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} INVITACION A COTIZAR CODIGO : AP-CT-F-04-03
BT s o s VERSHON 13
T == SUBRED INTEGRADAéDE SERVICIOS DE SALgD NORTE E.8.E. PAGINA: 1DE 1
GESTION DE LA CONTRATACION FECHA - 111102017

INVITACION A COTIZAR No.  089-2018

SE REQUIERE CONTRATAR EL SERVICIO DE VALIDAGION OPERACION Y DESEMPERNO DE LAS AUTOCLAVES UBICADAS EN
LA DIFERENTES UNIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE.S.E

Item Nombre / Descripelén Ull:‘lgg%ge Cantidag Especificacion Técnica
1 CALIFICACION DE OPERACION AUTCCLAVES 0-25 LITROS UNIDAD e
2 CALFCACION DE OPERACION AUTOCLAVES 26-50 LITROS UNIDAD 1
3 CALIFICACION OE OPERACION AUTOCLAVES 51-150 LITROS UNIDAC |
4 CALIFICACION DE OPFRACION AUTOCLAVES 251-400 LITROS UNIDAD 7
5 CALIFICACION DE DESEMPERIO AUTOCLAVES 0-25 LITROS UNIDAD 23
6 CALIFICACICGN DE DESEMPENG AUTOCLAVES 26-50 LITROS UNIDAD |
7 CALIACACIGN DE DESEMPENO AUTOCLAVES 51-150 LITROS UNICAD 1
[ CALIFICACION CE DESEMPENG AUTOCLAVES 251-40C LITROS UNIDAD 7
usucncmm PTURA EL oceso DE SEECIG - owosrzm B
08-05-16
CIERRE PRESENTACIGN Y RECEPCION DE PROPUESTAS LAS PROPUESTAS nEaeaﬂﬁn;nggscﬁ?;:?éﬁnﬁ%hr_E 86 No. 15- 41 PISO {

OFICINA DE CCRRESPONDENCIA, EN UNA (1) ORIGINA Y UNA (1) COPIA FISICAY
UNA (1) EN MEDIO MAGNETICO.

EVALUACION CRITERIOS JURIDICOS, FINANCIEROS, TECNICO Y ECONOMICO 10/05/2018
DE LAS PROPUESTAS

PUBLICACION RESULTADOS EVALUACIGNES ’ 105208
OBSERVACICNES A LAS EVALUACIONES 15105/218
RESPUESTA A LAS OBSERVACIONES DE LAS EVALUACIONES 16/05/2018
FECHA REMISION COMUNICADO DE ACEPTACION DE PROPUESTAS 171052018

JURIDICOS:

1.A) ROTULACION DE LOS SQBRES DE PRESENTACION (MODELO ANEXO NO. 1 ENTREGADO POR LA SUBRED)
B) CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA (MODELO ANEXQ No 2 ENTREGADOQ POR LA SUBRED)
C) CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES ANEXO Mo 3 ENTREGADO POR LA SUBRED)

2. COMPROMISQ ANTICORRUPCIGN {MODELG ANEXO NO. 4 ENTREGADO POR LA SUBRED)

3. CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL / MATRICULA MERGANTIL ( EXPEDICION NO MAYOR A TREINTA

4. REGRISTRO UNICO DE PROFONENTES ACTUALIZADO A ESTADOS FINANCIEROS 2017 { EXPEDICION NO MAYOR A
MOVENTA (90) QIAS)

5. FOTOCOPIA DEL REGISTRO UNICO TRIBUTARIC - RUT
6. FOTOCOPIA DEL REGISTRO DE {BENTIFICACION TRIBUTARIA - RIT
7. FOTOCOPIA DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL REPRESENTANTE LEGAL

8. CERTIFIGADO ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION DE LA EMPRESA Y DEL
REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS

9. CERTIFICADC ANTECEDENTES - CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA DE LA EMPRESAY DEL REPRESENTANTE
LEGAL, NG MAYOR A TREINTA (30) DIAS

