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INVITACION A COTIZAR No. 92-2018

contratar la Prestacion de servicios asistenciales de Cirugia Vascular Periférica, Endovascular y cardiologia Hemodinamia, para la
Subred integrada de servicios de salud Norte, que permita realizar los examenes y procedimientos de apoyo Diagnostico y/o
tratamiento de tipo invasivo, para la atencion integral en pacientes hospitalizades, ambulatorios, consulta externa, y urgencias de
acuerdo a la contratacion vigente con los diferentes pagadores {EPS subsidiadas, contributivas y demas entidades), cuyo servicio
_ ﬁ'deberé ser prestado en las instalaciones de la Unidad de servicios de salud Simén Bolivar.
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Fons Nomhre ! Deseripaisn Uniderd de medids Crnfidad Especificactdn Téenlea
1 cavografia _ Procedimiento A Demanda APOYO DIAGNOSTICO HEMCDINAMIA VASCULAR PERIFERICA
2 arteriografias de miiﬁ;%?:ni?:‘eai'li?;ﬁ?aﬂpit:F:Eafg::i,trr‘:;?é;’aOItograma toraxico Procedimiento A Demanda APOYO DIAGNOSTICS HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERICA
3 arteriografia de la arteria gastroduogﬁz?;,ﬁg?nco celiaco 0 mesentérica superior Procedimiento A Demanda APOYO DIAGNGETICO HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERICA
4 arteriografia de arterias cardtidas ¢ pan angiografia Procedimiento A Demanda APOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERICA
5 arteriografia periférica de una extremidad inferior por puncién + zortograma Procedimiento A Demanda APOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERICA
3 artericgrafia pélvica selectiva o supraselectiva Procedimiento A Demanda APOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERICA
7 Arterografia periferica de una extremidad superior Procedirmiento A Demanda APOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA VASCHULAR PERIFERICA
8 arteriografia puimonar bilateral con cateterismo derecho Procedimiento A Demanda APQYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERICA
9 arteriografia pulmonar bilateral selectiva Procedimiento A Demanda APOYC DIAGNOSTICO HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERICA
10 flebografia de miembros inferiores o superiores (tarifa por cada extremidad) Precedimiento A Demanda APOYO DIAGNCSTICO HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERICA
" oclusidn de vasos de miembros st:;(te;ai::;es por via endovascular venoso o Procedimisnta A Demanda ' APOYO DIAGNDSTIO HEMODINAMIA VASCULAR FERIFERICA
12 oclusién de vasos toracicos por via endovascular Procedimiento A Demanda APOYC DIAGNOSTICO HEMODINAMLA VASCULAR PERIFERICA
13 oclusién de arterias abdominaies por via endovascular Procedimiento A Demanda APOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERICA
14 oclusién de venas abdominales por via endovascular Procedimientc A Demanda APOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERICA
15 oclusidn de venas intraabdominales por via endovascular Procedimiento A Demanda APOYO DIAGNOSTICE HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERIGA
18 oclusidn de arterias ¢ venas de miembros inferio@s por'v,iq endovascular o Procedimiento A Demanda APOYO DIABNOSTICO HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERICA
esclerosis de vasos por malformacion periférica
17 oclusién de vasos de cabeza y cuello por via endovascular Procadimiento A Demanda APQYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERICA
18 Raparacien de fistula arteriovenosa por embolizacion Procedimiento A Demanda " APOYO DIAGNOSTICC HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERICA
19 Trombaligis periferica y /o de venas de miembros inferiores por via Procedimiento A Demanda AFOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMA VASGULAR PERIFERIGA
endovascular
20 Trombolisis de arterias de miembros inferiores por via endovascular Procedimiento A Demanda APQYC DIABNOSTICO HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERICA
21 Trombolisis arterial abdominal via endovascular Procedimiento A Demanda APOYQ DIAGNOSTICO HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERICA
22 Trombolisis por cateterismo Pracedimienio A Demanda APGYQ BIAGNOSTICO HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERICA
23 Angioplastia de miembres inferiores con un balén convencional Procedimiento A Demanda APOYO DIAGNOSTICO HEMCDINAMIA VASCULAR PERIFERICA
24 angioplastia o aterectomia de vasos abdominales con bakn convencional Procedimiento A Demanda APQYC DIAGNOSTICO HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERICA
25 angioplastia con un balon de vascs de miembros superiores convencional Procadimiento A Demanda APOYO DIAGNOSTICT HEMODINAMIA VASGULAR PERIFERICA
26 angioplastia o ateredom(i:tggg gai:jz niisa:;?éi?c?g;za y cuello, con protesis Procedimiento A Demanda | APQYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERICA
27 angioplastia con balon de vas;,:])jse gs(rsr;ii:gtt)érg;sc gu(g?riores , con prétesis (stent) o Procedimiento A Demanda APOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERIGA
//28 angioplastia o atereCtomiianﬁei\é?ss)osri?:s?g?:;es »con préteSis (Stent) 0 Procedimiento A Demanda APDYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERICA
29 angioplastia de arteria carétida, con prétesis {stent) o injerto(s) protésico (s) Procedimiento A Demanda APOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERICA
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: : 4itt|contratar la Prestacion de servicios asistenciales de Cirugia Vascular Periférica, Endovascular y cardiologia Hemodinamia, para la
Subred integrada de servicios de salud Norte, que permita realizar los exdmenes y procedimientos de apoyo Diagnostico yio

INVITACION A COTIZAR No.

92-2018

i tratamiento de tipo invasivo, para la atencién integral en pacientes hospitalizados, ambulaiorios, consulta externa, y urgencias de

% acuerdo a ia contratacion vigente con los diferentes pagadores (EPS subsidiadas, contributivas y demds entidades), cuyo servicio
; .deberé ser prastado en las instalaciones de la Unidad de servicios de salud Simén Bolivar.

30 angioplastia arteria vertebral, con prétesis (stent) ¢ injerto(s) protésico (s) Procedimientp A Demanda APOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERICA
kX | colocacion de filtro de vena cava Procedimiento A Demanda APOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERICA
32 derivacion porto sistémica transyugular intrahepatica Procedimiento A Demanda APOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA VASGULAR PERIFERICA
extraccion de cuerpo extrafo intravascular arterial o venoso por via o .
33 . Procedimiento A Demanda AFOYQ DIAGNOSTICO HEMODINAMIA VASCULAR PERIFERICA
intravascular
34 Ablacion de Varices de Miembros Inferiores por Radiofrecuencia (Unilateral) | Procedimiento A Demanda APOYO DIAGNCSTICO HEMORINAMIA VASCULAR PERIFERICA
. . I TRATAMIENTO PARA ANEURISMAS AORTICO ABDOMINAL, TORAXICO,
35 Reparo endovascular de aneurisma de aorta abdominal Procedimiento A Demanda \LIAGOS POR VI ENDOVASOLILAR
. P . - - P TRATAMIENTO PARA ANEURISMAS AORTICO ABDOMINAL, TORAXICO,
6 Reparo endovascular de aneurisma de acorta toracica o diseccién acrtica Procedimiento A Demanda ILIACOS POR VI ENDOVASCULAR
. " L TRATAMIENTO PARA ANEURISMAS AQRTICO ABDOMINAL, TORAXICO,
a7 Reparo endovascular de aneurisma iliacos Procedimiento | A Demanda ILIACCS POR ViA ENDOVASGULAR
. . o . TRATAMIENTO PARA ANEURISMAS AORTICC ABDOMINAL, TORAXICO,
38 Reparo endovascular de aneurisma de acrta con sistema iliac branch Procedimiento A Demanda ILIACOS POR VIA ENDOVASCULAR
Aneurismectomia de aorta intraabdomiinal; incluye reseccion con inje n .
39 parche ! ¥ jerto Procedimiento A Demanda PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
Aneurismectomia intraabdominal {excepto aorta); incluye aneurisma
40 | hipogastrico, extirpacidn flstula arteriovenosa (pélvical, reseccién o colocacion | Procedimiento A Demanda PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
de injerto en parche, sufura
Reconstruccion de arterfa intraabdominal por medio de injerto; incluye
41 derivaciones aorto femoral y aorto iliaca con homoinjerte o injerto sintético Procedimiento A Demanda PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
simpleoenY
42 Derivacion aorto poplitea Procedimiento A Demanda PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
43 Derivacion aorto renal por injerto en Y, o de acrta a las dos arterias renales | Procedimiento | A Demanda PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
44 Anastomosis venosa infraabdominal Procedimiento A Demanda PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
45 Exploracién y/o trombectomia Procedimiento A Demanda PROCEDIMENTOS QUIRURGICOS
48 Endarterectomia de vasos de brazo o antebrazo Procedimiento A Demanda PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
47 Endarterectomia de vasos de miembros superiores Procedimiento A Demanda PROCEDIMIENTOS CUIRURGICOS
48 Endarterectomia Aortoitiaco Procedimiento A Demanda PROCEGIMIENTOS QUIRURGICOS
49 Endarterectomia Suprapatelar Procedimienio A Demanda PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
50 Endarterectomia Infrapatelas Procedimiento A Demanda PROCEDMIENTOS QUIRURGICOS
51 Endarterectomia de Arterias de miembros inferioras Procedimiento A Demanda PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
52 cierre de Fistula Arteriovenosa via ahierta Procedimiento A Demanda PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
53 Cateterismo lzquierdo Procedimiento A Demanda PROCECIMIENTOS DE CARDIOLOGIA INVASIVA HEMCDINAMIA
54 Cateterismo derecho Procedimiento A Demanda PROCEDIMIENTOS DE CARDICLOGIA INVASIVA HEMODINAMIA
55 Cateterismo izquierdo y dereche mas arteriografia coronaria Procedimiento A Demanda PROCEDIMIENTOS DE CARDIOLOGIA INVASIVA HEMODINAMIA
56 Cateterismo izquierdo y derecho con o sin angiografia mas aortograma Procedimiento A Demanda PROCEDIMIENTOS DE CARDIOLOGIA INVASIVA HEMODINAMIA
57 Cateterismo izaquierdo y derecho, con o sin angicgrafia Procedimiento A Demanda PROCEDIMENTOS DE CARDIOLOGIA INVASIVA HEMODINAMIA
58 Cateterismo combinado izquierdo y derecho del corazdn Procedimiento A Demanda PROCEDIMIENTCS DE CARDIOLOGIA INVASIVA HEMODINAMIA
59 Cateterismo izquierdo y derecho, con o sin angiografia mas aortograma Procedimiento | A Demanda PROCEDIMIENTOS DE CARDIOLOGIA INVASIVA HEMODINAMIA
60 arteriografia coronaria mas cateterismo izquierdo Procedimiento A Demanda PROCEDIMIENTOS DE CARDIOLOGIA INVASIVA HEMODINAMIA
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INVITACION A COTIZAR No.  92-2018

contratar la Prestacion de servicios asistenciales de Cirugia Vascular Periférica, Endovascular y cardiologia Hemodinamia, para la
Subred integrada de servicios de salud Norte, que permita realizar los exdmenes y procedimientos de apoyo Diagnosiico yio
tratamiento de tipo invasivo, para la atencion integral en pacientes hospitalizados, ambulatorios, consulta externa, y urgencias de
acuerdo a la contratacion vigente con los diferentes pagadores (EPS subsidiadas, contributivas y demas entidades), cuyo servicio
debera ser prestado en las instalacicnes de la Unidad de servicios de salud Simon Bolivar.

