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ANEXO N° 1

CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA

Señores 
NUEVO HOSPITAL LA CANDELARIA DE PURIFICACIÓN TOLIMA E.S.E.
Purificación Tolima 

Asunto: Oferta " Objeto…” 

Respetados señores: 	

El suscrito _____________ en mi calidad de ________________, de conformidad con las condiciones que se estipulan en la invitación a ofertar, correspondientes al proceso citado en el asunto, presento la siguiente propuesta, la cual, en caso de ser aceptada, nos comprometemos a dar cumplimiento a lo establecido en el respectivo contrato, Declaramos así mismo: 

1. Que esta propuesta solo compromete a el (los) firmantes de esta carta. 
2. Que conozco y acepto los documentos de la invitación, en especial las condiciones técnicas establecidas. 
3. Que, para calcular el precio ofrecido, hemos calculado todos los gastos, costos, derechos, impuestos, tasas y demás contribuciones que se causen con ocasión de la presentación de la oferta, suscripción y ejecución del contrato, de acuerdo con las normas legales vigentes, ya que los mismos se entienden y se asumen por cuenta nuestra. 
4. Declaro bajo la gravedad de juramento no hallarme incursos en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad señaladas por la ley. 
5. En cumplimiento de lo previsto en el Decreto 4334 de 2008 declaro bajo la gravedad de juramento que se entiende prestado por la mera suscripción de la presente carta, que los recursos obtenidos para la presentación de la oferta y en caso de resultar adjudicatario, para la ejecución del contrato resultante del presente proceso, no se han obtenido de la celebración de ofertas de cesión de derechos económicos o de beneficiario con pacto de readquisición u operaciones de captación o recaudo masivo no autorizado de dineros del público o de entrega masiva de dineros a personas naturales o jurídicas directamente o través de intermediarios, mediante la operación de captación o recaudo en operaciones no autorizados tales como, pirámides, tarjetas prepago, venta de servicios y otras operaciones semejantes a cambio de bienes, servicios o rendimientos sin explicación financiera razonable. 

La suscripción del presente documento constituye prueba de nuestro compromiso de no participar en hechos que configuren los supuestos del recaudo no autorizado de dineros del público al tenor de lo dispuesto en el Decreto 1981 de 1988 y el Decreto 2920 de 1982. 

En caso de Uniones Temporales o Consorcios, se entiende que, con la suscripción de esta carta, todos y cada uno de sus miembros o integrantes efectuarán esta declaración. 

6. Que acepto recibir notificaciones personalmente por correo electrónico a los correos informados en la propuesta, de conformidad con lo dispuesto en el numeral 1 del artículo 67 del Código de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo. 

En el evento en que el proponente no informe ninguna cuenta de correo electrónico, la notificación deberá hacerse personalmente. 

7. Que la oferta que presento es independiente, es decir que los términos de la presente propuesta son genuinos y que la información que contiene no ha sido divulgada ni compartida con ningún otro participante. Los suscritos señalan como Dirección Comercial, a donde se puede remitir o enviar por correo, notificaciones relacionadas con esta propuesta la siguiente: 

8. Que las especificaciones técnicas de la _______________________, son:


_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
Nombre del proponente: 
Representante Legal: 
Nit: 
C.C: 
Teléfono / Celular /Fax: 
Dirección Física: 
Dirección electrónica: _____________________________________________ 

Que el valor de nuestra propuesta es por la suma de: ___________ ($______________). 

Que si se nos adjudica el contrato, nos comprometemos a constituir las garantías requeridas y a suscribir éstas y aquél dentro del término señalado para ello.

Firma del proponente y/o representante legal. 
C.C.






ANEXO No. 2 

COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN

Purificación Tolima, xx de xxxxxx de 2026.


Señores 
NUEVO HOSPITAL LA CANDELARIA DE PURIFICACIÓN TOLIMA E.S.E.
Purificación


Proceso de convocatoria pública No. 008 de 2026.


El(los) suscrito(s) a saber: (Nombre del representante legal de la sociedad, asociación o persona jurídica proponente, o nombre del representante legal del consorcio o Unión Temporal proponente) domiciliado en (Domicilio de la persona firmante), identificado con (Documento de Identificación de la persona firmante. y lugar de expedición), quien obra en calidad de (Representante legal de la Sociedad, proponente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha Sociedad, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la Cámara de Comercio del domicilio de la persona jurídica), que en adelante se denominará EL PROPONENTE, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, el presente TÉRMINOS DE CONDICIONES, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones: 

1. Apoyamos la acción del estado colombiano, de la alcaldía municipal de Purificación – Tolima y del Nuevo Hospital La Candelaria de Purificación Tolima para fortalecer la transparencia y la rendición de cuentas de la administración pública.
2. El proponente no está en causal de inhabilidad alguna para celebrar el contrato objeto del proceso de contratación de menor cuantía No. 008 de 2026.
3. EL proponente no ofrecerá ni dará sobornos ni ninguna otra forma de halago a ningún funcionario público en relación con su propuesta, con el proceso de contratación, ni con la ejecución del contrato que pueda celebrarse como resultado de su propuesta.
4. El proponente se compromete a no efectuar acuerdos, o realizar actos que tenga por objeto efecto la colusión en el proceso de contratación de menor cuantía No. 008 de 2026.
5. El proponente se compromete a revelar la información que sobre el proceso de contratación de menor cuantía No. 008 de 2026. nos soliciten los organismos de control de la república de Colombia. 
6. EL PROPONENTE se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus empleados, agentes y asesores, y a cualesquiera otros representantes suyos, exigiéndoles el cumplimiento en todo momento de las leyes de la República de Colombia, especialmente de aquellas que rigen el presente proceso de contratación directa y la relación contractual que podría derivarse de ella, y les impondrá las obligaciones de:

No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios de la Alcaldía de Purificación, ni del Nuevo Hospital La Candelaria de Purificación Tolima, ni a cualquier otro servidor público o privado que pueda influir en la adjudicación de la propuesta, bien sea directa o indirectamente, ni a terceras personas que, por su influencia sobre funcionarios públicos, puedan influir sobre la aceptación de la propuesta; 

No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios de la Alcaldía de Purificación, ni del Nuevo Hospital La Candelaria de Purificación Tolima, durante el desarrollo del contrato que se suscriba si llegase a ser aceptada su propuesta. 

EL PROPONENTE asume a través de la suscripción del presente compromiso, las consecuencias previstas en la solicitud de oferta del proceso de contratación, si se verificare el incumplimiento de los compromisos anticorrupción. 

En constancia de lo anterior firmo este documento a los xxxx del mes de xxxx del 20XX.



Firma del proponente y/o representante legal:
Nombre:
Documento de identidad 
Cargo:

















ANEXO 3

CERTIFICACIÓN DE APORTES AL SISTEMA SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

CERTIFICACION PERSONA JURIDICA

El Suscrito (revisor fiscal o representante legal, según sea el caso), certifica que la sociedad-  identificado con Nit. _______________________, Se encuentra a paz y salvo por concepto del pago de sus obligaciones con los Sistemas de Seguridad de Salud, Riesgo profesionales, pensiones y aportes a las cajas de compensación y aportes a las cajas de compensación familiar, Instituto colombiano de bienestar familiar y servicios nacional de aprendizaje de todo el personal que se encuentra laborando dentro de la misma y que así lo requiere, durante los últimos seis (6) meses.


Lo anterior para cumplir lo establecido en el artículo 50 de la ley 789 de 2002 y la ley 1150 de 2007.

La presente se expide a los ___ días del mes de ____________ del año 20XX 

(Se firma según el caso por: 

_______________________________
Tarjeta No. ____________
Firma representante legal _________________________
C.C No. ________________________

















ANEXO 4

CERTIFICACION PERSONA NATURAL

El suscrito _________________________________________, identificado con ______________, certifico que me encuentro a paz y salvo por concepto del pago de mis obligaciones derivadas de mi afiliación con el sistema de seguridad social integral, así como del personal a mi cargo que lo requiera.

Lo anterior, para cumplir lo establecido en el artículo 50 de la ley 789 de 2002 y la ley 1150 de 2007.
La presente se expedí a los _____ días del mes de _________________ del año 20XX, en xxxxxxxx.

(Se firma según el caso por:


Firma de la persona natural 
Nombre _______________________
C.C No. ________________________
























ANEXO 5

CERTIFICADO DE NO INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDAD

Purificación, xxxx del mes xxx del 20XX.

Asunto: certificación de no estar incurso en inhabilidades e incompatibilidades 
Referencia: Proceso de convocatoria pública No. 008 de 2026.
Objeto: (de la presente invitación pública)

EL SUSCRITO DECLARA QUE:

Conozco las causales de inhabilidad e incompatibilidad para contratar con las entidades estatales de conformidad con las leyes. 80 de 1993, 1150 de 2008, 1474 de 2011 y demás normas sobre materia. 

Así como las sanciones establecidas por transgresión a la misma en los artículos 26 numeral 7º. Y 52 y los efectos legales consagrados en el artículo 44 numeral. 1º. Del estatuto contractual. Declaro bajo la gravedad del juramento que se entiende prestado con la firma del presente documento, que no me encuentro incurso en ninguna de ellas, ni mis socios, ni tampoco la sociedad que presento. 

Cordialmente, 
Firma de la persona natural 
Nombre _______________________
C.C No. ________________________

















ANEXO 6

DECLARACION JURAMENTADA

Purificacion Tolima, xxx del mes xxxxx del 20XX


Señores 
NUEVO HOSPITAL LA CANDELARIA DE PURIFICACION TOLIMA E.S.E. 
Purificación Tolima


REFERENCIA: Proceso de convocatoria pública No. 008 de 2026
OBJETO: (de la presente invitación)


Asunto: Declaración de multas y/o sanciones 


Yo  _____________________________________ identificado con cedula de ciudadanía ____________ y representante legal de _________________________________, declaro bajo juramento, que la firma que presento no ha sido objeto de multas y/o sanciones a consecuencia de incumplimientos cualquiera sea su denominación, durante los últimos dos (2) años.


Atentamente, 

Firma de la persona natural 
Nombre _______________________
C.C No. ________________________











ANEXO No. 7

PROPUESTA ECONOMICA

Purificación Tolima, xxx del mes xxxxx del 20XX

Señores 
NUEVO HOSPITAL LA CANDELARIA DE PURIFICACION TOLIMA E.S.E.
Purificación Tolima

REFERENCIA: CONVOCATORIA PÚBLICA Nº.____ 20XX;  OBJETO: ______________
El valor total de la propuesta es de _______________________ pesos moneda corriente ($____________), incluidos todos los impuestos y demás emolumentos a los que haya lugar y se discriminan así: 

	SERVICIO
	AMBIENTE Y/O ÁREA
	NOMBRE DEL EQUIPAMIENTO Y/O MOBILIARIO
	CANTIDAD 
	VALOR UNITARIO ANTES DE IVA
	IVA
	VALOR TOTAL CON IVA 

	MEDICINA GENERAL
	CONSULTA EXTERNA
	EQUIPO DE ÓRGANOS DE PARED
	9
	 
	 
	 

	MEDICINA GENERAL
	CONSULTA EXTERNA
	TENSIÓMETRO DE PARED
	9
	 
	 
	 

	MEDICINA GENERAL
	CONSULTA EXTERNA
	DOPPLER FETAL
	1
	 
	 
	 

	MEDICINA GENERAL
	CONSULTA EXTERNA
	BÁSCULA DIGITAL ADULTO
	4
	 
	 
	 

	MEDICINA GENERAL
	CONSULTA EXTERNA
	BÁSCULA DIGITAL PESA BEBÉ
	2
	 
	 
	 

	MEDICINA GENERAL
	CONSULTORIO ENFERMERIA
	PULSOXIMETRO
	1
	 
	 
	 

	MEDICINA GENERAL
	CONSULTA EXTERNA
	FONENDOSCOPIO
ADULTO/PEDIÁTRICO
	9
	 
	 
	 

	URGENCIAS
	CONSULTORIO  
	FONENDOSCOPIO
ADULTO/PEDIÁTRICO
	2
	 
	 
	 

	URGENCIAS
	CONSULTORIO  
	BASCULA DIGITAL ADULTO
	1
	 
	 
	 

	URGENCIAS
	CONSULTORIO  
	EQUIPO DE ÓRGANOS DE PARED
	2
	 
	 
	 

	URGENCIAS
	CONSULTORIO  
	TENSIÓMETRO DE PARED
	2
	 
	 
	 

	URGENCIAS
	CONSULTORIO  
	PULSOXIMETRO
	2
	 
	 
	 

	URGENCIAS
	TRIAGE
	ELECTROCARDIOGRAFO
	1
	 
	 
	 

