1 HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA
E.S.E.

PROCESO DE MODALIDAD DE SELECCION POR INVITACION
CERRADA CON FORMALIDADES PLENAS No. 0144 DE FECHA 11 DE ABRIL DE 2018

TERMINOS DE REFERENCIA

De conformidad con el Acuerdo Interno No. 203 del 20 de diciembre de 2016, Art. 14 y 16, el
Hospital Departamental de Granada E.S.E., invita a presentar propuesta para:

I. Introduccion

El Hospital Departamental de Granada E.S.E. Pone a disposicion de los interesados los
términos de referencia para la seleccion del contratista encargado de ejecutar el contrato
de cuyo objeto consiste en la PRESTACION DE SERVICIOS EN LIMPIEZA GENERAL Y LAVADO
DE SUPERFICIES, DE ROPA, SECADO Y ASEO DE TODAS LAS AREAS Y SERVICIOS DEL
HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E. Los estudios y documentos previos que
incluyen el estudio de mercado y los términos de referencia, asi como cualquiera de sus
anexos estan a disposicion del publico en el Sistema Electronico de Contratacion Publica -
SECOP- http://www.colombiacompra.gov.co/sistema-electronico-de-contratacion-publica.

La seleccion del contratista se realiza a través de Seleccidon mediante la modalidad de
Invitacion Cerrada con Formalidades Plenas.
CAPITULO 1
CONDICIONES GENERALES

A. Invitacién a las veedurias ciudadanas

En cumplimiento de lo dispuesto en el inciso 3 del articulo 32 del Acuerdo Interno 203 de 2016, EL
Hospital Departamental de Granada E.S.E. invita a todas las personas y organizaciones interesadas
en hacer control social al presente Proceso de Contratacién, en cualquiera de sus fases o etapas, a
que presenten las recomendaciones que consideren convenientes, y a que consulten los
Documentos del Proceso en la pagina web del SECOP.

B. 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 o de
cualquier otra persona que en el Proceso de Contratacion actde en su nombre, es causal suficiente
para el rechazo de la Oferta o para la terminacién anticipada del contrato, st el incumplimiento
ocurre con posterioridad a la adjudicacidon del mismo, sin perjuicio de que tal incumplimiento tenga
consecuencias adicionales.

En caso de consorcio o union temporal esta declaracion deberd ser suscrita por cada uno de los
integrantes.
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HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA
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DESCRIPCION DE LA NECESIDAD

La necesidad a contratar consiste en el PRESTACION DE SERVICIOS EN LIMPIEZA GENERAL Y
LAVADO DE SUPERFICIES, DE ROPA, SECADO Y ASEO DE TODAS LAS AREAS Y SERVICIOS DEL
HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E Los demas detalles del presente Proceso de
Contratacion también se encuentran incluidos en los Documentos del Proceso.

A. Clasificacion UNSPSC

La necesidad objeto del presente Proceso de Contratacion estéd codificada en el Clasificador de
Bienes y Servicios de Naciones Unidas (UNSPSC), como se indica en la Tabla 1:

Tabla 1 - Codificacién de la compraventa en el sistema UNSPSC

TABLA 1
Clasificacion UNSPSC Descripcién
72153500 SERVICIO DE LIMPIEZA ESTRUCTURAL
76111500 SERVICIO DE LIMPIEZA DE COMPONENTES DE EDIFICIOS
76111600 SERVICIO DE LIMPIEZA Y MANTENIMIENTO DE EDIFICIOS GENERALES Y DE
OFICINAS

B. Valor estimado del Contrato

El valor estimado del contrato es de CIENTO CINCUENTA Y UN MILLONES DE PESOS M/CTE
($150.000.000,00), el cual es el valor estimado previamente en los estudios de mercado.

IMPUTACION PRESUPUESTAL

VALOR ESTIMADO DEL CONTRATO, PRESUPUESTO OFICIAL Y DISPONIBILIDAD
PRESUPUESTAL: Para dar cumplimiento al objeto del presente contrato, se tiene como
presupuesto estimado la suma CIENTO CINCUENTA Y UN MILLONES DE PESOS M/CTE
{$150.000.000,00) suma que se encuentra amparada con el certificado de disponibilidad No.
00500 de Abril de 2018, expedido por la profesional de presupuesto, el cual se encuentra en los
rubro: Prepuesto de gastos, gastos de operacion, gastos de operacidon comercial, gastos de
comercializacion, compra de bienes para la venta, Cédigo BA222 los cuales seran pagaderos con el
presupuesto del afio 2018.

C. Forma de Pago

El HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E. reconocera y pagara al contratista el valor
del contrato de la siguiente manera: Pagos parciales contra la facturacion generada por el
proveedor, como resultado de los suministros efectivamente entregados en el almacén general del
HOSPITAL, previo informe de cumplimiento por parte del supervisor del contrato y certificacion
expedida por el Supervisor sobre el satisfactorio suministro. EL HOSPITAL efectuara las deducciones
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a que haya lugar sobre cada pago, de conformidad con lo dispuesto en la legislacidn vigente sobre
la materia. En todo caso, los pagos antes previstos estaran sujetos al Programa Anual de Caja (PAC),
de la entidad. Para efectuar los anteriores pagos se requerira que EL CONTRATISTA acredite que se
encuentra al dia en el pago de aportes relativos al Sistema de Seguridad Social Integral,
circunstancia que debera ser verificada por el Supervisor del contrato como requisito para el pago,
de conformidad con el paragrafo 1°. Del articulo 23 de la Ley 1150 de 2007. PARAGRAFO
PRIMERO: El pago se realizara dentro de los ciento veinte (120) dias posteriores a la fecha de
radicacién de la factura y la certificacién de cumplimiento por parte del supervisor, previa
aprobacién del PAC. PARAGRAFO SEGUNDO: El pago sera cancelado por medio de la Tesoreria
del Hospital de Granada a través de la consignacién en cuenta corriente o de ahorros que el
contratista sefiale en una de las entidades financieras afiliadas al sistema automaético de pagos,
previos los descuentos de ley. PARAGRAFO TERCERO: Para el pago final se debera formalizar acta
de liquidacién debidamente firmada entre las partes, en ningin caso la sumatoria de los pagos
podra superar el valor total del contrato. PARAGRAFO CUARTO: EL Hospital Departamental de
Granada ESE., sélo adquiere obligaciones con el proponente favorecido en el proceso de
contratacién y bajo ninglin motivo o circunstancia aceptara pagos a terceros.

D. Plazo de ejecucion del Contrato

El plazo de ejecucion del contrato sera de dos (2) meses y quince (15) dias contados a partir de la
fecha de suscripcion del acta de inicio, la cual deberd ser firmada entre el Supervisor y el Contratista
maximo dentro de los tres (3) dias habiles siguientes a la firma del contrato. Para su ejecucion se
requerirda de la expedicién del registro presupuestal y la aprobacion de la garantia dnica y
suscripcion del acta de inicio.

E. Lugar de ejecucion del Contrato

El lugar de ejecucién del contrato es el Hospital Departamental de Granada E.S.E. ubicado en el
municipio de Granada - Departamento del Meta.

CAPITULO 3
REQUISITOS HABILITANTES

V. Requisitos Habilitantes

El Hospital Departamental de Granada E.S.E. debe verificar con el Registro Unico de Proponentes el
cumplimiento de los requisitos habilitantes. Esta verificacion se hara de acuerdo con el Manual para
determinar y verificar los requisitos habilitantes en Procesos de Contratacion expedido por
Colombia Compra Eficiente.

