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OBJETO:
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CAPITULO | GENERALIDADES

La E.S.E. Hospital Salazar de Villeta/ Cundinamarca, en adelante, para todos los efectos de este
documento, también se podra denominar la Entidad.

El proponente debera tener en cuenta las siguientes recomendaciones, antes de diligenciar la
informacion requerida:

- Leer cuidadosamente los estudios previos, estos Invitacion de condiciones sus adendas si las
llegare a haber y la minuta del contrato

- Queda entendido que con la presentacion de la propuesta se acogen y aceptan todas las
condiciones estipuladas en los presentes invitacion de condiciones y en la ley.

- La totalidad de la propuesta, inclusive los anexos, deben ser presentados en orden para facilitar
su estudio, debidamente foliados.

La presentacion de la propuesta, por parte del oferente, constituye evidencia de que se
estudiaron completamente las especificaciones, formatos y demas documentos; que recibio las
aclaraciones necesarias sobre las inquietudes o dudas previamente consultadas y que ha
aceptado que estos invitacion de condiciones son completos, compatibles y adecuados para
identificar los servicios a contratar; que esta enterado a satisfaccion del alcance del objeto a
contratar y que ha tenido en cuenta todo lo anterior para definir las obligaciones que se adquieren
en virtud del contrato que se celebrara.

El oferente, debe examinar cuidadosamente los presentes invitacién de condiciones, cuyas
estipulaciones constituyen el conjunto de las reglas del proceso de seleccion y adjudicacion, asi
como hacen parte del contrato a celebrarse con él o los adjudicatarios.

Corresponde a todo oferente efectuar los estudios y verificaciones que considere necesarios para
formular la oferta, con base en su propia informacién, asumiendo todos los gastos, costos y
riesgos que ello implique.

La oferta que presente todo oferente, debe ceiirse a cada uno de los aspectos de esta invitacion
y sus condiciones para que pueda ser tenida en cuenta en la evaluacion y eventual adjudicacion.

Los presentes términos de condiciones contienen los parametros, directrices e informacion que
debe ser de obligatoria consideracién por los proponentes que vayan a participar en el presente
proceso, el cual, junto con el contrato que se celebre, se regira por el cddigo civil, La informacion
suministrada aqui, no eximira al proponente de la responsabilidad de verificar mediante
investigaciones independientes, aquellas condiciones susceptibles de afectar el costo y la
realizacion de la misma.
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1.1 IDIOMA DE LA OFERTA

La oferta, su correspondencia, asi como todos los documentos que la integren, deben estar
escritos en idioma espariol. Por lo tanto, los documentos en idioma extranjero deben venir
acompanados de traduccion simple, salvo en los casos en que la Ley exija traduccion oficial. Lo
presente, aplica igualmente, para toda correspondencia que se requiera cursar dentro del
proceso de seleccion.

1.2 JUSTIFICACION

La E.S.E. HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA es la entidad prestadora del servicio de salud en el Municipio de Villeta
y la region Noroccidente del Departamento de Cundinamarca en primer nivel de complejidad para todos los habitantes
de varios municipios.

Con la reforma producida por el “Sistema General de Seguridad Social en Salud” obligo a los
Hospitales a obtener la autonomia financiera y administrativa prevista, consistié en transformar
los subsidios de los recursos del Estado de la demanda a la oferta, lo que obligd a los Hospitales
Publicos a orientar sus objetivos corporativos a la necesidad de sobrevivir, crecer, desarrollarse,
y garantizar el cumplimiento de su misién social y sostenibilidad financiera, mediante la
implementacion de una serie de funciones hasta entonces inexistentes o desconocidas para
ellos, relacionadas con los procesos de mercadeo, hegociacion, contratacion, facturacion, cartera
medicina en varias de sus y especialidades y que demanda material médico quirdrgico para una
atencion con calidad y calidez a los usuarios.

Dado el objeto misional y social de la Entidad es indispensable y procedente realizar la
contratacion para suministrar dispositivos e insumaos teniendo en cuenta el volumen de usuarios
y procedimientos que a diario se atienden en la institucion y que requieren del servicio que ofrece
el Hospital; ya que por tratarse de una empresa prestadora de servicios de salud en el Municipio,
el contar con estos insumos se hace primordial e ineludible para el cumplimiento de su objeto,
asi mismo, teniendo en cuenta que los productos requeridos por la institucion no se pueden
establecer de manera fija para un periodo determinado en razén a que los mismos se requieren
de conformidad a las necesidades de la institucion.

Para el efecto, la ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA requiere de manera necesaria el
suministro de Material e insumos para la prestacion de los servicios de salud en la ESE
HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA,

Que existe un plan de compras, establecido para la adquisicion de bienes y servicios
contemplados para el funcionamiento de la institucién. Por lo tanto, se hace necesario contratar
el suministro de material médico quirurgico para la prestacion de los servicios de salud

La Necesidad planteada puede ser satisfecha a través de la contratacion con la persona natural
0 juridica, que cuente con las condiciones técnicas, de experiencia e idoneidad que le permitan
desarrollar el objeto contractual descrito
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La presente contratacién se encuentra dentro del plan anual de adquisiciones y plan de Compras
del Hospital Salazar de Villeta.

1.3 0BJETO

CONTRATAR EL SUMINISTRO DE MATERIAL MEDICO QUIRURGICO PARA LA ESE
HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA, CENTROS Y PUESTOS DE SALUD”

2. FUNDAMENTOS DEL PROCESO DE SELECCION

2.1 MODALIDAD DEL PROCESO DE SELECCION

Se seguira el procedimiento de seleccion por convocatoria publica cuando el monto del contrato
supere la suma de ciento setenta (170) S.M.M.L.V.

2.2 TERMINOS DEL PROCESO

2.2.1 PUBLICACION DE INVITACION DEFINITIVA

Para el presente proceso de seleccidon los invitacion seran publicados en la pagina Web
www.contratos.gov.co. De acuerdo al cronograma establecido.

2.2.2 TERMINOS PARA PUBLICACION DE ADENDAS:

Se establece como plazo para la expedicion de adendas que modifiquen las condiciones del
pliego, un dia habil anterior al cierre del proceso y recibo de ofertas, segun el cronograma de
la convocatoria.

2.2.3 RECEPCION DE DOCUMENTOS HABILITANTES Y PROPUESTA INICIAL
El HOSPITAL, recibira la propuesta los documentos solicitados en el presente pliego, asi:

0 Original impresa de propuesta documentos habilitantes (juridicos, técnicos y
financieros).

[ El cumplimiento de entrega de documentos en las condiciones antes dichas sera en las
fechas establecidas en el cronograma, adicionalmente en este acto se dejara constancia
escrita de la fecha y hora exacta de la recepcion de las propuestas, indicando de manera clara
y precisa el nombre o razén social del proponente. La recepcion de las ofertas se realizara en
la pagina web www.contratos.gov.co y en la E.S.E. HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA, en la
oficina de correspondencia en la Calle 1 No.7-56 Tel- 8444118, dentro del término y horario
de oficina, que corresponde de lunes a viernes de 08:00 a.m. a 1:00 p.m. y de 02:00 p.m. a
05:00 Pm, las propuestas deben ser entregadas dentro del término indicado en el
CRONOGRAMA anexo.

Los proponentes deberan radicar una propuesta total, indicando de forma clara, precisa las
ofertas la totalidad de los bienes para efectos de la propuesta técnica y econémica inicial; el
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incumplimiento genera rechazo. Los sobres deberdn estar marcados con la siguiente
informacion:

SOBRE UNO (1)

E.S.E. HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA

PROCESO CONVOCATORIA PUBLICA No.CP 006— 2023

“SUMINISTRO DE MATERIAL MEDICO QUIRURGICO PARA LA ESE
HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA, CENTROS Y PUESTOS DE SALUD”

OBJETO:

NOMBRE
DIRECCION:

TELEFONO: FAX:

DEL

PROPUESTA

PROPONENTE:

NUMERO DE FOLIOS:

Original

Nota: Cuando exista alguna discrepancia entre el original de la propuesta que contiene los
documentos habilitantes y las copias, prevalecerd el texto original, igualmente en caso de
que existan diferencias entre el texto impreso de la propuesta de la misma se tomara en
cuenta lo sefialado en el texto impreso.

2.2.4 CRONOGRAMA.

G PROCEDIMIENTO FECHAS
LA PRESENTE CONVOCATORIA PUBLICA SE ABRIRA EL DIA 14
1 PUBLICACION PLIEGOS DE FEBRERO DE 2023
HASTA EL 16 DE FEBRERO A LAS 3:00 PM a través de la pagina SECOP
2 OBSERVACIONES AL PLIEGO DE |1l (0] VIA CORREO ELECTRONICO:
CONDICIONES juridica@hospitalsalazardevilleta.gov.co
gerencia@hospitalsalazardevilleta.gov.co
Pagina web de la entidad, pagina de Colombia compra eficiente — SECOP
3 RESPUESTA A OBSERVACIONES y correo electrénico de cada proponente
4 ACLARACIONES Y ADENDAS HASTA UN DIA HABIL ANTES DEL CIERRE DE PROCESO
LOS POSIBLES OFERENTES PODRAN PRESENTAR SUS
PRESENTACION DE OFERTAS DENTRO DE LA FECHA DE APERTURA Y CIERRE EL DIA
5 OFERTAS, CIERRE DE LA 20 DE FEBRERO DE 2023 A LAS 3:00 P.M. EN LA PAGINA SECOP
CONVOCATORIA II'Y EN LA OFICINA DE CORRESPONDENCIA DE LA ESE HOSPITAL
SALAZAR DE VILLETA CALLE 1 No. 7-56 VILLETA PRIMER PISO
6 CIERRE DE LA EL 20 DE FEBRERO DE 2023 A LAS 3:00 P.M.
CONVOCATORIA
7 VERIFICACION DE REQUISITOS | EL COMITE EVALUARA LAS OFERTAS HASTA EL 20 DE FEBRERO
HABILITANTES DE 2023
LA EVALUACION SE PONDRA A DISPOSICION DE LOS
- OFERENTES, PARA QUE EJERZAN EL DERECHO A LA
8 TRASLADO DE EVALUACION f -0\ TRADICCION DURANTE TRES DIAS HABILES. EN LA
PUBLICACION EN LA PAGINA WEB. CONTRATOS.GOV.CO.) Y DE
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LA ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA, EL TRASLADO DEL 21
DE AL 23 DE FEBRERO DE 2023,
EL COMITE EVALUADOR, EN EL INFORME DE EVALUACION
DEJARA CONSTANCIA DE LOS REQUISITOS SUSCEPTIBLES DE
SUBSANAR POR CADA UNO DE LOS OFERENTES Y LOS
10 SUBSANABILIDAD OFERENTES PODRAN DURANTE EL TRASLADO (ES DECIR
DURANTE LOS TRES DIAS DE PUBLICACION DEL INFORME)
PRESENTAR LA DOCUMENTACION QUE LES SEA SOLICITADA. ES
DECIR HASTA LAS 3:00 PM DEL 23 DE FEBRERO DE 2023
INEORME EINAL DE DOS DIAS HABILES DEL 24 AL 27 DE FEBRERO DE 2023 EN LA
11 EVALUACION PUBLICACION PAGINA WWW.CONTRATOS.GOV.CO Y EN LA PAGINA WEB DE
LA E.S.E HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA
RESOLUCION DE 27 DE FEBRERO DE 2023, EN LA PAGINA
12 ADJUDICACION O WWW.CONTRATOS.GOV.CO Y EN LA PAGINAWEB DE LAE.S.E
DECLARATORIA DE DESIERTA | HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA
13 CELEBRACION DEL DENTRO DE LOS DOS DIAS SIGUIENTES A LA
CONTRATO ADJUDICACION.
REQUISTOS DE EL CONTRATSITA LOS DEBE CUMPLIR DENTRO DE LOS
14 PERFECCIONAMIENT O DOS DIAS SIGUIENTES A LA SUSCRICPION DEL
CONTRATO.
15 PLAZO DE EJECUCION. DIEZ (10) MESES, CONTADOS A PARTIR DEL ACTA DE INICIO
16 FORMA DE PAGO VER FORMA DE PAGO.
D MENTOS REQUERID

