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CONTRATAR EL SERVICIO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO DE REDES DE GASES MEDICINALES DE
ODAS LAS UNIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
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PUBLICACION APERTURA PROCESO DE SELECCION 7/11/2019

Fecha: 14/11/2019
CIERRE Y ENTREGA DE PROPUESTAS Hora: HASTA LAS 2:00 PM

Lugar: PLATAFORMA SECOP il

Fecha: 14/11/2019
APERTURA DE PROPUESTAS PRESENTADAS Hora: 2:10 PM
Lugar: PLATAFORMA SECOP I

EVALUA CRITERIOS JURIDICOS, SARLAFT,
ALUACION cos, s FT ENTRE EL 14/11/2019 Y EL 18/11/2019

PUBLICACION DE LAS EVALUACIONES 18/11/2019 - PLATAFORMA SECOP 1}

OBSERVACIONES Y/O SUBSANACIONES A LAS
EVALUACIONES ! HASTA EL 19/11/2019 A LAS 12:00 PM (MEDIOD{A) - A TRAVES DE LA PLATAFORMA SECOP I}

RESPUESTA A OBSERVACIONES Y/O SUBSANACIONES {19/11/2019 - PLATAFORMA SECOP I

FECHA DE REMISION COMUNICADO ACEPTACION DE , . .
PR((:)PUESTA ¢ DENTRO DE LOS (3) TRES DIAS HABILES SIGUIENTES A LA PUBLICACION DE LAS EVALUACIONES.

JURIDICOS:

1. CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA {MODELO ANEXO No. 2 ENTREGADO POR LA SUBRED)

2. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES (MODELO ANEXO No. 3 ENTREGADO POR LA SUBRED)

3. COMPROMISO ANTICORRUPCION (MODELO ANEXO No. 4 ENTREGADO POR LA SUBRED)

4. CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL / MATRICULA MERCANTIL (EXPEDICION NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS)
5. FOTOCOPIA DEL REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT

6. FOTOCOPIA DEL REGISTRO DE IDENTIFICACION TRIBUTARIA - RIT

7. FOTOCOPIA DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL REPRESENTANTE LEGAL AMPLIADA AL 150%




8. FOTOCOPIA DE LA LIBRETA MILITAR DEL REPRESENTANTE LEGAL (OPCIONAL)

9. CERTIFICADO ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A
TREINTA (30) DIAS

10. CERTIFICADO ANTECEDENTES - CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30)
DIAS

11. CERTIFICADO ANTECEDENTES - PERSONERIA DE BOGOTA D.C., DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS

12. CERTIFICADO ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA NACIONAL, DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS

13. CERTIFICADO DE REGISTRO NACIONAL DE MEDIDAS CORRECTIVAS - POLICIA NACIONAL, DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS

14. CERTIFICACION BANCARIA
SARLAFT:
15. AP-GF-F-23-02 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - EMPRESA; EN CUMPLIMIENTO A LO ESTABLECIDO EN LA
CIRCULAR EXTERNA No. 009 -2016 DE LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD (ANEXO No. 5 ENTREGADO POR LA SUBRED).
16. ESTADOS FINANCIEROS DEL ULTIMO PERIODO DISPONIBLE, EXPEDIDOS DE CONFORMIDAD CON LAS NORMAS VIGENTES, CERTIFICADOS Y/O
DICTAMINADOS SEGUN SEA EL CASO.
17. FOTOCOPIA DECLARACION DE RENTA DEL ULTIMO PERIODO GRAVABLE DECLARADO.
NOTA: SE DEBE DILIGENCIAR EN SU TOTALIDAD, NO DEJAR ESPACIOS EN BLANCO, EN ESE CASO DE QUE NO APLIQUE DILIGENCIAR (N/A).
SI REQUIERE APODERADO, ADJUNTAR PODER DEBIDAMENTE FIRMADO CON RECONOCIMIENTO ANTE NOTARIO PUBLICO.
TECNICOS:

18. ENTREGA DE HOJAS DE VIDA DEL PERSONAL QUE REALIZA EL MANTENIMIENTO DE LAS REDES DE GASES MEDICINALES DONDE SE ANEXE UNA CARTA
QUE CERTIFIQUE QUE EL PERSONAL SE ENCUENTRA TECNICAMENTE CALIFICADO PARA REALIZAR LAS ACTIVIDADES DEL OBJETO A CONTRATAR.

19. DEBE PRESENTAR EXPERIENCIA MEDIANTE LA CERTIFICACION DE DOS CONTRATOS EN EL SECTOR PUBLICO Y/O PRIVADO REFERENTE AL OBJETO
CONTRATO.

20. COMPROMISO POR MEDIO DE UNA CARTA FIRMADA DEL REPRESENTANTE LEGAL PARA GARANTIA DE SOPORTE TECNICO Y ASESORIOA EN EL
MANEJO DE LAS SUBRED NORTE.

21. CARTA FIRMADA POR EL REPRESENTANTE LEGAL EN LA CUAL SE COMPROMETA A BRINDAR GARANTIA DE LOS REPUESTOS SUMINISTRADOS Y
COMPROMETERSE A CAMBIAR DE FORMA INMEDIATA AQUELLOS DE MALA CALIDAD O DEFECTUOSOS POR OTROS DE PERFECTAS CONDICIONES.

22. BRINDAR GARANTIA DE LA MANO DE OBRA Y COMPROMETERSE A REPARAR LOS DANOS CAUSADOS POR LA MALA MANIPULACION DERIVADOS DE LA
EJECUCION DEL MANTENIMIENTO.
23. HACER ENTREGA DE LOS REPORTES DE SERVICIO AL AREA DE INGENIERIA BIOMEDICA,

24. CARTA DE COMPROMISO FIRMADA POR EL REPRESENTANTE EN DONDE SE COMPROMETA A GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL
CONTRATO.

25. COMPROMISO POR MEDIO DE UNA CARTA FIRMADA DEL REPRESENTANTE A CUMPLIR EL CRONOGRAMA ESTIPULADO POR LA SUBRED NORTE.

ECONGMICOS:

26. PROPUESTA ECONOMICA EN DONDE SE ESPECIFIQUE EL VALOR UNITARIO, IVA Y VALOR TOTAL UNITARIO POR SEDE. TENIENDO EN CUENTA LA
DESCRIPCION TECNICA SOLICITADA EN EL ANEXO No. 1.

LA PROPUESTA DEBERA CONTENER LA FORMA DE PAGO A 90 DIAS.

EL VALOR TOTAL DE LA PROPUESTA NO PODRA SUPERAR EL VALOR DEL PRESUPUESTO ASIGNADO PARA EL PRESENTE PROCESO.

CUMPLE O NO CUMPLE CON LA TOTALIDAD DE LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS.

CUMPLE O NO CUMPLE CON LA TOTALIDAD DE LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS.

CUMPLE O NO CUMPLE CON LA TOTALIDAD DE LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS. SU RESULTADO SERA HABILITADO O NO
HABILITADO.,

SE EVALUARAN LAS PROPUESTAS QUE ESTEN HABILITADAS JURIDICA, SARLAFT Y TECNICAMENTE.

PRESENTAR PROPUESTA ECONOMICA EN DONDE SE ESPECIFIQUE EL VALOR UNITARIO, IVA (SI APLICA) Y VALOR TOTAL
UNITARIO POR SEDE. TENIENDO EN CUENTA LA DESCRIPCION TECNICA SOLICITADA EN EL ANEXO No. 1.

LA PROPUESTA DEBERA CONTENER LA FORMA DE PAGO A 90 DIAS.

LA PROPUESTA NO PODRA SUPERAR EL VALOR DEL PRESUPUESTO DISPONIBLE PARA ESTA INVITACION.

SE ACEPTARA LA PROPUESTA MAS FAVORABLE PARA LA INSTITUCION Y QUE CUMPLA CON TODOS LOS CRITERIOS DE
EVALUACION.

EN CASO DE PRESENTARSE EMPATE COMO RESULTADO DE LAS EVALUACIONES DESARROLLADAS A LAS PROPUESTAS
PARTICIPANTES, ESTE SE RESOLVERA TENIENDO EN CUENTA LOS SIGUIENTES CRITERIOS Y ORDEN:
1. SE TENDRA EN CUENTA EL OFERENTE QUE SOPORTE EL CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR 22-2018 EMITIDA POR LA ALCALDIA
DE BOGOTA.

2. LA PROPUESTA RADICADA EN PRIMER LUGAR Y QUE SE ENCUENTRE HABILITADA.




50.332.723 2145

MANTENIMIENTO ESE 30/10/2019

NOVENTA (90} DIAS CALENDARIO, UNA VEZ PRESENTADA LA
FACTURA JUNTO CON EL CERTIFICADO DE RECIBIDO A
SATISFACCION POR PARTE DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO Y
DEMAS DOCUMENTOS REQUERIDOS POR LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

{4) CUATRO
MESES

EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

A} DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: PARA PRECAVER LOS PERJUICIOS QUE SE DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES CONTRACTUALES, INDEPENDIENTE DE LAS MULTAS Y LA CLAUSULA PENAL QUE SE PACTE EN EL CONTRATO. SU
CUANTIA CORRESPONDERA A LA QUE EN CADA CASO SE DETERMINE, LA CUAL NO PODRA SER INFERIOR AL DIEZ POR CIENTO
(10%) DEL MONTO DEL CONTRATO Y UNA DURACION IGUAL A LA DEL PLAZO MAXIMO PREVISTO AL MOMENTO DE LA
SUSCRIPCION DEL CONTRATO Y TRES {3) MESES MAS.

B) DE LA CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES: PARA PRECAVER LAS FUTURAS EVENTUALIDADES EN QUE
UNO O VARIOS BIENES DE LOS CONTRATADOS NO REUNAN LAS ESPECIFICACIONES O CALIDADES EXIGIDAS PARA LA
CONTRATACION O QUE NO SEAN APTOS PARA LOS FINES PARA LOS CUALES FUERON ADQUIRIDOS, AS{ COMO PARA PRECAVER
TAMBIEN LOS VICIOS DE FABRICACION Y LA CALIDAD DE LOS MATERIALES O COMPONENTES. SU CUANTIA NO PODRA SER
INFERIOR AL DIEZ POR CIENTO (10%) DEL MONTO DEL CONTRATO Y SU VIGENCIA SERA IGUAL AL PLAZO DEL CONTRATO Y
CUATRO (4) MESES MAS.

C) DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES: PARA PRECAVER LOS EVENTOS EN QUE INCURRA
EN EL NO PAGO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES RESPECTO DE LOS TRABAJADORES RELACIONADOS CON LA EJECUCION DEL
RESPECTIVO CONTRATO. SU CUANTIA NO PODRA SER INFERIOR AL DIEZ POR CIENTO {10%) DEL MONTO DEL CONTRATO Y SU
VIGENCIA SERA DE TRES (3) ANOS.

GENERALES:

1. CUMPLIR A CABALIDAD CON EL OBJETO DEL CONTRATO, DE CONFORMIDAD A LA OFERTA Y CONDICIONES EXIGIDAS EN LOS
ESTUDIOS PREVIOS.

2. ACTUAR DE BUENA FE Y ABSTENERSE DE REALIZAR CUALQUIER CAMBIO EN LAS CONDICIONES INICIALES DEL CONTRATO SIN
PREVIO VISTO BUENO DEL SUPERVISOR DEL MISMO.

3. MANTENER DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO, LAS MISMAS CONDICIONES EXIGIDAS EN LOS ESTUDIOS PREVIOS Y
OFRECIDAS EN LA OFERTA . EN TERMINOS DE CALIDAD, PRECIO, CARACTERISTICAS ESPECIALES Y DISPONIBILIDAD.

4. SUSCRIBIR EL CONTRATO, EL ACTA DE INICIO DE EJECUCION Y GARANTIA DENTRO DE LOS TIEMPO SOLICITADOS .

5. PRESENTAR ANTE EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PARA LA GENERACION DE LA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO, LA
FACTURA, INFORMES, INGRESO AL ALMACEN Y CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES PARAFISCALES O DOCUMENTO
EQUIVALENTE SUSCRITO POR EL REPRESENTANTE LEGAL, REVISOR FISCAL O QUIEN HAGA SUS VECES, DENTRO DE LOS PLAZOS
ESTABLECIDOS.

6. PRESENTAR ANTE LA DIRECCION FINANCIERA (CENTRAL DE CUENTAS POR PAGAR) DE LA SUBRED NORTE ESE, LA
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO, LA FACTURA Y SOPORTES RESPECTIVOS PARA SU CORRESPONDIENTE RADICACION.

7. NOTIFICAR A LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. DE CUALQUIER INCONVENIENTE QUE IMPIDA LA
DEBIDA EIECUCION DEL CONTRATO YA SEA QUE PROVENGA DE CAUSAS EXTERNAS O DE SU PROPIA ORGANIZACION, CON EL
FIN DE TOMAR LOS CORRECTIVOS DEL CASO PARA GARANTIZAR LA OPTIMA PRESTACION DEL SERVICIO.

8. DAR CUMPLIMIENTO A LOS S PROTOCOLOS, PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS INSTITUCIONALES, SISTEMA OBLIGATORIO DE
GARANTIA DE LA CALIDAD INSTITUCIONAL DURANTE EL DESARROLLO DE LAS RESPONSABILIDADES ASIGNADAS, EN EL MARCO
DE OPERACION DE LOS COMPONENTES DEL SISTEMA UNICO DE HABILITACION, AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD, SISTEMA UNICO DE ACREDITACION Y SISTEMA DE INFORMACION.

9. EJECUTAR LAS ACCIONES PREVENTIVAS Y/O CORRECTIVAS, Y/O PLAN DE MEJORAMIENTO A QUE HAYA LUGAR DE ACUERDO
A LAS EVALUACIONES Y RECOMENDACIONES EMITIDAS POR LOS ORGANOS EXTERNOS, SUPERVISOR DEL CONTRATO Y/0
DIRECTRICES INTERNAS.

10. LAS DEMAS QUE SE NECESITEN PARA £L DESARROLLO Y CUMPLIMIENTO DEL OBJETO CONTRACTUAL.

ESPECIFICAS

1. REALIZAR MANTENIMIENTO CORRECTIVO EL CUAL DEBE GARANTIZAR EL ESTADO OPERACIONAL LAS REDES.




. PROVEER MANO DE OBRA Y BRINDAR GARANTIA DE LA MISMA, COMPROMETIENDOSE A REPARAR LOS DANOS
CASIONADOS POR MANIPULACION INADECUADA, ASf COMO TAMBIEN ASUMIR LOS DAROS QUE SE PRESENTEN EN
ESARROLLO DEL OBJETO CONTRATADO CUANDO SE DERIVEN DE LA NEGLIGENCIA O ERRORES PROPIOS.

. BRINDAR SERVICIO TECNICO CON PRESENCIA DEL PERSONAL TECNICO CALIFICADO EN EL SITIO DONDE SE ENCUENTREN LOS
{ENES EN UN TIEMPO NO MAYOR A 24 HORAS Y GARANTIZAR LA PUESTA EN MARCHA DE LA RED NUEVAMENTE EN UN
IEMPO LIMITE DE 12 HORAS.

. ELABORAR EL REPORTE TECNICO DE CADA UNO DE LOS ELEMENTOS A LOS QUE SE LES REALIZA MANTENIMIENTO
ORRECTIVO, EL CUAL DEBE ESTAR DILIGENCIADO EN LETRA CLARA LEGIBLE EN TODOS SUS CAMPOS. ESTE REPORTE DEBE
LEVAR NUMERO DE CEDULA, NOMBRE Y FIRMA DEL FUNCIONARIO QUIEN RECIBE A SATISFACCION EL EQUIPO.

. REALIZAR CAPACITACION AL PERSONAL TECNICO Y ASISTENCIAL EN EL MANEJO, USO, CUIDADO, LIMPIEZA Y DESINFECCION
E LA RED SEGUN LA NECESIDADES DEL SERVICIO.

. ASUMIR LOS GASTOS DE LA ADQUISICION DE MATERIALES, EQUIPOS, HERRAMIENTAS, TRANSPORTE, PERSONAL Y/O
UALQUIER OTRO NECESARIO PARA EL DESARROLLO DEL CBJETO DEL CONTRATO.

. DOTAR AL PERSONAL CON ELEMENTOS DE SEGURIDAD INDUSTRIAL ACORDES AL TIPO DE RIESGO.

. ESTABLECER UN CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES APROBADO POR EL SUPERVISOR DEL CONTRATO Y EN EL FORMATO
STABLECIDO.

. LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE GENERAN DE ACUERDO A LA NATURALEZA DEL CONTRATO.

N CUALQUIER MOMENTO DURANTE EL PROCESO, EL OFERENTE PODRA REMITIR SUS OBSERVACIONES Y/O ACLARACIONES
OR MENSAJE PUBLICO A TRAVES DE LA PLATAFORMA SECOP 2.

AVOR DILIGENCIAR LOS ANEXOS CORRESPONDIENTES:

NEXO 2: CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA.

NEXO 3: CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES.
NEXO 4: COMPROMISO ANTICORRUPCION.

ANEXO 5: FORMULARIO SARLAFT.

Nombre y Firma Responsable Proceso de LUIS ENRIQUE PAEZ FALLA 7 s !
Compras: :t: -"V’\ -

Nombre y Firma Direccién de Contratacién: {DRA. LIDIA HEMILET CALA CELIS

: -~
Nombre y Firma Vo. Bo. Subgerente DR. ALVARO DE JESUS GALVIS BARRIOS ( E ) ~ /
Corporativo Vv
/ §/
Nombre y Firma Gerente: DRA. YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ é
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* Mantenimiento central de gases medicinales: MANIFOLD: Pintura general de la estructura,
instalacién de avisos de seguridad, verificacion y correccion de fugas en valvulas de alta presion -
incluye soldadura en caso de ser necesario y mangueras. En caso de ser semiatumatico,
verificacion de presion y cambio de bancada.

e w

Presurizacion de la central de gases, verificacion de la conexiéon de mangueras y tuberia,
verificacion de anclajes y soporteria.

* Mantenimiento en unidades de regulacion y control tipo |: Verificacion de reguladores y
manometros, tuberia y mangueras. Pintura y etiquetas de flujo y tipo de gas (oxigeno, aire medicinal
y vacio), Verificacion y correcion de fugas en valvulas de alta presion - incluye soldadura en caso
de ser necesario

*Mantenimiento Unidad de Regulacion Doble: Verificacion y correcion de fugas Verificacion y
limpieza de reguladores, cambio de empaques, tornilleria y cambio de Valvula de seguridad.

*Mantenimiento tomas de gases medicinales: Limpieza, cambio de O-ring e identificacion del tipo de
gas.

*Mantenimiento a Cajas de Corte: prueba de fugas, limpieza, retoque pintura, instalacién de
etiquetas.

*Mantenimiento alarmas: revision y limpieza de los componenies, medicion de voltaje y pruebas de
caida de presion real, verificacion de conexiones y estado del cableado.




