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GESTION DE LA CONTRATACION

116-2021

INVITACION A COTIZAR

SUMINISTRO DE DISPOSITIVOS MEDICOS DE ADMINISTRACION DE NUTRICIONES ENTERALES, PARA LA ATENCION DE PACIENTES DE LAS UNIDADES DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

POLIMEDIC'S FARMACEUTICAS A S-

FARMA
POLIFARMA S.A.S. POSLTDA N/A
5«% NiT: 800.151.064-0 NIT: 830.134.902-5 N/A
Escoja de la lista desplegable 1. Cumple I 1. Cumple ‘ N/A
/11, Carta de Presentacion de la si Cumple / No Cumpley en
Propuesta (modelo anexo No. 1 | el campo de observacién la Observacién:
entregado por la Subred}. causal de incumplimiento o Observacién: Observacién:
rechazo
Escoja de la lista desplegable 1. Cumple ‘ 1. Cumple I N/A
{2, Certificacion de cumplimiento | si Cumple / No Cumpley en
de parafiscales {modelo anexo el campo de observacién la Observacién: Observacion:
No. 2 entregado por la Subred). | causal de incumplimiento o Observacion:
rechazo
1. Cumple | 2.No Cumple ] N/A
. ' y E.f.coja de la lista desplegable Observacion: El oferente no adjunta Observacion:
3. Compromiso anticorrupcion si Cumple / No Cumple.y en el compromiso anticorrupcion
{modelo anexoNo. 3 entregado | el campo fie observa'uén la conforme a lo establecido en la
por la Subred) causal de incumplimiento o Observacion: invitacion 116-2021, por lo cual, se
rechazo requiere en el termino de trastado de
la presente evaluacion subsanar el
presente documento
1. Cumple i 2.No Cumple ] N/A
4. Certificado de existencia y Escoja de la lista desplegable Observacion: El oferente adjunta el
| si Cumple / No Cumple y en ifi i ;i
representacién legal / Matricula ple / No Cump y certificado de existencia y
Mercantil (Expedicion no mayor el campo de observacién la representacion legal con una vigencia
atreinta (30) dias) causal de incumplimiento o Observacion: superior a 30 dias, por lo cual, se Observacion:
rechazo requiere en el termino de traslado de
la presente evaluacion subsanar el
presente documento
Escoja d;e l—;z :Istacdespllegable 1. Cumple i 1. Cumple ! N/A
si Cumple / No Cumpley en
5. Fotocopia del Registro Unico ol mp ode obse:nv':cig | ;
Tributario - RUT camp X - nia Observacion: Observacion: Observacion:
causal de incumplimiento o
rechazo
Escoja de la lista desplegable 1. Cumple ] 1. Cumple ‘ N/A
si Cumple / No C I
6. Fotocopia del Registro Unico ol camp o {ie obsl;nrlZceio'yn T:
de Identificacion Tributaria- RIT P X . i »
causal de incumplimiento o Observacion: Observacion: Observacion:
rechazo
Escoja de a lista desplegable | |
7. Fotocopia del documento de | si Cumple / No Cumpley en 1. Cumple 1. Cumple 1 N/A
identidad de! Representante el campo de observacion ia
Legal causal de incumplimiento o Observacion: Observacion: Observacién:
rechazo
1. Cumple [ 1. Cumple I N/A

8. Certificado de antecedentes -
Procuraduria General de la
Nacién de 1a Empresa y del
Representante Legal, no mayor a
Treinta (30) dias.

Escoja de la lista desplegable

si Cumple / No Cumpley en

el campo de ohservacion la

causal de incumplimiento o
rechazo

Observacion:

Observacion:

Observacion:
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3. Certificado de antecedentes -
Contraloria General de la Nacién
de la Empresay del
Representanta Legal, no mayor a
Treinta (30} dias.

