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SUMINISTRO DE INSUMOS MEDICO QUIRURGICOS PARA LA ATENCION DE LOS PACIENTES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE

ESPECIFICACIONES DEL BIEN O SERVICIO

Item Nombre / Descripcion Unidad de medida Cantidad Prom:iz:::lsumo Especificacion Técnica Observaciones
. FILTRO EXHALATORIO PARA
1 FILTRO EXHALATORIO AZUL REUSABLE ADULTO/PEDIATRICO UNIDAD 1 A DEMANDA | VENTILADOR MECANICO PURITAN
BENNET 840
FILTRO EXHALATORIO PARA
2 FILTRO EXHALATORIO VERDE DESECHABLE NEONATAL UNIDAD 1 A DEMANDA | VENTILADOR MECANICO PURITAN
BENNET 840
< COMPATIBLE CON CIRCUITO
5 INHALOCAMARA PARA VEVNTILACION MECANICA NEONATAL UNIDAD 1 A DEMANDA UNIVERSAL NEONATAL
10 INCENTIVO PEDIATRICO RESPIRATORIO UNIDAD 1 A DEMANDA
11 KIT MICRONEBULIZADOR NEONATAL UNIDAD * 1 A DEMANDA SE REQUIERE MUESTRA
12 CIRCUITO PEDIATRICO DESECHABLE CON CAMARA UNIDAD | 1 A DEMANDA
KIT DE ADMINISTRACION DE OXIDO NITRICO REF 202370123
33 MARCA INOMAX UNIDAD 1 A DEMANDA

CRONOGRAMA DE LA INVITACION

PUBLICACION APERTURA PROCESO DE SELECCION

27 DE FEBRERO DE 2019

ENTREGA DE MUESTRAS FiSICAS

1 DE MARZO DE 2019
HASTA LAS 4:00P.M
LUGAR: CALLE 66 No 15 - 41 Piso 3
Dra. GLORIA ANDREA PANESSO RODRIGUEZ
CONTACTO: 3003238050 - 4431790 ext 1014

5 DE MARZO DE 2019
CIERRE DE ENTREGAS DE PROPUESTAS HORA: 2:00P.M
PLATAFORMA: SECOP Il
5 DE MARZO DE 2019
APERTURA DE PROPUESTAS PRESENTADAS HORA: 2:10P.M

PLATAFORMA: SECOP Il

EVALUACION CRITERIOS JURIDICOS, SARLAFT, TECNICOS Y ECONOMICOS

DESDE EL 6 DE MARZO DE 2019 A 7 DE MARZO DE 2019

PUBLICACION DE LAS EVALUACIONES

7 DE MARZO DE 2019

COMUNICADO ACEPTACION DE PROPUESTA

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

JURIDICOS:

-

. CARTA DE PRESENTACION DE LA OFERTA (MODELO ANEXO No. 1 ENTREGADO POR LA SUBRED NORTE E.S.E.).

COMPROMISO ANTICORRUPCION (MODELO ANEXO No. 2 ENTREGADO POR LA SUBRED NORTE E.S.E.).

CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL / MATRICULA MERCANTIL (EXPEDICION NO MAYOR A NOVENTA (30) DIiAS).
FOTOCOPIA DEL REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT -

FOTOCOPIA DEL REGISTRO DE IDENTIFICACION TRIBUTARIA - RIT -

> o0 » w p

FOTOCOPIA DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL REPRESENTANTE LEGAL.

7. CERTIFICADO ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE LEGAL.
EXPEDICION NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS.

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

9. CERTIFICADO ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA NACIONAL DEL REPRESENTANTE LEGAL. EXPDICION NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS.

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

11. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DEL PAGO DE APORTES A LA SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES (MODELO ANEXO No.3 ENTREGADO POR LA
SUBRED NORTE E.S.E.).
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Documentos soportes que debe anexar el

12. COPIA DE LA LIBRETA MILITAR.
13. CERTIFICACION BANCARIA.
SARLAFT

PERSONA JURIDICA

1. FORMATO ET-CA-FT-022 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE PERSONA JURIDICA SARLAFT 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
NORTE E.S.E)