3.1 DOCUMENTOS DE VERIFICACION JURIDICA:

Los proponentes y cada uno de sus integrantes, si el mismo es un consorcio 0 una unién
temporal, deberan acompafiar sus ofertas, con los siguientes documentos:

[
O

esta convocatoria.
00 Certificado de existencia y representacion legal cuando se trate de personas juridicas

Carta de presentacion de la propuesta, conforme modelo (ANEXO 1).
Garantia de Seriedad de la propuesta con el recibo de pago por el 10% del valor total de

o certificado de matricula mercantil para persona natural, con expedicion no superior de
treinta (30) dias anteriores al cierre del presente proceso de seleccion.

RUP vigente con fecha de expedicién no mayor a treinta (30) dias anteriores al cierre del
presente proceso.

Nota: Para el caso de proponentes plurales, cada uno de sus miembros debera estar
inscrito en el registro Gnico de proponentes. La clasificacion en
especialidad y grupo debera ser cumplida en por los integrantes que conforman el
consorcio o unién temporal.

la actividad,

[J Fotocopia de la cédula de ciudadania del representante legal, o del proponente si se trata
de persona natural.

[1 Certificado de antecedentes disciplinarios de la razén social y delrepresentante
legal expedido por la Procuraduria General de la Nacion.

[J Certificado de antecedentes fiscales expedido por la Contraloria General de la
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Republica (De la razén social y del representante legal) y
Declaracién de multas en materia policiva

00 Certificacion de cumplimiento de pago de obligaciones laborales, parafiscales y sistema
general de salud y pensién (Articulo 23 Ley 1150/2007).

[1 Documento de constitucidon de consorcio o unién temporal en el evento que se presente
bajo una de estas modalidades.

Los documentos juridicos requeridos, cuando se trate de persona juridica, deberan estar
acompafiados de los documentos del representante legal, cuando aplique.

Los proponentes plurales (consorcios o uniones temporales), deberan adjuntar la totalidad
de los documentos requeridos por cada integrante, cuando a ello hay lugar.

Es indispensable aportar las licencias y/o registros que permitan la comercializacién de
estos productos.

3..2 DOCUMENTOS DE VERIFICACION FINANCIERA:

[0 Fotocopia del RUT

[1 Para la verificacion de la capacidad financiera se toma las cifras del RUP
vigente y en firme por la Camara de Comercio en el RUP.

[0 Paréagrafo segundo: Las personas juridicas constituidas durante el afio en que se adelante
el presente proceso de seleccion, acreditaran el cumplimiento de
este requisito con la presentacion del balance a la fecha de cierre del proceso,
debidamente firmado por el Representante Legal y el Contador Publico y/o Revisor Fiscal,
en los casos previstos en la ley y de la fotocopia de la Tarjeta Profesional del Contador
Publico y/o Revisor Fiscal, segin el caso, y vigencia de inscripcion y antecedentes
disciplinarios, expedido por la Junta Central de Contadores.

Cuando el Proponente no cumpla con la condicién de declarante, en reemplazo debera anexar
una certificacion firmada por un contador publico certificando la causal de no declarante.

Toda la informacién financiera deberd ser presentada en moneda legal colombiana.

En caso de uniones temporales, consorcios 0 asociaciones permitidas por la Ley, cada
integrante deberd adjuntar el RUP con la certificacion de Camara de Comercio de los
indicadores para el afio 2021.

3.3 DOCUMENTOS DE VERIFICACION TECNICA:

El proponente, en su propuesta se compromete a entregar cada producto de acuerdo a
las especificaciones técnicas y caracteristicas requeridas por el Hospital, asi:

A. Al momento de la entrega el contratista debe garantizar que la factura contenga ademas
de los requisitos de ley, el nimero del contrato adjudicado, nimero de lote, fecha de
vencimiento, laboratorio fabricante, presentacion, cantidad facturada y una relacion
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adjunta indicando el saldo pendiente del total adjudicado.

B. El contratista deberd tener disponibilidad del insumo (Tiempo de Entrega), el cual
corresponde a un tiempo maximo 3 dias habiles, una vez realizado el pedido por la ESE-
HSV, y de acuerdo a las necesidades del servicio farmacéutico al proveedor.

C. Al momento de la entrega de los insumos, estos deberan tener fecha de vencimiento no
inferior a 18 meses.

D. Enel evento de presentarse fallas en la calidad del producto ofertado (material e insumos),
en relacion con la calidad, accién, estabilidad, etc., o en caso de no disponibilidad del
material, el contratista debera sustituir el producto por uno de igual nominacién, que
garantice condiciones verificables por el equipo médico y quimico farmacéutico de la
Institucién.

E. Estara a cargo del Contratista los costos de transporte, movilizacion, seguros, fletes, que
se causen con motivo de la entrega de los elementos.

F. El contratista se obliga a suministrar cualquier otro insumo con registro INVIMA. En estos
casos, el precio de compra se debe sujetar a los precios del mercado, lo cual se verificara
mediante la presentacion de un minimo de dos (02) cotizaciones, cuyos precios seran
verificados y comparados con los precios institucionales.

G. El contratista se compromete a recibir los dispositivos/insumos por vencimiento, a sesenta
(60) dias de la fecha de expiracion del mismo.

H. Los productos deben cumplir con las caracteristicas minimas definidas en el presente
estudio

I. Sialgun producto no cumple con las caracteristicas solicitadas al momento de la entrega,
este debe ser cambiado por el contratista, sin costo alguno para el Hospital.

J. Garantizar la calidad y mantener el precio de los materiales a suministrarse de
conformidad con la oferta presentada por el contratista y lo pactado en el contrato.

K. Realizar la entrega de la totalidad de los materiales e insumos objeto del contrato dentro
del término establecido y especificaciones requeridas y segun los pedidos que realice la
ESE.

L. Los insumos requeridos deben tener registro INVIMA, no de lote, fecha de fabricacion y
fecha de vencimiento en su empaque

M. El proveedor debera asesorar al personal designado por la ESE de conformidad a lo

ofertado

Cumplir con la normatividad vigente respecto de sus distribucion y comercializacion.

Contar con personal idéneo para la entrega y distribucion de los items objeto de la orden.

Atender y solucionar las objeciones presentadas por los supervisores relacionadas con la

calidad, cantidad y oportunidad de los productos solicitados.

vo=z

PROPUESTA ECONOMICA

Impresa firmada por el representante legal del proponente y copia de la misma en medio
magnético formato Excel; El proponente debe indicar el valor de su propuesta, teniendo en
cuenta los siguientes aspectos:
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e Las ofertas deben presentarse en moneda legal colombiana. El proponente debe
aproximar al peso cada uno de los items que componen su oferta econdmica. En
todo caso se tomara como valor de la propuesta el resultante de la aproximacién al
peso

e El proponente debera cotizar en su totalidad los bienes objeto del presente proceso de
seleccidn en las condiciones sefaladas en el pliego de condiciones.

o El valor de la propuesta, debe incluir todos los costos directos e indirectos que genere
la ejecucion del objeto del contrato, impuestos y demés gastos que origine el mismo.
Por ningun motivo se consideraran costos adicionales.

e Los valores unitarios ofertados deberan tener incluido el impuesto al valor agregado
(IVA). Por lo tanto, EL HOSPITAL entenderé incluido este impuesto dentro del valor total
de la oferta.

e Cualquier error de calculo del proponente al momento de determinar el valor
econdmico de la propuesta correrd a su cargo.

e Si al evaluar la propuesta se encuentra un error aritmético, se procedera a su
correccion y éste serd el valor que se tendra en cuenta para la
evaluacion. Las correcciones efectuadas a las ofertas de los proponentes, seran de
forzosa aceptacion para éstos. Si el proponente, en caso de que se le adjudique el
contrato, rehlsa aceptar dichas correcciones, se hara efectiva la garantia de seriedad
de la propuesta.

o La oferta econémica no podra exceder el presupuesto oficial de cada bien objeto de
compra Yy la oferta econdmica total no podra exceder el presupuesto oficial del
presente proceso de seleccién. El incumplimiento al presente requerimientos es causal
de rechazo.

e _La verificacion de los anteriores requisitos se hara al momento de la verificacién y
evaluacion econdomica.

e _La oferta econdmica debe identificar la marca del producto ofrecido.

Cuando no se cumpla con los pardmetros técnicos exigidos en el presente documento, la propuesta
se evaluard como NO CUMPLE TECNICAMENTE.

4 PUBLICACION LISTA DE PROPONENTES QUE NO CUMPLEN CON LOS REQUISITOS
HABILITANTES:

EI HOSPTIAL informaré en las fechas establecidas en el cronograma, un informe en el que se
establecera el listado de los proponentes con el resultado de la evaluacién.

4.1 PUBLICIDAD DE LOS INFORMES DE VERIFICACION DE REQUISITOS HABILITANTES
Y CONCESION A LOS NO HABILITADOS DE PLAZO PARA QUE SUBSANEN LA
AUSENCIA DE REQUISITOS O FALTA DE DOCUMENTOS HABILITANTES.

