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EQUIPO

ESPECIFICACION TECNICA

MARCA

Analizador de
Quimica Clinica:

Equipo automatizado utilizado en combinacion con reactivos para
realizar mediciones diagnosticas in vitro de analitos en muestas de
suero, plasmas orina y soluciones acuosas estandar. Con acceso
continuo con rendimientos minimo de hasta 266 pruebas por hora

Analizador de

Equipo semi automatizado colorimétrico fotoeléctrico que se pueda
utilizar junto con las tiras reactivas, que proporcione resultados
semicuantitativo para urobilinogeno, biliruina, cetonas, sangre,

orina , . . . . AR
proteinas, nitritos, leucocitos, glucosa, densidad, ph, microalbuminuria
y creatinina
. incorpora un cargador automatico hasta para 40 muestras v mide 21
Analizador P g P y

automatico para

hematologia con
diferencial de
cinco partes

parametros, solo requiere una muestra de 33ul para el cuadro
hemdtico completo con diferencial y puede procesar hasta 60
muestras en una hora. Su capacidad de almacenamiento es de hasta
de 100.000 resultados incluyendo histogramas y diagramas de
dispersion.

Analizador de
sangre portatil

para gases arteriales y electrolitos capaz de medir pH, p0O2, pCO2,
Presién Barométrica, iones (Na, K, Cl, Ca), metabolitos (Glucosa,
Lactato, Creatinina, Urea), Hematocrito, ACT ( Tiempo de Coagulacién
Activada) y de calcular otros tantos parametros adicionales tales como
Hemoglobina, Anion Gap, Bicarbonato, Exceso de Base, sO2......
también es capaz de utilizar tiras reactivas de glucosa.

Analizador de
bioquimica
automatico

Rendimiento de trabajo En reacciones de punto final hasta 200
pruebas por hora, en reaccién cinética hasta 17 pruebas por hora,
Diluciones, pre-diluciones, dispensa de reactivos Individuales o
mdltiples., Pipeta de acero inoxidable (316) para una maxima
compatibilidad de reactivos, con sensor de nivel. Rack estandar de
reactivos: 27 posiciones. Control de incubacién, tiempo y temperatura

Analizador de
inmunoensayo

Almacenamiento de hasta 10.000 resultados. Capacidad de 6
muestras simultaneas. Pruebas: Troponina I y Dimero D.

Desionizador

Funcién de auto-limpieza, Bombas de presién para las membranas de
osmosis, Sistema micro-controlado con auto-flush y medidor de flujo,
Display digital y medidor de presion

ANEXA CATALOGO, donde se debe identificar caracteristicas y marca ofrecida.

FIRMA DEL PROPONENTE
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ANEXO N° 2
CARTA DE PRESENTACION DE LA OFERTA

Oferta presentada a la E.S.E HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA CUNDINAMRCA para la
PROCESO DE SELECCION N° -004-2022

Ciudad y Fecha.
Asunto:.

Nosotros los suscritos: de acuerdo con los Invitacion de condiciones hacemos
la siguiente oferta para el proceso de seleccion N° y en caso de que nos sea aceptada por
el HOSPITAL nos comprometemos a firmar el contrato correspondiente.

Declaramos asi mismo:
Manifestamos bajo la gravedad del juramento lo siguiente:

a) Que contamos con la capacidad suficiente para ejecutar el contrato que resulte del
proceso de seleccion.

b) Que no nos encontramos incursos en alguna de las causales de inhabilidad e
incompatibilidad para licitar o contratar consagradas en las disposiciones
contenidas en los articulos 8° y 9° de la Ley 80 de 1993, ni las establecidas en el
articulo 4 paragrafo 3 de la Ley 716 de 2001, articulo 5 de la Ley 828 de 2003,
articulo 66 de la Ley 863 de 2003 y demas disposiciones constitucionales y
legales vigentes sobre la materia. Se recuerda al oferente que si esta incurso en
alguna causal de inhabilidad o incompatibilidad, no puede participar en el proceso
de seleccion y debe abstenerse de formular oferta.)

c) Que el régimen tributario al cual pertenecemos es .

d) Que esta oferta y el contrato que llegare a celebrarse sélo compromete a los
firmantes de esta carta.

