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INVITACION A COTIZAR No. 017-2020 S.NTE

CONTRATAR LAS POLIZAS DE SEGUROS QUE CONFORMAN EL PROGRAMA DE SEGUROS DE LA SUBRED INRTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
MNORTE £.S.E.

ftem Nombre / Descripcion Unidad de Cantidad Tiempo a Asegurar Especificacién Técnica

medida

Especificacién Técnica: Ver Estudios
1 POLIZA TODO RIESGO DARNO MATERIAL Poliza ] 7 Meses Previos.
Observaciones: Ver ANEXO 001,
Especificacion Técnica: Ver Estudios
2 POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL Poliza i 7 Meses Previos.
Cbservaciones: Ver ANEXO 001,

Especificacidn Técnica: Ver Estudios
3 POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICA Y HOSPITALES Poliza 1 7 Meses Previos.
Cbservaciones: Ver ANEXO 001,

PPN B
POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL SERVIDORES PUBLICOS Y . Especificacion !GC'WCO. ver Estudios
4 Poliza 1 7 Mases Previos.

DIRECTIVOS . -
Qbservaciones: Ver ANEXO 001,
Especificacion Técnica: Ver Estudios
POLIZA TODO RIESGO AUTOMOVILES Poliza 1 7 Meses Previos.
Observaciones: Ver ANEXC 001,
Especificacion Técnica: Ver Esiudios
3 POLIZA TODO RIESGO VALORES Poliza 1 7 Meses Previos.
Observaciones: Ver ANEXC 001,
Especificacion Técnica: Ver Estudios
7 POLIZA DE MANEJO GLOBAL ESTATAL PARA ENTIDADES OFICIALES Poliza 1 7 Meses Previos.
Chbservaciones: Ver ANEXC 001,

Especificacidn Técnica: Ver Estudios
g SEGURO OBLIGATORIO DE ACCIDENTES DE TRANSITO SOAT Poliza 102 7 Meses Previos.
Observaciones: Ver ANEXO €01,
Especificacion Técnica: Ver Estudios
) POLIZAS DE CUMPLIMIENTO Poliza 7 Meses Previos.
Observaciones: Ver ANEXQ 001.

PUBLICACION APERTURA PROCESO DE SELECCION 3/02/2020
HASTA EL 4/02/20
OBSERVACIONES A LA INVITACION A COTIZAR HORA 1:00 PM

UNICAMENTE POR LA PLATAFORMA SECOP 1i

< ./i:“‘SPUESTA A LAS OBSERVACIONES A LA INVITACION A COTIZAR 5/02/2020

Fecha: 10/02/2020
CIERRE Y ENTREGA DE PROPUESTAS Hora: Hasta las 9:00 AML
Por la Plataforma SECOP |l

Facha: 10/02/2020
APERTURA DE PROPUESTAS PRESENTADAS Hara: 9:10 AM
! Por la Plataforma SECOP If

. ; . v
EVALUACION CRITERIOS JURIDICOS, FINANCIEROS, SARLAFT, TECNICOS ENTRE EL 10/02/2020 Y EL 11/02/2020

ECONOMICOS
PUBLICACION DE LAS EVALUACIONES 12/02/2019
SUBSANACION Y OBSERVACIONES A LAS EVALUACIONES 13/02/2020 Hasta las 1:00 pm.

DENTRO DE LOS (3) TRES DIAS HABILES SIGUIENTES A LA PUBLICACION DE LAS EVALUACIONES

3 EP 3N DE PR TA
FECHA DE REMISION COMUNICADO ACEPTACION OPUES DEFINITIVAS,
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INVITACION A COTIZAR No. 017-2020 S.NTE

CONTRATAR LAS POLIZAS DE SEGUROS QUE CONFORMAN EL PROGRAMA DE SEGUROS DE LA SUBRED INRTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
NORTE E.S.E.

JURIDICOS:
1 CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA {MODELO ANEXO No. 1L ENTREGADO POR LA SUBRED)

2 CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES {(MODELO ANEXO No. 2 ENTREGADO POR LA SUBRED)

3 COMPROMISO ANTICORRUPCION {MODELO ANEXO No. 3 ENTREGADO POR LA SUBRED)

4 CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL /MATRfCULA MERCANTIL (EXPEDICION NO MAYOR A TREINTA {30) DI'AS)
5 FOTOCOPIA DEL REGISTRO UNICO TRIBUTARIOQ - RUT

65 FOTOCOPIA DEL REGISTRO DE IDENTIFICACION TRIBUTARIA - RIT

7 6. FOTOCOPIA DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL REPRESENTANTE LEGAL AMPLIADA AL 150%

8 FOTOCOPIA DE LA LIBRETA MILITAR DEL REPRESENTANTE LEGAL {OPCIONAL)

9 CERTIFICADO ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30} DIAS
10 CERTIFICADO ANTECEDENTES - CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS

11 CERTIFICADO ANTECEDENTES - PERSONERIA DE BOGOTA D.C. DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA {30} DiAS.
12 CERTIFICADO ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA NACIONAL DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA {30) DiAS.

13 CERTIFICADO DE REGISTRO NACIONAL DE MEDIDAS CORRECTIVAS - POLICIA NACIONAL DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS.

14 CERTIFICACION BANCARIA

POLIZA DE SERIEDAD DE LA OFERTA. SU CUANTIA NO SERA INFERIOR AL DIEZ POR CIENTO (10%) DEL VALOR TOTAL DE LA PROPUESTA PRESENTADA POR EL OFERENTE Y SU
15 VIGENCIA SERA DE TRENTA (30) DIAS CONTADOS A PARTIR DE LA PRESENTACION DE LA OFERTA. A FAVOR DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE £.5.E.
NIT. 800.971.006-4.

