
ESPECIFICACIONES TÉCNICAS PARA LA ADQUISICIÓN DE EQUIPAMIENTO MÉDICO
CAMAS DE PARTO INTEGRAL
El Hospital Clínico de la Universidad de Chile requiere adquirir el siguiente Equipamiento: 
En este ítem cada Oferente debe indicar en la columna “CUMPLE / NO CUMPLE”, el cumplimiento de la especificación técnica del equipamiento, en el caso que CUMPLA con la especificación técnica, debe indicar en misma casilla referencia de la información (Nombre documento adjunto y N° de página). 
	Ficha del Equipamiento Médico Ofertado

	1.	Marca:
	

	2.	Modelo:
	

	3.	Procedencia:
	

	4.	Descripción de la oferta:
	



	ESPECIFICACIONES TÉCNICAS OBLIGATORIAS CAMAS DE PARTO INTEGRAL

	

	REQUERIMIENTO
	N°
	DETALLE TÉCNICO
	PARÁMETRO REFERENCIA
	CUMPLE O NO CUMPLE

	EQUIPO
	1
	02 CAMAS DE PARTO INTEGRAL  
	SI
	

	
	2
	Requerimiento eléctrico compatible con 220V 50/60 Hz (Compatible con red hospitalaria) y norma chilena 
	SI
	

	
	3
	Cable de poder con adaptadores en caso necesario 
	SI
	

	
	4
	Batería de respaldo
	SI
	

	
	5
	02 soportes de piernas estándar (PIERNERAS) con posibilidad de angulación 
	SI
	

	
	6
	Panel de control, que permita el ajuste de altura de la mesa, inclinación del asiento y respaldo.
	SI
	

	
	7
	Accionamiento eléctrico motorizado.
	SI
	

	
	8
	02 asas/Barandas laterales plegables o reclinables, de diseño ergonómico, ajustables y adaptables a las características y necesidades de cada paciente, permitiendo un uso seguro y confortable
	SI
	

	
	9
	02 apoya piernas, con movimientos laterales, verticales y angulares.
	SI
	

	
	10
	02 asidero para facilitar manejo o transporte, como para proporcionar apoyo y seguridad al paciente.
	SI
	

	
	11
	Apoyapiés acolchados que se pueda deslizar
	SI
	

	
	12
	Carga máxima igual o mayor a 200 kg
	SI
	

	
	13
	Debe contar con sistema de bloqueo/ frenado centralizado
	SI
	

	
	14
	Colchón antibacteriano sin costuras.
	SI
	

	
	15
	Base y cubierta de acero inoxidable, resistente al impacto, anti abrasión, fácil de limpiar y desinfectar.
	SI
	

	
	16
	Posición apta para RCP manual.
	SI
	

	
	17
	Apta para conexión de porta sueros.
	SI
	

	
	18
	 Ruedas de 15cm de diámetro o mas
	SI
	

	
	19
	Freno en al menos 2 de las ruedas
	SI
	

	
	20
	Al menos 4 ruedas 
	SI
	

	
	21
	1 o más ruedas direccionales 
	SI
	

	CONFIGURACIONES DE LA CAMA DE PARTO INTEGRAL
	22
	Posición de exploración ginecológica 
	SI
	

	
	23
	Posición de parto en semi-sentado
	SI
	

	
	24
	Posición de parto vertical asistida 
	SI
	

	
	25
	Posición de parto decúbito lateral 
	SI
	

	
	26
	Posición de parto en cuadrúpeda
	SI
	

	
	27
	Posición de reparación del perineo
	SI
	

	MOVIMIENTOS CAMA DE PARTO INTEGRAL
	28
	Movimiento Ascendente mayor o igual a 95cm 
	SI
	

	
	29
	Movimiento Descendente. Menor o igual a 65 cm
	SI
	

	
	30
	Movimiento de inclinación de respaldo. Mayor o igual a 60°
	SI
	

	
	31
	Movimiento de inclinación del asiento. Mayor o igual a 10°
	SI
	

	
	32
	Movimiento de Trendelenburg. Mayor o igual a 7°
	SI
	

	ACCESORIOS
	33
	Kit completo de colchonetas antiestáticas sin costuras, antideslizantes y autoadhesivas impermeables.
	SI
	

	
	34
	01 depósito de desechos profundos ubicado en la parte inferior del equipo de acero inoxidable
	SI
	

