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FECHA : 12/06/2018

GESTION DE LA CONTRATACION

INVITACION A COTIZAR No.

148 - 2019 S.NTE

Contratar el suministro de Elementos de Trabajo (Sillas Ergonomicas) para la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE.

Item Nombre / Descripcidn Umda'd de Cantidad Promedio Consumo Especificacién Técnica Observaciones
medida Mensual
VER ANEXO 1.
SILLAS ERGONOM L
1 ICAS UNIDAD 280 N/A ANEXO TECNICO

PUBLICACION APERTURA PROCESO DE SELECCION

5/11/2019

CIERRE Y ENTREGA DE PROPUESTAS

Fecha: 07/11/2019
Hora: HASTA LAS 2:00 PM
Lugar: PLATAFORMA SECOP It

APERTURA DE PROPUESTAS PRESENTADAS

Fecha: 07/11/2019
Hora: 2:10 PM
Lugar: PLATAFORMA SECOP il

EVALUACION CRITERIOS JURIDICOS, SARLAFT, TECNICOS Y
ECONOMICOS

ENTRE EL07/11/2019 Y EL 12/11/2019

PUBLICACION DE LAS EVALUACIONES

12/11/2019

OBSERVACIONES Y/O SUBSANACIONES A LAS
EVALUACIONES

HASTA EL 13/11/2019 A LAS 12:00 PM (MEDIODIA) - PLATAFORMA SECOP It

RESPUESTA A OBSERVACIONES Y/O SUBSANACIONES

13/11/2019

FECHA DE REMISION COMUNICADO ACEPTACION DE
PROPUESTA

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

JURIDICOS:

00 N Y U b W

0

14. CERTIFICACION BANCARIA
SARLAFT:

" SEGUN SEA EL CASO.

TECNICOS:

1. CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA {MODELO ANEXO No. 2 ENTREGADO POR LA SUBRED)

. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES (MODELO ANEXO No. 3 ENTREGADO POR LA SUBRED)

. COMPROMISO ANTICORRUPCION {MODELO ANEXO No. 4 ENTREGADO POR LA SUBRED)

. CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL / MATRICULA MERCANTIL (EXPEDICION NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS)
. FOTOCOPIA DEL REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT

. FOTOCOPIA DEL REGISTRO DE IDENTIFICACION TRIBUTARIA - RIT

. 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 30 DIAS

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

11. CERTIFICADO ANTECEDENTES - PERSONERIA DE BOGOTA D.C., DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS
12. CERTIFICADO ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA NACIONAL, DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DiAS

13, CERTIFICADO DE REGISTRO NACIONAL DE MEDIDAS CORRECTIVAS - POLICIA NACIONAL, DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA {30) DiAS

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).

ESTADOS FINANCIEROS DEL ULTIMO PERIODO DISPONIBLE, EXPEDIDOS DE CONFORMIDAD CON LAS NORMAS VIGENTES, CERTIFICADOS Y/O DICTAMINADOS

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 RECONOCIMIENTO ANTE NOTARIO PUBLICO.




CERTIFICACION DE EXPERIENCIA DE TRES CONTRATOS CON COPIA DEL CONTRATO O CERTIFICACIONES EMITIDAS POR EL CONTRATANTE DONDE EL OBJETO SEA
" IGUAL O SIMILAR AL DEL PRESENTE PROCESO.

PRESENTAR LAS FICHAS TECNICAS DE LOS PRODUCTOS DE ACUERDO A LAS NORMAS TECNICAS ESTABLECIDAS PARA LA ELABORACION DE ESTOS ELEMENTOS,
" NTC 5655: PRINCIPIOS PARA EL DISENO ERGONOMICO DE SISTEMAS DE TRABAJO, NTC 5831 Y DEMAS NORMAS LEGALES Y TECNICAS DE TRABAJO.

ECONOMICOS:
PRESENTAR PROPUESTA ECONOMICA EN DONDE SE ESPECIFIQUE EL VALOR UNITARIO, IVA (S APLICA) Y VALOR TOTAL POR SILLA Y VALOR TOTAL DE LA
1, PROPUESTA. TENIENDO EN CUENTA LA DESCRIPCION TECNICA SOLICITADA EN EL ANEXO No. 1 DE CADA UNO DE LOS SERVICIOS A CONTRATAR TAL CUAL SE
DESCRIBE EN LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS DE LA PRESENTE INVITACION.
2. LA PROPUESTA DEBERA CONTENER LA FORMA DE PAGO A 90 DiAS.
3. EL VALOR TOTAL DE LA PROPUESTA NO PODRA SUPERAR EL VALOR DEL PRESUPUESTO ASIGNADO PARA EL PRESENTE PROCESO.

