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GESTION DE LA CONTRATACION FEGHA ' 11/10/2017

INVITACION A COTIZAR No.  101-2018

= -|CONTRATAR EL SERVICIO PARA LA TOMA DE MUESTRAS FISICOQUIMICAS, MICROBIOLOGICAS ¥ ENDOTCXINAS DE LA PLANTA DE TRATAMIENTOY

F|MAQUINAS DE HEMODIALISIS DE LA UNIDAD RENAL DE LA USS SIMON BOLIVAR PERTENECIENTE A LA SUBRED NCRTE ESE.

- ESPECIFICACHONES DEC RIEN Q'SERVICIO ..
ftem Nombre / Descripcidn Unidadde | . idad Especificacion Téenica
medida
 [RECUERTO OE MESOFILOS, SEUDOMONAS, COLIFORMES TOTALES Y COLIFORMES SON 26 MAQUINAS DE HEMODIALISIS ¥ ESTE RECUENTO SE
FECALES A 26 MAQUINAS DE LA SALA DE HEMODIALISIS MUESTRA 104 Jngauza CADA TRES MESES
,|RECUENTO DE MESOFILCS, SEUDOMONAS, COLIFORMES TOTALES ¥ COLIFORMES EST SON 4 MAQUINAS DE HEMODIALISIS DE USO EXTRAMURAL
FECALES A 4 MAQUINAS PARA USQ EXTRAMURAL RA 4 |y ESTE RECUENTO SE REALIZA CADA MES
5 |RECUENTO DE MESOFILOS, SEUDOMONAS , COLIFORMES TOTALES Y COLIFORMES s [FON L PLANTA DE TRATANIENTO CON 4 PUNTOS DE
FECALES A UNA PLANTA DE TRATAMIENTO MUESTRA MUESTRAS , PARA ANALIZAR CADA MES
RECUENTO DF MESGFILOS, SEUDGMONAS , COLIFGRMES TOTALES Y COLIFORMES
1 | eCALES A1 USMIOSIS PORTATILES MUESTRA 48 |SON GSMOSIS PORTATILES, PARA ANALISIS MENSUAL
SON L PLANTA DE TRATAMIENTO CON 2 PUNTOS DE
[B] TA DE TRATA
5 :S'RA;ET'?LDE ENDOTOXINAS PARA 2 PLANTA DE TRATAMIENTO Y 4 OSMOSIS MUESTRA 72 |MUESTRAS ¥4 OSMQSIS PORTATILES CON FRECUENCIA
MENSUAL
SON 1 PLANTA DE TRATAMIENTO ¥ 4 OSMCSIS
6 |ALUMINIO MUESTRA 10 IpORTATILES CONFRECUENCIA SEMESTRAL
) SON 1 PLANTA DE TRATAMIENTO Y4 OSMOSIS
7 [ANALISIS FISICOQUIMICO MUESTRA 5 PORTATILES CON FRECUENCIA ANUAL

T T CRONOGRAMA DELAINVITAGION =0 .7

PUBLICACION Y APERTURA EL PROCESO DE SELECCION '

3L/05/2018

06/06/2018 HORA DE CIERRE: 3:00 PM

CIERRE PRESENTACION ¥ RECEPCION GE PROPUESTAS LAS PROPUESTAS DEBERAN PRESENTARSE EN LA USS CHAPINERO CALLE 66 No. 15 - 41 PISC
1 CORRESPONDENCIA EN UN {1) ORIGINAL Y UN (1) MEDIO MAGNETICO.

