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INVITACION A COTIZAR CODIGO : AP-CT-F 0403
f1 e WVERSION :3
Saebrcd b g
C etgEsE, SUBRED \NTEGREADAGDE SERVICIOS DE SALCL)JD NORTE E.SE. PAGINA : 1DE 1
GESTION DE LA CONTRATACION CECHA 1007
INVITACION A COTIZAR No.  049-2018
' SE REQUIERE ADQUIRIR MEDICAMENTOS PARA EL SERVICIO DE COLPOSCOPIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
OBJETOACONTRATAR - Ine 5ALUD NORTE £.S.E
ESPECIFICACIONES DEL EIEN O SERVICIO
Item Nombre / Descripcién U::gg&ge Cantidad Especificacion Técnica
1 SCLUCION DE LUGOL FRASCO 100ML FRASCO 48
2 ACIDO AGETICO AL 5% FRASCO DE 100 ML FRASCO 48
3 SCOLUCION DE MONSELL FRASCO DE 100 ML FRASCO 48
4 ACIDO TRICLOROACETICOAL 85% FASCO DE 30 ML FRASCC 36

CRONQGRAMA DE LA INVITACION

PUBLICACION Y APERTURA EL PROCESO DE SELECCION

09/03/2018

CIERRE PRESENTACION Y RECEPCION DE PROPUESTAS

13-03-18
HORA DE CIERRE: 3:00 P.M.
LAS FROPUESTAS DEBERAN PRESENTARSE EN LA CALLE 66 No. 15- 41 PISO 3
QFICINA DE CORRESPONDENCIA, EN UNA (1) ORIGINA Y UMA {1} COPIA FISICA Y
UNA {1) ENMEDIO MAGNETICO.

EVALUACION CRITERIOS JURIDICOS, FINANCIEROS, TECNICO Y

ECONOMICO DE LAS PROPUESTAS 14/03/2015
PUBLICACIGN RESULTADOS EVALUACIONES 15/03/2018
FECHA REMISION COMUNICADO DE ACEPTACION DE PROPUESTAS 16/03/2018

Documenitos soportes qua,
debe anexar el proponente

- |JuRiDICOS:

+ |7. CERTIFICADO ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION DE LA EMPRESA Y DEL

- [2. PRESENTAR REGISTRQ SANITARIC INVIMA DE LOS INSUMOS OFERTADOS.

1. A) ROTULACIGN DE LOS SOBRES DE PRESENTACION (MODELO ANEXO NO. 1 ENTREGADO POR LA SUBRED)
B) CARTA DE PRESENTACION DE LAPROPUESTA (MCDELO ANEXQ No 2 ENTREGADOQ POR LA SUBRED)
C} CERTIFICAGION DE CUMPLIMIENTO APQRTE PARAFISCALES ANEXO No 3 ENTREGADO POR LA SUBRED)

2. COMPROMISO ANTICORRUPCION (MODELO ANEXO NO. 4 ENTREGADO POR LA SUBRED)

3. CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTAGION LEGAL { MATRICULA MERCANTIL { EXPEDICION NO MAYOR A TREINTA
(30) DIAS)

4. FOTOCOPIADEL REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT
15, FOTOCOPIADEL REGISTRO DE IDENTiFIGACION TRIBUTARIA - RIT
6. FOTOCOFIA DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL REPRESENTANTE LEGAL

REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS

8. CERTIFICADO ANTECEDENTES - GONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE
LEGAL, NG MAYOR A TREINTA (30) DIAS

9. CERTIFICADO ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA NACIONAL DEL REPRESENTANTE LEGAL, NC MAYOR A TREINTA (30)
DIAS

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

11. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DEL PAGO DE APORTES ALA SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES O DOCUMENTO

. EQUIVALENTE, DE LOS APORTES EFECTUADOS EN LOS ULTIMOS SEIS (6) MESES. ANEXO 3

12, CERTIFICACION DE NO ENCONTRARSE INCURSO EN REGIMEN DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES
13. GERTIFICACION BANCARIA

