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INVITACION A COTIZAR No. 022-2020 S.NTE
PRESTAR EL SERVICIO INTEGRAL DE OFTALMOLOGIA GENERAL Y SUBESPECIALIDADES EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.,
OBJETO A CONTRATAR DURANTE LAS 24 HORAS DEL DIA DE LUNES A DOMINGOQ”, ASi COMO LA DISPONIBILIDAD DE EQUIPOS, PARA GARANTIZAR LA REALIZACION DE LA
ATENCION CON CALIDAD, OPORTUNIDAD, HUMANIZACION, CONTINUIDAD, ACCESIBILIDAD Y SEGURIDAD.
ESPECIFICACIONES DEL BIEN O SERVICIO
Item Nombre / Descripcion Unidad de medida | Cantidad Pr°mﬁ;:u°a':s“m° Especificacion Técnica
1 Ultrasonografia Procedimiento | A Demanda 50
o Angiofluoresceinografia uniIate;ls,;orinoiotografias a color de segmento Procedimiento A Demanda 43
3 Tomografia con pruebas provocativas Procedimiento | A Demanda 10
4 Sondeo vias lagrimales (minimo 3. sesiones), incluye: estricturotomia Procedimiento | A Demanda ademanda
5 Cauterizacion de puntos lagrimales Procedimiento A Demanda ademanda
) 6 Electrdlisis de pestafias Procedimiento A Demanda ademanda
( —7 Extraccion cuerpo extrafio de la conjuntiva Procedimiento A Demanda ademanda
-3 Curetaje de la conjuntiva o cérnea Procedimiento A Demanda a demanda
9 Inyeccién sub conjuntival Procedimiento | A Demanda ademanda
10 Drenaje absceso cérnea Procedimiento A Demanda ademanda
11 Extraccion cuerpo extraiio superficial de cérnea Procedimiento A Demanda a demanda
12 Extraccion cuerpo extraiio superficial de esclerdtica Procedimiento A Demanda a demanda
13 Topografia corneal computarizada, unilateral Procedimiento | A Demanda 4
14 Recuento de células endoteliales Procedimiento | A Demanda 40
15 Paquimetria (unilateral) Procedimiento | A Demanda 40
16 Biometria ocular (unilateral) Procedimiento A Demanda 60
17 Interferometria (unilateral) Procedimiento | A Demanda 40
18 Interferometria (bilateral) Procedimiento A Demanda ademanda
(‘.-~19 Fotografia a color de segmento posterior (unilateral) Procedimiento | A Demanda 15
(\ —20 Campo visual computarizado Procedimiento A Demanda 50
21 Drenaje absceso palpebral Procedimiento A Demanda 6
22 Drenaje chalazién Procedimiento | A Demanda a demanda
23 Tomografia Optica Coherente Procedimiento A Demanda 15
24 Consulta oftalmologia general Consulta A Demanda 1045
25 Consulta supraespecialidades Consulta A Demanda 332
26 Consulta Plan Canguro Consulta A Demanda 48
27 Cirugia Oftalmologica de mediana complejidad Cirugia A Demanda 100
28 Cirugia Oftalmologica de alta complejidad Cirugia A Demanda 150
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29 Interconsulta ( urgencias) Consulta A Demanda 169

CRONOGRAMA DE LA INVITACION

PUBLICACION APERTURA PROCESO DE SELECCION 5/02/2020
HASTA EL 6/02/20
OBSERVACIONES A LA INVITACION A COTIZAR HORA 1:00 PM

UNICAMENTE POR LA PLATAFORMA SECOP I

RESPUESTA A LAS OBSERVACIONES A LA INVITACION A COTIZAR 7/02/2020

Fecha: 10/02/2020
CIERRE Y ENTREGA DE PROPUESTAS Hora: Hasta las 3:00 PM
Por la Plataforma SECOP Il

Fecha: 10/02/2020
APERTURA DE PROPUESTAS PRESENTADAS Hora: 3:10 PM
Por la Plataforma SECOP Il

EVALUACION CRITERIOS JURIDICOS, FINANCIEROS, SARLAFT, TECN
CIERCS;: S TesNieasY 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

FECHA DE REMISION COMUNICADO ACEPTACION DE PROPUESTA
DEFINITIVAS.

DOCUMENTOS SOPORTES QUE DEBE ANEXAR EL PROPONENTE

JURIDICOS:
1 CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA (MODELO ANEXO No. 1 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 / MATRICULA MERCANTIL (EXPEDICION NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS)
5 FOTOCOPIA DEL REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT
6 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) DIiAS

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 E.S.E. NIT.
900.971.006-4.

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
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SARLAFT
EMPRESA

1.

2

3.

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).

FOTOCOPIA DECLARACION DE RENTA DEL ULTIMO PERIODO GRAVABLE DECLARADO.

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

1, TECNICOS HABILITABTES:

1.1RECURSO HUMANO PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO

EL OFERENTE DEBERA PRESENTAR EN LA PROPUESTA TECNICA EL PERSONAL QUE ASIGNARA A CADA ACTIVIDAD CONSIDERANDO LOS SIGUIENTES REQUERIMIENTOS MINIMOS:
EL OFERENTE DEBE GARANTIZAR LA DISPONIBILIDAD PARA EL DESARROLLO DEL CONTRATO COMO MINIMO:

450 HORAS DE MEDICOS CON ESPECIALIZACION EN OFTALMOLOGIA Y LOS NECESARIOS DE ACUERDO CON LA DEMANDA DE LA ESPECIALIDAD PARA CUMPLIR LOS INDICADORES
DE CALIDAD. PARA LAS SUBESPECIALIDADES COMO CORNEA Y OFTALMOLOGIA PEDIATRICA SE GARANTIZARAN MINIMO 90 HORAS PARA CADA UNA.

ADEMAS DE LO ANTERIOR, DEBERA GARANTIZAR LAS SIGUIENTES SUPRA ESPECIALIDADES:

*UN MEDICO CIRUJANO CON ESPECIALIZACION EN OFTALMOLOGIA Y SUBESPECIALIDAD EN GLAUCOMA.

«UN MEDICO CIRUJANOS CON ESPECIALIZACION EN OFTALMOLOGIA Y SUBESPECIALIDAD EN CLINICA DEL VITREO Y RETINA.

«UN MEDICO CIRUJANO CON ESPECIALIZACION EN OFTALMOLOGIA Y SUBESPECIALIDAD EN CORNEA.

*UN MEDICO CIRUJANO CON ESPECIALIZACION EN OFTALMOLOGIA Y SUBESPECIALIDAD EN OCULOPLASTIA.

«UN MEDICO CIRUJANO CON ESPECIALIZACION EN OFTALMOLOGIA Y SUBESPECIALIDAD EN PEDIATRIA.

+AS HORAS DE RECURSO HUMANO DISPONIBLE DEBERA GARANTIZAR UN NUMERO DE PROFESIONALES SUFICIENTE PARA CUBRIR LA DEMANDA DE LOS SERVICIOS Y PODRA
VARIAR DE ACUERDO A ELLA, DANDO CUBRIMIENTO A LOS SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS, HOSPITALIZACION, CIRUGIA
PROGRAMADA, CIRUGIA URGENCIA Y DISPONIBILIDAD DE URGENCIAS.

« ADHERIRSE A LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS POR LA ENTIDAD EN CUANTO A: CONSULTA, CONTROL QUIRURGICO, CONTROL NO QUIRURGICO, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y
TERAPEUTICOS, DE CONFORMIDAD CON LA SIGUIENTE TABLA, AS:
Tabla 3. Tiempos establecidos por actividad.

NOMBRE ACTIVIDAD RENDIMIENTO POR HORA
CONSULTA PRISILEJ:?Q}:}\&/QEGZK;IOO CONTROL NO 3 actividades por hora
CONTROL POST QUIRURGICO 4 actividades por hora
ECOGRAFIA 4 actividades por hora
INTERFERCMETRIA 4 actividades por hora
BIOCMETRIA 4 actividades por hora
CAMPO VISUAL 2 actividades por hora
PAQUIMETRIA 4 actividades por hora
ANGIOGRAFIA 2 actividades por hora
TOMOGRAFIA 2 actividades por hora
FOTO ACOLOR 4 actividades por hora
RECUENTO DE CELULAS 4 actividades por hora
IRIDECTOMIA 2 actividades por hora
CAPSULOTOMIA 2 actividades por hora

EN CUANTO A LOS TIEMPOS EN SALA DE CIRUGIA EL OFERENTE SE DEBE ADHERIR A LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS POR LA SUBRED NORTE DE ACUERDO AL GRUPO QUIRURGICO.
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1.2 PERSONAL PROFESIONAL MEDICO ESPECIALIZADO EN OFTALMOLOGIA

A)ESPECIALISTAS EN EL AREA DE OFTALMOLOGIA SUFICIENTES PARA CUBRIR LOS SERVICIOS Y QUE PERMITAN EL CUMPLIMIENTO DE LOS PARAMETROS DE CALIDAD ESTABLECIDOS
Y QUE HACEN PARTE DE LA PRESENTE CONVOCATORIA:

1)TITULO PROFESIONAL DE PREGRADO EN MEDICINA OTORGADO POR UNIVERSIDAD RECONOCIDA OFICIALMENTE POR EL GOBIERNO COLOMBIANO.

2)TITULO PROFESIONAL DE POSGRADO EN OFTALMOLOGIA, OTORGADO POR UNIVERSIDAD RECONOCIDA FORMALMENTE POR EL GOBIERNO COLOMBIANO (DIPLOMA Y ACTA DE
GRADO).

3)TARJETA PROFESIONAL Y/O REGISTRO MEDICO EXPEDIDA POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD.

4)TODOS LOS PROFESIONALES DEBEN CONTAR CON UN MINIMO DE UN ANO DE EXPERIENCIA CERTIFICADA EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION.

5)DEBERA ADJUNTAR UNA CARTA EN ORIGINAL, DONDE AUTORIZA INCLUIR SU HOJA DE VIDA EN LA OFERTA PRESENTADA POR EL PROPONENTE

6)LOS ESPECIALISTAS QUE HAYAN CURSADO SUS ESTUDIOS DE PREGRADO Y POSGRADO EN EL EXTERIOR DEBEN CONTAR CON VALIDACION DEL TiTULO ANTE EL MINISTERIO DE
EDUCACION.

7)TARJETA PROFESIONAL Y/O REGISTRO MEDICO

8)SOPORTE INSCRIPCION EN EL RETHUS.

9)SOPORTE DE INSCRIPCION AL MIPRES COMO PRESCRIPTOR.