EVALUACION CRITERIOS JURIDICOS, TECNICOS Y ECONOMICOS ENTRE EL07/06/2018 Y EL 11/06/2018

PUBLICACION RESULTADOS EVALUACIONES 12/06/2018

OBSERVACIONES A LOS RESULTADOS EVALUACIONES 13/06/2018 HASTA LAS 12:00 PM [MEDICDIA)

RESPUESTA A LAS OBSERVACIONES 13/06/2018

COMUNICADO DE ACEPTACION DE PROPUESTAS 14/06/2018

JURIDICOS:
1. A} ROTULACIGN DE LOS SOBRES DE PRESENTACION (MODELD ANEXO Mo. 1 ENTREGADO POR LA SUBRED}
8] CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA (MODELO ANEXC No. 2 ENTREGADO POR LA SUBRED)
€) CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES ANEXO Na. 3 ENTREGADO POR LA SUBRED)
2. COMPROMISO ANTICORRUPCION {MODELQ ANEXO NO. 4 ENTREGADO POR LA SUBRED)
3. CERTIFICADC DE EXISTENCIA ¥ REPRESENTACION LEGAL / MATRICULA MERCANTIL (EXPEDICION MO MAYOR A TREINTA (30) DIAS)
4, CERTIFICACION BANCARIA.
5. FOTOCOPIA DEL REGISTRO UNICO TRIBUTARIQ - RUT

|6. FOTOCOPIA DEL REGISTRO DE IDENTIFICACION TRIBUTARIA - RIT

7. FOTOCOPIA DOCUMENTC DE IDENTIDAD DEL REPRESENTANTE LEGAL
8. CERTIFICADO ANTECEDENTES DISCIPUNARIOS - PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO
MAYOR A TREINTA (30) CiAS

S CERTIFICADO ANTECEDENTES - CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA
(30) DIAS

10. CERTIFICADO ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA NACIONAL DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS

7711, CERTIFICADD ANTECEDENTES - PERSONERIA DE BCGOTA D.C. DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30} DIAS
- | TECNICOS:

.| 1.PRESENTAR AUTORIZACION DEL MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL Y PARTICIPACION EN EL PICCAP DEL LABORATORIO QUE TOMARA LAS

*|MUESTRAS.

2. CERTIFICACIGN DE 5 ANOS O MAS DE EXPERIENCIA EN EL SERVICIO A CONTRATAR, MEBIANTE LA PRESENTACION DE CERTIFICACIONES Y/O

“|CONTRATCS SUSCRITOS CON OTRAS ENTIDADES.

3. HOJAS DE VIDA DEL PERSONAL QUE REALIZA LA MUESTRA EN DONDE CONSTE LA {DONEIDAD PARA REALIZAR DICHA LABCR.
4. PRESENTAR CERTIFICADO DE DESEMPERIO SATISFACTORIO EN FALLOS DE APTITUD O UN PROGRAMA INTERLABORATORIO INTERNACIONAL.

. |econdmicos:

| PRESENTAR PROPUESTA ECONOMICA EN DONDE SE ESPECIFIQUE EL VALOR UNITARIO, IVA, VALOR TOTAL DEL 100% DE LOS ITEMS A CONTRATAR. LA
“{CUAL DEBE CONTENER LA EORMA DE PAGC A 50 DIAS. LA PROPUESTA NC PODRA SUPERAR EL VALOR DEL PRESUPUESTO ASIGNADO PARA EL
{PRESENTE PROCESO.




ACTOR HABILITADGR: CUMPLE O NO CUMPLE CON LA PRESENTACION DE LA TOTALIDAD DE LOS DOCUMENTOS JURIDICOS SOLICITADOS.

ACTOR HABILITADOR: CUMPLE O NO CUMPLE CON LA PRESENTACION DE LA TOTALIDAD DE 105 DOCUMENTOS TECNICOS SOLICITADOS.

£ EVALUARAN LAS PROPUESTAS QUE ESTEN HABILITADAS JURIDICA Y TECNICAMENTE.

E EVALUARA QUE LA PROPUESTA ESPECIFIQUE EL VALOR UNITARIO, fVA, VALOR TOTAL DEL 100% DE LOS ITEMS A CONTRATAR Y EL VALOR TOTAL DE
LA PROPUESTA. LA CUAL DEBE CONTENER LA FORMA DE PAGO A 90 DfAS,
Z|LA PROPUESTA NO PODRA SUPERAR EL VALOR DEL PRESUPUESTO DISPONIBLE PARA £STA INVITACION,
| SE ACEPTARA LA PROPUESTA MAS FAVORABLE PARA LA INSTITUCION Y QUE CUMPLA CON TODOS LOS CRITERIOS DE EVALUACION.

