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I.  RECOMENDACIONES INICIALES

Verifique, antes que nada, que no esté incurse en ninguna de las inhabilidades o incompatibilidades,
generales o especificas, que le impidan participar en el presente proceso de convocatoria o suscribir
el contrato correspondiente, cualquier inhabilidad o incompatibilidad no declarada sera responsabilidad
del proponente.

Para la presentacion de la propuesta asegurese de cumplir todas las condiciones y requisitos aqui
sefialados y siga las instrucciones que se imparten para la elaboracion de su propuesta.

Proceda a reunir cuidadosa y diligentemente la informacién y documentacion exigida y verifique la
vigencia de tales documentos en los casos que sea requerido.

Revise debidamente la propuesta, tanto el ejemplar original como las copias que se alleguen. En caso
de presentarse discrepancias entre los documentos, la entidad considerara como valida la informacion
contenida en la propuesta marcada como ORIGINAL.

Toda consulta debera formularse por escrito ante la Entidad. No se atenderan consultas personales ni
telefonicas. Ningun acuerdo o manifestacion verbal con el personal de la Entidad o miembros de la
junta directiva, antes, durante o después del proceso de seleccion o de la firma del contrato, tendra
validez ni podra modificar las estipulaciones u obligaciones establecidas.

Los proponentes con la sola presentacion de su propuesta autorizan a la entidad  para verificar toda
la informacion suministrada en ella.

Los proponentes con la sola presentacion de su propuesta autorizan a la entidad ~ para rechazar la
propuesta y avisar a las autoridades competentes en caso de ser necesario, cuando se presente
inexactitud o falsedad en la informacion suministrada.

Toda informacion relacionada con este documento se debe consultar Unica y exclusivamente en la
cartelera de la E.S.E. y en la pagina web del Hospital: www.hospitalgranda.gov.co.

Tenga presente: el lugar, fecha y hora de entrega de la propuesta prevista para el presente proceso
de seleccion. EN NINGUN CASO SE RECIBIRAN PROPUESTAS FUERA DEL TERMINO
PREVISTO.

Toda comunicacion remitida por los proponentes debera dirigirse a la Entidad dentro del horario de
radicacion, correspondencia y atencion al publico establecido para el presente procesc en esta
convocatoria.
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Il.  ASPECTOS GENERALES:

1. Invitacién a las Veedurias Ciudadanas:

El Hospital Departamental de Granada E.S.E. invita a todas las personas y organizaciones interesadas en
ejercer control social sobre el presente proceso de convocatoria, en cualguiera de sus fases o etapas, a
presentar las recomendaciones que consideren pertinentes y a consultar los documentos del proceso en la
pagina web institucional y en la cartelera de la E.S.E.

I1.2. Compromiso de Transparencia:

Los proponentes deben suscribir el compromiso transparencia contenido en el Anexo 3 en el cual manifiestan
su apoyo irrestricto a los esfuerzos del Estado colombiano contra la corrupcion. Si se comprueba el
incumplimiento del Proponente, sus empleados, representantes, asesores 0 de cualquier otra persona que en
el proceso de convocatoria actle en su nombre, es causal suficiente para el rechazo de la propuesta o para la
terminacion anticipada del contrato, si el incumplimiento ocurre con posterioridad a la suscripcién de este, sin
perjuicio de que tal incumplimiento tenga consecuencias adicionales.

I1.3. Costos derivados de participar en el proceso de convocatoria:

Los costos y gastos en que los interesados incurran con ocasion del analisis de los documentos del proceso, la
presentacion de observaciones, la preparacion y presentacion de las propuestas, la presentacion de
observaciones a las mismas, la asistencia a entrevistas y cualquier otro costo o gasto relacionado con la
participacion en el proceso de convocatoria estara a cargo exclusivo de los interesados y proponentes.

I.4. Comunicaciones:

Las consultas relacionadas con el presente proceso deberan ser realizadas por escrito al Hospital
Departamental de Granada ESE, a traves del COITED electronico:
subgerencia_administrativa@hospitalgranada.gov.co, ¢ en la ventanilla Unica del Hospital en horario de lunes
a jueves de 07:00 am a 12:00 m, y de 02:0C0 pm a 06:00 pm y viernes de 07:00 am a 12:00 m y de 2:00 pm &
05:00 pm.

El Hospital Departamental de Granada E.S.E., no se responsabiliza por correspondencia enviada a otras
direcciones o dependencias diferentes a la mencionada anteriormente, o por fuera del horaric establecido.

La comunicacion debe contener: (a) el numero del presente Proceso de Convocatoria JD-001-2025; (b) los
datos del remitente que incluyen nombre, direccion fisica, direccién electronica y teléfono; (c) identificacion de
los anexos presentados con la comunicacion.

11.5. Idioma:
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Los documentos ¥ las comunicaciones entregadas, enviadas o expedidas por los Proponentes o por terceros
para efectos del Proceso de Convocatoria o para ser tenidos en cuenta en el mismo, deben ser otorgados y
presentados en castellano.

Los documentos con los cuales los Proponentes acrediten los requisitos habilitantes que estén en una lengua
extranjera, deben ser traducidos al castellano y presentarse junto con su original.

Para el momento de la seleccion, el proponente que resulte elegido debera presentar la traduccion oficial al
castellano de todos los documentos aportados en idioma extranjero, la cual debera cumplir con los requisitos
establecidos en el articulo 251 del Coédigo General del Proceso, asi como con el tramite de apostilla o
consularizacion correspondiente.

| CAPITULO |
INFORMACION DEL PROCESO DE CONVOCATORIA

1. OBJETO: DESIGNACION DE REVISORIA FISCAL PARA EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE
GRANADAE.S.E.

El Hospital Departamental de Granada E.S.E. requiere adelantar la convocatoria para la eleccion del Revisor
Fiscal Principal y Suplente, con el proposito de dar cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 228 de la Ley 100
de 1993, en concordancia con el articulo 232 de la misma norma, que establece la obligatoriedad para las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de contar con Revisor Fiscal.

El articulo 22 del Decreto 1876 de 1994 dispone que toda Empresa Social del Estado cuyo presupuesto anual
sea igual o superior a diez mil (10.000) salarios minimos mensuales legales vigentes debera contar con un
Revisor Fiscal independiente, designado por la Junta Directiva ante la cual ejercera sus funciones, labor que se
desarrollara sin perjuicio de las competencias de control fiscal a cargo de los organismos establecidos por la
ley y los reglamentos.

La Revisoria Fiscal tiene la responsabilidad de velar porgue las operaciones realizadas por el Hospital se
ajusten a las normas de auditoria generalmente aceptadas y a la normativa aplicable a las Empresas Sociales
del Estado, emitiendo los dictamenes, analisis y recomendacicnes que correspondan, asi como las
evaluaciones de los mecanismos de control interno, con el fin de asegurar el cumplimiento de los requerimientos
legales, administrativos y de gestion.

Igualmente, se incluye dentro de sus funciones, la revision de las declaraciones tributarias y demas actuaciones
sujetas a la vigilancia y control de las autoridades competentes, asi como la verificacion de las operaciones
necesarias para el normal funcionamiento institucional.

Ahora bien, habida cuenta de que el veinticinco (25) del mes de noviembre del afio dos mil veinticinco (2025)
vence el periodo para el cual fueron designados el Revisor Fiscal Principal y el Suplente del Hospital
Departamental de Granada E.S.E., la Junta Directiva debe adelantar €l proceso de designacion conforme a lo
dispuesto en el articulo 204 del Codigo de Comercio y en el paragrafo tercero del articulo 82 del acuerdo
241 de 2020 (Estatuto Interno del Hospital Departamental de Granada E.S.E.), que establece como funcion de
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dicho 6rgano la designacion del Revisor Fiscal y la fijacion de sus honorarios, en concordancia con lo previsto
en el articulo 22 del Decreto 1876 de 1994,

Esta convocatoria se adelanta de acuerdo con los parametros y procedimientos definidos por la Junta Directiva
en Sesion Extraordinaria numero 286 sesion numero 2 realizada el catorce (14) de noviembre de 2025, segin
consta en el Acta No. 286 del catorce (14) de noviembre de 2025, en ejercicio de la facultad otorgada al Hospital
para adelantar el proceso de convocatoria orientado a la designacion de la Revisoria Fiscal correspondiente a
la vigencia 2025 del Hospital Departamental de Granada E.S.E., garantizando a los interesados que crean
acreditar el cumplimiento de los requisitos establecidos por la entidad la participacion, publicidad, transparencia
y demas principios que rigen la funcion puablica.

Una vez efectuada la designacion por parte de la Junta Directiva del Hospital Departamental de Granada E.S.E.,
la Institucion adelantara el respectivo proceso de contratacion, de conformidad con lo establecido en el Estatuto
Interno de Contratacion, correspondiendo a un proceso de contratacion directa, segln lo dispuesto en el literal
e) del literal a) del articulo 23 del acuerdo 301 de 2024, que reza:

“ARTICULO 23: PROCESOS DE SELECCION SIN CONSIDERACION DE LA CUANTIA.

A. EN LA MODALIDAD DE CONTRATACION DIRECTA: Se adelantara por el procedimiento de
seleccion Directa los siguientes procesos contractuales, sin consideracion de la cuantia:

e). Prestacion de servicios profesionales con personas naturales y/o juridicas”. Negrita fuera
del texto.

La designacion del Revisor Fiscal por parte de la Junta Directiva del Hospital Departamental de Granada, E.S.E.
recaera, para el cargo principal, en la persona natural o juridica que obtenga la mayor puntuacion como
resultado del proceso de evaluacion; y para el cargo de suplente, en la persona natural o juridica que obtenga
la segunda mejor puntuacion.

2. ALCANCE:

La Revisoria Fiscal se define como el 6rgano de fiscalizacien que, en interés de la comunidad y bajo la direccion
y responsabilidad del Revisor Fiscal, con sujecion a las normas de auditoria generalmente aceptadas, tiene a
su cargo dictaminar los estados financieros y revisar y evaluar de manera sistematica los componentes v
elementos que integran el control interno, de forma oportuna e independiente, conforme a lo establecido por la
ley, los estatutos y los pronunciamientos profesionales aplicables.

Las siguientes son las actividades que debera desarrollar el Revisor Fiscal (principal y suplente) designado por
la Junta Directiva, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 207 del Decreto 410 de 1971, la Ley 43 de
1990, el articulo 38 de la Ley 222 de 1995, y demas normas que las modifiquen o complementen, asi como lo
previsto en el Estatuto Interno de la Entidad. En desarrollo de dichas funciones, el Revisor Fiscal debera
presentar los informes correspondientes a la administracion, conforme a lo sefialado en los articulos 208 y 209
del Codigo de Comercio.

Las actividades que debera desarrollar son las siguientes:
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1) Verificar que las operaciones realizadas por la entidad se ajusten a las disposiciones legales,
estatutarias y a las decisiones de la Junta Directiva, y que se ejecuten con eficiencia para el
cumplimiento de los objetivos sociales de la entidad.

