5, INVITACION A COTIZAR AL
S zu“;:dﬂl';f:gfﬁ:dessm|n;nmmn : RSION : 4
‘B Wemerse SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S.E. PAGINA: 1 DE 2
GESTION DE LA CONTRATACION FECHA : 12/06/2018

INVITACION A COTIZAR No.  140-2018

| Suministro de Insumos Medico Quirurgicos para la atencion de los pacientes dela Sibred Norte ESE, en cada una de sus unidades.

ESPECIFIGACIONES:DEL BIEN:G:SERVICIO. i

Cantidad
Item Nombre ! Deseripcién Unidad de medida {Dato Especificacién Téenica
Informativo)
1 GUANTES DE EXAMEN TALLA L A DEMANDA 146.000 SE REQUIERE COTIZAR POR UNIDAD
2 GUANTES DE EXAMEN TALLA M A DEMANDA 360.000 SE REQUIERE COTIZAR POR UNICAD
3 GUANTES DE EXAMEN TALLA S A DEMANDA 365.000 SE REQUIERE COTIZAR POR UNIDAD

T, T

PUBLICACION APERTURA PROCESD DE SELECCION 13/08/2018

Fecha: 15-08-18
Hora de Cierre : 11:00 A.M.
Lugar Calle 66 No 1S - 41 Pisa 1 - Oficina de Correspondencia
Se debe entregar Propuesta una (1) Original y una {1} Copia

CIERRE Y ENTREGA DE PROPUESTAS

APERTURA DE PROPUESTAS PRESENTADAS Fecha: 15-08-18
Calle 66 No 15 - 41 Piso 3 - Direccion de Contratacidn Compras Hora de Cierre : 11:15 AM,
EVALUACIGN CRITERIOS JURIDICOS, TECNICOS Y ECONOMICOS ENTRE EL 15-08-18 ¥ EL 16-08-18
PUBLICACION DE LAS EVALUACIONES 16/08/2018

FECHA DE REMISION COMUNICADO ACEPTACION DE PROPUESTA : DENTRO DE £OS TRES {3) DIAS HABILES SIGUIENTES

1. A) {MODELO ANEXO NO. 1 ENTREGADOQ POR LA SUBRED)

B) {MODELO ANEXD No 2 ENTREGADO POR LA SUBRED)

€) CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTC DEL PAGO DE APORTES PARAFISCALES EFECTUADD EN LOS ULTIMOS SEIS (6] MESES ANEXC No 3 ENTRESADO POR LA
SUBRED}

il 2, COMPROMISD ANTICORRUPCION {MODELO ANEXO NO. 4 ENTREGADO POR LA SUBRED)

£13. CERTIFICADD DE EXiSTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL / MATRICULA MERCANTIL | EXPEDICION ND MAYOR A TREINTA (30) DiAS)
4. FOTOCOPIA DEL REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT

15, FOTOCOPIA DEL REGISTRO DE IDENTIFICACION TRIBUTARIA - RIT

6. FOTOCOPIA DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL REPRESENTANTE LEGAL

7. CERTIFICADO ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION DE LA EMPRESA ¥ DEL REPRESENTANTE LEGAL, NC MAYOR A TREINTA (30)
Dias ’

4. CERTIFICADO ANTECEDENTES - CONTRALORFA GENERAL DE LA REPUBLICA DE LA EMPRESA ¥ DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS
9. CERTIFICADO ANTECEDENTES JUDICIALES - POLIC/A NACIONAE DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DfAS
10. CERTIFICADO ANTECEDENTES - PERSONERIA DE BOGOTA D.C. DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO IMAYOR A TREINTA (30) DHAS

11. CERTIFICACKON BANCARIA

¥ ACONDICIONAMIENTO CCAA}
2, CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA PARA DISPOSITIVOS MEDICOS CCBPM O CONCEPTO TECNICO DE LAS CONDICIONES

2, EL OFERENTE DEBERA COTIZAR EL 100% DE LOS ITEMS A CONTRATAR, EL CUAL DEBE CONTENER LA FORMA DE PAGO A 9D DIAS
3, LA PROPUESTA NO PODRA SUPERAR EL VALOR DEL PRESUPUESTO ASIGNADO PARA LA PRESENTE INVITACION

