 HOSPITAL CIVIL DE IPlALES ’
= EMPRESA socm. DEL ESTADO -

Oficio 210-1 18"

s "Iplales 7de4un|ode2023 o - - YORE I
. S o -6ees
| Senores AT o
COMITE DE CONTRATACION -

Hospltal Civil de Iplales E. S_E_ ‘ N

Asunto: Rev15|6n de DocumenfaCIén técmca Convocatona de MATERIAL MEDICO ‘

QUIRURGICO. CON: APOYO. TECNOLOGICO (BOMBAS DE lNFUSION) No. CME-012
. de2023. L

v

S

N Cordial -salddok -

.Medlante la presenfe mformo que se reahzé Ia revnsu)n técmca de ia documentaclén :

-enviada para la Convocatoria adquisicién de. MATERIAL MEDICO QUIRURGICO CON-*
APQYO TECNOLOGICO (BOMBAS - DE INEUSION) No. CME-012 de 2023, para el

' HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E., al proveedor FUERTES MEJIA MEDICAMENTOS ‘

Y DISPOSITIVOS MEDICOS SAS con| Ios cntenos técmcos en relaclén con

1~. REGISTROS SANfTARlOS Todos Ios DlSpOSItIVOS médncos ofer;ados cumplen
S con registro sanitario INVIMA el cual cemﬁca que estan- autorizados para- ser
" comercializados en Colombla cohjorme s@ ‘especifica en la normatlvvdad
: vigente.

2 ‘FICHAS TECNICAS Todqs Ios Dlsposmvos médlcos ofertados cuentan con su
‘ ~ debida fi cha técnica.donde se evahia Jas térmicos para su comercﬁahzacuon y
consumo en relacién datos general de los productos, sus caracteristicas, el
‘.- modo de uso ylo elaboracién, propledades dlstmtlvas y especnﬁcacnones

’ técnlcas y sus respectlvas propnedades ﬁfr~ ) .

i

De acuerdo con o antenor en mi cahdad de director técnico del's icio farmacéutlco del :
Hospital Civil de Ipiales E.S.E los' productos ofertados por pare del proveedor FUERTES -

“MEJIA MEDICAMENTOS Y/ DISPOSITIVOS - MEDICOS AS cumplen con los criterios
'tecnlcos de comercrahzacmn conforme se est:pula enla rmatlwdad vngente ‘ ‘

‘Muchas gracnas por su. atenc:on

2 ROBERTO CARLOS HERNANDEZ QUENDI

' Dlrector técnica servicio farmacéutlco

Hospttal Civil de- Iplales ESE - -

f{

Conmutador 7732234 — 7733949 Fax 7733699

. .Correo gerencia@hci.gov. co http: w_w_\ghcrgovco S
P lPlALES NARINO CDLOMBIA S

Cra 1 No 4A 142 Este' AV Panamencana Lmea de Atenclén al Usuario (0927) 733799

r

-



' 'HOSPITAL CIVIL DE IPIALES
= EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

~ Oficio 210-119
_ Ipiales, 7 de junio de 2023

Seﬁoi"eg': o
COMITE DE CONTRATACION
Hospital Civil de Ipiales E.S.E.

i
.

~ Asunto: Revisién de_ Documentacion técnica . Convocatoria de MATERIAL - MEDICO
* QUIRURGICO CON APOYO TECNOLOGICO (BOMBAS DE INFUSION) No. CME-012
de 2023. . I ' :

~ . N

e
. .

t . -
! . . : .. .- oy, . . . \

. Cordial saludo - ) S .

o Médiant/e lé presé’nte informo que se realizé 1a: 'réVisién técnica de Ia docu-me'ntaciényj v
-enviada para la Convocatoria adquisicién de. MATERIAL. MEDICO QUIRURGICO CON
- ‘/APOYO TECNOLOGICO (BOMBAS DE INFUSION) No. CME-012 'de 2023., para el

HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E., 4l pr‘dyeedor FUERTES 'MEJIA MEDICAMENTOS
Y DISPOSITIVOS MEDICOS SAS con los criterios técnicos en relacion con: o

“1. REGISTROS SANITARIOS: La bomba de Infusion (BeneFusion VPS) que se
incluye como_apoyo tecnolégico en la oferta cumplen con registro sanitario ' -
- ANVIMA 'el. cual certifica que estan autorizados para ser comercializada en

. Colombia conforme se especifica en la normatividad vigente. , o

R N . J - . - ) . - SRR
2. FICHAS TECNICAS: La bomba de Infusién (BeneFusion VP5) cuentan con su -
debida ficha técnica la cuales evidencian los criterios técnicos de su respectivo
uso de la institucion. f SR : o :

De acuerdo con lo anterior, en mi calidad de director técnico del servicio farmacéutico del
~ Hospital Civil de Ipiales E.S.E la bomba de infusion como apoyo tecnolégico por pare del

proveedor FUERTES MEJIA MEDICAMENTOS . Y DISPOSITIVOS ' MEDICOS . SAS

cumplen con los criterios técnicos de comercializacion. - ' ' _

.

Muchas gracias por su atencion,

ROBERTO CARLOS HERNANDEZ QUENDI |
’ Director técnico servicio farmacéutico '
-+, Hospital Civil de Ipiales E.S.E -

“« } ' o

* Cra 1 No4A 142 Este AV Panamericania Linea de Atencion al Usuario (0927) 733799 - ‘ | \
- Conmutador 7732234 — 7733949 Fax 7733699 : S

: ) Correo gerencia@hci.gov.co http: www.hci.gov.co .
. - IPIALES ~NARINO - COLOMBIA -
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ASESORIA MEDICA

= v B . x

DISPOS[TNOS MEDICOS

bed

FARMACEITIOR Lo

. FORMATO DE SOLICI'NJD DE AUTORIZACION DE. EVALUACION DE TECNOLOGIA MEDICA PARA DISPOSITIVOS MEDICOS

Vsrslon 01

Fed"la de Emision: 03/1 02022

1. DATOS DEL RESPONSABLE DE LA éOLiClTUD DE LA AUTORIZACION DE EVAI.UACION DET&CNOLOGIA MEDICA PARA DISPOSITIVOS MEDICOS:

Nombre: Johana Cato'lir;& Bédriguez Rivera
Direccién: ) \ .  Calle 15 N33-23 Casa Cocool San tgnacio A
Ciudad . < 7. Pasto : . , - g