De conformidad con el numeral 6.1 del articulo 6 de la Ley 1150 de 2007, solo en aquellos casos en
que por las caracteristicas del objeto a contratar se requiera la verificacion de requisitos del
Proponente adicionales a los contenidos en el RUP, la Entidad Estatal puede hacer tal verificacion
en forma directa.

A. Capacidad Juridica
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Los siguientes requisitos y documentos tienen por finalidad establecer la habilidad juridica del
proponente para participar en el presente proceso de seleccidn y para contratar con la Entidad.

Este aspecto es objeto de verificacién y no de calificacion, por tanto, si la propuesta cumple todos
los aspectos se evaluara como CUMPLE JURIDICAMENTE. En caso contrario se evaluara como NO
CUMPLE JURIDICAMENTE y la propuesta serd RECHAZADA.

Capacidad Juridica del Proponente: En el presente Proceso de Contratacion pueden participar
personas naturales o juridicas, nacionales o extranjeras; consorcios, uniones temporales o promesas
de sociedad futura, cuyo objeto social esté relacionado con el objeto del contrato a celebrarse. La
duracion de esta asociacion debe ser por lo menos por la vigencia del Contrato y un afio mas.

Las personas juridicas extranjeras deben acreditar su existencia y representacién legal con el
documento idéneo expedido por la autoridad competente en el pais de su domicilio no anterior a
tres (3) meses desde la fecha de presentacién de la Oferta, en el cual conste su existencia, fecha de
constitucion, objeto, duracién, nombre representante legal, o nombre de la persona que tenga la
capacidad de comprometerla juridicamente, y sus facultades, sefialando expresamente que el
representante no tiene limitaciones para contraer obligaciones en nombre de la misma, o
aportando la autorizacion o documento correspondiente del 6rgano directo que lo faculta.

Objeto social: Debera corresponder con el objeto del presente proceso de seleccién, y debe ser
suficiente para poder ejecutar el objeto del contrato. Las estructuras plurales deberan adjuntar el
certificado de existencia y representacién legal de cada uno de sus miembros, en el que cada uno
de los integrantes debe tener en su objeto social la descripciéon de actividades suficientes para
poder ejecutar el objeto del presente proceso de seleccién.

Ausencia de Inhabilidades e incompatibilidades, prohibiciones o conflicto de intereses para
proponer y/o contratar: EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E. también revisara que
los Proponentes no se encuentren en causales de inhabilidad, incompatibilidad o conflictos de
interés para celebrar o ejecutar el contrato consagrados en las disposiciones constitucionales y
legales vigentes sobre la materia.

Cuando la inhabilidad o incompatibilidad en un proponente sobrevenga dentro del proceso de
seleccion o durante la ejecucion del contrato o sobre alguno de los miembros de un Consorcio o
Union Temporal, se dara aplicacion al articulo 9 de la Ley 80 de 1993 y normas concordantes y
complementarias.

La manifestacion sobre ausencia de inhabilidades e incompatibilidades, se entendera hecha en la
carta de presentacion de la propuesta.

Para ello, revisara el boletin de responsables fiscales, el certificado de antecedentes disciplinarios, el
certificado de antecedentes judiciales y el RUP para verificar que no haya sanciones inscritas.

B. Experiencia

El Registro Unico de Proponentes es el instrumento a través del cual los proponentes deberan
acreditar el requisito de experiencia, para tal efecto, las personas naturales o juridicas o uniones
temporales o consorcios o cualquier forma de asociacién que participen en este proceso, para
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efectos de verificacidén de este requisito, deberan acreditar experiencia como se menciona a
continuacion:

Acreditar que cuenta con experiencia especifica, en procesos de contratacion realizados con
entidades publicas y/o privadas, cuyo objeto sea la el suministro de insumos médicoquirurgicos y
dispositivos médicos, cuyo valor sea igual o superior al cien por ciento (100%) del presupuesto
oficial estimado expresado en salarios minimos legales mensuales vigentes en la vigencia actual,
para la presente contratacion, para lo cual se deberan anexar hasta tres (3) certificaciones de
contratos realizados con este objeto y se verificard en el Registro Unico de Proponentes que se
acredite que dichas operaciones comerciales y que sumados sean iguales o superiores al
porcentaje solicitado, informacién que se establecera de la siguiente manera:

Relacion de contrato (s) celebrado(s), Cédigo del clasificador de Valor expresado en
Bienes y Servicios en el tercer nivel SMML
CUANTIA EN
CODIGO DE LA CALSIFICACION UNSPSC SALARIOS MINIMOS
72153500,76111500,76111600 192,001 SMMLV

Los proponentes pueden certificar su experiencia en_todos o en cualquiera de los cédigos
requeridos _siempre que la experiencia acreditada sume un total de 192,001 SMLMV o mas.

El Hospital realizara la evaluacidn a la experiencia siempre y cuando se encuentre reportada en el
RUP.

EL calculo de los SMMLV de los contratos que se acrediten se hard con respecto al afio de
suscripcion de los mismos.

En caso de acreditar experiencia con parte de un proponente plural, serdn tenidas en cuenta de
acuerdo con el porcentaje de participacion, para lo cual se deberd adjuntar el documento de
confirmacién del proponente plural.

Los documentos soporte para acreditar la experiencia minima exigida de los contratos ejecutados,
registrados en la propuesta, las certificaciones de los contratos ejecutados y terminados o su
respectivamente de liquidacién o cualquier otro documento debidamente firmado por el
contratante; debe contener como minimo la siguiente informacién: - Nombre dl contratante

- Objeto del contrato

- Valor del contrato

- Actividades ejecutadas

- Fecha de inicio del contrato

- Fecha de terminacién del contrato

El Proponente debe acreditar esta experiencia con los contratos celebrados tenido en cuenta la

experiencia solicitada por el HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA ES.E. identificados con el

Clasificador de Bienes y Servicios en el tercer nivel y expresando su valor en salarios minimos
mensuales legales vigentes.
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El Proponente y/o Miembros que concurran a la acreditacion de la Experiencia debera(n)
identificarla a través de certificacidon suscrita bajo la gravedad de juramento por el Representante
Legal, los bienes, obras y servicios a los cuales corresponde la experiencia que pretende acreditar,
identificandolos con el Clasificador de Bienes y Servicios de las Naciones Unidas UNSPC v14_081. Es
decir, el Proponente deberd enmarcar cada uno de los contratos (en especial e objeto contractual y
su alcancé) con los que se pretende acreditar la Experiencia en un Segmento, Familia, Clase y
Producto del UNSPC v14_081 (la codificacién deberé constar de 8 digitos)

C. Capacidad Financiera

La capacidad financiera no esta sujeta a puntaje, pero sera verificada para habilitar la propuesta
mediante los indicadores de indice de liquidez, Indice de Endeudamiento y Razén de Cobertura de
Interés, por lo tanto, el proponente que no cuente con los indicadores minimos exigidos dentro de
los indicadores sefialados se calificara la oferta como NO CUMPLE FINANCIERAMENTE.

Conforme lo establecido en el numeral 3 del Articulo 2.2.1.1.1.5.3. Del Decreto 1082 de 2015, en el
que se establece el procedimiento para la verificacion de los requisitos habilitantes, el proponente
debe cumplir con los siguientes indicadores:

INDICADOR INDICADOR REQUERIDO
INDICE DE LIQUIDEZ Igual o mayor a 1,50
INDICE DE ENDEUDAMIENTO igual o menor a 0.50
RAZON DE COBERTURA DE INTERESES Igual o mayor 1

St el Proponente es un consorcio, unién temporal o promesa de sociedad futura debe cumplir su
capacidad financiera de acuerdo con el porcentaje de participacion dentro del proponente plural.