	
	35
	02 palancas de agarre laterales. Por cada cama
	SI
	

	
	36
	02 porta suero regulable en altura y desmontable de la mesa. por cada cama
	SI
	

	
	37
	01 cabezal desmontable para facilitar acceso por la zona superior 
	SI
	

	
	38
	 Controles integrados en barandas 
laterales internas y externas 
	SI
	

	
	39
	01 barra de apoyo con almohadilla o tapizada por cada cama
	SI
	

	
	40
	Cojín reposacabeza para la paciente, por cada mesa.
	SI
	

	DOCUMENTOS SOLICITADOS
	41
	Certificados de calidad y seguridad (IEC, CE,FDA,ISO, ETC)
	SI
	

	
	42
	Certificados de fábrica, indicando que el equipo es nuevo
	SI
	

	
	43
	Entrega del equipo por parte de la empresa con presencia de un técnico especialista. (certificado de instalación y puesta en marcha)
	SI
	

	
	44
	Aceptación derecho hospital de rechazar equipos que no cumplan con especificaciones, incompletos o defectuosos.
	SI
	

	
	45
	Soporte Técnico propio, capacitado y certificado por fabricante
	SI
	

	
	46
	Certificado de fábrica acreditando que equipo es nuevo
	SI
	

	
	47
	Certificado de vida útil de fábrica del equipo
	SI
	

	
	48
	Certificar como representante acreditado de fábrica para el o los equipos ofertados. Así como servicio técnico
	SI
	

	
	49
	Certificados de mantenimientos preventivos en garantía indicando cantidad y periodicidad 
	SI
	

	
	50
	Deben adjuntarse los catálogos, Hojas de datos, Brochure, etc, originales de fabricante, no editados, indicando código, página del catálogo donde se describe el equipo. Ser claros al completar esta información. (Catálogos deseable en español)
	SI
	

	CAPACITACIONES
	51
	Programas de capacitación a todo el personal clínico y administrativo pertinente.
	SI
	

	
	52
	Informar disponibilidad de plataformas de capacitación continua a distancia
	SI
	



· MEDIO DE VERIFICACIÓN: Especificar el número de página, código de ficha técnica, protocolo o documento institucional correspondiente que respalde el cumplimiento de lo solicitado, conforme a los estándares establecidos.
	ESPECIFICACIONES TÉCNICAS EVALUABLES

	

	REQUERIMIENTO
	N°
	DETALLE TÉCNICO
	PARÁMETRO REFERENCIA
	TIENE O NO TIENE

	[bookmark: _GoBack]EQUIPO
	1
	Batería autonomía mayor o igual a 6hrs
	SI
	

	
	2
	Batería autonomía mayor o igual a 12hrs
	SI
	

	
	3
	Batería autonomía mayor o igual a 24hrs
	SI
	

	
	4
	Carga máxima igual o mayor a 210 kg
	SI
	

	
	5
	Carga máxima igual o mayor a 230 kg
	SI
	

	
	6
	Carga máxima igual o mayor a 250 kg
	SI
	

	
	7
	Freno en las 4 ruedas
	SI
	

	
	8
	Protección IPX4/ Protección contra salpicaduras de agua desde cualquier dirección de la cama.
	SI
	

	MOVIMIENTOS CAMA PARTO
	9
	Movimiento Ascendente mayor o igual a 100cm
	SI
	

	
	10
	Movimiento Descendente. Menor o igual a 58 cm
	SI
	

	
	11
	Movimiento de inclinación de respaldo. Mayor o igual a 65°
	SI
	

	
	12
	Movimiento de inclinación del asiento. Mayor o igual a 15°
	SI
	

	
	13
	Movimiento de Trendelenburg. Mayor o igual a 9°
	SI
	

	ACCESORIOS
	14
	Luz nocturna parte inferior de cama
	SI
	

	
	15
	Posición 0 manual o en control remoto
	SI
	

	
	16
	01 capa superior del colchón por cada cama
	SI
	

	
	17
	Mesa en back up en caso de falla preventiva o correctiva
	SI
	

	DOCUMENTOS SOLICITADOS
	18
	Garantía superior a 24 meses en mantenimiento preventivo y correctivo
	SI
	

	
	19
	Garantía superior a 36 meses en mantenimiento preventivo y correctivo
	SI
	



MEDIO DE VERIFICACIÓN: Especificar el número de página, código de ficha técnica, protocolo o documento institucional correspondiente que respalde el cumplimiento de lo solicitado, conforme a los estándares establecidos.