Correo slectrénico: jhnmrodrigtez@pisa.com.mx

2. DATOS DE LA INSTITUCION O RESPONSABLE EN DONDE 'SE VA A REALIZAR LA ACTMBAD DE EVALUACION DE TECNOLOGIA MED‘CA PARA BlSPOSITIVOS MEDICOS;

Lote: . . ‘ . sifX ',l ‘ _'fozL ‘ i 1

Nombre det responsable de Ia actividad: . ROBERTO CARLOS HERNANDEZ ~
Diraccion: . - .  CRA 1 N°4a 142 AV PANAMERICANA IPIALES NARINO
Ciudad_: . - IPlN.ES . Cargo: QUIMICO FARMACEUTICO
Celular: : . - 3168612702 . ' IPS: HOSPITAL CIVIL. DE IPIALES
. ) < = — E : ) :
3. INFORMACION PARA SER DILIGENGIADA POR EL PROVEEDOR - INSTITUCION EVALUADORA - . o .
Nombre: HOSPITAL-CIVIL DE IPIALES - L T~
Ciudad IPIALES : o : J :
T Correo elecrénico:; A
Taldtona: | 3188612702 e
Haturalera entidad: . : . 'Pﬁblica: . . !X . ]Pﬂvada:
; " o ) . — o L :
Gar TMIXTA , o 1
Ared de evalugcibn: L - i i
Responsable de la evalubcidr: .+ ROBERTO CARLOS HERNANDEZ .
|4 INFORMACION PARA SER DILIGENGIADA POR EL PROVEEDOR - INFORMACION DEL. PRODUGTO- ;
fprowescor.  [PISAFARMACEUTICA BE COLONBIA SA T — .
Komibre Genérico del tispositive g insumo: EQUIPO DE BOMBA : -
* Jnombre Comercial del dispositive o insumo; SET DE INFUSION DESECHABLE v
Uridad Ze medica: - * {Unidad - ] .
- JUridad de empaque: ‘|Empaque mdeuaI . N - - , ~
Presentacicn: © ’ Unidad ) ' i
Labarstorio fabricaitte: : SHINVA -
Fal;riu;jén: : Na:km;l:L: 1 Importado: |X ' . ] ”
Requiere Registro Sanitaria; s S / j ' ,ﬂn:l S y
; © Noderegistror[ ‘ ] ,
Titulor del Registro Santtario: [PISA FARMACEUTICA DE COLOMBIA — i :
. N - " N T S /] . | .
. . ’ ° '
Ficha téenica adjunta: - - ; -SI: | ' ]

L
‘|eesificacion deviesgo: . .- : ! W om[ 1 ; "ﬂ'..---::_...:} | N
. . \ by | . N . + §
Eﬂﬁommou PARA SER DILIGERCIADA POR £L EVALUADOR - EVALUACION DATOS DJE SEGURIDAD DEL PRODUCTO A
- il Lot . . N :
£l producto tieng apecto similar 3 otro va eval_&ado?: . ‘ . SI:L hd . I ) No:[
Especifique cud! o cudles: N [ : BN ] e
' B . . . : : . .
La flcha téenica o'estudio adjunto cumple con las tativas o ded prod: ? [ '\ : ) ! ’ N
s X ] Nof
Husttigue su fespuesté: N
. L = N ! »
. N N b S
La unidad 6e empaque es favorable: ' P sid X I D No:| .
C. v .
' iustifique su respuests: ' L
L2 presentacion es favorable: - Sl[ P [ 1 T oNes| )
. o g T
. . 3
ustifique su fespuesta: [ -
\
v ) ‘ - -

- - EL FORMATO IMPRESO, SIN DIUGENCMR ES UNA COPIA NO CONTROLADA
- ’ R . hﬂps Ihveww.invima. gavcolprooesos

Pagina 1 de 2
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. ; " ASESORIA MEDICA ,‘ ) ; DISPOSITIVOSMEDICOS

S i “

FDRHATO DE SOL!CIT uD DE hUTORI.ZACIQN DE EVALUACION DE TECNOLOGIA MEDICA PARA DISPOSITNOS MEDICOS

ES

FRAGIACHUT 1A

. : . ’ .! » - . Version: 01 - Fecha de Erision: 03/10/2022

6 INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR £1 EVALUADOR - CALIFICACION DEL PRODUCTO
|- o

ey K1 .. -

con base en las sigui . : . : . ., . K

" oe manera generat califique of

‘ . K . - B ,
.7 L .
: N . Excelente Bueno Regutar Malo Deficiend
Calidad : ‘ »x T ) :
_|Caracteristicas . ‘ K_ i
Confiabilitfad e ’
* IRaspaldo Téenico - M
Seguridad ‘ X
ﬂimixa su observacién y concepto general del producto: ' L i L ,
o N T * = ” ) g
= — - -
’ - !
Usted aprobard el uso dei psoducto: Sif S ] ) to:f
. B : - ~ "
. : R y Y .
7. INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR 13 EVAI.UADOR -\D.A_TOS DEL RESPONSABLE DE (A EVALUACION -
v ’ - ) £ 4 ey, 2z ) : .
{iombre completo evatuador: . : P AL Y & - oot o i
[NGmerto de documento: [ W7 - ~
“§rirma y sefo: = - i , .
Fecha: A LS~ LT N N

PISA FARMACEUTICA DE.COLOMBIA S A, quied actia en.calidad de resp ble de ta adsini %ciGn de sus datos personales, y en cumplimiento ‘de 1a l;yl‘m ‘del 2012 “Porla cual se dictan

dqposlciones generales parn I2 proteccién de datos personales *, informa que los datos personsles suministeados por usted ton ocasién de su vinculacién comercial, Iaboral, yl‘n utuso 2 los servicios

