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URMINISTRO BE LIGUIDOS ENDOVENOSOS PARA LA ATENCION DE LOS PACIENTES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD NORTE E.S.E.

ESPECEICACIONES DEL BIEN. O SERVICIO .
Promedio
Item Nombre / Descripcion Unidad de medida Cantidad consumo Especificacion Técnica
mensual

i AGUA ESTERIL FARA INYECCION 500 ML BOLSA 1.440

2 CLORURQ DE SODIO 0.5% SOLUCION PARENTERAL 500 ML BOLSA 40.000

3 CLORURC DE SODIQ 0.5% SOLUCION PARENTERAL 1CCC ML BOLSA 160

4 CLORURO DE SODIO £.5% SOLUCION PARENTERAL 100 ML BOLSA 7.120

5 CLORURG DE SODIO 0.8% SOLUCION PARENTERAL 50 ml BOLSA 100

& DEXTROSA 10% SOLUCION PARENTERAL 500 ML BOLSA 500

7 DEXTROSA 5% EN SOLUCION SOLUCION SALINA 500 ML BOLSA 40

8 DEXTROSA 5% SOLUCION PARENTERAL 500 ML BOLSA 2.000

9 DEXTROSA 50% SOLUCION PARENTERAL 500 ML BOLSA 40

A DEMANDA

10 LACTATC DE RINGER SOLUCION PARENTERAL 1000 ML BOLSA 200

N LACTATO DE RINGER SOLUCION PARENTERAL 3000 ML BOL3A 120

12 LACTATO DE RINGER SOLUCION PARENTERAL 500 ML BOLSA 19.000

13 MANITOL 20% 500 ML SOLUCION PARENTERAL BOLSA 40

14 SODIO CLORURO 0.5% SOLLCION PARENTERAL 350 ML BOLSA 500

15 SOLUCION PARA IRRIGACION UROLOGICA GLICINA 1.5% BOLSA X 300ML BOLSA 240

18 AGUA ESTERIL PARA IRRIGACION BOLSA 3000 ML BOLSA 120

L SOLUCION PARA DIALISIS PERITONEAL 2.5% 2000 ML BOLSA 30

18 SOLUCION PARA DIALISIS PERITONEAL 4.25 % 2000 ML BOLSA 10
PUBLICACION Y APERTURA EL PROCESC DE SELECCION 09 DE MAYO DE 2018

FECHA: 10 DE MAYO DE 2018
HORA: 4:00 P.0v1.
CIERRE F_RESENTACIC'N ¥ RECEPCIGN DE PROPUESTAS LAS PROPUESTAS DEBERAN PRESENTARSE EN LA CALLE 66 Ne. 15 - 41 PISO 3 CENTRAL DE CORRESPONDENCIA, EN UNA {1)
COPIA FISICA Y UNA {1} EN MEDIC MAGNETICD.

EVALUACIGN CRITERIOS JURIDICO, TECNICO ¥ ECONOMICO DE LAS PROPUESTAS DESDE EL 11 DE MAYO DE 2018
PUBLICACION RESULTADDS EVALUACION 15 DE MAYO DE 2018
FECHA REMISIGN COMUNICADO DE ACEPTACION DE PROPUESTAS 16 DE MAYO DE 2018

1. ROTULACION DEL SOBRE DE PRESENTACION DE LA CFERTA (MODELD ANEXC No. 2 ENTREGADO POR LA SUBRED NORTE E.S.E.
JURIDICOS:

1. CARTA DE PRESENTACION DE LA OFERTA (MIODELD ANEXO No. 3 ENTREGADO POR LA SUBRED NORTE ES.E.).

2. COMPROMISO ANTICORRUPCIGN {MODELO ANEXO No. 4 ENTREGADO POR LA SUBRED NORTE E.S.E.).

3, CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL / MATRICULA MERCANTIL (EXPEDICION NO MAYOR A NOVENTA {S0) DIAS),