TECNICOS:

1. PRESENTAR FICHA TECNICA DE LOS INSUMOS OFERTADOS.

ECONOMICOS:

EL OFERENTE DEBERA PRESENTAR VALORIZADO EL PRECIO DE CADAUNOS CE LOS ITEMS REQUERIDOS EN ESTA
INVITACION A COTIZAR
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CRITERIOS DE EVALUACIGN

Juridicos

CUMPLE O NO CUMPLE. PRESENTACION DE LA TOTALIDAD DE DOCUMENTCS SOLIGITADOS

Técnicos

CUMPLE O NG CUMPLE. PRESENTACION DE LA TGTALIDAD DE DOCUMENTOS SOLICITADOS

Econdmices

~ {DENTRC DE LOS FACTORES JURIDICOS, TECNICOS

SE TENDRAEMN CUENTA LA MEJOR PROPUESTA ECONOMICA CON RESPECTO AL PRECIO Y QUE SE ENCUENTRE HABILITADA

Crite_rios de Desempate

R LA PROPLUESTA PRESENTADA PRIMERO EN EL TIEMPO SEGUN EL RAD!ICADO DE CORRESPONDENGIA

EN CASC DE PRESENTARSE EMPATE COMO RESULTADO DE LAS EVALUACIONES DESARROLLADAS A LAS PROPUESTAS
PARTICIPANTES, ESTE SE RESOLVERA TENIENDQ EN CUENTA LOS SIGUIENTES CRITERIOS Y ORDEN:

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL QUE RESPALDA LA CONTRATACION

- NUEVE MILLONES QUINIENTOS R
valor CINGUENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS - No. 454
$9.550.800 :
) Rub;‘o Presupuestal MEDICAMENTOS Fecha ﬁel coP, 271022018

CONDICIONES GENERALES DEL CONTRATO

' [NOVENTA (90) DIAS CALENDARIO, UNAVEZ PRESENTADA LA

FACTURA JUNTO CON EL CERTIFICADO DE RECIBIDO A Plao de.

Formia de pago SATISFAGCION POR PARTE DEL SUPERVISOR DEL - eloctiokin TRES (3) MESES
: o . - |[CONTRATO Y DEMAS DOCUMENTOS REQUERIDOS POR LA . Blactcior
*|SUBRED INTEGRADA DE SERVIGICS DE SALUD NORTE E SE. '
FORMA DE ENTREGA DE LOS BIENES O SERVICIOS
e EL SERVICIO SE PRESTARA PARA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
. Sitio de entrega DE SALUD NORTE E.S.E
Forina de entrega (L:%?l:l “?EE%CIOS SE PRESTARAN DE MANERA PRESENCIAL EN LA SUBRED Y EN CONCORDANCIA CON EL SUPERVISOR DEL
. Noth CUALQUIER INFORMACION ADICIONAL C ACLARACION FAVOR ENVIAR SU SOLICITUD ALOS SIGUIENTES CORREOS
“ comprasrednorte@gmail.com, comprasrednorie3@gmail.com
] APROBACION
L ggm::g Firma Responsahle Proceso de ENRIQUE PAEZ FALLA —_ /\fl’ %
: . :]:._ p "
" |Nombre y Firma Direcclon de Contratacidn: ALVARO DE JESOS GALVIS BARRIOS ’ \ f
Firmas -

Nombre y Firma Vo, Bo. Subgerente Corporativo: ALVARO DE JESUS GALVIS BARRIOS
iE) P

7
YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ

Nombre y Firma Gerenfe:

e
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! CODIGO: RF-F-01-02

L SOLICITUD DE COMPRA
S VERSION; 2
BEE T rotie de Serviviod de Saketh
B Nemspsg T T SUBRED INTEGRADADE SERVICIOS DE SALUDNORTE ES.E PAGINA - 1 DE1