frecid ibn, serdm uﬁhudm para las sigui finalidades. Los titul drin F 2 mayor detalie las pnllllcu de trata de datos 1! .
Ipagina Al igu.nl que podnin ejercer sus derechos n lizar, rectificar y solicjtar uprenéu de daios personates en cialgus Teniendo ep cuenuhutmor cont In fiema de este
| documenito, se hace sutorizacibn a PISA FARMACEUT!CA DE.COLOMBIA SA™, de R previa, jeita informada e inequi de hacer nso y al Jos datos p nales de Ja empresa
b persona garantizando su veracidad, con ¢ fin de ser ntilizados para fines legates, vontractnales y comerciales, - : S .
PROYECTO Luis Gano. e ' REVISO Luisa Paez APROBO ! Luis Gano
) . ! N ] . ‘ Lider, Gestion Dacuematal / Director Tecnico y ; :
~ Fe? "
GARGO Asesor Medico/ Tec en Gestion Dwm@a! CARGO A ramna nto de 1a Cal idad CARGO ‘ ; Asesor Medrau
FIRMA FIRMA ‘ EIRMA
' .
FECHA Octubre 63 dei 2022 FECHA  Octubre 03 del 2022 " rEcHA .. Octubre 03 dei 2022
) &
. A i
. h
. [ B ~
- ’
™ v
v b
, -
/
- [
7 ) v )
EL FCIRMATO IMPRESO SIN DILIGENCIAR ES UNA COPIA NO CONTROLADA K
hitog-IAmane invims Bov rointorasos Pagina 2 de &
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PiSA

mRMACE:u‘nCA

FORMA’TODE pnuésnscmmoemuwosmommcos o S S v
_ Version: 01 Fecha deEmlsldmﬁovzs 2020 . C ' : C-

- ASESORIA MEDICA

&‘QW?@ zsmmm&f@ ‘

7, lDENTIFICAGIéN DELANST!TUCJON EVALUADORA T

Caracteristicas del empaque

Fecha de diligenciamiento f}z} OS“ [ :20}%
_ {Fecha de recepcion del equipo ) R

/. |Centro de costos especificos - e -/ .- Farma Narifio _ i

JCiudad lPlALES e ) 2 N i o i
Nombhee institucién - HOSPITAL CIVILDEIPIALES . ' ’ -

. |Nit'ingtitucién. s 800084362 . . - o C - R
|Direccion ' ’ “{Cra 1N 4a 142 Este Av Panamericana lpmles Narifio . - o

, ComactoResponqable "|ROBERTO CARLOS | HERNANDEZ S

. |Mumero CQIu!ar Lo e 3168612702 = ; s R
E-Mail B ligertarmada@hebaoyen " o v
b ’ 2. IDENTlFICACION DEL EQUIPO
T;po de equipoaevaiuar : ooy D Biomédico ©  # ’ ,

" {Nombre L : S BENEFUSIONVPS =~ -
Marca R ' - ____MINDRAY '
Modelo _ L . R v VPS§ . .
1Fuentes de Alimentacién-. - . Electricidad 51 séi 5 oira, v Sontinuacion ndgue JLual? | Sy I

" |Temperatura de almacenaje recomendada

CAJA X 1 UNID

‘ S::;mnédeun dispositivo ad:c:onal parasy | 0 L] Espediquecust: cgge‘bexj’eoo\e{-f. T
i_C:‘Iasnﬁcaacu&n del riesgo A RN - ' .
Permiso de_camorciaﬁzaciénoraglstro . QL ST Ak THRE SRR 6 ;zp)(!«» wu,;w Gue “;@ ot @b b it e -

sanitario
. {

. importadorylo. -} e _ Dlstnbuldor ,
Nombre R B A Pisa Farmaceutica’ .
Teléfono T e DL 17424740
|Ciudad . B ‘ - Bogota
“jPais - o R L . Colombia .~ - -
- e ~ 4, EVALUACiéN TECNICO-QUIMICA \ S
Componente: ' Consideraclén - |Resultado Puntaje Maximo Ohservaciones
fcalidad ~ S 120 . R I
‘ _S_g_quridad. o Si e 'Z(__D RS ’ . N .20
Confiabilidad & sl 20}—
. '|Presentacion L T ) , 20}

'|Facilidad de Uso o . <t . L720 - » -20] o
[TOTAL , - A0 e
Observaclon delevaluador EO{MPO CQMF.C}O’ Con fQOt‘dad PO“CI cl :‘“‘:“ nﬁ-b

: 5 INFORMACION DEL EVALUAOOR o
Nombre i3 Ehw JIaN Hc\(a -
N° de documento . /J 035940 664

IFecha’ CL e 12!05{7,3 —r 4
1Firma y sello ‘ A !

PISA FARMACEUTICA DE COLOMBIASA , quien actuaencalldadderesponsabledelaadmlnlstm 7 arésPersdaaie yencumplmnto dela Iey1581 deIJOJZ "Porlacualsedlctan
,dismsldmesgeumlesparaiapwtecdo% de datos personales *, informa gue los datos personales;umiu adog porusted ‘von ocasidn de su vinculacion comercial, fohoral, y/o nccespalosserwaas

= afretldas panuewa Ing;tim:m sedin utmzadas para las siguientes finalidades. Los tltulares podrdix conpeer a mayor detallé los pollticas de tratainiento-de datps persomlesconsu l,da duéstm
- pdgma Atigyal que podrdrf efercer sus' derechios G- conocer, actualizar, rectlﬂmr y solicitar supresién de datos personales en cunlduier momento. Teniendo en cuesita Io
~ daxumenm, se‘haceaumnzodéna PISA FAkMACEUTIOl DE COLOMBIA 5 A ~, de manera previa, exphdm Jnformuda e mequfvoca de hacet uso y almacenor fos' datos
rsona ga,mntizamlo SU, vemadad con el fm de ser uﬁlizados porqg ﬁnes le_gales, contmcwata& y comérclales P .