1. Cumple

Escoja de la lista desplegable
si Cumple / Ne Cumpley en
el campo de observacion la
causal de incumpl

Ubservacion:
rechazo

! 1. Cumple N/A
Observacion: Obsarvacion:

10. Certificado de antecedentes -
Personeria de Bogota del
Representante Legal, no mayor a

1. Cumple

Escoja de la lista desplegable
si Cumple / No Cumpley en
el campo de observacion la
causal de incumplimiento o

1. Cumple N/A

11. Certificado de antecedentes
judiciales del Representante
Legal, no mayor a Treinta (30}
dias.

Escoja de {a lista desplegable

si Cumnple / No Cumpley en

el campo de observacién la

causal de incumplimiento o
rechazo

Observacidn:

Treinta (30} dias. Observacién: Observacion: Observacidn:
rechazo
1. Cumple 1. Cumple i N/A

Observacion: -
Observacion:

12. Certificado de Registro
Nacional de Medidas Correctivas-|
Policia Nacional del
|Representante Legal, No mayor a
treinta (30} dias.

Escoja de Ia lista desplegable

si Cumple / No Cumpley en

el campo de observacién la

causal de incumplimiento o
rechazo

1. Cumple

Cbservacion:

N/A

1. Cumple

Observacién: Observacion:

13. Certificacién Bancaria

1. Cumple

Escoja de Ia lista desplegable

si Cumpie / No Cumpley en

el campo de observacion la

causal de incumplimiento o
rechazo

Observacion:

2.No Cumple N/A
S
Observacion: £l oferente no adjunta
certificacién bancaria conforme alo
establecido en la Invitacion 116-2021, Observacion:

por lo cual, se requiere en el termino
de traslado de |a presente evaluacién
subsanar el presente documento

OBSERVACIONES: FARMAPOS LTDA: NO CUMPLE: 1. El oferente no adjunta el compromiso anticorrupcién conforme a lo establecido en la Invitacién 116-2021, por Io'cual, se requiere en el termino de trastado de la
presente evaluacion subsanar el presente documento. 2. El oferente adjunta el certificado de existencia y representacion legal con una vigencia superior a 30 dias, por lo cual, se requiere en el termino de traslado de la

el o .
bsanar e} presente documento.

presente evaluacion subsanar el presente documento. 3. £l oferente no adjunta certificacion bancaria conforme a lo establecido en ta Invitacion 116-2021, por lo cual, se requiere en al termino de trasiado de fa
et

KATERIN DAVILA MARIN-PROFESIONAL ESPECIALIZADO 1iI- DIRECCION DE

CONTRATACION
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116-2021

INVITACION A COTIZAR

SUMINISTRO DE DISPOSITIVOS MEDICOS DE ADMINISTRACION DE NUTRICIONES ENTERALES, PARA LA ATENCION DE PACIENTES DE LAS UNIDADES
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

POLIMEDICS FARMACEUTICA NIT

M 4902-
800151064-0 FARMAPOS LTDA NIT 830134902-5

imi | Client t -
, E:’;r:aetsc; para conocimiento del Cliente o contraparte CUMPLE / NO CUMPLE NO CUMPLE NO CUMPLE

nformacion financiera CUMPLE / NO CUMPLE CUMPLE CUMPLE

otocopia RUT CUMPLE / NO CUMPLE CUMPLE NO PRESENTA
otocopia Cedula de Ciudadania/ Cedula de

o CUMPLE / NO CUMPLE CUMPLE CUMPLE
|Extranjeria Representante legal
|Fotocopia Declaracién de Renta CUMPLE / NO CUMPLE CUMPLE CUMPLE
ocumento composicion accionaria CUMPLE / NO CUNPLE CUMPLE CUMPLE
p oz . . . y NO SE ENCUENTRA REPORTADO EN LISTAS. NO SE ENCUENTRA REPORTADO EN
) erificacién en lista vinculante o restrictivas CUMPLE / NO CUMPLE CONSULTA No.334 LISTAS. CONSULTA No.334
OBSERVACIONES:

*Proponente 1: La empresa: POLIMEDICS FARMACEUTICA NIT 800151064-0 NO CUMPLE con la verificacion SARLAFT: Se debe diligenciar ia totalidad del formato para los campos
que no aplique la informacion se coloca NfA. Estan incompletos los datos de la persona juridica.