Una vez realizada la verificacion de los requisitos habilitantes, EL HOSPITAL publicara el informe
de evaluacién por el término sefialado en el cronograma contenido en el acto de apertura del
proceso en la pagina web del portal tnico de contratacion www.contratos.gov.co., lo anterior,
para que durante el término previsto los proponentes no habilitados subsanen la ausencia de
requisitos o documentos habilitantes.
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En el informe de verificacion de los requisitos habilitantes se sefialaran los proponentes que no
se consideran habilitados y a los cuales se les concedera un plazo de tres (3) dias habiles, que
seran los mismos del traslado de la evaluacién, para que subsanen la ausencia de requisitos o
la falta de documentos habilitantes, y luego producira informe final.

Si s6lo un oferente resultare habilitado, EL HOSPITAL adjudicara el contrato al proponente
habilitado, siempre que su oferta no exceda el presupuesto oficial indicado en la invitacion

5 FACTOR DE ESCOGENCIA

Para evaluar las propuestas presentadas dentro del presente proceso de seleccion se tendra
como factores de escogencia el PRECIO y CALIDAD DE LOS MATERIALES Y VALORES
AGREGADOS que se oferten a favor de la ESE.

6 . EMPATE:

En caso de existir empate, se adjudicard el (o los) contrato (s) al que presenté la menor
propuesta en valor y si continua sera con sorteo.

7 ADJUDICACION DEL PROCESO
El presente proceso de contratacion se adjudicard por medio de acto administrativo motivado.

Nota: La Entidad no adjudicaréa ofertas parciales. Unicamente se acepta propuesta
total.

8 REGLAS OBJETIVAS DEL PROCESO

a.- Personas naturales inscritas en el registro mercantil (con fecha de expedicion con
anterioridad no superior a treinta (30) dias calendario a la fecha de cierre del proceso de
contratacion), y juridicas, consorcios y/o uniones temporales cuya actividad u objeto social
segun el caso, sea coherente con el objeto del presente proceso de seleccion.

En cuanto a la inscripcién en la Camara de Comercio, en el RUP, cuando se trate de Consorcios
0 uniones temporales, cada uno de sus miembros o integrantes, deberan estar inscritos,
clasificados y calificados en el registro Unico de proponentes.

b.- Cuando se trate de personas juridicas, debera anexar el certificado de existencia y
representacion legal expedido por la entidad competente, con fecha de expediciébn con
anterioridad no superior a treinta (30) dias calendario a la fecha de cierre del proceso de
contratacion. Si el representante legal no esta facultado para participar en el proceso de
contratacion o para suscribir el respectivo contrato, debera presentar acta de autorizacion
de la junta Directiva.
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c.- Propuestas Conjuntas: Cuando la propuesta sea presentada en consorcio o uniéon temporal,
junto con la propuesta debe presentarse el respectivo documento de conformacion. Deberan
cumplir con los siguientes requisitos:

[J Indicar si su participacion es a titulo de consorcio o de unién temporal, sefialando
los términos y extensién de la participacién en la propuesta y en su ejecucion.

[J Designar un representante del consorcio o de la unién temporal, el cual no podra ser
reemplazado sin la autorizacion expresa y escrita de cada uno de los integrantes que la
conforman.

[1 La duracién del Consorcio o de la Union Temporal debera cubrir el plazo del contrato
y un afio mas.

(1 Ningun integrante del consorcio o de la union temporal, podra formar parte de otros
proponentes que participen en la convocatoria, ni formular propuesta independiente.

[J Las autorizaciones que los érganos de direccibn otorguen a losrepresentantes
legales de las sociedades integrantes de una propuesta conjunta deben cubrir como
minimo el valor total de la contratacion.

La no presentacién del documento de constitucion del consorcio o de la unién temporal o el
incumplimiento de los requisitos establecidos en este tipo de participantes dara lugar a que la
propuesta sea evaluada como NO ADMISIBLE JURIDICAMENTE.

CARTA REMISORIA: ANEXO

La propuesta inicial debe ser presentada con una carta remisoria firmada por el representante
legal de la sociedad proponente, o0 por la persona natural, propietaria del establecimiento
de comercio, segun sea el caso, en este documento se indicara entre otros datos, la direccién
del proponente, nimeros telefénicos y de fax, la manifestacion expresay bajo la gravedad del
juramento la cual se entiende prestado con la suscripcién de la carta remisoria, en la que
afirme que no se encuentra incurso en ninguna de las causales de inhabilidad, incompatibilidad
o prohibicién legal para celebrar contratos con el HOSPITAL.

CAPACIDAD FINANCIERA:

Los interesados en participar en el presente proceso de contratacion, deben acreditar los
siguientes parametros a diciembre 31 de 2021 como proveedores de los productos a adquirir
segun RUP.

La capacidad financiera se verificara teniendo en cuenta la informacion relacionada en el
Certificado de Inscripcion del Proponente en el Registro Unico de Proponentes de la Camara
de Comercio, la cual debera estar actualizada con corte no anterior a 31 de diciembre de 2021
informacion que debera encontrarse en firme al momento de presentacion de la propuesta.

Los Consorcios o Uniones Temporales, deberdn aportar la informacién financiera antes
solicitada de cada uno de sus integrantes, con las mismas exigencias.

La capacidad financiera del oferente, como requisito minimo, se verificara con base en los
factores financieros denominados: a) indice de liquidez y b) nivel de endeudamiento, que se
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revisaran con fundamento en la informacién del certificado de inscripcién en el registro Unico de
oferentes — RUP, el cual se debe adjuntar a la oferta.

iNDICE DE LIQUIDEZ (IL):

El proponente debera acreditar un indice de Liquidez igual o mayor a CINCO (5,00). Esto con el
fin de que cuente con recursos al momento de firmar el acta de inicio y asi proceder a dar inicio
a las obras sin la dependencia de un anticipo. Esto significa que el flujo de recursos esta
disponible para iniciar y/o continuar el servicio.

Un indice de liquidez adecuado determina las proyecciones financieras y presupuestales de las
empresas ya que garantiza la facilidad de la empresa para generar flujo de efectivo lo cual
respalda el proyecto puesto que contara con los recursos necesarios para cubrir sus obligaciones
financieras, compromisos con proveedores, con empleados y para adquirir su materia prima.

El indice de Liquidez se calculara asi:

LIQ.=AC/PC >5,00

Donde,

LIQ. = indice de liquidez.
AC = Activo corriente.
PC = Pasivo corriente.

Si el proponente es un consorcio o una unién temporal, el indice de Liquidez se calculara como:

LIQ. = ¥ ((ACi / PCi) * %Pi) > 5,00

Donde,

LIQ. = indice de liquidez del consorcio o la unién temporal.

ACi = Activo corriente de cada uno de los integrantes.

PCi = Pasivo corriente de cada uno de los integrantes.

%P = % participacion de cada integrante en el consorcio o union temporal

Se verificara la liquidez asi:
LIQ > 5,00 la propuesta ser& declarada habil

LIQ < 5,00 la propuesta sera rechazada.
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INDICE DE ENDEUDAMIENTO MENOR O IGUAL A 0,30
El proponente debera acreditar un Nivel de endeudamiento, menor o igual a 0,30 calculado asi:

NE=PT/AT<0,30

Donde,
¢ NE = Nivel de endeudamiento.
e PT = Pasivo total.
e AT = Activo total.

Si el proponente es un consorcio 0 una unién temporal se calculara de la siguiente manera:

NE =3 ((PTi/ATi) * %Pi) < 0,30
Donde,
e NE = Nivel de endeudamiento del consorcio o la unién temporal.
e PTi = Pasivo total de cada uno de los integrantes.
e ATi = Activo total de cada uno de los integrantes.
o 9%Pi = % participacion de cada integrante en el consorcio o unién temporal

Y se verificara el nivel de endeudamiento asi:
NE < 0,30, la propuesta sera declarada habil
NE > 0,30 la propuesta sera rechazada

Nota: Cuando el NIVEL DE ENDEUDAMIENTO de por lo menos uno de los integrantes de Consorcios

0 Uniones Temporales o cualquier otra forma asociativa, sea superior al ciento por ciento (100%) de
la solicitada, la propuesta sera rechazada.

RAZON DE COBERTURA DE INTERESES
Refleja la capacidad del proponente de cumplir con sus obligaciones financieras y no es mas que
la razén de las utilidades antes de intereses e impuesto, contra el importe de los cargos de

intereses de determinado periodo.

El proponente debera acreditar una Razén de cobertura de intereses, mayor o igual a CINCO
(5,00), calculado asi:

RCI=UO/GI>5,0

Donde,

RCI = Razon de cobertura de intereses.
ou = Utilidad Operacional.

Gl = Gastos de Intereses.
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Si el proponente es un consorcio 0 una unién temporal se calculara de la siguiente manera:

RCI = ¥ ((UOi / GIi) * %Pi) > 5,0

Donde RCI = Razon de cobertura de intereses del consorcio o la unién temporal.
uoi = Utilidad operacional de cada uno de los integrantes.

Gli = Gastos de intereses de cada uno de los integrantes.

%P = % participacion de cada integrante en el consorcio o unién temporal

Y se verificara la razon de cobertura de intereses asi:
RCI > 5,0 la propuesta sera declarada habil
RCI < 5,0 la propuesta sera rechazada

En caso de que el proponente no presente obligaciones financieras y por ende no incurra en
gastos financieros, resultara habilitado.

NOTA: De la verificacion de los requisitos minimos exigidos, se habilitard la propuesta como
CUMPLE, o se rechazarda como NO CUMPLE.

CAPACIDAD ORGANIZACIONAL (CO).

RENTABILIDAD DEL PATRIMONIO: POSITIVO
Se calcula con la siguiente formula: Utilidad Operacional / Patrimonio

Se considerara HABIL al proponente que acredite una RENTABILIDAD DEL PATRIMONIO igual o
superior a positivo

En caso de consorcios o uniones temporales la RENTABILIDAD DEL PATRIMONIO sera el resultado
de la suma de la rentabilidad del patrimonio de los integrantes ponderados por su porcentaje de
participacion.

NOTA: Cuando la RENTABILIDAD DEL PATRIMONIO de por lo menos uno de los integrantes de
Consorcios 0 Uniones Temporales o cualquier otra forma asociativa, sea inferior al (50%) de la
solicitada, la propuesta sera rechazada.

RENTABILIDAD DEL ACTIVO: POSITIVO
Se calcula con la siguiente férmula: Utilidad Operacional / Activo Total

Se considerara HABIL al proponente que acredite una RENTABILIDAD DEL ACTIVO igual o superior
a POSITIVIVO

En caso de consorcios o uniones temporales la RENTABILIDAD DEL ACTIVO sera el resultado de la
suma de la rentabilidad del activo de los integrantes, ponderadas por su porcentaje de participacion.
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NOTA: Cuando la RENTABILIDAD DEL ACTIVO de por lo menos uno de los integrantes de

Consorcios o Uniones Temporales o cualquier otra forma asociativa, sea inferior al cincuenta por
ciento (50%) de la solicitada, la propuesta sera rechazada.