Todas las cifras deben presentarse en moneda colombiana, de conformidad con los articulos 50 y
51 del Decreto 2649 de 1993 y demas normas que lo modifiquen adicionen o sustituyan.

D. Capacidad Organizacional

El proponente debe cumplir con los siguientes indicadores con base en la tomada en las mismas
fuentes y en las condiciones descritas para la verificacion de la capacidad financiera, aplicadas en la
capacidad organizacional.

INDICADOR INDICADOR REQUERIDO
RENTABILIDAD DEL PATRIMONIO IGUAL O MAYOR A 0.50
RENTABILIDAD DEL ACTIVO IGUAL O MAYOR A 0.30

Seran declaradas CUMPLE ORGANIZACIONALMENTE las propuestas que cumplan con los
porcentajes minimos de los indicadores mencionados en la anterior tabla.

. Rentabilidad sobre el Patrimonio = utilidad operacional / patrimonio
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Determina la rentabilidad del patrimonio del proponente, es decir, la capacidad de generacién
de utilidad operacional por cada peso invertido en el patrimonio.

) Rentabilidad de Activo = utilidad operacional / activo total

Determina ta rentabilidad del patrimonio del proponente, es decir, la capacidad de generacion
de utilidad operacional por cada peso invertido en el activo

La habilitacion de cada proponente se determinara por el cumplimiento de cada uno de los
indicadores organizacionales mencionados anteriormente. Cada indicador se evaluara por
separado y utilizando las formulas indicadas en cada caso.

Este aspecto es objeto de verificaciéon y no de calificacidn, por tanto, si el proponente cumple
todos los aspectos que determinan la capacidad financiera, se evaluara como CUMPLE
organizacionalmente. En caso contrario se evaluara como NO CUMPLE organizacionalmente
y la propuesta serda RECHAZADA.

E. Informacién financiera para Proponentes extranjeros

Los Proponentes extranjeros deben presentar la informacidén financiera que se relaciona a
continuacién, de conformidad con la legislacion propia del pais de origen, avalados con la firma de
quien se encuentre en obligacion de hacerlo de acuerdo con la normativa vigente del pais de
origen:

(1) Balance general
(i) Estado de resultados

Los anteriores documentos también deben ser presentados utilizando el Plan Unico de Cuentas
para Colombia (PUC).

VI. Evaluacién de la Oferta

EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA ES.E. debe evaluar las Ofertas de los Proponentes
que hayan acreditado los requisitos habilitantes de que trata la seccién V.

En la evaluacién de las Ofertas el HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA ES.E. realizara la
ponderacién del factor econémico y el técnico de acuerdo con los puntajes indicados en la Tabla 2.

Los Ofertas deben presentarse en los Anexos 1 a 4 establecidos en los presentes terminos de
referencia como el formato para presentacion de la Oferta.

Tabla 2 Puntaje Por Criterio De Evaluacion.

No. Factor d? esco.g'enci.a y Puntaje
calificacién
1 Factor econdmico 90
2 Incentivo industria nacional 10
Total 100
SRS “UN HOSPITAL PARA TODOS”

CALLE 15 CARRERA 2Y 4
TELEFONOQO 6500510-6587800-6500521
LINEA GRATUITA : 018000965050
www.hospitalgranada.qgov.co E-mail: informacién@hospital granada .gov.co




HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA

E.S.E.
PUNTAJ
FACTOR REQUISITO E FI:/IUAN)I(TI/:IJCE
PARCIAL
La propuesta econémica deberd presentarse en forma
escrita (anexo No. 2) y debera incluir los costos de los
bienes y/o servicios que la componen. Puntaje por precio = (OMV*500)/
VOE
El proponente que ofrezca el menor precio del total de Dénde: 90
la oferta para el item, obtendra 90 puntos, los demés OMV = Oferta de menor valor.
obtendran puntaje en forma proporcional descendente. VOE = valor total de la Oferta a evaluar
Al factor PRECIO se le asignan (90) puntos, tos cuales se
otorgaran de acuerdo con el siguiente procedimiento:
Cuando la totalidad de los bienes a
suministrar y del servicio corresponda a 10
Industria Nacional
i . ional Cuando los bienes a suministrar y los
Apoyo a la industria ngf;longl se valora de acuerdo con servicios tengan en su componente 5 10
la certificacion anexada industria nacional y extranjera (mixto).
Cuando los bienes a suministrar y los
servicios correspondan a Industria 0
Extranjera o cuando la oferta no informe el
origen de la industria.
100

Si como resultado de la calificaciéon, dos o mas proponentes obtuvieren igual puntaje total entre
todas las propuestas y este fuere el mayor de la evaluacion final, siempre y cuando se cumpla las
condiciones antes previstas, se resolverd el empate de acuerdo a los siguientes criterios:

1. Se adjudicara a la propuesta que haya obtenido el mayor puntaje en el primero de los factores
de escogencia y calificacidn establecidos en el pliego de condiciones.

2. Sipersiste el empate se escogerd al oferente que tenga el mayor puntaje en el segundo de los
factores de escogencia y calificacién establecido en los pliegos de condiciones y asi
sucesivamente hasta agotar la totalidad de los factores de escogencia y calificacion
establecidos en el Pliego de Condiciones.

3. Si después de aplicar los anteriores criterios persiste el empate, se entendera que las
propuestas se encuentran en igualdad de condiciones, respetando los compromisos adquiridos
por Acuerdos Comerciales, de manera que se aplicaran las reglas sefialadas en el articulo
2.2.1.1.2.2.9. det Decreto 1082 de 2015, ast:

1. Preferir la oferta de bienes o servicios nacionales frente a la oferta de bienes o servicios
extranjeros.

2. Preferir las ofertas presentada por una Mipyme nacional.

3. Preferir la oferta presentada por un consorcio, unién temporal o promesa de sociedad futura
siempre que: (a) esté conformado por al menos una Mipyme nacional que tenga una participacion
de por lo menos el veinticinco por ciento (25%); (b) la Mipyme aporte minimo el veinticinco por
clento (25%) de la experiencia acreditada en la oferta; y {(c) ni la Mipyme, ni sus accionistas, socios o
representantes legales sean empleados, socios o accionistas de los miembros del consorcio, unién
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temporal o promesa de sociedad futura.4. Preferir la propuesta presentada por el oferente que
acredite en las condiciones establecidas en la ley que por lo menos el diez por ciento (10%) de su
némina esta en condiciéon de discapacidad a la que se refiere la Ley 361 de 1997. Si la oferta es
presentada por un consorcio, unidén temporal o promesa de sociedad futura, el integrante del
oferente que acredite que el diez por ciento (10%) de su némina esta en condicién de discapacidad
en los términos del presente numeral, debe tener una participacién de por lo menos el veinticinco
por ciento (25%) en el consorcio, unidn temporal o promesa de sociedad futura y aportar minimo el
veinticinco por ciento (25%) de la experiencia acreditada en la oferta.

4. Utilizar un método aleatorio para seleccionar el oferente, método que debera haber sido previsto
en los términos de referencia del proceso de Contratacion.

Como método aleatorio, el HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA escogerda el
Proponente que haya entregado y radicado su propuesta en la sede del HOSPITAL
DEPARTEMENTAL del Municipio de Granada Meta (en el lugar establecido para ello) primero
en el tiempo (Dentro del plazo para la entrega de ofertas).

CAPITULO 4
PROCEDIMIENTO PARA LA PONDERACION
A. Factor Econémico

EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA ES.E. a partir del valor de las Ofertas debe asignar
maximo cien (100) puntos acumulables de acuerdo con la siguiente metodologia.