N CASC DE PRESENTARSE EMPATE COMO RESULTADO DE LAS EVALUACIONES DESARROLLADAS A LAS PROPUESTAS PARTICIPANTES, ESTE SE
| RESOLVERA TENIENDQ EN CUENTA LOS SIGUIENTES CRITERIOS Y ORDEN:
*|3. ACEPTAR LA OFERTA PRESENTADA PRIMERO EN EL TIEMPO.

-CERTIFICADO DE DISPONBILIDAD;PRESUPUESTAL QUE RESPALDA LA CONTRATACION.. .

I3 34.180.500 | "] 1110 |

F . JHCNORARICS | 25/05/2018 |

P - GONDICIONES GENERALES DELCONTRATO -+~ -7 - l
{[NGVENTA (90) DIAS CALENDARIO, UNA VEZ PRESENTADA LA FACTURA
| JUNTO CON EL CERTIFICADG DE RECIBIDO A SATISFACCIGN POR PARTE DEL 13 MESES

i SUPERVISOR DEL CONTRATO Y DEMAS DOCUMENTOS REQUERIDOS POR
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.5.E.

\ DE L05 BIENES O SERVIEIOS

;ISUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTJE ES.E.

o ~_j:|PRESENCIAL EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.5.E. Y EN CONCORDANCIA CON EL SUPERVISOR DEL CONTRATO.

|4} 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 CAPA CASO SE DETERMINE, LA CUAL NO PODRA SER INFERIOR AL DIEZ POR CIENTO (10%) DEL MONTO DEL CONTRATO ¥ UNA DURACION {GUAL A
‘LA DEL PLAZO MAXIMO PREVISTO AL MOMENTO DE LA SUSCRIPCION DEL CONTRATO Y CUATRO (4) MESES MAS.

APROBACION..~

:|Nombre y Flrma Responsahle Proceso de Compras:

LUIS EMRIQUE PAEZ FALLA

‘| Nombre y Firma Direccién de Contratacion:

DR. ALVARO DE JESUS GALYIS BARRIOS

;ilf—"{r-,

Nombre y Firma Vo. Bo. Subgerente Corporativo:

DR. ALVARO DE JESUS GALYIS BARRIOS (E }

S Nomhre y Firma Gerente;

DRA. YIDNEY {SABEL GARCIA RODRIGUEZ




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

FECHA DE EXPEDICION:  Mayo 25 De 2018 CDP. No. HI10

EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO ORIGINAL
CERTIFICA:

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

DEPENDENCIA : T01 GERENCIA Y JUNTA DIRECTIVA
CODIGO RUBRO.. oot 23110203000000000000003

CODIGO PRESUPUESTAL......... 3110203 |

NOMBRE RUBRO.....oooooooo........ HONORARIOS <

SALDO DE DISPONIBILIDADES : 859,926.,293.00
PRESUPUESTO DISPONIBLE : 712,788,488.00
SALDO DE APROPIACION : 1,572,714,781.00

SE EXPIDE ESTE CERTIFICADO A SOLICITUD DE: GARCIA RODRIGUEZ YIDNEY [SABEL ,
EL OBJETQ DE ESTA DISPONIBILIDAD SE PERFECCIONARA CON GIRO RESERVADO,

PARA RESPALDAR EL COMPROMISO: .
SERVICIQO PARALA TOMA DE MﬂESTRAS FISICOQUIMICAS M

ICROBIOLOGICAS Y ENDOTOXINAS MAQUINAS HEMODIALISI

POR UN VALOR INICIAL DE : 34,180,500.00 /
CON UN VALOR REINTEGRADO DE . .00
PARA UN VALOR ACTUALDE : 34,180,500.00

TREINTA Y CUATRO MILLONES CIENTO OCHENTA MIL QUINIENTOS PESOS CON 00/100 M/CTE

SOBRE ESTA MISMA APROPIACION SE HAN EXPEDIDO A LA FECHA CERTIFICADOS DE

DISPONIBILIDAD PARA COMPROMISOS POR VALOR DE: 859,926,293.00

LOS CUALES NO HAN SIDO RESERVADOS NI ANULADOS.

