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INVITACION A COTIZAR No. 151-2019 S.NTE

OMPRA DE MOBILIARIO HOSPITALARIO PARA LOS SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA, HOSPITALIZACION Y URGENCIA DE LA SUBRED
NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE COMPRA LOS ITEMS RELACIONADOS EN LA DESCRIPCION TECNICA PARA LOS SERVICIOS
QUE PRESTA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SSALUD NORTE E.S.E. CON EL FIN DE MEJORAR LA CALIDAD EN AMBIENTE
ISICO TANTO DE LOS COLABORADORES COMO NUESTROS USUARIOS.

Unidad d Consumo
ltem Nombre / Descripcién midad ce Cantidad Promedio Especificacion Técnica
medida

Mensual
1 SILLAS DE RUEDAS UNIDAD 57 N/A ANEXO TECNICO No 10
2 SILLAS RECLINABLES UNIDAD 240 N/A ANEXO TECNICO No 10
3 TAMDEN UNIDAD 60 N/A ANEXO TECNICO No 10
4 CASILLEROS UNIDAD 40 N/A ANEXQ TECNICO No 10
5 CORTINAS - Riel tipo U mi 1 N/A ANEXO TECNICO No 10
I CORTINAS - Curvas UNIDAD i N/A ANEXO TECNICO No 10
7 CORTINAS - Cortina tipo hospitalario antifluidos m2 1 N/A ANEXO TECNICO No 10
8 DISPENSADOR DE AGUA UNIDAD 30 N/A ANEXO TECNICO No 10
9 BOTELLONES DE AGUA UNIDAD 360 N/A ANEXO TECNICO No 10

PUBLICACION APERTURA PROCESO DE SELECCION 8/11/2019

Fecha: 13/11/2019
CIERRE Y ENTREGA DE PROPUESTAS Hora: Hasta las 2:00 pm.
Por la Plataforma SECOP I}

Fecha: 13/11/2019
APERTURA DE PROPUESTAS PRESENTADAS Hora: 2:20 PM
Por la Plataforma SECOP |l

EVALUACION CRITERIOS JURIDICOS, SARLAFT, TECNICOS Y ECONOMICOS ENTRE EL 13/11/2019 y 14/11/2019
PUBLICACION DE LAS EVALUACIONES 15/11/2019
SUBSANACION Y OBSERVACIONES 18/11/2019 Hasta las 12:00 pm.

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

FECHA DE REMISION COMUNICADO ACEPTACIO PUESTA
MIS ACION DE PROPUES EVALUACIONES DEFINITIVAS.
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INVITACION A COTIZAR No. 151-2019 S.NTE

COMPRA DE MOBILIARIO HOSPITALARIO PARA LOS SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA, HOSPITALIZACION Y URGENCIA DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE COMPRA LOS ITEMS RELACIONADOS EN LA DESCRIPCION TECNICA PARA LOS SERVICIOS
QUE PRESTA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SSALUD NORTE E.S.E. CON EL FIN DE MEJORAR LA CALIDAD EN AMBIENTE
FISICO TANTO DE LOS COLABORADORES COMO NUESTROS USUARIOS.

JURIDICOS:
1. ROTULACION DE LOS SOBRES DE PRESENTACION (MODELO ANEXO No. 1 ENTREGADO POR LA SUBRED)
. CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA {MODELO ANEXO No. 2 ENTREGADO POR LA SUBRED)
. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES (MODELO ANEXO No. 3 ENTREGADO POR LA SUBRED)
. COMPROMISO ANTICORRUPCION {MODELO ANEXO No. 4 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) DIAS
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11. CERTIFICADO ANTECEDENTES - CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIiAS

12. CERTIFICADO ANTECEDENTES - PERSONERIA DE BOGOTA D.C. DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIiAS.
13. CERTIFICADO ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA NACIONAL DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS.

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

15. CERTIFICACION BANCARIA

POLIZA DE SERIEDAD DE LA OFERTA. SU CUANTIA NO SERA INFERIOR AL DIEZ POR CIENTO (10%} DEL VALOR TOTAL DE LA PROPUESTA PRESENTADA POR EL
16. 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. 900.971.006-4.

17. RUP. {REGISTRO UNICO DE PROPONENTES). ACTUALIZADO VIGENCIA 2018. CON INFROMACION DE CIERRE CONTABLE DEL ANO 2018.
SARLAFT

EMPRESA

AP-GF-F-23-02 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - EMPRESA; EN CUMPLIMIENTO A LO ESTABLECIDO EN LA CIRCULAR
" EXTERNA No. 003 -2016 DE LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD (ANEXO No. 5 ENTREGADO POR LA SUBRED).

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

3. FOTOCOPIA DECLARACION DE RENTA DEL ULTIMO PERIODO GRAVABLE DECLARADO.

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

FINANCIEROS:
1 BALANCE GENERALY ESTADO DE RESULTADOS DEBIDAMENTE DISCRIMINADOS CON FECHA DE CORTE 31 DE DICIEMBRE DE 2018.

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

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

TECNICOS: HABILITANTES
1 FORMATO DILIGENCIADO DEL ANEXO TECNICO N°10 DEL MOBILIARIO CON EL CUMPLIMIENTO DE LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS.
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INVITACION A COTIZAR No. 151-2019 S.NTE

COMPRA DE MOBILIARIO HOSPITALARIO PARA LOS SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA, HOSPITALIZACION Y URGENCIA DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE COMPRA LOS ITEMS RELACIONADOS EN LA DESCRIPCION TECNICA PARA LOS SERVICIOS
QUE PRESTA LA SUBRED INTEGRADA,DE SERVICIOS DE SSALUD NORTE E.S.E. CON EL FIN DE MEJORAR LA CALIDAD EN AMBIENTE
FISICO TANTO DE LOS COLABORADORES COMO NUESTROS USUARIOS.

2 GARANTIA DEL MOBILIARIO SEGUN ANEXO TECNICO N°10.

3 INSTRUCTIVO DE LIMPIEZA Y DESINFECCION.

4 REGISTROS SANITARIOS: SE DEBE ANEXAR COPIA NITIDA Y LEGIBLE DEL REGISTRO SANITARIO VIGENTE DE LAS SILLAS DE RUEDAS

ECONOMICOS:
PRESENTAR PROPUESTA E}ZONGMICA EN DONDE SE ESPECIFIQUE EL VALOR UNITARIQ, IVA Y VALOR TOTAL DE LOS [TEMS A CONTRATAR.
" {ANEXO No. 6 ENTREGADO POR LA SUBRED).

