INVITACION A COTIZAR DIRECTA

Horte ESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E,

‘GESTION DE LA CONTRATACION *

INVITACION A COTIZAR DIRECTA No. 140 - 2019

CONTRATACION DIRECTA :
PROCLIN PHARMA S.A.

SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS INTRAHOSPITALARIOS, AMBULATORIOS, LIQUIDOS, ENDOVENQSOS, NECESARIOS PARA LA NORMAL
PRESATACION DE SERCICIOS DE SALUD ESE (PRODUCTO DE NEGOCIACION CONUNTA No 02-2018)

ftem Nombre / Descripcion Umdaf! de Cantidad Especificacion Técnica
medida
CLEMASTINA (BIFUMARATO) SCLUCION
298 1MG/ ML AMPOLLA X 2ML INYECTABLE A DEMANDA
SOLUCION £
450 ENOXAPARINA 20 MG/0,2 ML ANDA
/ INYECTABLE A DEMAND
505 ETILEFRINA 10MG /ML SOLUCION A DEMANDA
INYECTABLE
824 LIDOCAINA 2% /TUBO30G JALEA TOPICA | A DEMANDA
933 MILRINONA 10MG/10 ML SOLUCION A DEMANDA
INYECTABLE
1135 PROPOFOL 200 MG/20 ML AMPOLLA A DEMANDA
(19%) EMULSION INYECTABLE ]
1304 TIGECICLINA 50 MG POLVO FRASCO A DEMANDA
LIOFILIZADO PARA
TRANEXAMICO ACIDO 500 SOLUCION
1351 A DEMANDA
MG/S ML INYECTABLE
SOLUCION
1368 TRIMETOPRIM + SULFAMETOXAZOL 80 MG + 400 MG X 5 ML A DEMANDA
INYECTABLE
PUBLICACION Y APERTURA EL PROCESO DE SELECCION 21/11/2019
. ) PRESENTAR PROPUESTA FISICA, DENTRO DE LOS TRES (3) DIAS HABILES, SIGUIENTES A
CIERRE PRESENTACION Y RECEPCION DE PROPUESTAS LA PUBLICACION DE LA PRESENTE INVITACION A COTIZAR.
LUGAR: USS CHAPINERQ - CALLE 66 # 15-41 PISO 1 - CORRESPONDENCIA.

JURIDICOS:
. ROTULACION DE LOS SOBRES (MODELG ANEXO No 1 ENTREGADO POR LA SUBRED)
. CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA {(MODELO ANEXO No. 2 ENTREGADO POR LA SUBRED)
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. 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 {DENTIFICACION TRIBUTARIA - RIT

. REGISTRO UNICO DE PROPONENTES - RUP {CON INFORMACION FINANCIERA DEL ARO 2018)
. 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
CERTIFICADO ANTECEDENTES - CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS
CERTIFICADO ANTECEDENTES - PERSONERIA DE BOGOTA D.C. DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA {30) DIAS
CERTIFICADO ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA NACIONAL DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA {30} DIAS

15 CERTIFICADO DE REGISTRO NACIONNAL DE MEDICAS CORRECTIVAS, DEL REPRESENTANTE LEGAL NO MAYOR A 30 DIAS, EITIDO POR LA POLICIA NACIONAL

15

. CERTIFICACION BANCARIA

SARLAFT

AP-GF-F-23-02 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - EMPRESA; EN CUMPLIMIENTO A LO ESTABLECIDO EN LA CIRCULAR EXTERNA No. 009 -2016

" DE LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD {(ANEXO No. 5 ENTREGADO POR LA SUBRED).




INVITACION A COTIZAR DIRECTA

g
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Norte ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION DE LA CONTRATACION

INVITACION A COTIZAR DIRECTA No. 140 - 2019

CONTRATACION DIRECTA :
PROCLIN PHARMA S.A.

SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS INTRAHOSPITALARIOS, AMBULATORIOS, LIQUIDOS, ENDOVENQOSOS, NECESARIOS PARA LA NORMAL

BJETO A CONTRATAR R
PRESATACION DE SERCICIOS DE SALUD ESE (PRODUCTO DE NEGOCIACION CONUNTA No 02-2019)

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

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).
S REQUIERE APODERADO, ADJUNTAR PODER DEBIDAMENTE FIRMADO CON RECONOCHMIENTO ANTE NOTARIO PUBLICO.

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

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

NUEVE MILLONES DE PESOS M/CTE ($9.000.000}

MEDICAMENTOS 18/11/2019

INOVENTA (90) DIAS CALENDARIO, UNA VEZ PRESENTADA LA FACTURA JUNTO CON EL
|CERTIFICADO DE RECIBIDO A SATISFACCION POR PARTE DEL SUPERVISOR DEL

CONTRATO Y DEMAS DOCUMENTOS REQUERIDOS POR LA SUBRED INTEGRADA DE
ERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

2 MESES

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

) 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
__|{LADELPLAZO MAXIMO PREVISTO AL MOMENTO DE LA SUSCRIPCION DEL CONTRATO Y TRES (3) MESES MAS.

de Exigibilidad

{B) DE LA CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES: PARA PRECAVER LAS FUTURAS EVENTUALIDADES EN QUE UNO O VARIOS BIENES
1 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, ASi 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:

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

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

13. MANTENER DURANTE LA EIECUCION DEL CONTRATO, LAS MISMAS CONDICIONES EXIGIDAS EN LOS ESTUDIOS PREVIOS Y OFRECIDAS EN LA OFERTA
. EN TERMINOS DE CALIDAD, PRECIO, CARACTER{STICAS ESPECIALES Y DISPONIBILIDAD.