1.3PERSONAL PROFESIONAL MEDICO SUBESPECIALIZADO EN OFTALMOLOGIA

ESPECIALISTAS EN EL AREA DE OFTALMOLOGIA CON SUBESPECIALIDADES SOLICITADAS SUFICIENTES PARA CUBRIR LOS SERVICIOS Y QUE PERMITAN EL CUMPLIMIENTO DE LOS
PARAMETROS DE CALIDAD ESTABLECIDOS Y QUE HACEN PARTE DE LA PRESENTE CONVOCATORIA:

1)TITULO PROFESIONAL DE PREGRADO EN MEDICINA OTORGADO POR UNIVERSIDAD RECONOCIDA OFICIALMENTE POR EL GOBIERNO COLOMBIANO.

2)TITULO PROFESIONAL DE POSGRADO EN OFTALMOLOGIA, GTORGADO POR UNIVERSIDAD RECONOCIDA FORMALMENTE POR EL GOBIERNO COLOMBIANO (DIPLOMA Y ACTA ©
GRADO).

3)TITULO PROFESIONAL DE POSGRADO EN SUPRAESPECIALIDAD EN OFTALMOLOGIA, OTORGADO POR UNIVERSIDAD RECONOCIDA FORMALMENTE POR EL GOBIERNO
COLOMBIANO (DIPLOMA Y ACTA DE GRADO).

4)TARJETA PROFESIONAL Y/O REGISTRO MEDICO EXPEDIDA POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD.

5)TODOS LOS PROFESIONALES DEBEN CONTAR CON UN MINIMO DE UN ARO DE EXPERIENCIA CERTIFICADA EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION.

6)DEBERA ADJUNTAR UNA CARTA EN ORIGINAL, DONDE AUTORIZA INCLUIR SU HOJA DE VIDA EN LA OFERTA PRESENTADA POR EL PROPONENTE

7)TARJETA PROFESIONAL Y/O REGISTRO MEDICO

8)SOPORTE DE INSCRIPCION EN EL RETHUS.

9)SOPORTE DE INSCRIPCION AL MIPRES COMO PRESCRIPTOR

1.4 PERSONAL AUXILIAR
DEBERA OFERTAR 1 AUXILIAR DE ENFERMERJA PARA CADA UNA DE LAS UMHES (TRES EN TOTAL) (SIMON BOLIVAR, CENTRO DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS Y ENGATIVA-CALLE
80).

A)TITULO AUXILIAR EN ENFERMERA OTORGADO POR INSTITUTO RECONOCIDO OFICIALMENTE.

B)TARJETA PROFESIONAL.

C)SOPORTE DE INSCRIPCION EN EL RETHUS.

D)EXPERIENCIA CERTIFICADA MINIMA DE UN (1) ANO EN EL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA, SEGUN EL CASO.

PARAGRAFO: PARA LA VERIFICACION DE LAS CONDICIONES DEL PERSONAL, EL OFERENTE ACREDITARA LA IDONEIDAD Y EXPERIENCIA EXIGIDA, ALLEGANDO LAS HOJAS DE VIDA
DEL EQUIPO DE TALENTO HUMANO CON EL CUAL SE EJECUTARAN LAS ACTIVIDADES.

EL PROVEEDOR SELECCIONADO DEBERA NOTIFICAR CON UN MINIMO DE CINCO (5) DIAS DE ANTELACION LA VINCULACION DE PERSONAL NUEVO Y/O CAMBIO DE EQUIPOS, LO
CUAL DEBERA REALIZAR NOTIFICACION AL SUPERVISOR TECNICO DEL CONTRATO CON EL FIN DE VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUERIMIENTOS AQUI ESTABLECIDOS

2 EQUIPOS - FACTOR HABILITANTE
EL OFERENTE DEBERA CONTAR CON LOS SIGUIENTES EQUIPOS PARA PRESTAR EL SERVICIO EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE.

uss
EQUIPO USS SIMON BOLIVAR Ui‘ZBC:E ENGATIVA-
CALLE 80
< UN (1) ANGIOGRAFO DIGITAL 1
*  UN (1) BIDMETRO DE INMERSION. 1
«  UN (1) ECOGRAFO OFTALMOLOGICO. 1
* UN (1) EQUIPC DE VITRECTOMIA. 1
»  UN (1) EQUIPO DE CRIOTERAPIA. 1
. UN (1) JUEGO DE INSTRUMENTAL PARA
OFTALMOLOGIA (RETINA, OCULOPLASTIA, 1 1
CATARATA, GLAUCOMA, PTERIGIO).
+  UN (1) INTERFEROMETRO 1
* UN (1) LENTE ABRAHAM PARA CAPSULOTOMIA 1
YAG LASER.
+  UN (1) LENTE ABRAHAN PARA IRIDOTOMIA YAG 4
LASER.
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P

. UN (7)) LENTE TRASECUATORIAL  PARA P ] 1
FOTOCOAGULACION, DIODO O ARGON. | i
- UN (1) LASER ARGON. PEDIATRICO Y ADULTO 1 |
- UN (1) LASER YAG. 1 f |
+  UN (1) MICROSCOPIO OFTALMOLOGICO. 1 | 1 |
+ UN (1) TOMOGRAFO OPTICO COHERENTE OCT 1
+  UNA (1) REGLA BIOMETRICA POSTERIOR. i 1 -
UN (1) TOPOGRAFO CORNEAL. 1 {
+ UNA (1) CAMARA SEGMENTO ANTERIOR Y 1 {
POSTERIOR. { |
+  UN (1) AUTOREFRACTOMETRO | 1 | |
+  UN (1) CAMPIMETRO 1
+  UN (1) ESTERILIZADOR. 1 i
+  UN (1) PAQUIMETRO ULTRASONICO 1 i
+ UNA (1) LAMPARA DE HENDIDURA 1 i 1
+  UN (1) TONOMETRO DE APLICACION 1 { 1 |
+ UN (1) LENTE DE GOLMANN DE TRES ESPEJOS. 1 '
- UN (1) LENTE DE RUBY. 1 |
+ UN (1) OFTALMOSCOPIO INDIRECTO, LENTE 60, 1 ! 1 !
78 0 90 DIOPTRIAS | »
+ UN (1) EQUIPO DE INSTRUMENTAL PARA
RETIRAR PUNTOS O PARA COLOCAR INYECCIONES i q !
SUBCONJUNTIVALES Y LAVADO DE  ViAS !
LAGRIMALES. i i

- TEST O PRUEBAS DE VALORACION CROMATICA)

Y DE ESTEREOPSIS.

i
I

LOS DEMAS EQUIPOS E INSTRUMENTAL QUE SE REQUIERAN PARA EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

PARA LA VERIFICACION DE LAS CONDICIONES Y CARACTERISTICAS DE LOS EQUIPOS, EL OFERENTE DEBERA ACREDITAR QUE SON DE SU PROPIEDAD CON LAS RESPECTIVAS
CARTAS, O PRESENTAR EL DOCUMENTO EN EL QUE SE ESTABLEZCA LA VOLUNTAD DE ALQUILARLOS, ANEXANDO LAS HOJAS DE VIDA DE LOS MISMOS, ESTAS HOJAS DE VIDA
DEBERAN CONTENER REGISTRADO EL MANTENIMIENTO DE LOS EQUIPOS BIOMEDICOS ELECTRICOS O MECANICOS DE CARACTER PREVENTIVO Y CALIBRACION DE EQUIPOS,
CUMPLIENDO CON LOS REQUISITOS E INDICACIONES DADAS POR LOS FABRICANTES Y CON LOS CONTROLES DE CALIDAD DE USO CORRIENTE, EN LOS EQUIPOS QUE APLIQUE.
ANEXAR HOJA DE VIDA DEL INGENIERO BIOMEDICO Y/O LA EMPRESA QUE REALIZA EL MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO.

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CUENTA CON EQUIPOS PROPIOS QUE DEBERAN SER UTILIZADOS POR EL OFERENTE. A CONTINUACION, SE PRESENTA EL DETALLE

DE LOS MISMOS:

uUss 'EQUIPO MARCA
USS SIMON BOLIVAR CAMPIMETRO CARL ZEISS
USS SIMGN BOLIVAR LAMPARA DE HENDIDURA HAAG STREIT
USS SIMON BOLIVAR FOROPTER REICHERT
USS SIMON BOLIVAR LAMPARA DE HENDIDURA HAAG STREIT
USS SIMON BOLIVAR FOROPTER HOPE CLOVER

USS SIMON BOLIVAR

OFTALMOSCOPIO INDIRECTO

WELCH ALLYN

USS SIMON BOLIVAR

EQUIPC DE ORGANOS

WELCH ALLYMN

USS SIMON BOLIVAR

AUTOREFRACTO/QUERATOMETRO

NIDEK

USS SIMON BOLIVAR

QUERATOMETRO

HAAG STREIT

USS SIMON BOLIVAR

TONOMETRO DE APLANACION

HAAG STREIT

USS SIMON BOLIVAR CAMPO RADIOVISION RODENSTOCK
USS SIMON BOLIVAR LENSOMETRO MARCO
USS SIMON BOLIVAR MICROSCOPIO TAKAGI

USS SIMOGN BOLIVAR

QUERATOMETRO

BAUSCH Y LOMB

USS SIMON BOLIVAR

PROYECTCR

AMERICAN OPTICAL

USS SIMON BOLIVAR

LAMPARA DE HENDIDURA

NIDEK

USS SIMON BOLIVAR

LAMPARA DE HENDIDURA

HAAG STREIT

USS SIMON BOLIVAR

LAMPARA DE HENDIDURA

LED SLIT LAMP

USS SIMON BOLIVAR

REFRACTOMETRO

TOPCON

USS SIMGN BOLIVAR FOROPTER AMERICAN OPTICAL
USS SIMON BOLIVAR LASER FOTODISRUPTOR ELLEX MEDICAL
USS SIMON BOLIVAR LASER YAG ELLEX MEDICAL

USS SIMON BOLIVAR

CAMA RETINAL

CANON
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PRESTAR EL SERVICIO INTEGRAL DE OFTALMOLOGIA GENERAL Y SUBESPECIALIDADES EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.,
DURANTE LAS 24 HORAS DEL DiA DE LUNES A DOMINGO”, AS[ COMO LA DISPONIBILIDAD DE EQUIPOS, PARA GARANTIZAR LA REALIZACION DE LA
ATENCION CON CALIDAD, OPORTUNIDAD, HUMANIZACION, CONTINUIDAD, ACCESIBILIDAD Y SEGURIDAD.