Media geométrica con presupuesto oficial

El puntaje, es decir los noventa (30) puntos, se asignaran a la propuesta de menor valor, respecto
los valores unitarios ofertados frente a los valores unitarios descritos en los términos de referencia.
Para este factor de ponderaciones se tendra en cuenta el valor total de la propuesta, confrontado
con el valor unitario oficial ofrecido por el Hospital Departamental de Granada ES.E, siendo la
propuesta de menor valor a quien se le otorgara los noventa (90) puntos.

Para las demas propuestas en su orden de clasificacion se les otorgara un punto menos y asi
sucesivamente. En el evento de empate de ofertas de menor valor se dividiran los noventa (90)
puntos entre los oferentes que fueren participantes del empate en el factor de ponderacién precio.

B. Puntaje de Apoyo a la Industria Nacional

Para apoyar la industria nacional a través del sistema de compras y contratacion publica, en la
evaluacion se asignaran DIEZ (10) puntos equivalentes al 10% del total maximo de puntos
asignables a los Proponentes que ofrezcan Servicios Nacionales.
e Se calificara con DIEZ (10) puntos cuando la totalidad de los bienes a suministrar y
del servicio corresponda a Industria Nacional.

e Se calificard con CINCO (5) puntos cuando los bienes a suministrar y los servicios
tengan en su componente industria nacional y extranjera (mixto).

e Se calificarad con cero (0) puntos cuando los bienes a suministrar y los servicios
correspondan a Industria Extranjera o cuando la oferta no informe el origen de la
industria.
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C. Acreditacion de Requisitos Habilitantes

El Proponente debe incluir en su Oferta los siguientes documentos:

1.

Capacidad juridica

Las 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 presentacién de la copia
de la Cédula de Extranjeria expedida por la autoridad Colombiana competente.

El proponente persona juridica deberd acreditar su existencia y representacién legal mediante la
presentacion con la oferta, del certificado correspondiente, ( o persona natural cuando sea
comerciante) cuya fecha de expedicion no debera ser anterior a los treinta (30) dias calendarios
previos a la fecha de cierre del presente proceso de contratacidn, adicionalmente se deberan
tener en cuenta las siguientes reglas:

- El objeto social del oferente debe permitir la actividad, gestién y operacion que se solicita
en este proceso de contratacién y en el contrato que de él se derive.

- Para contratar, la persona juridica oferente deberd demostrar que su duracién no sera
inferior a la duracidon del contrato y un (1) afio mas contado a partir de la fecha de
liquidacion del mismo.

- Autorizacién del 6rgano social competente, si el representante legal tiene limitadas las
facultades para comprometer al oferente.

Si figuran limitaciones en los estatutos para el Representante Legal, debera adjuntar fotocopia de
los mismos.

En caso de prérroga del plazo para la entrega tendran validez con la primera fecha para la
presentacion de las propuestas, sefalada en este estudio previo.

3.

5.

St la participacion es en forma conjunta, los consorcios o uniones temporales en su
conformacién deberan cumplir con los requisitos previstos en el articulo 7° de la Ley 80 de
1993 y demas normas complementarias; efecto para lo cual debe adjuntar el documento de
constitucién del consocio o unién temporal.

CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA: El proponente debera allegar la carta de
presentaciéon de la propuesta firmada por el proponente persona natural o el representante
legal de la persona juridica, del consorcio o de la unién temporal, segin sea el caso, de
conformidad con el anexo No. 1 del Pliego de Condiciones del presente proceso de

contratacion.

CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES:

El proponente debe adjuntar con su propuesta, una certificacion en la cual acredite estar al dia
hasta la fecha en el pago de los aportes realizados durante el término de vigencia de la empresa y
por lo menos durante los Gltimos seis (6) meses anteriores a la fecha de cierre del presente proceso
de seleccion a los Sistemas de Salud, Pensiones, Riesgos laborales, Cajas de Compensacion Familiar,
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ICBF y SENA, de acuerdo con lo establecido en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y en la Ley 828
de 2003.

Dicha certificacion debe estar suscrita por el Revisor Fiscal de la sociedad si existe obligacion legal
de tenerlo, o en su defecto la certificacién debe estar suscrita por el Representante Legal de la
sociedad proponente.

En caso de haber suscrito un acuerdo de pago con las entidades recaudadoras respecto de alguna de .

las obligaciones mencionadas, debera el Revisor Fiscal o en su defecto el Representante Legal "
manifestar en la certificacién que existe el acuerdo y que se encuentra al dia en el cumplimiento del l
mismo.

En el caso de Consorcios o Uniones Temporales, cada uno de sus integrantes debera presentar en
forma independiente dicha certificacién expedida por el Representante Legal o Revisor Fiscal
respectivo segln corresponda legalmente.

6. REGISTRO UNICO TRIBUTARIO. RUT. Actualizado de acuerdo a la Resolucidn No. 139 de 2012
de la DIAN.

7. CERTIFICADO DE REGISTRO UNICO DE PROPONENTES (RUP) DE LA CAMARA DE COMERCIO: El
proponente persona natural o juridica, nacional o extranjero con domicilio o sucursal en
Colombia, y cada uno de los integrantes del consorcio o unién temporal cuando se utilicen '
estas figuras, deberan presentar con su oferta la certificacion de su inscripcién en el Registro
Unico de Proponentes dela Camara de Comercio.

Este certificado debe haber sido expedido dentro de los 30 dias calendario anteriores a la fecha
definitiva de cierre del presente proceso de seleccién.

La inscripcion en el RUP por parte del proponente y cada uno de los integrantes del consorcio o
unién temporal, debe estar vigente y en firme al momento de la adjudicacion del proceso, de
conformidad con lo sefalado en el articulo 6 de la Ley 1150 de 2007, modificado por el articulo
221 del Decreto 019 de 2012 y la Circular Externa No. 13 del 13 de junio de 2014 expedida por
Colombia Compra Eficiente.

El Hospital verificarda el cumplimiento de los requisitos habilitantes (capacidad juridica,
condiciones de experiencia, capacidad financiera, y organizacional de los proponentes),
tomando la informacién inscrita en el RUP, en donde constar dichas condiciones.

Nota 1: La inscripcién en el RUP por parte del proponente y cada uno de los integrantes del
consorcio o union temporal, debe estar vigente y en firme al momento de la adjudicacién del
proceso, de conformidad con lo sefalado en el articulo 6 de la Ley 1150 de 2007, modificado por el
articulo 221 del Decreto 019 de 2012, en concordancia con lo establecido en el articulo 2.2.1.1.1.5.1.
del Decreto 1082 de 2015, Circular Externa No. 13 del 13 de junio de 2014 expedida por Colombia
Compra Eficiente.

Nota 2: Cuando el proponente sea un Consorcio o Unidn Temporal, todos sus miembros deberan
acreditar el cumplimiento de los requisitos exigidos por la Entidad en el presente numeral.
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El proponente deber4 encontrarse inscrito y clasificado en el Registro Unico de Proponentes en
cualquiera de la siguiente clasificacién:

8.

10.

11.

SEGMENTO FAMILIA CLASE PRODUCTO
72 15 25 00
76 11 15 00
76 11 16 00

ANTECEDENTES JUDICIALES: La entidad consultara en la pagina web de la Policia Nacional el
certificado de antecedentes judiciales de la persona natural que presente la propuesta o del
representante legal de la persona juridica que presente la propuesta, asi como los
antecedentes de los representantes legales y personas naturales que conforman los consorcios,
uniones temporales y promesas de sociedad futura, en aras de verificar que no reportan
antecedentes judiciales. En caso que los antecedentes judiciales del proponente o su
representante legal reporte que alguno de estos presenta inhabilidad para contratar con el
estado, conforme lo previsto en la Ley 1474 de 2011, la propuesta sera RECHAZADA.