URGENCIAS PEDIATRIA | oicenuncion 11 4 10 UNA DE TRES
GASES
URGENCIAS PEDIATRIA | qocrouncion 1 3 1 3
URGENCIAS PEDIATRIA o s ion 2.4 1 2 UNA DE DOS
GASES
URGENCIAS PEDIATRIA o) 4 e 3 1 2
URGENCIAS ADULTOS g 2 4 10} 10 10 UNA DE TRES
GASES
URGENCIAS ADULTOS  |¢a 15 10 4 10
UNA DE DOS ALARMA DE
URGENCIAS ADULTOS  fou 2a 10 4 10 GASES TRES GASES
URGENCIAS ADULTOS | o animacion 2 1 2 UNA DE TRES
GASES
URGENCIAS ADULTOS | ciones 1 1 1
URGENCIAS ADULTOS |4 4 4 8 8 8
UNA DE TRES
URGENCIAS ADULTOS g a5 9 9 El GASES
URGENCIAS ADULTOS | porie 7 7 7
URGENCIAS ADULTOS  {ais1AD0S 2 2 2
SRR
GASTROENTEROLOGIA {proceDiMEINTOS] 2 1 2
UNA DE DOS
OTROS SERVICIOS CARDIOLOGIA 3 GASES
OTROS SERVICIOS UNIDAD RENAL 14
OTROS SERVICIOS HEMODINAMIA 5
UCI ADULTOS 2 1 5
INTERMEDIO 200 2101
UCI ADULTOS 5 1 1
INTERMEDIO 2D0 2702
UCH ADULTOS 1 1 1
INTERMEDIO 200 2703
UCt ADULTOS 2 2
INTENSIVO 200 2101
UCH ADULTOS 2 5
INTENSIVO 200 2102 1 DE 3 GASES
UC) ADULTOS 2 2
INTENSIVO 200 2103
UCI ADULTOS 2 2
INTENSIVO 200 2104
UCH ADULTOS 2 3
INTENSIVO 200 2105
UCH ADULTOS Py 2
INTENSIVO 200 2106
UCt ADULTOS 200 SALA ERA 1 1 1
URN BASICOS 6 3 5 10
URN INTERMEDIOS E 2 N 1
INTENSIVOS 2R 01
URN INTERMEDIOS E 2 1 1
INTENSIVOS 2R 02
URN INTERMEDIOS E 2 1 1
INTENSIVOS 2R 03
URN INTERMEDIOS £ 5 N 5
INTENSIVOS 2R 04
URN INTERMEDIOS E 2 1 N
INTENSIVOS 2R 05
URN INTERMEDIOS E 5 1 1
INTENSIVOS. 2R 06
URN INTERMEDIOS E 5 1 N
INTENSIVOS 2R07
URN INTERMEDIOS € 5 N 1
INTENSIVOS 2R 08
URN INTERMEDIOS E 1 DE TRES GASES
INTENSIVOS 2R 09 2 1 !
URN INTERMEDIOS E 5 1
INTENSIVOS 2R 10
URN INTERMEDICS E 2 1
INTENSIVOS 2R 11
URN INTERMEDIOS E 2 1
INTENSIVOS 2R 12
URN INTERMEDIOS € 5 1
INTENSIVOS 2R3
URN INTERMEDIOS E 2 1
INTENSIVOS 2R 14
URN INTERMEDIOS £ N 1
INTENSIVOS 2R 15
URN INTERMEDIOS & 2 1
INTENSIVOS 2R 16
URN INTERMEDI(OS E 5 1
INTENSIVOS 2R 17
URN INTERMEDI(OS E
2R 18 2 1

INTENSIVOS




[HOSPITALIZACION

QUIRUGICOS 328-332 4 4

HOSPITALIZACION 4 4

QUIRUGICOS 323327

HOBPITALIZACION 4 4

QUIRUGICOS 318-322

HOSPITALIZACION 2 4

QUIRUGICOS 313.317

HOSPITALIZACION 4 3

QUIRUGICOS 308 - 312

HOSPITALIZACION

QUIRUGICOS 308 - 307 1 1 1 b
HOSPITALIZACION

QuIRUGICOS 304 -305 1 1 1 1
HOSPITALIZACION

QUIRUGICOS 302-303 1 i 1 1
HOSPITALIZACION 1 1 BE DOS GASES
QUIRVGICOS 301 1
HOSPITALIZACION 1

QUIRUGICOS 362363

HOSPITALIZACION 1

QUIRUGICOS 360 - 361

HOSPITALIZACION 2 5

QUIRUGICOS 353357 1

HOSPITALIZACION 4 4

QUIRUGICOS 348 - 352

HOSPITALIZACION 4 4

QUIRUGICOS 343-347

HOSPITALIZACION 4 4

QUIRUGICOS 338 - 342

HOSPITALIZACION _ P 2

QUIRUGICOS 333 - 337

HOSPITALIZACION 4

GINECOLOGIA 4P 06 - 4P10

HOSPITALIZACION 4

GINECOLOGIA 4P 01 - 4P05

HOSPITALIZACION 3

GINECOLOGIA 4G10 - 4G14 1 1
HOSPITALIZACION

GINECOLOGIA 4G03 4604 1 1 1
HOSPITALIZACION

GINECOLOGIA 4G101 -4G02 1 1 1 UNA DE DOS
AGUDOS 4TO PISO 4Q01 -4Q04 2 GASES
AGUDOS 470 PISO 4Q05 - 4008 4

AGUDOS 470 PISO 4Q08 - 4Q12 4

AGUDOS 470 PISO 4Q13 - 416 4

AGUDOS 470 PISO 4Q17 -4Q18 1 1 1
AGUDOS 470 PISO 4Q19 -4020 1 1 1
AGUDOS 470 PISO 4021 -4Q22 1 1 1
HOSPITALIZACION

PEDIATRIA 5P35 - 5P39 3 3
HOSPITALIZACION

PEDIATRIA 5P30 -5P34 2 1 1
HOSPITALIZACION 4

PEDIATRIA 5925 5020

HOSP(TALIZACION 2

PEDIATRIA 5P20 -6P24

HOSPITAUZACION 4 N UNA DE DOS
PEDIATRIA 5P15 5019 e
HOSPITALIZACION

PEDIATRIA 5P11-5P12 1 1
HOSPITALIZACION

PEDIATRIA 5P13-5P14 1 1
HOSPITALIZACION 2 3

PEDIATRIA 5P0G -5P10 3
HOSPITALIZACION 4

PEDIATRIA 5P01-5P05

UCI PEDIATRIA CUBICULO 1 2 2 7
UCI PEDIATRIA CUBICULO 2 2 2 P
UCI PEDIATRIA CUBICULO 3 2 ) 7
UCI PEDIATRIA CUBICULO 4 2 2 2
UCI PEDIATRIA CUBICULO 5 2 2 2 UNA DE TRES
UC) PEDIATRIA CUBICULO 6 2 2 2 GASES
UCI PEDIATRIA CUBICULO 7 2 2 2
UCI PEDIATRIA CUBICULO B 2 2 2
UCI PEDIATRIA CUBICULO 9 2 2

UCT PEDIATRIA CuUBICULO 10 2 2

MEDICINA INTERNA 6033 -6M36 3

MEDICINA INTERNA 6M28 -6M32 4

MEDICINA INTERNA 6M23 -6M27 4

MEDICINA INTERNA 6M1B - BM22 3

MEDICINA INTERNA 6M13 - 6M17 3 1 1
MEDICINA INTERNA 6M11 - 6M12 7 1
MEDICINA INTERNA GM09 -6M10 1 1 T
MEDICINA INTERNA 6MO7 - 5MOB 1 1 1 UNA DE DOS
MEDICINA INTERNA 6MOS5 - 6MOS 1 1 1 GASES
MEDICINA INTERNA 6MO3 - 6M04 1 1 1
MEDICINA INTERNA 6M01 - 6MO2 1 1 1
MEDICINA INTERNA 6M57 - 6MG1 3 1 1
MEDICINA INTERNA 6M52 - GM56 4

MEDICINA INTERNA 5MA47 - GM51 4

MEDICINA INTERNA 6M42 - 6M4E 4




ERE DAL
B

MEDICINA INTERNA 5M37 - BMa1 4
UCI QUEMADOS 7022 2 1 2
UC! QUEMADOS 7023 2 1 2
UCI QUEMADOS 7024 2 1 2
LCt QUEMADOS 7025 2 1 2
UCI QUEMADOS 7Q26 2 1 2 UNADE TRES | UNADE TRES
UCI QUEMADOS 7Q 27 2 1 2 GASES GASES
UCI QUEMADOS 7Q28 2 1 2
UCI QUEMADOS 7Q29 2 1 2
UCI QUEMADOS 7Q 30 2 1 2
UCI QUEMADOS 7Q 31 2 1 2
;\ﬁgoos PEDIATRIA 0017005 1 1 1 3 3 3
AGUDOS PEDIATRIA 4 4 UNA DE TRES
7O 7QU6 -7Q11 GASES
AGUDOS PEDIATRIA 5 5
MO 7Q12-7Q13
AGUDOS ADULTO TMO  {7Q14-7Q115 2 2
AGUDOS ADULTO TMO  {7Q18 - 70119 2 2 UNA DE TRES
AGUDOS ADULTO 7MO  {7Q16 - 7Q17 2 7 GASES
AGUDOS ADULTO 7TMO  {7Q20-7Q2% 2 2 2
HOSPITALIZACION 8VO 1 1 1
PISO 8M 01
HOSPITALIZAGION 8VQ 1 1 1
PISO 8M 02
HOSPITALIZACION 8VO 1 1
PISO 84 03
HOSPITALIZACION 8V0 1 1
PISO 8M 04
HOSPITALIZACION 8VQ 1 1
PISO 8M 08
HOSPITALIZACION 8VO 1 1
PISO 8M 068
HOSPITALIZACION 8V0 1 1
PISO 8M 07
HOSPITALIZACION 8VO UNADETRES | UNADE TRES
2150 81 08 1 1 GASES GASES
HOSPITALIZACION 8V0 1 1
PiSO 8M 09
HOSPITALIZACION 8VO N N
PiSO 84 10
HOSPITALIZACION 8V0 N 1
PISO oM 11
HOSPITALIZACION V0 1 B
PISO M 12
HOSPITALIZACION 8VO N i
PISO aM 13
HOSPITALIZACION 8VO N N
PISO 8m 14
HOSPITALIZACION 8VO
PISO BM 15 1 1
UCI 8VO PISO 8101 2 2 2
UCI BVO PISO 8102 2 2 2
UCH 8VO PISO 8103 2 2 2
UCt 8VO PISO 8104 2 2 2
UCHBVO PISO 8105 2 2 2
UCHBVO PISO 8108 2 2 2
UCH BVO PISO 8107 2 2 2
UCH VO PISO 81 08 2 2 2 UNADETRES | UNADE TRES
UCI BVO PISO 8109 2 2 2 GASES GASES
UC) 6VO PISO 8010 2 2 2
UCI 8VO PISO 8111 2 2 2
UCI 8YO PISO 8112 2 2 2
UCI 8VO PISO 8113 2 2 2
UCI 8VO PISO 8i 14 2 2 2
UCI 8VO PISO 8115 2 2 2
UCI 8VO PISO 8t 16 2 2 2
SALAS QUEMADOS SALA CIRUGIA 1 1 1 UNA DETRES
SALAS QUEMADOS RECUPERACION 3 3 GASES
SALAS DE CIRUGIA RECUPERACION 11 2 11
SALAS DE CIRUGIA SALA t 2 1 2
SALAS DE CIRUGIA SALA2 2 1 2
SALAS DE CIRUGIA SALA 3 4 7
SALAS DE CIRUGIA SALA 4 2 1 2 CAJADE CORTE DE| ALARMA DE
SALAS DE CIRUGIA SALAS 2 1 2 TRES GASES TRES GASES
SALAS DE CIRUGIA SALAG 2 2 1 1
SALAS DE CIRUGIA SALAT 2 i 1
SALAS DE CIRUGIA SALA8 2 1 2
SALAS DE CIRUGIA SALA § 2 1
PARTOS RECUPERACION 4 4
PARTOS ,‘,ﬁ‘;?g’f oE 5 5
PARTOS SALA 1 2 1 1
PARTOS SALAZ 2 1 1