4. REGRISTRO UNICO DE PROPONENTES { EXPEDICION NO MAYOR A NOVENTA (90] DIAS),

5. FOTGCOPIA DEL REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT -

6. FOTOCOPIA DEL REGISTRO DE IDENTIFICACIGN TRIBUTARIA - RIT -

7. FOTOCOPLA DOCUMENTO DE {DENTIDAD DEL REPRESENTANTE LEGAL.

8. CERTIFICADO ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PROCURADURIA GEMERAL DE LA NACION DE LA EMPRESA ¥ DEL REPRESENTANTE LEGAL. EXPEDICION NO MAYOR A TREINTA
{30) DfAS.

9. CERTIFICADO ANTECEDENTES - CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE LEGAL. EXPEDICIIN NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS.

10. CERTIFICADO ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA NACIONAL DEL REFRESENTANTE LEGAL. EXPDICION NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS.
11, CERTIFICADO ANTECEDENTES - PERSONERIA DE BOGOTA D.C. DEL REPRESENTANTE LEGAL. EXPEDICIGN NO MAYOR A TREINTA {20) DfAS.

12, CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTQO DEL PAGC DE APORTES A LA SEGURIDAD SCCIAL Y PARAFISCALES (MODELQ ANEXO No. 5 ENTREGADC POR LA SUBRED NORTE E.S.E).

13, CERTIFICACION BANCARIA.
TECNICOS:
EL QFERENTE DEBERA PRESENTAR LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS:

SOPQRTE EL TRAMITE DE RENOVACION DEL MISMO,

2, CERTIFICADO DE BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA VIGENTE. APLICA PARA LOS PROPONENTES FABRICANTES.

1. REGISTRO SANITARIO EXPEDIDO POR EL INVIMA. EN CASO DE VENCIMIENTO DENTRO DE LOS SIGUIENTES NOVENTA (90) DIAS DEBERA PRESENTARSE EL DOCUMENTO QUE
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INVITACION A COTIZAR No. 091-2018

SUMINISTRO DE LIQUIDOS ENDOVENOSOS PARA LA ATENCION DE LOS PACIENTES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE.S.E.

3. CARTA DE DISTRIBUIDOR AUTORIZADO EXPEDIDD POR EL LABORATORIC DEL QUE OFRECE LOS PRODUCTOS, APLICA PARA DISTRIBUIDORES MAYORISTAS,
ECONGMICOS:

1. PRESENTAR SU OFERTA MEDIANTE EL DILIGENCIAMIENTC DEL DOCUMENTO DENOMINADO ANEXO No. 1 {ARCHIVO EN FORMATO EXCEL).ADICIONAL EL OFERENTE DEBE
PRESENTAR SU OFERTA EN FfSICO Y FIRMADA POR EL REPRESENTANTE LEGAL.

2LAS QFERTAS DEBERAN AJUSTARSE A LAS CANTIDADES SERIALADAS ANEXO N° 01 DEBIDAMENTE TOTALIZADO

3.EL OFERENTE DEBERA COTIZAR EL 1003 DE LOS INSUMOS REQUERIDOS EN LA INVITACION.

CUMPLE O NO CUMPLE. PRESENTACION DE LA TOTALIDAD DE DOCUMENTOS SOLICITADOS.

CUMPLE O NO CUMPLE. VERIFICACION DE LA DOCUMENTACIGN APORTADA QUE PERMITA ESTABLECER Si EL PRODUCTO OFERTADO CUMPLE CON LO SOLICITADC.

SE TENDRA EN CUENTA LA MEIOR PROPUESTA ECONOMICA CON RESPECTS AL PRECIO Y QUE SE ENCUENTRE HABILITADA DENTRO DE LOS FACTORES IURIDICOS ¥ TECNICOS.

