REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE SALUD FORMULARIO PARA SOLICITUD DE ADQUISICION DE TECNOLOGIA

DIRECCION GENERAL DE DESARROLLO DE PRESTACION DE BIOMEDICA CONTROLADA
SERVICIOS DE SALUD

1 IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION

NOMBRE O RAZON SOCIAL

DIRECCION TELEFONO FAX No.

MUNICIPIO DEPARTAMENTO

NIVEL DE ATENCION 1 ]2 []13[]

LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO No . DEL MES DE DE
REGISTRO DEL MINISTERIO DE SALUD No . DEL MES DE DE

2  ASPECTOS JURIDICOS DE LA INSTITUCION

e TIPO DE INSTITUCION [ 1]PRIVADA [ ]PUBLICA [ ] COMUNITARIA [ ] SOLIDARIA [ 1 MIXTA [ ]OTRA
¢ FORMA DE ORGANIZACION JURIDICA DE LA INSTITUCION [ ] COOPERATIVA [ ] SOCIEDAD [_] FUNDACION )
] PERSONA NATURAL ] CORPORACION O ASOCIACION

[ | EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

3  SERVICIOS ASISTENCIALES QUE OFRECE LA INSTITUCION

e SERVICIOS MEDICOS ] CONSULTA EXTERNA [] SALA DE PARTO [ ] URGENCIAS [] HOSPITALIZACION [] QUIROFANOS
e SERVICIOS TECNICOS DE APOYO
] ANATOMIA PATOLOGICA [ BANCO DE SANGRE ] FARMACIA [ ENFERMERIA  [] REHABILITACION

I NUTRICION Y DIETETICA  [] ELECTRODIAGNOSTICO ] ESTERILIZACION ] ENDOSCOPIA  [] LABORATORIO CLINICO
[ ] IMAGENES DIAGNOSTICAS [] OTRO _
e SERVICIOS ESPECIALIZADOS
] ENDOCRINOLOGIA [ ] DERMATOLOGIA [ ] NEUMOLOGIA ] GERIATRIA [ JUROLOGIA
] CUIDADOS INTENSIVOS ] NEUROCIRUGIA ] REUMATOLOGIA [ NEFROLOGIA  [] ONCOLOGIA
] OTORRINOLARINGOLOGIA [] GASTROENTEROLOGIA ] OFTALMOLOGIA ] CARDIOLOGIA [] PEDIATRIA
[] TRAUMAT. Y ORTOPEDIA [] MEDICINA DEPORTIVA ] NEONATOLOGIA [] PSIQUIATRIA [] OTRO




4  DESCRIPCION DE LA SOLICITUD

4.1 REGISTRO HISTORICO
NOMBRE DEL EQUIPO

FABRICANTE TELEFONO FAX
CIUDAD PAIS

REPRESENTANTE TELEFONO FAX
CIUDAD PAIS

CODIGO DEL EQUIPO CODIGO INTERNACIONAL

FORMA DE ADQUISICION
[ ] COMPRA DIRECTA
[ ] CONTRATADO
] ASIGNADO POR EL MINISTERIO
e FINALIDAD DE LA ADQUISICION
] DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA INSTITUCION
] AMPLIACION DE LA CAPACIDAD DE SERVICIOS
] REEMPLAZO DE EQUIPOS EXISTENTES
e USO [IMEDICO [JBASICO []APOYO

[ ] ASIGNADO POR EL DEPARTAMENTO [ | DONADO POR BENEFICIENCIA
(] ASIGNADO POR EL MUNICIPIO

[ ] DONADO POR PARTICULARES

[ ] COMODATO
[ ] LEASING

[ | CREACION DE UN NUEVO SERVICIO DE ATENCION
[ MEJORAMIENTO DE LA PRESTACION DEL SERVICIO ACTUAL

e USO ESPECIFICO [ ] DIAGNOSTICO [ ] TRATAMIENTO [ ] PREVENCION [ ] REHABILITACION []ANALISIS DE
LABORATORIO
e RIESGO JALTO ] MEDIO ] BAJO
4.2 DESCRIPCION DE COMPONENTES
COMPONENTES MARCA MODELO SERIE NUEVO USADO RECONSTRUIDO
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ASPECTO SANTIARIO Y/O EPIDEMIOLOGICO

DILIGENCIAR SOLAMENTE LAS CASILLAS QUE SE RELACIONAN ADQUIRIR

o

PATOLOGIAS % 1 2 3

ANOMALIAS CONGENITAS

APARATO CIRCULATORIO

APARATO DIGESTIVO

APARATO GENITOURINARIO

APARATO RESPIRATORIO

GLANDULAS ENDOCRINAS, NUTRICION, METABOLISMO, INMUNIDAD

EMBARAZO, PARTO, PUERPERIO

INFECCIOSAS PARASITARIAS

OO (N|O|O[RIWIN(F|Z

PIEL Y TEJIDOSUBCUTANEO

PERINATALES

SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOYETICOS

SISTEMA NERVIOSO Y ORGANOS DE LOS SENTIDOS

SISTEMA OSTEOMUSCULAR

TRASTORNOS MENTALES

TRAUMATISMOS Y ENVENENAMIENTOS

% EN ESTA COLUMNA SE DEBE ANOTAR EL PORCENTAJE DE UTILIZACION QUE SE DARA AL EQUIPO EN LOS GRUPOS DE PATOLOGICOS QUE
APLIQUEN