e) Que ninguna entidad o persona distinta de los firmantes tiene interés comercial en
esta oferta ni en el contrato probable que de ella se derive.-

f) Que conocemos en su totalidad los invitacion de condiciones del proceso de
seleccion No. y demas documentos del proceso y aceptamos los requisitos en
ellos contenidos.

g) Que hemos recibida los documentos que integran los invitacion de condiciones y
las siguientes Adendas: (Indicar Numero y fecha) y aceptamos su
contenido.

h) Que nos comprometemos a ejecutar el contrato dentro de los términos previstos
en los presentes invitacion de condiciones.

i) Que el oferente (ni los miembros que lo integran si fuere el caso) no esta (n)
reportado (s) en el tltimo Boletin vigente a la fecha de presentacion de la oferta,
de Responsables Fiscales, expedido por la Contraloria General de la Republica.

j) Que los siguientes documentos de nuestra oferta cuentan con reserva
legal: , Segun las siguientes normas:

k) Asi mismo, manifestamos que:
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[) Eltérmino de validez de la oferta es de

m) Que en cumplimiento del articulo 50 de la Ley 789 de 2002, se anexa a la
presente, la certificacion expedida por el Revisor Fiscal, o Representante legal
(segun corresponda) en la que consta que durante los Ultimos seis (6) meses el
oferente (y los miembros que lo integran si fuere el caso) ha (n)estado a paz vy
salvo en el pago total de aportes frente a los sistemas de salud, pensiones, riesgos
profesionales y aportes al Servicio Nacional de Aprendizaje, Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar y Cajas de Compensacion Familiar.

n) Que acepto (amos) la forma de pago prevista en los invitacion de condiciones.

o) Que en el evento de adjudicacion, nos comprometemos a constituir las garantias
requeridas y a suscribir éstas y aquella dentro de los términos sefialados para
ello..

p) Que la presente oferta consta de (_) folios debidamente foliados.

q) Que conozco (emos) y acepto (amos) todas las especificaciones y condiciones
consignadas en los invitacién de condiciones del presente proceso de seleccién y
los documentos que los aclaran o modifican.

Atentamente,

Nombre 0 Razoén Social del Oferente:
Nit

Nombre del Representante Legal:
C.C. No. de
Direccién

Teléfonos Fax
Ciudad

FIRMA:

NOMBRE DE QUIEN FIRMA:
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ANEXO N° 3

(CURVA DE TOLERANCIA GLUCOSA) 50x25GRS

(CURVA DE TOLERANCIA GLUCOSA) 50x25GRS
COLORANTE WRIGHT x 500 ML..

FIELD SOLUCION A x 200 ML.

FIELD SOLUCION B x 200 ML.

FIELD SALES FOSFATADAS 4/5 x 500 ML..
ETANOL CETONA 3:1 x 1000 ML.
FUCSINA DE GRAM x 1000 ML.

LUGOL DE GRAM x 1000 ML,

VIOLETA DE GRAM x 1000 ML.

FUCSINA FENICADA Z.N. x 1000 ML.
HIDROXIDO DE POTASIO 10% x 100 ML.
ACEITE DE INMERSION x 100 ML..

ASO LATEX x 100 TEST.

F.R.LATEX x 50 TEST.

P.C.R. LATEX x 50 TEST.
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TOXOLATEX x 50 TEST.

VDRL X 250 TESTS.

H-13CR TIRAS DE ORINA X 100.

H-10 TIRAS DE ORINA X 100.

APOC CG4 LACTATO PH PCO2 PO2 TCO2 HCO3
EXCES

APOC CHEMS Na/K/Cl ANION GAP CA IONIZADO

APOC EC8 CART X 25 PBAS

HBS SURFACE ANTIGENO TEST x 30
CESSETTES.SD

HCV VIRUS ANTIBODY TEST x 30 CASSETTES.

HIV 1/2 3.0 X 30 CASSETTES

CARDIAC TROPONIN (cTnl)ASSAY X 25 TEST.

D-DIMER ASSAY KITS X 25TEST

LAMINAS PORTA-OBJETOS 3X1 CJ x 50.

LAMINILLAS CUBRE-OBJETOS 22x22 CJX100.

LANCETAS PARA MUESTRAS DE SANGRE X 200U

PAPEL FILTRO CUALITATIVO 11 MCS x 100
DISCOS

INDICADOR EN PAPEL UNIVERSAL pH 1-14.MN

PUNTAS PLASTICAS AMARILLAS X 1000 UND.