4. SUSCRIBIR EL CONTRATO, EL ACTA DE INIC!O DE EJECUCION Y GARANTIA DENTRO DE LOS TIEMPO SOLICITADOS .




INVITACION A COTIZAR DIRECTA

Subred fntegrads de Serdcios de Salud

Horte E.5.E,

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

GESTION DE LA CONTRATACION

INVITACION A COTIZAR DIRECTA No. 140 - 2018

CONTRATACION DIRECTA :
PROCLIN PHARMA S.A.

SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS INTRAHOSPITALARIOS, AMBULATORIOS, LIQUIDOS, ENDOVENOSOS, NECESARIOS PARA LA NORMAL
PRESATACION DE SERCICIOS DE SALUD ESE (PRODUCTO DE NEGOCIACION CONUNTA No 02-2019)

5. PRESENTAR ANTE EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PARA LA GENERACION DE LA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO, LA FACTURA, INFORMES,
NGRESO 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.

. DAR CUMPLIMIENTO A LOS S PROTQCOLOS, PROCESOS ¥ PROCEDIMIENTOS INSTITUCIONALES, SISTEMA OBLIGATORIC 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 ¥ SISTEMA DE
INFORMACION.

. 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.

[

} REALIZAR LAS ENTREGAS EN LOS SITIOS Y HORARIOS ESTABLECIDOS POR EL SUPERVISOR DEL CONTRATO.

N

) LOS MEDICAMENTOS SOLICITADOS DEBERAN SER DISPENSADOS DENTRO DE LAS 48 HORAS SIGUIENTES A LA SOLICITUD EFECTUADA POR LA
UBRED NORTE. SIN EMBARGO EL SUPERVISOR PODRA ESTABLECER UN LISTADO DE AQUELLOS MEDICAMENTOS QUE PUEDEN SON CONSIDERADOS
URGENTES VITALES LOS CUALES DEBEN SER EMTREGADOS EN UN PERIODO MAXIMOS DE SEIS (6) HORAS, SIN IMPORTAR SU NIVEL DE ROTACION.

EL OFERENTE DEBERA GARANTIZAR LA SUFICIENCIA DE LOS ITEMS OFERTADOS, A FIN DE DAR CUMPUIMIENTO AL CONTRATO

} EL OFERENTE ENTREGARA LAS FICHAS TECNICAS DE LOS MEDICAMENTOS CON INFORMACION RELEVANTE, ESPECIALMENTE LA RELACIONADA CON
LAS CONDICIONES DE ALMACENAMIENTO Y ESTABILIDAD.

EL CONTRATISTA SE COMPROMETE A CAMBIAR LOS MEDICAMENTOS CUYA FECHA DE EXPIRACION SEA IGUAL O MENOR A TRES, (3) MESES, UNA
VEZ HAYA SIDO NOTIFICADO POR LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE £.5.E,, DENTRO DE LOS DOS (2) MESES SIGUIENTES A LA
ECHA DE NOTIFICACION, AUN CUANDO LOS CONTRATOS CELEBRADOS CON LA ESE CUMPLAN SU VIGENCIA Y/O VENCIMIENTO.

LOS PRODUCTOS DEBEN CUMPLIR CON LAS ESPECIFICACIONES DE LAS FARMACOPEAS OFICIALES Y DEMAS DISPOSICIONES VIGENTES DEL
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. AST MISMO, DEBEN GARANTIZAR LA SEGURIDAD, CALIDAD, EFICACIA Y ESTABILIDAD DURANTE TODO EL
PERIODO DE VIDA UTIL. Sf EL PRODUCTO NO £S5 OFICIAL EN NINGUNA FARMACOPEA, SE DEBEN INDICAR LAS ESPECIFICACIONES DEL FABRICANTE
ARA MATERIA PRIMA Y PRODUCTO TERMINADO, ASI COMO LAS TECNICAS DE ANALISIS.

) SUMINISTRAR LOS MEDICAMENTOS OBJETO DE ESTE CONTRATO PARA LOS CUALES SE ESTABLECE QUE LA FECHA DE VENCIMIENTO DE LOS
MEDICAMENTOS NO PODRAN SER INFERIOR A UN ARO (1) O EL 75% DE LA VIDA UTIL, AL MOMENTO DE LA RECEPCION TECNICA DEL INSUMO EN LA
NSTITUCION, TENIENDO EN CUENTA LAS CONDICIONES DE ALMACENAMIENTO INDICADAS PARA EL PRODUCTO POR EL FABRICANTE QUIEN DEBE
{ASEGURARLAS HASTA ENTREGAR LOS MEDICAMENTOS EN LA ESE, ST ES A TRAVES DE UN DISTRIBUIDOR, ESTE DEBE GARANTIZAR LAS MISMAS
ONDICIONES DE ALMACENAMIENTO.

) REALIZAR LA REPOSICION DE LOS MEDICAMENTOS QUE RESULTAREN DETERIORADOS EN EL TRANSPORTE DE LOS MISMOS, O CON DEFECTOS DE
ALIDAD, EMPAQUE O CONSERVACION, DE CUYD REPORTE LE HAGA EL HOSPITAL-SERVICIOS FARMACEUTICOS HASTA SETENTA Y DOS (72) HORAS
IGUIENTES A LA RECEPCION DEL PRODUCTO, DEBIENDO PROCEDER A DICHA REPOSICION DENTRO DE LAS SETENTA ¥ DOS (72) HORAS SIGUIENTES
AL MISMO. EN CASO DE URGENCIAS VITALES, EL CAMBIO DEBERA SER DE MANERA INMEDIATA.