3

61 arteripgrafia coranaria con catet:gs;n;ilnz;uterdo con aortograma toracico o Pracedimienta A Demanda PROCEDIMIENTOS DE GARBIOLOGIA INVASHA HEMCDINAVIA
- arteriografia coronaria con cateterlsmq izquierdo con revisién de puentes Procadimicnts 2 Demande PROFENIIFNTAS [E CARDIOL ARIE INVASEA, HEMORIMAMIA
coronarios
83 Angioplastia coronaria de un vaso con balén Procedimiento A Demanda PROCEOMIENTOS DE CARDIOLOGIA INVASIVA HEMODINAMIA
84 Angioplastia coronaria de dos vasos con balon Procedimiento A Demanda PROCEDIMIENTOS DE CARDIOLOGIA INVASIVA HEMODINAMIA
65 Angioplastia coronaria de un vaso c;)tr:3 I_Ilt)ialon més colocacidn de uno o més Procadimiento A Demanda PROCEDIMENTOS DE CARDIOLOGIA INVASIVA HEMODINAMIA
66 Angioplastia coronaria yio arteriotomia, de dos o mas vasos, mas colocacion B dimient AD " PROCEDIMENTOS DE CARDIOLOGIA INVASIVA HEMODINAMIA
intravascular de un solo Stents focedimiento emanca
Angioplastia coronaria y/o arteriotomia, de dos o mas vasos, mas colocacién o :
67 intravascular de uno o mas Stenis Procedimiento A Demanda PROCEDIMIENTOS DE CARDIOLOGIA INVASVA HEMODINAMIA
Artericgrafia coronaria mas Angioplastia coronaria , de dos vasos, mas -
11 colocacion de stens Procedimiento A Demanda PROCECIMIENTCS DE CARDIOLOGIA INVASIVA HEMODINAMIA
69 Cierre de CIA Procedimiento A Demanda PROCEDIMENTOS DE CARDIOLCG!A INVASIVA HEMODINAMIA
70 Cierre de CIV Procedimiento A Demanda PROCEDIMIENTOS DE CARDIOLOGIA INVASIVA HEMODINAMIA
EL OFERENTE DEBE COTIZAR EL 100% DE LOS SERVICIOS REQUERIDOS CONTENIDOS EN LOS CUADROS DEL ANEXO Ne 5
NOTA CUALQUIER PROCEDIMIENTO QUE NO ESTE DESCRITO Y QUE SEA NECESARIO PARA LA ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE PODRA SER EJECUTADO
PREViA VERIFICACION QUE EL VALOR OFRECIDO POR EL CONTRATISTA ES EL EXISTENTE EN EL MERCADO Y AUTORIZACION DEL SUPERVISOR DEL
CONTRATO.

i Fut e R
PUBLICACION Y APERTURA EL PROCESO DE SELECCION 15/05/2018
18-05-18

HORA, DE CIERRE: 11:00 A.M.

CIERRE PRESENTACION Y RECEPCION DE PROPUESTAS LAS PROPUESTAS DEBERAM PRESENTARSE EN LA CALLE 66 No. 15 - 41 PISQ 1 OFICINA DE CORRESPONDENCIA,
EN UN (1) ORIGINAL, UNA (1) COPiA FSICA ¥ UNA (1) EN MEDIO MAGNETICO.
EVALUACION CRITERIOS JURIDICOS, TECNICOS Y ECONGMICOS DE LAS PROPUESTAS ENTRE EL 21-D5-18 ¥ EL 22-05-18
PUBLICACION RESULTADOS EVALUACIONES 22/05/2018
23/05/2018

OBSERVACIONES A LAS EVALUACIONES HASTA LA 1.00 P POR CORREQ ELECTRONICO A

comprasred nette@gmail.com
RESPUESTA A LAS OBSERVACIONES DE LAS EVALUACIONES AL CORREO ELECTRONICO DEL 26/05/2018
PROPONENTE
FECHA REMISIGN COMUNICADO DE ACEPTACION DE PROPUESTAS 26/05/2018

REQUISITOS HABILITANTES

1, JURIDICOS:

1. A) ROTULACION DE LOS SOBRES DE PRESENTACION (MODELO ANEXO NO, 1 ENTREGADC POR LA SUBRED)

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

C) CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DEL PAGO DE APORTES PARAFISCALES EFECTUADC EN LOS ULTIMOS SEIS (6) MESES

ANEXO No 3 ENTREGADO POR LA SUBRED)
2, COMPROMISO ANTICORRUPGION (MODELO ANEXO NO. 4 ENTREGADO POR LA SUBRED)

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

. FOTOCOPIA DEL REGISTRO UNICO TRIBUTARIG - RUT

5. FOTOGOPIA DEL REGISTRO DE IDENTIFICACION TRIBUTARIA - RIT

. FOTOCOPIA DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL REPRESENTANTE LEGAL

. CERTIFICADO ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PRQCURADUR[A GENERAL DE LA NACION DE LA EMPRESA Y DEL
REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS

. CERTIFICADO ANTECEDENTES - CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE LEAL, NO
{IMAYOR A TREINTA (30) DIAS
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INVITACION ACOTIZAR No.  92-2018

b contratar la Prestacién de servicios asistenciales de Cirugia Vascular Periférica, Endovascular y cardiologia Hemodinamia, para la

| Subred integrada de servicios de salud Norte, que permita realizar los eximenes y procedimientos de apoyo Diagnostico y/o
tratamiento de tipo invasivo, para la atencion integral en pacientes hospilalizados, ambulatorios, consulta externa, y urgencias de
acuerdo a la contratacion vigente con los diferentes pagadores (EPS subsidiadas, contributivas y demds entidades), cuyo servicio
debera ser prestado en las instalaciones de la Unidad de servicios de salud Simén Bolivar.

9. GERTIFICADO ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA NACIONAL DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DiAS

10. CERTIFICADC ANTECEDENTES - PERSONERIA DE BOGOTA D.C. DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30} DIAS
11. CERTIFICACION BANCARIA

12. POLIZA DE SERIEDAD DE LA OFERTA, SU CUANTIA NO SERA INFERIOR AL DIEZ POR CIENTO {10%) DEL VALOR TOTAL DE LA
PROPUESTA PRESENTADA PCR EL OFERENTE Y SU 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. £00.971.006-4

2, TECNICOS:

%11, EL OFERENTE DEBERA GONTAR CON EL SIGUIENTE RECURSO HUMANO. GON EXPERIENCIA MINIMA DE UN (1) ANO
2 Cirujano vascular periférico con soporte de experiencia.

« Hemodinamista con soporte de experiencia

Para la verificacion de las condiciones del personal, el oferente acreditara la idoneidad y experiencia certificada allegando las hojas de vida del
equipo con el cual se ejecutaran las actividades, anexando los siguientes documentos:

* Tlulo profesional de pregrade en medicina otorgado por Universidad recanocida oficialmente por el gobierno colombiano.

Titulo profesional de posgrado en Cirugia General o Medicina Interna, otorgado por universidad reconocida formalmente por el gobierno
colombiano (diplema y acta de grado), como especializacién base. )

Titulo profesional en la Subespecialidad, otorgado por universidad reconacida formalmenta por el gobierno colombiano (diploma y acta de grado),
Experiencia minima de ires aflos de experiencia Certificada.

Tarjeta profesional yfo registro medico expedido por la Secretaria Distrital de Salud y/o Ministerio de Salud, segun la normatividad vigente.
Carnet de Radie proteccién Vigente.

Los especialistas y subespecialistas que hayan cursado sus estudios de pregrado y/o posgrado en el exterior deben contar con validacion ante el
ministerio de educacién,

Experiencia Certificada en los procedimientos que son objeto de la presente convocatoria

Carta de autorizacion firmada por el profesional en original, auterizando la presentacior de su hoja de vida, en esta convocatoria.

Los especialistas deberan presentar soporte de inscripcion al MIPRES.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S E, proveera el siguiente persenal para:
i+ Proceso de asignacion de citas, procedimientos y facturacion.

&1+ Auxiliares de Enfermeria de apoyo en el servicio,
Enfermera Jefe de Servicio.

i12. INSUMOS, Y DISPOSTIVOS MEDICOQUIRURGICOS

| El oferente debe presentar carta firmada por el representante legal donde se compromete a garantizar el suministro de los insumos Basicos para la

prestacion de los servicios, que se encuentran descritos en el ANEXO No 5 (INSUMOS) los cuales estaran incluidos dentro del valor propuesto en
ada procedimiento:

;‘? NOTA: Los insumos de alto costo serén provistos por la subred integrada de servicios de salud Norte, segun sclicitud previa a la utilizacién y de
Hlacuerdo a la autorizacion por el respectivo pagador.

Para fos procedimientos que se realicen en salas de cirugia la Subred garantizara la disposicion de todos los materiales de la sala (Maquina de
nestesia, auxiliar de enfermeria, circulante, insumoes de anestesia, insumos basicos tales como; guantes, tapabocas, paquete de ropa, jeringas,
instrumental, suturas).

3. EQUIPOS .

Para la prestacion del servicio en el drea de Hemodindmia, el proponente debera ofertar los siguientes equipos:
= Arco en C para Hemodinamia

« Inyector de poder

Los cuales no deben tener mas de tres (3) afios contados a partir de Ia fecha de adquisicion conforme Io establece la ficha técnica que para el
efecto debe adjuntarse en la propuesta.

Las licencias de Estudios Radio fisicos que requieran los equipos para dar cumplimiento a los requisitos de habiiftacion seran asumidas por el
oferente. (Resolucion 2003 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccién social), asi como fos profesionales responsables de su manejo

La instalacion, soporte iécnico y mantenimiente de los equipos de propledad del proponente estardn a cargo del mismo y deben contar con la
proteccion electrénica, al igual que cen los respectivos manuales de operacion en medio fisico y electronico.

Los equipos del proveedor deberan estar asegurados directamente por &I, al igual que su mantenimiento preventive y correctivo, incluyendo mano
de obra y repuestos y se obligaran a contar con cronograma de mantenimientos preventivo de los mismos.

La hojas de vida de los equipos deberdn contener las caracteristicas del equipo como: Marca, Modelo, Serie, Tipo de equipo, Estado, Historial de
mantenimisnto correctivo y preventivo (para los casos que aplique), asi como cualquier otra caracleristica que defina ef drea de ingenieria
biomédica y de recursos fisicos de la Subred Norte ESE.
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% contratar la Prestacion de servicios asistenciales de Cirugia Vascular Periférica, Endovascular y cardiclogia Hemodinamia, para la
2| Subred integrada de servicios de salud Norte, que permita realizar los exdmenes y procedimientos de apoyo Diagnéstico yio

i Sitratamiento de tipo invasivo, para la atencion integral en pacientes hospitalizados, ambulatorios, consulta externa, y urgencias de
2 acuerdo a [a contratacion vigente con los diferentes pagadores (EPS subsidiadas, contributivas y deméas entidades), cuyo servicio
debera ser prestado en las instalaciones de la Unidad de servicios de salud Simdn Bolivar,

§|1, TECNICOS:

1, Experiencia det Cferente — El proponente debe acreditar experiencia mediante |2 presentacién de méximo (5} contratos celebrados con objeto
Higual o similar al del presente proceso, durante los Ultimos cinco (5) afios y cuyo valor sea igual o superior a tres {3) veces el valor del presupuesto
H asignade para este proceso.