2. LA PROPUESTA DEBERA CONTENER LA FORMA DE PAGO A 90 DIAS.
3. LA PROPUESTA NO PODRA SUPERAR EL VALOR DEL PRESUPUESTO ASIGNADO PARA EL PRESENTE PROCESO.
4. LA PROPUESTA DEBE SER FIRMADA POR EL REPRESENTANTE LEGAL.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

EN CASO DE PRESENTARSE EMPATE COMO RESULTADO DE LAS EVALUACIONES DESARROLLADAS A LAS PROPUESTAS PARTICIPANTES,
£STE SE RESOLVERA TENIENDO EN CUENTA LOS SIGUIENTES CRITERIOS Y ORDEN:

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

2. LA PROPUESTA RADICADA EN PRIVIER LUGAR Y QUE SE ENCUENTRE HABILITADA.

TRESCIENTOS DIEZ MILLONES DE PESOS M/Cte ($310,000,000)
VEINTE MILLONES DE PESOS M/Cte {$20,000,000) PARA UN TOTAL DE:
TRESCIENTOS TREINTA MILILLONES DE PESOS M/cte ($330,000,000)

1989-1990

MATERIALES Y SUMINISTROS

MATERIAL MEDICO QUIRURGICO 30/09/2019
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INVITACION A COTIZAR No.  151-2019 S.NTE

COMPRA DE MOBILIARIO HOSPITALARIO PARA LOS SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA, HOSPITALIZACION Y URGENCIA DE LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE COMPRA LOS ITEMS RELACIONADOS EN LA DESCRIPCION TECNICA PARA LOS SERVICIOS

QUE PRESTA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SSALUD NORTE E.S.E. CON EL FIN DE MEJORAR LA CALIDAD EN AMBIENTE
FISICO TANTO DE LOS COLABORADORES COMO NUESTROS USUARIOS.

_ CONDICIONES GENERALES DELCONTRATO

NOVENTA (90) DIAS CALENDARIO, UNA VEZ PRESENTADA LA FACTURA
UNTO CON EL CERTIFICADO DE RECIBIDO A SATISFACCION POR PARTE DEL
SUPERVISOR DEL CONTRATO Y DEMAS DOCUMENTOS REQUERIDOS POR
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

3 MESES

ORMA DE ENTREGA DELOS BIENES O SERVICIOS

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

A) 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 CELEBRACION DEL RESPECTIVO 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 DE LA PROPUESTA®Y TENDRA UNA DURACION IGUALA LA DEL
PLAZO MAXIMO PREVISTO PARA LA ACEPTACION O SUSCRIPCION DEL CONTRATO Y CUATRO (4) MESES MAS.

B) 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. .

C) DE LA CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES: EN LOS CONTRATOS CUYA CUANTIA NATURALEZA O

COMPLESIDAD ASf LO EXUA, EL CONTRATISTA DEBERA CONSTITUIR ESTA GARANTIA, PARA PRECAVER LAS FUTURAS EVENTUALIDADES

EN QUE UNO O VARIOS BIENES DE LOS CONTRATADOS NO REUNAN LAS ESPECIFICACIONES O CALIDADES EXIGIDAS PARA LA

CONTRATACION O QUE NO SEAN APTOS PARA LOS FINES PARA LOS CUALES FUERON ADQUIRIDOS, ASf COMO PARA PRECAVER

TAMBIEN LOS VICIOS DE FABRICACION Y LA CALIDAD DE LOS MATERIALES O COMPONENTES. SU CUANTIA NO PODRA SER INFERIOR

AL DIEZ POR CIENTO {10%) DEL MONTO DEL CONTRATO Y SU VIGENCIA SERA IGUAL AL PLAZO DEL CONTRATO Y CUATRO (4) MESES
MAS.

| 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.

14, SUSCRIBIR EL CONTRATO, EL ACTA DE INICIO DE EJECUCION Y GARANTIA DENTRO DE LOS TIEMPO SOLICITADOS .

Is. PRESENTAR ANTE EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PARA LA GENERACION DE LA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO, LA FACTURA,
NFORMES, 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.
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INVITACION A COTIZAR No. 151-2019 S.NTE

OMPRA DE MOBILIARIO HOSPITALARIO PARA LOS SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA, HOSPITALIZACION Y URGENCIA DE LA SUBRED
NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE COMPRA LOS ITEMS RELACIONADQS EN LA DESCRIPCION TECNICA PARA LOS SERVICIOS
QUE PRESTA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SSALUD NORTE E.S.E. CON EL FIN DE MEJORAR LA CALIDAD EN AMBIENTE
ISICO TANTO DE LOS COLABORADORES COMO NUESTROS USUARIOS.

. 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.

. 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
OMAR 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,
ISTEMA UNICO DE ACREDITACION Y SISTEMA DE INFORMACION.

9, EJECUTAR LAS ACCIONES PREVENTIVAS Y/O CORRECTIVAS, Y/O PLAN DE MEJORAMIENTC A QUE HAYA LUGAR DE ACUERDO A LAS
EVALUACIONES Y RECOMENDACIONES EMITIDAS POR LOS ORGANOS EXTERNOS, SUPERVISOR DEL CONTRATO Y/O DIRECTRICES

5. REALIZAR LA ENTREGA DE LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS PARA LA RECEPCION TECNICA DE LOS ELEMENTOS: CARTA DE
GARANTIA, CRONOGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO, CERTIFICACION DE EVALUACION DE CONFORMIDAD.

6. CAMBIAR A SUS EXPENSAS EL BIEN QUE PRESENTE DEFECTOS DE CALIDAD POR FABRICACION.

7. DAR CUMPLIMIENTO A LAS DIRECTRICES ESTABLECIDAS EN EL PLAN INSTITUCIONAL DE GESTION AMBIENTAL, LOS PLANES DE
GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS HOSPITALARIOS DE CADA SEDE, PLANES DE GESTION DE RESIDUOS PELIGROSOS - PGIRESPEL DE
CADA SEDE Y PLANES DE ACCION INTERNO PARA EL APROVECHAMIENTO DE LOS RESIDUOS DE CADA SEDE; Y TODOS LOS
PROPONENTES DEBEN ANEXAR UNA CARTA DE CUMPLIMIENTO DEL DECRETO 2676/00 Y RESOLUCION 1164/02 DEL MINISTERIO DE
MEDIO AMBIENTE, SOBRE MANEJO DE RESIDUOS HOSPITALARIOS, QUE PERMITA LA REALIZACION DE AUDITORIAS SOBRE LAS
NSTALACIONES ¥ DOCUMENTACION POR PARTE DE LA ESE QUE LO REQUIERA.