16 RUP. (REGISTRO UNICO DE PROPONENTES). ACTUALIZADO VIGENCIA 2018. CON INFROMACION DE CIERRE CONTABLE DEL ANO 2018.
FINANCIEROS:

1 BALANCE GENERAL Y ESTADO DE RESULTADOS DEBIDAMENTE DISCRIMINADOS CON FECHA DE CORTE 31 DE DICIEMBRE DE 2018.

FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD Y TARJETA PROFESIONAL DEL CONTADOR PUBLICO Y /O REVISOR FISCAL QUE FIRMAN EL BALANCE GENERAL Y ESTADO DE
RESULTADOS APORTADO.

NOTA: LA INFORMACION FINANCIERA DEBE SER CONSECUENTE CON LA ESTIPULADA EN EL RUP
SARLAFT
EMPRESA

AP-GF-F-23-02 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - EMPRESA; EN CUMPLIMIENTO A LO ESTABLECIDO EN LA CIRCULAR EXTERNA No. 009 -
2016 DE LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD (ANEXO No. 4 ENTREGADO POR LA SUBRED).

ESTADOS FINANCIEROS DEL ULTIMO PERIODO DISPONIBLE, EXPEDIDOS DE CONFORMIDAD CON LAS NORMAS VIGENTES, CERTIFICADOS Y/O DICTAMINADOS SEGUN SEA EL
CASO. (SOLO LOS OBLIGADOS A LLEVAR CONTABILIDAD).

3. FOTOCOPIA DECLARACION DE RENTA DEL ULTIMO PER!ODé GRAVABLE DECLARADO.

1.

2.

NOTA: SE DEBE DILIGENCIAR EN SU TOTALIDAD, NO DEJAR ESPACIOS EN BLANCO, EN ESE CASO DE QUE NO APLIQUE DILIGENCIAR (N/A).
St REQUIERE APODERADO, ADJUNTAR PODER DEBIDAMENTE FIRMADO CON RECONOCIMIENTO ANTE NOTARIO PUBLICO.

CONDICIONES TECNICAS DE LAS POL{ZAS- SUBRED NORTE ESE

COMPROMISO DE ACEPTACION DE LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS OBLIGATORIAS HABILITANTES: EL OFERENTE DEBERA PRESENTAR EN SU PROPUESTA

« EL EJEMPLAR DE LAS CONDICIONES GENERALES DE LAS POLIZAS OFRECIDAS, DE ACUERDO CON LAS DISPOSICIONES DE LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA; AST COMO
SUS ANEXOS Y CLAUSULAS CON SUS TEXTOS.

1+ EN CASO DE EXISTIR DISCREPANCIA ENTRE LOS OFRECIMIENTOS CONTENIDOS EN LA PROPUESTA Y LOS TEXTOS DE LA POLIZA, PREVALECERA LA INFORMACION DE LA
PROPUESTA.
« EN EL EVENTO QUE EL PROPONENTE NO PRESENTE LOS EJEMPLARES DE LAS POLIZAS O LOS TEXTOS DE LOS ANEXOS Y/O CLAUSULAS, SIEMPRE Y CUANDO SE HAYA
OFRECIDO LA COBERTURA O CLAUSULA, LA RED DE HOSPITALES PODRA, DENTRO DEL PLAZO DE EVALUACION, SOLICITAR EL TEXTO RESPECTIVO Y SI EL PROPONENTE NO LO
APORTA DENTRO DEL PLAZO FIJADO POR LA ENTIDAD, SE RECHAZARA LA POLIZA RESPECTIVA.

TECNICOS: HABILITANTES
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INVITACION A COTIZAR No. 017-2020 S.NTE

ONTRATAR LAS POLIZAS DE SEGUROS QUE CONFORMAN EL PROGRAMA DE SEGUROS DE LA SUBRED INRTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
NORTE £.5.E.

ORGANIZACIONAL:
1 LA PERSONA NATURAL O JURIDICA DEBERA PRESENTAR SU ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DONDE DEMUESTRE QUE PUEDE DAR CUMPLIMIENTO A SU OBJETO SOCIAL ¥
NECESIDAD A SATISFACER CON LA PRESENTE CONVOCATORIA.

EXPERIENCIA:
DEBE ACREDITAR EXPERIENCIA MEDIANTE LA PRESENTACION DE MAXIMO (5) CONTRATOS CELEBRADOS DURANTE LOS ULTIMOS CINCO {5} ANOS CUYO VALOR SEAIGUAL O
SUPERIOR AL DOBLE DEL PRESUPUESTO ASIGNADO PARA EL PRESENTE PROCESC.

EL OFERENTE ACREDITARA LA EXPERIENCIA A TRAVES DE CERTIFICACIONES DE CONTRATOS QUE DEBEN CONTENER LA SIGUIENTE INFORMACION:

FNOMBRE DEL CONTRATANTE,

PIOBIETO DEL CONTRATO.

FINUMERQ DEL CONTRATO.

SVALOR DEL CONTRATO,

PIPLAZO, FECHAS DE INICIO Y TERMINACION.

FNOMBRE DEL CONTRATISTA DEBIDAMENTE SUSCRITO POR L REPRESENTANTE LEGAL DEL CONTRATANTE DEL PROPONENTE O POR LA PERSONA AUTORIZADA PARA TAL FIN.