Se asignaran 100 puntos al proponente que cumpla con este requisito.

2, Experiencia del recurso humane (Medico Vascular Periferico).
El oferente debera allegar certificaciones de experiencia del profesional que presenta en su propuesta.

t|La experiencia tendra |a siguiente calificacion:

¢|DE 1 ARG A 3 AROS SE OTORGARAN 25 PUNTOS

% DE 3 ANOS EN ADELANTE 50 PUNTOS

Nota: La certificacién debera contener minimo la siguiente infromacion: )
Nombre y NIT del Contratante N
Nombre e identificacidn del Conratista

QObjeto del Contrata

Fecha de Inicio

3, Experiencia del recurso humano (Medice Hemodinamista).
El oferente debera allegar cerlificaciones de experiencia del profesional que presenta en su propuesta.

#14, Equipc hiomédico ofertado: Los equipos ofertados se evaluaran de la siguiente manera:
“|EQUPOS DE CERQ (0) A UN (1) ANO SE OTGRGARAN 150 PUNTOS

EQUPOS DE UNO (1) A DOS {2) ANQ SE OTORGARAN 100 PUNTOS

EQUPOS DE DOS (2} A TRES (3) ANOS SE OTORGARAN 50 PUNTOS

Es necesario adjuntar las fichas técnicas de TODOS los equipos que hqcen parte de la propuesta para la calificacion por parte de Ingenieria
1Biomédica de la institucion. Asi mismo. deberdn diligenciar la FICHA TECNICA INSTITUCIONAL anexa a la invitacion.

15, OPORTUNIDAD: Cobertura presencial del servicio, disponibilidad v oportunidad de respuesta al llamado, de acuerdo a ias siguientes

;| caracteristicas

:|1+ Disponibilidad para evaluar y operar pacientes de cirugla vascular de acuerdo a la demanda establecida per el Subred, asi como la disponibilidad
| llamado para |as urgencias que ingresen al servicio y [as que se generen con los pacientes hospitalizados en la Institucion . Tiempo Maximo
stimado para la respuesta Seis (6) horas

+» Agendas de consulta externa que garanticen la oportunidad de esta maximo a quince (15) dias calendario,

+ Programacién de Jornadas quirGrgicas de acuerdo a las necesidades de {a institucion que garanticen la cportunidad menor a treinta (30) dias.

+ Evolucionar pacientes hospitalizados y respohder interconsultas de vascular de minime cicno (5) dias & la semana.

e otorgara 25 puntos por cada uno de los tems anteriores para un total maximo de cien (100) punto) Las demds propuestas se evaluaran por
‘|reglas de tres simple donde {a menor tiempe, mayor puntaje), excepto ef item No 4. Que se evaluara por regla de tres simple donde (a mayor
empo, mayor puniaje)

16, VALORES AGREGADOS El oferente debera presentar programa de capacitacion y actualizacion relacionado con el objeto del contrate.
Cantidad, periodicidad, intensidad y constancia de la misma).

‘| Se otorgara un puntaje de cincuenta (5C) puntos ai oferente que presente el mejor programa de capacitacion, teniendo en cuenta los factores
antes citados de Cantidad, periodicidad, intensidad y constancia de la misma

‘|2, ECONOMICOS:

—

| ECONOMICOS:EL OFERENTE DEBERA PRESENTAR VALORIZADO EL PRECIC DE:
11, CADA UNO DE LOS SERVICIOS Y PROCEDIMIENTOS REQUERIDOS EN EL ANEXO No 6.
. SE DEBE PRESENTAR EL VALOR DE TCDOS LOS ITEMS DISCRIMINANDO EL VALOR UNITARIO, VA Y VALOR TOTAL

& 7
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INVITACION A COTIZAR No. 92-2018

contratar |a Prestacion de servicios asistenciales de Cirugia Vascular Periférica, Endovascular y cardiologia Hemoadinamia, para la
Subred integrada de servicios de salud Norte, que permita realizar fos exdmenes y procedimientos de apoyo Diagnéstico y/o
tratamiento de tipo invasivo, para la atencidn integral en pacientes hospitalizados, ambulatorios, consulta externa, y urgencias de
acuerdo a la contratacién vigente con los diferentes pagadores (EPS subsidiadas, contributivas y demas entidades), cuyo servicio
deberd ser prestado en las instalaciones de la Unidad de servicios de salud Simon Bolivar.

Sl O PR N e P

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

1, CUMPLE O NO CUNPLE. PRESLNTACION DE LA TOTALIDAD DE LOCUMENTOS SGLICTTALOS

2, EVALUAGION TECNICA EVALUABLE (Quinientos 500 puntos)
FACTORES DE EVALUACION Parcial Subtotal

1. EXPERIENCIA 100
2. EXPERIENCIA RECURSO HUMANG 100
3. EQUIPO BIOMEDICO 150
4. OPORTUNIDAD 100
5. VALORES AGREGADOS 50
TOTAL 500

1, SE TENDRA EN CUENTA LA MEJOR PROPUESTA ECONOMICA CON RESPECTO AL PRECIC Y QUE SE ENCUENTRE HABILITADA

DENTRQ.DE LOS FACTORES JURIDICOS Y TECNICOS
2, SE OTORGARA UN PUNTAJE MAXIMO DE 500 PUNTOS A LA PROPUESTA ECONOMIGA MAS FAVORABLE PARA LA SUBRED. LAS
5| DEMAS OFERTAS OBTENDRAN EL PUNTAJE POR REGLA DE TRES INVERSA

EN CASO DE PRESENTARSE EMPATE COMO RESULTADO DE LAS EVALUACIONES DESARROLLADAS A LAS PROPUESTAS
PARTICIPANTES, ESTE SE RESOLVERA TENIENDO EN CUENTA LOS SIGUIENTES CRITERIOS Y ORDEN:
1. LA PROPUESTA PRESENTADA PRIMERQ EN EL TIEMPO SEGUN EL RADICADC DE CORRESPONDENCIA .

CIENTO QCHENTAY CINCQ MILLONES
OGCHOCGCIENTOS CUARENTA Y TRES MIL PESOS 1030
MICTE ($185.843.000)
02/05/2018

UN (1) MES

i cONTRATO _ :

LOS SERVICIOS SE PRESTARAN DE MANERA PRESENCIAL EN LA SUBRED Y EN CONCORDANCIA CON EL SUPERVISOR DEL

i1, Cumplir cabalmente con el objefo del contrato con la oportunidad, cubrimiento, eficacia y calidad requeridos.

2. Abstenerse de realizar cualgquier cambio en las condiciones iniciales del contrato sin previo visto bueno del supervisor
el mismo.

. Mantener durante la vigencia del contrato las mismas condiciones ofrecidas en la oferta, en términos de calidad,
precio, caracteristicas especiales y disponibifidad.

14, Suscribir el contrato y cuando a ello hubiera lugar &l acta de inicio de ejecucion del mismo, asl como los demas otrosi
ue se requieran para el debido desarrollo del objeto contractual.

5. Presentar ante el supervisor del contrato para la generacién de la certificacion de cumplimiento la factura y
ertificacion de pago de aportes parafiscales o documento equivalente suscrito por el representante legal, revisor fiscal o
|6. Presentar ante la direccion financiera (central de cuentas por pagar) de la subred norte ese, la certificacién de
umplimiento, la factura y soportes respeclivos para su correspondiente radicacion.

. Velar por mantener el buen nombre de la subred integrada de servicios de salud norte E.S.E, obrando de manera
|honesta y responsable.

8. Notificar a la subred integrada de servicios de salud norte E.S.E. de cualquier inconveniente que impida la debida
gjecucién del contrato ya sea gue provenga de causas externas 0 de su propia organizacion, con el fin de tomar los

6



. CODIGO : AP-CT-F-04-03
INVITACION A COTIZAR -
m ubrer iegx:i;::duswvilini de Salyd VFRSION 3
B haeEsE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: tDE1
GESTIQN DE LA COMNTRATACION : FECHA : 11/0/2017

INVITACION A COTIZAR No. 92-2018

contratar la Prestacion de servicios asistenclales de Cirugia Vascular Periférica, Endovascular y cardiclogfa Hemodinamia, para la
Subred integrada de servicios de salud Norte, que permita realizar los examenes y procedimientos de apoyo Diagnéstico /o
fratamiento de tipo invasive, para la atencion integral en pacientes hespitalizados, ambulatorios, consulta externa, y urgencias de
acuerdo a la contratacién vigente con los diferentes pagadores (EPS subsidiadas, contributivas y demas entidades), cuyo servicio
debera ser prestado en las instalaciones de la Unidad de servicios de salud Simon Bolivar.

sl 1. \elar porque los médicos que desarrollaran los servicios, cumplan cen fas normas de diligenciamiento de |a historia

;| clinica, y demas registros establecidos por el sistema de seguridad social en salud, de acuerdo con las normas legailes y
juridicas establecidas. de acuerdo con los principios y normas que la comunidad.
2. Los proponentes estaran a cargo de las adecuaciones requendas para la habiitacion del Servicio de Hemodinamia de
{la Subred Intearada de Servicios de Salud Norte E.8.E. de acuerdo a lo normado en la Resolucion 2003 de 2014,
3. Ejecutar con plena autonomia técnica y cientifica el objeto contractual.

4. Construir y/o adaptar las guias de préctica clinica a partir de la guia de referencia institucional, las cuales deben ser
entregadas actualizadas al 100% a la oficina de Calidad durante el primer mes del contrato.

5. Socializar las guias establecidas en el servicio a todos los responsables de la intervencion, tratamiento, cuidado y
rehabilitacién de los usuarios. Lo anterior sera objeto de verificacién por la oficina de Calidad y de Talento Humano.

6. Participar activamente &n |a vigilancia epidemiologica en todas aquellas situaciones que constituyan factor de riesgo
para la poblacion e informar sobre las enfermedades de notificacion obligateria.

7. Participar activamente en procesos de capacitacion e investigacion en el marco del sistema de gestion del
conocimiento de la Subred.

8. Participar activamente en los procesos de calidad en concordancia con el sistema obiigatorio de garantia de la calidad.

9. Participar activamente en el cumplimiento de los planes de mejoramiento de la prestacion de servicios presentando los
informes requeridas por el supervisor del contrato.

1| 10. Diligenciar y llenar los diferentes formularios y registros estadisticos.

11. Adherencia a los planes, programas y procedimientos establecidos en la institucion.

12. Presentar mensuaimente con la cuenta el informe de gestidn del servicio, sobre las actividades desarrolladas y sobre
los indicadores del servicio previamente acordados con el supervisor.

4| 13. Humanizacién: El equipo debe dar un trato amable y respetuoso a compafieros y usuarios, respetar su privacidad y
%|dignidad, asl como guardar confidencialidad d sobre su estado de salud, respetando credos, raza y condicion socio

econdmica. Ademas se haré énfasis en el mejoramiento continuo con explicacién clara y detallada del estado de salud
tanto al paciente como a su familia y del procedimiento a realizar (consentimiento informado).