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

FAVOR DILIGENCIAR LOS ANEXOS CORRESPONDIENTES:
ANEXO 1: ROTULACION DE LOS SOBRES DE PRESENTACION
ANEXO 2: CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA.
ANEXO 3: CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES.
ANEXO 4: COMPROMISO ANTICORRUPCION.
ANEXO 5: SARLAFT EMPRESA
ANEXO 6: PROPUESTA ECONOMICA
ANEXO 10: TECNICO
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INVITACION A COTIZAR No. 151-2019 S.NTE

OMPRA DE MOBILIARIO HOSPITALARIO PARA LOS SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA, HOSPITALIZACION Y URGENCIA DE LA SUBRED
NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE COMPRA LOS ITEMS RELACIONADOS EN LA DESCRIPCION TECNICA PARA LOS SERVICIOS
UE PRESTA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SSALUD NORTE E.S.E. CON EL FIN DE MEJORAR LA CALIDAD EN AMBIENTE
ISICO TANTO DE LOS COLABORADORES COMO NUESTROS USUARIOS.

{Nombre y Firma Responsable Proceso dé
ompras:

LUIS ENRIQUE PAEZ FALLA

ombre y Firma Direccion de Contratacion:  |DRA. LIDIA HEMILET CALA CELIS

ombre y Firma Subgerente Corporativo: DR. ALVARO DE JESUS GALVIS BARRIOS (E )

ombre y Firma Gerente: DRA. YIDNEY ISABEL GARCiA RODRIGUEZ




~ ANEXO No. 01 ,
ROTULACION DE LOS SOBRES DE PRESENTACION

Bogota (fechaj

SENORES

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
DIRECCION DE CONTRATACION - COMPRAS
comprasrednorte6@gamail.com

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

REFERENCIA: Propuesta para la “La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E, se permite invitar a
presentar propuestas para la invitacion: 151-2019 S.NTE “COMPRA DE MOBILIARIO HOSPITALARIO PARA
LOS SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA, HOSPITALIZACION Y URGENCIA DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE COMPRA LOS ITEMS RELACIONADOS EN LA
DESCRIPCION TECNICA PARA LOS SERVICIOS QUE PRESTA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SSALUD NORTEE.S.E. CON EL FIN DE MEJORAR LA CALIDAD EN AMBIENTE FISICO TANTO DELOS

COLABORADORES COMO NUESTROS USUARIOS.
ORIGINAL Folios )
ANEXOS Folios, MEDIOS MAGNETICOS

Nombre del Proponente: Nombre de la Persona Natural. Juridica, Consorcio o Union Temporal
Representante Legal:

Direccion:

Teléfono:

Fax:

Correo electronico:



ANEXO No. 2
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

Bogota (fecha)

SENORES

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
DIRECCION DE CONTRATACION - COMPRAS
comprasrednorte6@gmail.com

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

REFERENCIA: La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E, se permite invitar a presentar
propuestas para: COMPRA DE MOBILIARIO HOSPITALARIO PARA LOS SERVICIOS DE CONSULTA
EXTERNA, HOSPITALIZACION Y URGENCIA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
NORTE COMPRA LOS ITEMS RELACIONADOS EN LA DESCRIPCION TECNICA PARA LOS SERVICIOS
QUE PRESTA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SSALUD NORTE E.S.E. CON EL FIN DE
MEJORAR LA CALIDAD EN AMBIENTE FISICO TANTO DE LOS COLABORADORES COMO NUESTROS
USUARIOS.

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

v" Conozco y acepto la invitacion a cotizar y/o pliego de condiciones que soportan la presente

contratacion.

Que el valor de la propuesta corresponden a $

Que la presente propuesta y el contrato en caso de ser adjudicado y suscrito compromete a quien

suscribe la presente carta en la calidad con que actta en ella.

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

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

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

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

AN

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




) ANEXO NO. 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES

Bogoté (fecha)

Yo, Identificado con la Cédula de Ciudadania No.
expedida en , en mi condicién 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 de los Gltimos seis (6) meses a todos
sus empleados vinculados por contrato de trabajo, por lo que declaro que se encuentra a PAZ'Y SALVO, con
las Empresas Promotoras de Salud (EPS), Fondos de Pensiones, Administradoras de Riesgos Laboral (ARL),
Cajas de Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de
Aprendizaje (SENA).

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

NOTA: La presente certificacion debe ser ﬁrmada por el Representante Legal de la Empresa o por el Revisor
Fiscal, en caso que la empresa tenga ese cargo y este registrado en la Camara de Comercio. Para las Empresas
con menos de seis (6) meses de creada, deberé 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 seleccion y la responsabilidad de rendir cuentas, por lo tanto, de manera
unilateral en nombre de mi(s) representado(s) suscribo el presente Compromiso Anticorrupcion, asumiendo los
siguientes compromisos:

1.

No ofrecer ni dar sobornos ni dar o entregar cualquier otra forma de halago o dadiva a ningtin 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 Replblica de
Colombia, y especialmente de aquellas que rigen el presente proceso.

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

(Firma)

(Nombre Representante Legal)

(No. Identificacion representante Legal)
Representante Legal

(Nombre empresa)

NIT empresa)

Teléfono empresa)

(
(Direccion empresa)
(
(

Direccion correo electronico de la empresa)
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GESTION FINANCIERA

PAGINA:T DE 3

FECHA: 06/05/2019

CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO {

PERSONA JURIDICA

L]

PERSONA NATURAL

L]

OTRA:

CUAL:

L]

1. CLASE O TIPO DE VINCULACION CON

LAE

MPRESA {MARCACON X}

ASEGURADOR [ __] PROVEEDOR [ ] CONTRATISTA [}

PARTICULAR

oro [ ]

CUAL:

2. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

SERVICIOS DE SALUD

(|

INFORMACION | s1 [:]
TRIBUTARIA

RESPONSABLE NO [:j
GRAN CONTRIBUYENTE

SERVICIOS FINANCIEROS [ ]

] - [
RENTAICREE
o ]

St
WA

NO NO

L]
-

1

[ AGENTE RETENEDOR | s Dmo D

3; DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA [PEPS)

TRANSPORTES [ |

otrRA [__jouaL:

RAZON SOCIAL ] I NIT
REPRESENTANTE LEGAL: PRIMER APELLIDO I SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
) ) NUWERG: LUGAR Y FECHA EXPEDICION (AAAATMMIDD)
CEDULA DE EXTRANJERIA [[] |ceouiape ciupabania I
FECHA NACIMIENTO:ARAAIMMIDD LUGAR NACIMIENTO _l DEPARTAMENTO } NACIONALIDAD (1) l NACIONALIDAD (2}
DIRECCION DOMIGILIO PRINGIPAL PAIS DEPARTAMENTO CIUDAD '4 TELEFONO/EAX
CORREQ ELECTRONICOT PORTALIPAGINA INTERNET:
DIREGCION SUCURSALIAGENGIA DEPARTAMENTO/ CIUDAD PAIS _‘{ TELEFONGIFAX
TIPO DE EMPRESA (ACTIVIDAD ECONGMICA)
PUBLICA T3 wmxta ] prwvapa [] servicios [] mpusTriaL [ ] earmaceutica [ comerciaL [ ]

iuj

CODIGO CHU ACTIVIDAD

M

|

ECONOMICA
vo[ ] [ prmceAr ] [ ] [ secumparA | []
AGENTE AUTORETENEDOR | i D NO D

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL

ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA
Si contesto afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

51
i
51
st

INEN]

NO
NO
NG
NO

IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, 50C108, ASOCIADOS DUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL

%

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO IDENTIFICACION

Cc.C

T ce ] | ot Il

c.C

e[ ] [l

ce[ Jee[ ] w[ Jwr[]

EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

c.c :] C.E.D T [:]Nn D
, % NEORMACION FINANGIERA {ULTIMO PERIODO DECLARADO]
INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES ACTIVOS TOTALES
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES PASIVOS TOTALES
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES PATRIMONIO

CONGEPTO EGRESOS NO OPER

CONGEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES:
AGIONALES:

5 ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

=

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:

81

1

NO

]

[ ]

REDESCUENTO

EXPORTACIONES

D LEASINGD SERVICIOS [:]

PAGO DE SERVICIOS D PRESTAMOS EN MONEDA EXTRANJERA D INVERSIONES D OTRA DEspeciﬂque cuat:

OPERACIONES DE TRANSFERENCIAS

D IMPORTACIONES

[]

TIPOPRODUCTO

No DEL PRODUCTO

MONTO OPERACION

CIUDAD

PAIS

MONEDA

6. DECLARACION DEL ORIGEN DELOS DINEROS JFONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién
de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en
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™
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1. Los recursos que posee la Empresa provienen de las siguientes fuentes ( detalle ocupacion, oficio, actividad [¢]
negocio):

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 Cédigo
Penal Colombiano.

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

4. Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legaimente.
5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato NO se destinaran a la financiacidon del terrorismo, grupos lerroristas o actividades terroristas.
6. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o
modifique)

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

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

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

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

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

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

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

8. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la
Superintendencia Nacional de Salud v 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, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos
y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion 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 serén tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir Ia siguiente: Declaro expresamente:

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

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las
siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de
negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo fa determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c)
La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y fa prevencion del riesgo. e) La liquidacién 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 Satud. 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 satisfaccidn de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con fa salud. j) Realizacion de
encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en
los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax
Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales
suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. TRATAMIENTO:EI tratamiento podré 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 ascciadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores
necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como
call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de
celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de
Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, y a cualquier otra persona juridica
legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de
mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.
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5. DATOS SENSIBLES: Que sori: facultatlvas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
{definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a
cabo el tratamiento de datos sensmies en especial, los relatives 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 Clrcuiar
“{Externa 009.de’la Supermtendenma Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALESDE NINAS, NINOSY ADOLESCENTES Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En
“{consecuencia, no hemos sido obl 1gados a responderlas

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

$. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de
Servicios de Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera,
transmitan, entreguen o divulguen, en desarrolio 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 Bogotd D.C., Teléfono 3499080, email sarlaft@subrednorte.gov.co} y cualquier otra persona juridica
legaimente autonzada para la administraciérrde bases de datos para efectos de la prevencion y-control det 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.

S.FIRMA Y HUELLA . L : . |
SEFIRWA ELPRESENTE BOCUMENTO COMG CONSTANCIA DE HABER
LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE
LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS

SUS PARTES

Firma Chente / Representante Legal Huella indice Derecho
40, VERIFICACION DE INFORMACION ‘ o =

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien venf;ca

3. Lugar dela Entrewst i

4. Observaciones:

I
B
|
|
|

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

ANEXO No 6 ECONOMICO

INVITACION A COTIZAR No. 151 - 2019
MOVILIARIO HOSPITALARIO

tem

DESCRIPCCION

ESPECIFICACION TECNICA

CANTIDAD

UNIDAD DE
MERIDS

PRECIO
JECHO

VALOR VA
URITARIO

VALOR
UNITARIO

VALOR TOTAL

SILLA DE RUEDAS

L1 Apeys b

1.2 Sstruciuig en aoe < rasitencia

1.3 Ruedas delanteras de 8 conrines invectodos y anlo mociza

14 Frenos de pargques

1.3 Desconsa gdes con aituia gradualbts

L& topicena o v kvable

1.7 Capacidad de corga minimo de 100 kg

~

SILLA RECLINIMATIC

2.0 Apoya brazos fijos

2.2 topizado en vindlo con proleccion antibasterial

2.3 §ilia mecanico, con mecanismo de reciinacion, v de pantoriiia

2.4 Posiciones horizontales y hendelemburg

2.5 Medidas: Maximo de 65 em de ancho
Minimo de 140 cm de lorgo {espaldorn, coxix y pontonitia)

2.4 capacidad de carga minimo de 150 kg

TAMDEM

3,1 Eshuctura en acero

3.2 Con pintura electiostalica

3.3 de 4 puasios

3.4 Bspaldar y asienio en poliprogsitena

CASILLEROS

4.1 Estruchura melalica

4,2 Con pintuia elechosialica

4.3 de 4 filos * 3 Colurnnas

4,4 Con sistema de seguridod

4.5 con sislerna de manijo{para clene vy opetura)

4,6 retfiflas de vendilacion

DAL

CORTINAS RIELTIPO U

5.1 Elriel tipo U o Tip Top, de kdiico pesado en oluminio de dfa resisiencia

CURVAS

5.2 Unjon de rielas

CORTINA TIPO
HOSPIALARIO

5,3 Curva de ¥s50x507

5.4 Caorros o rodamignios

5.5 Cortinas en leta anfiflvides, que inpida ef paso de tquidos. Coler a
Dedini

5.6 Con malla gue permilo i sirsacion de os espocios

8,7 debe inclul tapas y feminalies

J0000.000

DISPENSADOR DE AGUA

6,1 Dispersador de agua Fiay calienie

4.2 Interuptor de ogua fria

4.3 intewplor de aguo cafiente

é,4 Enfriomienio por compresot

6,5 Bispensodor pata bolalion

6.6 Aimeantacion electica de 1D v

BOTELLON DE AGUA

7,1 Agua patable fratada pora consumo humano

7.2 Malerial policarbonato

7.3 Envase ecologico y reusabla

7,4 Envase ransparente

7.5 Libre de BPA

7.6 Yencimiento no menor a 2 meses

7.7 Disetado para ser uiliizado en cualquier dispersador

7.8 ainimo 18 Litos

380

UNIDAD

QUE LA PROPUESTA TIENE UN VALOR TOTAL DE
FORMA DE PAGO 90 DIAS.