proponente 2. FOTOCOPIA DE DECLARACION DE RENTA DEL ULTIMO PERIODO GRAVABLE DECLARADO
3. ESTADOS FINANCIEROS DEL ULTIMO PERIODO DISPONIBLE, EXPEDIDOS DE CONFORMIDAD CON LAS NORMAS VIGENTES, CERTIFICADOS Y/O
DICTAMINADOS SEGUN SEA EL CASO.
PERSONA NATURAL -
4. FORMATO ET-CA-FT-011 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE PERSONA NATURAL SARLAFT (REPRESENTANTE
LEGAL) EN CUMPLIMIENTO A LO ESTABLECIDO EN LA CIRCULAR EXTERNA No. 009-2016 DE LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD (ANEXO No.5 .
5. FOTOCOPIA DEGLARACION DE RENTA DEL ULTIMO PERIODO GRAVABLE DECLARADO (SOLO SI ESTA OBLIGADO A DECLARAR).
6. 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).
NOTA: SE DEBEN DILIGENCIAR EN SU TOTALIDAD, NO DEJAR ESPACIOS EN BLANCO, EN ESE CASO DE QUE NO APLIQUE PONER N/A.
TODOS LOS CONCEPTOS DE INGRESO DEBEN ESTAR DEBIDAMENTE SOPORTADOS. (ARRENDAMIENTOS, VENTA ACTIVOS, HERENCIAS, LEGADOS,
DONACIONES, ETC.)
S| REQUIERE APODERADO, ADJUNTAR PODER DEBIDAMENTE FIRMADO CON RECONOCIMIENTO ANTE NOTARIO PUBLICO.
TECNICOS:
1.EL OFERENTE DEBERA CONTAR CON CERTIFICACION PARA EL FUNCIONAMIENTO (CERTIFICADO DE CAPACIDAD DE ALMACENAMIENTO Y
ACONDICIONAMIENTO CCAA, CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA PARA DISPOSITIVOS MEDICOS CCBPM G
CONCEPTO TECNICO DE LAS CONDICIONES SANITARIAS.
2. EL OFERENTE DEBERA DOCUMENTAR LA INSCRIPCION AL PROGRAMA NACIONAL DE TECNOVIGILANCIA.
ECONOMICOS:
1. PRESENTAR PROPUESTA ECONOMICA EN DONDE SE ESPECIFIQUE EL VALOR UNITARIO, IVA Y VALOR TOTAL DE LOS ITEMS A CONTRATAR.LA
ADJUDICACION SERA POR ITEM (ANEXO No. 6 ENTREGADO PORLA SUBRED NORTE E.S.E)
2. LAPROPUESTA DEBERA CONTENER LA FORMA DE PAGO A 90 DIAS.
3. LAPROPUESTA NO PODRA SUPERAR EL VALOR DEL PRESUPUESTO ASIGNADO PARA EL PRESENTE PROCESO.
4. LA PROPUESTA DEBE SER FIRMADA POR EL REPRESENTANTE LEGAL.
CRITERIOS DE EVALUACION
Juridicos CUMPLE O NO CUMPLE CON LA TOTALIDAD DE LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS
Sarlaft CUMPLE O NO CUMPLE CON LA TOTALIDAD DE LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS
Ty CUMPLE O NO CUMPLE. VERIFICACION DE LA DOCUMENTACION APORTADA QUE PERMITA ESTABLECER S| EL PRODUCTO OFERTADO CUMPLE CON LO
SOLICITADO.
1.SE TENDRA EN CUENTA LA MEJOR PROPUESTA ECONOMICA CON RESPECTO AL PRECIO Y QUE SE ENCUENTRE HABILITADA DENTRO DE LOS
Econémicos FACTORES JURIDICOS Y TECNICOS.

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

Criterios de Desempate

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

2. SE TENDRA EN CUENTA EL OFERENTE QUE SOPORTE EL CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR 22-2018 EMITIDA POR LA ALCALDIA DE BOGOTA.

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL QUE RESPALDA LA CONTRATACION

Valor

OCHENTA MILLONES DE PESOS M/CTE

($80.000.000) g 308

Rubro Presupuestal

MATERIAL MEDICO-QUIRURGICO Fecha del CDP | 1 DE FEBRERO DE 2019
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OBJETO A CONTRATAR SUMINISTRO DE INSUMOS MEDICO QUIRURGICOS PARA LA ATENCION DE LOS PACIENTES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE

E.S.E, EN CADA UNO DE LAS UNIDADES.

CONDICIONES GENERALES DEL CONTRATO

Forma de pago

NOVENTA (90) DIAS CONTADOS DESPUES DE RADICADA
LA FACTURA EN EL AREA DE CUENTAS POR PAGAR Plazo de DOS (2) MESES
PREVIA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO EMITIDA ejecucion
POR EL SUPERVISOR DE CONTRATO.

—

FORMA DE ENTREGA DE LOS BIENES O SERVICIOS

Sitio de entrega

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

Garantias de exigibilidad

DE LA CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES: EN LOS CONTRATOS CUYA CUANTIA NATURALEZA O COMPLEJIDAD ASI LO EXIJA,
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 DIEZ POR CIENTO (10%) DEL MONTO DEL CONTRATO Y SU VIGENCIA SERA IGUAL AL
PLAZO DEL CONTRATO Y CUATRO (4) MESES MAS. - : -

DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: EN LOS CONTRATOS CUYA CUANTIA NATURALEZA O COMPLEJIDAD ASi LO EXIJA, EL CONTRATISTA DEBERA
CONSTITUIR ESTA GARANTIA, 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 CUATRO (4) MESES MAS.

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.

