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__ INFORMACION DEL PROCESO.

033-2022 S.NTE.

INVITACION A COTIZAR

Contratar el servicio de metrologia y ajuste de equipos biomédicos para la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.

| INFORMACION DELAEVALUACION .

_ EVALUACION JURIDICA

Proponente1 _Proponenite 2 _ Proponente 3

-{INGENIERIA MEDICA DEL SUR tMEDSUR

SAS PAMEB S.A.S, XINGMEDICAL S.A.S. (XING S.A.S.)
NiT. 900.363.690 NIT. 900.488.507-1 NIT. 800.315.100-6
2. No Cumple %1, Cumple 1. Cumple

Escoja de [a lista desplegable

Carta de presendtalclon de la si Cumple{jNobCumpI?ly <|an Observacién: El oferente no allegé la
propuesza mo ]e ° atr:ex; el can;za eo se'rvacxon @ | carta de Presentacién de la Propuesta
t or 1a su causal de incumplimiento o : " L.
entregado p re h p subsanada con el plazo total a ejecutar Observacién: Observacion:
rechazo

el cual es de 3 meses de acuerdoala
Invitacién a Cotizar 033-2022 S.NTE.

Escoja de la lista desplegable
si Cumple / No Cumple y en
el campo de observacion la

causal de incumplimiento o Ll
Observacién: " ”
rechazo Observacion: Observacién:

1. Cumple % 1. Cumple 1. Cumple

Documento de identificacion del
Representante Legal

) Efco;a de la lista desplegable 1. Cumple 1. Cumple 1. Cumple
Certificado de Existencia y si Cumple / No Cumple y en
Representacién Legal o ef campo de observacion la
Documento Equivalente causat de incumplimiento o Observacién: Observacién: Observacién:
rechazo
) Efco;a de la lista desplegable 1. cumple * 1 cumple 1. Cumple
Autorizacidn para presentar la si Cumple / No Cumple y en
oferta y comprometer a personas | el campo de observacion la
juridicas causal de incumplimiento o L, » ,
Juridt P Observacién: Observacion: Observacidn:
rechazo
Escoja de la lista desplegable
si CL:m le / No Cumpleg en N/A N/A N/A
Documento de conformacion de P pley

el campo de observacion la

consorcio o unién temporal N o
causal de incumplimiento o

Observacion:

rechazo Observacion: Observacion:
certificacién de cumplimiento del | Escoja de la lista desplegable 2. No Cumple N 1. Cumple 1. Cumple
pago de aportes parafiscales si Cumple / No Cumple y en
efectuado en los dltimos seis (6) | el campo de observacién la |Observacién: Ef oferente no subsano por
i imi cuanto no envié el Certificado de »
meses anexo entregado por la causal de incumplimiento o nto I Observacién: Observacidn:
subred) rechazo Cumplimiento Aporte Parafiscales con

su respectiva fecha.

Escoja de la lista desplegable 1. Cumple l L 1. Cumple 1 r 1. Cumple

si Cumple / No Cumple y en

el campo de observacién la

causal de incumplimiento o
rechazo

Escoja de la lista desplegable N/A * 1 Cumple 1, Cumple
si Cumple / No Cumple y en

el campo de observacién la
causal de incumplimiento o
rechazo

fotocopia del registro Unico
tributario - RUT
Observacién: Observacion: Observacién:

fotocopia del registro de

identificacion tributaria - RIT
Observacion: Observacion: Observacion:




Compromiso anticorrupcion anexo
entregado por la subred Norte ESE

Escofa de la lista desplegable

si Cumptle / No Cumple y en

el campo de observacion fa

causal de incumplimiento o
rechazo

2. No Cumple

1. Cumple

Observacion: No subsano por cuanto no
allega el Compromiso Anticorrupcion
con la direccién, teléfono y correo
eletrénico de la empresa segln
modelo allegado por la Subred Norte

ES.E

Observacién:

1. Cumple

Observacion:

certificado antecedentes
disciplinarios - Procuraduria
general de !a nacidn de la empresa
y del representante legal, no
mavor a treinta (30} dias

Escoja de |a lista desplegable

si Cumple / No Cumple y en

el campo de observacién la

causal de incumplimiento o
rechazo

1. Cumple

. 1. Cumple

Observacion:

Observacion:

1, Cumple

Observacion:

certificado antecedentes -
Contraloria general de la repliblica
de ia empresa y dei representante
legal, no mayor a treinta (30} dias

Escoja de la lista desplegable

si Cumple / No Cumple y en

el campo de observacién la

causal de incumplimiento o
rechazo

1. Cumple

1. Cumple

Observacion:

Observacién:

1. Cumple

Observacién:

certificado antecedentes judiciales
Policia Nacional del representante
legal, no mayor a treinta (30) dias

Escoja de la lista desplegable

si Cumple / No Cumple y en

el campo de observacién fa

causal de incumplimiento o
rechazo

1. Cumple

1. Cumple

Observacién:

Observacién:

1. Cumple

Observacion:

Certificado antecedentes -
Personeria de bngnté d.c. del
representante legal, no mayor a
treinta (30) dias

Escoja de la lista desplegable

si Cumple / No Cumpley en

el campo de observacion 1a

causal de incumplimiento o
rechazo

1. Cumple

1. Cumple

Observacion:

Observacién:

1. Cumple

Cbservad

Certificado de registro nacional de
medidas correctivas - policia
nacional del representante legal,
no mayor a treinta (30) dias

Escoja de la fista desplegable

si Cumnle / No Cumple v en

el campo de observacion la

causal de incumplimiento o
rechazo

1. Cumple

1. Cumple

Observacién:

Observacién:

1. Cumple

Observacién:

Certificacion bancaria

Escoja de la lista desplegable

si Cumple / No Cumple y en

el campo de observacién la

causal de incumplimiento o
rechazo

1. Cumple ]

[ * 1. Cumple l

Observacion:

Observacién: Ef oferente subasana y aporta
la Certificacion Bancaria.

1. Cumple

Observacién:

OBSERVACIONES:

INGENIERIA MEDICA DEL SUR IMEDSUR S.A.S.: NO SUBSANO Y SE RECHAZA: El oferente no allegd la Carta de Presentacion de la Propuesta subsanada con el plazo total a ejecutar el cual es de 3 me:
acuerdo a la Invitacién a Cotizar 033-2022 S.NTE; asi mismo, no envid el Certificado de Cumplimiento Aporte Parafiscales con su respectiva fecha y no allega Compromiso Anticorrupcion con la direccién:
teléfono y correo eletrdnico de la empresa segiin modelo allegado por la Subred Norte E.S.E., de acuerdo al término establecido en la Invitacién a Cotizar No. 033-2022 "CAUSALES DE RECHAZO DE UNA
OFERTA" numeral tercero " Cuando se solicite alguna aclaracion y esta no sea atendida dentro del término establecido o lo responda de manera insatisfactoria o inconsistente o lo haga modificando la

~|KATERIN DAVILA MARIN- PROFESIONAL ESPECIALIZADO- DIRECCION DE CONTRATACION

ADRIANA PAOLA PUERTA FLOREZ - PROFESIONAL ADMINISTRATIVO i - DIRECCION DE

CONTRATACION

|ESTEFANIA SANTOFIMIO SUAREZ- PROFESIONAL ADMINISTRATIVO- DIRECCION DE
| CONTRATACION




A : AP-CT-F-60-01
s SUBSANACION DE PROPUESTAS SARLAFT CODICO: AP-CT-F-6
sl VERSION: 1
‘Subrec integrada de Servicios de Salud -
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GESTION DE LA CONTRATACION FECHA: 22/05/2020

033-2022

INVITACION A COTIZAR

ONTRATAR EL SERVICIO DE METROLOGIA Y AJUSTE DE EQUIPOS BIOMEDICOS PARA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

Formato para conocimiento del Cliente o NO PRESENTA EL FORMATO DE
P CUMPLE / NO CUMPLE - CUMPLE NO PRESENTA EL FORMATO DE LA

ontraparte-Empresa LA SUBRED NORTE SUBRED NORTE
nformacién financiera CUMPLE / NO CUMPLE NO PRESENTA/NO CUMPLE CUMPLE NQO PRESENTA/NO CUMPLE
Fotocopia RUT CUMPLE / NO CUMPLE CUMPLE CUMPLE CUMPLE
Fotocopia Ceduia de Ciudadania/ Cedula

P o / CUMPLE / NO CUMPLE CUMPLE CUMPLE CUMPLE
de Extranjeria Representante legal
Fotocopia Declaracién de Renta CUMPLE / NO CUMPLE NO PRESENTA/NO CUMPLE CUMPLE NO PRESENTA/NO CUMPLE
Documento composicién societaria CUMPLE / NO CUMPLE NO PRESENTA/NO CUMPLE CUMPLE NO PRESENTA/NQO CUMPLE
Verificacién en lista vinculante de la ONU/ CUMPLE / NO CUMPLE NO SE ENCUENTRA REPORTADO |NO SEENCUENTRA REPORTADO EN |NO SE ENCUENTRA REPORTADO
CLINTON EN LISTAS CONSULTA No.426 LISTAS CONSULTA No.426 EN LISTAS CONSULTA No.426

OBSERVACIONES: LOS PROPONENTES DEBEN DILIGENCIAR EL FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL'CLIENTE O CONTRAPARTE EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO APLIQUE O NO CORRESPONDA AL TiPO DE EMPRESA
SE DEBE COLOCAR N]A. NO DEBEN QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. £L NO DILIGENCIAMIENTO DE LA TOTALIDAD DEL FORMATO, SE CALIFICARA COMO NO CUMPLE, 1O QUE INHABILITA AL PROVEEDOR PARA
CONTINUAR EN EL PROCESO i.EA DETEN]DAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA TOTALIDAD DELA DOCUMENTACION EXlGIDA PARA LA EVALUACION,

* Proponente 1: La empresa INGENIERIA MEDICA DEL SUR NIT900363690-4 NO CUMPLE con la verificacion SARLAFT. Formulario de cliente o contraparte empresa: No presenta el formato exngsdo por la Subred
Norte presenta el formato de la Empresa HOSPITAL UNIVERSITARIQO DEPARTAMENTAL DE NARINO. No presenta la siguiente documentacion: * Estados financieros necesarios para la verificacion de la
informacién financiera.

