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CDP

NO.

CANTIDAD
UNIDAD DE 

MEDIDA

PROMEDIO 

CONSUMO 

MENSUAL

 VALOR SIN IVA  IVA 
 VALOR UNITARIO  

CON IVA 

A DEMANDA SISTEMA A DEMANDA 7.819.149$                7.819.149$            

A DEMANDA SISTEMA A DEMANDA 14.273.050$             14.273.050$          

SI  NO 

X

SUPERVISOR DEL CONTRATO

NOMBRE:

B) DE LA CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES: EN LOS CONTRATOS CUYA CUANTÍA NATURALEZA O COMPLEJIDAD ASÍ LO EXIJA, EL CONTRATISTA DEBERÁ 

CONSTITUIR ESTA GARANTÍA, PARA PRECAVER LAS FUTURAS EVENTUALIDADES EN QUE UNO O VARIOS BIENES DE LOS CONTRATADOS NO REÚNAN LAS ESPECIFICACIONES O 

CALIDADES EXIGIDAS PARA LA CONTRATACIÓN O QUE NO SEAN APTOS PARA LOS FINES PARA LOS CUALES FUERON ADQUIRIDOS, ASÍ COMO PARA PRECAVER TAMBIÉN LOS VICIOS 

DE FABRICACIÓN Y LA CALIDAD DE LOS MATERIALES O COMPONENTES. SU CUANTÍA NO PODRÁ SER INFERIOR AL DIEZ POR CIENTO (10%) DEL MONTO DEL CONTRATO Y SU 

VIGENCIA SERÁ IGUAL AL PLAZO DEL CONTRATO Y CUATRO (4) MESES MÁS. 

UN (1) MES

A) DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: PARA PRECAVER LOS PERJUICIOS QUE SE DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES, INDEPENDIENTE DE LAS 

MULTAS Y LA CLÁUSULA PENAL QUE SE PACTE EN EL CONTRATO. SU CUANTÍA CORRESPONDERÁ A LA QUE EN CADA CASO SE DETERMINE, LA CUAL NO PODRÁ SER INFERIOR AL DIEZ 

POR CIENTO (10%) DEL MONTO DEL CONTRATO Y UNA DURACIÓN IGUAL A LA DEL PLAZO MÁXIMO PREVISTO AL MOMENTO DE LA SUSCRIPCIÓN DEL CONTRATO Y CUATRO (4) 

MESES MÁS.

LAS PRÓRROGAS, ADICIONES O MODIFICACIONES QUE SE SURTAN EN LA EJECUCIÓN DEL CONTRATO, DEBERÁN AMPLIAR LAS COBERTURAS EN TIEMPO Y EN VALOR DE LA PÓLIZA 

CORRESPONDIENTE DENTRO DEL TÉRMINO ESTABLECIDO.

dirhospitalizacion@subrednorte.gov.co 300 863 91 53

GARANTÍAS DE EXIGIBILIDAD 

GARANTÍAS DE EXIGIBILIDAD

¿EL VALOR DEL CONTRATO 

INCLUYE IVA?
VALOR DEL CONTRATO $ 40.000.000

CARGO: 

ELIANA MARIA MOLANO SILVA DIRECTOR DE SERVICIOS HOSPITALARIOS SUBRED NORTE 

CORREO ELECTRÓNICO: NUMERO DE CONTACTO: 

FORMA DE PAGO

(120 ) DÍAS CALENDARIO, UNA VEZ PRESENTADA LA FACTURA JUNTO CON EL CERTIFICADO DE RECIBIDO A SATISFACCIÓN POR PARTE DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO Y DEMÁS 

DOCUMENTOS REQUERIDOS POR LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

PARAGRAFO: NO OBSTANTE, PARA EFECTO DEL PAGO SE TENDRÁ EN CUENTA EL FLUJO DE CAJA DE LA ESE

PLAZO DE EJECUCIÓN

ESPECIFICACIONES DEL BIEN O SERVICIO

SISTEMA DE REVISION PARA CADERA 

CONO A CONO 

ENDOPROTESIS PROXIMAL DE 

HOMBRO 

NOMBRE / DESCRIPCIÓN

RUBRO PRESUPUESTAL MATERIAL MÉDICO-QUIRÚRGICOS

ESPECIFICACIÓN TÉCNICA

N/A

N/A

1460

ITEM 

1

2

Común

EDM EQUIPOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS   S.A.S

NIT: 

DIRECCIÓN: calle 106 No 57 - 20

OBJETO DEL CONTRATO

INFORMACIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO 

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA 

RÉGIMEN DE VENTAS:

NOMBRE DEL CONTRATISTA O PROVEEDOR:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL 

900.399.132-1

GERMAN FORERO REYES 

CORREO ELECTRÓNICO: edmsas@hotmail.com 

NUMERO TELEFÓNICO: 226 79 87

 SUMINISTRO DE INSUMOS Y  MATERIAL DE OSTEOSÍNTESIS PARA LAS ESPECIALIDADES DE ORTOPEDIA Y TRAUMA, DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS, NECESARIOS PARA LA 

PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS A LOS USUARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

COMUNICADO DE ACEPTACIÓN DE PROPUESTA 

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

GESTIÓN DE LA CONTRATACIÓN

CÓDIGO: AP-CT-F-08-05

VERSIÓN: 5

PÁGINA : 1 DE 2

FECHA: 22/05/2020

FECHA DE SOLICITUD: D/M/A 05/08/2021 MODALIDAD DE SELECCIÓN INVITACION A COTIZAR  059-2021 SNTE.

mailto:dirhospitalizacion@subrednorte.gov.co
mailto:edmsas@hotmail.com
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