EN CASO DE PRESENTARSE EMPATE COMO RESULTADO DE LAS EVALUACIONES DESARROLLADAS A LAS PROPUESTAS PARTICIPANTES, ESTE SE RESOLVERA TENIENDO EN
ZICUENTA LOS SIGUIENTES CRITERIOS Y ORDEN:
1. ACEPTAR LA OFERTA PRESENTADA PRIMERC EN EL TIEMPO SEGUN EL RADICADO ASIGNADO EN LA CENTRAL DE CORRESPCNDENCIA.

1029 |

02/05/2018 |

NOVENTA {30) DIAS CONTADOS DESPUES DE RADICADA LA FACTURA EN
EL AREA DE CUENTAS POR PAGAR PREVIA CERTIFICACION DE

UN {1) MES

SR FORMINPE ENTREGA DE YOS BIENES OSERVICIOS'

ALMACENES UBICADQS EN LAS UNIDADES DE PRESTACION DE SERVICIOS DE LA ENTIDAD.

S }
m EN CONCORDANCIA A LOS REQUERIMIENTOS DE DESPACHO REALIZADOS POR EL SUPERVISOR DEL CONTRATO CONFORME A LOS [TEMS ¥ CANTIDADES REQUERIDOS POR LA
ENTIDAD.

* DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: SU CUANTIA CORRESPONDERA AL DIEZ POR CIENTO (10%) DEL MONTO DEL CONTRATO ¥ UNA DURACKIN IGUAL A LA DEL PLAZO
MAXIMG PREVISTO AL MOMENTO DE LA SUSCRIPCION DEL CONTRATO Y CUATRO (4) MESES MAS.

* DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL: SU CUANTIA CORRESPONDERA AL VEINTE POR CIENTO {20%) DEL MONTO DEL CONTRATO Y 5U VIGENCIA SERA IGUAL AL
A PLAZO DEL CONTRATC Y TRES (3} MESES MAS.

| CUANDG EVENTUALMENTE SE SURTAN DURANTE LA EIECUCION DEL CONTRATO PRORRCGAS, ADICIONES O MODIFCACICNES AL CONTRATO INICIALMENTE CELEBRADO, LAS
GARANTIAS DEBERAN SER AMPLIADAS EN 5U COBERTURA EN TIEMPO Y £N VALOR, SEGUN CORRESPONDA, DENTRO DEL TERMINO ESTABLECIDO.

CUALQUIER INFORMACION ADICIONAL O ACLARACION RESPECTQG AL PRESENTE PROCESO DE SELECCION, FAVOR COMUNICARSE A:
DIRECCION DE CONTRATACION - COMPRAS

Correc el dnico: comp d| il.corn ; comprasrednorted@gmail.com

Teléfonos: 3499080 ext. 102 - 2012120144

MNombre y Firma Responsable Proceso de Compra LUIS ENRIQUE PAEZ FALLA i
¥ P P AT —f‘}{

Nombre y Firma Direccidn de Contratacion: ALVARD DE JESUS GALVIS BARRIOS 1

INombre y Firma Vo. Bo. Subgerente Corporativo | ALVARO DE JESUS GALYIS BARRIOS o~ 7
5

lNombre y Firma Gerente: YIDMEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ

3




LOGO DE LA EMPRESA

ANEXQ No, 1 PROPONENTE

OFERTA ECONOMICA
INVITACIGN A COTIZAR No. 091 - 2018
OBIETO: SUMINISTRO DE LIQUIDOS ENDOVENOSOS PARA LOS PACIENTES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