CUANDO SE CERTIFIQUEN CONTRATOS REALIZADOS BAJO LA MODALIDAD DE CONSORCIO O UNION TEMPORAL, PARA LA VERIFICACION SE TOMARA EL PORCENTAJE DE
PARTICIPACION EN LA EJECUCION DEL CONTRATO DEL OFERENTE QUE HAGA PARTE DEL CONSORCIO O DE LA UNION TEMPORAL, PARA LO CUAL DEBERA ANEXAR A LA
PROPUESTA EL DOCUMENTO QUE ACREDITE LA CONFORMACION DEL CONSORCIO O UNION TEMPORAL DONDE DEBE CONSTAR EL PORCENTAJE DE PARTICIPACION DE
CADA UNQ DE LOS INTEGRANTES PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO.

SE PRECISA QUE EN CASO DE OFRECIMIENTO DE CONDICIONES TECNICAS COMPLEMENTARIAS ADICIONALES A LAS SENALADAS EN LAS CONDICIONES MINIMAS
OBLIGATORIAS HABILITANTES, LAS MISMAS NO SERAN OBJETO DE ASIGNACION DEL PUNTAIE, NO OBSTANTE LA PRESENTACION DE TALES CONDICIONES ADICIONALES A LAS
COMPLEMENTARIAS OBLIGA A SU OTORGAMIENTO EN CASO DE ADJUDICACION Y £L OFERENTE CON LA FIRMA DE LA PROPUESTA ACEPTA ESTA CONDICION.

NO DEBE EXISTIR DISCREPANCIA ENTRE LOS OFRECIMIENTOS CONTENIDOS EN LA PROPUESTA Y LOS TEXTOS DE LA POLIZA; 51 ELLO OCURRIERE PREVALECERA LA
INFORMACION DE LA PROPUESTA Y EN CONSECUENCIA EL PROPONENTE FAVORECIDO ESTARA EN LA OBLIGACION DE AJUSTAR LA POLIZA.

DOCUMENTOS DE CARACTER TECNICO - FACTOR CALIFICABLE

QUIEN OFREZCA MAYOR VIGENCIA SUPERIOR A LOS 7 MESES, TENDRA EL MAXIMO PUNTAJE DE 20 PUNTOS Y LOS DEMAS UNA CALIFICACION PROPORCIONAL MEDIANTE
UNA REGLA DE TRES SIMPLE

CARTA FIRMADA POR EL REPRESERNTANTE LEGAL, DONDE GARANTICE EL 100% DE LAS COBERTURAS DE LOS ANEXOS:
No & "COBERTURAS Y CONDICIONES OBLIGATORIAS MININIMAS EXIGIDAS PARA TODAS LAS POLIZAS"
7 No 7 "INFORME DE PREDIOS”
No 8 "RELACION DE ACTIVOS FHOS"
No § "RELACION PARQUE AUTOMOQTOR"

ECONOMICOS:

PRESENTAR PROPUESTA ECONOMICA EN DONDE SE ESPECIFIQUE EL VALOR UNITARIO, IVA Y VALOR TOTAL DE LOS ITEMS A CONTRATAR. {ANEXO No. 5
ENTREGADO POR LA SUBRED).

LA CALIFICACION DE PRECIOS SERA EQUIVALENTE A UN PUNTAJE DE OCHENTA {80) PUNTOS MAXIMO.

LA CALIFICACION DE PRECIOS SERA APLICADA POR FORMULA MATEMATICA (REGLA DE TRES) DONDE EL MAYOR PUNTAJE LO OBTENDRA EL MENOR PRECIO
DE OFERTA PARA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.
OBTENDRA QCHENTA (80) PUNTQS LA OFERTA DE MENOR VALOR Y EN FORMA INVERSAMENTE PROPOR-CIONAL LAS DEMAS PROPUESTAS.

3. LA PROPUESTA DEBERA CONTENER LA FORMA DE PAGO A 90 DIAS.

4. LA PROPUESTA NO PODRA SUPERAR EL VALOR DEL PRESUPUESTO ASIGNADO PARA EL PRESENTE PROCESO.

45 LAPROPUESTA DEBE SER FIRMADA POR EL REPRESENTANTE LEGAL.

CUMPLE O NO CUMPLE CON LA TOTALIDAD DE LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS.
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INVITACION A COTIZAR No. 017-2020 S.NTE

CONTRATAR LAS POLIZAS DE SEGUROS QUE CONFORMAN EL PROGRAMA DE SEGUROS DE LA SUBRED INRTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
NORTE E.S.E.

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

2. CUMPLE O NO CUMPLE. PARA QUE LA PROPUESTA SEA ACEPTADA DEBERA CUMPLIR CON DOS {2) DE LOS TRES {3) FACTORES EVALUADOS.

A) INDICE DE LIQUIDEZ: MAYOR O IGUAL A UNO PUNTO CINCO (1,5), CALCULADO ASi: {NDICE DE LIQUIDEZ = ACTIVO CORRIENTE / PASIVO
CORRIENTE.

B8) INDICE DE ENDEUDAMIENTO: DEBERA ACREDITAR UN NIVEL DE ENDEUDAMIENTO, MENOR O IGUAL A CERO PUNTO SESENTA (0,60),
CALCULADO ASi: INDICE DE ENDEUDAMIENTO = PASIVO TOTAL / ACTIVO TOTAL.

C) CAPITAL DE TRABAJO: DEBEBRA SER MAYOR O IGUAL AL 100% DEL PRESUPUESTO ASIGADO PARA ESTE PROCESO. ESTE FACTOR SE CALCULARA
DE LA SIGUIENTE MANERA: 1. CAPITAL DE TRABAJO = ACTIVO CORRIENTE - PASIVO CORRIENTE.

CUMPLE O NO CUMPLE CON LA TOTALIDAD DE LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS.

CUMPLE O NO CUMPLE CON LA TOTALIDAD DE LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS. SU RESULTADO SERA HABILITADO O NO HABILITADO.