2) Dar oportuna cuenta, por escrito, a la Junta Directiva de las irregularidades que ocurran en el
funcionamiento de la Empresa Social del Estado y en el desarrollo de sus negocios.

3) Colaborar con las entidades gubernamentales y organismos de control que ejerzan la
inspeccion y vigilancia del Hospital Departamental de Granada E.S.E y rendirles los informes
a que haya lugar o le sean solicitados.

4) Colaborar con la Superintendencia Nacional de Salud mediante la emision de informes
oportunos, confiables, verificables y razonables, propios del ejercicio de la Revisoria Fiscal, asi
como aquellos requeridos por dicho ente de control, de conformidad con lo dispuesto en las
circulares externas expedidas por la Superintendencia.

5) Velar porque la contabilidad del Hospital Departamental de Granada E.S.E. se lleve de manera
regulary que en la misma se reflejen |a totalidad de las operaciones de la Entidad, que las actas
de las reuniones de la Junta Directiva se elaboren y conserven debidamente, al igual que la
correspondencia, los libros de actas y los libros de registros de los asociados y afiliados.

6) Inspeccionar de manera periodica los bienes del Hospital Departamental de Granada E.S.E. y
velar porque se adopten oportunamente las medidas necesarias para su conservacion y
sequridad, asi como de aquellos que la Entidad tenga en custodia a cualquier otro titulo.

7} Velar porque al cierre de cada ejercicio se preparen, presenten y divulguen oportunamente los
estados financieros, de conformidad con las normas legales, junto con sus notas debidamente
certificadas, y cerciorarse de que dichos estados hayan sido tomados fielmente de los libros
oficiales de la Entidad, verificando que se encuentren soportados en comprobantes,
documentos y registros reales y fidedignos.

8) Impartir las instrucciones, practicar las inspecciones y solicitar los informes que sean necesarios
para establecer un control permanente de los valores sociales.

9) Emitir el dictamen sobre los estados financieros de propodsito general y sobre aquellos
regulados por la Contaduria General de la Nacion u otros organismos competentes, verificando
que hayan sido preparados, presentados y certificados por el representante legal y el contador
puklico bajo cuya responsatilidad se elaborarcn, e incluyendo en diche dictamen la evaluacion
de la concerdancia con el informe de gestion presentado por los administradores.

10) Convocar a la Junta Directiva a reuniones extraordinarias cuando lo juzgue necesario.

11) Realizar evaluaciones periodicas al sistema de Control Interno adoptado por la entidad.

12) Emitir un informe trimestral destinado a la Superintendencia Nacional de Salud en el que se
certifique la existencia de procedimientos adoptados por la administracion para conducir
adecuadamente a la entidad.

13) Velar porque los administradores con funciones de responsabilidad garanticen el cumplimiento
de sus funciones y el correcto manejo de los bienes, fondos y valores que les sean
encomendados durante el ejercicio del cargo.

14) Velar porque la Administracion garantice la adecuada atencion de los usuarios, asi como el
manejo técnico de su informacion en bases de datos actualizados, conforme a las disposiciones
que rigen el sistema general de seguridad social.

15) Informar a la Superintendencia Nacional de Salud y a la Junta Directiva sobre el incumplimiento
de las obligaciones de la entidad, indicando las causas que dieron origen a dicho
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incumplimiento.

16) Ejercer un estricto control sobre el cumplimiento de las normas tributarias, parafiscales y
aquellas que regulan el Sistema de Seguridad Social en Salud, asi como de las circulares e
instrucciones emitidas por la Superintendencia Nacional de Salud.

17) Cumplir las demés atribuciones que le sefialen las leyes o los estatutos y las que, siendo
compatibles con las anteriores, le encomiende |a junta directiva.

18) Reportar a la Unidad de Informacion y Andlisis Financiero las operaciones catalogadas como
sospechosas en los terminos del literal d) del numeral 2 del articulo 102 del Decreto-ley 663 de
1993, cuando las adviertan dentro del giro ordinario de sus labores.

19) Las demas que establezcan las normas que se expidan relativas al desempeno de sus
funciones o las que le determine la junta directiva.

20) Informar, cuando los administradores no lo hicieren, y dentro de un tiempo prudente, sobre la
ocurrencia de hechos que, de acuerdo a disposiciones legales, sometan a la entidad a
situaciones que indiquen que el ente economico no podra seguir funcionando normalmente,
tales como: vigilancia, supervision especial, control, intervencion, toma de posesion,
concordato, liquidacion obligatoria o revocatoria de su licencia o permiso de funcionamiento,
entre otras.

En caso de que el proponente, dentro de su propuesta de servicios profesionales, haya indicado la posibilidad
de ofrecer y prestar servicios adicionales a los requeridos en el presente proceso de convocatoria, debera incluir
una descripcion detallada de los mismos, los procedimientos y mecanismos previstos para su aplicacion, asi
como la finalidad y/o el beneficio que estos representarian para el Hospital. Estos servicios adicionales haran
parte del valor total de la propuesta presentada y podran corresponder a alguno de los que se mencionan a
continuacion, los cuales seran objeto de valoracion adicional en la etapa de evaluacion.

1. Respaldar con su firma los balances y estados financieros de la Entidad, acompafiandolos con su
dictamen o informe correspondiente.

2. Asistir a las sesiones de la Junta Directiva, con voz pero sin voto, cuando sea convocado. El
proponente debera manifestar su disponibilidad para atender dichas convocatorias, lo cual se
establecera como una de las cbligaciones en el respectivo contrato.

3. Autorizar con su firma los informes. documentos y formularios que requieran los organismes de control
y vigilancia, al igual que los balances y estados financieros.

4. Presentar a la Junta Directiva, informe sobre las actividades realizadas en cumplimiento de sus
funciones, las situacicnes encontradas y las recomendaciones orientadas a la adecuada ejecucion
contractual y de mejoramiento de los servicios.

5. Presentar el plan de auditorias con los siguientes énfasis: financiera, de cumplimiento de legalidad, de

gestion (administrativa, ambiental y de calidad), de sistemas y servicios habilitados.

Presentar a la Junta Directiva informes trimestrales del plan de auditoria.

7. Presentar ala Junta Directiva informes trimestrales sobre los resultados de la evaluacion realizada a
los estados financieros.

8. Asumir los costos de insumos, equipos, transporte y demas que se requieran para el cabal
cumplimiento de sus obligaciones.
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3. INHABILIDADES DEL REVISOR FISCAL:
No podra desempefiar la funcién de Revisor Fiscal:

1. Quienes sean asociados de la misma compafiia o de alguna de sus subordinadas, ni en éstas, quienes
sean asociados o empleados de la sociedad matriz.

2. Quienes esten ligados por matrimonio o parentesco dentro del cuarto grado de consanguinidad,
primero civil 0 segundo de afinidad, o sean consocios de los administradores y funcionarios directivos,
el cajero auditor o contador de la misma sociedad.

3. Quienes desemperfien en la misma compafiia o en sus subordinadas cualquier otro cargo.

4, Quien haya sido elegido Revisor Fiscal, no podra desempefiar en la misma  sociedad ni en sus
subordinadas ningn otro cargo durante el periodo respectivo.

5. Abstenerse de ejercer acciones o actividades de los organos administrativos del Hospital
departamental de Granada E.S.E.

Cuando un contador publico sea requerido para actuar como auditor externo, Revisor Fiscal, interventor de
cuentas o arbitro en controversia de orden contable, se abstendra de aceptar tal designacion si tiene, con alguna
de las partes, parentesco dentro del cuarto grado de consanguinidad, primero civil, segundo de afinidad o si
median vinculos econdmicos, amistad intima o enemistad grave, intereses comunes o cualquier otra
circunstancia que pueda restarle independencia u objetividad a sus conceptos o actuaciones (Ley 43 de 1990,
articulo 50)

Cuando un contador publico haya actuado como empleado de una sociedad rehusara aceptar cargos o
funciones de auditor externo o Revisor Fiscal de la misma empresa o de su subsidiaria y/o filiales por lo menos
durante seis (6) meses después de haber cesado en sus funciones (Ley 43 de 1990 Articulo ~ 51).

4. VINCULACION DEL REVISOR FISCAL:

Las actividades que desarrollara el Revisor Fiscal Ias realizara mediante la figura de Contrato de Prestacion de
Servicios. por lo tanto, dichos servicios se prestaran con autonomia y en forma independiente, sin vinculacion
laboral con el Hospital Departiamental de-Granada E.S.E.. y coma contraprestacion recibira los honorarios que
fija la junta directiva.

En atencion al principio de anualidad presupuestal, el contrato se formalizara por cada vigencia fiscal. Por tanto,
para el ano 2025, su suscripcion se efectuara al finalizar el proceso de convocataria y seleccion, extendiéndose
hasta el 31 de diciembre de la presente vigencia.

6. PERIODO DE DESIGNACION:

El periodo del Revisor Fiscal (principal y suplente) sera de dos (2) afios contados a partir de la firma del acta
de inicio del contrato.
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NOTA: El proceso de contratacion que adelante la E.S.E., una vez |a Junta Directiva realice la designacion del
Revisor Fiscal, se celebrara inicialmente por el término de la vigencia fiscal correspondiente, conforme a las
disposiciones del Estatuto Interno de Contratacion.

7. HONORARIOS Y FORMA DE PAGO:

Se fijan como honorarios para el Revisor Fiscal la suma de SIETE MILLONES PESOS ($7.000.000,00)
MONEDA LEGAL COLOMBIANA (IVA INCLUIDO), para la vigencia 2025. Para la vigencia 2026, el valor se
ajustara conforme al incremento del Salario Minimo Mensual legal Vigente.

Los honorarios que se fijlen  estaran sujetos a los descuentos de ley, y el valor neto resultante se pagara una
vez se cumplan los trémites administrativos establecidos por la entidad.

El contrato de prestacion de servicios profesionales contemplara la siguiente forma de pago:

El HOSPITAL pagara al CONTRATISTA pagos por mensualidades vencidas, por valor de SIETE MILLONES
DE PESOS ($7.000.000,00) MONEDA LEGAL COLOMBIANA (IVA INCLUIDOQ), cada uno; previa presentacion
de la cuenta de cobro y/o factura de venta, informe del desarrollo de las actividades de acuerdo a las
obligaciones contraidas, acompafiada del informe de cumplimiento del servicio prestado expedida por la
Supervision Técnica que en este caso sera la Junta Directiva del Hospital y la Supervision Administrativa que
fuere designada y presentacion de las planillas de pago al Sistema Integral de Seguridad Social coma lo indica
la norma. PARAGRAFO  PRIMERO: EI CONTRATISTA debera acreditar que se encuentra al dia en el pago
de aportes relativos al Sistema de Seguridad Social Integral en Salud, Pension y riesgos laborales, circunstancia
que debera ser verificada por el Supervisor Administrativo del contrato como requisito para cada pago, de
conformidad con el paragrafo 1° del articulo 23 de la Ley 1150 de 2007, y la Ley 1562 de 2012 y el Decreto 723
de 2013. PARAGRAFQO  SEGUNDQ: A la cuenta se le haran los descuentos de ley y el valor neto obtenido
se pagara previos los tramites administrativos establecidos por la entidad. EI HOSPITAL efectuara las
deducciones a que haya lugar sobre cada pago, de conformidad con lo dispuesto en la legislacion vigente sobre
la materia. En todo caso, los pagos antes previstos estaran sujetos al Programa Anual de Caja (PAC), de la
entidad. Para efectos del pago de los honorarios se tomara todos los meses de 30 dias calendario cada uno.
Una vez aceptada la cuenta el HOSPITAL cuenta con diez (10) dias habiles para el pago efectivo.
PARAGRAFO TERCERO: El pago seré cancelado por medio de la Pagaduria del Hospital Departamental de
Granada E.S.E. a fraves de la consignacion en cuenta corriente o de ahorros que el contratista sefiale en una
de las entidades financieras afiliadas al sistema automatico de pagos y/o cheque de acuerdo con la solicitud
por parte del contratista, previos los descuentos de ley. PARAGRAFO CUARTO: Para el pago final se debera
formalizar acta de liquidacion debidamente firmada entre las partes, en ningun caso la sumatoria de los pagos
podra superar el valor total del contrato. PARAGRAFO  QUINTO: EL Hospital Departamental de Granada
E.S.E., s6lo adquiere obligaciones can el proponente favorecido en el proceso de contratacion y bajo ningtn
motivo o circunstancia aceptara pagos a terceros.