	URGENCIAS
	REANIMACIÓN
	DESFIBRILADOR
	1
	 
	 
	 

	URGENCIAS
	OBSERVACIÓN
	CAMILLA HIDRAULICA
	8
	 
	 
	 

	URGENCIAS
	OBSERVACIÓN
PEDIÁTRICA
	CAMA - CUNA PEDIÁTRICA
	4
	 
	 
	 

	URGENCIAS
	REANIMACIÓN
	CARRO DE PARO
	1
	 
	 
	 

	URGENCIAS
	OBSERVACIÓN
	MONITOR DE SIGNOS VITALES
	2
	 
	 
	 

	URGENCIAS
	REANIMACIÓN
	SUCCIONADOR DE SOBRE MESA
	1
	 
	 
	 

	URGENCIAS
	SALA DE PROCEDIMIENTOS
	SUCCIONADOR QUIRURGICO
	1
	 
	 
	 

	URGENCIAS
	SALA DE PROCEDIMIENTOS
	LÁMPARA PIELITICA CON BATERÍA
	1
	 
	 
	 

	URGENCIAS
	REANIMACIÓN
	LARINGOSCOPIO
	1
	 
	 
	 

	HOSPITALIZACIÓN ADULTOS
	TODO EL SERVICIO
	MONITOR DE SGINOS VITALES
	1
	 
	 
	 

	HOSPITALIZACIÓN ADULTOS
	HABITACIONES
	CAMA PACIENTE
	10
	 
	 
	 

	HOSPITALIZACIÓN ADULTOS
	SERVICIO
	CARRO DE PARO
	1
	 
	 
	 

	HOSPITALIZACIÓN ADULTOS
	CARRO DE PARO
	LARINGOSCOPIO
	1
	 
	 
	 

	HOSPITALIZACIÓN ADULTOS
	HABITACIONES
	BOMBA DE INFUSIÓN
	2
	 
	 
	 

	HOSPITALIZACIÓN ADULTOS
	HABITACIONES
	FLUJÓMETRO DOBLE
	8
	 
	 
	 

	ATENCIÓN AL PARTO
	TRABAJO DE PARTO
	MONITOR FETAL
	1
	 
	 
	 

	ATENCIÓN AL PARTO
	TPR
	CAMA DE PARTOS
	4
	 
	 
	 

	ATENCIÓN AL PARTO
	SERVICIO
	CARRO DE PARO
	1
	 
	 
	 

	ATENCIÓN AL PARTO
	CARRO DE PARO
	LARINGOSCOPIO
	1
	 
	 
	 

	ATENCIÓN AL PARTO
	CARRO DE PARO
	SUCCIONADOR DE SOBRE MESA
	1
	 
	 
	 

	ATENCIÓN AL PARTO
	SALA DE PARTOS
	INCUBADORA DE TRANSPORTE NEONATAL
	1
	 
	 
	 

	ATENCIÓN AL PARTO
	SALA DE PARTOS
	LÁMPARA PIELITICA CON BATERÍA
	1
	 
	 
	 

	ATENCIÓN AL PARTO
	RECUPERACIÓN
	CUNA NEONATAL
	2
	 
	 
	 

	TOMA DE MUESTRAS DE CUELLO UTERINO Y GINECOLÓGICAS
	CONSULTORIO
	MESA GINECOLÓGICA
	1
	 
	 
	 

	TOMA DE MUESTRAS DE CUELLO UTERINO Y GINECOLÓGICAS
	CONSULTORIO
	LÁMPARA AUXILIAR
	1
	 
	 
	 

	CONSULTA EXTERNA
	CONSULTORIO DE GINECOBSTETRICIA
	ECÓGRAFO PARA GINECOBSTETRICIA
	1
	 
	 
	 

	HOSPITALIZACIÓN PEDIÁTRICA
	HABITACIONES
	CAMA - CUNA PEDIÁTRICA
	6
	 
	 
	 

	ODONTOLOGÍA GENERAL
	ESTERILIZACIÓN
	AUTOCLAVE TIPO B ODONTOLÓGICA
	1
	 
	 
	 

	ODONTOLOGÍA GENERAL
	UNIDAD
	LÁMPARA DE FOTOCURADO
	2
	 
	 
	 

	ODONTOLOGÍA GENERAL
	UNIDAD
	SET DE PIEZAS DE MANO DE BAJA VELOCIDAD
	1
	 
	 
	 

	ODONTOLOGÍA GENERAL
	UNIDAD
	SCALER
	1
	 
	 
	 

	ODONTOLOGÍA GENERAL
	UNIDAD
	PIEZA DE MANO DE ALTA VELOCIDAD
	1
	 
	 
	 

	ESTERILIZACIÓN
	TODOS LOS SERVICIOS
	AUTOCLAVE TIPO B GENERAL
	1
	 
	 
	 



PROPONENTE - FIRMA: 
NOMBRE: __________________________
NIT/C.C.:___________________________ 








ANEXO 8

CONDICIONES TECNICAS MINIMAS DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO


Cumplir el objeto del contrato “__________________________________________________________________”

Yo  _____________________________________ identificado con cedula de ciudadanía ____________ y representante legal de _________________________________, declaro bajo juramento que para el cumplimiento del objeto del contrato, cumpliré con las siguientes Especificaciones técnicas:

	ORDEN
	SERVICIO
	AMBIENTE Y/O ÁREA
	NOMBRE DEL EQUIPAMIENTO Y/O MOBILIARIO
	ESPECIFICACIONES TÉCNICAS MÍNIMAS EXIGIDAS POR LA ESE
	CANT

	1
	MEDICINA GENERAL
	CONSULTA EXTERNA
	EQUIPO DE ÓRGANOS DE PARED
	1. INCLUYE TRANSFORMADOR BASE DE PARED CON SOPORTE PARA OFTALMOSCOPIO Y OTOSCOPIO QUE PROVEA DE 3.5 VOLTIOS A CADA CABEZAL MEDIANTE CONEXIÓN A RED DE 110 V - 120 VAC Y 60 Hz
	9

	
	
	
	
	2. INCLUYE CABLE ESPIRAL DE GRAN LONGITUD PARA CADA MANGO
	

	
	
	
	
	3. INCLUYE SISTEMA DE DETECCIÓN DE MANGO EN EL TRANSFORMADOR DE PARED PARA ENCENDIDO Y APAGADO DE LOS CABEZALES
	

	
	
	
	
	4. INCLUYE CABEZAL PARA OTOSCOPIO CON ILUMINACIÓN TIPO LED, MAGNIFICACIÓN DE 2X COMO MÍNIMO Y ALIMENTACIÓN ELÉCTRICA DE 3.5 V
	

	
	
	
	
	5. INCLUYE CABEZAL PARA OFTALMOSCOPIO CON MÍNIMO 28 LENTES DE ENFOQUE CON RANGO DE -35(+10) A +40 DIOPTRIAS, FILTROS: POLARIZADOR, AZUL, LIBRE DE ROJO, LENTE MAGNIFICADOR DE MÍNIMO 2X Y ALIMENTACIÓN ELÉCTRICA DE 3.5 V
	

	2
	MEDICINA GENERAL
	CONSULTA EXTERNA
	TENSIÓMETRO DE PARED
	1. EQUIPO PARA INSTALACION EN PARED.
	9

	
	
	
	
	2. ESCALA DE MEDIDA DE 0 mmHg A 300 mmHg.
	

	
	
	
	
	3. INCLUYE CANASTILLA PARA ALMACENAMIENTO DE ACCESORIOS
	

	
	
	
	
	4. EJE DE ROTACIÓN EN LA BASE QUE PERMITE GIRAR EL EQUIPO PARA LECTURA.
	

	
	
	
	
	5. INCLUYE PERA DE INSUFLADORA PARA INSUFLAR EL BRAZALETE.
	

	
	
	
	
	6. PRECISIÓN MÍNIMA DE +/-3 mmHg.
	

	
	
	
	
	7. INCLUYE TUBO EN ESPERIAL EXTENSIBLE HASTA POR LO MENOS 2 METROS.
	

	
	
	
	
	8. INCLUYE BRAZALETE ADULTO Y OBESO DE DOS VIÁS.
	

	
	
	
	
	9. INCLUYE VÁLVULA DE PURGA DE PRESIÓN.
	

	3
	MEDICINA GENERAL
	CONSULTA EXTERNA
	DOPPLER FETAL
	1.DETECCIÓN DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL
	1

	
	
	
	
	2. PANTALLA CON TECNOLOGÍA LCD
	

	
	
	
	
	3. DETECCIÓN DE FRECUENCIA CARDIACA FETAL MEDIA
	

	
	
	
	
	4. RESOLUCIÓN DE FETOCARDIA: 1 LPM
	

	
	
	
	
	5. SENSIBILIDAD DE DETECCIÓN MÍNIMO A 10 SEMANAS DE GESTACIÓN
	

	
	
	
	
	6. FUNCIÓN DE AUTO APAGADO DESPUES DE 5 MINUTOS SIN USO
	

	
	
	
	
	7. INTENSIDAD DE SALIDA ULTRASÓNICA <= 5 mW/cm2
	

	
	
	
	
	8. ALTAVOZ INCORPORADO CON POTENCIA DE SALIDA DE AUDIO DE 1W O MENOR
	

	
	
	
	
	9. RANGO DE MEDICIÓN DE FETOCARDIA ENTRE 30 A 250 LPM
	

	
	
	
	
	10. SONDA / TRANSDUCTOR RESISTENTE AL AGUA
	

	
	
	
	
	11. OPCIÓN DE MODO DE CÁLCULO MANUAL.
	

	
	
	
	
	12. INCLUYE BATERÍA/S RECARGABLES CON MÍNIMO 8 HORAS DE FUNCIONAMIENTO CONTINUO.
	

	
	
	
	
	13. INCLUYE CARGADOR
	

	4
	MEDICINA GENERAL
	CONSULTA EXTERNA
	BÁSCULA DIGITAL ADULTO
	1. CON PANTALLA LCD PARA VISUALIZACIÓN DE RESULTADOS, CON TAMAÑO DE DÍGITO MÍNIMO DE 1 PULGADA, 25 mm
	4

	
	
	
	
	2. CAPACIDAD DE CARGA MÍNIMA DE 200 KG .
	

	
	
	
	
	3. RESOLUCIÓN DE MEDIDA DE 0.1 KG / 0.2 KG
	

	
	
	
	
	4. ALIMENTACIÓN ELÉCTRICA: BATERÍAS TIPO AA O AAA Y/O ADAPTADOR CA - CC
	

	
	
	
	
	5. FUNCIÓN DE MEDIDA EN LIBRAS/KILOGRAMOS.
	

	
	
	
	
	6. FUNCIONES RETENER/LIBERAR Y TARA.
	

	
	
	
	
	7. FUNCIÓN DE DESCONEXIÓN AUTOMÁTICA.
	

	
	
	
	
	8. INCLUYE CERTIFICACIÓN DE GRADO MÉDICO.
	

	5
	MEDICINA GENERAL
	CONSULTA EXTERNA
	BÁSCULA DIGITAL PESA BEBÉ
	1. BÁSCULA PARA PACIENTES BEBÉ Y PEDIÁTRICO
	2

	
	
	
	
	2. INCLUYE PLATAFORMA PARA MEDICIÓN DE PESO EN PACIENTES PEDIÁTRICOS
	

	
	
	
	
	3. PLATAFORMA DESMONTABLE Y/O INTERCAMBIABLE
	

	
	
	
	
	4.FUNCIÓN DE INGESTIÓN DE LECHE MATERNA
	

	
	
	
	
	5. BÁSCULA LIVIANA Y PORTÁTIL QUE PERMITE MOVILIDAD
	

	
	
	
	
	6. FUENTE DE ALIMENTACIÓN CON BATERÍAS (TIPO AA, AAA O 9V). INCLUYE ADAPTADOR PARA CORRIENTE ALTERNA
	

	
	
	
	
	7. CAPACIDAD DE CARGA MÁXIMA DE 20 Kg, COMO MÍNIMO.
	

	
	
	
	
	8. RANGO DE MEDICIÓN DE 0 A 10 Kg CON DIVISIÓN DE 5 g Y DE 10 A 20 Kg CON DIVISIÓN MÁXIMA DE 50 g
	

	
	
	
	
	9. INCLUYE PANTALLA LCD O DISPLAY PARA VISUALIZACIÓN DE RESULTADOS
	

	
	
	
	
	10. FUNCIÓNES DE: HOLD, APAGADO / DESCONEXIÓN AUTOMÁTICO Y CONMUTACIÓN LB/KG COMO MÍNIMO
	

	
	
	
	
	11. INCLUYE MESA DE SOPORTE
	

	
	