1.5E TENDRA EN CUENTA LA MEJOR PROPUESTA ECONOMICA CON RESPECTO AL PRECIO Y QUE SE ENCUENTRE HABILITADA DENTRO DE LOS
FACTORES JURIDICOS, FINANCIERQS, SARLAFT Y TECNICOS.

2.SE ACEPTARA LA PROPUESTA MAS FAVORABLE PARA LA INSTITUCION Y QUE CUMPLA CON TODOS LOS CRITERIOS DE EVALUACION DFE LA
INVITACION.

EN CASO DE PRESENTARSE EMPATE COMO RESULTADO DE LAS EVALUACIONES DESARROLLADAS A LAS PROPUESTAS PARTICIPANTES, ESTE SE
RESOLVERA 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.

2. EN CASO DE EMPATE, SE ESCOGERA AL OFERENTE QUE TENGA EL MAYOR {NDICE DE LIQUIDEZ SEGUN LA EVALUACION FINANCIERA REALIZADA
EN EL PRESENTE PROCESO DE SELECCION.

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

MIL DOSCIENTOS TREINTA MILLONES DE PESOS M/CTE ($1,230,000,000) 229

SEGUROQS ESE 29/01/2020

NOVENTA {90) DiAS CALENDARIO, UNA VEZ PRESENTADA LA FACTURA

JUNTO CON EL CERTIFICADO DE RECIBIDO A SATISFACCION POR PARTE DEL SIETE (7)
SUPERVISOR DEL CONTRATO Y DEMAS DOCUMENTOS REQUERIDOS POR LA MESES
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

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

A) 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
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.

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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INVITACION A COTIZAR No. 017-2020 S.NTE

CONTRATAR LAS POLIZAS DE SEGUROS QUE CONFORMAN EL PROGRAMA DE SEGUROS DE LA SUBRED INRTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
NORTEESE,

3. MANTENER DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO, LAS MISMAS CONDICIONES EXIGIDAS EN LOS ESTUDIOS PREVIOS ¥ OERECIDAS EN LA
OFERTA . EN TERMINOS DE CALIDAD, PRECIO, CARACTERISTICAS ESPECIALES Y DISPONIBILIDAD.

4. 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 CUMPLIMIENTC, 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.

6. PRESENTAR ANTE LA DIRECCION FINANCIERA (CENTRAL DE CUENTAS POR PAGAR) DE LA SUBRED NORTE ESE, LA CERTIFICACION DE
CUMPLIMIENTO, LA FACTURA Y SCPORTES RESPECTIVOS PARA SU CORRESPONDIENTE RADICACION.

7. NOTIFICAR A LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. DE CUALQUIER iINCONVENIENTE QUE IMPIDA LA DERIDA 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. DAR CUMPLIMIENTO A LOS § PROTOCOLOS, PROCESOS ¥ 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.

9. 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/0 DIRECTRICES INTERNAS.

10. LAS DEMAS QUE SE NECESITEN PARA EL DESARROLLO Y CUMPLIMIENTO DEL OBJIETO CONTRACTUAL,

ESPECIFICAS

1. EXPEDIR LAS POLIZAS DE ACUERDO A LAS CONDICIONES TECNICAS EXPUESTAS

2. EMITIR LAS POLIZAS DENTRO DEL PLAZO ESTABLECIDO

3.SUMINISTRAR UN INFORME DE SINIESTRALIDAD CUANDO LA ENTIDAD LO SOLICITE ACOMPARNADO DE ESTADISTICAS Y REPORTES

4. RESPONDER A LAS CONSULTAS EFECTUADAS POR LA SUBRED NORTE ESE DENTRO DE LOS CINCO {5) DIAS HABILES SIGUIENTES A LA FECHA DE
RECIBO DE LA SOLICITUD

EL OFERENTE PODRA REMITIR SUS OBSERVACIONES Y/O ACLARACIONES POR MEDIO DE LA PLATAFORMA SECOP I} DENTRO DE LOS TIEMPOS
ESTABLECIDOS EN EL PROCESO.

FAVOR DILIGENCIAR LOS ANEXOS CORRESPONDIENTES:

ANEXO 1: CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA.

ANEXO 2: CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES.

ANEXO 3: COMPROMISO ANTICORRUPCION.

ANEXQ 4: SARLAFT EMPRESA

ANEXO 5: PROPUESTA ECONOMICA

ANEXO 6 "COBERTURAS Y CONDICIONES OBLIGATORIAS MININIMAS EXIGIDAS PARA TODAS LAS POLIZAS"
NEXC 7 "INFORME DE PREDIOS"

NEXO 8 "RELACION DE ACTIVOS F30S"

NEXO 9 "RELACION PARQUE AUTOMOTOR"

; o
‘ Comb:g Firma Responsable Proceso de LUIS ENRIQUE PAEY FALLA . é" ) ‘
ompras: /&:M;,r?/ - if%
| Nombre y Firma Direccion de Contratacién:  |DRA LIDIA HEMILET CALA CELIS K\(\ Y i"z g {
; DALY 9A
ombre y Firma Subgerente Corporativo: DR. ALVARO DE JESUS GALVIS BARRIOS ( £) %ﬁ

ombre y Firma Gerente: DRA, YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ




ANEXO No. 1
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

Bogota (fecha)

SENORES

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.
DIRECCION DE CONTRATACION - COMPRAS
comprasrednorteS@gmail.com

CL 66 No. 15 - 41, Sede Administrativa, Tercer piso — Oficina Compras
Bogota D.C

REFERENCIA: La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E, se permite invitar a presentar
propuestas para: CONTRATAR LAS POLIZAS DE SEGUROS QUE CONFORMAN EL PROGRAMA DE
SEGUROS DE LA SUBRED INRTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

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

v Conozco y acepto la invitaciéon a cotizar y/o pliego de condiciones que soportan la presente
contratacién.

v Que el valor de la propuesta corresponden a §

v" 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 actta en ella.

