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INVITACION A COTIZAR No. 024 - 2019 S.NTE
OBJETO A CONTRATAR PRESTAR EL SERVICIO INTEGRAL DE OFTALMOLOGI’AIGENERAL Y SUBESPECIALIDADES EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD NORTE E.S.E., DURANTE LAS 24 HORAS DEL DIA DE LUNES A DOMINGO.
ESPECIFICACIONES DEL BIEN O SERVICIO
Consumo
Item Nombre / Descripcion Unidad de medida Cantidad Promedio Especificacion Técnica
M "
1 ULTRASONOGRAFIA PROCEDIMIENTO | A Demanda 60
5 ANGIOFLUORESCEINO%REASF:EZ Ln:lrélNL?;E;gsL,ngg ;OTOGRAFI'AS ACOLOR | oonceniMIENTO | A Demanda 0
3 TOMOGRAFIA CON PRUEBAS PROVOCATIVAS PROCEDIMIENTO | A Demanda 8
4 SONDEO VIAS LAGRIEA;\][_:%-E_AS!{\ICI)MF?D&EESIONES), INCLUYE: PROCEDIMIENTO | A Demanda |
5 CAUTERIZACION DE PUNTOS LAGRIMALES PROCEDIMIENTO | A Demanda 1
6 . - ELECTROLISIS DE PESTANAS PROCEDIMIENTO | A Demanda 1
7 EXTRACCION CUERPO EXTRARO DE LA CONJUNTIVA PROCEDIMIENTO | A Demanda 1
8 CURETAJE DE LA CONJUNTIVA O CORNEA PROCEDIMIENTO |ADemanda | - 1
9 INYECCION SUB CONJUNTIVAL PROCEDIMIENTO | A Demanda 1
10 DRENAJE ABSCESO CORNEA PROCEDIMIENTO | A Demanda 1
11 EXTRACCION CUERPO EXTRANO SUPERFICIAL DE CORNEA PROCEDIMIENTO | A Demanda 1
12 EXTRACCION CUERPO EXTRANO SUPERFICIAL DE ESCLEROTICA PROCEDIMIENTO | A Demanda 1
13 TOPOGRAFIA CORNEAL COMPUTARIZADA, UNILATERAL PROCEDIMIENTO | A Demanda 5
14 RECUENTO DE CELULAS ENDOTELIALES PROCEDIMIENTO | A Demanda 36
15 PAQUIMETRIA (UNILATERAL) PROCEDIMIENTO | A Demanda 46
16 BIOMETRIA OCULAR (UNILATERAL) PROCEDIMIENTO | A Demanda 83
17 INTERFEROMETRIA (UNILATERAL) PROCEDIMIENTO | A Demanda 39
18 INTERFEROMETRIA (BILATERAL) PROCEDIMIENTO | A Demanda 1
19 FOTOGRAFIA A COLOR DE SEGMENTO POSTERIOR (UNILATERAL) PROCEDIMIENTO | A Demanda 20
20 CAMPO VISUAL COMPUTARIZADO PROCEDIMIENTO | A Demanda 104
21 DRENAJE ABSCESO PALPEBRAL PROCEDIMIENTO | A Demanda 5
22 DRENAJE CHALAZION PROCEDIMIENTO | A Demanda 1
23 TOMOGRAFIA OPTICA COHERENTE PROCEDIMIENTO | A Demanda 5
24 CONSULTA OFTALMOLOGIA GENERAL CONSULTA A Demanda 2286
25 CONSULTA NEONATOS Y OTRAS SUPRAESPECIALIDADES CONSULTA A Demanda 161
26 INTERCONSULTA ( URGENCIAS) CONSULTA A Demanda 182
CRONOGRAMA DE LA INVITACION
PUBLICACION APERTURA PROCESO DE SELECCION 27/02/2019

CIERRE Y ENTREGA DE PROPUESTAS

Fecha: 01/03/2019
Hora: HASTA LAS 4:00 PM
Lugar: PLATAFORMA SECOP Il

APERTURA DE PROPUESTAS PRESENTADAS

Fecha: 01/03/2019
Hora: 4:10 PM
Lugar: PLATAFORMA SECOP Il

EVALUACION CRITERIOS JURIDICOS, FINANCIEROS, SARLAFT, TECNICOS Y
ECONOMICOS

ENTRE EL 01/03/2019 Y EL 04/03/2019
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INVITACION A COTIZAR No. 024 - 2019 S.NTE
OBJETO ACONTRATAR 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.
PUBLICACION DE LAS EVALUACIONES 05/03/2019
OBSERVACIONES A LAS EVALUACIONES " 06/03/2019 HASTA LA 2:00 PM
RESPUESTA A OBSERVACIONES 07/03/2019
FECHA DE REMISION COMUNICADO ACEPTACION DE PROPUESTA DENTRO DE LOS (3) TRES DIiAS HABILES SIGUIENTES A LA PUBLICACION DE LAS EVALUACIONES
DOCUMENTOS SOPORTES QUE DEBE ANEXAR EL PROPONENTE

JURIDICOS:

1. CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA (MODELO ANEXO No. 1 ENTREGADO POR LA SUBRED)

. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES (MODELO ANEXO No. 2 ENTREGADO POR LA SUBRED)
. COMPROMISO ANTICORRUPCION (MODELO ANEXO No. 3 ENTREGADO POR LA SUBRED)
. CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL /MATRICULA MERCANTIL (EXPEDICION NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS)
. FOTOCOPIA DEL REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT
. FOTOCOPIA DEL REGISTRO DE IDENTIFICACION TRIBUTARIA - RIT
. 6. FOTOCOPIA DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL REPRESENTANTE LEGAL AMPLIADA AL 150%
. FOTOCOPIA DE LA LIBRETA MILITAR DEL REPRESENTANTE LEGAL (OPCIONAL)
. CERTIFICADO ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DLAS
. CERTIFICADO ANTECEDENTES - CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS
. CERTIFICADO ANTECEDENTES - PERSONERIA DE BOGOTA D.C. DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DiAS
. CERTIFICADO ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA NACIONAL DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS
. CERTIFICACION BANCARIA
. 5. REGISTRO UNICO DE PROPONENTES - RUP (CON INFORMACION FINANCIERA DEL ANO 2017)
POLIZA DE SERIEDAD DE LA OFERTA: En las ofertas cuya cuantia sea igual o superior a 150 S.M.M.L.V., el oferente debera constituir esta garantia, para precaver los perjuicios
que se presenten en caso de que el seleccionado no se allane a la celebracién del respectivo contrato. Su cuantia corresponderd a la que en cada caso se determine, la cual no
podré ser inferior al diez por ciento (10%) del monto de la propuesta y tendra una duracién igual a la del plazo méximo previsto para la aceptacién o suscripcion del contrato y
cuatro (4) meses mas.
FINANCIEROS:
1. BALANCE GENERAL Y ESTADO DE RESULTADOS DEBIDAMENTE DISCRIMINADOS CON FECHA DE CORTE 31 DE DICIEMBRE DE 2017.

FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD, TARJETA PROFESIONAL Y CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS EMITIDO POR LA JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

" VIGENTE DEL CONTADOR PUBLICO Y/O REVISOR FISCAL QUE FIRMAN EL BALANCE GENERAL Y ESTADO DE RESULTADOS APORTADO.
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15.

SARLAFT Se deben diligenciar y anexar los documentos solicitados en los dos (2) anexos de PERSONA JURIDICA ANEXO 4 (Empresa) y PERSONA NATURAL ANEXO 5 (Representante Legal)

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).
2. FOTOCOPIA DECLARACION DE RENTA DEL ULTIMO PERIODO GRAVABLE DECLARADO.

ESTADOS FINANCIEROS DEL ULTIMO PERIODO DISPONIBLE, EXPEDIDOS DE CONFORMIDAD CON LAS NORMAS VIGENTES, CERTIFICADOS Y/O DICTAMINADOS SEGUN SEA EL
" CASO.
PERSONA NATURAL

FORMATO ET-CA-FT-011 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE PERSONA NATURAL (REPRESENTANTE LEGAL) SARLAFT EN CUMPLIMIENTO A LO
" ESTABLECIDO EN LA CIRCULAR EXTERNA No. 009-2016 DE LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD (ANEXO No. 5 ENTREGADO POR LA SUBRED).

v

6. FOTOCOPIA DECLARACION DE RENTA DEL ULTIMO PERIODO GRAVABLE DECLARADO (SOLO SI ESTA OBLIGADO A DECLARAR).

J 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.)
SI REQUIERE APODERADO, ADJUNTAR PODER DEBIDAMENTE FIRMADO CON RECONOCIMIENTO ANTE NOTARIO PUBLICO.

TECNICOS:

1. VER ANEXO TENICO No 6 FACTORES HABILITANTES PUNTO 1 (RECURSO HUMANO)
2. VER ANEXO TENICO No 6 FACTORES HABILITANTES PUNTO 2 (EQUIPOS)

3. VER ANEXO TENICO No 6 FACTORES HABILITANTES PUNTO 3 (OPORTUNIDAD)

VER ANEXO TENICO No 6 CRITERIOS TECNICOS CALIFICABLES PUNTO 1 (EXPERIENCIA)
" PUNTAJE MAXIMO A OTORGAR 400 PUNTOS

ECONOMICOS:
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INVITACION A COTIZAR No. 024 - 2019 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.

PRESENTAR PROPUESTA ECONOMICA EN DONDE SE ESPECIFIQUE EL VALOR UNITARIO, IVA (SI APLICA) Y VALOR UNITARIO TOTAL, POR CADA UNO DE LOS [TEMS OFERTADOS,
1. SEGUN ANEXO No 7 . ANEXO ECONOMICO. (ENTREGADO POR LA SUBRED) MAXIMO PUNTAJE A OTORGAR 600 PUNTOS POR REGLA DE TRES (3) SIMPLE; DONDE A MENOR
VALOR OFERTADO MAYOR PUNTAJE

2. LA PROPUESTA DEBERA CONTENER LA FORMA DE PAGO A 90 DIAS.
3. EL VALOR TOTAL DE LA PROPUESTA NO PODRA SUPERAR EL VALOR DEL PRESUPUESTO ASIGNADO PARA EL PRESENTE PROCESO.

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) INDICADORES FINANCIERQS
A) INDICE DE LIQUIDEZ: MAYOR O IGUAL A UNO PUNTO-CINCO (1,5), CALCULADO AS[: INDICE DE LIQUIDEZ = ACTIVO CORRIENTE / PASIVO

Financieros CORRIENTE.

B) I'NDICEADE ENDEUDAMIENTO: DEBERA ACREDITAR UN NIVEL DE ENDEUDAMIENTO; MENOR O IGUAL A CERO PUNTO SESENTA (0,60), .
CALCULADO ASI: INDICE DE ENDEUDAMIENTO = PASIVO TOTAL / ACTIVO TOTAL.
C) CAPITAL DE TRABAJO: DEBEBRA SER MAYOR O IGUAL AL 100% DEL PRESUPUESTO ASIGADO PARA ESTE PROCESO. ESTE FACTOR SE CALCULARA
DE LA SIGUIENTE MANERA: 1. CAPITAL DE TRABAJO = ACTIVO CORRIENTE - PASIVO CORRIENTE.

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

Técnicos CUMPLE O NO CUMPLE CON LA TOTALIDAD DE LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS. SU RESULTADO SERA HABILITADO O NO HABILITADO. Y SE
OTORGARA UN PUNTAJE MAXIMO DE 400 PUNTOS EN LOS REQUISITOS TECNICOS CALIFICABLES
SE EVALUARAN LAS PROPUESTAS QUE ESTEN HABILITADAS JURIDICA, FINANCIERA, SARLAFT Y TECNICAMENTE.
SE EVALUARA QUE LA PROPUESTA ESPECIFIQUE EL VALOR UNITARIO, IVA Y VALOR TOTAL DE CADA UNO DE LOS ITEMS A CONTRATAR. LA CUAL
DEBE CONTENER LA FORMA DE PAGO A 90 DIAS.
LA PROPUESTA NO PODRA SUPERAR EL VALOR DEL PRESUPUESTO DISPONIBLE PARA ESTA INVITACION.

