CODIGO : AP-CT-F-01-05
ESTUDIOS PREVIOS DE BIENES Y SERVICIOS NS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 2
GESTION DE LA CONTRATACION FECHA : 12/06/2018
Fecha de Salicitud D/M/A 201800920 | [Fecha de Recibido DIM/A | ]
DATOS DEL SOLICITANTE
Nombre del Solicitante: GLORIA ANDREA PANESSO RODRIGUEZ
Proceso: R DIRECCION ADMINISTRATIVA
Correo Electrénico y teléfono contratosmdtosymdax@subrednorte.gov.co cel-3003238050
PAA( ) PROYECTO( ) ;' SUPERVISOR DEL CONTRATO PERFIL O CARGO. * . DIRECCION ADMINISTRATIVA
OBJETO A CONTRATAR

Suministro Integral de terapia de Presion Negativa para las Unidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E

JUSTIFICACION DEL BIEN O SERVICIO A CONTRATAR

Esta solicitud tiene como fin garantizar la atencion a los pacientes que requieran manejo de heridas con sistema de presion negativa en las unidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud
Norte ES.E ’

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN O SERVICIO A CONTRATAR

Terapia Integral de presion negativa

Unidad de Promedio consumo

ftem Nombre / Descripcion Cantidad medida mensual Especificacion Técnica Observacién *PAA
Dispositivo (Bomba) genéradora de A " logi iibl Se debe suscribir contrato de
1|presion negativa que permita flyjo | A demanda Unidad poya tecnologico compalible. | soMODATO ACORDE CON LA

intermitente o continuo

con la terapia ofertada TERAPIA OFERTADA

TERAPIA INTEGRAL CON

Apositos o kit en espuma de diferentes tamafios

2,'1 TALLA S (SMALL) CON TUBERIA

APOSITO O ESPUMA EN POLIURETANO

10 UNIDAD  |A DEMANDA

2.

N

APOSITO O ESPUMA EN POLIURETANO
" TALLA M (MEDIUM) CON TUBERIA

20 UNIDAD * |A DEMANDA

23| 7aLLAL (LARGE) CON TUBERIA

APOSITO O ESPUMA EN POLIURETANO

10 UNIDAD  |A DEMANDA

2.

kS

APOSITO O ESPUMA EN POLIURETANO
TALLA XL (XLARGE) CON TUBERIA

10 UNIDAD  |A DEMANDA

25

APOSITO O ESPUMA EN POLIURETANO
TALLA S (SMALL) CON TUBERIA CON IONES
DE PLATA

5 UNIDAD  |A DEMANDA

26

APQSITO O ESPUMA EN POLIURETANO
TALLA M (MEDIUM) CON TUBERIA CON
IONES DE PLATA

5 UNIDAD  |A DEMANDA

27

APOSITO O ESPUMA EN POLIURETANO
TALLA L (LARGE) CON TUBERIA CON IONES'
DE PLATA

5 UNIDAD  |A DEMANDA

28

APOSITO O ESPUMA EN POLIURETANO
TALLA XL (XLARGE) CON TUBERIA CON
IONES DE PLATA

5 UNIDAD  |A DEMANDA

2.9|APOSITO ABDOMINALSENCILLO ESPUMA

5 UNIDAD  |A DEMANDA

21

(=]

APOSITO ABDOMINALFENESTRADO

10 UNIDAD (A DEMANDA

EXTRAGRANDE
2.11|CANISTER 1000CC 20 UNIDAD  |A DEMANDA
2,12 TUBERIA PARA CONEXION EN Y 10 UNIDAD |A DEMANDA
2 13|ASISTENCIA PROFESIONAL PERMANENTE

- 19|EN EL SEGUIMIENTO DE LA TERAPIA

TERAPIA INTEGRAL CON

Aposito de Gasa de diferentes tamarios
3.1|APOSITO EN GASA TALLA S (SMALL) 5 UNIDAD  |A DEMANDA
3.2|APOSITO EN GASA TALLA M (MEDIUM) 5 UNIDAD  |A DEMANDA
3.3|APOSITO EN GASA TALLA L{LARGE) 5 UNIDAD |A DEMANDA
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3.4|APOSITO EN GASA TALLA XL(XLARGE) 5 UNIDAD A DEMANDA

APOSITO EN GASA TALLA S (SMALL) CON

IONES DE PLATA 5 UNIDAD |A DEMANDA

35

APOSITO EN GASA TALLA M (MEDIUM)

38/CON IONES DE PLATA 5| UNIDAD A DEMANDA
APOSITO EN GASA TALLA L (LARGE) CON
37|\ ONES DE PLATA 5| UNIDAD |ADEMANDA
APOSITO EN GASA TALLA XL (XLARGE)
38/CON IONES DE PLATA 5| UNIDAD |ADEMANDA
3.9|APOSITO ABDOMINALSENCILLO GASA 5 UNIDAD A DEMANDA
3.10|CANISTER 1000CC 10| UNIDAD  [ADEMANDA
3.11| TUBERIA PARA CONEXION EN Y 10 UNIDAD A DEMANDA