LAS 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 TERMINO ESTABLECIDO.

Obligaciones del Contratista

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

3. MANTENER DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO, LAS MISMAS CONDICIONES EXIGIDAS EN LOS ESTUDIOS PREVIOS Y OFRECIDAS 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 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.

1
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. 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.

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/O DIRECTRICES INTERNAS.

10. 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 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 O 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 NOTIFICACION, AUN CUANDO LOS CONTRATOS CELEBRADOS CON LA ESE CUMPLAN SU VIGENCIA Y/O VENCIMIENTO.
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OBJETO A CONTRATAR

SUMINISTRO DE INSUMOS MEDICO QUIRURGICOS PARA LA ATENCION DE LOS PACIENTES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE
E.S.E, EN CADA UNO DE LAS UNIDADES.

4. SUMINISTRAR LOS INSUMOS OBJETO DE ESTE CONTRATO PARA LOS CUALES SE ESTABLECE QUE LA FECHA DE VENCIMIENTO DE LOS INSUMOS
NO PODRAN SER INFERIOR A UiN ANO (1) O EL 75% DE LA VIDA UTIL, AL MOMENTO DE LA RECEPCION TECNICA 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 LA ESE, SI ES A TRAVES 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 ESTEN 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 Y74 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." . ’

ACLARACIONES

En caso de aclaraciones

El oferente podra remitir todas las observaciones y/o aclaraciones por medio de mensaje Publico en el proceso de la invitacion por correo electronico:
comprasrednorte7@gmail.com

Favor diligenciar los anexos correspondientes
ANEXO 1 CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA
ANEXO 2 COMPROMISO ANTICORRUPCION

ANEXO0S ANEXO 3 CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES
ANEXO 4 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE PERSONA JURIDICA
ANEXO 5 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE PERSONA NATURAL
ANEXO 6 ANEXO ECONOMICO
APROBACION
Nombre y Firma Responsable Proceso de - o
Compias: KAREN BARACALDO VARGAS \((w % Y&CCC d O .
7 /)
Nombre y Firma Direccién de C i6 LIDIA HEMILET CALA CELIS \
Firmas /7

2 \J
Nombre y Firma Vo. Bo. Subgerente Corporativo: |ALVARO DE JESUS GALVIS / \ /
€

Nombre y Firma Gerente: YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ 7
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CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

308
FECHADE EXPEDICION:  Febrero 1 De 2019 CDP. No.

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 RUBRO. ...t 23201020102000000000]

CODIGO PRESUPUESTAL........: 23201020102

NOMBRE RUBRO.................... : MATERIAL MEDICO-QUIRURGICOS
SALDO DE DISPONIBILIDADES - 2,939,124,255.00
PRESUPUESTO DISPONIBLE : . 15,556,613,735.00
SALDODEAPROPIACION : - ™ . .-. 18,495,737,990.00

SE EXPIDE ESTE CERTIFICADO ASOLICITUDDE:  GARCIA RODRIGUEZ YIDNEY [SABEL ;

EL OBJETO DE ESTA DISPONIBILIDAD SE PERFECCIONARA CON GIRO RESERVADO,
PARA RESPALDAR EL COMPROMISO:

SUMIN DE DISP MEDICOS XA TERAPIA RESPIRATORIA

POR UN VALOR INICIAL DE : 80,000,000.00
CON UN VALOR REINTEGRADO DE : .00
PARA UN 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: 2,939,124,255.00
LOS CUALES NO HAN SIDO RESERVADOS NI ANULADOS.

DISPONIBILIDAD NETA - 15,476,613,735.00

ESTA DISPONIBIEID

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

NESTOR JAVIER RODRIGUFZ MENDEZ
RESPONSABLE DEL PR;S PUESTO

ORIGINAL Fec-Imp: 2019/02/12 Hor-Imp: 08:20:30 Usu-Imp: jrodriguez Ter: AAAA/MM: 2019-02 Dep: TO1 cppedi 7.1.4

Scanned by CamScanner
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GESTION DE LA CONTRATACION FECHA : 12/06/2018
2018/12/26 Fecha de Recibido D/M/A
g 'DATOS DEL SOLICITANTE ] .
YANETH SOFIA RODRIGUEZ LEGUIZAMON.
DIRECCION ADMINISTRATIVA
contratosmdtosymdgx@subrednorte.gov.co cel-3003238050
L 3] : DIRECCION ADMINISTRATIVA

a Subred Norte ESE, en cdda una de sus unidades.