Economicos
LA CALIFICACION DE PRECIOS SERA EQUIVALENTE A UN PUNTAJE DE SEISCIENTOS (600) PUNTOS MAXIMO. LA CALIFICACION DE LA PROPUESTA
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 PROPORCIONAL LAS DEMAS PROPUESTAS.
EN CASO DE PRESENTARSE EMPATE COMO RESULTADO DE LAS EVALUACIONES DESARROLLADAS A LAS PROPUESTAS PARTICIPANTES, ESTE SE
Criterios de Desempate RESOLVERA TENIENDO EN CUENTA LOS SIGUIENTES CRITERIOS Y ORDEN:
P 1. SE TENDRA EN CUENTA EL OFERENTE QUE SOPORTE EL CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR 22-2018 EMITIDA POR LA ALCALDIA DE BOGOTA.
2. LA PROPUESTA RADICADA EN PRIMER LUGAR Y QUE SE ENCUENTRE HABILITADA.
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL QUE RESPALDA LA CONTRATACION
Valor TRESCIENTOS NOVENTA MILLONES DE PESOS M/CTE $390,000,000 No. 405
Rubro Presupuestal ADQUISISCION DE SERVICIOS DE SALUD Fecha del CDP | 25/02/2019
CONDICIONES GENERALES DEL CONTRATO
NOVENTA (90) DIAS CALENDARIO, UNA VEZ PRESENTADA LA FACTURA JUNTO CON
EL CERTIFICADO DE RECIBIDO A SATISFACCION POR PARTE DEL SUPERVISOR DEL Plazo de
Forma de pago . i < 3 MESES

CONTRATO Y DEMAS DOCUMENTOS REQUERIDOS POR LA SUBRED INTEGRADA DE ejecucion

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.
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INVITACION A COTIZAR No. 024 - 2019 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.

C) 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.

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

1ATENCION DE PACIENTES DE OFTALMOLOGIA EN CONSULTA EXTERNA PARA LAS ESPECIALIDADES Y SUBESPECIALIDADES DE: OFTALMOLOGIA,
GLAUCOMATOLOGIA, RETINA Y VITREO, 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 TIEMPOS ESTABLECIDOS.

3 DEBE EVITAR LA REPROGRAMACION DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS POR DIFICULTAD DE TALENTO HUMANO, DANO 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. SEGUIR LOS PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA INSTITUCION.
5. DEBERA PRESENTAR CRONOGRAMA DEL MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO DE LOS EQUIPQOS 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 E- S. E

7. CONTAR DE FORMA PERMANENTE Y SUFICIENTE CON TODOS LOS INSUMOS NECESARIOS 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 GUIAS DE MANEJO DE SU ESPECIALIDAD, AS{ COMO LA REVISION Y ADAPTACION

DE LAS MISMAS, CON LA MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA.
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INVITACION A COTIZAR No. 024 - 2019 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.

Obligaciones del Contratista

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 DEL
ENFERMO 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
TRATAMIENTOS 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.

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 DESEMPERO 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.




9 ODIGO : AP-CT-F-04-04
INVITACION A COTIZAR CODIGO : AP-CT-F

VERSION : 4

Norte ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1DE 2

GESTION DE LA CONTRATACION FECHA : 12/06/2018

INVITACION A COTIZAR No. 024 - 2019 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.

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

'ACLARACIONES

En caso de aclaraciones

EL OFERENTE PODRA REMITIR SUS OBSERVACIONES Y/O ACLARACIONES POR MEDIO DE MENSAJE PUBLICO DENTRO DEL PROCESO DE-LA
INVITACION EN LA PLATAFORMA DE SECOP Il.

ANEXOS

FAVOR DlLIGENCIAR 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 PERSONA JURIDICA

ANEXO 5: SARLAFT PERSONA NATUTAL

ANEXO 6: ANEXO TECNICO

ANEXO 7: ANEXO ECONOMICO

APROBACION

Firmas

Nombre y Firma Responsable Proceso de

-
LUIS ENRIQUE PAEZ FALLA e . ‘/
Compras: - VvV

Nombre y Firma Direccion de Contratacion:

= _
DRA. LIDIA HEMILET CALA CELIS C\ M

Nombre y Firma Vo. Bo. Subgerente
Corporativo:

Nombre y Firma Gerente:

DR. ALVARO DE JESUS GALVIS BARRIOS (E) ‘\
TN /

. . / »
DRA. YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ / 7 /)
C //{




ANEXO No. 01

CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA
SENORES ;
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
DIRECCION DE CONTRATACION - COMPRAS
compras@subrednorte.gov.co
comprasrednorte@gmail.com
CL 66 No. 15 — 41, Sede Administrativa, piso 1 Correspondencia
Bogota D.C

Referencia: 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. ‘

Nosotros los suscritos: (Nombre del proponente) de
acuerdo lo establecido en la invitacion a cotizar, hacemos la siguiente propuesta y
declaramos asi mismo: '

Que ésta propuesta y el contrato que llegare a celebrarse s6lo compromete a quien
suscribe ésta carta.

Que ninguna entidad o persona distinta a los firmantes tiene interés comercial en
esta propuesta ni en el contrato probable que de ella se derive.

Que conocemos la informacién general y demas documentos de la invitacion a
cotizar y aceptamos los requisitos en ellos contenidos.

Asi mismo declaro que:

No nos hallamos incursos en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad
sefialadas en la Ley.

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

Que la cotizacion tiene un valor total de .
Que la presente propuesta se presenta en folios.

Que esta cotizacion tiene una vigencia acorde con lo regulado por las autoridades
competentes en lo concerniente al servicio de Oftalmologia general y
subespecializada. -

Que el contrato que llegase a celebrar en caso de adjudicacion sera firmado por el
representante legal o quien haga sus veces.

Atentamente

Firma Representante Legal o quien haga sus veces




, ANEXO NO. 2
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002

Yo, Identificado con Ila
Cédula de Ciudadania No. expedida en , en
mi condicion de

Revisor Fiscal o Representante Legal, sequn 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 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 Compensaciéon 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 se enuncie en la respectiva camara de comercio.

En caso que la empresa tenga menos de seis (6) meses de creada, debera
certificar el cumplimiento a partir de la fecha de su constitucion.



ANEXO 3

COMPROMISO ANTICORRUPCION

(Ciudad) (fecha)

Senores
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
Anticorrupcién, asumiendo los siguientes compromisos:

1.

No ofrecer ni dar sobornos ni dar o entregar cualquier otra forma de halago o dadiva
a ningln 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.