CUMPLE O NO CUMPLE

1, SE TENDRA EN CUENTA LA MEJOR PROPUESTA ECONOMICA TOVALIZADA CON RESPECTO AL PRECIO Y GUE SE ENCUENTRE HABILITADA DENTRO DE LOS FACTORES

&|/URIDICOS Y TECNICOS
2, LA OFERNTA DEBE ESPECIFICAR VALOR UNITARIO (DEL GUANTE), [VA Y VALOR TOTAL

EN CASO DE PRESENTARSE EMPATE COMO RESULTADO DE LAS EVALUACIONES DESARROLLADAS A LAS PROPLESTAS PARTICIPANTES, ESTE SE RESOLVERA TENIENDO
EN CUENTA LOS SIGUIENTES CRITERIOS Y ORDEN:
1. PARA LA PROPUESTA QUE HAYA OBTENIDO MAYOR PUNTAJE EN LA EVALUACION TECNICA {5i Aplica)
Z|2, PARA LA PROPUESTA QUE DEMUESTRE MAYOR INDICE DE LIQUIDEZ. (Si Aplica)
3. PARA LA PROPUESTA RADICADA EN PRIMER LUGAR Y QUE SE ENCUENTRE HABILITADA,
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"+ CERTIFICADO'DE DISPONIBILIDAD PRESURUESTAE QUE RESPALDATA CORTRATAGION . -~

OCHENTA MILLONES DE PESOS M/CTE {$86-000.000) L U Ne. ] 1686

MATERIAL MEDICCQUIRUGICO

- ‘Fecha de CDP 01/08/2018

IONES GENERALES DEL CONTRATO -

NOVENTA (90) DIAS CALENDARIO, UNA VEZ PRESENTADA LA FACTURA JUNTG CON
EL CERTIFICADC DE RECIBIDO A SATISFACCION POR PARTE DEL SUPERVISOR DEL
‘| CONTRATO ¥ DEMAS DOCUMENTOS REQUERIDOS POR EA SUBRED INTEGRADA DE )

 Plazo de ejecucion DOS (2) MES
SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E, Loero et

- FORWADEENTREGADE EOB BENESOSERVICIOS ' - _ S|

EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

-|A) DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO:PARA PRECAVER LOS PERILICIOS QUE SE DERIVEN DELINCUMPLIMIENTO DE LAS O8LIGACIONES CONTRACTUALES,
NDEPENDIENTE DE LAS MULTAS ¥ LA CLAUSULA PENAL QUE SE PACTE EN EL CONTRATO. SU CUANTIA CORRESPONDERA A LA QUE EN CADA CASO SE DETERMINE, LA
|CUAL NO PODRA SER INFERIOR AL DIEZ POR CIENTO (10%) DEL MONTO DEL CONTRATD ¥ UNA DURACKON IGUAL A LA DEL PLAZO MAXIMO PREVISTO AL MOMENTO
'IDE LA SUSCRIPCION DEL CONTRATO ¥ TRES (3) MESES MAS.

B) DE LA CALIDAD Y CORRECTG FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES:
| EL. CONTRATISTA DEBERA CONSTITUIR ESTA GARANTIA, PARA PRECAVER LAS FUTURAS EVENTUALIDADES EN QUE UNG O VARIOS BIENES D€ LOS CONTRATADOS NO
JREUNAN LAS ESPECIFICACIGNES O CALIDADES EXIGIDAS PARA LA CONTRATACION O QUE NO SEAN APTOS PARA LOS FINES PARA LOS CUALES FUERON ADQUIRIDOS,
AS| COMD PARA PRECAVER TAMBIEN LOS VICIOS DE FABRICACION Y LA CALIDAD DE LOS MATERIALES O COMPONENTES. SU CUANTIA NO PODRA SER INFERIOR AL
10%DEL MONTO DEL CONTRATO ¥ SU VIGENCIA SERA IGUAL O SUPERIOR Al PLAZO DEL CONTRATO Y CUATRG (4) MESES MAS.

C) DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACFUAL: EL CONTRATISTA DEBERA CONSTITUIR ESTA GARANTIA PARA ASEGURAR EL PAGO DE LOS PERIUICIOS QUE EL
CONTRATISTA OCASIONE A TERCEROS POR RAZON DE LA EIECUCION DEL CONTRATO. SU CUANT/A NO PODRA SER INFERIOR AL VEINTE POR CIENTO {20%) DEL MONTO
{ DEL CONTRATO ¥ SU VIGENCIA SERA IGUAL AL PLAZO DEL CONTRATO Y TRES (3) MESES MAS,

qLAS PRORROGAS, ADICIONES O MODIFICACIONES QUE SE SURTAN EN LA EJECUCION DEL CONTRATO, DEBERAN AMPLIAR LAS COBERTURAS EN TIEMPO Y EN VALOR DE
LA POLIZA CORRESPONDIENTE DENTRO DEL TERMING ESTABLECIDO.

GENERALES:

1. CUMPLIR A CABALIDAD CON EL OBJETO DEL CONTRATO, DE CONFORMIDAD A LA OFERTA ¥ CONDICIONES EXIGIDAS EN LOS ESTUDHOS PREVIOS.

2, ACTUAR DE BUENA FE Y ABSTENERSE DE REALIZAR CUALQUIER CAMBID EN LAS CONDICIONES INICIALES DEL CONTRATO SIN PREVIC VISTO BUEND DEL SUPERVISOR
DEL MISMO.

3. MANTENER DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATA, LAS MISMAS CONDICIONES EXIGIDAS EN LOS ESTUDIOS PREVIOS Y OFRECIDAS EN 1A OFERTA . EN TERMINOS
DE CALIDAD, PRECIO, CARACTERISTICAS ESPECIALES Y DISPONIBILIDAD.

4, SUSCRIBIR EL CONTRATO, EL ACTA DE INICIO DE EIECUCION Y GARANTIA DENTRO DE LOS TIEMPO SOLICITABOS .

5. PRESENTAR ANTE EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PARA LA GENERACION DE LA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO, LA FACTURA, INFORMES, INGRESO AL ALMACEN

¥ CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES PARAFISCALES © 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 FARA SU CORRESPONDIENTE RADICACION,

7. NOTIFICAR A LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. DE CUALQUIER INCONVENIENTE QUE IMPIDA LA DEBIDA EJECUCIGN DEL CONTRATO YA

SEA QUE PROVENGA DE CAUSAS EXTERNAS 0 DE SU PROPIA ORGANIZACION, CON EL FIN DE TOMAR LOS CORRECTIVOS DEL CASO PARA GARANTIZAR LA GOPTIMA

PRESTACION DEL SERVICIO,

8. DAR CUMPLIMIENTO A LOS S PROTOCOLOS, PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS INSTiTUCIONALES, SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD

INSTITUCIONAL DURANTE EL DESARROLLO DE LAS RESPONSABILIDADES ASIGNADAS, EN EL MARCO DE OPERACION DE LOS COMPONENTES DEL SISTEMA UNICO DE
HABILITACION, AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD, SISTEMA UNICO DE ACREDITACION Y SISTEMA DE INFORMACION.

5. E{ECUTAR LAS ACCIONES PREVENTIVAS /O CORRECTIVAS, /O PLAN DE MEIGRAMIENTO A QUE HAYA LUGAR DE ACUERDD A LAS EVALUACIONES ¥
RECOMENDACIONES EMITIDAS POR LOS GRGANDS EXTERNOS, SUPERVISOR DEL CONTRATO Y/0 DIRECTRICES INTERNAS.
% 10. LAS DEMAS QUE SE NECESITEN PARA EL DESARRCLLO ¥ CUMPLIMIENTO DEE OBJETO CONTRACTUAL.

