CODIGO : AP-GT-F-04-03
INVITACION A COTY :
i ON A COTIZAR VERSIGN 3
et SUBRED IR TEGAADADE SERVICIOS DE SALUS NORTEE S E PAGINA: 1DE 1
GESTION DE LACONTRATACION FECHA : 1171012077
HVITACION A COTIZAR No. __030-2018
ICONTRATAR EL SERVICIO DE AMBULANGIA LGS 7 DIAS DE LA SEMANA LAS 24 HORAS PARA LA SUBRED INTEGRADA DE
[9BETA A CONTRATAR SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E.

ESPECIFICACIONES DEL BEN © SERVICIC

ltem Hembre { Descripeién Unidad da medida Canfidad Especificacion Técnica
SERVIGIO DE AMBULANCIA DE TRASLADO ASISTENCIAL BASICC LOS 7 1)LAS ESTABLECIDAS EN LA RESOLUCION

DiAS A LA SEMANA LAS 24 HORAS DEL DIA; CON TRIPULACION
, [NBUMOS ¥ EQUIPOS, ESTABLECIDOS EN [ARESOLUCION 2003 02 2ORAST| A FOSDEZ0NM
2014 - MINISTERIQ DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL PARA CUBRIR DEMANDA .
ILAS NECESIDADES DE TRASLADO DE PACIENTES DE LA SUBRED SEMANA 2) MINIMO DE AMBULANCIAS REQUERIDAS
INORTE ESE (10}
SERVICIC DE AMBULANGIA DE TRASLADO ASISTENCIAL MEDICALIZADO), -
LOS 7 DIAS ALA SEMANA LAS 24 HORAS DEL DIA; CON TRIPULACION | 24 HORAS / IZ_SUSS%SI;I'QS%CIDAS EN LARESOLUGION
2 [NSUMOS Y EQUIFOS, ESTABLECIDOS ENLARESOLLICION 200308 | 7'y s A
2014 - MINISTERIO DE SALUD ¥ PROTECGION SOCIAL PARA CUBRIR DEMANDA |, 11
| AS NECESIDADES DE TRASLADO DE PACIENTES DE LA SUBRED SEMANA 2) MINIMO DE AMBULANCIAS REQUERIDAS
NORTE ESE. (2)
i CRONOGRAMA DE EA IRVITACION
PUBLICAGIGN ¥ APERTURA EL PROCESO DE SELECCION 22102/2018
&02-18
6 & HORA PECIERRE: 3:00 A0,
(GIERRE PRESENTACION ¥ RECEFCION DE PROPUESTAS 155 PAOPLIESTAS DESERAN PRESENTARSE EN LA CALLE §6 NO. 15 - 41 FIS0 1 OFICINA OE

P
CORRESPONDENCIA, EN UNA {1) ORIGIHA ¥ UNA[1) COPFA FISICA YUNA {1} EN MEDIO MAGNETICO.

EVALUACION GRITERIDS JURIDICOS, FINANCIEROS, TEGNIGO Y 2710212018
ECONOMICO DE LAS PROPUESTAS

PUBLICACION RESULTADGS EVALUACIONES 26/02/2018
FECHA REMISION COMUNICADO DE ACEPTACION DE PROPUESTAS 01/03/2018

NOTA: LA GOTIZACKON DEBE INGLUIR EL VALOR UNITARIO DE AMBULANGIA MEDICALIZADA Y BASICA PARA UN SERVICID LAS 24 HORASAL DIA X 30 DIAS AL
MES.

EL OFERENTE DEBERA TENER UNA DISPONIBILIDAD DE FLOTA INMEDIATA PARA LA SUBRED NORTE ESE DE MINIMO 10 MOVILES BASICAS Y 2
MEDICALIZADAS, PARA UN TOTAL DE 12 AMBULANCIAS. .

DE ACUERDO A LA DEMANDA ¥ NECESIDADES EXISTENTES EN LA DIREGCION DE URGENGIAS Y EMERGENCIAS EN SALUD (DUES) - SECRETARIA DISTRITAL
DE SALUD SE SOLICITARAN LOS SERVICIOS DE AMBULANCIAS AL OFERENTE SELECCIONADO.

lTURIDICOS:

1. Ay ROTULACION DE LOS SOBRES DE PRESENTACION (MODELO ANEXO NO. 1 ENTRESADO POR LA SUBRED)
EB) CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA (MODELO ANEXO No 2 ENTREGADG POR LA SUBRED)
€) CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES ANEXO No 3 ENTREGADOC FOR LA SUBRED)

2. COMPROMISOANTICORRUPGION (MODELO ANEXO NO. 4 ENTREGADO FOR LA SUBRED)

A . 2. CERTIFICADC DE EXISTENCIAY REPRESENTACION LEGAL / MATRIGULA MERCANTIL ( EXPEDICION NO MAYOR A TREINTA
: - |aoy Diasy

l4. REGRISTRO UNICO DE PROPONENTES ( EXPEDICION NO MAYOR A NOVENTA (20) DIAS)
5. FOTCCOPIA DEL REGISTRO UNIGO TRIBUTARIO - RUT
8. FOTCCOPIA DEL REGISTRO DE IDENTIFICAGIGN TRIBUTARIA - RIT