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 HABILITADO.

SE EVALUARAN LAS PROPUESTAS QUE ESTEN HABILITADAS JURIDICA, SARLAFT Y TECNICAMENTE.

VALOR UNITARIO, IVA (S| APLICA) Y VALOR TOTAL POR SILLA Y VALOR TOTAL DE LA PROPUESTA. TENIENDO EN CUENTA LA DESCRIPCION
TECNICA SOLICITADA EN EL ANEXO No. 1 DE CADA UNQ DE LOS SERVICIOS A CONTRATAR TAL CUAL SE DESCRIBE EN LAS ESPECIFICACIONES
TECNICAS DE LA PRESENTE INVITACION.

LA PROPUESTA DEBERA CONTENER LA FORMA DE PAGO A 90 DIAS.

LA PROPUESTA NO PODRA SUPERAR EL VALOR DEL PRESUPUESTO DISPONIBLE PARA ESTA INVITACION.

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

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 ORDEN:

1. SE TENDRA EN CUENTA EL OFERENTE QUE SOPORTE EL CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR 22-2018 EMITIDA POR LA ALCALDIA DE BOGOTA.
2. LA PROPUESTA RADICADA EN PRIMER LUGAR Y QUE SE ENCUENTRE HABILITADA.

63.727.990

2078

SALUD OCUPACIONAL 29/10/2019

NOVENTA (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 SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

(2) DOS MESES

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

A) DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: PARA PRECAVER LOS PERJUICIOS QUE SE DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
CONTRACTUALES, INDEPENDIENTE DE LAS MULTAS Y LA CLAUSULA PENAL QUE SE PACTE EN EL CONTRATO. SU CUANTIA CORRESPONDERA
A LA QUE EN CADA CASO SE DETERMINE, LA CUAL NO PODRA SER INFERIOR AL DIEZ POR CIENTO {10%) DEL MONTO DEL CONTRATO Y UNA
DURACION IGUAL A LA DEL PLAZO MAXIMO PREVISTO AL MOMENTO DE LA SUSCRIPCION DEL CONTRATO Y TRES (3) MESES MAS.

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 TAMBIEN LOS VICIOS DE FABRICACION Y
LA CALIDAD DE LOS MATERIALES O COMPONENTES. SU CUANTIA NO PODRA SER INFERIOR AL DIEZ POR CIENTO (10%) DEL MONTO DEL
CONTRATO Y SU VIGENCIA SERA IGUAL AL PLAZO DEL CONTRATO Y CUATRO (4) MESES MAS.

GENERALES:

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

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




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

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

. PRESENTAR ANTE EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PARA LA GENERACION DE LA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO, LA FACTURA,
NFORMES, INGRESO AL ALMACEN Y CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES PARAFISCALES O DOCUMENTO EQUIVALENTE SUSCRITO POR EL
EPRESENTANTE LEGAL, REVISOR FISCAL O QUIEN HAGA SUS VECES, DENTRO DE LOS PLAZOS ESTABLECIDOS.

. PRESENTAR ANTE LA DIRECCION FINANCIERA (CENTRAL DE CUENTAS POR PAGAR) DE LA SUBRED NORTE ESE, LA CERTIFICACION DE
UMPLIMIENTO, LA FACTURA Y SOPORTES RESPECTIVOS PARA SU CORRESPONDIENTE RADICACION.

. NOTIFICAR A LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. DE CUALQUIER INCONVENIENTE QUE IMPIDA LA DEBIDA
JECUCION DEL CONTRATO YA SEA QUE PROVENGA DE CAUSAS EXTERNAS O DE SU PROPIA ORGANIZACION, CON EL FIN DE TOMAR LOS
ORRECTIVOS DEL CASO PARA GARANTIZAR LA OPTIMA PRESTACIGON DEL SERVICIO.

. DAR CUMPLIMIENTO A LOS S PROTOCOLOS, PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS INSTITUCIONALES, SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE
LA CALIDAD INSTITUCIONAL DURANTE EL DESARROLLO DE LAS RESPONSABILIDADES ASIGNADAS, EN EL MARCO DE OPERACION DE LOS
{COMPONENTES DEL SISTEMA UNICO DE HABILITACION, AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD, SISTEMA UNICO DE
CREDITACION Y SISTEMA DE INFORMACION.