con lafirmade este = |
onoles de lo emprésac '\

¥

« e




"
\ . .
PiSA " FORMATO DE PRUEBA Tf?émcn. L] EQUIPOS BOMEDICOS - . .
. Versién: 01 Fechardntmlsién Nuvzazozn o S0 S S
- FARMACEUTICA ' : o ‘ R N oo
) » ) Co T i . L
ASESORIA WIEDICA ¢ . R EQUAPO BIOMEDICS
- . . . . Pt .
o o 1. lDENTlFICAQIQN DELAmsmucmu EVALUADORA \
Fecha de diligenciamiento A -'nl o7} ‘LG‘E}. = ) - T
Fecha de recepcion del equipo ' K B o s ' \ ' _ o R
Centro te costos. espacif icos . ' 5 T Farma ,Nariﬁo , . IR
{Ciudad . . IPIALES o ' ' S ; B o
:|Nombre institucién .. R ' _HOSPITAL’CIV!LDEIPIALES s R ] g
, Nit institucion - - ' ) ‘- 800084362 - o ) : .
{Direccion D ~ ICra1N4a 142 Este AvPanamoricana Iplales Nanﬁo
Contacto Responsable I ___|ROBERTO CARLOS HERNANDEZ ’ - ’ L
Nimero Celular o - 3168612702 - - ‘ R , I S ,
E-Mail ‘L ST liderfarmaciad@@heifoveo . . . . - - -
’ o, B i 2, IDENTIEICAC_ N DEL EQUIPG e
Tipo de equmo a evaluar DR o , Biomédico  © |
Nombre . - C- L ’ S e . "BENEFUSIONVPS
Marca | : T . v o Lo . . MINDRAY
[Modelo L ] ) B . VP§ .
Fuentes de Alimentacién - Electricidad lg\}_ electiods fn A, @ contiluacion ndigue: , Gual? l |
Caracteristicas del empaque. = . ] ~ - _CAJAX1UNID
Temperatura de almacenaje recomendada” - VWww QO"( Mo - 2°C .
5::;mre de un dispositivo adki@al para su Cu‘a\e. ’Pa(a Cme&\on‘ ,, Especlﬁgue cudt -
Clasificacion del. riesgo - - * 150\0 IR -"} ' B
Penmso de comerclahzacion o reglstro - S - ' R solamende Cis snf}o e o de- f—\zru ipd e sglscoiond esBiomstice, ué
sanitario , ‘ T hooo big o
T = , B importador ylo - s D Dlstnbuldor k T
JNombre .~ .. ° : e W g i . Pisa FarmaCeutica - oy
. [Teléfono SR 3 N 17424740 R
ICiudad = = ° ' R 1 - __ _Bogota x. .o o,
Pais . e I KRB Bk e i Colombia
g s ‘ i - 4. EVALUACIGN ‘recmco«uuch R N
- |Components 3 . |Consideracién - [}\, i Resuludo e Puntaje Maxima -{Observaciones
- [Calidad -~ - S ey JQ Fo s ' o200 -7 B
Configbilidad -~ oo - go L 201 - -
Presentacion  ~ - e s e gy 2o . 20 )
“|Eacilidad de Uso R R R - T ' - 20
|TOTAL . B ‘ o T LAY A 1 i
Observacion def evaluador- T B L : _
N KN ' - 5. INFORMAGK‘)N DEL EVALUADOR ‘ L ~ . -
INombre. T he Cy R o - I
" {N° de documento o : | 1-DReIGvh - \{n . ) R ,
Fecha i ‘ l’llos jaz. . N
' FlrmaLysello ' § : ;" ~ . : 1 o
e PlSA FARMACEUTICA DF(COLOMBIA S A ",.quien nctua en calidad de responsable de HLodminis T dé sus datos persondles, yen cumplimienta de Ia Iey 1581 del 2012 “Por Id cual se dictan .
¥ dl:poskloné: ge(rgmles parn la proteccion de datos persamﬂes m[orma que jos datas personales sumtnistmdas pér usted con ocasién de su vinculacién comertial, laboral, y/e acceso alos sennaos
oﬁecldwpornuestm lnstr‘mcidn serdn utmzadospbm fas slgmentes finalidades. Los titulares podrdn conocer a mayor detalle.las politicas de tratamiento de datos personales cansultandomstra ’
) pag;‘naAI igualque padrdn ejercersus deredmsaconocer actqallmr recﬁﬂcarysohc:tarsupres:éridédatos personales en cualquier momento.  Teniendo en-coénta Jo nnrq;_wr(:on fa firma deeste
T e ntd;se hace ¢ autorizacién a PISA FARMACEUTICA DECOLOMBIASA ; ; de rhanera previg, cxpltcira mfonnadaemequivoca de haccr usoyulmaqwrlos datos rsonoles delg emp : q
wersonu garantlzandoﬂ veracldad con el fin de sec utilizados pdra fines legules, contracxuales ycomorclales 4 . i — . [ -~ RS
W ' . \‘ + N
; 7 ' L
. \ R !
. N e : : ~ ,,
- - Ve
|\ - N
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:§‘; / : ) X . .
; & ASESORIA MEDICA 1' o DISPOSITIVOS MEDICOS .
~ FORMATO DE SOLlCITUD DE AUTORIZACION DE EVALUAC!ON DE TECNOLOGIA MEDICA PARA DISPOSITWOS MED!GDS
i. - - . -
~ Nersion: 01 . Fecha de Emision: 03/10/2022
1.. DATOS DEL RESPONSASLE OE LA SOLICITUD DE LA AUTORIZACION DE EVALUACION DE TECKOLOGIA MEDIGA PARA DISPOSITIVOS MEDICOS:
Nombre: . - ' .~ 7 JohshaCafolina Rogriguez Rivera ' B
Direcridn: [ . B L ' . Calle 15 N33—23 Casa Cocool San ignacio - . N -
Ciudad |, . ST R . Paswo
Correo electronico; . ) . jmmmdnguez@pisa wm mx
2. DATOS DE LA INSTITUCION © RESPONSABLE EN DONDE SE VA A REALIZAR LA ACTN'DAD M EVALUAC!DDI DE TEONOLOGIA MEDICA PARA DISPOSITIVOS MEDICOS:
\ Nombra del responsabie de la actividad. ' R ROBERTO CARLOS-HERNANDEZ B ’ . -
; Direccion: ' . - GRA 1'N° 4a 142 AV PANANMERICANA IPIALES NARIND .
Caudad: : ] . PIALES . Gargo: QUIMICO FARMACEUTICO :
S, Celutar . - ; N . 3168612702 PS; T HOSPITAL CIVIL DE IPIALES . ‘ , T
. - \ ) . /
' 3. INFORMACION PARA SER MLIGENCIADA POR'EL PROVEEDOR - INSTITUCION EVALUADORA '
Nowmbre: HOSPITAL CIVIL DE lPIALES ; i <
Cludag lPlALES - :
R . - Correo :iectrdnleo
Teléfona: i 3168612702 . N )
Jnatursteza entidad: ’ @ia: * IX ! IPmadi _ v - .
. [car TIMIXTA =~ - T . 1.
- Ares de pvaliacion: o i : - i . .
Resporsable de {2 evaluaciény' ROBERTO CARLOS HERNANDEZ . i - : B
4. mFoRuActéN PARA SER DILIGENCIADA POR EL. PROVEEDOR - INFORMACION DEL PRODUCTO _ ;
: B .
Proiveedor: {PISA FARMACEUTICA DE COLOMB!A S.A . ‘A - : . T
Nombre' Genérico det dlsposlﬂvoomsumu . EQUIPO DE BOMBA e IR A N - :
" [Nombré Comercial del dispositivo o insuma: SET BE INFUSION DEj;CHABLE :
Unidad de medida: * - ‘L}nldad < : S : . . o
- Junidad de empaque: ’ {Empaque individual . ) . . : '
Pfesenmudr . - Unidad . sl . _— : - N i
fox io fabricante: . - [SHINVA i ; . : — . .
N JFabricacién: M ! - . Nncfoml:l L . — j knporudo:m l
" [Requiere Registro Swnitaric: T S A T S ™ N : ]
o C © Ne.decegisteor[ e \ ]
Titufar del Registro Sanitario: o+ [PISA FARMACEUTICA DE COLOMBIA R . 1 -
. . ‘ 3 ) ° ' . B . » )
Ficha téonica adjunta: b L . sk[x ] X No:| 1
Lote: : - ' ‘ . T sfX I Noif L. |
No. dedote: | . ] . o S v : 7 -
Clagificacion defriesgo: . ' T w] ] el ] Conf ‘
ls. INFORMACIGN PARA SER DILIGENCIADA POR KX EVALUADOR - EVALUACION DATOS DE SEGURIDAD peLPRODVETS - - - N o ‘ . ' ' : ) (
El producto tiene apecto similar a otro ya evatuado?: : . N . ,Si:L voe ] . ) No:l -
N | £specifigue cudl o cudles: - T80 B : —
i 7 , . i
L2 ficha técnica o.estudio adjunto cumple con fas deseadas del producto? . N - /
? ‘ - s M 1 No:|
’ o .
Jue su resp s
N ’
\ ' ~ . : - [ ) . . S ' =
o La unidad de emgraque es favorable: . ca ‘ Sif » ] . No:[
N ' - N . : g
hustifique su respuesta o QELC OV TAC T
se _ . / - :
; . . . . PN ‘ ; .
ta presentacién es favorable: . . ) sis_ ~ ] o:|_
: Jmtﬂ@ew respuesta: IViiihid
N E -
4 \
‘- P ) ) o ‘
) - N : ’ N : .. . : ’ ] Fe
. . ) ) " EL FORMATO IMPRESO, SIN DlLlGENClAR ES UNA COPIA NO CONTROLADA . N - .
o . ‘ . . httpsllwwwmwmagovoulproeems A ¢ Pagina 1de 2
Lo . ' \ . . :
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) " ASESORIA MEDICA I ' DISPOSITNVOS Mﬁorcos \ R
- - 3 FORMATO DE SOLICITUD DE AUTORIZACION DE EVALUACION DE TECNOLOGIA MEDICA PARADISPOSITNOS MEDICOS
FARMBCEUTICR e -
Version: 01 Fecha de Emision: 031012022
14 S s .
6, INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR £ EVALLIADOR - CALIFICACION DEL PRODUCTO '
Ow ranera general califique " producto con base en fas fi variables: B
' " N
) . .
: Excelente Bueno Regular - Moalo Oeficlente "+ ¢ '
. {calidad : 7 . . ; L - .
Caracteristicas . . i 7 ] T . ] 5 .
Confiabilicad z i i : : - ' !
Respatdo Téonico ” j L N A : _
Seguridad R rd - : - v ~
[zmlta‘su ovbservacién v{oﬂ:epto general del pr;dmo:‘ a 2 - » - . o . L 2 ) A .
5 [ ﬂ ol mﬁﬂ!‘ﬂ b’fm Fo oA 5%&!5&d A Y N CAOTYY, :
. o - . . _ - o - i i
Usted sprobard el uso del producio: Lo wl ] Mo:| V
. - A
7. INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL EVALUW - DATOS DEL RESPONSABLE DE LA EVALUACION ! !
| : : : 3
- [Nembre completo evatuador: : AR Q (S