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

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

4. No efectuar acuerdos o realizar actos o conductas que tengan por objeto o como
consecuencia la colusién 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)

(Direccion empresa)

(Teléfono empresa)

(Direccion correo electrénico de la empresa)



FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO:AP-GF-F-23-01
o PERSONA JURIDICA (CIRCULAR 009/2016) VERSION: 1
S sul ada de Servicios de Salud -
T Norteese. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA:1 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA:24/10/2018
FECHA: | [cupaD: | | DEPARTAMENTO: [
1. CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)
CJ ASEGURADOR | CJ PROVEEDOR | CJ cONTRATISTA | ([ PARTICULAR [OJ otrO [cuAL:
2. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA
RAZON SOCIAL | NIT
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
REPRESENTANTE LEGAL:
: ) i 3 FECHA EXPEDICION (AAAA/MMI/DD)
CEDULA DE CIUDADANIA LJ |NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION:
CEDULA DE EXTRANJERIA NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION: N DICION (AARAIMMIDD)
FECHA
R ACrie e S 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 “TELEFONOIFAX

TIPO DE EMPRESA

ACTIVIDAD ECONOMICA

@ PUBLICA , INDUSTRIAL
O vxma (O comercia
(O  Privaoa ASEGURADOR
EXTRANJERA SERVICIOS

() AcricoLa

@ FARMACEUTICA

TRANSPORTES

@ SERVICIOS DE SALUD

SERVICIOS FINANCIEROS

@ OTRA,

CUAL:

(s1)

g

INFORMACION TRIBUTARIA

RESPONSABLE RENTA/CREE

(S1)

=

IVA

=

ICA

CODIGOS C I1U ACTIVIDAD ECONOMICA

(NO)

PRINCIPAL: @ SECUNDARIA:

O

Sl NO

AGENTE

Sl NO

| N
GRAN CONTRIBUYENTE @ AGENTE RETENEDOR @ @ AUTORETENEDOR @
3. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)
POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS SI@ NO @
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO SI@ 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 Sl@ NO @

Si contesté 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
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO)

% PARTICIPACION

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO IDENTIFICACION

cc. Oce. O Ot
ce. Dcee. OO O O
cec. Ocee O GO O
c.c. cee. OO, OO O3
2. INFORMACION FINANCIERA (ULTIMO PERIODO DECLARADO)

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES ACTIVOS 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
] Saovetalade Solud PERSONA JURIDICA (CIRCULAR 009/2016) VERSION: 1
e e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA:2 DE 3
NorteESiE. GESTION FINANCIERA FECHA-24/10/2018
5. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: I Si [i] NO i
IMPORTACIONES EXPORTACIONES [ JweRrsiones  [_Jkepescuento
OPERACIONES DE TRANSFERENCIAS [ JLEASING SERVICIOS ) Especifique cual:
PAGO DE SERVICIOS PRESTAMOS EN MONEDA EXTRANJERA oma ([J

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 declaracién
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. Los recursos que posee la Empresa provienen de las . siguientes . fuentes ( detalle . ocupacion, oficio, actividad [¢]
negocio): i i i v : - 7, e E i
2. Las actividades realizadas por la Empresa se efectian dentro-del-Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codigo Penal Colombiano.

3. La informacion suministrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.
4. Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de la.cual no soy titular-ha sido obtenida de.acuerdo con los paramietros 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 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 faver de personas relacionadas con las mismas. s
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 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.
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 dltimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segtin sea el caso.
APODERADO
Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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 proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, 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 utilizacion 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 prestacién 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 negociacién 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 elaboracion 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 tributacion en
los Estados Unidos al Intenal 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
alas normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. Iy 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, compaiiias de asistencia medica, abogados internos y
externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) 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 seleccion de riesgos y control de
requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir
con las finalidades del tratamiento.
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5. DATOS SENSIBLES: Que son 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 responderias, 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 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 informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. En todo caso, los encargados 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, 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 Bogoté D.C.. Teléfono 3499080, email sarlaft@subrednorte.qov.co)
y cualquier otra persona jdridica 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.

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

[ J

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho
11. INFORMACION DE ENTREVISTA 2 12. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1. Ciudad y fecha . 1. Ciudad y fecha
2.Nombre del funcionario o Asesor: & Nc?mbre yiGargoide auicn
verifica:
3. Lugar de la Entrevista: 3. Lugar de la verificacion:
4. Observaciones: ! 4. Observaciones:
5. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO 3 RECcHAzADO &3
6. Firmay Cédula 5. Firma y cédula:
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FECHA: | CIUDAD: | |DEPARTAMENTO: |
1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)
PROVEEDOR @ PARTICULAR E]] gggTRATlSTA @ 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)

cc. @ |C.E, @

R.Q@ |NUIP

PASAPORTE @

oTRO @

CUAL:

_J

ES RESIDENTE EN COLOMBIA? SI

O

(]

FECHA NACIMIENTO:

LUGAR NACIMIENTO
(Ciudad/Municipio)

PAIS NACIMIENTO

NACIONALIDAD:

ESTADO CIVIL P Eii(;’é‘c‘)s A NUMERO DE HIJOS TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) CASADO(A) @ DIVORCIADO(A) @()N LIBRE @DO(A) @
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA RROEESION/
OFICIO
MAGISTER @ POSGRADO DNIVERSITARIO @BACH]LLER [MARlA @:NICO @ECNOLOGO RO @ CUAL:
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: JELEEONO
RESIDENCIA

CORREO

ELECTRONICO:

PORTAL O PAGINA INTERNET

TIPO DE VIVIENDA

ARRENDADA

propia (J FamiLar ()

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si

fiang) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

TIPODE |

DENTIFICACION

NUMERO IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION
(Ciudad/Municipio)

FECHA EXPEDICION
(AAAA/MM/DD)

ce. J ce@

re. O v O

PASAPORTE ()

0TRO cuaL: |

J

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: sI (N0

O

NACIONALIDAD:

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

O

O

ASALARIADO ESTUDIANTE = == @ MSIENADD @
soclo : CONTRATISTA @

comercanTe () EMPLEADO PUBLICO CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE socIo @ OIRA @

CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
: s O
INFORMACION TRIBUTARIA A = @ A NO @ ( ) ( ]
RESPONSABLE:
NO @ ICA sI @ NO @ PRINCIPAL: @ SECUNDARIA: @
- O a O

GRAN CONTRIBUYENTE [s! [[:]] NO @ AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR

NO@

NO@

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

ss(Jne (O

S| ()]

NO

O

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

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

NUMERO DE NIT

EXPORTACIONES (] AGRICOLA (] ENERGETICA (CJFiNaNCIERA () TRANSPORTE (O TecnoLogia OJ aumentos () mepicAmMENTOS
owra (J) " CUAL:
DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
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5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA 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 PASIVOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

7. REFERENCIAS PERSONALES

( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Contraparte y

debe ser localizable en Horario Labora

1)

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 NO Li_J
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA I MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REAL|

IMPORTACION EXPORTACION (] ~ TRANSFERENCIAS (O eresTamos PAGO SERVICIOS (] OTRA I L j

ZADAS:

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 Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion 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 propdsito 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. 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 declaracion, 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 violacidn del mismo.

