INVITACION A COTIZAR

CODIGO | AP-CT-F-04-04

VERSION : 4

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

PAGINA: 1 DE2

FECHA:12/06/2018

INVITACION A COTIZAR No. 016-2020 S.NTE

CONTRATAR EL SUMINISTRO DE ELECTRODOS MULTIFUNCION PARA MARCAPASOS COMPATIBLES CON DESFIBRILADORES DE
DIFERENTES MARCAS, PARA LAS DIFERENTES UNIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

Unidad de Consumo
item Nombre / Descripcién medida Cantidad Promaeadio Especificacion Técnica Observaciones
i
Mensual
‘ Desfibrilador Shiller ; Fred
ELECTRODOS MULTIFUNCION PARA ’
MARCAPASOS ADULTO UNIDAD 1 2 Easy ; DEFIGARD 30021H;
DEFIGARD 5000
. Deasfibrilador Shiller ; Fred
ELECTRODOS MULTIFUNCION PARA y
2 MARCAPASOS PEDIATRICO UNIDAD 1 2 Easy; DEFIGARD 3002IH ;
DEFIGARD 5000
ELECTRODOS MULTIFUNCION PARA UNIDAD : ’ 5 Desfibrilador INSTRAMED
MARCAPASOS ADULTO ; CARDIOMAX
ELECTRODOS MULTIFUNCION PARA UNIDAD 1 ; Desfibrilador INSTRAMED
MARCAPASQOS PEDIATRICO : CARDIOMAX
. Desfibrilador GENERAL
JELECTRODOS MULTIFUNCION PARA )
S MARCAPASOS ADULTO UNIDAD 1 2 ELECTRIC ; RESPONDER
2000
ELECTRODOS MULTIFUNCION PARA UNIDAD 1 , gﬁéﬂgﬁ%"f Sgggg@ém
MARCAPASQOS PEDIATRICO !
2000
ELECTRODOS MULTIFUNCION PARA UNIDAD ; , gfé%b;’:éo_r GENERAL
MARCAPASQS ADULTC CARDIOSERV
ELECTRODOS MULTIFUNCION PARA UNIDAD 1 , gﬁgg‘gg"f GENERAL
MARCAPASOS PEDIATRICO CARDIOSERY
ELECTRODOS MULTIFUNCION PARA UNIDAD 1 5 Desfibrilador ZOLL ;
MARCAPASQOS ADULTO Mseries
ELECTRODOS MULTIFUNCION PARA Desfibrilador ZOLL ;
10 MARCAPASOS PEDIATRICO UNIDAD ! 2 Mseries
11| FLECTRODO PARA MARCAPASO UNIDAD : 2 |madivonic modaio 5308
TRANSVENQSO y
Osypka
PUBLICACION APERTURA PROCESO DE SELECCION 30/01/2020
. HASTA EL 31/01/2020 A LAS 12:00 PM (MEDIODIA)
OBSERVACIONES A LA INVITACION A COTIZAR PLATAFORMA SECOP II
RESPUESTA A LAS OBSERVACIONES A LA INVITACION A COTIZAR 31/01/2020
Fecha: 03/02/2020
CIERRE ¥ ENTREGA DE PROPUESTAS Hora: Hasta las 2PM.
PLATAFORMA SECOP I




Fecha: 03/02/2020
APERTURA DE PROPUESTAS PRESENTADAS Hora: Hasta las 2:10 PM.
PLATAFORMA SECOP I}

EVALUACION CRITERIOS JURIDICOS, SARLAFT, TECNICOS Y
5, SAR ¢ ENTRE EL 03/02/2020 y 05/02/2020

ECONOMICOS
. . 5/02/2020
PUBLICACION DE LAS EVALUAC!
UBLICAC S ONES PLATAFORMA SECOP Il
Fecha: 06/02/2020
SUBSANACION Y OBSERVACIONES A LAS EVALUACIONES Hora: Hasta las 2PM.
PLATAFORMA SECOP i
5 Fecha: 07/02/2020
RESPUESTA A LAS OBSERVACIO
UES o CIONES Y/O SUBSANACIONES PLATAFORMA SECOP II

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

ECHA DE REMISION COMUNICAD P 5N DE PR
FEC O ACEPTACION OPUESTA EVALUACIONES DEFINITIVAS.