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

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

SPECIFICAS

|1. Entregar en el almacén de la subred norte, ubicado en la calle 66 no 15— 41 los elementos objeto de la presente orden, inmediatamente
na vez efectuado el pedido por parte del supervisor.

. Entregar el objeto de la orden teniendo en cuenta las especificaciones del producto.

. Permitir a la entidad realizar todas las pruebas e inspecciones requeridas por el supervisor de la orden, con el fin de comprobar e!
umplimiento de las especificaciones técnicas y de calidad de los bienes.

. Garantizar la calidad de los elementos objeto de la orden de compra segln requerimientos técnicos.

. Garantizar la reposicidn de los elementos objeto del presente contrato por dafio o como mantenimiento durante la garantia del contrato
len un tiempo méximo de 5 dias.

16. Es responsabilidad del contratista exigir la orden de ingreso al almacenista, solicitar la certificacién de cumplimiento al supervisor de la
tordeny radicar la factura, una vez entregados los bienes, en original y dos copias junto con los anteriores documentos, en la oficina de
|control de cuentas por pagar de la entidad.

. Cumplir con las obligaciones de aportes al sisterna integral de seguridad social, cumplimiento que verificara el supervisor de la orden de
onformidad con la normatividad vigente.

|8. Garantizar la entrega de los productos objeto del contrato en un tiempo no mayor a 10 dias.

. Las demés de acuerdo al objeto de la orden.

N CUALQUIER MOMENTO DURANTE EL PROCESQ, EL OFERENTE PODRA REMITIR SUS OBSERVACIONES ¥/O ACLARACIONES POR MENSAJE
UBLICO A TRAVES DE LA PLATAFORMA SECOP 2.

AVOR DILIGENCIAR LOS ANEXOS CORRESPONDIENTES:

NEXO 2: CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA.

NEXO 3: CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES.
NEXO 4: COMPROMISO ANTICORRUPCION.

NEXO 5: FORMULARIO SARLAFT.

{Nombre y Firma Responsable |\ n0eq MAURICIO MOJICA ALAVA e L4
roceso de Compras: At

Nombre y Firma Direccién de

ombre y Firma Vo. Bo.

| .z DRA. LIDIA HEMILET CALA CELIS i
ontratacion:

. DR. ALVARO DE JESUS GALVIS BARRIOS (E )
ubgerente Corporativo:

/ e hl
ombre y Firma Gerente: DRA. YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ ; }Qp l /
pl




Aldexo n= 4

ANEXO PARAMETROS TECNICOS PARA SILLAS DE TRABAJO

A continuacién, se presentan los parametros técnicos para la mesa de trabajo, altura, campo visual, espacios
para las piernas, silla, herramientas y otros equipamientos utilizados en el puesto de trabajo, en el marco de
las normas técnicas y legales aplicables en Colombia, por lo que se recomienda que estos parametros se
tomen como referencia en la compra y dotacién de puestos de trabajo.

1. JUSTIFICACION
Un puesto de trabajo disefiado con los estandares establecidos dentro de la normatividad técnica y legal
permite una postura de trabajo adecuada para realizar las labores diarias, ya que se tiene en cuenta las
medidas y disposiciones técnicas para realizar los movimientos conforme a su actividad.

Un puesto de trabajo ergondmico debe permitir un espacio suficiente para que el trabajador realice sus
movimientos y cambios de posturas con facilidad, la posibilidad de ajustario seguin sus necesidades, y contar
con las dimensiones, estructura, movilidad, superficies en silla, espaldar, escritorios y equipamiento utilizado
para la realizacidén de las actividades.

2. OBJETIVO

Establecer parametros soportados en la legislacién vigente para el disefio y/o adecuacion de puestos de
trabajo orientados a la minimizacion de riesgos ergonémicos con el fin de mejorar el bienestar del
colaborador y calidad de vida en el trabajo.

3. NORMATIVIDAD

Nacionales
e« RESOLUCION 2400 DE 1979: Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. Disposiciones sobre
vivienda, higiene y seguridad industrial en establecimientos de trabajo.

ICONTEC:

e NTC 1440: Muebles de oficina. Consideraciones generales relativas a la posicion de trabajo: silla -
escritorio.

e NTC 1690: Muebles. Sillas ajustables. Requisitos fisicos.

