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(Presentar formulario por equipo/equipamiento ofertado)
	I. GENERAL

	NOMBRE ÍTEM
	CALENTADOR DE PACIENTES

	ID DE LICITACIÓN
	 

	II. INDIVIDUALIZACIÓN DEL PRODUCTO Y DEL OFERENTE

	NOMBRE OFERENTE
	 

	MARCA
	 

	MODELO
	 

	PAÍS DE ORÍGEN
	 

	III. ESPECIFICACIONES TÉCNICAS PARA EVALUACIÓN

	CORR.
	DETALLE DE EETT
	TIPO DE EETT
	CUMPLE 
(SI/NO)
	NOMBRE DOCUMENTO RESPALDO
	PAG. DOCUMENTO RESPALDO
	COMENTARIO DEL OFERENTE

	1
	GENERAL
	 
	 
	 
	 
	 

	1.1
	Equipo: Calentador de Pacientes
Cantidad: 67 Equipos
	*
	 
	 
	 
	 

	1.2
	Requerimiento Eléctrico: 220V ±10% - 50Hz
	*
	 
	 
	 
	 

	1.3
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	*
	 
	 
	 
	 

	2
	CALENTADOR DE PACIENTES
	 
	 
	 
	 
	 

	2.1
	Capacidad de circulación de aire creciente
	4
	 
	 
	 
	 

	2.2
	Pantalla LCD
	4
	 
	 
	 
	 

	2.3
	5 ajustes diferentes de temperatura
	8
	 
	 
	 
	 

	2.4
	Equipo con termostato interno para control de temperatura
	*
	 
	 
	 
	 

	2.5
	Control de temperatura interno mediante termstato o sensores de temperatura
	*
	 
	 
	 
	 

	2.6
	Pista de ajustes de temperatura y duración de aire forzado de la terapia.
	*
	 
	 
	 
	 

	2.8
	Debe poseer un contador horario incorporado para facilitar el control de su uso para su mantenimiento preventivo
	*
	 
	 
	 
	 

	2.9
	Mantenimiento de equipo cada 2.000 horas de funcionamiento o 365 días
	*
	 
	 
	 
	 

	2.10
	Tubo especial de colocación rápida para giro en tres puntos para lograr un conexión y posicionamiento fácil en la manta.
	2
	 
	 
	 
	 

	2.11
	Apagado automático por sobretemperatura
	4
	 
	 
	 
	 

	2.12
	Reducción automática de temperatura después de 45 minutos de uso continuo
	8
	 
	 
	 
	 

	3
	SISTEMA DE ALARMAS
	 
	 
	 
	 
	 

	3.1
	Alarma de temperatura excesiva
	*
	 
	 
	 
	 

	3.2
	Alarma de calibración
	*
	 
	 
	 
	 

	3.3
	Alarma de falla de equipo
	*
	 
	 
	 
	 

	3.4
	Sistema de códigos de falla y alarmas visuales por pantalla
	4
	 
	 
	 
	 

	4
	ACCESORIOS
	 
	 
	 
	 
	 

	4.1
	Con base rodable transportable incluida en el equipo.
	*
	 
	 
	 
	 

	4.2
	Incluir DOS (2) Mantas adulto cuerpo completo sobre paciente, por cada equipo ofertado (128 por el total de la oferta)
	*
	 
	 
	 
	 

	4.3
	Incluir DOS (2) Mantas pediatrica cuerpo completo sobre paciente, por cada equipo ofertado (128 por el total de la oferta)
	*
	 
	 
	 
	 

	4.4
	Incluir DOS (2) Mantas Neonatal /Pediatrica, cuerpo completo bajo paciente, por cada equipo ofertado (128 por el total de la oferta)
	*
	 
	 
	 
	 

	4.5
	Incluir DOS (2) Mantas tren superior adulto para quirófano, sobre paciente, por cada equipo ofertado (128 por el total de la oferta)
	*
	 