ADARTACION
PARTOS NEONATAL 2 2

TOTAL 3031 138 147 114 46 108 69 35 55

|MANXFOLD DE AIRE MEDICINAL: Dos brazos ¢ dos bances de 10 ciindros zada uno (2010) ‘
IMAN!FOLD DE OXIGENO: Dos brazos o dos bancos de 10 ciindros cada una {2x10) l




URGENCIAS SALA ERA
GBSERVACION ) . . : 2 CAJAS DE CORTE
URGENCIAS HOMBRES DE TRES GASES
URGENCIAS SALA DE YESOS !
3 3
URGENCIAS REANIMACION
CONSULTORIG 4 ¥ ) ;
URGENCIAS 5
~ 13
URGENCIAS SiLLAS
URGENCIAS INTERMEDIOS ALARMA ALLYED
- 6 TRES GASES
URGENCIAS MUJERES !
UNA DE TRES GASES
URGENCIAS AISLADOS 2 2
URGENGIAS 1 1
SEDIATRIA REANIMACION
URGENGIAS ; .
PEDIATRIA PROCEDIMIENTOS
URGENGIAS -
PEDIATRIA SALA ERA
URGENCIAS . .
PEDIATRIA OBSERVACION
URGENCIAS
PEDIATRIA TRIAGE 8
TIOSPITALIZAGION ) ]
GINECOLOGIA  |2601
HOSPITALIZAGION ] 4
GinecoLosiA | |2602
HOSPITALIZACION , .
GINECGLOGIA  |2G03
HOSPITALIZACION ] ]
GINECOLOGIA  |2004
HOSPITALIZACION ] ]
GINECOLOGIA  |2605
HOSPITALIZACION , 1
GINECOLOGIA  |2608
HOSFITALIZAGION ] :
GINECOLOGIA  |2607
FHOSPITALIZAGION
S PITALIZACION. | 08 . 2608 3 2 3 1DE TRES GASES | 1DE TRES GASES
HOSPITALIZAGION ; 2 .
GINECOLOGIA  |2610- 2614
NGSPITALIZAGION . N ]
GINECOLOGIA  |2612-2613
HOSPITALIZACION 2 N
GINECOLOGIA  |2614-2615
HOSPITALIZACION ] 2
GINECOLOGIA  |2616- 2617
FOSPITALIZACION ] s 4 1
omecoLocia  |2618 - 2619
FOSPITALIZACION s s 3
GINECOLOGIA  |2620 - 2621
TGSPTTALIZACTON
GINECOLOGIA 2622 - 2623 2 2
| NE ASICOS 30 2
UCINEONATAL — |BASIC 2 CAJAS DE CORTE
v ssp— DE TRES GASES
uoinEONATAL | DTERMET 3 3




UC) ADULTOS

CUBICULO 1

UCHADULTOS

CUBICULO 2

UCI ADULTOS

CUBICULO 3

UCIADULTOS

CUBICULO 4

UCHADULTOS

CUBICULO &

UCE ADULTOS

CUBICULO &

UCI ADULTOS

CUBICULO 7

UCH ADULTCS

CUBICULO B

UCH ADULTOS

CUBICULO 8

UCH ADULTOS

CUBICULO 10

UNA DE TRES GASES

UNA

MEDICINA INTERNA

3M 0t

MEDICINA INTERNA

M 02

MEDICINA INTERNA

3M03

MEDICINA INTERNA

3M 04

MEDICINA INTERNA

IM 05

MEDICINA INTERNA

308

MEDICINA INTERNA

3M07

MEDICINA INTERNA

3M 08 - IM 09

RMEDICINA INTERNA

3MI0-3M 1T

MEDICINA INTERNA

IM12-3M13

MEDICINA INTERNA

3M14-3M 15

MEDICINA INTERNA

3M16-3M 17

MEDICINA INTERNA

3M 18- 3M 19

MEDICINA INTERNA

3M 20 - 3M 21

UNA DE TRES GASES

MEDICINA INTERNA

3C01 - 3C02

MEDICINA INTERNA

3C03-3C04

MEDICINA INTERNA

3C05 - 3C08

MEDICINA INTERNA

3C07 - 3C08

MEDICINA INTERNA

3C02 - 3C10

MEDICINA INTERNA

3C11 - 3C12

MEDICINA INTERNA

3C13-3C14

MEDICINA INTERNA

3C15-3C16

MEDICINA INTERNA

3C17-3C18

MEDICINA INTERNA

3C 19

MEDICINA INTERNA

3c20

UNA DE TRES GASES

UNA DE TRES
GASES




_AIRE

MEDICINA INTERNA

M2

RE

1

1

MEDICINA INTERNA

M3

MEDICINA INTERNA

3M24

MEDICINA INTERNA

M5

MEDICINA INTERNA

3M 26

MEDICINA INTERNA

327

MEDICINA INTERNA

3M28

MEDICINA INTERNA

326 - 3M30

MEDICINA INTERNA

3M31 - 3M32

MEDICINA INTERNA

3M33 - 3M34

MEDICINA INTERNA

3M35 - IM36

MEDICINA INTERNA

337 - 3M38

MEDICINA INTERNA

3M39 - M40

MEDICINA INTERNA

38441 - 3M42

MEDICINA INTERNA

3M43 - 38444

MEDICINA INTERNA

3M45 - 346

MEDICINA INTERNA

3M4T - 3M48

MEDICINA INTERNA

3MA49 - IM50

MEDICINA INTERNA

3IM51 - 3M52

MEDICINA INTERNA

3IM53 - 3M54

MEDICINA INTERNA

3M55 - M58

MEDICINA INTERNA

3IM57 - 3M58

MEDICINA INTERNA

3M59

MEDICINA INTERNA

3M60

MEDICINA INTERNA

IMBT

MEDICINA INTERNA

3MB2

MEDICINA INTERNA

3M63

MEDICINA INTERNA

3M64

MEDICINA INTERNA

MBS

UNA DE TRES GASES

UNA DE TRES
GASES

MEDICINA INTERNA
47O PISO

4MO1

MEDICINA INTERNA
470 PISO

4M02

MEDICINA INTERNA
47O PISO

41403

MEDICINA INTERNA
47O PISO

4M04

MEDICINA INTERNA
470 PISC

4M05




LAIRE ] VACIO

MEDICINA INTERNA
4TO PISO 4R106

MEDICINA INTERNA

410 PISO aM07 1 1 UNA DE DOS GASES
MEDICINA INTERNA 2 2
4TO PISO 4MDB - 4108
MEDICINA INTERNA 2 2
470 PISO AM10 - 40411
MEDICINA INTERNA 2 2
470 PISO 412 - 4M13
MEDICINA INTERNA 2 2
470 PISO AM14 - 4M15 -

MEDICINA INTERNA
47O PISO 4M16 - sM17
MEDICINA INTERNA 2 P UNA DE TRES
4TO PISC AM1B - 4010 GASES
MEDICINA INTERNA 2
4TO PISO 4M20 - 4M21
MEDICINA INTERNA 4
470 PISO 4122 - 4M23
MEDICINA INTERNA
470 PISO 48424 - 4M25
MEDICINA INTERNA 2 2
470 PISG AMZE - 4M2T
MEDICINA INTERNA 2
470 PISO 4M28 - 4329
MEDICINA INTERNA 2
4TO PISO AM30 - 4M31
MEDICINA INTERNA 1 1
4TO PISO 4M32
MEDICINA INTERNA 1 1
470 PISO 4M33
MEDICINA INTERNA 1
470 PISO 4M34
MEDICINA INTERNA \
470 PISO 4M35
MEDICINA INTERNA 4 1 4
4TO PISC AM35
MEDICINA INTERNA
4TO PISO aM37

UNA DE TRES GASES

SALAS DE CIRUGIA |RECUPERACION

SALAS DE CIRUGIA |SALA 1 1 1 1 1 1 2 DE DOS GASES

SALAS DE CIRUGIA |SALA2 1 1 1 1 1 2 DE DOS GASES

SALAS DE CIRUGIA {SALA 3 1 1 1 1 1 2 DE DOS GASES

SALAS DE CIRUGIA |sAta s 1 1 1 1 1 2 DE DOS GASES

SALAS DE CIRUGIA [SALA S 1 1 1 1 1 2 DE DOS GASES

PARTOS ADAPTACION 2 2 2 1 DE TRES GASES

PARTOS SALA 1 1 1 1 1 1 2 DE DOS GASES

;
PARTOS SALAZ ! ! ! ! ZDEDOSGASES | RAMADE TRES

GASES

PARTOS SALA3 1 1 1 1 1 2 DE DOS GASES

TRABAJO DE P B
PARTOS PARTOS

1 DE TRES GASES

PARTOS RECUPERACION
TOTAL i1 9 12 3 0 5 77 37 152 8 8 8 47 10 35 167 18 65

}MANIFOLD DE AIRE MEDICINAL: SEMIAUTOMATICO MARCA CHEMTRON: Dos brazos o dos bancos de 10 cilindros cada uno {2x10) l i
!MANIFOLD DE OXIGENO: Dos brazos o dos bancos de 10 cilindros cada uno (2x10) %




HOSPITALIZACION 207 31 3 3

HOSPITALIZACION 206 1)1 1

HOSPITALIZACION 205 1 1 1

HOSPITALIZACION 204A - 2048 2] 2 2

HOSPITALIZACION 203A -2038 21 2 2

HOSPITALIZACION 202A - 2028 21 2 2

HOSPITALIZACION 201A - 2018 24 2 2

1 DE 3 GASES
HOSPITALIZACION 208 171 1
ALARMA DE 3

HOSPITALIZACION 209 111 1 GASES
HOSPITALIZACION 210 111 1

HOSPITALIZACION 211 101 1

HOSPITALIZACION 212 1 1 1

HOSPITALIZACION 213A-213B 2] 2 2

HOSPITALIZACION |REANIMACION 1 1 1

URGENCIAS OBSERVACION 51 5 5

URGENCIAS procepimiento | 1| 1 1 1DE 3 GASES

URGENCIAS REANIMACION 1 1 1

TOTAL 28] 28 28

MANIFOLD DE OXIGENO TERMOS: Un brazo de un termo cada uno (1x1)

MANIFOLD DE OXIGENO: Dos brazos o bancos de 4 cilindros cada uno (2x4)

NOTA: Posee la red de gases para el aire mediclnal y vacio, pero no se presuriza la red ya que no es

necesario estos gases en los servicios que se encuentran habilitados en la unidad.