8. RESPONSABILIDADES DEL REVISOR FISCAL:

El revisor fiscal (principal y suplente) designado respondera:

“UN HOSPITAL SEGURO Y HUMANO PARA TODOS”
icantec CALLE 15 CARRERA 2 Y 4

TELEFONO 6587800 4t I
LINEA GRATUITA : 018000965050 SCBACIEN BB

TETR www. hospitalgranada.gav.ca E-mail: gerencia@hospitalgranada.gov. co META

)




HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA ESE
NIT. 800037021-7

JUNTA DIRECTIVA I

‘ 2PN HOSPIAL

| iy DEPARTAMENTAL
e o GRANADA

|

a) Porlos perjuicios que ocasione a la Empresa o a terceros, por negligencia, o dolo en cumplimiento de
sus funciones.

b) Autorizar balances con inexactitudes graves o rinda a la junta directiva informes con tales
inexactitudes.

¢) Guardar completa reserva sobre los actos 0 hechos de los que tenga conocimiento en ejercicio de sus
funciones, salvo en los casos en que deba informar a la Junta Directiva o a las autoridades
competentes hechos o situaciones que puedan afectar la legalidad, transparencia u operatividad de la
Empresa, conforme a lo previsto en la ley.

9. REMOCION DEL REVISOR FISCAL:
El Revisor Fiscal podra ser removido en cualquier momento por decision de la Junta Directiva adoptada con el
voto de la mitad mas uno de sus miembros, previa verificacion del cumplimiento o incumplimiento de sus

actividades, o por inobservancia de la ley, los reglamentos o las clausulas contractuales, caso en el cual se
procedera a la terminacion del contrato de prestacion de servicios.

10. CORRESPONDENCIA Y TRAMITE DE INFORMACION:

Para efectos de correspondencia y tramite de la informacion relacionada con el presente proceso de seleccion,
los canales oficiales de comunicacion seran los siguientes:

DIRECCION: Ventanilla Gnica del Hospital Departamental de Granada E.S.E., ubicado en la Calle 15 Carrera 2
y 4 del municipio de Granada, departamento del Meta.

CORREO ELECTRONICO: subgerencia_administrativa@hospitalgranada.qov.co

11. LUGAR UNICO PARA ENTREGA DE PROPUESTAS:

Ellugar para la entrega fisica de las proouestas sera la ventanilla unica del Hospital Departamental de Granada,
ubicada en la Calle 15 Carrera 2 y 4 del municipio de Granada (Meta), cumpliendo con las fechas establecidas
en el cronograma. Asimismo, se recepcionaran digitalmente las propuestas enviadas al correo electronico
subgerencia_administrativa@hospitalgranada.gov.co

12. HORARIO:

Para todos los efectos relacionados con los tramites del presente proceso de convocatoria para la designacion
de Revisor Fiscal (Principal y Suplente) por parte de la Junta Directiva del Hospital Departamental de Granada
E.S.E., la radicacion presencial de las ofertas debera realizarse en el horario oficial de atencién al pablico de la
entidad, asi:

= Delunesajueves: 7:00am. a12:00 p.m. y 2:00 p.m. a 6:00 p.m.
= Viemnes: 7:00 am.a12:00 p.m. y 2:.00 p.m. a 5:00 p.m.
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CAPITULO Il :
REGLAS APLICABLES A LA PRESENTACION DE LAS OFERTAS

1. FORMA DE PREPARACION DE LA PROPUESTA

La propuesta debera presentarse en idioma castellano, a través de unc de los canales habilitados (ventanilla
nica o medio electronico), dentro de la fecha y hora establecidas en el cronograma del proceso, sin tachaduras
ni borrones y debidamente foliada, con el correspondiente indice o tabla de contenido, incluyendo en forma
clara y precisa cada uno de los datos que se solicitan y anexando todos los documentos y anexos que son
requisito indispensable para el estudio de la oferta.

Cualquier enmendadura que contenga la propuesta, debera ser aclarada y validada con su firma por el oferente,
en la misma propuesta.

El proponente no podra presentar ofertas parciales ni condicionadas ni alternativas.

Con la presentacion de la propuesta el proponente manifiesta su cumplimiento a todas las condiciones
generales y legales requeridas en el presente proceso de seleccion; y consecuentemente para contratar, tales
como: existencia, capacidad, representacion legal, no estar incursos en inhabilidades e incompatibilidades, y
acepta la responsabilidad que se deduzca del incumplimiento de lo manifestado, y la consecuente reparacion
de perjuicios.

Las correcciones o enmiendas del texto de la propuesta deberan ser convalidadas con la firma, al pie o al lado
de esta, de quien suscribe la carta de presentacion de la propuesta antes de la entrega de la misma. Sin este
requisito no se consideraran validas y por lo tanto se miraran como no escritas.

La propuesta sera imevocable y, por consiguiente, una vez presentada el proponente no podra retractarse de
su contenido.

Cada una de las partes que componen la oferta, se diligenciara teniendo en cuenta las instrucciones y formatos
{anexos) contenidos en la presente convocatoria, sin efectuar cambios en su redaccion original y conservando
el orden establecido. Si el oferente quisiera adicionar alguna explicacion o aclaracion, debera hacerio en carta
separada y consignarla dentro de anexo debidamente numerado y foliado.

2. ENTREGA DE LAS PROPUESTAS:

Se recibiran propuestas a través de uno de los canales habilitados (ventanilla Unica o medio electronico), dentro
de la fecha y hora establecidas en el cronograma del proceso.

Las propuestas que lleguen después de la hora prevista para el cierre del proceso, no seran recibidas.
Para la verificacion de la hora sefialada, se tendra en cuenta lo dispuesto en la Directiva No. 013 de 2005 de

la Procuraduria General de la Nacion, segun la cual la hora oficial sera la establecida por la Superintendencia
de Industria y Comercio, disponible en su pagina web www.sic.qov.co.

R
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3. ELABORACION DE LA PROPUESTA:

El Proponente debe elaborar la propuesta de acuerdo con lo establecido en esta Convocatoria y anexar toda
la documentacién exigida.

4. UNA PROPUESTA POR PROPONENTE:

Cada oferente debera presentar solamente una propuesta, ya sea por si solo, o como integrante o
representante legal de una persona juridica.

El oferente no podra ser socio de una firma que simultaneamente presente oferta por separado.
5. PROPUESTAS CONSIDERADAS HABILES:

Las propuestas presentadas por el proponente son HABILES si cumplen con la totalidad de los requisitos
HABILITANTES establecidos en la presente convocatoria.

6. TITULOS OBTENIDOS EN EL EXTERIOR:

El proponente que posea titulos en el exterior o que ofrezca personal con titulos académicos otorgados en el
exterior, debera acreditar la convalidacion y homologacion de estos titulos ante el Ministerio de Educacion
Nacional, para lo cual debera iniciar con suficiente anticipacion los tramites requeridos.

7. PRESENTACION DE LAS PROPUESTAS:
El contenido de las ofertas es de caracter reservado en la forma que la ley lo determina.

La propuesta debera referirse y sujetarse a cada uno de los puntos contenidos en la presente convocatoria y
debera:

v Presentarse en idioma castellano.

v Lapropuesta se presentara en original, en sobre sellado, el cual debe entregarse cerrado e identificados
con los datos del propeonente, se excepcionan las propuestas radicadas por medios electronicos  ala
direccion indicada para ello.

v Presentarse en medio fisico 0 magnético, a través de los canales establecidos, junto con los documentos
que la acompanan, en original, debidamente foliada, antes de la hora y dia fijados para el cierre del
presente proceso de seleccion.

v Debera estar foliada en orden consecutivo y contener un indice de la informacion presentada. La
propuesta debera incluir los documentos solicitados y cumplir con las instrucciones contenidas en este
documento. La propuesta no podra tener enmendaduras.

v/ Enlaofertano se debe colocar, pegar, recortar, sobreponer elementos como propaganda, cintas, fotos,
y/o autoadhesivos que alteren o impidan conocer la informacion original.
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La referencia de la propuesta debera indicar la siguiente informacion:

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E.

JUNTA DIRECTIVA

OBJETO: “PROCESO DE CONVOCATORIA PUBLICA PARA LA DESIGNACION DE REVISORIA
FISCAL PARA EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E.”

PROPONENTE: ------

DIRECCION: -

CIUDAD: -——-

TELEFONOQ: ~-oma-

CORREQ ELECTRONICO; ----

SOBRE CONTENIDO: ORIGINAL

La oferta debe tener una validez minima de treinta (30) dias calendario, contados a partir de la fecha y hora del
cierre de la convocatoria.

8. ENTREGA DE LA PROPUESTA:

Se aceptaran propuestas enviadas a traves de medio electrénico, siempre que sea dentro del tiempo
establecido para ello, para lo cual el proponente asumira el riesgo de que no sea entregado a tiempo.

La carta de presentacion debe estar debidamente firmada por el proponente y /o representante legal, con esta
firma se presumira la firma de todos los demas documentos e incluso la ausencia de inhahilidad o
incompatibilidad una vez vencido el plazo para presentar ofertas

Se informa a los interesados que el horario de atencion de la Empresa Social del Estado Hospital Departamental
de Granada es de lunes a jueves de 07:00 am a 12:00 m, y de 02:00 pm a 06:00 pm y viernes de 07:00 am a
12:00 m y de 2:00 pm a 05:00 pm, por lo que las horas indicadas en el cronograma del presente proceso se
encuentran enmarcadas dentro de dicha jornada.

En caso de que se reciban sobres abiertos o correspondencia fisica, la Entidad no asumira responsabilidad
alguna sobre la informacién contenida en ellos.

