciones que los oferentes tengan.

El oferente una vez cumplido la recarga de las balas de oxigeno en cada X
Establecimiento de Sanidad Policial de Atencién Basica y de Mediana
Complejidad, solicitard la firma del documento que acredite (recibo a

15 satisfaccion) la recarga de las balas o la entrega de equipos autorizados
previamente por parte del Facilitador de Sanidad del ESPRI donde realizé el
servicio este se tramitara junto con la autorizacién generada desde la Oficina de

Referencia-Contra referencia y autorizaciones de la Regional de Aseguramiento
en Salud No. 1.

El oferente debera realizar las pruebas de calibracién e hidrostatica de los X
16 | reguladores y los cilindros de oxigeno, de los equipos propios de La Regional de
Aseguramiento en Salud N°1, que requieran recarga.

El oferente realizard pruebas hidrostdticas de los cilindros en las Ambulancias X
que asi lo requieran y entregard el reporte respectivo de dichas pruebas al
supervisor del contrato con copia a la Oficina de Referencia y Contrarreferencia y

17 | Autorizaciones de La Regional de Aseguramiento en Salud N°1,

Estas pruebas se realizaran una vez sea entregada la carta de inicio del contrato
con un plazo no mayor a treinta dias calendario.

El oferente debera diligenciar y presentar el Anexo FORMATO DE IDONEIDAD X
DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO de la presente invitacién con el fin de
1g | Verificar y garantizar el recurso humano, para el cumplimiento del objeto a
contratar requerido por la entidad, asi:
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Recurso Humano Recurso Humano: Se requiere un (01) Ingeniero mecanico,
Ingeniero civil o técnico especializado, que acredite como minimo tres (3) afios
de experiencia en la instalacién de redes de gases medicinales, la cual debe ser
acreditada durante los Ultimos tres (3) afios a la presentacidn de la propuesta.

NOTA 1: El Recurso Humano requerido realizard de manera conjunta los trabajos
descritos en el presente Anexo y adicionalmente serd el PROFESIONAL, quien
firmar4 el informe por cada actividad realizada en la prestacion del servicio.

Para acreditar la experiencia, el oferente debe anexar minimo dos certificaciones
de las entidades en las cuales el Ingeniero mecanico, Ingeniero civil o técnico
especializado ha llevado a cabo la instalacién de redes de gases medicinales.

El oferente debera certificar que la garantia por defectos de fabrica o mala X
19 | calidad de los materiales, es minimo de Un (01) afio siguiente a la instalacion de
las redes de gases medicinales.

El oferente se compromete a cambiar el elemento que presente cualquier X
defecto o mala calidad sin:costo alguno para la Unidad Prestadora de Salud
Bogotd, dentro de las 72 horas siguientes al requerimiento. El cambio se
solicitara por parte del Supervisor del Contrato

20

El oferente debera hacer entrega de las fichas técnicas de la tuberia y adjuntar X

21
planos récord de la tuberfa.

Garantia por mano de obra: El Oferente debe ofrecer la garantia por mano de X

22
obra par término de la vigencia del contrato y SEIS (6) meses més.

El oferente asumird la responsabilidad de los posibles dafios ocasionados sobre X
23 | lainfraestructura o los equipos por parte de sus empleados, en las instalaciones
de la ESPCO Clinica del sur.

El oferente deberd tomar las medidas necesarias para proteccién de pisos, X
muros, techos, carpinteria, instalaciones, equipos, en general todas las

Instalaciones y debera hacer entrega de las mismas en el estado en que le fueron
confiadas.

24

El oferente se compromete a entregar la instalacion de redes de gases X
25 | medicinales instalada, asi mismo en caso de que deba realizarse alguna
preinstalacion esta correrd por cuenta del proveedor.

El oferente garantizara que la instalacién de redes de gases medicinales es X

26 | nueva; es decir que no sea usada, fabricada con materiales resistentes, de alta .
calidad y durabilidad.

27 | El oferente debe anexar protocolos de limpieza y desinfeccién X

J/E?{--QOF — 0001 Péagina 26 de 34 Aprobacién: 07/04/2014



El Oferente se compromete a diligenciar y entregar el reporte de servicio X
28 | respectivo y efectuar las recomendaciones pertinentes para evitar posibles fallas,
una vez realice la instalacion de redes de gases medicinales.

El Oferente debe garantizar que el tiempo de respuesta serd maximo de doce X

29 . . onk -
(12) horas para cualquier requerimiento de mantenimiento correctivo.

El Oferente que resultare adjudicatario realizara las visitas correctivas cuantas X
30 | veces sea necesario en horas habiles durante |a ejecucién del contrato sin costo
adicional para el ESPCO Clinica del sur de la Policia Nacional.

El oferente debera presentar el certificado emitido por la Administradora de X
Riesgos Laborales (ARL) sobre la evaluacién Inicial o autoevaluacion de los
estdndares minimos del sistema de gestién de la seguridad y salud en el trabajo
(SGSST), donde conste una calificacién total que se encuentre en una escala de
valoracién “Moderadamente Aceptable” (puntaje entre el 60%y 85 %) y el

31 | respectivo plan de mejoramiento a que haya lugar de acuerdo a la Resolucién
0312 de 2019 o la que lo modifique o sustituya (para el caso de consorcio o
uniones temporales se deberd presentar el certificado por cada empresa que
conforma la unién temporal o consorcio). La calificacién total de la Evaluacién
Inicial o Autoevaluacién del SGSST sera objeto de verificacién durante la
ejecucion del contrato.

CONDIC]ONES‘EVSPECIFICAS

NO
CUMPL

Entrega, Instalacion, mantenimiento y recoleccién de equipos

El contratista enviara un informe diario via correo electrénico a la Oficina de
referencia, contrarreferencia y autorizaciones, especificando fecha de entregay
descripcidn detallada de los equipos e insumos entregados por primera vez, asi
como el consumo, recoleccién y novedades presentadas en los usuarios del
programa, para lo cual el contratista debe disponer el acceso a su pagina web o
estadistica de pacientes autorizados.

El contratista se compromete en caso de resultar adjudicatarioc del contrato de
suministro integral de oxigeno medicinal domiciliario, por paquete integral

2 | mensual por paciente o pago por consumo diario segln corresponda, a prestar | X
el servicio de acuerdo a las caracteristicas técnicas minimas por paguete segin
la indicacion médica.

El contratista se compromete en caso de resultar adjudicatario del proceso de
suministro integral de oxigeno medicinal domiciliario, por paquete integral

3 . . s X
mensual por paciente o pago por consumo diario segtin corresponda, a
sostener la tarifa ofertada durante el tiempo que dure el contrato.
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El contratista garantizara la entrega de los equipos e insumos objetos del
4 | contrato en el domicilio referido por los usuarios adscritos a la Regional de X
Aseguramiento en Salud N°1.

El contratista se compromete a la realizacion bimestral de una visita
domiciliaria de control que incluye: revisién del funcionamiento de los equipos
e insumos, capacitacidn y verificacidn al paciente en el uso de los mismosy
realizacién de oximetria para cada paciente, durante la vigencia del contrato,
5 | sin costo adicional al paquete. El servicio debe ser prestado por profesionales X
habilitados (terapeuta respiratorio,) por las entidades de control, de igual
manera realizard visitas adicionales si son requeridas por el Area de
Aseguramiento en Salud de La Regional de Aseguramiento en Salud N°1 |a cual
debe ser realizada dentro de las siguientes 24 horas, de realizada la solicitud.

El contratista enviard al supervisor del contrato, la evaluacién clinica y registro
de oximetria realizada por terapeutas respiratorias habilitadas segin formato
autorizado por el Grupo Prestador de Salud de manera mensual (reporte fisico
y medio magnético), asi como el informe de registro de novedades diario por
correo electrénico al supervisor del contrato para efectuar los tramites o
medidas pertinentes y no generard costos adicionales al contrato.

El contratista realizard educacion al “usuario y sus familiares en el uso del
equipo asignado y aditamentos,” al iniciar el servicio y periédicamente de
7 | manera bimestral a los pacientes del programa de oxigeno domiciliario X
autorizados para lo cual deberd presentar soporte de recibo a satisfaccion por
parte del usuario.

El contratista informard al usuario que la pérdida, dafio, la no entrega oportuna
de los equipos o el no llamado por parte del usuario para informar la

8 b : L s 3 g X
suspension de equipos de presidn positiva, oxigeno domiciliario u
hospitalizacién, sera pagado por el usuario.
La empresa es responsable del mantenimiento y buen funcionamiento de los
equipos y aditamentos, por lo cual deben responder las solicitudes de

9 mantenimiento de los equipos por fallas o mal funcionamiento, dentro de las X
siguientes 24 horas del llamado, garantizando el cambio de equipos o
aditamentos para dar continuidad del servicio al paciente y anexar el
cronograma mensual de mantenimiento de los equipos y aditamentos.
El contratista enviard al Area de Aseguramiento en Salud un informe sobre el

10 estado de mantenimiento de los equipos objeto del contrato, con periodicidad X
bimestral y las reparaciones a los equipos deben ser informadas dentro de los
siguientes cinco (5) dfas calendario (adjuntar ficha técnica por equipo).
Los elementos desechables se deben cambiar en el momento que se requiera

$i por dafio, defecto de fabricacién o mala calidad, y por uso cada dos meses, Los X
elementos desechables al ser cambiados deben ser destruidos en presencia del
usuario y/o sus familiares.
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El contratista enviard informe diario (en formato Excel por correo electrénico
convenido), de los elementos desechables cambiados por paciente, por dafio,

12 L, . 5 X
defecto de fabricacién o mala calidad y por uso, con soporte de recibo a
satisfaccion por parte del usuario.

El contratista sera responsable de los dafios materiales y lesiones a los usuarios
por fallas en los equipos y aditamentos objeto del contrato, asi como de la no
13 entrega del suministro (equipos e insumos) dentro de las 24 horas posteriores a X

la radicacion de la orden médica autorizada. Se debe reportar al supervisor del
contrato la ocurrencia de eventos adversos y/o complicaciones derivadas del
uso de los mismos de manera inmediata.

El contratista enviara al Supervisor del contrato el listado mensual de
pacientes atendidos, en orden alfabético, con los datos del paciente (nimero
de documento de identificacion, direccidn, teléfono del sitio donde se presta el
servicio, fecha y hora de radicacidn de solicitud, fecha de ingreso, fecha de
entrega de la totalidad del paquete y egreso del programa, discriminando la
técnica de suministro de oxigeno utilizada y el consumo de oxigeno
(concentrador, CPAP, BPAP, Oxigeno por cilindro etc.), incluyendo fecha del

14 | primer servicio, y el reporte de tarjeta de lectura, asi como recibido a X
satisfaccidn del usuario del suministro, de la capacitacién, del cambio, entrega
y mantenimiento de equipos, del cambio y entrega de elementos e insumos, de
las recargas, de las visitas por parte de Terapia Respiratoria, los registros de
consumo, autorizacion de referencia y Contrarreferencia, reporte de
novedades e informe mensual. Para los casos de suministro de paquete de
Concentrador se solicitara el consentimiento del usuario o paciente de la
aceptacion del uso del equipo.

El contratista enviard al Area de Aseguramiento en Salud de La Regional de

15 Aseguramiento en Salud N°1, facturacion y estado de ejecucién del contrato

: . . - X
mensualmente, e informara al supervisor del contrato cuando la ejecucién del
contrato se encuentre en un 70% del valor total del contrato.

16 Registro del INVIMA: El contratista durante la ejecucion del contrato debera X

mantener vigente el Registro del INVIMA.

Certificacidon de Fabricante y/o Distribuidor: El contratista durante la ejecucion
del contrato deberd mantener vigente el certificado de Buenas Pricticas de
Manufactura “ BPM's “emitido por el INVIMA segtin lo estipulado en la

17 | Resolucidn No. 1674 de 2004 y el decreto No. 667 de 1995 y para el caso de X
distribuidor debera aportar Acta de autorizacidn vigente emitida por la
Secretaria de Salud correspondiente, segun lo estipulado en las Resoluciones
No. 1403 de 2007 y 2200 de 2005.