*Proponente 2: la empresa:FARMAPOS LTDA NIT 830134902-5 NO CUMPLE con la verificacién SARLAFT:Formatc de conocimiento del cliente o contraparte-empresa. Se debe diligenciar la totalidad
del formato para los campos que no aplique la informacién se coloca N/A., No diligencia la casilla de ciudad pais y fecha de diligenciamiento. Estan incompletos los datos de la persona juridica.

Numeral 4: Informacién financiera: En el valor de los egresos operacionales se deben registrar los gastos financieros y los otros gastos mensuales, el valor registrado no coincide con el Estado de
Resultados. Numeral 6: literal 1: No describe las fuentes del origen de los recursos de la empresa. No presenta copia del RUT.

*Se efectud la verificacion de los soportes requeridos y la informacién financiera reportada por el oferente. Informacion necesaria para el conocimiento del cliente o contraparte SARLAFT.

*#La informacién registrada en los formatos de conocimiento del cliente /contraparte cuentan con la garantia de confidencialidad y seguridad de manejo de la informacién de que tratan las leyes
1266 de 2008 y 1581 de 2012

*13 evaluacién y andlisis de la informacién presentada por el oferente se lieva a cabo en concordancia con lo dispuesto en el Manual de Procedimientos para la Administracién del Riesgo de Lavado
de Activos y Financiacién del Terrorismo SARLAFT, de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE.
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116 DE 2021

INVITACION A COTIZAR

SUMINISTRO DE DISPOSITIVOS MEDICOS DE ADMINISTRACION DE NUTRICIONES ENTERALES, PARA LA ATENCION DE PACIENTES DE LAS UNIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

POLIFARMA FARMAPOS

NIT: 800151064 NIT: NIT:

1.Certiticado de imp o certificado de condicién de imp 3 vio suscrito por el CUMPLE-

te fey amam [ haga st s, seglin se la inform: debe ser verificable (datos de contacto), y altegar do d
representan! gal de fa cas: 2 0 el quien haga sus veces, seg a el caso, lain acion del ificable (4 ontacto), y allegar certificado de NO CUMPLE- CUMPLE NO CUMPLE
{ existencia y representacién legal expedido por la cdmara de comercio en donde se encuentre inscrito el oferente y que demuestre dichas calidades. si fa certificacién es NO APLICA
expedida en otro idioma diferente al espafiol, el oferente deberé allegar la ién oftcial al
CUMPLE-

12, Certificado condiciones sanitarias def INVIMA para dispositivos medico quirtrgicos, dependiendo de la calidad de fabricante, ef cual no debe ser superior a 5 afios. NO CUMPLE- NO APLICA NO CUMPLE
NO APLICA
s : N . . N i~ - e CUMPLE-
3. Certificacién de v/o para médicos {CCAA). en cumplimiento con la resolucién No. 4002 de 2007, expedido
PP iy " . o " . . ) - NO CUMPLE- CUMPLE NO CUMPLE
por el ministerio de la proteccion social, debidamente certificado por el INVIMA, en calidad de importador y comerciaizador, et cual no debe ser superior a 5 afios. NO APLICA
N U ceart . ) L CUMPLE-
4. £l distribuidor debe adjuntar el Concepto favorable Técnico Higiénico-Sanitario de la visita que realiza (a Secretaria de Salud al distribuidor, donde consta que cumple NO CUMPLE. CUMPLE NO CUMPLE
1 con los requisitos exigidos para este tipo de establecimientos, que haya sido realizada el ditimo (1) afio. NO APLICA
5. Inscripcion al Programa de Tecnovigilancia debidamente expedido por el INVIMA de lail ipeion al nacional de tecno vigilancia ante el INVIMA), CUMPLE- CUMPLE NO CUMPLE
1a entidad se reserva el derecho de verificar las condiciones directamente en el INVIMA. NO CUMPLE
6. Certificado de buenas practicas de (B9M) jendo de calidad de fabricante y/o distribuidor, debl expedida por el INVIMA o quien hagasus | SO i
™ uenas practiee® ¢ ’ v ' pecicap auien hag NO CUMPLE- NO APLICA NO CUMPLE
veces. : Para acreditar este requisito el proponente debera aportar el respectivo documento. NO APLICA