	
	
	12. INCLUYE CERTIFICACIÓN DE GRADO MÉDICO
	

	6
	MEDICINA GENERAL
	CONSULTORIO ENFERMERIA
	PULSOXIMETRO
	1.PANTALLA CON TÉCNOLOGÍA LCD, LED Y/O TFT
	1

	
	
	
	
	2. DESPLIEGUE DE LA CURVA DE PLETISMOGRAFÍA.
	

	
	
	
	
	3. RANGO DE MEDICIÓN: 0 - 100%, RESOLUCIÓN DE SATURACIÓN DE OXÍGENO: 1%, PRECISIÓN: 2% COMO MÁXIMO TOLERABLE
	

	
	
	
	
	4. RANGO DE MEDICIÓN: 30 BPM O MENOR, HASTA 300 BPM O 245 BPM COMO MÍNIMO; RESOLUCIÓN DE FRECUENCIA DE PULSO: 1 PPM (BPM); PRECISIÓN: +/- 3 BPM COMO MÁXIMO TOLERABLE
	

	
	
	
	
	5. COMPATIBILIDAD: ADULTO Y PEDIÁTRICO (INCLUYE SENSORES ADULTO TIPO PINZA, TIPO SILICONA, Y TIPO Y)
	

	
	
	
	
	6. ALARMAS AUDIBLES Y VISUALES PARA BAJA SATURACIÓN DE OXÍGENO Y BAJA/ALTA FRECUENCIA DE PULSO.
	

	
	
	
	
	7. INCLUYE BATERÍA/S RECARGABLE/S CON AUTONOMÍA DE MÍNIMO 20 HORAS.
	

	
	
	
	
	8. INCLUYE BASE Y/O CARGADOR.
	

	
	
	
	
	9. CAPACIDAD DE ALMACENAMIENTO DE DATOS DE TENDENCIA DE MÍNIMO 99 PACIENTES.
	

	7
	MEDICINA GENERAL
	CONSULTA EXTERNA
	FONENDOSCOPIO
ADULTO/PEDIÁTRICO
	1. CAMPANA EN ACERO INÓXIDABLE DE DOBLE CARA PARA PACIENTES ADULTO/PEDIÁTRICOS.
	9

	
	
	
	
	2. DIAFRAGMA CON MEMBRANA INCLUIDO Y ANILLO QUITA FRÍO
	

	
	
	
	
	3. AURICULARES EN ACERO INOXIDABLE Y/O ALUMINIO
	

	
	
	
	
	4.INCLUYE SET DE OLIVAS EN MATERIAL BLANDO
	

	
	
	
	
	5. LONGITUD MÁXIMA DEL TUBO EN Y DE 75 CM.
	

	
	
	
	
	6. MATERIAL DEL TUBO ACÚSTICO LIBRE DE LATEX.
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	URGENCIAS
	CONSULTORIO  
	FONENDOSCOPIO
ADULTO/PEDIÁTRICO
	1. CAMPANA EN ACERO INÓXIDABLE DE DOBLE CARA PARA PACIENTES ADULTO/PEDIÁTRICOS.
	2

	
	
	
	
	2. DIAFRAGMA CON MEMBRANA INCLUIDO Y ANILLO QUITA FRÍO
	

	
	
	
	
	3. AURICULARES EN ACERO INOXIDABLE Y/O ALUMINIO
	

	
	
	
	
	4.INCLUYE SET DE OLIVAS EN MATERIAL BLANDO
	

	
	
	
	
	5. LONGITUD MÁXIMA DEL TUBO EN Y DE 75 CM.
	

	
	
	
	
	6. MATERIAL DEL TUBO ACÚSTICO LIBRE DE LATEX.
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	URGENCIAS
	CONSULTORIO  
	BASCULA DIGITAL ADULTO
	1. CON PANTALLA LCD PARA VISUALIZACIÓN DE RESULTADOS, CON TAMAÑO DE DÍGITO MÍNIMO DE 1 PULGADA, 25 mm
	1

	
	
	
	
	2. CAPACIDAD DE CARGA MÍNIMA DE 200 KG .
	

	
	
	
	
	3. RESOLUCIÓN DE MEDIDA DE 0.1 KG / 0.2 KG
	

	
	
	
	
	4. ALIMENTACIÓN ELÉCTRICA: BATERÍAS TIPO AA O AAA Y/O ADAPTADOR CA - CC
	

	
	
	
	
	5. FUNCIÓN DE MEDIDA EN LIBRAS/KILOGRAMOS.
	

	
	
	
	
	6. FUNCIONES RETENER/LIBERAR Y TARA.
	

	
	
	
	
	7. FUNCIÓN DE DESCONEXIÓN AUTOMÁTICA.
	

	
	
	
	
	8. INCLUYE CERTIFICACIÓN DE GRADO MÉDICO.
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	URGENCIAS
	CONSULTORIO  
	EQUIPO DE ÓRGANOS DE PARED
	1. INCLUYE TRANSFORMADOR BASE DE PARED CON SOPORTE PARA OFTALMOSCOPIO Y OTOSCOPIO QUE PROVEA DE 3.5 VOLTIOS A CADA CABEZAL MEDIANTE CONEXIÓN A RED DE 110 V - 120 VAC Y 60 Hz
	2

	
	
	
	
	2. INCLUYE CABLE ESPIRAL DE GRAN LONGITUD PARA CADA MANGO
	

	
	
	
	
	3. INCLUYE SISTEMA DE DETECCIÓN DE MANGO EN EL TRANSFORMADOR DE PARED PARA ENCENDIDO Y APAGADO DE LOS CABEZALES
	

	
	
	
	
	4. INCLUYE CABEZAL PARA OTOSCOPIO CON ILUMINACIÓN TIPO LED, MAGNIFICACIÓN DE 2X COMO MÍNIMO Y ALIMENTACIÓN ELÉCTRICA DE 3.5 V
	

	
	
	
	
	5. INCLUYE CABEZAL PARA OFTALMOSCOPIO CON MÍNIMO 28 LENTES DE ENFOQUE CON RANGO DE -35(+10) A +40 DIOPTRIAS, FILTROS: POLARIZADOR, AZUL, LIBRE DE ROJO, LENTE MAGNIFICADOR DE MÍNIMO 2X Y ALIMENTACIÓN ELÉCTRICA DE 3.5 V
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	URGENCIAS
	CONSULTORIO  
	TENSIÓMETRO DE PARED
	1. EQUIPO PARA INSTALACION EN PARED.
	2

	
	
	
	
	2. ESCALA DE MEDIDA DE 0 mmHg A 300 mmHg.
	

	
	
	
	
	3. INCLUYE CANASTILLA PARA ALMACENAMIENTO DE ACCESORIOS
	

	
	
	
	
	4. EJE DE ROTACIÓN EN LA BASE QUE PERMITE GIRAR EL EQUIPO PARA LECTURA.
	

	
	
	
	
	5. INCLUYE PERA DE INSUFLADORA PARA INSUFLAR EL BRAZALETE.
	

	
	
	
	
	6. PRECISIÓN MÍNIMA DE +/-3 mmHg.
	

	
	
	
	
	7. INCLUYE TUBO EN ESPERIAL EXTENSIBLE HASTA POR LO MENOS 2 METROS.
	

	
	
	
	
	8. INCLUYE BRAZALETE ADULTO Y OBESO DE DOS VIÁS.
	

	
	
	
	
	9. INCLUYE VÁLVULA DE PURGA DE PRESIÓN.
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	URGENCIAS
	CONSULTORIO  
	PULSOXIMETRO
	1.PANTALLA CON TÉCNOLOGÍA LCD, LED Y/O TFT
	2

	
	
	
	
	2. DESPLIEGUE DE LA CURVA DE PLETISMOGRAFÍA.
	

	
	
	
	
	3. RANGO DE MEDICIÓN: 0 - 100%, RESOLUCIÓN DE SATURACIÓN DE OXÍGENO: 1%, PRECISIÓN: 2% COMO MÁXIMO TOLERABLE
	

	
	
	
	
	4. RANGO DE MEDICIÓN: 30 BPM O MENOR, HASTA 300 BPM O 245 BPM COMO MÍNIMO; RESOLUCIÓN DE FRECUENCIA DE PULSO: 1 PPM (BPM); PRECISIÓN: +/- 3 BPM COMO MÁXIMO TOLERABLE
	

	
	
	
	
	5. COMPATIBILIDAD: ADULTO Y PEDIÁTRICO (INCLUYE SENSORES ADULTO TIPO PINZA, TIPO SILICONA, Y TIPO Y)
	

	
	
	
	
	6. ALARMAS AUDIBLES Y VISUALES PARA BAJA SATURACIÓN DE OXÍGENO Y BAJA/ALTA FRECUENCIA DE PULSO.
	

	
	
	
	
	7. INCLUYE BATERÍA/S RECARGABLE/S CON AUTONOMÍA DE MÍNIMO 20 HORAS.
	

	
	
	
	
	8. INCLUYE BASE Y/O CARGADOR.
	

	
	
	
	
	9. CAPACIDAD DE ALMACENAMIENTO DE DATOS DE TENDENCIA DE MÍNIMO 99 PACIENTES.
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	URGENCIAS
	TRIAGE
	ELECTROCARDIOGRAFO
	1. PANTALLA CON TECNOLOGÍA LCD TÁCTIL MÍNIMO 8 PULGADAS
	1

	
	
	
	
	2. VISUALIZACIÓN DE 12 DERIVACIONES SIMULTANEAS
	

	
	
	
	
	3. IMPRESORA TÉRMICA INCORPORADA
	

	
	
	
	
	4. VOLTAJE DE ALIMENTACIÓN 110V - 120V, 60Hz
	

	
	
	
	
	5. INCLUYE BATERÍA RECARGABLE LI-ION, CON DURACIÓN MÍNIMO DE 3,5 HORAS.(+- 10%)
	

	
	
	
	
	6. ACCESORIOS PARA PACIENTES ADULTO-PEDIÁTRICOS (CHUPAS Y CLAMPS)
	

	
	
	
	
	7. RESOLUCIÓN DE 2 μV/LSB (+/- 1 μV/LSB)
	

	
	
	
	
	8. FILTRO DE CA Y RECHAZO DE MODO COMÚN PARA PROCESAMIENTO DE SEÑAL
	

	
	
	
	
	9. MÍNIMO DOS MODOS DE TRABAJO AUTOMÁTICO Y MANUAL.
	

	
	
	
	
	10. DETECCIÓN Y ALERTA DE DESCONEXIÓN DE ELECTRODOS
	

	
	
	
	
	11. GANANCIA SELECCIONABLE COMO MÍNIMO ENTRE 2.5, 5, 10, 25, (+-5%)
	

	
	
	
	
	12. MEDICIONES DE LOS INTERVALOS DE EGC (PR,QRS, QT,QTC Y RR)
	

	
	
	
	
	13. PROTECCIÓN CONTRA DESCARGA DE DESFRIBILADOR
	

	
	
	
	
	14. DETECCIÓN DE MARCAPASOS.
	

	
	
	
	
	15. SISTEMA DE INTERPRETACIÓN DE ALARMAS MÍNIMAS: FALLO CARDIÁCO, FIBRILACIÓN VENTRICULAR,TAQUICARDIA Y BRADICARDIA
	

	
	
	
	
	16. INCLUYE CARRO DE TRANSPORTE CON CANASTILLA Y FRENOS
	

	
	
	
	
	17. ALMACENAMIENTO MÍNIMO DE 400 EXÁMENES ECG
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	URGENCIAS
	REANIMACIÓN
	DESFIBRILADOR
	1. DISEÑO 4 EN 1. DESFIBRILACIÓN MANUAL, DEA, MARCAPASOS Y MONITORIZACIÓN.
	1

	
	
	
	
	2. PANTALLA: LCD, TFT COLOR 5.6" /8.4’’ EN ADELANTE. RESOLUCION DE PANTALLA DE 320X 240 PIXELES EN ADELANTE
	

	
	
	
	
	3. CONEXIÓN ELECTRICA 110V-120V ADMINISTRACIÓN DE DOSIS DE 5J (O MENOR) HASTA 360J.
	

	
	
	
	
	4. DISEÑO COMPACTO: FÁCIL DE TRANSPORTAR Y USAR. CABLE DE ADAPTACION DEA Y PARCHES ADULTO
	

	
	
	
	
	5. CONTROL DE INICIO DE CARGA Y DESCARGA
	

	
	
	
	
	6.PALAS EXTERNAS QUE PUEDEN TRASNFORMARSE EN ADULTO Y PEDIÁTRICO.
	