14. Seguridad de! paciente: El servicio debera adherirse af Programa de Seguridad establecido por la institucién, para lo
cual se aplicara una lista de chequec de los procedimientos, con el fin de disminuir gl nimero de complicaciones y la
ocurrencia de eventos adversos.

215, Reportar en forma oporiuna los eventos adversos que se presenten en el servicio, asl como las complicaciones,
eventos de farmaco y tecnovigilancia y en general situaciones de diferente indole relacionadas con la atencion del
servicio. Finalmente debe hacerse mediciones y andlisis de las complicaciones suministrando informacién requerida por
la Subred.

16. Diligenciar los diferentes formatos de la historia clinica que tenga la institucion, con cumplimiento a la resolucién 1995
de 1999 del Ministerio de Salud.

1117, Las demés actividades que se encuentren acordes con su especialidad y la naturaleza del contrato

5| 18. El oferente deberd presentar un informe estadistico mensual gue sera requisito para la presentacién de la factura.

19. La Subred Territorial del Norte no asume ninguna responsabilidad por el cuidado y custodia de los equipos con los
que el contratista presta el servicio, como tampoco por los dafios que por cuestiones inherentes al uso se les cause,

20. El contratista debera garantizar la continuidad del servicio en caso de presentarse dafios en equipos, en un término
no mayor a seis horas.

21. El contratista debera contar permanentemente con todes los insumos necesarios para una éptima prestacion del
servicio, incluido equipo de computo, estabilizadores, impresoras, pantaltas, teclados, grabadoras y, en general, todo lo
necesario para la prestacion.
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INVITACION A COTIZAR No.  92-2018

contratar la Prestacion de servicios asistenciales de Cirugia Vascular Periférica, Endovascular y cardiologia Hemodinamia, para la
= Subred integrada de servicios de salud Norte, que permita realizar los exdmenes y procedimientos de apoyo Diagndstico yfo
Htratamiento de tipo invasivo, para la atencion integral en pacientes hospitalizades, ambulaterios, consulta externa, y wrgencias de
#2|acuerdo a la contratacion vigente con los diferentes pagadores {EPS subsidiadas, contributivas y demas entidades), cuyo servicio
debera ser prestado en las instalaciones de la Unidad de servicios de salud Simon Bolivar.

A) DEL CUMPLIMIENTQ DEL CONTRATO:PARA PRECAVER LOS PERJUICIOS QUE SE DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES CONTRAGTUALES, 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 MON O DEL CONTRATO Y UNA DURAGION (GUAL A LA DEL PLAZO MAXINO PREVISTO AL MOMENT O DE LA SUSCRIPCION
|IDEL CONTRATO ¥ TRES (3) MESES MAS.

%I B) DE LA CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES;

EL CONTRATISTA DEBERA CONSTITUIR ESTA GARANTIA, PARA PRECAVER LAS FUTURAS EVENTUALIDADES EN QUE UNO O VARIOS
BIENES DE LOS CONTRATADOS NO REUNAN LAS ESPECIFICACIONES O CALIDADES EXIGIDAS PARA LA CONTRATACION O QUE NO
SEAN APTOS PARA LOS FINES PARA LOS CUALES FUERQON ADQUIRIDOS, AS{ COMO PARA PRECAVER TAMBIEN LOS VICIOS DE

% FABRICACION Y LA CALIDAD DE LOS MATERIALES O COMPONENTES. SU CUANTIA NO PODRA SER INFERIOR AL 10%DEL MONTC DEL
CONTRATO Y SU VIGENCIA SERA IGUAL © SUPERIOR AL PLAZO DEL CONTRATO Y CUATRO {4) MESES MAS.

i G) DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES E INDEMNIZACIONES:

EL CONTRATISTA, DEBERA CONSTITUIR ESTA GARANTIA PARA PRECAVER LLOS EVENTOS EN QUE INCURRA EN EL NO PAGO DE LAS
j| OBLIGACIONES LABORALES RESPECTO DE LOS TRABAJADORES RELACIONADOS GON LA EJECUCION DEL RESPECTIVO CONTRATO.
SU CUANTIA NG PODRA SER INFERIOR AL DIEZ POR CIENTO (10%) DEL MONTO DEL CONTRATO Y SU VIGENCIA SERA DE TRES (3)
foS.

D} DE RESPONSABILIDAD GIVIL EXTRACONTRACTUAL: EL CONTRATISTA DEBERA CONSTITUIR ESTA GARANTIA PARA ASEGURAR EL
YPAGO 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 CIENTQ (20%) DEL MONTQ DEL CONTRATO Y SU VIGENCIA SERA IGUAL AL
| PLAZO DEL CONTRATO Y TRES (3) MESES MAS.

gﬁ% LAS PRORROGAS, ADICIONES O MODIFICACIONES QUE SE SURTAN EN LA EJECUGION DEL CONTRATO, DEBERAN AMPLIAR LAS
%24l COBERTURAS EN TIEMPQ Y EN VALOR DE LA POLIZA CORRESPONDIENTE DENTRO DEL TERMINO ESTABLEGIDO.

o g’;‘??%g
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INombre y Firma Direccion de Contratacion: ALVARO DE JESUS GALVIS BARRIOS I

Nombre y Firma Vo. Bo. Subgerente Corporativo: ALVARO DE JESUS GALVIS BARRIOS

Nombre y Firma Gerente: YIDNEY ISABEL. GARCIA RODRIGUEZ

< \5



) ANEXO No. 01 ]
ROTULACION DE LOS SOBRES DE PRESENTACION

SENORES

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
DIRECCION DE CONTRATACION - COMPRAS
compras@subrednorte.qov.co

comprasrednorte@gmail.com

CL 66 No. 15 — 41, Sede Administrativa, piso 1 Correspondencia
Bogota D.C

Referencia: Propuesta para “La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
E.S.E, se permite invitar a presentar propuestas para “CONTRATAR LA
PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES DE CIRUGIA VASCULAR
PERIFERICA, ENDOVASCULAR Y CARDIOLOGIA HEMODINAMIA, PARA LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE, QUE PERMITA REALIZAR LOS
EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DE APOYO DIAGNOSTICO Y/O TRATAMIENTO DE
TIPO INVASIVO, PARA LA ATENCION INTEGRAL EN PACIENTES HOSPITALIZADOS,
AMBULATORIOS, CONSULTA EXTERNA, Y URGENCIAS DE ACUERDO A LA
CONTRATACION VIGENTE CON LOS DIFERENTES PAGADORES (EPS
SUBSIDIADAS, CONTRIBUTIVAS Y DEMAS ENTIDADES), CUYO SERVICIO DEBERA
SER PRESTADO EN LAS INSTALACIONES DE LA UNIDAD DE SERVICIOS DE
SALUD SIMON BOLIVAR.

Documento; ORIGINAL No. FOLIOS

Anexos: folios, Medios Magnéticos

Proponente: Nombre de la Persona Natural, Juridica, Consorcio o Unién
Temporal.

Representante Legal:

Direccion:

Teléfono:

Fax:

Correo electronico:



ANEXO No. 2

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: La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E, se permite
invitar a presentar propuestas para CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS
ASISTENCIALES DE CIRUGIA VASCULAR PERIFERICA, ENDOVASCULAR Y
CARDIOLOGIA HEMODINAMIA, PARA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD NORTE, QUE PERMITA REALIZAR LOS EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS
DE APOYO DIAGNOSTICO Y/QO TRATAMIENTO DE TIPO INVASIVO, PARA LA
ATENCION INTEGRAL EN PACIENTES HOSPITALIZADOS, AMBULATORIOS,
CONSULTA EXTERNA, Y URGENCIAS DE ACUERDO A LA CONTRATACION
VIGENTE CON LOS DIFERENTES PAGADORES (EPS  SUBSIDIADAS,
CONTRIBUTIVAS Y DEMAS ENTIDADES), CUYO SERVICIO DEBERA SER
PRESTADO EN LAS INSTALACIONES DE LA UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
SIMON BOLIVAR.

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

Que ésta propuesta y el contrato que llegare a celebrarse sélo 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 prohable 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 [a cotizacion tiene un valor total de .
Que la presente propuesta se presenta en folios.

Que esta cotizacién tiene una vigencia acorde con lo regulado por las autoridades
competentes en lo concerniente a la prestacion del servicio de lavanderia
hospitalaria.

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. 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002

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

Revisor Fiscal o Representante Legal, segliin 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 fo 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 Compensacién 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 4

COMPROMISO ANTICORRUPCION

(Ciudad) (Fecha)

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

Ciudad

Asunto: Presentacion de Compromiso Anticorrupcion

El suscrito , identificado (a) como se indica al pie

de mi firma, actuando en nombre y representacion de

,manifiesto la voluntad de apoyar la accién del Estado colombiano y de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E., para fortalecer la transparencia en los
procesos de seleccién 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 ningun funcionario, miembro, trabajador o subcontratista de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Norte E.S.E., o cualquier otro funcionario del Estado que tenga o
haya tenido que ver con el proceso, en relacion con su propuesta.

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

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

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

(Firma)

(Nombre Representante Legal)

{No. |dentificacién representante Legal)
Representante Legal

(Nombre empresa)

{NIT empresa)

(Direccién empresa)

(Teléfono empresa)

(Direccién correo electronico de la empresa)
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SALUD
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da Sakig Nore E.8.E.

ANEXO TECNICO No 05

2. INSUMOS
ITEM | CANTIDAD ARTICULO CLASIFICACION
AL 1 |Aguaangiograficancedle | INSUMO_

2 1 Aguja hipodérmica 21 (1.1 1/2) INSUMO

3 1 Bisturi ' ‘ INSUMO

4 1 Cable para desprendimiento de Coils INSUMO

5 1 Canula nasal adulto INSUMO

6 1 Catéter angiografico pigtail INSUMO

7 1 Cateter Bernstein 5 Fr* INSUMO

8 1 Catéter contra INSUMO

9 1 Catéter de ablaciéon INSUMO

10 1 Catéter diagnostico 5 fr contra Il INSUMO

11 1 Cateter Diagnostico 5 Fr vertebral INSUMO

12 1 Catéter diagnostico bernstein 5 f 100 cm INSUMO

13 1 Cateter diagndstico contra 5 f (cobra o simmons) INSUMO

14 1 Catéter diagnostico JL INSUMO

15 1 Catéter diagnostico muitipropdsito 6 f INSUMO

16 1 Cateter guia coronario INSUMO

17 1 Cateter Intravenoso INSUMO

18 1 Electrodo Monitoree adulto INSUMO

19 1 Electrodo de marcapaso transitorio INSUMO

20 1 Equipo administracion macrogoteo INSUMO

21 1 Equipo bomba de infusion INSUMO

22 1 Equipo de infusion Baxter INSUMO

23 1 .| Esparadrapo INSUMO

24 1 Guia angicgrafica (0,035 x 260 cm) INSUMO

25 1 Guia Hidrofilica 035/260* INSUMO

26 1 Guia Hidrofilica ZIPWIRE 0.35 X 260 cm _ INSUMO

27 1 Guia magic torque 0,035 x 260/ de intercambio INSUMO
Ventanilla de Correspondencia: Cra. 6 A No. 116B-14 4
Sede Administrativa: Calle €6 No. 15-41 BOGOTA
Tel.; 6583030/ 3499080 1 MEJOR