- {7. FOTGCOPIA DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL REPRESENTANTE LEGAL
8. CERTIFICADO ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PROCURADURIA GENERAL OF LA NAGION DE LA EMPRESA Y DEL
.|REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS

5. CERTIFICADO ANTEGEDENTES - CONTRALORIA GENERAL DE LA REFUBLICA DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE
:JLEGAL, NC MAYOR A TREINTA (30) DIAS

* |10, CERTIFICADO ANTEGEDENTES JUDICIALES - POLICIA NACIONAL DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30)

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

Bogumentos sopories qie debs |12 CERTIFIGACION DE GUMPLIMIENTS DEL PAGO DE APCRTES A LA SEGURIDAD SOCIAL ¥ PARAFISCALES O DOCUMENTO
anexar sl profonente . (=aulvaLENTE, DE LOS APORTES EFECTUADOS EN LOS ULTIMOS SEIS (6) MESES. ANEXO 3

. |13, REGISTRO UNICO DE PROPONENTES: EL RUP DEBERA ESTAR VIGENTE Y EN FIRME DE GOMFORMIDAD CON LA

| EGISLACIGN VIGENTE ¥ CONTENER INFORMACION FINANCIERA CON FECHA DE CORTE MINIMO A DICIEMBRE 31 DE 2016. EL
RUP SERA LA FUENTE DE INFORMACION BASE PARA DETERMINAR LA HABILITACION DE LA CAPAGIDAD ORGANIZAGIONAL DE
LOS PROPONENTES

14, CERTIFICACION BANCARIA

15. POLIZA DE SERIEDAD DE LA OFERTA. 8U CUANTIA NO SERA INFERIOR AL DIEZ POR CIENTO (10%) DEL VALOR TOTAE DE
LA PROPUESTA PRESENTADA POR EL OFERENTE Y SU VIGENCIA SERA DE TRENTA {30} DMAS CONTADOS A PARTIR DE LA
IPRESENTACION DE LA OFERTA. A FAVOR DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. NIT, $00,871,006-
4

. [FINANGIERQS:

1. BALANCE GENERAL Y ESTADC DE RESULTADQS DEBIDAMENTE DISCRIMINADROS CON FECHA DE CORTE 31 DE DICIEMERE
DE 2016

2. FOTOCOFIA DEL DOGUMENTO DE IDENTIDAD ¥ TARJETA PROFESIONAL DEL CONTADOR PUBLICO Y /O REVISOR FISCAL QUE]
“[FIRMAN EL BALANCE GENERAL Y ESTADC DE RESULTADOS APORTADO.

TECNICOS:

1. LAS AMBULANCIAS TANTO BASICAS COMO MEDICALIZADAS DEBERAK CUMPLIR CON LA RESOLUCION 2003 DE 2014 DEL
MINISTERIO DE SALUD Y FROTECCISN SOCIAL Y LA NTC 3728 O LAS NORMAS QUE MODIFIQUEN DEROGUEN LAS WGENTES.
2. PARA EL PERSONAL ASISTENCIAL ADJUNTAR LOS SOPORTE EXIGIDOS EN ELANEXO# 5, CON HOJA DE VDA

ECONOMICOS:

ECONCMICOS:EL OFERENTE DEBERA PRESENTAR VALORIZADO EL PREGIO DE:
-[1, CADAUNG DE LOS ITEMS SOLICITADOS QUE APARECEN EN LA SOLICITUD BEL8IEN © SERVICIO, INGLUIDO WA

GRITERIOS DE EVALUACION

- Juridicos . CUMPLE © N0 GUMPLE. PRESENTACION DE LA TOTALIDAD DE DOCUMENTOS SOLICITADOS




CADIGO : AP-CT-F-04-03
ERSION :3

INVITACION A COTIZAR

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE BALUD NORTEE SE, PAGINA: 10E1
GESTION DE LAGCNTRATACION FECHA: 1171012017

INWTACION A COTIZAR o, 030-2018

CONTRATAR EL SERVICIO DE AMBULANCIA LOS 7 DIAS DE LA SEMANA LAS 24 HORAS PARALA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD ES.E,

I TFACTORES EVALUADOS,

1. CUMPLE O NO CUMPLE. PRESENTACION DE LA TOTALIDAD DE DOCUMENTOS SOLICITADOS
2. CUMPLE O NO GUMPLE. PARA QUE LA PROPUESTA SEA ACEPTADA DEBERA CUMPLIR CON COS (2) OE LOS TRES {3)

A) INDICE DE LIQUIDEZ: MAYCR © IGUAL A UNO PUNTO GINCO (1,5), CALCULADG ASI: INDICE DE LIQUIDEZ = ACTIVO
- |CORRIENTE / PASIVO CORRIENTE. i ]
" |8} INDICE DE ENDEUDAMIENTO: DEBERA ACREDITAR UN NIVEL DE ENDEUDAMIENTO, MENOR O IGUAL A CERQ PUNTC
- |SESENTA (0,80), CALCULADO ASI: INDIGE DE ENDEUDAMIENTC = PASIVO TOTAL/ACTIVO TOTAL,
“'[c) CAPITAL DE TRABAJO: DEBEERA SER MAYCR O IGUAL AL 100% DEL PRESUPUESTO ASIGADQ PARA ESTE PROCESC. ESTE
.FACTOR SE CALCULARA DE LA SIGUIENTE MANERA: 1. CAPITAL DE TRABAJO =ACTIVO CORRIENTE - PASIVO CORRIENTE.