CAPITAL DE TRABAJO

De conformidad como lo establece el Manual para determinar los requisitos habilitantes en el
proceso de contratacion proferido por Colombia Compra Eficiente, que sugiere solicitar
adicionalmente el indicador de capital de trabajo, con el fin de tener mayor certeza sobre la
capacidad y el apalancamiento financiero de los proponentes, para la ejecucién del proyecto de
tal cuantia.

El capital de trabajo establecido debe ser mayor o igual al 100% del Presupuesto Oficial, esto
teniendo en cuenta la forma de pago establecida para el presente proceso, para que en caso que

se presenten imprevistos, el contratista cuente con los recursos suficientes para cumplir con el
objeto contractual establecido.

Se verificara el capital de trabajo asi:

Capital de Trabajo> 100,% del P.O. la propuesta sera declarada habil

Capital de Trabajo < 100% del P.O. la propuesta seréa rechazada.

EXPERIENCIA
INSCRIPCION EN EL REGISTRO UNICO DE PROPONENTES — RUP
Los proponentes DEBEN estar inscritos, en EL RUP y presentarlo vigente y en firme.

NOTA 1 Si la propuesta se presenta en consorcio o Unién Temporal cada uno de los integrantes
deberan estar inscritos en el RUP.

La verificacion de la experiencia como criterio habilitante, se realizara teniendo en cuenta
la experiencia acreditada de los proponentes en proyectos similares al de la presente
INVITACION PUBLICA, de acuerdo con lo definido en el presente pliego debe estar
inscritos, en el RUP.

SEGMENTO FAMILIA CLASE DESCRIPCION
42 13 15 Vestuario para pacientes
42 13 22 Guantes y accesorios médicos
42 14 24 Productos médicos de vacio o de succion
42 14 26 Jeringas y accesorios
42 14 27 Suministros urolégicos
42 22 22 Sistemas de inyectar y retirar intravenosos sin aguja
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42 27 17 Sistemas Yy dispositivos de terapia de oxigeno

42 27 18 Productos de terapia aerosol y humedad respiratoria
42 31 15 Vendas y vendajes y productos relacionados
42 31 22 Sutura y productos relacionados

La experiencia acreditada exigida, cuando la propuesta se presente en consorcio 0 union temporal,
se obtendra de la sumatoria de experiencia de todos los integrantes. En todo caso, para efectos de
evaluacion solamente se tendran en cuenta el nimero de proyectos definidos.

Adicionalmente debe allegar copia de; certificacion de ejecucion del contrato en la que conste objeto,
valor, fecha de inicio y fecha de terminacion y/o acta de recibo final y/o acta de liquidacion, en las
actas debe constar la informacién necesaria para verificar la experiencia.

En caso de que el proponente sea consorcio o union temporal, cada integrante debera diligenciar el
Formulario “Experiencia acreditada del Proponente” en forma individual. Cuando uno de los
integrantes no diligencie el Formulario “Experiencia acreditada del Proponente”, se entendera que
no ha efectuado aporte alguno para la experiencia acreditada que se pretende demostrar.

EXPERIENCIA GENERAL.

Los proponentes deberan acreditar su idoneidad para el desarrollo del contrato ofrecido garantizando
experiencia acreditada especifica como contratista, mediante certificacion, acta de recibo final y/o
liquidacion del contrato en maximo TRES (3) contratos relacionados con SUMINISTRO DE
MATERIAL MEDICO QUIRURGICO con entidades publicas o privadas inscritos en el RUP, cuya
sumatoria sea superior al 100% del presupuesto oficial expresado en SMMLYV.

La experiencia se tendra en cuenta que los servicios hayan sido ejecutados en su totalidad
EXPERIENCIA ESPECIFICA.

Los proponentes deberan acreditar su idoneidad para el desarrollo del contrato ofrecido garantizando
experiencia acreditada especifica como contratista, diferente a la experiencia general, mediante acta
de recibo final y/o liquidacién del contrato, en maximo TRES (3) contratos de servicios con entidades
publicas o privadas, inscrito en el RUP ejecutados en los ultimos cuatro (4) afios; cuya sumatoria sea
superior al 100% al presupuesto oficial expresado en SMMLV y cuyo objeto esté relacionado con
SUMINISTRO DE MATERIALES E INSUMOS MEDICO QUIRURIGCO, por lo menos uno de los
contratos tendra que contener este servicio en instituciones publicas de salud

En el caso de consorcios o uniones temporales, uno de los miembros del consorcio o unién temporal
en dicha forma de organizacion debera demostrar que posee como minimo la mitad de la experiencia
solicitada.

En caso de acreditarse experiencia obtenida como miembros de consorcios 0 uniones temporales
anteriores al presente proceso se tendra en cuenta en proporcion al porcentaje de participacion en
dicho consorcio o unién temporal, para lo cual debera presentarse copia del respectivo
documento de conformacion del consorcio o unién temporal o se debera sefialar en la certificacién el
porcentaje de participacion.

NOTA 1: Los contratos deben estar ejecutados y terminados a la fecha de cierre del presente
proceso.
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NOTA 2. La experiencia aqui acreditada, deberéa estar debidamente consignada en el registro Unico
de proponentes, para lo cual se verificard que los contratos estén registrados en los cédigos del
clasificador de bienes y servicios.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES LABORALES

Como se encuentra establecido en el art. 23 de la ley 1150/07; cuando el proponente sea una
persona juridica, deberd acreditar el pago de los aportes de sus empleados, a los sistemas de
salud, pensiones, riesgos profesionales, aportes a Caja de Compensacion Familiar, ICBF y
SENA mediante certificacion expedida por el revisor fiscal, cuando este exista de acuerdo con
los requerimientos de ley, o por el representante legal durante un lapso equivalente al que
exija el respectivo régimen de contratacion para que se hubiera constituido la sociedad, el cual
en todo caso no sera inferior a los seis (6) meses anteriores a la celebracién del contrato.

GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA

La propuesta debe incluir una garantia de seriedad de la oferta, consistente en una poliza de
seguros, garantia bancaria, Fiducia mercantil en garantia, y/o Endoso en garantia de
titulos valores, a favor del HOSPITAL expedida por una Compafiia de Seguros cuya péliza
matriz deberéa estar aprobada por la Superintendencia Bancaria, con un amparo equivalente al
10% del presupuesto oficial y por una vigencia minima de tres (3) meses, contados a partir de
la fecha de cierre del presente proceso. En el caso de consorcios 0 uniones temporales deberan
estar incluidos e identificados todos los integrantes en la pdliza, como tomadores o afianzados.
Los datos incluidos en la garantia, en caso necesario, seran subsanables mediante la
presentacion del certificado de modificacion correspondiente, dentro del término que otorgue el
HOSPITAL para este efecto.

La garantia debera amparar los perjuicios que se deriven del incumplimiento del ofrecimiento
o del incumplimiento del contrato y los siguientes riesgos:

[0 La no suscripcion del contrato sin justa causa por parte del proponente
seleccionado.

0 La no ampliacién de la vigencia de la garantia de seriedad de la oferta cuando el
término previsto en los términos de la invitacién para la adjudicacién del contrato
se prorrogue o cuando el término previsto para la suscripcion del contrato se
prorrogue, siempre y cuando esas prorrogas no excedan un término de tres meses.

0 La falta de otorgamiento por parte del proponente seleccionado de la garantia de
cumplimiento exigida por la entidad para amparar el incumplimiento de las
obligaciones del contrato.

[1 Elretiro de la oferta después de vencido el término fijjado para la presentacion
de las propuestas.

CERTIFICACION EXPEDIDA POR LA CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA

El proponente podra presentar certificacion expedida por la Contraloria General de la Republica,
en la cual conste que el proponente y el representante legal de la firma o firmas no se encuentran
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reportados en el Boletin de Responsables Fiscales. En caso de que el proponente se presente a
titulo de consorcio o unién temporal cada uno de sus integrantes debe cumplir con este requisito.

La anterior solicitud se hace a titulo de colaboracion del oferente con la entidad, sin que en
momento alguno su ausencia se constituya en causal de rechazo de la oferta. De no presentarse
o de considerarlo conveniente, en cumplimiento de lo establecido por la Contraloria General de la
Republica mediante la Circular No. 05 del 25 de febrero de 2008, EL HOSPITAL lo verificara de
manera unilateral.

ANTECEDENTES JUDICIALES EXPEDIDO POR LA AUTORIDAD COMPETENTE

El proponente, persona natural, PODRA presentar certificacion expedida por la autoridad
competente. Para el proponente, persona juridica, debera remitir el pasado judicial del
representante legal. En caso de que el proponente se presente a titulo de consorcio o union
temporal cada uno de sus integrantes, segln su naturaleza, debe cumplir con este requisito, de
acuerdo con el articulo 18 de la Ley 1150 de 2007.

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS EXPEDIDO POR LA PROCURADURIA
GENERAL DE LA NACION.

El proponente podra adjuntar copia del certificado de antecedentes disciplinarios expedido por la
Procuraduria General de la Nacién. En caso de que el proponente se presente a titulo de
consorcio o union temporal cada uno de sus integrantes debe cumplir con este requisito.

La anterior solicitud se hace a titulo de colaboracién del oferente con la entidad, sin que en
momento alguno su ausencia se constituya en causal de rechazo de la oferta. De no presentarse
o de considerarlo conveniente, EL HOSPITAL verificard en cumplimiento de lo establecido por la
Ley 1238 de 2008, los antecedentes disciplinarios de los proponentes.

IDENTIFICACION TRIBUTARIA.

El oferente nacional indicar4 su identificacion tributaria e informacién sobre el régimen de
impuestos al que pertenece, para lo cual aportara con la oferta copia del Registro Unico Tributario
RUT; las personas juridicas y/o naturales integrantes de un consorcio o unién temporal acreditaran
individualmente éste requisito, cuando intervengan como responsables del impuesto sobre las
ventas, por realizar directamente la prestacion de servicios gravados con dicho impuesto. Lo
anterior conforme el articulo 368 del Estatuto Tributario, en concordancia con el articulo 66 de la
Ley 488 de 1998 que adicion6 el articulo 437 del mismo Estatuto.

DECLARACION DE ACTIVIDADES LEGALES y DOCUMENTO COMPROMISO DE
TRANSPARENCIA

.El proponente debera, suscribir y cumplir lo establecido en el FORMATO anexo al presente pliego
de condiciones.

Y El proponente debera diligenciar, suscribir y cumplir lo establecido en el FORMATO anexo a los
presentes Invitacion de Condiciones, compromiso de transparencia
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El proponente o los integrantes de la unidon temporal o consorcio, asi como su representante,
deberan allegar declaracion bajo gravedad de juramento en la que relacionen las multas
impartidas de las que trata el Cédigo Nacional de Policia, conforme a formato anexo al presente

pliego.