Es responsabilidad de los proponentes entregar sus solicitudes y propuesta en la forma, fechas y horarios
indicados en la presente convocatoria, el Hospital Departamental de Granada E.S.E., no asume responsabilidad
alguna por propuestas presentadas de forma extemporanea o sin cumplir con las condiciones dispuestas en la
convocatoria y/o sus anexos.

9. RETIRO DE LAS PROPUESTAS:
El proponente podra solicitar por escrito al Hospital, el retiro de su propuesta antes de la fecha y hora previstas

para €l cierre de la convocatoria y apertura de la propuesta, la cual sera devuelta, al proponente o0 a su
autorizado al momento del acto de apertura de propuesta.
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Después de entregadas |as ofertas y cerrado el proceso de seleccién no se permitira el retiro total o parcial de
los documentos que las componen, hasta tanto no se haya realizado la designacién de revisoria fiscal. No habra
exenciones  en la responsabilidad de los datos, informes, documentos y resultados que se suministren tanto
en el proceso de seleccion, como en el desarrollo del contrato.

10. PROPUESTAS TARDIAS:

Toda propuesta presentada con posterioridad a la fecha y hora de cierre se entendera extemporanea y, en
consecuencia, no sera objeto de recepcion, analisis ni evaluacion.

11. APERTURA DE LA PROPUESTA

Las propuestas recibidas seran abiertas en sesion exfraordinaria de la Junta Directiva del Hospital
Departamental de Granada E.S.E., en la fecha establecida en el presente documento, con el acompanamiento
del area juridica de la Entidad. De dicha diligencia se dejara constancia en el acta comespondiente, en la cual
se consignara, como minimo, lo siguiente:

- ldentificacion de la convocatoria y fecha de cierre.

- Nombres de los proponentes que presentaron propuesta.
- Constancia sobre la indicacion del numero de folios.

- Valor de la propuesta.

- Firma de los presentes.

12. VERIFICACION DE LOS REQUISITOS HABILITANTES DE LOS PROPONENTES Y EVALUACION
DE LAS OFERTAS.

Los integrantes de la Junta Directiva del Hospital Departamental de Granada E.S.E., con el acompafiamiento
del area juridica de |a Entidad, adelantaran la verificacion de los requisitos habilitantes de los proponentes, y
las propuestas habilitadas seran objeto de evaluacion conforme con los criterios descritos en la presente
convocatoria.

Los integrantes de la Junta Directiva del Hospital Departamental de Granada, E.S.E. podran requerir, en
condiciones de igualdad para todos los proponentes, la presentacion de documentos ¢ informacion adicional
que permita verificar el cumplimiento de los requisitos exigidos o respaldar el contenido de la oferta, siempre
gue tales solicitudes no impliquen la modificacion sustancial de la propuesta ni el otorgamiento de ventajas
frente a los demas participantes.

Asi mismo, podran solicitar las aclaraciones o explicaciones que consideren necesarias sobre los aspectos de
las propuestas.

NOTA: El proponente que no atienda el requerimiento dentro del término establecido por la Junta
Directiva sera objeto de rechazo de su propuesta.
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13. FIRMA DE LA PROPUESTA:

Toda propuesta debe estar debidamente firmada en ORIGINAL, por quien presenta la oferta, en su carta de
presentacion, ya sea por la persona natural o por el representante legal de la persona juridica o por el apoderado
constituido para tal efecto. Para el caso de persona juridica, se debera signar adicionalmente por los postulados
arevisor fiscal.

14. DOCUMENTOS RESERVADOS:

Los proponentes deberan indicar en sus propuestas cuéles  de los documentos aportados son de caracter
reservado e invocar la norma que ampara dicha reserva. Si el proponente no hace pronunciamiento expreso
amparado en la Ley, se entendera que dichos documentos son publicos.

Lrom

15. RECHAZO DE LA PROPUESTA:

Cuando la propuesta se presente de forma extemporanea

Cuando no firme la propuesta o incumpla con los requisitos exigidos en la presente convocatoria.

Cuando existan varias Propuestas presentadas por el mismo Proponente o su representante legal para
este mismo procedimiento de seleccion, evento en el cual solo se admitira la primera propuesta presentada.
Cuando los documentos necesarios para la verificacion de la propuesta tengan tachones, enmendaduras
, correcciones que no permitan establecer con claridad la informacion contenida y que no estén salvadas
con la firma del proponente.

Cuando el Proponente se halle incursa en alguna de las causales de inhabilidad e incompatibilidad para
contratar establecidas en la Constitucion o en la ley.

Cuando la propuesta sea presentada por persona juridica y el representante legal no esté debidamente
facultado o no cuente con la facultad para comprometer a su representada o que no cumplan todas las
calidades y condiciones de participacion indicadas dentro del presente proceso de seleccion.

Cuando en la propuesta se encuentre informacion o documentos que contengan datos tergiversados,
alterados, que no se ajusten  a la realidad, 0 que contengan errores que determinen el resultado de la
evaluacion. Lo anterior sin periuicio de las acciones adelantadas por el Hospital ante las entidades
correspondientes para que inicien 1as investigaciones del caso.

Cuando la propuesta esté incompleta por no incluir alguno de los documentos necesarios para la
comparacion de las ofertas exigidos en esta convocateria, (anexos)

Cuando la propuesta no cumpla con la integridad del objeto del proceso de seleccion, es decir, se presente
en forma parcial.

Cuando no subsane correctamente y dentro del término fijado, la informacion o documentacién solicitada
por la Junta Directiva del Hospital Departamental de Granada E.S.E., o cuando la informacién que presente
para subsanar haya sido obtenida con fecha posterior a la presentacion de la propuesta.

Cuando se supere el presupuesto oficial estimado.

En los demas casos expresamente establecidos en la presente Convocatoria.
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CAPITULO I
DE LOS REQUISITOS

1. REQUISITOS Y DOCUMENTOS HABILITANTES:

Para la verificacion de los requisitos juridicos, de perfil y experiencia. el proponente debera allegar los
documentos exigidos en la presente convocatoria. La Junta Directiva del Hospital Departamental de Granada
E.S.E., con el acompafiamiento del area juridica, efectuara la revision correspondiente y podra solicitar
informacion o documentacion adicional, asi como aclaraciones o explicaciones, cuando o considere necesario
para validar el cumplimiento de los requisitos.

Con base en dicha verificacion, la Junta Directiva determinara cuales propuestas se declaran HABILITADAS y
cuales NO HABILITADAS. Solo las propuestas de los proponentes que resulten HABILITADOS seran objeto de
evaluacién conforme con los factores ponderables definidos en la presente convocatoria.

Para facilitar la correcta integracion de la propuesta y su estudio por parte de la Junta Directiva, el proponente
debera organizar los documentos en el mismo orden en que se relacionan en los numerales siguientes.

1.1. REQUISITOS HABILITANTES JURIDICOS:

a)

36 - GERIAN 3

CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA: De acuerdo con el modelo suministrado en
el Anexo No. 1 de la presente convocatoria, el proponente debe declarar el compromiso del
firmante de la oferta, el conocimiento pleno de las condiciones de la presente convocatoria y el
numero de folios de la oferta. A este oficio se deberan anexar los documentos y soportes legales
exigidas, en el orden de exigibilidad establecido en la presente convocatoria, y debe ser suscrito
por el representante legal de la persona juridica o por la persona natural proponente,

Para el caso de persona juridica, se debera signar adicionalmente por los postulados a revisor
fiscal. La firma de la carta de presentacion de la propuesta hara presumir la aprobacion, legalidad
y conocimiento de tedos los documentes que la acompafian. La falta de la firma por parte del
proponente o la no presentacion de la carta son causales de rechazo de la propuesta.

FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL PROPONENTE persona natural o del
representante legal del proponente persona juridica, personas naturales colombianas deberan
presentar copia de su cédula de ciudadania. Las personas naturales extranjeras, deberan
acreditar su existencia mediante la copia de su pasaporte, y si se encuentran residenciadas en
Colombia, mediante la presentacion de la copia de |a cédula de extranjeria expedida por la Unidad
Administrativa Especial Migracién Colombia, o quien haga sus veces.

EL PROPONENTE PERSONA JURIDICA DEBERA ACREDITAR SU EXISTENCIA Y
REPRESENTACION LEGAL, Y S| ES PERSONA NATURAL, EL EJERCICIO DE SU
ACTIVIDAD COMERCIAL. Para el primer caso, el certificado debera ser expedido por la Camara
de Comercio o autoridad competente para acreditar la antigliedad. Este certificado debe haber
sido expedido dentro de los 30 dias calendario anteriores a la fecha de cierre del presente proceso
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de seleccién. Para el caso de personas naturales deberan presentar el Registro Unico Tributario
- RUT correspondiente, en donde demuestre que desarrolla una actividad similar al de la presente
contratacion. En caso de ser persona juridica |a vigencia de la sociedad debera ser, como minimo,
igual al plazo de la Revisoria Fiscal objeto de la postulacion, mas dos (2) afos adicionales. Si el
representante legal de la empresa oferente tiene limitadas sus facultades para contratar u obligar
al proponente, debera contar con la autorizacion previa del érgano social competente, la cual
debera anexarse a la propuesta. Cuando el proponente sea una persona juridica, su objeto social
debera estar directamente relacionado con el objeto a contratar, es decir, debera comprender la
prestacion de servicios de revisoria fiscal a entidades publicas y privadas, lo cual se verificara
mediante el respectivo Certificado de Existencia y Representacion Legal.

d) AUTORIZACION DE LA JUNTA DIRECTIVA U ORGANO SOCIAL COMPETENTE. Cuando el
Representante Legal de la persona juridica tenga limitaciones para contraer obligaciones en
nombre de esta, debera anexar la autorizacion expresa del érgano social competente, en la cual
conste que se encuentra facultado para presentar la oferta y suscribir el contrato por el valor total
de la propuesta.

e) REGISTRO UNICO TRIBUTARIO. RUT (PERSONA NATURAL O PERSONA JURIDICA).
Actualizado de acuerdo a la Resolucion No. 139 de 2012 de la DIAN, con impresion no menor a
30 dias calendario anteriores al cierre del presente proceso.

f) CERTIFICADO DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES Y/O CONSULTAS (Anexo No.
2) el oferente debera declarar bajo juramento que no se halla incurso en ninguna causal de
inhabilidad e incompatibilidad consagradas en la Constitucion y la Ley. En caso de presentarse
inhabilidades o incompatibilidades sobrevivientes dentro del presente proceso, se entendera que
el oferente renuncia a la participacion en dicho proceso y a los derechos que surgieren del mismo.

g) COMPROMISO DE TRANSPARENCIA E INTEGRIDAD: (Anexo No. 3) &l oferente apoya vy esta
de acuerdo a las politicas y acciones del Estadc en fortalecer la transparencia, y no se encuentra
en ninguna causal de inhabilidad e incompatibilidad para la celebracion de contratos.

h) OFERTA ECONOMICA: (Anexo No. 4). El oferente debera incluir en su propuesta econdmica el
valor total de los honorarios, incorporando todos los impuestos, tasas y contribuciones aplicables.
En ningun caso, el valor de la propuesta podra exceder el monto fijado en la disponibilidad
presupuestal establecida.

i) CERTIFICACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES (Anexo
No. 5A y 5B). El proponente debe acreditar que se encuentra al dia en el pago de la Seguridad
Social Integral, asi como de los aportes parafiscales al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
(ICBF), al Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA) y a la Caja de Compensacion Familiar, cuando
a ello hubiere lugar,
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Cuando se trate de un oferente que actle en calidad de persona juridica, debera anexar una
certificacion expedida por el Revisor Fiscal, cuando este exista de acuerdo con los requerimientos
de laley, o por el Representante Legal de |a sociedad, en la que se acredite el pago de los aportes
de sus empleados a los sistemas de salud, riesgos laborales, pensiones y aportes a las Cajas de
Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de
Aprendizaje (SENA), cuando a ello hubiere lugar, correspondientes a los (ltimos seis (6) meses.