ESPECIFICAS

1} Realizar las entregas en las sitios y horarios establecidos por el suparvisor del contrata,
2) Los insumos sclicitados deberén ser dispansados maximo dentre de tas 48 horas siguientes a la solicitud efectuada por la Subred Norte.
; 3) El contratista se compromete a cambiar los insumos cuya fecha de expiracién sea igual o menor a tres, {3) meses, una vez haya sido notificado por la Subred

Integrada de Servicios da Salud Norte E.S.E., dantro de los dos (2} meses siguientes a la fecha de notificacidn, aun cuande los contratos celebrados con s ESE cumplan
su vigencia y/o vencimiento.

de (z vida (til, al momento de la recepclén técnica del insumo en la institucitn, teniende en cuenta [as condiciones de almacenamiento indicadas para el praducto por
el fabricante quien debe asegurarlas hasta entregar los insumos en la ESE, si es a través de un distribuider, este debe garantizar las mismas condiciones de

estipulado en el decreto 677 de abrit de 1995, )
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", Suministro de Insumos Medico Quirurgicos para la atencion de los pacientes de la Subred Norte ESE, en cada una de sus unidades.

. 7) Los Insumos ofrecidas deben ser fabricados de confarmidad con los requisitos exigidos en las Buenas Pricticas de manufactura y control de calidad y las normas
-1+ legales y reglamentarias vigentes en la materia. Los productos importados deben cumpli con las normas de los articulos 72, 73 ¥ 74 del Decreto 677 de 1995 del
! Ministario de Salud,

8) La subred Norte se tendra la potestad de salicitar el cambio o aclzracion frente a insumos que hayan sitio reportades por el INVIMA con alertas de tacnovigilancia.
Debera aportar el nombre y contacto del referente del programa de tecnavigilancia con el fin de realizar los reportes o suceses qua se puedan relacionar con el uso de
Ios dispositivos medicos adjudicados

El oferente podra remitir sus chservaciones al siguiente corran: tomprasrednorte@gmail.com

Favor diligenciar los anexos correspondientes
ANEXO 1: ROTULACION DE LOS SOBRES DE PRESENTACION
ANEXO 2: CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA
« {ANEXQ 3: CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DEL PAGO DE APORTES PARAFISCALES EFECTUADO EN LOS ULTIMOS SEIS (6}
. MESES
ANEX0 4: COMPROMISO ANTICORRUPCION

: Nomb;e y Firma Respensable Proceso de Compras: LUIS ENRIQUE PAEZ FALLA
Nembre y Firma Direccidn de Contratacidn: ALVARO DE JESUS GALVIS BARRIOS
Nombre y Firma Vo. Bo. Subgerente Corporativo: NANCY STELLA TABARES RAMIREZ ﬁ
Nombre y Firma Gerente: VIDNEY ISABEL GARCIARODRIGUEZ  |/,1§)/ '
{ T~




~ ANEXO No. 01 ,
ROTULACION DE LOS SOBRES DE PRESENTACION

Bogota (fecha)

SENORES

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

comprasrednorte@gmail.com

CL 66 No. 15 - 41, Sede Administrativa, piso 1 Correspondencia
BogotaD.C '

REFERENCIA: Propuesta para la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E, correspondiente a
“SUMINISTRO DE INSUMOS MEDICO QUIRURGICO PARA LA ATENCION DE LOS PACIENTES DE LA
SUBRED NORTE E.S.E. EN CADA UNA DE LAS UNIDADES"

La presente propuesta contiene la siguiente informacién:

ORIGINAL Nro. Folios
COPIA Nro. Folios
ANEXOS Nro. Folios

MEDIOS MAGNETICOS

Nombre del Proponente:
Representante Legal:
Direccion:

Teléfono:

Fax;

Correo electronico:



ANEXO No. 2
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

Bogota (fecha)

SENORES

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

comprasrednorte@gmail.com

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

REFERENCIA: Propuesta para la "La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E, correspondiente a
“SUMINISTRO DE INSUMOS MEDICO QUIRURGICO PARA LA ATENCION DE LOS PAGIENTES DE LA
SUBRED NORTE E.S.E. EN CADA UNA DE LAS UNIDADES"

E! suscrito (Nombre del proponente) actuando en nombre y presentacion de
(Persona Juridica ylo Consorcio / Union Temporal) presento la siguiente propuesta dentro del asunto en
referencia y declaro que:

v Conozco y acepto la invitacion a cotizar yio pliego de condiciones que soportan la presente
contratacion.