7. 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.
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10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

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

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los dltimos 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 declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién 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 Inscripcion en el RIT Distrital.
4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
5. Fotocopia Declaracion 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 segtin sea el caso.(Obligados a llevar|
contabilidad)
| APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico. :
"INOTA: 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 vy los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran
contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, 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, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

12.1. AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, 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 prestacién 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 elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general
estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y
otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de
Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de 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
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: 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 ylo 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, terminacién 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. €) 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 seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de
mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harén 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 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, no hemos sido obligados a responderlas.
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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 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 autorizacién. 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 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 . o s . Huella indice Derecho
14. INFORMACION DE ENTREVISTA ' 15. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION -
1.Ciudad y fecha - e % ' | “'| 1. Ciudad y fecha e
2.Nombre del funcionario o 2. Nombre y Cargo
Asesor: : de quien verifica:
3. Lugar de la Entrevista: 3 I.'l.jgar. ?le la
verificacion:
4. Observaciones: 4. Observaciones:
5. Resultado de la ACEPTADO RECHAZADO
Entrevista: 5. Firma y cédula:
6. Firma y Cédula
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ANEXO 6
REQUISITOS TECNICOS
CONVOCATORIA OFTALMOLOGIA
DESCRIPCION TECNICA:

Por la descripcion del objeto estipulado: “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 realizacién de la atencién con calidad,
oportunidad, humanizacion, continuidad, accesibilidad y seguridad, se tendra en
cuenta la siguiente estadistica de procedimientos de consulta externa vy
procedimientos quirtrgicos del periodo comprendido entre Enero a Diciembre

CONSOLIDADO CONSULTA EXTERNA 2018

ESPECIALIDAD ENERO |FEBRERO|MARZO| ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO |AGOSTO|SEPTIEMBRE|OCTUBRE|NOVIEMBRE|DICIEMBRE | TOTAL
Oftalmologia
USS CENTRO DE SERVICIOS ESPECIALIZADO 408 483 433 | 502 | 552| 577| 466 370 341 402 387 265| 5.186
USS CHAPINERO 90 157 216 63 526
USS ENGATIVA CALLE 80 375 615 532| 676 511| 702| 573 714 664 629 39 271 | 6.658
USS SIMON BOLIVAR 1.025 1.327| 1124 1.279| 1.332| 1.761 | 1.312 1.116 1.614 1.240 965 965 | 15.060
Oftalmologia Pediatrica
USS CENTRO DE SERVICIOS ESPECIALIZADO 48 40 30 38 50 28 21 45 28 328
USS ENGATIVA CALLE 80 37 35 29 30 70 42 71 59 42 415
USS SIMON BOLIVAR 161 | 163 98 36 22 35 26 93 72 706
Total general 1.808 2.425| 2.089 | 2.703 | 2.633 | 3.197 | 2.455 | 2.342 2.814 2.546 2.161 1,706 | 28.879
Fuente: CIP
CONSOLIDADO CIRUGIA OFTALMOLOGICA 2018
SEDE ENERO | FEBRERO|MARZO| ABRIL | MAYO | JUNIO| JULIO |AGOSTO|SEPTIEMBRE|OCTUBRE| NOVIEMBRE|DICIEMBRE| TOTAL
USS CENTRO DE SERVICIOS ESPECIALIZADO 3 3] B 1 - 9 8 3 - - - 1 148
USS ENGATIVA CALLE&O 1 82 53 1| R| | B 108 90 12 89 58] 80
USS SIMON BOLIVAR ul 398 127| 197 20| 195| 154 17 153 144 120 108 2179
USS CHAPINERO ' 2 2
Total general 215 517( 25| 330| 232| 252| 240 28 13 256 209 167 3.219

Fuente: CIP
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DOCUMENTOS DE CARACTER TECNICO - FACTOR HABILITADOR

- A esta evaluacion NO se le asignara puntaje, su resultado sera HABILITADO o NO
HABILITADO.

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

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

El oferente debera presentar en la propuesta técnica 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:

e 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 Medico Cirujano con especializacién en Oftalmologia y Subespecialidad
en Glaucoma.

e Un Meédico Cirujanos con especializacion en Oftalmologia y Subespecialidad
en Clinica del Vitreo y Retina.

e Un Medico Cirujano con especializacién en Oftalmologia y Subespecialidad
en Cornea.

e Un Medico Cirujano con especializacion en Oftalmologia y Subespecialidad
en Oculoplastia.

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

e Las Horas de recurso humano disponible debera garantizar un nimero 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 diagnésticos y terapéuticos, hospitalizacion, cirugia

Cra. 6 ANo. 119B-14 4
Cédigo postal: 110111 OTA
Tel.: 6583030 B0G
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programada, cirugia urgenciaﬂiﬁ@bilidad de urgencias.
Adherirse a los tiempos establecidos por la entidad en cuanto a: consulta,
control quirtrgico, control no quirdrgico, procedimientos diagnosticos y
terapéuticos, de conformidad con la siguiente tabla, asi:

NOMBRE ACTIVIDAD

Rendimiento por Hora

quirurgico

Consulta primera vez y/o control no

3 Actividades por hora

Control post quirurgico

4 Actividades por hora

- |Ecografia

4 Actividades por hora

Interferometria

4 Actividades por hora

Biometria 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 a color 4 Actividades por hora
Recuento de células 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 Quirtrgico.

PERSONAL

OFTALMOLOGIA

PROFESIONAL

MEDICO

ESPECIALIZADO

EN

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:

Titulo profesional de pregrado en medicina otorgado por Universidad

reconocida oficialmente por el gobierno colombiano.

1)

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 médico expedida por la Secretaria Distrital de
Salud.

4) Todos los profesionales deben contar con un minimo de un afo de

Cra. 6 ANo. 119B-14
Cdodigo postal: 110111
Tel.: 6583030
www.subrednorte.gov.co
Info: Linea 195 (
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experiencia certificada en el e;ggéfég@;@ e 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 médico (Inscripcion en el RETHUS).

8) Soporte de Inscripcion al MIPRES como prescriptor.

1.2. PERSONAL -PR'OFESI:QNAL 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, otorgado por universidad
reconocida formalmente por el gobierno colombiano (diploma y acta de
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 médico expedida por la Secretaria Distrital de
Salud. ,

5) Todos los profesionales deben contar con un minimo de un afio 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 médico (Inscripcion en el RETHUS).

8) Soporte de Inscripciéon al MIPRES como prescriptor

1.3 PERSONAL AUXILIAR

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

b) Tarjeta profesional.