JURIDICOS:

1. CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA (MODELO ANEXO No. 1 ENTREGADO POR LA SUBRED)
2. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES (MODELO ANEXO No. 2 ENTREGADO POR LA SUBRED)
. COMPROMISO ANTICORRUPCION (MODELO ANEXO No. 3 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
. FOTOCOPIA DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL REPRESENTANTE LEGAL
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

~N oY Ut o W

o

10. CERTIFICADO ANTECEDENTES - PERSONERIA DE BOGOTA D.C. DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA {30) DIAS.

11. CERTIFICADO ANTECEDENTES JUDICIALES - POLIC/A NACIONAL DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS.
CERTIFICADO DE REGISTRO NACIONAL DE MEDIDAS CORRECTIVAS - POLICIA NACIONAL DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30)
DIAS.
13. CERTIFICACION BANCARIA
SARLAFT

12.

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. 4 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).
SI REQUIERE APODERADO, ADJUNTAR PODER DEBIDAMENTE FIRMADO CON RECONOCIMIENTO ANTE NOTARIO PUBLICO.
TECNICOS:

1. EL PROPONENTE DEBE PRESENTAR REGISTRO INVIMA DE LOS PRODUCTOS OFERTADOS.

PRESENTAR FICHA TECNICA DE LOS ELEMENTOS OFERTADOS DONDE SE ESPECIFIQUE QUE CUMPLEN LOS CARACTERISTICAS Y COMPATIBILIDAD CON
* LA MARCA DE LOS DESFIBRILADORES SOLICITADOS.

ECONGMICOS:

PRESENTAR PROPUESTA ECONOMICA EN DONDE SE ESPECIFIQUE EL VALOR UNITARIO, IVA Y VALOR TOTAL DE LOS ITEMS A CONTRATAR. (ANEXO ©
" No. 5 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.

1.

2.

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 HABIL

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

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




EN CASO DE PRESENTARSE EMPATE COMO RESULTADO DE LAS EVALUACIONES DESARROLLADAS A LAS PROPUESTAS
PARTICIPANTES, ESTE SE RESOLVERA TENIENDO EN CUENTA LOS SIGUIENTES CRITERIOS Y QRDEN:
1. SE TENDRA EN CUENTA EL OFERENTE QUE SOPORTE EL CUMPLUIMIENTO A LA CIRCULAR 22-2018 EMITIDA POR LA ALCALDIA

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

15.315.300 178

MATERIAL MEDICO QUIRURGICO 22/01/2020

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

TRES {3}
MESES

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

A) DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: PARA PRECAVER LOS PERIUICIOS 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
USCRIPCION DEL CONTRATO Y TRES (3} MESES MAS.

B} DE LA CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES: 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, AS{ COMO PARA PRECAVER
AMBIEN LOS VICIOS DE FABRICACION ¥ LA CALIDAD DE LOS MATERIALES O COMPONENTES. SU CUANTIA NO PODRA SER
NFERIOR AL DIEZ POR CIENTO (10%) DEL MONTOQ DEL CONTRATO Y SU VIGENCIA SERA IGUAL AL PLAZO DEL CONTRATO Y
UATRO {4) MESES MAS.

LAS PRORROGAS, ADICIONES O MODIFICACIONES QUE SE SURTAN EN LA EJECUCION DEL CONTRATO, DEBERAN AMPLIAR LAS
OBERTURAS EN TIEMPO Y EN VALOR DE LA POLIZA CORRESPONDIENTE DENTRO DEL TERMINQ ESTABLECIDO.

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

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

. MANTENER DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO, LAS MISMAS CONDICIONES EXIGIDAS EN LOS ESTUDIOS PREVIOS Y
FRECIDAS EN LA OFERTA . EN TERMINOS DE CALIDAD, PRECIO, CARACTERISTICAS ESPECIALES Y DISPONIBILIDAD.

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

. 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
QUIVALENTE SUSCRITO POR EL REPRESENTANTE LEGAL, REVISOR FISCAL O QUIEN HAGA SUS VECES, DENTRO DE LOS PLAZOS
STABLECIDOS.

{6. PRESENTAR ANTE LA DIRECCION FINANCIERA {CENTRAL DE CUENTAS POR PAGAR) DE LA SUBRED NORTE ESE, LA
ERTIFICACION 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 QUF IMPIDA LA
{DEBIDA EJECUCION DEL CONTRATO YA SEA QUE PROVENGA DE CAUSAS EXTERNAS O DE SU PROPIA ORGANIZACION, CON EL
IN DE TOMAR LOS CORRECTIVOS DEL CASO PARA GARANTIZAR LA OPTIMA PRESTACION DEL SERVICIO.