LA CANTIDAD ES DE REFERENCIA PARA PROYECTAR LOS VALORES UNITARIOS,

EL VALOR TOTAL DE LA PROPUESTA NO PODRA SUPERAR EL PRESUPUESTO DISPORIBLE PARA ESTA INVITACION.

EMPRESA:
NIT:

 ToTa

15
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

COMPRA DE EQUIPOS CONVENIO ACREDITACION

ANEXO No 10 TECNICO

N° DE FICHA

1.NOMBRE DEL EQUIPO

HES TECNICH
SiILLA DE RUEDAS ADULTO

2. NOMBRE COMERCIAL DEL

EQUIPO WMARCA i |  MODELO | | REFERENCIA | PAIS FABRICANTE:
: CUMPLE] NUMERODE | OBSERVACIO
3. UNIDADES OFERTADAS 5 o FOLIO NES
4.1.1 Apoya brazos fijos
4.1.2 Estructura en acero de alla resistencia
4.1.3 Ruedas delanteras de 8" con rines inyectados y llanta maciza
4. ESPECIFICACIONES
4.1 GENERALES 4.1.4 Frenos de parqueo
TECNICAS -
4.1.5 Descansa pies con altura graduable
4.1.6 Tapiceria lisa y lavable
4.1.7 Capacidad de carga minimo de 100 kg
5.1 {Condicion de Fabricante, importador o Distribuidor,
. 5.2 {Garantia del mobiliario (Minimo 1 afio)
5. DOCUMENTACION ; e - ”
5.3 |Instructivo de limpieza y desinfeccion
HABILITANTE - — : PP
5.4 |{Registros Sanitarios con sus respectivas modificaciones
5.5 Certificacion de evaluacion de conformidad

NOTA: EL OFERENTE DEBE COLOCAR EN LA CASILLA DE NUMERO DE FOLIO, LA UBICACION {FOLIO) DE CADA REQUERIMIENTO DENTRO DE LA PROPUESTA

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL




da de Servicios de Salud

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

COMPRA DE EQUIPOS CONVENIO ACREDITACION

Horte £.S.E.

1.NOMBRE DEL EQUIPO

ANEXO No 10 TECNICO

SILLA RECLINIMATIC

2. NOMBRE COMERCIAL DEL
EQUIPO

MARCA | | MODELO |

|

REFERENCIA

|PAIS FABRICANTE:

3. UNIDADES OFERTADAS

CUMPLE

St

NO

NUMERQ DE
FOLIO

OBSERVACION
ES

4. ESPECIFICACIONES

4.1.1 Apoya brazos fijcs

4.1.2 tapizado en vinilo con proteccion antibasterial

4.1.3 Silia mecanica, con mecanismo de reclinacion, y de pantoriila

TECNICAS 41 GENERALES 4.1.4 Posiciones horizontales y trendelemburg
4.1.5 Medidas: IMaximo de 65 cm de anche
) lMinimo de 140 cm de largo (espaldar, coxis vy pantorrilla)
4.1.8 capacidad de carga minimo de 150 kg
5.1 jCondicion de Fabricante, importador o Distribuidor.

5. DOCUMENTACION
HABILITANTE

Garantia del mobiliario (Minimo 2 afios)

5.3

Instructivo de limpieza y desinfeccion

NOTA: EL OFERENTE DEBE COLOCAR EN LA CASILLA DE NUMERO DE FOLIO, LA UBICACION (FOLIO) DE CADA REQUERIMIENTO DENTRO DE LA PROPUESTA

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
COMPRA DE EQUIPOS CONVENIO ACREDITACION
ANEXO No 10 TECNICO

Morte £.5.E.

N° DE FICHA

1.MOMBRE DEL EQUIPO

TAMDEN
2. NOMBRE COMERCIAL DEL
EQUIPO MARCA } } MODELO E { REFERENCIA } PAIS FABRICANTE:
CUMPLE | NUMERO DE
3. UNIDADES OFERTADAS ST o FOLIO OBSERVACIONES
4.1.1 Estructura en acero

4. ESPECIFICACIONES

a1 GENERALES 4.1.2 Con pintura electrostatica

TECNICAS 4.1.3 de 4 puestos
4.1.4 Espaldar y asiento en polipropilenc
5. DOCUMENTACION 5.1 Condlc’son de Fab‘rfca.nte, |r—nportador-o Distribuidor.
5.2 [Garantia del mobiliaric (Minimo 1 afio)
HABILITANTE - e - —
5.3 |Instructivo de limpieza y desinfeccion

NOTA: EL OFERENTE DEBE COLOCAR EN LA CASILLA DE NUMERO DE FOLIO, LA UBICACION (FOLIO) DE CADA REQUERIMIENTO DENTRO DE LA PROPUESTA

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
COMPRA DE EQUIPOS CONVENIO ACREDITACION
ANEXO No 10 TECNICO

N° DE FICHA
1.NOMBRE DEL EQUIPO CASILLEROS
2. NOMBRE COMERCIAL DEL
EQUIPO MARCA | | MODELO | | REFERENCIA | PAIS FABRICANTE:
CUMPLE | NUMERO DE | OBSERVACIO
3. UNIDADES OFERTADAS 5T FOLIO NES

4.1.1 Estructura metalica
4.1.2 Con pinfura electrostatica

4. ESPECIFICACIONES 4.1.3 de 4 Filas * 3 Columnas
TECNICAS 41 GENERALES 4.1.4 Con sistema de seguridad

4.1.5 con sistema de manija(para cierre y apertura)
4.1.6 rejillas de ventilacion

5. DOCUMENTACION 5.1 {Garantia del mobiliario (Minimo 1 afio)

HABILITANTE §.2 lInstructivo de limpieza y desinfeccidn

NOTA: EL OFERENTE DEBE COLOCAR EN LA CASILLA DE NUMERO DE FOLIO, LA UBICACION (FOLIO) DE CADA REQUERIMIENTO DENTRO DE LA PROPUESTA

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL




g Servicios de Satud

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

Morte E.S.E.