Los proponentes personas naturales deberan manifestar expresamente, bajo la gravedad del
juramento, en documento separado presentado con la oferta, si tienen o no a su cargo personas
que, de acuerdo con cada uno de los regimenes de pensiones, salud, aportes a las Cajas de
Compensacién Familiar, ICBF y SENA, les hagan obligatoria la afiliacion y el pago por sus
trabajadores a dichos sistemas. Adicionalmente, deberan acreditar el pago de los aportes
parafiscales y de seguridad social correspondientes a los Ultimos seis (6) meses.

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS DE LA PROCURADURIA GENERAL
DE LA NACION: La persona natural, el representante legal, la persona juridica y el profesional
postulado no deben tener antecedentes disciplinarios que le inhabiliten o impidan presentar la
propuesta y, posteriormente, celebrar el contrato. El proponente debera presentar el Certificado
expedido por la Procuraduria General de la Nacion, donde conste que No ha sido declarado
responsable disciplinariamente y que no tienen inhabilidad por ese hecho (Certificado SIRI), para
el efecto debera aportar el certificado correspondiente con fecha de expedicion no mayor a treinta
(30) dias calendario anteriores a la fecha de cierre del proceso. Se debera aportar el del
representante legal, el de la persona juridica vigente y el del profesional postulado con fecha de
expedicion no mayor a treinta (30) dias calendario anteriores a la fecha de cierre del proceso.

CERTIFICADO DE NO INCLUSION EN EL BOLETIN DE RESPONSABLES FISCALES: De
conformidad con los previsto por el articulo 60 de la Ley 6810 de 2000 y la Ley 1952 de 2019, la
persana natural, la persona juridica, el representante legal de la persona juridica y el profesional
postulado, no deben estar relacionados en el Boletin de Responsables Fiscales. Para tal efectc,
debera aportar el certificado correspondiente con fecha de expedicién no mayor a treinta (30) dias
calendario anteriores a la fecha de cierre del proceso. Se debera aportar el del representants
legal. el de la persona juridica y el del profesional postulado vigente con fecha de expedicion no
mayor a treinta (30) dias calendario anteriores a la fecha de cierre del proceso.

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES EMITIDO POR LA POLICIA NACIONAL. En
caso de que los antecedentes judiciales del proponente o su representante legal o su profesional
postulado reporte que alguno de estos presenta inhabilidad para contratar con el Estado, conforme
lo previsto en el articulo 8 de la Ley 80 de 1993, articulo 18 de la Ley 1150 de 2007 y Ley 1474
de 2011, la propuesta sera RECHAZADA. Para tal efecto, debera aportar el certificado
correspondiente con fecha de expedicion no mayor a treinta (30) dias calendario anteriores a la
fecha de cierre del proceso. Se debera aportar el del representante legal, el de la persona juridica
y el de su profesional postulado vigente con fecha de expedicién no mayor a treinta (30) dias
calendario anteriores a |a fecha de cierre del proceso.
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m) CONSTANCIA DEL SISTEMA REGISTRO NACIONAL DE MEDIDAS CORRECTIVAS RNMC de

p)

(&)
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la Policia Nacional de Colombia, segin Ley 1801 de 2016 Codigo Nacional de Policia y
Convivencia. Para tal efecto, debera aportar el certificado correspondiente con fecha de
expedicion no mayor a treinta (30) dias calendario anteriores a la fecha de cierre del proceso. Se
debera aportar el de la persona natural o el del representante legal, el de la persona juridica y el
del profesional postulado vigente con fecha de expedicién no mayor a treinta (30) dias calendario
anteriores a la fecha de cierre del proceso.

CONSTANCIA DE NO INHABILIDADES IMPUESTAS POR DELITOS SEXUALES COMETIDOS
CONTRA MENORES DE EDAD - LEY 1918 DE 2018. NingGn proponente podra presentar
inhabilidad acorde con la Ley 1918 del 12 de julio de 2018, “Por medio de la cual se establece el
régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra
menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”, y su Decreto
Reglamentario 753 del 30 de abril de 2019, “Por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018”. El oferente persona natural y el representante legal de la persona juridica, al igual que el
profesional postulado, deberan allegar el certificado de carencia de delitos sexuales emitido por
la Policia Nacional de Colombia. :

CONSTANCIA DE NO ESTAR |INCURSO EN |INASISTENCIA ALIMENTARIA
https://carpetaciudadana.and.gov.co/mas-informacio REDAM. (Se debera descargar el presente
formato). En cuanto a las personas juridicas, debera presentar el certificado REDAM de los
postulados a revisor fiscal.

HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA PARA PERSONA NATURAL Y JURIDICA. El
oferente persona natural debera allegar formato de hoja de vida Funcién Publica y la persona
juridica deberan allegar formato de hoja de vida Funcién Publica del profesional postulado. La
hoja de vida debera estar actualizada en Ia plataforma SIGER |l, con sus soportes respectivos.

DECLARACION DE BIENES Y RENTAS Y DECLARACION DEL REGISTRO DE CONFLICTO
DE INTERES, conforme lo establece la Ley 2013 de 2019, articulo 2) literal g. Adicionalmente,
debera cumplir con minimo los siguientes requisitos: El Tipo de Declaracion debera corresponder
al “Ingreso”; La fecha de publicacion debera corresponder a la vigencia 2025, La declaracion
debera dirigirse a la celebracion de contratos con la entidad "Hospital Departamental de Granada
ESE"

TITULO PROFESIONAL DE CONTADURIA PUBLICA. Los oferentes, personas naturales y/o
juridicas, interesadas en participar en la presente convocatoria deberan acreditar su formacion
profesional en Contaduria Publica, debiendo allegar el acta de grado o diploma.
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La Junta Directiva verifica la veracidad de los antecedentes disciplinarios en la plataforma de la
junta central de contadores. De igual forma realizara la consulta de vigencia de su tarjeta
profesional.

CERTIFICADO DE VIGENCIA Y ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS DE CONTADOR
PUBLICO. Se debe presentar el certificado expedido por la Junta Central de Contadores sobre
antecedentes disciplinarios de las personas que ejerceran la Revisoria Fiscal de manera
individual, con una antelacién no mayor a treinta (30) dias a la fecha de presentacion de la
propuesta.

Tratandose de personas juridicas, estas deberan indicar el nombre de las personas que ejerceran
la Revisoria Fiscal y deberan aportar la hoja de vida, copia de la matricula profesional de
contadores publicos y certificacion expedida por la Junta Central de Contadores, en la cual conste
que no existen antecedentes disciplinarios.

Los integrantes de la Junta Directiva del Hospital Departamental de Granada, E.S.E.  verificaran
los antecedentes disciplinarios de contador de la persona natural y del postulado de la persona
juridica en la pagina web www.jcc.gov.co

TARJETA PROFESIONAL. Para participar, el proponente (personal natural o juridica), de manera
individual, debera allegar copia de la tarjeta profesional de contador publico, asi como la
certificacion expedida por la Junta Central de Contadores, en la cual se acredite la inexistencia de
antecedentes disciplinarios en su hoja de vida.

FORMATO DE SARLAFT PERSONA JURIDICA O NATURAL (Se debera diligenciar dicho
formato, el cual se encuentra como Anexo No. 6 en la presente convocatoria). Sin perjuicio de
ello, el Hospital Departamental de Granada E.S.E. realizara la consulta SARLAFT a los oferentes
persona natural y representante legal de la persona juridica, al igual que al profesional postulado,
en cumplimiento de la Ley 1762 de 2015,

1.2. REQUISITOS HABILITANTES TECNICOS:

a)

b)

icontec

ACREDITACION DE EXPERIENCIA GENERAL: Para el presente proceso de convocatoria los
proponentes deberan:

1. Acreditar experiencia minima de tres (3) afios en el ejercicio de la revisoria fiscal, en
Instituciones prestadoras de servicios de salud publicas o privadas.

2. En el caso de personas juridicas, acreditar experiencia minima de tres (3) afos en la
ejecucion de contratos de revisoria fiscal con entidades publicas o privadas.

Tratdndose de personas juridicas que participen directamente en este proceso, deberan estar
constituidas con una antelacién minima de cinco (5) afos a la fecha de apertura de la presente
convocatoria, y su objeto social principal debera ser la Revisoria Fiscal a entidades publicas y
privadas. El termino de duracién de la sociedad debera ser, como minimo, igual al plazo de la
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Revisoria Fiscal objeto de la postulacion, mas dos (2) afos adicionales. En caso de que el
representante legal de la sociedad tenga limitaciones en sus facultades para contratar o
comprometer a la entidad, debera presentar la autorizacion correspondiente del drgano de
direccion que le faculte para presentar la propuesta.

¢) Las personas naturales que presenten propuestas deberan ser contadores publicos titulados con
tarjeta profesional vigente y acreditar su condicion mediante los documentos correspondientes
(acta de grado y/o titulo).

NOTA 1: La omision de cualquiera de los documentos exigidos serd causal para rechazar las
propuestas, no pueden ser subsanados o adjuntados posteriormente.

NOTA 2: Los integrantes de la Junta Directiva realizaran el control de legalidad de la documentacion
allegada con la propuesta.

En la evaluacion juridica y técnica no habra asignacidn de puntaje. Los integrantes de la Junta Directiva
verificaran que cada propuesta contenga la documentacion solicitada y, en los casos que lo consideren
necesario y de acuerdo con los requisitos de la presente convocatoria, solicitaran las aclaraciones
correspondientes. El proponente dispondra del término estimado para atender dichas solicitudes; de
no hacerlo, la propuesta sera rechazada.

2 FACTORES DE PONDERACION:

2.1. Los factores de ponderacién en el proceso de seleccion seran los siguientes:

ASPECTOS PONDERABLES | PUNTAJE PARCIAL | PUNTAJE MAXIMO
REQUISITOS DE EDUCACION Tl
Titulo de especialista en Revisoria Fiscal ‘
i Con respecto a pérson.as juridicas el requisito de educacion | 20 puntos !
se ponderara con respecto al profesional postulado. S 1
Titulo universitario de pregrado adicional al de Contador |
Plblico
5 puntos

Con respecto a personas juridicas el requisito de educacion
se ponderara con respecto al profesional postulado. 30 puntos
Titulo de especialista, distinto al de Revisoria Fiscal, |
especificamente en Control Interno, Gestion Administrativa |
o Auditoria de Entidades Publicas o Privadas.