. DAR CUMPLIMIENTO A LOS § PROTOCOLOS, PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS INSTITUCIONALES, SISTEMA OBLIGATORIO DE
IGARANTIA 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.

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

I DIRECTRICES INTERNAS.

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




ESPECIFICAS

1. SUMINISTRAR LOS ELEMENTOS NECESARIOS Y DE ACUERDO A LA NECESIDAD DE CADA UNIDAD, TENIENDO EN CUENTA LAS
MARCAS Y ESPECIFICACIONES DE LAOS DIFERENTES EQUIPOS MEDICOS.

[2. SUMINISTRAR LOS ELEMENTQS DE ACUERDO CON LAS NECESIDADES Y CARACTERISTICAS SOLICITADAS POR EL SUPERVISOR
DEL CONTRATO PREVIA SOLICITUD ESCRITA.

3. SUMINISTRAR DISPOSITIVOS NUEVOS, NO RE MANUFACTURADOS, DE PRIMERA CALIDAD DE CONFORMIDAD CON LAS
|ESPECIFICACIONES TECNICAS SOLICITADAS Y TENER GARANTIA MINIMA DE 3 MESES POR DEFECTOS DE FABRICACION.

14. REEMPLAZAR A SUS EXPENSAS, A ENTERA SATISFACCION DE LA SUBRED Y SIN COTOS ALGUNG, LOS DISPOSITIVOS QUE
ESULTEN DE MALA CALIDAD O CON DEFECTOS DE FABRICACION.

15. EL CONTRATISTA GARANTIZARA POR 3 MESES TODOS LOS ELEMENTOS SUMINISTRADOS A LA SUBRED NORTE, POR DEFECTOS
|DE FABRICACION SIEMPRE Y CUANDO ESTA NO SEA POR CAUSAS IMPUTABLES A LA MALA MANIPULACION DE LOS ELEMENTOS.

6. ENTREGAR LOS ELEMENTOS SOLICITADOS POR EL SUPERVISOR DEL CONTRATO EN EL ALMACEN DE LA SUBRED NORTE,
|MAXIMO 48 HORAS DESPUES DE LA APROBACION DE LA SOLICITUD DE SUMINISTRO.

|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: CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA.

ANEXO 2: CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES.
ANEXO 3: COMPROMISO ANTICORRUPCION,

_ |ANEXO 4: SARLAFT EMPRESA

HANEXO 5: PROPUESTA ECONOMICA

|Nombre y Firma Responsable
Proceso de Compras:

LUIS ENRIQUE PAEZ FALLA

Nombre y Firma Direccién de

- DRA. LIDIA HEMILET CALA CELIS
Contratacion:

|Nombre y Firma Subgerente

| . DR. ALVARO DE JESUS GALVIS BARRIOS ( £ )
|Corporativo:

|Nombre y Firma Gerente: DRA. YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ
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CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

FECHA DE EXPEDICION:  Enero 22 De 2020 CDP. No. 178

EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO ORIGINAL
CERTIFICA:

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

DEPENDENCIA : TOL GERENCIA'Y JUNTA DIRECTIVA
CODIGO RUBRO....co ool 32102010200000006000000001
CODIGO PRESUPUESTAL........ 321020102

NOMBRE RUBRO...........ccco........ MATERIAL MEDICO-QUIRURGICO
SALDO DE DISPONIBILIDADES : 2,265,412,751.00
PRESUPUESTO DISPONIBLE : 16,453,145,684.00
SALDO DE APROPIACION : 18,718,558,435.00

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:

SUMINISTRO DE ELECTRODOS MULTIFUNCION PARA MARCAPA

SOS DESFIB
\\"P”OR UN VALOR INICIAL DE : 15,315,300.00
CON UN VALOR REINTEGRADO DE : .00
PARA UN VALOR ACTUAL DE : 15,315,300.00

QUINCE MILLONES TRESCIENTOS QUINCE MIL TRESCIENTOS PESOS CON 00/100 M/CTE

SOBRE ESTA MISMA APROPIACION SE HAN EXPEDIDO A LA FECHA CERTIFICADOS DE
DISPONIBILIDAD PARA COMPROMISOS POR VALOR DE: 2,265412,751.00
L.OS CUALES NO HAN SIDO RESERVADOS NI ANULADOS.