USS SIMON BOLIVAR

TONOMETRO

HAAG STREIT

USS SIMON BOLIVAR

EQUIPO DE ORGANOS

WELCH ALLYN

USS SIMON BOLIVAR

EQUIPO DE ORGANOS

WELCH ALLYN

USS SIMON BOLIVAR

OFTALMOSCOPIO INDIRECTO

WELCH ALLYN

USS SIMON BOLIVAR

TONOMETRO DE APLANACION

PERKIUS

USS SIMON BOLIVAR

UNIDAD DE REFRACCION

WELCH ALLYN

USS SIMON BOLIVAR

TONOMETRQO DE APLANACION

HAAG STREIT

USS SIMON BOLIVAR | REGLA BIOMETRICAPAQUIMETRO ULTRASONICO ALCON
USS SIMON BOLIVAR ECOGRAFO B-SCAN PLUS
USS SIMON BOLIVAR INTERFEROMETRO HEINE
USS SIMON BOLIVAR MICROSCOPIO ESPECULAR TOMEY
USS SIMON BOLIVAR TOMOGRAFO ZEISS
USS SIMON BOLIVAR CAMARA DE RETINA VOLK PICTOR
USS SIMON BOLIVAR PENTACAM OoCuULUS

USS SIMON BOLIVAR

MESA ELECTRICA

CCULUS TYP

USS SIMON BOLIVAR

TONOMETRO APLANATICO

HAAG STREIT BERN

USS SIMON BOLIVAR

ESTERILIZADOR

STATIM 5000

CSE

OFTALMOSCOPIO INDIRECTO

USS USAQUEN LAMPARA DE HENDIDURA MARCO
USS USAQUEN LENSOMETRO MARCO
USS USAQUEN PROYECTOR MARCO
USS USAQUEN QUERATOMETRO MARCO
USS USAQUEN TONOMETRO HAAG STREIT
USS USAQUEN SILLON DE EXAMEN MARCO
USS CALLE 80 LAMPARA DE HENDIDURA TOPCON
USS CALLE 80 PROYECTOR DE OPTOTIPOS CARL ZEISS
USS CALLE 80 QUERATOMETRO HAAG-STREIR
USS CALLE 80 QUERATOMETRO NIDEK

USS CALLE 80

SILLON DE EXAMEN

NO REGISTRA

USS CALLE 80

UNIDAD OFTALMOLOGICA

NO REGISTRA

USS CALLE 80

EQUIPO DE ORGANOS

WELCH ALLYN

USS CALLE 80

VISIONTESTER

TOPCON

A CARGO DEL OFERENTE ESTARA LA CUSTODIA, MANEJO Y CUIDADO DE LOS EQUIPOS PROPIEDAD DE LA SUBRED NORTE E.S.E.

SE ACLARA QUE CON RESPECTO AL MANTENIMIENTO CORRECTIVO DE LOS EQUIPOS PROPIOS DE LA SUBRED CUANDO SE TRATE DE DANOS O FALLAS PRODUCTO DE LA
ANTIGUEDAD DEL EQUIPO SERA ASUMIDO POR LA E.S.E; CUANDO LOS DARNOS O FALLAS CORRESPONDAN A LA UTILIZACION, OPERACION O MAL USO POR PARTE DEL
CONTRATISTA LE CORRESPONDE A ESTE ASUMIRLO.

3 OPORTUNIDAD.

3 LOS SIGUIENTES SON LOS CRITERIOS EXIGIDOS PARA DAR CUMPLIMIENTO A LA OPORTUNIDAD DEL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA, PARA LO CUAL EL OFERENTE DEBERA
PRESENTAR UNA CARTA FIRMADA POR EL REPRESENTANTE LEGAL EN LA QUE SE OBLIGA A CUMPLIR DE LA SIGUIENTE MANERA:

*OPORTUNIDAD PARA CONSULTA OFTALMOLOGIA: NO DEBE SUPERAR LOS 15 DIAS ENTRE LA SOLICITUD Y LA PROGRAMACION.
*OPORTUNIDAD PARA CONSULTA SUBESPECIALIZADA DE OFTALMOLOGIA: NO DEBE SUPERAR LOS 15 DIAS ENTRE LA SOLICITUD Y LA PROGRAMACION.
*OPORTUNIDAD DE CIRUGIA: NO DEBE SUPERAR LOS 15 DAS ENTRE LA SOLICITUD Y LA PROGRAMACION.
*OPORTUNIDAD PARA PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS: ENTRE CINCO (5) Y OCHO (8) DIAS
*GARANTIZAR LA OFERTA DE SERVICIOS DE OFTALMOLOGIA GENERAL Y ESPECIALIZADA ACORDE A LA PROGRAMACION ESTABLECIDA.
*ENTREGAR AGENDA DE PROGRAMACION A LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS EL DIA 20 DEL MES ANTERIOR A SU PROGRAMACION.
*ATENCION DE URGENCIAS 24 HORAS EN LAS UNIDADES DE SIMON BOLIVAR. PARA LAS UNIDADES DE ENGATIVA- CALLE 80 Y CENTRO DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS DEBERA
GARANTIZAR LO SIGUIENTE:

12 HORAS DE SERVICIO PRESENCIAL DIURNO DE LUNES A VIERNES.

DISPONIBILIDAD NOCTURNA: ATENCION POR LLAMADO CON UNA RESPUESTA NO MAYOR A 2 HORAS.
[BLOS FINES DE SEMANA Y FESTIVOS 6 HORAS DE SERVICIO PRESENCIAL DIURNO, PARA EL RESTO DE HORAS DIURNAS Y NOCTURNAS SERAN ATENDIDAS POR LLAMADO CON UNA
RESPUESTA NO MAYOR A 2 HORAS.

1, TECNICOS CALIFICABLES:

EVALUACION TECNICA 400 PUNTOS (CUATROCIENTOS PUNTOS)
EL OFERENTE DEBERA PRESENTAR LA PROPUESTA EN LA PLATAFORMA SECOP II, CON LA DOCUMENTACION Y SOPORTES REQUERIDOS.

3,1 REQUISITOS CALIFICABLES

~
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INVITACION A COTIZAR No. 022-2020 S.NTE
PRESTAR EL SERVICIO INTEGRAL DE OFTALMOLOGIA GENERAL Y SUBESPECIALIDADES EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.,
OBJETO A CONTRATAR DURANTE LAS 24 HORAS DEL DiA DE LUNES A DOMINGO”, AS{ COMO LA DISPONIBILIDAD DE EQUIPOS, PARA GARANTIZAR LA REALIZACION DE LA
ATENCION CON CALIDAD, OPORTUNIDAD, HUMANIZACION, CONTINUIDAD, ACCESIBILIDAD Y SEGURIDAD.
DESCRIPCION PUNTAJE ASIGNADO
. 5 1 contrato: 80 Puntos
1. Debe acreditar experiencia mediante |la presentacidn
de maximo (5) contratos celebrados con objeto igual o 2 contratos 160 Puntos
s!mllar al gel presente proceso, durante log ultimos 3 contratos 240 Puntos
cinco (5) afios y cuyo valor sea igual o superior a tres
(3) veces el valor del presupuesto asignado para este 4 contratos 320 Puntos
proceso.
5 contratos 400 Puntos.
ECONOMICOS:
q 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 PUNTAIJE DE SEISCIENTOS (600) PUNTOS MAXIMO.
5 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 SEISCIENTOS (600) PUNTOS LA OFERTA DE MENOR VALOR Y EN FORMA INVERSAMENTE PROPOR-CIONAL LAS DEMAS PROPUESTAS.

, + 3. LAPROPUESTA DEBERA CONTENER LA FORMA DE PAGO A 90 DIAS.

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

5 LA PROPUESTA DEBE SER FIRMADA POR EL REPRESENTANTE LEGAL.
6 TENGA EN CUENTA QUE LA INFORMACION RELACIONADA EN EL ANEXO Y EN LA PREGUNTA DE LISTA DE PRECIOS DEL SECOP Il DEBE COINCIDIR.
CRITERIOS DE EVALUACION
Juridicos CUMPLE O NO CUMPLE CON LA TOTALIDAD DE LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS.
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) {NDICE DE LIQUIDEZ: MAYOR O IGUAL A UNO PUNTO CINCO (1,5), CALCULADO ASI: INDICE DE LIQUIDEZ = ACTIVO CORRIENTE / PASIVO CORRIENTE.
Financieros B) {NDICE DE ENDEUDAMIENTO: DEBERA ACREDITAR UN NIVEL DE ENDEUDAMIENTO, MENOR O IGUAL A CERO PUNTO SESENTA (0,60), CALCULADO
AS{: 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.
Sarlaft CUMPLE O NO CUMPLE CON LA TOTALIDAD DE LOS DOCUMENTQOS SOLICITADOS.
CUMPLE O NO CUMPLE CON LA TOTALIDAD DE LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS. SU RESULTADO SERA HABILITADO O NO HABILITADO.
Técnicos
EVALUACION CALIFICABLE: MAXIMO 400 PUNTOS
1.SE TENDRA EN CUENTA LA MEJOR PROPUESTA ECONOMICA CON RESPECTO AL PRECIO Y QUE SE ENCUENTRE HABILITADA DENTRO DE LOS FACTORES
JURIDICOS, FINANCIERQS, SARLAFTY TECNICOS.
Econ6micos 2.SE ACEPTARA LA PROPUESTA MAS FAVORABLE PARA LA INSTITUCION Y QUE CUMPLA CON TODOS LOS CRITERIOS DE EVALUACION DE LA INVITACION.

3. OBTENDRA SEISCIENTOS (600) PUNTOS LA OFERTA DE MENOR VALOR Y EN FORMA INVERSAMENTE PROPOR-CIONAL LAS DEMAS PROPUESTAS.
NOTA: TENGA EN CUENTA QUE LA INFORMACION RELACIONADA EN EL ANEXO Y EN LA PREGUNTA DE LISTA DE PRECIOS DEL SECOP Il DEBE
COINCIDIR.

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. 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 INDICE 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.
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INVITACION A COTIZAR No. 022-2020 S.NTE
PRESTAR EL SERVICIO INTEGRAL DE OFTALMOLOGIA GENERAL Y SUBESPECIALIDADES EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.,
OBJETO A CONTRATAR DURANTE LAS 24 HORAS DEL DfA DE LUNES A DOMINGO”, ASi COMO LA DISPONIBILIDAD DE EQUIPOS, PARA GARANTIZAR LA REALIZACION DE LA
ATENCION CON CALIDAD, OPORTUNIDAD, HUMANIZACION, CONTINUIDAD, ACCESIBILIDAD Y SEGURIDAD.
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL QUE RESPALDA LA CONTRATACION
Valor TRESCIENTOS VEINTE MILLONES DE PESOS M/CTE ($320,000,000) No. 332
Rubro Presupuestal ADQUISISCION DE SERVICIOS DE SALUD Fezhspde' 31/10/2020
CONDICIONES GENERALES DEL CONTRATO
NOVENTA (90) DIAS CALENDARIO, UNA VEZ PRESENTADA LA FACTURA JUNTO
Pt CON EL CERTIFICADO DE RECIBIDO A SATISFACCION POR PARTE DEL Plazo de DOS (2)
pag SUPERVISOR DEL CONTRATO Y DEMAS DOCUMENTOS REQUERIDOS POR LA ejecucion MESES
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

FORMA DE ENTREGA DE LOS BIENES O SERVICIOS

Sitio de entrega

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

Garantias de exigibilidad

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.

B) DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES: EL CONTRATISTA, DEBERA CONSTITUIR ESTA GARANTIA PARA PRECAVER
LOS EVENTOS EN QUE INCURRA EN EL NO PAGO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES RESPECTO DE LOS TRABAJADORES RELACIONADOS CON LA
EJECUCION DEL RESPECTIVO CONTRATO. SU CUANTIA NO PODRA SER INFERIOR AL DIEZ POR CIENTO (10%) DEL MONTO DEL CONTRATO Y SU VIGENCIA
SERA DE TRES (3) ANOS.

D) DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL: EL CONTRATISTA DEBERA CONSTITUIR ESTA GARANTIA PARA ASEGURAR EL PAGO DE LOS
PERJUICIOS QUE EL CONTRATISTA OCASIONE A TERCEROS POR RAZON DE LA EJECUCION DEL CONTRATO. SU CUANTIA NO PODRA SER INFERIOR AL
VEINTE POR CIENTO (20%) DEL MONTO DEL CONTRATO Y SU VIGENCIA SERA IGUAL AL PLAZO DEL CONTRATO Y TRES (3) MESES MAS.

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

2. ACTUAR DE BUENA FE Y ABSTENERSE DE REALIZAR CUALQUIER CAMBIO EN LAS CONDICIONES INICIALES DEL CONTRATO SIN PREVIO VISTO BUENO
DEL SUPERVISOR DEL MISMO.

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.

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.
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INVITACION A COTIZAR No. 022-2020 S.NTE
PRESTAR EL SERVICIO INTEGRAL DE OFTALMOLOGIA GENERAL Y SUBESPECIALIDADES EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.,
OBJETO A CONTRATAR DURANTE LAS 24 HORAS DEL DiA DE LUNES A DOMINGO”, AS{ COMO LA DISPONIBILIDAD DE EQUIPOS, PARA GARANTIZAR LA REALIZACION DE LA

ATENCION CON CALIDAD, OPORTUNIDAD, HUMANIZACION, CONTINUIDAD, ACCESIBILIDAD Y SEGURIDAD.

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. ATENCION DE PACIENTES DE OFTALMOLOGIA EN CONSULTA EXTERNA PARA LAS ESPECIALIDADES Y SUBESPECIALIDADES DE: OFTALMOLOGIA,
GLAUCOMATOLOGIA, RETINA Y VITREQ, OCULOPLASTIA, OFTALMOLOGIA PEDIATRICA.

2. REALIZAR LAS INTERCONSULTAS SOLICITADAS EN LOS SERVICIOS DE HOSPITALIZACION Y/O URGENCIAS CON UNA OPORTUNIDAD QUE NO SUPERE
LAS 6 HORAS EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION Y 2 HORAS PARA EL SERVICIO DE URGENCIAS SEGUN LAS CONDICIONES DE OPORTUNIDAD
DEFINIDAS EN EL PARAGRAFO DE OPORTUNIDAD. SIN EMBARGO ES RESPONSABILIDAD DEL PROPONENTE GARANTIZAR LA ORIENTACION MEDICA
ESPECIALIZADA TELEFONICA AL EQUIPO MEDICO DE BASE SI SE LLEGARA A DEMANDAR MIENTRAS SURTE EL DESPLAZAMIENTO O RESPUESTA
PRESENCIAL POR EL ESPECIALISTA O SUB ESPECIALISTA EN LOS TIEMPQOS ESTABLECIDOS.

3. DEBE EVITAR LA REPROGRAMACION DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS POR DIFICULTAD DE TALENTO HUMANO, DARNO DE EQUIPOS Y/ O
INSUFICIENCIA DE LOS MISMOS. EN CASO DE IMPROVISO, DEBERA CONTAR CON PLAN DE CONTINGENCIA QUE GARANTICE LA CONTINUIDAD EN LA
PRESTACION DEL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA.

4. ADHERIRSE LOS PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA INSTITUCION.
5. DEBERA PRESENTAR CRONOGRAMA DEL MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO DE LOS EQUIPOS DE SU PROPIEDAD

6. COLOCAR EL INSTRUMENTAL QUIRURGICO Y DE CONSULTORIO NECESARIO PARA LAS ACTIVIDADES QUE DE CUMPLIMIENTO A LAS NORMAS DE
CALIDAD VIGENTES (RESOLUCION 2003 DE 2014) EL CUAL DEBERA QUE SERA DE USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED NORTE.

7. CONTAR DE FORMA PERMANENTE Y SUFICIENTE CON TODOS LOS INSUMOS NECESARIOS (LENTES RiGIDOS PARA CIRUGIA EXTRACAPSULAR) PARA LA
PRESTACION DEL SERVICIO IMPLEMENTANDO CONTROLES DE INGRESO, ALMACENAMIENTO, VERIFICACION DE FECHAS DE VENCIMIENTO,
CONDICIONES DE CALIDAD Y ADMINISTRACION DE LOS MISMOS.

8. PROVEER EL CARRO DE PARO (MUEBLE) CON DESFIBRILADOR EN LAS SEDES DONDE LA SUBRED NORTE LO REQUIERA, EN CUMPLIMIENTO A LA
RESOLUCION 2003 DE 2014 REQUISITOS PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS (HABILITACION) Y LA POLITICA DE ATENCION EXCELENTE Y SEGURA DE LA
SUBRED NORTE ESE.

9. NO SE DEBERA RECIBIR VISITADORES MEDICOS EN LOS CONSULTORIOS.

10. NO DEBERA RECIBIR, ALMACENAR, NI DISTRIBUIR MUESTRAS MEDICAS DENTRO DE LA INSTITUCION.

11. REGISTRO COMPLETO DE LAS ACTIVIDADES MEDICAS EN EL SISTEMA DE INFORMACION PARA LA HISTORIA CLINICA DE ACUERDO CON LAS
DISPOSICIONES LEGALES VIGENTES.

12. DILIGENCIAR ADECUADAMENTE LAS HISTORIAS CLINICAS A TODOS Y CADA UNO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS, BIEN SEA REALIZANDO EN FORMA
AUTOMATIZADA DE CONFORMIDAD CON LA RESOLUCION NO. 1995 DEL 8 DE JULIO DE 1999 EMANADA DEL MINISTERIO DE SALUD Y LA PROTECCION
SOCIAL.

13. DAR CUMPLIMIENTO AL SEGUIMIENTO Y APLICACION DE LAS GUAS DE MANEJO DE SU ESPECIALIDAD, ASi COMO LA REVISION Y ADAPTACION DE
LAS MISMAS, CON LA MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA.

14. REALIZAR PROCEDIMIENTOS MEDICOS PROPIOS DE SU ESPECIALIDAD O PARTICIPAR EN ELLOS, FORMULAR DIAGNOSTICO, PRACTICAR EXAMENES Y
PRESCRIBIR EL TRATAMIENTO QUE DEBE SEGUIRSE A LOS PACIENTES A SU CARGO, TENIENDO EN CUENTA LOS DERECHOS DELENFERMO Y LAS GUIAS.

15. REALIZAR DENTRO DE SU ESPECIALIDAD LAS OBLIGACIONES CORRESPONDIENTES A MEDICINA LEGAL Y PREVENTIVA.
16. IMPARTIR INSTRUCCIONES AL PERSONAL DE SALUD QUE ESTE A CARGO DE LOS PACIENTES SOBRE PROCEDIMIENTOS PROPIOS DE SU ESPECIALIDAD.

17. DILIGENCIAR PERSONALMENTE Y DURANTE LA VALORACION DE LOS PACIENTES EL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA APLICAR LOS
TRATAMIENTQS MEDICOS Y PROCEDIMIENTOS QUE CONSIDERE INDISPENSABLES Y QUE PUEDAN AFECTAR AL PACIENTE FiSICA O SIQUICAMENTE,
SALVO EN LOS CASOS EN QUE ELLO NO FUERE POSIBLE, Y LE EXPLICARA AL PACIENTE O A SUS RESPONSABLES DE TALES CONSECUENCIAS
ANTICIPADAMENTE ESTA ACTIVIDAD NO PUEDE SER DELEGADA EN ESTUDIANTES NI EN MEDICOS GENERALES.

18. INFORMAR EN FORMA DETALLADA Y VERAZ EL ESTADO, PRONOSTICO Y EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD, A LOS FAMILIARES DEL PACIENTE.

19. REGISTRAR DIARIAMENTE EN LA HISTORIA CLINICA, LA EVOLUCION, PRONOSTICO Y TRATAMIENTO Y REALIZAR UN RESUMEN FINAL O EPICRISIS AL
DAR DE ALTA AL PACIENTE, DE CONFORMIDAD A LAS NORMAS ESTABLECIDAS POR LA INSTITUCION.
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INVITACION A COTIZAR No. 022-2020 S.NTE

OBJETO A CONTRATAR

PRESTAR EL SERVICIO INTEGRAL DE OFTALMOLOGIA GENERAL Y SUBESPECIALIDADES EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.,
DURANTE LAS 24 HORAS DEL DiA DE LUNES A DOMINGO”, AS{ COMO LA DISPONIBILIDAD DE EQUIPOS, PARA GARANTIZAR LA REALIZACION DE LA
ATENCION CON CALIDAD, OPORTUNIDAD, HUMANIZACION, CONTINUIDAD, ACCESIBILIDAD Y SEGURIDAD.

Obligaciones del Contratista

20. DILIGENCIAR ADECUADAMENTE LOS REGISTROS INDIVIDUALES DE PRESTACION DE SERVICIOS RIPS Y FORMATOS ASISTENCIALES Y
ADMINISTRATIVOS REQUERIDOS PARA DAR TRAMITE ADECUADO AL PROCESO DE FACTURACION, Y A LA NORMATIVIDAD LEGAL VIGENTE.

21. REGISTRAR LAS ENFERMEDADES TRATADAS DE ACUERDO A LA CODIFICACION VIGENTE, COMO TAMBIEN REGISTRAR DE MANERA ADECUADA LOS
PROCEDIMIENTOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON LA CODIFICACION REQUERIDA

22.BRINDAR APOYO DOCENTE A ESTUDIANTES DE PRE Y POSTGRADO, DE CONFORMIDAD A LOS CONVENIOS ESTABLECIDOS POR EL HOSPITAL Y
PARTICIPAR EN LA PROGRAMACION Y EVALUACION DE LOS MISMOS, CUANDO ROTEN POR EL SERVICIO.

23. ADELANTAR Y PROPONER ESTUDIOS DE INVESTIGACION DE CONFORMIDAD CON LA NORMATIVIDAD EXISTENTE Y LOS PROCESOS DE
INVESTIGACION DEL HOSPITAL Y PARTICIPAR EN LAS JORNADAS DE CAPACITACION Y ACTUALIZACION ACORDES CON SU ESPECIALIDAD, QUE SE
DESARROLLEN O PROGRAMEN EN EL HOSPITAL.