ACTA DE VISITA DE INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

El proponente debera, allegar copia de acta de Ultima visita de Inspeccién, Vigilancia y Control, la
cual debera haberse realizado en el afio 2022 o en lo corrido de 2023.

UNA VEZ LA OFERTA CUMPLA CON LOS REQUISITOS JURIDICOS, FINANCIEROS Y
TECNICOS SE HABILITARA PARA SER CALIFICADA.

8.1 CRITERIOS DE EVALUACION Y PONDERACION:

Los criterios de ponderacion seran:

a.

b.

C.

Factor técnico y de calidad: 20 puntos. El proponente que acredite su calidad de fabricante
de dispositivo médico/insumo o que certifique la compra directa a fabricantes donde se
acredite la calidad de comercializador directo y/o distribuidor directo de los insumos

Certificacion Puntaje
Productor o tres certificaciones de 20
distribuidor
Dos certificaciones de distribuidor 10
Una certificacion 5

Al menor precio: 60 puntos. A los demas oferentes se les asignara puntaje mediante una
regla de tres simple.

Apoyo a la industria Nacional 10 puntos: Con el fin de establecer el apoyo que los
proponentes nacionales y/o extranjeros otorguen a la industria nacional en virtud de lo
dispuesto en el articulo 2 de la ley 816 de 2003, deberan efectuar ofrecimiento suscrito por
el representante legal del proponente en el que se indique la procedencia nacional o
extranjera de los bienes o servicios que seran puestos al servicio en la ejecucion del
contrato. Este factor se clasificara con base en el articulo 2 de la ley 816 de 2003, con el
fin de garantizar el apoyo a la industria nacional con fundamento en la documentacion
aportada de acuerdo con el presente pliego de condiciones.

Apoyo alaindustria Nacional Puntaje
Bienes nacionales 10
Bienes nacionales y extranjeros 5
Bienes extranjeros 2
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d. Proponente con trabajadores con discapacidad:10 puntos. De conformidad con lo
dispuesto en el Decreto 392 de 2018, los proponentes que acrediten tener empleados en
condicién de discapacidad tendran una puntuacién adicional de 10 puntos, acreditando lo
siguiente:

El representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segun corresponda,
certificard el numero total de trabajadores vinculados a la planta de personal del
proponente o sus integrantes a la fecha de cierre del proceso de seleccion.

9. RAZONES Y CAUSAS QUE GENERAN RECHAZO DE LA DECLARATORIA O DE
DESIERTO DEL PROCESO

a. 1. Cuando se advierta que un proponente ha interferido, influenciado u obtenido informacion
interna de LA E.S.E relacionada con conceptos de evaluacion o de respuesta a observaciones
no enviados oficialmente a los proponentes.

c. Cuando se advierta confabulacién entre los proponentes tendiente a alterar la aplicacion de
los principios que rigen de LA E.S.E para el procedimiento de contratacién, entre las cuales se
pueden consideran las siguientes:

1. Una misma persona natural o juridica se presente a este proceso de forma individual y
como miembro de un consorcio o una unién temporal.

2. Una misma persona natural o juridica se presenta como miembro de mas de un consorcio
0 unién temporal.

3. Una persona natural o juridica se presenta al proceso, y esta a su vez pertenece a otra
persona juridica que esta participando en el proceso.

d. Cuando en la propuesta se encuentre informacion o documentos que contengan datos que no
correspondan a la realidad o que contengan errores o inconsistencias que determinen el
resultado de la evaluacion.

e. La presentacion de propuesta econémica incompleta o con alteracion de las especificaciones
técnicas establecida por el Hospital Administracion, no se presente la oferta econémica
firmada, o los bienes ofertados dentro del anexo econémico no cumplan con las caracteristicas
minimas establecidas por el Hospital.

f. Cuando la propuesta se reciba con posterioridad a la fecha y hora fijadas para el cierre de la
invitacion.

g. En el caso que el proponente se encuentre incurso en las causales de inhabilidad o
incompatibilidad fijadas por la Constitucion y la Ley.

h. Cuando durante el proceso de Invitacién se presenten circunstancias que alteren sustancial y
desfavorablemente la capacidad financiera u operativa del proponente.

i. Cuando no se subsanen o presenten los documentos requeridos por el comité evaluador.
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j- ylas demés causales expresamente enunciadas en esta invitacion.

La declaratoria de desierta Unicamente procedera por motivos o causas que impidan la
escogencia objetiva y se declarara en acto administrativo en el que se sefialaran en forma
expresa y detallada las razones que han conducido a esa decisién. La declaratoria de desierta
también tendra lugar cuando:

0  No se presente ninguna oferta en el desarrollo del proceso.

[0 Cuando ninguno de los proponentes cumplan con las condiciones exigidas por la
entidad.

10 CONDICIONES DE CELEBRACION DEL CONTRATO
10.1 ENTIDAD CONTRATANTE, DOMICILIO Y CORRESPONDENCIA

La Entidad contratante es E.S.E. HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA, que en
adelante se llamard el HOSPITAL.

El responsable de este proceso serd la ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA.

10.2 PLAZO

El plazo de ejecucion del contrato que se celebre serd de DIEZ (10) MESES, calendario,
contados a partir del cumplimiento de los requisitos de ejecucion, para lo cual se suscribira un
Acta de Inicio. El apoyo a la supervision de la ejecucién del contrato se realizar4 por
funcionarios o contratistas del Hospital. La vigencia del contrato resultante del presente
proceso de seleccion sera igual al plazo de ejecucion y CUATRO (4) meses mas.

10.3 FORMA DE PAGO

El HOSPITAL pagard al contratista el valor del contrato resultante bajo los siguientes
parametros.

[0 Radicacion de los documentos que a continuacion se enuncian: A. Documento original
donde conste el recibo a satisfaccion de los bienes suministrados, expedido por el
supervisor. B. Factura original. C. Certificacion de ingreso expedida por el area de
almacén.

[0 Suma que el Hospital cancelara, mediante pagos mensuales de acuerdo a los
insumos suministrados, previa presentacion de la correspondiente factura en la que
se indique en forma clara la clase, cantidad, valor unitario del total de los productos
suministrados, junto con:

(i) la factura o cuenta de cobro correspondiente con el cumplimiento de los requisitos
legales.

(i) Soporte de pago y planilla al sistema de seguridad social y aportes parafiscales, del
respectivo mes.

Calle 1 N° 7-56 Tels.: (091) 8444646 — 4118 Telefax: 8444118
www.hospitalsalazardevilleta.gov.co - hvilleta@cundinamarca.qgov.co —
gerencia@hospitalsalazardevilleta.gov.co

La Calidad un Compromiso, Su Salud Nuestra razdn de Ser.



http://www.hospitalsalazardevilleta.gov.co/
mailto:hvilleta@cundinamarca.gov.co

@HS

E.S.E. HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA

La Calidad un Compromiso, Su Salud Nuestra Razén de Ser

en sALY NIT. 860.015.929-2

NOROCCIDENTE

[J Todo pago esta sujeto al Plan Anual Mensualizado de Caja.

10.4IMPUTACION PRESUPUESTAL

El HOSPITAL. Adelantard el presente proceso de seleccidén con los siguientes certificados de
disponibilidad presupuestal: No 310 de 2023, por valor de $360,000,000

10.5. PRESUPUESTO OFICIAL

El HOSPITAL, teniendo en cuenta los precios del mercado, obtuvo el precio estimado por cada
item, determinados en los estudios previos

Presupuesto oficial total del proceso de seleccion: TRESCIENTOS SESENTA
MILLONES DE PESOS ($360.000.000) M/CTE, incluido IVA; todos los gastos en que deba
incurrir el contratista para el cumplimiento del objeto del contrato que se celebrara.

11. RIESGOS GENERALES
Los riesgos generales que se pueden presentar en la presente contratacion son:

a) Precios unitarios sin reajuste: se cancela precio unitario de acuerdo a la propuesta
seleccionada.

b) RIESGO FINANCIERO: EI HOSPITAL en principio no asignara recursos para anticipo,
razén por la cual el contratista debe aprovisionar los recursos para asegurar el inicio y
ejecucion del contrato. De igual forma, el riesgo de la utilidad debe ser asumido por el
contratista por lo que DEBE CALCULAR la utilidad y no se aceptan reclamaciones sobre
el particular.

ANALISIS DE RIESGOS

A continuacion, se identifican y describen los riesgos generales que cubren la contratacién en
Colombia y que aplican a esta contratacion; posteriormente se evallan los riesgos teniendo en
cuenta su impacto y su probabilidad de ocurrencia; y finalmente, se establece un orden de
prioridad teniendo en cuenta los controles existentes y el contexto de los mismos.

Tabla 1 - Matriz de Riesgos
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Insignificante | Menor | Moderado | Mayor | Caiasindfico

Numérnca Hisidrica 1 2 3 @ 5
1 em 10,000 — Puede ocurrir. pero sélo
100.000 en aircunsiancias Rar
: exceptionales

Podria ocurmir, pero
1.en 1.000 - 10.000 : Improbable
=1 dudasa

Podria ocumr en
1 en 100 - 1.000 cualquier memento Posible
futuro

g
g
=
g
3
cl
g
(59

1en10- 100 Probablemente gcurmira Probable
Se espera que ocurms
>1en 10 en la mayoria de Casi Cierto
circunstancias

Fuente: Colombia Compra Eficiente.

El orden de prioridad fue establecido asignando un puntaje de acuerdo con la probabilidad de
ocurrencia (raro; improbable; posible; probable; casi cierto) y su impacto (insignificante; menor;
moderado; mayor; catastréfico). Los riesgos fueron clasificados teniendo cuenta su calificacion
en la siguiente tabla:

Tabla 2- Prioridad de Tratamiento y Control del Riesgo

Faetor de eacogendia vy calificasion

Riezgo > 7 Riesgo Extrema: Se requiera un plan de accién detallado
f<=Riesgo <=7 Riesgo Alto: Se necesita una atencidn mayor de la administracion
Riesgo = & Riesgo Medio: Especificar responsabilidad de la administracian
Riesgo = & Riesgo Bajo: Administrar por procedimientos de rutina

Fuente: Colombia Compra Eficiente.

Los riesgos mayores requieren de un monitoreo adicional para disminuir su probabilidad de
ocurrencia o mitigar su impacto durante el Proceso de Contratacion.

La E.S.E, identifico para el presente proceso de contratacion los riesgos que se relacionan en la
siguiente tabla, la cual ya esta acorde para los contratos de esta modalidad.

No obstante, lo anterior en el evento en que la subgerencia administrativa considere o contemple
otro riesgo podra incluirlo en el cuadro, de lo contrario, se sugiere dejar el cuadro en las mismas
condiciones sefialadas en este formato.
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No.