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

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

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

v Aceptamos las condiciones de pago a 90 dias de acuerdo con lo estipulado en el contrato a suscribir

Nombre del Proponents:
Representante Legal:
Firma del Representante Legal o quien haga sus veces




) ANEXO NO. 2
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES

Bogota (fecha)

Yo, ldentificado con la Cédula de Ciudadania No.
expedida en ., en mi condicion de (Revisor Fiscal 0

Representante Legal, segin 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 cumplide
a la fecha de la entrega de la presente certificacidn, con los pagos al Sistema de Seguridad Social en Salud,
Pensiones y Riesgos Profesionales y con los aportes correspondientes de los Gltimos 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, Adminisiradoras 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 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 3 ,
COMPROMISO ANTICORRUPCION

{Ciudad) (Fecha)

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

Asunto: Presentacion de Compromiso Anticorrupcion

El suscrito , identificado (a) como se indica al ple 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 seleccidn v 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 cualguier ofra forma de halago o dadiva a ninglin funcionario,
miembro, trabajador o subcontratista de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, o
cualguier ofro funcionario del Estado que tenga o haya tenido que ver con &l proceso, en relacion con su
propuesta.

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

Impartir instrucciones a todos sus empleados, subcontratistas y agentes y a cualesquiera ofros
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 fengan por objeto o como consecuencia la
colusion del proceso o el fraude en su resultado y no realizar conductas que tengan como efecto la
desviacion de la adjudicacion del contrato.

(Firma)

{Nombre Representante Legal)

{No. Identificacién representante Legal)
Representante Legal

{Nombre empresa)

(NIT empresa)

(Direccién empresa)

(Teléfono empresa)

(Direccion correo electrénico de la empresa)
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.
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CIUDADI PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO i

PERSONA JURIDICA

L]

PERSONA NATURAL

L]

OTRA:

L]

CUAL:

1. CLASE O TIPO DEVINCULACION CON- LA EMPRESA (MARCACONX)

ASEGURADOR | | PROVEEDOR [ ] CONTRATISTA [ ] PaRTICULAR [} otro [ CUAL:
7. DATOS DE LA PERSONA JURIDIGA
RAZON SOCIAL I NI
REPRESENTANTE LEGAL: PRIMER APELLIDO I SEGUNDD APELLIDO NOMBRES
] NUMERQ: LUGAR Y FECHA EXPEDICION (AAAAMMIDD)
CEDULA DE EXTRANJERIA "1 |cEDULA DE CIUDADANIA I
FEGHA NACIMIENTO:AAAAIMM/DD LUGAR NAGIMIENTO DEPARTAMENTO NACIONALIDAD (1) NACIONALIDAD (2)
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL BAE BEPARTAMENTO CIUDAD TELEFONOIEAX
CORRED ELECTRONICO: PORTAL/PAGINAINTERNET:
DIRECCION SUCURSALIAGENGIA DEPARTAMENTO] CIIDAD PAIS TELEFONOIEAX
TIPO DE EMPRESA (ACTIVIDAD ECONGMIGA]
PUBLICA 1 wmxta [ ] prvaba [} servicios [ ] wousTrRiAL [ ] FARMACEUTICA [ ] comerciaL [ ]

SERVICIOS DE SALUD ] sErvicios FINANCIEROS [ | TRANSPORTES [ | otRa [ JecuaL:

INFORMACION | st D s D s D s D ‘ camc;cé g;sj% :ﬂcg;wmo } z l
TRIBUTARIA RENTA/CREE WA IGA

RESPONSABLE | 0[] vo [] wo [ ] vo[ ] PRINCIPAL | [ ] [ secumpara | []

GRAN CONTRIBUYENTE

[+

{ AGENTE RETENEDOR | si Dwo D

‘ AGENTE AUTORETENEDOR

0~ O

3. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

POR 81 CARGE O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS St
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO si

TIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTC PUBLICC GENERAL st
£8 USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA st

Si contestd afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

TN

NO

NO

NO

NEER

IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIO5, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL APORTE O PARTICIPACION

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL Yo TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERQ IDENTIFICACION

cel Jee[ 1 wl wr[]

ce[ Jee[ ] w[ Iv[]

ce[ Jee[] w[Jw[]

CCD CEE] TiDN(TD

INFORNMACIO

FIMANCIERA (ULTIMO PERIODO DECLARADO)

INGRESOS OPERACIONALES MENBUALES

ACTIVOS TOTALES

INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

PABIVOS TOTALES

EGRESOS OPE

RACIONALES MENSUALES

PATRIMONIO

EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

CONCEPTO INGRESOS NO OPERAGIONALES!

CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES:

5. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:

s [ 1] no []

CSCUENTO

[]

EXPORTACIONES

SAGO DE SERVICIOS D PRESTAMOS EN MONEDA EXTRANJERA D INVERSIONES [:]

DLEASINGD SERVICIOS [:]

OPERACIONES DE TRANSFERENCIAS

OTRA DEspedﬂque cual:

[:] IMPORTACIONES D

TIPO PRODUCTO

No DEL:PRODUCTO

MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA

6. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS JFONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion
de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en
ta Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™
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1. Los recursos que posee la Empresa provienen de las siguientes fuentes ( detalle ocupacion, oficio, actividad o

negocio):

2. Las actividades realizadas por la Empresa se efectGan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codigo
Penal Colombiano.