) EL CONTRATISTA NO PODRA NEGARSE A ENTREGAR LOS MEDICAMENTOS ADUCIENDO MOTIVOS DE EMPAQUE O PRESENTACION DE LOS
MISMOS, ADEMAS NO PODRA RETRASAR O CANCELAR LAS ENTREGAS POR MOTIVOS DE PRODUCCION, BAJA OFERTA, BAJA DEMANDA, ESCASEZ EN
|EL MERCADO, TRAMITES ADUANERQS Y/0 DE IMPORTACION, LICENCIAS, VACACIONES COLECTIVAS O VARIACIONES EN EL PRECIO DE LA OFERTA. EN
ASC DE FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO QUE IMPIDA LA ENTREGA DE LOS MEDICAMENTOS, EL PROVEEDOR DEBERA REALIZAR TODAS LAS
GESTIONES NECESARIAS PARA LA CONCESION Y ENTREGA DEL MEDICAMENTOQ A LA SUBRED.

|10} GARANTIZAR QUE LOS MEDICAMENTOS ENTREGADOS ESTEN MARCADOS CON EL RESPECTIVO REGISTRO SANITARIO, LOTE, FECHA DE
ENCIMIENTO, ViA DE ADMINISTRACION, CONCENTRACION Y NOMBRE DEL PRINCIPIO ACTIVO EN EL EMPAQUE PRIMARIO Y SECUNDARIO DE
JACUERDO A LO ESTIPULADQ EN EL DECRETO 677 DE ABRIL DE 1895,

11) LOS MEDICAMENTOS OFRECIDOS DEBEN SER FABRICADOS DE CONFORMIDAD CON LOS REQUISITOS EXIGIDOS EN LAS BUENAS PRACTICAS DE
{MANUFACTURA Y CONTROL DE CALIDAD Y LAS NORMAS LEGALES Y REGLAMENTARIAS VIGENTES EN LA MATERIA. LOS PRODUCTOS IMPORTADOS
| DEBEN CUMPLIR CON LAS NORMAS DE LOS ARTICULOS 72, 73 Y 74 DEL DECRETO 677 DE 1995 DEL MINISTERIO DE SALUD.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION DE LA CONTRATACION ’

INVITACION A COTIZAR DIRECTA No. 140 - 2019

CONTRATACION DIRECTA :
PROCLIN PHARMA S.A.

SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS INTRAHOSPITALARIOS, AMBULATORIOS, LIQUIDOS, ENDOVENOSOS, NECESARIOS PARA LA NORMAL
{PRESATACION DE SERCICIOS DE SALUD ESE (PRODUCTO DE NEGOCIACION CONUNTA No 02-2019)

12) RELACIONAR EN LA FACTURA, EL CODIGO UINICO DE MEDICAMENTO (CUM) ASIGNADO POR EL INVIMA POR CADA UNO DE LOS {TEMS OFRECIDOS,
GARANTIZANDO EL RESPECTIVO EXPEDIENTE Y CONSECUTIVO.

113) TODO PRODUCTO DEBERA FACTURARSE POR UNIDAD AL COSTO DE LA PROPUESTA PRESENTADA. EN CASO DE CAMBIOS DEBIDO A REGULACION
| DE PRECIOS, EL CONTRATISTA DEBERA INFORMAR Y SOLICITAR LAS MODIFICACIONES PERTINENTES A PARTIR DE LA FECHA DE EXPEDICION DE LA
ORMA Y ESTE CAMBIO DEBERA SER REFLEJADO EN LA FACTURA CORRESPONDIENTE.

4) LA SUBRED NORTE SE ABSTENDRA DE SOLICITAR MEDICAMENTOS QUE HAYAN SIDO REPORTADOS ANTE EL INVIMA POR POSIBLES FALLOS
ERAPEUTICOS, EFECTOS O REACCIONES ADVERSAS O DEFECTOS EN LA CALIDAD DEL MISMO, TODO PROTOCOLIZADO DENTRO DEL PROGRAMA
ACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA.

EL OFERENTE PODRA REMITIR SUS OBSERVACIONES Y/O ACLARACIONES POR MEDIO DE CORREQ ELECTRONICO: comprasrednorte@gmail.com

|FAVOR DILIGENCIAR LOS ANEXOS CORRESPONDIENTES:

JANEXO 1: ROTULACION DE LOS SOBRES

ANEXO 2: CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA,

NEXO 3: CER‘T!FICACQON DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES.
NEXO 4: COMPROMISO ANTICORRUPCION.

NEXO 5: SARLAFT

ombre y Firma Responsable Proceso de Compras: [LUIS ENRIQUE PAEZ FALLA

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

| Nombre y Firma Vo. Bo. Subgerente Corporativo:  |DR. ALVARO DE JESUS GALVIS BARRIOS (E )

ombre y Firma Gerente: DRA. YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ

ST\
\
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) ANEXO No. 1 )
ROTULACION DE LOS SOBRES DE PRESENTACION

SENORES

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
DIRECCION DE CONTRATACION - COMPRAS

comprasrednorie1 @gmail.com

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

Referencia: SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS INTRAHOSPITALARIOS, AMBULATORIOS,
LIQUIDOS, ENDOVENOSOS, NECESARIOS PARA LA NORMAL PRESATACION DE SERCICIOS
DE SALUD ESE (PRODUCTO DE NEGOCIACION CONUNTA No 02-2019)

Documento: ORIGINAL No. FOLIOS

Anexos: folios, Medios Magnéticos

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

Representante Legal: .