RECURSOS FISICOS

FECHA :02/05/2017

o

FEI0SCAR JAVIER RODRIGUEZ DUARTE
27 JCONSULTA EXTERNA /

T

TUSTHEABIONDE

s ‘:“ﬁ: gl
fem Nombre / Desciipcién Canfidad ”"m";:f;:"‘ P""“:’;;}%’:‘”’“” Especificacién Téchica Observacién “pg
1 SOLUCIEN DE LUGOL 8 FRASCO 109 ml
[ 2 ACIDO ACETICO AL 5% 8 FRASCO 100 i
i SOLUCION DE MONSELL 48 FRASCO 100 rml
4 | ACIOC TRICLOROACETICO ALES% | . 36 FRASCO 30 ml

13e anexa documento de defalle de descripeién? §I____ NO_X__

1. Presentar Ficha Teenlca de los insumos oferiades 2. Presentar Reglsire Sanitario INVIMA, de bos insumnos ofertados, 3. Presentar ante el Hospltal carta de compromise en la cual se
laceptan las condiclones de camblo de los dispoesitives medicos por fecha de vencimiento, o baja rofacién, de acuerdo a las peliticas y procedimlentos establecidos par el

Hospital.

Responsable Téznlco de la evalvacién de propuestas:

1. Suministrar ki takalidad de dispositivos médicos aprobados por el Hospital de dcuerdo a los pedidos sollcltados por ¢l almacén general del Hospital 2. Entregar {os disposiiivos
medicos sellcltados en el almaeédn, maximo dos dias después de la fecha del pedido redlizade, 3. Enfregar fos dispositives medicos con fechas de vencimiento no inferfores a dos
c+fies ¥ garantizar los camblos de fechas que sedn necesarlos n ¢ase de que no se de |larolaclén del praducto esperady, 4, Enfregar adjunto g le fuctura de venta un
diocumento anexo que debe relacionar Id fecha de vencimiento y lote de los Insumos medicoquirvrglcos sollcitados, 5. En caso de que el proveedor ne entregue oportunamente
los Insumos medicoquirurgleos requetidos por el Hospital, se podra declarar Incumplimiento del contrate, quedando el Hospital en facultad de solicitar el suministre de dichos
insumos a olro contretista; asi come el proveedor que no pueda suplir les insumes medicoquirurgicos selicitados, podrd ofrecer nuevas opciones de proveedores, previa
aprobacion de los referentes tecnlcos, slempre y cuando se mantengd las mismers cencliciones de precios y calidad aprobados. 6. Las entregas de los elementos adjudicados,
peor parfe de tes diferenfes proveedores se realizaran de acuerdo ¢ o programacion y herario que establezca ef hospital,

Directora de Servicios Ambulaterios: |DraINES PATRICIA MARTINEZ MIRANDA
Firmas . 4 6—’7

Nombre y Firma VoBe. Subgerente Corporative y/o de Serviclos de Salud: Cra. NANCY STELA TABARES RAMIREZ

Nombre y Firma Gerente: Dres. NIDNE BEL GARCIA RODRIGUEZ N

AT Y

** Este campo es dlligencsiade por el dreda recaptora: jLa compra o serviclo solicitada se encuenirg inelulda en ot Plan de Compres cle lat qﬂﬂdad? SI_ NG
Observaclones: !
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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: SE REQUIERE ADQUIRIR
MEDICAMENTOS PARA EL SERVICIO DE COLPOSCOPIAS DE 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:

Direccién:

Teléfono:

Fax:

Correo electrénico:



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 1T Correspondencia
Bogota D.C

Referencia: La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E, se permite
invitar a presentar propuestas para SE REQUIERE ADQUIRIR MEDICAMENTOS PARA EL
SERVICIO DE COLPCSCOPIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE
ESE

Nosotros los suscritos: (Nombre del proponente) de
acuerdo lo establecido en la invitacidn 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 invitacion a
cotizar y aceptamos los requisitos en ellos contenidos.