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS DE LA PROCURADURIA GENERAL DE LA
NACION: El proponente y todos los integrantes del Consorcio o Unién Temporal, no deben
tener antecedentes disciplinarios que le inhabiliten o impidan presentar la propuesta y celebrar
el contrato.

Los proponentes deberan presentar el Certificado expedido por la Procuraduria General de la
Nacién, donde conste que ha sido declarados responsables disciplinariamente y que no tienen
inhabilidad por ese hecho.

El Hospital de conformidad con lo previsto por la Ley 1238 de 2008, consultara los
antecedentes en la pagina web de la Procuraduria General de la Nacion.

CERTIFICADO DE NO INCLUSION EN EL BOLETIN DE RESPONSABLES FISCALES: De conformidad
con los previsto por el articulo 60 de la Ley 610 de 2000 y el paragrafo 1 del articulo 38 de la
Ley 734 de 2002, el proponente persona natural, o persona juridica, y/o cada uno de los
integrantes del proponente plural (consorcio o unién temporal), no deben estar relacionados en
el Boletin de Responsables Fiscales.

De conformidad con lo dispuesto por la Ley 962 de 2005 y la circular 005 del 25 de febrero de
208, suscrita por el Contralor General de la Republica, el Ministerio verificara en la pagina web
de la Contraloria General de la Republica.

PACTO DE TRANSPARENCIA E INTEGRIDAD: deberd aportarse el pacto de transparencia
debidamente firmado segin formato anexo 3 de los términos de referencia.

Experiencia
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Certificado del Registro Unico de Proponentes ~RUP- en firme expedido por la Camara de Comercio
del Proponente singular o de cada uno de los miembros del consorcio, uniéon temporal o promesa
de sociedad futura, st el Proponente es plural.

3. Capacidad Financiera y Capacidad Organizacional

Certificado del Registro Unico de Proponentes ~RUP- expedido por la Camara de Comercio, del
Proponente singular o de cada uno de los miembros del consorcio, union temporal o promesa de
sociedad futura, si el Proponente es plural.

C. Oferta Econémica

LA OFERTA ECONOMICA SE DEBE PRESENTAR, IDENTIFICANDO: EL NOMBRE DEL
PRODUCTO, PRESENTACION, CANTIDAD, MARCA, LABORATORIO FABRICANTE, PRECIO
UNITARIO, C.U.M.

Paragrafo Primero: El oferente debera anexar un indice adicional en lo que respecta al cédigo unico
nacional de medicamentos. (C.U.M) de los insumos a adquirir.

Paragrafo Segundo: La propuesta se presentara en cuadernos no superiores a 200 folios.
El Proponente debe incluir en su Oferta el formato diligenciado del Anexo 2;

En los cuadros sefalados, es necesario presentar propuesta econdmica por precios unitarios de
cada insumo y/o elemento; el valor total de la propuesta econdmica corregida se evaluara de
acuerdo a los criterios establecidos en el Numeral Vi de los términos de referencia; y sera tenida en
cuenta para la ponderacién de la evaluacion econdmica y los precios unitarios propuestos seran los
que pagara el Hospital durante la ejecucion del contrato hasta su liquidacion; el valor total de la
propuesta hace parte del presupuesto oficial. Asi mismo se aclara que la adjudicacién del
proceso se realizara por el valor de la propuesta.

Los precios unitarios no estan sujetos a reajuste alguno durante el tiempo de ejecucién del contrato
ni de sus adiciones, si las hubiere, razon por la cual el oferente deberé prever desde la presentacion

de la oferta los posibles incrementos que se ocasionen.

El valor total de la propuesta econdmica serad tomada de los valores unitarios de cada uno de los
insumos requeridos.

D. Oferta Técnica

El Proponente dentro de su oferta técnica deberd acreditar:

ESPECIFICACIONES TECNICAS FUNDAMENTALES DE LOS INSUMOS Y/O ELEMENTOS
REQUERIDOS
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Los requerimientos técnicos se constituyen como los requisitos minimos de orden técnico que se
deben ofertar y se advierte que la omision de alguno de ellos, serd causal de rechazo de la
propuesta.

Para efectos del cumplimiento de los requisitos técnicos minimos exigidos para participar en el
proceso de seleccidn, el proponente deberd manifestar que cumplird con todas las especificaciones
tecnicas, calidades exigidas, requerimientos minimos obligatorios para los diferentes bienes a
suministrar.

ITEM DIETA / PRODUCTO SERVICIO
Desayuno

1 Dieta Corriente Almuerzo
Cena

Desayuno
2 Dieta Blanda Almuerzo
Cena

Desayuno
3 Dieta semiblanda Almuerzo
Cena

Desayuno
4 Dieta Hiposddica Almuerzo
Cena

Desayuno
5 Dieta Hipoglucida Almuerzo
Cena

Desayuno
6 Dieta Hipograsa Almuerzo
Cena

Desayuno

7 Dieta hiperproteica Almuerzo
Cena

Desayuno
8 Dieta Pediatrica Almuerzo
Cena

Desayuno

Dieta Complementaria Il (Menores de 6 a 8

Almuerzo
meses)

Cena

Desayuno

Dieta Complementaria Ill (Menores de 8 A

10 12 meses)

Almuerzo
Cena
11 | Dieta Gastroclisis Desayuno
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Almuerzo
Cena

DESCRIPCION DE SERVICIOS QUE SE DEBEN EJECUTAR Y/O EXIGIR DE LOS PRODUCTOS QUE
SE VAN A COMPRAR:

e Registro sanitario expedido por el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos INVIMA. de los productos relacionados anteriormente.

e Certificado de Buenas practicas de manufacturacién BPM, y/o certificado de calidad de
fabricacién ISO 13485, certificado de capacidad de almacenamiento y
acondicionamiento (CCAA), certificado de cumplimiento de condiciones sanitarias.
Segun corresponda si es fabricante o importador.

e Acta de la ultima visita efectuada por la secretaria de salud distrital.

E. Declaratoria de Desierta

El HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA ES.E. declarard desierto el presente proceso de
seleccién cuando: (a) no se presenten Ofertas; (b) ninguna de las Ofertas resulte admisible en los
factores juridicos, técnicos, financieros y de experiencia previstos en términos de referencua; (c)
existan causas o motivos que impidan la escogencia objetiva del Proponente; (d) el representante
legal del HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E. su delegado no acoja la recomendacion
del comité evaluador y opte por la declaratoria de desierta del proceso, caso en el cual deberd
motivar su decision; y (e) se presenten los demaés casos contemplados en la ley.

VII. Riesgos

De acuerdo con la metodologia de Colombia Compra Eficiente, a continuacién se identifican los
Riesgos del Proceso de Contratacidon desde su planeacion hasta su liquidacion:

Tabla 2 Matriz de Riesgos. Documento anexo
Esta matriz se encuentra también publicada en los estudios y documentos previos.

VIil. Garantias

El contratista se obliga a constituir, suscribir y presentar, dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes a la fecha de perfeccionamiento del contrato, una garantia de cumplimiento de las
obligaciones derivadas del Contrato, a favor de la Entidad Contratante.