~ JUSTIFICACIGN DEL BIEN O SERVICIO A CONTRATAR

Garantizar el suministro de elementos e insumos Medico Quirurgicos que garanticen la prestacion de servicios de las diferentes unidades que componen la Subred Integrada de

Servicios de Salud Norte ES.E.
DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN O SERVICIO A CONTRATAR
ftem Nombre / Descripcién Cantidad Unidad de  [Promedio consumo Especificacién Técnica Observacién *PAA
medida mensual
. . FILTRO EXHALATORIO PARA
FiLT ALATORIO A;
1 LTRO EXH RIO AZUL REUSABLE ] UNIDAD 50 VENTILADOR MECANICO PURITAN |  UNIDAD SIMON BOLIVAR UCI PEDIATRICA
ADULTO/PEDIATRICO
BENNET 840 i
FILTRO EXHALATORIO PARA
FILTR ORIO Vi
2 NEOS AET);TALAT ERDE DESECHABLE 1 UNIDAD 50 VENTILADOR MECANICO PURITAN | UNIDAD SIMON BOLIVAR UCI PEDIATRICA
BENNET 840
QUE SEA COMPATIBLE CON
HUMIDIFICADOR GENERADOR DE
ALTO FLUJO INTEGRADO QUE NO
IRCUITO DE ALTO F OoN
3 g ,':M AR A[REEFE,:EEC&J ;&giﬁiﬁé; & PAYKEL ) UNIDAD 50 REQUIERA AIRE CENTRALIZADO Y SUBA - SIMON-ENGATIVA -CHAPINERO
SUMINISTRE FLUJOS HASTA DE 60 LPM ,
TORRE DE ALTO FLUJO Y VENTILADOR
MECANICO
CANULA NASAL ALTO FLUJO NEONATO
Jreul . ¥ K ERO
4 REFERENCIA OPTIFLOW 314 1 UNIDAD 50 Compatible Con circuito RT330 SUBA - SIMON-ENGATIVA -CHAPINI
INHALOCAMARA PARA VENTILACION MECANICA W " COMPATIBLE CON CIRCUTO TODAS LAS UCI NEONATAL SUBA - SIMON-
5 |neonataL ! UNIDAD UNIVERSAL NEONATAL ENGATIVA
INHALOCAMARA PARA VENTILACION MECANICA
6 |PEDIATRICA CON ADAPTACION A CIRCUITO 1 UNIDAD 50 COMPATIBLE CON CIRCUTO SUBA - SIMON-ENGATIVA -CHAPINERO
UNIVERSAL PEDIATRICO
UNIVERSAL
[MASCARA DE VENTILACION MECANICA NO
INVASIVA PEDIATRICA CON ADAPTADOR
7 |UNIVERSAL PARA CIRCUITO DE VENTILACION ! UNIDAD %0 REQUIERE MUESTRA
MECANICA PEDIATRICO
8  |NARIZ DE CAMELLO PEDIATRICO 1 UNIDAD 200 REQUIERE MUESTRA
FLIADORES O SUJETADORES PARA TUBO
9 |OROTRAQUEAL CON ANCLAJE DE MATERIAL 1 UNIDAD 200
HIDROCOLOIDE
10 [INCENTIVO RESPIRATORIO PEDIATRICO 1 UNIDAD 200
11 |KIT MICRONEBULIZADOR NEONATAL I UNIDAD 50 REQUIERE MUESTRA
CIRCUITO PEDIATRICO DESECHABLE CON
12 |camara ! UNIDAD 50 REQUIERE MUESTRA
Circuitos Ventfilacion NEONATAL convencional
A-SIMON
13 de alta frecuencia desechable REF 154309 ! UNIDAD 8 PARA VENTILADOR FABIAN HFO SUBA-SIMO] q
. /\
.
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Circuito ventilacion PEDIATRICA desechable REF

14 154312 UNIDAD 85 PARA VENTILADOR FABIAN HFO SUBA-SIMON
15 i;;iﬂ;igg;ﬁé: ‘-7(3:‘[7 CPAP REF 153304+ UNIDAD 85 PARA VENTILADOR FABIAN HFO SUBA-SIMON
16 INFANT FLOW REF IHC 600 UNIDAD 85 INSPIRE NC};i:I;Z;\RH/:g/ENTILADOR