3. La informacion suministrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

4. Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legaimente

5. Los recursos que se deriven del desarrolio de este contrato NO se destinardn a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas
6. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad iticita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma gue lo adicione. complemente o
modifique)

7. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualguier
norma que lo adicione, complemente ¢ modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

8. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.

9. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

10. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato {s) que me vincule
{n) con la SUBRED, en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad
a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE
de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la viclacion del mismo

11. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
NORTE ESE.

7. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia del documento de identificacion del Representante legal de la Empresa.

4. Fotocopia Declaracion de Renta del uitimo periodo gravable declarado.

5. Estados Financieros del Ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.
APODERADO

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

8. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por 13
Superintendencia Nacional de Salud vy los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran
contenidos en dicha disposicidn, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo y control del lavado de aclivos
y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente: Declaro expresamente:

*Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente
habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

*Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para tas
siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de
negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢)
La ejecucién y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacidn y pago de cuentas. f) Todo lo gue involucre la gestion integral
de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h)
La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion
relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de
encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en
los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax
Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales
suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. TRATAMIENTO:E! tratamiento podréa ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades
mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores
necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, lales como
call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de
celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de
Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, y a cualquier otra persona juridica
legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencidn y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de
mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.
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5. DATOS SENSIBLES: Que son facullativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderias, que to he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a
cabo el ratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud v los datos biométricos. En tode caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del
ciiente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo | de ta Circular Béasica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular
“xterna 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

8.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En
consecusncia, no hemos sido obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de Ia informacion, nos asisten los derechos pravistos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En
especial, et derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de
Servicios de Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. En todo caso, los encargados de! Tratamiento de los datos gue se compartan, transfiera,
transmitan, eatreguen o divulguen, en desarrolio de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_(Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 3499080. email sarlaft@subrednorte.gov.co) y cualquier olra persona juridica
fegalmente autorizada para la administracidn de bases de datos para efectos de la prevencidn y control del fraude.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia
nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

9. FIRMA Y HUELLA

1L PRESENTE DOCUMENTC COMO CONSTANCIA DE HABER

NTENDIDO Y ACEPTADRC SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE

NFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS
SUS PARTES

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho

40.: VERIFICACION DE INFORMACION

1. Ciudad y fecha

2. Mombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la Entrevista:

4. Observaciones:

oy

. Firma y Cédula




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
ANEXO No 5 PROPUESTA ECONOMICA

" None ESE.

NOMBRE DE LA EMPRESA:

POLIZAS QUE CONFORMAN EL PROGRAMA DE SEGUROS

NIT:
s Especificacion Técnica Tiempo a . Unidad de . VA
ftem Nombre [ Descripeidn P N ¥ b Cantidad " Prima Nete o VIR Total
Observaciones Asegurar Hedida (si aplica}
. e e - Especificacion Téenica: Ve
 lroLiza 1000 RIESGO DA |epecificacion Técnica: Ver ) -
i PAATERIAL Estudios Previos. 6 meses 1 Poliza
B Observaciones: Ver ANEXQ 001,
, IR - Sspecificacion Téenica: Ver
. POLIZA DE RESPONSABILIDAD Ef’“.f' e fecnice - ) .
£ CIvIL EXIRACONTRACTUAL prudios Frevios. ) : ¢ meses ’ rowa
Doservaciones: Ver ANEXO 001,
.  orene Cspeciicacidn Téonicar Ver
L |POLIZA DE RESPONSABILDAD i;u dzﬁscp(??f{; penea ¢ moses % boiiza
3 ! N SALILEAA $ 35 Pravios, c6 o .
7 CIWIL CLINICA Y HOSPITALES A . NN
Observaciones: Ver ANEXQO 001,
POUZA DE RESPONSABILIDAD Especiticacion Téenica: Ver
4 JCHVIL SERVIDORES PUBLICOS ¥ [Estudios Previos, 4 meses i Poliza -
DIRECTIVOS Observaciones: Ver ANEXO 001.
Especificacion Téenicar Ver
5 Estudios Previos. 4 meses } Poliza -
Observaciones: Ver ANEXQ 001,
Especificacidn Téenica: Ver
& A TODRO RIESGO VALORES (Estudios Previos. 6 meses i Poliza
Observactones: Ver ANEXO 001,
POLEA IE MANEJO GLOBAL Especificacion Técnica: Ver
7 {ESTATAL PARA ENTIDADES Estudios Previos. 6 meses 1 Poliza -
OFICIALES Observaciones: Ver ANEXO 001,
e 1 . . . specificacion Téonica: Ver
L |stouro osucATORIO DE é;u . ,)MI;S ’ 12 meses . poliza
5 -~ . . " - e . 14 mease t ¥ 4
ACCIDENTES DE TRANSIHT AT . .
ce ’ RANSITO 50 Observaciones: Ver ANEXO 001,
Especificacion Téonlca: Ver
? IAS DE CUMPLIMIENTO Estudios Previos. 6 meses 1 Poliza -
Observacionss: Ver ANEXO 001,
TOTAL -

NOTA: ESTA COTIZACION SE DEBE DILIGENCIAR CON EL VALOR TOTAL DE LA PRIMA PARA CADA UNO DE LOS ITEMS POR EL TIEMPO
SENALADO

Nombre:

firma

Representante Legal




CODIBG  AP-CT-F-01-
ESTUDIOS PREVIOS DE BIENES Y SERVICIOS 05
VERSION - §
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E. PAGINA : 1DE 2
GESTION DE LA CONTRATAGION FECHA | 12/068/2018

1570172020
RIS DELSOUCTAR
DIRECCION ADMINISTRATIVA < YANETH SOFIA RODRIGUEZ LEGUIZAMON
SEGUROS
seguros@subrednorte.gov.co
DIRECTOR ADMINISTRATIVO