PUNTAS PLASTICAS AZULES X 1000 UND.

TUBO HEMATOCRITO DE WINTROBE

SD SYPHILIS 3.0X30 CASSETTE STD LANCETA
+ISOPANIL

CONTROL PLASMA N (H) 10X1ML..

M-58 D DILUENTE X 20 LITROS

M-5 LEO (1) 4X1000 ML

M-5 LEO (}1) 4X500 ML

T4 FREE ACCUBAIND x 96 PRUEBAS ELISA

PANBIO TM COVID-19 PRUEBA ANTIGENOQ X 25T.

CURITA ADHESIVA P/LABORATORIO x 100
UNIDADES

DETERMINE HIV 1/2 COMBO X 100 PBS

M-53 LH LYSE 4 X 500 ML.

M-53 DILUENTE X 20 LITROS

HBsAg COMBO (S/PMWB) X 30 CASSETTES.

HCG EN SUERO/ORINA X 30 CASSETTES.

SANGRE OCULTA FOB EN HECES X 25
CASSETES.

ALBUMINA 2x125 ML.

TRANS. ALT/GPT 4+1 SL 2x62.5 ML.

AMILASA SL 1x50 ML.

TRANS. AST/GOT 4+1 SL 2x62.5 ML.
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ACIDO URICO MONO SL 12X20 NL VTL

TUBO EPPENDORF 1.5 POLIPROP. PQE X 500 UN

CONTROL DE HEMATOLOGIA BC-5D PARTES 6X3

ML

BILIRRUBINA T&D 4+1 2X125ML..

LAMINA PORTAOBJETOS de 3x1 G caj x 50

LAMINILLA CUBREOBUJETOS 22 x 22 mm X 100

ELICAL 2 - 4x3 ML.

DENGUE VIRUS IGM ELISA 96 PRUEBAS

T3 LIBRE ELISA 96 PRUEBAS

T4 LIBRE ELISA 96 PRUEBAS

PSA ELISA 96 PRUEBAS

T3 ELISA 96 PRUEBAS

TSH ELISA 96 PRUEBAS

TUBO TAPA AZUL 2. 7ML X 100 UND.

TUBO TAPA AZUL 1.8ML X 100 UND.

TUBO TAPA VERDE 4.0 ML X 100 UND.

CAMISA PARA AGUJA X UNIDAD.

TUBO TAPA LILA K2E 4.0ML X 100 UND.

TUBO TAPA LILA K3E 4.0ML X 100 UND.

TUBO TAPA NARANJA 8.0ML. X 100 UND.

TUBO TAPA AMARILLA 3 5 ML X 100 UND

HDL CHOLESTEROL 4 X 28 ML VTL.

COLESTEROL SL 6x100 ML + STD

CKNAC SL 2x62.5 ML.

CK-MB SL 2x62.5 ML.

ELITROL 1 10x5 ML.

ELITROL il 10x5 ML..

CREATININA JAFFE 2x125 ML ELITECH

DILUENTE UM-53 ULTIMATE X 20 LTRS

CUBETAS DE COAGULACION 35*2 PCS.

CUBETAS DE COAGUALCION 350 X 4 PCS.

GLUCOSE PAP SL 6x100 ML + STD

HBA1C CALIBRADOR SET 4X0.5ML.

HBA1C CONTROL L+H 4X0.5ML.

HBA1C 1X32 ML (HEMOGLOBINA GLICOSILADA).

COLESTEROL HDL SL 2G 1X80ML.

COLESTEROL HDL 2G CALIBRADOR 1X1ML.

HDL LDL CALIBRADOR 1X1.

COVID-19 IgG/igM RAPID TEST X25 TEST

COVID-19 IgG/igM RAPID TEST X 25

CRP IP CALIBRADOR SET 5 LEV X 1 ML.
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CRP IP CONTROL I 2X1 ML,

CRP IP CONTROL H 2X1 ML.

CRP IP 5ML + 2X25 ML.

MICROALBUMINA 1P 5ML + 2X25 ML.

SYPHILIS TESTX 40 CASSETTES

LDH-L SL 2X62.5ML.

TSH NEONATAL KIT ELISA 2 MP X 192

CONTROL PLASMA P (H) 10X1ML.