NGrmero de documento: PN
Firma y seflo: e ” i
Fechs: . £ _Iu h { !1 3 ! =

Ple FARMALEU'I 1CA DE COLOMBIA $ A~ +quien ulua en

. N . [ ~ N ’
lidad de responsabie de la imi ion de sus datos pel fes, y en plimiento dé Ia ley 1581 del 2012 “Por In cusl se dictan.

p g ! para 1x pi de datoy p les “ informa que los datos persmules ‘suministrados por nsted con peasién de su ﬂncnlncym cowmercial, laboral, y/o Aecmn lox servicios
frecidos por ! 60, serdkn utilizados para Ins i finalidades. Los titulares podrin T & mayor deulle!m liticas de dedatas p "
pumn A igual que podrin ejercer sus derechos'a cosocer; utualmr. fectificar y solic presidn de datos p les en gt Teniendo en cnema f.anterigr con a firma de este
se bace autorizaciona PISA FARMACEUTICADE COLOMBIA SA °, de previa, expficita informadi e inequivoea de bhacer uso y st Jos datox p les de (2 empresa™
fop garantizando su veracidad conelfndeser,u_tilnqdoswmﬁmlcgdu.cutmduglﬁymerchkz. : P : [IENIEN A co
. . - 0
PgOYECTO . - Luis Camo. REVISO Luisa Paez i ‘APROBO . Luns Cano
i ) i Lider GcsmnDowemallDuwdorTmeoy e T )
CARGD ) AscgorMadoc?ITecsnGémonDomemal CARGO R Asequm lodellc fich g CARGO JAsasorMedu?,-
FIRMA - — FIRMA ' FRMA |
N 7 g ‘ T
FECHA Octubre 03 def 2022 FECHA . Octubre 03 del 3023 FECHA Oclubre 03 del 2022
y ; , - N " B - -
, . .
i 4 ! -
re ‘: 7 )
+ 4 4

ELF ORMATO IMPRESO, SIN DIUGENC!AR ES'UNA/COPIA NO YCONTROLADA
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EL FORMATO IMPRESO, SIN DILIGENCIAR, ES UNA COPIA NO CONTROLADA