{7, Registro sanitario del dispositivo médico quirtrgico vigente y que cumpla con todas fas car { y unidad de medida o CUMPLE
dimenciones), debidamente expedido por el INVIMA. Para acreditar este requisito el prop debera aportar el i NO CUMPLE CUMPLE CUMPLE
Nota: el Registro Sanitario que cumple para este praceso son: Dispositivo Medico (DM), Equipo Biomedico Controlado {(EBC), Reactivo Dxagnosuca {RD), y Varios (V).

8, Fichas Técnicas: Para acreditar este requlsxlo el proponente debera allegar fichas técnicas por item de los dispositivos medico quirdrgicos ofertados.tas cuales deben

contener: fas ias 0 fones, uidad de medida, empaqu o presentacion, tpo de paciente (adulto, pecatico o neoata), nombre comeria e CUMPLE NO CUMPLE
que cumpta con fa ipcion solicitada, clasificacion del riesgoy ici de
" ctribai . b CUMPLE-
9. Certificado de distribuidor: alfegar certificado de distribuidor de acuerdo a fa marca ofertada. NO CUMPLE- CUMPLE NO CUMPLE
10. Certificacion expedida por el representante legal del oferente, que de constancia del manejo de residuos, fa cual no sea superior a 30 dias. Para acreditar este CUMPLE-
: i . - ) CUMPLE NO CUMPLE
requisito el proponente deberd aportar el respectivo documento {firmado}. NO CUMPLE
+]11. Experiencia
Anexar certificacion de experiencia de maximo tres contratos ejecutados con entidades piiblicas o privadas debi suscritas por el legal, cuyo objeto
debe ser igual o de similares {sticas al objeto de los Estudios Previos y que sumadas sean iguales o superiores al oficial. £1 prop
también podré acreditar Ja experiencia aflegando copia de maximo tres contratos ejecutados con entidades pablicas o privadas, con su respectiva acta de liquidacién que
demuestren el cumplimiento del 100% de los mismos, y cuyo objeto debe ser igual o de simitares caracteristicas af descrito anteriormente y que sumadas sean iguales o
“qsuperiores al presupuesto oficial,
CUMPLE- CUMPLE NO CUMPLE
1 certificacién o acta de liquidacién con su respectiva copia del contrato, debe contener como minimo: NO CUMPLE
‘1« Entidad contratante.
1+ Persona o entidad a la que certifican con nimero de identificacién y/o nit.
» Objeto del contrato
i1+ Fecha de inicio y terminacién def contrato.
+ Valor del contrato.
« Indicacién del cumplimiento y ejecucion del contrato al 100%.
MAXIMO PUNTAJE A ASIGNAR POR CRITERIOS TECNICOS N/A

OBSERVACIONES:
POLIFARMA: cumple con la evaluacion tecnicas.