1 INDICE DE REMISION, NUMERO DE PACIENTES REMITIDOS A OTRA INSTITUCION EN EL ULTIMO ANO SOBRE LOS ATENDIDOS POR 100

2 INDICE CE RESOLUCION, NUMERO DE PACIENTES TRATADOS EN EL ULTIMO ANO SOBRE EL NUMERO DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS EN
EL ULTIMO ANO POR 100

3 INDICE DE INCREMENTO, NUMERO DE PACIENTES QUE SE ESPERA ATENDER DURANTE EL ANO SIGUIENTE DE HABER ADQUIRIDO EL
EQUIPO OBJETO DE LA SOLICITUD, SOBRE EL NUMERO DE PACIENTES ATENDIDOS EL ANO ANTERIOR




6 ASPECTOS TECNICOS DEL EQUIPO
e FABRICANTES QUE SUMINISTRAN EL EQUIPO A ADQUIRIR (ESCRIBA MINIMO TRES)

NOMBRE O RAZON SOCIAL PAIS DE ORIGEN
e EL AREA DE PLANTA FISICA NECESARIA ES DE METROS CUADRADOS
e DISPONIBILIDAD DE PLANTA FISICA (SOLO PARA EQUIPOS QUE REQUIERAN ANCLAJE)
[ ] ESTA CONSTRUIDA [] SE DEBE CONSTRUIR ] SE DEBE MODIFICAR
e CON CUALES SERVICIOS PUBLICOS CUENTA?
] ENERGIA ELECTRICA ] AGUA ] GAS ] ALCANTARILLADO ] TELEFONO

e DISPONE DE MECANISMOS PARA CONTROL DE RESIDUOS CONTAMINANTES []SI [JNO

e EQUIPO PERIFERICO NECESARIO:
] PLANTA ELECTRICA ] REFRIGERACION Y AIRE ACONDICIONADO []OTRO

e VENCIDO EL TERMINO DE LA GARANTIA, QUIEN PRESTARA EL SERVICIO DE MANTENIMIENTO?
] EL PROVEEDOR [ ]EL FABRICANTE [ LA PROPIAINSTITUCION []OTRO

e VIDA UTIL DEL EQUIPO ESTIMADA POR EL FABRICANTE EN ANOS
e QUE SOPORTE OFRECE EL FABRICANTE Y/O PROVEEDOR?
] MANUAL DE OPERACION ] CAPACITACION OPERADORES [ | MANTENIMIENTO PREVENTIVO []INSUMOS
] MANUAL DE SERVICIO [ ] CAPACITACION INGENIEROS [ ] MANTENIMIENTO CORRECTIVO [ ] REPUESTOS

7 ASPECTOS ECONOMICOS

COSTO NETO DE EQUIPOS

COSTO TOTAL DE LA ADQUISICION

COSTO TOTAL DE LA PLANTA FiSICA DONDE SE INSTALARA EL EQUIPO
COSTO TOTAL DE PREINSTALACIONES

COSTO TOTAL DE INSTALACION

COSTO TOTAL DE CAPACITACION DEL PERSONAL DE LA INSTITUCION
COSTO TOTAL DE OPERACION POR ANO

COSTO TOTAL DE SEGURIDAD PARA OPERACION

PUNTO DE EQUILIBRIO EN NUMERO DE USUARIOS MES

R e e R T o
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8.1

8.2

ASPECTOS FINANCIEROS

FUENTES DE RECURSOS FINANCIEROS

DISPONIBILIDAD PRESPUESTAL PROPIA

APORTE POR COFINANCIACION DEL FIS
DONACION GARANTIZADA POR ENTIDADES
CREDITO DADO POR EL PROVEEDOR DEL EQUIPO
CREDITO DE ENTIDADES FINANCIERAS

OTRAS FUENTES DE FINANCIACION

TOTAL EN FUENTES DE FINANCIACION

B BB BB DL

TASA DE INTERES ANUAL POR CREDITO

COFINANCIACION ENTIDAD FINANCIERA PROVEEDOR DEL EQUIPO
PLAZO TOTAL PARA PAGO DEL CREDITO ANOS
TOTAL INTERESES A PAGAR POR ANO

TOTAL AMORTIZACION ANUAL

VALOR DE REPOSICION ANUAL

VALOR ANUAL DE DEPRECIACION

@ BHBH LB
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DEMANDA DE SERVICIOS

NUMERO DE INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS QUE PODRAN SER USUARIAS DEL SERVICIO QUE SE PRESTARA CON EL
EQUIPO OBJETO DE ADQUISICION
[ 1 PRIVADAS [ ] PUBLICAS [ ] COMUNITARIAS [ ] MIXTAS [ ] SOLIDARIAS [ ] OTRAS

e VOLUMEN DE ESTUDIO DE INTERVENCIONES QUE SE ESTIMA HACER POR MES CON EL EQUIPO A ADQUIRIR

SOLICITADOS POR INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD
ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD
PERSONAS INDIVIDUALES O PARTICULARES

e INDIQUE EL NUMERO DE INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD UBICADAS EN SU REGION O DISTRITO QUE PRESTEN EL

SERVICIO SIMILAR AL QUE SE PRESTARA CON EL EQUIPO BIOMEDICO A ADQUIRIR
[ ] PRIVADAS [ | PUBLICAS [ ] COMUNITARIAS [ ] MIXTAS [ ] SOLIDARIAS [ ] OTRAS

10

REPRESENTANTE LEGAL DE LA INSTITUCION

NOMBRE C.C.
CARGO FECHA
CIUDAD FIRMA