24. PARTICIPAR EN LA REALIZACION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE TODAS AQUELLAS SITUACIONES QUE CONSTITUYAN FACTOR DE RIESGO PARA
LA POBLACION E INFORMAR SOBRE LAS ENFERMEDADES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA, ASi COMO DILIGENCIAR LOS REGISTROS Y CONTROLES
ESTADISTICOS CON FINES CIENTIFICOS Y ANALISIS DE MORBIMORTALIDAD.

25. PARTICIPAR EN LA EVALUACION DE ACTIVIDADES DE LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD Y APLICAR PROCEDIMIENTOS Y CONTROLES
ESTABLECIDOS PARA GARANTIZAR LA EFICIENCIA, LA EFICACIA E IMPACTO EN EL DESEMPENO DE SUS LABORES EN COORDINACION CON EL DIRECTOR
DE PROCESO RESPONSABLE DE LA SUPERVISION TECNICA DEL CONTRATO.

26. GARANTIZAR QUE TODOS LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN SU ESPECIALIDAD SEAN DEBIDAMENTE FACTURADOS, DILIGENCIANDO
ADECUADAMENTE LA DOCUMENTACION QUE SEA DE SU COMPETENCIA, TANTO EN LO ASISTENCIAL COMO EN LO ADMINISTRATIVO (FACTURACION, |,
ESTADISTICA, ETC.). EN EL CASO DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS AMBULATORIOS SE DEBE GARANTIZAR LA REALIZACION PREVIA
AUTORIZACION DEL PAGADOR.

27. PREPARAR Y PRESENTAR LOS INFORMES DE GESTION DEL SERVICIO SOBRE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS CON LA OPORTUNIDAD Y
PERIODICIDAD REQUERIDAS.

28. PARTICIPAR EN LA ELABORACION Y ACTUALIZACION DE LOS MANUALES DE NORMAS, PROCEDIMIENTOS, PROTOCOLOS Y GUIAS ASISTENCIALES DE
SU AREA.

29. CUMPLIR CON LAS DISPOSICIONES LEGALES EN EL TEMA AMBIENTAL, EN ESPECIAL LAS DEL PIGA

30. PROPICIAR LA IMPLEMENTACION DE LA CULTURA DE LA CALIDAD Y EL AUTOCONTROL EN LA INSTITUCION Y PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN SU
DESARROLLO EN CONCORDANCIA CON EL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD.

31. PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN EL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE. NOTIFICAR LOS INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS, PARTICIPAR EN EL
ANALISIS CORRESPONDIENTE E IMPLEMENTAR PLANES DE MEJORA A QUE HAYA LUGAR

32. CUMPLIR CON LOS LINEAMIENTOS DEL PLAN DE GESTION EN COORDINACION CON LOS DIRECTORES DE PROCESO.
33. PROPENDER POR EL LOGRO DE LA MISION, VISION Y VALORES INSTITUCIONALES.

34. GARANTIZAR LA CORRECTA UTILIZACION DE LAS INSTALACIONES, EQUIPOS Y DEMAS ELEMENTOS QUE SE UTILICEN EN LAS ACTIVIDADES
ASISTENCIALES.

35. CUMPLIR Y HACER CUMPLIR LA CONSTITUCION, LA LEY Y SUS REGLAMENTOS.

36. SEGREGAR Y DESACTIVAR DE FORMA ADECUADA LOS RESIDUOS Y CUMPLIR CON LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD.

37. VELAR POR EL ADECUADO FUNCIONAMIENTO DE LOS EQUIPOS Y RECURSOS DE SU ESPECIALIDAD E INFORMAR OPORTUNAMENTE EL DETERIORO

38. MAL FUNCIONAMIENTO DE LOS MISMOS, Y RESPONDER POR EL MAL USO DE LOS MISMOS DE ACUERDO AL REPORTE DE MANTENIMIENTO.

39. INFORMAR POR LOS CONDUCTOS REGULARES CUALQUIER NOVEDAD QUE SE PRESENTE DURANTE LA PRESTACION DEL SERVICIO.
40. ACATAR LAS OBSERVACIONES EMITIDAS POR LA SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD.
41. DAR CUMPLIMIENTO A LOS INDICADORES Y METAS DE PRODUCCION Y FACTURACION ESTABLECIDAS POR LA INSTITUCION.

42. DAR RESPUESTA INTEGRAL A LAS QUEJAS PRESENTADAS POR LOS USUARIOS EN LOS TERMINOS ESTABLECIDOS EN LA NORMATIVIDAD VIGENTE.

43. INFORMAR CON 8 DIAS DE ANTICIPACION LA CANCELACION DE CONSULTAS Y/O PROCEDIMIENTOS DE SERVICIOS AMBULATORIOS Y GARANTIZAR LA
REPROGRAMACION DE LOS PACIENTES.

44. PARTICIPAR CON EL HOSPITAL EN LAS JORNADAS DE EMERGENCIAS Y DESASTRES DECRETADAS POR LAS AUTORIDADES COMPETENTES
45. LAS DEMAS ACTIVIDADES QUE SE ENCUENTREN ACORDES CON SU ESPECIALIDAD Y LA NATURALEZA DEL CONTRATO.

46. EL OFERENTE DEBERA LLEVAR CONTROL DEL NUMERO DE ACTIVIDADES MINIMAS Y MAXIMAS PACTADAS CON LAS DIFERENTES EAPB.

47. EL PROPONENTE DEBERA DAR CUMPLIMIENTO A LOS CRITERIOS DE OPORTUNIDAD QUE A CONTINUACION SE DESCRIBEN:
OPORTUNIDAD PARA CONSULTA OFTALMOLOGIA: NO DEBE SUPERAR LOS 15 DIAS ENTRE LA SOLICITUD Y LA PROGRAMACION.
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. NoreESE

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

INVITACION A COTIZAR No. 022-2020 S.NTE

OBJETO A CONTRATAR

PRESTAR EL SERVICIO INTEGRAL DE OFTALMOLOGIA GENERAL Y SUBESPECIALIDADES EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.,
DURANTE LAS 24 HORAS DEL DiA DE LUNES A DOMINGO”, ASi  COMO LA DISPONIBILIDAD DE EQUIPOS, PARA GARANTIZAR LA REALIZACION DE LA
ATENCION CON CALIDAD, OPORTUNIDAD, HUMANIZACION, CONTINUIDAD, ACCESIBILIDAD Y SEGURIDAD.

OPORTUNIDAD PARA CONSULTA SUBESPECIALIZADA DE OFTALMOLOGIA: NO DEBE SUPERAR LOS 15 DIAS ENTRE LA SOLICITUD Y LA
PROGRAMACION.

OPORTUNIDAD DE CIRUGIA: NO DEBE SUPERAR LOS 15 DIAS ENTRE LA SOLICITUD Y LA PROGRAMACION.
OPORTUNIDAD PARA PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS: ENTRE CINCO (5) Y OCHO (8) DIAS

GARANTIZAR LA OFERTA DE SERVICIOS DE OFTALMOLOGIA GENERAL Y ESPECIALIZADA ACORDE A LA PROGRAMACION ESTABLECIDA.

ENTREGAR AGENDA DE PROGRAMACION A LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS EL DA 20 DEL MES ANTERIOR A SU PROGRAMACION.

ATENCION DE URGENCIAS 24 HORAS EN LAS UNIDADES DE SIMON BOLIVAR. PARA LAS UNIDADES DE ENGATIVA- CALLE 80 Y CENTRO DE
SERVICIOS ESPECIALIZADOS DEBERA GARANTIZAR LO SIGUIENTE:

@ 12 HORAS DE SERVICIO PRESENCIAL DIURNO DE LUNES A VIERNES.
@ DISPONIBILIDAD NOCTURNA: ATENCION POR LLAMADO CON UNA RESPUESTA NO MAYOR A 2 HORAS.

@ LOS FINES DE SEMANA Y FESTIVOS 6 HORAS DE SERVICIO PRESENCIAL DIURNO, PARA EL RESTO DE HORAS DIURNAS Y NOCTURNAS SERAN
ATENDIDAS POR LLAMADO CON UNA RESPUESTA NO MAYOR A 2 HORAS.

ACLARACIONES

EL OFERENTE PODRA REMITIR SUS OBSERVACIONES Y/O ACLARACIONES POR MEDIO DE LA PLATAFORMA SECOP |l 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.

ANEXO 4: SARLAFT EMPRESA

ANEXO 5: PROPUESTA ECONOMICA

ANEXO 6: TECNICO

APROBACION

Firmas

Nombre y Firma Responsable Proceso de

LUIS ENRIQUE PAEZ FALLA 1
Compras: j;'h = /IL_\

{ |
Nombre y Firma Direccion de Contratacion: DRA. LIDIA HEMILET CALA CELIS Y\% Q s

Nombre y Firma Subgerente Corporativo: DR. ALVARO DE JESUS GALVIS BARRIOS (E) / w //

!\

Nombre y Firma Gerente: DRA. YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ /‘W
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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
comprasrednorte6@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: PRESTAR EL SERVICIO INTEGRAL DE OFTALMOLOGIA GENERAL Y
SUBESPECIALIDADES EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E., DURANTE
LAS 24 HORAS DEL DIA DE LUNES A DOMINGQ", ASI COMO LA DISPONIBILIDAD DE EQUIPOS PARA
GARANTIZAR LA REALIZACION DE LA ATENCION CON CALIDAD, OPORTUNIDAD, HUMANIZACION,
CONTINUIDAD, ACCESIBILIDAD Y SEGURIDAD.

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 Conozco y acepto la invitacion a cotizar ylo pliego de condiciones que soportan la presente
contratacion. -

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 actua 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 Proponente:
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 condicién de (Revisor Fiscal o

Representante Legal, segln 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 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, Administradoras de Riesgos Laboral (ARL),
Cajas de Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de
Aprendizaje (SENA).

FIRMA
Nombre de Quien Firma
Cédula de Ciudadania No.
En Calidad de
Ciudad y Fecha

NOTA: La presente certificacion debe ser firmada por el Representante Legal de la Empresa o por el Revisor
Fiscal, en caso que la empresa tenga ese cargo y 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.
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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 pie de mi firma, actuando
en nombre y representacion de ,manifiesto la voluntad de apoyar la accion
del Estado colombiano y de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E., para fortalecer la
transparencia en los procesos de seleccion y la responsabilidad de rendir cuentas, por lo tanto, de manera
unilateral en nombre de mi(s) representado(s) suscribo el presente Compromiso Anticorrupcion, asumiendo los
siguientes compromisos:

1.

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

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

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

4. No efectuar acuerdos o realizar actos o conductas que tengan por objeto 0 como consecuencia la
colusion del proceso o el fraude en su resultado y no realizar conductas que tengan como efecto la
desviacion de la adjudicacion del contrato.

