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En la ciudad de Popayan en las instalaciones de la Clinica la Santa Gracia, se reunieron los que al final de la presenta acta firman, para realizar entrega y recepcitn a la Secretaria de
Salud Depariamental del Cauca mediante la Resolucién anaxa a la presente acta.

La enlidad beneficiaria cuenta/compromete a garantizar las siguientes condiciones para |a entrega y recibo de los ventiladores:
1. Realizar las adecuaciones locativas que se requieran para poner en funcionamiento los ventiladores entregados:

La Secretaria de Salud Departamental del Cauca , se compromete a geslionar y garantizar con la IPS correspondiente las preinstalaciones necesarias para la puesta en funcionamiento de
los equipes y de iguai manera garantizar que las mismas esten dispuestas de manera oporiuna respecto de: red eléctrica, gases medicinales, lemperatura y humedad relativa.

2. Incluir los ventiladores en la péliza de seguro correspondiente:
La Secretaria de Salud Depariamental del Cauca se compromete a incluir los equipos en el inventario de activos fijos de la institucion.

3. Adelantar las acciones de mantenimiento preventivo y correctivo necesarias de acuerdo con la hoja de vida de los equipos recibidos:

LaSecretaria de Salud Departamental del Cauca se compromete a gestionar y garanlizar las actividades de mantenimiento preventivo y correctivo una vez finalice el periodo de garantia
del proveedor y a notificar las solicitudes de atencién de correctivos de manera oportuna y por lo canales suministrados por el proveedor mientras la garantia este vigente.

4. Incorporar en su inventario los ventiladores que reciba:

La Secretaria de Salud Departamental del Cauca se compromete a adelantar las actividades necesarias para inlcuir los (4) CUATRO equipos relacionados en la presente acta al invetario
Cu activos fijos de la institucion.

§. Realizar recibo de los equipos:

La Secretaria de Salud Departamental del Cauca, con la firma de la presente acta da por recibido los equipos que en ella se relacionan, como se detalla a confinuacidn:

51. Especificaciones técnicas a verificar previo a la instalacién: Marca / Modelo: CAREFUSION / VELA COMPREHENSIVE

Especificaciones técnicas minimas Observaciones

No Cumple

1. Equipo para uso adutio/pediairico.

2. Panlalla inlerconstruida:

2.1 Tecnologia LCD o TFT

2.2 A color

2.3 Tama/io minimo 8"

3. Control de parémetros de:

3.1 Volumen comente que cubra el rango de 50 0 menor a 2000 mL o mayor.

3.2. Frecuencia respiratoria que cubra el rango de 1 a B0 respiraciones por minulo o mayor

3.3, PEEP/CPAP que cubra el rango de 1 a 35 cmH20 o mayor

3.4. Presion inspiraloria que cubra ef rango de 5 0 menor a 60 cmH20 o mayor.

3.5. FI02 que cubra el rango de 21 a 100%

3.6. Mecanismo de disparo por flujo y/o por prasidn.

3.7. Sensibllidad espiratotia.

3.8. Sensibllidad inspiraloria o triger

3.9. Presian soports (PSV), presion asistida que cubra el rango de 0 a 50 cm H20 o mayor.
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3.11. Ajuste de rampa de presion, retardo inspiraiorio, rampa

3.12 Incremenio 100% de 02 de 2 min 0 mayor

113.ﬁjoiﬁmmmdmgudelna1mlmnom.

3,14, Fiujo base, confinuo o CPAP.

3.15. Con opcidn de pausa inspiratona

3.16.-Con opcidn de pausa espiratoria

4. Carsclaristicas genaralas:

4.1 Mezclador de aire - axigeno intemo.

4.2 Monitoreo de FiO2 intermo o inlegrado.

4.3 Sensor de fujo.
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4.4 Con sistema de compensacion de fugas
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4.6, Generacion de aire mediante sstema de furbina de allo fujo (opcional)

5. Que permita monitorizer los siguientes pardmetros:

[5.1 Presion inspiratoria pico.

[5.2 Presion media en vias aéreas.

|53 Presitn de meseta.

[5:4 PEEP yio Auto PEEP

[5.5 Frecuencia respiratoria.

[5:6 Volumen minuio.

5.7 Refacion LE.

15.8 Volumen comente exhalado.

55 Fi02

5.10 Distensibiidad.

5.11 Resislencia.

5.12 Despliegue de al menos 2 de las tres curvas de ventilacion de forma simultanea: presion/tiempo, flujo/tiempo y volumen/tiempo

5.13. Despliegue de bucles que inciuya presidn/volumen (opcional)

5.14. Monitoreo capnografia CO2 (opcional)

adgaviends Seikinve

5.13 Capacidad de aimacenar eventos relacionados con los parametros ventilatorios seleccionados y lendencias al menos de 24 horas.

{6 Modos ventiiatorios:

{6.1 Modos convencionales en presion y volumen,

{62 Ventiacion Asisto /Controtada y ventilacion mandaloria intermitents sincronizada (SIMV) conlrolada por volumen.

|6:3 Ventitacién Asisko/Controlada y venilacion mandatoria intermilente sincronizada (SIMV) controlada por presion

{84 Veniilacion espontanea: presitn sopore/CPAP.

[6.5 Ventilacion no invasiva.

IB.G Ventilacion en dos niveles de presion BIPAP o BILEVEL o DUOPAP

|6.7 Respaido en caso de apnea de acuerdo al modo ventilalorio, por volumen o presion.