COMPRA DE EQUIPOS CONVENIO ACREDITACION

ANEXO No 10 TECNICO

N° DE FICHA
1.NOMBRE DEL EQUIPO CORTINAS
2. NOMBRE COMERCIAL DEL
EQUIPO MARCA | | MODELO | | REFERENCIA ] PAIS FABRICANTE:
CUMPLE | NUMERO DE | OBSERVACIO
3. UNIDADES OFERTADAS TR FOLIO NES
41 RIEL TIPO U 4.0.1 El {ie! tipo 'U o Tip Top, de tréfico pesado en aluminio de alta resistencia
4.0.2 Union de rieles
4.0.3 Curva de 90x90x90°
4. ESPECIFICACIONES 4.2 CURVAS GENERALES 14.0.4 Carros o rodamientos
TECNICAS . o A . R
CORTINA TIP 4.0.5 Cortinas en tela antifluidos, que impida el paso de liquidos. Color a Definir
4.2 PO 4.0.6 Con malla que permita la aireacion de los espacios

HOSPITALARIO

4.0.7 debe incluir tapas y terminales

NOTA: EL OFERENTE DEBE COLOCAR EN LA CASILLA DE NUMERGO DE FOLIO, LA UBICACION (FOLIO) DE CADA REQUERIMIENTO DENTRO DE LA PROPUESTA

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
COMPRA DE EQUIPOS CONVENIO ACREDITACION

4

Nort

ANEXO No 10 TECNICO
N° DE FICHA
1.NOMBRE DEL EQUIPO BOTELLON DE AGUA
2. NOMBRE COMERCIAL DEL
EQUIPO MARCA | MODELO I | REFERENCIA ] PAIS FABRICANTE:
CUMPLE | NUMERO DE | OBSERVACIO
3. UNIDADES OFERTADAS s 1NO FOLIO NES

4.1.1 Agua potable tratada para consumo humano
4.1.2 Material policarbonato
4.1.3 Envase ecologico y reusable

4. ESPECIFICACIONES 4.1.4 Envase transparente

TECNICAS 41 GENERALES .15 Libre de BPA

4.1.6 Vencimiento no menor a 2 meses
4.1.7 Disefiado para ser utilizado en cualquier dispensador
4.1.8 Minimo 18 Litros

NOTA: EL OFERENTE DEBE COLOCAR EN LA CASILLA DE NUMERO DE FOLIO, LA UBICACION (FOLIO) DE CADA REQUERIMIENTO DENTRO DE LA PROPUESTA

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL




¢ Subred integrada de Servicios de Salud

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

COMPRA DE EQUIPOS CONVENIO ACREDITACION

" Morte ES.E.

ANEXO No 10 TECNICO

N° DE FICHA

1.NOMBRE DEL EQUIPO

DISPENSADOR DE AGUA

2. NOMBRE COMERCIAL DEL

EQUIPO MARCA i | MODELO | | REFERENCIA | PAIS FABRICANTE:
CUMPLE | NUMERO DE | OBSERVACIO
3. UNIDADES OFERTADAS 5 No FOLIO NES

4.1.1 Dispensador de agua fria y caliente
4.1.2 interruptor de agua fria

4. ESPECIFICACIONES 4.1.3 interuptor de agua caliente

TECNICAS 41 GENERALES 4.1.4 Enfriamiento por compresor
4.1.5 Dispensador para botellon
4.1.6 Alimentacion electrica de 110 v
5. DOCUMENTACION 5.4 |Garantia de (Minimo 1 aflo)

HABILITANTE

5.2

Instructivo de limpieza y desinfeccién

NOTA: EL OFERENTE DEBE COLOCAR EN LA CASILLA DE NUMERO DE FOLIO, LA UBICACION (FOLIO) DE CADA REQUERIMIENTO DENTRO DE LA PROPUESTA

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. PAGINA 1 1 DE 2
GESTION DE LA CONTRATACION FECHA 1210602018

10/09/2019

MARIELA ARAQUE PERA
JEFE OFICINA DESARROLLO INSTITUCIONAL

desarrolloinstitucional@subrednorte gov.co
: MARIA EUGENIA RODRIGUEZ - JE

F

Compra de mobiliario hospitalario para los servicios de consulta externa, hospitalizacion y urgencia de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte compra los items relacionados en la descripcion
tecnica para los servicios que presta la Subred Integrada de Servicios de Ssalud Norte E.S.E. con el fin de mejorar fa calidad en ambiente fisico tanto de los colaboradores como nuestros usuarios,

& - e SRV T

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE, suscribié el convenio interadministrative No. 0688 -2018 con el objeto es aunar esfuerzos técnicos, administrativos y financieros para el
desarrollo del procesc de preparacidn para la postulacion de acreditacion segin el Decreto No. 903-2014 y ta resolucion 2082-2014, en cada una de las cuatro Subred integradas de servicios de salud en
el marco del Modelo de Atencidn integra! en Salud. Lo anterior, permitido desarrollar un plan de trabajo centrada en los ejes de acreditacion que busca mejorar las condiciones de ingreso, estanciay
egreso de los usuarios en los servicios de hospitalizacion, urgencias y consuita externa.

De esta manera y en desarrollo del compromiso especifico No. 4 del citado convenio, en el cual se define desarrollar estrategias de humanizacidn del ambiente fisico para colaboradores y usuarios que
permitan mejorar los proceso de atencion, se han definido unas necesidades para salas de espera, estancia en hospitalizacion y urgencias y rehabilitacion, entre otras las cuales

Unidad de Promedio
ftem Nombre / Descripcién Cantidad medida consumo Especificacion Técnica Observacion *PAA
mensual
1 SILLAS DE RUEDAS 57 Unidad NIA ANEXO TECNICO No 10
2 |SILLAS RECLINABLES 240 Unidad NIA ANEXQ TECNICO No 10
3 |TAMDEN 60 Unidad NIA ANEXO TECNICO No 10
4 CASILLEROS 40 Unidad NiA ANEXO TECNICO No 10
Rief fipo U 1 mi NIA ANEXO TECNICO No 10
Curvas 1 und NiA ANEXO TECHICO No 10
5 CORTINAS
Cortina lipo
hospitalario i m2 NIA ANEXO TECNICO No 10
antiffuidos
& |DISPENSADOR DE AGUA 30 Unidad NIA ANEXO TECNICO No 10
6 |BOTELLONES DE AGUA 350 Unidad NA ANEXO TECNICO No 10
iSe anexa documenio de delalie de desciripcion? SI_X__NO___ Convenio / Anexo

1. Formato diligenciado del Anexo Técnico N°10 del mobiliario con el cumplimiento de las especificaciones técnicas.
2. Garantia del mobiliario segun Anexo Técnico N°10.