Direccion:

Teléfono:

Fax:

Correo electrénico:

Ventanilla de Correspondencia: Cra. 6 A No. 119B-14 4

Sede Administrativa: Calle 66 No. 15-41 aOG@TA
Tel.: 6583030/ 3489080 1 MEJOR
www.subrednorte.gov.co PARA TODOS

info: Linea 195
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ANEXO No. 2
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

SENORES

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
DIRECCION DE CONTRATACION - COMPRAS
comprasrednorte1@gmail.com

Referencia: La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. se permite invitar a presentar
propuestas para para SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS INTRAHOSPITALARIOS,
AMBULATORIOS, LIQUIDOS, ENDOVENOSOS, NECESARIOS PARA LA NORMAL
PRESATACION DE SERCICIOS DE SALUD ESE (PRODUCTO DE NEGOCIACION CONUNTA No
02-2019)

Nosotros los suscritos: (Nombre del proponente) de acuerdo con lo
establecido en el presente proceso de seleccién, hacemos la siguiente propuesta y declaramos asi
mismo:

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

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

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

Asi mismo declaro que:

No nos hallamos incursos en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad sefialadas en la Ley.
Aceptamos las condiciones de pago a 90 dias, de acuerdo con lo estipulado en el contrato a
suscribir.

Que la cotizacién 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 al objeto a contratar.

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

Ventanilla de Correspondencia: Cra. 6 A No. 118B-14 4

Sede Administrativa: Calle 66 No. 15-41 s0GOTA
Tel.: 6583030/ 3499080 2 MEJOR
www.subrednorte.gov.co PARA TODOS

Info: Linea 195
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ANEXO
MODELO DE CERTIFICACION ACREDITANDO PAGO DE APORTES (ART.50 LEY 789/02)

Nombre o razdn social del proponente:

CERTIFICACION

Certifico que con C.C, o} NIT
No. ha cumplido con el pago de los aportes de sus empleados a
los sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion
Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje, durante_ ()
meses, incluyendo los ultimos seis (6) meses anteriores a la fecha de cierre de este proceso de
seleccion.

Expedida a los dias del mes de de 2019.

Nombre:

Firma;
(Representante Legal o revisor fiscal (cuando esté obligado a tener revisor fiscal)

Ventanilla de Correspondencia: Cra. 8 A No. 11gB-14

Seds Administrativa: Calle 68 No. 15-41

Tel.: 6583030/ 3499080 3
wyww.subrednorte.gov.co PARA TODOS
info: Linea 185
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ANEXO No. 4 ,
COMPROMISO ANTICORRUPCION

El (los) suscrito(s) a saber: (NOMBRE DEL OFERENTE SI SE TRATA DE UNA PERSONA
NATURAL, o NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA SOCIEDAD S| SE TRATA DE
PERSONA JURIDICA, o DEL REPRESENTANTE LEGAL DE CADA UNO DE LOS MIEMBROS
DEL CONSORCIO O UNION TEMPORAL OFERENTE) domiciliado en , identificado con
(DOCUMENTO DE IDENTIFICACION), quien obra en calidad de , Quien(es) en
adelante se denominara(n) EL OFERENTE, manifiestan su voluntad de asumir, de manera
unilateral, el presente COMPROMISO ANTICORRUPCION, teniendo en cuenta las siguientes
consideraciones:

PRIMERO: Que la entidad adelanta el presente proceso CONTRATACION DIRECTA 126-2019 para
Contratar la compra de equipos biomédicos para el servicio de cirugia cardiovascular de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Norte E.S.E. en la USS Simoén Bolivar, en los términos prescritos en la Invitacion a
Cotizar y demas normas concordantes.

SEGUNDO: Que es interés del oferente apoyar la accion del estado colombiano y de la Entidad,
para fortalecer la transparencia en los procesos de contratacion, y la responsabilidad de rendir
cuentas;

CLAUSULA PRIMERA: COMPROMISOS ASUMIDOS

El oferente, mediante suscripcién del presente documento, asume los siguientes compromisos:

El oferente no ofrecera ni dara sobornos, ni ninguna otra forma de halago a ningun funcionario
publico o contratista, en relacién con su propuesta, con el proceso de seleccién, ni con la ejecucion
del contrato que pueda celebrarse como resultado de la misma, asi como no permitira que nadie,
bien sea empleado suyo o un agente comisionista independiente lo haga en su nombre. -

El oferente se compromete formalmente a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que
tengan por objeto la colusion en el proceso de seleccion, o como efecto la distribucion de la
adjudicacion de contratos entre los cuales se encuentre el que es materia del proceso de seleccion
referido.

CLAUSULA SEGUNDA. CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO

El oferente asume a través de la suscripcion del presente compromiso, las consecuencias previstas
en el presente proceso de seleccion, si se comprobare el incumplimiento de los compromisos de
anticorrupcion.

En constancia de lo anterior, y como manifestacion de la aceptacion de los compromisos
unilaterales incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de
, alos (FECHA EN LETRAS Y NUMEROS)

Firma
C.C.

SUSCRIBIRAN EL DOCUMENTO TODOS LOS INTEGRANTES DE PROPUESTAS
CONJUNTAS, SEAN PERSONAS NATURALES O JURIDICAS, EN ESTE ULTIMO
CASO A TRAVES DE LOS REPRESENTANTES LEGALES ACREDITADOS DENTRO
DE LOS DOCUMENTOS DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL Y/O
PODERES CONFERIDOS Y ALLEGADOS AL PRESENTE PROCESO DE

SELECCION.
Ventanilla de Correspondencia: Cra. 6 A No. 119B-14 4
Sede Administrativa: Calle 66 No. 15-41 BOGOTA
Tel.: 6583030/ 3499080 a MEJOR
www.subrednorte.gov.co PARA TODOS

info: Linea 195
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CODIGO : AP-CT-F-01-05

ESTUDIOS PREVIOS DE BIENES Y SERVICIOS

VERSION: 5
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.8.E. PAGINA: 1 DE 2
GESTION DE LA CONTRATACION FECHA  12/06/2018