Asi mismo declaro gue:

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 estipufado en el
contrato a suscribir.

Que la cotizacion tiene un valor total de .
Que la presente propuesta se presenta en folios.

Que esta cotizacién tiene una vigencia acorde con lo regulado por las autoridades
competentes en lo concerniente a: SE REQUIERE ADQUIRIR MEDICAMENTOS PARA EL
SERVICIO DE COLPOSCOPIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE
E.S.E

Que el contrato que llegase a celebrar en caso de adjudicacion 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, seqlin 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 Compensacion 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 certificacion 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 cdmara 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 constitucién.



ANEXO 4

COMPROMISO ANTICORRUPCION

(Ciudad) (fecha)

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

Ciudad
Asunto: Presentacion de Compromiso Anticorrupcion

El suscrito , identificado (a) como se indica al pie

de mi firma, actuando en nombre y representacién de

,manifiesto la voluntad de apoyar la accion 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 lo 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 entregar 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 cualguier otro funcionario del Estado que tenga o
haya tenido que ver con el proceso, en relacion con su propuesta.

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

Impartir instrucciones a todos sus empleados, subcontratistas y agentes y a
cualesquiera otros representantes suyos, exigiéndoles en todo momento el
cumplimiento de las Leyes de la Republica de Colombia, y especialmente de
aquellas que rigen el presente proceso.

No efectuar acuerdos o realizar actos o conductas que tengan por objeto o como
consecuencia la colusidn 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. |dentificacion representante Legal)
Representante Legal :

{Nombre empresa)

(NIT empresa)

(Direccién empresa)

(Teléfono empresa)

(Direccién correo electronico de la empresa)



040-SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. Pagina: 1del
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

FECHA DE EXPEDICION:  Febrero 27 De 2018 CDP. No. 454

EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO ORIGINAL
CERTIFICA:

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

DEPENDENCIA ; T0I GERENCIA Y JUNTA DIRECTIVA
CODIGO RUBRO.......ocovovoeo : 23210201010000000000001

CODIGO PRESUPUESTAL.......: 321020101

NOMBRE RUBRO................ MEDICAMENTOS /

SALDO DE DISPONIBILIDADES : 543,888,972.00
PRESUPUESTO DISPONIBLE : 5,832,733,750.00
SALDO DE APROPIACION : 6,376,622,722.00

SE EXPIDE ESTE CERTIFICADO A SOLICITUD DE: GARCIA RODRIGUEZ YIDNEY [SABEL ,
EL OBIETO DE ESTA DISPONIBILIDAD SE PERFECCIONARA CON GIRO RESERVADO,

PARA RESPALDAR EL COMPROMISO:
MEDICAMENTOS PARA EL SERVI(;{’6 DE COLPOSCOPIASDE L

A SUBRED NORTE ESE
POR UN VALOR INICIAL DE : 9,550,800.00 /
CON UN VALOR REINTEGRADO DE : .00
PARA UN VALOR ACTUAL DE : 9,550,800.00

NUEVE MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA MIL OQCHOCIENTOS PESOS CON 00/100 M/CTE

SOBRE ESTA MISMA APROPIACION SE HAN EXPEDIDO A LA FECHA CERTIFICADOS DE
DISPONIBILIDAD PARA COMPROMISOS POR VALOR DE: 543,888,972.00
LOS CUALES NO HAN SIDO RESERVADOS NI ANULADOS.

DISPONIBILIDAD NETA : 5,823,182,950.00

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

NESTOR JAVIER RGDRIGUEZ MENDEZ
RESPONSABLE DIfL PRESUPUHSTO

ORIGINAL Fec-Imp: 2018/02/28 Hor-Imp: 07:37:46 Usu-Imp: Iplatas Ter: AAAA/MM: 2018-02 Dep: TO1 cppedi 7.1.5