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

5 11|‘ CERTIFICADO ANTECEDENTES - PERSCNERIA DE BOGOTA D.C. DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30)
DIAS

12. CERTIFICACIGN DE CUMPLIMIENTO DEL PAGO DE APORTES A LA SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES O DOCUMENTO
EQUIVALENTE, DE LOS APORTES EFECTUADOS EN LGS ULTIMOS SEIS (6) MESES. ANEXO 3

13.CERTIFICACION DE NO ENCONTRARSE INCURSO EN REGIMEN DE INHABILICADES £ INCOMPATIBILIDADES

21 14. CERTIFICACION BANCARIA

Pagina 1
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TECNICOS:

1. PRESENTAR LOS GERTIFICADOS DE CALIBRACION DE LOS EQUIPCS PATRON

2. HOJA DE VIDA DEL PERSONAL QUE REALIZARA LA VALIDACION , CON CERTIFICAGION ANTE DE LA ENTIDAD COMPETENTE
3. COPIA DE LA CERTIFICACION ONAC PARA LOS PARAMETROS DE PRESION Y TEMPERATURA.

4. PRESENTAR CARTA DE COMPROMISO FIRMADA POR EL REPRESENTANTE LEGAL DONDE GARANTIZA EL CUMPLIMIENTO
DE VALIDACION DE LOS EQUIPOS

6. PRESENTAR CARTA DE COMPROMISO FIRMADA POR EL REPRESENTANTE LEGAL DONDE REALIZARA LA ENTREGA DE
E%S\IEEERE:SQDOS DE YALICACION CRIGINALES EN UN TIEMPO NO MAYCR A 8 DIAS CALENDARIC POSTERIOR A LA VISITA

ECONOMICOS:

EL OFERENTE DEBERA OFERTAR LA TOTALIDAD DE LOS |TEMS REQUERIDOS PARA ESTAINVITACION CON LAS CANTIDADES
REQUERIDAS ¥ DISCRIMINANDOG EL VALOR UNITARIO, IVAY VALOR TOTAL

CRITERIOS DE EVALUACION
Juridicos GUMPLE O NO CUMPLE. PRESENTACION DE LA TCTALIDAD DE DOGUMENTOS SOLICITADOS
Técnlcos CUMPLE D NO CUMPLE. PRESENTACION DE LA TOTALIDAD DE DOCUMENTOS SOLICITADOS
Econdmicos SE TENDRA EN CUENTA LA MEJOR PROPUESTA ECONOMICA CON RESPECTO AL PRECIO Y QUE SE ENCUENTRE HABILITADA
DENTRO DE LOS FACTORES JURIDICOS Y TECNICOS
EN CASO DE PRESENTARSE EMPATE COMG RESULTADO DE LAS EVALUACIONES DESARROLLADAS A LAS PROPUESTAS
Criterios de Desempate PARTICIPANTES, ESTE SE RESCLVERA TENIENDO EN CUENTA LOS SIGUIENTES CRITERIOS Y ORDEN:
1.L.A PROPUESTA PRESENTADA PRIMERC EN £ TIEMPO SEGUN EL RADICADC DE CORRESPONDENCIA .
FICAD SPONIBILIDAD PR AL QUE RE: A LA CONTRATACH J
VEINTIDGS MILLONES DE
Vator PESOS M/CTE (§22.600.000) No. 836
Rubro Presupuestal  [MANTENIMIENTO DE EQUIFGS HOSFITALARICS FechadelCDP | 20042016
CONDICIONES GENERALES DEL GONTRATO
NOVENTA (90} DIAS CALENDARIC, UNA VEZ PRESENTADA LA
FACTURA JUNTO CON EL CERTIFICADO DE RECISIDG A Plazo de
Forma de pago SATISFACCION POR PARTE DEL SUPERVISOR DEL “elecucién TRES (3) MESES
. CONTRATO ¥ DEMAS DOCUMENTCS REQUERIDOS POR LA -
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLID NORTE E S.E. -
"FORMA DE ENTREGA DE LOS BIENES O SERVICIDS
: EL SERVICIO SE PRESTARA PARA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
Sitiodeentrega . |5E 5o UD NORTE ES.E
Forma de entraga LOS SERVICIOS SE PRESTARAN DE MANERA PRESENGIAL EN LA SUBRED Y EN CONCORDANGIA CON EL SUPERVISOR DEL