ENTES SE AJUSTE A LO EXIGIDG EN LA

PRESENTE INVITACION,
) SE REALIZARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS TECNICOS SOLICITADCS EN LA PRESENTE INVITACION, Y 8U
RESULTADC SERA DE CUMPLE O NO CUMPLE.

¥ : [SE TENDRA EN CUENTA LA MEJOR PROPUESTA ECONOMICA CON RESPECTO AL PRECIO Y QUE SE ENCUENTRE HABILITADA
<[DENTRG DE LOS FACTORES JURIDICOS, FINANCIEROS Y TECNICOS

' {EN CAS0 DE PRESENTARSE EMPATE COMO RESULTADC DE LAS EVALUACIONES DESARROLLADAS A LAS PROPLESTAS
- IPARTICIPANTES, ESTE SE RESOLVERA TENIENDO EN CUENTA LOS SIGUIENTES CRITERIOS Y ORDEN:

1. LA PROPUESTA QUE MUESTRE EL MEJOR INDICE DE LIQUIDEZ. .

2. LA PRCPUESTA PRESENTADA PRIMERG EN EL TEMPC SEGUN EL RADICADD DE CORRESPONDENCIA .

- CERTIFIGADO DE DISPONIBILIDAD FRESUPUESTAL QUE RESPALDA LA CONTRATAGION '« - -

HCUATROCIENTOS CUATRO MILLONES

| DE FESOS MICTE (3404.000.000) 3

wieop:| 102018 l

JADQUISICION SERVICIOS DE SALUD

1 - CONDICIONES GENERALES DEL GONTRATO.

:{NOVENTA (80) DIAS CALENDARIO, UNA VEZ PRESENTADA LA .
FACTURA JUNTO CON EL CERTIFICADO DE RECIBIDO A : " -

|SATISFACCION POR PARTE DEL SUPERYISOR DEL CONTRATO Plazo de efécucitn UN {1} MES
Y DEMAS DOCUMENTOS REQUERIDOS POR LA SUBRED Tl

INTEGRADA DE SERVIGIOS DE SALUD NORTE ESE. " .

. FORMA DE ENTREGA DELOS BIENER 0 SERVICIDS

. [EL SERVICIO SE PRESTARA PARA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD NORTEE.SE

LOS SERVICIOS SE PRESTARAN DE MANERA PRESENCIAL EN LA SUBRED Y EN CONCORDANCIA CON EL SUPERVISOR DEL
" [CONTRATO

: :A) DEL CUMPLIMIENTO OEL CONTRATO.PARA PRECAVER LOS PERJUICIOS QUE SE DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTC DE LAS

BLIGACIONES CONTRACTUALES, INDEPENDIENTE DE LAS MULTAS ¥ LA CLAUSULA PEMAL QUE SE PACTE EN EL CONTRATO.
*JsU CUANTIA CORRESPONDERA A LA QUE EN CADA CASO SF DETERMINE, LA CUAL NOF‘ODRA SER INFERIOR AL DIEZ POR

. ICIENTQ (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.

* 18) DE LA CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES: .
4 [EL CONTRATISTA DEBERA CONSTITUIR ESTA GARANTIA, PARA PRECAVER LAS FUTURAS EVENTUALIDADES EN QUE UNG O
- ARIOS BIENES DE LOS CONTRATADOS NO RELNAN LAS ESPECIFICACIONES O CALIDADES EXIGIDAS PARA LA
- |CONTRATACION O QUE NO SEAN APTOS PARA LOS FINES PARALOS GUALES FUERON ADGIIRIDOS, ASl COMO PARA
'{PREGAVER TAMBIEN LOS VIGIOS DE FABRICACION Y LA GALIDAD DE LOS MATERILES G COMPONENTES. SU CLUANTIA NO
PODRA SER INFERIOR AL 10%DEL MONTO DEL GONTRATO Y SU VIGENCIA SERA IGUAL D SUPERICR AL PLAZO DEL CONTRATC
¥ QUATRO (4) MESES MAS,

'[o) DE PAGO DE SALARIOS, PRESTAGIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES:

..|FL CONTRATISTA, DEBERA CONSTITUIR ESTA GARANTIA PARA PRECAVER LOS EVENTOS EN QUE INCURRA EN ELNO PAGO DE
LAS CBLIGACIONES LABORALES RESPECTC DE LOS TRABAJADORES RELACIONAROS CON LA EJEGUCION DEL RESPECTIVO
[CONTRATO. SU CUANTIA NO PODRA SER INFERIOR AL DIEZ POR CIENTO (10%} DEL MONTO DEL CONTRATO'Y SU VIGENGIA
SERA DE TRES (3) ANOS.