Progesa:
Correo Elecfro co

PAA( x )9, ,

B .
OL!?AS QUE CONFO%AA!\ £L PROGRAMA DE SECUf\OS PAp LA AD"CUADA P?OTECC!ON DE LOS BIENES MUEBLES E INMUEBLES DE PROPIEDA
O3 POR LOS CUALES $E LLEGARE A SER LEGALMENTE RESPONSABLE EM EL TERRITORIO NACIONAL, CONTRA LOS DAROS O PERDIDAS
: CUALG FP RIESGO, TANTO FOR EVENTOS ‘NTERT\OS COM "XTE?Y\OE}
AD DE LA SUBRED NORT‘: ESE O Ux. SE»\'\! REC
A LA CIRCULAR 001 DE 2001

!l!

ODOS LOS BIE
R ASEGURADQS P

iy

Promedio

. i I P .
tem Nombre / Descripcion Cantidad U::;Z:L;m consumo Especificacién Técnica Observacion *PAA
mensygl

AMPARA TODA PROPIEDAD
REAL O PERSONAL, BIENES

MATERIALES DE PROPIEDAD DE
1 POUZA LA SUBRED NORTE ESE O DE . ANEXC 001 (PAGT o 18}
' TERCEROS QUE SE ENCUENTREN
BAJO SU CUIDADO

AMPARAR LOS PERJUICIOS
PATRIMONIALESY
EXTRAPATRIMONIALES QUE

1 POLEA SUFRA LA SUBRED INTEGRADA ANEXO 001 (PAGIY o 25)
DE
SERVICIOS DE SALUD MORTE
ESE

AMPARAR LA
RESPONSABILIDAD CiVIL
HUDAD CIVIL ; POLITA PROPIADE LA CUNICA

' - HOSPITAL Y/U OIRO TIPO DE
ESTABLECIMIENTO O
INSTITUCIONES MEDICAS

ANEXO 001 {PAG.26 o 29)

GASTOS DE DEFENSA CARGOS

OURADOS ANEXO 001 [PAG.I0 & 320

AMPARAR LOS DANOS y/o
PERDIDAS QUE SUFRARN LOS
VEHICUOS DE PROPIEDAD DE
1 P\ SUBRED N1C"‘R’ADA DE
RVICIOS DE SALUD NORTE
r b E
AMPARAR LAS PERDIDAS Y LOS
DANOS MATERIALES CAUSADOS
COMU CONSECUENCIA DE
LOS EVENTOS QUE
CONSTITUYEN LOS AMPAROS
MENCIONADOS POR EL
TRANSPORTE DE DINEROS BN
EFECTIVO, TITULOS, CHEQUES

1 POLIZA

ANEXO 00T [PAG.I3 o 39)

i POUZA ANEXO 01 (PAGA0 o 41)

AMPARAR A LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD NORTE £S.E CONIRA
LOS RIESGOS QUE IMPUQUEN
MENGSCABO DE SUS FONDOS
v/ BIENES, CAUSADOS POR
ACCIONES U OMISIONES DE
LOS EMPLEADQS EN BJERCICIC

i POLEA ANEAD 001 {PAGAZ o 49}

SEGURO OBLIGATORIO PARA
TODOS LOS VEHICULOS DE LA
SUBRED NORTE ESE QUE

] POUZA AMPARA LOS DARCS ANEXO 001 {PAG.50)
CORPORALES CAUSADCS A
PERSONAS EN ACCIDENTES DE
IRANSITQ.

POLIZAS DE CUMPLIMIENTO
REQUERIDAS PARA LA
EJECUCION DE CONIRATOS
Y/O CONVENIOS
ERADMINIBTRATIVOS
EBRADOS ENTRE LA SUBRED
1 FOLIZA INTEGRADA DE SERVICIOS DE ANEXQ 003 (PAG.51
SALUD NORTE ESE Y OTRAS
ENTIDADES , CON LOS
CORRESPONDIENTES $UB
AMPAROS DE SALARIOS,
ANTICIPOS, SERIEDAD DE LA
OFEERTA  BESPONSARI IMAT

iSe anexa documento de delalfe de descripeion? 51 X NO

CIONAR BN EL PAIS

DENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA |, PARA C,f. ECER LOS RAMOS DEL PROGRAMA DE
\“.:S E INTERESES PATRIMOMIALES DE LA SUBRED MORTE ESE

DAD DE BOGOTA




za Colidad y Correcto Poliza Pago de Sa

Segure de Manejo de Recursos

Patrimonio Poliza Seriedad de la Of f
A ib s . . . . . : e .
Autdnomo Funcionamiento de Bienes Prestaciones Sociales € pPUplicos para Pariculares
D D D mdeﬁcicnes D
Garenlic Boncoria Polizo Cumplimiento dei Contrato Polize Establidad de Obra Poliza Responsabilidad Civil | Pdliza Provision de Repuestos . Ac ics

Extracontracival y Correcto Funcionamiento de £

n [ ] .|

GENERALES:
CCUMPLIR A CABALIDAD CON EL ORJETO DEL CONTRATO, DE CONFORMIDAD A LA OFERTA Y CONDICIONES EXIGIDAS EN LOS ESTUDIOS PREVIOS.
2. ACTUAR DF BUENA FE ¥ ABSTENERSE DE REALIZAR CUALQUIER CAMBIO EN LAS CONDICIONES INICIALES DEL CONTRATC SIN PREVIO VISTO BUENG DEL SUPERVISOR I
RASMO.
3. MANTENER DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO, LAS MISMAS CONDICIONES EXIGIDAS ENLOS ESTUDIOS PREVIOS ¥ OFRECIDAS EN LA OFERTA L EN TERMINGS DE
CALIDAD. PRECIO, CARACTERISHICAS ESPECIALES Y DISPONIBILIDAD.