Que el valor de la propuesta corresponden a $

Que la presente propuesta y el contrato en caso de ser adjudicado y suscrito compromete a quien
suscribe la presente carta en la calidad con que actla en ella.

Que ninguna entidad o persona distinta al firmante tiene interés comercial en esta propuesta ni en el
contrato que de ella se derive,

Que ni el suscrito ni la empresa a la que represento nos encontramos incursos en causal de
inhabilidad e incompatibilidad sefialadas en la Ley.

Que me comprometo a suscribir el presente contrato dentro del término establecido.

I N N N

\

Nombre de! Proponente:
Representante Legal:

Direccidn:

Teléfono:

Fax:

Correo electrénico:

Valor de la Oferta (letras y Ndmeros):



. ANEXONO. 3 :
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTC APORTE PARAFISCALES

Bogota {fecha)

Yo, Identificado con la Cédula de Ciudadania No.
expedida en , en mi condicién 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 €l 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 ios aportes correspondientes de los
aitimos seis (6) meses 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

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 este registrado en la Camara de Comercio. Para las
Empresas con menos de seis (6) meses de creada, debera certificar el cumplimiento a partir de fa fecha de su

constitucion.



ANEXO 4 '
COMPROMISO ANTICORRUPCION

(Ciudad) (Fechay)

Sefiores
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE £.S.E.
Ciudad

Asunto: Presentacion de Compromiso Anticorrupcion

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 fos 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 sobomos ni dar o entregar cualquier otra forma de halago o dadiva a ninglin
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, 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 0 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 Legal)
Representante Legal

{Nombre empresa)

(NIT empresa)

(Direccion empresa)

(Teléfono empresa)

(Direccion correo electrénico de la empresa)
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ESTUDIOS PREVIOS DE BIENES Y SERV{C|OS
'T:L::;Emwmuhm

HorteESE,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E.
GESTION DE LA CONTRATACION

2018/08/10

.DATOS DEL SOLICITANITE. < Lo B
GLORIA ANDREA PANESSO RODRIGUEL
DIRECCION ADMINISTRATIVA
contratosmdiesymdax@subrednortegov.co cel-3003238050

Esta solicitud tiene come objeto garantizar el suministro de Insumos Medico Quirurgicos que garanticen el correcto funcicnamiento de las areas asistenciales de o Subred Integrada
de Servicios de Salud Norte ES.E.

- "DESCRIPCION JECNIC A DEL BIEN'O SERVICIQ A CONTRATAR - . -

item Nombre / Descripcién Cantidad Unml::fage Promi:z:uourllsumo Especificacién Téenica Observacién PAA

1|GUANTES DE EXAMEN TALLA L A DEMANDA 1 GUANTE 146,000
2| GUANTES DE EXAMEN TALLA M A DEMANDA 1 GUANTE 360,000
3|GUANTES DE EXAMEN TALLA § A DEMANDA 1 GUANTE 385,600
4

5

4

7

8

g
10

2S¢ ahexa documento de datalle de descripelén? SI___ NO___

i

*LOS OFERENTES DEBERAN CONTAR CON CERTIFICACICN PARA EL FUNCIONAMIENTO OEL ESTABLECIMIENTO (CERTIFICADO DE CAPACIDAD DE ALMACENAMIENTO Y
ACONDICIONAMIENTO CCAA, CERTIFICADC DE CUMPLIMIENTO DE BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA PARA DISPOSITIVOS MEDICCS CCBPM & CONCEPTS TECNICO DE LAS
CONDICICMES SANITARIAS).

*LOS OFERENTES DERERAN DOCUMENTAR LA INSCRIPCION AL PROGRAMA NACIONAL DE TECNOVIGILANCIA.