El contratista debe prestar el servicio de recarga y/o el servicio de alquiler del
equipo “tanque de oxigeno liquido medicinal” ubicado en el ESTABLECIMIENTO

X
e DE LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD DE BOGOTA CUNDINAMARCA “EPSCO
CLINICA DE LA POLICIA SEDE SUR “.
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El contratista se compromete a que el oxigeno liquido cumple con las
caracteristicas técnicas definidas en las normas técnicas y/o en la farmacopea

. i i G X
9 vigente, asf como con el uso medicinal, indicacion y via de administracién

requerida por institucion.

El contratista durante la ejecucion del contrato deberd mantener vigente las
20 normas teécnicas NTC-2465 transporte y rotulado de recipientes para gases a X

presién; y NTC 2880 Transporte de mercancias peligrosas y rotuladas, clases 2
condiciones de transporte, certificadas porel ICONTEC,

El contratista deberd garantizar que la fecha de vencimiento del oxigeno liquido
medicinal e insumos ofertados sea minima de un (1) afio, contado a partir de la
21 | fecha de entrega del bien. Se realizara la rotacion del gas medicinal préximo a X
vencer en cumplimiento de la Resolucion 371 de 2009 Plan de Gestidn de Post
Consumo de Medicamentos para evitar la generacién como residuo.

El contratista deberd garantizar el cambio del oxigeno liquido medicinal que se
encuentren a tres (3) meses de cumplir su fecha de vencimiento, dentro de los
22 | 10 dias calendario siguiente al requerimiento, sin costo alguno para la RASES X
Nol. El cambio se solicitara por parte del supervisor del contrato, dentro de los
30 dias calendario anterior a su fecha de vencimiento.

El contratista deberd realizar actividades de Farmacovigilancia y/o
Tecnovigilancia ante la aparicion de cualquier evento o incidente adverso que
23 | se presente con el uso del gas o dispositivos de administracién, asi como X
brindar capacitacién en el uso, manipulacién y almacenamiento adecuado del
gas medicinal e insumos (gases) acorde a la normatividad vigente.

El oferente se compromete a implementar sus propios programas para el
cumplimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de
Salud del Sistema General de seguridad social en salud y de sus componentes a
saber: a) sistema Unico de habilitacién, b) la auditoria para el mejoramiento
continuo de la calidad de atencidn de salud c) el sistema de informacion para la
calidad segun lo dispone el Decreto 780 de 2016 y demds normas que lo
sustituya, modifiquen o adicionen. De igual forma se compromete a suministrar
mensualmente al contratante los indicadores de seguimiento a riesgos y de
calidad, segtn los lineamientos dados por el Ministerio de Salud y de la
Proteccion Social y demds autoridades del sector, sin perjuicio de que el
contratante pueda a su vez realizar visitas y gestiones de auditorias y ejercer
inspeccién y control sobre las historias clinicas de aquellos pacientes que hayan
sido o estén siendo atendidos, en cumplimiento de lo dispuesto en el decreto
780 de 2016 y demds normas que lo modifiquen, aclaren o complementen d)
entregar los informes que la Regional de Aseguramiento en Salud No. 1
requiera de acuerdo a lo estipulado en la Ley, para dar cumplimiento a la
circular 030 de 2.006 emitida por la Superintendencia Nacional de Salud yalas
normas que la modifiquen, adicionen, aclaren o complementen. _

24

25 | En materia de Seguridad y Salud en el Trabajo, El contratista, deberd dar
cumplimiento al decreto 1072 de 2015 Decreto Unico Reglamentario del Sector

:lgg_—ZOF - 0001 Pagina 30 de 34 Aprobacién: 07/04/2014



Trabajo, libro 2. Régimen reglamentario del sector trabajo parte 2.
Reglamentaciones titulo 4. Riesgos laborales, capitulo 6, Sistema de Gestidn de
la Seguridad y Salud en el Trabajo, al igual que lo establecido en la Resolucién
No. 0312 de 2019 “Por la cual se definen los Estandares Minimos del Sistema
de Gestidn de la Seguridad y Salud en el Trabajo”.

Declaramos, bajo nuestra responsabilidad personal, y comprometiendo la responsabilidad institucional de las

personas juridicas que representamos, que la informacidn antes consignada es totalmente cierta, y puede ser
verificada.

NOMBRE DEL PROPONENTE

NITo C.C.

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL :
e

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
DIRECCION

TELEFONO

E-MAIL

1.3.2 EXPERIENCIA PROPONENTE

De acuerdo a los archivos adjuntos por la firma se evidenciaron los siguientes

contratos que certifican un valor mayor correspondiente al 70% del presupuesto
asignado al proceso, asi:

ENTIDAD. ALIANSALUDL —No 1-11001-073-2006.
VALOR TOTAL $ 779.947.436

OBJETO. SUMINISTRO DE OXIGENO DOMICILIARIO, INSUMOS EQUIPOS ,
DISPOSITIVOS MEDICOS A LOS USUARIOS DE ESTA ENTIDAD

COMPENSAR EPS No CONTRATO CSSN-009-2014
VALOR $ 4.725.220.448

OBJETO. PRESTACION DE SERVICIOS DE OXIGENO EN EL PROGRAMA
PLAN D EBENEFICIOS EN SALUD Y PLAN COMPLEMENTARIO
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CODIGOS REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

CLASIFICACI

N UNSPSG | GRUPO. | SEGMENTO | FAMILIA CLASE
MATERIA
QUIMICO
INCLUYEND NO METALES
12141500 MATERIAS |O ELEMENTOS Y|Y  GASES
PRIMAS  |BIOQUIMICO | GASES ELEMENTALE
Y S PUROS
MATERIALE
S DE GAS
12142100 MATERIAS |MATERIAL |ELEMENTOS Y|GASES
PRIMAS  |QUIMICO | GASES NATURALES
INLUYENDO Y  GASES
BIOQUIMICO MIXTOS
S Y
MATERIALE
S DE GAS
EQUIPO
PRODUCT xggé%%mo PRODUCTOS |PRODUCTOS
42191700 0S DE USO | 5 v|DE  CENTRO|DE GAS DE
FINAL SUMINISTR . |MEDICO HOSPITAL
0s
EQUIPO
MEDICO, |PRODUCTOS  |ooqpyctos
PRODUCT | Accesorio |PE PARA LA
42271900 0S DE USO RESUCITACION
S Y GESTION DE
i SUMINISTR |ANESTESIA Y1 "\ ViA AEREA
oa RESPIRATORIO
Efég'lzg PRODUCTOS EENT'LADORY
PRODUCT ' |pE
42272200 0S DE USO ’;CCESOR'O RESUCITACION | ACCESORIOS
FINAL Y|ANESTESIA Y|DE PRESION
SUMINISTR MECANICA
RESPIRATORIO
0s POSITIVA
SERVICIOS DE
MANTENIMIENT
0, ~ |REPARACION
SERVICIOS |RENOVACIONY|DE EQUIPO
63161200 4 SERVICIOS DE SALUD |REPARACION |MEDIO 0
DE  EQUIPO|QUIRURGICO
MEDIO
QUIRURGICO
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Certificacion emitida por la administradora de riesgos laborales (ARL)

Sistema de gestion de la seguridad y salud en el trabajo (SGSST) DONDE SE
EVIDENCIA UN PUNTAJE DEL 100%

POR TAL MOTIVO CUMPLE

CONCLUSION FINAL

Luego de realizar la revision de las subsanaciones solicitadas el comité
técnico evaluador concluye que el oferente OXIGENOS DE COLOMBIA LTDA
( OXICOL ) . CUMPLE con las condiciones técnicas minimas requeridas

Atentamente,

—_—

oS -

Subteniente JORGE ENRIQUE CURREA CALDERON

Comité Evaluador Técnico

D1€60 LOORIGUEZ Placoa

CPS 4 DIEGO RODRIGUEZ PINEDA
Comité Evaluador Técnico, Medico General

G lavdioRocododraves
SM116 CLAUDIA ROCIO RODRIGUEZ R.
Comité Evaluador Técnico, Terapeuta Respiratoria Referencia
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MINISTERIOC DE DEFENSA NACIONAL

POLICIA NACIONAL

DIRECCION DE SANIDAD

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1

No.Gs-2024-8 7 0 g §/ases - cruco 17

B ey
S8 w A N
- T Sesy el

Bogota D.C 13 de diciembre de 2024

Sefior Capitan
ISAAC AMADO CODINA GALLARDO

Jefe Grupo Contratos Regional de Aseguramiento en Salud N°1
Carrera 68 B Bis No 44-58

Asunto: Evaluacién técnica del proceso PN RASES No. 1 SA 043 2024

De manera atenta y respetuosa me permito enviar a mi capitan la revision técnica de la documentacién adjuntada
por las firmas INVERSIONES LEAL Y OXIGENQS SAS, en el desarrollo del proceso PN RASES No. 1 SA 043
2024, el cual tiene por objeto “SUMINISTRO DE GASES MEDICINALES Y ALQUILER DE EQUIPOS PARA
TRATAMIENTO DEAPNEA DE SUENO, SUMINISTRO DE OXIGENO MEDICINAL DOMICILIARIO Y
RECARGAS DE CILINDROS DE LAS AMBULANCIAS Y DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE LA UPRES
PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 1.5 asi:

INVERSIONES LEAL Y OXIGENOS SAS

EDIDA IsTTNo

ITEM ESPECIFICACIONTECNICA '

Concentrador de oxigeno para uso con canula nasal, para adultos uso
menor 0 mayor a 18 horas diarias.

Agua destilada por 500 ml, cuatro (4) bolsas
bimestrales,2humidificadores; 2 canulas nasales de 1 metro y una
extension de 15 metros si el paciente la necesita, su cambio se
realizara de manera bimestral y en los casos previstos en las X
condiciones de prestacion del servicio (por dafio, mala calidad,
1. deterioro) o que el paciente lo solicite, se entregara de manera
CONCENTRA inmediata al llamado del paciente.

DOR DE
OXIGENO
{uso menor o
mayor a 18
horas diarias)

Cilindro de respaldo de oxigeno de 6 a 8 metiros clbicos con
flujdmetro, mandmetro regulador con dos recargas trimestral. Sera
responsabilidad del prestader mantener el cilindro recargado previo
aviso del paciente o familiar y en caso de falla eléctrica suplir el
suministro de oxigeno antes de las seis horas siguientes a la solicitud
independienteg:nente de las recargas que necesite el paciente, (segln
necesidad del paciente.)

PAQUETE

Para los casos de suministro de paguete de concentrador se solicitara
el consentimiento del usuario o paciente de la aceptacion del uso del X
equipo.

Incluye capacitacion al paciente o familiar del uso del equipo y de los X
elementos del mismo, realizando visita y supervision bimensual del J
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correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas, dejando
soporte de capacitacién y verificacion de uso firmado por el usuario.

Presion de salida: mayor o igual a 5,5 Psi

Porcentaje de oxigeno: 93%+/- 3% A L

Consumo de energia: 120 V / 60 Hz Peso: menor a 16 kg

Rango de temperatura: mayor a 10 y menor a 40 °C

Filtro de cuerpos extrafios. Filtro de bacterias

Dimensiones: menor a 62 de alto x menos de 40 cm de ancho x menos
de 30,4 cm de profundidad.

Cilindro de transporte que incluye cinco recargas mensuales.

Carro de transporte para cilindro de transporte.

x| X| X} X| X

2. OXIGENO
POR
CILINDRO
(para adultos
uso mayor o
menor de 18
horas

Oxigeno en cilindros con mandmetro regulador, uso por canula nasal
para adultos mayor o menor de 18 horas diarias. El prestador
suministrara el nimero de cilindros mensuales requeridos por el
paciente segtin consumo prescrito por el médico tratante.

Agua destilada por 500 ml, cuatro (4) bolsas bimestrales,2
humidificadores;2 cénulas nasales de 1 metro y una extensién de 15
metros si el paciente la necesita, su cambio se realizara de manera
bimensual y en los casos previstos en las condiciones de prestacién
del servicio (por dafio, mala calidad, deterioro) o que el paciente lo
solicite, se entregara de manera inmediata al llamado del paciente.

Incluye capacitacién al paciente o familiar del uso del equipo y de los
elementos del mismo, realizando visita y supervisién bimensual del
correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas, dejando
soporte de capacitacién y verificacién de uso firmado por el usuario.