FARMAPOS; solo adjunte los registros sanitarios, no envio la documentacion solicitada

CHRISTIAN ANDRES DIAZ MEJIA
SUPERVISOR DEL CONTRATO - LIDER DE ALMACEN GENERAL

ADEL MARIA PARRA PINZON

Morio Toren fiazoh-
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - AREA ADMINISTRATIVA A Rario Tore Fiaod
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SUMINISTRO DE DISPOSITIVOS MEDICOS DE ADMINISTRACION DE NUTRICIONES ENTERALES, PARA LA ATENCION DE PACIENTES DE LAS UNIDADES DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

| POLIMEDIC’S FARMACEUTICA S.A.S FARMAPOS LTDA
No. NIT: 800.151.064-0 No. NIT: 830.134.902-5
Escoja de ia lista desplegable si Cumple 1. Cumple 2. No Cumple N.A.
. No Ci | | d
DOCUMENTOS JURIDICOS / D e
_observacion ia causa: de Observacién: Observacion: Observacion: .
incumplimiento o rechazo
Escoja de la lista desplegable si Cumple NA. N.A. N.A.
N |
DOCUMENTOS FINANCIEROS /No Cumple y en el campe de
observacién la causal de L. ., L.
. . Observacion: Observacion: Observacion:
incumplimiento o rechazo
Escoja de la lista desplegable si Cumple 2. No Cumple 2. No Cumple NA
No C ! i . Al
DOCUMENTOS SARLAFT /No Cumple y en el campo de
observacién la causal de ., ., .
incumplimiento o rechazo Observacion: Observacion: Observacion:
Escoja de la lista desplegable si Cumple 1. Cumple 2. No Cumple NA
. N | ' . A,
DOCUMENTOS TECNICOS /No Cumple y en el campo de
observacion la causal de . » =
incumplimiento o rechazo Observacién: Observacion: Observacion:
Escriba la § de la totalidad de los puntos a
asignar por la evaluacion técnica y Puntaje Asignado N/A N/A N/A
econdmica




OBSERVACIONES: SIRVASE ALLEGAR EN EL TIEMPO DE TRASLADO LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS.

POLIMEDIC'S FARMACEUTICA S.A.S {(NO CUMPLE)

JURIDICO: (CUMPLE)

SARLAET: (NO CUMPLE}

DILIGENCIAR INFORMACION REQUERIDA EN EL FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE-EVIPRESA.
TECNICCH: (CUMPLE)

FARMAPOS LTDA {(NO CUMPLE}

JURIDICO: (CUMPLE}

SARLAFT: {NO CUMPLE)

DILIGENCIAR INFORMACION REQUERIDA EN EL FORMULARIO CONOCCIMIENTO DEL CLIENTE © CONTRAPARTE-EMPRESA.

TECNICO: {NO CUMPLE)

1.CERTIFICADO DE IMPORTADOR, DISTRIBUIDOR O FABRICANTE: ALLEGAR CERTIFICADO DE CONDICION DE IMPORTADOR, DISTRIBUIDOR Y/O FABRICANTE, DEBIDAMENTE SUSCRITC POR EL REPRESENTANTE LEGAL DE
LA CASA MATRIZ O EL QUIEN HAGA SUS VECES, SEGUN SEA EL CASC, LA INFORMACION DEBE SER VERIEICABLE (DATOS DE CONTACTO), Y ALLEGAR CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL EXPEDIDC PCR
LA CAMARA DE COMERCIO EN DONDE SE ENCUENTRE INSCRITO EL CFERENTE Y QUE DEMUESTRE DICHAS CALIDADES. SI LA CERTIFICACION ES EXPEDIDA EN OTRO IDIOMA DIFERENTE AL ESPANOL, EL OFERENTE DEBERA
ALLEGAR LA CORRESPONDIENTE TRADUCCION OFICIAL AL CASTELLANO.

2. CERTIFICADO CONDICIONES SANITARIAS DEL INVIMA PARA DISPOSITIVOS MEDICO QUIRURGICOS, DEPENDIENDO DE LA CALIDAD DE FABRICANTE, EL CUAL NO DEBE SER SUPERIOR A 5 ANOS.