DISPONIBILIDAD NETA : 16,437,830,384.00

ESTA%DIS“PONJB{UDAD TIENE UNA VIGENCIA DE (180 ) DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE SU EXPEDICION.

e

: e S
NESTOR JAVIER KODRIGUEZ MENDEZ
RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO

ORIGINAL Fec-Imp: 2020/01/27 Hor-Imp: 10:08:44 Usu-Imp: jrodriguez Ter: AAAA/MM: 2020-01 Dep: TO1 cppedi 8.1.2



ESTUDIOS PREVIOS OE BIENES Y SERVICIOS
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GESTION DE LA CONTRATAGCION FECHA 10672018
07:01/2020

TANETH SOFIA RODRIGUEL
DIRECCION ADMINIY

diradministrative@subrednorte

ot de Soiud v gorantizor ef corecto funcionomisnto de los aguipes biomédicos de o Subred Morle, se requl inistro de oy

irem tHombre / Desciipeion Cantidad Umdqu de Promedio conzumo Especificacién Téenica Observacidon *PAA
medida mensual
. L Desfibrilador Shiller ; Fred Easy
= 4 ’
| |Btectrodos multifuncion para 1 Und 2 DEFIGARD 3002IH ; DEFIGARD
marcapasos adullo
5000
Electrodos multifuncion para Desfibritador Shiller ; Fred Easy ;
2 ) ncion p 1 Und 2 DEFIGARD 3002iH ; DEFIGARD
marcapasos pediatrico
5000
N Electrodos multifuncion para 1 Und . Desfibritador INSTRAMED ;
* |marcapasos adulto “ CARDIOMAX
) Electrodos multifuncion para " Und 3 Desfibrilador INSTRAMED ;
® |{marcapasos pediatrico CARDIOMAX .
; . Electrodos multifuncién para 4 Und N Desfibritador GENERAL ELECTRIC
7 lmarcapasos aduito n - ; RESPONDER 2000
. Electrodos multifuncion para 1 Und 3 Desfibrilador GENERAL ELECTRIC
®  |marcapasos pediatrico n ; RESPONDER 2000
. |Electrodos mullifuncién para 4 Und 2 Desfibrilador . GENERAL ELECTRIC
" lmarcapasos adullo n ; CARDIOSERY
5 |Electrodos mullifuncion para 1 Und 2 Destibrilador GENERAL ELECTRIC
marcapasos pediatrico
5 |Electrodos multifuncion para 1 und 2 Desfibritador ZOLL ; Mseries
marcapasos adulto
10 Electrodos nxu!h@nqon para 1 Und 2 Desfibrilador ZOLL ; Mseries
marcapasos pediatrico
Electrodo para marcapaso 4 Und 5 Compatibles con marca meditronic
fransvenosoc madeto 5388 y Osypka
(Se anexa documento de defalle de descripeién? 8i_ MO X __

R"f'xDOS
FICIUE QUE CUMPLEN LUS CARACTERETICAS Y COMPATIBILIDAD COMN LA MARCA DE LOS DESFIBRIADORES SOUCHAD

ECONGHMICOS

: Ha‘ABh T MYES MENOR VALOR OFERTADC

Félira Pago de Solaric
Sociales e indemn

[

frnenio Autdnomo Pz Seredad de fa Oferia

. £

2o Resporsabilidad Civit
Extracontroctuct

£l [

wiimienio dei Contrato
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE. PAGINA 2 DE 2
GESTION DE LA CONTRATACION FECHA - 12/06/2018

ESTUDIOS PREVIOS DE BIENES Y SERVICIOS

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 $itd PREVIO VISTO BUENO DEL SUPERVISOR DEL MISMO.

3. MANIENER DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO, LAS MISMAS CONDICIONES EXIGIDAS EN LOS ESTUDIOS PREVIOS ¥ OFRECIDAS EN LA OFERTA . EN TERMINGS DE CAUDAD, PRECH
CARACIERISTICAS ESPECIALES ¥ DISPONIBILIDAD.

4. SUSCRIBIR EL CONIRATO, EL ACTA DE IMICIO DE £JECUCION 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 CERTIFICACIGN DE PAGO DE
APORTES PARAFISCALES O DOCUMENIO EQUIVALENTE SUSCRITO POR EL REPRESENTANTE LEGAL, REVISOR FISCAL C QUIEN HAGA SUS VECES, DENTRCO 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 ¥ SOPORTES RESPECTIVOS PARA SU
CORRESPOMDIENTE RADICACION.