Cabe resaltar que el caucho de succién, sondas de succién y la Tienda
de traqueostomia, varian de acuerdo a la edad del paciente, ademas
debe incluir solucién salina, gasas, guantes estériles, tapabocas, a
necesidad del paciente.) Tienda de traqueostomia, solamente en los

casos que se requieran y seglin recomendacién del médico
especialista.

Cilindro de transporte de un metro cubico que incluye cinco recargas
mensuales.

Carro de transporte para cilindro de transporte

Oxigeno medicinal gaseoso que cumpla con estandares y normas de
fabricacion y seguridad internacional.

Flujémetro con regulacion de 0 - 15 lit/min.

Dimensiones: de 6 -8 metros clibicos.

PAQUETE

Oxigeno en cilindros con flujdmetro regulador o micro flujmetro uso

por canula nasal o kit ventury o segtn indicacién médica para paciente
pediatrico.

L

PAQUET

x| X[ X| X
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El prestador suministrara el nimero de cilindros mensuales requeridos
por el paciente segin consumo prescrito por el médico tratante.

Agua destilada por 500 mi, cuatro (4) bolsas
bimestral,2humidificadores;2cénulas nasales de 1 metro y una
3. OXIGENOQ |extension de 15 metros si el paciente la necesita, su cambio se

POR realizara de manera bimensual y en los casos previstos en las
CILINDRO condiciones de prestacién del servicio (por dafio, mala calidad,
(paciente deterioro) o que el paciente lo solicite, se entregara de manera
pediatrico) inmediata al llamado del paciente.

Cilindro de transporte un metro cubico que incluye cinco recargas
mensuales, el cambio de la canula y el humidificador se realizara en
los casos previstos en las condiciones de prestacién del servicio.

Cabe resaltar que el caucho de succion, sondas de succion, y la
Tienda de traqueostomia, varian de acuerdo a la edad del paciente,
ademas debe incluir solucion salina, gasas, guantes estériles,
tapabocas, a necesidad del paciente.) Tienda de traqueostomia,
solamente en los casos que se requieran (aproximadamente un 3% de
los paquetes requeridos) y segin recomendacién del médico
especialista y autorizacion de la central de referencia.

Carro de transporte para cilindro de transporte. Tienda de
traqueotomia seglin especificacion y orden de médico tratante.

Incluye capacitacion al paciente o familiar del uso del equipo y de los
elementos del mismo, realizando visita y supervisién bimensual del
correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas. Dejando
soporte de capacitacion y verificacion de uso firmado por el usuario.

Oxigeno medicinal gaseoso que cumpla con estandares y normas de
fabricacion y seguridad internacional

Flujémetro con regulacién de rango de 1/8 hasta 1 lit/min.

Dimensiones: de 6 -8 metros clbicos.

Componentes: regulador de oxigeno con valvula. Manémetro regulador
para visualizar presion de oxigeno. Graduado en rango de 0 — 2000psi.

Humidificador en material plastico transparente de 500 ml de
capacidad.

Concentrador fijo con concentracion de oxigeno hasta 96%,
administracion de oxigeno de 1 a 5 litros con incrementos de 0,5 litros,
canula nasal (su cambio se realizara de manera bimensual)
Concentrador portatil suministra oxigeno de 1 a 5 LPM la dosis se
incrementa en pulsos, consta de carrito o maletin de trasporte, con
4.CONCENTR | bateria recargable de cuatro horas, maletin para accesorios - cable de
A DOR FIJO Y | poder DC (carro) - cable de poder AC., manual del usuario. El usuario
PORTATIL debera responder por el buen uso de equipos, en caso de dario por
mal uso tendra que pagar el equipo siempre y cuando se determine
que el dafio es por mal uso.

PAQUETE

Para el concentrador fijo incluye agua destilada por 500 ml, cuatro (4)
bolsas bimestral, 2 humidificadores; 2 canulas nasales de 1 metroy
una extension de 15 metros si el paciente la necesita, su cambio se

1DS - OF = 0001 Pégina 3 de 31 Aprobacion: 07/04/2014
VER: 2



realizara de manera bimestral y en los casos previstos en las
condiciones de prestacion del servicio (por dafio, mala calidad,
deterioro) o que el paciente lo solicite, se entregara de manera
inmediata al llamado del paciente.

Cilindro de respaldo de oxigeno de 6 a 8 metros cubicos con
flujometro, manémetro regulador con dos recargas trimestral. Sera
responsabilidad del prestador mantener el cilindro recargado previo
aviso del paciente o familiar y en caso de falla eléctrica suplir el
suministro de oxigeno antes de las seis horas siguientes a la solicitud
independientemente de las recargas que necesite el paciente, (segun
necesidad del paciente.)

Para los casos de suministro de paguete de concentrador se solicitara
el consentimiento del usuario o paciente de la aceptacién del uso del
equipo Incluye capacitacion al paciente o familiar del uso del equipo y
de los elementos del mismo, realizando visita y supervisién bimensual
del correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas. Dejando
soporte de capacitacién y verificacién de uso firmado por el usuario.

Este paquete solo sera ordenado por el médico especialista en
Neumologla y autorizado por la Junta de Neumologia del HOCEN o
por accion de tutela.

Bajo consumo de energla en el rango de 120/ 60 Hz

Concentracion de oxigeno: 90%.

Administracion de oxigeno por dosis pulsada: configuraciones de 1a 5
litros con incrementos de 0.5 litros.

Peso: 4.5 kg con dos baterias.

Duracién de la baterfa: 4horas.

Dimensiones: 30.5 x15.2 x21.6 cm.

Altitud de funcionamiento: 2.438 m.

Componentes: Carrito y Maletin de Trasporte - con Bateria
Recargable -Maletin Para Accesorios -Cable de Poder DC (carro) -
Cable de Poder AC -Manual de Usuario.

x| X| X| X

5. CPAP
(Paciente
adulto y
pediatrico)

0 Equipo CPAP de sistema digital con rampa y tarjeta de lectura, e
impresiones mensuales para control de tratamiento por el Médico
Neumologo o Médico Especialista tratante.

{1 Mascaras siliconada, mentonera, arnés y humificador. Protector
facial si el paciente presenta irritacion o alergia a la mascara.

O Cambio de mascara anual y en los casos previstos por las
condiciones de prestacion del servicio (por dafio, fuga, mala calidad,
deterioro o no ajuste correcto al paciente), de manera inmediata al
llamado del paciente.

0 Incluye capacitacion al paciente o familiar del uso del equipo y de los
elementos del mismo, realizando visita y supervisién bimensual del
correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas y haciendo la

PAQUETE
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entrega de la impresién bimensual, dejando soporte de capacitacion y
verificacion de uso firmado por el usuario.

[7 Bajo consumo de energia en el rango de 120/ 60Hz

O Nivel de sonido: menor a 28 dB

[ Presion de 4 a 20 cm de H20.

O Bolsa, tubo y humidificador para CPAP y contador de cumplimiento
horario, lector de tarjeta.

En el cambio de la méascara de CPAP si es inferior a 12 meses, se
evalla el motivo del cambio el cual sera aprobado o no segun reporte
de analisis de la mascara por el proveedor. En caso de que se
identifique uso inadecuado a pesar de haberse capacitado y entrenado
en el manejo de la mascara al paciente se debe generar cobro de la
mascara al paciente, si se identifica que es por deterioro antes de los
12 meses lo asume el prestador por garantia.

Equipo CPAP de sistema digital y tarjeta de lectura e impresiones
bimensuales para control del tratamiento por el Neumologo.

Mascara siliconada y mangueras con puerto de oxigeno, mentonera,
arnés y humificador. — Protector facial si el paciente presenta irritacién
o alergia a la mascara.

Cambio de mascara anual en los casos previstos por las condiciones
de prestacion del servicio (por dafio, fuga, mala calidad, deterioro o no
ajuste correcto al paciente), de manera inmediata al llamado del
paciente.

Oxigeno por cilindro o concentrador con cilindro de respaldo,
manodmetro regulador y flujometro.

Incluye capacitacion al paciente o familiar del uso del equipo y de los
6.CPAP MAS | elementos del mismo, realizando visita y supervision bimensual del
OXIGENO correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas y haciendo la
(Paciente entrega de la impresion cada dos meses. Dejando soporte de

adulto y capacitacion y verificacién de uso firmado por el usuario.

pediatrico)

PAQUETE

Agua destilada por 500 ml, bimestral cuatro (4) bolsas, 2
humidificadores, 2 canulas nasales de 1 metro y una extensién de 15
metros si el paciente la necesita, su cambio se realizara de manera
bimensual y en los casos previstos en las condiciones de prestacion
del servicio (por dafio, mala calidad, deterioro) o que el paciente lo
solicite, se entregara de manera inmediata al llamado del paciente

Cilindro de transporte que incluye cinco recargas mensuales.

Carro de transporte para cilindro de transporte.

Dejando soporte de capacitacion y verificacién de uso firmado por el
usuario.

Bajo consumo de energia en el rango de 120/ 60Hz

Nivel de sonido: menor a 28 dB
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Presion 4 a 20 cm de H20.

Bolsa, tubo y humidificador para CPAP y contador de cumplimiento
horario, lector de tarjeta.

En el cambio de la mascara de CPAP si es inferior a 12 meses, se
evalua el motivo del cambio el cual sera aprobado o no segun reporte
de analisis de la mascara por el proveedor. En caso de que se
identifique uso inadecuado a pesar de haberse capacitado y entrenado
en el manejo de la mascara al paciente se debe generar cobro de la
mascara al paciente, si se identifica que es por deterioro antes de los
12 meses lo asume el prestador por garantia,

Equipo CPAP MODO AUTO de sistema digital con rampa y tarjeta de
lectura, e impresiones bimensuales para control de tratamiento por el
Médico Neumdlogo.

Mascaras siliconadas, mentonera, arnés y humificador. Protector
facial si el paciente presenta Irritacion o alergia a la mascara.

Cambio de mascara anual y en los casos previstos por las
condiciones de prestacion del servicio (por dafio, fuga, mala calidad,
deterioro o no ajuste correcto al paciente), de manera inmediata al
llamado del paciente.

Incluye capacitacion al paciente o familiar del uso del equipo y de los
elementos del mismo, realizando visita y supervision bimensual del

7.CPAP correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas y haciendo la
MODO AUTO |entrega de la impresion cada dos meses. Dejando soporte de M
(Paciente capacitacion y verificacion de uso firmado por el usuario. %
adulto y - . c
pediétrico) Bajo consumo de energia en el rango de 120/ 60Hz E

Nivel de sonido: menor a 28 dB

Presién de 4 a 20 cm de H20.

Bolsa, tubo y humidificador para CPAP y contador de cumplimiento

horario, lector de tarjeta.

En el cambio de la mascara de CPAP si es inferior a 12 meses, se

evalla el motivo del cambio el cual sera aprobado o no segun reporte

de andlisis de la méscara por el proveedor. En caso de que se

identifique uso inadecuado a pesar de haberse capacitado y entrenado

en el manejo de la méscara al paciente se debe generar cobro de |a

mascara al pacients, si se identifica que es por deterioro antes de los

12 meses lo asume el prestador por garantia.

Oxigeno por cilindro o concentrador con cilindro de respaldo,
8. EQUIPO | manémetro y regulador y flujometro
CPAC MODO
AUTO + Agua destilada por 500 ml, bimestral cuatro (4) bolsas, 2 Hu
OXIGENO humidificadores, 2 canulas nasales de 1 metro y una extension de 15 L:IJJ
(Paciente metros si el paciente la necesita, su cambio se realizard de manera C
Adulto y bimensual y en los casos previstos en las condiciones de prestacion E
pediatrico) del servicio (por dafio, mala calidad, deterioro) o que el paciente lo

solicite, se entregara de manera inmediata al llamado del paciente
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Equipo CPAP MODO AUTO de sistema digital y tarjeta de lectura e
impresiones bimensuales para control del tratamiento por el
Neumodlogo.