15/11/2019

GLORIA ANDREA PANESSO RODRIGUEZ
DIRECCIOM ADMINISTRATIVA
contratosmdtosymdax@subirednorte gov.co_cel-3003238050

PROFESIONAL ESPECIALEADC -
DIRECCION ADMINISTRATIVA

SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS INTRAHOSPITALARIOS, AMBULATORIOS, LIQUIDOS, ENDOVENDOSOS, NECESARIOS PARA LA NORMAL PRESATACION DE SERCICIOS DE SALUD £5E

Se realiza solicitud o fin de dor cumplimiento a los necesidades terapeuticas pora garantizor la vida y atencion de los pacientes atendidos en cada ung de lus sedes osistencicles de o
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E.. dado que &l coniraio 180-2019 suscriie con el proveedor PROCLIN PHARMA S.A. generado como resultado de negociacion
conjunta 02 de 20197 SUBREDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. SUR OCCIDENTE E. 8. E. HORTE E.5.E. SUR E.S.E fos cuales yo fueron ejecutades consus adicianes,
y dande cumplimianto a lo estipuiado en el estaiuto de contratocion de o Subred Norte ES.E Acuerdo 024 de 2017, Por ofro porte se hace necsarios inclulr o esta necesidad ef
"SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS INTRAHOSPITALARIOS, AMBULATORIOS, UQUIDOS, ENDOVENOSOS, ALUMENTOS, Y NUTRICIONES ENTERALES Y PARENTALES NECESARIQS PARA LA NORMAL

PRESATACION DE SERVICIOS DE SALUD ESE", declorados desiertos en ef proceso de seleccion adelantado paor
De acuerdo o los pllegos de condiciones numeral 2.5 VAUDEZ DE LA OFERTA: Los proponentes con fa prasentacion de a propuesta y/o ofertas se obligon a mantener los pre
insumos y dispositives medicoquirurgicos, y cond wes que conlleva la oferta objeto de a presente negociacion conjunia por el lenmine de un ofio {11 afo conlados a partir
o negociacion.

sgucocion Conjunta corespondientes ol NUMERO NC-002-2019,
5 de fos

ded cierre de

El contralo sera obiele de adiciones y prorrogas conforme lo establecen ios monuales de condratacion de los subredes y podran celebrarse nuevos confratos conforme alos cuantios gue
dichos documentos establecen.

item Nombre / Descripcién Cantidad Un(duf:! de |Promedio consumo Especificacién Téenica Observacién SPAA
medida mensual

298 CLEMASTINA {BIFUMARATO) SCLUCION

1MG/ MLAMPOLLA X 2ML 1 INYECTABLE |A DEMANDA
450 SOLUCION

ENOXAPARINA 20 MG/0,2 ML 1 INYECTABLE [A DEMANDA
505 SOLUCION
ETILEFRINA 10MG /ML 1 INYECTABLE 1A DEMANDA

824

LIDOCAINA 2% /TUBQ30G 1 JALEA TOPICA |A DEMANDA
933 SOLUCION

MILRINONA 10MG/10 ML 1 INYECTABLE {A DEMANDA
1135 PROPOFOL 200 MG/20 ML

{19} EMULSION INYECTABLE 1 AMPOLLA 1A DEMANDA

TIGECICLINA 50 MG POLVO
1304 LIOFILIZADO PARA

RECONSTITUCION 1 FRASCO A DEMANDA
1351 TRANEXAMICO ACIDO 500 SOLUCION
MG/5 ML 1 INYECTABLE |A DEMANDA
1368 | TRIMETOPRINM + SULFAMETOXAZOL 80 SOLUCION
MG + 400 MG X 5 ML 1 INYECTABLE |A DEMANDA
¢Se anexa documento de detalle de descripeién? $1___ NO____

1-Se debera garanfizar que los productos ofertodos cuenten con Registro invima, en caso de vencimiento dentro de los sigulentes 90 dias debera presentarse el ramite de renovacion del

mismo.

2-Los fabriconies de medicamentos deberan preseniar cerlificado de Buenas Praciicas de Manufactura Vigente.

3- Se deberon prasentar ios documaenios tecnicos que permitan verificar el funcionamiento legal det establecimiento acorde con su naturaieza,

A-Pora distibuidores deberan presentar corfas de distibuidor autorizade por el loboratonio que ofrece los producios.

5- Los items oferfados deberan corresponder a los principios actives, conceniracionss, formas farmacseuticas y presentociones soliciiadas, se catificaran como NO H
SUSTRUCIONES que o modo propic reaiice el oferente o los items, en caso de suceder esta sustitucion el oferente en caso de ser habiifode debera cu
6-El oferente debero remilir la informacion fecnico acorde con ia maldiz suminkirada durcnie &l proceso on de REGISTRO INVIMA, FECHA DE

medic magnetico la infermacio
WENCIMIENTD DEL REGISTRO Y CUM en una estructure valida gue permita la verilicacion por medio det aplicofive COMPROBACION BE CUM del INVIMA, fos items que no parmiton esta
verificacion seran colificados como NO HABILITADOS

¥- S& debera presentar constancia de inseripeion o la Red Nacional de Farmacovigitancio

10- Debera garantizar io infegralidad de ia oferta.

Pagina 1




Poliza Pago de Salario,
Prestaciones Sociales e

Funcionamiento de Bienes ) ! para Particulares
indemnizaciones

] = B - £

Péliza Calidad ¥ Correcto Poliza Seguro de Manejo de Recursos Poblicos

Pafrimonio Auténomo Pdliza Seriedad de la Oferta

Paliza Responsabilidad Civil Paliza Provision de Repusstos, Accesoriosy
Exiraconiractual Coerrecto Funcionamiento de Equipos

] ] . - |-

Gorantia Boncaria Poliza Cumplimiento det Conlrato Pdliza Estabilidod de Obra

ESPECIFICAS:

1) Realizar las entregas en los sitios y horarics establecidoes por el supervisor delf conirato.