5 puntos
Con respecto a personas juridicas el requisito de educacion |
se ponderara con respecto al profesional postulado.
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EXPERIENCIA ADICIONAL

Experiencia profesional relacionada adicional de doce (12)

hasta veinticuatro (24) meses en Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud, publicas o privadas en Revisoria
Fiscal. 10 puntos

Con respecto a personas juridicas el requisito de educacion
se ponderara con respecto al profesional postulado

Experiencia profesional relacionada adicional de treinta y
seis (36) hasta cuarenta y ocho (48) meses en Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, publicas o privadas, en
Revisoria Fiscal. 15 puntos

Con respecto a personas juridicas el requisito de educacion
| se ponderara con respecto al profesional postulado

30 puntos

Experiencia profesional relacionada adicional de sesenta
(60) hasta setenta y dos (72) meses en Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, publicas o privadas en
Revisoria Fiscal. 20 puntos

Con respecto a personas juridicas el requisito de educacion
se ponderara con respecto al profesional postulado

Experiencia profesional relacionada adicional de ochenta y
cuatro (84) hasta naventa y seis (96) meses en Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, publicas o privadas, en
Revisoria Fiscal. : | 25 puntos

Con respecto a personas juridicas el requisito de educacién
se ponderara con respecto al profesional postulado

Experiencia profesional adicional superior a noventa y seis |
{98) meses en Insiituciones Prestadoras de Servicios de
Salud. publicas o privadas. en Revisoria Fiscal.

30 puntos

Con respecto a personas juridicas el requisito de educacion
se ponderara con respecto al profesional postulado

PROPUESTA PLAN DE TRABAJO 10 puntos

10 puntos

ENTREVISTA 30 puntos

30 puntos

TOTAL

100 puntos

2.2, Criterios de evaluacion: Seran criterios de evaluacion del presente proceso de convocatoria, los

siguientes:

a) Enlo que respecta a requisitos de educacion: La Junta Directiva realizara la evaluacion
de los titulos de pregrado y de los postgrados adicionales al de Contador Publico, siempre
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c)

d)

que guarden relacion directa con el objeto de la contratacion y para el gjercicio de la Revisoria
Fiscal. Los proponentes podran presentar estos titulos adicionales de pregrado y postgrado,
acumulando puntos por cada uno, hasta un maximo de treinta (30) puntos, que constituye el
puntaje maximo asignable.

En lo que respecta a la experiencia adicional: La Junta Directiva, al evaluar las hojas de
vida, considerara la experiencia especifica en Revisoria Fiscal, en Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud publicas y privados, tomando en cuenta los afios de experiencia
adicionales a los exigidos como minimo. La experiencia se acreditara mediante
certificaciones, de conformidad con los requisitos previstos en el Art. 2.2.2.3.8 del Decreto
No. 1083 de 26 de mayo de 2015. En tratarse de una persona juridica, el delegado debera
reunir los requisitos expuestos anteriormente. El puntaje méaximo asignable sera de treinta
(30) puntos.

En lo que respecta a la propuesta del plan de trabajo: Se evaluara por parte de la Junta
Directiva, la consistencia de la Propuesta de Plan de Trabajo con las exigencias legales de
Ley, los lineamientos de la Superintendencia Nacional de Salud y la Contaduria General de
la Nacién. El puntaje maximo asignable sera de diez (10) puntos, para la propuesta del plan
de trabajo

En lo que respecta a |a entrevista: La Junta Directiva adelantara entrevista individualizada,
para determinar el grado de conocimiento de la entidad, del sector y del entorno. Aquellos
candidatos que cumplan con los requisitos exigidos y con las necesidades de la Institucion
seran citados a entrevista con los integrantes de la Junta Directiva del Hospital Departamental
de Granada E.S.E., constituyendo este un criterio de evaluacion. Los candidatos que aspiren
a ser Revisor Fiscal deberan asistir, disponiendo del tiempo necesario, teniendo en cuenta
que la entrevista se realizara en la Sala de Juntas del Hospital o en el lugar que designe la
Junta Directiva. El puntaje maximo asignable sera de veinte (20) puntos para la entrevista.

Nota: El REVISOR FISCAL PRINCIPAL sera el candidato que obtenga la mayor calificacion segun la
evaluacion de los criterios de seleccidn, mientras que el REVISOR FISCAL SUPLENTE sera el candidato
con la segunda mayor calificacion.

CAPITULO Il
CRITERIOS DE DESEMPATE

En caso de empate en la calificacion otorgada al oferente, tanto para REVISOR FISCAL PRINCIPAL como
SUPLENTE, se definira tomandec come criterio |la fecha y hora de radicado de |a propuesta, ya sea digital (correc
electronico) o fisico (ventanilla de correspondencia). Se seleccionara primero a quien haya radicado con

anterioridad.
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CAPITULO IV
CRONOGRAMA
ACTIVIDAD FECHA Y HORA LUGAR
Pagina web del Hospital

PUBLICACION DE LA
CONVOCATORIA

14 DE NOVIEMBRE DE 2025

Departamental de Granada E.S.E.

www.hospitalgranada.gov.co ¥y
cartelera institucional.

PROCESO DE PRESENTACION
DE OFERTAS

18 DE NOVIEMBRE HASTA LAS
6:00PM

De manera fisica en la ventanilla
Unica del Hospital Departamental de |
Granada E.SE., o de manera
electronica al correc electranico:
subgerencia_administrativa@hospit
algranada.gov.co

PROPUESTAS

CIERRE DE RECEPCION DE |

18 DE NOVIEMBRE DE 2025
HASTA LAS 06:00 P.M.

Acta de cierre de recepcion de
propuestas, realizada por el
Subgerente  Administrativo  del
Hospital Departamental de Granada
ESE

APERTURA DE PROPUESTAS Y
REVISION DE REQUISITOS DE
HABILITACION DE LAS OFERTAS

19 DE NOVIEMBRE DE 2025

Sesion  Extraordinaria de Junta
Directiva

PUBLICACION DEL INFORME DE
PROPUESTAS HABILITADAS

19 DE NOVIEMBRE DE 2025

Pagina web  del  Hospital
Departamental de Granada E.S.E.

www.hospitalgranada.gov.co

21 DE NOVIEMBRE DE 2025,

De manera fisica en la ventanilla
unica del Hospital Departamental de

25 DE NOVIEMBRE DE 2025.

PRESENTACION DE CiTh o Granada E.SE., o de manera
OBSERVACIONES 09:00 AM electronica al correo electrénico:
| i B  subgerencia_administrativa@hospit
Setianthe | algranada.gov.co

RESPUESTA DE : Wi | Sesion  Extraordinaria de  Junta
e s . 24 DE NOVIEMBRE DE 2025 | 2550

EEEIR(EJASC.I%N SDEEECQEOVTSOE Hospital Departamental de Granada
FISCAL POR LA JUNTA 24 DE NOVIEMBRE DE 2025 girsé;.jvgd(émzoscii? por la Junta
DIRECTIVA RIE |
AJELARTAMIENTO, PROLESG Hospital Departamental de Granada |
D o CONTRATAGION. | 55 0 NOVIEMBRE DE 2025, |EISE |
ELABORACION Y FIRMA DE LA : ey !
MINUTA CONTRACTUAL. !
FIRMA ACTA DE INICIO. Hospital Departamental de Granada |

ESE

(©)
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CAPITULO V
OTRAS DISPOSICIONES

v/ La Junta Directiva elaborara el Acuerdo o Acta mediante el cual se selecciona y designa al Revisor
Fiscal Principal y al Suplente; quien obtenga la mayor calificacion en el proceso sera designado como
Revisor Fiscal Principal, y quien obtenga la segunda mayor calificacion como Revisor Fiscal Suplente.

v/ La persona designada como Revisor Fiscal suscribira el contrato el 25 de noviembre de 2025, para la
legalizacion del contrato, la cual debera realizarse conforme a la forma y los procedimientos
establecidos en el Estatuto Interno de Contratacion del Hospital Departamental de Granada E.S.E.

PARAGRAFO: En el evento que no exista la posibilidad de designar la suplencia de la revisoria fiscal, la junta
directiva designara el revisor fiscal principal y con posterioridad adelantara "proceso de revisor fiscal suplente.

Cordialmente,

Py /”)
i
. Bl
SANDRA ROCIO SANDOVAL VALDERRAMA YENY YASMIN ROMERO MORALES
Presidenta Delegada Secretaria \ T

Proyectd: Oscar Fernando Fajardo — Asesor Juridico — Hospital Departamental de Granada E.S.
Revisé: Yovir Alberto Monroy Palacio- Asesor Juridico Secretaria Departamental de Salud
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ANEXO Nro. 1
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA
Ciudad y fecha

Sefiores:

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E.
Calle 15 entre Cra 2 y 4 Granada-Meta.
Granada-Meta.

REFERENCIA: CONVOCATORIA PUBLICA No. JD-001-2025, CUYO OBJETO ES: “PROCESO DE CONVOCATORIA
PUBLICA PARA LA DESIGNACION DE REVISORIA FISCAL PARA EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADAE.SE.”

Respetados Sefiores

Naosotros los suscritos o el suscrito
de

todos los requerimientos exigidos para adelantar el proceso de contratacion con la E.S.E., una vez hecha la designacion.

e

&3]

Declaramos bajo |la gravedad del juramento:

Que conozco los terminos de la convocatoria publica de referencia, sus Adendas e informaciones sobre preguntas y
respuestas, asi como los demas documentos relacionados con los trabajos y acepta cumplir todos los requisitos en ellos
exigidos. :

Que esta propuesta y el contrato que llegare a celebrarse solo compromete a los firmantes de esta carta.

Que la vigencia de mi propuesta es por el término de freinta (30) dias.

Que ninguna enfidad o persona distinta a los firmantes tiene interés comercial en esta propuesta ni en el contrato probable
gue de ella se derive.

(lue nos encorframes a paz v salvo por concepto del page de apories parafiscales o. en su defecto. que hemos suscrito
un acuerdo de pago con (indicar la Entidad. el cual se encuentra vigente v al dia. de conformidad con lo dispueste en gl
articulo 50 de la Ley 789 de 2002. La informacion correspeondiente se detalla en el Anexo 5A [ 5B de la presents
propuesia.

De igual farma manifiesto que acepto las consscuencias que del incumplimiente de los requisitos a que se refiere el
numeral anterior se deriven.

Que en caso de gue se me adjudique el contrato me comprometo a iniciar su ejecucion tan pronto como el Hospital dé
la orden de iniciacion de este mediante la correspondiente suscripcion del acta de inicio, y a terminarlo dentro de los
plazos contractuales de acuerdo con lo establecido en los documentos de |a convocatoria,

Que conozco y acepto en un todo |as leyes generales y especiales aplicables al eventual proceso contractual que se
adelante, con ocasion de la designacion.