Mascara siliconada y mangueras con puerto de oxigeno, mentonera,

arnés y humificador. — Protector facial si el paciente presenta irritacion X
o alergia a la méascara.
Cambio de mascara anual en los casos previstos por las condiciones
de prestacién del servicio (por dafio, fuga, mala calidad, deterioro o no X
ajuste correcto al paciente), de manera inmediata al llamado del
paciente.
Incluye capacitacion al paciente o familiar del uso del equipo y de los
elementos del mismo, realizando visita y supervisién bimensual del
correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas y haciendo la X
entrega de la impresién cada dos meses. Dejando soporte de
capacitacion y verificacion de uso firmado por el usuario.
Cilindro de transporte que incluye cinco recargas mensuales. X
Bajo consumo de energia en el rango de 120/ 60Hz X
Rango de presion: 4 -20 cm, incrementos de presién de 0,5 X
Presion de rampa inicial: 4 a CPAP, ajustable al paciente X
Tiempo de rampa: 0 - 45 min, incrementos de 5 min. X
Peso: 12.53kg. X
Dimensiones: 18 cm de largo x 14 cm de ancho x 10cm de largo. X
Médica de cumplimiento: Deteccién de respiracion. X
Requisitos eléctricos: 100 -240 V CA, 50/60 Hz X
Capacidad de almacenamiento minima: visualizacién de datos de la
terapia en pantalla de 7 a 30 dias, Almacenamiento de datos en la SD X
mayor a 1 afo.
En el cambio de la mascara de CPAP si es inferior a 12 meses, se
evalla el motivo del cambio el cual seréd aprobado o no segun reporte
de analisis de la mascara por el proveedor. En caso de que se
identifique uso inadecuado a pesar de haberse capacitado y entrenado X
en el manejo de la méscara al paciente se debe generar cobro de la
méscara al paciente, si se identifica que es por deterioro antes de los
12 meses lo asume el proveedor por garantia.
Equipo BIPAB de sistema digital con rampa y tarjeta de lectura, e
09. EQUIPO :Inpres'linnes bimensuales para control de tratamiento por el Médico X
BIPAP eumodlogo. E
(Paciente Méscara siliconada, mentonera, arnés y humificador. Protector facial 3 X
adulto y si el paciente presenta irritacion o alergia a la mascara. Z
pediatrico) o
Cambio de mascara anual y en los casos previstos por las X
condiciones de prestacion del servicio (por dafio, fuga, mala calidad,
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deterioro o no ajuste correcto al paciente), de manera inmediata al
llamado del paciente.

Incluye capacitacion al paciente o familiar del uso del equipo y de los
elementos del mismo, realizando visita y supervision bimensual del
correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas y haciendo la
entrega de la impresion cada dos meses. Dejando soporte de
capacitacion y verificacion de uso firmado por el usuario.

Bajo consumo de energia en el rango de 120/ 60Hz

Nivel de sonido: menor a 28 dB

Presién de 4 a 20 cm de H20.

Bolsa, tubo y humidificador para BPAP y contador de cumplimiento
horario, lector de tarjeta.

Equipo BIPAB de sistema digital y tarjeta de lectura e impresiones
bimensuales para control del tratamiento por el Neumélogo o médico
tratante.

Mascara siliconada y mangueras con puerto de oxigeno, mentonera,
arnés y humificador. — Protector facial si el paciente presenta irritacion
o alergia a la mascara.

Cambio de mascara anual en los casos previstos por las condiciones
de prestacién del servicio (por dafio, fuga, mala calidad, deterioro o no
ajuste correcto al paciente), de manera inmediata al llamado del
paciente,

Nivel de sonido: menor a 28 dB

Presién de 4 a 20 cm de H20

Bolsa, tubo y humidificador para BPAP y contador de cumplimiento
horario, lector de tarjeta.

Oxigeno por cilindro o concentrador con cilindro de respaldo,
mandmetro regulador y flujometro.

PAQUETE

Agua destilada por 500 ml, bimestral cuatro (4) bolsas, 2
humidificadores, 2 cédnulas nasales de 1 metro y una extension de 15
metros si el paciente la necesita, su cambio se realizara de manera
bimensual y en los casos previstos en las condiciones de prestacién
del servicio (por dafio, mala calidad, deterioro) o que el paciente lo
solicite, se entregara de manera inmediata al llamado del paciente

10. EQUIPO T ; :
BIPAP MAS Cilindro de transporte que incluye cinco recargas mensuales.
OXIGENO Carro de transporte para cilindro de transporte.
(Paciente
adulto y Incluye capacitacién al paciente o familiar del uso del equipo y de los
pediatrico) elementos del mismo, realizando visita y supervisién bimensual del
correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas haciendo la
entrega de la impresion cada dos meses. Dejando soporte de
capacitacion y verificacion de uso firmado por el usuario.
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Bajo consumo de energia en el rango de 120/ 60Hz

Nivel de sonido: menor a 28 dB

Presién 4 a 20 cm de H20

En el cambio de la méascara de CPAP si es inferior a 12 meses, se
evalla el motivo del cambio el cual sera aprobado o no segln reporte
de andlisis de la mascara por el proveedor. En caso de que se
identifique uso inadecuado a pesar de haberse capacitado y entrenado
en el manejo de la méscara al paciente se debe generar cobro de la
mascara al paciente, si se identifica que es por deterioro antes de los
12 meses lo asume el proveedor por garantia.

Bolsa, tubo y humidificador para CPAP y contador de cumplimiento
horario, lector de tarjeta.

[0 Equipo BIPAB Modo AUTO de sistema digital y tarjeta de lectura e
impresiones bimensuales para control del tratamiento por el
Neumdlogo.

U Mascaras siliconada, mentonera, armnés y humificador. Protector
facial si el paciente presenta irritacion o alergia a la mascara.

01 Cambio de mascara anual en los casos previstos por las condiciones
de prestacién del servicio (por dafio, fuga, mala calidad, deterioro o no
ajuste correcto al paciente), de manera inmediata al llamado del
paciente.

O Incluye capacitacion al paciente o familiar del uso del equipo y de los
elementos del mismo, realizando visita y supervision bimensual del

11. EQUIPO correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas haciendo la
BIPAP MODO entrega de la impresion bimensual. Dejando soporte de capacitacion y tu
AUT'_O verificacion de uso firmado por el usuario. w
(Paciente 8
adulto y O Bajo consumo de energia en el rango de 120/ 60Hz E
pediatrico)

[0 Nivel de sonido: menor a 28 dB

[ Presién de 4 a 20 cc.

[0 Bolsa, tubo y humidificador para BPAP y contador de cumplimiento

horario, lector de tarjeta.

En el cambio de la mascara de CPAP si es inferior a 12 meses, se

evalia el motivo del cambio el cual sera aprobado o no segun reporte

de andlisis de la mascara por el proveedor. En caso de que se

identifique uso inadecuado a pesar de haberse capacitado y enfrenado

en el manejo de la mascara al paciente se debe generar cobro de la

mascara al paciente, si se identifica que es por deterioro antes de los

12 meses lo asume el proveedor por garantia.
12. EQUIPO Equipo BIPAB de sistema digital y tarjeta de lectura e impresiones E
BIPAP MODO bime:n'sualeS para control del tratamiento por el Neumélogo, y 8 n
AUTO MAS humidificador. Ei_
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OXIGENOQO Mascara siliconada y mangueras con puerto de oxigeno, mentonera,
(Paciente arnés y humificador. — Protector facial si el paciente presenta irritacién
adulto y o alergia a la mascara.

pediatrico)

Cambio de mascara anual en los casos previstos por las condiciones
de prestacion del servicio (por dafio, fuga, mala calidad, deterioro o no
ajuste correcto al paciente), de manera inmediata al llamado del
paciente.

Nivel de sonido: menor a 28 dB

Presion de 4 a 20 cm de H20

Bolsa, tubo y humidificador para BPAP y contador de cumplimiento
horario, lector de tarjeta

Oxigeno por cilindro o concentrador con cilindro de respaldo,
manémetro regulador y flujbmetro.

Agua destilada por 500 ml, bimestral cuatro (4) bolsas, 2
humidificadores, 2 canulas nasales de 1 metro y una extensién de 15
metros si el paciente la necesita, su cambio se realizar4 de manera
bimensual y en los casos previstos en las condiciones de prestacion
del servicio (por dafio, mala calidad, deterioro) o que el paciente lo
solicite, se entregara de manera inmediata al llamado del paciente

Cilindro de transporte que incluye cinco recargas mensuales.

Carro de transporte para cilindro de transporte.

Incluye capacitacion al paciente o familiar del uso del equipo y de los
elementos del mismo, realizando visita y supervisién bimensual del
correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas haciendo la
entrega de la impresién cada dos meses. Dejando soporte de
capacitacion y verificacion de uso firmado por el usuario.

Bajo consumo de energia en el rango de 120/ 60Hz

Nivel de sonido: menor a 28 dB

Presién 4 a 20 cm de H20

Bolsa, tubo y humidificador para BIPAP y contador de cumplimiento
horario, lector de tarjeta.

En el cambio de la mascara de CPAP si es inferior a 12 meses, se
evalua el motivo del cambio el cual seré aprobado o no segun reporte
de analisis de la mascara por el proveedor. En caso de que se
identifique uso inadecuado a pesar de haberse capacitado y entrenado
en el manejo de la mascara al paciente se debe generar cobro de la
mascara al paciente, si se identifica que es por deterioro antes de los
12 meses lo asume el proveedor por garantia.

13. TERMO Termo Oxigeno para suministro de 10 a 15 It/min. Uso por canula

L
PARA nasal para adultos y pediétrico. El prestador suministrara el nimero de 0
SUMINISTRO | termos mensuales requeridos por el paciente seglin consumo prescrito 8
DOMICILIARI | Por el médico tratante. E
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O PARA
PACIENTES

DE10A 15
LITROS POR
MINUTO Y
TERMO DE
OXIGENO
LIQUIDO
PORTATIL

Termo de Oxigeno liquido Portatil para Suministro de 1LPM a 10LPM
peso 2.7 kilogramos, valvulas de llenaje superior y lateral, medidor de
nivel LED, se debe entregar protocolo de manejo realizar seguimiento
mensual del uso de los dispositivos.

Agua destilada por 500 ml, bimestral cuatro (4) bolsas, 2
humidificadores, 2 céanulas nasales de 1 metro y una extension de 15
metros si el paciente la necesita, su cambio se realizara de manera
bimensual y en los casos previstos en las condiciones de prestacion
del servicio (por dafio, mala calidad, deterioro) o que el paciente lo
solicite, se entregara de manera inmediata al llamado del paciente

Incluye capacitacion al paciente o familiar del uso del equipo y de los
elementos del mismo, realizando visita y supervision bimensual del
correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas. Dejando
soporte de capacitacion y verificacion de uso firmado por el usuario.

Cilindro de respaldo de oxigeno de 6 a 8 metros clibicos con
flujdmetro, manémetro regulador con dos recargas trimestral. Sera

responsabilidad del prestador mantener el cilindro recargado previo
aviso del paciente o familiar.

Cabe resaltar que el caucho de succién, sondas de succion vy la Tienda
de traqueostomia, varian de acuerdo a la edad del paciente, ademas
debe incluir solucion salina, gasas, guantes estériles, tapabocas, a
necesidad del paciente.) Tienda de traqueostomia, solamente en los
casos que se requieran segiin recomendacién del medico especialista
y autorizacion de la central de referencia.

Oxigeno medicinal gaseoso que cumpla con estandares y normas de
fabricacion y seguridad internacional

Este paquete solo sera prescrito por indicaciones de médico
especialista en neumologia y autorizado mediante fallo de tutela o por
Junta de Neumdlogos del HOCEN.

14. BIPAP
CON MODOS
VENTILATORI
0S

Dispositivo bi-nivel con modo ventilatorios, con funcién de volumen
corriente, soporte de frecuencia respiratoria. Ventilacion no invasiva
para pacientes con Apnea de Suefio, Insuficiencia respiratoria,
Pacientes neuromusculares, pacientes hipo ventilados, que no
requieran mas de 18 horas de soporte ventilatorio no invasivo.