Garantias de exigibilidad

_|PODRA SER INFERIOR AL 10%DEL MONTO DEL GONTRATO Y SU VIGENCIA SERA IGUAL O SUPERIOR AL PLAZO DEL

A} DE LA CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES:

El. CONTRATISTA DEBERA CONSTITUIR ESTA GARANTIA, PARA PRECAVER LAS FUTURAS EVENTUALIDADES EN QUE UNO O
VARIQS BIENES DE LOS GONTRATADOS 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 VIGIOS DE FABRICACION Y LA CALIDAD DE LOS MATERIALES © COMPONENTES. SU CUANTIA NO

CONTRATO Y CUATRO (4) MESES MAS.

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

APROBAGION o : . —

Firmas

(I\:Igmg:: sy: Finma Responsable Proceso de ENRIGUE PAEZ FALLA R_:—:— i
: 71 — l/ e
i \

Nombre y Firma Direccién de Contratacion: ALVARO DE JESUS GALVIS BARRIOS ‘ /
bre y Firma Vo. Bo. Subgerente Corporativo: 4
(E}

ALVARO DE JESUS GALVIS BARRIOS
YIDNEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ /

Nombre y Firma Gerente:

=
o 4

T
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: AP-CT-F-01-C4
SOLICITUD DE BIENES Y SERVICIOS CODIGO : AP-CT-F-01

VERSION : 4

PELE)

Wepiidd e SeivIces e Saum

SUBRED INTEGRADA DE BERVICIOS DE SALUD NORTEE.S.E. PAGINA : 1DE 1

GESTION DE LA CONTRATACION
. FECHA : 1171072017

[Fecha de Solicitud dimia 02/84/2018 | [Fecha de Recibido dimia |
| DATOS DEL SOLICITANTE
Nombre del Solicitante: ROYER ALBERTO SUTANEME CORTES
Proceso: ) Direccién Administrativa
OBJETO A CONTRATAR

CONTRATAR EL SERVICIO DE VALIDACION OPERACION Y DESEMPERO DE LAS AUTOCLAVES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

JUSTIFICACION DEL EIEN O SERVICIO A CONTRATAR

La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE cuenta con el proceso de asterilizacion con el fin de garantizar la efeclividad del proceso se hace necesario contar con el servicio de validacian de las
autoclaves taniendo en cuenta las especificaciones técnicas del fabricante. Por ello se reguiere contratar al servicio de validacion de los autociaves de la Subred Integrada da Sarvicios de Salud Norte ESE

DESCRIPCIGN TECNICA DEL BIEN G SERVICIO A CONTRATAR

Unidad de Promedio consumo

8 | |AUTOCLAVES 251-400 LITROS

item Nombre { Descripcion Cantidad meelda mensuial Especificacion Técnica Observagidn PAR

1. fﬂ%ﬁ?}g’g Elzzsol.?TEF?Ssc 1o 23 Visita N/A VALIDACION
2 gﬂ‘?ggﬂgg zDeEngl’.I\ETR;cl::sI;ON 1 Visita N/A VALIDACION
3 gﬁ#agg&c\::gg [oiros 'EE’?%SN 1 Visita N/A VALIDACIGN
4 gﬁ#@?&%gg 2%?355 f.’%ﬁ'c?? 7 Visita N/A VALIDACION
s gm__glccar.;}lgg 355'35353”5 RO 23 Visita N/A VALIDAGICN
5. 23%55’&‘323 EsfnguSTERM;sE v 1 Visita N/A VALIDACION
L gﬁgg&?}gg 5?—51?5 Eﬁhge%Esﬂo 1 Visita N/A VALIDACION