ASISTENCIA PROFESIONAL PERMANENTE

3. EN EL SEGUIMIENTO DE LA TERAPIA

P
N

TERAPIA INTEGRAL CON
Aposito para heridas abdominales y viceras expuestas

&

SISTEMA ABDOMINAL CON DOBLE CAPA
SILICONADA DE PROTECCION VISERAL
FENESTRADA Y ESPONJA ENCAPSULADA
EN KIT CON TUBERIA MULTILUMEN DE 5

41 GANALES Y TECNOLOGIA QUE PERMITE 10| UNIDAD  |A DEMANDA
ADMINISTRAR Y MONITOREAR
CONTINUAMENTE LA PRESION NEGATIVA
EN EL LECHO DE LA HERIDA

APOSITO DE ALCOHOL POLIVINILICO
BLANCO CON POROSIDAD E 60 A 270
MICRONES TALLA S (SMALL) HUMEDECIDO
CON AGUA ESTERIL EN KIT CON TUBERIA
4.2|MULTILUMEN DE 5 CANALES Y 3 UNIDAD A DEMANDA
TECNOLOGIA QUE PERMITE ADMINISTRAR
'Y MONITOREAR CONTINUAMENTE LA
PRESION NEGATIVA EN EL LECHO DE LA
HERIDA

APOSITO DE ALCOHOL POLIVINILICO
BLANCO CON POROSIDAD E 60 A 270
MICRONES TALLA L (LARGE) HUMEDECIDO
CON AGUA ESTERIL EN KIT CON TUBERIA
4 3|MULTILUMEN DE 5 CANALES Y 3 UNIDAD A DEMANDA
TECNOLOGIA QUE PERMITE ADMINISTRAR
Y MONITOREAR CONTINUAMENTE LA
PRESION NEGATIVA EN EL LECHO DE LA
HERIDA

APOSITO DE ALCOHOL POLIVINILICO
BLANCO CON POROSIDAD DE 60 A 270

MICRONES TAMARO S(SMALL) 2| UNIDAD |ADEMANDA
HUMEDECIDO CON AGUA ESTERIL

4.4

APOSITO DE ALCOHOL POLIVINILICO .
BLANCO CON POROSIDAD DE 60 A 270

4.5(\1CRONES TAMARIO L(LARGE) 2 UNIDAD  |A DEMANDA
HUMEDECIDO CON AGUA ESTERIL

46 CANISTER 1000CC 20| UNIDAD |A DEMANDA

ASISTENCIA PROFESIONAL PERMANENTE

4. EN EL SEGUIMIENTO DE LA TERAPIA

B

¢ Se anexa documento &éldstalle de descripcion? SI NO,

REQUISITOS TECNICOS ESPECIALES A SOLICITAR

*LOS OFERENTES DEBERAN CONTAR CON CERTIFICACION PARA EL FUNCIONAMIENTO DEL ESTABLECIMIENTO (CERTIFICADO DE CAPACIDAD DE ALMACENAMIENTO Y
ACONDICIONAMIENTO CCAA, CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA PARA DISPOSITIVOS MEDICOS CCBPM O CONCEPTO TECNICO DE LAS
CONDICIONES SANITARIAS). .

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

*REGISTRO INVIMA PARA LOS PRODUCTOS OFERTADOS O CERTIFICADO DE NO REQUIERE PARA AQUELLOS QUE NO ESTEN AMPARADOS POR EL REGIMEN DE REGISTRO.
TODAS LAS TERAPIAS DEBEN CONTAR CON APOYO TECNOLOGICO DE BOMBA PARA PRESION NEGATIVA, ASISTENCIA PROFESIONAL PERMANENTE PARA EL SEGUIMIENTO DE

LA TERAPIA Y LOS CANISTER QUE SEAN COMPATIBLES CON LA BOMBA DE VACIO

OTROS CUALES:
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..~ SE REQUIERE VISITA TECNICA

Sl | NO. =
" GARANTIAS DEL CONTRATO
Patfimonio AUtnomo Péliza Seriedad de la Oferta Péliza Calidad y Correcto Poliza Pago dse Sgl]ario, Péliza Seguro de Manejo de Recursos Publicos
Funcionamiento de Bienes Prestaciones Sociales @ para Particulares
. Indemnizaciones -
: : i o : m Pdliza Responsabilidad Civil Pdliza Provision de Repuestos , Accesorios y
Garantia Bancaria Pdliza Cumplimiento del Contrato Pdliza Estabilidad de Obra Extracontractual Correcto Funcionamiento de Equipos
OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
GENERALES:

1. CUMPLIR CABALMENTE CON EL OBJETO DEL CONTRATO CON LA OPORTUNIDAD, CUBRIMIENTO, EFICACIA Y CALIDAD REQUERIDOS. 2. ABSTENERSE DE REALIZAR CUALQUIER
CAMBIO EN LAS CONDICIONES INICIALES DEL. CONTRATO SIN PREVIO VISTO BUENO DEL SUPERVISOR DEL MISMO. 3. MANTENER DURANTE LA VIGENCIA DEL. CONTRATO LAS
MISMAS CONDICIONES OFRECIDAS EN LA OFERTA, EN TERMINOS DE CALIDAD, PRECIO, CARACTERISTICAS ESPECIALES Y DISPONIBILIDAD. 4. SUSCRIBIR EL CONTRATO Y CUANDO
A ELLO HUBIERA LUGAR EL ACTA DE INICIO DE EJECUCION DEL MISMO, ASf COMO LOS DEMAS OTROSI QUE SE REQUIERAN PARA EL DEBIDO DESARROLLO DEL OBJETO
CONTRACTUAL. 5. PRESENTAR ANTE EL SUPERVISOR DEL CONTRATO 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 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., 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 YA SEA QUE PROVENGA DE CAUSAS EXTERNAS O DE SU PROPIA ORGANIZACION, CON EL FIN DE TOMAR LOS
CORRECTIVOS DEL CASO PARA GARANTIZAR LA OPTIMA PRESTACION DEL SERVICIO.