	 
	 
	 

	4.6
	Incluir DOS (2) Mantas tren inferior adulto para quirófano, sobre paciente, por cada equipo ofertado (128 por el total de la oferta)
	*
	 
	 
	 
	 

	4.7
	Se debe incluir todos los accesorios, cables y conexiones necesarias para la correcta operatividad del equipo, aún cuando estos no estén especificados.
	*
	 
	 
	 
	 

	5
	DIMENSIONES Y PESO
	 
	 
	 
	 
	 

	5.1
	Alto: Menor o igual a 68 cm
	*
	 
	 
	 
	 

	5.2
	Ancho: Menor o igual a 35 cm
	6
	 
	 
	 
	 

	5.3
	Fondo: Menor o igual a 40 cm
	*
	 
	 
	 
	 

	5.4
	Peso: Menor o igual a 4 Kg
	6
	 
	 
	 
	 

	6
	CONSIDERACIONES ESPECIALES
	 
	 

	6.1
	Condiciones de Reemplazo: NO APLICA PARA ESTE ÍTEM
	 
	 
	 
	 
	 

	6.2
	Visita a Terreno: NO APLICA PARA ESTE ÍTEM
	 
	 
	 
	 
	 

	6.3
	Demostración: NO APLICA PARA ESTE ÍTEM
	 
	 
	 
	 
	 

	6.4
	Cumplir con certificación de seguridad eléctrica IEC 60601-1 o equivalente
	4
	 
	 
	 
	 

	6.5
	Cumplir con certificación de calidad ISO 13485 o equivalente
	4
	 
	 
	 
	 

	6.6
	Incluir el certificado de cumplimiento FDA y/o CE
	10
	 
	 
	 
	 

	7
	EXIGENCIAS
	 
	 
	 
	 
	 

	7.1
	Incluir Manual Técnico y de Usuario en idioma original y español. En caso de no adjuntarlo, se debe comprometer a entregarlo con el equipo (en caso de adjudicarse).
	*
	 
	 
	 
	 

	7.2
	De faltar algún componente o accesorio imprescindible para el funcionamiento del equipo, este deberá adjuntarse a la oferta
	*
	 
	 
	 
	 

	Puntaje de EE.TT. evaluables totales  
	64
	 
	 
	 
	 


	Firma y Timbre Representante Legal

	(Nombre Representante Legal)

	(R.U.T Representante Legal)

	(Nombre Proveedor)


Fecha: DD / MM / AAAA (ingresar fecha actual)
	I. GENERAL

	NOMBRE ÍTEM
	CALENTADOR Y ENFRIADOR DE PACIENTES

	ID DE LICITACIÓN
	 

	II. INDIVIDUALIZACIÓN DEL PRODUCTO Y DEL OFERENTE

	NOMBRE OFERENTE
	 

	MARCA
	 

	MODELO
	 

	PAÍS DE ORÍGEN
	 

	III. ESPECIFICACIONES TÉCNICAS PARA EVALUACIÓN

	CORR.
	DETALLE DE EETT
	TIPO DE EETT
	CUMPLE 
(SI/NO)
	NOMBRE DOCUMENTO RESPALDO
	PAG. DOCUMENTO RESPALDO
	COMENTARIO DEL OFERENTE

	1
	GENERAL
	 
	 
	 
	 
	 

	1.1
	Equipo: Calentador y enfriador de Pacientes.
Cantidad: 8
	*
	 
	 
	 
	 

	1.2
	Requerimiento Eléctrico: 220V ±10% - 50Hz
	*
	 
	 
	 
	 

	1.3
	
	*
	 
	 
	 
	 

	1.4
	Equipo de Hipotermia/Hipertermia corporal, NO invasivo, para pacientes adultos, pediátricos y neonatos
	*
	 
	 
	 
	 

	1.5
	Equipo controlado por Microprocesador.
	*
	 
	 
	 