Que con la firma de la presente Carta manifiesto bajo la gravedad del juramento que no me encuentro incurso dentro de
las inhabilidades, incompatibilidades o prohibiciones consagradas en la Ley.

actuando en (mi propio nombre persona natural o en representacion
(persona juridica o natural, segun sea el caso) de conformidad con las condiciones que se estipulan en
los documentos del proceso de CONVOCATORIA PUBLICA, presentamos esta propuesta para cuyo objeto es “PROCESO DE
CONVOCATORIA PUBLICA PARA LA DESIGNACION DE REVISORIA FISCAL PARA EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE
GRANADA E.S.E.”, y en caso de que sea aceptada nos comprometemos a cumplir dentro de la oportunidad correspondiente,
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EGRAMADA
JUNTA DIRECTIVA

10.

T4

13.
14.

15.
16.

Que

Que lei cuidadosamente los términos de la convocatoria piblica y elaboré mi propuesta ajustada al mismo. Por tanto,
conozco y tuve las oportunidades establecidas para solicitar aclaraciones, formular objeciones, efectuar preguntas y
obtener respuestas a mis inquietudes.

Que no me/nos halld/hallamos incursofs en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad de las sefialadas en laley y
no nos encontramos en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para contratar. {(en caso de union temporal,
consorcic, debe manifestarse por todos los integrantes del mismo).

Que estoy autorizado para suscribir y presentar la Oferta en nombre del Proponente y estoy autorizado para suscribir el
contrato si el Proponente resulta designado.

Que la oferta econdmica y la oferta técnica estan adjuntas a la presente comunicacién y han sido elaboradas de acuerdo
con los Documentos del Proceso y hacen parte integral de la Oferta.

Que cualquier notificacion o requerimiento relacionado con la presente invitacién se me podra hacer por el siguiente
correo electronico

Que lapresente  Propuesta consta de (__) folios debidamente numerados.

IGUALMENTE DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE TODA LA INFORMACION APORTADA Y
CONTENIDA EN MI PROPUESTA ES VERAZ Y SUSCEPTIBLE DE COMPROBACION.

de conformidad con la Ley 1437 de 2011 (Cddigo Contencioso y de Procedimiento Administrativo) autorizo la notificacion

electrénica de los Actos Administrativos referentes al proceso.

Que

para dar cumplimiento a lo establecido en la Ley 716 de 2001 en su articulo 4, Paragrafo 3; bajo la gravedad de juramento

y conociendo las consecuencias juridicas que indica, manifiesto que me encuentro a paz y salvo con el Estado por todo
concepto yfo tengo acuerdo de pago vigente.

Atentamente,

Nombre y/o Razon Social

Nit Nombre
ClEaNT de
Direccicn

CORREQ ELECTRONICO
FAX

Ciudad

FIRMAY SELLO ()

(*) NOTA: Este compromiso debera ser presentado y firmado por el propenente con la propuesta respectiva. Si es
persona juridica, per guien conforme a la ley esté facultado; Si es consorcio o unién temporal por quien haya sido
designado representante en el documento de constitucion; Si es persona natural, por ella misma; Si actla en calidad de
apoderado, debe estar debidamente facultado por quien tenga la legitimacion para hacerlo, caso en el cual debe anexar el
pader correspandiente.
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ANEXO Nro. 2
CERTIFICADO DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES Y/O CONSULTAS
Lugar y fecha
Sefores

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E.
Calle 15 entre Cra 2 y 4 Granada-Meta.
Granada-Meta.

REFERENCIA: CONVOCATORIA PUBLICA No. JD-001-2025, CUYO OBJETO ES: “PROCESO DE CONVOCATORIA
PUBLICA PARA LA DESIGNACION DE REVISORIA FISCAL PARA EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA
E.S.E”

Asunto: Declaracion juramentada de inhabilidades e incompatibilidades
EL SUSCRITO [LOS SUSCRITOS] DECLARA [N] QUE:

[Que conocemos] Conozco las causales de inhabilidad e incompatibilidad para contratar con |la Entidades Estatales de
conformidad con las Leyes 80 de 1993, 1952 de 2019, 1150 de 2007, 1474 de 2011 y demas normas sobre la materia.

Yo [actuando en nombre propio] [NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL Y/O APODERADQ]. identificado con cedula
de ciudadania No. expedida en . declaro bajo la gravedad del juramento que se entiende
prestado con la firma del presente documento, que no [nos encontramos incursos] me encuentro incurso dentro de las
causales de INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD Asi coma las sanciones establecidas por transgresion a las mismas
contenidas en la Ley 1952 de 2019 y los efectos legales consagrados en el articulo 44 numeral 1 del Estatuto Contractual
del orden o constitucién legal contemplados en los articulos 8 y 9 de la ley 80 de 1.993, ley 45 de 1.990 art, 127 de la
constitucion politica de Colombia y demas normas concordantes asi como aquellas que aclaren, madifiquen o deroguen,
para suscribir contratos con entidades gubernamentales descentralizadas, ni para participar en el presente proceso, y que

consultados los antecedentes d|SC|pEmanos judiciales, boletin de responsables fiscales y el Registro Nacional de Med|das
Carractivas RNMC. no se ragistra ninglin antecedente respectc de la [s) persona (s) aqui sefialaca (s).

Daco en &l Municipic ce alos del mes de de 20

[Firma representante iegal del Proponente o del Proponente persona naiural]
Nombore: [Insertar informacion]

Cargo: [Insertar informacion]

Documento de Identidad: [Insertar informacion]

Ciudad:

Direccion y teléfono:

“UN HOSPITAL SEGURO Y HUMANQO PARA TODOS” pz;‘g:\
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JUNTA DIRECTIVA
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ANEXO Nro. 3
COMPROMISO DE TRANSPARENCIA
Lugar y fecha

Sefiores
HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E.

Calle 15 entre Cra 2 y 4 Granada-Meta.
Granada-Meta.

REFERENCIA: CONVOCATORIA PUBLICA No. JD-001-2025, CUYO OBJETO ES: “PROCESO DE CONVOCATORIA
PUBLICA PARA LA DESIGNACION DE REVISORIA FISCAL PARA EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA
E.SE”

[Nombre del representante legal o de la persona natural Proponente], identificado como aparece al pie de mi firma,
[obrando en mi propio nombre o en mi calidad de representante legal de] [nombre del Propenente], manifiesto que:

1. Apoyamos la accion del Estado colombiano y del HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E. para fortalecer
la transparencia y la rendicion de cuentas de la administracion publica.

2. No estamos en causal de inhabilidad e incompatibilidad alguna para participar en el proceso de seleccién ni para celebrar
el correspondiente contrato.

3. Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dadivas, sobornos o cualquier forma de halago, retribuciones o prebenda a
servidores publicos o asescres de la Entidad Contratante, directamente o a través de sus empleados, contratistas o
terceros

4. Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o efecto la colusion
en el Proceso de seleccion de referencia.

5. Nos comprometemos a revelar la informacion que sobre el Proceso de seleccion de la referencia nos soliciten los
organismos de centrol de la Republica de Colombia,

B. Conccemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromisc transparencia.

En constancia de lo antericr firmo este documente a los [Insertar informacion] dias del mes de [Insertar informacion] de
(Insertar infarmacion].

[Firma representante legal del Proponente o del Proponente persona natural]
Nombre: [Insertar informacién]

Cargo: [Insertar informacion]

Documento de Identidad: [Insertar informacion]

Ciudad:

Direccidn:

Teléfono:

“UN HOSPITAL SEGURO Y HUMANQ PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA 2Y 4
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i JUNTA DIRECTIVA

ANEXO Nro. 4
OFERTA ECONOMICA

Lugar y fecha

Sefiores

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E.
Calle 15 entre Cra 2 y 4.

Granada-Meta.

REFERENCIA: CONVOCATORIA PUBLICA No. JD-001-2025, CUYO OBJETO ES: “PROCESO DE CONVOCATORIA
PUBLICA PARA LA DESIGNACION DE REVISORIA FISCAL PARA EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA
E.S.E.”

Respetados Sefiores

Me permito presentar oferta econdmica de la convocatoria Nro. JD-001-2025 que tiene por objeto “PROCESO DE
CONVOCATORIA PUBLICA PARA LA DESIGNACION DE REVISORIA FISCAL PARA EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL
DE GRANADAE.S.E”

L.a oferta econémica corresponde al valor de: , incluido el IVA y demas impuestos o
tributos aplicables.

De acuerdo con el cbjeto del proceso, la propuesta

[Firma representants legal del Proponente o del Proponents perscna natural]
MNombre: [Insertar informacion!

Cargo: [Insertar informacion]

Documento de Identidad: [Insertar informacicn]

Ciudad:

Direccion:

Telefono:

& “UN HOSPITAL SEGURO Y HUMANO PARA TODOS” : ,,7;%;'\ Q{
ECD-}-‘I—EEC CALLE 15 CARRERA 2 Y 4 'ﬁ\w}% |
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P S www.hospitalgranada.gov.co E-mail: gerencia@hospitalgranada. gov.co META ‘




HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA ESE
R, NIT. 800037021-7

JUNTA DIRECTIVA

ANEXO Nro. 5A
DECLARACION JURAMENTADA DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES
ARTICULO  9LEY 828 DE 2003
(FORMULARIO A INCLUIR PARA EL CASO DE PERSONAS NATURALES)

Lugar y fecha

Sefiores

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E.
Calle 15 entre Cra 2 y 4.

Granada-Meta.

REFERENCIA: CONVOCATORIA PUBLICA No. JD-001-2025, CUYO OBJETO ES: “PROCESO DE CONVOCATORIA PUBLICA PARA
LA DESIGNACION DE REVISORIA FISCAL PARA EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E.”

Respetados Sefiores

Yo [actuando en nombre propio] [NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL Y/O APODERADQ), identificado con cédula de ciudadania No.

expedida en , de acuerda con lo sefialado en el Articulo 9 de la Ley 828 de 2003, DECLARO BAJC LA GRAVEDAD
DE JURAMENTQ, y con sujecién a las sanciones que para tal efecto establece el Codigo Penal en su Articulo 442, que he efectuado el pago
por concepto de mis aportes v el de mis empleados (esto dltimo en caso de tener empleados a cargo) a los sistemas de salud, pensiones,
riesgos profesionales, Cajas de Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje
(SENA), durante los Gltimos seis (8) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentacion de nuestra propuesta para el presente
proceso de seleccion de contratistas.

[En caso que el proponente no tenga personal a cargo . por ende. no esté obligado a efectuar el pago de aportes parafiscales y de seguridad
social, debe también, bajo la gravedad de juramento. indicar esta circunstancia en el presente anexoc.]

Mota: Para relacionar el pago de los aportes correspondientes a los Sistemas de Seguridad Social, se deberan tener en cuenta los plazos
previstos en el Cecreto 1406 de 1999, articulos 18 a 24, Asi mismo, en el casc del pago correspondiente a los aportes parafiscales: Cajas de
Compensacién Familiar, ICBF y SENA, se debera tener en cuenta el plazo dispuesto para tal efecto en &l Articulo 10 de la Ley 21 de 1982,
reglamentado por el Decreto 1670 de 2007.
EN CASO DE PRESENTAR ACUERDO DEP

(P

PRECISAR EL VALOR Y ELF

OBLIGACION.