ESPECIFICAS: 1) Realizar las entregas en los sitios y horarios establecidos por el supervisor del contrato. 2) Los insumos solicitados deberan ser dispensados maximo dentro de las 48 horas
siguientes a la solicitud efectuada por la Subred Norte. 3) El contratista se compromete a cambiar los insumos cuya fecha de expiracion sea igual 0 menor a tres, (3) meses, una vez haya sido
notificado por la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E., dentro de los dos (2) meses siguientes a la fecha de notificacién, aun cuando los contratos celebrados con la ESE cumplan su
vigencia y/o vencimiento. 4) Suministrar los insumos objeto de este contrato para los cuales se establece que la fecha de vencimiento de los insumos no podrén ser inferior a un afio (1) 6 el 75% de
la vida Gtil, al momento de la recepcion técnica del insumo en la institucién, teniendo en cuenta las condiciones de almacenamiento indicadas para el producto por el fabricante quien debe asegurarlas
hasta entregar los insumos en la ESE, si es a través de un distribuidor, este debe garantizar las mismas condiciones de almacenamiento. 5) Realizar la reposicion de los insumos que resultaren
deteriorados en el transporte de los mismos, o con defectos de calidad, empaque o conservacion, de cuyo reporte le haga la Subred hasta setenta y dos (72) horas siguientes a la recepcion del
producto, 6) Garantizar que los insumos entregados estén marcados con el respectivo registro sanitario, lote, fecha de vencimiento en el empaque primario de acuerdo a lo estipulado en el decreto
677 de abril de 1995. 7) Los insumos ofrecidos deben ser fabricados de conformidad con los requisitos exigidos en las Buenas Practicas de manufactura y control de calidad y las normas legales y
reglamentarias vigentes en la materia. Los productos importados deben cumplir con las normas de los articulos 72, 73 y 74 del Decreto 677 de 1995 del Ministerio de Salud. 8) La subred Norte se
tendra la potestad de solicitar el cambio o aclaracion frente a insumos que hayan sido reportados por el INVIMA con alertas de tecnovigilancia. Debera aportar el nombre y contacto del referente del
programa de tecnovigilancia con el fin de realizar los reportes o sucesos que se puedan relacionar con el uso de los dispositivos medicos adjudicados

PLAZO ESTIMADO DE EJECUCION DEL CONTRATO (en dias o meses)

2 MESES

CAUSALES DE RECHAZO DE UNA OFERTA

1. Cuando las condiciones técnicas, econdmicas, financieras y legales de la propuesta no lo permita. 2. Cuando se demuestre la participacion de un oferente en varias propuestas. 3. Cuando se
solicite alguna aclaracién y no sea enviado en dicho termino. 4. Cuando la propuesta sea presentado en [ugar o fechas diferente al cronograma. 5. Cuando el oferente presente informacion inexacta o
no corresponda a la verdad. 6. Cuando existan motivos que impidan la escogencia objetiva de la oferta y proponente.

Nombre y Firma del solicitante: GLORIA ANDREA PANESSO RODRIGUEZ @\/\A)PCMY\Q/K)O QD
-~

Firma del Director de la Oficina de YANETH SOFIA RODRIGUEZ L. . >_\/
Contratacion : f/’ /

" Firmas " : N4
N . Nombre y Firma VoBo. Subgerente
Corporativo y/o de Servicios de Salud: ALVARQ DE JESUS GALVIS ()

(74
Nombre y Firma Gerente: YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ MZ 3 /

Observaciones:
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d 242 Servicios de Salud
B Rone €5k