DISPONIBILIDAD NETA . 678,607,988.00

ESTA DISP [LIDAD TIENE UNA VIGENCIA DE (180 ) DIAS A PARTIR DE LAFECHA DE SU EXPEDICION.

e re—

NESTOR JAVIER BODRIGUEZ MENDEZ
RESPONSABLE PEL PRESUPUESTO

ORIGINAL Fec-Imp: 2018/05/29 Hor-Imp: 08:37:51 Usu-Imp: Iplatas Ter: AAAA/MM: 2018-05 Dep: TO1 cppedi 7.1.5



| - CODIGE : AP-CI-F-01-04

SOLICITUD DE BIENES Y SERVICIOS
Scrmaade S VERSION ; 4

Subred imieprada de Servicics de Salud
] Subred eprada deSenlos de el SUBREC INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E. .
Horte E.5.E. GESTIGN DE LA CONTRATACION PAGINA: 1 DE]

| FECHA : 11/10/2017

[fecha de Sollclivd d/m/a i | 15/05/2018 | [pecha de-Recibido dfmfa | |
[ : - DATOS DEL SOLICHANTE - : : . ]
|Nomble del SolicHante: YANETH SQFIA RODRIGUET LEGUIZAMON
||’IOCHSD: . DIRECCION ADMIMISTRATIVA
—— owmoAconm

CONTRATAR EL SERVICIO PARA LA TOMA DE MUESTRAS FISICOQUIMICAS, MICROBIOLOGICAS ¥ ENDOTOXINAS DE LA PLANTA DE TRATAMIENTO ¥ MAQUINAS DE HEMODIALISIS DE LA UNIDAD RENAL DE LA USS
SIMON BOLIVAR.

USTIFICACION DEL BIEN O SERVICIO A CONTRATAR

DADO QUE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUL NORTE E.S.E. CONTARA COM EL SERVICIO PARA LA ATENCION DE PACIENTES PARA UNIDAD RENAL EN LA USS SIMON BOLIVAR, SE REQUIERE
CUMPLIR CON LA TOM#A DE MUESTRAS FISICOQUIMICAS, MICROBIOLOGICAS Y ENDOFOXINAS DE LA PLANTA DE TRATAMIENTO Y MAGIUINAS DE HEMODIALISIS DE LA UNIDAD RENAL, DE ACUERDO A LO
ESTABLECIDO EN LA GUIA DE MANEIO PARA LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EMITIDA POR EL MINISTERIO DE SALLD Y LA PROTECCION SOCIAL DONDE SE GARANTIZA LOS ESTANDARES MINIMOS DE
CONTROL Y SEGUIMIENTO PARA ASEGURAR LA CALIDAD DEL AGUA PARA HEMODIALISIS, AFIN DE CONSERVAR LA VIDA ¥ PREVENIR CONSECUENCIAS CRITICAS PRESENTES © FUTURAS.

[ ) DESCRIPCIGN TECNICA DEL BIEN O SERVICIO A CONTRATAR

Unidad de | Promedio consumo

ftem Nombre / Descripelén Cantidad £speclficacién Técnica Observaclén *PAA
medida mensual
FECUENTO DE ESORLOS. EUOHONA o 26 AGUINAS E HMODIAS Y
104 MUESTRA 9 ESTE RECUENTO SE REALIZA CADA TRES