¢ NTC 5831: Requisitos ergonémicos para trabajos de oficina con videoterminales (vdt) (monitores).
Parte 5: conc.
NTC 5345: Sillas para oficina, de uso general. Ensayos.

e NTC 5655: Principios para el disefio ergonoémico de sistemas de trabajo.

Internacionales

e IS0 9241- 3, International Standards 1992. Ergonomics requirements for work with VDTs: Display
Requirements. 1992 Ergonomics requirements for work with VDTs: Display Requirements.

o 1S0 9241-420:2011Ergonomics of human-system interaction -- Part 420: Selection of physical input
devices
UNE-EN en 29241 sobre pantallas de visualizaciéon. Agosto de 1997.

e Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Real Decreto 488 “Disposiciones minimas de
seguridad y salud relativas al trabajo con equipos que incluyen pantallas de visualizacion”. Espafia.
1997

e NTP - Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Normas Técnicas de Prevenciéon 196:
Videoterminales: evaluaciéon ambiental.

o NTP 242: Ergonomia: andlisis ergondmico de los espacios de trabajo en oficinas. Espafia.




4. PARAMETROS TECNICOS PARA SELECCION Y COMPRA DE SILLAS DE TRABAJO

El objetivo de una buena silla es proporcionar al cuerpo apoyo estable, en una postura dinamica cémoda
durante un periodo determinado de tiempo, psicolégicamente satisfactorio y adecuado a la tarea o
actividad a realizarse. Las condiciones fundamentales son:

a) no dificultar la circulacién de la sangre en las extremidades inferiores

b) permitir el mantener una postura y cambiarla facilmente

c) proporcionar un apoyo para la columna vertebral.

d) Proporcionar una superficie con un nivel suficiente de friccion para evitar resbalarse del asiento.
e) Proporcionar, para mayor comodidad una superficie tragpirable.

BASE

Cantidad de "aspas" para apoyo

- Antivuelco

al piso: 5
Diametro aproximado: 60 a 65 cm. - Como minimo igual a base del
asiento.
5a7.5cmde
diametro. - Con auto frenado y recubrimiento

Salvo excepciones, tendra

Giratorias 360°

rodachinas:

Resistencia de rueda
50-70kg

en caucho para piso duro. Seran
fabricadas en Nylon 6.

Diam. Min
60-65cm

Base del asiento

Uso obligado de
rodachinas

ASIENTO
Aspecto Dimensién/cantidad Propiedades
. No se aceptara para el ajuste el
Profundidad: Ajygtable entre 38cm y mecanismo de inclinacion del
minimo 45cm.
espaldar.




Ancho:

45 a 50cm.

Altura;

Ajustable en rango 40 a
54cm.

La altura se ajustara con mecanismo
hidraulico.

Inclinacion posterior:

0° a 5°.

Material de relleno:

Espuma de poliuretano,
densidad 50 a 60kg/m°.

Suave. Inyectado.

* El mecanismo de elevacion sera neumatico con 300 Nw de fuerza.

* Tendra una ligera concavidad para alojar la region glitea (apoyo pélvico).

* El asiento debe amortiguar el peso del cuerpo al sentarse y debe ser suave.

* El borde anterior del asiento sera redondeado.

* El tapizado o recubrimiento sera en un material de facil limpieza, anti fluidos, anti acaros y anti bacterias.

* La estructura del asiento no se deformara con el peso a soportar.

* El asiento sera giratorio con desplazamiento de 360°.

Concavidad
posterior
|

Borde
redondeado

Ajuste 38 a
S4cm

Especificaciones asiento

Ajuste de profundidad
i 38-45cm

ESPALDAR

Aspecto Dimensién/cantidad Propiedades

Ancho: 40 a 45cm.

Altura minima: 40 cm. El espaldar tendra altura media.
Angulo: Entre 90y 115° Sera ajustable.

Material de relleno:

Si se usa espuma de
poliuretano densidad
30g/m°.

Suave.

* En colaboradores que mantienen posturas sedentes prolongadas (mas de la mitad del horario laboral), se
recomienda que la silla cuente con espaldar alto y que este sea ajustable en altura, permitiendo dar apoyo

desde los hombros hasta la zona lumbar.

APOYO LUMBAR

Ancho:

| 35 a 45cm.




Radio: 40cm.

Elevacion: Entre 2 y 4cm.