D) DE RESPONSABILIDAD CIViL EXTRACONTRAGTUAL: EL CONTRATISTA DEBERA CONSTITUIR ESTA GARANTIA PARA

- |ASEGURAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS QUE EL CONTRATISTA OCASIONE A TERCEROS POR RAZON DE LA EJECUCION DEL
+" [CONTRATC. SU CUANTIANO PODRA SER INFERIOR AL VEINTE POR CIENTO (20%) DEL MONTO DEL CONTRATO Y SU VIGENCIA
* :|BERA 1GUAL AL PLAZO DEL CONTRATQ Y TRES (3) MESES MAS,

LAS PRORROGAS, ADIGIONES O MODIFICACIONES QUE SE SURTAN EN LA EJECUCION DEL CONTRATO, DEBERAN AMPLIAR
‘1LAS COBERTURAS EN TIEMPO Y EN YALOR DE LA POLIZA GORRESPONDIENTE DENTRO DEL TERMING ESTABLECIDO.

) ) - APROBACION -
: [Nenbre y Firma Resporsable Proceso de Compras: ENRIGUE PAEZ FALLA
. Nambre y Fliima Direccion de Contrataclon: ALVARC DE JESUS GALVIS BARRIOS
[Nombre y Fitma Vo, Bo. Subgerenie Corporativo; NANCY STELLATABARES RAMIREZ
Nombre y Firma Gerente: ¥IDNEY ISABEL GARGIA RODRIGUEZ




CODIGO : AP-CT-F-01-04
SOLICITUD DE BIENES Y SERVICIOS
a Segretanid do Satur VERS[ON : 4
y B Subeed |ntegrada de Serviclas de Sslud
& omese, SUBRED INTEGRADA DE SERVIGICS DE SALUD NORTE ES.E. PAGINA: 1 DE 1
GESTION DE LA CONTRATACION FECHA : 1111012017

B 120pa08

FLOREZ FLOREZ WALTER ALFONS® ]
AMBULANCIAS APH = |

SERVICIO DE AMBULANGIAS TRASLADO ASISTENCIAL BASICO Y MEDICALIZADO LOS 7 DTAS ALA SEMANA LAS 24 HORAS DEL DIA, CON TRIF‘ULACTCN INSUMOS Y EQUIPOS, DE
[ACUERDO A LA NORMATIVIDAD LEGAL VIGENTE, PARA CUBRIR LAS NECESIDADES DE TRASLADO en el marca del convenic 1222 de 2017 suscrito por |a Subred Norte ESE con el FFDS,

Se requiere dar cumplimiento en razon a la suscripeion del Convenio 1222-2017 con | Secretaria Distrital de Salud, mediante el cual la Subred None se compromiete a aunar esfuerzos para fertalace la

gestion intagral en |a respuesta sanitania, en el mbito pr hespitalario, en las urgenclas emergencias y potenclales dasastres, dentro del sistema de emergencias médicas del D.C., Con el fin de cubrir las
necesidades de ambulancias para ia prestacion de servicios de urgencias y emergencia en las zonas indicadas por la Dnreccir.‘:n de Urgencias y Emergencias en Salud en Bogetd, las nacesidades de
traslados secundarios, en €l marco de las diferentes contratacicnes suscritas con diferentes EAPB, y en razén a qua con |a fiola actual de ambulancias <e la Subred no se cubre esta necesidad, se
requiere reafizar la contratacién de una empresa gue suministre este servicio y parmita a la Subred el cumplimieto de sus obligaciones mislicnales y contractuales.

Unidad de Promedio
Itam Nembre ! Descripeién Cantidad " consumo Especificacion Técnlca Observacion *PAA
medida
mensual
4 |Ambutancras para traslada asistencial © 2 Horas / 7 Las establecidas en la resolucian 2003
basico da pacientes Semans de 2014
2 Ambulancias para traslado asistancial 2 zgiggr:f;s? Las establecidas en la resolucitn 2003

medicalizada de pacientes de 2014

semana

¢ Se anexa documento de detalla da descripcién? 8l NO,

Las Ambulancias tanto basicas, come medlcal»zadas deberén cumplir con los estdndares de 1z Resolucion 2003 de 2014 del Ministerio de Salud y Protaccion Sodal y la NTC 3729, o las normas que
modifiquan, deroguen las vigentes.

GENERALES:
1. CUMPLIR CABALMENTE CON EL OBJETO DEL CONTRATO CON LA OPORTUNIDAD, CUBRIMIENTO, EFICACIA Y CALICAD REQUERIDOS.

> ABSTENERSE DE REALIZAR CUALQUIER CAMBIO EN LAS CONDICICNES INICIALES DEL CONTRATO SIN PREVIO VISTO BUENO DEL SUPERVISOR DEL MISMO.

2. MANTENER DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO LAS MISMAS CONDICIONES OFRECIDAS EN LA OFERTA, EN TERMINOS DE CALIDAD, PRECIO, CARACTERISTICAS
ESPECIALES Y DISPONIBILIDAD, i .