	 

	1.6
	Tipo de pantalla: LED
	10
	 
	 
	 
	 

	1.7
	Permite la exportación de datos mediante USB
	6
	 
	 
	 
	 

	1.8
	Equipo rodable, con giro de 360° en sus ruedas
	*
	 
	 
	 
	 

	2
	CONTROL DE TEMPERATURA DEL AGUA
	 
	 
	 
	 
	 

	2.1
	Equipo ofertado permite controlar temperatura mínima de trabajo en 4°C
	*
	 
	 
	 
	 

	2.2
	Equipo ofertado permite controlar temperatura máxima de trabajo en 42° C.
	*
	 
	 
	 
	 

	2.3
	Equipo ofertado permite controlar temperatura del paciente desde 30°C hasta 40°C o mejor
Nota: Entiendase "mejor" como aquel rango que supera la cota superior y/o es menor a la cota inferior, siempre y cuando se abarque el rango solicitado.
	*
	 
	 
	 
	 

	2.4
	Equipo ofertado permite el uso de mantas reutilizables y desechables, ambas con conectores de acople
	*
	 
	 
	 
	 

	2.5
	Debe utilizar agua destilada
	*
	 
	 
	 
	 

	2.6
	Control de temperatura del paciente a través de sonda de temperatura
	*
	 
	 
	 
	 

	3
	MODOS DE FUNCIONAMIENTO
	 
	 
	 
	 
	 

	3.1
	El equipo debe ser capaz de completar el ciclo completo de tratamiento (enfriamiento, hipotermia y recalentamiento) sin interrupciones ni modificaciones.
	*
	 
	 
	 
	 

	3.2
	Modo Servocontrolado temperatura Rectal continua.
	*
	 
	 
	 
	 

	3.3
	Modo Temperatura constante de Manta.
	*
	 
	 
	 
	 

	4
	MODOS DE OPERACIÓN
	 
	 
	 
	 
	 

	4.1
	Modo Manual
	*
	 
	 
	 
	 

	4.2
	Modo Automático
	*
	 
	 
	 
	 

	4.3
	Solo Monitarización
	*
	 
	 
	 
	 

	5
	ALARMAS
	 
	 
	 
	 
	 

	5.1
	Alarma Visual y Audible
	*
	 
	 
	 
	 

	5.2
	Alarma de Temperatura baja
	4
	 
	 
	 
	 

	5.3
	Alarma de Temperatura alta
	4
	 
	 
	 
	 

	5.4
	Alarma Bajo nivel de agua destilada
	*
	 
	 
	 
	 

	5.5
	Alarma de Falla de equipo
	*
	 
	 
	 
	 

	6
	ACCESORIOS
	 
	 
	 
	 
	 

	6.1
	Incluir DOS (2) Sensor esofágicos rectal adulto reutilizable, por cada equipo ofertado. (18 por el total de la oferta)
	*
	 
	 
	 
	 

	6.2
	Incluir CUATRO (4) Sensor esofágicos rectal adulto desechable, por cada equipo ofertado. (36 por el total de la oferta)
	*
	 
	 
	 
	 

	6.3
	Incluir DOS (2) Sensor esofágicos rectal pediatrico reutilizable, por cada equipo ofertado. (18 por el total de la oferta)
	*
	 
	 
	 
	 

	6.4
	Incluir CUATRO (4) Sensor esofágicos rectal pediatrico desechable, por cada equipo ofertado. (36 por el total de la oferta)
	*
	 
	 
	 
	 

	6.5
	Incluir TREINTA (30) Cobertores de agua Pediátricos para el total de la oferta
	*
	 
	 
	 
	 

	6.6
	Incluir CINCUENTA (50) Cobertores de agua Adulto para el total de la oferta
	*
	 
	 
	 
	 