* El espaldar debe tener apoyo lumbar.

* El apoyo lumbar o el espaldar seran ajustables verticalmente. Tendran un recorrido de aproximadamente
15cm, partiendo desde aproximadamente 10cm del asiento.

* El tapizado o recubrimiento sera en un tejido flexible y de trama abierta para facilitar la transpiracion.
Ofrecera posibilidades de limpieza. Si se utilizan mallas, estas deben ofrecer las mismas opciones de
acomodacion de los espumados.

* | os bordes seran redondeados.

Elevacion 2-dcm

Apoyo
lumbar

Apoyo lumbar Ajuste vertical
Radio 40cm. 15cm

Ajuste inclinacion for g
90— 115°

Especificaciones espaldar

OTROS

* | os mecanismos para ajuste seran de facil operacion y se manipularan desde la postura sedente.

* Solo en casos especiales la silla tendra apoyabrazos. Dichos dispositivos deben ser ajustables como
minimo en altura, partiendo de una dimensién aproximada de 12cm medidos desde el asiento. La distancia
entre los apoyabrazos debe tener como minimo 45cm.

* Los componentes plasticos o metalicos expuestos no presentaran bordes o puntas agudas.

* Se anexara a cada silla una guia de uso.

* La estructura debe ser estable y sin problemas de “vaivén”. No debe hacer ruidos cuando esté en uso la
silla. '

* Preferiblemente los mecanismos tendran sefializacion.

Todos los elementos deben ofrecer garantia de calidad de tres afos.




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

FECHA DE EXPEDICION:  Octubre 29 De 2019 CDP. No. 2078

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......ccoovviinnnn. 1 2310201160600000000001

CODIGO PRESUPUESTAL........: 231020116

NOMBRE RUBRO...........cceeeeeeoe. SALUD OCUPACIONAL

SALDO DE DISPONIBILIDADES : .00
PRESUPUESTO DISPONIBLE : 100,000,000.00
SALDO DE APROPIACION : 100,000,000.00

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 ELEMENTOS DE TRABAJO QUE SE REQUIERE

N DE ACUERDO A INSPECCIONES EN LAS DIFERENTES UNID

POR UN VALOR INICIAL DE : 63,727,990.00
CON UN VALOR REINTEGRADO DE : .00
PARA UN VALOR ACTUAL DE : 63,727,990.00

SESENTA Y TRES MILLONES SETECIENTOS VEINTISIETE MIL NOVECIENTOS NOVENTA PESOS CON 00/100 M/CTE

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

DISPONIBILIDAD PARA COMPROMISOS POR VALOR DE: .00

LOS CUALES NO HAN SIDO RESERVADOS NI ANULADOS.

DISPONIBILIDAD NETA : 36,272,010.00

ESTA DISPON AD TIENE UNA VIGENCIA DE (64 ) DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE SU EXPEDICION,

NESTOR JAVIER RODRIGYEZ MENDE
RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO

ORIGINAL Fec-Imp: 2019/10/30 Hor-Imp: 14:58:29 Usu-Imp: Iplatas Ter: AAAA/MM: 2019-10 Dep: TO1 cppedi 8.1.2



CODIGO : AP-CT-F-01-05
ESTUDIOS PREVIOS DE BIENES Y SERVICIOS 0
VERSION : §
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1DE 2
GESTION DE LA CONTRATACION FECHA - 12/08/2018

‘ 01/10/2019

ATOS DEL SOLICTTANI]

DORA ALICIA MARTINEZ PAMPLONA
DIRECCION GESTION DEL TALENTO HUMANO

dirtalentohumano@subrednorte.gov.co
DIRECTORA GESTION DEL TALENTO HUMANO

Contratar el suministro de Elementos de Trabaijo (Sillas Ergonomicas) para la Subred integrada de Servicios de Salud Norte ESE.

USTIFICACION DEL BIEN O SERVICIO A CONTRATAR

Con base en lo establecido en ef sistema de vigilancia epidemiologica para riesgo biomecanico y con la informacion obtenidaen fas visitas de inpeccion realizadas por las
profesionales asesoras de ARL a los servicios, Greas y puestos de trabajo de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ES.E. se requiere la adquisicion de sillas ergonomicas,
para el mejoramiento de las condiciones de higiene posturaly salud y en cumplimiento de lo establecido en la Ley 9 de Enero 24 de 1979, Resolucion 2400 de Mayo 22 de 1979,
NTC 5655: Principios para el disefic ergondmico de sistemas de trabajo, NTC 5831 y demds normas legales y técnicas de trabajo.