2} Los medicamentos solicitados deberdn ser dispensados dentro de las 48 horas siguientes ¢ to solicitud efectuada por la Subred Norte. Sin embargo el supervisor podrd esiablecer un
listado de aqueilos medicamentos que pueden son considerados urgentes vitales los cuoles deben ser entregados en un pericdo maximos de seis () horas, sinimportar su nivel de
raterion

3) Bl oferente debera garantizar la suficiencia de fos items oferfados, a fin de dor cumplimiento of conirato

4) B oferente entregara las fichas tecnicas de los medicamenios con informacion relevante, especiaimente la relacionada con las condiciones de aimacenamiento y estobilidod.

5) Bl contratista se compromete a cambiar los medicamentos cuya fecha de expiracion sea igual o menor o tres, {3) meses, una vez haya sido notificado por la Subred Integrada de
Servicios de Salud Morte £S.E., dentro de los dos {2) meses siguientes a lo fecha de notificacion, aun cuandoe fos contratos celebrados con la ESE cumplan su vigencia y/o vencimiento.

6) Los productos deben cumplir con las especificaciones de las farmacopecs oficiales y demds disposiciones vigentes del Ministerio de ta Proteccidn Social. Asi mismo, deben garantizor la
seguridad, calidad, eficacia y estabilidod durante todo el periodo de vida Otit. $i el producio no es oficial en ninguna farmacopea, se deben indicar tus espacificaciones del fabricante
para materia prima y producto terminado, ast como las téenicas de andlisis.

7) Suminisirar los medicamentos objelo de este contrato para los cuales se establece que Ia fecha de vencimiento de los medicamentos no podrdan ser inferior a un afio (1) 6 el 75% de
{a vida OHl, al momenio de la recepcidn iécnica del insumo en la institucion, teniendo en cuenia las condiciones de olmacenamiento indicadas para el producio por el fobriconte quien
debe asegurarias hosto enfregor tos medicamentos en la ESE, s es a fravés de un distribuidor, este debe garantizar los mismas condiciones de almacenamiento.

8} Realizar fo reposicion de los medicamentos que resultaren deteriorados en el ransporie de jos mismos, o con defecios de calidad, empague o conservacion. de cuyo reporte e haga
el Hospital-Servicios farmacéuticos hasta setentay dos {72} horos siguientes a la recepcion del producio, debiendo proceder a dicha reposicion dentro de las setenta y dos [72) horas
siguientes al mismo. En coso de urgencias vitales, el combio deberd ser de manera inmediata.

9) El contratista no podra negarse a entregar ios medicamentos aduciendo motivos de empague o presentacion de los mismos, ademds no podrd retrasar o cancelor las enfregas por
motivos de produccion, baja oferia. baja demanda, escasez en el mercado, trdmites aduaneros y/o de importacion, licencias, vacaciones colectivas o variaciones en el precio de fa
oferta. En caso de tuerza mayor o caso forluito que impida la entrega de los medicameantos, el proveedor deberd realizar todas las gestiones necesarios pora la concesién y enlrega del
medicamento a la Subred.

10) Garantizar que los medicamentos entregados estén marcados con el respectivo regisiro sanitario, lote, fecha de vencimienio, via de administracion, concentracion y nombre def
principio activo en ef empaque primario y secundario de acuerdo a lo estipulado en el decreto 677 de abril de 1995,

11} tos medicamentos ofrecidos deben ser fabricados de conformidad con los requisitos exigidos en las Buenas Practicas de manufactura y control de calidad y los normas legales y
reglamentarias vigentes en fa materia. Los productos importados deben cumplir con las normas de los articulos 72, 73 y 74 del Decreto 677 de 1995 del Ministerio de Salud.

12} Relacionar en la factura, et Cédigo Unico de Medicamento {CUM) asignado por el Invima por cada uno de los items ofrecidos, garantizando el respeciivo expediente y consecutivo,

13) Todo producio deberd facturarse por unidad al costo de fa propuesta preseniada. En caso de cambios debido a regulacion de precios, el contratista deberd informary soficitar las
modificaciones perfinentes a partir de la fecha de expedicién de la norma y este camblo deberd ser reflejado en la factura correspondiente.

14) La subred Norte se abstendrd de soliciiar medicamentos que hayan sido reportadoes ante el INVIMA por posibles failos terapéuticos, efectos o reacciones adversas o defectos enlo
cafidad del mismo, todo protocolizade dentro del Programa Naclonal de Farmacovigilancia,

PLAZO ESTIMADO DE EJECUCION DEL CONIRATO (en dias © meses)
2 MESES

t. Cuando las condiciones técnicas, econdmicas, financieras y legales de la propuesta no lo permita. 2. Cuando se demuestre la participacion de un oferente en varias propuestas. 3.
Cuando se solicite alguna aclaracion y no sea enviado en diche termino. 4. Cuando la propuesta sea presentado en lugar o fechas diferente of cronogroma. 5. Cuando el oferente
presente informacion inexacta o no corresponda o ta verdad. 6. Cuando existan motivos que impidan la escogencia objeliva de la oferfa y proponente.