Tecnologia de punta, rampa inteligente, detencion de eventos
respiratorios, grafica de curvas: Presion-Flujo, alarmas, auto
compensacion de fugas, silencioso. Forma de programacién CPAP,
S,T,S/T, varias maneras de revision del informe del suefio ; Informe
rapido via pantalla del dispositivo (APP), codigo QR (APP), Software
(tarjeta SD )

Modo de programacién CPAP,S,T,S/T

Rango de Presion IPAP: 4 A 30 cm de H20 EPAP :4 a 25 cm de H20

Vt On /Off, 150 — 1500 ml

Frecuencia Respiratoria 3- 40 RPM

PAQUETE

x| X X| X
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TI0.3-3.0

Peso: entre 1.7Kg a 2.5Kg

Dimensiones del Dispositivo; Propias de cada marca

Mascara siliconada y mangueras con puerto de oxigeno, mentonera,
amés y Protector facial si el paciente presenta irritacion o alergia a la
mascara

Cambio de mascara anual en los casos previstos por las condiciones
de prestacién del servicio (por dafio, fuga, mala calidad, deterioro o no
ajuste correcto al paciente), de manera inmediata al llamado del
paciente

Oxigeno por cilindro o concentrador con cilindro de respaldo,
manometro regulador y flujmetro

En el cambio de la mascara de BIPAP si es inferior a 12 meses, se
evalua el motivo del cambio el cual serg aprobado o no segun reporte
de analisis de la méascara por el proveedor. En caso de que se
identifique uso inadecuado a pesar de haberse capacitado y entrenado
en el manejo de la mascara al paciente se debe generar cobro de la
méscara al paciente, si se identifica que es por deterioro antes de los
12 meses lo asume el proveedor por garantia.

15,
CONCENTRA
DOR DE
ALTO FLUJO
PARA
SUMINISTRO
DOMICILIARI
O PARA
PACIENTE
DES A10
LITROS POR
MINUTO

Concentrador de alto flujo fijo de suministro de oxigeno DE 5 A 10
LITROS por minuto, céanula nasal (su cambio se realizara de manera
mensual, manual del usuario. El usuario deberd responder por el buen
uso de equipos, en caso de dafio, pagara solidariamente.

Cilindro de respaldo de oxigeno de 6 a 8 metros cubicos con
flujdmetro, manémetro regulador con dos recargas trimestral. Sera
responsabilidad del prestador mantener el cilindro recargado previo
aviso del paciente o familiar y en caso de falla eléctrica suplir el
suministro de oxigeno antes de las seis horas siguientes a la solicitud
independientemente de las recargas que necesite el paciente, (segtin
necesidad del paciente.)

Agua destilada por 500 ml, bimestral cuatro (4) bolsas, 2
humidificadores, 2 cénulas nasales de 1 metro y una extensién de 15
metros si el paciente la necesita, su cambio se realizara de manera
bimensual y en los casos previstos en las condiciones de prestacion
del servicio (por dafio, mala calidad, deterioro) o que el paciente lo
solicite, se entregaré de manera inmediata al llamado del paciente

(1 Para los casos de suministro de paquete de concentrador se

solicitara el consentimiento del usuario o paciente de la aceptacion del
uso del equipo

Incluye capacitacion al paciente o familiar del uso del equipo y de los
elementos del mismo, realizando visita y supervisién bimensual del
correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas. Dejando
soporte de capacitacion y verificacion de uso firmado por el usuario.

Este paquete solo sera prescrito por indicaciones del médico
especialista en Neumologia.

PAQUETE
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{1 Bajo consumo de energia en el rango de 120/ 60 Hz

C Concentracion de oxigeno: 90% mas o0 menos 3% por minuto

Alquiler Equipo de alto flujo que esta constituido por una camara de
agua reutilizable, circuitos respiratorios y canula nasal de alto flujo.

Soporte Respiratorio no invasivo disefiado para Suministrar Flujos de
entre 2 a 60 LPM. Mezclando aire y oxigeno, humidificado y calentado
a través de una canula nasal disefiada especificamente para esta
terapéutica, para pacientes pediatrico y adultes con opcién de
temperatura de 31°, 34° y 37°C

La Entrega del equipo se realizar2 por parte de una terapeuta
respiratoria que le brindara la capacitacion del uso y buen manejo de

dicho sistema se realizara seguimiento telefénico a la semana, a los 15 E
dias y al mes visita domiciliaria, después de la primera visita al mes se i}
16.SERVICIO |Seguira realizando mensualmente. ' 8
<
gg EE_?APIA Entrega de canula de alto flujo en el primer servicio con cambio a R
L O demanda de acuerdo a la patologia del paciente y a la talla del
uJo paciente si es pediatrico o adulto.
Este paquete Incluye El Concentrador de alto flujo fijo de suministro de
oxigeno de 5 A 10 LITROS por minuto, El usuario debera responder
por el buen uso de equipos, en caso de dafo, pagara solidariamente.
Este paquete solo sera solicitado por el médico especialista en
Neumologia y autorizado por la Junta de Neumdlogos de HOCEN o
por Accién de tutela.
17. Succionador portatil de secreciones, que incluye motor, los
SUCCIONAD | desechables del equipo (recipiente recolector de secreciones plastico,
OR guantes estériles, tapabocas, solucion salina y gasas a necesidad del
PORTATIL paciente). Cabe resaltar que el caucho de succion, sondas de succion
CON y la Tienda de traqueocstomia, varian de acuerdo a la edad del
INSUMOS paciente.
Oxigeno medicinal gaseoso que cumpla con estandares y normas de
fabricacion y seguridad internacional
18. Flujometro con regulacion de 0- 15 lit/min.
ALQUILER - - - —
DE CILINDRO | Dimensiones: de 3 - 6 - 8 metros clbicos. gl
gg ?E));ISENO Componentes: Regulador de oxigeno con valvula. Manometro %
o regulador para visualizar presion de oxigeno w
METROS guiacorp P g =
CUBICOS Flujémetro con regulacion de 0- 15 lit/min.
Componentes: Regulador de oxigeno con valvula. Manometro
regulador para visualizar presion de oxigeno
19. Cilindro de Oxigeno portatil de 1 metro cubico con manémetro i
ALQUILER regulador, uso por canula nasal para adultos mayor o menor de 18 <
DE CILINDRO | horas diarias. El prestador suministrara el nimero de cilindros %
PORTATIL DE | mensuales requeridos por el paciente segtin consumo prescrito por el ﬁ
OXIGENO médico tratante. =
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[1 Incluye capacitacion al paciente o familiar del uso del equipo y de los
elementos del mismo, realizando visita y supervisién bimensual del
correcto uso y cumplimiento de las indicaciones dadas. Dejando
soporte de capacitacion y verificacién de uso firmado por el usuario.

(J Oxigeno medicinal gaseoso que cumpla con estandares y normas de

fabricacion y seguridad internacional. A
0 Flujémetro con regulacién de 0,5 - 15 lit/min. X
(1 Dimensiones: de 1 metros. X
Componentes: Regulador de oxigeno con valvula. Manémetro X
regulador para visualizar presion de oxigeno.
Carro de transporte para cilindro de transporte. X
Las recargas de cilindros de oxigeno deberan prestar el servicio de
recarga de cilindros de oxigeno propiedad de la UPRES BOGOTA
CUNDINAMARCA ubicados en los Establecimientos de Sanidad X
Policial de Atencién Béasica y de Mediana Complejidad y/o el servicio
de alquiler de estos equipos en los ESPAB donde no existan, en
O ESPRI Escuela Nacional de Carabineros (ESCAR) X
a0 ESPRI Escuela Gonzalo Jiménez de Quesada en via a Sibaté X
(ESJIM)
20 0 ESPRI Escuela del Sumapaz en Fusagasuga (ESSUM) X
i ]
RECARGA [ ESPRI NORTE O X
DE CILINDRO %
OXIGENO 0 ESPRI CHAPINERO (] X
VALOR o
METRO 0 ESPRI DUARTE VALERO = X
L
GUEICE 0 ESPRISAN ANTONIO = X
] EPSCO CLINICA DE LA POLICIA SEDE SUR X
De igual forma se debera realizar la recarga a las balas existentes en
las ambulancias propiedad de la Regional de Aseguramiento en Salud X
No1, segun necesidad.
Realizar prueba hidrostatica a cada uno de los cilindros incluido los
Establecimientos de Sanidad Policial de Atencion Basica, de Mediana
Complejidad y ambulancias de propiedad de La Regional de X
Aseguramiento en Salud N°1.
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Alguiler mes y recarga de producto segln requerimiento del
dispensario,
Gas incoloro inodoro e insipido. No téxico. No es inflamable ni
aumenta la combustién.
Usos Medicinales: En forma liquida: Congelamiento de la sangre,
medula ésea, esperma, tejidos.
En forma gaseosa: Propulsor de instrumentos quirlirgicos neumaticos
(Turbinas), mezclas de Uso Respiratorio cuya unidad de medida es KG
21. el cilindro de 6 a 6.5 M3
NITROGENO
LIQUIDO Peso molecular:  28.01
©]
SEFRIGERAD Temperatura de fusion: 209.9°C O
m
PRESENTACI | Temperatura de ebullicion: -195.8°C B X
ON CANTINA o]
Y/O THERMO | Temperatura critica: -146.9°C E
w
E_:_ESW 25 Densidad relativa del gas (aire = 1): 0.967 a 1 atm y 21.1°C =
Densidad del liquido en el punto de ebullicién: 808.5 kg/m3
Presion critica: 3399 kPaabs (493 psia)
Solubilidad en agua volfvol a 0°C: 0.023
Apariencia y color: Gas incoloro
Olor: Sin olor que advierta los riesgos de su presencia
Elemento utilizado para la conservacién de muestras de tejidos, tanto
de laboratorios de investigacion como en la fecundacion in vitro,
criocirugias y congelacion.
GAS LICUADO REFRIGERADO
CONCENTRACION 99,9%
GAS NO IMFLAMABLE
22. OXIGENO o]
O
LIQUIDO GAS OXIDANTE =z
MEDICINAL | FANQUE CRIOGENICO CAPACIDAD MINIMA 1,500 GALONES 0 X
EN TANQUE) o
UNIDAD DE REGULACION CUMPLIENDO NORMA - NFPA 99 =
w
SISTEMA DE TELEMETRIA =
GASIFICADOR DE CAPACIDAD MINIMA DE 40 METROS CUBICOS HORA
PANEL DE ALAMA OPERACIONAL
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MEZCLA EN FORMA GASEOSA

AIRE COMPRIMIDO

AIRE MEZCLA DE 19,5 a 23,5 por ciento de oxigeno, balance
23. AIRE Nitrogeno
MEDICINAL