	
	
	
	
	7.BATERIA RECARGABLE CON AUTONOMIA DE MÍNIMO 6 HORAS O 60 DESCARGAS
	

	
	
	
	
	8. SINCRONISMO PARA CARDIOVERSIÓN
	

	
	
	
	
	9. INDICADOR DE ESTADO DE LA BATERÍA
	

	
	
	
	
	10. GRÁFICA DE ONDA ECG Y VISUALIZACIÓN DEL VALOR NUMÉRICO MEDIDO EN PANTALLA
	

	
	
	
	
	11. VISUALIZACIÓN DEL VALOR NUMÉRICO DE LA ENERGÍA SELECCIONADA Y/O LIBERADA
	

	
	
	
	
	12. MONITORIZACIÓN DE ECG : CABLE: 3LEAD ECG, 5 LEAD ECG,PADS/PADDLES.
	

	
	
	
	
	13. TIEMPO TRABSCURRIDO DESDE EL ANÁLISIS Y LA CARGA EN MODO DEA: MÁXIMO 21 SEGUNDOS
	

	
	
	
	
	14. SINCRÓNICO, ASINCRÓNICO CARDIOVERSIÓN SINCRONIZADA
	

	
	
	
	
	15 GRABACIÓN DE EVENTOS, TENDENCIAS TABULARES, ONDAS CONGELADAS, REVISIÓN, COMPROBACIÓN DE LAS OPERACIONES Y CONFIGURACIÓN .
	

	
	
	
	
	16. TIPO DE ONDA BIFASICA EXPONENCIAL TRUNCADA (BTE) CON COMPENSACION DE IMPEDANCIA
	

	
	
	
	
	17. IMPRESORA: TÉRMICA (ALTA RESOLUCIÓN).
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	URGENCIAS
	OBSERVACIÓN
	CAMILLA HIDRAULICA
	1. CAMILLA DE DOS PLANOS DE ACCIONAMIENTO HIDRAULICO
	8

	
	
	
	
	2. SISTEMA PARA ELEVACIÓN DE ESPALDAR CON GRADUCACIÓN NO MAYOR A 90°
	

	
	
	
	
	3. SISTEMA HIDRÁULICO PARA VARIACIÓN DE ALTURA (ENTRE 60 Y 80 CM +/- 5MC), TRENDELENBURG Y TRENDELENBURG INVERSO
	

	
	
	
	
	4. DOS BARANDAS LATERALES DE SEGURIDAD PLEGABLES A AMBOS COSTADOS
	

	
	
	
	
	5.RUEDAS MÍNIMO DE 6'' DE DIAMETRO CON SISTEMA DE BLOQUEO Y LIBRES DE MANTENIMIENTO
	

	
	
	
	
	6. INCLUYE PEDAL PARA ACCIONAR EL ASCENSO / DESCENSO DE LA CAMILLA
	

	
	
	
	
	7. ESTRUCTURA CON ACABADO GENERAL EN PINTURA DE APLICACIÓN ELECTROSTATICA EN POLVO
	

	
	
	
	
	8. ATRIL PORTA SUERO DE DOS SERVICIOS CON REGULACIÓN DE ALTURA
	

	
	
	
	
	9. COLCHONETA EN ESPUMA DE ALTA DENSIDAD DE MÍNIMO 5 CM DE ESPESOR
	

	
	
	
	
	10. CAPACIDAD DE CARGA MÍNIMA DE 180 KG
	

	
	
	
	
	11. SISTEMA DE BLOQUEO/FRENO CENTRAL
	

	
	
	
	
	12. SOPORTE EN LA BASE PARA ALMACENAMIENTO DE TANQUE DE OXÍGENO
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	URGENCIAS
	OBSERVACIÓN
PEDIÁTRICA
	CAMA - CUNA PEDIÁTRICA
	1. CAMA PEDIÁTRICA ELÉCTRICA
	4

	
	
	
	
	2. CUENTA CON 4 PLANOS MÍNIMO 3 MÓVILES
	

	
	
	
	
	3. SISTEMA NEUMÁTICO O HIDRÁULICO PARA ALTURA AJUSTABLE ENTRE 46 CM (+/- 2CM) Y 80 CM (+/- 2CM)
	

	
	
	
	
	4. BASE DE FACÍL LIMPIEZA Y DESINFECCIÓN.
	

	
	
	
	
	5. BARANDAS LATERALES DE SEGURIDAD CON SISTEMA DE DESCENSO MECÁNICO.
	

	
	
	
	
	6. INCLUYE CUATRO RUEDAS DOBLES CON SISTEMA DE FRENO CENTRAL Y/O INDIVIDUAL.
	

	
	
	
	
	7. INCLUYE COLCHÓN CLÍNICO.
	

	
	
	
	
	8. SISTEMA DE RESPALDO ELÉCTRICO POR BATERÍAS.
	

	
	
	
	
	9. CAPACIDAD DE CARGA MÍNIMA DE 120 KG
	

	
	
	
	
	10. CONTROL ELÉCTRICO MANUAL Y/O PANEL DE CONTROL
	

	
	
	
	
	11.  POSICIÓN TRENDELEMBURG Y TRENDELEMBURG INVERTIDA
	

	
	
	
	
	12. INCLUYE ATRIL PORTA SUEROS CON ALTURA GRADUABLE
	

	
	
	
	
	13. ESPALDAR CON ELEVACIÓN.
	

	
	
	
	
	14. CUMPLIMIENTO DE LA NORMA ISO 13485 U HOMOLOGABLE
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	URGENCIAS
	REANIMACIÓN
	CARRO DE PARO
	1. CARRO DE PARO FABRICADO EN MATERIAL DE ALTA RESISTENCIA Y FACÍL DESINFECCIÓN (ACERO INOXIDABLE Y/O POLIMERO ABS)
	1

	
	
	
	
	2. CUENTA CON MÍNIMO 5 GAVETAS DE PEQUEÑA, MEDIANA Y GRAN CAPACIDAD. GAVETA DE PEQUEÑA CAPACIDAD CON DIVISIONES INTERNAS PARA ORGANIZAR MEDICAMENTOS.
	

	
	
	
	
	3. CUENTA CON SISTEMA DE SEGURIDAD PARA LA APERTURA DE LAS GAVETAS.
	

	
	
	
	
	4. CUENTA CON CON TABLERO SUPERIOR PARA EQUIPOS (DESFIBRILADOR, MONITOR, SUCCIONADOR) Y BANDEJA DESLIZANTE O ABATIBLE LATERAL
	

	
	
	
	
	5. CUENTA CON ATRIL PORTA SUEROS FIJO O AJUSTABLE EN ALTURA FABRICADO EN ACERO INOXIDABLE
	

	
	
	
	
	6. CUENTA CON CUATRO RUEDAS DE MÍNIMO 5 PULGADAS CON FRENO SISTEMA DE BLOQUEO EN CADA RUEDA
	

	
	
	
	
	7. INCLUYE TOMA CORRIENTE AUXILIAR Y CABLE DE PODER
	

	
	
	
	
	8. INCLUYE SOPORTE PARA BALA DE OXÍGENO
	

	
	
	
	
	9. INCLUYE MANILLAR DE EMPUJE A UN COSTADO
	

	
	
	
	
	10. INCLUYE TABLA PARA REANIMACIÓN Y MASAJE CARDIÁCO
	

	
	
	
	
	11. DIMENSIONES: ALTO 100 CM (+/- 11 CM), LARGO 89 CM (+/- 3 CM), ANCHO 60 CM (+/- 6 CM)
	

	
	
	
	
	12. INCLUYE PARACHOQUE PERIMETRAL
	

	
	
	
	
	13. ACABADO CON RECUBRIMIENTO EPÓXICO RESISTENTE A LA CORROCIÓN
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	URGENCIAS
	OBSERVACIÓN
	MONITOR DE SIGNOS VITALES
	1. MONITOR CON PANTALLA DE 10 PULGADAS COMO MÍNIMO.
	2

	
	
	
	
	2. MONITORIZACIÓN DE PARÁMETROS (ECG, NIBP , SPO2, TEMP, RESPIRACIÓN).
	

	
	
	
	
	3. ACCESORIOS PARA ADULTOS Y PEDIÁTRICOS (SENSOR SPO2, SENSOR DE TEMPERATURA, CABLE ECG 3 Y 5 DERIVACIONES Y BRAZALETES NIBP CON MANGUERA).
	

	
	
	
	
	4. BATERÍA CON AUTONOMÍA MÍNIMA DE 2 HORAS.
	

	
	
	
	
	5. SISTEMA DE ALMACENAMIENTO DE EVENTOS DE ALARMAS, FORMAS DE ONDA Y TENDENCIAS NUMÉRICAS
	

	
	
	
	
	6. ALARMAS VISUALES Y AUDIBLES, MENSAJES DE ERROR, Y SILENCIADOR DE ALARMA.
	

	
	
	
	
	7. PROTECCIÓN PARA DESCARGA DE DESFIBRILACIÓN.
	

	
	
	
	
	8. ECG CON RECONOCIMIENTO DE 3 Y/O 5 DERIVACIONES.
	

	
	
	
	
	9. MEDICIÓN DE OXIMETRÍA CON RESOLUCIÓN DE 1%
	

	
	
	
	
	10. MEDICIÓN DE FRECUENCIA DE PULSO CON RESOLUCIÓN DE 1 BPM
	

	
	
	
	
	11. MEDICIÓN DE NIBP CON RESOLUCIÓN DE 1mmHg
	

	
	
	
	
	12.MEDICIÓN DE RESPIRACIÓN CON RESOLUCIÓN DE 1 RPM
	

	
	
	
	
	13. MEDICIÓN DE TEMPERATURA CON RESOLUCIÓN DE 0.1 °C
	

	
	
	
	
	14. MEDICIÓN DE FRECUENCIA CARDIÁCA CON RESOLUCIÓN DE 1 BPM
	

	
	
	
	
	15. PRECISIÓN EN LA MEDICIÓN DE OXIMETRÍA: +/- 3% COMO MÁXIMO
	

	
	
	
	
	16. PRECISIÓN EN LA MEDICIÓN DE FRECUENCIA CARDIÁCA: +/- 1 BPM
	

	
	
	
	
	17. PRECISIÓN EN LA MEDICIÓN DE NIBP: +/- 5 mmHg COMO MÁXIMO
	

	
	
	
	
	18. PRECIÓN EN LA MEDICIÓN DE RESP: +/- 3 RPM COMO MÁXIMO
	

	
	
	
	
	19. PRECISIÓN EN LA MEDICIÓN DE TEMPERATURA: +/- 0,1 °C
	

	
	
	
	
	20. ANÁLISIS Y DETECCIÓN AUTOMÁTICA DE ARRITMIAS
	

	
	
	
	
	21. VOLTAJE DE ALIMENTACIÓN DE 110~220 VAC A 60Hz.
	

	
	
	
	
	22. INCLUYE CARRITO DE TRANSPORTE CON RUEDAS Y CANASTILLA
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	URGENCIAS
	REANIMACIÓN
	SUCCIONADOR DE SOBRE MESA
	1.ALIMENTACIÓN ELÉCTRICA: 110 / 120 VAC 60 Hz (+/- 10%)
	1

	
	
	
	
	2. INCLUYE FRASCO PARA SECRECIONES CON CAPACIDAD MÍNIMA DE 1000mL
	

	
	
	
	
	3. CONFIGURACIÓN DE ALTO VACÍO Y ALTO FLUJO
	

	
	
	
	
	4. VELOCIDAD DE FLUJO DE AIRE LIBRE 20 L/M COMO MÍNIMO
	

	
	
	
	
	5. NIVEL DE RUIDO MENOR O IGUAL A 60,5 dB
	

	
	
	
	
	6. INCLUYE MANGUERAS DE SUCCIÓN Y JUEGO DE FILTROS HIDROFÓBICOS.
	

	
	
	
	
	7. MÁXIMO VACÍO: -600 mmhg
	

	
	
	
	
	8. BOMBA DE PISTÓN LIBRE DE MANTENIMIENTO Y LUBRICACIÓN
	

	
	
	
	
	9. FRASCO PARA SECRECIONES EN MATERIAL PLÁSTICO TRANSPARENTE Y AUTOCLAVABLE
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	URGENCIAS
	SALA DE PROCEDIMIENTOS
	SUCCIONADOR QUIRURGICO
	1.VOLTAJE DE ALIMENTACIÓN 110-127V 60 Hz (+/- 10%)
	1

	
	
	
	
	2. PESO DEL EQUIPO ENTRE EL RANGO: 13 -22 KG
	

	
	
	
	
	3. DOS FRASCOS PARA CONTENCIÓN DE FLUIDOS
	

	
	
	
	
	4. BOMBA LIBRE DE MANTENIMIENTO Y/O APLICACIÓN DE ACEITE
	

	
	