La garantia de cumplimiento debe tener los siguientes amparos:

Tabla 10 - Suficiencia, vigencia y amparos de la garantia de cumplimiento.

e “UN HOSPITAL PARA TODOS”
: CALLE 15 CARRERA 2 Y 4
TELEFONO 6500510-6587800-6500521
LINEA GRATUITA : 018000965050
www.hospitalgranada.qgov.co E-mail: informacién@hospital granada .gov.co

#15



" HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA -

E.S.E.
o o D
S S . 5 Porcent
: =
Garantia g g - E 2|3 g 2 aje Plazo
5 |3 ~3 APLICA (%)
v oY Y s |No
Amparo de Igual al término de ejecucion del contrato

X X 10 y seis (6) meses mas contadas a partir de la

cumplimiento N .
P expedicion de las garantias

Calidad de los Igual al término de ejecucion del contrato
bienes X 10 y seis (6) meses mas contadas a partir de la
suministrados expedicion de las garantias

Pago de

salarios,prestaciones

El valor equivalente es del 20 % del valor del
X 20% contrato y por un periodo de la vigencia del
contrato y tres (3) aflos mas .

sociales e
indemnizacién
laboral a cargo del
contratista

La Garantia podra consistir en:Contrato de Seguro contenido en una Pdliza.
Cuando la oferta es presentada por un proponente plural, como Unién Temporal, Consorcio o
promesa de sociedad futura, la garantia debe ser otorgada por todos sus integrantes.

El mecanismo para restablecer la garantia, cuando el contratista incumpla su obligacion de
obtenerla, ampliarla o adicionarla, correspondera al descuento directo del valor requerido para su
restablecimiento, del monto adeudado al contratista correspondiente al 10% del valor del contrato
pagaderos al momento de la liquidacién del mismo.

CAPITULO 4
CONDICIONES CONTRACTUALES

OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATISTA

1. Ejecutar idonea y oportunamente el objeto del contrato

2. Obrar con lealtad y buena fe en la ejecucidn contractual evitando dilaciones y trabas que
afecten el debido desarrollo.

3. Llevar registros, archivos y controles que se requieran para brindar informacién oportuna y
confiable respectos de los asuntos a su cargo.

4. Acatar las observaciones que formule el Hospital Departamental de Granada E.S.E., a través
del supervisor durante la vigencia del contrato.

5. Dar noticia inmediata al supervisor del contrato de las novedades que puedan ocasionar la
pardlisis de la ejecucidon del contrato y ofrecer su pronta solucién bajo su completa
responsabilidad.

6. Mantener informado al Hospital Departamental de Granada E.S.E. de cualquier circunstancia
que afecte la debida ejecucién del contrato.

7. Acreditar el pago al Sistema de Seguridad Social en salud y pensiones, en los términos y
porcentajes establecidos en la ley, de conformidad con lo preceptuado en el articulo 23 de la
Ley 1150 de 2007, las personas juridicas deberan acreditar que se encuentran al dia en el pago
de Aportes a la Seguridad Social Integral y parafiscales , debidamente suscrita por el
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representante legal o el revisor fiscal, de conformidad con el art 50 de la ley 789 de 2002 y
articulo 23 de la Ley 1150 de 2007

Atender los requerimientos efectuados directamente por el contratante o por conducto del
supervisor.

Constituir las garantias.

OBLIGACIONES ESPECiFICAS DEL CONTRATISTA

El contratista en desarrollo del objeto contractual tendra las siguientes obligaciones:

nmAwWN

10.

Desarrollar el objeto del contrato, de conformidad con la naturaleza del servicio, los
presentes estudios previos y la propuesta presentada por el contratista.

Aceptar los procedimientos administrativos que determine el HOSPITAL, para la ejecucién
del contrato.

Las demés que contribuyan a garantizar el cumplimiento del contrato.

Ofrecer insumos médicos que cuenten con los requisitos minimos de Ley (registro INVIMA
y BPM.

Mantener fijos e inmodificables durante la ejecucion del contrato los precios ofertados en la
propuesta presentada, la cual hara parte integral del contrato.

La oferta deben contener las especificaciones técnicas y garantias de calidad de los
insumos requeridos.

El contratista debe tener disponibilidad de los insumos en mencién.

El contratista debera suministrar los elementos solicitados en un 100% al Hospital
Departamental de Granada E.S.E, dentro de las 24 horas siguientes al requerimiento.

Los productos deberdn ser entregados en las instalaciones del Almacén General del
Hospital Departamental de Granada E.S.E., ubicada en la Calle 15 carrera 2y 4 Tel en el
horario establecido por los funcionarios del Almacén General del Hospital, quienes
realizaran la respectiva entrada de los productos objeto del contrato.

Atender las visitas de auditoria que la entidad considere necesario realizar a las
instalaciones del contratista.

OBLIGACIONES ENTIDAD - HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E.

EL HOSPITAL brindara al CONTRATISTA la informacidn necesaria para el desarrollo del objeto
contratado.

Garantizar elementos y/o la informacién necesaria para el cumplimiento del objeto.

Ejercer la Supervision y seguimiento permanente de la ejecucion contractual.

Exigir el cumplimiento de las obligaciones por parte del CONTRATISTA.

Pagar el valor del contrato en los términos pactados y en la forma como quede establecida en el
mismo.
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La entidad publica contratante no contraerd ninguna obligacién y/o relacion laboral, ninguna
obligacién de tal naturaleza corresponde al HOSPITAL y éste no asume responsabilidad solidaria

El Hospital entregara en calidad de arrendamiento al contratista las instalaciones donde
funciona la cocina, con los equipos y elementos que en la misma disponga mediante inventario
solemne, al inicio del contrato, el valor del arrendamiento incluye el pago de los servicios
publicos que se llegaren a causar por el uso de esa dependencia del Hospital.

SUPERVISION
Cumplir con las obligaciones de control y vigilancia establecidas por la Ley 1474 de 2011,

Verificar el cumplimiento del objeto contractual y de las obligaciones contraidas por las partes.
Elaborar los informes de cumplimiento de la ejecucién del contrato si se solicitan y las actas a
gue haya lugar, remitiéndolos de manera oportuna a las instancias correspondientes.

Verificar la realizacién del objeto del presente contrato en los términos y condiciones

Suscribir las actas de iniciacion, de recibo parcial, y a satisfaccion de los servicios objeto del
presente contrato y remitirlas a la Gerencia para el respectivo archivo.
Revisar e impartir visto bueno a los informes mensuales presentados por el CONTRATISTA y

Suscribir los demas documentos que se generen en desarrollo del presente contrato y
Solicitar oportunamente las adiciones o modificaciones al contrato, cuando sea procedente.

Si durante la ejecucion del contrato o al vencerse el término estipulado en él, se presenta
incumplimiento de las obligaciones a cargo del CONTRATISTA, deberd informar

6.
alguna.
7.
1.
demés normas y disposiciones concordantes.
2.
3.
4,
pactados en el mismo.
5.
6.
remitirlos a la Gerencia para el respectivo archivo.
7.
enviarlos a la Oficina de Gerencia.
8.
9.
inmediatamente al ordenador del gasto.
10.

Suscribir la certificacion del cumplimiento y/o recibo a satisfaccion del objeto contractual, con
el fin de proceder al pago correspondiente, previa verificaciéon del cumplimiento por parte del
CONTRATISTA de sus obligaciones con el Sistema de Seguridad Social en Salud, Pensién y
riesgos laborales, en los porcentajes de ley.

IX. Cronograma

El siguiente es el Cronograma del Proceso de Contratacion

ACTIVIDAD FECHA Y HORA LUGAR

SECOP

PUBLICACION TERMINOS DE
REFERENCIA

11lde abril de 2018

Pagina electronica www.colombiacompra.gov.co
Portal Unico de Contratacion.