FOSFATASA ALCALINA (DEA) 2x62.5 ML

PROTEINA TOTAL PLUS 2X125ML.

REACTIVO PARA RUBEOLA IgM 96 tests

PROTHROMBIN TIME REAGENT 10X4 ML

ACTIVATED PARTIAL THROMBOPLASTIN TIME
10X2ML

HCG PRUEBA DE EMBARAZO X 30 CASSETTES.

HCG PRUEBA DE EMBARAZO EN TIRA SUERO Y
ORINA

SUERO HEMOCLASIFICADOR ANTI-A x 10
ML.A.B.O.

SUERO HEMOCLASIFICADOR ANTI-B x 10
ML.A.B.O.

SUERO HEMOCLASIFICADOR ANTI-D x 10
ML.AB.O

AGUJAS EXTRACCION SANGRE 21GX1 1/4 X 100.

TUBO MINICOLLECT LILA 1 ML CAJA X 100

TUBO MINICOLLECT ROJO 1ML CAJA X 100
NIPRO

SANGRE OCULTA EN MATERIA FECAL X 25
TIRAS ABON

TRIGLICERIDOS MONO SL NEW 6x50 ML + STD
ELITECH

TRIGLICERIDOS MONO SL. NEW 6x100 ML + STD
ELITECH

UREA UV SL 4X62.5 ML + STD ELITECH

CHAGAS PRUEBAS RAPIDAS CAJA X 30
UNIDADES

FIRMA DEL PROPONENTE
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ANEXO N° 4

PROPONENTE:
OBJETO | FECHA DE NUMERO | VALOR
ENTIDAD Rl |SuScmpagy| FECHA DE DEL DEL
CONTRATANTE TERMINACION | CONTRATO | CONTRATO
CONTRATO| Y/O INICIO
EN EL RUP
NOTAS

1. Cada uno de los contratos debe estar completamente ejecutado dentro del periodo
establecido de TRES (3) afios y corresponder al objeto del proceso de seleccion.

2. En caso de consorcio o unién temporal, cada uno de los integrantes debe acreditar
su experiencia con la presentaciéon de por lo menos una certificacion que cumplan
con los requisitos y caracteristicas exigidas para las certificaciones en estos
términos de referencia.

FIRMA DEL PROPONENTE

Calle 1 N°® 7-56 Tels.: (091) 8444646 — 4118 Telefax: 8444118
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ANEXO 5 FORMATOS:
COMPROMISO DE TRANSPARENCIA

Los suscritos identificados con cédula de ciudadania No

de domiciliado en actuando en mi propio nombre (0 en representacion de
) que en adelante se denominara EL PROPONENTE y JULIA ISABEL MUELLE PLAZAS

en calidad de GERENTE quien en adelante se denominard LA ENTIDAD, manifestamos la

voluntad de asumir el presente COMPROMISO DE TRANSPARENCIA, teniendo en cuenta las

siguientes consideraciones:

Que EL HOSPITAL, adelanta un proceso de contratacion que tiene por objeto: Contratar el
suministro de Materiales, reactivos y quimicos (incluye equipos en comodato) para el
servicio de laboratorio de la ESE Hospital Salazar de Villeta

Que EL PROPONENTE tiene interés en apoyar la accion del Estado Colombiano y del
HODSPITAL, en la implementacién de mecanismos y normas para el fortalecimiento de la
transparencia en los procesos contractuales y en la lucha contra la corrupcion;

Que el PROPONENTE tiene interés en el presente proceso de Contratacion, y se encuentra
dispuesto a suministrar la informacion necesaria para la transparencia del proceso y, en tal sentido,
realiza las siguientes manifestaciones y compromisos.

DECLARACIONES DEL PROPONENTE

PRIMERA: Declaro no encontrarme incurso en ninguna inhabilidad e incompatibilidad prevista
en la Constitucion Politica ni en la Ley, asi como no tener sancion vigente por la trasgresion de
alguna de ellas, para contratar con Entidades Publicas.

SEGUNDA: Declaro que toda la informacion que suministré durante el proceso contractual y en
la ejecucion del contrato si me es adjudicado, es cierta.

TERCERA: Declaro que no he ofrecido, ni ofreceré, no he dado, ni daré, directa ni
indirectamente, dadiva o beneficio para obtener una decision a mi favor, ventaja impropia o para
perjudicar a alguno de los proponentes.