	
	
	5. PEDAL PARA ACCIONAMIENTO DE SUCCIÓN
	

	
	
	
	
	6. FLUJO DE AIRE MÍNIMO 30 L/MIN
	

	
	
	
	
	7. NIVEL DE RUIDO MENOR O IGUAL A 60 dB
	

	
	
	
	
	8. INCORPORA CÁNULA DE SUCCIÓN PARA CAVIDAD ABDOMINAL, MANGUERA DE SUCCIÓN, FILTROS DE AIRE HIDROFÓBICOS .
	

	
	
	
	
	9. CAPACIDAD MÍNIMA DE LOS FRASCOS 2500 Ml CADA UNO
	

	
	
	
	
	10. NIVEL DE PRESIÓN MÁXIMA NEGATIVA. -670 mmhg o 85 kPa
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	URGENCIAS
	SALA DE PROCEDIMIENTOS
	LÁMPARA PIELITICA CON BATERÍA
	1. LÁMPARA CON SOPORTE DE PISO MÓVIL
	1

	
	
	
	
	2. FUENTE DE ILUMINACIÓN: LUZ LED CON MÍNIMO 15 BOMBILLAS
	

	
	
	
	
	3. CONTROL DIGITAL DE LA INTENSIDAD LUMINOSA DE MÍNIMO 8 PASOS
	

	
	
	
	
	4. BATERÍA CON AUTONOMÍA MÍNIMA 4 HORAS
	

	
	
	
	
	5. CONSUMO DE ENERGÍA INFERIOR A 200 W/H
	

	
	
	
	
	6. ILUMINANCIA CENTRAL MÍNIMA 100.000 LUX
	

	
	
	
	
	7. VIDA ÚTIL BOMBILLOS MAYOR O IGUAL A 50.000 Hrs
	

	
	
	
	
	8. INCLUYE RUEDAS EN SU BASE CON SISTEMA DE FRENO EN CADA UNA DE ELLAS
	

	
	
	
	
	9. TEMPERATURA DEL COLOR DE LA LUZ DE MÍNIMO 4200 K
	

	
	
	
	
	10. DIÁMETRO DEL CAMPO ILUMINADO A 1 METRO DE DISTANCIA: 200 mm COMO MÍNIMO
	

	
	
	
	
	11. PROFUNDIDAD DEL VOLUMEN DE LUZ: 1200 mm COMO MÍNIMO PARA MÁXIMA INTENSIDAD
	

	
	
	
	
	12. VOLTAJE DE ALIMENTACIÓN: 100 - 240 V 60 HZ
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	URGENCIAS
	REANIMACIÓN
	LARINGOSCOPIO
	1. FUENTE DE ILUMINACIÓN LED
	1

	
	
	
	
	2. SISTEMA DE TRANSFERENCIA DE LUZ POR FIBRA ÓPTICA EN LAS HOJAS
	

	
	
	
	
	3. HOJAS Y MANGO EN ACERO INOXIDABLE O METAL CROMADO
	

	
	
	
	
	4. INCLUYE HOJAS ADULTO (No 4 Y 3), PEDIÁTRICAS (No 2 Y 1) Y NEONATALES (No 0 Y 00) TIPO MILLER Y MACINTOSH
	

	
	
	
	
	5. INCLUYE ESTUCHE PARA ALMACENAMIENTO
	

	
	
	
	
	6. INCLUYE BOMBILLO DE REPUESTO
	

	
	
	
	
	7. FUENTE DE ALIMENTACIÓN POR BATERÍAS
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	HOSPITALIZACIÓN ADULTOS
	TODO EL SERVICIO
	MONITOR DE SGINOS VITALES
	1. MONITOR CON PANTALLA DE 10 PULGADAS COMO MÍNIMO.
	1

	
	
	
	
	2. MONITORIZACIÓN DE PARÁMETROS (ECG, NIBP , SPO2, TEMP, RESPIRACIÓN).
	

	
	
	
	
	3. ACCESORIOS PARA ADULTOS Y PEDIÁTRICOS (SENSOR SPO2, SENSOR DE TEMPERATURA, CABLE ECG 3 Y 5 DERIVACIONES Y BRAZALETES NIBP CON MANGUERA).
	

	
	
	
	
	4. BATERÍA CON AUTONOMÍA MÍNIMA DE 2 HORAS.
	

	
	
	
	
	5. SISTEMA DE ALMACENAMIENTO DE EVENTOS DE ALARMAS, FORMAS DE ONDA Y TENDENCIAS NUMÉRICAS
	

	
	
	
	
	6. ALARMAS VISUALES Y AUDIBLES, MENSAJES DE ERROR, Y SILENCIADOR DE ALARMA.
	

	
	
	
	
	7. PROTECCIÓN PARA DESCARGA DE DESFIBRILACIÓN.
	

	
	
	
	
	8. ECG CON RECONOCIMIENTO DE 3 Y/O 5 DERIVACIONES.
	

	
	
	
	
	9. MEDICIÓN DE OXIMETRÍA CON RESOLUCIÓN DE 1%
	

	
	
	
	
	10. MEDICIÓN DE FRECUENCIA DE PULSO CON RESOLUCIÓN DE 1 BPM
	

	
	
	
	
	11. MEDICIÓN DE NIBP CON RESOLUCIÓN DE 1mmHg
	

	
	
	
	
	12.MEDICIÓN DE RESPIRACIÓN CON RESOLUCIÓN DE 1 RPM
	

	
	
	
	
	13. MEDICIÓN DE TEMPERATURA CON RESOLUCIÓN DE 0.1 °C
	

	
	
	
	
	14. MEDICIÓN DE FRECUENCIA CARDIÁCA CON RESOLUCIÓN DE 1 BPM
	

	
	
	
	
	15. PRECISIÓN EN LA MEDICIÓN DE OXIMETRÍA: +/- 3% COMO MÁXIMO
	

	
	
	
	
	16. PRECISIÓN EN LA MEDICIÓN DE FRECUENCIA CARDIÁCA: +/- 1 BPM
	

	
	
	
	
	17. PRECISIÓN EN LA MEDICIÓN DE NIBP: +/- 5 mmHg COMO MÁXIMO
	

	
	
	
	
	18. PRECIÓN EN LA MEDICIÓN DE RESP: +/- 3 RPM COMO MÁXIMO
	

	
	
	
	
	19. PRECISIÓN EN LA MEDICIÓN DE TEMPERATURA: +/- 0,1 °C
	

	
	
	
	
	20. ANÁLISIS Y DETECCIÓN AUTOMÁTICA DE ARRITMIAS
	

	
	
	
	
	21. VOLTAJE DE ALIMENTACIÓN DE 110~220 VAC A 60Hz.
	

	
	
	
	
	22. INCLUYE CARRITO DE TRANSPORTE CON RUEDAS Y CANASTILLA
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	HOSPITALIZACIÓN ADULTOS
	HABITACIONES
	CAMA PACIENTE
	1. CABECERO Y PIECERO DESMONTABLES, FABRICADOS EN POLIMERO ABS DE ALTO IMPACTO.
	10

	
	
	
	
	2. PERMITE POSICIONES DE INCLINACIÓN DE ESPALDAR, INCLINACIÓN DE PIECERO, TRENDELENBURG, TRENDELENBURG INVERSO Y VARIACIÓN DE ALTURA (CON ALTURA MÍNIMA DE: 40 CM (+/- 3CM) Y MÁXIMA DE: 70 CM (+/- 5CM))
	

	
	
	
	
	3. TENDIDO CON DIVISIÓN MÍNIMA DE 4 PLANOS.
	

	
	
	
	
	4. VOLTAJE DE ALIMENTACIÓN DE 100-220 VAC 60 HZ .
	

	
	
	
	
	5. INCLUYE ATRIL PORTA SUEROS Y RECEPTACULOS PARA ATRIL PORTA SUERO EN CADA ESQUINA DE LA CAMA.
	

	
	
	
	
	6. INCLUYE BARANDAS DE SEGURIDAD LATERALES ABATIBLES CON SISTEMA DE AMORTIGUACIÓN.
	

	
	
	
	
	7. DIMENSIONES INTERNAS: 195 CM DE LARGO (+/- 3%) Y 95 CM DE ANCHO (+/- 6%).
	

	
	
	
	
	8. CON CUATRO RUEDAS DE MÍNIMO 5 PULGADAS DE DIÁMETRO, LIBRES DE MANTENIMIENTO Y CON SISTEMA DE BLOQUEO CENTRAL.
	

	
	
	
	
	9. ACABADO GENERAL EN PINTURA DE APLICACIÓN ELECTROSTÁTICA.
	

	
	
	
	
	10. ESTRUCTURA Y TENDIDO FABRICADO EN MATERIAL RESISTENTE A LA CORROSIÓN (ACERO Y/O POLIMERO ABS) Y A DESINFECCIONES PROFUNDAS.
	

	
	
	
	
	11. INCLUYE SOPORTES PARA BOLSAS DE DRENAJE.
	

	
	
	
	
	12. PANEL DE CONTROL Y/O CONTROL DE MANO PARA EJECUCIÓN DE MOVIMIENTOS CON ILUSTRACIONES E INDICADORES.
	

	
	
	
	
	13.INCLUYE BATERÍA DE RESPALDO DE 24 V Y 1 Ah COMO MÍNIMO.
	

	
	
	
	
	14. CAPACIDAD DE CARGA MÍNIMA DE 210 KG.
	

	
	
	
	
	15. INCLUYE COLCHÓN ANTIESCARAS Y FUNDA ANTIFLUIDOS DE FACÍL LIMPIEZA Y DESINFECCIÓN.
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	HOSPITALIZACIÓN ADULTOS
	SERVICIO
	CARRO DE PARO
	1. CARRO DE PARO FABRICADO EN MATERIAL DE ALTA RESISTENCIA Y FACÍL DESINFECCIÓN (ACERO INOXIDABLE Y/O POLIMERO ABS)
	1

	
	
	
	
	2. CUENTA CON MÍNIMO 5 GAVETAS DE PEQUEÑA, MEDIANA Y GRAN CAPACIDAD. GAVETA DE PEQUEÑA CAPACIDAD CON DIVISIONES INTERNAS PARA ORGANIZAR MEDICAMENTOS.
	

	
	
	
	
	3. CUENTA CON SISTEMA DE SEGURIDAD PARA LA APERTURA DE LAS GAVETAS.
	

	
	
	
	
	4. CUENTA CON CON TABLERO SUPERIOR PARA EQUIPOS (DESFIBRILADOR, MONITOR, SUCCIONADOR) Y BANDEJA DESLIZANTE O ABATIBLE LATERAL
	

	
	
	
	
	5. CUENTA CON ATRIL PORTA SUEROS FIJO O AJUSTABLE EN ALTURA FABRICADO EN ACERO INOXIDABLE
	

	
	
	
	
	6. CUENTA CON CUATRO RUEDAS DE MÍNIMO 5 PULGADAS CON FRENO SISTEMA DE BLOQUEO EN CADA RUEDA
	

	
	
	
	
	7. INCLUYE TOMA CORRIENTE AUXILIAR Y CABLE DE PODER
	

	
	
	
	
	8. INCLUYE SOPORTE PARA BALA DE OXÍGENO
	

	
	
	
	
	9. INCLUYE MANILLAR DE EMPUJE A UN COSTADO
	

	
	
	
	
	10. INCLUYE TABLA PARA REANIMACIÓN Y MASAJE CARDIÁCO
	

	
	
	
	
	11. DIMENSIONES: ALTO 100 CM (+/- 11 CM), LARGO 89 CM (+/- 3 CM), ANCHO 60 CM (+/- 6 CM)
	

	
	
	
	
	12. INCLUYE PARACHOQUE PERIMETRAL
	

	
	
	
	
	13. ACABADO CON RECUBRIMIENTO EPÓXICO RESISTENTE A LA CORROCIÓN
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	HOSPITALIZACIÓN ADULTOS
	CARRO DE PARO
	LARINGOSCOPIO
	1. FUENTE DE ILUMINACIÓN LED
	1

	
	
	
	
	2. SISTEMA DE TRANSFERENCIA DE LUZ POR FIBRA ÓPTICA EN LAS HOJAS
	

	
	
	
	
	3. HOJAS Y MANGO EN ACERO INOXIDABLE O METAL CROMADO
	

	
	
	
	
	4. INCLUYE HOJAS ADULTO (No 4 Y 3), PEDIÁTRICAS (No 2 Y 1) Y NEONATALES (No 0 Y 00) TIPO MILLER Y MACINTOSH
	

	
	
	
	
	5. INCLUYE ESTUCHE PARA ALMACENAMIENTO
	

	
	
	
	