CFERTA ECONGMICA i
Valor Uiitario |- valor VA * Valor Total Unlarlo
1 BOLSA 1.440
AGUA ESTERIL PARA INVECCION 500 ML
2 BOLSA 40.000
(CLORURD DE SGDID0.9%  SOLUCION FARENTERAL 500 ML
3 BOLSA 160
CLORURD DE SODIQ 0.9% SOLUCIOH PAREKTERAL 1000 ML
4 BOLSA 7120
'CLORURO DE SODI00.5% SOLUCION PARENTERAL 104 ML
5
CLORURED DF 50010 0.9% SOLUCICH PARENTERAL S5 mL BOLSA 100
[
DEXTROSA 10% SGLUCIGN PARENTERAL 500 ML BOLsA el
7
CEXTRCSA 5% EN SOLUCION SOLUCION SALINA 500 ML BOLSA 0
8 !
DEXTRSA 5% SOLUCION PARENTERAL 500 ML BGLSA 2600
9 BOLSA 40
DEXTROSA 50% SCLUCICH PARENTERAL 500 ML
10
LACTATO DE RINGER SOLUCION PARENTERAL 1000 ML BOLSA 200
11
LACTATO DE RINGER SOLUGION PARENTERAL 3000 ML BoLsA 20
12 !
LACTATO DE 10 500 ML BOLSA 19.000
13 2
MANITOL 205, 500 fL SOLUCION PARENTERAL BoLsA ©
14 500
50010 CLORURD 0.5% SOLUCION PARENTERAL 250 ML BOLSA
is BOLSA 240
SOLUCION FARA IRRIGACION URDLDG ICA GLICINA 1.5% BOLSA X 200ML
16 BOLEA 120
AGUA ESTERIL PARA IRRIGAOION BOLSA 3DIK ML
17 BOLSA 30
SOLUCION PARA DIALISIS PERITONEAL 2.5% 200D ML
18 SOLUCKON FARA CIALESIS PERITGNEAL 4.25 % 2000 ML BOLSA 0
VALOR TOTAL

Firma Representante Legal Empresa propanente
Nombre Legal Empresa

Nombre Empresa proponente

Nimere NIT Empresa prapenente

1DEL




’ ANEXO No. 2 ,
ROTULACION DE LOS SOBRES DE PRESENTACION

Sefiores

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
Direccién de Contratacion - Compras

Calle 68 No. 15 — 41, Sede Administrativa, piso 1 Correspondencia
comprasrednorte@gmail.com; comprasrednorte4d@gmail.com
Bogota D.C.

Referencia: PROCESO DE SELECCION INVITACION A COTIZAR No. 091 — 2018 PARA
LA CONTRATACION DEL “SUMINISTRO DE LiQUIDOS ENDOVENOSOS PARA LA
ATENCION DE LOS PACIENTES 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:

Direccidn:

Teléfono:

Fax:

Correo electrénico:



ANEXO No. 3
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

(Ciudad) (fecha)

Sefores

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
Direccién de Contratacion - Compras
comprasrednorte@gmail.com: comprasrednorte4@gmail. com

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

El suscrito en calidad de Representante Legal de la empresa

, de acuerdo lo establecido en el proceso de seleccidon

INVITACION A COTIZAR No. 091 - 2018, cuyo objeto consiste en el "SUMINISTRO DE
LIQUIDOS ENDOVENOSOS PARA LA ATENCION DE LOS PACIENTES DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.”, hacemos la siguiente
propuesta y declaramos asi mismo:

1.
2.

3.

Que ésta propuesta y el contrato que llegare a celebrarse sélo 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 informacion general y demas documentos de la Invitacion a
Cotizar y aceptamos los requisitos en ellos contenidos.

Asi mismo declaro que:

1.

N

oOgbhw

No nos hallamos incursos en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad
sefaladas en la Ley.

Que aceptamos las condiciones de pago de acuerdo con lo estipulado en las
condiciones descritas en la Invitacion.

Que la oferta tiene un valor total de .

Que la presente propuesta se presenta en folios.

Que esta oferta tiene una vigencia de
Que el contrato que llegase a celebrar en caso de adjudicacion sera firmado por el
Representante Legal o quien haga sus veces.

Atentamente

(Firma)

{Nombre Representante Legal)

(No. Identificacién representante Legal)
Representante Legal

(Nombre empresa)

(NIT empresa)

(Direccion empresa)

(Teléfono empresa)

(Direccion correo electronico de la empresa)




ANEXO No. 4 i
COMPROMISO ANTICORRUPCION
(Ciudad) (fecha)

Sefiores

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
Direccion de Contratacién - Compras
comprasrednore@amail.com; comprasrednorted@gmail.com
Calle 66 No. 15 — 41, Sede Administrativa, piso 1 Correspondencia
Bogota D.C.