. A . - itps:/iwiw. invima. gov.co/procesos : Lo

R N
» ASESORAMEDICA 1, DISPOSITIVOS MEDICOS
‘ - : . i
B} pi 1 i FORM&TO DE SOLICITUD UE AUTORIZACICN DE EVALUAC'ON DE TECNOLOGI’A ﬂEDlCA PARA DlSPOS(TNOS MED(COS
SR MACES TR - -
’ . ,' Version: o § - Fecha de Emisién: 03102022 ¢ .
1. DATOS DEL RESPONSABLE DE LA SOLICITUD DE LA AUTORIZACION DE EVALUACION DE TECNOLOGIA MEDICA PARA DISPOSITIVOS MEDICOS: o
T D . “
Nombre. ’ o . " Johana Carofina Rodriguez Rivera : S :
Diraccion: . ' ’ A CalltJ.S 'N33-23 Casa Coteol San Ignacio ) : .
Ciudad - - B o . ‘Pasto o ) .
Correo electronico. ’ . : )hmnrodnguez@pisa COM,mx : A
DATOS DE LA INSTITUGION O RESPONSAGLE EN DONDE SE VA A REALIZAR LA ACTIVIDAD DE EVALUActoﬁ DE TECNOLOGIA MEDICA PARA DISPOSITIVOS MEDICOS: . ’
h'Noﬂ'il:are del responsablekds Ta acividad. : : . | ﬁOBERTO CARLOS TERNANDEZ ] ]
Dirpccion: . ) - o CRA 1 N® 4a 142°AV PANAMERICANA IPIALES NARINO B
- |ciudad: : _ ) : WIALES . - . < Cargo. QUIMICO FARMACEUTICO N
Celular. \ 3168612702 PS: HOSPITAL CIVIL DE PIALES
. . . B 7 N i . o L
3. INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL PROVEEDOR - INSTITUCIGN EVALUADORA . ’
. i R Y
Mombre: HOSP!TAL CIVIL DE IPIALES : N S i
Ciudad IPIALES - : A B
: ! " . T Correo electrénico:
YTeleforo: , 3168612702 N . N
Neturalezaentidad: . - = . lP('fblica: ) IX s . . leIv_a_c_l_a:
e ‘ e mnx'm ' T — ]
Area:de evalyacion: 3 : : o N :
{Responsable de la evahkacién: . : . ROB’E&TO CARLOS HERNANDgz /
4. INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA PDR €L PROVEEDOR - mFomabN DEL PROBUCTO
oroveedor: . [PISA FARMACEUTICA DE COL OMBIAS A . L
ico del dispositivo ¢ insuma: R _|EQUIPQ DE BOMBA ] ] - N
~ |ombre Comercial el dnsposnivo o Insumo:..~ R SET DE INFUSION DESECHABLE - N
“Junidad de medida: N \ {Unidad - i
Unittad de empaque: . f e mdxvudual . R ‘ }
Presentacion; ) : Unidad " - ) . ' .
Laboratario fabricante: . SHINVA I - ’ ]
{Fabricacior: . fe e Nacionai:| . T o importado: [ X! ] i 1 )
Requiere Reg_isl}r; S;m.itario: . sef* ] N ‘ | ' ' o:| " )
. - - c . : s s . L )
. N N L ) < N, da usistﬁﬂ : § ]
THular del Regletro Sanitario: * lPISA FARMACEUTICA DE CQLOMBIA o , ] ' .
Ficha bécrica sdjonts; . ' . sefx . BE . s . . ]
Lote: L ) C - S T R : | - No:{ R ] N
;N . S g . ; : . T )
Arnocertore: | : . L . ]. N . - .
{usificacion detriesge: - o T | — N wm[ I " Y | I P
, : . - - ; T
<. INFORMACION PARA SER IADA POR EL ADOR - EVALUACION DATOS DE SEGURIDAD DfL PRODUCTO
. } . - - ) . : - N ~
£ producta tiene apecto similar 3 otro ya evaluade?: . ‘ e o stf i y ] Net}
fespecthaue custo cusis ’ .5 QN7AL7 SRR et 1AM
La ficha técnica o estudio adjunto cumple con los expectativis deseadas del producta? - - : : ,
‘ ' s ¥ N | No:|
' . AN > < L
lustifique si respuesta: : .
La unidad (h empague es favegablf: . N - . ’ \Sl:l . V ; ] ’ . No:[
Hustifique su respuesta: - S "
- ’ ’ . ~ o [y B i ,
“Jta presentacicn es favarable: 1 . §i:} . AN . “] N No:| N
o ﬁgtiﬁq\‘&:u respuesta: - . . N
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. ASESORIA MEDICA

{
i

FORMATO DE SOUCITUD DE AUTORlZAClON DE EVALUACION DE TECNOLOGIA MEDICA PARA DISPOSITIVOS MEDICOS

e o E . ] “Version: 01 . Fecha de Emisién: oenorzm

6. INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL EVALUADOR - CAUFICACION DEL PRODULTO

Calidad
Caracteristicas
Confiabifidad

palde Técnico !

" Yseguridad

Ernita su. observzciéq ¥ congepto general del productot

[

Usted'aprobara el uso del producto:

De maners general califigue el producto coh base wn las siguientes v-hbk:;

5
:

Excelente : ~_Bueno - ‘Regular : Malo ' Deficiente

t S
7. INFORMACION PARA SER muGEm:lAnA POR EL EVALUADOR - DATOS DEL RESPONSABLE DF lA WALWOON TN
A3 i - - . . 1
Nombre completo.evaluador: M_(/\ ‘\ bar® - - i
INGrero de documento: ﬂ) o N ] L Y T T N
Firma y sefio: ) \ Pu A d R PN - i = 2
Fech_s: . \"} C{\" ‘\
PISA FARMACEUTICA m_ COLOMBIA § A ", quien actiza en eslidad 3¢ respdnsable de Ia Iministracion de sus datos p les, 3 en cump de laley 1581 el 2012 “PoF I cuslse dictan .
dispasiciones g fes pars la p ién de datos p fes *, inlormx quf Ios datos pemmms summntrados por ated con ocasion de su vinculacién mmaﬁal,‘lqul y/o acceso 2 los servkm .
ofrecidos. por nuestra lnstimcim. serdn ltmzadu para 1as sigui Los ¢ 1 mayor detalie las pali icas de tratami de datos p ltand .- C
phgina Al igust que podrin ejercer suyd 4 tual; mnﬁur ¥ solicitar supruién de datos pemmnlei :n Iquier mt T do.en cmt_a lo anterior con la firma de este
1 dmmento, se hucé autorizacién a PISA FARMACEUTICA DE, COLOMBIA S A, de matiers previa, explici wada ¢ inequivoca de hacer uso y al -los datos perso; de Ja empress
o p B izande su veracidad melﬂnduermliudnspmﬁneskgam,mmctualuymmmala. R . . . -
PROYECTO - Luls Gano, REVISO A Luisa Paez - | aproso luis Cao
y L, L i ’ . leet‘ GastmnDomdmm/Dfremeez:ucoy A ]
GARGO | o Asesor Medico/ Tec en Gestivn Documental WO " Aseguramierito de ia Calidad CARGO . Asasor Medico
FIRMA g . FIRMA FIRMA - B
FECHA C _Octubre 03 4812022 o FECHA Octubra 03 del 2022 FECHA  Oclubre 03 del 2022
- i
R \ ; . .
‘ ’ )
!
[ B
. ;
. R
. ! 3 -
- il - ”
' . . . % ERI . .
EL FORMATO IMPRESO, SIN DILIGENCIAR, ES tINA COPIA NO CONTROLADA l '
S Pégina2 de 2
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P o - - o ASESORIA MEDICA ‘ DBISPOSITIVOS MEDICOS
, ' ) FORMATO DE SOLICITUD DE MJTORIZACION DE EVALUACION DE TECNOLOGIA MEDICA PARA DISPOSITIVOS msmcos
. - PRRIASCELLT S5 o - - . SR,
. - T Version: 01 Fecha de Emisior: 03/1012022