17 IMASCARA NEONATAL TALLA S REF 155231 UNIDAD 50 PARA VENTILADOR FABIAN HFO

18 MASCARA NEONATAL TALLA M REF 155232 UNIDAD 30 PARA VENTILADOR FABIAN HFO

19 M;‘\SCARA NEONATAL TALLA L REF 155233 UNIDAD 30 PARA VENTILADOR FABIAN HFO

20 MASCARA NEONATAL TALLA XL REF 155234 UNIDAD 20 PARA VENTILADOR FABIAN HFO

21 BONNET {GORRO) REF 7178 BROWN UNIDAD 10 PARA VENTILADOR FABIAN HFO

22 BONNET (GORRO) REF 7176 BLUE UNIDAD 10 PARA VENTILADOR FABIAN HFO

23 BONNET (GORRO) REF 7174 GREEN UNIDAD 10 PARA VENTILADOR FABIAN HFO

24 BONNET (GORRO) REF 7172 ORANGE UNIDAD 10 PARA VENTILADOR FABIAN HFO

25 KIT PARA OXIDO NITRICO REF 154902 UNIDAD 5 PARA VENTILADOR FABIAN HFO

2 f&zg;]ﬂo RESUCITADOR PIEZA EN T REF ATOM UNIDAD 50 RESUCIFLOW ATOM

b (S o

28 CIRCUITO DE ALTO FLUJO NEONATAL REF RT330 UNIDAD 50

29 ;;:igl;tﬁ ]F;(l)JJO NEONATAL VN 300 DRAGER UNIDAD 50 PARA VES;L;I;E\?:LDRAGER

30 [CANULA NASAL ALTO FLUJO INFANTE REF OPT 316 UNIDAD 50

o [l s peneon o o

32 :IIE.lRA(:VE;(ZA?L]A]TORIO 'VENTILADOR DRAGER SAVINA UNIDAD 2

33 KIT DE ADMINISTRACION DE OXIDO NITRICO REF UNIDAD 2

202370123 MARCA INOMAX
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INSERTO PARA SENSOR DE FLUJO NEONATAL VN PARA VENTILADOR DRAGER
34 500 DRAGER REF 8410175 ! UNIDAD 0 NEONATAL
35 IMASCARILLA PARA LACTANTE REF 60146 1 UNIDAD 60 PARA VENTILADOR ACCUTRONIC
36 [MASCARILLA PARA RECIEN NACIDO REF 60145 1 UNIDAD 6 PARA VENTILADOR ACCUTRONIC

¢Se anexa documento de detalle de descripcién? SI____NO____

" ~REQUISITOS TECNICOS ESPECIALES A SOLICITAR

CONDICIONES SANITARIAS).

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

*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

CUALES:

Patrimonio Auténomo Pdliza Seriedad de la Oferta

=] |

Pdliza Calidad y Correcto
Funcionamiento de Bienes

Pdliza Pago de Salario,
Prestaciones Sociales e
Indemnizaciones

Pdliza Seguro de Manejo de Recursos Publicos

_ para Particulares

=

Garantia Bancaria Pdliza Cumplimiento del Contrato

Pdliza Estabilidad de Obra

Pdliza Responsabilidad Civil

Pdliza Provisién de Repuestos , Accesorios y

Extracontractual Correcto Funcionamiento de Equipos
] || | [ | -
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ESTUDIOS PREVIOS DE BIENES Y SERVICI CODIGO : AP-CT-F-01-05
- os VERSION : 5
Nmm”:" o SUBRED INTEGRADA DE_SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. PAGINA 1 2DE2
GESTION DE LA CONTRATACION [Fecha” raenots

i " 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, ASi COMO LOS DEMAS OTROS| 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) Redlizar las entregas en los sitios y horarios establecidos por el supervisor del frato. 2) Los i licitados deb ser di: | imo denfro de las 48
horas siguientes a la solicitud efectuada por la Subred Norte. 3) El se p a biar los ii cuya fecha de expiracién sea igual o menor a fres, (3) meses, una
vez haya sido nofificado por la Subred Iniegrudu de Servicios de Salud Norte E.S.E., denfro de los dos (2) meses sigulentes a la fecha de nofificacién, aun do los confrat

celebrados con la ESE plan su y/o imiento. 4) S los i objeto de este confrato para los cuales se establece que la fecha de vencimiento de los
Insumos no podrdn ser inferior a un afio (1) 6 el 75% de la vida 0fil, al to de la pcién técnica del i en la institucién, teniendo en cuenta las condiciones de
iento indicadas para el producto por el fabricante quien debe gurarlas hasta entregar los il en la ESE, si es a fravés de un este debe g tizar las
i de dli to. 5) Realizarla reposicién de los i que It deteriorados en el fransporte de los mi: o con defectos de calidad que o

conservacion, de cuyo reporte le haga la Subred hasta setenta y dos (72) horas siguientes a la ién del producto, 6) G fizar que los i tregados estén ad
imiento en el

P

con el respectivo registro sanitario, lote, fecha de paque primario de do a lo estipulado en el d to 677 de ubril de 1995 7) Los insumos ofrecidos deben
ser fabricados de conformidad con los g enlas B Practicas de y control de calidad y las I y en la mater
Los productos importados deben plir con las 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

el bio o frente a il que hayan sido reportados por el INVIMA con alertas de tecriovigilancia. Debera aportar el bre y tacto del refe te del
de t igilancia con el fin.de realizar los reportes o que se pued i con el uso de los dispositivos medicos adjudicados

Prog

“’PLAZO ESTIM. CONTRATO' (en dias o meses)

2 MESES

1. Cuando las condiciones técnicas, econémicas, 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 lugar o fechas diferente al cronograma. 5. Cuando el oferente
presente informacién inexacta o no coresponda a la verdad. 6. Cuando existan motivos que impidan la escogencia objetiva de la oferta y proponente.