7. NOTIFICAR A LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD MORIE £5.6. 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 ¥ PROCEDIMIENTOS INSHIUCIONALES, SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD INSTITUCIONAL DURANTE EL DESARROLLO &
RESPONSABILIDADES ASIGNADAS, EN EL MARCO DE OPERACION DE LOS COMPONENTES DEL SISTEMA UNICO DE HABILITACION. AUDIORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD, SISTE ’
ACREDITACION ¥ SISTEMA DE tNFORMACIOM.

9. LIECUTAR LAS ACCIOMES PREVENTIVAS Y/O CORRECTIVAS, Y/O PLAN DE MEJORAMIENTO A QUE HAYA LUGAR DE ACUERDO A LAS EVALUACIONES Y RECOMENDACIOMES EMIT
ORGANOS EXTERNOS, SUPERVISOR DEL CONIRATO Y/O DIRECTRICES INTERMAS,

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

1DAS POR LOS

1. SUMINISTRAR LOS ELEMENTOS NECESARICS Y DE ACUERDO A LA MECESIDAD DE CADA UNIDAD, TENIENDO EN CUENTA LAS MARCAS Y ESPECIFICACIONES DE LAQS DIFERENTES EQUIPOS MEDICOS.
2. SUNMBUISTRAR LOS ELEMENTOS DE ACUERDO CON LAS HECESIDADES Y CARACTERITICAS SOLICITADAS POR EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PREVIA SCLICITUD ESCRITA.

3. SUMINISTRAR DISPOSITIVOS MUEVOS, MO RE MANUFACTURADOS. DE PRIMERA CALIDAD DE CONFORMIDAD COM LAS ESPECIFICACIONES TECHICAS SOUCITADAS ¥ TENER GARANTIA Mt A DE 3
FAESES POR DEFECTYOS DE FABRICACION.

4. REEMPLAZAR A SUS EXPENSAS, A ENTERA SATISFACCION DE LA SUBRED Y SIN COTOS ALGUND. LOS DISPOSTIVOS GUE RESULTEN DE MALA CALIDAD O COM DEFECTOS DE FABRICACION.

5. EL CONTRATISTA GARANTIZARA POR 3 MESES TODOS LOS ELEMENTOS SUMINISTRADOS A LA SUBRED NCRTE, POR DEFECTOS DE FABRICACION SIEMPRE Y CUANDO ESTA NO SEA POR CAUSAS
IMPUTABLES A LA MALA MANIPULACION DE LOS ELEMENTOS.

6. ENTREGAR LOS ELEMENTOS SOLICITADOS POR EL SUPERVISOR DEL CONTRATO EN EL ALMACEN DE LA SUBRED NORTE, MAXIMO 48 HORAS DESPUES DE LA APROBACION DE LA SOLICITUD DE

SURINISTRO.

TRES (3) MESES

1. Cuendo las condiciones técnicas, econdmicos, finoncieras v legaoles de lo propuesta no fo permiia. 2. Cuando se demuesire fa parlicipacion de un oferente en varias propuestos. 3. Cuondo se
soficile alguna acloracion y no sea enviado en dicho termino. 4. Cuando la propuesta sea presentado en lugar o fechas diferente ol cronograma. 5. Cuando et oferente presente informacion
inexacta © no coresponda ala verdad. 6. Cuando existan motivos que impidan lo escogencia obijefiva de la oferla y proponente.

Nombre y Firma del solicitante: YANETH SOFIA RODRIGUEZ LEGUIZAMON

Firma del Direclor de la Oficina de

N LIDIA HEMILET CALA CELIS
Contrafacién :

Nombre y Firma VoBo. Subgerente

A ALVIS BARR!
Corporativo y/o de Servicios de Salud (E): LVARO DE JESUS GALVIS B o8

o )

Nombre y Firma Gerente: YIDNEY 1SABEL GARCIA RODRIGUEZ

Observaciones:




ANEXO No. 1
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: CONTRATAR EL SUMINISTRO DE ELECTRODOS MULTIFUNCION PARA MARCAPASOS
COMPATIBLES CON DESFIBRILADORES DE DIFERENTES MARCAS, PARA LAS DIFERENTES UNIDADES
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

El suscrito (Nombre del proponente) actuando en nombre y presentacion de
(Persona Juridica y/o Consorcio / Union 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 actua 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.