PLAZO PARA LA PRESENTACION DE
OFERTAS Y CIERRE DEL PROCESO

14 de abril
de 2018
hasta las 10:00 hrs

Hospital Departamental de Granada ES.E. Calle 15
entre Cra. 2 y 4 Granada-Meta piso 3 - oficina de
Administracion y Gerencla

VERIFICACION DE LOS REQUISITOS
HABILITANTES, EVALUACION DE LAS
PROPUESTAS

16 de Abril de 2018

Hospital Departamental de Granada ES.E. Calle 15
entre Cra. 2 y 4 Granada-Meta piso 3 - oficina de
Administracién y Gerencia

WG ESTSag

“UN HOSPITAL PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA2Y 4
TELEFONO 6500510-6587800-6500521
LINEA GRATUITA : 018000965050
www.hospitalgranada.gov.co E-mail: informacién@hospital granada .gov.co

“18




\
@

-HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA s -

E.S.E.

ELABORACION Y FIRMA DE LA MINUTA
CONTRACTUAL.

16 de Abril de 2018

Hospital Departamental de Granada ES.E. Calle 15
entre Cra. 2 y 4 Granada-Meta piso 3 - oficina de
Administracién y Gerencia

PERFECCIONAMIENTO Y EJECUCION

DENTRO DE LOS TRES (3) DiAS
SIGUIENTES

Hospital Departamental de Granada ES.E. Calle 15
entre Cra. 2 y 4 Granada-Meta piso 3 - oficina de
Administraciéon y Gerencia.

Pagina electronica www.colombiacompra.gov.co,
Portal unico de Contratacion.

Cordialmente,
Lo (Vo ’LCIUP
NICA MARIA DELGADO PINILLO
GERENTE HOSPITAL DEPARTAMENTAL-GRANADA E.S.E.
)

Proyectd Bertha Amanda Perilla Villamil - Asesor Juridico contrato 099 de 2018 Hospital
Juridicamente: Departamental de Granada E.S.E.

Damary Martinez Jerez — Subgerente Administrativa - Hospital Departamental de | /™
;’PV?C“"’ Granada ES.E. e
ecnicamente

-
WOESF 00
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ANEXO 1. CARTA DE PRESENTACION DE LA INVITACION

Ciudad y fecha

Sefores:

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E.

Ciudad

REFERENCIA: INVITACION CERRADA CON FORMALIDADES PLENAS No. 0144 DE 2018, PARA PRESTACION DE
SERVICIOS EN LIMPIEZA GENERAL Y LAVADO DE SUPERFICIES, DE ROPA, SECADO Y ASEO DE TODAS LAS AREAS Y
SERVICIOS DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E

Respetados Sefiores

Nosotros los suscritos o el suscrito actuando en (mi propio nombre persona natural o en representacion de

(persona juridica o natural —consorcio o unidon temporal, segin sea el caso) de conformidad con las

condiciones que se estipulan en los documentos del proceso de INVITACION CERRADA CON FORMALIDADES PLENAS DE LA
REFERENCIA, presentamos esta propuesta para la ”y en caso de que sea aceptada nos comprometemos a
cumplir dentro de la oportunidad correspondiente.

Declaramos bajo la gravedad del juramento:

Que esta propuesta y el contrato que llegare a suscribirse sélo compromete al firmante de esta carta y a quienes representa.
Que ninguna entidad o persona distinta de los firmantes tiene interés comercial en esta propuesta ni en el contrato
probable que de ella se derive.

Que conocemos en su totalidad las condiciones de la invitacion cerrada con formalidades plenas No. y demas
documentos del proceso y aceptamos los requisitos en ellos contenidos.

Que hemos recibido los documentos que integran la invitacidén y aceptamos su contenido.

Que no me/nos hallé/hallamos incurso/s en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad de las

sefaladas en la ley y no nos encontramos en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para

contratar. (en caso de unién temporal, consorcio, 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 adjudicatario del Proceso de Contratacién de la referencia.

Que la oferta econdémica 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 nos comprometemos a cumplir el objeto contractual en los plazos estipulados en la invitacién.

Que responderé (mos) por la calidad de los bienes, contratados, sin perjuicio de la constitucion de la garantia, st a ello
hubiera lugar.

Que acepto (amos) las especificaciones técnicas de la invitacion del objeto contractual, si este llegare a suscribirse.

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

Que la propuesta tiene una validez de TRES (3) MESES contados a partir de la fecha de cierre de la Invitacién Piblica.

El valor total de la propuesta incluyendo impuestos es de (VALOR EN LETRAS), ($ VALOR EN NUMERO) M/CTE.

En caso de consorcio o unidn temporal esta declaracion debera ser suscrita por cada uno de los integrantes.

Que de conformidad con la Ley 1437 de 2011 (Cédigo Contencioso y de Procedimiento Administrativo) autorizo la
notificacion electronica de los Actos Administrativos referentes al proceso.

Que la propuesta tiene una validez de NOVENTA (90) Dias contados a partir de la fecha de cierre del proceso.

Que el valor de la propuesta incluyendo impuestos es de (VALOR EN LETRAS) (VALOR EN
NUMEROS) M/CTE.

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 y/o tengo acuerdo de pago vigente

Atentamente,

Nombre y/o Razén Social

Nit

Nombre

BT g “UN HOSPITAL PARA TODOS”

CALLE 15 CARRERA 2Y 4
TELEFONO 6500510-6587800-6500521
LINEA GRATUITA : 018000965050
www.hospitalgranada.gov.co E-mail: informacién@hospital granada .gov.co
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CC N° de
Direccion
CORREO ELECTRONICO
FAX
Ciudad

FIRMA'Y SELLO (*)

(*) NOTA: Este compromiso debera ser presentado y firmado por el proponente con la propuesta respectiva. Si es persona
juridica, por quien conforme a la ley esté facultado; Si es consorcio o unidn temporal por quien haya sido designado representante
en el documento de constitucion; Si es persona natural, por ella misma; Si actia en calidad de apoderado, debe estar debidamente |

facultado por quien tenga la legitimacion para hacerlo, caso en el cual debe anexar el poder correspondiente. “21

ANEXO 2 - OFERTA ECONOMICA

Valor
ITEM DIETA / PRODUCTO SERVICIO unitario
Desayuno
1 Dieta Corriente Almuerzo
Cena

Desayuno
2 Dieta Blanda Almuerzo
Cena

Desayuno

3 Dieta semiblanda Almuerzo

Cena

Desayuno

4 Dieta Hiposoddica Almuerzo

Cena

Desayuno

5 Dieta Hipoglucida Almuerzo

Cena
Desayuno
6 Dieta Hipograsa Almuerzo
Cena
Desayuno

7 Dieta hiperproteica Almuerzo
Cena

Desayuno

8 Dieta Pediatrica Almuerzo

Cena

Desayuno

Dieta Complementaria 1l (Menores de 6 a 8

Almuerzo
meses)

Cena

E “UN HOSPITAL PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA2Y 4
TELEFONOQO 6500510-6587800-6500521
LINEA GRATUITA : 018000965050
www.hospitalgranada.qov.co E-mail: informacién@hospital granada .gov.co
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) . Desayuno
10 Dieta Complementaria Ill (Menores de 8 A Al

12 meses) Muerzo

Cena
Desayuno
11 | Dieta Gastroclisis Almuerzo

Cena

El valor total de la propuesta incluyendo impuestos es de (VALOR EN LETRAS), ($_VALOR EN
NUMERO) M/CTE, EL CONTRATO SE EJECUTARA POR PRECIOS UNITARIOS A MONTO FIJO HASTA
AGOTAR PRESUPUESTO.