ANALISIS DE RIESGOS

CODIGO : AP-CT-F-02-04

VERSION: 4

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

PAGINA : 1DE 1

GESTION DE LA CONTRATACION FECHA : 12/06/2018
OBABILIDAD DE
TIPIFICACION (EJEMPLOS PARA TIPIFICAR " ocuRneNcia pReT ¢
U
TIPO DE RIESGO LOS RIESGOS GENERALES DE LA COLUMNA ] 3 [ 2 [T [ a5 7T 3| egrmacion |ASIGNACIONDELRIESGO| QUIENASUME | popys pe miTicARLO
ANTERIOR) MEDIA|MEDIA MEDIA|MEDIA (BEFINICION) EL RIESGO
ALTA BAJA | ALTA BAJA
ALTA | BAJA ALTA | BAJA
. R ) . Casilla de seleccién Casilla de seleccién Generacion . Generacién
Casilla de seleccién Casilla de diligenciamiento {Escoja sofo una) (Escoja solo una) . Generacml? automética
Son los derivados del comportamiento del mercado, tales como CDREV:;;;‘E,r'DfIC:Ten':CeL
ECONOMICOS: Ja fiuctuacion de los precios de los insumos, desabastecimiento o me ento de' me a‘ (,’
B respecto de los bienes y/o servicios a
y especulacién de los mismos, entre otros
contratar
Son los derivados de los cambios de las politicas Andlisis de las politicas estatales al
SOCIALES O POLITICOS: gubernamentales y de cam_hios de las condiciones sociales que 0 reps ecto a
tengan impacto en ta ejecucién del contrato P
Son los asociados a la operatividad del contrato, tales como la
suficiencla del presupuesto oficial, del plazo o los derivados de
OPERACIONAL: p procedimi A ‘sistemas de informacién 3 3 6 MEDIO ALTO - ADMINISTRARLO}  CONTRATANTE Ejecucion presupuestal supervisada
equipas o técnicos it dos o
insuficientes
Son el riesgo de consecucién de financiacién o riesgo de
liquidadez para obtener recursos para cumplir con et abjeto del Respaldar las operaciones
FINANCIERO: contrato y el riesgo de las i blecld: 4 4 ALTO - MITIGARLO [TRATANTE Y CONTRA’ presupuestales con los debidos
para la obtencion de fos recursos, tales como plazo, tasas, certificados
contr fasy re entre otros
REGULATORIO: Derivados de Ics.camhlus're.gulatorloso reglamentarios que 3 2 5 MEDIO ALTO - ADMINISTRARLO!  CONTRATANTE Analisis del mercado :arf\blario dela
afecten la ecuacién econémica del contrato moneda extranjera
Son los eventos naturales previsibles en los cuales no hay .

DE LA NATURALEZA: lrttervelr)cion humana que pufadan tener impacto en la i 4 5 MEDIO ALTO - apmiNisTRaRte]  coNTRATANTE Aca.tar las reca.mendaclones que
ejecucion del contrato, por ejemplo los temblores, emitan as entidades encargadas
inundaciones, lluvias, sequias, entre otros
Son los derivados de las fegalesor fas - -

B N . Cumplimiento de la normatividad
de cardcter ambiental, asl como las licencias planes de manejo ctual & impl tacion Inmediata d
AMBIENTALES: o permisos y autori incluyendo tasas 4 2 6 MEDIO ALTO - ADMINISTRARLO|  CONTRATANTE | 2€tU2! € ImPlementacion inmediata de
: L i las normas que la modifiguen o
retributivas y ias, de it
tareas de monitoreo y control, entre otras sustituyan
Son los derivados de fallas en los sistemas de comunicacién de
. voz y de datos, suspensién de servicios publicos nuevos Acatar las recomendaclones que
TECNOLOGICO: e 3 3 6 MEDIO ALTO - ADMINISTRARLO| ~ CONTRATANTE emiten las entidades y dreas
desarrollos tecnoldgicos o estandares que deben ser tenidos en
. i recomendadas
cuenta para la ejecucion del contrato.
0
0
0

C ELABORADO POR |
Fime: OO Qo
| Nombre: ]GLORIA ANDREA PANESSO RODRIGUEZ
Correo Electrénico |cont(alosmdtos mdagx@subrednorte.gov.co
| Cargo: Profesional especializado- Direccion administrativa

Fecha Efaboraclén d/m/a |

2018/09/20]




040-SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. Pégina: 1 de |
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

FECHA DE EXPEDICION:  Septiembre 25 De 2018 CDP. No. 2004

EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO ORIGINAL
CERTIFICA:

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

DEPENDENCIA : TOI GERENCIA Y JUNTA DIRECTIVA
CODIGO RUBRO....................: 23210201020000000000002

CODIGO PRESUPUESTAL.......: 321020102

NOMBRE RUBRO............ MATERIAL MEDICO-QUIRURGICOS”
SALDO DE DISPONIBILIDADES : 2,014,983,880.00
PRESUPUESTO DISPONIBLE : 930,566,978.00
SALDO DE APROPIACION : 2,945,550,858.00

~ . 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 PRESION NEGATIVA -VAC PARA PACIENTES

DE LA SUBRED NORTE ESE
POR UN VALOR INICIAL DE : 120,000,000.00/
CON UN VALOR REINTEGRADO DE : .00
PARA UN VALOR ACTUAL DE : 120,000,000.00

CIENTO VEINTE 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: 2,014,983,880.00
3 CUALES NO HAN SIDO RESERVADOS NI ANULADOS.
DISPONIBILIDAD NETA : 810,566,978.00
ESTA DISPONIBILIDAD TIENE UNA VIGENCIA DE (98 ) DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE SU EXPEDICION.