(Firma)

(Nombre Representante Legal)

(No. Identificacion representante Legal)
Representante Legal

(Nombre empresa)

NIT empresa)

Teléfono empresa)

(
(Direccion empresa)
(
(

Direccion correo electronico de la empresa)






FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - EMPRESA CODIGO: AP-GF-F-23-02
o (CIRCULAR 009/2016) VERSION: 2
L d e Servicios de Salud n
B Woreese SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA:1 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 06/05/2019
CIUDADI PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
PERSONA JURIDICA ] PERSONANATURAL [ | ora: [ ] CUAL:
1. CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)
ASEGURADOR [__]| PROVEEDOR [__| CONTRATISTA [ ]| PARTICULAR [ _] otrRO [] CUAL:
2. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA
RAZON SOCIAL [ [ NIT
e e PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
. . NUMERO: LUGAR Y FECHA EXPEDICION (AAAA/MM/DD)
CEDULA DE EXTRANJERIA [] |cEpbuLA DE cluDADANIA —
FECHA NACIMIENTO:AAAA/MM/DD LUGAR NACIMIENTO DEPARTAMENTO NACIONALIDAD (1) NACIONALIDAD (2)
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL PAIS DEPARTAMENTO CIUDAD TELEFONOIFAX
CORREO ELECTRONICO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA DEPARTAMENTO/ CIUDAD PAIS TELEFONOIFAX

TIPO DE EMPRESA (ACTIVIDAD ECONOMICA)

PUBLICA [] mxta [] Prvaba [ ] servicios [_] INDUSTRIAL [ ] FARMACEUTICA  [] comerciaL  []

SERVICIOS DE SALUD []  serviciosFiNAaNcIEROS [ ]  TRANSPORTES [ ] OoTRA [_JcuAL:

: CODIGO CliU ACTIVIDAD
INFORMACION S| D sl D S| D sl E] l ECONOMICA ! | I
- TRIBUTARIA RENTA/CREE IVA ICA
o7 TONSABLE e nvo [ vo [ nvo[ ] | PRINCIPAL | [] [secunoara | []
! GRAN CONTRIBUYENTE | si El NO E] l AGENTE RETENEDOR | si I:luo El I AGENTE AUTORETENEDOR | s I:l No I:I

3. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS s [ NO 1
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO st [ NO |
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL st [ NO |
E£S USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA ss [ NO [

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

IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION
NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL % TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION

ce[  Jce[ ] [ Inr[]
ce[Jee[ ] [ _Int[]
ce[Jee[] m[_v[]

c.Cc D C.E. D Tl DNIT D

4. INFORMACION FINANCIERA (ULTIMO PERIODO DECLARADO)
INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES ACTIVOS TOTALES
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES PASIVOS TOTALES
7 RESOS OPERACIONALES MENSUALES PATRIMONIO

\.‘ (ESOS NO OPERACIONALES MENSUALES
- 'CEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES:
CuNCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES:

5. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: st [] no []

REDESCUENTO D EXPORTACIONES D LEASING D SERVICIOS D OPERACIONES DE TRANSFERENCIAS D IMPORTACIONES D

PAGO DE SERVICIOS D PRESTAMOS EN MONEDA EXTRANJERA D INVERSIONES D OTRA DEspeCiﬁque cual:

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO 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”:




FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - EMPRESA CODIGO: AP-GF-F-23-02

Secretaria ¢2 Salud (CIRCULAR 009/2016) VERSION: 2

Subred Integrada de Servicios de Salud

‘B Woretst SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA:1 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 06/05/2019
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 efectiian dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Cédigo
Penal Colombiano.

3. La informacién 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 destinardn 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 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.

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 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 violacion 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 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 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 la
Superintendencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencién y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién 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 proteccién 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: 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 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 andlisis y seleccion de riesgos. ¢)
La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencidn 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, analisis 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) 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 tributacion er.
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. I) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionale .
suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion 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 podrén 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 administracién de bases de datos para efectos de la prevencion 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 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.




FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - EMPRESA CODIGO: AP-GF-F-23-02
iy iiod (CIRCULAR 009/2016) VERSION: 2
2 de Servicios ce Salud -
——————— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA:1DES
GESTION FINANCIERA FECHA: 06/05/2019

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 consideracion que el capitulo Xl 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, 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 €) 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.qov.co) y cualquier otra persona juridica
legalmente autorizada para la administracion 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 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

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

10. VERIFICACION DE INFORMACION

udad y fecha

~

‘ombre y Cargo de quien verifica:

3 cugar de la Entrevista:

4. Observaciones:

5. Firma y Cédula
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

ANEXO No 05 PROPUESTA ECONOMICA SERVICIOS DE OFTALMOLOGIA

NOMBRE DE LA EMPRESA:

NIT:

S Consumo Promedio ; Unidad de o VIR Total
Item Nombre / Descripcion Cantidad . VIR Unitario IVA o
Mensual Medida Unitario
1 |Ultrasonografia 50 A Demana Procedimiento -
Angiofluoresceinografia unilateral,
2 |con fotografias a color de 43 A Demana Procedimiento -
segmento posterior
T rafi r
3 ameg a.fla gon pruebas 10 A Demana Procedimiento -
provocativas
Sondeo vias lagrimales (minimo 3.
4 : ; 9 e‘ ( 0,3 a demanda A Demana Procedimiento -
sesiones), incluye: estricturotomia
5 |Cauterizacién de puntos lagrimales a demanda A Demana Procedimiento -
6 |Electrélisis de pestafnas ademanda A Demana Procedimiento -
Extraccion T xtran I
7 t.acc.o cuetpe-exrano d¢ la a demanda A Demana Procedimiento -
conjuntiva
8 |Curetaje de la conjuntiva o cornea a demanda A Demana Procedimiento -
9 |Inyeccién sub conjuntival a demanda A Demana Procedimiento -
10 |Drenaje absceso cornea a demanda A Demana Procedimiento -
ion T raf
11 Extrac.CI.o cue ,po exiang a demanda A Demana Procedimiento -
superficial de cornea
Extraccion T xtraf
12 Xt acc1'0 cuerpo e't_a ° a demanda A Demana Procedimiento -
superficial de esclerotica
T rafi rneal com ri :
13 o.pog Bfis comeal computanans, 4 A Demana Procedimiento -
unilateral
14 |Recuento de células endoteliales 40 A Demana Procedimiento -
15 |Paquimetria (unilateral) 40 A Demana Procedimiento -
16 |Biometria ocular (unilateral) 60 A Demana Procedimiento
17 |Interferometria (unilateral) 40 A Demana Procedimiento -
18 |Interferometria (bilateral) a demanda A Demana Procedimiento -
19 Fotogr'afla a ‘color de segmento 15 A Demana Procedimiento =
posterior (unilateral)
20 |Campo visual computarizado 50 A Demana Procedimiento -
21 |Drenaje absceso palpebral 6 A Demana Procedimiento -
22 |Drenaje chalazion ademanda A Demana Procedimiento -
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

ANEXO No 05 PROPUESTA ECONOMICA SERVICIOS DE OFTALMOLOGIA

NOMBRE DE LA EMPRESA:

NIT:

Item Nombre / Descripcion C°"5”N'|‘:r’1:l::;"edi° Cantidad U&i:;i‘;:e VIR Unitario IVA VJ':i;‘;:g'
23 [Tomografia Optica Coherente 15 A Demana Procedimiento
24 [Consulta oftalmologia general 1045 A Demana Consulta
25 |Consulta supraespecialidades 332 A Demana Consulta
26 |Consulta Plan Canguro 48 A Demana Consulta
27 S(i)rrl;llizji(g:glmOIOQica de mediana 100 A Demana Cirugia
28 Soirr:%ijg:?mologica de dlta 150 A Demana Cirugia
29 |Interconsulta ( urgencias) 169 A Demana Consulta
TOTAL

Nombre:

Firma

Representante Legal

El consumo promedio mensual, es un dato infromativo
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ANEXO No 6 TECNICO
REQUISITOS TECNICOS CONVOCATORIA OFTALMOLOGIA

DESCRIPCION TECNICA:

Contratar el servicio Integral de Oftalmologia General y Subespecialidades en la Subred
Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E., durante las 24 horas del dia de lunes a
domingo”, asi como la disponibilidad de equipos, para garantizar la realizacion de la atencion
con calidad, oportunidad, humanizacién, continuidad, accesibilidad y seguridad.

La Organizacion Mundial de la Salud establece que alcanzar el grado maximo de salud es
uno de los derechos fundamentales de todo ser humano, y que por consiguiente los Estados
deben crear las condiciones, instituciones y politicas que le permitan a toda la poblacién
acceder a este derecho. Es asi como en Colombia dentro del texto de la constitucion politica
sefala en el "Articulo 49. La atencién de la salud y el saneamiento ambiental son servicios
publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de
promocion, proteccion y recuperacion de la salud. Corresponde al Estado organizar, dirigir y
reglamentar la prestacion de servicios de salud a los habitantes y de saneamiento ambiental
conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También, establecer las
politicas para la prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su
vigilancia y control. Asi mismo, establecer las competencias de la Nacién, las entidades
territoriales y los particulares, y determinar los aportes a su cargo en los términos vy
condiciones sefalados en la ley. Los servicios de salud se organizardn en forma
descentralizada, por niveles de atencién y con participacion de la comunidad. La ley sefalara
los términos en los cuales la atencion basica para todos los habitantes sera gratuita y
obligatoria. Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud y la de
su comunidad".

Principio fundamental que busca cumplirse a través de la expedicién de la Ley 100 de 1993
con el articulo 195 con la creacién de las empresas sociales del Estado, como una categoria
especial de entidad publica descentralizada, con personeria juridica, patrimonio propio y
autonomia administrativa, quienes a través de un régimen de contratacién de derecho
privado, hace que con mayor agilidad pueda dar cumplimiento a las satisfaccion de las
necesidades de toda una poblacion bajo el postulado de hacer una efectiva y eficiente
garantia al Derecho a la Salud y saneamiento ambiental, poniendo de plano en forma clara
la primacia de la vida humana sobre cualquier formalidad normativa.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E presta servicios integrales de salud
de baja, mediana y alta complejidad y adelanta las acciones de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad a nivel individual y colectivo que le brindan al usuario una
atencion integral, fortaleciendo las acciones de autocuidado, mutuo cuidado y las
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intersectoriales que fomenten acciones individuales y colectivas para incentivar estilos de
vida saludable los cuales contemplan actividades de Oftalmologia = General vy
Subespecializada en las areas consulta ambulatoria, Urgencias y Hospitalizacion, para la
poblacién subsidiada, contributiva, participante vinculada y particular de las localidades de
Suba, Engativd, Usaquén, Barrios Unidos, Teusaquillo y Chapinero de acuerdo a la
contratacién que la Institucién tiene con el Fondo Financiero Distrital de Salud, las diferentes
EAPB y el convenio de fortalecimiento de CAPS No. 673.

Se tendra en cuenta la siguiente estadistica de procedimientos de consulta externa y
procedimientos quirtrgicos del periodo comprendido entre enero a noviembre 2019.