3. CERTIFICACION CAPACIDAD DE ALMACENAMIENTO Y/O ACONDICIONAMIENTO PARA DISPOSITIVOS MEDICOS (CCAA). EN CUMPLIMIENTO CON LA RESOLUCION NO. 4002 DE 2007, EXPEDIDO POR EL MINISTERIO DE
LA PROTECCION SOCIAL, DEBIDAMENTE CERTIFICADO POR EL INVIMA. EN CALIDAD CEIMPORTADOR Y COMERCIALIZADOR, EL CUAL NO DEBE SER SUPERICR A 5 ANOS.

4. EL DISTRIBUIDOR DEBE ADJUNTAR EL CONCEPTO FAVORABLE TECNICO HIGIENICO-SANITARIO DE LA VISITA QUE REALIZA LA SECRETARIA DE SALUD AL DISTRIBUIDOR, DONDE CONSTA QUE CUMPLE CON LOS
REQUISITOS EXIGIDOS PARA ESTE TiPO DE ESTABLECIMIENTOS, QUE HAYA SIDO REALIZADA EL ULTIMO 1) ARQ. )

5. INSCRIPCION AL PROGRAMA DE TECNOVIGILANCIA DEBIDAMENTE EXPEDIDG POR EL INVIMA (PANTALLAZO DE LA INSCRIPCION AL PROGRAMA NACIONAL DE TECNO VIGILANCIA ANTE EL INVIMA), LA ENTIDAD SE
RESERVA EL DERECHO DE VERIFICAR LAS CONDICIONES DIRECTAMENTE EN £L INVIMA.

6. CERTIFICADO DE BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA {BPM), DEPENDIENDO CE CALIDAD DE FABRICANTE Y/O DISTRIBUIDOR, DEBIDAMENTE EXPEDIDA POR EL INVIMA O QUIEN HAGA SUS VECES. : PARA
ACREDITAR ESTE REQUISITO EL PROPONENTE DEBERA APORTAR EL RESPECTIVC DOCUMENTO.

8. FICHAS TECNICAS: PARA ACREDITAR ESTE REQUISITO EL PROPONENTE DEBERA ALLEGAR FICHAS TECNICAS POR ITEM DE LOS DISPOSITIVOS MEDICO QUIRURGICOS OFERTADOS.LAS CUALES DEBEN CONTENER: LAS
REFERENCIAS O CARACTERISTICAS, DIMENCIONES, UNIDAD DE MEDIDA, EMPAQUE O PRESENTACION, TiPO DE PACIENTE {ADULTO, PEDIATRICO O NEONATAL), NOMBRE COMERCIAL QUE CUMPLA CON LA DESCRIPCION
SOLICITADA, CLASIFICACION DEL RIESGO Y CONDICIONES DE ALMACENAMIENTO.

9. CERTIFICADC DE DISTRIBUIDOR: ALLEGAR CERTIFICADO DE DISTRIBUIDOR DE ACUERDO A LA MARCA OFERTADA.

10. CERTIFICACION EXPEDIDA POR EL REPRESENTANTE LEGAL DEL OFERENTE, QUE CE CONSTANCIA DEL MANEJO DE RESIDUOS, LA CUAL NO SEA SUPERIOR A 30 DIAS. PARA ACREDITAR ESTE REQUISITO EL PROPONENTE
DEBERA APORTAR EL RESPECTIVO DOCUMENTO {FIRMADO].

Andres Mauricic Ortega Betancourt / Direccion de Contratacién




	6eff9211a19f1639077afecb5a2bc521bdd849d2e84d525ec1504afc46637b07.pdf
	6eff9211a19f1639077afecb5a2bc521bdd849d2e84d525ec1504afc46637b07.pdf
	6eff9211a19f1639077afecb5a2bc521bdd849d2e84d525ec1504afc46637b07.pdf
	6eff9211a19f1639077afecb5a2bc521bdd849d2e84d525ec1504afc46637b07.pdf