FECALES A 26 MAQUIMNAS DE LA SALA DE
HEMODIALISIS

MESES

RECUENTO DE MESOFILOS, SEUDOMONAS,
COLFORMES TOTALES ¥ COLIFORMES
FECALES A 4 MAGUINAS PARA USO

SON 4 MAQIINAS DE HEMODIALIS!S DE
48 MUESTRA 4 USO EXTRAMURAL Y ESTE RECUENTO SE
REALIZA CADA MES

EXTRAMURAL

RECUENTO DE MESCFILOS, SEUDOMONAS , SON | PLANTA DE TRATAMIENTO CON 4
COLIFORMES TOTALES ¥ COLIFORMES 48 MUESTRA 4 PUNTOS DE MUESTRAS , PARA ANALIZAR
FECALES A UNA PLANTA DE TRATAMIENTC CADA MES

RECUENTC: DE MESOFILOS, SEUDOMONAS
COLIFORMES TCTALES Y COLIFORMES 48 MUESTRA 4
FECALES A 4 OSMOSIS PORTATILES

SON 4 OSMOSIS PORTATILES, PARA
ANALISIS MENSUAL

SON 1 PLANTA DE TRATAMIENTO CON 2

ANALISIS DE ENDOTOXINAS PARA | PLANTA 7 MIESTRA A ) PUNTCS DE MUESTRAS Y 4 OSMOSIS
DE TRATAMIENTO Y 4 OSMOSIS PORTATIL PORTATILES CON FRECUENCIA
MENSUAL

SON 1 PLANTA DE TRATAMIENTO Y 4
ALUMINIO 10 MUESTRA o OSMOSIS PORTATILES CON FRECUENCIA
SEMESTRAL

SOM 1 PLANTA DE TRATAMIENTC Y 4
ANALISIS FISICOQUIMICO 5 MUESTRA 0 CSMOSIS PORTATILES COM FRECUENCIA
ANUAL

i5e anexa documento de detalle de descripclén? §I____NO X

= 7 REQUISOS TEGNICOS ESPECIALES ASOUCHAR «&. .~ . .. L v e A

1. EL OFERENTE DEBERA CONTAR CON LAS LICENCIAS AMBIENTALES REGQUERIDAS PARA LA PRESTACION DEL SERVICIC,
2. CERTIFICACIGN DE 5 ARCS O MAS DE EXPERIENCIA EN EL SERVICIC A CONTRATAR.
3. HOJAS DE VIDA DEL PERSONAL QUE REALIZA LA MUESTRA EN DONDE CONSTE LA IDONEIDAD PARA REALIZAR DICHA LABOR.

OBLGACIONES DEL CONTRATISTA




GENERALES:
1. CLUMPLIR CABALMENTE CON EL OBIETO DEL CONTRATO CON LA OPORTUNIDAD, CUBRIMIENTO, EFICACIA Y CALIDAD REQUERIDOS.

2. ABSTENERSE DE REAUZAR CUALQUIER CAMBIO EM LAS CONDICIONES IMICIALES DEL COMTRATE $IM PREVIO VISTO BUENC EL SUPERVISCR DEL MISMO.

3. MANTENER DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATC LAS MISMAS CONDICIONES OFRECIDAS EN LA OFERTA, EN TERMINGS DE CALIDAG, PRECIC), CARACTERISHCAS ESPECIALES ¥ DISPONIBILIDAD.

4. SUSCRIBIR EL CONTRATQ Y CUANDO A ELLO HUBIERA LUGAR EL ACTA DE INICIO BE EJECUCION DEL MISMO, AST COMO LOS DEMAS OTROS! GUE SE REQUIERAN PARA EL DEBIDO DESARROLLO DEL GBIEIO
COMTRACTUAL.

5. PRESENTAR ANTE EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PARA LA GENERACION DE LA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO LA FACTURA Y CERTIFICACION DE PAGO DE APGRIES PARAFISCALES © DOCUMENTS
EQUIVALENTE SUSCRITO POR EL REPRESENTANTE LEGAL, REVISCR FISCAL © QUIEN HAGA SUS VECES, DENTRO DE LOS PLAZOS ESTABLECICOS.