GO
T0

=

COMN ALGUMA DE LAZ ENTIDADES ANTERIORMENTE MENCIONADAS. SE DEBERA
FARA EL AC JErﬂDL, DE PAGO. COM INDICACION DEL CUMPLIMIENTO DE E3TA

A
A
/1S
!

En corstancia de 'o anteror firmo este documenic a los [Insertar informacion] dias del mes de [Insertar informacion] de [Insertar infermacion).

[Firma reprascr rante legal del Prr‘ponente o del Proponente persona natural]
Mombre: {Insertar informacion]

Cargo: [Insertar informacicn]

Documento de Identidad: [Insertar informacion]

Ciudad:
Direccitn:
Teléfono:
(@“0_ “UN HOSPITAL SEGURO Y HUMANO PARA TODOS”
_ e CALLE 15 CARRERA 2 Y 4 gk
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HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA ESE
NIT. 800037021-7

' JUNTA DIRECTIVA I

ANEXO Nro. 5B
CERTIFICACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES ARTICULO 50 DE LA LEY 789
DE 2002
(FORMULARIO A INCLUIR PARA EL CASO DE PERSONAS JURIDICAS)

Lugary fecha
Sefiores
"HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E.
Calle 15entre Cra2 y 4.
Granada-Meta.

REFERENCIA: CONVOCATORIA PUBLICA No. JD-001-2025, CUYO OBJETO ES: “PROCESO DE CONVOCATORIA
PUBLICA PARA LA DESIGNACION DE REVISORIA FISCAL PARA EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA
ESE”

Respetados Sefiores

Yo [NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL Y/O APODERADQ], identificado con cédula de ciudadania No.

expedidaen _________, enmicondicion de Representante Legal de (Razén social de la compafiia), debidamente inscrito en la
Camara de Comercio de . certifico que los aportes parafiscales (Instituto Colombiano de Bienestar Familiar -
ICBF, Servicio Nacional de Aprendizaje — SENA y Caja de Compensacion Familiar), han sido pagados por la compafiia durante
los ultimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentacion de nuestra propuesta para el presente
proceso de seleccion de contratistas. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el Articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

T, e . identificado con y con Tarjeta Profesional Mo, dela Junta Central de Contadores
de Ceclombia, en mi condicién de Revisor Fiscal de {Razdn social de |z compaiiz) identificada con NIT i
debidamente inscrito en la Camarade Comercicde . luego de examinar. de acuerdo con las normas de auditoria

generalmente aceptacas en Colombia, los estades financieros de la compafiia, certifice el page de los aportes de seguridad
social (pensién. salud y riesges profesionales) v de los aportes parafiscales (ICBF. SENA y Caja de Compensacion Familiar)
pagados por la compania durante los ultimos seis (6) meses calendaric legalmente exigities a la fecha de presentacion de la
propuesta para el presente proceso de seleccion. Dichos pagos corrasponden a los montos contabilizadoes y cancelados poer la
compafiia durante dichos seis meses. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispugsto en el Articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Nota: Para certificar el pago de los apartes correspondientes a los Sistemas de Seguridad Social, se deberan tener en cuenta
los plazos previstos en el Decreto 1406 de 1999, articulos 19 a 24. Asimismo, en el caso del pago correspondiente a los aportes
parafiscales (Cajas de Compensacion Familiar, ICBF y SENA), se debera tener en cuenta el plazo dispuesto para tal efecto por
el Articulo 10 de la Ley 21 de 1982, reglamentado por el Decreto 1464 de 2005 y por el Decreto 1670 de 2007.

EN CASO DE PRESENTAR ACUERDO DE PAGO CON ALGUNA DE LAS ENTIDADES ANTERIORMENTE MENCIONADAS,
SE DEBERA PRECISAR EL VALOR Y EL PLAZO PREVISTO PARA EL ACUERDO DE PAGO, CON INDICACION DEL
CUMPLIMIENTO DE ESTA OBLIGACION.

& “ UN HOSPITAL SEGURO Y HUMANO PARA TODOS” : 7;%;7‘
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HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA ESE
ey NIT. 800037021-7

; b oFFARAVENTAL
¥ | JUNTA DIRECTIVA

e T GRANADA

EN CASO DE NO REQUERIRSE DE REVISOR FISCAL, ESTE ANEXO DEBERA DILIGENCIARSE Y SUSCRIBIRSE POR
EL REPRESENTANTE LEGAL DE LA COMPANIA, CERTIFICANDO EL PAGO EFECTUADO POR DICHOS CONCEPTOS

EN LOS PERIODOS ANTES MENCIONADOS.
En constancia de lo anterior firmo este documento a los [Insertar informacion] dias del mes de [Insertar informacion] de [Insertar

informacidn].

FIRMA:

NOMBRE DE QUIEN CERTIFICA: A

| “UN HOSPITAL SEGURO Y HUMANO PARA TODOS” 5 Tae
CALLE 15 CARRERA 2 Y 4 | I :;-J’z%
TELEFONO 6587800 CLEERIY
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DEPARTAMENTAL NIT. 800037021-7

JUNTA DIRECTIVA I

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA ESE ‘

ANEXO Nro. 6 .
FORMATO DE SARLAFT PERSONA JURIDICA O NATURAL

]
{ CLASEDECLEENTE  Proveedor [ | Empleado D FECHA DILIGENCIAMIENTO [ | 2025 | [
Dia M Q

1.INFORMACION GENERA

ERSONANATURAL (Para

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS Identificacién  tipo: CC.(x) CE () TI[) Focha de Expedicion
DIA  MES ANO
Nimero Expedida en
Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento Nacionalidad
Mo ) Mes () D ()
Direccion Residencia Ciudad Teléfono casa Celular

DETALLE ACTIVIDAD
Asalariado () Independiente ()  Estudiante () Rentista (] Soco () Pensionado )

Codigode Adividad"CIV* (] E-Mall

Ocupacion/ Profesién Nombre Empresa donde Trabaja Cargo que Desempefia
Hospital Departamental de Granada

Direccién Empresa Ciudad Teléfono E Mail

Calle 15 carrera 2y 4 Granada - Meta 6587800 gerencia@hospitalgranada gov.co

Razdn Social NIT
Direccldn Oficina Principal Ciudad Teléfono Fax

TEETHE

I

Direccidn Sucursal o Agencia Ciudad Teléfono Fax

Tipo de empresa: Publica () Privada () Mida ()  Inversibnextranjera () Otra () Cudl?

el E-Mall
\ Codigo de Actividad"0ll" ) i)

7~

2.IDENTIFICACION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN DIRECTA O INDIRECTAMENTE MAS DEL 5 % DEL CAPITAL |
SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION (EN CASO DE REQUERIR MAS ESPACIO DEBE ANEXARRELACION)

RAZON SOCIAL O NOMBRE COMPLETO [ TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO

ce.Jce IO nNT.(OJ

02

cc e LT N )

ce.(Jce (Jr.O)wNr. [

“UN HOSPITAL SEGURO Y HUMANO PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA Z Y 4
TELEFOMNC 6587200
LINEA GRATUITA : 018000965050 GEHERNACIOH DEL
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HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA ESE
DR ASENTAL NIT. 800037021-7

70t GRANADA
JUNTA DIRECTIVA |

3.INFORMACION FINANCIERA |
Total Activos | | Total Pasivos | )
Ingresos Mensuales [: Olros Ingresos | $ Concepto
Egresos Mensuales :::j Otros Egresos [5 ] Conceplo

4. ACTIVIDADEN OPERACIONES INTERNACIONALES )
Realiza transacciones en moneda extranjera? 81 (] NO (X Tipo de Transaccién:  Importacién (]  Exportacion ()
Inversiones () Préstamos () Transferencias () Otros [} Cual?

5.DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS Y AUTORIZACION CONSULTACENTRALES DE RIESGO 1
Declarosxpresamante que:

1. Los recursos que poseo provienen de las sigulontes fuentes; (Detalla acupacidn, oficie, aclividad, negocio, etc.). ingresos de m| ocupacién Iaboral
comao Medico General

2, Tanto mi actividad, profesisn u oficlo es licila y Ia ejerzo dentre del marco legal y los recurses que poseo no provienen de actividades illcitas de las contempladas en el
Codigoe Panal Golombiano

3 La que he an la y en este di e veraz y verificable y me cbiigo a actualizarla anualmenta.

4. De manera inevecable autorize a HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.B.E., para sollcitar, p reportar o divulgar a cualquier
entidad con la que mantenga una rolacidn comerclal vigente & que se para manejar o adminisirar bases de datos, incluldas
las guber Ia inf en este Formulario.

\_ 5. Los recursos que se dariven del da esle no 5@ o la idn dal grupos o

[ 6. INFORMACION BANCARIA S

Entidad Sucursaly Tel. Tipo de Cuenta Cuenta Ndmero

p.

.

e 7. FIRMA Y HUELLA N

Como constancia de haber leldo, entendido y acey lo anterior, declaro que la i i6n que he i lo es exacta en todas sus partes y firmo el
siguiente documenio:

\\_ Firma Representante Legal del Proveedor & Empleado Huella

g 8. INFORMACION ENTREVISTA 9, VERIFICACION DE LA INFORMACION
DlA MES AMQ

Lugarde |a anlrevista Fecha de Verlficacion E_m fore [—.——-—-]
plA-_ MES AfD =
Fecha de la entrevista | | I Hora | I Nombre y Cargo de quien verifica

Nombre Funcionario Responsable

Firma

Firma Funcionario Responsable

Resultado de |a Verificacién

[Resuitado de Ia Entrevista

S St o

(@D “UN HOSPITAL SEGURO Y HUMANOQ PARA TODODS”
it CALLE 15 CARRERA 2 Y 4 y 2%
o S TELEFONO 6587800 [ Y
LINEA GRATUITA : 018000965050 AR
v www.hospitalgranada.gov.co E-mail: gerencia@hospitalgranada. gov.co META




HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA ESE

NIT. 800037021-7
JUNTA DIRECTIVA

ANEXO Nro. 7

RELACION EXPERIENCIA ESPECIFICA DEL REVISOR FISCAL

| Contrato | Objeto Valor en Entidad Fechade Fechade Afos, meses,
‘ pesos Contratante inicio terminacion dias en
, experiencia

NOTA No. 1 El presente formulario se debe acompafiar de la correspondiente acreditacion de experiencia, so pena de que
la experiencia relacionada no sea evaluada.

[Firma representante legal del Proponente o del Proponente perscna natural]

Nomtre: [Insertar informacion]
Cargo: [Insertar infarmacion]
Documento de Identidad: [Insertar informacion]

Ciudad;
Direccion:
Telefono:

icontec

150 soai

B - GER IS

“UN HOSPITAL SEGURO Y HUMANO PARA TODOS”

CALLE 15 CARRERA Z Y 4
TELEFOND 6387800
LINEA GRATUITA : 018000965050

www.hospitalgranada.gov.co E-mail: gerencia@hospitalgronada. gov.co

GEEERNACK DEL

META