)

URGENCIAS

PEDIATRIA

PEDIATRIA OBSERVACION 13 2 13 1 OE 3 GASES
URGENCIAS PEDIATRIA 1 DE 3 GASES A
NCIA

PEDIATRIA AISLADOS 1 1 1
URGENCIAS 3 3

SALA ERA
Si';';;;:is 1DE 2 GASES
PEDIATRIA HIDRATACION 3 3
URGENCIAS : 1 ) 1 DE 2 GASES
PEDIATRIA REANIMA OHIO
URGENCIAS
PEDIATRIA proceomientos| 1 1 1 1DE3GASES
URGENCIAS
PEDIATRIA OBSERVACION 1 1
URGENCIAS OBSERVACION 2 5 1

OBSERVACION
URGENCIAS MUJERES 4 1 2

OBSERVACION
URGENCIAS HOMBRES 4 2
URGENCIAS AISLADOS 1 1 1

1 DE 3 GASES

URGENCIAS INGRESO 1 3 1 1 DE 3 GASES GREGERSEN
URGENCIAS INGRESO 2 2
URGENCIAS INYECTOLOGIA 1
URGENCIAS REANIMACION 2 2 2
URGENCIAS MONITOREQ 2 2 2
OTROS MAGENOLOGIA
SERVICIOS TAC 1
MEDICINA R N )
INTERNA 2MO1 - 2M02
MEDICINA A " N "
INTERNA 2MO3 - 2M04 + 1 t b
MEDICINA . .
INTERNA M5 - 2M06
MEDICINA 5
INTERNA 2M07 - 2M08
MEDICINA 1 .
INTERNA 2M09 - 2M10
MEDICINA R 1
INTERNA 2M11 - 2M12
MEDICINA 5
INTERNA 2M13 - 2M14
MEDICINA . N
INTERNA 2M15 - 2M16
MEDICINA X
INTERNA 217
MEDICINA 1 DE 3 GASES Egiégsssgf‘?
INTERNA 2M18 - 219 1
MEDICINA 1
INTERNA 2M20 - 2M21
MEDICINA R
INTERNA 2M22 - 2M23
MEDICINA 1
INTERNA 2M24 - 2M25
MEDICINA ]
INTERNA 2M26 - 2M27
MEDICINA 1
INTERNA 2M28 - 2M29
MEDICINA s
INTERNA 2M30 - 2M31
MEDICINA 1
INTERNA 2M32 - 2M33
WEDICINA
INTERNA 2M34 1




HOSPITALIZACIO
N QUIRURGICOS

eids

2H01 - 2H02

TAIRE.

Jvacio

HOSPITALIZACIO
N QUIRURGICOS

2H0Z - 2H04

HOSPITALIZACIO
N QUIRURGICOS

2H05 - 2HO0S

HOSPITALIZACIO
N QUIRURGICOS

2H07 - 2H08

HOSPITALIZACIO
N QUIRURGICOS

2H09 - 2H10

HOSPITALIZACIO
N QUIRURGICOS

2H11-2H12

HOSPITALIZACIO
N QUIRURGICOS

2H13 - 2H14

HOSPITALIZACIO
N QUIRURGICCS

2HO15 - 2H16

HOSPITALIZACIO
N QUIRURGICOS

2H17 - 2H18

HOSPITALIZACIO
N QUIRURGICOS

2H19 - 2H20

HOSPITALIZACIO
N QUIRURGICOS

2H21 - 2H22

HOSPITALIZACIO
N QUIRURGICOS

2H23 - 2H24

HOSPITALIZACIO
N QUIRURGICOS

2H25 - 2H26

HOSPITALIZACIO
N QUIRURGICOS

2H27 - 2H28

HOSPITALIZACIO
N QUIRURGICOS

2H29

1 POR 3 GASES

1 POR 3 GASES
GREGERSEN

UCI ADULTOS

CUBICULO 1

UCI ADULTOS

CUBICULO 2

UCI ADULTOS

CUBICULO 3

UCI ADULTOS

CUBICULO 4

UCI ADULTOS

CUBICULO S

UCI ADULTOS

CuBICULO &

UCLADULTOS

INTERMEDIO 1

UCI ADULTOS

INTERMEDIO 2

UCI ADULTOS

INTERMEDIO 3

1 DE 3 GASES

1 DE 3 GASES
GREGERSEN

HOSPITALIZACIO
N GINECOLOGIA

3G01-3G02

HOSPITALIZACIO
N GINECOLOGIA

3G03 - 3G04

HOSPITALIZACIO
N GINECOLOGIA

3G05 - 3G08

HOSPITALIZACIO
N GINECOLOGIA

3G07 - 3G08

HOSPITALIZACIO
N GINECOLOGIA

3G09 - 3G10

HOSPITALIZACIO
N GINECOLOGIA

3G11-3G12

HOSPITALIZACIO
N GINECOLOGIA

3G13-3G14

HOSPITALIZACIO
N GINECOLOGIA

3G15-3G16

HOSPITALIZACIO
N GINECOLOGIA

3G17 - 3G18

HOSPITALIZACIO
N GINECOLOGIA

3G19-3G20

HOSPITALIZACIO
N GINECOLOGIA

3G21-3G22

HOSPITALIZACIO
N GINECOLOGIA

3G23 - 3G24

HOSPITALIZACIO
N GINECOLOGIA

3G25 - 3G26

HOSPITALIZACIO
N GINECOLOGIA

3G27 - 3G28

HOSPITALIZACIO
N GINECOLOGIA

EXTRACCION

1 DE 3 GASES

1 DE 3 GASES,
GREGERSEN




HOSPITALIZACIO 1 .
N PEDIATRIA 3P01 - 3P02 -3P03 1
HOSPITALIZACIO 5
N PEDIATRIA 3P04 - 3P05 -3P05
HOSPITALIZACIO 5
N PEDIATRIA 3P07 - 3P08 -3P09
HOSPITALIZACIO 5
N PEDIATRIA 3P10- 3P11-3P12
HOSPITALIZACIO 5
N PEDIATRIA 3P13- 3P14 -3P15
HOSPITALIZACIO 1
N PEDIATRIA 3P16-3P17 -3P18 1
HOSPITALIZACIO 5
N PEDIATRIA 3P19 - 3P20 -3P21
HOSPITALIZACIO 1
N PEDIATRIA 3p22-3P23
HOSPITALIZACIO 1D 3 GASES
N PEDIATRIA 3P24 - 3P25 1 1DE3GASES GREGERSEN
HOSPITALIZACIO
N PEDIATRIA 3P26 - 3P27 1
HOSPITALIZACIO
N PEDIATRIA 3P28 - 3P29 1
HOSPITALIZACIO A
N PEDIATRIA 3P30 - 3P31
HOSPITALIZACIO
N PEDIATRIA 3P32-3P33 1
HOSPITALIZACIO 1
N PEDIATRIA 3P34 - 3P35
HOSPITALIZACIO )
N PEDIATRIA 3P35-3p37 1 1
HOSPITALIZACIO
N PEDIATRIA 3P38.- 3P39 1 1 1
FGSPITALIZACIO
N PEDIATRIA 3P40 1 1 1
SALAS DE L
PARTOS RECUPERACION 1 1DE 4 GASES
SALAS DE
PARTOS SALA 1 1 1 1 DE 4 GASES
SALAS DE 1 1 1 DE 4 GASES
PARTOS SALA 2 1 DE 3 GASES
SALAS DE GREGERSEN
PARTOS SALAS 1 1 1 DE 4 GASES
SALAS DE ADAPTACION
PARTOS NEONATAL 2 1 2 1 DE 3 GASES
SALAS DE TRABAJO DE 3 X
PARTOS PARTOS 4 4
SALAS OE
1 DE 3 GASES
PARTOS UADO 4 4 1 DE3 GASES GREGERSEN
SALAS DE SALA DE
CIRUGIA RECUPERACION 6 5 10 11 1DE 3 GASES
SALAS DE
CIRUGIA SALA 4 1 1 1DE 4 GASES
SALAS DE 1 DE 3 GASES
CIRUGIA SALA 3 1 1 7DE 4 GASES GREGERSEN
SALAS DE
CIRUGIA SALA 2 1 1 1 DE 4 GASES
SATAS DE
CIRUGIA SALA 1 3 1 1 DE 4 GASES
1 DE 2 GASES
UCINEONATAL  |BASICOS 15 15 TDE3GASES  |aReGERSEN
4 1 3 3
UCI NEONATAL  |INTERMEDIOS 1 DE 3 GASES 1 DE 3 GASES
GREGERSEN
UCINEONATAL  |CRITICOS 6 &
TOTAL 162 50 78 49 52 57
ALARMA MAESTRA DE AIRE MEDICINAL MARCA OHIO
MANIFOLD DE AIRE MEDICINAL: Dos brazos o dos bancos de 10 cilindros cada uno {2x10}
MANIFOLD DE OXIGENO: Semiutomatico marca gregersen de dos brazos o dos bancos de 10 cilindros cada uno (2x10)




| AIRE| VACIO

CAMARA
MEDICINA ALTERNATIVA |HIPERBARICA
OTROS SERVICIOS NEUROLOGIA 4 4
INTERNACION HX 2M30-2M31 2 2
INTERNACION HX 2M28-2M29 2 2
INTERNACION HX 2M26-2M27 2 2