PRESENTACION CILINDRO DE CAPACIDAD DE 6, 8 METROS
GASEOSO cuBICOS

METRO CUBICO

GAS COMPRIMIDO NO INFLAMABLE

CO2< a 500 ppm , CO < a 10ppm , SO2 < a 5ppm, NO y NO2 <2,5
ppm

PUREZA 99,99 %

GAS MEDICINAL

PRESENTACION CILINDROS DE 25 A 30 KILOGRAMOS

GAS LICUADO
24. DIOXIDO
DE GAS INERTE

CARBONO FORMULA QUIMICA CO2; MASA, MOLECULAR 44G/MOL
PUNTO DE EVULLICION -78.5 °C

PUNTO CRITICO 31,08°C

KILOGRAMO

DENSIDAD RELATIVA 1,53 (referencia aire a 0°C, densidad: 1,292
Kilogramos / metros clbicos a 0°C, 1013°C bares
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PUREZA 99,99 %
GAS INDUSTRIAL
PRESENTACION CILINDROS DE 6,8 METROS CUBICOS
PRESION 2100 PSI
Gas incoloro inodoro e insipido. No téxico. No es inflamable ni
aumenta la combustion.
En forma gaseosa: Propulsor de instrumentos quirdrgicos neumaticos
(Turbinas), mezclas de Uso Respiratorio cuya unidad de medida es KG
el cilindro de 6 a 6.5 M3 @)
o
25. Peso molecular:  28.01 g
NITROGENO . O X
GASEOSO Temperatura de fusion: 209.9°C '®)
o
Temperatura de ebullicién: -195.8°C i
=
Temperatura critica: -146.9°C
Densidad relativa del gas (aire = 1): 0.967 a 1 atmy 21.1°C
Presién critica: 3399 kPaabs (493 psia)
Solubilidad en agua vol/vol a 0°C: 0.023
Apariencia y color: Gas incoloro
Olor: Sin olor que advierta los riesgos de su presencia
26. Se incluyen los gases de aire medicinal, oxigeno gaseoso medicinal,
ALQUILER dioxido de carbono (CO2) medicinal, nitrégeno y demas gases que se
DE requiere para uso instifuciones clinicas. ?tl
CILINDROS = X
PARA USO =
HOSPITALAR =
10
CUMPLE
ELEMENTOS INCLUIDOS EN EL SUMINISTRO DE OXIGENOTERAPIA A DOMICILIO
Sl |NO
1. Cilindro con rango entre 6 a 8 metros cubicos con mandmetro y flujdmetro. X
2. Cilindro Portatil con rango entre 400 a 415 litros con manodmetro y flujdmetro, y carro de X
transporte.
3. Cilindro Portatil con rango entre 600 a 682 litros con manémetro y flujdmetro, y carro de X
fransporte.
| 4.Succionador de X
‘secreciones
Oximetro de pulso y senser para adulto y se incluira segun indicacién médica del Programa de X
Oxigenos de la Regional de Aseguramiento en Salud.
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Oximetro de pulso y sensor pediatrico y se incluira segun indicacion médica del Programa de
Oxigenos de la Regional de Aseguramiento en Salud
6. Regulador pediatrico X
CUMPLE
ESPECIFICACION TECNICA
Sl [NO
Alquiler de cilindro de oxigeno de 6-8 metros clbicos. X
Alquiler de cilindro de oxigeno portatil. X
NITROGENO LIQUIDO REFRIGERADO PRESENTACION CANTINA Y/O THERMO X
Recarga de cantina y/o Thermo de nitrégeno liquido X
Alquiler de Regulador de oxigeno X
Oximetro de pulso y senso.r para adulto y pediatrico X
CUMPLE
PRODUCTOS DESECHABLES
Sl [NO
1. Canula nasal adulto, canula de alto flujo X
2. Canula nasal pediétrica, canula de alto flujo X
3. Céanula nasal prematuro X
4. Humidificador X
5. Agua destilada, bolsa de 500 mililitros X
6. Solucién salina. X
7. Méscara, arnés y protector facial para los equipos de CPAP y BPAP de tres tallas de gel y X
silicona con conector de oxigeno
8. Puerto de exhalacion X
9. Elementos desechables para los equipos de succién de secreciones. (Recipiente recolector de
secreciones plastico, liner, canester, caucho de succién, sondas, guantes estériles, tapabocas, X
solucion salina y gasas a necesidad del paciente).
10.Kit ventury o sistema de oxigenacién solicitado por médico tratante X
11. Mangueras corrugadas equipos BIPAP y CPAP. X
12. Tienda de Traqueostomia X

NOTA: El registro de la tarjeta de memoria del equipo CPAP o BIPAP, debera ser entregado al paciente y
analizado por el Médico Neumdlogo, Internista o profesional médico del Programa de Suministro de oxigeno
domiciliario de perteneciente a RASES N°1 o profesional médico tratante con el fin de manejar, controlar
direccionar y hacer un seguimiento del paciente frente al tratamiento instaurado.

»

Los usuarios de poblaciones distantes o dificil acceso Yy previamente concertadas con el supervisor de contrato
tendran un control bimestral en el ESPRI mas cercano al domicilio, este se realizar4 en coordinacién con la
jefatura del grupo asistencial, el coordinador médico y el jefe del ESPRI cercano al domicilio del usuario. Para lo
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cual el contratista informara las dificultades de manera oportuna al Supervisor del contrato, con el fin de poder
programar los desplazamientos y posteriormente generar la autorizacién de los servicios tanto de insumos y
suministros como la visita de terapia respiratoria.

Cuando el paquete se rompa por el no cumplimiento de la totalidad de las condiciones establecidas en el mismo,
se reconocera los servicios efectivamente prestados y debidamente soportados por el contratista, quedando
establecido que el valor de los insumos se reconocera a factura de compra mas un porcentaje de intermediacion
del 12%, el valor de la terapia respiratoria sera a tarifa SOAT 2021, para lo cual el contratista debera enviar anexo
a la factura en formato Excel, la relacion de los pacientes visitados por terapia mensualmente con el fin de

establecer que el usuario si ha sido visitado dentro del tiempo establecido en las condiciones establecidas en el
proceso.

: o L e A NO
ITEM CONDIC!ONESTECNICAS-MINIMAS e .QUMPL_E e

El valor del paquete de suministro integral por paquete mensual de
oxigeno medicinal domiciliario (con cobro diario), debe incluir los
aditamentos, insumos, el alquiler del equipamiento de Gltima
tecnologia (con tarjeta de registro de uso diario para el CPAP y el
BIPAP), asesoria, valoracion por terapia respiratoria y entrenamiento
para los afiliados y beneficiarios del Subsistema de Salud de la Policia
Nacional, tanto en poblacidn adulta como pediatrica, en el
departamento de Amazonas, Bogotd, Boyaca (el cual incluye por
georreferenciacion los siguientes municipios de Santander: Vélez,
Barbosa, Albania, Florian, Gambita, Suaita, Glepsa, Jesus Maria, La
1 Belleza, Puente Nacional, San Benito Sucre, Aguada, Bolivar, X
Chipata, el pefién, Guavatd, La Paz, Santa Helena del
Opén),departamento de Cundinamarca incluyendo Melgar y Flandes
en Tolima, el Departamento de Guainia, San Andrés, Providencia y
Santa Catalina y Vichada. o a usuarios que se hallen transitoriamente
en Bogota D.C., segun se especifica en la Resolucion No.05644 del 10
de diciembre de 2019, Por la cual se define la estructura organica
interna, se determina las funciones de la Direccion de Sanidad y se
dictan otras disposiciones Remplazando la Resolucion No.283 del 02
de febrero de 2017, emanada por la Direccidén de Sanidad de la Policia
Nacional.

El oferente garantiza mantener en su almaceén certificado con CCAA
por parte del INVIMA, un stock de insumos, accesorios, aditamentos y
equipamiento incluido dentro del paquete de suministro integral de
oxigeno domiciliario, que permita cubrir las necesidades de la
institucion en forma oportuna por el término que dure el contrato. Los
tiempos de entrega se dividiran de la siguiente manera:

1. Para la poblacidn que se encuentre en zona urbana debera X
ser entregado en un rango de 24 horas una vez solicitado el
servicio.

2. Parala poblacién que se encuentre cerca al casco urbano la
enirega se realizara en un rango de entre 24 y 48 horas
contados a partir de la solicitud del servicio.

3. Para la poblacion que encuentre lejana al casco urbano la
entrega se realizara en un rango de entre 48 y 120 horas
contados a partir de la solicitud del servicio.
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El oferente garantiza realizar el cambio de los insumos o equipamiento
3 por defectos de fabricacion o mala calidad, dentro de los rangos %
establecidos en el Item anterior.

El oferente certificard que acepta y facilitara LA AUDITORIA DEL
4 CONTRATO de los servicios prestados a los usuarios del Subsistema X
de Salud de la Policia Nacional.

El oferente garantizara el suministro integral de oxigeno domiciliario
por paquete mensual por paciente, asl como también el pago de
consumo diario, las veinticuatro (24) horas del dfa, los siete (7) dias de X
la semana incluyendo sabados, domingos y festivos, previa

5 autorizacion escrita por la central de Referencia y Contra referencia.

Las autorizaciones de los fines de semana y festivos se generaran el
dia habil siguiente previa observacion realizada en la autorizacién
especificando dia de entrega del servicio.

El oferente mediante informe mensual con recibo a satisfaccion
firmado por el usuario certificara la capacitacién a los usuarios que
6 ingresen al programa de oxigeno, en el uso de equipos y aditamentos X
al iniciar el servicio y en cualguier momento que el supervisor del
contrato lo requiera con previa solicitud de un mes.

Registro del INVIMA: El oferente debera presentar Registro del

- INVIMA, para cada uno de los equipos ofertados. En el caso que no
requiera de certificacién debera presentar la debida constancia X
expedida por el INVIMA.,

Certificacion de Fabricante y/o Distribuidor: en el caso que el oferente
sea fabricante de gases medicinales, debera aportar certificado
vigente de BPM's emitido por el INVIMA segun lo estipulado en la

8 Resolucion No. 1674 de 2004 y el decreto No. 667 de 1995 y para el
caso de distribuidor debera aportar Acta de autorizacion vigente
emitida por la Secretaria de Salud correspondiente, segun lo
estipulado en las Resoluciones No. 1403 de 2007 y 2200 de 2005.

El oferente debe presentar con su oferta catalogo (en idioma

9 castellano) de los equipos ofertados, para verificar el cumplimiento de
; . - X

las especificaciones técnicas solicitadas en el Anexo No. 2

CONDICIONES Y OFERTA TECNICA, del presente proceso.

El Oferente debe certificar una péliza de amparo y garantia de X
10 cubrimiento contra todo riesgo de los equipos de Oxigeno, CPAP Y
BIPAP, y los que sean pertinentes, por lo que no ocasionaran cobro
alguno para el paciente ni la institucion.

El oferente debe prestar el servicio de recarga de cilindros de oxigeno
y otros gases medicinales “Oxigeno Liquido medicinal, Aire medicinal
gaseoso, Dioxido de carbono Nitrégeno gaseoso, en aquellos
Establecimientos donde se cuente con los mismos.

" Asi mismo prestaré el alquiler de los cilindros y sus recargas en los
siguientes Establecimientos:

ESPRI Escuela Nacional de Carabineros (ESCAR)

ESPRI Escuela Gonzalo Jiménez de Quesada en via a Sibaté (ESJIM)
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ESPRI Escuela del Sumapaz en Fusagasuga (ESSUM)
ESPRI NORTE

ESPRI DUARTE VALERO

ESPRI SAN ANTONIO

EPSCO CLINICA DE LA POLICIA SEDE SUR

ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD COMPLEMENTARIO DE LA
POLICIA NACIONAL BOYACA (ESPCO)

ESPRI DUITAMA

ESPRI SOGAMOSO

Escuela de policia Rafael Reyes
Escuela de carabineros VELEZ.

OTROS ESTABLECIMIENTOS QUE DETERMINE LA REGIONAL

N°1, DE ACUERDQ A LA APERTURA Y/O CIERRE DE LOS
MISMOS.

El oferente debera realizar el monitoreo de necesidad de carga al
menos cada dos meses y el aviso a la Central de Autorizaciones de la
Oficina del grupo Asistencial de la Regional de Aseguramiento en
Salud N°1 para la autorizacién respectiva, y/o de acuerdo a
requerimiento directo de la Central de Autorizaciones Oficina de
Referencia y Contra referencia de la Regional de Aseguramiento en
Salud N°1, en caso de necesidad de recarga antes de los dos meses
de la periodicidad pactada para este servicio.

El oferente al cual se le adjudique el presente proceso debera entregar
en comodato a la Regional de Aseguramiento en Salud No. 1 un
tangue criogénico de oxigeno liguido el cual estaria ubicado en la
Clinica de la policia sede sur calle 51 sur N.90-07 es proyectado para X
que cumpla el volumen establecido para suministrar a los siguientes
puntos de oxigeno:

ITEM | UBICACION No
TOMAS | TOMAS
i 1 PISO 4 24
2 PISO 3 24
3 | CONSULTORIOS |23
4 ucl 10
5 | SALADE CX 3
6 | RECUPERACION |6
7 PREPARACION |3
8 CONSULTORIOS | 15
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9 TERAPIA 5
RESPIRATORIA

10 ERAY EDA 10
11 PROCEDIMIENTOS | 2

12 REANIMACION 1

13 OBSERVACION 11
PEDIATRIA

14 OBSERVACION 21
ADULTO

15 IMAGENES 3

TOTAL 161

Nota: Cada oferente realizara su célculo de consumo y definira el
tanque a proveer con capacidad minima de 1500 galones.

El oferente deberé asumir los costos de instalacion del tanque de
oxigeno liquido entregado en comodato (Incluye la unidad de

regulacion, gasifica dores, panel de alarma operacional, tuberfas y X
demas accesorios querer se requieran para la instalacion.)

13

El oferente deberé asumir los costos de verificacién del tanque con

una periodicidad mensual, en donde se revisen los niveles del mismo,
el cual no puede ser inferior al cincuenta por ciento (50%), asi mismo, X
se corroborara el buen funcionamiento.