	6. INCLUYE BOMBILLO DE REPUESTO
	

	
	
	
	
	7. FUENTE DE ALIMENTACIÓN POR BATERÍAS
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	HOSPITALIZACIÓN ADULTOS
	HABITACIONES
	BOMBA DE INFUSIÓN
	1. MODOS DE INFUSIÓN: TIEMPO, PESO CORPORAL, GOTEO Y VELOCIDAD. COMO MÍNIMO
	2

	
	
	
	
	2. INCLUYE BATERÍA INTERNA DE LITIO DE MÍNIMO 2600 mAh
	

	
	
	
	
	3. AUTONOMÍA DE LA BATERÍA EN FUNCIONAMIENTO CONTINUO: MÍNIMO 5 HORAS
	

	
	
	
	
	4. VOLTAJE DE ALIMENTACIÓN: 110 - 240 V, 60 Hz
	

	
	
	
	
	5. PANTALLA LCD O TFT A COLOR, TÁCITL DE MÍNIMO 2 PULGADAS
	

	
	
	
	
	6. FABRICADO BAJO ESTANDAR DE PROTECCIÓN IPX2 E IP24
	

	
	
	
	
	7. CUMPLE CON EL ESTANDAR DE SEGURIDAD IEC 60601-2-24 PARA BOMBAS DE INFUSIÓN
	

	
	
	
	
	8. PRECISIÓN Y/O EXACTITUD DE LA INFUSIÓN: +/-5% COMO MÁXIMO
	

	
	
	
	
	9. RANGO DE AJUSTE DE VOLUMEN TOTAL: 0,0 – 9999,9 ML.
	

	
	
	
	
	10. EQUIPO COMPATIBLE CON CUALQUIER SET DE INFUSIÓN QUE CUMPLA LOS ESTANDARES DE SEGURIDAD
	

	
	
	
	
	11. FUNCIONES: PURGA DE BURBUJAS DE AIRE Y CAMBIO DE FLUJO EN TIEMPO REAL SIN PARAR LA INFUSIÓN
	

	
	
	
	
	12. TIPOS DE ALARMAS MÍNIMOS: BATERÍA BAJA, BURBUJA DE AIRE, OCLUSIÓN, SIN FUENTE DE ALIMENTACIÓN, GOTEO ANORMAL, PUERTA ABIERTA E INFUSIÓN COMPLETA
	

	
	
	
	
	13. BOMBA DE INFUSIÓN DE UNO A DOS CANALES
	

	
	
	
	
	14. INCLUYE SISTEMA DE PROTECCIÓN CONTRA LIBRE FLUJO
	

	
	
	
	
	15. INCLUYE BIBLIOTECA DE FARMACOS Y/O MEDICAMENTOS
	

	
	
	
	
	16. ALMACENAMIENTO DE HISTORIAS, EVENTOS Y/O REGISTROS DE MÍNIMO1000 EVENTOS
	

	
	
	
	
	17. PESO MÁXIMO DEL EQUIPO DE 2.5 KG
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	HOSPITALIZACIÓN ADULTOS
	HABITACIONES
	FLUJÓMETRO DOBLE
	1. FLUJÓMETRO DOBLE DE OXÍGENO
	8

	
	
	
	
	2. RANGO DE MEDICIÓN DE FLUJO DE 0 (0.5) - 15 LPM
	

	
	
	
	
	3. CUERPO FABRICADO EN BRONCE Y/O ALUMINIO
	

	
	
	
	
	4. PRESIÓN DE SUMINISTRO DE 50 PSI
	

	
	
	
	
	5. TIPO DE ACOPLE O ADAPTADOR CHEMETRON
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	ATENCIÓN AL PARTO
	TRABAJO DE PARTO
	MONITOR FETAL
	1. PRECISIÓN FCF +/- 2 BPM CÓMO MÍNIMO.
	1

	
	
	
	
	2. PANTALLA CON TECNOLOGIA TFT O LCD A COLOR DE MÍNIMO 5 PULGADAS
	

	
	
	
	
	3. DETECCIÓN DE MOVIMIENTO FETAL AUTOMÁTICO
	

	
	
	
	
	4. PESO MÁXIMO DEL EQUIPO DE: 5,5 KG
	

	
	
	
	
	5. MODO CERO AUTOMÁTICO PARA TOCO
	

	
	
	
	
	6. RESOLUCIÓN DE TOCO MÍNIMO DE 1%
	

	
	
	
	
	7. INCLUYE BATERÍA RECARGABLE CON AUTONOMÍA MÍNIMA DE 4 HORAS
	

	
	
	
	
	8. INCLUYE CARRO DE TRASNPORTE Y JUEGO DE FUNDAS PROTECTORAS
	

	
	
	
	
	9. INCLUYE TRANSDUCTOR GEMELAR
	

	
	
	
	
	10. IMPRESORA TÉRMICA INCORPORADA
	

	
	
	
	
	11. RANGO DE MEDICIÓN DEL TOCO 0 - 100%
	

	
	
	
	
	12. RANGO DE MEDICIÓN DE FHR: 30 BPM ~ 250 BPM
	

	
	
	
	
	13. ALMACENAMIENTO PARA REVISIÓN DE EVENTOS DE MÍNIMO 300 EVENTOS
	

	
	
	
	
	14. INDICADORES DE ALARMA VISUALES Y AUDIBLES
	

	
	
	
	
	15. VELOCIDAD DEL REGISTRADOR SELECCIONABLE 1, 2, 3, CM/MIN
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	ATENCIÓN AL PARTO
	TPR
	CAMA DE PARTOS
	1. ESTRUCTURA FABRICADA EN ACERO DE ALTA RESISTENCIA AL IMPACTO Y LA CORROSIÓN
	4

	
	
	
	
	2. MOVIMIENTOS EFECTUADOS POR ACTUADORES LINEALES ELÉCTRICOS CON PROTECCIÓN IPX4 LIBRES DE MANTENIMIENTO.
	

	
	
	
	
	3. CONTROL ELÉCTRICO EN EL PANEL DE CONTROL Y/O CONTROL DE MANO
	

	
	
	
	
	4. MOVIMIENTO DE INCLINACIÓN DE ESPALDAR CON ÁNGULO DE INCLINACIÓN NO MAYOR A 90°
	

	
	
	
	
	5. CAPACIDAD DE CARGA MÍNIIMA DE 180 KG
	

	
	
	
	
	6. CORVERAS DESMONTABLES Y GRADUABLES EN ALTURA
	

	
	
	
	
	7. POSICIONES DE : TRENDELENBURG Y TRENDELENBURG INVERSO
	

	
	
	
	
	8. VOLTAJE DE ALIMENTACIÓN 110 - 220 VAC 60 HZ
	

	
	
	
	
	9. SISTEMA DE FRENO EN CADA RUEDA Y/O SISTEMA DE BLOQUEO CENTRAL
	

	
	
	
	
	10. INCLUYE ATRIL PORTA SUERO GRADUABLE EN ALTURA
	

	
	
	
	
	11. INCLUYE COLCHÓN CLÍNICO
	

	
	
	
	
	12. ALTURA AJUSTABLE CON ALTURA MÍNIMA DE 52 CM +/- 3 CM Y ALTURA MÁXIMA DE 85 CM +/- 2CM
	

	
	
	
	
	13. BATERÍA DE RESPALDO INTEGRADA
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	ATENCIÓN AL PARTO
	SERVICIO
	CARRO DE PARO
	1. CARRO DE PARO FABRICADO EN MATERIAL DE ALTA RESISTENCIA Y FACÍL DESINFECCIÓN (ACERO INOXIDABLE Y/O POLIMERO ABS)
	1

	
	
	
	
	2. CUENTA CON MÍNIMO 5 GAVETAS DE PEQUEÑA, MEDIANA Y GRAN CAPACIDAD. GAVETA DE PEQUEÑA CAPACIDAD CON DIVISIONES INTERNAS PARA ORGANIZAR MEDICAMENTOS.
	

	
	
	
	
	3. CUENTA CON SISTEMA DE SEGURIDAD PARA LA APERTURA DE LAS GAVETAS.
	

	
	
	
	
	4. CUENTA CON CON TABLERO SUPERIOR PARA EQUIPOS (DESFIBRILADOR, MONITOR, SUCCIONADOR) Y BANDEJA DESLIZANTE O ABATIBLE LATERAL
	

	
	
	
	
	5. CUENTA CON ATRIL PORTA SUEROS FIJO O AJUSTABLE EN ALTURA FABRICADO EN ACERO INOXIDABLE
	

	
	
	
	
	6. CUENTA CON CUATRO RUEDAS DE MÍNIMO 5 PULGADAS CON FRENO SISTEMA DE BLOQUEO EN CADA RUEDA
	

	
	
	
	
	7. INCLUYE TOMA CORRIENTE AUXILIAR Y CABLE DE PODER
	

	
	
	
	
	8. INCLUYE SOPORTE PARA BALA DE OXÍGENO
	

	
	
	
	
	9. INCLUYE MANILLAR DE EMPUJE A UN COSTADO
	

	
	
	
	
	10. INCLUYE TABLA PARA REANIMACIÓN Y MASAJE CARDIÁCO
	

	
	
	
	
	11. DIMENSIONES: ALTO 100 CM (+/- 11 CM), LARGO 89 CM (+/- 3 CM), ANCHO 60 CM (+/- 6 CM)
	

	
	
	
	
	12. INCLUYE PARACHOQUE PERIMETRAL
	

	
	
	
	
	13. ACABADO CON RECUBRIMIENTO EPÓXICO RESISTENTE A LA CORROCIÓN
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	ATENCIÓN AL PARTO
	CARRO DE PARO
	LARINGOSCOPIO
	1. FUENTE DE ILUMINACIÓN LED
	1

	
	
	
	
	2. SISTEMA DE TRANSFERENCIA DE LUZ POR FIBRA ÓPTICA EN LAS HOJAS
	

	
	
	
	
	3. HOJAS Y MANGO EN ACERO INOXIDABLE O METAL CROMADO
	

	
	
	
	
	4. INCLUYE HOJAS ADULTO (No 4 Y 3), PEDIÁTRICAS (No 2 Y 1) Y NEONATALES (No 0 Y 00) TIPO MILLER Y MACINTOSH
	

	
	
	
	
	5. INCLUYE ESTUCHE PARA ALMACENAMIENTO
	

	
	
	
	
	6. INCLUYE BOMBILLO DE REPUESTO
	

	
	
	
	
	7. FUENTE DE ALIMENTACIÓN POR BATERÍAS
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	ATENCIÓN AL PARTO
	CARRO DE PARO
	SUCCIONADOR DE SOBRE MESA
	1.ALIMENTACIÓN ELÉCTRICA: 110 / 120 VAC 60 Hz (+/- 10%)
	1

	
	
	
	
	2. INCLUYE FRASCO PARA SECRECIONES CON CAPACIDAD MÍNIMA DE 1000mL
	

	
	
	
	
	3. CONFIGURACIÓN DE ALTO VACÍO Y ALTO FLUJO
	

	
	
	
	
	4. VELOCIDAD DE FLUJO DE AIRE LIBRE 20 L/M COMO MÍNIMO
	

	
	
	
	
	5. NIVEL DE RUIDO MENOR O IGUAL A 60,5 dB
	

	
	
	
	
	6. INCLUYE MANGUERAS DE SUCCIÓN Y JUEGO DE FILTROS HIDROFÓBICOS.
	

	
	
	
	
	7. MÁXIMO VACÍO: -600 mmhg
	

	
	
	
	
	8. BOMBA DE PISTÓN LIBRE DE MANTENIMIENTO Y LUBRICACIÓN
	

	
	
	
	
	9. FRASCO PARA SECRECIONES EN MATERIAL PLÁSTICO TRANSPARENTE Y AUTOCLAVABLE
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	ATENCIÓN AL PARTO
	SALA DE PARTOS
	INCUBADORA DE TRANSPORTE NEONATAL
	1. ALTURA AJUSTABLE
	1

	
	
	
	
	2. CONFIGURACIÓN DEL RANGO DE TEMPERATURA EN MODO PIEL O PACIENTE DE 34°C A 37°C O SUPERIOR . PARA MODO AIRE: 20°C A 39°C O MAYOR
	

	
	
	
	
	3. REQUERIMIENTO ELÉCTRICO +/- (10%) 110-125 VAC 60 HZ Y 12 VDC CON BATERÍA/S
	

	
	
	
	
	4. BATERIA RECARGABLE CON AUTONOMÍA DE MINIMO 3 HORAS
	

	
	
	
	
	5. INCLUYE ATRIL PORTA SUERO
	

	
	
	
	