D)

Nombre y Firma del solicitant YANETH SOFIA RODRIGUEZ LEGUIZAMON.
L4

Firma del Director de la Oficina de LIDIA HEMILET CALA CELIS DIRECTORA \'\ h

Confratacién : DE CONTRTACION \ /)
§ Nomb: Fi VoBo. Sub te )
*INombre y Firma VoBo. Subgeren

Corporativo y/o de Servicios de Salud: ALVARO DE JESUS GALVIS (e)
f— Nombre y Firma Gerente: YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ M L
: (o

Observaciones: LA EVALUACION DE LA PRESENTE SOLICITUD DEBER SER REALIZADA DE MODO PRINCIPAL POR EL PERSONAL DE TERAPIA RESPIRATORIA
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ANEXO No. 1
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

comprasrednorte7 @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
INVITACION A COTIZAR 021 - 2019 S.NTE CUYO OBJETO ES: “SUMINISTRO DE INSUMOS MEDICO
QUIRURGICOS PARA LA ATENCION DE LOS PACIENTES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD NORTE E.S.E, EN CADA UNO DE LAS UNIDADES.”.

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

v

v
v

Conozco y acepto la invitacion a cotizar y/o pliego de condiciones que soportan la presente
contratacioén.

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 actua 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.

Nombre del Proponente:
Representante Legal:
Direccion:

Teléfono:

Fax:

Correo electronico:
Valor de la Oferta (letras y NUmeros):


mailto:compras@subrednorte.gov.co
mailto:comprasrednorte7@gmail.com

ANEXO N.2 ,
COMPROMISO ANTICORRUPCION

(Ciudad) (Fecha)

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

Asunto: Presentacion de Compromiso Anticorrupcion

El suscrito , identificado (a) como se indica al pie de mi firma,
actuando en nombre y representacién de ,manifiesto la voluntad de
apoyar la accion del Estado colombiano y de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E., para
fortalecer la transparencia en los procesos de seleccién vy la responsabilidad de rendir cuentas, por lo tanto,
de manera unilateral en nombre de mi(s) representado(s) suscribo el presente Compromiso Anticorrupcion,
asumiendo los siguientes compromisos:

1.

No ofrecer ni dar sobornos ni dar o entregar cualquier otra forma de halago o dadiva a ningun
funcionario, miembro, trabajador o subcontratista de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
E.S.E., o cualquier otro funcionario del Estado que tenga o haya tenido que ver con el proceso, en
relacién con su propuesta.

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

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

4. No efectuar acuerdos o realizar actos o0 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. Identificacion representante Legal)
Representante Legal

(Nombre empresa)

—_ e~ —

NIT empresa)

Direccion empresa)

Teléfono empresa)

Direccidn correo electronico de la empresa)



, ANEXO NO. 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES

Bogota (fecha)

Yo, Identificado con la Cédula de Ciudadania No.
expedida en , en mi condiciéon 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 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 certificacién 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.



FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO:AP-GF-F-23-01
y PERSONA JURIDICA (CIRCULAR 009/2016) VERSION: 1
a de Servicios de Salud
W NoretsE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA:1 DE 3
GESTION FINANCIERA EECHA:24/10/2018
FECHA: | |ciubaD: | | DEPARTAMENTO: [
1. CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)
3 ASEGURADOR | CJ PrROVEEDOR | J conTRATISTA | (J PARTICULAR |CJ otro [cuAL:
2. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA
RAZON SOCIAL | NIT |
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES

REPRESENTANTE LEGAL:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO:

LUGAR DE EXPEDICION:

FECHA EXPEDICION (AAAA/MM/DD)

CEDULA DE EXTRANJERIA NUMERO:

O
O

LUGAR DE EXPEDICION:

FECHA EXPEDICION (AAAA/MM/DD)

FECHA

NACIMIENTO: AAAA/MM/DD LUGAR NACIMIENTO DEPARTAMENTO NACIONALIDAD (1) NACIONALIDAD (2)
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL CIUDAD DEPARTAMENTO PAIS TELEFONO/FAX
CORREO ELECTRONICO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA CIUDAD DEPARTAMENTO PAIS TELEFONO/FAX

TIPO DE EMPRESA

ACTIVIDAD ECONOMICA

] Pusca @ INDUSTRIAL
@ MIXTA @ COMERCIAL
O  Privaba () asecurabor
@ EXTRANJERA @ SERVICIOS

[[:]] AGRICOLA

@ FARMACEUTICA

@ TRANSPORTES

@ OTRA,

@ SERVICIOS DE SALUD

@ SERVICIOS FINANCIEROS

CUAL:

(Sh

INFORMACION TRIBUTARIA

RESPONSABLE RENTA/CREE

(SN

=

IVA

=

ICA

(NO)

CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA

PRINCIPAL: @ SECUNDARIA:

O

GRAN CONTRIBUYENTE S| @ AGENTE RETENEDOR S| NO AEENIE =1 @
@ AUTORETENEDOR @
3. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)
POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS S| @ NO @
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO S| @ NO @
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL SI @ NO @
ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA SI@ NO @