Tabla 1. Consolidado Consulta Externa Oftalmologia. Enero a noviembre 2019

OFTALMOLOGIA ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL | MAYO [ JUNIO | JULIO | AGOSTO | SEPT OCT NOV TOTAL
USS CSE SUBA 326 362 313 237 398 338 680 297 512 128 0 3,591
USS CHAPINERO - - 34 42 - - 33 0 57 64 118 348
USS ENGATIVA 294 251 358 639 376 397 728 377 579 607 540 5,146
CALLE 80
USS SIMON 992 836 767 410 1,088 743 981 793 1,007 826 911 9,354
BOLIVAR
Total oftalmologia 1,612 1,449 1,472 1,328 1,862 1,478 2,422 1,467 2,155 1,625 1,569 18.439
OFTAMOLOGIA ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO | AGOSTO | SEPT ocT NOV TOTAL
PEDIATRICA
USS CSE SUBA 45 34 40 60 37 52 53 46 70 26 0 463
USS ENGATIVA 28 47 42 32 57 49 47 30 41 51 19 443
CALLE 80
USS SIMON 59 62 78 83 92 66 51 75 91 53 48 758
BOLIVAR
Total oftalmologia 132 143 160 175 186 167 151 151 202 130 67 1,664
pediatrica
Total general 1,744 1,592 1,632 1,503 2,048 1,645 2,573 1,618 2,357 1,755 1,636 20,103
Fuente: Gestion de la Informacién — Oficina Desarrollo institucional
Tabla 2. Consolidado Cirugia Oftalmologia. Enero a noviembre 2019
Cirugia Oftalmolégica ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO | AGOSTO | SEPT [ OCT NOV TOTAL
USS CSE SUBA - - 1 - - - - - - - - 1
USS ENGATIVA CALLE 80 72 122 114 83 130 46 92 116 86 94 50 1,005
USS SIMON BOLIVAR 92 160 154 96 258 132 199 154 152 122 45 1,564
Total general 164 282 269 179 388 178 291 270 238 216 95 2,570

Fuente: Gestion de la Informacién — Oficina Desarrollo institucional

DOCUMENTOS DE CARACTER TECNICO - FACTOR HABILITADOR

A esta evaluacién NO se le asignard puntaje, su resultado serd HABILITADO o NO
HABILITADO.

Para la verificacion de la capacidad técnica se tendré en cuenta el cumplimiento de los
requisitos habilitantes establecidos en la presente Convocatoria.

1. FACTORES HABILITANTES:
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1.1 RECURSO HUMANO PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO

El oferente deberd presentar en la propuesta técnica el personal que asignard a cada

actividad considerando los siguientes requerimientos minimos:

El oferente debe garantizar la disponibilidad para el desarrollo del contrato como minimo:

o 450 horas de Médicos con especializacion en Oftalmologia y los necesarios de

acuerdo con la demanda de la especialidad para cumplir los indicadores de calidad.
Para las subespecialidades como Cornea y Oftalmologia Pediatrica se garantizaran
minimo 90 horas para cada una.

Ademas de lo anterior, debera garantizar las siguientes supra especialidades:
e Un Médico Cirujano con especializacién en Oftalmologia y Subespecialidad en
Glaucoma.
e Un Médico Cirujanos con especializacion en Oftalmologia y Subespecialidad en
Clinica del Vitreo y Retina.
e Un Médico Cirujano con especializacién en Oftalmologia y Subespecialidad en

Cornea.

e Un Médico Cirujano con especializacién en Oftalmologia y Subespecialidad en
Oculoplastia.

e Un Médico Cirujano con especializacion en Oftalmologia y Subespecialidad en
Pediatria.

o Las Horas de recurso humano disponible deberd garantizar un numero de
profesionales suficiente para cubrir la demanda de los servicios y podra variar de
acuerdo a ella, dando cubrimiento a los servicios de consulta externa, procedimientos
diagnosticos y terapéuticos, hospitalizacion, cirugia programada, cirugia urgencia y
disponibilidad de urgencias.

e Adherirse a los tiempos establecidos por la entidad en cuanto a: consulta, control
quirargico, control no quirtrgico, procedimientos diagnoésticos y terapéuticos, de
conformidad con la siguiente tabla, asi:

Tabla 3. Tiempos establecidos por actividad.

~ NOMBRE ACTIVIDAD ~ | RENDIMIENTO POR HORA
CONSULTA PRIMERA VEZ Y/O CONTROL NO ‘ 3 actividades por hora
QUIRURGICO R
 CONTROL POST QUIRURGICO | 4 actividades por hora
~ ECOGRAFIA ) | 4 actividades por hora
INTERFEROMETRIA | 4actividades por hora
~ BIOMETRIA | 4 actividades por hora
) CAMPO VISUAL ] 2 actividades por hora
PAQUIMETRIA | 4 actividades por hora
~ ANGIOGRAFIA | 2 actividades por hora
TOMOGRAFIA 7 | 2 actividades por hora
~ _FOTOACOLOR ] 4 actividades por hora
RECUENTO DE CELULAS | 4 actividades por hora
. IRIDECTOMIA ‘ 2 actividades por hora
_CAPSULOTOMIA 2 actividades por hora
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En cuanto a los tiempos en Sala de Cirugia el oferente se debe adherir a los tiempos
establecidos por la Subred Norte de acuerdo al Grupo Quirurgico.

1.1.1

PERSONAL PROFESIONAL MEDICO ESPECIALIZADO EN OFTALMOLOGIA

a) Especialistas en el area de Oftalmologia suficientes para cubrir los servicios y que
permitan el cumplimiento de los parametros de calidad establecidos y que hacen parte
de la presente convocatoria:

1)
2)

3)
4)

5)
6)
7)
8)
9)

1.1.2

Titulo profesional de pregrado en medicina otorgado por Universidad reconocida
oficialmente por el gobierno colombiano.

Titulo profesional de posgrado en Oftalmologia, otorgado por universidad reconocida
formalmente por el gobierno colombiano (diploma y acta de grado).

Tarjeta profesional y/o registro médico expedida por la Secretaria Distrital de Salud.
Todos los profesionales deben contar con un minimo de un afio de experiencia
certificada en el ejercicio de su profesion.

Debera adjuntar una carta en original, donde autoriza incluir su hoja de vida en la
oferta presentada por el proponente

Los especialistas que hayan cursado sus estudios de pregrado y posgrado en el
exterior deben contar con validacién del titulo ante el ministerio de educacion.
Tarjeta profesional y/o registro medico

Soporte Inscripcion en el RETHUS.

Soporte de Inscripcion al MIPRES como prescriptor.

PERSONAL PROFESIONAL MEDICO SUBESPECIALIZADO EN
OFTALMOLOGIA

Especialistas en el area de Oftalmologia con subespecialidades solicitadas suficientes
para cubrir los servicios y que permitan el cumplimiento de los parametros de calidad
establecidos y que hacen parte de la presente convocatoria:

1)

2)

Titulo profesional de pregrado en medicina otorgado por Universidad reconocida
oficialmente por el gobierno colombiano.

Titulo profesional de posgrado en Oftalmologia, otorgado por universidad reconocida
formalmente por el gobierno colombiano (diploma y acta de grado).

Titulo profesional de posgrado en supraespecialidad en Oftaimologia, otorgado por
universidad reconocida formalmente por el gobierno colombiano (diploma y acta de
grado).

Tarjeta profesional y/o registro médico expedida por la Secretaria Distrital de Salud.
Todos los profesionales deben contar con un minimo de un afio de experiencia
certificada en el ejercicio de su profesion. '

Sede Administrativa: Calle 66 # 15-41
PBX.: 57(1) 443 1790
www.subrednorte.gov.co

INF.: Linea 195



?K' SO ‘2
ik
MU,

ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADC.

6) Debera adjuntar una carta en original, donde autoriza incluir su hoja de vida en la
oferta presentada por el proponente

7) Tarjeta profesional y/o registro médico

8) Soporte de Inscripcion en el RETHUS.

9) Soporte de Inscripcién al MIPRES como prescriptor

1.1.3 PERSONAL AUXILIAR

Debera ofertar 1 auxiliar de enfermeria para cada una de las UMHES (Tres en total) (Simén

Bolivar, Centro de Servicios Especializados y Engativa-Calle 80).

a) Titulo auxiliar en enfermeria otorgado por Instituto reconocido oficialmente.

b) Tarjeta profesional.

c) Soporte de Inscripcién en el RETHUS.

d) Experiencia certificada minima de un (1) afio en el servicio de Oftalmologia, segln el
caso.

Paragrafo: Para la verificacion de las condiciones del personal, el oferente acreditara la
idoneidad y experiencia exigida, allegando las Hojas de vida del equipo de talento humano
con el cual se ejecutaran las actividades.

El proveedor seleccionado debera notificar con un minimo de cinco (5) dias de antelacién la
vinculacion de personal nuevo y/o cambio de equipos, lo cual deberd realizar notificacion al
supervisor técnico del contrato con el fin de verificar el cumplimiento de los requerimientos
aqui establecidos.

1.2 EQUIPOS - FACTOR HABILITANTE

El oferente debera contar con los siguientes equipos para prestar el servicio en la Subred
Integrada de Servicios de Salud Norte.

Tabla 4. Listado de Equipos por unidad. -
EQUIPO uss Uss uss 1
SIMON CSE ENGATIVA- |
BOLIVAR | SUBA CALLE 80 |

-+ UN (1) ANGIOGRAFO DIGITAL ] , I I @
+  UN (1) BIOMETRO DE INVERSION. 1 |
- UN (1) ECOGRAFO OFTALMOLOGICO. 1
- UN(1)EQUIPO DE VITRECTOMIA. 1+
-+ UN (1) EQUIPO DE CRIOTERAPIA. I ,
. UN (1) JUEGO DE INSTRUMENTAL PARA 1 1 i
OFTALMOLOGIA (RETINA, OCULOPLASTIA,
CATARATA, GLAUCOMA, PTERIGIO).

UN (1) INTERFEROMETRO 1

UN (1) LENTE ABRAHAM PARA CAPSULOTOMIA 1
YAG LASER.
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-+ UN (1) LENTE ABRAHAM PARA IRIDOTOMIA YAG =~ 1
LASER. . ‘ : :
'+ UN (1) LENTE TRASECUATORIAL PARA 1

FOTOCOAGULACION DIODO O ARGON.

UN (1) LASER ARGON. PEDIATRICO Y ADULTO 1 )

«  UN (1) LASER YAG. + 0
|« UN (1) MICROSCOPIO OFTALMOLOGICO. 1 - 1

. N (1) TOMOGRAFO OPTICO COHERENTE OCT 1 )
. UNA (1) REGLA BIOMETRICA POSTERIOR. 1 o
. N (1) TOPOGRAFO CORNEAL. 1 B
. UNA (1) CAMARA SEGMENTO ANTERIOR Y 1
POSTERIOR.

|+ UN(1) AUTOREFRACTOMETRO 1
'+ UN (1) CAMPIMETRO _ 1
+_UN (1) ESTERILIZADOR. I
1
q

_+UN (1) PAQUIMETRO ULTRASONICO

|+ UNA (1) LAMPARA DE HENDIDURA

|+ UN (1) TONOMETRO DE APLICACION -

'« UN (1) LENTE DE GOLMANN DE TRES ESPEJOS.
|+ UN (1) LENTE DE RUBY.