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

Cra. 6 A No. 119B-14 &
Cddigo postal: 110111 OTA
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d) El proveedor seleccionado debef%gﬁ“ﬁﬁ@r con un minimo de cinco (5) dias de
antelacion la vinculacion de personal nuevo. Esta notificacion se debera realizar
al supervisor técnico del contrato con el fin de verificar el cumplimiento de los
requerimientos aqui establecidos. i

e) Debera ofertar una auxiliar de enfermeria en cada una de las UMHES (Simén
Bolivar, Centro de Servicios Especializados y Engativa-Calle 80)

f) Inscripcion en el RETHUS.

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.

2. EQUIPOS — FACTOR HABILITABLE

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

UMHES UMHES
SIMON ENGATIV
EQUIRO BOLIVA | g aac | A CALLE
R 80
« Un (1) Angiografo digital 1
+ Un (1) Biometro de inmersion. i
« Un (1) Ecografo Oftalmologico. 1
« Un (1) Equipo de Vitrectomia. i
« Un (1) Equipo de Crioterapia. 1
« Un (1) juego de Instrumental para Oftalmologia
(Retina, Oculoplastia, catarata, glaucoma, pterigio). 1 1
e Un (1) Interferbmetro 1

Cra. 6 ANo. 119B-14
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* Un (1) Lente Abraham para cé";%’é‘i;%E%a Yag
Laser. 1
* Un (r1) Lente Abraham para Iridotomia Yag Laser. 1 /
* Un (1) Lente Trasecuatorial para fotocoagulacion,
diodo o argén. 1
e Un (1) Laser Argén. Pediatrico yAduIto‘ | t a
"I+ Un (1) Laser Yag. | | "
* Un (1) Microscopio Oftalmolégico. 1 3
* Un (1) Tomégrafo Optico Coherente OCT .
» Una (1) Regla Biométrica Posterior. "
* Un (1) Topdgrafo Corneal. 1
* Una (1) camara segmento Anterior y Posterior. 1
* Un (1) Autorefractometro 1
* Un (1) Campimetro 1
* Un (1) Esterilizador. 1
* Un (1) Paquimetro ultrasénico 1
» Una (1) lampara de hendidura i 1 1
* Un (1) Tonémetro de aplanacion " 1 1
« Un (1) Lente de Golmann de tres espejos. 1 V
* Un (1) Lente de Ruby. 1

Cra. 6 ANo. 119B-14 £
Cédigo postal: 110111 OTA
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« Un (1) oftalmoscopio indirecto, lefite"60, 78 o 90
Dioptrias 1 1 1

¢ Un (1) Equipo de instrumental para retirar puntos

o para colocar inyecciones subconjuntivales y 1 1 i
lavado de vias lagrimales.
« Test o pruebas de valoracion cromatica y de

estereopsis. ; 1 1 1

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 biomédicos eléctricos o mecanicos de caracter
preventivo y calibracién 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 Biomeédico y/o la empresa
que realiza el mantenimiento

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:

EQUIPOS DE OFTALMOLOGIA PROPIEDAD DE LA SUBRED
UNORTE. 5
ITEM EQUIPO MARCA
1 CAMPIMETRO CARL ZEISS
2 LAMPARA DE HENDIDURA HAAG STREIT
3 NEGATOSCOPIO KRAMER
4 FOROPTER REICHERT
5 LAMPARA DE HENDIDURA HAAG STREIT
6 FOROPTER AMERICAN OPTICAL

Cra. 6 ANo. 119B-14
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OFTALMOSCOPIO

7 (NOIRECTS WELCH ALLYN

8 EQUIPO DE ORGANOS WELCH ALLYN

9 QUERATOMETRO HAAG STREIT

10 QUERATOMETRO HAAG STREIT

TONOMETRO DE

11 ABLANACIGH HAAG STREIT

12 CAMPO RADIOVISION RODENSTOCK

13 UNIDAD OFTALMOLOGICA FRASTEMA

14 LENSOMETRO MARCO

15. ‘MICROSCOPIO ° . _TAKAGI
16 - QUERATOMETRO - BAUSCH Y LOMB

17 PROYECTOR AMERICAN OPTICAL

18 LAMPARA DE HENDIDURA NIDEK

19 LAMPARA DE HENDIDURA HAAG STREIT

20 LAMPARA DE HENDIDURA LED SLIT LAMP

21 REFRACTOMETRO TOPCON

22 FOROPTER HOPE CLOVER

23 LENSOMETRO CARTON

24 LASER FOTODISRUPTOR ELLEX MEDICAL

25 LASER YAG ELLEX MEDICAL

26 LAMPARA DE HENDIDURA HAAG STREIT

27 CAMA RETINAL CANON

28 TONOMETRO HAAG STREIT

29 EQUIPO DE ORGANOS WELCH ALLYN

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 danos o fallas correspondan a la utilizacion,
Operacién o mal uso por parte del contratista le corresponde a este asumirlo

3. OPORTUNIDAD.

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:

e Oportunidad para consulta oftalmologia: No debe superar los 15 dias entre la

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS
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e 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 y la
programacion.

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

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

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

e Atencion de -Urgencias 24 horas en las Unidades de Simén Bolivar, Engativa-
Calle 80 y Centro de Servicios Especializados garantizando 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.

CRITERIOS TECNICOS CALIFICABLES

1. EVALUACION TECNICA CALIFICABLE (Cuatrocientos puntos) Se presentara por el
oferente la propuesta, la cual debera ser cargada en la plataforma del SECOP Il'y debera
contener como minimo los siguientes documentos y requisitos calificables, asi:

FACTORES DE EVALUACION Subtotal
1. EXPERIENCIA 400
TOTAL 400

DESCRIPCION DE FACTORES DE EVALUACION

4.1 EXPERIENCIA (400 PUNTOS)

Descripcion Puntaje Asignado

Cra: 6 ANo. 119B-14 &
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Subred Integrada de Servicios
de Sawd Norte E.SE.

1. Debe acreditar experiencia mediante la presentacién de
maximo (5) contratos celebrados con objeto igual o similar al
del presente procesé, durante los ultimos cinco (5) afios y cuyo
valor sea igual o superior a tres (3) veces el valor del
presupuesto asignado para este proceso.