www.subradnorte.gov.co PARA TODOS

Info: Linea 185
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28 1 Introductor & French INSUMO
29 1 Intreductor 6 French INSUMO
30 1 introductor 6 French largo x 45 cm INSUMO
31 1 Introductor 6 French fargo x 90 cm INSUMO
%2 | 1 [lintoductor7French | INSUMO
33 1 introductor 9 French INSUMO
34 1 Jeringa de hiperpresora (inyector) INSUMO
35 1 Jeringa desechable 1 cc INSUMO
36 1 Jeringa desechable 3 cc INSUMO
37 1 Jeringa desechable 5 cc INSUMO
38 1 Jeringa desechable 10 cc INSUMO
39 1 Jeringa desechable 20 cc INSUMO
40 1 Jeringa desechable 50 cc INSUMO
41 1 Llave De Tres Vias INSUMO
42 1 Manifold de tres salidas INSUMO
43 1 Manilla compresion INSUMO
44 1 Mascara de oxigeno adulto ventury INSUMO
45 1 Medio de contraste INSUMO
46 1 Paiiines INSUMO
47 1 Parches de electrodo INSUMO
48 1 Placa de electrofisiologia INSUMO
49 1 Piantilla medidora CIA INSUMO
50 1 Ropa desechable (paguete) INSUMO
51 1 Rotador o rotor gula angioptastia INSUMO
52 1 Sonda vesical INSUMO
53 1 Valvuta Hemostatica INSUMO
54 1 Cuerda guia amplatz stiper stiff 0.035 X 260 cm ~ INSUMO
55 1 Jeringa insufladora INSUMO
56 1 guantes de manejo INSUMO
57 1 guantes esteriles INSUMO
58 1 (Gasas esteriles (paguete) INSUMO
59 1 compresas esteriles (paguete) INSUMO
60 1 tapabocas( Caja) INSUMO
61 1 equipo de macrogoteo INSUMO

Ventanilla de Correspondencia: Cra. 6 A
Sede Administrativa: Calle 56 No. 15-41
Tel.: 6583030/ 3499080

www. slibrednorte.gov.co

Info: Linea 195

No. 119B-14

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS




3
| Secretaria de Sslud

Lo v Subred Integrada de Servicios de Salud

HOJA DE VIDA DE EQUIPO MEDICO

CODIGO: AP-AT-F-06-02

VERSION : 2

L Norte E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E
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FECHA: 09/06/2017

A. DESCRIPCIONES GENERALES

1. IDENTIFICACION DEL EQUIPO 2, UBICACION 3. FOTO 4. FUNCION
NOMBRE: CENTRO DE ATENCION:
MARCA: SERVICIO:
MQDELO: AREA:
SERIE: PISO:
ACTIVO: FII0: | MOVIL
REGISTRO SANITARIO:
6. DATOS DEL PROVEEDOR
5, FORMA DE ADQUISICION RAZON SOCIAL:

COMPRA : CONTRATO: TELEFONO:
DONACION: COMTRATO: DIRECCION: . ZARACTERISTICAS TECNICAS
COMODATO: CONTRATO: CIUDAD: FRECUENCIA (Hz):
ALQUILER: CONTRATC: FABRICANTE: VOLTAIE (V):
OTRO: CUAL: PAIS: CORRIENTE (A):

POTENCIA (W):

7. REGISTRO HISTORICO 8. FUENTES DE ALIMENTACION TEMPERATURA (°C):
FECHA DE ADQUISICIGN AGUA: ELECTRICIDAD: PESO (Kg):
FECHA DE INSTALACION AIRE: ENERGIA SOLAR: CAPACIDAD (Kg):
FECHA INICIO GARANTIA GAS NATURAL: ACPM; HUMEDAD {%):
FECHA FINAL GARANTIA VAPOR: NEUMATICO: OTRO:
| B. REGISTRQ DE APOYO TECNICO
1, MANUALES 2. PLANOS 3.US0 | 4, RIESGO 5. CLASIFICACION SEGUN COMPLEGIDAD
GPERACION: ELECTRONICOS: MEDICO: MUY ALTO (111} ALTA TECNOLOGIA:
MANTENIMIENTO: ELECTRICOS: BASICO: ALTO (lig) MEDIA TECNOLOGIA:
PARTES: NEUMATICOS: APOYO: MEDIO (11A) BAIA TECNOLOGIA:
DESPIECES: MECANICOS: INDUSTRIAL: BAJO (1)
HIDRAULICOS: 8. ACCESORIOS
7. CLASIFICACION BIOMEDICA
6 CLASE DE TECNOLOGIA APOYO DIAGNOSTICO:
ELECTRICO: HIDRAULICO: TRATAMIENTO Y MANTENIMINETOQ DE LA VIDA:
ELECTRONICO: NEUMATICO: ANALISIS DE LABORATORIQ:
MECANICO: VAPOR: REHABILITACION:
ELECTROMECANICO: SOLAR: PREVENCION:
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:
C. REGISTRO DE MANTENIMIENTOQ
1. TIPO DE MANTENIMIENTO 2, RESPONSABLE DE MANTENIMIENTO 3. PERIODICIDAD DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO

PROPIC: GARANTIA: NOMBRE: TRIMESTRAL: SEMESTRAL:
CONTRATADO: COMODATO: TELEFONG CONTRATO: CADA 4 MESES: ANUAL:
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Seeratatia de Selud
Subred Integrada de Sarviclos de Salud