= UN (1) OFTALMOSCOPIO INDIRECTO, LENTE 60,
78 0 90 DIOPTRIAS ] .
. UN (1) EQUIPO DE INSTRUMENTAL PARA 1 1 1
RETIRAR PUNTOS O PARA COLOCAR INYECCIONES

SUBCONJUNTIVALES Y LAVADO DE VIAS

| LAGRIMALES. N ) ]
'« TEST O PRUEBAS DE VALORACION CROMATICA 1 1 1
| Y DE ESTEREOPSIS. ;

Los demas equipos e instrumental que se requieran para el cumplimiento del contrato.

Para la verificacién de las condiciones y caracteristicas de los equipos, el oferente debera
acreditar que son de su propiedad con las respectivas cartas, o presentar el documento en
el que se establezca la voluntad de alquilarlos, anexando las hojas de vida de los mismos,
estas hojas de vida deberan contener registrado el mantenimiento de los equipos biomédicos
eléctricos o mecanicos de caracter preventivo y calibraciéon de equipos, cumpliendo con los
requisitos e indicaciones dadas por los fabricantes y con los controles de calidad de uso
corriente, en los equipos que aplique. Anexar Hoja de Vida del Ingeniero Biomédico y/o la
empresa que realiza el mantenimiento preventivo y/o correctivo.

La Subred Integrada de Servicios de Salud cuenta con equipos propios que deberan ser
utilizados por el oferente. A continuacién, se presenta el detalle de los mismos:

Tabla 5. Equipos de Oftalmologia Subred Norte.

USsS EQUIPO MARCA
USS SIMON BOLIVAR CAMPIMETRO CARL ZEISS
USS SIMON BOLIVAR LAMPARA DE HENDIDURA HAAG STREIT
USS SIMON BOLIVAR FOROPTER REICHERT
USS SIMON BOLIVAR LAMPARA DE HENDIDURA HAAG STREIT
USS SIMON BOLIVAR FOROPTER HOPE CLOVER
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USS SIMON BOLIVAR OFTALMOSCOPIO INDIRECTO WELCH ALLYN
USS SIMON BOLIVAR EQUIPO DE ORGANOS WELCH ALLYN
USS SIMON BOLIVAR AUTOREFRACTO/ QUERATOMETRO NIDEK

USS SIMON BOLIVAR QUERATOMETRO HAAG STREIT
USS SIMON BOLIVAR TONOMETRO DE APLANACION HAAG STREIT
USS SIMON BOLIVAR CAMPO RADIOVISION RODENSTOCK
USS SIMON BOLIVAR LENSOMETRO MARCO

USS SIMON BOLIVAR MICROSCOPIO TAKAGI

USS SIMON BOLIVAR QUERATOMETRO BAUSCH Y LOMB
USS SIMON BOLIVAR PROYECTOR AMERICAN OPTICAL
USS SIMON BOLIVAR LAMPARA DE HENDIDURA NIDEK

USS SIMON BOLIVAR LAMPARA DE HENDIDURA HAAG STREIT
USS SIMON BOLIVAR LAMPARA DE HENDIDURA LED SLIT LAMP
USS SIMON BOLIVAR REFRACTOMETRO TOPCON

USS SIMON BOLIVAR FOROPTER AMERICAN OPTICAL
USS SIMON BOLIVAR LASER FOTODISRUPTOR ELLEX MEDICAL
USS SIMON BOLIVAR LASER YAG ELLEX MEDICAL
USS SIMON BOLIVAR CAMA RETINAL CANON

USS SIMON BOLIVAR TONOMETRO HAAG STREIT

USS SIMON BOLIVAR

EQUIPO DE ORGANOS

WELCH ALLYN

USS SIMON BOLIVAR

EQUIPO DE ORGANOS

WELCH ALLYN

USS SIMON BOLIVAR

OFTALMOSCOPIO INDIRECTO

WELCH ALLYN

USS SIMON BOLIVAR TONOMETRO DE APLANACION PERKIUS
USS SIMON BOLIVAR UNIDAD DE REFRACCION WELCH ALLYN
USS SIMON BOLIVAR TONOMETRO DE APLANACION HAAG STREIT
; REGLA BIOMETRICA/PAQUIMETRO
USS SIMON BOLIVAR ULTRASONICO ALCON
USS SIMON BOLIVAR ECOGRAFO B-SCAN PLUS
USS SIMON BOLIVAR INTERFEROMETRO HEINE
USS SIMON BOLIVAR MICROSCOPIO ESPECULAR TOMEY
USS SIMON BOLIVAR TOMOGRAFO ZEISS
USS SIMON BOLIVAR CAMARA DE RETINA VOLK PICTOR
USS SIMON BOLIVAR PENTACAM OCULUS
USS SIMON BOLIVAR MESA ELECTRICA OCULUS TYP
USS SIMON BOLIVAR TONOMETRO APLANATICO HAAG STREIT BERN
USS SIMON BOLIVAR ESTERILIZADOR STATIM 5000
CSE OFTALMOSCOPIO INDIRECTO
USS USAQUEN LAMPARA DE HENDIDURA MARCO
USS USAQUEN LENSOMETRO MARCO
USS USAQUEN PROYECTOR MARCO
USS USAQUEN QUERATOMETRO MARCO
USS USAQUEN TONOMETRO HAAG STREIT
USS USAQUEN SILLON DE EXAMEN MARCO
USS CALLE 80 LAMPARA DE HENDIDURA TOPCON
USS CALLE 80 PROYECTOR DE OPTOTIPOS CARL ZEISS
USS CALLE 80 QUERATOMETRO HAAG-STREIR
USS CALLE 80 QUERATOMETRO NIDEK
USS CALLE 80 SILLON DE EXAMEN NO REGISTRA
USS CALLE 80 UNIDAD OFTALMOLOGICA NO REGISTRA
USS CALLE 80 EQUIPO DE ORGANOS WELCH ALLYN
USS CALLE 80 VISIONTESTER TOPCON
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A cargo del oferente estara la custodia, manejo y cuidado de los equipos propiedad de la
Subred Norte E.S.E.

Se aclara que con respecto al mantenimiento correctivo de los Equipos propios de la Subred
cuando se trate de dafios o fallas producto de la antigiiedad del equipo sera asumido por la
E.S.E; cuando los dafios o fallas correspondan a la utilizacién, operaciéon o mal uso por parte
del contratista le corresponde a este asumirlo.

1.3 OPORTUNIDAD.

Los siguientes son los criterios exigidos para dar cumplimiento a la oportunidad del servicio
de oftalmologia, para lo cual el oferente deberd presentar una carta firmada por el
representante legal en la que se obliga a cumplir de la siguiente manera:

« Oportunidad para consulta oftalmologia: No debe superar los 15 dias entre la solicitud
y la programacién.

« Oportunidad para consulta subespecializada de oftalmologia: No debe superar los 15
dias entre la solicitud y la programacion.

e Oportunidad de cirugia: No debe superar los 15 dias entre la solicitud vy la
programacion.

e Oportunidad para procedimientos diagndsticos y terapéuticos: Entre cinco (5) y Ocho
(8) dias

e Garantizar la oferta de servicios de oftalmologia general y especializada acorde a la
programacioén establecida.

o Entregar agenda de programacion a la direccién de servicios Ambulatorios El dia 20
del mes anterior a su programacion.

o Atencion de Urgencias 24 horas en las Unidades de Simén Bolivar. Para las unidades
de Engativa- Calle 80 y Centro de Servicios Especializados debera garantizar lo
siguiente:

> 12 horas de servicio presencial diurno de lunes a viernes.

> Disponibilidad Nocturna: atencién por llamado con una respuesta no
mayor a 2 horas.

> Los fines de semana y festivos 6 horas de servicio Presencial diurno, para
el resto de horas diurnas y nocturnas seran atendidas por llamado con una
respuesta no mayor a 2 horas.
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2. CRITERIOS TECNICOS CALIFICABLES
2.1 EVALUACION TECNICA 400 puntos (cuatrocientos puntos)

El oferente debera presentar la propuesta en la plataforma SECOP Il, con la documentacién
y soportes requeridos.

2.2 REQUISITOS CALIFICABLES

) ~ DESCRIPCION S | PUNTAJE ASIGNADO
1. Debe acreditar experiencia mediante la presentacion de maximo (5) contratos 1 contrato: 80 Puntos
celebrados con objeto igual o similar al del presente proceso, durante los dltimos cinco | 2 contratos 160 Puntos
(5) arios y cuyo valor sea igual o superior a tres (3) veces el valor del presupuesto | 3 contratos 240 Puntos
asignado para este proceso. | 4 contratos 320 Puntos

5 contratos 400 Puntos. |

FIRMA:
NANCY STELLA TABARES RAMIREZ
Subgerente de Servicios de Salud
Nombre Cargo Firma
Elaborado por: Andrea Viviana Soler Garcia Apoyo Profesional Subgerencia de Servicios de Salud
Proyectado por: Patricia Pérez Directora de Servicios Ambulatorios
Revisado por: Patricia Pérez Directora de Servicios Ambulatorios
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01-SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. Pagina: 1 del QY| -~
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

FECHA DE EXPEDICION:  Enero 31 De 2020 CDP. No. 332

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...........c.ceuc......: 3210304000000000000000001

CODIGO PRESUPUESTAL........: 3210304

NOMBRE RUBRO...................... ADQUISICION DE SERVICIOS DE SALUD
SALDO DE DISPONIBILIDADES : 816,312,200.00
PRESUPUESTO DISPONIBLE : 1,951,187,800.00
SALDO DE APROPIACION : 2,767,500,000.00

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:

SERVICIO INTEGRAL DE OFTALMOLOGIA'Y SUBESPECIALIDA

( DES DE LA SUBRED NORTE ESE
A__ DR UN VALOR INICIAL DE : 320,000,000.00
CON UN VALOR REINTEGRADO DE : .00
PARA UN VALOR ACTUAL DE : 320,000,000.00

TRESCIENTOS VEINTE MILLONES DE PESOS CON 00/100 M/CTE

SOBRE ESTA MISMA APROPIACION SE HAN EXPEDIDO A LA FECHA CERTIFICADOS DE
DISPONIBILIDAD PARA COMPROMISOS POR VALOR DE: 816,312,200.00
LOS CUALES NO HAN SIDO RESERVADOS NI ANULADOS.

DISPONIBILIDAD NETA : 1,631,187,800.00

ESTA DISPONIBILIDAD TIENE UNA VIGENCIA DE (336 ) DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE SU EXPEDICION.

PE T

ele 5 j@
NESTOR JAVIER RODRIGUEZ: NDEZ
RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO
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