	6. PRECISIÓN DEL SENSOR DE TEMPERATURA DE PIEL:+-10% < 0,3ºC (SENSOR REUSABLE)
	

	
	
	
	
	7. INDICADORES DE ALARMA: VISUALES Y AUDIBLES
	

	
	
	
	
	8. RUEDAS CON SISTEMA DE FRENOS INDIVIDUAL (CADA RUEDA) O CENTRAL.
	

	
	
	
	
	9. CARACTERISTICAS ESTADAR:DOBLE PARED, SONDA DE TEMPERATURA DE PIEL, ENTRADA DE O2, COLCHONETA.
	

	
	
	
	
	10. RUIDO DEL MOTOR DENTRO DE LA CABINA MENOR O IGUAL 60 DB
	

	
	
	
	
	11. FILTO DE AIRE.
	

	
	
	
	
	12.VARIABILIDAD DE LA TEMPERATURA < 1ºC
	

	
	
	
	
	13. INCLUYA ALMOHADILLA DE HUMIDIFICACIÓN
	

	
	
	
	
	14. ALARMAS PARA: TEMPERATURA ALTA / BAJA DEL BEBÉ Y AIRE, FALLO DE ENERGÍA, FALLO O DESCONEXIÓN DE SENSOR DE PIEL, BATERÍA BAJA
	

	
	
	
	
	15. LAMPARA O ILUMINACIÓN PARA EXAMEN
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	ATENCIÓN AL PARTO
	SALA DE PARTOS
	LÁMPARA PIELITICA CON BATERÍA
	1. LÁMPARA CON SOPORTE DE PISO MÓVIL
	1

	
	
	
	
	2. FUENTE DE ILUMINACIÓN: LUZ LED CON MÍNIMO 15 BOMBILLAS
	

	
	
	
	
	3. CONTROL DIGITAL DE LA INTENSIDAD LUMINOSA DE MÍNIMO 8 PASOS
	

	
	
	
	
	4. BATERÍA CON AUTONOMÍA MÍNIMA 4 HORAS
	

	
	
	
	
	5. CONSUMO DE ENERGÍA INFERIOR A 200 W/H
	

	
	
	
	
	6. INTENSIDAD LUMINICA CENTRAL MÍNIMA 100.000 LUX
	

	
	
	
	
	7. VIDA ÚTIL BOMBILLOS MAYOR O IGUAL A 50.000 Hrs
	

	
	
	
	
	8. INCLUYE RUEDAS EN SU BASE CON SISTEMA DE FRENO EN CADA UNA DE ELLAS
	

	
	
	
	
	9. TEMPERATURA DEL COLOR DE LA LUZ DE MÍNIMO 4200 K
	

	
	
	
	
	10. DIÁMETRO DEL CAMPO ILUMINADO A 1 METRO DE DISTANCIA: 200 mm COMO MÍNIMO
	

	
	
	
	
	11. PROFUNDIDAD DEL VOLUMEN DE LUZ: 1200 mm COMO MÍNIMO PARA MÁXIMA INTENSIDAD
	

	
	
	
	
	12. VOLTAJE DE ALIMENTACIÓN: 100 - 240 V 60 HZ
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	ATENCIÓN AL PARTO
	RECUPERACIÓN
	CUNA NEONATAL
	1. CUATRO RUEDAS DE MÍNIMO 3" CON FRENO EN POR LO MENOS DOS RUEDAS
	2

	
	
	
	
	2. ESTRUCTURA REFORZADA EN ACERO
	

	
	
	
	
	3. TINA DE 0.70 X 0.40 M COMO MÍNIMO
	

	
	
	
	
	4. COLCHONETA CON ESPUMA DE ALTA DENSIDAD Y RECUBIERTA CON MATERIAL LAVABLE A IMPERMEABLE
	

	
	
	
	
	5. POSICIÓN TRENDELENBURG MECÁNICO O NEUMÁTICO
	

	
	
	
	
	6. ALTURA DE 0.80 M COMO MÍNIMO
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	TOMA DE MUESTRAS DE CUELLO UTERINO Y GINECOLÓGICAS
	CONSULTORIO
	MESA GINECOLÓGICA
	1. MESA PARA REALIZACIÓN DE EXAMENES GINECOLÓGICOS
	1

	
	
	
	
	2. TENDIDO DE TRES PLANOS
	

	
	
	
	
	3. PERMITE POSICIONES DE FLOWER, SEMIFLOWER, HORIZONTAL Y SEMISENTADO
	

	
	
	
	
	4. INCLUYE PIERNERAS O CORVERAS GRADUABLES EN ALTURA Y DESMONTABLES
	

	
	
	
	
	5. COLCHÓN DE ESPUMA DE ALTA DENSIDAD FORRADO CON CUBIERTA ANTIBACTERIAL
	

	
	
	
	
	6. DIMENSIONES: 178 CM DE LARGO, 60 CM DE ANCHO, 80 CM DE ALTO CÓMO MÍNIMO
	

	
	
	
	
	7. MOVIMIENTOS ACCIONADOS ELÉCTRICAMENTE Y/O NEUMATICAMENTE
	

	
	
	
	
	8. TENDIDOS FABRICADOS EN ACERO COLD ROLLED DE FÁCIL LIMPIEZA Y DESINFECCIÓN
	

	
	
	
	
	9. CAPACIDAD DE CARGA MÍNIMO DE 150 KG
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	TOMA DE MUESTRAS DE CUELLO UTERINO Y GINECOLÓGICAS
	CONSULTORIO
	LÁMPARA AUXILIAR
	1. LÁMPARA TIPO PIE BASE MÓVIL
	1

	
	
	
	
	2. FUENTE DE ILUMINACIÓN: LUZ LED
	

	
	
	
	
	3. VIDA ÚTIL DEL LED DE MÍNIMO 50.000 HORAS
	

	
	
	
	
	4. INTENSIDAD LUMÍNICA DE MÍNIMO 15.000 LUX A 50 CM DE DISTANCIA
	

	
	
	
	
	5. VOLTAJE DE ALIMENTACIÓN: 100 - 240VAC, 60HZ
	

	
	
	
	
	6. TEMPERATURA DEL COLOR DE LUZ DE 5000 K (+/- 500K)
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	CONSULTA EXTERNA
	CONSULTORIO DE GINECOBSTETRICIA
	ECÓGRAFO PARA GINECOBSTETRICIA
	1. MONITOR LED, TFT O LCD DE 21" COMO MÍNIMO, Y PANEL TÁCTIL DE MÍNIMO 12 "
	1

	
	
	
	
	2. PESO DE LA CONSOLA NO MAYOR A 80 Kg (SIN INCLUIR ACCESORIOS, SONDAS Y PERIFÉRICOS)
	

	
	
	
	
	3. MÍNIMO 4 PUERTOS PARA TRANSDUCTORES
	

	
	
	
	
	4. DISCO DURO DE ESTADO SÓLIDO SSD DE 500 Gb O SUPERIOR
	

	
	
	
	
	5. RANGO DINÁMICO DE 260 dB O MAYOR
	

	
	
	
	
	6. CON AL MENOS 300,000 CANALES DE PROCESAMIENTO
	

	
	
	
	
	7. OPTIMIZACIÓN AUTOMÁTICA DE LA IMAGEN EN MODO B
	

	
	
	
	
	8. MODOS DE OBTENCIÓN DE IMAGEN: M, M COLOR, M ANATÓMICO, B O 2D COLOR, POWER DOPPLER, DOPPLER CONTINUO
	

	
	
	
	
	9. PROGRAMA PARA MEDICIONES Y CÁLCULOS GINECOLÓGICOS
	

	
	
	
	
	10. SOFTWARE DE PROCESAMIENTO DE LA IMAGEN PARA ELIMINACIÓN DE RUIDO
	

	
	
	
	
	11. SOFTWARE QUE PERMITA LA MEDICIÓN AUTOMATICA DE LOS CÁLCULOS Y MEDICIONES FETALES STANDARD COMO EL DIÁMETRO BIPARIETAL (BPD), LA CIRCUNFERENCIA DE LA CABEZA (HC), CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (AC), LONGITUD DEL FÉMUR (FL) Y LA LONGITUD DEL HÚMERO (HL)
	

	
	
	
	
	12. SOFTWARE ESPECIALIZADO EN CUIDADO DE MAMA, QUE PERMITA DIFERENTES MODALIDADES DE IMAGEN, MEDIDAS Y CLASIFICACIÓN DE LESIONES
	

	
	
	
	
	13. CON OPCIÓN DE ZOOM DE ALTA DEFINICIÓN
	

	
	
	
	
	14. IMÁGEN PANORÁMICA EN TRANSDUCTORES LINEAL Y CONVEX
	

	
	
	
	
	15. IMAGEN TRAPEZOIDAL "O" CONVEXO VIRTUAL
	

	
	
	
	
	16. CON AL MENOS 8 PUNTOS FOCALES SELECCIONABLES
	

	
	
	
	
	17. OPTIMIZACIÓN SEMI AUTOMATICA O AUTOMATICA DE DOPPLER PULSADO EN AL MENOS LÍNEA DE BASE Y PRF
	

	
	
	
	
	18. MEMÓRIA DE CINE LOOP O CUADRO POR CUADRO
	

	
	
	
	
	19. INCLUYE LICENCIAS PARA DICOM STORAGE, PRINT, WORKLIST Y SEND COMO MÍNIMO
	

	
	
	
	
	20. INCLUYE UNIDAD PARA CD-RW O DVD-RW
	

	
	
	
	
	21. INCLUYE MÍNIMO DOS PUERTOS USB, UN PUERTO DE SALIDA HDMI Y/0 VGA Y UN PUERTO LAN O NETWORK O ETHERNET
	

	
	
	
	
	22. INCLUYE VIDEOPRINTER
	

	
	
	
	
	23. TRANSDUCTOR LINEAL CON RANGO DE FRECUENCIAS ENTRE ( 4 MHZ O INFERIOR ~ 12 MHZ O SUPERIOR) DE MÍNIMO 256 ELEMENTOS PARA UNA MEJOR RESOLUCIÓN DE IMAGEN Y UNA HUELLA DE MÍNIMO 11,5 mm X 55 mm PARA EXÁMENES DE MAMA
	

	
	
	
	
	24. TRANSDUCTOR CONVEXO CON RANGO DE FRECUENCIAS DEFINIDO ENTRE (2 MHZ O INFERIOR ~ 5 MHZ O SUPERIOR) Y MÍNIMO 190 ELEMENTOS
	

	
	
	
	
	25. TRANSDUCTOR ENDOCAVITARIO CON RANGO DE FRECUENCIAS DEFINIDO ENTRE (5 MHZ O INFERIOR ~ 10 MHZ O SUPERIOR) Y UN CAMPO DE VISIÓN MÍNIMO DE 125°
	

	
	
	
	
	26. REQUISITOS DE ALIMENTACIÓN ELÉCTRICA: 110 - 220 VAC 60Hz, incluye UPS según requerimientos eléctricos del equipo
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	HOSPITALIZACIÓN PEDIÁTRICA
	HABITACIONES
	CAMA - CUNA PEDIÁTRICA
	1. CAMA PEDIÁTRICA ELÉCTRICA
	6

	
	
	
	
	2. CUENTA CON 4 PLANOS MÍNIMO 3 MÓVILES
	

	
	
	
	
	3. SISTEMA NEUMÁTICO O HIDRÁULICO PARA ALTURA AJUSTABLE ENTRE 46 CM (+/- 2CM) Y 80 CM (+/- 2CM)
	

	
	
	
	
	4. BASE DE FACÍL LIMPIEZA Y DESINFECCIÓN.
	

	
	
	
	
	5. BARANDAS LATERALES DE SEGURIDAD CON SISTEMA DE DESCENSO MECÁNICO.
	

	
	
	
	
	6. INCLUYE CUATRO RUEDAS DOBLES CON SISTEMA DE FRENO CENTRAL Y/O INDIVIDUAL.
	

	
	
	
	
	7. INCLUYE COLCHÓN CLÍNICO.
	

	
	
	
	
	8. SISTEMA DE RESPALDO ELÉCTRICO POR BATERÍAS.
	

	
	
	
	
	9. CAPACIDAD DE CARGA MÍNIMA DE 120 KG
	

	
	
	
	
	10. CONTROL ELÉCTRICO MANUAL Y/O PANEL DE CONTROL
	

	
	
	
	
	11.  POSICIÓN TRENDELEMBURG Y TRENDELEMBURG INVERTIDA
	

	
	
	
	
	12. INCLUYE ATRIL PORTA SUEROS CON ALTURA GRADUABLE
	

	
	
	
	
	13. ESPALDAR CON ELEVACIÓN.
	

	
	
	
	