	6.7
	Incluir VEINTE (20) Cobertores de agua Neonatales ( tipo "maxi-therm lite" o equivalente según marca) por el total de la oferta
	*
	 
	 
	 
	 

	6.8
	Incluir UN (1) "Kool-kit" o equivalente según marca, por cada equipo ofertado. (9 por el total de la oferta)
	*
	 
	 
	 
	 

	6.9
	Incluir DOS (2) mangueras de conexión por cada equipo ofertado. (18 por el total de la oferta)
	*
	 
	 
	 
	 

	6.10
	Cordón de poder y enchufe de toma de tierra tipo L.
	4
	 
	 
	 
	 

	6.11
	Asa para movimiento
	6
	 
	 
	 
	 

	7
	CONSIDERACIONES ESPECIALES
	 
	 

	7.1
	Condiciones de Reemplazo: NO APLICA PARA ESTE ÍTEM
	 
	 
	 
	 
	 

	7.2
	Visita a Terreno: NO APLICA PARA ESTE ÍTEM
	 
	 
	 
	 
	 

	7.3
	Demostración: NO APLICA PARA ESTE ÍTEM
	 
	 
	 
	 
	 

	7.4
	Cumplir con certificación de seguridad eléctrica IEC 60601-1 o equivalente
	4
	 
	 
	 
	 

	7.5
	Cumplir con certificación de calidad ISO 13485 o equivalente
	4
	 
	 
	 
	 

	7.6
	Incluir certificado de cumpliento FDA y/o CE
	10
	 
	 
	 
	 

	8
	EXIGENCIAS
	 
	 
	 
	 
	 

	8.1
	Incluir Manual Técnico y de Usuario en idioma original y español. En caso de no adjuntarlo, se debe comprometer a entregarlo con el equipo (en caso de adjudicarse).
	*
	 
	 
	 
	 

	8.2
	De faltar algún componente o accesorio imprescindible para el funcionamiento del equipo, este deberá adjuntarse a la oferta
	*
	 
	 
	 
	 

	Puntaje de EE.TT. evaluables totales  
	52
	 
	 
	 
	 


	Firma y Timbre Representante Legal

	(Nombre Representante Legal)

	(R.U.T Representante Legal)

	(Nombre Proveedor)


Fecha: DD / MM / AAAA (ingresar fecha actual)
 (Presentar formulario por ítem ofertado)
	Antecedentes Generales

	Licitación Pública ID N º
	

	Nombre Oferente
	

	Nombre del Ítem
	

	

	Antecedentes de la Oferta

	Plazo de Entrega (días corridos)
	


IMPORTANTE:
· El mínimo plazo de entrega corresponde a 5 días corridos, en caso de declarar un plazo de entrega menor esta oferta será declarada inadmisible.

· El máximo plazo de entrega corresponde a 120 días corridos, en caso de declarar un plazo de entrega mayor esta oferta será declarada inadmisible.

· Para el caso de que un ítem de licitación contenga múltiples equipos, el oferente deberá indicar un plazo de entrega único por el ítem completo, pero en caso de que esto no se cumpla, se considerará el mayor de los plazos ofertados para todos los equipos del ítem.
	Firma y Timbre Representante Legal

	(Nombre Representante Legal)

	(R.U.T Representante Legal)

	(Nombre Proveedor)


Fecha: DD / MM / AAAA (ingresar fecha actual)
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(Presentar formulario por Ítem ofertado)
	Antecedentes Generales

	Licitación Pública ID N º
	

	Nombre Oferente
	

	Nombre del Ítem
	

	

	Antecedentes de la Oferta

	Garantía Técnica (meses)
	


IMPORTANTE:
· La garantía técnica ofertada debe ser igual o mayor a 12 meses, en caso de ofertar una garantía menor la oferta será declarada inadmisible.

· Para el caso de que un ítem de licitación contenga múltiples equipos, el oferente deberá indicar una garantía técnica única por el ítem completo, pero en caso de que esto no se cumpla, se considerará la mayor de las garantías técnicas ofertadas para todos los equipos del ítem.