4. SUSCRIBIR EL CONTRATO Y CUANDO A ELLG HUBIERA LUGAR EL ACTA DE INICIQ DE EJECUCION DEL MISMO, ASI COMO LOS DEMAS OTROSI QUE SE REQUIERAN
PARA El. DEBIDO DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL.

5. PRESENTAR ANTE EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PARA LA GENERACGION DE LA GERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO LA FACTURA Y CERTIFICACION DE FAGO DE
IAPORTES 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
¥ SOPORTES RESPECTIVOS PARA SU CORRESPONDIENTE RADICACION.

7. VELAR POR MANTENER EL BUEN NCMBRE DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E., OBRANDO DE MANERA HONESTA Y RESPONSABLE.

8. NOTIFICAR A LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. DE CUALQUIER INCONVENIENTE QUE IMPIDA LA DEBIDA EJECUCION DEL CONTRATO
'vA SEA QUE PROVENGA DE CAUSAS EXTERNAS O DE SU PROPIA ORGANIZACIGN, CON EL FIN DE TOMAR LOS GORRECTIVOS DEL CASD PARA GARANTIZAR LA
OPTIMA PRESTACION DEL SERVICIO.




ESPECIFICAS:

1. DISPONER DE LOS VEHICULOS DE TRASLADO ASISTENCIAL BASICO O MEDICALIZADO, LAS 24 HORAS DEL DIA, LOS SIETE DIAS A LA SEMANA, PARA
CUBRIR EL CONVENIO 1222.0E 2017, DONDE EL CRUE LO INDIQUE, DE MANERA PERMANENTE, QUERIENDO DECIR QUE SI EL VEHICULD ASIGNAGO
SUFRE ALGUN TIPO DE AVERIA, EL CONTRATISTA DEBERA DISPONER DE MANERA INMEDIATA DE UN VEMICULO DE LAS MISMAS CARACTERISTICAS, EN
TIEMPO MENOR A UNA HORA. :

2. DISPONER DE CONDUCTORES CON CERTIFICACICN DE CLUIRSQ DE CONDUCCION DE VEHICULOS DE EMERGENCIA, PRIMEROS AUXILIOS DE MINIMO 40
HORAS DE DURACION, LICENCIA DE CONDUCCION QUE PERMITA LA CONDUCCION DE VEHIGLOS DE SERVICIO PUBLICO, (G1) SIN COMPERENDOS
WVIGENTES SIN CANCELAR

3. DISPONER DEL RECURSO HUMANO QUE EXNJE LA NORMATIVIDAD VIGENTE (RESOLUCION 2003 DE 2014 0 LA NORMA VIGENTE DURANTE LA
PRESTAGION DEL SERVICIO), TANTO PARA AMBULANCIAS BASICAS COMO MEDICALIZADAS.

3, DISPONER LOS EQUIPOS BIOMEDICOS DEFINIDOS EN LA RESOLUCION 2003 DE 2014, TANTO PARA AMBULANCIAS BASICAS, COMO MEDICALIZADAS

4. EL. CONTRATISTA DEBERA GARANTIZAR LA PRESENCIA PERMANENTE DE LA TRIPULACION SOLICITADA, GARANTIZANDC REEMPLAZO INMEDIATO DE
LOS QUE POR FUERZA MAYOR NO PUEDAN PRESTAR EL SERVICIO. .

5. DISPONER DE TODOS INSUMOS NECESARIOS QUE GARANTICEN LA ATENCION INICIAL DE LOS PACIENTES QUE DEBAN SER TRASLADADOS POR LA
LINIDAD, i

6. GARANTIZAR EL TRASLADO DE PACIENTES DESDE L.OS SITIOS DE ATENCION, DE ACUERDO A LO QUE DEFINA EL MEDICG REGULADOR DEL CRUE PARA
LA ATENCION DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS DEL D.C.

7. ENTRAGAR A LA SUBRED NORTE COPIA DE CADA UNO DE RECORDS DE TRASLADO REALIZADOS, DE ACUERDO A LOS MECANISMOS QUE SE
ACUERDEN CON EL SUPERVISOR DEL CONTRATO. )

8, GARANTIZAR QUE LOS VEHICULOS PUESTOS A DISPOSICION DE LA SUBRED NORTE CUMPLAN CON TODA LA DOCUMENTAGHON LEGAL EXIGIBLE Y QUE
ESTA ESTE VIGSENTE {SOAT, REVISION TECNICO MECANICA), ADICIONALMENTE DEBERAN ESTAR DEBIDAMENTE HABILITADOS POR LA SECRETARIA
DISTRITALD E SALUD.

9. CONTAR CON POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL, LA CUAL CUBRA CUALQUIER EVENTO, ACCIDENTE O SITUACION DERIVADA
DE LA PRESTACION DEL SERVICIO.

10. UBICAR LAS UNIDADES SOLICITADAS FORMALMENTE POR EL SUPERVISOR, PARA SER UBICADAS EN LOS HORARIOS Y LAS BASES DEFINIDAS POR LA
DUES Y EL SUPERVISOR DEL CONTRATO SEGUN EL CASO. o

11, LAS AMBULANCIAS DEDICADAS A LA ATENGION DE EMERGENCIAS, DEFINIDAS POR EL CRUE, ESTAS DESERAN ESTAR MATRICULADAS EN BOGOTA
D.C.