3. Instructivo de limpieza y desinfeccion.

4. REGISTROS SANITARIOS: Se debe anexar copia nitida y legible del registro sanitario vigente de las sillas de ruedas

TECHICOS: X {ANEXQ TECNICO 10} ECONOMICOS: X

» . : i e . . Poliza Calidad vy Conracio Poliza Pa alado, Prestaciones Paliza Seguro de Manejs de Recursos Poblicos para
Patimonio Avidnomo Paliza Seriedad de la Oferia - 1 B 4 ’ wza lgo des R o ¥ N - N ;
Funcionamiento de Bienes Sociales e Indemnizaciones Particulares
— .
£ & 3 31

Paliza Responsabilidad Civil Paiiza Provisidn de Repuesios . Accasorios y Coreclio
Extracontraciual Fyuncionamiento de Equipos

- - -

Potiza Cumplimiento def Conlrato Péliza Estobilidad de Obra




CODIGO : AP-CT-F-01-05

ESTUDIOS PREVIOS DE BIENES Y SERVICIOS

VERSION : 5
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. PAGINA : 2DE 2
: 12/06/2018

GESTION DE LA CONTRATACION FECH,
OBUIGACIONES 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 EXTERNAS O DE SU PROPIA ORGANIZACION, CON EL FIN DE TOMAR LOS CORRECTIVOS DEL CASO PARA GARANTIZAR LA OPTIMA PRESTACION DEL SERVICIO.
8. DAR CUMPLIMIENTO A LOS § PROTOCOLOS, PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS INSTITUCIONALES, SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD INSTITUCIONAL DURANTE EL
DESARROLLO DE LAS RESPONSABILIDADES ASIGNADAS, EN EL MARCO DE OPERACION DE LOS COMPONENTES DEL SISTEMA UNICO DE HABILITACION, AUDITORIA PARA EL
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD, SISTEMA UNICO DE ACREDITACION Y SISTEMA DE INFORMACION.

9. EJECUTAR LAS ACCIONES PREVENTIVAS Y/O CORRECTIVAS, Y/O PLAN DE MEJORAMIENTO A QUE HAYA LUGAR DE ACUERDO A LAS EVALUACIONES Y RECOMENDACIONES EMITIDAS
POR LOS ORGANOS EXTERNOS, SUPERVISOR DEL CONTRATO Y/O DIRECTRICES INTERNAS.

10. LAS DEMAS QUE SE NECESITEN PARA EL DESARROLLO Y CUMPLIMIENTO DEL OBJETO CONTRACTUAL.
ESPECIFICAS

1. Realizar la entrega del mobiliario en la fecha, lugar, y hora requeridas por e! Supervisor del Contrato,
2.Cumplir con el suministro oportuno y completo del mobiliario , con la calidad y las especificaciones técnicas requeridas.
3. Asumir los gastos de transporte, embalaje y logistica requeridos para realizar la entrega del mobiliario en el lugar que solicite el supervisor del contrato.

4. Reafizar la entrega en el embalaje cor daci det

pondi de do al tipo de producto y r

5. Realizar la entrega de los documentos requeridos para la recepcion técnica de los elementos: Carta de garantia, cronograma de mantenimiento preventivo, certificacion de evaluacion de conformidad,

6. Cambiar a sus expensas el bien que presente defectos de calidad por fabricacion

7. Dar cumplimiento a las directrices estabj en el Plan Institucional de Gestién Ambiental, los Planes de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios de cada sede, Planes de Gestion de Residuos Peligrosos - PGIRESPEL
de cada sede y Planes de Accion Intemo para el Aprovechami de los Resid de cada sede; y todos ios proponentes deben anexar una carta de cumplimiento del Decreto 2676/00 y Resolucion 1164/02 del Ministerio de
Medio Ambiente, sobre manejo de residuos hospitalarios, que permita la realizacion de auditorias sobre las i faci y d ién por parte de la ESE que lo requiera.

Hasta Tres (3) Meses

1. Cuando los condiciones técnicos, econdmicas, financieras y legales de la propuests no lo permita. 2. Cuando se demuestre la participacion de un oferente en varias propuestas. 3. Cuando se solicite alguna
aclaracién y no sea enviado en dicho termino. 4. Cuando la propuesta sea presentado en lugar o fechas diferente al cronograma. 5. Cuando el oferente presente informacidn inexacta o no corresponda a la

verdad. 6. Cuando existan motivos que impidan la escogencia objetiva de ta oferta v proponente. /
- - H¥ 7
Nombre y Firma del solicitante: MARIELA ARAQUE PENA A} ¢

Firma del Direclor de la Oficina de
Contratacién @

LIDIA HEMILET CALA CEUS

y/o de Servicios de Salud (E):

Nombre y Firma Gerente : YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ /]/}&/ ’

)
Nombre y Firma VoBo. Subgerente Corporativo // ;/
ALVARQ DE JESUS GALVIS BARRIOS R /’
YA

Observaciones:




ANALISIS DE RIESGOS

COBIGO : AP-CT-F-02-04

VERSION: 4

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E.