CUARTA: Declaro que la propuesta presentada es seria y econdmicamente ajustada a la
realidad, que asegura la posibilidad de ejecutar el objeto del presente contrato en las condiciones
de calidad y oportunidad exigidas en los Invitacion de Condiciones.

QUINTA: Declaro publicamente que conozco y acepto las reglas establecidas para el
presente contrato, las modificaciones, adendas, asi como las aclaraciones que se realizaron a los
Invitacion de Condiciones, en condiciones de transparencia, equidad e igualdad.

DECLARACIONES DE LA ENTIDAD

PRIMERA: Declaro que no me han ofrecido, ni he recibido, ni he solicitado, ni solicitaré, directa
ni indirectamente, dadiva o beneficio para emitir decision a favor de algtin proponente.

Calle 1 N° 7-56 Tels.: (091) 8444646 — 4118 Telefax: 8444118
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SEGUNDA: Declaro que los Invitacién de Condiciones estan ajustados a la Ley y que los
procedimientos se adelanten con observancia de los principios de transparencia y publicidad.

COMPROMISOS

PRIMERO: Proponente. Si llegare a sobrevenir inhabilidad o incompatibilidad prevista en la
Constitucion o en la Ley, me comprometo a manifestarla a la entidad y me comprometo a ceder el
contrato, previa autorizacion escrita de la Secretaria de Educacion y, si ello no fuere posible,

renunciaré a la ejecucion del mismo, de conformidad con lo previsto en el articulo 9° de la Ley 80
de 1993.

SEGUNDO: Proponente. Me comprometo a desarrollar todas mis actividades en el marco de
principios éticos y a asumir con seriedad y responsabilidad todos los compromisos relacionados
con el contrato.

TERCERO: Proponente. Me comprometo a suministrar a la Secretaria de Educacion, cualquier
informacion sobre actos de corrupcion, soborno, subjetividad, presion o favorecimiento en el
desarrollo del proceso contractual, del que tenga o llegare a tener conocimiento.

CUARTO: Proponente. Me comprometo a cumplir todas las obligaciones, cargas y los
términos en general, previstos en los Invitacién de Condiciones y en el contrato.

QUINTO: Proponente - Entidad. Nos comprometemos a desarrollar todas nuestras
actividades en el marco de principios éticos y a asumir con seriedad y responsabilidad todos los
compromisos relacionados con el presente contrato.

SEXTO: Entidad. Me comprometo a ser objetivo, y a tratar con igualdad a todos los
proponentes.
SEPTIMO: Entidad. Me comprometo a responder y a publicar las respuestas a las

observaciones realizadas por todos los participantes.

OCTAVO: Entidad. Me comprometo a rechazar y a denunciar cualquier dadiva u ofrecimiento

hecho directa o indirectamente por algin participante o persona interesada en el proceso
contractual.

En constancia de lo anterior y como manifestacién de aceptacion de nuestros compromisos vy

declaraciones incorporadas en el presente documento, nos suscribimos en la ciudad de . , el
dia...

EL PROPONENTE LA ENTIDAD

Firma (*) Firma

C.C. No. C.C. No.

(*) NOTA! Este compromiso debera ser presentado y firmado por el proponente con la propuesta
respectiva. Si es persona juridica, por quien conforme a la ley esté facultado; Si es consorcio o
unién temporal por quien haya sido designado representante en el documento de constitucién; Si
es persona natural, por ella misma; Si actta en calidad de apoderado, debe estar debidamente
facultado por quien tenga la legitimacion para hacerlo, caso en el cual debe anexar el poder
correspondiente.
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FORMATO.

PROCESO DE CONVOCATORIA PUBLICA No. 004 DE 2022
DECLARACION DE ACTIVIDADES LEGALES

, en nombre propio y en representacion de la firma
manifiesto bajo la gravedad de juramento que ni yo, ni la sociedad que represento, tenemos, ni
hemos tenido participacion, vinculacién o relaciones juridicas ni comerciales, con empresas
captadora ilegales de dinero, con actividades relacionadas con el narcotrafico, guerrilla y
paramilitarismo, ni con cualquier otro tipo de actividad ilicita.

Atentamente,

Razén Social

Nit Reégimen tributario al cual pertenece
Nombre

C.C. N° de

Direccion

FAX

Ciudad

FIRMA y SELLO (%)
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