Seran de exclusiva responsabilidad del contratista los errores u omisiones en que incurra al indicar
el valor de su propuesta, debiendo asumir los mayores costos y/o pérdidas que se deriven de
dichos errores u omisiones, sin que por esta razon haya lugar a alegar ruptura del equilibrio
contractual.

Para efectos del sefialamiento del precio ofrecido, el contratista debe tener en cuenta todos los
costos, gastos, impuestos, seguros, pago de salarios, prestaciones sociales y demas emolumentos
que considere necesarios para la fijacion de la propuesta econémica, asi como los servicios
establecidos en la descripcién técnica del objeto a contratar. Los contratistas deben tener en cuenta
el valor de sus propuestas no pueden ser superiores al valor del presupuesto oficial asignado para
el presente proceso, so pena de rechazo de las mismas.

La entidad verificara las operaciones aritméticas de cada uno de los componentes de los valores. En
caso de presentarse error de esta indole se tendra en cuenta el valor correcto para efectos de la
adjudicacién. El contratista deberd, en el momento de elaborar su propuesta, evitar formular
condiciones econdmicas y de contratacion artificialmente bajas, con el propoésito de obtener la
adjudicacién del contrato.

Cualquier diferencia entre las letras y nimeros, haré prevalecer la expresién en letras sobre la de los
nimeros, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 623 del Decreto 410 de 1971. Codigo de
Comercio.

ANEXO 3 - COMPROMISO DE TRANSPARENCIA
Lugar y fecha

Sefiores
HOSPITAL DEPARTAMETAL DE GRANADA E.S.E.

ST 0 “UN HOSPITAL PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA 2Y 4
TELEFONO 6500510-6587800-6500521
LINEA GRATUITA : 018000965050
www.hospitalgranada.gov.co E-mail: informacion@hospital granada .gov.co
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Proceso de Contratacién [Insertar informacién] [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 Proponente}, manifiesto que:

1. Apoyamos la accién del Estado colombiano y del HOSPITAL DEPARTAMETAL DE GRANADA ES.E.
para fortalecer la transparencia y la rendicién de cuentas de la administracién publica.

2. No estamos en causal de inhabilidad e incompatibilidad alguna para celebrar el contrato objeto
del Proceso de Contratacion [Insertar informacioni.

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

4. Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto
o efecto la colusién en el Proceso de Contratacién [Insertar informacion].

5. Nos comprometemos a revelar la informacion que sobre el Proceso de Contratacién [Insertar
informacion] nos soliciten los organismos de control de la Republica de Colombia.

6. Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido del presente
Compromiso Transparencia, explicar su importancia y las consecuencias de su incumplimiento por
nuestra parte, y la de nuestros empleados o asesores.

7. Conocemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso
transparencia.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los [Insertar informacion] dias del mes de
[Insertar informacion] de [Insertar informacién].

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

Documento de Identidad: [Insertar informacién]
Ciudad:

Direccion:

Teléfono:

ANEXO No. 4
FORMULARIO DE EXPERIENCIA

El proponente debe diligenciar este formulario, consignando en él la experiencia que pretenda
hacer valer en el presente proceso.

WSy “UN HOSPITAL PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA 2Y 4
TELEFONO 6500510-6587800-6500521
LINEA GRATUITA : 018000965050
, www. hospitalgranada.qov.co E-mail: informacién@hospital granada .gov.co
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NUMERO OBJETO NOMBERE v:LIfZ%Y IFI:::CI-::CII)S FECHA DE
DEL SECUENCIA DEL DEL DEL N (DiA TERMINACI
CONTRA | EN EL RUP CONTRATO CONTRATIS CONTRA MES Y ON (DiA,
TO TA TO ANO) MES Y ANO)

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

Documento de Identidad:
ANEXO No. 5

Constancia Estimulo a La Industria Nacional

Ciudad,

Doctora.

MONICA MARIA DELGADO PINILLOS
Gerente.

Hospital Departamental de Granada E.S.E.
Calle 15 entre Cra 2 y 4 Granada-Meta.
Granada-Meta.

REFERENCIA: INVITACION CERRADA CON FORMALIDADES PLENAS No. 0144 DE 2018, PARA PRESTACION DE
SERVICIOS EN LIMPIEZA GENERAL Y LAVADO DE SUPERFICIES, DE ROPA, SECADO Y ASEO DE TODAS LAS AREAS Y
SERVICIOS DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E

Respetados Sefiores

Asunto: Constancia Estimulo a La Industria Nacional

Cordial Saludo.

(Nombre del Oferente), con N.L.T.
para personas juridicas”), identificado (a)
propietaria del Establecimiento de Comercio:
juridicas”, conforme con el capitulo 4, numeral 1.2.2 de los términos de referencia
proceso de invitacién, la oferta presentada clasifica en:

, representado por ( "solo
con la C.C.No. de ,
“solo para personas naturales y /o
del presente

DESCRIPCION PUNTAJE. ASIGNACION

1) Cuando la propuesta valida oferte bienes o servicios nacionales, en lo
referente al objeto de este proceso de seleccion, se le asignaran diez (10)
puntos.

10 puntos.

2) Cuando la propuesta vélida oferte bienes o servicios extranjeros, si
incorpora componente colombiano de bienes y servicios profesionales,
técnicos y operativos en un porcentaje del 50% del total requerido, se
asignaran cinco (5) puntos

5 puntos

W BTG “UN HOSPITAL PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA 2 Y 4
TELEFONO 6500510-6587800-6500521
LINEA GRATUITA : 018000965050
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24



"HOSPITAL DEPAR FAMENTAL DE GRANADA
E.S.E.

3) Cuando la propuesta valida oferte bienes o servicios extranjeros, si
incorpora- componente colombiano de bienes y servicios profesiorales,
técnicos y operativos en un porcentaje inferior al 50% del total requerido 0 puntos
se asignara cero (0) puntos por este criterio.

Atentamente,

Nombre del oferente.

Nombre de representante legal (st aplica)

Nombre del establecimiento de comercio (si aplica)
N.IT.

C.C.No. de

ANEXO No. 6
OFERTA TECNICA

DESCRIPCION DE SERVICIOS QUE SE DEBEN EJECUTAR Y/O EXIGIR DE LOS PRODUCTOS QUE
SE VAN A COMPRAR:

1. TODOS LOS FABRICANTES DEBEN CERTIFICAR BUENA PRACTICA DE MANUFACTURACION
(BPM).

Paragrafo Primero: El oferente debera anexar en medio magnético en el cual deberan estar
incorporados los archivos correspondientes a los certificados de Buenas Practicas de
Manufacturacion. (BPM).

Paragrafo Segundo: El oferente debera anexar listado de los laboratorios fabricantes.
2. TODO PRODUCTO DEBE TRAER EL REGISTRO SANITARIO DEL INVIMA,

Paragrafo Primero: El oferente debera anexar en medio magnético en el cual deberan estar
incorporados los archivos correspondientes a los registros sanitarios INVIMA.

Paragrafo Segundo: Para aquellos registros sanitarios que se encuentran vencidos, el
oferente deberd anexar carta de autorizacidon de distribucidén por el INVIMA y/o carta de
solicitud de renovacion.

3. LAS PROPUESTAS Y TODOS SUS ANEXOS DEBEN VENIR FOLIADAS. (No se acepta su
foliacion es decir folios con apéndices, ejemplos: folio 3A, 3B, 3C o 3-1, 3-2, 3-3) La
foliacion debe ser consecutiva que inicie con el niumero 1.

E “UN HOSPITAL PARA TODOS”
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