1 Contrato: 80 Puntos

2 Contratos : 160 Puntos
3 Contratos: 240 Puntos
4 Contratos 320 Puntos

5 Contratos 400 Puntos.

Cra. 6 ANo. 119B-14
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
INVITACION A COTIZAR No 024-2019

ANEXO No 07 PROPUESTA ECONOMICA SERVICIOS DE OFTALMOLOGIA

Item Nombre | Descripcion Cantidad Unidad de Medida VIR Unitario IVA VIR Total
1 ULTR‘ASONOGRAFI'A 1 Procedimiento
ANGIOFLUORESCEINOGRAFiA‘
2 |UNILATERAL, CON FOTOGRAFIAS A 1 Procedimiento
COLOR DE SEGMENTO POSTERIOR
3 ;gg\?gg:;l\%csON PRUEBAS 1 Procedimiento
SONDEO ViAS LAGRIMALES (MINIMO 3.
" 4 |SESIONES), INCLUYE: 1 Procedimiento
ESTRICTUROTOMIA
5 E:g;ﬁﬁféglor\l BERUNTOS 1 Procedimiento
6 |ELECTROLISIS DE PESTANAS 1 Procedimiento
; E)émﬁﬁ?ﬁff CUERPO EXTRANO DE LA 1 Brocadivicnio
8 ggﬁﬁgﬁ\JE DE LA CONJUNTIVA O 1 Procedimiento
9 |INYECCION SUB CONJUNTIVAL 1 Procedimiento
10 |DRENAJE ABSCESO CORNEA 1 Procedimiento
1 (BRI Spe meae R [—
o |Exmoacoion suErPo YRR R —
B3 g:%i/l%ﬁ?ﬁsleAF,{%?LLATERAL 1 FIEESEIERGE
14 EESSEEI&&%CELULAS 1 Procedimiento
15 |PAQUIMETRIA (UNILATERAL) 1 Procedimiento
16 |BIOMETRIA OCULAR (UNILATERAL) 1 Procedimiento
17 |INTERFEROMETRIA (UNILATERAL) 1 Procedimiento
18 |INTERFEROMETRIA (BILATERAL) 1 Procedimiento
o [[QIOSRATINA SOLORDESEGMENTO. | 4| proceamens
20 |[CAMPO VISUAL COMPUTARIZADO 1 Procedimiento
21 |DRENAJE ABSCESO PALPEBRAL 1 Procedimiento




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
INVITACION A COTIZAR No 024-2019
ANEXO No 07 PROPUESTA ECONOMICA SERVICIOS DE OFTALMOLOGIA

Item Nombre / Descripcion Cantidad Unidad de Medida VIR Unitario IVA VIR Total
22 |DRENAJE CHALAZION ‘ 1 Procedimiento

23 |TOMOGRAFIA OPTICA COHERENTE 1 Procedimiento

24 |CONSULTA OFTALMOLOGIA GENERAL 1 Consulta ‘

2 [consuraneonos YorRas [y [ conaun

2 .lNTEl_?C‘ONSULTA j( URGENCIAS) . : 1 Coﬁs.ulta'

L TOTAL OFERTA

NOTA: Favor cotizar por procedimiento o consulta unitarios. El consumo promedio mensual es un dato informativo para que los oferentes

lo tengan en cuenta

FIRMA REPRESENTANTE LEGAL
NIT



ESTUDIOS PREVIOS DE BIENES Y SERVICIOS

CODIGO : AP-CT-F-01-05

VERSION: 5

Servidon ceSisd )

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

GESTION DE LA CONTRATACION

PAGINA: 1 DE2

FECHA : 12/06/2018

Fecha de Solicitud D/M/A

11-feb-19

Fecha de Recibido D/M/A 1

DATOS DEL SOLICITANTE

Nombre del Solicitante:

Nancy Stella Tabares Ramirez

Proceso:

Subgerencia de Prestacion de Servicios de Salud

Correo Electrénico y teléfono

subservicios@subrednorte.gov.co

PAA(_ ) PROYECTO ( )

SUPERVISOR DEL CONTRATO PERFIL O CARGO ]

Direccion Ambulatoria

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.

JUSTIFICACION DEL BIEN O SERVICIO A CONTRATA

R

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 prevencién de la
enfermedad a nivel individual y colectivo que le brindan al usuario una atencién integral, fortaleciendo las acciones de autocuidado, mutuo cuidado y las intersectoriales que fomenten acciones
individuales y colectivas para incentivar estilos de vida saludable los cuales contemplan actividades de Oftalmologia General y Subespecializada en las dreas consulta ambulatoria, Urgencias y
Hospitalizacién, para la poblacién subsidiada, contributiva, participante vinculada y particular de las localidades de Suba, Engativa, Usaquén, Barrios Unidos, Teusaquillo y Chapinero de acuerdo a la
contratacién que la Institucidn tiene con el Fondo Financiero Distrital de Salud y las diferentes EAPB.

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN O SERVICIO A CONTRATAR
Nombre / Descripcién Cantidad Unldufi de [Promedio consumo Especificacién Técnica Observacién *PAA
[ medida mensual

1 Ultrasonografia 1 PROCEDIMIENTO " 60 NA X
. con fotografias a color de ! PROCEDIMIENTO 60 NA X

2 segmento posterior
3 Tomografia con pruebas provocativas 1 PROCEDIMIENTO 8 NA X
4 :;?Iif:,;::;l[;grimales (minimo 3. sesiones), incluye: 1 PROCEDIMIENTO NA X
5 |cauterizacion de puntos lagrimales 1 PROCEDIMIENTO NA X
6 Electrélisis de pestafias 1 PROCEDIMIENTO NA X
7 Extraccién cuerpo extrafio de la conjuntiva 1 PROCEDIMIENTO NA X
8 Curetaje de la conjuntiva o cérnea 1 PROCEDIMIENTO NA X
9 |inyeccion sub conjuntival 1 PROCEDIMIENTO NA X
10 Drenaje absceso cornea 1 PROCEDIMIENTO NA X
11 |Extraccién cuerpo extrafio superficial de cérnea 1 PROCEDIMIENTO NA x
12 Extraccion cuerpo extrafio superficial de esclerética 1 PROCEDIMIENTO NA X
13 |1 ia comneal i 1 PROCEDIMIENTO 5 NA X
14 Recuento de células endoteliales 1 PROCEDIMIENTO 36 NA X
15 |Paquimetria (unilateral) 1 PROCEDIMIENTO 46 NA X
16 Biometria ocular (unilateral) 1 PROCEDIMIENTO 83 NA X
17 |interferometria (unilateral) 1 PROCEDIMIENTO 39 NA X
18 [interferometria (bilateral) 1 PROCEDIMIENTO NA X
19 grafia a color de posterior 1 PROCEDIMIENTO 20 NA X
20 |campo visual computarizado 1 PROCEDIMIENTO 104 NA x
21 Drenaje absceso palpebral 1 PROCEDIMIENTO 5 NA X
22 |Drenaje chalazién 1 PROCEDIMIENTO NA X
23 |Tomografia Optica Coherente 1 PROCEDIMIENTO 5 NA x
24 [Consulta oftalmologia general 1 CONSULTA 2286 NA X
25  |consulta y otras 1 CONSULTA 161 NA X
26 |interconsulta ( urgencias) 1 CONSULTA 182 NA X