12. TODOS LOS DESPLAZAMIENTOS DE LAS AMBULANCIAS DESIGNADAS PARA LA ATENCION DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS DEL D.C., DEBERAN SER
NOTIFICADAS Y AUTORIZADOS POR EL CRUE. ‘ ‘ )

13. LAS AMBULANCIAS , DEBERAN PERMITIR LA INSTALACION DE LOS EQUIPOS.DE RADIC COMUNICACIONES GUE DEFINA.LA DUES Y GARANTIZARLA
CUSTODIA, BUEN USO Y SEGURIDAD, o

14.- SE DEBERA ENTREGAR AL SUPERVISCR DE CONTRATO LA PROGRAMACION MENSUAL DE TURNOS PARA LAS TRIPULACIONES 5 DIAS ANTES AL
INICIO.DE CADA PERIODO. )

15. ENTREGAR INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS POR LAS TRIPULACIONES QUE INGLUYA; NOMERGC DE TRASLADOS REALIZADOS,
NOMERO DE 5 — 20 Y/O CANCELADOS, NOVEDADES DURANTE LA PRESTACION DEL SERVICIO.

16. ADOPTAR EN METODQ IMPLEMENTADO PCR LA SUBRED NORTE EL ENVIO Y CUSTODIA DE DE LA DOCUMENTACION DERIVADA DE LOS TRASLADOS
REALIZADOS, EN MEDIO DIGITAL Y EN FISICO, PARA GARANTIZAR LA FACTURACION OPORTUNA A LAS EAPB.

17. DEBERA DOTAR A CADA AMBULANCIA AL SERVICIO DE LA SUERED CON EQUIPC DE TELEFONIA CELULAR DE ULTIMA GENERACGION, 4G, GPS
INCORPORADO, GAMA ALTA, QUE GARANTICE LA TOMA DE FOTOGRAFIAS DE ALTA RESOLUGION (PARA ENVIAR DOCUMENTACION DE ATENCIONES A
CENTRAL DE FACTURACION, EN TIEMPO REAFLAN DE DATOS 2,5 GB MES Y VOZ ILIMITADA.

18. EL CONTRATISTA DEBERA GARANTIZAR LA ENTREGA DE INFORMES, INDICADORES, ESTADISTICAS DE TRASLADOS REALIZADOS, A SOLCITUD DEL
SUPERVISOR. :

19, EL CONTRATISTA DEBERA GARANTIZAR EL ACCESO A CAPACITAGIONES CITADAS POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD, GARANTIZANDO LA
PRESTACHIN DEL SERVICIQ. : ’ .

20. LOS VEHICULOS OFERTADOS PARA PRESTAR SERVICIOS EN EL MARCO DEL CONVENIO 1222 DE 2017, DEBERAN SER MODELO 2012 O SUPERIOR.

1

N P
MNombre y FIrma del solicitante: FLOREZ FLOREZ WALTER ALFONSO '
Nombre y Firma del Director que ‘Lr_
revisa: DANIEL BLANCO SANTAMARIA ﬂ ; : s
Nombre y Firma VoBo. Subgerente
Corporativo ylo de Servicios de MANCY STELLA TABARES RAMIREZ ’ .
Salud: —T
Nombre y Firma Garente: YIDENY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ I W

L4
* Este campo ¢ diligenciado por la Rirecoidn receptora: LEl bien o serviclo sollcitade se encuentra incluido en ef Plan Anual de Adguisi de‘a i 7S __NO__

Observaclones:




FORMATO ANALISIS DE RIESGOS

CODIGO : RF-F-02-01

[ R E e S VERSION : 1
BarteESE : PAGINA: 1 DE 1
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E :
RECURSOS FISICOS FECHA : 08/11/2016
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
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, ANEXO No. 01 ,
ROTULACION DE LOS SOBRES DE PRESENTACION

SENORES

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
DIRECCION DE CONTRATACION - COMPRAS
compras@subrednorte.gov.co

comprasrednorte3@gmail.com

CL 66 No. 15 — 41, Sede Administrativa, piso 1 Correspondencia
Bogota D.C

Referencia: Propuesta para “La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
E.S.E, se permite invitar a presentar propuestas para: CONTRATAR EL SERVICIO
DE AMBULANCIA LOS 7 DIAS DE LA SEMANA LAS 24 HORAS PARA LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

Documento: ORIGINAL No. FOLIOS

Anexos: folios, Medios Magnéticos

Proponente: Nombre de la Persona Natural, Juridica, Consorcio o Unién
Temporal.