1. DATOS DEL RESPONSABLE DELA SOL%CITUD DE LA AUTORIZAGION DE EVALUACION BE TECNOLDGIA MEDICA PARA BlsPOSlTIVOS MEDICOS:

Nombre;. : ) o Johaha Carofita Rodriguez Rivera R o
Direccion: ’ . : ' Catle 15 N¥3-23 Casa Cocool San ignacio

Ciudad : ' I . g Pasto :

Correa electronicd: ... : - jnmrocriguez@pitacommk - o

12. paTos pE LA INSTITUEION O RESPONSABLE EN DONDE SE VA A REALIZAR LAWVIDAD DE EVAWACIDN DE TECNOLOGIA MEDICA PARA DISPOSITIVOS: MEDICOS

Nombre del responsable de la actividad: - . ) ROBERTO CARLOS HERNANDEZ ] R
Direccidn: | , . . CRA 1 N°4a 142 AV PANAMERICANA IPIALES NARINO ) )
Ciudad: - : TPALES Carga: - __QUMICO FARMAGEUTICO =~
Calutar: : _ ) N 3168612702 T . PS: HOSPITAL CIVIL DE IPIALES )
3, INFORMACIGN PARA SER DILIGENCIADA POR EL PROVEEDOR - INSTITUCION EVALUADORA N )
Nosnbre: [HOSPITAL CIVIL DE IPIALES P j
Ciudad IPIALES . : : T ,
, i Correo etectronico: s
Teléfono: . . 3166612702 L i
Naturaieza entidad: o . IPt’xblica: IK i o 'IPrivadd:
' ) [cuar? MIXTA = T : ” ] l
Area de evaluacion: UC! ADUELTOS, PED ATR!A, URGENCIAS -
Responsable de t2 evataacion: L C ROBERTO CARLOS PERNANDEZ S e L . B
4. INFORMACION PARA $ER DILIGENCIADA POR EL PROVEEDOR - INFORMACIGN DEL PRODUCTO ’ ~
pravesdor: [PlSA FARMACEUTICA DE COLOMBIA SA ] - -
INombre Genérice del dispositivo o insumos . |[EQUIPQO DE BOMBA - - '
bre Comercial del.gi ivo 0 insmo: SET FOTOPROTEGIDO R . ]
‘Junidad de medida: i . Unidad e .t : : - - .
{unidad de ermpaque: : {Empagque individual . o . ) ] . . o
Presevitacidn: T Unidad . ) I . ] T .‘ R
Laboratorio fabricante: * h [SHINVA _ . j ’ -
Fabrigacion: . - . jonat: e LR R impomdo:lx N E
. : - - i -
Requiere Registra Sanitario: ' sif . i 1 ) T e 1
: B o . : . . No. de registro:|- * B ] :
" Frivulor el Regittro Sanitaria: . [PISAFARMACEUTICA DE COLOMBIA - —) i
: | — e \ : ’
Ficha técica adjurito: . ‘ _ s TR e “No:{ ] - L
" S E . PR T . . T - o
Lote: R ) . o osiefX : ) i ] ) ) . Neo:| ] 5 o
No. detote: | ' N R
' - o s

Closficacion del Hesgo: . ‘ : Lo i I A wi___ T

- ) L . - -
|- INFORMACION PARA SER DHIGENCIADA POR £1 EVALUADOR « EVALUACION. DATOS DE SEGURIOAD DEL PRODUCTO T o,

£l produtto tiene aWo shmilar a otro ya evaluado?: - . ' : SI:[ | 4 . 1 ) No:L

Especifique cudl o cudies:

'

i

Justifique su Tespuesta;

‘ ’ EL FORMATO IMPRESO, SIN mL!GENClAR ES UNA COPM NO CONTROLADA
hups.IMww invima gov.co/procesos. . - .

La unidad de empaque es ‘hv‘;xablr. : o ‘ y st T ’ B i ’ Ne:f -
B , . . S g " -

Justifique su respuesta: | Y [=24] 3%\) YCY .~
. ' -~ ‘ N X i v

P T " l - > - - ° A i A
La presentacion es favorabic: ‘ B ‘ ) . - s ,X l . o
. : \ oo . . y . ‘ N _
Pustifique s respacsta: i . T o Seum ., . N ) - . ‘
) R i (_J/ ) - - K K

Pdgina 1 de 2



,

.