Nombre y Firma dei solicitante: GLORIA ANDREA PANESSO RODRIGUEZ

Firma del Director de la Oficina de

[ Contratacién : LIDA HEMILETH CALA CELIS

{Nombre y Firma VoBo. Subgerente

Corporative y/o de Serviclos de Salud: ALVARO DE JESUS GALVIS (e}

: Nombre y Firma Gerente: YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ

Observaciones:

Pagina 2



. COMIGO : AP-CT-F-02-04
ANALISIS DE RIESGOS

VERSION : 4
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. PAGINA: 1DE 1
GESTION DE L& CONTRATACION FEoA  1areaoT
PROBABILIDAD DE OCURRENCIA IMPACTO
TIPIFICACION (EJEMPLOS PARA TIPIFICAR ; . ASIGNACION DEL RIESGO" | QUIEN ASUNE EL
TIPO DE RIESGO L0S RIESGOS GENERALES DE LA COLUMMNA ANTERIOR) 4 3 ] S c] 3 2 1 f ESHHMACION DEFIICION RIESGO FORMA DE HITIGARLD
oA DA | WEDA | par | airs [ HEDIA THEDA| o x
ALTA { BAA ALTA | BAJA
- - - — ~ —
Casitta de seleccion Casilla de difigenciamiento ‘?é’s';;“sﬁ:fzf‘;" cg:;;:::j; :ﬁ;’:{;ﬁz: Generagion sutomitica gm::;zg

Revisar periddicamente f
comportamianto del mercado
rexpacto de los blenes yo servicios a
contratar

Son los derivados def comportamisnta det mercado, tales como
ECONOMICOS: 1a Ructuacion de los precios de tos insumos, dessbastedimiento o
y especulacion de los mismos, entre atros

Son los derivados de los cambios de las politicas
SCOTIALES O FOLITICOS: gubernamentales y de cambias de las condiciones sociales gue O
tengan impacto en fa efecucion def contrato

Andlisis de las politicas estatales at
respecto

Son los asociados 2 12 operatividad del contrato, tales como fa

suficiencia del presupuesto oficial, del plazo o tos derivados de

CPERACIONAL: procesos procedimientos, pardmetros, sistemas de informacién 3 3
: t05 0

AEDIO ALTO - ADMINISTRARLG]  CONTRATANTE Ejecucion presupuestal supervisada
¥ LG equipos b © téenicos i
insuficientes

Son el riesge de consecucion de financiacion o riesgo de

liquidadez pars obtener recursos para cumphir con el objeto del - Respaldar las operaciones
FINANCIERO: contrato y ef riesgo de a5 condiciones financieras establecidas 3 4 ALTO - MITIGARLO HRATANTE ¥ CONTRA presupuestales con los debidos
para fa obtencion de los recurses, tales como plazo, tasas, certificados
fas, contragarantias y refinanciaciones entre olros

Derivados de los cambios reguiatorios o reglamentarios que Andfisis del mercado cambiario de la

REGULATORIO: L. P 3 2 PAEDIC ALTO - ADMINISTRARLD]  CONTRATANTE N
alecten la ecuacidn econdmica def contrato moneda extranjera
Son los eventas naturales previsibles en los cuates no hay
intervencidn i Bner impact 3 13 sendaciones
BE LA NATURALEZAC intervencidn humana que puedan tener impacto enls N n MEDIO ALTO - ADMINISTRARLO!  CONTRATANTE Acatar fas recemendaciones que

sjecucion def contrate, por ejemplo los tembloras, emitan as entidades encargadas

inundaciones, Huvias, sequias, entre otros

Son los derivados de las obligaciones legales o reglamentarias
de cardcter ambiental, asi como fas ficencias planes de manejo
AMBIENTALES: o permisos y autorizaciones smbientales incluyendo tasas 4 2
retributivas y compensatorias, obligaciones de mitigacion,
tareas de monitores y control, entre ofras

Lumplimiente de fa normatividad
actual ¢ implementacion inmediata de
fas normas que fa modifiquen o
sustituyan

{MEDIO ALTO - AD

CONTRATANTE

Sen los derivadas de fallas en tos sistemas de comunicacion de
vor y de datos, suspension de servicios publices nugvos

Acatar fas recomendaciones que

TECROLOGICO: o ) N 3 3 WMEDIO ALTO - ADMINISTRARLO]  CONTRATANTE emiten las entidades y dreas
desarrollos teg: o estan: que deben ser tenidos en
N i recomendsdas
cuenta para la sjecucién del contrate.
@
Q
o

ELABORADO POR

ek mupo?.s

GLORIA ANDREA PANESSO RODRIGUEZ ]

dcontratosmdiosymdax@subrednorte s

‘1 Profesional espacializade- Direccion administrativa i

15/11/2018}




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

FECHA DE EXPEDICION:  Noviembre 18 De 2019 CDP. No. 2224

EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO ORIGINAL
CERTIFICA:

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

DEPENDENCIA : TO! GERENCIAY JUNTA DIRECTIVA
CODIGO RUBRO......covil 1 232010261610000000001

CODIGO PRESUPUESTAL......... 0 23201020101

NOMBRE RUBRO......ccccvvrn : MEDICAMENTOS

SALDO DE DISPONIBILIDADES : 337,202,548.00
PRESUPUESTO DISPONIBLE : 74,439,043.00
SALDO DE APROPIACION : 411,641,591.00

SE EXPIDE ESTE CERTIFICADO A SOLICITUD DE: GARCIA RODRIGUEZ YIDNEY ISABEL,
EL OBIETO DE ESTA DISPONIBILIDAD SE PERFECCIONARA CON GIRO RESERVADO,
PARA RESPALDAR EL COMPROMISO:

SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS PARA LA PRESTACION DEL

SERVICIO DE LA SUBRED NORTE ESE}

POR UN VALOR INICIAL DE : 9,000,000.00
CON UN VALOR REINTEGRADO DE : .00
PARA UN VALOR ACTUALDE : 9,000,000.00

NUEVE 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: 337,202,548.00
LOS CUALES NO HAN SIDO RESERVADOS NI ANULADOS.

DISPONIBILIDAD NETA : 65,439,043.00

ESTA DISPONIBILIDAD TIENE UNA VIGENCIA DE (44 ) DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE SU EXPEDICION.