Referencia: PROCESO DE SELECCION INVITACION A COTIZAR No. 091 — 2018 PARA
LA CONTRATACION DEL “SUMINISTRO DE LIQUIDOS ENDOVENOSOS PARA LA
ATENCION DE LOS PACIENTES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD NORTEE.S.E”

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 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.SE., o cualquier otro funcionario del
Estado que tenga o haya tenido que ver con el proceso, en relacién 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, exigiéndoles 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 resuliado y no realizar
conductas que tengan como efecto la desviacion de la adjudicacion del contrato.

(Firma)

(Nombre Representante Legal)

(No. Identificacion representante Legal)
Representante Legal

(Nombre empresa)

(NIT empresa)

(Direccion empresa)

(Teléfono empresa)

(Direccion correo electronico de la empresa)



] ANEXO No. 5
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PAGO APORTES

Yo, Identificado con la Cédula de
Ciudadania No. expedida en . en mi condicién de
Revisor Fiscal o Representante Legal, seglin 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 certificacién, 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 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 constitucién.
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ot * SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. SYTTNETE

GESTION DE LA CONTRATACION

FECHA : 11/10/2007

|Fecha de Solicitud.dimfa - . oo - 03/05/2018 | [Fecha doRecibidodimta ] |

DATOS DEE SOLICHANTE. |

GLORIA ANDREA PANESS0O RODRIGUEZ

SERVICIO FARMACEUTICO

- OBJETO A GONTRATAR"

SUMINISTRO DE LIGLIDOS ENDOVEMOSOS PARA LA ATENCION DE LOS PACIENTES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

SERVICIOACONTRATAR "~~~ = T

Se realiza solicitud a fin de dar cumplimiento a las necesidades terapeuticas para garantizar la vida y atencion de los pacientes atendidos en cada una de jas sedes asistenciales?de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

L

Item Nombre ! Descripcitn Cantidad U"idaf’ de Promedio Especificacion Técnica Observacidn b =]
medida tonsumo mensual .
1 Q(EUA ESTERIL PARA INYECC[O_‘N/.’:UD A DEMANDA BOLSA 1,500
CLORURO DE SODIO 0.9% i
2 SCLUCICN PARENTERAL 500 bt A DEMANDA BOLSA 40,000, ;
CLORURO DE'SODIO 0.9% SOLUCION
3 PARENTERAL, 1000 ML 3 A DEMANDA BOLSA 200
CLORURO DE SODIO 0.9% SOLUCION
4 2 ARENTERAL 100 ML ot A DEMANDA BOLSA 8,000
CLORURO DE SODIO 0.9% SOLUCION .
5 |pamenter ALBOmL A DEMANDA BOLSA 100
DEXTROSA 10% SOLUCION
6 1, ARENTERAL 500 ML A DEMANDA BOLSA 500
DEXTROSA 5% EN SOLUCION
7 lsoLucion SALINA 500 ML A DEMANDA BOLSA 40
DEXTROSA 5% SOLUGION
8 PARENTERAL 500 ML - A DEMANDA BOLSA 2,000
DEXTROSA 50% SOLUCION
¢ PARENTERAL-500 ML - A DEMANDA BOLSA 40
LACTATO DE RINGER SOLUCION
10 PARENTERAL 1000 ML -~ A DEMANDA BOLSA 200
LACTATO DE RINGER SOLUCION
1 | PARENTERAL 3000 ML A DEMANDA BOLSA 120
LACTATC DE RINGER SOLUCION .
"2 |PARenTERALSOO ML A DEMANDA BOLSA 19,000 ‘:
MANITOL 20%'500 ML SOLUCION )
L ARENTERAL puhd A DEMANDA BOLSA 40
SODIC CLORURO 0.9% SOLUCION
LI ARENTERAL 250 ML o A DEMANDA BOLSA 500
SOLUCION PARA IRRIGACION
15 IUROCLOGICA GLICINA 1.5% BOLSA A DEMANDA BOLSA 240
300ML :
18 [AGUA ESTERIL PARA IRRIGACION A DEMANDA BOLSA 120
BOLSA 3000 ML N
SOLUCION PARA DIALISIS . |
17 PERITONEAL 2,5% 2000 ML A DEMANDA BOLSA 30
SOLUCION PARA DIALISIS
18 PERITONEAL 4.25 % 2000 ML A DEMANDA BOLSA 10 . :
LSe anexa documento de detalle de descripcién? SI NO