RESPONSABLE PEL PRESUPUESTO

ORIGINAL Fec-Imp: 2018/09/26 Hor-Imp: 12:57:42 Usu-Imp: Iplatas Ter: AAAA/MM: 2018-09 Dep: TOl cppedi 7.1.3



. CODIGO : AP-CT-F-04-04
»lNVITACION A COTIZAR VERSION 4
RoicESE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1DE 2
GESTION DE LA CONTRATACION FECHA : 12/06/2018

INVITACION A COTIZAR No. = 158-2018

Suministro Integral de terapia de Presion Negativa para las Unidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E

Item Nombre / Descripcion Unidad de medida Cantidad Especificacion Técnica
Dispositivo (Bomba) generadora de A t logico compatible con la terapia ofertada
y R N N poyo tecnolo rapia ofel X
1|presion negativa que permita flujo UNIDAD A demanda e
intermitente o continuo ) Se debe suscribir contrato de COMODATO ACORDE CON LA TERAPIA OFERTADA.
2 TERAPIA INTEGRAL CON Apositos o kit en espuma de diferentes tamafios
APOSITO O ESPUMA EN POLIURETANO TALLA §
2.11(SMALL) CON TUBERIA UNIDAD 10
APOSITO O ESPUMA EN POLIURETANO TALLA M
2.2}(MEDIUM) CON TUBERIA UNIDAD 20
APOSITO O ESPUMA EN POLIURETANO TALLA L -
2.3((LARGE) CON TUBERIA UNIDAD 10
APOSITO O ESPUMA EN POLIURETANO TALLA XL
24| (XLARGE) CON TUBERIA UNIDAD 10
APOSITO O ESPUMA EN POLIURETANO TALLA S
2.5|(SMALL) CON TUBERIA CON IONES DE PLATA UNIDAD 5
APOSITO O ESPUMA EN POLIURETANO TALLA M
2.8|(MEDIUM) CON TUBERIA CON IONES DE PLATA UNIDAD : 5
APOSITO O ESPUMA EN POLIURETANO TALLA L
27| (LARGE) CON TUBERIA CON IONES DE PLATA UNIDAD 5
APOSITO O ESPUMA EN POLIURETANO TALLA XL
2.8)(XLARGE) CON TUBERIA CON IONES DE PLATA UNIDAD 5
2,9|APOSITO ABDOMINALSENCILLO ESPUMA UNIDAD 5
APOSITO ABDOMINALFENESTRADO
2.10|EXTRAGRANDE UNIDAD 10
2.11|cANISTER 1000cC ' UNIDAD 20
2,12|TUBERIA PARA CONEXION EN Y UNIDAD 10
5 13| ASISTENCIA PROFESIONAL PERMANENTE EN EL
. 131SEGUIMIENTO DE LA TERAPIA
3 TERAPIA INTEGRAL CON Aposito de Gasa de diferentes tamaiios
3,1|APOSITO EN GASA TALLA S (SMALL) UNIDAD 5
3,2|APOSITO EN GASA TALLA M (MEDIUM) UNIDAD 5
3,3|APOSITO EN GASA TALLA L(LARGE) UNIDAD 5
3,4JAPOSITO EN GASA TALLA XL(XLARGE) UNIDAD 5
APOSITO EN GASA TALLA S (SMALL) CON
35/lONES DE PLATA UNIDAD 5
APOSITO EN GASA TALLA M (MEDIUM) CON
34||0NES DE PLATA UNIDAD 5
APOSITO EN GASA TALLA L (LARGE) CON
37)|ONES DE PLATA UNIDAD 5
APOSITO EN GASA TALLA XL (XLARGE) CON
5
38/|ONES DE PLATA UNIDAD
3,9|APOSITO ABDOMINALSENCILLO GASA UNIDAD 5
3,10|CANISTER 1000CC UNIDAD 10
3,11|TUBERIA PARA CONEXION EN Y UNIDAD 10
31| ASISTENCIA PROFESIONAL PERMANENTE EN EL
12| SEGUIMIENTO DE LA TERAPIA
4 TERAPIA INTEGRAL CON Aposito para heridas abdominales y viceras expuestas
SISTEMA ABDOMINAL CON DOBLE CAPA
SILICONADA DE PROTECCION VISERAL
FENESTRADA Y ESPONJA ENCAPSULADA EN KIT
4,1|CON TUBERIA MULTILUMEN DE 5 CANALES Y UNIDAD 10
TECNOLOGIA QUE PERMITE ADMINISTRAR Y
MONITOREAR CONTINUAMENTE LA PRESION
NEGATIVA EN EL LECHO DE LA HERIDA




- CODIGO : AP-CT-F-04-04
: INVITACION A COTIZAR VERSION 4
u Swinetaria d: Salud - .
B ewise SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1DE 2
GESTION DE LA CONTRATACION FECHA - 12/06/2018

INVITACION A COTIZAR No.  158-2018

uministro Integral de terapia de Presion Negativa para las Unidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E

APOSITO DE ALCOHOL POLIVINILICO BLANCO
CON POROSIDAD E 60 A 270 MICRONES TALLA S
(SMALL) HUMEDECIDO CON AGUA ESTERIL EN
KIT CON TUBERIA MULTILUMEN DE 5 CANALES Y UNIDAD 3
TECNOLOGIA QUE PERMITE ADMINISTRAR Y :
MONITOREAR CONTINUAMENTE LA PRESION
NEGATIVA EN EL LECHO DE LA HERIDA