Las normas técnicas de calidad establecen las caracteristicas y condiciones de estructura, material, forma, tamario que deben de cumplir las sillas para que el trabaojador
pueda desempefarse en condiciones de seguridad y salud desde el punto de vista de los desdrdenes misculo esquelélicos.

DESCRIPCION TECNICA DEL BIEN O SERVICIO A CONIRATAR

ftem Nombre / Descripcién Canfidad Unidafl de |Promedio consumo Especificacién Técnica Observacién “PAA
medida mensual
1 SILLAS ERGONCMICAS 1 - Unidad 280 Ver anexo
:Se anexa doc to de detalle de descripeidn? SI__X__ NO

" REQUISITOS TECNICOS ESPECIALES A SOLICTTAR.

Aspecios técnicos: Se tendran en cunta como requisitos habilitantes los siguientes aspectos que se relacionan a continuacion los cuales el proponente debe incluir como parte
de la propuesta:

1. Cerlificacion de experiencia de fres contratos con copia del contrato ocertificaciones emitidas por el contratante donde el objeto sea igual o similar al del presente proceso.
2. Preseniar la fichas écnicas de los productos de acuerdo a ias normas fecnicas establecida pora lo elaboracion de estos slementos, NTC 5455 Pincipios parg el disefic
ergondmico de sistemas de irabaje. NTC 5831 y demds nomas legales y técnicas de frabgjo.

TECNICOS {X} ECONOMICOS {X]

Pdliza Pago de Salario,
Prestaciones Sociales e
Indemnizaciones

- J

Pdliza Calidad y Comrecto
Funcicnamiento de Bienes

Péliza Seguro de Manejo de Recursos PUblicos

Patimonio Autdnomo Poiiza Seredad de la Oferta para Particulares

1

Pdiiza Responsabilidad Civil Pdliza Provisidn de Repuesios , Accesorics y
Extracontraciual Correcto Funcionamiento de Equipos

- - -

- OBLIGACIONES DEL CONIRANISTA

Garantia Bancaria Poliza Cumplimiento del Contrato Pdliza Estabilidad de Obra

-
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GENERALES:

1. Cumplir a cabalidad con el objeto del contrato, de conformidad a la oferta y condiciones exigidas en los estudios previos.

2. Aciuar de buena fe y abstenerse de realizar cualquier cambio en las condiciones iniciales del contrato sin previo visto bueno del supervisor del mismo.

3. Mantener duranie la ejecucion del contrato, fas mismas condiciones exigidas en los estudios previos y ofrecidas en la oferta. En términos de calidad, precio, caracteristicas
especiales y disponibilidad.

4. Suscribir el contrato, el acta de inicio de ejecucion y garantia dentro de los tiempo solicitados .

5. Presentar ante el supervisor del confrato para la generacion de la cedificacion de cumplimiento, la factura, informes, ingreso al aimacén y certificacién de pago de agportes
parafiscales o documento equivalente suscrito por el representante legal, revisor fiscal o quien haga sus veces, dentro de los plazos establecidos.

4. Presentar ante la direccién financiera {central de cuentas por pagar) de la subred norte ese, la certificacion de cumplimiento, la faciura y soportes respectives para su
comrespondiente radicacion.

7. Notificar a la subred integrada de servicios de salud norte £5.E. de cualquierinconveniente que impida ia debida ejecucién del contrato ya sea que provenga de causas
externas o de su propia organizacion, con el fin de fomar los correctivos del caso para garantizar la dptima del servicio.

8. Dar cumplimiento a los s profocolos, procesos y procedimientos institucionales, sistema obligatorio de garantia de la calidad institucional durante el desarrolio de las
responsabilidades asignadas, en el marco de operacién de los componentes del sisterna Gnico de habilitacion, auditoria para el mejoramiento de la calidad, sistema Unico de
acreditacion v sistema de informacion.

9. Ejecutar las acciones preventivas y/o comrectivas, y/o plan de mejoramiento a que haya lugar de acuerdo a las evaluaciones y recomendaciones emitidas por los érganos
externos, supervisor del conirato y/o directrices infemas.