Clase

Fuente

Etapa

Tipo

DESCRIPCION
(Qué puede pasar y como puede
ocurrir)

Consecuenciade laocurrenciade la
evento

Probabilidad

Impacto

Valoracion del
Riesdo

Categoria

General

Interno

Planeacion

(Operacional

Se presenta cuando la definicién de la
necesidad y el objeto establecido en el
estudio previo, no se ajusta a la
modalidad de seleccion aplicable.

Retrasos en la revisiéon y ajuste del
estudio previo por parte del abogado a
cargo del temay aprobacién del mismo
por parte del Comité de Contratacion.

Probable 4

Menor 2

Riesgo Alto

General

Externo

Seleccion

Operacional

Se presenta cuando en el mercado no
existe suficiente oferta de
profesionales que cumplan con el perfil
requerido para la ejecucion del
contrato.

Retraso en el proceso de seleccion del
contratista, que afecta la satisfaccion
de la necesidad.

Raro 1

Menor 2

Riesgo Bajo

General

Externo

Contratacion

Operacional

Se presenta cuando el oferente
seleccionado no firma el contrato en el
plazo establecido y/o se retrasa en la
constitucion y presentacion de las
garantias que amparan el
cumplimiento del contrato.

Retraso en el inicio de la ejecucion del
contrato y afectacion en el logro de los
objetivos y satisfaccion de la
necesidad propuesta.

Improbable 2

Menor 2

Riesgo Bajo

General

Externo

Contratacion

[Tecnoldgico

Ocurre cuando se presentan fallas en
la disponibilidad del Sistema de
Contratacion Publica - SECOP
(www.colombiacompra.gov.co)

Retraso o incumplimiento de los
plazos legales para la publicacién de
los actos y/o documentos derivados de
los procesos contractuales

Posible 3

Insignificante 1

Riesgo Bajo

General

Externo

Ejecucion

Operacional

Ocurre cuando se presentan retrasos
o incumplimientos en la entrega de los
informes y/o productos a cargo del
contratista, con ocasion de la
ejecucion del contrato.

Afectacion de la ejecucion del
contrato, satisfaccion de la necesidad
y posible incumplimiento de las
obligaciones y actividades pactadas
en el contrato.

Posible 3

Mayor 4

Riesgo Alto

General

Interno

Ejecucion

Operacional

Ocurre cuando se presentan demoras
por parte de la Entidad en las
aprobaciones previas de los productos
ylo informes desarrollados por el
contratista.

Afecta el cumplimiento de las
obligaciones del contratante a cargo
del Supervisor del contrato,
relacionadas con la aprobacion de
productos y/o informes, y genera
retraso en el trdmite de pago a favor
del contratista.

Improbable 2

Moderado 3

Riesgo Medio

General

Interno

Contratacion

Financiero

Se presenta cuando la entidad no
cuenta con los recursos para pagar el
valor del contrato en los plazos
establecidos.

Genera mora de la entidad en el pago
gue puede afectar al contratista, hasta
el punto de romper la ecuacién
econdmica del contrato.

Menor 2

Riesgo Bajo

General

Externa

Ejecucion

Regulatorio

Se presenta por la expedicion de
normas que impongan nuevos
tributos, impuestos o  cargas
parafiscales, que pueden afectar el
equilibrio econdémico del contrato.

Genera una carga adicional a las
previstas, que puede afectar a
cualquiera o a las dos partes del
contrato.

Improbable 2 |Raro 1

Menor 2

Riesgo Bajo

FORMA DE MITIGACION GENERAL APLICABLE
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Verificacion del valor presupuestal al | Cada vez que se
total del contrato y/o Subdireccion contrato y/o sus | expide registro
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legales y ajuste de los L S No UNIDAD y actualizacion | Permanente
w procesos internos de la ‘; 5 a normativa.
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El contratista se comprometera a constituir a favor de la E.S.E. Hospital Salazar de Villeta, una
garantia unica del contrato consistente en una podliza de seguros expedida por una entidad
bancaria o una compania de seguros legalmente establecida en Colombia, que ampare lo
siguiente: 1. CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO, en cuantia del 20% del valor total del contrato,
con una vigencia por el tiempo del contrato y cuatro meses mas. 2. CALIDAD DE LOS BIENES,
por un monto igual al 20% del valor del contrato con una vigencia por el tiempo del contrato y
cuatro meses mas. 3 RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL: equivalente a
doscientos (200 SMMLYV) del valor del contrato con vigencia igual a la del contrato y UN (1) afio
mas

Al

JULIA ISABEL MULLE PLAZAS
Gerente

ELABORO: ALDO RODRIGUEZ SUBGERENTE ADMINISTRATIVO. L
ELABORO: YUDELY MEDINA PEREZ — AREA DE FARMACIA
REVISO: OSCAR RODRIGUEZ ORTIZ — COORDINADOR JURIDICO.CONTRATACION PUBLICA
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ANEXO N° 1

CARTA DE PRESENTACION DE LA OFERTA

Oferta presentada a la E.S.E HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA CUNDINAMRCA para la
PROCESO DE SELECCION N° -006-2023

Ciudad y Fecha.

Asunto:

Nosotros los suscritos: de acuerdo con los Invitacion de condiciones hacemos la
siguiente oferta para el proceso de seleccién N° 006/23 y en caso de gue 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)

b)

c)

e)

f)
9)

h)

)
K)
1)

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

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.)
Que el régimen tributario al cual pertenecemos es
Que esta oferta y el contrato que llegare a celebrarse s6lo compromete a Ios firmantes de
esta carta.

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. -

Que conocemos en su totalidad las condiciones del proceso de selecciéon No.04/2023 y
demas documentos del proceso y aceptamos los requisitos en ellos contenidos.

Que hemos recibido los documentos que integran los invitacién de condiciones y las
siguientes Adendas: (Indicar Numero y fecha) y aceptamos su contenido.
Que nos comprometemos a ejecutar el contrato dentro de los términos previstos en los
presentes invitacién de condiciones.

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

Que los siguientes documentos de nuestra oferta cuentan con reserva legal: :
segun las siguientes normas:
Asi mismo, manifestamos que:

El término de validez de la oferta es de
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m) Que en cumplimiento del articulo 50 de la Ley 789 de 2002, se anexa a la presente, la

n)

0)

p)
Q)

certificacion expedida por el Revisor Fiscal, 0 Representante legal (segun corresponda)
en la que consta que durante los dltimos seis (6) meses el oferente (y los miembros que
lo integran si fuere el caso) ha (n)estado a paz y 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.

Que acepto (amos) la forma de pago prevista en las condiciones.

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

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

Que conozco (conocemos) y acepto (aceptamos) todas las especificaciones y
condiciones consignadas en las condiciones del presente proceso de seleccion y los
documentos que los aclaran o modifican.

Atentamente,

Nombre o Razén Social del Oferente:

Nit

Nombre del Representante Legal:

C.C. No. de

Direccion

Teléfonos Fax
Ciudad

FIRMA:
NOMBRE DE QUIEN FIRMA:
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#03 AGUJA CURVA HR27

DESCRIPCION PRESENTACION | | ALOR | CLASIFCACION | maRCA | ¢ afiianio
AGUA DESTILADA GALON
AGUA OXIGENADA FRASCO
AGUJA HIPODERMICA #21 X 1 1/2 CAJA X 100
AGUJA HIPODERMICA #23 X 1 1/2 CAJA X 100
AGUJA HIPODERMICA #24 X 1 CAJA X 100
AGUJA HIPODERMICA #25 5/8 CAJA X 100
AGUIA PARA ANESTESIAINTRADURAL | {5
AGUIA PARA ANESTESIA INTRADURAL | (jipap
AGUIA PARA ANESTESIA INTRADURAL | (5
AGUIA PARA ANESTESIA STIMUPLEX | (50
AGUIA PARA BIOPSIA TRUCUT ONIDAL
ALCOFOL ANTISEPTICO FRASCO X 700 | (jipap
ALCOHOL ANTISEPTICO GALON GALON
ALGODON X 500 GR BOLSA X 500G
ALGODON HOSPITALARIO ROLLO
AMBU DESECHABLE ADULTO UNIDAD
AMBU DESECHABLE NEONATAL UNIDAD
AMBU DESECHABLE PEDIATRICO UNIDAD
APLICADOR PUNTA ALGODON BOLSA X 100
APOSITO ESTERIL 10 X 10 SOBRE X1 | UNIDAD
APOSITO ESTERIL 10 X 20 SOBRE X1 | UNIDAD
APOSITO ESTERIL 15 X 15 SOBRE X1 | UNIDAD
APOSITO ESTERIL 7,5X 10 SOBRE X1 | UNIDAD
APOSITO ESTERIL 7,5X 20 SOBRE X1 | UNIDAD
APOSITO OCULAR UNIDAD
ASSUCRIL 1 HRG 38 X 90 CM UNIDAD
ASSUCRYL (ACIDO POLIGLICOLICO) UNIDAD
#00 AGUJA CURVA HRG38
ASSUCRYL (ACIDO POLIGLICOLICO) UNIDAD
#01 AGUJA CURVA HRG27
ASSUCRYL (ACIDO POLIGLICOLICO) UNIDAD
#02 AGUJA CURVA HRG38
ASSUCRYL (ACIDO POLIGLICOLICO) UNIDAD
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ASSUCRYL (ACIDO POLIGLICOLICO)

#04 AGUJA CURVA HR17 UNIDAD
ASSUCRYL (ACIDO POLIGLICOLICO) UNIDAD
#05 AGUJA CURVA HR17

ASSUCRYL (ACIDO POLIGLICOLICO) UNIDAD
#06 DOBLE AGUJA 2XKSP8

ASTRALEN (POLIESTER) #00 AGUJA

CURVA HRG27 UNIDAD
ASTRALEN (POLIESTER) #02 AGUJA

CURVA HRG27 UNIDAD
BAJALENGUAS PAQUETE X 20
BALON BAKRI PARA CONTROL Y

MANEJO DE HEMORRAGIA POST UNIDAD
PARTO

BATA DESECHABLE

CIRUGIA(ANTIFLUIDO) LHIDAD
BATA DESECHABLE ODONTOLOGIA

CON CREMALLERA UL
BATA DESECHABLE PACIENTE MANGA

LARGA UNIDAD
S,IAS'I:\ DESECHABLE PACIENTE MANGA | )\ 5an
BOLSA DE CADAVER UNIDAD
BOLSA DRENAJE URINARIO UNIDAD
BOLSA RECOLECTORA DE FLUIDOS X | ;\ipAD
1.800 CC CON SOLIDIFICANTE