CALIFICACION DE DESEMPENO ; visita N/ ALDAGION

4 Se anexa documente da detalla de descripcién? St NO

REGUISITOS TECNICOS ESPECIALES A SOLICITAR

1. Certificados de calibracidn de i0s equipos patrén

2. Heja de vida del personal que realizara la validacidn, con certificacion ante ia entidad competente

3. Copia de la certificacién Onac para los parémetros de presién y temperatura.

4. Carta de compromiso para €l cumplimiento de validacién estipulado per ia Subred Norte ESE

5. Carta de compromiso da entrega da los certificados de validacién originales en un tiempo no mayor a 8 dias calendario posterior a la visita de validacion

OBLIGACIONES BEL CONTRATISTA

GENERALES:

1. CUMPLIR CABALMENTE CON EL OBJETO DEL CONTRATC CON LA OPORTUNIDAD, CUBRIMIENTO, EFICACIA Y CALIDAD REQUERIDOS.

2. ABSTENERSE DE REALIZAR CUALQUIER CAMBIO EN LAS CONDICIONES INICIALES DEL CONTRATO SIN PREVIO VISTC BUENO DEL SUPERVISOR DEL MISMO.

3. MANTENER DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO LAS MISMAS CONDICIONES OFRECIDAS EN LA OFERTA, EN TERMINOS DE CALIDAD, PRECIC, CARAGTERISTICAS ESPECIALES Y
DISPONIBILIDAD.

4, SUSCRIBIR EL CONTRATO Y CLANDO A ELLG RUBIERA LUGAR EL ACTA DE INICIC DE EJECUCION DEL MISMO, AST COMO LOS DEMAS OTROS! GUE SE REQUIERAN PARA EL DESIDD
DESARROLLC DEL CBJETO CONTRACTUAL.

5. PRESENTAR ANTE EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PARA LA GENERACION CE LA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO LA FACTURA Y CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES
PARAFISCALES O DOCUMENTO EQUIVALENTE SUSCRITO POR EL REPRESENTANTE LEGAL, REVISCR FISCAL O QUIEN HAGA SUS VECES, DENTRO DE LOS PLAZOS ESTABLECIDOS,

6. PRESENTAR ANTE LA DIRECCION FINANCIERA (CENTRAL DE CUENTAS POR PAGAR) DE LA SUBRED NORTE ESE, LA GERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO, LA FACTURA Y SCPORTES
RESPECTIVOS PARA 5U CORRESPONDIENTE RADICACION.

7. VELAR POR MANTENER EL BUEN NOMBRE DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E 5.E., CBRANDO DE MANERA HONESTA ¥ RESPONSABLE.

8 NOTIFIGAR A LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD NORTE E.S.E. DE CUALQUIER INCONVENIENTE QUE IMPIDA LA DEBIDA EJECUCION DEL CONTRATO YA SEA QUE
PROVENGA DE CAUSAS EXTERNAS O DE SU PROPIA ORGANIZACIGN, GON EL FIN DE TOMAR LOS CORRECTIVOS DEL CASO PARA GARANTIZAR LA OPTIMA PRESTACICH DEL SERVICIO.




ESPECIFICAS:

1. Realizar validacion de las auteclaves teniendo en cuenta las recomendaciones de fabricante, para los procesas de validacion de operacion y desemperio.

2 Establacer un cronograma de actividades aprobade por el supervisor dal contrato y an el formato establecide.

3. Brindar garantia de la mano de obra y comprometerse a reparar los dafies, por manipulacion inadecuada de los equipes, asi como también asumir los dafics que se presenten en desarrello dal objeto
contratado cuando se deriven de la negligencia o errores propios.

4. Elaboracidn y ragistro de las actividades en las hejas de vida de los equipos y para los certificados de calibracién deberan hacer llegar original y otra en formate digitat (PDF) para al érea de Inganieria
Biomedica, con firma del ingeniero respenssble de la empress

5. Entregar los certificados de calibracion originales en la unidad en la que sea indicado y el un pfazo no mayor a 8 dias calendario después de la visita.