Péliza Pago de Salanio,

Patrimanic Auténomo

[

Péliza Seredad de la Oferta

Pétiza Calidad y Comecto
Funcionamientc de Bienes

Prestaciones Sociales e
Indamnizacicnes

Pdlizer Seguro de Mane]o de Recursos Publicos
para Pariculares

O

Garantfa Bancarla

|

Péliza Cumplimiento del Contrate

Béliza Estabilidad de Obra

J

Pdliza Respenscbiidad Civil
Extracontractual

Péliza Provisidn de Repuestos , Accescrios y
Corecle Funclonamiento de Equipos

[J

—

Pagina 1

A
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Y CODIGO : AP-CT-F-01-05
o ESTUDIOS PREVIOS DE BIENES Y SERVICIOS .
[ Seatae VERSION : 5
Lﬂ—_mmasa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. PAGINA:2 DE 2
GESTION DE LA CONTRATACION FECHA : 12/06/2018

OLIGACIONES DEL CONTRATISTA

GENERALES: . :
1. CUMPLIR CABALMENTE CON EL OB.ETO DEL CONTRATO CON LA OPORTUNIDAD, CUBRIMIENTO, EFICACIA Y CALIDAD REQUERIDOS. 2. ABSTENERSE DE REALIZAR CUALQUIER CAMBIO EN

LAS CONDICIONES INICIALES DEL CONTRATG SIN PREVIO VISTO BUENO DEL SUPERVISOR DEL MISMO. 3. MANTENER DURANTE LA VIGENCIA DEL CONIRATO LAS MISMAS CONDICIONES
OFRECIDAS EN LA OFERTA, EN TERMINOS DE CALIDAD, PRECIO, CARACTERISTICAS ESPECIALES ¥ DISPONIBILIGAD. 4, SUSCRIBIR EL CONIRATO Y CUANDO A ELLO HUBIERA LUGAR EL ACTA
DE INICIO DE EJECUCIGN DEL MISMO, ASF COMO LOS DEMAS OTROST QUE SE REQUIERAN PARA EL DEBIDO DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL 5. PRESENTAR ANTE EL SUPERVISOR DEL
CONIRATO PARA LA GENERACION DE LA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO LA FACTURA Y CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES PARAFISCALES O DOCUMENTO EQUIVALENTE SUSCRITO
POR EL REPRESENTANTE LEGAL, REVISOR FISCAL O QUIEN HAGA $US VECES, DENTRO DE LOS PLAZOS ESTABLECIDOS. 4. PRESENTAR ANTE LA DIRECCION FINANCIERA [CENTRAL DE CUENTAS
POR PAGAR) DE LA SUBRED NORTE ESE, LA CERTIFICACI(SN BE CUMPLIMIENTO, LA FACTURA Y SOPORIES RESPECTIVOS PARA SU CORRESPONDIENTE RADICACION. 7. VELAR POR MANTENER
EL BUEN NOMBRE DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.5.E., OBRANDO DE MANERA HONESTA Y RESPONSABLE. 8. NOTIFICAR A LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD NORTE ES.E. DE CUALQIFER INCONVENIENTE GUE IMPIDA LA DEBIDA EJECUCIGN DEL CONTRATO YA SEA QUE PROVENGA DE CAUSAS EXTERNAS O DE 5U PROPIA
ORGANIZACION, CON EL FiN DE TOMAR LOS CORRECTIVOS DEL CASO PARA GARANTIZAR LA GPTIMA PRESTACION DEL SERVICIO. .