7. Alarmas: !

7.1. Audibles y visuales ajustables.

7.2 Presion inspiratoria alta y baja.

73 PEEP bajo.

7.4 Aprea,

7.5 Volumen minulo yo comiente (afto y bajo).

7.6 Frecuencia respiraloria alla.

7.7 Fi02 alta y baja.

7.8 Falla en el suministro de gases.

7.9 Falla en |a alimentacion elecirica.

7.10 Bateria baja.

7.11 Falla del venillador.

7.12 Silencio de slarmas.

Bateria recangable de respaldo con aulomomia de minimo una (1) hora

b oras

. Requerimiento eléctrico 110 Vol +/- 10% /80 Hz con cable grado hospitalario

Joo -0 V

JAccesorios y consumibles incluidos:

Un (1) brazo soporie para circuito de paciente (opcional).

[Una (1) base rodable para el equipo con sisiema de freno en al menos dos ruedas.

Unn {1) kil de mangueras pera suministro de pases medicnales.

Un (1) reguiador de presitn (preajusiado de 40 a 80 PSU) para el suminisro de oxigenc desde un cilindro
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5;. Verificacion de equipos y accesorios:

No. Marca Modelo No. Serie Partes / Accesorios inicuidos en la ofsrta

[} Brazo soporte para circuito de paciente
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[*7] cabie de poder AC
[\ Circuito de ventitacion
[\ Brazo soporte para circuito de paciente
s E Base rodable para el equipo con sistema de freno en al menos 2 ruedas
2 |CAREFUSION COMPREHENSIVE CATO3215 [~ Kit de mangueras para suministro de gases medicinales
(-] cable de poder AC
[ Tcircuito de ventitacion
E Brazo soporie para circuilc de paciente
E Base rodable para el equipo con sislema de freno en al menos 2 ruedas
3 | CAREFUSION c OWRVEE;AENSNE CATO03183 IZ Kit de mangueras para suministro de gases medicinales
[\ cable de poder AC
[E Circuito de ventifacion
'IZ Brazo soporte para circuito de paciente
@' Base rodable para el equipo con sistema de freno en al menos 2 ruedas
4 |CAREFUSION COMPI\R’EEII:IQNSIVE CAT03032 [V «it de mangueras para suministro de gases medicinales
[VT cable de poder AC
[T Circuito de ventiiacion
5A4. Verificacién de entrega de documentos
No. Marca Modelo No. Serie Documentos
[ E
[ covaemio Caertac [ b s
[\ cronograma mant. Preventivo [V Joiagrama de partes
VELA :
de funcionamiento
1 [CAREFUSION .\ ooeiensivE CAT0204  |[37F Registro capacitacin [[&=]cuia rapiaa '
[~ Registro instalacion [[1="JLsta de chequeo para miio preveniivo
[ Manualiguia de instalacion [[1~ JGuia de limpieza y desintaccion
[i77 Covia de a Dectaracion de Importacién [ Jcarta de garantia y contacto de serv. téenico
(1A Hoia de vida [~ Manual de operacicntusuario
[ copia Pemiso Comerciakizacisn [ JMenual manianimisniiservicio
‘Z Cronograma mant. Preventivo Dw:m de partes
T03215 tacion Guia rapida de funcionamiento
2 [CAREFUSION 0\ ooeenSIVE CA [V"T Registro capaci ] -
[~ Registro instatacién (7" ]ista de chequeo para mito preveniivo
[V] Menuatgia de instalscion [¥""]Gu da impieza y desinfeccion
[177] Covia de la Dectaracion de Importacion [~ carta de garantia y contacto de serv. técnico
7] Hoia de vida [ Amanuai e npemcmm
|[/7°T covia Permiso Comerciaizacion [ Manual mantenimientolservicio
[~ Cronograma mant. Preventivo [ Joiegrama de P‘"“
3 fARerusioN  YELR | caTosis | A Regsum capactacion [ 17 Joueidgygiun cumsuct;y
[i7 Registo mstaacin [ e da g o e oot
[\ Manuaiiguis de instalacién [ Juia de timpieza y desinfeccidn
[#7] Copia de ia Dectaracion de tmportacitn [3Jcanta de garantia y contacto de serv. daruco
["] copia Permiso Comercaiizacion [/ Meousl manenimieno/sarvicio
i[z Cronograma mant. Preventivo [Z]thm de partes
4 PAREFUSION coppREHENSIVE (] Mmome
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[=7 Regsiro instalacion [ Juista de chequeo para mito praventivo
["] Manualiguia de instalacién ("] Guia de impueza y desmieccitn
[ Covia de la Declaracion de Importacion [ Tcarta de garantia y contacto de serv. senico

De acuerdo a lo evidenciado y registrado en el acta sa formaliza el proceso de verificacion de transporte, entrega, instalacion, puesta en funcionamiento y entrenamiento de cada uno de
los equipos relacionados a la Secretaria de Salud Departamental del Cauca.

Adicionalmenta, se verifics el cumphmiento de todas y cada una de las especificaciones lécnicas minimas que hacen parie del conceplo técnico emitido el (26) de (Marzo) de (2020), sobre
los ventiladores marca CAREFUSION, modelo VELA COMPREHENSIVE.
Nota1: La totalidad de los equipos (4) CUATRO , quedaron en cuslodia (inslalados y puestos en funcionamiento) en la IPS que la Secretaria de Salud Departamental de Cauca indicé.

Nota 2: Asi mismo la IPS notificara al proveedor y al correo reporienovedades.ung esuqm\ edum%mmbﬁfﬂmpomdﬂmnbswdehm‘mm
reporte sera a cargo del ingeniero reponsable del area biomedica de la institucion \0 (o
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