BOLSA RECOLECTORA ORINA

PEDIATRICA CNID
BURETROL UNIDAD
CAJA COPROLOGICA BOLSA X 100
CAMPO ABIERTO DE 30 X30 NO

ESTERIL ST
CAMPO SERRADO DE 45X45 NO

ESTERIL UNIEED
CANDADO CARRO DE PARO UNIDAD
CANULA DE GUEDEL #00 UNIDAD
CANULA DE GUEDEL #01 UNIDAD
CANULA DE GUEDEL #02 UNIDAD
CANULA DE GUEDEL #03 UNIDAD
CANULA DE GUEDEL #04 UNIDAD
CANULA DE GUEDEL #05 UNIDAD
CANULA DE OXIGENO ADULTO UNIDAD
CANULA DE OXIGENO NEONATAL UNIDAD
CANULA DE OXIGENO PEDIATRICA UNIDAD
CASCARILLA UNIDAD
CATETER INTRAVENOSO #14 UNIDAD
CATETER INTRAVENOSO #16 UNIDAD
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CATETER INTRAVENOSO #18 UNIDAD
CATETER INTRAVENOSO #20 UNIDAD
CATETER INTRAVENOSO #22 UNIDAD
CATETER INTRAVENOSO #24 UNIDAD
CNIé'(I;I’E\I'I;AEriII_NTRAVENOSO #24 UNIDAD
CATETER UMBILICAL 3.5 UNIDAD
SASTTSHEOME CTUD 0| o
AU TSN 01| o
ASTLSHEOME CTSUD 01| o
SALSTTSHROME CATSUD 04 | o
SAISTLSHEOME CATSUD 05 | o
Sg'(l;%gﬁ CHROMIC (CATGUT) #2/0 UNIDAD
gﬁ;?/,l{[rg;ﬁm (CATGUT) #04 AGUJA UNIDAD
ESESXTFEIQQIN (CATGUT) #04 AGUJA UNIDAD
CINTA CONTROL A VAPOR X ROLLO ROLLO

S:ERD?X-FR?C%ARA ANESTESIA UNIDAD
S:ERD?X-FR?C%ARA VENTILADOR UNIDAD
g:jRLil:lrgo PARA VENTILADORA UNIDAD
CLAMP UMBILICAL UNIDAD
COMPRESA ESTERIL 45 X 45 UNIDAD
COMPRESA PRELAVADA UNIDAD
CUCHILLETE CRECENT 2.2MM UNIDAD
CUCHILLETE CRESCENT 2.75MM UNIDAd
CUCHILLETE CRESCENT 15° UNIDAD
CUCHILLETE CRESCENT 2.0MM UNIDAD

Calle 1 N° 7-56 Tels.: (091) 8444646 — 4118 Telefax: 8444118
www.hospitalsalazardevilleta.gov.co - hvilleta@cundinamarca.qgov.co —
gerencia@hospitalsalazardevilleta.gov.co

La Calidad un Compromiso, Su Salud Nuestra razdn de Ser.



http://www.hospitalsalazardevilleta.gov.co/
mailto:hvilleta@cundinamarca.gov.co

“®HS

E.S.E. HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA

La Calidad un Compromiso, Su Salud Nuestra Razon de Ser

NIT. 860.015.929-2

NOROCCIDENTE

CUELLO MULTI TALLA ADULTO UNIDAD
CUELLO MULTI TALLA PEDIATRICO UNIDAD
CUELLO DE PHILADELPHIA L UNIDAD
CUELLO DE PHILADELPHIA M UNIDAD
CUELLO DE PHILADELPHIA S UNIDAD
CURA REDONDA CAJA X 100
DEA MARCHA SCHILLER PA 1

PEDIATRICO UNIDAD

DEA MARCHA SCHILLER PA 1 ADULTO | UNIDAD

DEA | MARCA: MINDRAY, MODELO:

BENEHEART D1 ADULTO e
DEA | MARCA: MINDRAY, MODELO: UNIDAD
BENEHEART D1 ADULTO

DEA | MARCA: SCHILLER, MODELO:

FRED EASY ADULTO A
DEA | MARCA: SCHILLER, MODELO: UNIDAD
FRED EASY PEDIATRICO

DESFIBRILADOR | MARCA: MINDRAY, UNIDAD
MODELO: BENEHEART D3 ADULTO
DESFIBRILADOR | MARCA: MINDRAY, UNIDAD
MODELO: BENEHEART D3 ADULTO
DESFIBRILADOR | MARCA: PRIMEDIC, UNIDAD
MODELO: XD110XE ADULTO

DESFIBRILADOR | MARCA: PRIMEDIC, UNIDAD
MODELO: XD110XE PEDIATRICO

DESFIBRILADOR | MARCA: PRIMEDIC, UNIDAD
MODELO: XD110XE PEDIATRICO

DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS UNIDAD
DRENAJE CON RESERVORIO 1/4 UNIDAD
DRENAJE CON RESERVORIO 1/8 UNIDAD
DRENAJE CON RESERVORIO 3/16 UNIDAD
DRENAJE PENROSE 1/4 PAQUETE X 10
ELECTRODO DESECHABLE ADULTO PAQUETE X 50

ELECTRODO DESECHABLE PAQUETE X 50

PEDIATRICO

EQUIPO BOMBA DE INFUSION UNIDAD
EQUIPO DE MACROGOTEO UNIDAD
EQUIPO DE MICROGOTEO UNIDAD
EQUIPO PERICRANEAL #18 UNIDAD
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EQUIPO PERICRANEAL #19 UNIDAD
EQUIPO PERICRANEAL #21 UNIDAD
EQUIPO PERICRANEAL #23 UNIDAD
EQUIPO PERICRANEAL #24 UNIDAD
EQUIPO PERICRANEAL #25 UNIDAD
ESPARADRAPO FIXOMUL 10X10

ROLLO UNIDAD
ESPARADRAPO HOSPITALARIO TUBO
ESPARADRAPO HOSPITALARIO TUBO
SURITIDO 1" X 12

ESPARADRAPO HOSPITALARIO TUBO
SURITIDO 2" X 6

ESPARADRAPO HOSPITALARIO TUBO
SURITIDO 3" X 4

ESPARADRAPO HOSPITALARIO TUBO
SURITIDO 4" X 3

ESPECULO DESECHABLE M UNIDAD

ESPECULO PARA OTOSCOPIO

ADULTO PAQUETE X 34

ESPECULO PARA OTOSCOPIO

PEDIATRICO PAQUETE X 34

ESTILETE PARA INTUBACION ADULTO UNIDAD

ESTILETE PARA INTUBACION

NEONATAL UNIDAD
ESTILETE PARA INTUBACION

PEDIATRICO UNIDAD
EXTENSION PARA ANESTESIA UNIDAD
EXTENSION PARA OXIGENO

MEDICINAL UNIDAD
FIJADOR SPRAY PARA CITOLOGIA UNIDAD

FILTRO HMEF ADULTO
PULMONED(FILTRO PARA UNIDAD
VENTILADOR MECANICO)

FIXO ROLL 10CM X 10 M (4" X 11 YD) ROLLO

FOLEY 2 VIAS #08 UNIDAD

FOLEY 2 VIAS #10 UNIDAD
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FOLEY 2 VIAS #12 UNIDAD
FOLEY 2 VIAS #14 UNIDAD
FOLEY 2 VIAS #16 UNIDAD
FOLEY 2 VIAS #18 UNIDAD
FOLEY 2 VIAS #20 UNIDAD
FOLEY 2 VIAS #22 UNIDAD
FOLEY 2 VIAS #24 UNIDAD
FOLEY 3 VIAS #18 UNIDAD
FOLEY 3 VIAS #20 UNIDAD
FOLEY 3 VIAS #22 UNIDAD
FOLEY 3 VIAS #24 UNIDAD
FRASCOS PARCIAL DE ORINA PAQUETE X 50
GASA HOSPITALARIA ROLLO

GASA PRECORTADA ESTERIL 7,5 X 7,5 | SOBRE X5

GEL PARA ELECTRO Y ECOGRAFIA FCO X 250
GEL PARA ELECTRO Y ECOGRAFIA GALON
GLUCOMETRO UNIDAD
GLUTARALDEHIDO X 3750 ML GALON
GORRO DESECHABLE UNIDAD
GUANTE DE MANEJO TALLA L CAJA X 100
GUANTE DE MANEJO TALLA M CAJA X 100
GUANTE DE MANEJO TALLA S CAJA X 100
GUANTE EN NITRILO L CAJA X 100
GUANTE EN NITRILO M CAJA X 100
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GUANTE EN NITRILO S CAJA X 100
GUANTE ESTERIL #6.5 PAR
GUANTE ESTERIL #7.0 PAR
GUANTE ESTERIL #7.5 PAR
GUANTE ESTERIL #8.0 PAR
GUARDIAN DE 1.5 LTS UNIDAD
HOJA DE BISTURI #11 CAJA X 100
HOJA DE BISTURI #12 CAJA X 100
HOJA DE BISTURI #15 CAJA X 100
HOJA DE BISTURI #20 CAJA X 100
O ENCOSCORO | oo
AR oS0 oo
OREATBIENCOSCORD | oo
e
O RO oo
OO0 oo
OO0 oo
HUMIDIFICADOR SIMPLE UNIDAD
HUMIDIFICADOR TIPO VENTURY UNIDAD
INCENTIVO RESPIRATORIO UNIDAD
INDICADOR QUiMICO A VAPOR CAJA X 240
INHALOCAMARA ADULTO UNIDAD
INHALOCAMARA PEDIATRICA UNIDAD
K\IDR(I-J?_\_FQ)_IZADOR DE EXTREMIDADES UNIDAD
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:;\IEN||3(|)X'|I'I|_QI|ZCA(I)DOR DE EXTREMIDADES UNIDAD
JERINGA DE 1 ML UNIDAD
JERINGA DE 10 ML UNIDAD
JERINGA DE 20 ML UNIDAD
JERINGA DE 3 ML UNIDAD
JERINGA DE 5 ML UNIDAD
JERINGA DE 50 ML UNIDAD
JERINGA DE 60 ML UNIDAD
KIT DE VENTURY ADULTO UNIDAD
KIT DE VENTURY PEDIATRICO UNIDAD
KIT DESECHABLE PARA CIRUGIA UNIDAD
(BLUSA MANGA LARGA + PANTALON)

KIT PARA TOMA DE CITOLOGIA UNIDAD
LANCETAS CAJA
LAPIZ PARA ELECTROBISTURY UNIDAD
LLAVE 3 VIAS UNIDAD
MALLA QUIRURGICA 30 X 30 UNIDAD
MANTA TERMICA UNIDAD
ISCATARE XSO | uniono
MASCARA DE OXIGENO NO