ASESORIA MEDICA P . DISPOSlTNOS MEDICOS

o

o

: FORMATO DE SOLICITUD oE AUTORIZACIGN DE EVALUACION DE TECNOLOG!A MEDICA ’PA'RA DISPOSITNOS MEDICOS

FARSIACELT IR - -
! b, Version: 01
H ' N H H
" le. INFM PARA SER D'UGENCMDA POR EL EVALUADOR - CAM}moN DEL PRODUCTO\ . : N K .
De manera general :allﬂwe ¢| prndutﬁ! con base efi jas sl;ulemzs variables: - . PR f )
AN . X . ' <
. ' . . Excelente ; ‘Bueno - Regutar - ] Malo © | Deficiante
Catidad ' - . I’ T - . - - i - -
fearactertsticas - . ’ z NN i
confiabifidad L s = -
Respaldo Téenico ™ 7’ - 1
sedaed - . - / *

\ B

. - t ’ : : ./ .
d . Y 1
’ f’“ O‘g —’O\H(‘\H‘lad £n el manew PO(‘ D Pcamna (418
mga

Emita sit observacién y concepto :cné(al _'"' o

tsted aprobars ef uso def products: o ' . . ’ h sief lx . 1 - " No:[
\ ;
7. INFORMACION PARA SER DIIGENCIADA POR EL EVALUADOR - DATOS DEL nzsﬂonsulz DELA :vu.umoﬁ . N : oo ’ - o 5
Normbre completo evsluador: . : i =3 DODC" h [ C{\Q ] . ] Tl . " " )
Jnumero de documento: N 116 Qo1 Y ¢ - ] C
Firma ¥ selio: : . LS o enmy
Fecha: | . 1T 72105 L N .
\ - - : . )
PISA FARMACEUTICA DE COLOMBIAS A", qnien actiin &n calidad de mpnnnble de Ia administracion de sus dnos les, y on pli dels ley 15!! det 2011 “Por la tnal se dictan .
disposiciones generales para ap ién de dates per tex , informa que los dates prrsonales ‘suministrados por usted con ocasion de su vinculacion /wmmai. Inboral, yln eeeso alos servicios
ofrecidos por nuestra Tnstitycibn, serin unlmdos para fas igui finalidades. Los titulares podri 2 misyor detalle Ixs poliuus de tratamieuto de dwtes p jtando nuestra
phgina Aligusl que podrin ejercer sus devech i recﬁﬁc;r ¥ selicitay supresién de datos p ! en cualg ‘Teniendo eni cuenty fo an¥erior cou la firma de este
documentip, s¢ hince autorizacion a PISA i“ARMACFUTICA DE COLOMBIA.S A ™, de mi prtvim plicits inf & inequi Ale fiaker nso y nlmmnr los datoy personales de la empresa
doy garantizande su verscidad, con d fin de ser uitilizados pars fines legalu, coptractuales y wmmhm, ~ ‘ .
\ .
s -
] . ’
- N L - N -
v - ' '
Z . ; .
'
~ : oW

EL FORMATO IMPRESO SIN DILIGENCIAR, £ UNA'COPIA NO CONT ROLADA : o '
https: e, invima.gov.colprocesos . ‘Pé‘g‘rna 24
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© . FARMACEUTICA -

FORMATO DE  PRUEBA TECNICA DE EQUlPOS‘BIOMEDICOS
** Versién: 01 Fecha de Emlslén Nov 23 2020

'

ASESORIA MEDICA

B o EQUIPG BIOMEDICO

1. IDENTIFICAQION DE LA INSTITUCION EVALUADORA .

Fecha de diligenciamiento lLA[Oﬁ i lOL S '
Fecha de recepcién del equipo . A
Centro de costos. especificos : ‘Farma Narifio '
Ciudad - IPIALES . -
Nombre institucién i HOSPITAL CiVil. DE IPIALES ; )
[Nitinstitucién * 800084362 - '
.. |Diracejon Ly ~ Cra 1 N 4a.142 Este Av Panamericana Ipiales Narifio
Contacto Responsable ST ROBERTO CARLDS HERNANDEZ / 3 -
Numeéro Celular R 3168612702 . '
E-Mall L acla@helgov.c

fiderfar

2, lDENTIFICAClON DEL EQUIPO

!

: Tipo de equipo a evaluar

J Biomédico
“[Nombre . BENEFUSIO_N vP5
‘[Marca MINDRAY

_ {Modelo - . - o VPs L ,
.{Fuentes do Alimentacién Electricidad Ii‘zé i xﬁjn 0 @B, 8 Continuaunn indque. (aals ] - I
' |Caracteristicas del empague CAJA X T UNID

Temperatura de almacénaje recomendada

- 7 T
) I:::;uere de un dispositivo adu:ional para su M - o ' ~ ’ Especifique cual: | dk.‘j-ﬁz.{..{e f,LL Loy

Clasificacién del rie?* Qyvalog o ‘ N

Permlso de comercializaciéon o reglstro ' ‘A‘ Apbeg-soimments cuans 10 e equipe que sdlenaand o8 bramedine, de

samtario . B S ' i o "o dojar en nlanoo : ’ ‘ : e

Importadgrylo - - Distribuidor’

Nombre v ' : ) Pisa Farmaceutica, -

Teléfono , 17424740 \

Ciudad Bogota’

Pais . v T 1 j Colombia

_ 4. EVALUACION TECNICO-QUIMICA' ' .

Gomponente ‘|Consideracion " ]Resultado 1Puntaje Maximo Observaciones:.
‘|Calidad" : s P ] 20} s,

Seguridad ) ”f‘, %4 .20

Confiabilidad - 27 ' -~ 20
‘|Presentacion . b ’:/ ;0 X gg

Facilidad de Uso | _ AC _

TOTAL 7 0 7.
' Observacion del evaluador o

I N i mFORMAcION DEL EYALUADOR i 2 )
. |Némbre. . o TN 5, L

N° de documento * ~ S A 4‘/?:)72}r SN l

Fecha - //’ = S~ 2 j/ —
, Firmaysello bt M

:t_r" pry

e inequiy

prewa, xpif

PISA FARMACEUNCA DE COLOMBIASA ", qmenz;ctua en calidad de responsabie de‘lbwdkﬂ'nistmcién de:sus datos personales, y en cumplim:ento de la ley 1581 del 2012 "Por la tual se dictan
disposiciones generales pdra la proteccidn de datos personales % informa que lof datos persanales suministrados por usted con ocasion de sy vinculacisn comerciof, loboml  y/o-acceso alos: servicios
ofrec;das por nuestra dnstitucion, serdn utilizados pard las siguientes finalidodes. Los titulares podrén conocer a mayor detalle los politicas de tratomiento de datos persatigles coqsulmndo nvestra

. |pdgina Al igual que podrdn ejercer sus dﬂvﬂps’a otigeer, actualizas, rectificor y solicitar sapresidn de datos personules en cualquier momento. Teniendo en cuenta lo anterlar con fa firma de este

{dacumento, se hace autorizacidn a PISA FARMACEU!!CA DE COLOMBIA SA " de 3 de haceruso y almarenar 1o datos pcrsonales de lo empresa o

\persona garantizando su veracidad, con el fin de ser utilizados pard fines b

contractuales y obmemkzles.