4,

o

APOSITO DE ALCOHOL POLIVINILICO BLANCO
CON POROSIDAD E 60 A 270 MICRONES TALLA L
(LARGE) HUMEDECIDO CON AGUA ESTERIL EN
4,3[KIT CON TUBERIA MULTILUMEN DE 5 CANALES Y UNIDAD 3
TECNOLOGIA QUE PERMITE ADMINISTRAR Y
MONITOREAR CONTINUAMENTE LA PRESION .
NEGATIVA EN EL LECHO DE LA HERIDA

APOSITO DE ALCOHOL POLIVINILICO BLANCO
CON POROSIDAD DE 60 A 270 MICRONES

4417 AMARO S(SMALL) HUMEDECIDO CON AGUA UNIDAD 2
ESTERIL

APOSITO DE ALCOHOL POLIVINILICO BLANCO
CON POROSIDAD DE 60 A 270 MICRONES

4.5|TAMARO L(LARGE) HUMEDECIDO CON AGUA UNIDAD 2
ESTERIL

4,6 CANISTER 1000CC UNIDAD 20

ASISTENCIA PROFESIONAL PERMANENTE EN EL
47 SEGUIMIENTO DE LA TERAPIA

27/09/2018

Fecha: 01/10/2018
Hora: HASTA LAS 3:00 PM
Lugar Calle 66 No 15 - 41 Piso 1 - Oficina de Correspondencia
Se debe entregar Propuesta una (1) Original y una (1) Copia en medio mégnetico.

CIERRE Y ENTREGA DE PROPUESTAS

EVALUACION CRITERIOS JURIDICOS, TECNICOS Y ECONOMICOS : ENTRE EL 02/10/2018 Y EL 04/10/2018
PUBLICACION DE LAS EVALUACIONES 04/10/2018

OBSERVACIONES A LAS EVALUACIONES 05/10/2018 HASTA LA 1:00 PM
RESPUESTA A OBSERVACIONES 05/10/2018

FECHA DE REMISION COMUNICADO ACEPTACION DE PROPUESTA DENTRO DE LOS (3) TRES DIAS HABILES SIGUIENTES

IURIDICOS:

i 1. A) ROTULACION DE LOS SOBRES DE PRESENTACION (MODELO ANEXO No. 1 ENTREGADO POR LA SUBRED)

| B) CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA (MODELO ANEXO No. 2 ENTREGADO POR LA SUBRED)

C) CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES (MODELO ANEXO No. 3 ENTREGADO POR LA SUBRED)

%12, COMPROMISO ANTICORRUPCION {MODELO ANEXO No. 4 ENTREGADO POR LA SUBRED)

. CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL / MATRICULA MERCANTIL (EXPEDICION NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS)

#15. REGISTRO UNICO DE PROPONENTES - RUP (DEL 2018 CON INFORMACION FINANCIERA DEL ARO 2017)

6. FOTOCOPIA DEL REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT

117, FOTOCOPIA DEL REGISTRO DE IDENTIFICACION TRIBUTARIA - RIT

8. FOTOCOPIA DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL REPRESENTANTE LEGAL

119. FOTOCOPIA DE LA LIBRETA MILITAR DEL REPRESENTANTE LEGAL

1 10. CERTIFICADO ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO
4 MAYOR A TREINTA (30) DiAS

110. CERTIFICADO ANTECEDENTES - CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A
J TREINTA (30) DiAS

:{12. CERTIFICADO ANTECEDENTES JUDICIALES - POLIC/A NACIONAL DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DiAS

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

14. CERTIFICACION BANCARIA

TECNICOS:

1. PRESENTAR CERTIFICACION PARA EL FUNCIONAMIENTO DEL ESTABLECIMIENTO (CERTIFICADO DE CAPACIDAD DE ALMACENAMIENTO Y
ACONDICIONAMIENTO CCAA, CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA PARA DISPOSITIVOS MEDICOS CCBPM
© CONCEPTO TECNICO DE LAS CONDICIONES SANITARIAS).

2. PRESENTAR LA INSCRIPCION AL PROGRAMA NACIONAL DE TECNOVIGILANCIA.
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3. PRESENTAR REGISTRO INVIMA PARA LOS PRODUCTOS OFERTADOS O CERTIFICADO DE NO REQUIERE PARA AQUELLOS QUE NO ESTEN
AMPARADOS POR EL REGIMEN DE REGISTRO.

CONTRATAR. EL CUAL DEBE CONTENER LA FORMA DE PAGO A 90 DIAS. .
| LA PROPUESTA NO PODRA SUPERAR EL VALOR DEL PRESUPUESTO ASIGNADO PARA EL PRESENTE PROCESO.