INTERNACION

HX 2M24-2M25

INTERNACION HX 2M22-2M23
INTERNACION HX 2M20-2M21 2 2
INTERNACION HX 2M18-2M19 2 2

HNTERNACION

HX 2M16-2M17

1 CAJA - TRES GASES
{NO SE UTILIZA AIRE
MEDICINAL }

1 ALARMA AMICO- TRES
GASES{NO SE UTILIZA AIRE
MEDICINAL }

INTERNACION HX REANIMACION
INTERNACION HX 2M14-2M15 2 2
INTERNACION HX 2M12-2M13 2 2
INTERNACION HX 2M10-2M11 2 2
INTERNACION HX 2M8-2M9 2 2
{INTERNACION HX 2M6-2M7 2 2
IlNTERNAC!ON HX 2M4-2M5 2 2
URGENCIAS REANIMACION 1 : !
1 CAIA - TRES GASES
URGENCIAS SALA DE YESOS 1 1 1 (NO SE UTILIZA AIRE
MEDICINAL )
URGENCIAS prOCEDIMIENTOS | ! t 1
URGENCIAS SALA ERA 5 ! 5
1 -
URGENCIAS CONSULTORIO 1 1NC(;”SAE J::f;f‘;f:: ALARMA AMICO MAESTRA Y
{ MEDICINAL ) ALARMA SERVICIO TRES GASES
URGENCIAS CONSULTORIO 2 :
URGENCIAS CONSULTORIO 3 :
OBSERVACION . .
URGENCIAS PEDIATRIA
OBSERVACION o o 2 CAJA DE CORTE -2
URGENCIAS ADULTOS GASES
URGENCIAS AISLADOS 1
OTROS SERVICIOS CARDIOLOGIA 7 CAJADE CORTE T |4 ARMA AMICO DE UN GAS

GAS

GASTROENTEROLOGIA

2 CAJAS DE CORTE
DE TRES GASES

1TALARMA AMICO- TRES
GASES(NO SE UTILIZA AIRE
MEDICINAL )

79

10

66

MANIFOLD DE OXIGENO TERMOS: Dos brazos por un termo cada uno (2x1)

MANIFOLD DE OXIGENO: Dos brazos ¢ bancos de 4 cilindros cada uno (2x4)

NOTA: Ei CAPS Chapinero posee la red de gases para el aire medicinal con un manifold de 2x4, pero no se presuriza la red ya que no es necesario el gas en
los servicios que se encuentran habilitados.




01-SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. Pagina: 1 de 1
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

FECHA DE EXPEDICION:  Octubre 30 De 2019 CDP. No. 2145

EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO COPIA
CERTIFICA:

QUE EN LA FECHA LOS REGISTROS DE EJECUCION PRESUPUESTAL MUESTRAN EL SIGUIENTE SALDO DE APROPIACION:

DEPENDENCIA : T01 GERENCIAY JUNTA DIRECTIVA
CODIGO RUBRO......ccciinn :231020108010000000001

CODIGO PRESUPUESTAL......... 23102010801

NOMBRE RUBRO....................... MANTENIMIENTO ESE .~

SALDO DE DISPONIBILIDADES : 296,867,557.00
PRESUPUESTO DISPONIBLE : 997,806,458.00
SALDO DE APROPIACION : 1,294,674,015.00

/B EXPIDE ESTE CERTIFICADO A SOLICITUD DE: GARCIA RODRIGUEZ YIDNEY ISABEL,
- £L OBJETO DE ESTA DISPONIBILIDAD SE PERFECCIONARA CON GIRO RESERVADO,
PARA RESPALDAR EL COMPROMISO:
SERVICIO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO
DE REDES GASES MEDICINALES DE LA SUBRED NORTE

POR UN VALOR INICIAL DE : 50,332,723.00 7
CON UN VALOR REINTEGRADO DE : .00
PARA UN VALOR ACTUAL DE : 50,332,723.00

CINCUENTA MILLONES TRESCIENTOS TREINTA'Y DOS MIL SETECIENTOS VEINTITRES PESOS CON 00/100 M/CTE

SOBRE ESTA MISMA APROPIACION SE HAN EXPEDIDO A LA FECHA CERTIFICADOS DE
DISPONIBILIDAD PARA COMPROMISOS POR VALOR DE: 296,867,557.00

" OS CUALES NO HAN SIDO RESERVADOS NI ANULADOS.

" DISPONIBILIDAD NETA : 947,473,735.00

ESTA DISPONIBILIDAD TIENE UNA VIGENCIA DE (63 ) DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE SU EXPEDICION.

NESTOR JAVIER RODRIGUEZ MENDEZ
RESPONSABLE DEI/PRESUPUES

COPIA Fec-lmp: 2019/11/01 Hor-Imp: 15:08:20 Usu-Imp: Iplatas Ter: AAAA/MM: 2019-10 Dep: TO1 cppedi 8.1.2



ESTUDIOS PREVIOS DE BIENES Y SERVICIOS

CODIGO : AP-CT-F-01-05

VERSION : 5

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S.E.
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SE REQUIERE CONTRATAR EL SERVICIO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥ CORRECTIVQO DE REDES DE GASES MEDICINALES DE TODAS LAS UNIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO DE
SALUD NORTE ES.E.

27/09/201%9

YANETH SOFIA RODRIGUEZ LEGUIZAMON

DIRECCION ADMINISTRATIVA

diradministrativo@subrednorte gov.co

ROYER ALBERTO SUTANEME CORTES

CON EL FIN DE GARANTIZAR LA CONTINUIDAD DE LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS Y TENIENDO EN CUENTA LA RESOLUCION 2003 DE 2014 LA CUAL RECHTA EN SU ESTANDAR DE TODOS LOS
SERVICIOS “DISPONIBILIDAD DE GASES MEDICINALES: [OXIGENO, AIRE MEDICINAL Y SUCCION) CON EQUIPO © CON PUNTOS DE SISTEMA CENTRAL CON REGULADOR, SE REQUIERE CONTRATAR EL
MANTENIMIENTO DE LAS REDES DE GASES MEDICINALES DE TODAS LAS SEDES DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD Y CON ELLOS CONTINUAR CON LA PRESTACION DEL SERVICIO.

Con el fin de dor continuidad a la prestacidén de servicios de Salud y gorantizor el correcto funcionamiento de las redes de goses medicinales de la Subred Norte, se requiere confratar et
servicio de mantenimiento de redes pora las siguientes unidades:

ftem Nombre / Descripcién Canfidad Umdc.d de | Promedio consumo Especificacién Técnica Observacién *PAA
medida mensual
1 MANTENIMIENTO RED DE GASES 1 Visit NA limiento de | § } Segin Anexo Técnico 1
“ ISIMON BOLIVAR isitas . cumplimienio de la normas vigentes g

MANTENIMIENTO RED DE GASES . - . P

2 1 Visitas N.A cumplimiento de la normas vigentes Segin Anexo Téenico |
CALLE 80
MANTENIMIENTO RED DE GASES N . .

3 - i Visitas N.A cumplimienfo de la normas vigentes Segln Anexo Técnico 1
EMAUS
MANTENHVHENTO RED DE GASES CSE s . . . P

4 SUBA i Visitas NA cumplimiento de la normas vigentes Segun Anexo Técnico 1

5 MANTENIMIENTO RED DE GASES i Visit MN.A limiento de | i i Segin Anexo Técnico |
CHAPINERO isitas . cumplimiento de la normas vigentes e}

&Se anexa documento de detalle de deseripcion? SI_X__ NO__

ECONOMICOS X

1. ENTREGA DE HOJAS DE VIDA DEL PERSONAL QUE REALIZA EL MANTENIMIENTO DE LAS REDES DE GASES MEDICINALES DONDE SE ANEXE UNA CARTA QUE CERTIFIQUE QUE EL PERSONAL SE
ENCUENTRA TECNICAMENTE CALIFICADO PARA REALIZAR LAS ACTIVIDADES DEL OBJETO A CONTRATAR.

2. DEBE PRESENTAR EXPERIENCIA MEDIANTE LA CERTIFICACION DE DOS CONTRATOS EN EL SECTOR PUBLICO Y/O PRIVADO REFERENTE AL OBJETO CONIRATO.

3.COMPROMISO POR MEDIO DE UNA CARTA FIRMADA DEL REPRESENTANTE LEGAL PARA GARANTIA DE SOPORTE TECNICO Y ASESORIOA EN EL MANEJO DE LAS SUBRED NORTE.

4. CARTA FIRMADA POR EL REPRESENTANTE LEGAL EN LA CUAL SE COMPROMETA A BRINDAR GARANTIA DE LOS REPUESTOS SUMINISTRADCS Y COMPROMETERSE A CAMBIAR DE FORMA
INMEDIATA AQUELLOS DE MALA CALIDAD G DEFECTUOSGS POR OTROS DE PERFECTAS CONDICIONES.
5. BRINDAR GARANTIA DE LA MANO DE OBRA Y COMPROMETERSE A REPARAR LOS DANOS CAUSADOS POR LA MALA MANIPULACION DERIVADOS DE LA EJECUCION DEL MANTENIMIENTO.
6 HACER ENTREGA DE LOS REPORTES DE SERVICIO AL AREA DE INGENIERIA BIOMEDICA.
COMPROMISO FIRMADA POR EL REPRESENTANTE EN DONDE SE COMPROMETA A GARANIIZAR EL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONIRATO.
8. COMPROMISO POR MEDIO DE UNA CARTA FIRMADA DEL REPRESENTANTE A CUMPLIR £t CRONOGRAMA ESTIPULADO POR LA SUBRED NORITE.

7.CARTADE

Pairimonio Auténomo

-

Péliza Seriedad de la Oferta

[

Poliza Calidad y Comecto
Funcionamiento de Bienes

Péliza Pago de Saiario, Prestaciones
Sociales e Indemnizaciones

Péliza Seguro de Manejo de Recursos Publicos

para Particulares

£

Gaorantia Bancaria

—

poliza Cumplimiento del Contrato

Péliza Estabilidad de Obra

.

Pdliza Responsabilidad Civil
Extracontractual

1

Poliza Provision de Repuestos , Accesoriosy

Conecto Funcionamiento de Equipos

|-
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1. CUMPLIR A CABALIDAD CON EL OBJETO DEL CONTRATO, DE CONFORMIDAD A LA OFERTA Y CONDICIONES EXIGIDAS EN LOS ESTUDIOS PREVIOS.

2. ACTUAR DE BUENA FE Y ABSTENERSE DE REALIZAR CUALQUIER CAMBIO EN LAS CONDICIONES INICIALES DEL CONTRATO SIN PREVIO VISTO BUENO DEL SUPERVISOR DEL MISMO.

3. MANTENER DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO, LAS MISMAS COMDICIONES EXIGIDAS EN LOS ESTUDIOS PREVIOS Y OFRECIDAS EN LA OFERTA . EN TERMINOS DE CALIDAD, PRECIO,
CARACTERISTICAS ESPECIALES Y DISPONIBILIDAD.