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

11l IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL - - -
0,
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO) 9% PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION
cec. TDce. O GO O
cece. Oce Ol O O
cec. Oce O, G (]
cce. Oce O Oy O
2. INFORMACION FINANCIERA (ULTIMO PERIODO DECLARADO)
INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES JacTivos ToTaLES
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES [PASivos ToTALES
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES |
PATRIMONIO
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES |

CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES:

CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES:




FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO:AP-GF-F-23-01
.- Secretaria de Salud PERSONA JURIDICA (CIRCULAR 009/2016) VERSION: 1
< Subred ntegada e Senfdosde el SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA:2 DE 3
Norte E5.E. GESTION FINANCIERA EECHA:24/10/2018
5. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: | S| @ NO
IMPORTACIONES (] EXPORTACIONES  (_JVERSIONES (kepescuento @
OPERACIONES DE TRANSFERENCIAS @LEASING @ SERVICIOS @ Especifique cual: ”

PAGO DE SERVICIOS C]] PRESTAMOS EN MONEDA EXTRANJERA @ OTRA @

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA

6. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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 propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la
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 Anticorrupcién”:

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 Cédigo 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 informacién suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.

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

7. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
complemente o 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 declaracién, 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 aplicacion 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 errénea, falsa o
inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

11. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién 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 Declaracién de Renta del ultimo 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 Plblico.

8. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

9. CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de
Salud y 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 protecciéon de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que
en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién 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, razén por la cual procedo a emitir la siguiente: 9.1.
AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4, ubicada en la Calle 66 No15-41
(Sede Administrativa), teléfono 3 49 90 80 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

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 las siguientes finalidades: a)
El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccién de riesgos. c) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la
prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que 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 elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis 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 informacion de Sujetos de tributaciéon en
los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién 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. I) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control
de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. TRATAMIENTO:EI tratamiento podra 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 Prestadodas 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, tales como call center, investigadores, compafiias 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 administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccién 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 facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he
sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos
biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo | de la Circular Bésica Juridica de la
Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

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

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3
anterior, serén : 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.qov.co)

y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién 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.

10. FIRMA Y HUELLA
SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA
QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho
11. INFORMACION DE ENTREVISTA 12. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1. Ciudad y fecha 1. Ciudad y fecha
. . 2. Nombre y Cargo de quien
2.Nombre del funcionario o Asesor: o y g q
verifica:
3. Lugar de la Entrevista: 3. Lugar de la verificacion:
4. Observaciones: 4. Observaciones:

5. Resultado de la Entrevista: AcepTADO 3 RecHAzaDo O3

6. Firmay Cédula 5. Firmay cédula:
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FECHA: | CIUDAD: | |DEPARTAMENTO: |
1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)
PROVEEDOR @ PARTICULAR @ gggTRATISTA [[:]] SERVIDOR PUBLICO @ OTRO @ CUAL: [[ ]]

2.

DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

TIPO DE IDENTIFICACION

No

IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION
(Ciudad/Municipio)

FECHA EXPEDICION
(AAAA/MM/DD)

c.c.@ |C.E.© R.c,@ |NUIP

O

PASAPORTE E]] OTRO @

cuaL:

O

ES RESIDENTE EN COLOMBIA? SI

O

FECHA NACIMIENTO:

LUGAR NACIMIENTO
(Ciudad/Municipio)

PAIS NACIMIENTO

NACIONALIDAD:

ESTADO CIVIL

PERSONAS A
CARGO

NUMERO DE HIJOS

TELEFONO CELULAR

SOLTERO(A) @CASADO(A) @ DIVORCIADO(A)

@ON LIBRE

DO(A) @

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/
OFICIO
MAGISTER @ POSGRADO @JNlVERSlTARlO @BACH|LLER @lMAR|A @NK:O @ECNOLOGO @RO @ CUAL:
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONO
RESIDENCIA
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
proPiA (] FAMLIAR () arrenoaoa ()

tiene)

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si

CIUDAD:

DEPARTAMENTO:

PAIS:

TELEFONO/FAX

3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION
(Ciudad/Municipio)

(AAAA/M

FECHA EXPEDICION

M/DD)

ce. O e |re. O

nuie (OJ

PasaPORTE () otro ()

CUAL: [[

J

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: sI (_JNO

(.

NACIONALIDAD:

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

O

O

ASALARIADO ESTUDIANTE @

HOGAR @ PENSIONADO
[Selelle) @ CONTRATISTA @ @ )

COMERCIANTE @ EMPLEADO PUBLICO CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE @ socio @ OTRA @

CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
. s O
INFORMACION TRIBUTARIA DECLARA RENTA Sl @ VA NO @ ( )
RESPONSABLE:
NO @ ICA sl @ NO @ PRINCIPAL: @ SECUNDARIA: @

O

GRAN CONTRIBUYENTE [S| NO

O

AGENTE RETENEDOR

sl @
NO@

AGENTE AUTORETENEDOR

SI

O
NO@

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD EC!