INVITACION A COTIZAR No 92
ANEXO ECONOMICO No &

item Nombre / Descripcién Cantigaq | Umidad de Especificacién Técnica A VA |VALORTOTAL
|APOYO DIAGNOSTICO
1 {cavografia A Demanda | Procadimiento |HEMODINAMIA VASCULAR -
PERIFERICA
arteriografias de miembros inferiores o APOYQO DIAGNOSTICO
2 [superiores, renal, +aorlograma toraxico of A Demanda | Procedimiento FHEMODINAMIA VASCULAR -
abdominal tarifa por cada extremidad PERIFERICA
arteriografia de ia arteria APOYQ DIAGNOSTICO
3 [gastroducdenal, tronco celiaco o A Demanda | Procedimiento |HEMODINAMIA VASCULAR -
mesentérica superior o inferior PERIFERICA
. . . " APOYO DIAGNOSTICO
4 l;:gg‘;?:;‘f: de arterias carotidas 0 pan |\ i onda | Procedimiento | HEMODINAMIA VASCULAR .
PERIFERICA
arteriografia periférica de una APQYQ DIAGNOSTICO
5 Jextremidad inferior por puncidn + A Demanda | Procedimiento |HEMODINAMIA VASCULAR -
aortcgrama PERIFERICA
. . : APOYO DIAGNOSTICO
6 23;:;2%1223\}?'“":3 selectiva o A Demanda | Pracedimiento |HEMODINAMIA VASCULAR -
PERIFERICA
. i . APOYO DIAGNQSTICO
7 Qfgﬁg;ﬁﬂa periferica da una extremidad) s pemanda | Procedimiento |HEMODINAMIA VASCULAR -
| PERIFERICA
. . APQOYO DIAGNOSTICO
8 2:;;‘:3:”;:: g:r';':;rfr bilateral con A Demanda | Procedimiento |HEMODINAMIA VASCULAR -
PERIFERICA
APOYO DIAGNOSTICO
¢ larteriografia puimanar bilateral selectiva | A Demanda | Pracedimiento |HEMODINAMIA VASCULAR -
PERIFERICA
: . . APOYO DIAGNOSTICO
10 gﬁl;:ﬁﬁgz (‘:Zr'i}’;e:;?rf:d':f::t‘:;ﬁ;a ¢ | ADemenda | Procedimiento |HEMODINAMIA VASCULAR -
PERIFERICA
oclusién de vasos de miembros APOYO DIAGNOSTICO
11 [superiores por via endovascular venosc | A Demanda | Procedimiento HEMODINAMIA VASCULAR -
o arterial PERIFERICA
. - . APOYQO DIAGNOSTICO
12 :ﬁg‘j\'?ar;;j oeos toracicos por via A Demanda | Procedimiento |HEMODINAMIA VASCULAR -
PERIFERICA
- . . . APOYO DIAGNOSTICO
13 [oclusion de arterias abdominales POrVia | A Demanda | Procedimiento |HEMODINAMIA VASCULAR -
PERIFERICA
oclusidn de venas abdominales por via - APOYO DIAGNOSTICO
14 endovascular A Demanda | Procedimiento’ |HEMODINAMIA VASCULAR -
PERIFERICA
aclusidn de venas intraabdominales por - APOYO DIAGNOSTFCO
15 via endovascular A Demanda | Procedimiento HEMOI?INAMIA VASCULAR -
PERIFERICA
mnos movres pr e APOYO DIAGNOSTICO
16 endovascular o esclerosis de vasos por A Demanda | Procedimiento EEFT\Q'II(;E;{I\IIQAAIA VASCULAR B
roalf iAn.oarifaricg
oclusion de vasos de cabeza y cuello por - APOYO DIAGNGSTICO
17 ia endovascular A Demanda | Procedimiento HEMOI?INAMIA VASCULAR -
. PERIFERICA
Reparacién de fistula arteriovenosa por - APOYO DIAGNOSTICO
18 smbalizacion A Demanda | Procedimiento HEMOI;JINAMIA VASCULAR -
PERIFERICA
Trombolisis periferica y /o de venas de APOYO DIAGNOSTICO
19 [miembros inferiores por via A Demanda | Procedimients {HEMODINAMIA VASCULAR -
endovascular PERIFERICA
Trombolisis de arterias de miembros . APOYO DIAGNOSﬂCO
20 inferiores por via endovascular A Demanda | Procedimiento |HEMODINAMIA VASCULAR -
PERIFERICA
Trombclisis arterial abdomina! via - APOYO DIAGNOSTICO
21 andovascular ADemanda | Procedintiento (HEMODINAMIA VASCULAR -
PERIFERICA
APOYO DIAGNOSTICO
22 |Trombolisis por cateterisme A Demanda | Procedimiento [HEMODINAMIA VASCULAR -
PERIFERICA
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b, Subrad tatagrara da Sarvicins de Salud
(7 NerisEse, ANEXO ECONOMICO No 6
. Unidad de . , VALOR
ltem Nombre / Descripcién Cantidad medida Especificacion Técnica UNITARIO IVA VALOR TOTAL
) . ) o APOYO DIAGNOSTICO
A I bros inferiores A
23 u:gl')‘;‘féftfo:senggaaﬁ 1Ore8 0N 1 A Demanda | Procedimiento |HEMODINAMIA VASCULAR -
i PERIFERICA
. . . APOYO DIAGNOSTICO
angioplastia o aterectomia de vasos : - A
24 A A A Demanda | Proccedimiento |HEMODINAMIA VASCULAR -
bd I bal | p
abdominales ccn balon convencicna PERIFERIGA
. . APOYQ DIAGNOSTICO
angioplastia con un balon de vasos de .
25 |2 ’ N A Demanda | Procedimiento JHEMODINAMIA VASCULAR -
miambros superiores convencional PERIFERICA
angioplastia o aterectomia con balon de APOYO DIAGNOSTICO
26 [vasos de cabeza y cuello, con protesis A Demanda | Procedimiento |HEMODINAMIA VASCULAR -
(stent) o injerto(s) protésico {s) PERIFERICA
angioplastia con balon de vasos de APOYO DIAGNQSTICO
27 [miembros superiores , con protesis ADemanda | Procedimiento |HEMODINAMIA VASCULAR -
(stent} o injertc{s) protésico (s} PERIFERICA
angicplastia o aterectomia de vasos APQYO DIAGNOSTICO
28 Jabdominales , con protesis (stent) o A Demanda { Procedimiento |HEMODINAMIA VASCULAR -
injerto(s) protésica (s) PERIFERICA
. . . - APOYOQ DIAGNOSTICO
angioplastia de arteria carétida, con - L
29 Py s ; A Demanda | Procedimiento |HEMODINAMIA VASCULAR -
protesis (stent) o injerto(s) protésico (s) PERIFERICA
) ] . APOYQ DIAGNOSTICO
angioplastia arteria vertebral, con .
30 ot i i A Demanda | Procedimiento |HEMODINAMIA VASCULAR -
prétesis (stent) o injeric(s) protésico {s) PERIFERICA
APOYO DIAGNOSTICO
31 Jcolecacion de filtro de vena cava A Demanda | Procedimiento |HEMQDINAMIA VASCULAR -
PERIFERICA
N . APOYO DIAGNOSTICO
32 ﬁ:g::':’:i g:”" sistemica fransyuguiar | pemanda | Procedimiento HEMODINAMIA VASCULAR -
P PERIFERICA
extraccion de cuerpo extrafic APOYO DIAGNOSTICO
33 |intravascular arterial o venoso por via A Demanda | Procedimiento {HEMODINAMIA VASCULAR -
intravascular PERIFERICA
Ablacién de Varices de Miembros APOYQ DIAGNQSTICO
34 |Inferiores por Radiofrecuencia A Demanda | Procedimiento HEMOI?INAMIA VASCULAR -
{Unilateral) PERIFERICA
TRATAMIENTO PARA
. ANELURISMAS AORTICC
35 :fg::bz‘;?;’i‘r’;f"“'ar de aneuismade |, nemanda | Procsdimiento JABDOMINAL, TORAXICO, -
ILIACOS POR VIA
ENDOVASCULAR
TRATAMIENTO PARA
g¢ |Reparoendovascular de ansurismade |, b oo b procedimiento ?gggﬁmfs ngggc?
aorta toracica o diseccion aortica ILIACOS POR VIA
ENDOVASCULAR
TRATAMIENTO PARA
. ANEURISMAS ADRTICC
37 I;zgssm endovascular ds aneurisma A Demanda | Procedimiento |ABDOMINAL, TORAXICO, -
ILIACOS POR VIA
ENDOVASCULAR
TRATAMIENTO PARA/
" ANEURISMAS AQORTICO
]
38 gfr‘t’:f;"gg;’earﬁgﬂ:;';d;:g:#r'sma 9 | ADemanda | Procedimiento |ABDOMINAL, TORAXICO, -
ILIACOS POR VIA
ENDOVASCULAR
Aneurismectomia de aorta
3¢ [intraabdominal; incluye resecclén con A Demanda | Procedimiento PROGEDIMIENTOS -
- QUIRURGICOS
injerto en parche
Aneurismectomia intraabdominal
(excepto aorta); incluye aneurisma
40 fhipogastrico, extirpacién fistula A Demanda | Procedimiento PROCEDIMIENTOS -
- e i QUIRURGICOS
arteriovenasa (pélvica), reseccion ¢
colocacién de injerto en parche, sutura
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Norte B.5E. ANEXO ECONOMICO No 6
N Unidad de - . . VALOR
item Nombre / Descripcién Cantidad medida Especificacidn Técnica UNITARIO IVA VALOR TOTAL
Reconstruccidn de arteria intraabdominal
por medio de injerto; incluye
41 {derivaciones aorto femeral y acrto iliaca *| A Demanda | Procedimiento P%%?Sgggfggg s -
con homeinjerto o Inferto sintético simple
oenY
L . . PROCEDIMIENTOS
42 fDerivacién aorto poplitea A Demanda | Procedimiento GUIRURGICOS -
Derivacidn aorto renal por injertoen Y, o - PROCEDIMIENTOS )
43 de aorta a las dos arterias renales ADemanda | Procedimiento QUIRURGICOS
) . : o PROCEDIMIENTOS
44 JAnastomosis venosa intraabdominal A Demanda | Procedimiento QUIRURGICOS -
- . o PROCEDIMIENTOS
45 |Exploracion y/o frombectomia A Demanda | Procedimiento QUIRURGICOS -
46 Endarterectomia de vasos de brazo o A Demanda | Procedimiento PROCEDIMIENTOS i}
antebrazo QUIRURGICOS
Endarterectomia de vascs de miembros - PROCEDIMIENTOS
47 Isuperiures A Demanda | Procedimiento QUIRURGICOS -
. o - PRQCEDIMIENTOS
48 [Endarterectomia Aortoiliaco A Demanda { Procedimiento QUIRURGICOS -
. . PROCEDIMIENTOS
49 |Endarterectomia Suprapatelar A Demanda | Procedimiento QUIRURGICOS -
] - PROCEDIMIENTOS
50 |Endarterectomia Infrapatelar A Demanda | Procedimiento QUIRURGICOS -
51 Endarterectomia de Arterias de A Demanda | Pracedimiento PROCEDIMIENTOS )
miembros inferiores QUIRURGICOS
cierre de Fistula Arteriovenosa via . PROCEDIMIENTOS
52 abierta A Demanda | Procedimiento QUIRURGICOS -
PROCEDIMIENTOS DE
53 [Cateterismo 1zquierdo A Damanda | Procedimiento |CARDICLOGIA INVASIVA -
HEMODINAMIA
PROCEDIMIENTOS DE
54 {Cateterismo derecho A Demanda | Procedimiento |CARDIOLOGIA INVASIVA -
HEMODINAMIA
Cateterismo izquierdo y derecho mas PROCEDIMIENTOS DE
55 rterioarafi qmn ariay A Demanda | Procedimiento |CARDIOLOGIA INVASIVA -
aneriogratia co HEMODINAMIA
Cateteri szauierdo v d ho con o PROCEDIMIENTOS DE
5p |vAtetensmo izquiardo y derecho G A Demanda | Procedimiento |CARDIOLOGIA INVASIVA -
Esin anglograﬁa mas aortograma HEMODINAMIA
Cateterismo izquierdo y derecho, con o PROCEDIMIENTOS DE
57 i: ene ; rgﬁaq ¥ ' ADemanda | Procedimienic |CARDIOLOGIA INVASIVA y
§in angiog HEMODINAMIA
Cateterismo combinado izquierdo PROCEDIMIENTOS DE
G et A Demanda | Procedimiento |CARDIOLOGIA INVASIVA -
erecho del coraz HEMODINANIA
Cateteri izquierdo y derecho, con o PROCEDIMIENTOS DE
50 [ e acrttaram A Demanda | Procedimiento |CARDIOLOGIA INVASIVA .
sin anglografi 9 HEMODINAMIA
Herioarafi 2 més cateterismo PROCEDIMIENTOS GE
g0 |2 ‘?”"dgra '8 coronaria mas cate ADemanda | Procedimiento |CARDIOLOGIA INVASIVA .
zquisrda HEMODINAMIA
arteriografia coronaria con cateterismo PROCEDIMIENTOS DE
81 |izquierdo con aortograma toracico o A Demanda | Procedimiento |CARDIOLOGIA INVASIVA -
abdominal HEMODINAMIA
arteriografia coronaria con cateterisme PROCEDIMIENTOS DE
62 lizquierdo con revision de puentes A Demanda | Procedimiento |CARDIOLOGIA INVASIVA -
corenarios HEMODINAMIA
Ancioplastia coronaria de un vaso con PROCECIMIENTOS DE
63 Ib“ﬁ"’p Eslia coronaria ae u A Demanda | Procedimiento |CARDIOLOGIA INVASIVA .
alon HEMODINAMIA
[Angioplasti ronaria de dos vasos con PROCEDIMIENTOS DE
g4 | Nglopiastia coronart ADemanda | Procedimiento |CARDIOLOGIA INVASIVA ;

Ibalc’m

HEMODINAMIA

3
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ftem Nombre / Descripcién Cantidad U::g%:e Especificacion Técnica U:ﬁﬁfo VA | VALOR TOTAL
Angioplastia coronaria de un vaso con PROCEDIMIENTOS DE
65 [baldn més colocacion de uno 0 mas A Demanda | Procedimiento |CARDIOLOGIA INVASIVA -
stent HEMODINAMIA
Angioplastia coronaria y/o arteriotomia, PROCEDIMIENTOS DE
66 |de dos o més vasos, mas colocacion A Demanda | Procedimienic |CARDIOLOGIA INVASIVA -
intravascular de un solo Stents HEMODINAMIA
Angioplastia coronaria y/o arteriotomia, PRQCEDIMIENTQS DE
87 Lde dos o mas vases, mas calocacién A Demanda | Procedimiento |CARDIOLOGIA INVASIVA -
intravascular de una 0 mas Stents HEMODINAMIA
Artericgrafia coronaria mas PROCEDIMIENTOS DE
68 FAngioplastia coronaria , de dos vasos, A Demanda | Procedimiento |CARDIOLOGIA INVASIVA -
mas colocacién de stens HEMODINAMIA
PROCEDIMIENTOS DE
869 [Cierre de CIA A Demanda { Procedimientio |CARDIOLOGIA INVASIVA -
HEMODINAMIA
PROCEDIMIENTOS DE
70 |Cierre de CIV A Demanda | Procedimiento [CARDIOLOGIA INVASIVA -
HEMODINAMIA
TOTAL
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CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL .

FECHA DE EXPEDICION:  Mayo 2 De 2018 CDP. No. 1030

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........cooeeneeenen 23210304000000000000004

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

NOMBRE RUBRO....................... ADQUISICION DE SERVICIOS DE SALUD
SALDO DE DISPONIBILIDADES : 955,196,666.00
PRESUPUESTO DISPONIBLE : 816,795,970.00
SALDO DE APROPIACION : 1,771,992,636.00

SE EXPIDE ESTE CERTIFICADO A SOLICITUD DE: GARCIA RODRIGUEZ YIDNEY ISABEL ,
EL OBJETO DE ESTA DISPONIBILIDAD SE PERFECCIONARA CON GIROQ RESERVADO,

PARA RESPALDAR EL COMPROMISO:
SERVICIOS ASISTENCIALES DE CIRKIGIA VASCULAR PERIFE

RICA ENDOVASCULAR Y CARDIOLOGIA HEMODINAMICA

POR UN VALOR INICIAL DE : 185,843,000.00 <
CON UN VALOR REINTEGRADO DE : 00
PARA UN VALOR ACTUAL DE : 185,843,000.00

CIENTOQ OCHENTA Y CINCO MILLONES QCHOCIENTOS CUARENTA Y TRES MIL PESOS CON 00/100 M/CTE

SOBRE ESTA MISMA APROPIACION SE HAN EXPEDIDO A LA FECHA CERTIFICADOS DE
DISPONIBILIDAD PARA COMPROMISOS POR VALOR DE: 955,196,666.00
LOS CUALES NO HAN SIDO RESERVADOS NI ANULADOS.