ESPECIFICAS: 1) Realizar ias eniregas en los sitlos y herarios establecidos por el supervisor del contrate. 2) Los Insumos sollcitados deberdn ser dispensados maximo denire de las 48
haras siguletites 4 la sollcliud efectuada por la $ukred Norte, 3) El confratishy se compromete a camblar les Insumes cuya fecha de explracién sea igual o menor a fres, (3) meses, una
vez haya sldo nolificado por la Subred Integrada de Serviclos de Sulud Nore E.S.E., dentro de los dos (2) meses sigulentes a la fecha de notificacién, aun cuande los contratos
celebrados con la ESE cumplan su vigencia y/e vencimiento. 4) Suminisirar los insumos obfeto de este confrato para los cualas se establece que ld fecha de vencimiento de los
Insumos no podrdn ser infertor a un afio {1) & el 75% de la vida dtil, al momento de la recepeién técnica del insumo en lainstitueidn, tenlendo en cuenta las condlclones de
almacenamiento Indicadas para &f producto por el fabricante qulen debe aseguratas hasta entregar los insumos en la ESE, si es a avés de un dishibuidor, este debe garantizar s
rrismas condiciones de dimacenamiento. §) Reallzar la repesicidn de los Insumos que resultaren deteriorades en el fransporte de los mismos, o con defectes de calidad, empagque
o consetvacion, de cuyo reporte le haga la $ubred hasta setenta y dos (72) horas sigulentes ala recepeién del produck, $) Garantizar que los insumos enfregados estén marcados
con el respechivo regisfro sanitarle, iofe, fecha de venzimiento en el ermpaque primario de acuerde a lo esipulado en el decreto 477 de abrll de 1995. 7) Los insumos ofrecidos deben
ser iabricados de contormidad con los requisitos exigidos en las Buenas Practicas de manvfactura y control de calldad y las normas legales y reglan igentes en la materi
Los productes Importades deben cumplir con las normas de los articulos 72, 73 y 74 del Decreto 477 de 1995 del Ministerio de Salud. 8) La sukied Norle se tendra la potestad de
sollcitar el camble o aslardsion rente a insumos que hayan side reporfades por el INVIMA ¢on dlettas de fecnovigllancia. Debera aporar el nombre y confacio del referente del
progretnd de tecnovigilancia con el fin de realizar los reporfes o suceses que se puedan relacionar con el uso de {os dispesitivos medicos adjudicades

1. Cuvando las candiciones técnicas, econdmicas, financleras v legales de la propuesta no lo permita. 2. Cuando se demuestre la participacian de un oferente en varias propuestas.
3. Cuando se soficite alguna aclaracién y no sea enviade en dicho lermino. 4. Cuando la propuesta sea presentado en lugar o fechas diferente al cronogramd. 5. Cuando el
oferente presente informacién nexacta o no comesponda a la verdad. 6. Cuande existan motivos que impidan o escogencia objetiva de la oferta y proponente.

Nombre y Firma del sollcante: GLORIA ANDREA PANESSO RODRIGUEZ

Firma del Direclor de la Oficina de YANETH SOFIA RODRIGUEZ L.
Contratacién ;

Nombre y Fima VoBo. Subgerente
Corporative y/o de Servicios de Salud: ALVARQ DE JESUS GALVIS [

Nombre y Firma Gerente: YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ

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

FECHA DE EXPEDICION:  Agosto 1 De 2018 CDP. No. 1686

EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO ORIGINAL
CERTIFICA:

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

DEPENDENCIA : TO1 GERENCIA Y JUNTA DIRECTIVA
CODIGO RUBRQ.........coonrerreeren, : 23210201020000000000002

CODIGO PRESUPUESTAL........: 321020102

NOMBRE RUBRO....................... MATERIAL MEDICO-QUIRURGICO8
SALDO DE DISPONIBILIDADES : 4,135,759,704.00
PRESUPUESTO DISPONIBLE : 1,149,425,529.00
SALDO DE APROPIACION : 5,285,185,233.00

SE EXPIDE ESTE CERTIFICADO A SOLICITUD DE:  GARCIA RODRIGUEZ, YIDNEY ISABEL ,
EL OBJETO DE ESTA DISPONIBILIDAD SE PERFECCIONARA CON GIRO RESERVADO,
PARA RESPALDAR EL COMPROMISO:

SUMINISTRO DE DIFERENTES TIPOS DE GUANTES PARA EL

MANEJO DE PACIENTES DE LA SUBRED NORTE ESE

POR UN VALOR INICIAL DE ; 80,000,000.00/
CON UN VALOR REINTEGRADO DE : .00
PARA TN VALOR ACTUAL DE : 80,000,000.00

OCHENTA 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: 4,135,759,704.00
LOS CUALES NO HAN SIDO RESERVADOS NI ANULADOS.

DISPONIBILIDAD NETA : 1,069,425,529.00

ESTA DISPONIBILIDAD TIENE UNA VIGENCIA DE (153 ) DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE SU EXPEDICION.

o

NESTOR JAVIER ROPRIGUEZ MENDEZ,
RESPONSABLE DEf. PRESUPYESTO
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