* Copia de la declaracién de Renta

* Documento de composicién societaria.

* Proponente 2: La empresa PAMEB SAS NIT 900488507-1 PRESENTA SUBSANACION Y CUMPLE con la verificacion SARLAFT.

* Proponente 3: La empresa: XINGMEDICAL SAS NIT900315100-6 NO CUMPLE: con la verificacion SARLAFT. Formulario de cliente o contraparte empresa: No presenta el formato exigido por Ia Subred Norte
presenta el formato de la SUB RED CENTRO ORIENTE. No presenta la siguiente documentacién: * Estados financieros necesarios para la verificacion de la informacion financiera.

* Copia de la declaracion de Renta

* Documento de composicion societaria.

*Se efectud la verificacion de los soportes requeridos y la informacidn financiera reportada por cada uno de los oferentes. Informacién necesaria para el conocimiento del cliente o contraparte SARLAFT.

*La informacidn 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

*La evaluacién y analisis de la informacién presentada por los oferentes se lleva 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.

DIANA CAROLINA CAMELO SANCHEZ/ DIRECTORA FINANCIERA/ OFICIAL CUMPLIMIENTO SUPLENTE

ASTRID TERESA RUSS! GUARIN/PROFESIONAL UNIVERSITARIO/ANALISTA SARLAFT FECHA: 14/06/2022




FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - EMPRESA CODIGO: AP-GFF-23-02
{CIRCULAR 009/201€) VERSION: 2
Forwicion do Saud, i
B NeweEsE T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA'1 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA® 06/05/2019
CIUDAD! PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO | Bogold, 2de Junio de 2022 .~

PERSONA JURIDICA E] / PERSONA NATURAL G OTRA: D CUAL:
1. CLASE O TIPO DE VINCUEACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X ~‘

ASEGURADOR D PROVEEDOR [ ] CONTRATISTA- [ X}~ PARTICULAR [ ] otro [] CUAL: v i
; T 2 Ms DE LA PERSONA JURIDIGA
RAZON SOBIAL 1 PAMEB §AS BE NIT 900,488,507-1/
; PRIMER APELLIDO .~ ] SEGUNDO APELLIDG ‘ NOMBRES
REPRESENTANTE LEGAL: AGUDELO ] AGUDELQ MARIA ODILA
) . NUMERO: LUGAR Y FECHA EXPEDICION (AAAARIMIDD)
CEDULA DE EXTRANJERIA [} lcebuLape cupapania . 32,626,664~ 171011976 Medellin - Antioguia
€ "
FECHA NACIMIENTO:AAAAMMIDD LUGAR NAngNTo ; DEPARTAMENTO NACIONALIDAD (1)~ NACIONALIDAD {2}
19510812 - Medeliin Antioguia Colombia " MNE.
DIRECCION DOMIGILIO PRINGIPAL PAIS DEPARTAMENED, CIUDAD TELEFONDIFAX
Carrera 48 101A-69 ¢ Colombia Cundinamarca Bogota 801756 7321
CORRED ELEC TRONIGD: : PORTAL/PRGINA 1T ERNET:
info@gamebsas.c@ wivews, pamelisas peth
DIRECGION SUCURSAL/AGENCIA - DEPARTAMENTO! CIUDAD PAIS i TELEFONOIFAX

Carrera 48 101A-69 Cundi arca Colombia 6017557321

TIPO DE EMPRESA (ACTIVIDAD ECONOMICA)

PUBLICA [C3 wmixta []  privaba 'F servicios [} inousTRiAL ] FARMACEUTICA [} COMERCIAL @/

SERVICIOS DE SALUD [  servicios FINANC p TRANSPORTES [T} otRa [euaL:

womacen | [5] B e il | v
TRIBUTARIA - RENTA/CREE WA iCA

RESPONSABLE |, r—] v w ] o X s [
GRAN CONTRIBUYENTE | &1 l:] C{E W E]NO E]/[’ AGENTE AUTORETENEDOR | s [:] NO E/

3. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA {(PEPS}

<

|
|
|
|
|
|

1 POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TEENE A SU CARGO EL MANEJC DE RECURSOS PUBLICOS S D NO @’/
POR SUJ CARGO @ ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO st D NO
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GD2A DE RECONOCIMIENTC PUBLICO GENERAL St [::] NO E/
ES USTED SUJETO DE OBLIGACIOMNES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA St m NO m/

Si comestd afirmativamente alguna de las antericres 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 RAZON SOCIAL % TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION
MARIA ODILA AGUDELO AGUDELO e€% c.e °~E-D T El"ll’[] 32,526,664~
MARIA TERESA AGUDELOAGUDELO 7 | 4% ce cel ]| i Jnr[] 42991,366"

ce[ Jee[] mf wr[]

cc C.E.[] T.I.DNITD
4 INFORMACTON EINANGERA (ULTIMO PERIODO DECLARADO)

INGRESQS OPERACIONALES MENSUALES _-61.369.137.50 | ACTIVOS TOTALES £788.831.723
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES R - _AT3.801 |PASIVOS TOTALES « 363.771.558
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 47.772.332 |PATRIMONIO 425.060.167
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES- _AB02670
CONCEPTO INGRESOS NG OPERACIONALES; Recuperacion de Otros Costos y Gastos
CONCEPTO EGRESOS NG OPERACIONALES! Gastos reconocidos de Acuerdo A normas NHE PYME

i 5. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: i ' st D NO E/

REDESCUENTO E] EXPORTACIONES D LEASING D SERVICIOS I:] OPERACIONES DE TRANSFERENCIAS D MPORTACIONES D

PAGO DE SERVICIOS D PRESTAMOS EN MONEDA EXTRANJERA D INVERSIONES m OTRA DEspedﬁque cual:
TIPO PRODUCTO _No DEL PRODUCTO MONTO OPERACION CUDAD PAIS MOREDA

NA. N.A NA, N.A ‘ N.A. NA

L :
f 1 - ol
§ 6. DECLARACION DEL ORIGEN DE L.OS DINERUS /FONDOS .

Quien suscribe la presente soficitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza Ia siguierte decdaracion
de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a o sefialado af respecto en
la Circutar Externa 008 de 2016 expedida por fa Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion’




FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - EMPRESA CODIGO: AP-GF-F-23-02
gow (CIRCULAR 009/20'1€) VERSION: 2
: A _, Sorcias do Sad "
B b EsE SUBRED INTEGRADA DE S'ERVIClOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINAZ1 DE 3
GESTION FINANCIERA FEC/Ejﬁ{‘QG]OS/2019

1. Los recursos que m@se{ la Empresa provienen de las siguientes fuentes ( detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio). Provienen Wdes Licitas de Actividad
econdmica de la empresa. £

2. Las actividade%ﬁ%alizadas por la Empresa se efeciGan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codigo
Penal Colombiario.

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

4. Clausula para apoderados: Cert¥ico que toda la informacion suminisirada v de fa cual no soy titufar 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 financiacion del terrorisme, grupos terroristas © actividades terrorstas.
6. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad licita contemplada en el Codigo Penal Colombiano {Ley 599 de 2000 o cualquier norma gue o adicione, complemente o
modifique}

7. No admitié que terceros entreguen recursos en minombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano {Ley 599 de 2000 ¢ cualquier
norma gue b adicione, complemente o modifique}, ni efectuaré transacciones destinadas a tales aclividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

8. Asi mismao declare gue bs recursos que reciha de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESFE se destinaran a actividades ficitas.

8. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente dedlaracion, una vez tenga conecimiento de la misma.

10. Cuandoe a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE adar inicio a la liquidacion del {fos) 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 gue por apficacion de normas sancionadas con posterioridad a fa
firma de este documerto se modiiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de
toda responsabiiidad que se derive por informacian errénea, falsa o inexacta que yo hublere proporcionado en este documenio, o de 1a violacién del mismo.

11. Me comprometo y obligo a actualizar af 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 Ceniificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por fa Camara de Comercio.
2. Fotaeopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Fotocopia det documento de identificacion del Represeniante legai de ia Empresa.
4, Fotocopia Declaracion de Renta del uitimo periodo gravabie declarado.
5. Estados Financieros del dltimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados o dictaminados segln sea el caso.
APODERADO
Adjurta poder debidamente firmado con reconodmiento ante Notario Piblico.

8. AUTORIZACION DE USO DE WFORMACION

1. Que los datos persenales solicitados en el presente formulario de Gonocimiento det Cliente son regidos atendiendo las disposkciones instrucciones impartidas por la
Superintendencia Macional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y ei Control del Lavado de Activos y la Financiacion 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 proteccion de datos personales y que se encuentran
contenidos en dicha disposician, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccidn, monitorec y control del lavado de activos y
el financiamiento del terrorisma, por lo que en principio su utilizacion 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 observande las disposiciones legales vigentes.

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

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

*Que la ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn 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, clierde, deudor, confraparte contractual yo proveedor de bienes y senvicios. b) El proceso de
negociacion de contratos con la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tatifas y andlisis y seleccion de riesgos. ¢)
La ejecucién y el cumplimientc de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e} La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral
de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud det Sistema General de Segwidad Social en Salud. h)
La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i} Envio de informacion
relativa a encuestas de satisfaccién de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. i} Realizacién de
encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacidn en
fos Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) yo a ia -Direccion de impuestos y Aduanas Macionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax
Compliance Act (FATCA), o alas normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1} intercambio de informacion en virtud de fratados y acuerdos internacionales
suscritos por Colombia. m} La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién det Terrorismo.