8. En caso de que |os aquipos calibrados requieran ajuste, la empresa dabe realizar dichos ajustes y garantizar e correcte funcionamiento del equipo.

7. En caso de que el equipo no obtenga un resultado pasitive en la calibracién, el proveeder debe realizar el sjuste y recalibracion sin casto adicional.

8. En caso de que se requieran correcciones en los certificados de calibracidn, estes deben ser recogidos en un plazo no mayor a 48 horas después de la notificacion y entregados nuevamente en un plazo
no mayor & 72 horas sin generar costo adicional.

9 Para los casos en gue {05 equipos requieran salir de [a institucién para su calibracidn, esto debe ser autorizado per el supervisor del cenlrato previa presentacion del soporte técnico. En caso de ser
necesario y el periodo de la calibracién sea mayor a (5) cinco dias el contratista sin carge alguno al contrato reemplazara el equipo per une de similares caracteristicas, en calidad de préstamo, por el tiempo
que dure esta intervencisn. Los gastos que se generen per este hecho correran a carge de la empresa prestadora del servicic. Esto se realizara siempre y cuande el equipe sea de vital importancia para &
servicio an el cual se encuentra ubicado.

10. Asumir los gastos de la adquisfcion de materialas, @quipos, herramientas, transporte, parsenal o cualquier otra necasario para el desarrollo del ohjeto del contrato.

11. Dolar al personal con elemantos de seguridad industrial acordes al tipa de riesgo

12. Las demas obligaciones que e generan de acuerdo a la naturaleza del contrale

Plazo estimado de ejecucién del confrato {Indicar para cuanto tiempo} l 8 MESES” l
Nombre y Firma def salici ROYER ALBERTC SUTAMEME CORTES kpe
Nombre y Firma del Director que revisa: YANET SOFlA RODRIGUEZ LEGUIZAMON
Firmas Nombre y Firma VoBo. Sub te Ci tive ylo d
ombre y Firma VioHo. Subgerente Corporative ylo de . .
Serviclos de Salud [E}: ALVARO DE JESUS GALVIS -
Nombre y Firma Gerente: YIDMEY ISABEL GARCIA RODRIGUEZ !

* Este campo as diligenciado por la Direccién receptora: zEl bien o servicio solicitado se encuentra incluido en el Plan Anual de Adguisiciones de la entid, Sl__NO__
Qbsarvaciones: ¢

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

FECHA DE EXPEDICION:  Abril 20 De 2018 CDP. No. 836

EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO ORIGINAL
CERTIFICA:

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

DEPENDENCIA : T01 GERENCIAY JUNTA DIRECTIVA

CODIGO RUBRO...........cceeeeeet 23210301000060000000001

CODIGO PRESUPUESTAL........: 3210301

NOMBRE RUBRO..................... : MANTENIMIENTO EQUIPOS HOSPITALARIOS
SALDQ DE DISPONIBILIDADES : 29,841,200.00
PRESUPUESTO DISPONIBLE : 373,766,471.00

SALDO DE APROPIACION : 403,607,671.00

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

PARA RESPALDAR EL COMPROMISO:
SERVICIO DE VALIDACION OPERACION Y DESEMPENO DE LA

S AUTOCLAVES DE LA SUBRED NORTE ESE

POR UN VALOR INICIAL DE : 22,000,000.00
CON UN VALOR REINTEGRADO DE : .00
PARA UN VALOR ACTUAL DE : 22,000,000.00

VEINTIDOS MILLONES DE PESOS CON 00/100 M/CTE

SOBRE ESTA MISMA APROPIACION SE HAN EXPEDIDO A LA FECHA CERTIFICADOS DE
DISPONIBILIDAD PARA COMPROMISOS POR VALOR DE: 29,841,200.00
LOS CUALES NO HAN SIDO RESERVADOS NI ANULADOS.

DISPONIBILIDAD NETA : 351,766,471.00

ESTA DISPONIBILIDAD TIENE UNA VIGENCIA DE (180 ) DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE SU EXPEDICION.