	Firma y Timbre Representante Legal

	(Nombre Representante Legal)

	(R.U.T Representante Legal)

	(Nombre Proveedor)


Fecha: DD / MM / AAAA (ingresar fecha actual)
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(Presentar formulario por producto/equipo/equipamiento ofertado)
	Antecedentes Generales

	Licitación Pública ID N º
	ID 2026-10-LQ19

	Nombre Oferente
	Central de compra del extrasistema 

	Nombre del Equipo
	Equator  

	Marca
	Level 1 

	Modelo
	EQ-5000

	Fabricante
	Level 1 smith medical 

	País de Origen
	Estados Unidos 

	Cantidad Ofertada
	67 


	A. Descripción del Mantenimiento Preventivo durante la Garantía Técnica

	Frecuencia Anual del mantenimiento Preventivo Ofertado
	12 MESES

	Frecuencia Anual del mantenimiento Preventivo por fabricante
	12 MESES 

	Protocolo de Mantenimiento (adjuntar protocolo)
	VER MANUAL TECNICO ADJUNTO SECCION 8

	Repuestos o accesorios a reemplazar como parte del mantenimiento preventivo (adjuntar listado)
	VER MANUAL TECNICO ADJUNTO SECCION 8


[image: image4.png]B. Programa de Mantenimiento Preventivo Anual
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IMPORTANTE:
· Se deben considerar al menos UN (1) Mantenimiento preventivo Anual por equipo. 

· La omisión en la entrega de los listados de protocolos y accesorios, será considerado como que el Formulario N°7 no fue enviado.

	Firma y Timbre Representante Legal

	(Nombre Representante Legal)

	(R.U.T Representante Legal)

	(Nombre Proveedor)


Fecha: DD / MM / AAAA (ingresar fecha actual)
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(Presentar formulario por Ítem ofertado)
	Antecedentes Generales

	Licitación Pública ID N º
	

	Nombre Oferente
	

	Nombre del Ítem
	


La  persona  natural o jurídica ___________________________________________________________________________ que suscribe, interesada en participar en el proceso de Licitación Pública, denominada  “Adquisición ____________________________________________________” ID Mercado Público ____________________________, llamado por el Servicio de Salud Viña del Mar - Quillota, declara cumplir con la Garantía, Mantenimiento Correctivo y Preventivo a todo Evento, según Bases Técnicas.

Todo lo anterior, de acuerdo a las Bases Administrativas Generales, Bases Técnicas y Anexos. 

Este documento es requisito de admisibilidad, por lo tanto, debe ser rellenado en su totalidad, con la firma y timbre del Representante Legal.

IMPORTANTE:
El Mantenimiento Correctivo Ofertado debe ser “a todo evento”, de acuerdo a lo definido en el punto 3 de las Bases Técnicas.

	Firma y Timbre Representante Legal

	(Nombre Representante Legal)

	(R.U.T Representante Legal)

	(Nombre Proveedor)


Fecha: DD / MM / AAAA (ingresar fecha actual)

FORMULARIO N° 4: ESPECIFICACIONES TECNICAS








Equipo debe contar con cable de alimentación kssdpparapara para la red eléctrica por medio de conector nacional (Tipo L) 2P+T (Ver imágen de referencia)





Equipo debe contar con cable de alimentación para la red eléctrica por medio de conector nacional (Tipo L) 2P+T (Ver imágen de referencia)





FORMULARIO N° 5: PLAZO DE ENTREGA OFERTADO








FORMULARIO N° 6: GARANTÍA TÉCNICA OFERTADA








FORMULARIO N° 7: PLAN DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DURANTE GARANTÍA TÉCNICA








FORMULARIO N° 8: CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE LAS BASES TÉCNICAS DURANTE GARANTÍA











