




















ANEXO No. 1 
CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA 

 
Bogotá (fecha)  
 
SEÑORES 
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. 
DIRECCIÓN DE CONTRATACIÓN - COMPRAS  
compras@subrednorte.gov.co  
comprasrednorte7@gmail.com 
 
CL 66 No. 15 – 41, Sede Administrativa, piso 1 Correspondencia  
Bogotá D.C  
 
REFERENCIA: Propuesta para la “La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E, correspondiente a 
INVITACIÓN A COTIZAR No 019-2019 CUYO OBJETO ES: “SUMUNISTRO DE FORMULAS INFANTILES, 
NUTRICIONES ENTERALES, PARENTERALES Y COMPLEMENTOS NUTRICIONALES PARA 
PACIENTES DE LOS SERVICIOS DE UNIDAD DE QUEMADOS, UCI NEONATAL, UCI ADULTO Y 
HOSPITALIZACIÓN DE TODAS LAS UNIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
SALUD NORTE E.S.E”. 
 
El suscrito______________________ (Nombre del proponente) actuando en nombre y presentación de 
(Persona Jurídica y/o Consorcio / Unión Temporal) presento la siguiente propuesta dentro del asunto en 
referencia y declaro que:  
 

 Conozco y acepto la invitación a cotizar y/o pliego de condiciones que soportan la presente 
contratación. 

 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 actúa en ella. 
 Que ninguna entidad o persona distinta al firmante tiene interés comercial en esta propuesta ni en el 

contrato que de ella se derive.  
 Que ni el suscrito ni la empresa a la que represento nos encontramos incursos en causal de 

inhabilidad e incompatibilidad señaladas en la Ley. 
 Que me comprometo a suscribir el presente contrato dentro del término establecido. 

 

Nombre del Proponente:  
Representante Legal: 
Dirección: 
Teléfono: 
Fax: 
Correo electrónico: 
Valor de la Oferta (letras y Números): 
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ANEXO N.2 
COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN 

 

(Ciudad) (Fecha) 

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

Asunto: Presentación de Compromiso Anticorrupción 
 
El suscrito ________________________________ , identificado (a) como se indica al pie de mi firma, 

actuando en nombre y representación de _____________________________ ,manifiesto la voluntad de 

apoyar la acción del Estado colombiano y de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.,  para 

fortalecer la transparencia en los procesos de selección y la responsabilidad de rendir cuentas, por lo tanto, 

de manera unilateral en nombre de mi(s) representado(s) suscribo el presente Compromiso Anticorrupción, 

asumiendo los siguientes compromisos: 

1. No ofrecer ni dar sobornos ni dar o entregar cualquier otra forma de halago o dádiva a ningún 
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 
relación 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 República 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 
colusión del proceso o el fraude en su resultado y no realizar conductas que tengan como efecto la 
desviación de la adjudicación del contrato. 

 
 

(Firma) 
(Nombre Representante Legal) 
(No. Identificación representante Legal) 
Representante Legal 
(Nombre empresa) 
(NIT empresa) 
(Dirección empresa) 
(Teléfono empresa) 
(Dirección correo electrónico de la empresa) 
 
 

 

 



 

ANEXO NO. 3 
CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES 

 
 
 
Bogotá (fecha)  
 
 
Yo, _________________________________________ Identificado con la Cédula de Ciudadanía No. 
_______________ expedida en _____________, en mi condición de _______________ (Revisor Fiscal o 
Representante Legal, según sea el caso) de la Empresa _____________ con NIT No. ___________  (en 
adelante la empresa), en cumplimiento a lo establecido en el Artículo 50 de la Ley 789 de 2002, en 
concordancia con el Artículo 1º. 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 certificación,  con los pagos al Sistema de 
Seguridad Social en Salud, Pensiones y Riesgos  Profesionales y con los aportes correspondientes de los 
últimos 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 Compensación Familiar, Instituto Colombiano de 
Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA). 
 
 
 
_________________________________ 
FIRMA 
Nombre de Quien Firma 
Cédula de Ciudadanía No. 
En Calidad de 
 
NOTA: La presente certificación 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 Cámara de Comercio. Para las 
Empresas con menos de seis (6) meses de creada, deberá certificar el cumplimiento a partir de la fecha de su 
constitución.  
 

 

 

 



No
UNIDAD DE 

MEDIDA
CANTIDAD

PROMEDIO 

CONSUMO 

MENSUAL

VALOR 

UNITARIO
IVA

VALOR 

TOTAL

1 LATA X 400 GRS 1 12

2 LATA X 400 GRS 1 6

3 LATA X 400 GRS 1 12

4 LATA X 400 GRS 1 12
FORMULA CON PROTEINA DE ARROZ 

HIDROLIZADA DE 6 MESES A 3 AÑOS 

ANEXO 6 . ANEXO ECONÓMICO

INSUMO

FORMULA A BASE DE AMINOACIDOS, 

AA Y DHA

FORMULA CON PROTEINA DE SOYA 

PARA LACTANTES DE 0 A 12 MESES

FORMULA CON PROTEINA DE ARROZ 

HIDROLIZADA PARA LACTANTES DE 0 

A 6 MESES



5 FRASCO X 59 cc 1 1

6
FRASCO X 8 

onzas
1 1

7 LATA X 400 GRS 1 48

8 LATAX 237 cc 1 12

9 LATA X 400 GRS 1 96

ALIMENTO PARA MUJERES 

EMBARAZADAS Y EN PERIODO DE 

LACTANCIA

FORMULA LIQUIDA PARA LACTANTES 

DE 0-6 MESES

FORMULA LIQUIDA PARA LACTANTES 

DE 6 A 12 MESES

FORMULA CON PROTEINA DE SUERO  

EXTENSAMENTE HIDROLIZADA 50% 

TCM

ALIMENTO  ESPECIALIZADO CON 

INMUNOMODULADORES Y ARGININA 

PARA PACIENTES CON ESTRÉS 

METABÓLICO 1.3 KCAL/ ML



10
TETRAPRISMA X 

250 CC
1 24

11
TETRAPRISMA X 

250 CC
1 320

12
TETRAPRISMA X 

250 CC
1 320

13
TETRAPRISMA X 

250 CC
1 72

14
TETRAPRISMA X 

250 CC
1 144

FORMULA ENTERAL ALTA EN 

PROTEINAS, BAJA EN 

CARBOHIDRATOS PARA 

ENFERMEDAD PULMONAR

ALIMENTO LIQUIDO HIPERPROTEICO 

PARA PACIENTE DIABETICO 

ALIMENTO LIQUIDO CON PROTEINA 

EXTENSAMENTE HIDROLIZADA A 

BASE DE SUERO, VITAMINAS Y 

MINERALES.

FORMULA ENTERAL OLIGOMERICA 

BAJA EN GRASA CON 

INMUNOMODULADORES.

ALIMENTO COMPLETO Y 

BALANCEADO, SUSPENSION ORAL, 

QUE CONTENGA 250 CALORIAS, 

GRASA 9 GRS, CHO 34 GRS Y 

PROTEINAS 9 GRS.



15
BOLSA X 1.500 

cc
1 100

16 LATA X 400 GRS 1 100

17 LATA X 400 GRS 1 24

ALIMENTO EN POLVO POLIMERICO, 

HIPERCALORICO CON VITAMINAS Y 

MINERALES PARA NIÑOS MAYORES 

DE 1 AÑO

NUTRICION PERIFERICA  PARA INICIO 

ADULTO

FORMULA LACTEA TERAPEUTICA 

PARA TRATAMIENTO FASE 1 DE LA 

DESNUTRICION EN HOSPITALIZACION