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

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

NN

<]

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



mailto:comprasrednorte6@gmail.com

) ANEXO NO. 2
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES

Bogota (fecha)

Yo, Identificado con la Cédula de Ciudadania No.
expedida en , en mi condicion de (Revisor Fiscal 0

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 certificacidn, con los pagos al Sistema de Seguridad Social en Salud,
Pensiones y Riesgos Profesionales y con los aportes correspondientes de los Ultimos 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, debera certificar el cumplimiento a partir de la fecha de su constitucidn.



ANEXO 3 ,
COMPROMISO ANTICORRUPCION

(Ciudad) (Fecha)

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

Asunto: Presentacién de Compromiso Anticorrupcion

El suscrito , identificado (a) como se indica al pie de mi firma, actuando
en nombre y representacion de ,manifiesto la voluntad de apoyar la accién
del Estado colombiano y de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E., para fortalecer la
transparencia en los procesos de seleccién y la responsabilidad de rendir cuentas, por lo tanto, de manera
unilateral en nombre de mi(s) representado(s) suscribo el presente Compromiso Anticorrupcion, asumiendo los
siguientes compromisos:

1.

No ofrecer ni dar sobornos ni dar o entregar cualquier otra forma de halago o dadiva a ningun funcionario,
miembro, trabajador o subcontratista de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E., 0
cualquier otro funcionario del Estado que tenga o haya tenido que ver con el proceso, en relacion con su
propuesta.

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

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

4. No efectuar acuerdos o realizar actos o conductas que tengan por objeto 0 como consecuencia la
colusién 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. Identificacién representante Legal)
Representante Legal

(Nombre empresa)

—~ o~ o~ —~

NIT empresa)

Direccion empresa)

Teléfono empresa)

Direccion correo electronico de la empresa)



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




Anexo 5. OFERTA ECONOMICA

. L. Especificacion . Unidad de . IVA Valor Total
Item Nombre / Descripcion N Cantidad . Valor Unitario o .
Técnica medida (si aplica) Unitario
. Desfibrilador Shiller ; Fred
ELECTRODOS MULTIFUNCION .
1 PARA MARCAPASOS ADULTO Easy ; DEFIGARD 3002IH; A Demanda Unidad S
DEFIGARD 5000
. Desfibrilador Shiller ; Fred
ELECTRODOS MULTIFUNCION .
2 PARA MARCAPASOS PEDIATRICO Easy ; DEFIGARD 3002IH ; A Demanda Unidad S
DEFIGARD 5000
ELECTRODOS MULTIFUNCION Desfibrilador INSTRAMED ; .
3 A Demanda Unidad S
PARA MARCAPASOS ADULTO CARDIOMAX
ELECTRODOS MULTIFUNCION Desfibrilador INSTRAMED ; .
4 ADemanda | Unidad S
PARA MARCAPASOS PEDIATRICO |CARDIOMAX
ELECTRODOS MULTIFUNCION Desfibrilador GENERAL .
5 A Demanda Unidad S
PARA MARCAPASOS ADULTO ELECTRIC ; RESPONDER 2000
ELECTRODOS MULTIFUNCION Desfibrilador GENERAL .
6 A Demanda Unidad S
PARA MARCAPASOS PEDIATRICO |ELECTRIC; RESPONDER 2000
ELECTRODOS MULTIFUNCION Desfibrilador GENERAL .
7 ADemanda | Unidad S
PARA MARCAPASOS ADULTO ELECTRIC ; CARDIOSERV
ELECTRODOS MULTIFUNCION Desfibrilador GENERAL .
8 A Demanda Unidad S
PARA MARCAPASOS PEDIATRICO |ELECTRIC; CARDIOSERV
ELECTRODOS MULTIFUNCION
9 Desfibrilador ZOLL; Mseries | A Demanda Unidad S
PARA MARCAPASOS ADULTO
ELECTRODOS MULTIFUNCION
10 Desfibrilador ZOLL; Mseries | A Demanda Unidad )
PARA MARCAPASOS PEDIATRICO
ELECTRODO PARA MARCAPASQ | COMPatibles con marca
11 meditronic modelo 5388y A Demanda Unidad S
TRANSVENOSO
Osypka
VALOR PROPUESTA S

FORMA DE PAGO: 90 DIiAS

FIRMA:
REPRESENTANTE LEGAL:
EMPRESA:

NIT.:




