TNFORMACION OEL PROCESO

Procesa Ne.

[

INVITACION A COTIZAR No. 019-2019 S.NTE

Modaiidad

(Maraue con una X dependiendo la modalidad de se A. [X Invitacion a Cotizar

B. [Evento Especial

C.[JOtros mecanismos

Objeto  contratar

SUMINISTRO DE FORMULAS INFANTILES, NUTRICIONES ENTERALES,

PARENTERALES Y COMPLEMENTOS NUTRICIONALES PARA PACIENTES DE LOS SERVICIOS DE
UNIDAD DE QUEMADOS, UCI NEONATAL, UCI ADULTO Y HOSPITALIZACION DE TODAS LAS UNIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

‘treinta (30) dias
|

L

incumplimiento o rechazo

INFORMACION DE LA EVALUACION | ‘I
T RIE P [ e L T T T =)
[ EVALUACION {
" Proponente 1 Proponente 2 Proponente 3 Proponente 4
RAFAEL ANTONIO
SALAMANCA, propietario
e DESCRIPCION COMO EVALUAR AMAREY NOVA MEDICALS.A. | ASORATORIOS FARMAPOS LTDA del establecimiento de
| o comercio DROGAS
j BOYACA
|
g NIT: 800250382-2 NIT: 890300292-0 NIT: 830134902-5 NIT: 17068260-3
|
- FECHA Y HORA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA (NA)
1)
a) Carta de presentacién de la 1. Cumple | 1. Cumple ] [ 1. Cumple 1. Cumple
! propuesta (modelo anexo no 2 . . :
entregado por la subred) Escoja de la lista desplegable si
| 5 2 4- Cumple / No Cumpley en el
b) certificacién de cumplimiento daoh i6n 1 I d ) ,
del fiscal campo de observacion la causal de Observacién: Observacién: Observacion: Observacién:
el pago de aportes parafiscales incumplimiento o rechazo
efectuado en los ltimos seis (6)
meses anexo no 3 entregado por
suhred)
|
I2. compromiso anticorrupcidn giﬁﬁ:}a,{‘a‘)lgfm‘;ﬁ@eﬂ:ﬂ? sl 1. Cumple 1. Cumple ] [ 1. Cumple ] 1. Cumple
(modelo anexo no. 4 entregado e
campo de observacidn la causal de Observacion: Observacién: Observacién: Observacién:
ipor fa subred) incumplimiento o rechazo
|
3. certificado de existencia y Escoja de la lista desplegable si EEV [ It ple | :J
IJrepresentacién legal / matricula  |Cumple / No Cumpley en el 1.Cumple L Cumple | L. Gumpie 1. Cumple
mercantil ( expedicién no mayor a |campo de observacién la causal de L o W o
[treinta (30) dias) incumplimiento o rechazo Observacion: Observacion: Observacidn: Observacién:
{
| . o Escoja de la lista desplegable si — N.A, [NAT] [ N.A. ] L NA. ]
4. Regristro Unico de proponentes Cumple / No Cumpley en el
( expedicién no mayor a noventa i
| " campo de observacion la causal de ién: T W g
‘(90) dias) incumplimiento o rechazo Observacion: Observacion: Observacion: Observacion:
|
Escoja de Ia lista desplegable si 1. Cumple 1. Cumple 1. Cumple 1. Cumple
15. fotocopia del registro tnico Cumple / No Cumpley en el j ] ‘ e
Itributario - RUT campo de observacicn la causal de
incumplimiento o rechazo Observacién: Observacién: Observacién: Observacién:
‘ .
| Escoja de la lista desplegable si 1.Cumple | | [ 1. Cumple | 1. Cumple
|6. fotocopia del registro de Cumple / No Cumpley enel
|identificacion tributaria - RIT campo de observacién la causal de Observacién: Observacién: Observacién: Observacién:
" incumplimiento o rechazo
. Escoja de la lista desplegable si 1. Cumple 1. Cumple ] [ 1. Cumple ] [ 1. Cumple
:7. fotocopia documento de Cumple / No Cumpley en el
|identidad del representante legal campo de observacicn la causal de Observacion: Observacion: Observacion: Observacidn:
{ incumplimiento o rechazo
‘ 1. Cumple [ 1. Cumple 1. Cumple 1. Cumple
|
#
2{52?;';';22 ?:Eiiﬁ:gtﬁa Escoja de la lista desplegable si Observacion:
o Cumple / No Cumple y en el
‘ﬁij”j’fe';,;':n“;ﬁ'fe”,j;’f o T2 |campo de observacion la causal de Observacién: Observacién: Observacién:
Imayor a treinta (30) dias incumplimiento o rechazo
1 MABILITANTES
i 1. Cumple [ 1 Cumple | 1. Cumple 1. Cumple
9. certificado antecedentes - Escoja de la lista desplegable si
contraloria general de la repiblica Cumple / No Cumpley en el
de la empresa y del representante [campo de observacién la causal de Observacion: Observacion: Observacion:
\legal, no mayor a treinta (30) dias |incumplimiento o rechazo Observacién:
|
|
1‘ 1. Cumple 1. Cumple 1. Cumple 1. Cumple
\
110. certificado antecedentes Escoja de la lista desplegable si
Jjudiciales - policia nacional del Cumple / No Cumpley en el
representante legal, no mayora  |campo de observacién la causal de . - ,
4 & 4 Po Observacion: Observacion: Observacidn: Observacion:




CRITERIO

DESCRIPCION

EVALUACION

_

COMO EVALUAR

Proponente 1 Proponente 2 Proponente 3 Proponente 4
RAFAEL ANTONIO
SALAMANCA, propietario
AMAREY NOVA MEDICAL S.A. M:mloﬁos FARMAPOS LTDA del establecimiento de

comercio DROGAS
BOYACA

NIT: 800250382-2

NIT: 890300292-0

NIT: 830134902-5

NIT: 17068260-3

1
[ 1. Cumple [ 1.Cumple 1. Cumple | (
11. certificado antecedentes - Escoja de la lista desplegable si
personeria de bogota d.c. del Cumple / No Cumpley en el
representante legal, no mayor a  |campo de observacién la causal de
treinta (30) dias incumplimiento o rechazo Observacion: Observacion: Observacién: Observacion:
Escoja de la lista desplegable si
g o . Cumple / No Cumpley en el
12. certificacién bancaria campo de observacion la causal de [ 1. Cumple ] 1. Cumple | 1. Cumple |
incumplimiento o rechazo Observacion: Observacién: Observacion: Observacion:
13. péliza de seriedad de la oferta. N.A. N.A. [ N.A. N.A.
su cuantia no sera inferior al diez
por ciento (10%) del valor total de
la propuesta presentada por el Escoja de la lista desplegable si
oferente y su vigencia sera de Cumple / No Cumpley en el
trenta (30) dias contados a partir |campo de observacion la causal de Observacion: Observacion: Observacion: Observacion:
de la presentacién de la oferta. a  |incumplimiento o rechazo
favor de la subred integrada de
servicios de salud norte e.s.e. nit.
900.971.006-4 / \
OBSERVACIONES:
EVALUADORES 0 AN

1
Nombre, cargo y fima evatuador ot Y LY KATERIN DAVILA MARIN / Profesional de Apoyo Administrativo/ Direccién de Contratacion




EVALUACION DE PROPUESTAS

CODIGO : AP-CT-F-07-03

-:;un;‘mm.kwuuuw ( ( \_IERSION 18
£SE. .
i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E IPAGINA: 1DE3
GESTION DE LA CONTRATACION :
FECHA : 11/10/2017

A m Invitackn o Coftzar

8 Dvab&pedd c, D Convocm%doa

D.Dom mecarirnos

SUMINISTRO DE FORMULAS INFANTILES, NUTRICIONES ENTERALES, PARENTERALES Y COMPLEMENTOS NUTRICIONALES PARA PACIENTES D
ADULTO Y HOSPITALIZACION DE TODAS LAS UNIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

E LOS SERVICIOS DE UNIDAD DE Q&Mmos, UCINEONATAL, UCI

RAFAEL ANTONIO SALAMANCA LABORATORIOS BAXTER SA FARMAFCS LTDA AMAAREY NOVAMEDICAL SA
Ho, Nii: 170682403 No. NIT:399300292-0 Ho. KiT:830734902-0 Ho. NT:800250382.2
FECHA Y HORA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA
g |wmsa¢masalsmo BHEIARI CUMPLE / NO CUMPLE CUMPLE CUMPLE CUMFLE CUMPLE
DERERAN PRESENTAR CARTAS DE
|0 CUMPLE / NO CUMPLE CUMPLE CUMPLE CUMPLE CUMPLE
MAXIMO PUNTAIE A ASIGNAR POR CRITERIOS TECHICOS CUMME CUMPLE CUMPIE CUMPLE
| OBSERVACIONES:
A
Angeln Mesia Cobes Perez GestorNuticion _ \&1 0y /(‘ °V1| i
et AV R




-

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

Norte ES.E.

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO- SARLAFT

INFORME DE EVALUACION DE LAS PROPUESTAS PRESENTADAS CON OCASION DE LA INVITACION A COTIZAR No.019-2019

OBJETO: SUMINISTRO DE FORMULAS INFANTILES, NUTRICIONALES ENTERALES, PARENTERALES Y COMPLEMENTOS NUTRICIONALES
PARA PACIENTES DE LOS SERVICIOS DE LA UNIDAD DE QUEMADOS, UCI NEONATAL, UCI ADULTO Y HOSPITALIZACION DE TODAS LAS
UNIDADES DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

e

OBSERVACIONES:
*Se llevo a cabo la verificacion de los soportes y la informacién financiera reportada por cada uno de los oferentes.

INFORME EVALUACION SARLAFT

Las propuestas presentadas por Los oferentes: 1, AMAREY NOVA MEDICAL S.A; 2.BAXTER; 3,FARMAPOS,4, RAFAEL ANTONIO SALAMANCA, relacionados
anteriormente NO CUMPLEN con la verificacion de documentacion requerida en el SARLAFT.

Reviso:

Cl—=
[DIANA CAROLINA CAMELO SANCHEZ RESA RYSSI GUARIN
OFICIAL DE CUMPLIMIENTO " PROFESIONAL UNIVERSITARIO

SARLAFT ' ' SARLAFT /

Calle. 66 No.15-41

Tel.: 4431790
www.subrednorte.gov.co
Info: Linea 195

SARLAFI
1.AMAREY NOVA MEDICAL | 2.BAXTER NIT 4.RAFAEL ANTONIO
S.A. NIT800.250.382-2 890.300.292-0 3.FARMAPOS NIT'830.134.902-5 SALAMANCA NIT17.068.260
DOCUMENTACION REQUERIDA o) w Q w Q w o) W
[&] = [&] = [&] = (&S] =
g w s g w 5 g w : E w :
o & = oz 2 = oY z 5 oz & 3
22 3 o 22 3 o 29 3 ol EBS 3 o
=S O = == ) = =S = (@) 2 == O =
Camara y Comercio X X X X X X X X
Fotocopia de la cédula de ciudadania X X X X X X X X
Fotocopia del RUT X X X X X X X X
Manifestacion inhabilidades e incompatibilidades X X X X X X X X
Pago de Parafiscales X X X X X X X X
Responsables Fiscales - Contraloria General de la
Republica X X X X X X X X
Certificado antecedentes fiscales- Procuraduria
General de la Nacion X X X X X X X X
Certificado antecedentes Disciplinarios- Personeria
de™ -ota X X X X X X X X
[CL_ _ado antecedentes Penales- Policia Nacional
de Colombia X X X X X X X X
Carta de Presentacion de compromiso Anticorrupcion X X X X X X X X
Formato Conocimiento del cliente Persona Natural X X X X X
Formato Conocimiento del cliente Persona Juridica X X X X X X X
Oferta de Servicios X X X X X X X X
Informacion financiera X X X X X X X X
Verificacion en lista vinculante de la ONU- CLINTON X