NESTOR JAVIER RODRIGUEZ MENDEZ
RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO

ORIGINAL Fec-Tmp: 2018/04/23 Hor-Imp: 08:53:44 Usu-Imp: Iplatas Ter: AAAA/MM: 2018-04 Dep: TO1 cppedi 7.1.5



_ ANEXO No. 01 ,
ROTULACION DE LOS SOBRES DE PRESENTACION

SENORES

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
DIRECCION DE CONTRATACION - COMPRAS
compras@subrednorte.gov.co

comprasrednorte3@gmail.com

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

Referencia: Propuesta para ‘La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E, se
permite invitar a presentar propuestas para: SE REQUIERE CONTRATAR EL SERVICIO
DE VALIDACION OPERACION Y DESEMPENO DE LAS AUTOCLAVES UBICADAS EN
LA DIFERENTES UNIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
NORTE E.S.E

Documento: ORIGINAL No. FOLIOS

Anexos: folios, Medios Magnéticos

Proponente: Nombre de la Persona Natural, Juridica, Consorcio o Union Temporal.
Representante Legal:

Direccidn:

Teléfono:

Fax:

Correo electrénico:



ANEXO No. 2

CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA
SENORES
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
DIRECCION DE CONTRATACION - COMPRAS
compras@subrednorte.gov.co
comprasrednorte3@gmail.com
CL 66 No. 15 — 41, Sede Administrativa, piso 1 Correspondencia
Bogota D.C

Referencia: La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E, se permite invitar a
presentar propuestas para SE REQUIERE CONTRATAR EL SERVICIO DE VALIDACION
OPERACION Y DESEMPENO DE LAS AUTOCLAVES UBICADAS EN LA DIFERENTES
UNIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E
Nosotros los suscritos: (Nombre del proponente) de
acuerdo lo establecido en la invitacién a cotizar, hacemos la siguiente propuesta y
declaramos asi mismo:

Que ésta propuesta y el contrato que llegare a celebrarse s6lo compromete a quien
susctribe ésta 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 cotizacién tiene un valor total de .
Que la presente propuesta se presenta en folios.

Que esta cotizacién tiene una vigencia acorde con lo regulado por las autoridades
competentes en lo concerniente a: SE REQUIERE CONTRATAR EL SERVICIO DE
VALIDACION OPERACION Y DESEMPENO DE LAS AUTOCLAVES UBICADAS EN LA
DIFERENTES UNIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

NORTE E.S.E

Que el contrato que llegase a celebrar en caso de adjudicacién sera firmado por el
representante legal o quien haga sus veces.

Atentamente

Firma Representante Legal o quien haga sus veces




, ANEXO NO. 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002

Yo, Identificado con la Cédula de

Ciudadania No. expedida en , @n mi condicién de

Revisor Fiscal o Representante Legal, segin 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
certificacién, con los pagos al Sistema de Seguridad Social en Salud, Pensiones y
Riesgos Profesionales y con los aportes correspondientes 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 Compensacién 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 se
enuncie en la respectiva camara de comercio.

En caso que la empresa tenga menos de seis (6) meses de creada, debera certificar
el cumplimiento a partir de la fecha de su constitucion.



ANEXO 4

COMPROMISO ANTICORRUPCION
(Ciudad) (fecha)

Sefiores - :

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

Asunto: Presentacion 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
Anticorrupcién, 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., o 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 ofros representantes suyos, exigiéndoles en todo momento el
cumplimiento de las Leyes de la Replblica de Colombia, y especiaimente de
aquellas que rigen el presente proceso.

4. No efectuar acuerdos o realizar actos o conductas que tengan por objeto o como
consecuencia la colusién del proceso o el fraude en su resultado y no realizar
conductas que tengan como efecto la desviacion de Ia adjudicacion del contrato.

(Firma}

(Nombre Representante Legal)

(No. Identificacién representante Legal)
Representante Legal

(Nombre empresa)

(NIT empresa)

(Direccién empresa)

(Teléfono empresa)

(Direccién correo electrénico de la empresa)