¢Se anexa documento de detalle de descripcién? SI_X__ NO

REQUISITOS TECNICOS ESPECIALES A SOLICITAR

anexo 1

CRITERIOS DE SELECCION DE LA OFERTA

TECNICOS X

ECONOMICOS X

OTROS

CUALES:

SE REQUIERE VISITA TECNICA

N

NO X

GARANTIAS DEL CONTRATO

Patrimonio Auténomo

[

Poliza Seriedad de la Oferta

| X |

Péliza Calidad y Correcto
Funcionamiento de Bienes

[

Péliza Pago de Salario,
Prestaciones Sociales e
Indemnizaciones

X

Péliza Seguro de Manejo de Recursos Publicos
para Particulares

=

Garantia Bancaria

—

Pdliza Cumplimiento del Contrato

[ x |

Pdliza Estabilidad de Obra

—

)

Péliza Responsabilidad Civil
Extracontractual

X

Péliza Provision de Repuestos , Accesorios y
Correcto Funcionamiento de Equipos

L]
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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 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
EXTEkNAS VOVDE SU PROPIA O‘RG;\NiZAC[ON. CON EL FIN DE TOMAR LOS COI%RECTIVOS DEL CASO PARA GARANTIZAR LA OPTIMA PRES[ACIéN DEL SERV[élO. )
8._ DAR CUMPLIMIENTO A LOS § PROTOCOLOS. PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS INSTITUCIONALES, SISTEMA OBLIGATCRIO DE GARANTIA DE LA C’ALID/‘\D INS[ITU.CIONA‘L DURANTE EL DESARROLLO DE LAS
RESPONSABILIDADES AS‘IGNADAS. 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: estas obli il estan t ladas en el Anexo No 2

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

tres meses

CAUSALES DE RECHAZO DE UNA OFERTA

1. Cuando las condiciones técnicas, econdmicas, financieras y legales de la propuesta no lo permita. 2. Cuando se demuestre la participacién 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 corresponda a la verdad. é. Cuando existan mofivos que impidan la escogencia objetiva de la oferta y proponente.

bre y Firma del solicitante: NANCY STELLA TABARES RAMIREZ J

Servicios de Salud:

N
Firma del Director de la Oficina de Confratacién : LIDIA HEMILETH CALA CELIS ! Q M
Firmas £
- S —
Nombre y Firma VoBo. Subgerente Corporativo y/o de NANCY STELLA TABARES RAMIREZ ( % /
Ld

/
A\
Nombre y Firma Gerente: YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ ( ()v
L]

Observaciones:
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PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
TIPIFICACION (EJEMPLOS PARA TIPIFICAR 4 ASIGNACION DELRIESGO | QUIEN ASUME EL
1170 DE RIESGO LOS RIESGOS GENERALES DE LA COLUMNA ANTERIOR) £ [ T [ ] [T E ] o] P ESTIRACION (DEFINICION) RIESGO ECRMADE MITIGARLO
ALTA | MEDIA T MEDIA T o 17y 1 [ MEDIA [ MEDIA | o0
ALTA | BAJA ALTA | BAJA
5 & = . Casilla de seleccién Casilla de seleccién Generacién 5 q Generacién
Casilla de seleccion Casilla de diligenciamiento (Escoja solo una) (Escoja solo una) automética Generacién automética -
Vatacion ¢ s tsigsn fosparia presiacibnidel y Revisar periédicamente el
ECONOMICOS: riacion en los insumos necesarios para la prestacion de 3 3 6 MEDIO ALTO - ADMINISTRARLO|  CONTRATANTE | comportamiento del mercado respecto
servicio de Oftalmologia = .
de los bienes y/o servicios a contratar
SOCIALES O POLITICOS: o
OPERACIONAL: La de’“?f‘da desbofdf el presupuesto asignado para la 3 3 6 MEDIO ALTO - ADMINISTRARLO|  CONTRATANTE Ejecucidn presupuestal supervisada
prestacién del servicio
FINANCIERO: o
REGUEATERIG: Incremento de slgun gravamen que afecte la operacién ) . 5 MEDIO BAJA- CONTROLARLO | conTRaTanre | Andliis del mercado cambario e a
financiera para la prestacion del servicio. moneda extranjera
DE LA NATURALEZA: 9
AMBIENTALES: o
N d los t logi | d o Acatar las recomendaciones que
TECNOLOGICO: evos.cesamollos tecriologicos en el mercado que:serrequieran 2 1 3 . MEDIO BAJA - CONTROLARLO |  CONTRATANTE emiten las entidades y dreas
durante la ejecucion del contrato. .
recomendadas
0 .
0
0

ELABORADO POR__ [ N |

7§ = !
Firma: I // T 7 /Lj-\) ]
RomEe: 7 PATE] A I regeZ
Correo Electrénico [ ¢ // ]
Cargo: | / I
Fecha Elaboracion d/m/a | it // [e 3] / 2019 ]
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CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

FECHA DE EXPEDICION:  Febrero 25 De 2019 CDP. No. 405

* EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO ORIGINAL
CERTIFICA:

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

DEPENDENCIA : T01 GERENCIAY JUNTA DIRECTIVA

CODIGO RUBRO...........ccccueuue...: 232010304000000000001

CODIGO PRESUPUESTAL........: 232010304

NOMBRE RUBRO........ccccceuvnennnne : ADQUISICION DE SERVICIOS DE SALUD
SALDO DE DISPONIBILIDADES : 30,000,000.00
PRESUPUESTO DISPONIBLE : , 2,007,900,000.00
SALDO DE APROPIACION : : 2,037,900,000.00

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:

CONTRATAR PREST DE SERV INTEGRAL DE OFTALMO SUBRED

POR UN VALOR INICIAL DE : 390,000,000.00
CON UN VALOR REINTEGRADO DE : .00
PARA UN VALOR ACTUAL DE : 390,000,000.00

TRESCIENTOS NOVENTA 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: 30,000,000.00
LOS CUALES NO HAN SIDO RESERVADOS NI ANULADOS.

DISPONIBILIDAD NETA : 1,617,900,000.00

ESTA DISPONIBILIDAD TIENE UNA VIGENCIA DE (90 ) DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE SU EXPEDICION.

RESPONSABLE DEI/PRESUPUESTO

ORIGINAL Fec-Imp: 2019/02/26 Hor-Imp: 09:54:39 Usu-Imp: jrodriguez Ter: AAAA/MM: 2019-02 Dep: TO1 cppedi 7.1.4