Representante Legal:

Direccidn:

Teléfono:

Fax:

Correo electrdnico:



ANEXO No. 2

CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA
SENORES
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
DIRECCION DE CONTRATACION - COMPRAS
compras{@subrednorte.gov.co
comprasrednorte3@gmail.com
CL 66 No. 15 — 41, Sede Administrativa, piso 1 Correspondencia
Bogota D.C

Referencia: La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E, se permite
invitar a presentar propuestas para: CONTRATAR EL SERVICIO DE AMBULANCIA
LOS 7 DIAS DE LA SEMANA LAS 24 HORAS PARA LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

Nosotros los suscritos: (Nombre del proponente} de
acuerdo lo establecido en la invitacién a cotizar, hacemos la siguiente propuesta y
declaramos asi mismo:

Que ésta propuesta y el contrato que llegare a celebrarse s6lo compromete a quien
suscribe ésta 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 informacién general y demas documentos de la invitaciéon a
cotizar y aceptamos los requisitos en ellos contenidos.

Asi mismo declaro que: o

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 [a cotizacién tiene un valor total de .
Que la presente propuesta se presenta en folios.

Que esta cotizacion tiene una vigencia acorde con lo regulado por las autoridades
competentes en lo concerniente a la prestacion del servicio de: CONTRATAR EL
SERVICIO DE AMBULANCIA LOS 7 DIAS DE LA SEMANA LAS 24 HORAS PARA LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.SE.

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

Atentamente

Firma Representante Legal o quien haga sus veces




, ANEXO NO. 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002

Yo, Identificado con la
Cédula de Ciudadania No. expedida en , en
mi condicion de

Revisor Fiscal o Representante Legal, segun sea el caso, de la empresa
con NIT No. (en adelante la empresa), en
cumplimiento a lo establecido en el Articulo 50 de la Ley 789 de 2002, en
concordancia con el Articulo 1°. De la Ley 828 de 2003, manifiesto bajo la
gravedad del juramento que la empresa ha cumplido a la fecha de la entrega
de la presente certificacion, con los pagos al Sistema de Seguridad Social
en Salud, Pensiones y Riesgos Profesionales y con los aportes
correspondientes a todos sus empleados vinculados por contrato de trabajo,
por lo que declaro que se encuentra a PAZ Y SALVO, con las Empresas
Promotoras de Salud (EPS), Fondos de Pensiones, Administradoras de
Riesgos Laboral (ARL), Cajas de Compensacién Familiar, Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje
(SENA).

FIRMA

Nombre de Quien Firma
Cédula de Ciudadania No.
En Calidad de

Ciudad y fecha

Nota: la presente certificacién debe ser firmada por el Representante Legal
de la Empresa o por el Revisor Fiscal, en caso que la empresa tenga ese
cargo y se enuncie en la respectiva camara de comercio.

En caso que la empresa tenga menos de seis (6) meses de creada, debera
certificar el cumplimiento a partir de la fecha de su constitucion.



ANEXO 4

COMPROMISO ANTICORRUPCION
(Ciudad) (fecha)

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

Ciudad
Asunto: Presentacién de Compromiso Anticorrupcién

El suscrito , identificado (a) como se indica al pie
de mi firma, actuando en nombre y representacion de

,manifiesto la voluntad de apoyar la accién del Estado colombiano y de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E., para fortalecer la transparencia en los
procesos de seleccion y la responsabilidad de rendir cuentas, por io tanto, de manera
unilateral en nombre de mi(s) representado(s) suscribo el presente Compromiso
Anticorrupcion, asumiendo los siguientes compromisos:

1. No ofrecer ni dar sobornos ni dar o eniregar cualquier otra forma de halago o dadiva
a ningun funcionario, miembro, trabajador o subcontratista de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Norte E.S.E., o cualquier otro funcionario del Estado que tenga o
haya tenido que ver con el proceso, en relacion con su propuesta.

2. No permitir que nadie en su nombre, bien sea empleado, agente o comisionista
independiente incurra en las conductas indicadas en el numeral anterior.

3. Impartir instrucciones a todos sus empleados, subcontratistas y agentes y a
cualesquiera otros representantes suyos, exigiendoles en todo momento el
cumplimiento de las Leyes de la Republica de Colombia, y especialmente de

aquellas que rigen el presente proceso.

4. No efectuar acuerdos o realizar actos o conductas que tengan por objeto o como
consecuencia la colusion del proceso o el fraude en su resultado y no realizar
conductas que tengan como efecto la desviacion de la adjudicacion del contrato.

(Firma}

(Nombre Representante Legal)

(No. Identificacién representante Legai)
Representante Legal

(Nombre empresa)

(NIT empresa)

(Direccién empresa)

(Teléfono empresa)

(Direccidn correo electrénico de la empresa)



ANEXOQO Nro. 5

1.- OBLIGACIONES RECURSO HUMANO

PERFILES RECURSO HUMANO TRIPULACIONES DE LOS VEHICULOS DE
EMERGENCIA DEL PROGRAMA DE ATENCION PREHOSPITALARIA

CONDUCTOR

1. Titulo de bachiller en cualquier modalidad.

2. Presentar certificacion de curso de capacitacion en Primeros Auxilios de
minimo 40 horas realizado y aprobado institucion legaimente reconocida,
segun normatividad vigente (Resolucién 2003 de 2014).

3. Presentar certificacién de experiencia minima de dos (02) afios como
conductor de ambulancias o de vehiculos de emergencia.

4. Anexar copia de la licencia de conduccion vigente para la categoria que le
permita conducir ambulancias y vehiculos de emergencia.

TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA Y/O TECNICO PROFESIONAL EN
ATENCION PREHOSPITALARIA Y/O TECNOLOGO EN ATENCION
' PREHOSPITALARIA

1. Presentar certificado de aptitud ocupacional como auxiliar 6 certificado de
formacién técnica profesional o titulo de formacion tecnologica en atencion
prehospitalaria expedido por institucion reconocida legaimente.

5 Para las Unidades Mdviles Basicas, entrenamiento certificado de Soporte Vital
Basico de minimo 20 horas (Resolucién 2003 de 2014), realizado a partir de
noviembre de 2015; en caso de haberse presentado unas nuevas
recomendaciones internacionales por parte de ILCOR a partir de la fecha
mencionada, se contara con un plazo de seis (06} meses para la actualizacion
correspondiente, realizado en institucion legalmente reconocida.



3.

1.

Para las Unidades Meédicalizadas y vehiculos de respuesta rapida,
entrenamiento certificado de Soporte Vital Avanzado de minimo 48 horas para
el recurso humano que se desempefie como Técnico Profesional en Atencion
Prehospitalaria, Técnico Auxiliar de Enfermeria y Tecndlogo en Atencién
Prehospitalaria (Resolucién 2003 de 2014) realizado a partir de noviembre de
2015: en caso de haberse presentado unas nuevas recomendaciones
internacionales por parte de ILCOR a partir de la fecha mencionada, se contara
con un plazo de seis (06) meses para la actualizacién correspondiente,
realizado en institucion legalmente reconocida.

Experiencia minima certificada de un (1) afio en el gjercicio de su formacidn u
oficio y haber laborado en ambulancias y/o en servicios de urgencias
preferiblemente en Hospitales de segundo o tercer nivel, durante minimo un (1)
afio de manera continua.

MEDICO GENERAL

Titulo Universitario en Medicina el cual debe ser expedido por la facultad o
escuela universitaria avalada por el Estado, o por aquellas con las que este
haya celebrado tratados o convenios sobre reciprocidad de titulos
universitarios, en los términos de los respectivos tratados o convenios.

Los médicos deben estar inscritos previamente en el Ministerio de Salud y de
la Proteccion Social y en la Secretarfa Distrital de Salud.

Entrenamiento certificado en Soporte Vital Avanzado de minimo 48 horas
(Resolucion 2003 de 2014), realizado y aprobado a partir de 2015; en caso de
haberse presentado unas nuevas recomendaciones internacionales por parte
de ILCOR, se contara con un plazo de seis (06) meses para la actualizacion
correspondiente en institucién reconocida.

Experiencia minima certificada de un (1) afio adicional al correspondiente al
Servicio Social Obligatorio en el ejercicio de su formacion y haber laborado en
ambulancias y/o en servicios de urgencias preferiblemente de segundo o tercer
nivel, durante minimo un (1) afio de manera continua.

Participar de la induccion en radiocomunicaciones brindado por el Grupo
Funcional de Radiocomunicaciones de la Direccion Urgencias y Emergencias
en Salud de la Secretaria Distrital de Salud.
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¢ CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
FECHA DE EXPEDICION:  Febrero 19 De 2018 CDP. No. 351
EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO COPIA
CERTIFICA.:

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

DEPENDENCIA : T01 GERENCIA Y JUNTA DIRECTIVA

CODIGO RUBRO........c.ccoeen s 23210304000000000000004

CODIGO PRESUPUESTAL........ 1 3210304

NOMBRE RUBRO....................... ADQUISICION DE SERVICIOS DE SALUD
SALDO DE DISPONIBILIDADES : 2,576,625,000.00
PRESUPUESTO DISPONIBLE : 4,737,358,336.00
SALDO DE APROPIACION : 7,313,983,336.00

SE EXPIDE ESTE CERTIFICADQ A SOLICITUD DE: GARCIA RODRIGUEZ YIDNEY ISABEL ,
EL OBJETO DE ESTA DISPONIBILIDAD SE PERFECCIONARA CON GIRO RESERVADQ,

PARA RESPALDAR EL COMPROMISO:
CONYV 1222/17 SERVICIO DE AMBULANCIA TRASLADO BASIC

O Y MEDICALIZADO 24 HORAS
POR UN VALOR INICIAL DE : 404,000,000.00
CON UN VALOR REINTEGRADO DE : .00
PARA UN VALOR ACTUAL DE : 404,000,0600.00

CUATRQOCIENTOS CUATRO MILLONES DE PESOS CON 00/100 M/CTE

SOBRE ESTA MISMA APROPIACION SE HAN EXPEDIDO A LA FECHA CERTIFICADOS DE
DISPONIBILIDAD PARA COMPROMISOS POR VALOR DE: 2,576,625,000.00
LOS CUALES NO HAN SIDO RESERVADOS NI ANULADOS.,

DISPONIBILIDAD NETA : 4,333,358,336.00

ESTA DISPONIBILIDAD TIENE UNA VIGENCIA DE (180 ) DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE SU EXPEDICION.

ele WZ

NESTOR JAVIER RODRIGUEZ MENDEZ
RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO
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