&. PRESENTAR ANTE LA DIRECCION FINANCIERA {CENTRAL DE CUENTAS POR PAGAR) DE LA SUBRED NORTE ESE, LA CERTIFICACICN DE CUMPLIMIENTO, LA FACTURA ¥ SOPORTES RESPECTIVOS PARA SU
CORRESPONDIENTE RADICACION.

7. VELAR POR PANTENER EL BUEN NOMBRE DF LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS G SALUD NORTE E.SE., OBRANDG DE MANERA HOMESTA ¥ RESPOMSABLE. .

8. NOTIFICAR A LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E. DE CUALQUIER INCONVENIENTE QUE iMPIDA LA DEBIDA EIECUCION DEL CONTRATO YA SEA GLE PROVENGA DE CAUSAS
EXTERNAS O DE $U PROPIA GRGANIZACICON, COM EL FIN DE TOMAR LOS CORRECTIVOS DEL CASC PARA GARANTIZAR LA OPITMA PRESIACION DEL SERVICIO,

ESPECIFICAS:

1. EIECUTAR EL OBJETO DE LA ORDEN CON PERSONAL IDONEQ.

2. DAR GARANTIA QUE EL PERSONAL QUE REALIZA EL SERVICIC SE ENCUENTRA AFILIADO AL SISTEMA DE SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJO, AS) COMO GUE GUENTA CON LOS ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES.

3. ASEGURAR QUE EL PERSCNAL QUE REALICE LAS RECOLECCIONES TOME LAS PRECAUCIONES Y MEDICAS DE SEGURIDAD NECESARIAS PARA EVITAR QUE ELLOS MISMOS, USUARICS, SERVIDORES,
COLABORADORES Y/G VISITANTES PUEDAN VERSE AFECTADOS POR EL DESARROLLC DE LA ACTIVIDAD. AS| MISMO TOMAR PRECAUCIONES Y MEDIDAS MECESARIAS SEGUN SEA EL CASO. PARA EVITAR RIESGCS
O CONTAMIMACION AL MEDIC AMEBIENTE,

4. MANTENER VIGENTES DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO TODAS LAS LICENCIAS Y/0O PERMISOS REQUERIDGS PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO.

5. INFORMAR CUALQUIER EVENTUALIDAD DE CARACTER AMBIENTAL GILIE SE PRESENTE Y TOMAR ACCIONES INMEDIATAS PARA CORREGIRLO O MITIGAR SU IMPACTO.

. GUARDARE RESERVA DE LOS RESULTADOS CONFORME A LA NORMATIVIDAD LEGAL VIGENIE.

7. ENTREGAR LOS RESULTADOS DE LOS EXAMENES DENTRO DF LOS TIEMPOS REGUERIDOS PORLA UNIDAD CON LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD QUE CORRESPONDEN, MECIO FISICO Y MAGNETICO

8. CUBRIR EL SERVICIC DE TRANSPORIE, MENSAJERIA Y ENTREGA EN LOS HORARIOS EN COORDINACION CON EL SUPERVISOR DE LA ORDEN

9. LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE ACUERDEN EN LA EJECUCION DE La ORDEN,

1 ARG

Plazo estimodo de tfecuclin de! ontrai {Indicar para cuanto iempo) - e . ) |

‘|Nombre y Flima de! sollcitante:
YANETH SOFIA RODRIGUEZ LEGUIZAMON

-|Nambre y Firma del Diracter que revisa:

Fmas ..
. Nambre y Firma Voo, Subgerente ALVARO DE JESUS GALVIS BARRIOS
k Corporativa (E):
" |Nembre y Firma Gerente YIOMEY [SABEL GARCIA RODRIGUEZ
TEdle campo es dlll do porla Dil l& ph El bien o serviclo solicitado se encuentra Inclulde en el Plan Anual de Adqulsiy s gt la entidad? 51 __NO __
£l
/s

IObsewacIonos:
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