DISPONIBILIDAD NETA : 630,952,970.00

ESTA DISPONIBILIDAD TIENE UNA VIGENCIA DE (180 ) DIAS A PARTIR DE LAFECHA DE SU EXPEDICION,

NESTOR JA\'/?ER RODRIGUEZ MENDEZ,
RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO

ORIGINAL Fec-Imp: 2018/05/10 Hor-Imp: 12:20:21 Usu-Imp: Iplatas Ter: AAAA/MM: 2018-05 Dep: T01 cppedi 7.1.5
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GESTION DE LA CONTRATACION
FECHA : 11/10/2017

caniratar la Prestacién de servicios asistenciales de Cirugia Vascular Periférica, End y cardiologia Hemodindmia, para la Subred Integrada de serviclos de salud Norte, que permita realizar los exémenes y procedimientos da
apoyo Diagndsifco yie tratamiento dae tipo Invasive, parala ion integral an pact italizad i0s, consulta externa, y urgencias de acuerdo a [ coniratacidn vigenta con los diferentes pagadares (EPS subsidiadas,
contiibutivas y demss antidades), cuyo servicio dahera ser prestado e las instalaciones de la Unidad de semvicios de salud Sfmén Bollvar.

La SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E. 8. E., & fin de dar cumplimiento a las postulados de la Ley 100 de 1993, Ley 1122 de 2007 y sus Dacretos reglamentarios y £n ejercicio de la funcion misional que le compete,

quisre contratar la P de servicies asistenciales de Cirugia Vascular Periférica, Endovascular y cardiclogla Hemedindmla, para la Subred integrada de servicics de salud Norte, que permita reallzar los sxdmenes y procedimientos
de apayo Diagnostico wo fratamientc de tipo invasivo, para la atencién integral en pacientes hospitalizados, ambulatorios, consulta exleme, y urgencias  Por lo anterior y con el fin de garantizar la adecuzda y oportuna prestacisn del servicio
4 los usuarios, se dirige 'a presante Convocatoria a personas nalurales, juridicas, consorcios ¢ uniones temporales, fa cual se efectia mediante publicacion en pdgina web, de acuerde con las nomas vigentes astablecidas para la Empresas
Social del Estado, aniba identificadas, dando cumglimiento a ios postulados y principios contractuales de |a funcién piblica y demds nonmas aplicables, en especial los de publicidad y transparancia.

Unidad de  [Promedio ¢onsvme P z
Item Nombre / Descripelén Cantidad Especificacién Técnica Observacidn *FAA
medida mensual
H 15| A Demanda Pracedimienta APOYO DHAGNOSTICO HEMODINAMIA|
VASCULAR PERIFERICA
z2 de mi inferi ° i renal, A Dermanda Procedimiento APQOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA
toraxico o abdominal tarifa por cada i VASCULAR PERIFERICA
3 areriografla de fa arterfa gastreduodenal, tronco celiaco o mesentérical A Demanda Pracedimientoe APOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA|
superior o inlerior VASCULAR PERIFERICA
4 arteriografia de arterias cardtidas o pan angiagrafia A Demanda Pracedimienio APGYO DIAGNOSTICO HEMODINANIA
VASCULAR PERIFERICA
5 arteriografta periférica de una extremidad tierlor por puneidn + aortograma{ A Demanda Pracedimiento APOYO DIAGNCSTICO HEMODINAMIA)
VASCULAR PERIFERICA
& arteringrafia pélvica selectiva o supraselectiva A Demanda Procedimisnto APOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA]
VASCULAR PERIFERICA
7 Arterografia periferica de una extremidad supericr A Bemanda Procedimienic APOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA]
VABCULAR PERIFERICA
E) arteri bilateral con ismo derecha A Demanda Procedimionta AFOYC DIAGNOSTICO HEMOTINAMIA
VABCULAR FERIFERICA
o arteringrafia pulmonar bilateral selectiva A Damanda Procedimiento AROYD DIACHOSTICO HEMODINAMIA
WASCULAR PERIFERICA
10 flebografia de miembros inferiores o supericres (tarifa por cada extremidad) | A Demanda Pracedimienio APOYQ DIAGNOSTICG HEMODINAMIA
VASGULAR PERIFERICA
11 oclusidn de vasos de miembros superiores por vla erdovascular venoso ¢| A Demonda Pracedimiento APOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA|
arterial VASCULAR PERIFERICA
12 oclusién de vasos tardcicos per vla endovascular A Demanda Procedimienta AFQYD DIAGNOSTICO HEMODINAMIA]
VASCULAR PERIFERICA
13 oclusion de arterlas abdominales par via endevascular A Demanda Procedimiento APOYD DIAGNOSTICC HEMODINAMIA|
VASCULAR PERIFERICA
14 aciusldn de venas abdominales por via sndovascular A Demancda Procedimiento APOYO DIAGHOSTICO HEMODINAMIA
VASCULAR PERIFERICA
15 oclusién de venas intrabdominales por via endovescular A Demanda Pracedimiento APCYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA,
VASCULAR PERIFERICA
14 oclusidn de arterias o venas de miembros inferiores por via endovaseular ¢ A Demanda Procedimiento APOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA|
is da vasos por ian periférica VASCULAR PERIFERICA
17 lacluslin on vasos de cabsza y cuello por via sndovascular A Demanda Procedimienta APDYD DIAGNBST\CO HEMODINAMIA
VASCULAR PERIFERICA
18 Reparacion de fistula areriovenosa par embolizacion A Demanda Procedimiento APOYO DIAGNOSTICO HEMOCINAMIA]
! VASCULAR PERIFERICA ¥
19 Trombolisis periferica y /o de venas de miembros inferiores por vial A Demonda Procedimiento e APOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA
endovascular : VASGULAR PERIFERICA
20 Trambolisls de arterias de mismhbros Inferiores por via end k A Dy ta Procedimiento APOYC DIAGNOSTICO HEMODINAMIA)
VASCULAR PERIFERICA
21 Trombalisis arterial inal via A Demanda Procedimiento AFOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA|
VASCULAR PERIFERICA
22 [ Trombalisis por cateterismo A Demanda Procedimiento APQYO DIAGNOSTICC HEMODINAMIA
WASCULAR PERIFERICA
23 fa de mi infari <on un balén | A Demanda Procedimisnto APOYC DIAGNOSTICO HEMODINAMIA
VASCULAR PERIFERICA
24 i ia o ia de vasos i con balon i A Demanda Procedimienta APOYO DIAGNDSTICO HEMODINAMIA =
VASCULAR PERIFERICA D,
1=
3




A Demanda

APOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA

colecacion intravasoular de un selo Stents

25 angioplastia con un balun de vases de mlembros superiorss convencional Procedimiento
VASCULAR PERIFERICA
24 angioplastia o aterecternia con balon de vasos de cabeza y cuello, conf A Demanda Pracedimienic [APOYC DIAGNOSTICO HEMODINAMIA
protesis {stent) ¢ injertofs) protésico {s} VASCULAR PERIFERICA
27 langioplastia con balon de vasos de miembros superiores , con prétesis| A Demandn Procedimisnto APOYO DIAGNOSTICC HEMODIMAMIA
{stent) o injerto(s) protésico {5} VASCULAR PERIFERICA
o8 angioplastia o aterectomia de vasos abdominales , con prétesis (stent) a| A Dermanda Procedimiento [APOYO DIAGNCSTICC HEMODINAMIA|
injerta(s} protésico (s) VASCULAR PERIFERICA
29 angioplastia de anteria carétida, con prétesis (stent) o injertofs) protésico| A Demanda Fracedimiento AFOTO DIAGNQSTICO HEMODINAMIA|
{s) VASCULAR PERIFERICA
30 angioplastia arteria vertebral, con prétesis (stent) o injerto(s) protésico (5] | A Demanda Procedimiento APOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA)
VASCULAR PERIFERICA
31 colocacion de filtra de vena cava A Demanda Procedimiento APOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA
VASCULAR PERIFERICA
32 derivacién parto yug| ir p A Demanda Procedimisnic APOYC DIACNOSTICO HEMODINAMIA
VASCULAR PERIFERICA
3 laxtigcelén de cuerpo extrafio inbravascular aretial o venose par via| A Demanda Procedimiento [APOYQ DIAGNOSTIGO HEMODINAMIA
intravascutar VASCUL AR PERIFERICA
34 Ablacion  de Varlces de  Miembros [nferiores  por  Radiofrecuencial A Demanda Procadimiento AFOYO DIAGNOSTICO HEMODINAMIA
(Unilateral) VASCULAR PERIFERICA
ag Reparo endovascular de ansurisma de aorta abdormingl A Demanda Procadimiento TRATAMIENTO PARA ANEURISMAS
ACRTICO ABDOMINAL, TORAXICO,
ILIACOS POR V1A ENDOVASCULAR
34 |Reparo endovascular de aneurisma ds aorta toracica o dlssccion aortica | A Demanda Procadimiento TRATAMIENTO PARA ANEURISMAS
ACRTICO ABDCMINAL, TORAXICO,
ILIACOS POR WIA ENDOVASCULAR
37 Reparo endovascular de aneurisma iliacos A Demonda Procedimisnto TRATAMIENTC PARA ANEURISMAS
ACRTICO ABDOMINAL, TORAXICO,
ILIACOS POR V1A ENDOVASCULAR
ES) ‘Reparo endavaseular de aneurisma de aorta con sistema ilfac branch A Demanda Procedimiento TRATAMIENTG  PARA  ANEURISMAS
AORTICO ABDOMINAL, TORAXICO,
ILIACCS POR ViA ENDOVASCULAR
a9 Angur de sarta ir inal; incluye con injertc en] A Demande Procedimiento FROCEDIMIENTOS QUIRURGICOR
parchs
4D [Ansurismectomla intraabdominal {excepto aorta) incluye aneurisma| A Demanda Procedimiento PROCEDIMENTOS QUIRURGICOS
hipogastrico, sxtipacion  fistula arterlovenosa (pélvica), reseccién o
colocacion de injerto en parche, sutura
41 |Recenstruccién de areria intraabdominal por medio de Injerto; incluye| A Demancia Fracedimiente PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
derivaciones aorto femoral y aorte illaca con homeinjerto o injero sintética
simple o en ¥
42 Derivacién aorta paplitea A Demanda Procedimiznto PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
43 Derivacitn acrto renal por Injerto e Y, o de aorta a les dos arterias renales | A Demanda Procedimisnto PRCCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
44 Anastomosis venosa intraabdominal A Demanda Procedimiento PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
A5 Fxptoraclén yio trembectormia A Demanda Pracedimienta PROCEDIMIENTOS QUIRLRGICOS
46 Endarterectomia de vasos de brazo o antebrazo A Demanda Procedimienta PROCEDIMENTOS QUIRURGICOS
47 Endartersctomia de vasas de miembros superiares A Demanda Procedimiento PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
48 Endarterectomia Aortolliace A Demanda Procedimisnto PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
49 Endarterectomia Suprapatelar A Demanda Procedimiento PRCCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
50 Endarteractomla Infrapatelar A bernanda Pracedimiento PROCECIMIENTCS QUIRLRGICOS
5] Endarterectomia de Arlerias de miembros inferiores A Demanda Procadimienta FROCECIMIENTOS QUIRURGICOS
52 clgrre de Flstula Arteriovenase via abierta A Demanda Procedimiento PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
53 Cateterismo |zouierdo A Demanda Procedimiento PROCEDIMIENTOS DE CARDIOLOGIA|
INVASIVA HEMODINAMIA
54 Cateterisme dersche A Demanda Procedimienta PROCEDIMIENTOS DE CARDIOLOGIA|
INVASIYA HEMODINAMIA
55 Cateterismo fzquierde y derecho mds arteriografia coranarla A Demanda Procedimisnto PROCEDIMIENTOS DE CARDIOLOGIA
INVASIVA HEMODINAMIA
54 [Catetarismo [zquierdo y derecho con o sin angiogrefia  mas aortograma A Demanda Procedimiento PROCEDIMIENTCS DE CARCIOLOGIA
INVASIVA HEMODINAMIA
57 Cateterisma izquierdo y dereche, con o sin angiografia A Demanda Piocedimiento PROCEDIMIENTOS DE CARDIOLOGIA|
INVASIVA HEMODINAMIA
58 Cateterismo combinade izquierdo ¥ derscho def carazén A Dermmanda Procedimiento PROCEDIMIENTOS DE CARDICLOGIA|
INVASIVA HEMODINARIA
59 Cateterismo izquierdo ¥ derecho, con o sin angiografla més aoriograma A Demanda Procedimlento PROCEDIMIENTOS DE CARDIOLOGIA
INVASIVA HEMODINAMIA
80 arteriografia corenaria mas cateterisme zgulardo A Demanda Procedimiento PROCEDIMIENTOS DE CARDIOLOGIA|
INVASIVA HEMODINAMIA
&1 arteringrafia coronaria con cateterismo izquierde con acitograma torécice| A Demonda Procedimienia PROCEDIMIENTOS DE CARDIOLOGIA/
o abdominal INVASIVA HEMODINAMIA
&2 arteriografia coronaria con cateterismo Equisrdn con revisidn de puentes| A Deranda Procedimiento PROCECIMIENTOS DE CARDICLOGIA|
corenarios INVASIVA HEMCIDINAMIA
63 {Angioplastia coronaria dg un vase con balén A Demanda Procedimienta PROCEDIMIENTOS DE CARDIOLOGIA
INVASIVA HEMODINAMIA
&4 lAngioplastia cotonaria de dos vasos con balén A Damanda Procedimiento PROCEDIMIENTOS DE CARDICLOGIA
INVAS VA HEMODINAMIA
&5 IAngioplastiz coronariz de un vaso con balén mds colocacidn de uno of A Dernanda Frocedimiento PROCEDIMIENTOS DE CARDIOLOGIA|
mas stent INVASIVA HEMODINAMIA
46 Angluplastla caronarie ylo arerintorla, de dos o mds vasos, més| A Demanda Pracedimiento PROCEDIMIENTOS DE CARDIOLQGIA|