CUMPLE O NO CUMPLE CON LA TOTALIDAD DE LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS

% CUMPLE O NO CUMPLE Y/O CALIFICACION

- MENOR VALOR Y/O CALIFICACION
E EVALUARAN LAS PROPUESTAS QUE ESTEN HABILITADAS JURIDICA Y TECNICAMENTE.
SE EVALUARA QUE LA PROPUESTA ESPECIFIQUE EL VALOR UNITARIO, IVA Y VALOR TOTAL DE CADA UNO DE LOS [TEMS A CONTRATAR Y EL VALOR
“| TOTAL DE LA PROPUESTA. LA CUAL DEBE CONTENER LA FORMA DE PAGO A 90 DIAS.
LA PROPUESTA NO PODRA SUPERAR EL VALOR DEL PRESUPUESTO DISPONIBLE PARA ESTA INVITACION.
SE ACEPTARA LA PROPUESTA MAS FAVORABLE PARA LA INSTITUCION Y QUE CUMPLA CON TODOS LOS CRITERIOS DE EVALUACION.

i EN CASO DE PRESENTARSE EMPATE COMO RESULTADO DE LAS EVALUACIONES DESARROLLADAS A LAS PROPUESTAS PARTICIPANTES, ESTE SE
ESOLVERA TENIENDO EN CUENTA LOS SIGUIENTES CRITERIOS Y ORDEN:
| 1. SE TENDRA EN CUENTA EL OFERENTE QUE SOPORTE EL CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR 22-2018 EMITIDA POR LA ALCALDIA DE BOGOTA.

12. LA PROPUESTA RADICADA EN PRIMER LUGAR Y QUE SE ENCUENTRE HABILITADA.

2004

23/09/2018

NOVENTA (90) DIAS CALENDARIO, UNA VEZ PRESENTADA LA FACTURA
{JUNTO CON EL CERTIFICADO DE RECIBIDO A SATISFACCION POR PARTE

DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO Y DEMAS DOCUMENTOS REQUERIDOS
POR LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

2 MESES

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

T

: ﬁ A) DE SERIEDAD DE LA OFERTA: EN LAS OFERTAS CUYA CUANTIA SEA IGUAL O SUPERIOR A 1505.M.M.L.V., EL OFERENTE DEBERA CONSTITUIR
ESTA GARANTIA, PARA PRECAVER LOS PERIUICIOS QUE SE PRESENTEN EN CASO DE QUE EL SELECCIONADO NO SE ALLANE A LA CELEBRACION DEL
RESPECTIVO CONTRATO. SU CUANT/A CORRESPONDERA A LA QUE EN CADA CASO SE DETERMINE, LA CUAL NO PODRA SER INFERIOR AL DIEZ POR
CIENTO (L0%) DEL MONTO DE LA PROPUES A Y 1ENDKA UNA DURACION IGUALA LA DEL PLAZO MAXIMO PREVISTO PARA LA ACEPTACION O
SUSCRIPCION DEL CONTRATO Y CUATRO (4) MESES MAS.

B) DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: PARA PRECAVER LOS PERJUICIOS QUE SE DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
CONTRACTUALES, INDEPENDIENTE DE LAS MULTAS Y LA CLAUSULA PENAL QUE SE PACTE EN EL CONTRATO. SU CUANTIA CORRESPONDERA A LA

i QUE EN CADA CASO SE DETERMINE, LA CUAL NO PODRA SER INFERIOR AL DIEZ POR CIENTO {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.

C) DE LA CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES: EL CONTRATISTA DEBERA CONSTITUIR ESTA GARANTIA, PARA PRECAVER LAS
FUTURAS EVENTUALIDADES EN QUE UNO O VARIOS BIENES DE LOS CONTRATADOS NO REUNAN LAS ESPECIFICACIONES O CALIDADES EXIGIDAS

£ PARA LA CONTRATACION O QUE NO SEAN APTOS PARA LOS FINES PARA LOS CUALES FUERON ADQUIRIDOS, AS{ COMO 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 Y SU VIGENCIA SERA IGUAL O SUPERIOR AL PLAZO DEL CONTRATO Y CUATRO (4) MESES MAS.

D) DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL: EN LOS CONTRATOS A QUE HAYA LUGAR 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
CONTRATO. SU CUANTIA NO PODRA SER INFERIOR AL VEINTE POR CIENTO (20%) DEL MONTO DEL CONTRATO Y SU VIGENCIA SERA IGUAL AL
PLAZO DEL CONTRATO Y TRES (3) MESES MAS.

GENERALES:
1. CUMPLIR A CABALIDAD CON EL OBJETO DEL CONTRATO, DE CONFORMIDAD A LA OFERTA'Y CONDICIONES EXIGIDAS EN LOS ESTUDIOS

PREVIOS.
2. ACTUAR DE BUENA FE Y ABSTENERSE DE REALIZAR CUALQUIER CAMBIO EN LAS CONDICIONES INICIALES DEL CONTRATO SIN PREVIO VISTO
BUENO DEL SUPERVISOR DEL MISMO.
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3. MANTENER DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO, LAS MISMAS CONDICIONES EXIGIDAS EN LOS ESTUDIOS PREVIOS Y OFRECIDAS EN LA
J | OFERTA . EN TERMINOS DE CALIDAD, PRECIO, CARACTERISTICAS ESPECIALES Y DISPONIBILIDAD.