REQUISITOS TECNICOS ESPECIALES/A SOLICITAR, . o _ PR

1-Se debera garantizar que los productos ofertados cuenten con Registro Invima, en caso de vencimiento dentro de los sj
2-Los fabricantes de medicamentos deberan presentar cerlificado de Buenas Practicas de Manufactura Vigente.

3- Se deberan presentar los docurnentos tecnicos que permitan verificar el funcionamiente jegal del establecimiento acorde con su naturaleza.

4-Para distribuidores deberan presentar cartas de distribuidor autorizado por el laboratorio que ofrece los productos, . N i

5- Los items ofertados deberan corresponder a los principios activos, concentraciones, formas farmaceuticas y presentacicnes solicitadas, se calificaran come NO HABILITADOS,; las
SUSTITUCIONES que a modo propio realice ef ofarente a los itemns, en caso de suceder esta sustitucion el oferente en caso de ser habilitado debera cumpiir con el itlem solicitadq.

&-El oferente debera remiiir Ja informacion tecnica acorde con la matriz suministrada durante ¢l proceso en medio magnetico Ja informacion de REGISTRO INVIMA, FECHA DE VENCIMIENTO

DEL REGISTRO Y CUM en una estructura valida que permita la verificacion por medio del aplicative COMPROBACION DE CUM del INVIMA, tos items que no permitan esta verificacion seran
calificados como NO HABILITADDS

9- Se debera presentar constancia de inscripcion a la Red Macional de Farmacovigilancia

guientes 90 dias debera presentarse el tramite de renovacion del mismo.

g/"C)
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ACIONESDEL CONTRATISTA - : ) -

GENERALES:
1. CUMPLIR CABALMENTE CON EL. OBJETO DEL CONTRATO GON LA OPORTUNIDAD, CUBRIMIENTO, EFICACIA ¥ CALIDAD REQUERIDOS,
2. ABSTENERSE DE REALIZAR CUALQUIER CAMBIO EN LAS CONDICIONES INICIALES DEL CONTRATOC SIN PREVIO VISTO BUENC DEL SUPERVISOR DEL MISMO.

ESPECIALES Y DISPONIBILIDAD.

4. SUSCRIBIR EL CONTRATO Y CUANDO A ELLO HUBIERA LUGAR EL ACTA DE INICIC DE EJECUCIGN DEL MISMO, ASi COMO LOS DEMAS OTROSI QUE SE REGQUIERAN PARA EL|
DEBIDO DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL.

5. PRESENTAR ANTE EL. SUPERVISOR DEL CONTRATG PARA LA GENERACION DE LA CERTIFIGACION DE CUMPLIMIENTO LA FACTURA Y CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES
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 Y
SOPORTES RESPECTIVOS PARA SU CORRESPONDIENTE RADICACION.

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

8. PARA PRODUCTOS QUE APLIQUE BONIFICACION, SE DEBERA INDICAR SU VALOR ANTES Y DESPUES A LA APLICACION DE LA BONIFICACION, EL OFERENTE DEBE INDICAR LA,
FORMA Y LA DOCUMENTACION CON LA CUAL SE HARA LA ENTREGA DE LA CITADA BONIFICACION. . :

9. NOTIFICAR A LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD NORTE E.S.E. DE CUALQUIER INCONVENIENTE QUE IMPIDA LA DEBIDA EJEGUCION DEL CONTRATO YA SEA

QUE PROVENGA DE CAUSAS EXTERNAS O DE SU PROPIA CRGANIZACION, CON EL FIN DE TOMAR LOS CORRECTIVOS DEL CASO PARA GARANTIZAR LA OFTIMA PRESTACION DEL
SERVICIO.