4. SUSCRIBIR EL CONTRATO, EL ACTA DE INICIO DE EJECUCION Y GARANTIA DENTRO DE LOS IEMPO SdL!CITADOS .

5. PRESENTAR ANTE EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PARA LA GENERACION DE LA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO, LA FACTURA, INFORMES, INGRESO AL ALMACEN Y CERTIFICACION DE PAGO
DE APORTES PARAFISCALES O DOCUMENTO EQUIVALENTE SUSCRITG POR EL REPRESENTANTE LEGAL, REVISOR FISCAL O QUIEN HAGA SUS VECES, DENTRO DE LOS PLAZOS ESTABLECIDOS.

6. PRESENTAR ANTE LA DIRECCION FINANCIERA [CENTRAL DE CUENTAS POR PAGAR) DE LA SUBRED NORTE ESE, LA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO, LA FACTURA Y SOPORTES RESPECTIVOS PARA
SU CORRESPONDIENTE RADICACION.

7. NOTIFICAR A LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE £.5.E. DE CUALQUIER INCONVENIENTE QUE IMPIDA LA DEBIDA EJECUCION DEL CONIRATO YA SEA QUE PROVENGA DE
CAUSAS EXTERNAS O DE SU PROPIA ORGANIZACION, CON EL FIN DE TOMAR LOS CORRECTIVOS DEL CASO PARA GARANTIZAR LA OPTIMA PRESTACION DEL SERVICIO.

B. DAR CUMPLIMIENTO A LOS § PROTOCOLOS, PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS INSTITUCIONALES, SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD INSTITUCIONAL DURANTE EL DESARROLLO
DE LAS RESPONSABILIDADES ASIGNADAS, EN EL MARCO DE OPERACION DE LOS COMPONENTES DEL SKTEMA UNICO DE HABILITACION, AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALDAD.
SISTEMA UNICO DE ACREDITACION Y SISTEMA DE INFORMACION. 9. EJECUTAR LAS
ACCIONES PREVENTIVAS Y/Q CORRECTIVAS, Y/O PLAN DE MEJORAMIENTO A QUE HAYA LUGAR DE ACUERDO A LAS EVALUACIONES Y RECOMENDACIONES EMITIDAS POR LOS ORGANOS
EXTERNOS, SUPERVISOR DEL CONTRATO Y/O DIRECTRICES INTERNAS.

10. LAS DEMAS QUE SE NECESITEN PARA EL DESARROLLO Y CUMPLIMIENTO DEL OBJETO CONTRACTUAL.

ESPECIFICAS:

1. REALIZAR MANTENIMIENTO CORRECTIVO EL CUAL DEBE GARANTIZAR EL ESTADO OPERACIONAL LAS REDES.

2, PROVEER MANO DE OBRA Y BRINDAR GARANTIA DE LA MISMA, COMPROMETIENDOSE A REPARAR LOS DAROS OCASIONADOS POR MANIPULACION INADECUADA, ASICOMO TAMBIEN ASUMIR
LOS DAROS QUE SE PRESENTEN EN DESARROLLO DEL OBJETO CONIRATADO CUANDO SE DERIVEN DE LA NEGLGENCIA O ERRORES PROPIOS.

3. BRINDAR SERVICIO TECNICO CON PRESENCIA DEL PERSONAL TECNICO CALIFICADO EN EL SO DONDE SE ENCUENTREN LOS BIENES EN UN TIEMPO NO MAYOR A 24 HORAS Y GARANTIZAR LA
PUESTA EN MARCHA DE LA RED NUEVAMENTE EN UN TIEMPO LIMITE DE 12 HORAS.

4. ELABORAR EL REPORTE TECNICO DE CADA UNO DE LOS ELEMENTOS A LOS QUE SE LES REALIZA MANTENIMIENTO CORRECTIVO, EL CUAL DEBE ESTAR DILIGENCIADO EN LETRA CLARA LEGIBLE EN
TODOS SUS CAMPOS. ESTE REPORTE DEBE LLEVAR NUMERO DE CEDULA, NOMBRE Y FIRMA DEL FUNCIONARIO QUIEN RECIBE A SATISFACCION EL EQUIPO.

5. REALIZAR CAPACITACION AL PERSONAL TECNICO Y ASISTENCIAL EN EL MANEJO, USO, CUIDADO, LIMPIEZA Y DESINFECCION DE LA RED SEGUN LA NECESIDADES DEL SERVICIO.

6. ASUMIR LOS GASTOS DE LA ADQUISICION DE MATERIALES, EQUIPOS, HERRAMIENTAS, TRANSPORTE, PERSONAL Y/O CUALQUIER OTRO NECESARIO PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO DEL

CONTRATO,

7. DOTAR AL PERSONAL CON ELEMENTOS DE SEGURIDAD INDUSTRIAL ACORDES AL TIPO DE RIESGO

8. ESTABLECER UN CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES APROBADO POR EL SUPERVISOR DEL CONTRATO Y EN EL FORMATO ESTABLECIDO.
9. LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE GENERAN DE ACUERDO A LA NATURALEZA DEL CONTRATO

Cuatro (4) Meses

1. Cuando las condiciones técnicas, econémicas, financieros v legales de la propuesia no lo permita. 2. Cuando se demuestre ia participacion de un oferente en varias propuestas. 3. Cuando
se solicite alguna aclaracién y no sea enviado en dicho termino. 4. Cuande la propuesta sea presentado en lugar o fechas diferente ol cronograma. 5. Cuando el oferente presente
informacién inexacta o no coresponda a lo verdad. 6. Cucndo existan motives que impidan la escogencia objetiva de la oferfa y proponente.

Nombre y Firma del solicitante : YANETH SOFIA RODRIGUEZ LEGUIZAMON

firma del Direclor de la Oficina de

Contratacién : LDIA HEMILET CALA CELIS

Nombre y Firma VoBo. Subgerente

Corporative y/o de Servicios de Salud (E): ALVARO DE JESUS GALVIS

Nombre y Firma Gerente: YIDNEY iSABEL GARCIA RODRIGUEZ

Observaciones:
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PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
TIPIFICACION (EJEMPLOS PARA TIPIFICAR ASIGNACION DEL RIESGO QUIEN ASUME EL
ESTIMACION 0O
TiPO BE RIESGO LOS RIESGOS GENERALES DE LA COLUMNA ANTERIOR) | —%bodo | 2 1 2. L 04 L 3 | 2 1 1 (DEFINICION) RIESGO FORMA DE MTIGARL
ALTA MEDIA | MEDIA BAJA | ALTA MEDIA | MEDIA BAJA :
ALTA | BAJA ALTA | BAJA
. - . - L Casilla de seleccidn Casilla de seleccién Generacion ; . Generacién
Casilla de ssleccion Casilla de diligenciamiento {Escoja solo una) {Escofa solo una) automitica Generacién automatica automatica
i . Revisar periddicamente el
Son los derivados del comportamiento del mercado, tales como MEDIO ALTO - comportamiento del mercado
£CONGMICOS: Ia fluctuacidn de los precios de los insumos, desabastecimiento 2 4 CONTRATISTA o ) L
L. . ADMINISTRARLO respecto de los bienes y/o servicios &
y especulacion de los mismos, entre otros
contratar
Son los derivados de los cambios de las politicas Analisis de las politicas estatales al
P i
SOCIALES O POLITICOS: gubernamentales y de cambios de las condiciones sociales que reps ecto
tengan impacto en la ejecucién del contrato P
Son los asociados a la operatividad del contrato, tales como Ja
suficiencia de! presupuesto oficial, del plazo o los derivados de MEDIO ALTO
OPERACIONAL: procesos procedimientos, paradmetros, sistemas de informacién 2 3 ADMINISTRARLO CONTRATANTE Ejecucién presupuestal supervisada
¥ tec equipos h o técnicos inad doso
insuficientes
Son el riesgo de consecucion de financiacion o riesgo de
liquidadez para obtener recursos para cumplir con el objeto dei MEDIO ALTO - Respaldar las operacicnes
FINANCIERO: contrato y el riesgo de las condiciones financieras establecidas 2 3 ADMINISTRARLO CONTRATANTE presupuestales con los debidos
para la obtencién de los recursos, tales como plazo, tasas, certificados
garantias, contragarantias y refinanciaciones entre otros
AEGULATORIO: Derivados de ios cambios reguiatorios o regiamentarios que 3 3 MEDIC ALTO - CONTRATANTE Y Aiidlisls del inercado cambiario defa
) afecten la ecuacion econdmica del contrate ADMINISTRARLO CONTRATISTA moneda extranjera
Son los eventos naturales previsibles en los cuales no hay
DE LA NATURALEZA: irfterv?r'xcién humana que pu-edan tener impacto en la 5 Acafar las rec:l;mendaciones que
ejecucion del contrato, por ejemplo los temblores, emitan as entidades encargadas
inundaciones, lluvias, sequias, entre otros
Son los derivados de las obli legales o reg! arias e .
. . . . . Cumplimiento de [a normatividad
de caracter ambiental, asi como las licencias planes de manejo actual e impl tacion diata d
AMBIENTALES: o permisos y autorizaciones ambientales incluyendo tasas 2 2 4 MEDIO BAIA - CONTROLARLO |  CONTRATANTE | €% € ImP ementacion inmediata de
. ) o e {as normas que la modifiquen o
retributivas y compensatorias, obligaciones de mitigacion, N
. * sustituyan
tareas de monitoreo y control, entre otras
Son los derivados de fallas en los sistemas de comunicacion de .
., - PP Acatar las recomendaciones que
voz y de datos, suspension de servicios piiblicos nuevos ) ) .
TECNOLOGICO: L. . 0 emiten las entidades y areas
desarrollos tecnoldgicos o estandares que deben ser tenidos en
. recomendadas
cuenta para la ejecucion del contrato.

YANETH SOFIA RODRIGUEZ LEGUIZAMON

diradministrativo@subrednorte.gov.co

=

Directora istrativa !

27/09/2019)




ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.
SALUD

Subred Integrad cios
Ge Salug Norte ESE

ANEXO No. 2
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

SENORES
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
DIRECCION DE CONTRATACION - COMPRAS

Referencia: La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. se permite invitar a
presentar propuestas para “CONTRATAR EL SERVICIO DE MANTENIMIENTO
PREVENTIVO Y CORRECTIVO DE REDES DE GASES MEDICINALES DE TODAS LAS
UNIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.”

Nosotros los suscritos: ( ) de acuerdo con lo establecido en el
presente proceso de seleccion, hacemos la siguiente propuesta y declaramos asi mismo:

Que ésta propuesta y el contrato que llegare a celebrarse sélo compromete a quien suscribe
esta carta.