10. Los demds que se necesiten para el desarrolio y cumplimiento del objeto conlractual.

ESPECIFICAS:

EL CONTRATISTA ADEMAS DE OTRAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN LA PRESENTE ORDEN DE SUMINISTRO SE COMPROMETE PARA CON LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD NORTE E.S.E. A: ;
I. Entregar en el almacén de la subred norte, ubicado en la calle 46 no 15— 41 ios elementos objeto de la presente orden, inmediatamente una vez efectuado el pedido port
parte del supervisor.

2. Entregar el objeto de la orden teniendo en cuenta las especificaciones del producto.

3. Permitir @ la entidad realizar todas las pruebas e inspecciones requeridas por el supervisor de la orden, con el fin de comprobar el cumplimiento de las especificaciones
técnicas y de calidad de los bienes.

4. Garantizar la calidad de los elementos objeto de la orden de compra segun reuqeriemientos tecnicos.

5. Garaniizar la reposicion de los elementos objeto del presente contrato por dafo 0 como mantenimiento durante la garantia del contrato en un fiempo maximo de 5 dias.

4. Es responsabilidad del coniratista exigir la orden de ingreso al almacenista, soficitar la certificacion de cumplimiento al supervisor de la orden y radicar la factura, una vez
entregados los bienes, en ofiginal y dos copias junto con los anferiores documentos, en la oficina de conirol de cuentas por pagar de la enlidad.

7. Cumplir con las obligaciones de aportes al sistema integral de seguridad social, cumplimiento que verificard el supervisor de la orden de conformidad con la normatividad
vigenie.

8. Garantizar lo entrega de los productos objeto del contrato enun fiempo no mayor a 10 dics.

9. Las demds de acuerdo af objeto de la orden.

. PLAZO ESTIMADO DE EJECUCION DEL CONIRATO ‘{en dias o meses)

Dos {2) meses

 CAUSALES DERECHAZO DE UNA OFERTA

1. Cuando las condiciones técnicas, econdmicas, financieras y legales de la propuesta no lo permita.
2. Cuando se demuestre la pardicipacion de un oferente en varias propuestas.

3. Cuando se solicite alguna aclaracién y no sea enviado en dicho termino.

4, Cuando la propuesta sea presentado en lugar o fechas diferente al cronograma.

5. Cuando el oferente presente informacion inexacta o no corresponda a la verdad.

4. Cuando existan motivos que impidan la escogencia objetiva de la oferta y proponente.

Nombre y Firma del solicitante: DORA ALICIA MARTINEZ PAMPLONA ; Qﬁ:

) 4
; P : 7
| Firma del Director de la Oficing de Contratacién : [LIDIA HEMILET CALA CELIS }\/\& f‘x L4 /f’
o
y N o 4
Nombre y Fme VoBo. Subgerente Corporative ALVARO DE JESUS GALVIS \Y /
y/o de Servicios de Salud: ' .

Nombre y Firma Gerente: YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ { ‘ ﬁ/ /