Se programa visita técnica el SEGUNDO DIA HABIL POSTERIOR A
LA PUBLICACION DEL PLIEGO DE CONDICIONES DEFINITIVO, la
cual tendra lugar en la EPSCO CLINICA DE LA POLICIA SEDE SUR
ubicada en la Calle 51 sur No. 90 — 07 en el horario de 8:00 am a X
12:00 m., con la finalidad que los oferentes puedan verificar las

condiciones tecnicas para el funcionamiento del tanque de oxigeno

liquido.
14 2

Nota 1: Cada oferente debera tomar contacto el sefior Intendente
Pedro Norbey Romero Poveda en el abonado telefénico 320 259
3445, con el fin de registrar el personal que asistira a la visita.

Nota 2: Para la presente visita la Regional de Aseguramiento de Salud
No. 1 levantara acta en donde se plasmarén los asistentes y las
inquietudes y observaciones que los oferentes tengan.

El oferente una vez cumplido la recarga de las balas de oxigeno en
cada Establecimiento de Sanidad Policial de Atencién Bésica y de
Mediana Complejidad, solicitar4 la firma del documento que acredite
(recibo a satisfaccién) la recarga de las balas o la entrega de equipos
15 autorizados previamente por parte del Facilitador de Sanidad del
ESPRI donde realizo el servicio este se tramitara junto con la
autorizacion generada desde la Oficina de Referencia-Contra

referencia y autorizaciones de la Regional de Aseguramiento en Salud
No. 1.
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El oferente debera realizar las pruebas de calibracion e hidrostatica de
16 los reguladores y los cilindros de oxigeno, de los equipos propios de
La Regional de Aseguramiento en’'Salud N°1, que requieran recarga.

El oferente realizara pruebas hidrostaticas de los cilindros en las
Ambulancias que asi lo requieran y entregara el reporte respectivo de
dichas pruebas al supervisor del contrato con copia a la Oficina de

17 Referencia y Contrarreferencia y Autorizaciones de La Regional de X
Aseguramiento en Salud N°1.

Estas pruebas se realizaran una vez sea entregada la carta de inicio
del contrato con un plazo no mayor a treinta dias calendario.

El oferente debera diligenciar y presentar el Anexo FORMATO DE
IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO de la presente
invitacion con el fin de verificar y garantizar el recurso humano, para el
cumplimiento del objeto a contratar requerido por la entidad, asi:

Recurso Humano Recurso Humano: Se requiere un (01) Ingeniero X
mecanico, Ingeniero civil o técnico especializado, que acredite como
minimo tres (3) afos de experiencia en |a instalacién de redes de
gases medicinales, la cual debe ser acreditada durante los Gltimos tres
18 (3) anos a la presentacion de la propuesta.

NOTA 1: El Recurso Humano requerido realizaré de manera conjunta
los trabajos descritos en el presente Anexo y adicionalmente sera el
PROFESIONAL, quien firmara el informe por cada actividad realizada
en la prestacion del servicio.

Para acreditar la experiencia, el oferente debe anexar minimo dos
certificaciones de las entidades en las cuales el Ingeniero mecanico,
Ingeniero civil o técnico especializado ha llevado a cabo la instalacién
de redes de gases medicinales.

El oferente debera certificar que la garantia por defectos de fabrica o
19 mala calidad de los materiales, es minimo de Un (01) afio siguiente a »
la instalacion de las redes de gases medicinales.

El oferente se compromete a cambiar el elemento que presente
cualquier defecto o mala calidad sin costo alguno para la Unidad
20 Prestadora de Salud Bogot4, dentro de las 72 horas siguientes al X
requerimiento. El cambio se solicitara por parte del Supervisor del
Contrato

1 El oferente debera hacer entrega de las fichas técnicas de la tuberia y X
adjuntar planos récord de la tuberia.

Garantia por mano de obra: El Oferente debe ofrecer la garantia por X
22 mano de obra por término de la vigencia del contrato y SEIS (6) meses
mas.

El oferente asumira la responsabilidad de los posibles dafios X
23 ocasionados sobre la infraestructura o los equipos por parte de sus
empleados, en las instalaciones de la ESPCO Clinica del sur.

24 El oferente debera tomar las medidas necesarias para proteccién de X
pisos, muros, techos, carpinteria, instalaciones, equipos, en general
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todas las Instalaciones y debera hacer entrega de las mismas en el
estado en que le fueron confiadas.

El oferente se compromete a entregar la instalacion de redes de gases X
25 medicinales instalada, asi mismo en caso de que deba realizarse

alguna preinstalacion esta correra por cuenta del proveedor.

El oferente garantizara que la instalacion de redes de gases X
26 medicinales es nueva; es decir que no sea usada, fabricada con

materiales resistentes, de alta calidad y durabilidad.

27 El oferente debe anexar protocolos de limpieza y desinfeccion X

El oferente se compromete a diligenciar y entregar el reporte de

28 servicio respectivo y efectuar las recomendaciones pertinentes para
evitar posibles fallas, una vez realice la instalacion de redes de gases
medicinales.

El oferente debe garantizar que el tiempo de respuesta serd maximo X
29 de doce (12) horas para cualquier requerimiento de mantenimiento
correctivo.

El oferente que resultare adjudicatario realizara las visitas correctivas X
30 cuantas veces sea necesario en horas habiles durante la ejecucién del
contrato sin costo adicional para el ESPCO Clinica del sur de la Policia
Nacional.

El oferente debera presentar el certificado emitido por la
Administradora de Riesgos Laborales (ARL) sobre la evaluacion Inicial
o autoevaluacion de los estandares minimos del sistema de gestién de
la seguridad y salud en el trabajo (SGSST), donde conste una X
calificacion total que se encuentre en una escala de valoracién
“Moderadamente Aceptable” (puntaje entre el 60% y 85 %) y el

31 respectivo plan de mejoramiento a que haya lugar de acuerdo a la
Resolucion 0312 de 2019 o la que lo modifique o sustituya (para el
caso de consorcio o uniones temporales se debera presentar el
certificado por cada empresa que conforma la union temporal o
consorcio). La calificacidn total de la Evaluacion Inicial o
Autoevaluacion del SGSST sera objeto de verificacién durante la
ejecucion del contrato.
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CONDICIONES ESPECIFICAS s - | CUMPLE

NO
CUMPLE

Entrega, Instalacion, mantenimiento y recoleccion de equipos

El contratista enviara un informe diario via correo electrénico a la Oficina de
referencia, contrarreferencia y autorizaciones, especificando fecha de

1 entrega y descripcion detallada de los equipos e insumos entregados por
primera vez, asi como el consumo, recoleccion y novedades presentadas en
los usuarios del programa, para lo cual el contratista debe disponer el acceso
a su pagina web o estadistica de pacientes autorizados.

El contratista se compromete en caso de resultar adjudicatario del contrato
de suministro integral de oxigeno medicinal domiciliario, por paquete integral
2 | mensual por paciente o pago por consumo diario segln corresponda, a X
prestar el servicio de acuerdo a las caracteristicas técnicas minimas por
paquete segln la indicacion médica.

El contratista se compromete en caso de resultar adjudicatario del proceso
3 de suministro integral de oxigeno medicinal domiciliario, por paquete integral
mensual por paciente o pago por consumo diario segln corresponda, a
sostener la tarifa ofertada durante el tiempo que dure el contrato.

El contratista garantizara la entrega de los equipos e insumos objetos del

4 | contrato en el domicilio referido por los usuarios adscritos a la Regional de X
Aseguramiento en Salud N°1.

El contratista se compromete a la realizacién bimestral de una visita
domiciliaria de control que incluye: revision del funcionamiento de los equipos
e insumos, capacitacion y verificacién al paciente en el uso de los mismos y
realizacién de oximetria para cada paciente, durante la vigencia del contrato,
5 sin costo adicional al paquete. El servicio debe ser prestado por
profesionales habilitados (terapeuta respiratorio,) por las entidades de
control, de igual manera realizara visitas adicionales si son requeridas por el
Area de Aseguramiento en Salud de La Regional de Aseguramiento en Salud
N°1 la cual debe ser realizada dentro de las siguientes 24 horas, de realizada
la solicitud.

El contratista enviara al supervisor del contrato, la evaluacién clinica y
registro de oximetria realizada por terapeutas respiratorias habilitadas segln
formato autorizado por el Grupo Prestador de Salud de manera mensual

6 | (reporte fisico y medio magnético), asi como el informe de registro de X
novedades diario por correo electrénico al supervisor del contrato para
efectuar los tramites o medidas pertinentes y no generara costos adicionales
al contrato.

El contratista realizara educacion al “usuario y sus familiares en el uso del
equipo asignado y aditamentos,” al iniciar el servicio y periédicamente de
7 | manera bimestral a los pacientes del programa de oxigeno domiciliario X
autorizados para lo cual debera presentar soporte de recibo a satisfaccion
por parte del usuario.

El contratista informara al usuario que la pérdida, dafo, la no enirega
3 oportuna de los equipos o el no llamado por parte del usuario para informar

la suspension de equipos de presion positiva, oxigeno domiciliario u
hospitalizacion, sera pagado por el usuario.
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La empresa es responsable del mantenimiento y buen funcionamiento de los
equipos y aditamentos, por lo cual deben responder las solicitudes de
mantenimiento de los equipos por fallas o mal funcionamiento, dentro de las
siguientes 24 horas del llamado, garantizando el cambio de equipos o
aditamentos para dar continuidad del servicio al paciente y anexar el
cronograma mensual de mantenimiento de los equipos y aditamentos.

El contratista enviara al Area de Aseguramiento en Salud un informe sobre el
10 estado de mantenimiento de los equipos objeto del contrato, con periodicidad
bimestral y las reparaciones a los equipos deben ser informadas dentro de
los siguientes cinco (5) dias calendario (adjuntar ficha técnica por equipo).

Los elementos desechables se deben cambiar en el momento que se

11 requiera por dafio, defecto de fabricacién o mala calidad, y por uso cada dos
meses. Los elementos desechables al ser cambiados deben ser destruidos
en presencia del usuario y/o sus familiares.

El contratista enviara informe diario (en formato Excel por correo electrénico
convenido), de los elementos desechables cambiados por paciente, por

12 - Kot . :

dafio, defecto de fabricacion o mala calidad y por uso, con soporte de recibo

a satisfaccion por parte del usuario.

El contratista sera responsable de los dafios materiales y lesiones a los
usuarios por fallas en los equipos y aditamentos objeto del contrato, asi

13 | como de la no entrega del suministro (equipos e insumos) dentro de las 24
horas posteriores a la radicacion de la orden médica autorizada. Se debe
reportar al supervisor del contrato la ocurrencia de eventos adversos ylo
complicaciones derivadas del uso de los mismos de manera inmediata.

El contratista enviara al Supervisor del contrato el listado mensual de
pacientes atendidos, en orden alfabético, con los datos del paciente (nimero
de documento de identificacion, direccion, teléfono del sitio donde se presta
el servicio, fecha y hora de radicacién de solicitud, fecha de ingreso, fecha de
entrega de la totalidad del paquete y egreso del programa, discriminando la
técnica de suministro de oxigeno utilizada y el consumo de oxigeno
(concentrador, CPAP, BPAP, Oxigeno por cilindro etc.), incluyendo fecha del
14 | primer servicio, y el reporte de tarjeta de lectura, asi como recibido a X
satisfaccion del usuario del suministro, de la capacitacion, del cambio,
entrega y mantenimiento de equipos, del cambio y entrega de elementos e
insumos, de las recargas, de las visitas por parte de Terapia Respiratoria, los
registros de consumo, autorizacién de referencia y Contrarreferencia, reporte
de novedades e informe mensual. Para los casos de suministro de paguete
de Concentrador se solicitar4 el consentimiento del usuario o paciente de la
aceptacion del uso del equipo.

El contratista enviara al Area de Aseguramiento en Salud de La Regional de
15 Aseguramiento en Salud N°1, facturacién y estado de ejecucion del contrato

mensualmente, e informara al supervisor del contrato cuando la ejecucidn del X
contrato se encuentre en un 70% del valor total del contrato.

16 Registro del INVIMA: El contratista durante la ejecucion del contrato debera X
mantener vigente el Registro del INVIMA.