Que ninguna entidad o persona distinta a los firmantes tiene interés comercial en esta
propuesta ni en el contrato probable que de ella se derive.

Que conocemos la informacion general y demas documentos de la Invitacion a Cotizar y
aceptamos los requisitos en ellos contenidos.

Asi mismo declaro que:

No nos hallamos incursos en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad sefialadas en la
Ley.

Aceptamos las condiciones de pago a 90 dias, de acuerdo con lo estipulado en el contrato a
suscribir.

Que la cotizacioén tiene un valor total de $
Que esta cotizacion tiene una vigencia acorde con lo regulado por las autoridades
competentes en lo concerniente al objeto a contratar.

Que el contrato que llegase a celebrar en caso de adjudicacién serd firmado por el
representante legal o quien haga sus veces.

Atentamente

Firma Representante Legal:
Representante Legal:
Proponente:

Nit.:

Direccion:

Teléfono:

Correo electronico:

Ventanilla de Correspondencia: Cra. 6 A No. 119B-14 4

Sede Administrativa: Calle 66 No. 15-41 BOGOTA
Tel.: 6583030/ 3499080 1 MEJOR
www.subrednorte.gov.co PARA TODOS

Info: Linea 195




ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.
SALUD

Subred Integrada de Servicios
de Salud Norte E.S.E.

) ANEXO No. 3
MODELO DE CERTIFICACION ACREDITANDO PAGO DE APORTES (ART.50 LEY 789/02)

Nombre o razén social del proponente:

CERTIFICACION

Certifico que con C.C, o NIT No. ha
cumplido con el pago de los aportes de sus empleados a los sistemas de salud, riesgos
profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje, durante_ ( ) meses,
incluyendo los dltimos seis (6) meses anteriores a la fecha de cierre de este proceso de
seleccion.

Expedida a los dias del mes de de 2019.

Nombre:

Firma:
(Representante Legal o revisor fiscal (cuando esté obligado a tener revisor fiscal)

Ventanilla de Correspondencia: Cra. 6 A No. 119B-14 4

Sede Administrativa: Calle 66 No. 15-41 BOGOTA
Tel.: 6583030/ 3499080 2 MEJOR
www.subrednorte.gov.co PARA TODOS

Info: Linea 195




ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.
SALUD

Subred Integrada de Servicios
de Salud Norte E.S.E.

ANEXO No. 4
COMPROMISO ANTICORRUPCION

El (los) suscrito(s) a saber: (NOMBRE DEL OFERENTE SI SE TRATA DE UNA PERSONA NATURAL, o
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA SOCIEDAD S| SE TRATA DE PERSONA JURIDICA, o DEL
REPRESENTANTE LEGAL DE CADA UNO DE LOS MIEMBROS DEL CONSORCIO O UNION TEMPORAL
OFERENTE) domiciliado en , identificado con (DOCUMENTO DE IDENTIFICACION), quien obra en
calidad de , Quien(es) en adelante se denominara(n) EL OFERENTE, manifiestan su voluntad de
asumir, de manera unilateral, el presente COMPROMISO ANTICORRUPCION, teniendo en cuenta las
siguientes consideraciones:

PRIMERO: Que la entidad adelanta el presente proceso para “CONTRATAR EL SERVICIO DE MANTENIMIENTO
PREVENTIVO Y CORRECTIVO DE REDES DE GASES MEDICINALES DE TODAS LAS UNIDADES DE LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.”, en los términos prescritos en la Invitacion a Cotizar y demas
normas concordantes.

SEGUNDO: Que es interés del oferente apoyar la accion del estado colombiano y de la Entidad, para fortalecer
la transparencia en los procesos de contratacion, y la responsabilidad de rendir cuentas.

CLAUSULA PRIMERA: COMPROMISOS ASUMIDOS

El oferente, mediante suscripcion del presente documento, asume los siguientes compromisos:

El oferente no ofrecera ni dara sobornos, ni ninguna otra forma de halago a ningun funcionario publico o
contratista, en relacién con su propuesta, con el proceso de seleccion, ni con la ejecucion del contrato que
pueda celebrarse como resultado de la misma, asi como no permitira que nadie, bien sea empleado suyo o un
agente comisionista independiente lo haga en su nombre.

El oferente se compromete formalmente a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por
objeto la colusién en el proceso de seleccién, o como efecto la distribucién de la adjudicacion de contratos entre
los cuales se encuentre el que es materia del proceso de seleccion referido.

CLAUSULA SEGUNDA. CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO

El oferente asume a través de la suscripcion del presente compromiso, las consecuencias previstas en el
presente proceso de seleccidn, si se comprobare el incumplimiento de los compromisos de anticorrupcion.

En constancia de lo anterior, y como manifestacion de la aceptacion de los compromisos unilaterales
incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de , a los
(FECHA EN LETRAS Y NUMEROS)

Firma
C.C.

SUSCRIBIRAN EL DOCUMENTO TODOS LOS INTEGRANTES DE PROPUESTAS
CONJUNTAS, SEAN PERSONAS NATURALES O JURIDICAS, EN ESTE ULTIMO CASO A
TRAVES DE LOS REPRESENTANTES LEGALES ACREDITADOS DENTRO DE LOS
DOCUMENTOS DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL Y/O PODERES CONFERIDOS
Y ALLEGADOS AL PRESENTE PROCESO DE SELECCION.

Ventanilla de Correspondencia: Cra. 6 A No. 119B-14 4

Sede Administrativa: Calle 66 No. 15-41 BOGOTA
Tel.: 6583030/ 3499080 3 MEJOR
www.subrednorte.gov.co PARA TODOS

Info: Linea 195




Secretar

Subred Integrada de Servicios de Salud

Norte E.S.E.

L |

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - EMPRESA
(CIRCULAR 009/2016)

CODIGO: AP-GF-F-23-02

VERSION: 2

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION FINANCIERA

PAGINA:1 DE 3

FECHA: 06/05/2019

CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE D!

ILIGENCIAMIENTO

PERSONA JURIDICA

[

PERSONA NATURAL

[ [

OTRA: CUAL:

1. CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)

ASEGURADOR [ ] PROVEEDOR [ ] CONTRATISTA []

CUAL:

PARTICULAR [ ] otro []

2. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

RAZON SOCIAL

NIT

REPRESENTANTE LEGAL: PRIMER APELLIDO I SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
. NUMERO: LUGAR Y FECHA EXPEDICION (AAAA/MM/DD)
CEDULA DE EXTRANJERIA 1 |cebuLa DE clubaDANiA 1
FECHA NACIMIENTO:AAAA/MM/DD LUGAR NACIMIENTO DEPARTAMENTO NACIONALIDAD (1) NACIONALIDAD (2)
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL PAIS DEPARTAMENTO CIUDAD TELEFONO/FAX
CORREO ELECTRONICO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA DEPARTAMENTO/ CIUDAD PAIS TELEFONO/FAX
TIPO DE EMPRESA (ACTIVIDAD ECONOMICA)
PUBLICA 1 wmxta [] Prvaba [] servicios [_] INDUSTRIAL [ ] FARMACEUTICA  [] coMmERcIAL  []

SERVICIOS DE SALUD

-

SERVICIOS FINANCIEROS [ ] TRANSPORTES []

oTRA  [_JcuaL:

INFORMACION sl |:|
TRIBUTARIA
RESPONSABLE o |:|

RENTA/CREE

- 0[.1-00 = -0

ECONOMICA

CODIGO CIIU ACTIVIDAD

IVA ICA

O vo [] no[ ] [_PRINCIPAL |

NO

GRAN CONTRIBUYENTE

15[ ]

[ Csewomr ] [

AGENTE AUTORETENEDOR

| AGENTE RETENEDOR | S| DNO D I

s « [

3. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE A
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFIC
ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES T

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS SI D NO
LGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO S| D NO
10, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL SI D NO
RIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA SI D NO

Si contest6 afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

]
]
]
-

IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NOMBRE COMPLETO O RA

ZON SOCIAL % TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO IDENTIFICACION

ce[ Jee[ 1 [ Int[]

c.C D C.E. D Tl DNIT D

c.C D C.E. D Tl DNIT D

c.C D C.E. D Tl DNIT D

4. INFORMACION FINANCIERA (ULTIMO PERIODO DECLARADO)
INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES ACTIVOS TOTALES
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES PASIVOS TOTALES
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES PATRIMONIO

EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES:

CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES:

5. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:

Sl

] no ]

REDESCUENTO

[

PAGO DE SERVICIOS D PRESTA

EXPORTACIONES OPERACIONES DE TRANSFERENCIAS

D LEASING D SERVICIOS D

D IMPORTACIONES D

MOS EN MONEDA EXTRANJERA D INVERSIONES D

OTRA DEspecifique cual:

TIPO PRODUCTO

No DEL PRODUCTO MONTO OPERACION CIUDAD PAIS

MONEDA

6. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién
de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en
la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:
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1. Los recursos que posee la Empresa provienen de las siguientes fuentes ( detalle ocupacion, oficio, actividad o]

negocio):

2. Las actividades realizadas por la Empresa se efectan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Cédigo
Penal Colombiano.

3. La informacién suministrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

4. Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacién suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.
5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato NO se destinardn a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.
6. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o
modifique)

7. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier
norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

8. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.

9. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

10. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule
(n) con la SUBRED, en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad
a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE
de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

11. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
NORTE ESE.

7. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia del documento de identificacion del Representante legal de la Empresa.

4. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado.

5. Estados Financieros del Ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.
APODERADO

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

8. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la
Superintendencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran
contenidos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos
y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente: Declaro expresamente:

*Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente
habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

*Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las
siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de
negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. c)
La ejecucién y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestién integral
de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h)
La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién
relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de
encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en
los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax
Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. ) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales
suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. TRATAMIENTO:EI tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades
mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores
necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como
call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de
celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de
Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, y a cualquier otra persona juridica
legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de
mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.
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5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a
cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del
cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular
Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En
consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En
especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de
Servicios de Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera,
transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_(Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 3499080, email sarlaft@subrednorte.gov.co) y cualquier otra persona juridica
legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia
nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

9. FIRMA'Y HUELLA

SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER
LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE
LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS

SUS PARTES

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho

10. VERIFICACION DE INFORMACION

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la Entrevista:

4. Observaciones:

5. Firmay Cédula