ONOMICA

s@wn(J

S| NO

O

O

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

cosierno () comercial (3 servicios (J sawn (J

NUMERO DE NIT

EXPORTACIONES (] AGRICOLA

ora (J)

CUAL:

(O enercemica  [(JFINANCIERA (O TransporTE [ TECNOLOGIA

O aumentos

E]] MEDICAMENTOS

DIRECCION DE LA EMPRESA

TELEFONO

CIUDAD/MUNICIPIO

DEPARTAMENTO

PA[S

CARGO ACTUAL

FECHA VINCULACION
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5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD . i
i~ VENTAS ANUALES NI DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS $0 TOTAL EGRESOS $0 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

7. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR

8. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: SI E]] NO E]]

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS:

. . CUAL:
mporTACION () EXPORTACION (]  TRANSFERENCIAS (O rrestamos (] PAGO SERVICIOS O ora O [ ]

OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente, conforme a lo establecido en la Circular Externa No
009 de 2016, Numeral 5.2.2.2.2.1, expedida por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Politicas,
enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiaciéon del Terrorismo de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE,
como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud.

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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 propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la|
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”:

1. Que los recursos y/o elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle,
ocupacion, profesion, negocio, etc.):

[ )

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o
modifique)

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

4. 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.

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

6. 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 infraccién 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 errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

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

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones y declaracién de
renta si es declarante.

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de
servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Ultimos tres meses o certificacion firmada por|
contador publico o estados financieros certificados y declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar|
copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio y extractos bancarios de los Ultimos tres meses y declaracion
de renta si es declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcién en el RIT Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaraciéon de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar|
contabilidad)

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR
INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL
DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

12. CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la
Superintendencia Nacional de Salud y 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 disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos 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, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

12.1. AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4,
ubicada en la Calle 66 No 15-41 (sede Administrativa), teléfono 3 49 90 80 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente
por la misma ESE antes mencionada.

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 Prestadoras de Servicios de Salud, para
las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS 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. c) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y
pago de cuentas. f) Todo lo que 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 elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general
estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién 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) Realizacién 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 tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién 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. I) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. TRATAMIENTO: El tratamiento podra 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, tales como
call center, investigadores, compafiias 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 administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién 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.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas 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 responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el
tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o
contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009
de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En
consecuencia, ho hemos sido obligados a responderlas.
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7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En
especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y 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, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo
caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo 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 Bogotéa DC, teléfono 349
90 80, e-mail sarlaft@subrednorte.gov.co).y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y
control del fraude.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, 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.

13. FIRMA Y HUELLA

SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO SU
CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho

14. INFORMACION DE ENTREVISTA 15. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1. Ciudad y fecha 1. Ciudad y fecha
2.Nombre del funcionario o 2. Nombrey Cargo
Asesor: de quien verifica:
3. Lugar de la Entrevista: 3. I._ggarl fje la

verificacion:

4. Observaciones: 4. Observaciones:
5. Resultado de la ACEPTADO RECHAZADO
Entrevista: 5. Firmay cédula:
6. Firmay Cédula




ANEXO No 6 ANEXO ECONOMICO

PROMEDIO
ITEM INSUMOS UNIDADDE | ¢\ \ripap CONSUMO ESPECIFICAION TECNICA VALOR valoriva | VALORUNITARIO+ \ ) or ToTAL
MEDIDA UNITARIO IVA
MENSUAL
FILTRO EXHALATORIO FILTRO EXHALATORIO
. PARA VENTILADOR
1 AZUL REUSABLE UNIDAD 1 A DEMANDA
ADULTO/PEDIATRICO MECANICO PURITAN
BENNET 840
FILTRO EXHALATORIO FILTRO EXHALATORIO
PARA VENTILADOR
2 VERDE DESECHABLE UNIDAD 1 A DEMANDA
NEONATAL MECANICO PURITAN
BENNET 840
INHALOCAMARA PARA COMPATIBLE CON
5 VENTILACION MECANICA UNIDAD 1 A DEMANDA CIRCUITO UNIVERSAL
NEONATAL NEONATAL
10 INCENTIVO PEDIATRICO UNIDAD 1 A DEMANDA
RESPIRATORIO
KIT MICRONEBULIZADOR
11 NEONATAL UNIDAD 1 ADEMANDA | SE REQUIERE MUESTRA
CIRCUITO PEDIATRICO
12 DESECHABLE CON UNIDAD 1 A DEMANDA
CAMARA
KIT DE ADMINISTRACION
DE OXIDO NITRICO REF
33 UNIDAD 1 A DEMANDA

202370123 MARCA
INOMAX