GESTION DE LA CONTRATACION

PAGINA: 1DE1

FECHA 1 12/06/2018

PROBABILIDAD OF CCURRENCIA SARPACTO
‘ TIPIFICACION [EJEMPLOS PARA TIPIFICAR, - ASIGNACION DEL RIESGO QUIENASUMEEL
TIPQ DE RIESHO STIMACION FORMA DE MITIBARLD
e 103 RIESGOS GENERALES DE LA COLUMNA ANTERIOR) 4 EBTIRACION DERMICION) RESGO i £ HiTion
ALTA
5 Casifiade seloceidn Genarstisn Ganerarion
Callia de sejaceitn Casilla de diligenciamisnto 5 < : enstacion automatics o
i {Esesia voip g3} fkseeia soio una) automdtics: Sen on : 2utomation
Son fos derivados def comportamisnte dal mercado, tales tomo evisar peribdicamente f
ECONGMICDS: i 5n de fos precias de fos Insumos, desabastecinients v 3 3 MEDIC ALTO - ADMINISTRARLO]  CONTRATANTE | comportamients del mercada respects
especulacidn de fos mismos, antes otres de loz bisnes v/a servicios ¥ cant
San fos derivades de los cambies de fas paliticas Aanilisic de {33 politicss estatsles ol
5 % 25t &3
SOCTIALES O POLITIEOS: gubernamentales y de cambios de las condiclones sociales qus H 1 BAI - GESTIONARLG CONTRATISTA P ‘;
respecto
tangan impacto en ix efecucion del contrato »
Son los asociades  la operatividad del contrato, tales como fa
suficiencia del prasupuaito oficial, def plaze o los derivados de Eiecucion prasupestal suparvisads
Gl £ B5n3! 15
OPERACIONAL: prosesos ] , sistarnas de 6y 2 H MEDIO BAJA - CONTROLSRLO |  CONTRATANTE | prasup parvizaca ¥
. 3 o ) ) seguimiento contraciusl,
tecnalégices, equipas humanas o técnices inadecuades a
insuficientes
Son el riesgo de consecution de financacién o riesga de
liguidader para obtaner recursos pars cumplir con of objeto det Respaldar tas operacionas
FRMANCIERC: contrato y ef riesgo de las conditionas financieras establecidas 1 1 BAIA - GESTIONARLO CONTRATISTA presypuestales con los debldos
para fa vbtencién de tos recursos, tales coma plaze, 1asss, curtificados
i fas y rafi fagi entre otrns
ivados de los cambios reguiatarios o reglamentarios que .
REGULATORIO: Derivados de los cambios regulatorios o reglamentasias gy 1 1 BAJA - GESTIONARLG CONTRATISTA Andiisis de normatividad viginte
afecten la ecuacién econdmica def contrata
Son jos evertos naturalas previsibies en fos custes no kay Acatar las recomendacionss que
Intervencién humana sean taner impacto en Ia efecucidn emitan as entidades encargadss ¥
DF LA NATURALEZA: tervencidn humana que puedan taner impacto enla eiecac 0 N 5 BAI - GESTIONARLD CONTRATIST S ani i ades encarg: s ¥
del contrato, por efempie los temblores, inundaciones, s, ejocucidn da plan de smrgencias
sequias, entra otyos institucional
i 2 Hgaciones legale: nentat
Son los derivados ds fas obligacionss lugales o reglamentarias de Complimiento 2 fx normatividsd
carficter ambiental, 5 come las Hicencias planes de mangio o ctunt & implementocion mmedists de
ctoat sertaciSn fnrmedi
AMBIENTALES: ¥ sutrizacion i o tasas 1 H BAUA - GESTIONARLD CONTRATISTA P o
] gy o . 1as normas que s medifiguen o
M de mits tareas y
: . < sustituyan
de IMenitores y Controt, entre otras
Son los derivados de fallas en los sisternas de comunicacién de ) -
vouy de dates, suspensidn de servicios piblicos nueves Dar cumslimients 3 2
TECHOLEGICO: oy ee 1 susprasion ge o eos : 2 2 & MECIO BAJA - CONTROLARLD | CONTRATANTE resomendacionas de provedares ¥
desarrolios tecnolégicas o estindares Gue deben ser tenidos en .
s fabricates de slamantos.
cuenta pars la gjecucidn del contrats.

lefe Oficine Aswsora Desarrolic Institucional 1

Jseptiembra 10 de 3018 ]




01-SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. Pagina: 1 de 1
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

FECHA DE EXPEDICION:  Septiembre 30 De 2019 CDP. No. 1989

EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO ORIGINAL
CERTIFICA:

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

DEPENDENCIA : TO1 GERENCIAY JUNTA DIRECTIVA
CODIGORUBRO.....cooce v, 1 231020110000000000001
CODIGO PRESUPUESTAL......... 231020110 =
&
NOMBRE RUBRO.......cccoeueeee.s MATERIALES Y SUMINISTROS
SALDO DE DISPONIBILIDADES : 176,134,284.00
PRESUPUESTO DISPONIBLE : 506,838,9006.00
SALDO DE APROPIACION : 682,973,190.00

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:

MOBILIARIO HOSPITALARIO PARA LOS SERVICIOS DE CONS

ULTA EXTERNA HOSPITALIZACION Y URGENCIAS

g

't UR UN VALOR INICIAL DE : 310,000,000.00 j
CON UN VALOR REINTEGRADO DE : .00
PARA UN VALOR ACTUAL DE : 310,000,000.00

TRESCIENTOS DIEZ 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: 176,134,284.00
LOS CUALES NO HAN SIDO RESERVADOS NI ANULADOS.

DISPONIBILIDAD NETA : 196,838,906.00

ESTA DISPON{E,!LIDA\Q\TIENE UNA VIGENCIA DE (93 ) DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE SU EXPEDICION.

NESTOR JA:VIER RODRIGUEZ MENDE
RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO

ORIGINAL Fec-Imp: 2019/10/04 Hor-Imp: 09:01:45 Usu-Imp: Iplatas Ter: AAAA/MM: 2019-09 Dep: TO1 cppedi 8.1.2



01-SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. Pagina: 1 de |
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

FECHA DE EXPEDICION:  Septiembre 30 De 2019 CDP. No. 1990

EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO ORIGINAL
CERTIFICA:

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

DEPENDENCIA : TO1 GERENCIAY JUNTADIRECTIVA
CODIGO RUBRO......c.oecien2 23201020102000000000 1

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

NOMBRE RUBRO.............cc.......... MATERIAL MEDICO-QUIRURGICOS
SALDO DE DISPONIBILIDADES : 493,840,000.00
PRESUPUESTO DISPONIBLE : 480,216,715.00
SALDO DE APROPIACION : 974,056,715.00

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:

MOBILIARIO HOSPITALARIO ITEMS RELACIONADOS CON LA

DESCRIPCION TECNICA PARA LOS SERVICIOS SUBRED

L

"+ UR UN VALOR INICIAL DE : 20,000,000.00

CON UN VALOR REINTEGRADO DE ; .00
PARA UN VALOR ACTUAL DE : 20,000,000.00

VEINTE MILLONES DE PESOS CON 00/100 M/CTE

SOBRE ESTA MISMA APROPIACION SE HAN EXPEDIDO A LA FECHA CERTIFICADOS DE
DISPONIBILIDAD PARA COMPROMISOS POR VALOR DE: 493,840,000.00
LOS CUALES NO HAN SIDO RESERVADOS NI ANULADOS.

DISPONIBILIDAD NETA : 460,216,715.00

o DISPQNLB%E{“BA\D TIENE UNA VIGENCIA DE (93 ) DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE SU EXPEDICION.
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RESPONSABLE DEL BRESUPUESTO
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