NESTOR JAVIER ROD. GUEZM NDFZ
RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO

ORIGINAL Fec-Imp: 2019/11/19 Hor-Imp: 15:35:57 Usu-Imp: Iplatas Ter: AAAA/MM: 2019-11 Dep: TO1 cppedi 8.1.2



CODIGO : AP-GF-F-03-03
VERSION: 3

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA : 1 DE 1
TION FIN
GESTION FINANCIERA FECHA :08/06/2017

SOLICITUD DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

de Servidios de Salud

Rorte ES.E.

Fecha de la solicitud: 18 11 19
DA} MES ANO

|CONTRATAR EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS - PARA LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS A LOS PACIENTES DE
{LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

MEDICAMENTOS

23201020101

NUEVE MILLONES DE PESOS M/CTE (9.000.000)

LUIS ENRIQUE PAEZ FALLA —
- -~ . e
Nombre del responsable de drea o centro que solicita iéf Firma del soﬁ:gz"é .

DIANA CAROLINA CAMELO SANCHEZ gi/é?vf,. .

Nombre del Director que revisa Firma R vis do

FIRMAS

ALVARO DE JESUS GALVIS BARRIOS ,/

Nombre Subgerente Corporativo y/o de Servicios de Salud (E)

YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ

Noembre del Gerente /ﬁr‘;’//‘ Firma aprobado

Recibido en Presupuesto




Secretar

Subred Integrada de Servicios de Salud

Norte E.S.E.

L |

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - EMPRESA
(CIRCULAR 009/2016)

CODIGO: AP-GF-F-23-02

VERSION: 2

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

PAGINA:1 DE 3

FECHA: 06/05/2019

CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE D!

ILIGENCIAMIENTO

PERSONA JURIDICA

[

PERSONA NATURAL

[ [

OTRA: CUAL:

1. CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)

ASEGURADOR [ ] PROVEEDOR [ ] CONTRATISTA []

CUAL:

PARTICULAR [ ] otro []

2. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

RAZON SOCIAL

NIT

REPRESENTANTE LEGAL: PRIMER APELLIDO I SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
. NUMERO: LUGAR Y FECHA EXPEDICION (AAAA/MM/DD)
CEDULA DE EXTRANJERIA 1 |cebuLa DE clubaDANiA 1
FECHA NACIMIENTO:AAAA/MM/DD LUGAR NACIMIENTO DEPARTAMENTO NACIONALIDAD (1) NACIONALIDAD (2)
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL PAIS DEPARTAMENTO CIUDAD TELEFONO/FAX
CORREO ELECTRONICO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA DEPARTAMENTO/ CIUDAD PAIS TELEFONO/FAX
TIPO DE EMPRESA (ACTIVIDAD ECONOMICA)
PUBLICA 1 wmxta [] Prvaba [] servicios [_] INDUSTRIAL [ ] FARMACEUTICA  [] coMmERcIAL  []

SERVICIOS DE SALUD

-

SERVICIOS FINANCIEROS [ ] TRANSPORTES []

oTRA  [_JcuaL:

INFORMACION sl |:|
TRIBUTARIA
RESPONSABLE o |:|

RENTA/CREE

- 0[.1-00 = -0

ECONOMICA

CODIGO CIIU ACTIVIDAD

IVA ICA

O vo [] no[ ] [_PRINCIPAL |

NO

GRAN CONTRIBUYENTE

15[ ]

[ Csewomr ] [

AGENTE AUTORETENEDOR

| AGENTE RETENEDOR | S| DNO D I

s « [

3. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE A
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFIC
ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES T

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS SI D NO
LGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO S| D NO
10, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL SI D NO
RIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA SI D NO

Si contest6 afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

]
]
]
-

IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NOMBRE COMPLETO O RA

ZON SOCIAL % TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO IDENTIFICACION

ce[ Jee[ 1 [ Int[]

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

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

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

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

EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES:

CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES:

5. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:

Sl

] no ]

REDESCUENTO

[

PAGO DE SERVICIOS D PRESTA

EXPORTACIONES OPERACIONES DE TRANSFERENCIAS

D LEASING D SERVICIOS D

D IMPORTACIONES D

MOS EN MONEDA EXTRANJERA D INVERSIONES D

OTRA DEspecifique cual:

TIPO PRODUCTO

No DEL PRODUCTO MONTO OPERACION CIUDAD PAIS

MONEDA

6. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién
de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en
la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:
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1. Los recursos que posee la Empresa provienen de las siguientes fuentes ( detalle ocupacion, oficio, actividad o]

negocio):

2. Las actividades realizadas por la Empresa se efectan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Cédigo
Penal Colombiano.

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

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

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

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

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

10. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacién 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 informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

11. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
NORTE ESE.

7. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia del documento de identificacion del Representante legal de la Empresa.

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

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

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

8. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la
Superintendencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran
contenidos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos
y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente: Declaro expresamente:

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

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las
siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de
negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. c)
La ejecucién y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestién integral
de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h)
La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién
relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de
encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en
los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax
Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. ) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales
suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. TRATAMIENTO:EI tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades
mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores
necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como
call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de
celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacién 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 celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, y a cualquier otra persona juridica
legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccién 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 son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a
cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del
cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular
Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En
consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de
Servicios de Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera,
transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_(Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 3499080, email sarlaft@subrednorte.gov.co) y cualquier otra persona juridica
legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia
nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

9. FIRMA'Y HUELLA

SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER
LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE
LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS

SUS PARTES

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho

10. VERIFICACION DE INFORMACION

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la Entrevista:

4. Observaciones:

5. Firmay Cédula