. SUSCRIBIR EL CONTRATO, EL ACTA DE INICIO DE EJECUCION Y GARANTIA DENTRO DE LOS TIEMPO SOLICITADOS .-
:|5. PRESENTAR ANTE EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PARA LA GENERACION DE LA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO, LA FACTURA, INFORMES,
INGRESO AL ALMACEN 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.
i1 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. NOTIFICAR A LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. DE CUALQUIER INCONVENIENTE QUE IMPIDA LA DEBIDA
| EJECUCION DEL CONTRATO YA SEA QUE PROVENGA DE CAUSAS EXTERNAS O DE SU PROPIA ORGANIZACION, CON EL FIN DE TOMAR LOS
CORRECTIVOS DEL CASO PARA GARANTIZAR LA OPTIMA PRESTACION DEL SERVICIO.
8. EJECUTAR LAS ACCIONES PREVENTIVAS Y/O CORRECTIVAS, Y/O PLAN DE MEJORAMIENTO A QUE HAYA LUGAR DE ACUERDO A LAS
EVALUACIONES Y RECOMENDACIONES EMITIDAS POR LOS ORGANOS EXTERNOS, SUPERVISOR DEL CONTRATO Y/O DIRECTRICES INTERNAS.
9. LAS DEMAS QUE SE NECESITEN PARA EL DESARROLLO Y CUMPLIMIENTO DEL OBJETO CONTRACTUAL.
ESPECIFICAS

1) Realizar las entregas en los sitios y horarios establecidos por el supervisor del contrato.
2) Los insumos solicitados deberdn ser dispensados maximo dentro de las 48 horas siguientes a la solicitud efectuada por la Subred Norte.

3) Efcontratista se compromete a cambiar los insumos cuya fecha de expiracién sea igual 0 menor a tres, (3) meses, una vez haya sido notificado
por la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E., dentro de los dos (2) meses siguientes a la fecha de notificacidn, aun cuando los
contratos celebrados con la ESE cumplan su vigencia y/o vencimiento.

114) Suministrar los insumos objeto de este contrato para los cuales se establece que lafecha de vencimiento de los insumos no podran ser inferior a
m un afio (1) & el 75% de la vida dtil, al momento de la recepcion técnica del insumo en la institucion, teniendo en cuenta las condiciones de
almacenamiento indicadas para el producto por el fabricante quien debe asegurarlas hasta entregar los insumos en fa ESE, si es a través de un
distribuidor, este debe garantizar las mismas condiciones de almacenamiento.

5) Realizar la reposicion de los insumos que resultaren deteriorados en el transporte de los mismos, o con defectos de calidad, empaque o
conservacion, de cuyo reporte le haga la Subred hasta setenta y dos (72) horas siguientes a la recepcién del producto.

6) Garantizar que los insumos entregados estén marcados con el respectivo registro sanitario, lote, fecha de vencimiento en el empaque primario
&]de acuerdo a lo estipulado en el decreto 677 de abril de 1995,

H17) Los insumos ofrecidos deben ser fabricados de conformidad con los requisitos exigidos en las Buenas Practicas de manufactura y control de
¥l calidad y las normas legales y reglamentarias vigentes en la materia. Los productos importados deben cumplir con las normas de los articulos 72,
73y 74 del Decreto 677 de 1995 del Ministerio de Salud.

8) La subred Norte se tendra la potestad de solicitar el cambio o aclaracion frente a insumos que hayan sido reportados por el INVIMA con alertas
de tecnovigilancia. Debera aportar el nombre y contacto del referente del programa de tecnovigilancia con el fin de realizar los reportes o sucesos
que se puedan relacionar con el uso de los dispositivos medicos adjudicados

Favor diligenciar los anexos correspondientes:

ANEXO 1: ROTULACION DE LOS SOBRES DE PRESENTACION.

il ANEXO 2: CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA.

NEXO 3: CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES.
ANLEAU 4: LOMPROMISO ANTICORRUPCION,

i P z T -
& EiNsTRs L)
lombre y Firma Responsable Proceso de Compras: LUIS ENRIQUE PAEZ FALLA
2
Nombre y Firma Direccién de Contratacién: DR. ALVARO DE JESUS GALVIS BARRIOS /
Nombre y Firma Vo. Bo. Subgerente Corporativo: DR. ALVARO DE JESUS GALVIS BARRIOS (E ) , r/
v

: o #{Nombre y Firma Gerente: DRA. YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ { W /
% i e &



_ 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
Bogota D.C

REFERENCIA: Propuesta para la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E, correspondiente a
“Suministro Integral de terapia de Presion Negativa para las Unidades de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Norte E.S.E." ’

La presente propuesta contiene la siguiente informacion:

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 Integral de terapia de Presion Negativa para las Unidades de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Norte E.SE.". _

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

v Conozco y acepto la invitacion a cotizar ylo 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 act(ia 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.

NN NN

Nombre del Proponente:
Representante Legal:

Direccioén:

Teléfono:

Fax:

- Correo electronico:

Valor de la Oferta (letras y Nimeros):



- ANEXO NO. 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES

Bogota (fecha)

Yo, ' Identificado con la Cédula' de Ciudadania No.
expedida en , en mi condicién de : (Revisor Fiscal 0

Representante Legal, seqln 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 de los
Ultimos 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 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

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 la fecha de su
constitucion.



ANEXO 4 ,
COMPROMISO ANTICORRUPCION

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 representacion de ;manifiesto la voluntad de
apoyar la accion del Estado colombiano y de la Subred Integrada de Senvicios 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 ningin
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 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. ldentificacion representante Legal)
Representante Legal

(Nombre empresa)

(NIT empresa)

(Direccion empresa)

(Teléfono empresa)

(Direccion correo electronico de la empresa)