ESPECIFICAS:

1) Realizar las entregas en los sitios y horarios establecidos por &l supervisor del contrato,

2) Los medicamentos solicitados deberan ser dispensados dentro de fas 48 horas siguientes a la solicitud efectuada por la Subred Norte. Sin embargo ef supervisor podra estableéer un listado de
aquellos medicamentos gue pueden son considerados urgentes vitales los cuales deben ser entregados en un periode maximos de seis (6) horas, sin importar su nivel de rolacion:

3} El oferente debera garantizar la suficiencia de los iterns ofertados, a fin de dar cumplimiento al conirato

4) El oferente entregara las fichas tecnicas de Ios medicamentos con informacion relevante, especiaimente la relacionada con las condiciones de almacenamiento y estabilidad,

'
5) Ef contratista se compromete a cambiar los medicamentos cuya fecha de expiracion sea igual o menor a tres, {3) meses, una vez haya sido nolificado por la Subred Integrada de Servicios de
Salud Norte E.S.E., dentro de los dos {2} meses siguientes a Ja fecha de nofificacion, aun cuando los contratos celebrados con la ESE cumplan su vigencia y/o vencimiento. ’

6) Los productos deben cumplir con las especificaciones de las farmacopeas oficiales y demas disposiciones vigentes def Ministerio de la Proteccion Sochl. Asi mismo, deben garantizar la
seguridad, calidad, eficacia y estabilidad durante todo el perfodo de vida (til. Si el produeto no es oficial en ninguna farmacopes, se deben indicar las especificaciones del fabricante para materia
prima y producto terminado, asi como las técnicas de andlisis.

7) Suministrar ios medicamentos objeto de este contrato para los cuales se establece que la fecha de vencimiento de los medicamentos no podran ser inferior a un afio (1) & el'75% de la vida Ui,
&l momento de fa recepcion técnica del insumo en la institucion, teniendo en cuenta las condiciones de almacenamiento indicadas para el producto por el fabricante quien debe asequrarlas hasta
entregar los medicamentos en la ESE, si es a través de un distribuidor, este debe garantizar tas mismas condicienes de almacenamiento.

8) Realizar la reposicidn de los medicamentos que resultaren deteriorados en el fransporte de los mismos, o con defectos de calidad, empague o conservacion, de Cuyo reporte k2 haga =1 Hospital-
Servicios farmaceéuticos hasta setenta y dos (72) horas siguientes a la recepcitn del producto, debiende proceder a dicha reposicion dentre de las setenta y dos (72) horas siguientes al mismo, En
caso de urgencias vitales, el cambio debera ser de manera inmediata.

9} El contratista ne podra negarse a entregar Jos medicamentos aduciendo mofivos de empaque o presentacion de los mismos, ademas no podra retrasar o cancelar kas entregas por motivos de
produccion, baja oferta, baja demanda, escasez en e mercado, tdmites aduaneros y/o de importacicn, licencias, vacaciones colectivas o variaciones en el precic de la oferta. En caso de fuerza
mayoer o caso fortuito que impida la entrega de los medicamentos, el proveedor deberd realizar todas las gestiones necesarias para la cencesién y entrega del medicamento a la Subred.

10) Garantizar que los medicamentos entregados estén marcados con el respectivo registro sanitario, lote, fecha de vencimiento, via de administracion, concentracian ¥ nombre de! principio activo
en el empaque primario y secundario de acuerdo a lo estiputado en e decreto 677 de abril de 1995.