INVASIVA HEMODINAMIA




u

&7 JangHplastia corenaria yio arlerictomfa, de dos © mas vasos, més{ A Demonda Procedimiento PROCEDIMIENTOS DE CARDIOLOGIA

colocacidn intravzscular de ung o mas Stents INVASIVA HEMODINAMIA
&8 Arteriografie coronaria més Angioplastia corenaria | ds dos vesos, mds| A Demanda Pracedimlento PROCEDIMIENTQS DE CARDIOLOGIA)

colocacidn de stens INVASIVA HEMODINAMIA
&9 Ciere de CIA A Demande Procsdimiento PROCEDIMIENTOS DE CARDIOLOGHA

INVASIVA HEMODINAMIA
70 Ciemre de CIV A Demanda Procedimienta PROCEDIMIENTOS DE CARDIQLOGIA,

INVASIVA HEMODINAMIA

:Se anexa documento de detalle de descripcidén? $I__X_ NO_____ ANEXQ 1

GENERALES:

1. CUMPLIR CABALMENTE COM EL OBJETO DEL CONTRATO CON LA GPORTUNIDAD, CUBRIMIENTO, EFICACIA Y CALIDAD REQUERIDOS.

2. ABSTENERSE DE REALIZAR CUALQUIER CAMBIQ EN LAS CONDICIONES INICIALES DEL CONTRATO SIN PREVIQ VISTO BUENG DEL SUPERVISOR OEL MISMO.

3, MANTEMER DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO LAS MISMAS CONDICIONES OFRECIDAS EN LA OFERTA, EN TERMINOS DE CALIDAD, PRECIQ, CARACTERISTICAS ESPECIALES ¥ DISPONIBILIDAD.

4. SUSCRIBIR EL CONTRATO Y CUANDO A ELLO HUBIERA LUGAR EL ACTA DE INICIQ DE EJECUCION DEL MISMO, ASI COMO LOS DEMAS OTROST GUE SE REQUIERAN PARA EL DEBIDO DESARROLLO DEL QBJETC CONIRACTUAL.

5. PRESEMTAR ANTE EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PARA LA GENERACION DE LA CERTIICACIGN DE CUMPLIMIENTO LA FACTURA Y CERTIFICACION DE PAGG DE ARORIES PARAFSCALES 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 ¥ SOPOIRTES RESPECTIVOS PARA SU CORRESPOMDIENTE
RADICACION.

7. VELAR POR MANTENER EL BUEN NOMBRE DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD MORTE E.S.E., OBRANDO DE MAMERA HONESTA Y RESPONSABLE.

8. NGTIFICAR A LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.5.E. DE CUALQUIER INCONVENIENTE GUE IMPIDA LA DEBIDA EJECUCION DEL CONTRATO YA SEA QUE PROVENGA BE CAUSAS EXTERNAS O DE SU PROPIA
ORGAMIZAGION, COM ELFIN DE TOMAR LOS CORRECTIVOS DEL TASO PARA GARAMIIZAR LA OPTIMA PRESTACION DEL SERVICIO.

ESPECIEICAS: O velar porque los madicos que desarroliardn los senvicios, cumplan con las normas de diligenciamiento de la histaria clinica, v demds regisiros establecidos por el sistema de
seguridad social en salud, de acuerdo con las normas legales v juridicas establecidas, de acuerdo con los principios y normas gue la comuniciad.

0 Los proponentes eslardn a carge de las adecuacionas requeridas para ia habllitacidn del Servicio de Hemodinamia de laSubred Infegrada de Serviclos de Salud Nerte ES.E, de acwerdo a lo
normado en la Resolucion 2003 de 2014, especificamente las dreas fisicos localizadas en  1a U3S 5imon Bolivar, incluyendo una sala de cirugia destinada para fal fin. Este adecuacion
deberd ser reclizada por personal iddnec y sus costos serdn asumidos en su tolalidad por el ofarente

[0 Bjecutar con plena cutonomia tsenicad y clentifice el objete coniractual.

" Constrdir y/o adaptar Ias guias de practica clinica a partlr de la guia de referencia instilucional, las cuales deben ser enfregadas actualizadas of 100% a la oficina de Calidad durante el primer
mes del contrato,

O Secializar ias guias establecidas en el servicio a todoes los responsablaes de la intervencion, tratamiento. cuidado y rehabilitacién de los usuarios. Lo anterior serd objeto de verlficacion por la
oficina de Calidad y de Taiento Humano.

0 Participar activamente en la viglaoncia epidemiolégica en todas aquellas situacicnes que corstituyan facter de fesgo para la poblacidn e informar sobre las enfermedades de notificacion
obligateria,

0 Paricipar activamente en pracesos de capacitacién e investigacién en el marce del sistema de gestidn del conocimiente de o Subred.

1 Paricipar activamente en los procescs de calidad en concordancia con el sistema obligaferio de garantia de fa calidad.

0 Paricipar activamente en el cumplimiento de los planes de mejoramiente de ka prestacidn de servicios presentando los informes requeiides por el supervisor del contrato.

= Diligencicr y llenar los diferentes formularics y registros estadisticos.

T Adherencia a los planes, programas y procedimientos establecidos en la institucidn,

= Presentar mensualmente con ia cuenia el informe de geslion del servicio, sobre las aclividades desarrolladas y sobre los indicadorss del servicio previomente acordados con el supervisar.

[ Humanizacidn: £l equipo debe dar un fraio amable y respetuose a compafieros y usuarios; respetar su privacldad vy dignidad. osf como guardar confidencialidad d sobre su estado de salud,
respetando credos, rozg y condicidn socio acondmica. Ademds se hard énfosis en el mejoramiento contfinuo can explicacion clara y detalioda del estado de salud tante al paciente como a su
familia y del procedimiente a realizar {consentimiento informadol.

1 Seguridad del paclente: El servicio deberd adherisse al Programa de Seguridad establecide per la institucidn, para lo cual se aplicard una lista de chequece de los procedimlentes, con el fin de
disminuir el nimero de complicaciones y la acurrencia de eventos adversos.

11 Reportar en forma cporiundg los evenios adversos que se presenten en el servicio, asf como las complicaciones, eventos de fdmaco y fecnovigilancia y en general situaciones de diferente
indole relacionadas con ia atencidn del servicio. Finclmente dabe hacarse mediciones y andlisis de las complicaciones suministrando informacion requerda peor la Subred.

7 Diigenciar los diferenies formatos de Ia historia clinica gue tenga la Institucidn, con cumplimiento a la resolucion 1995 de 1999 dal Ministerio de Salud,

> Las demdas actividades que se encuentren acordes con su especialidad y la noluraleza del conirato

7 El oferente deberd presentar un informe estad(stico mensual gue serd reguisite para la presentacidn de la factura,

(! La Subred Terdtorial del Norte no asume ninguna responsablidad por el cuidade y custodia de los equipos con los que el contrafisfa presta el servicie, como tampoce por los dafios que por

cuestionas inherentes al uso se les cause.
01 Ef contratista deberd garantizer la confinvidad del servicio en caso de presentarse dafios en eguipos, &n un término no mayor a sefs horas,
0 El contralista deberd contar permanentiemente con todos los insumos necesarios para una dptima prestacian del serviclo, Incluido equipe de cdmpute, astablilizadores, impresoras, paniallas,

teclados, grabadoras y, en general, fode o necesario para la prestacion,

NANCY STELLA TABARES RAMIREZ

=T 7
{|Nombre y Firma del Director que revisa: CLARA PRADA P/ / /ﬂ /{}__7/ / /

Nombre y Firma VoBo. Subgerente Corporalive (E) y/o ALVARO DE JESUS GALVIS
de Serviclos de Salud:

“|Nombre y Firma Gerente: YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ ﬂP)
51 S

* Esie cumpo as dlllgen:radn pot la Direcclén receplora: ¢ E bien o serviclo solicitado se encuentra Inclulde en el Plan Anual de Adqulsiclones de la entidad?

Obsarvacionss: La Supervision Tecnica del coniralo estara o aarga del Director de Hospitalizacivn y Cirugia.
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