REINHALATORIA CON RESERVORIO UNIDAD
ADULTO

MASCARA DE OXIGENO NO

REINHALATORIA CON RESERVORIO UNIDAD
PEDIATRICO

XISLSJETACI)?A DE OXIGENO SIMPLE UNIDAD
l;)/lég&?l;lAciE OXIGENO SIMPLE UNIDAD
S A
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SCAALAINGEA 20
SCAEATEeEn s
T
L
T
I\S/IGS_(F:I/;R;IIS_LA PARA ANESTESIA UNIDAD
MICRO ESPONJA LASIK UNIDAD
MICRONEBULIZADOR ADULTO UNIDAD
MICRONEBULIZADOR PEDIATRICO UNIDAD
MICROPORE 1" X5 YD CAJA
MICROPORE 2 X 10 CAJA X6
NASOGASTRICA #05 UNIDAD
NASOGASTRICA #06 UNIDAD
NASOGASTRICA #08 UNIDAD
NASOGASTRICA #10 UNIDAD
NASOGASTRICA #12 UNIDAD
NASOGASTRICA #14 UNIDAD
NASOGASTRICA #16 UNIDAD
NASOGASTRICA #18 UNIDAD
NASOGASTRICA #20 UNIDAD
NELATON #04 UNIDAD
NELATON #06 UNIDAD
NELATON #08 UNIDAD
NELATON #10 UNIDAD
NELATON #12 UNIDAD
NELATON #14 UNIDAD
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NELATON #16 UNIDAD
NELATON #18 UNIDAD
NELATON #20 UNIDAD
NIPLE PARA OXIGENO UNIDAD
NYLON (NAILON) #09 DOBLE AGUJA

2XTSP7 UNIDAD
NYLON (NAILON) #10 DOBLE AGUJA

2XTSP7 UNIDAD
PANTALONETA DESECHABLE UNIDAD
PAPEL CREPADO X 200 METROS ROLLO
PAPEL CREPADO X 50 METROS ROLLO
PAPEL MONITOR FETAL F3/F6/F9 UNIDAD
PAPEL PARA DESFIBRILADOR ROLLO
PAPEL PARA ECOGRAFIA (SONY) ROLLO
PAPEL PARA ELECTRO 80X30 UNIDAD
PAPEL PARA MONITOR FETAL UNIDAD
PAPEL PRINT ZEIT UPP 110/S UNIDAD
PARCHE DEA | MODELO: FRED EASY

ADULTO UNIZER
PARCHE DEA | MODELO: FRED EASY UNIDAD
PEDIATRICO (SCHILLER)

PARCHE DEA | MARCA:, MODELO:

BENEHEART D1 ADULTO UNIDAD
PARCHE DEA |, MODELO: BENEHEART

D1 ADULTO UNIDAD
PARCHE DESFIBRILADOR | MODELO:

XD110XE ADULTO UNIDAD
PARCHE DESFIBRILADOR MINDRAY

ADULTO UNIDAD
PARCHE DESFIBRILADOR MINDRAY

PEDIATRICO UNIDAD
PARCHE PARA DESFIBRILADCOCR | UNIDAD
MODELO: D500 PEDIATRICO

PARCHE PARA DESFIBRILADOR UNIDAD

MODELO: D500 ADULTO

PARCHE PARA DESFIBRILADOR
PRIMEDIC ADULTO REF 96516 SAVE UNIDAD
PADS CONNECT
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PARCHE PARA DESFIBRILADOR
PRIMEDIC PEDIATRICO REF 96516 UNIDAD
SAVE PADS CONNECT

PATO ORINAL PSINGO 1.000 CC

PLASTICO CON TAPA UNIDAD
PIJAMA DESECHABLE CIRUGIA UNIDAD
PLACA ELECTROBISTURI SIN CABLE | UNIDAD
PLACA PARA ELECTROBISTURI UNIDAD
POLAINA DESECHABLE PAR
PRESERVATIVO DE LATEX UNIDAD
PROLENE (POLIPROPILENO) #00

AGUJA CURVA HRG38 UNIDAD
PROLENE (POLIPROPILENO) #01

AGUJA CURVA HRG38 BRRAD
PROLENE (POLIPROPILENO) #02

AGUJA CURVA TS24 UNES
PROLENE (POLIPROPILENO) #02

DOBLE AGUJA 2XHR27 A
PROLENE (POLIPROPILENO) #03

AGUJA CURVA TS24 UNIDAD
PROLENE (POLIPROPILENO) #03

AGUJA RECTA RS58 UNIDAS
PROLENE (POLIPROPILENO) #03

DOBLE AGUJA 2XHR27 U
PROLENE (POLIPROPILENO) #04

AGUJA CURVA TS19 S
PROLENE (POLIPROPILENO) #05

AGUJA CURVA TS15 UNIZRD
PROLENE (POLIPROPILENO) #05 i
DOBLE AGUJA CURVA HR17

PROLENE (POLIPROPILENO) #06

AGUJA CURVA TS19 UNIDAD
PROLENE (POLIPROPILENO) #06 UNIDAD
DOBLE AGUJA CURVA TRM 10

SABANA DESECHABLE UNIDAD
SEDA 7/0 UNIDAD
SILK (SEDA) #00 AGUJA CURVA HR27 | UNIDAD
SILK (SEDA) #00 SIN AGUJA 10X75CM | UNIDAD
SILK (SEDA) #02 AGUJA CURVA HR27 | UNIDAD
SILK (SEDA) #02 AGUJA CURVA RS58 | UNIDAD
SILK (SEDA) #02 AGUJA CURVA TS24 | UNIDAD
SILK (SEDA) #02 SIN AGUJA 10X75CM | UNIDAD
SILK (SEDA) #03 AGUJA CURVA TS24 | UNIDAD
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SILK (SEDA) #03 SIN AGUJA 10X75CM | UNIDAD
SILK (SEDA) #04 AGUJA CURVATS19 | UNIDAD
SILK (SEDA) #05 AGUJA CURVATS19 | UNIDAD
SISTEMA DE DRENAJE TORACICO
ADULTO/PEDITRICO UNIDAD
SUJETADOR DE PACIENTE KIT
TAPABOCA DESECHABLE ADULTO UNIDAD
TAPABOCA DESECHABLE N95 UNIDAD
TAPON VENOSO UNIDAD
TEGADERM 1626 UNIDAD
TERMOMETRO DIGITAL UNIDAD
TIRA GLUCOMETRIA CAJA X 50
TOALLITAS DE ALCOHOL UNIDAD
TRAJE ANTISHOK UNIDAD
TUBO DE TORAX #28 UNIDAD
TUBO DE TORAX #30 UNIDAD
TUBO DE TORAX #32 UNIDAD
TUBO DE TORAX #34 UNIDAD
TUBO DE TORAX #36 UNIDAD
TUBO DE TORAX #38 UNIDAD
TUBO ENDOTRAQUEAL #2.0 SB UNIDAD
TUBO ENDOTRAQUEAL #2.5 SB UNIDAD
TUBO ENDOTRAQUEAL #3.0 CB UNIDAD
TUBO ENDOTRAQUEAL #3.0 SB UNIDAD
TUBO ENDOTRAQUEAL #3.5 CB UNIDAD
TUBO ENDOTRAQUEAL #3.5 SB UNIDAD
TUBO ENDOTRAQUEAL #4.0 CB UNIDAD
TUBO ENDOTRAQUEAL #4.5 CB UNIDAD
TUBO ENDOTRAQUEAL #5.0 CB UNIDAD
TUBO ENDOTRAQUEAL #5.5 CB UNIDAD
TUBO ENDOTRAQUEAL #6.0 CB UNIDAD
TUBO ENDOTRAQUEAL #6.5 CB UNIDAD
TUBO ENDOTRAQUEAL #7.0 CB UNIDAD
TUBO ENDOTRAQUEAL #7.5 CB UNIDAD
TUBO ENDOTRAQUEAL #8.0 CB UNIDAD
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TUBO ENDOTRAQUEAL #8.5 CB UNIDAD
TUBO SUCCION DE 2 MTS UNIDAD
TUBO SUCCION DE 3 MTS UNIDAD
VASELINA UNIDAD
VENDA ALGODON 6x5 UNIDAD
VENDA ALGODON 3X5 UNIDAD
VENDA ALGODON 4X5 UNIDAD
VENDA ALGODON 5X5 UNIDAD
VENDA ELASTICA 3X5 UNIDAD
VENDA ELASTICA 4X5 UNIDAD
VENDA ELASTICA 5X5 UNIDAD
VENDA ELASTICA 6X5 UNIDAD
VENDA GASA 3X5 UNIDAD
VENDA GASA 4X5 UNIDAD
VENDA GASA 5X5 UNIDAD
VENDA GASA 6X5 UNIDAD
VENDA YESO 3X5 UNIDAD
VENDA YESO 4X5 UNIDAD
VENDA YESO 5X5 UNIDAD
VENDA YESO 6X5 UNIDAD
YODOPOVIDONA X ESPUMA TOPICA FRASCO X 500
YODOPOVIDONA X SOLUCION TOPICA | FRASCO X 500

FIRMA DEL PROPONENTE
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ANEXO N° 3
RELACION DE EXPERIENCIA ESPECIFICA
PROPONENTE:
OBJETO FECHA DE NUMERO VALOR
ENTIDAD DEL SUSCRIPCION FECHA DE DEL DEL
CONTRATANTE TERMINACION | CONTRATO | CONTRATO
CONTRATO | Y/OINICIO
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 union temporal, cada uno de los integrantes debe acreditar su experiencia con la
presentacién 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
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ANEXO 4 FORMATOS:
COMPROMISO DE TRANSPARENCIA

Los suscritos identificados con cédula de ciudadania No de
domiciliado en actuando en mi propio nhombre (o en representacion de )
gue en adelante se denominara EL PROPONENTE y JULIA ISABEL MUELLE PLAZAS en calidad de
GERENTE quien en adelante se denominara 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 contratacién que tiene por objeto: Contratar el suministro
de materiales e insumos medico quirargico para la ESE Hospital Salazar de Villeta

Que EL PROPONENTE tiene interés en apoyar la accion del Estado Colombiano y del HOSPITAL, 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 trasgresién de alguna de ellas,
para contratar con Entidades Publicas.

SEGUNDA: Declaro que toda la informacién 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 econémicamente ajustada a la realidad,
gue asegura la posibilidad de ejecutar el objeto del presente contrato en las condiciones de calidad y
oportunidad exigidas en los Invitacién 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 Invitacién de
Condiciones, en condiciones de transparencia, equidad e igualdad.

En constancia de lo anterior y como manifestacion de aceptacion de nuestros compromisos y
declaraciones incorporadas en el presente documento, nos suscribimos en la ciudad de ....... , el dia...

EL PROPONENTE

Firma (*) Firma
C.C. No. C.C. No.
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ANEXO No 6
FORMATO.

PROCESO DE CONVOCATORIA PUBLICA No. 005 DE 2023
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, vinculacion 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,

Razdn Social

Nit Régimen tributario al cual pertenece
Nombre

C.C.N° de

Direccién

FAX

Ciudad

FIRMA y SELLO (*)
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