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1. Realizar |
2ar las adecuaciones |ocativas que se requieran PA" Poner en funcionamianta los ventiladores entregados:

m::rm*'em-”mﬁfﬁmVMhmhIPSWhmm“mmmhmtam
” mV“Mmm:mwqu‘ mismas esten dispuestas de manera oportuna respecto de. red eléctrica, gases medicinales,

2. Incluir los Mimumhpdluammwmi

La Secretaria de Salud Departamental de Ia Guajra se compromete 3 incius 13 equipos en el inventario de activos fjos de fa institucion

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

LﬂWrﬁda;a:wahcmmmm!ﬂ:wvmmwumwmmuwenmymdmumvezﬂnam:eol
periodo de garan proveedor y & notificar las solicitudes de atencion de coectivos lo ini mientras la
st y de manera oportuna y por canales suministrados por el proveedor

4. Incorporar en su inventario los ventiladores que reciba:

La Secretaria de Salud Departamental de la Guajira se compromete & adelantar fas actyi ; inclu | la presente acta
. iRl b , actividades necesarias para incluir los (1) UNO equipos relacionados en la presen

5. Realizar recibo de los equipos:

LaSeu-eh-iadeSaludDepmmnemaldelnGuajn.ennlaflmadaumwmmwmummwmquememmmml como se detalla a continuacion:

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

Especificaciones técnicas minimas Observaciones

No Cumple

1. Equipa para uso adulio/pediainco
2 Pantalla interconstruda;
2 1 Tecnologia LCD o TFT
22 A cotor

2 3 Tamano minimo 8"
3 Conirol de parametros de

3 1 Volumen mnmaq.secme!rangodasoonmammomayof

32 Frecuencia respiratoria que cubra el rango de 1 a BO respiraciones por minuto © mayor
33 PEEP/CPAP que cubra el rango de 1 a 35 cmH20 o mayor

3.4, Presion inspiratoria que cubra el rango de § 0 menor a 60 cmH20 o mayor

35 FiO2 que cubra el rango de 21 a 100%

36 Mecanismo de disparo por flujo y/o por presion.

37 Sensibilidad espiratoria.
38 Sensibilidad inspiratoria o triger

39 Presion soporte (PSV). presion asistida que cubra el rango de 0 a 50 em H20 o mayor
310 Tiempo inspiratorio que cubra el rango de 0.3 o menor 8 5 segundos

311 Ajuste de rampa de presion. retardo inspiratorio, rampa

312 Incremento 100% de O2 de 2 min o mayor

313 Flujo inspiraiono que cubra el rango de 10 a 100 L/min o mayor

314 Flujo base, continuo 0 CPAP

3 15 Con opcion de pausa Inspiratoria

316 Con opcidn de pausa espiratona

4 Caraclensticas generaies

4 1 Mezciador de ae - oxigeno intermno

4 2 Monitoreo de F102 intermo o integrado

4 3 Sensor de fiule

4 4 Con sistema de compensacion de fugas

4 5 Desphiegues en pantalla y panel de control en idioma espafiol

\) 46 Generacion de aire mediante sistema de turbina de alto flujo (opcionai)
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5 1 Presdn Inspiratona pico

5 2 Presion meda en vias aéreas e ———
0~ P ONVias nereas
5 3 Presion de mesala o —

5 4 PEEP ylo Alo PEEP ———
55 Frecuenca respiralona e

5 6 Volumen mmuto

57 Relacin | E

5 8 iolumen comente axhaiado

58 FI02

5 10 Distensibiidad
5 11 Ressstencia T —

5 12 Despiiegue da al menos 2 de las fres curvas de ventilacen de foma SMUttanea nmmme

e
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513 Desplegue do buclee que Incluya presibrvolumen (opcional)

>

5 14 Montoreo capnografia CO2 (opcional)

>
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horas

6 Modos ventilalonos

& 1 Modos convencionales en presion y volumen

€2 Ventilacion Asisto /Controlada y ventilacién mandafona infermlente sincronzads (SIMy) controtada por volumen

6 3 Venilac:on Asisto/Controiada y venlilacion mandalona infemiente Sicronizada (SIMV) confroiada por presion

5 4 Ventilacidn espontanea’ presion soporte/CPAP

6 5 Ventilacion no invasiva

5 6 Ventitacién en dos niveles de presion BIPAP o BILEVEL o DUOPAP

6 7 Respaido en caso de apnea de acuerdo al modo ventilalono, por volumen o presion

P | x| > |x

7 Alamas.

71 Audbles y visuales ajustables

7 2 Presibn insprratorra alta y baga

7 3 PEEP bajo

74 Apnea

7 5 Volumen minuto y/o comente (allo y bajo)

7 6 Frecuencia respiratona afla

77Fi02allay baga

7 BFalla en el suministio d& gases.

7 G Falla en fa almentacion electnca

710 Baterla baa

7 11 Falia del ventilador

7 12 Sitencio de alamas

A Balerla racargable de respaldo con autornomia da minimo una (1) hora

g anfo ekécinco 110 Vai +f- 10% /80 Hz con cable grado hospdalano

x| x| |>x|x]|>x|>x]>x|>x]|>x]>|>x

Accesonos y consumibies incluidos

Un (1) brazo soporta para Circuito de pacienie (opcional)

Una (1) base rodable para el equmo con sistema de freno en al menos dos ruedas

Un (1) kit da mangqueras para suministio de gases medicinales

SOLO OXIGENO

Un (1) requlador da presion (preajustado de 40 a B0 PSI) para el suministro de oxigeno desde un ciindro

(1) crcuttos de paciente adulto
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0\ fitros antbactenales de alta eficiencia
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53 Verificacion de equipos y accesorios:

No. | Marca Modelo No. Serie Partes | Accesorios inlculdos en la oferta
[51] Brazo soporte para circito de peciente
[E Basemdabhmeleq.npoommwds!mmmelmmzruedas
COMPREHENSIVE 1] Catlede poder AC
[81] Creuto de ventiecion
Filtro antibacteriano

54. Verificacion de entrega de documentos

No. Marca Modelo No. Serie Documentos
Hofa de vida (ST JMenual s cperaciniusuanc
Copia Permiso Comercialzacion @Mznual manlenmiento/senvicio
VELA AT OB Cronograma mant. Preventvo (S Joiagrama de partes
1 |CAREFUSION| (\pREHENSIVE Regiko capaslacitn 51 Jouaapcado nconamert
Regrsiro mstalacion Llsladadmmeoparanmomvanmo
| 1| Manualigua de instaiacién [ "SI |Guia de impieza y desinfeccion

[ S1 | Copia de Ia Dectaracion de Importacién 7SI |carta de garantiay contacto de serv técnico
Deawerdoabewdmciadoyregis&aduenelactasefmmlizﬂelprocsodevmﬁmién&mm.mm.immm,puesmmmmmmyenmmienbde
cada uno de los equipos relacionados a La Secretaria de Salud Departamental de la Guaja.

Adicionalmente, se verificd el cumplimiento de todas y cada una de las especificationes técnicas minimas que hacen parte del conceplo técnico emitido el (26) de (MARZO)
de (2020), sobre los ventiladores marca CAREFUSION, modelo VELA COMPREHENSIVE.

Nota 1 La totalidad de los equipos (1) VENTILADORES, quedaron en custodia (instalados y puestos en funcionamiento) en fa IPS: Secretaria De Salus Departamnetal De

la Guajira.
Nota 1- La totalidad de los equipos (1) VENTILADORES, quedaron en custodia (instalados y puestos en funcionamiento) en la IPS: Secretaria De Salus Departamnetal De
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