	14. CUMPLIMIENTO DE LA NORMA ISO 13485 U HOMOLOGABLE
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	ODONTOLOGÍA GENERAL
	ESTERILIZACIÓN
	AUTOCLAVE TIPO B ODONTOLÓGICA
	1. AUTOCLAVE CLASE B DE SOBRE MESA
	1

	
	
	
	
	2. CAPACIDAD DE ENTRE 20 Y 25 LITROS
	

	
	
	
	
	3. CÁMARA EN ACERO INOXIDABLE 304
	

	
	
	
	
	4. PANEL DE CONTROL CON PANTALLA/S PARA VISUALIZACIÓN DE PARÁMETROS
	

	
	
	
	
	5. TEMPERATURAS DE ESTERILIZADO 121°C Y 134°C
	

	
	
	
	
	6. PERMITE TEST BYD / HELX Y VACÍO
	

	
	
	
	
	7. SISTEMA DE CERRADURA DE SEGURIDAD EN LA PUERTA
	

	
	
	
	
	8. INCLUYE SISTEMA DESIONIZADOR DE AGUA (INCLUYE JUEGO DE FILTROS DE INTERCAMABIO]
	

	
	
	
	
	9. ALIMENTACIÓN ELÉCTRICA: 110 - 220 VAC 60Hz
	

	
	
	
	
	10. INCLUYE VÁLVULA DE SEGURIDAD PARA SOBREPRESIÓN
	

	
	
	
	
	11. SISTEMA DE ALARMAS O CÓDIGOS DE ERROR PARA ALTA / BAJA TEMPERATURA, PRESIÓN COMO MÍNIMO
	

	
	
	
	
	12. INCLUYE MÍNIMO 3 BANDEJAS EN ACERO INOXIDABLE
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	ODONTOLOGÍA GENERAL
	UNIDAD
	LÁMPARA DE FOTOCURADO
	1. INTENSIDAD DE LUZ: (1000 ~ 2500 mW/cm2)
	2

	
	
	
	
	2. RANGO DE LONGITUD DE ONDA COMPRENDIDO ENTRE (420 nm~ 480nm)
	

	
	
	
	
	3. INCLUYE BATERÍA DE LITIO RECARGABLE
	

	
	
	
	
	4. TIEMPOS DE FOTOPOLIMERIZACIÓN SELECCIONABLES ENTRE: (5, 10, 15, 20 SEGUNDOS)
	

	
	
	
	
	5. INCLUYE BASE CARGADOR
	

	
	
	
	
	6. TECNOLOGÍA DE ILUMINACIÓN LED
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	ODONTOLOGÍA GENERAL
	UNIDAD
	SET DE PIEZAS DE MANO DE BAJA VELOCIDAD
	1. INCLUYE CONTRA-ÁNGULO, PUNTA RECTA Y MICROMOTOR NEUMÁTICO
	1

	
	
	
	
	2. CONTRA-ÁNGULO Y PUNTA RECTA CON TRANSMISIÓN 1:1 VELOCIDAD DIRECTA
	

	
	
	
	
	3. VELOCIDAD MÁXIMA DEL MICROMOTOR DE (25.000 RPM +/- 5000 RPM)
	

	
	
	
	
	4. TODAS LAS PIEZAS SON ESTERILIZABLES EN AUTOCLAVE A 135 °C
	

	
	
	
	
	5. COMPATIBILIDAD CON FRESAS DE Ø 2,35 MM
	

	
	
	
	
	6. CONEXIÓN ESTÁNDAR TIPO-E ISO (ISO 3964)
	

	
	
	
	
	7. ROTACIÓN REVERSIBLE (GIRO A DERECHA E IZQUIERDA)
	

	
	
	
	
	8. PRESIÓN DE AIRE DE TRABAJO ENTRE 0,25 – 0,30 MPa
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	ODONTOLOGÍA GENERAL
	UNIDAD
	SCALER
	1. FRECUENCIA DE OSCILACIÓN O VIBRATORIA: 28 KHz +/- 4KHZ
	1

	
	
	
	
	2. POTENCIA DE SALIDA ENTRE 3W - 20W
	

	
	
	
	
	3. EQUIPO ESTERILIZABLE EN AUTOCLAVE EN CICLO DE 134 °C
	

	
	
	
	
	4. ALIMENTACIÓN ELÉCTRICA: 100 VAC 50 - 60 Hz
	

	
	
	
	
	5. PESO DE LA UNIDAD MENOS A 1 KG
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	ODONTOLOGÍA GENERAL
	UNIDAD
	PIEZA DE MANO DE ALTA VELOCIDAD
	1. ROTACIÓN MÁXIMA DEFINIDA ENTRE (350.000 ~ 450.000) min-1
	1

	
	
	
	
	2. DIÁMETRO DEL CABEZAL (11,2 mm) +/- 1 mm
	

	
	
	
	
	3. RUIDO DE LA OPERACIÓN MENOR A 70 dB
	

	
	
	
	
	4. ALTURA DEL CABEZAL (LONGITUD DEL MANGO) 13 mm +/- 1 mm
	

	
	
	
	
	5. ESTERILIZABLE EN AUTOCLAVE A 134 °C
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	ESTERILIZACIÓN
	TODOS LOS SERVICIOS
	AUTOCLAVE TIPO B GENERAL
	1. VOLUMÉN DE LA CÁMARA: 250 LITROS (+/- 2 LITROS)
	1

	
	
	
	
	2. RANGO DE TEMPERATURAS PROGRAMABLES SEGÚN ESTANDAR DE 105°C A 137°C
	

	
	
	
	
	3. GENERADOR DE VAPOR INTEGRADO
	

	
	
	
	
	4. CÁMARA Y PUERTAS EN ACERO INOXIDABLE (AISI) 316L O 304L
	

	
	
	
	
	5. INCLUYE VÁVULA DE SEGURIDAD
	

	
	
	
	
	6. INCLUYE DOS PUERTAS CON ACCIONAMIENTO NEUMÁTICO O HIDRONEUMÁTICO Y SISTEMA DE SEGURIDAD
	

	
	
	
	
	7. INCLUYE COMPRESOR DE AIRE PARA AUTOMATISMOS NEUMÁTICOS. PUEDE SER INTEGRADO O EXTERNO
	

	
	
	
	
	8. INCLUYE SISTEMA DE VACÍO POR EYECTOR DE AGUA O BOMBA DE VACÍO DE ANILLO LÍQUIDO
	

	
	
	
	
	9. SISTEMA DE CONTROL INTERACTIVO CON PANTALLA TÁCTIL
	

	
	
	
	
	10. EL CONTROLADOR PERMITE: MONITORIZACIÓN DE TEMPERATURA Y PRESIÓN EN LA CÁMARA,  VISUALIZACIÓN DE MENSAJES DE ALARMA O ERRORES EN CICLO Y DESCARGA DE DATOS DE CICLOS MEDIANTE PUERTO USB
	

	
	
	
	
	11. PROGRAMAS: PRUEBA DE BOWIE Y DICK, PRUEBA DE VACÍO, LÍQUIDOS, CALENTAMIENTO O PRECALENTAMIENTO, ESTANDAR 121°C (CON ENVOLTURA Y SIN ENVOLTURA), ESTANDAR 134°C (CON ENVOLTURA Y SIN ENVOLTURA)
	

	
	
	
	
	12. REQUISITOS DE ALIMENTACIÓN ELÉCTRICA: 220 V AC, 60 Hz
	

	
	
	
	
	13. CONSUMO DE POTENCIA NO MAYOR A 21 kW
	

	
	
	
	
	14. INCLUYE SISTEMA DESIONIZADOR DE AGUA APTO PARA EL EQUIPO SEGÚN CONSUMO DE AGUA
	

	
	
	
	
	15. INCLUYE JUEGO DE BANDEJAS INTERNAS Y COCHE DE CARGA Y DESCARGA
	






Firma 
Nombre del interesado (persona natural o jurídico) 
Dirección electrónica 
































ANEXO 9
CARTA DE MANIFESTACIÓN DE INTERÉS

FORMATO 10A — CARTA DE MANIFESTACIÓN DE INTERÉS DE PROPONENTE PLURAL

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD]
[Dirección de la Entidad] 
[Ciudad] 

[bookmark: _heading=h.d9fpci79imie]REFERENCIA:	Convocatoria pública N°, en adelante el “Proceso de Contratación”  
Objeto: 
[Incluir cuando el proceso es estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se manifiesta interés.]

Estimados señores:
Los suscritos, [nombre del Representante Legal del integrante 1] y [nombre del Representante Legal del integrante 2] debidamente autorizados para actuar en nombre y representación de [nombre o razón social del integrante 1] y [nombre o razón social del integrante 2] [Se incluirán tantas personas naturales o jurídicas, como integrantes tenga el oferente plural], respectivamente, manifestamos nuestra intención de participar en el presente proceso de contratación, manifestación con la cual adjuntamos los documentos requeridos para acreditar la existencia de la persona jurídica o de persona natural [Según corresponda para cada uno de los integrantes], conforme a la ley.
El Consorcio o Unión Temporal [según Corresponda] estará integrado por: 

	Nombre del integrante
	Porcentaje de participación (%) (1)

	
	

	
	

	
	

	
	


 	
(1)	El total de la columna, es decir la suma de los porcentajes de compromiso de los integrantes, debe ser igual al 100%. Sin embargo, los porcentajes son indicativos y pueden ser modificados, ya que serán verificados en la oferta, de conformidad con lo señalado en el Documento Base.

Declaro que me informaré de todas las etapas y decisiones del proceso de contratación, consultando el Sistema Electrónico para la Contratación Pública; y, en caso de que me deban comunicar o notificar alguna decisión, autorizo a la entidad para que lo haga electrónicamente al correo electrónico indicado al final de este documento.

Acepto que se comunique y notifique las decisiones surgidas en el Proceso de Contratación se realicen a través del usuario del Secop II, de acuerdo con el Manual de Uso y Condiciones de la plataforma del SECOP II y los artículos 65 y siguientes de la Ley 1437 de 2011. 
Recibiré notificaciones del contrato en:

	Persona de contacto
	

	Dirección y ciudad
	[Dirección de la compañía]

	Teléfono
	[Teléfono de la compañía]
	Celular
	[Teléfono de la compañía]

	Correo electrónico
	[Dirección de correo electrónico de la compañía]




Atentamente,

En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__.


______________________________________________
[Nombre y firma de la persona natural o Representante Legal de la persona jurídica 
de cada uno de los integrantes]


______________________________________________
[Nombre y firma de la persona natural o Representante Legal de la persona jurídica 
de cada uno de los integrantes] 




FORMATO 9B — CARTA DE MANIFESTACIÓN DE INTERÉS DE PERSONA JURÍDICA O PERSONA NATURAL

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD]
[Dirección de la Entidad] 
[Ciudad] 

REFERENCIA:	Convocatoria pública N°
Objeto: 
[Incluir cuando el proceso es estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se manifiesta interés.]

Estimados señores:
[Incluir el nombre de la persona natural o el representante legal de la persona jurídica, según corresponda] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como Representante Legal] de [Incluir la Razón social de la persona jurídica] identificada con NIT o Cédula de Ciudadanía [Incluir el NIT si se trata de persona jurídica o cédula de ciudadanía, si se trata de persona natural], manifiesto mi intención de participar en el presente proceso de contratación, manifestación con la cual adjunto los documentos requeridos para acreditar la existencia de la persona jurídica o mi condición de persona natural, conforme a la ley.
Acepto que se comunique y notifique las decisiones surgidas en el Proceso de Contratación se realicen a través del usuario del Secop II de acuerdo con el Manual de Uso y Condiciones de la plataforma del SECOP II y los artículos 65 y siguientes de la Ley 1437 de 2011. 
Recibiré notificaciones del contrato en:

	Persona de contacto
	

	Dirección y ciudad
	[Dirección de la compañía]

	Teléfono
	[Teléfono de la compañía]
	Celular
	[Teléfono de la compañía]

	Correo electrónico
	[Dirección de correo electrónico de la compañía]



Atentamente,

En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__.

________________________________________________________
[Nombre y firma de la persona natural o el representante legal de la persona jurídica, según corresponda]




ANEXO 10

RELACIÓN DE CONTRATOS


Convocatoria Pública: _______________________________________ 
Objeto:                   _______________________________________ 
Proponente:           _______________________________________


	N° 
	OBJETO 
	Entidad contratante 
	Contratista 
	Valor del Contrato 
	Fecha de inicio 
	Fecha de terminación 

	
	
	
	
	$ 
	
	




[bookmark: _heading=h.cujqe9g7swrg]Se adjuntan los documentos que acreditan.


______________________________________
Nombre del Proponente o Representante Legal
(C.C. o Nit)
[bookmark: _GoBack]
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