.S BN EL CONTRATO, EL ACTA DE INICIO DE EJECUCION Y GARANTIA DENTRO DE LOS TIEMPO SOUCITADOS .
SSENTAR ANTE EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PARA LA GENERACION DE LA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO, LA FACTURA, INFORMES, INGRESO AL ALMACEN Y
JTO EQUIVALENTE SUSCRITO POR EL REPRESENTANTE LEGAL, REVISOR FISCAL O QUIEN HAGA SUS VECES.

O DELOS PLAZOS ESTABLECIDOS.
STAR ANTE LA DIRECCION FINANCIERA [CENTRAL DE CUENTAS POR PAGAR) DE LA SUBRED NORTE ESE, LA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO, LA FACTURA Y
PECTIVOS PARA SU CORRESPONDIENTE RADICACION,

S.E. DE CUALQUIER INCONVENIENTE QUE IMPIDA LA DEBIDA £JECUCION DEL CONTRATO YA S
PARA GARANTIZAR LA OPTIMA PRES

RVICIO,
PLMIENTO A LOS § PROTOCOLOS, PROCESQS ¥ PROCEDIMENTOS INSTITUCIONALES, SISTEMA OBLIGATORIO DE G RANTIA DE LA CALIDAD INSTITUCIONAL
DESARRGLLO DE LAS RESPONSABILIDADES ASIGNADAS, EN EL MARCO DE OPERACION DE LOS COMPONENTES DEL SISTEMA ONICO DE HABILITACION, AUDITORIA
5 MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD. SISTEMA UNICO DE ACREDITACION Y SISTEMA DE INFORMACION,
. UTAR LAS ACCIONES PREVENTIVAS /O CORRECTIVAS, Y/O PLAM DE MEJORAMIENTO A QUE HAYA LUGAR DE ACUERDO A LAS EVALUACIONES ¥
RECOMENDACIONES EMITIDAS POR LOS ORGANOS EXTERNGS, SUPERVISCR DEL CONTRATO ¥/O DIRECTRICES INTERNAS.
10. LAS DEMAS QUE SE NECESITEN PARA EL DESARROLLO Y CUMPLIMIENTO DEL OBJETO CONTRACTUAL.
ESPECIFICAS:
TXPEDIR LAS POLIZAS DE ACUERDO A LAS CONDICIONES TECNICAS EXPUESTAS EN LA QFERTA DE COTIZACION
TR LAS POLIZAS DENTRO DEL PLAZO ESTABLECIDO
SUMINISTRAR UN INFORME DE SINIESTRALIDAD CUANDO LA ENTIDAD LO SOLICITE ACOMPANADO DE ESTADISTICAS ¥ REPORITES
RESPONDER LAS CONSULTAS EFECTUADAS POR LA SUBRED NORTE £5E DENTOR DE LOS {5) CINCO DIAS HABILES SIGUIENTES A LA FECHA DE RECIBO DELA SOUCITUD

=

& MESES

Cuando las condiciones iécricos. economicas,

1. financiercs y iegaies de la propuesta no fo permita.

2. Cuando se demuesire 1o participacién de un oferente en varics propuestes,

3. Cuando se soliciie alguna acloracion y no sea enviado en dicho termino.

4, Cucnda la propuesto sea prasentado en lugar o fechaos diferente al cronograma.

5. Cuando el oferente presente informacién inexocto o no correspondo a la verdad.

4. Cuando existon mativos que impidon lo escogencia objeliva de ia oferta y proponente.
/|Nombre y Firma del solicitante: ¥ANETH SOFIA RODRIGUEZ LEGUIZAMON
| Firma del Director de la Oficina de LIDIA HEMILET CALA CELIS

| Conkratacién :

“INombre y Firma VoBo. Subgerente e ot
\ DE JESUS GALVI
“Icorporativo y/o de Servicios de Salud: ALVARO DE JESUS G Stel

Nombre y firma Gerente: YIDNEY ISAGEL GARCIA RODRIGUEZ

Observaciones: :
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CERTIFICADOG DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

FECHA DE EXPEDICION:  Enero 29 De 2020 CDP. No. 229

EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO ORIGINAL
CERTIFICA:

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

DEPENDENCIA : TO!L GERENCIAY JUNTA DIRECTIVA
CODIGO RUBRO.........cen e 31201110 10000000000000001
CODRIGO PRESUPUESTAL........: 31201110!

NOMBRE RUBRO........c.oee : SEGUROS ESE

SALDO DE DISPONIBILIDADES : 561,695.00
PRESUPUESTO DISPONIBLE : 1,678,293,884.00
SALDO DE APROPIACION : 1,678,855,579.00

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:

POLIZAS QUE CONFORMAN EL PROGRAMA DE SEGUROS DE LO

5 BIENES MUEBLES E INMUEBLES DE LA SUBRED

fn

POR UN VALOR INICIAL DE : 1,230,000,000.00
CON UN VALOR REINTEGRADO DE : 00
PARA UN VALOR ACTUAL DE : 1,230,000,000.00

UN MIL DOSCIENTOS TREINTA 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: 561,695.00
LOS CUALES NO HAN SIDO RESERVADOS NI ANULADOS.

DISPONIBILIDAD NETA : 448,293,884.00

ESTA DISPONIBILIDAD TIENE UNA VIGENCIA DE (338 ) DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE SU EXPEDICION.

i e
NESTOR JAVIER RODRIGUEZ MENDEZ
RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO
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