Observaciones:
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PROBABILIDAD DE OCURRENCIA {MPACTO
TIPIFICACION (EJEMPLOS PARA TIPIFICAR . ASIGNACION DEL RIESGO .
IESGO £STIMACION N UIEN ASUM M
TIPODER LOS RIESGOS GENERALES DE LA COLUMNA ANTERIOR) 4 3 2 ] s 3 2 3 (DEFINICION) @ ® EL RIESGO FORMA DE HITIGARLO
ALTA MEDIA | MEDIA pasa | ALTA MEDIA | MEDIA BAJA
ALTA | BAJA ALTA | BAJA
Casilla de seleccis Casilla de diligenciamionts Casilla de seleccién Casilla de seleccion G o automati o 6
asilla de seleccion asifla de diligenciamiento (Escoja solo una) (Escoja solo una) eharacién automatica eneracion
Son los derivados del comportamiento del mercado, tales como la MEDIO BAJA Revisar perigdicamente el
. At A -
ECONOMICOS: fluctuacian de log precios de fos insumos, desabastecimiento y 2 2 4 C»O'\YT“OL:‘\RLO CONTRATANTE comportamiento del mercado respecto de
NTR
especuiacion de fos mismos, entre otros los bienes y/o servicios a contratar
Son los derivades de los cambios de las politicas gubernamentates Andlisis de | it catoles ai
SOCIALES O POUITICOS: y de cambios de las condicionas sociales que tengan impacto enla 0 natisis de las poli 1(cas estatales &
"
ejecucion del contrato especto
Son los asociados a la operatividad del contrato, tales como ia
suficiencia del presupuesto oticial, del plazo o tos derivados de
QPERACIONAL: procesos procedimientos, parametros, sistemas de infarmacion y o Ejecucion presupuestal supervisada
tecnologicos, equipos humanos o téenicos inadecuados o
insuficientes
Son el riesgo de consecucion de financiacion o riesgo de liquidadez
para cbtener recursos para cumplir con el objeto del contratoy el . idar | . '
FINANCIERO riesgo de las condiciones financieras establecidas para la obtencidn 0 espardarias opuf“.clones ;?rcsupuesta s
. . . con tos debidos certificados
de los recursos, tales como plazo, tasas, garantias, contragarantias
y refinanciaciones entre otros
REGLIATORIO: Den’vad?s de Io? fambics’ref,;u!at?rios o reglamentarios que P 2 4 fvﬂEDlO BAJA - CONTRATANTE Analisis del mercado cambiario de ta
afecien fa ecuadidn econdniica del contrato CORTROLARLO moneds gAyanjera
Son los eventos naturales previsibles en fos cuales no hay
DE LA NATURALEZA: intervencién humana gue puedan tener impacto en {a ejecucion del o Acatar las recc‘mmendacxones que emitan as
contrato, por ejemplo los temblores, inundaciones, Huvias, sequias, entidades encargadas
entra ptro:
Son los derivados de las obligaciones legales o reglamentarias de
caracter ambiental, asi come las licencias planes de manejo o MEDIO ALTO Cumplimiento de la normatividad actual e
AMBIENTALES: permisos y autorizaciones ambientales incluyendo tasas 3 3 & ADWN)S’TRARl o CONTRATANTE implementacién inmediata de las normas
retributivas y compensatorias, obligaciones de mitigacién, tareas ' . que la modifiquen o sustituyan
de monitoreo y control, entre otras
Son los derivades de fallas en los sistemas de comunicacion de voz
TECNOLOGICO: y de datos, suspension de servicios publicos nuevos desarrollos s Acatar laf; recon\ef\dacior\es que emiten
tecnoldgicos o estandares que deben ser tenidos en cuenta para la fas entidades y dreas recomendadas
sinrucidn dol canteatn
0
o
G
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ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.
SALUD

Subred Integrada de Servicios
de Salu Norie ES.E.

ANEXO No. 2
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

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

Referencia: La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. se permite invitar a
presentar propuestas para “Contratar el suministro de Elementos de Trabajo (Sillas
Ergondmicas) para la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE.”

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

Que ésta propuesta y el contrato que llegare a celebrarse sélo 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 Invitacion 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 cotizacioén tiene un valor total de $
Que esta cotizaciéon 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 adjudicaciéon sera firmado por el
representante legal o quien haga sus veces.

Atentamente

Firma Representante Legal:
Representante Legal:
Proponente:

Nit.:

Direccion:

Teléfono:

Correo electronico:

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

Sede Administrativa: Calle 66 No. 15-41 BOGOTA
Tel.: 6583030/ 3499080 1 MEJOR
www.subrednorte.gov.co PARA TODOS

Info: Linea 195




ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.
SALUD

Subred Integrada de Servicios
de Salud Norte E.S.E.

ANEXO No. 3
MODELO DE CERTIFICACION ACREDITANDO PAGO DE APORTES (ART.50 LEY 789/02)

Nombre o razén 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 dltimos 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. 6 A No. 119B-14 4

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

Info: Linea 195




ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.
SALUD

Subred Integrada de Servicios
de Salud Norte E.S.E.

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 para “Contratar el suministro de Elementos de Trabajo
(Sillas Ergondmicas) para la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE.”, 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 suscripcion 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 ejecucién 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 colusién en el proceso de seleccion, o como efecto la distribucion de la adjudicacién 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 suscripcién del presente compromiso, las consecuencias previstas en el
presente proceso de seleccidn, si se comprobare el incumplimiento de los compromisos de anticorrupcion.

En constancia de lo anterior, y como manifestaciéon de la aceptacion de los compromisos unilaterales
incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de , a los
(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 3 MEJOR
www.subrednorte.gov.co PARA TODOS

Info: Linea 195




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”:




FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - EMPRESA CODIGO: AP-GF-F-23-02
e de S CIRCULAR 009/2016 VERSION: 2
(| oty ¢ ) :
B NorteEsE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA:1 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 06/05/2019
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