2. TRATAMIENTO:El 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, nvestigadores, compafifas de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. ¢} Los clientes y contrapartes gue intervengan en el proceso de
celebracién, ejecucion, terminacion y liquidacion 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 adelanies gestiones de para efecto de Ia celebracion de contratos de seguros yio reaseguros. e} A la UIAF, Fasecolda, y a cualquier otra persona juridica
legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, fa seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asf como para la elaboracidn 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 iratamiento.
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5. DATOS SENSIBLES: Que son faculativas las respuestas a las preguntas que me han heche o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
definicion 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 consideracion que el capitulo X! del Titule 1 de la Circular Basica Juridica de 1a Superintendencia Financiera de Colombia y Circuar
Externa 008 de la Superintendencia Macional de Salud, exigen fas 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, &l 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 iteral e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Infegrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Sakud_{Calle 66 No.15-41 Bogotd D.C., Teléfono 3499680 email sadaft@subrednerte gov.col} y cualquier ofra persona juridica
legalmente autorizada para la administracion de bases de dalos para efectos de la prevencisn y control del fraude.

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ef tratamiento de los dafos personales incluides los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la ransferencia
nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los ténminos que nos fueron irformados en el presente documento.

9. FIRMA Y HUELLA

SE FIRIMA EL PRESERTE DOCUMENTG COMO CONSTANCIA DE BABER
LEIDO, ENTENDIDD Y. 38EFTAE0.SUSONTENIDO, SE DECLARA QUE LA
INFORMACIQSFSUMINISTRADA X

CTA Y VERIDICA E14 TODAS SUS /,
i B P N

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Daracho
10. VERIFICACION DE INFORMACION
1. Ciudad y fecha Reaote, \W[lel7z
N A 3 d
2. Nombre y Cargo de quien verifica: ’}W '}Qtﬁ\r ; /‘9,,. s Ay
3. Lugar de la Entrevista: o S ALA T
4 Observaciones: /
5. Firma y Cédula _ A
4
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INVITACION A COTIZAR

CONTRATAR EL SERVICIO DE METROLOG[A Y AJUSTE BE EQUIPOS BIOMEDICOS PARA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

MNGMEDICAL S.AS.

INGENIERFA MEDICA DEL SUR ~

PAMEB S.A.S. NO APLICA
IMEDSUR S.AS,
Ne, NIT: 800.315,100-6 No. NIT: 500.363.690-4 No, NIT: 500.488.507-1 No. N1T: NO APLICA
NO CUMAE: Et oferente no allega NO CUMPLE: El oferente no allega
. forme 3 fo soli NO CUMPLE: El oferente no ail 5n conforme a Io solicitad
1. Et oferente deberd presentar el istado de fos equipos patrén imuladorzs que s y ) ;
o P are N auipos p vios mu‘z © R que s CUMPLE / NO CUMPLE  {en el requerimiento para la ejecucién de{documentacldn conforme a fo solicitado|en ! requerimiento para la ejecucion de
enlas Junto con sus certificados de calibracion vigentes.
mediclones en |3 totalidad de equipos|en el requerimiento. mediciones en la totalidad de equipos:
objeto de} sroceso, objeto del proceso.
NO CUMP.E: E} oferente no allega la
totalldad de protacaios para los equipos! NO CUMPLE: El oferente no allega
. El oferente debers presentar los protocolos de mediclones y ajustes a realizar per tipo de CUMPLE / NO CUMPLE objeto def proceso, por otro lado se[NO CUMPLE: El oferente no all ; conforme a lo solicitado
equipo. dencla que allega dejd on solicitada. en el requerimiento para ia totalidad de
& equipes nc conternplados en la presente equipos objeto del proceso.
[invitacién,
N debe h de vida del il
3 €l oferente debe hacer entrega de l2s hofas de vida del personal (ingenierola) o CUMPLE:  El  oferente  allega|CUMPLE:  El  oferente allega|NO CUMPLE: Ei oferente allega hofas de
tecnoiogola)) que realizara [a ejecucion de mediciones v ajuste, con su certificado de . A
) - . documentzcién en donde se evidencla el [documentacién en donde se evidencia elfvida de ingenleros y tecndlogos fas
en con exp minimo de tres {3) afios en metrologla de CUMPLE / NO CUMPLE
: 5wt - cumplimleato de lo solicitado en eljcumplimiento de lo solicitado en eljcuales no se encuentran conforme alo
equipos blomédlcos; esta experlencia serd vélida a partir de la fecha de expedicion de la requertmianto requerimlento. <olicitado en el requerimiento
tarjeta profeslonal como lo Indica 1a ley 842 de 2003, 9 " q - a4 3
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033-2022

INVITACION A COTIZAR

CONTRATAR EL SERVICIO DE METROLOGIA Y NQSTE DE EQUIPOS BIOMEDICOS PARA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE £.S.E.

SNDEA SR

& SR

VHG %8 > s
M) s .‘»‘x..g e
INGENIER(A MEDICA DEL SUR ~

) AS, A5, NG APLICA
MNGMEDICAL 5.A.S., N IMEDSUR SAS. PAMEB 5.A.5, U

No. NiT: 500.315,100-6 No. NIT: 900.363.690-4 No. NIT: 530.488.507-1 . No. NIT: NO APLICA

4, Anexar certlficacidn de experiancia de méxime tres {3) contratos efecutados con
i publicas o privada: suscritas por el representante fegal del oferente
cuyo abjeto debe ser igual o da similares caracterfsticas al objeto de los presentes Estudios
%1 previos y que sumatas sean iguales o superiores al presupuesto oficlal. Esta certificaclén,
1deburd ir acompafiada del Acta de Terminacién y/o Racibo de Trabajos y det Acta de
L 6n def Conrato suscrita por fas partes, Ef proponente también podrd

acreditar a experiancia allegando copla de méximo tres contratos efecutados con entldaces
publlcas o privadas, con su respectiva Acta de Terminacién y/o Reclbo de Trabajos y del Acta

NO  CUMPLE: El  oferente ailega[NO CUMPLE: £} oferente allega
documentacidn 1a cual no cumple con lo jdocumentacldn fa cual no cumple con lo[NO  CUMPLE: El oferente no allega

en et pueste i en el que evidencle el
r | descrit ue sui o I 3 cumeLl O QUi .
2l deserito ¥ aue sumadas sean [guaies o superlores a MPLE/NO CUMPLE |1y allegs certficacones sin cantratsslque altega certficacién y contrato sinfeumplimiento de lo_ sollitado en el
 presupuesto oficlal. i ) . A
ni actas de ° dejacta de o
i ismos, isimo.
Z1La cartificacién o acta de Hquldacldn con su respectiva copla def contrato, debe contener 05 mismo mismo.
gcomo minimo:
Entidad contratante.
Perscna o entidad a la que certifican con niimero de identificactsn y/o Nit,
Objato def contrato R
o Fecha de Inlclo v terminaclén del contrato.
Valor dei contrato.
tndicacién det cunsplimianto y ejecuclén del contrato al 100%.
MAXIMO PUNTAJE A ASIGNAR POR CRITERIOS TECNICOS NO CUMPLE NO CUMPLE NO CUMPLE
CIONES: Los of no allegsn d én complata yfo conf alo solicitado an fos téenlcos del presente proceso.
£l ofarente PAMEB $.2.5. allegn de sub én o cuplno s il a b solicitad los téenlcos dol presante procaso.

0
MAENICA MILENA RAVELO MOYANO " =
Ingeniera 3jomédica

KAREN JINETH CARDENAS RODRIGUEZ
Ingenlera 3lomédica

ROYER ALBERTO SUTANEME CORTES W
Profesional Especlatizado
] A
t{A MARGARITA ALVAREZ PUENTE . g
Directora Adminlstrativa (’




CONSOLIDADO DE EVALUACIONES FINALES

CODIGO: AP-CT-F-55-01

VERSION: 1
§ e s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA 1 DE 1
Norte ES.E. GESTION DE LA CONTRATACION FECHA: 2210512020
| ~ INFORMACION DEL PROCESO
[PROCESO No i 033-2022 |MODALIDAD DE SELECCIC ] INVITACION A COTIZAR
IOBJETO A CONTRATAR l CONTRATAR EL SERVICIO DE METROLOGIA Y AJUSTE DE EQUIPOS BIOMEDICOS PARA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
E - INFORMACION DE LA EVALUACION
: - Proponente 2 Proponente 3
CRITERIO DESCRIPCION INGENIERIA MEDICA DEL SUR PAMEB SAS XINGMEDICAL SAS
NIT. 900.363.690-4 NIT. 900.488.507-1 NIT. 800.315.100-6
) - Escoja de la lista desplegable si Cumple / No 2. No Cumple | 1. Cumple I 1. Cumple
1."JURIDICOS DOCUMENTOS JURIDICOS Cumpley en el campo de observacion la causal
de incumplimiento o rechazo Observacion: Observacion: Observacion: .
Escoja de la lista desplegable si Cumple / No l _ 2. No Cumple | 1. Cumple I 2. No Cumple
3. SARLAFT DOCUMENTOS SARLAFT Cumple y en el campo de observacion fa causal
de incumplimiento o rechazo Observacion: Observacion: Observacion:
) i Escoja de la lista despiegable si Cumple / No | 2. No Cumple l 2.No Cumple | 2. No Cumple
4, TECNICOS DOCUMENTOS TECNICOS Cumple y en el campo de observacién la causal
de incumplimiento o rechazo Observacion: Observacion: Observacion:
: Escriba el valor de la propuesta economica del 49.749.141 COP 14.425.418 COP 12.769.300 COP
5. ECONOMICOS VALOR DE LA PROPUESTA bien o servicio a contratar por cada proponente . ;
NO HABILITADO NO HABILITADO NO HABILITADO

OBSERVACIONES:




INGENIERIA MEDICA DEL SUR IMEDSUR S.A.S. (NO CUMPLE)

JURIDICO: (NO CUMPLE)

1. NO SUBSANO Y SE RECHAZA: Et oferente no allegd la Carta de Presentacion de la Propuesta subsanaca con el plazo total a ejecutar ef cual es de 3 meses de acuerdo a la Invitacion a Cotizar 033-2022 S.NTE; asi m'smo, no envié el Certificado de Cumplimiento Aporie
Parafiscales con su respectiva fecha y no allega Compromiso Anticcrrupcion con la direccion, teléfono y correo eletronico de la empresa segin modelo allegado por fa Subred Norte E.S.E., de acuerdo al término establecido en fa Invitacién a Cotizar No. 033-2022 “CAUSALES DE
RECHAZO DE UNA OFERTA" numeral tercero " Cuando se solicite alguna aclaracion y esta no sea atendida dentro del término establecido o lo resporida de manera insatisfactoria o inconsistente o lo haga modificando la oferta”.

SARLAFT: (NO CUMPLE)
1.NO SUBSANQ. NO CUMPLIC con ta verificacion SARLAFT, Formulario de cliente o contraparte empresa; No presento el formato exigido por la Subred Norte presenta el formato de la Emprese HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIRO.
2.NO SUBSANG. Ne presento la siguiente documentacion: *Estados financieros necesarios para la verificacion de la informacion financiera *Copia de la declaracion de Renta * Documento de composicion sacietaria.

TZCNICO: (NO CUMPLE)

1. NO SUBSANO. El oferenie ro allego documentacion conforme a lo solicitado en el requerimiento. 1. El cferente debera presentar el listado de los equipcs patron ylo simuladores que se utilizaran en las mediciones respectivas, junto con sus certificados de calibracion vigentes.
2.NO SUBSANO. El oferente ro allego documentacion solicitada.: 2. El oferente debera presentar {os protocolos de mediciones y ajustes a realizar por tipo de equipo.

3. NO SUBSANO. El oferente allegd documentacion fa cual no cumple con lo solicitado en el requerimiento, puesto que allega certificacion y contrato sin acta de liquidacion o terminacion del mismmo.: 4. Anexar certificacion de experiencia de maximo tres {3) contraios ejecutados con
entidadas publicas o privadas debidamente suscritas por el representante legal del oferente cuyo objeto dede ser igual o de similares caracteristicas al objeto de los presentes Estudios Previos y que sumadas sean iguales o superiores al presupuesto oficial. Esta cerfificacion, debera
ir acompafiada del Acta de Terminacion yio Recibo de Trabajos y del Acta de Liquidacion del Contrato debidamente suscrita por las partes. El proponente también podra acreditar la experiencia allegando copia de maximo tres contratos ejecutacios con entidades publicas o privadas,
con su respectiva Acta de Terminacion y/o Recibo de Trabajos y del Acta de Liquidacion del Contrato debicamente suscrita por las partes que demuestren af cumplimiento del 100% de los mismos, y cuyo objetc debe ser igual o de similares caracteristicas al descrito anteriormente y
que sumadas sean iguales o superiores al presupuesto oficial.

La certificacion ¢ acta de liquidacion con su respectiva copia del contrato, debe contener como minimo:

« Entidad contratante.

« Persona o entidad a la que certifican con niimero de identificacion y/o Nit,

+ Objeto del contrato

+ Fecha de inicio y terminacion def contrato.

« Valor del confrato.

+ Indicacion del cumplimiento y gjecucion del contrato al 100%.

PAMEE S.A.S. (NO CUMPLE)

JURIDICO: (NO CUMPLE)
1. Susano en debida forma.

SARLAFT: (NO CUMPLE)
1. Susano en debida forma
2. Susand en debida forma

TECNICOQ: (NO CUMPLE)

1. NO SUBSANO. El oferente no aliegd documentacion conforme a lo soficitado en el requerimiento para lz ejecucion de mediciones en la totalidad de equipos objeto del proceso.: 1. El oferente debera presentar el listado de los equipos patrén y/o simuladores que se utilizaran en
las mediciones respectivas, junio con sus certificados de calibracion vigentes.

2. NO SUBSANO. El oferente no allegd documentacion conforme a lo solicitado en el requerimiento para la totalidad de equipos objeto del proceso.: 2. Il oferente debera presentar los protacolos de mediciones y ajustes a realizar por tipo ce equipo.

3. NO SUBSANO. El oferente allego hojas de vida de ingenieros y tecndlogos Ias cuales no se encuentran conforme a lo solicitado en ef requerimiento: 3. E1 oferente debe hacer entrega de las hojas de vida del personal (ingeniero(a) o tecndlogo(a)) que realizara la gjecucion de
mediciones y ajuste, con su certificado de capacitacion en metrologia, con experiencia minimo de tres (3) arios en metrologia de equipos biomédicos; esta experiencia sera valida a partir de la fecha de expedicién de Ia tarjeta profesional como Ic indica ia ley 842 de 2003,

4. NO SUBSANO. El oferente no allegé documentacion que evidencie el cumplimiento de lo solicitado en el requerimiento.: 4. Anexar certificacion de experiencia de méaximo tres (3) contratos ejecutados con entidades publicas o privadas debidamente suscritas por el representante
legal def oferente cuyo objeio debe ser igual o de similares caracteristicas al objeto de los presentes Estudios Previos y que sumadas sean iguales o superiores al presupuesto oficial. Esta certificacion, debera ir acompafiada del Acta de Terminecion yio Recibo de Trabajos y del
Acta de Liquidacion del Contrato debidamente suscrita por las partes. Ef proponente también podra acreditar la experiencia allegando copia de maximo tres contratos ejecutados con entidades pliblicas o privades, con su respectiva Acta de Terminacion yio Recibo de Trabajos y del
Acta de Liquidacion del Contrato debidamente suscrita por las partes que demuestren el cumplimiento del 100% de los mismos, y cuyo objeto debe ser igual o de similares caracteristicas al descrito anteriorments y que sumadas sean iguales o superiores al presupuesto oficial.

La certificacion o acta de liquidacion con su respectiva copia def contrato, debe contener como minimo:

- Entidad contratante.

+ Persona o entidad a la que certifican con niimero de identificacion y/o Nit.

+ Objeto del contrato

» Fecha de inicio y terminacion del contrato.

« Valor clel contrato.

« Indicacion del cumplimiento y ejecucion del contrato al 100%.




XINGMEDICAL S.A.S. (XING S.A.S.) (NQO CUMPLE)
JURIDICO: (CUMPLE)

SARLAFT: (NO CUMPLE)

1. NO SUBSANO. NO CUMPLIO: con I verificacion SARLAFT. Formulario de cliente o contraparte empresa: No presentd el formato exigido por la Subred Norte presentd el formato de Ja SUB RED CENTRO ORIENTE:
2. No presento la siguiente documentacion: * Estados financieros necesarios para la verificacion de la informacion financiera. * Copia de la declaracion de Renta * Documento de composicion societaria.

TECNICO: (NO CUMPLE)

1. NO SUBSANO. El oferente no allegd documentacion conforme a lo solicitado en et requerimiento para la ejecucion de mediciones en la totalidad de equipos objeto del proceso. 1. El oferente debera presentar el listado de los equipos patron yfo simuladores que se utilizaran en las
mediciones respectivas. junio con sus certificados de calibracidn vigentes.

2. NO SUBSANO, El oferente no allegd la totalidad de protocolos para los equipos objeto del proceso, por ofro lado se evidencia que allega protocolos de equipos no contemplados en la presente invitacion. 2. El oferente debera presentar los protocolos de mediciones y ajustes a
realizar por ipo de equipo.

3. NO SUBSANO. El oferente allegd documentacion la cual no cumple con lo solicitado en el requerimiento, puesto que allega certificaciones sin contratos ni actas de liquidacion o terminacion de los mismos. 4. Anexar certificacion de experiencia de maximo tres (3) contratos
ejecutados con entidades publicas o privadas debidamente suscritas por el representante legal del oferente cuyo objeto debe ser igual o de similares caracteristicas al objeto de los presentes Estudios Previos y que sumadas sean iguales o superiores a presupuesto oficial. Esta
certificacion, debera ir acompafiada del Acta de Terminacion y/o Recibo de Trabajos y det Acta de Liquidacion de! Contrato debidamente suscrita por las partes. El proponente también podra acreditar la experiencia allegando copia de maximo tres contratos ejecutados con entidades

piblicas o privadas, con su respectiva Acta de Terminacion yio Recibo de Trabajos y del Acta de Liquidacion del Contrato debidamente suscrita por las partes que demuestren el cumplimiento del 100% de los mismos, y cuyo objeto debe ser igual o de similares caracteristicas al
descrito anteriormente y que sumadas sean iguales o superiores al presupuesto oficial.

La certificacion o acta de fiquidacion con su respectiva copia del contrato, debe contener como minimo:
« Entidad contratante.

» Persona o entidad a la que certifican con nimero de identificacion y/o Nit.

+ Objeto del contrato

« Fecha de inicio y terminacion dei contrato.

« Valor del contrato. P
+ Indicacion def cumplimiento y ejecucion del contrato al 100%.

ELABORADO_

MARIA ANGELICA HERRERA SALCEDO
Contratista

Nombre, cargo'y firma de quien consolida fas
evaluaciones: o
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