Certificacion de Fabricante y/o Distribuidor: El contratista durante la gjecucion

17 | del contrato debera mantener vigente el certificado de Buenas Practicas de X
Manufactura “BPM's “emitido por el INVIMA segun lo estipulado en la

Resolucién No. 1674 de 2004 y el decreto No. 667 de 1995 y para el caso de

1DS — OF - 0001 Péagina 26 de 31 Aprobacion: 07/04/2014
VER: 2



distribuidor debera aportar Acta de autorizacidn vigente emitida por la
Secretaria de Salud correspondiente, segun lo estipulado en las
Resoluciones No. 1403 de 2007 y 2200 de 2005.

El contratista debe prestar el servicio de recarga y/o el servicio de alquiler del
equipo “tanque de oxigeno liquido medicinal” ubicado en el

18 | ESTABLECIMIENTO DE LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD DE X
BOGOTA CUNDINAMARCA “EPSCO CLINICA DE LA POLICIA SEDE SUR

El contratista se compromete a que el oxigeno liquido cumple con las
19 caracteristicas técnicas definidas en las normas técnicas y/o en la
farmacopea vigente, asi como con el uso medicinal, indicacion y via de
administracién requerida por institucion.

El contratista durante la ejecucion del contrato debera mantener vigente las
normas técnicas NTC-2465 transporte y rotulado de recipientes para gases a

20 P 2 :

presidon; y NTC 2880 Transporte de mercancias peligrosas y rotuladas,

clases 2 condiciones de transporte, certificadas por el ICONTEC.

El contratista debera garantizar que la fecha de vencimiento del oxigeno
liquido medicinal e insumos ofertados sea minima de un (1) afio, contado a
21 partir de la fecha de entrega del bien. Se realizara la rotacion del gas
medicinal préximo a vencer en cumplimiento de la Resolucién 371 de 2009
Plan de Gestién de Post Consumo de Medicamentos para evitar la
generacion como residuo.

El contratista debera garantizar el cambio del oxigeno liquido medicinal que
se encuentren a tres (3) meses de cumplir su fecha de vencimiento, dentro
22 | de los 10 dias calendario siguiente al requerimiento, sin costo alguno para la X
RASES No1. El cambio se solicitara por parte del supervisor del contrato,
dentro de los 30 dias calendario anterior a su fecha de vencimiento.

El contratista debera realizar actividades de Farmacovigilancia y/o
Tecnovigilancia ante la aparicidn de cualquier evento o incidente adverso
g | QuUe se presente con el uso del gas o dispositivos de administraci‘én, asi
como brindar capacitacion en el uso, manipulacién y almacenamiento

adecuado del gas medicinal e insumos (gases) acorde a la normatividad
vigente.

El oferente se compromete a implementar sus propios programas para el
cumplimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién
de Salud del Sistema General de seguridad social en salud y de sus
componentes a saber: a) sistema Unico de habilitacion, b) la auditoria para el
mejoramiento continuo de la calidad de atencion de salud c) el sistema de
informacién para la calidad segun lo dispone el Decreto 780 de 2016 y
demas normas que lo sustituya, modifiquen o adicionen. De igual forma se
compromete a suministrar mensualmente al contratante los indicadores de
seguimiento a riesgos y de calidad, segln los lineamientos dados por el X
Ministerio de Salud y de la Proteccion Social y demés autoridades del sector,
sin perjuicio de que el contratante pueda a su vez realizar visitas y gestiones
de auditorias y ejercer inspeccion y control sobre las historias clinicas de
aquellos pacientes que hayan sido o estén siendo atendidos, en
cumplimiento de lo dispuesto en el decreto 780 de 2016 y demas normas
que lo modifiquen, aclaren o complementen d) entregar los informes que la
Regional de Aseguramiento en Salud No. 1 requiera de acuerdo a lo
estipulado en la Ley, para dar cumplimiento a la circular 030 de 2.006 emitida

24
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por la Superintendencia Nacional de Salud y a las normas que la modifiquen,
adicionen, aclaren o complementen.

En materia de Seguridad y Salud en el Trabajo, El contratista, debera dar
cumplimiento al decreto 1072 de 2015 Decreto Unico Reglamentario del
Sector Trabajo, libro 2. Régimen reglamentario del sector trabajo parte 2.
25 | Reglamentaciones titulo 4. Riesgos laborales, capitulo 6, Sistema de Gestién X
de la Seguridad y Salud en el Trabajo, al igual que lo establecido en la
Resolucion No. 0312 de 2019 “Por la cual se definen los Estandares Minimos
del Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo”.

EXPERIENCIA PROPONENTE

De acuerdo a los archivos adjuntos por la firma se evidenciaron los siguientes contratos
que certifican un valor mayor correspondiente al 70% del presupuesto asignado al
proceso, asi:

1. Entidad: MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL — DIRECCION GENERAL DE
SANIDAD MILITAR- DISPENSARIO MEDICO DE SUR OCCIDENTE- EJERCITO
NACIONAL — DIRECCION DE SANIDAD

Contrato: Contrato de prestacion de servicio No 660 DISANEJC-DMSOC 2022
Objeto: “SUMINISTRO DE OXIGENO HOSPITALARIQ Y GASES MEDICINALES,
OXIGENO DOMICILIARIO Y DEMAS INSUMOS A LOS ESTABLECIMIENTOS DE
SANIDAD MILITAR DE BOGOTA Y MUNICIPIOS ALEDARNOS"

Valor del contrato: MIL SETECIENTOS CUENTA MILLONES DE PESOS M/CTE
($1.740.000.000,00)

2. Entidad: ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS - SAS “SAVIA SALUD EPS”

Contrato: 0042-2022

Objeto: "SUMINISTRAR OXIGENO DOMICILIARIO CON SUS SERVICIOS Y
TECNOLOGIAS, INSUMOS Y SUMINISTROS DE APOYO NECESARIOS INCLUIDO EL
TRANSPORTE A LOS USUARIOS OXIGENO REQUIRENTES AFILIADOS A SAVIA
SALUD EPS DEL REGIMEN SUBSIDIADO Y CONTRIBUTIVO DEL DEPARTAMENTO
DE ANTIOQUIA Y CON PORTABILIDAD QUE PRESENTAN ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA, APNEA DEL SUENO, ENFERMEDADES DE
LA TRAQUEA Y LOS BRONQUIOS, COVID, CARDIOPATIAS, PLAN CANGURO,
CANCER, HIPERTENSION PULMONAR, TUBERCULOSIS PULMONAR, FIBROSIS
PULMONAR Y OTRAS ENFERMEDADES ”

Valor del contrato: CINCO MIL QUINIENTOS CUARENTA MILLONES SEISCIENTOS

SESENTA'Y SEIS MIL DOSCIENTOS CINCUENTA PESOS MI/L ($5.540.666.250,00) IVA
INCLUIDO

Certificacion emitida por la administradora de riesgos laborales (ARL) - SEGUROS DE
VIDA SURAMERICANA S.A. — ARL SURA

Sistema de gestion de la seguridad y salud en el trabajo (SGSST) DONDE SE EVIDENCIA
UN PUNTAJE DEL 100% - CUMPLE
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CODIGOS REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

VER: 2

| CLASIFICACIO GRUPO | SEGMENTO FAMILIA CLASE
| NUNSPSC ;
12141900 MATERIAS | MATERIA | ELEMENTOS Y | NO METALES
PRIMAS QUIMICO GASES Y GASES
INCLUYEND ELEMENTALE
= 0 S PUROS
BlOQUIMICO
Y
MATERIALES |
DE GAS
| 12142100 MATERIAS | MATERIAL ELEMENTOS Y | GASES
PRIMAS QUIMICO GASES NATURALES Y
INLUYENDO GASES
! BIOQUIMICO MIXTOS
g S Y
MATERIALES |
DE GAS |
42271900 PRODUCTO | EQUIPO PRODUCTOS PRODUCTOS
S DE USO | MEDICO, DE PARA LA
FINAL ACCESORIO | RESUCITACION | GESTION DE
S Y | ANESTESIA Y | LA VIA AEREA
SUMINISTRO 5 RESPIRATORIO
S
42272200 PRODUCTO | EQUIPO PRODUCTOS VENTILADORE
S DE USO | MEDICO, DE s Y
} FINAL ACCESORIO | RESUCITACION | ACCESORIOS
S Y | ANESTESIA Y |DE PRESION
| SUMINISTRO | RESPIRATORIO | MECANICA
‘; S POSITIVA
| 85161500 SERVICIOS | SERVICIOS | SERVICIOS DE | REPARACION
f DE SALUD MANTENIMIENT | DE  EQUIPO
z | O, MEDIO 0
RENOVACION Y | QUIRURGICO
' REPARACION
DE EQUIPO
| MEDIO
; QUIRURGICO
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CONCLUSION FINAL

La firma INVERSIONES LEAL Y OXIGENOS SAS en relacion a la solicitud del comité
técnico evaluador subsano los siguientes documentos dando cumplimiento ast:

ftem 27. El oferente debe anexar protocolos de limpieza y desinfeccion

Subsano con los documentos adjuntos:

e Anexo H. DDM-010. LIMPIEZA Y DESINFECCION DE DISPOSITIVOS
MEDICOS V2.pdf

Anexo |. DPR-011 LAVADO Y DESINFECCION DE CILINDROS V3.pdf
Anexo J. DPR-015. Limpieza y desinfeccion de equipos V6.pdf

Anexo K. DPR-017. Limpieza y desinfeccién de instalaciones V8.pdf
Anexo L. DPR-045 PROTOCOLO DE LIMPIEZA Y DESINFECCION DE
TUBERIA PARA USO DE OXIGENO V1.pdf

item 8. Certificacién de Fabricante y/o Distribuidor: en el caso que el oferente sea fabricante
de gases medicinales, debera aportar certificado vigente de BPM's emitido por el INVIMA
segun lo estipulado en la Resolucién No. 1674 de 2004 y el decreto No. 667 de 1995 y para
el caso de distribuidor debera aportar Acta de autorizacién vigente emitida por la Secretarfa

de Salud correspondiente, segun lo estipulado en las Resoluciones No. 1403 de 2007 y
2200 de 2005.

Subsano con los archivos adjuntos:

¢ Anexo M. Registro Sanitario Oxigeno Medicinal.pdf
¢ Anexo N. CERTIFICADO DE DISTRIBUIDOR.pdf

ltem 7. Registro del INVIMA: El oferente debera presentar Registro del INVIMA, para
cada uno de los equipos ofertados. En el caso gue no requiera de certificacion debera
presentar la debida constancia expedida por el INVIMA.

Subsano el registro INVIMA de los equipos ofertados a través los archivos adjuntos:

* ANEXO A. REGISTRO SANITARIO BPAP CON MODOS VENTILATORIOS.pdf
* ANEXO B. FICHA TECNICA BPAP CON MODOS VENTILATORIOS.pdf

* ANEXO C. REGISTROS SANITARIOS EQUIPOS TERAPIA DE ALTO FLUJO
(RESPICARE Y YUWELL).pdf

* ANEXO E. REGISTRO SANITARIO SONDA DE SUCCION.pdf
* ANEXO F. FICHA TECNICA SONDAS DE SUCCION.pdf
* ANEXO G1 Concepto Termo Nitrégeno Invima num 3.20 pg 11.pdf
» Anexo G2. Acta 8 num 3.6 Pg 4 Invima concepto envases gases (nitrégeno).pdf
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Una vez verificadas las observaciones y los documentos aportados por el oferente, se
concluye que la firma INVERSIONES LEAL Y OXIGENOS SAS, CUMPLE con los
requisitos de orden técnico solicitados dentro del proceso de contratacién del pliego de
CONDICIONES Y ESPECIFICACIONES TECNICAS MINIMAS.

Atentamente,

L e

7

Subteniente JORGE ENRIQUE CURREA CALDERON
Comité Evaluador Técnico

D1€60 ROORIGULT Preocon
CPS 4 DIEGO RODRIGUEZ PINEDA
Comité Evaluador Técnico, Medico General

) i auaicTOCR—Zﬁéf@E’;
SM116 CLAUDIA ROCIO RODRIGUEZ R.
Comité Evaluador Técnico, Terapeuta Respiratoria Referencia
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