11) Los medicamentos ofrecidos deben ser fabricados de conformidad con los requisitos exigidos en las Buenas Practicas de manufaciurz y control de calidad y las normas legales y reglamentarias
vigentes en la materia. Los productos importados deben cumphr con las nornas de los articulos 72, 73 ¥y 74 del Decreto 677 de 1995 del Ministerio de Salud.

12) Retacionar en la factura, el Codige Unico de Medicamento (CUM}) asignado por el Invima por cada une de los items ofrecidos, garantizando el respectivo expediente y consecutivg,

13) Tado producto debera facturarse por unidad al costo de fa propuesta presentada. En caso de cambios debido a regulacion de precios, ef contratista debera informar y solicitar las modificaciones
pertinentes a partir de la fecha de expedicion de la norma y este cambio debera ser reflejado en la factura correspondiente.

14) La subred Norte se abstendra de solicitar medicamentos que hayan sido reportados ante el INVIMA por posibles fallos terapéuticos, efectos o reacciones adversas o defectos en la calidad del
mismo, todo prolocolizado dentro del Programa Nacional de Farmacovigilancia.

Nombre y Firma del solicitante: GLORIA ANDREA PANESSO RODRIGUEZ

Nombre y Firma del Director que revisa: YANETH SOFIA RODRIGUEZ ¢

Nombre y Finma VoBo. Subgerente

ALVARO DE JESUS GALVIS
Corporative yio de Servicios de Salud: R s te)

Nombre y Firma Gerente: YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ .
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* Este campo es diligenciade por la Direccién receptora: ¢El bien o servicio solicitado se encuentra incluido en et Plan Anual de Adquisiciones de la entidad? Si . NO__
Observaciones:
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'PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO : .
TIPIFICACION-(EJEMPLOS PARA TIPIFICAR Y e s s iy - | ASIGNACION DEL RIESGO \ ; - .
CLASE DEL RIESGO GENERAL . : oo : . ESTIMACION o UIEN ASUME EL RIESGO
LOS RIESGOS GENERALES DE LA COLUMNA ANTERIOR} 4 4.2 4 2 1 1. 4 3 | 2 1 ESTIMAL . (DEEINIGION) N e
ALTa [MEDIA L MEDIA ) oy )y | are (MEDIA L MEDIA Y gy 0 .
o ALTA | BAJA UALTA | BAJA o
. Casllla de sefecclién Casillz da seteccion. Géneracion . e .
i jami L : S e ragion i
Caslila de seleccion Casilla de diligenciamiento {Escoja solo uns) {Escoja salo una) automética. Gengracion automéatica Generacion automética
AMBIENTALES: No adopelon de |a normatividad de manejo de postconsumo de 4 2 MED!O ALTG - ADMINISTRARLD CONTRATANTE
medicamentos
DE LA NATURALEZA: Ocurrencia de eventos definidos como catastreficos i 4 MEDIQ ALTO - ADMINISTRARLO CONTRATANTE
Cambio en tarifas por directrices de la Comision Nacicnhal de Precios y
REGULATCRIQ: Ministerio de Proteccion Social, o tarifas por variaciones en TRM gue 3 Z MEDIO ALTO - ADMINISTRARLS CONTRATANTE
afectan factores tales como impertaciones y materias primas
cambio en la estructura organizacional de la entidad, cambioen la
OPERACIONAL: especificacion tecnica del producto recibido. Productos con fecha de 3 3 MEDIO ALTO - ADMINISTRARLO CONTRATANTE
vencimiento corta que pueda llegar a vencerse,
FINANCIERO: Cambios ms. los valores n.m _n._m productos noaﬁmnmw_o@ datdo sumemento 4 a ALTO - MITIGARLOD CONTRATANTE ¥ CONTRATISTA
de produccion, falta de liquidez al momento de ejecutar la compra,
TECNOLAGICO: No n,mno:J ilidad de _u_.on__.._nﬁ por situaciones coyunturales que afecten 3 3 MEDIO ALTO - ADMINISTRARLO CONTRATANTE
la oportunidad en la atencion




