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INVITACION MEDIANTE LA MODALIDAD DE CONTRATACION DIRECTA No. 0017 PARA PRESENTAR
PROPUESTA

Granada Meta, 09 de enero de 2019.

Doctor

OSCAR HUMBERTO BEDOYA SANCHEZ

C.C. No. 16.635.746

Gerente

POLIMEDIC S FARMACEUTICA S.A. POLIFARMA S.A.
NIT. 800.151.064-0

Calle 71 No. 29 A - 23

polifarmasa@gmail.com

Bogota D.C.

ASUNTO: INVITACION DIRECTA PARA LA PRESENTACION DE PROPUESTA PARA CELEBRAR CONTRATO
DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS PARA LA UCI.

Respetados sefiores:

Por medio de la presente invitacién, nos permitimos dar a conocer las condiciones técnicas y econémicas minimas,
para la prestacion del servicio requerido asi:

OBJETO DEL FUTURO CONTRATO

SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS PARA LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS ADULTO Y NEONATAL DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADAE.S.E.

REGIMEN JURIDICO APLICABLE

El proceso de seleccion y la comunicacién de aceptacion de la propuesta estaran sometidos a la legislacion y
jurisdiccion Colombiana por ser esta una Empresa Social del Estado de categoria especial, sometida al régimen
juridico previsto en el Capitulo Ill, Titulo Il del Libro I de la Ley 100 de 1993 y sus modificaciones contenidas en las
Leyes 1122 de 2007 y 1438 de 2011; Que el numeral 6 del articulo 195 de la Ley 100 de 1993, establece que las
Empresas Sociales del Estado se someteran al régimen contractual de derecho privado y se regira por lo
preceptuado en el articulo 15 del Estatuto Interno De Contratacion - Acuerdo No. 203 de 2016, y atendiendo lo
preceptuado en el Acuerdo No. 214 del 03 de enero de 2019.

Lo anterior en razén a que este es un proceso que no supera la cuantia doscientos (200) salarios minimos legales
mensuales vigentes, establecida en el articulo 15 del Acuerdo 203 de 2016 de Estatuto Intemno de Contratacion, que
se tiene un valor estimado la suma de CIENTO CINCUENTA MILLONES DE PESOS ($150.000.000,00) MONEDA
LEGAL COLOMBIANA, por lo cual la modalidad de seleccién es en la modalidad de Contratacion Directa.

ESPECIFICACIONES TECNICAS FUNDAMENTALES DE LOS INSUMOS Y/O ELEMENTOS REQUERIDOS

“UN HOSPITAL PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA 2 Y 4
TELEFONO 6500510-6587800-6500521
LINEA GRATUITA : 018000965050
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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, sera causal de rechazo de la propuesta.

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

Lista y cantidad de bienes a suministrar
1. La descripcion y cantidad de los elementos que requiere el Hospital Departamental de Granada E.S.E., se

describen a continuacion para la el suministro de insumos requeridos, por el Hospital (cantidades) de acuerdo a la
necesidad del servicio:

ITEM DESCRIPCION PRESENTACION
1 ALCOHOL ANTISEPTICO X 700mi BOTELLA X 700ML
2 TOALLAS DE PAPEL PARA MANOS ROLLO
3 ACTIGARD ANTIMICROBIAL CAJA
4 AGUA OXIGENADA 120ML UND
5 AGUA OXIGENADA 120ML FRESCOX120ML
6 BARRERA PROTEC FLEX NO. 32 UND
7 BARRERA PROTECTORA No 38 UND
8 BARRERA PROTEC FLEX NO. 45 UND
9 BARRERA PROTEC FLEX NO. 57 UND
10 BARRERA PROTEC FLEX NO. 70 UND
1" BOLSA DRENABLE OSTOMIA OPACA 32MM UND
12 BOLSA DRENABLE COLOSTOMIA No 38MM UND
13 BOLSA DRENABLE COLOSTOMIA No 45M UND
14 BOLSA DRENABLE COLOSTOMIA No 57MM UND
15 BOLSA DRENABLE COLOSTOMIA No 70MM UND
16 BARRERA PROTECTORA CUTANEA STOMAHESIVE UND
17 CATETER FLOTRAC REF MHDE UND
18 CANULA DE ALTO FLUJO NEONATAL UND
19 CANULA DE ALTO FLUJO PREMATURO UND

20 Catéter arterial adulto 5Fr con kit de gasto cardiaco y parametros por termodilucion transpulmonar UND
- Volume View
21 CATETER PRESEP UND
22 CATETER MULTIPROPOSITO DE 8FR UND
23 CATETER DRENAJE BILLIAR 8FR UND
24 CATETER PERIFERICO DFOBLE LUMEN UND
25 CATETER VENOSO CENTRAL PEDIATRICO BILUMEN UND
26 CERTOFIX 16G X 20CM MONOLUMEN UND
27 CATETER VENOSO CENTRAL 7FR X 20 CM BILUMEN UND
28 CATETER VENOSO CENTRAL 7FR X 20 CM TRILUMEN UND
29 CATETER EPICUTANEO CAVA 24G*30 UND
30 CATETER INTRODUCTOR PERCUTANEO 7FR RF.SI-09-700 UND
Ky CATETER KIT MAHURCA 13,5fr-14,5 UND
32 CATETER MAHURCA DE DOBLELUMEN REF. DFXLK146MTE UND
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CALLE 15 CARRERA2 Y 4
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33 CATETER MAHURCA DE DOBLELUMEN REF. DFXLK146MTE UND
34 CATETER TEMPORAL PRECURVADO HACIAL EL LADO BILUMEN ADULTO UND
COAXIALYUGULAR EN POLIURETANO ALTO FLUJO 14FR, 15CM CON SET DE INSERCION

35 CATETER MEDCOMP PARA DIALISIS PERITONEAL 15 FR 18 CM UND
36 KIT ABL 214 PARA MAQUINA LYNDA UND
37 KIT ABL 414 PARA MAQUINA LYNDA UND
38 KIT ABL 814 PARA MAQUINA LYNDA UND
39 KIT ABL 200P05 PARA MAQUINA LYNDA UND
40 ELECTRODO CON CONECTOR PARA DESFRIBRILADORES ADULTO REF: F7955 UND
41 CATETER UMBILICAL NO. 4,0 UND
42 CATETER UMBILICAL NO. 3.5FR UND
43 CATETER UMBILICAL NO. 5.0FR UND
44 MANGUERA DE SUCCION SILICONADA CAJAX15MTS UND
45 CIRCUITO VENTILACION ADULTO CAJA
46 CIRCUITO VENTILACION NEONATAL UND
47 CIRCUITO PARA ANESTESIA ADULTO UND
48 CIRCUITO PARA ANESTESIA PEDIATRICO UND
49 CPAP NASAL NEONATAL UND
50 ELECTRODO MARCAPASO 6F SIN BALON CAJAX10
51 ELECTRODO NEONATAL PEDIATRICO UND
52 EQUIPO PARA MEDIR PRESION VENOSA CENTRAL UND
53 EXTENSION MICROTUBO UND
54 EQUIPO PARA BOMBA FREEGO BOLSA ( BOMBA FREEGO) UND
55 EQUIPO PARA BOMBA FREEGO ROSCA ( BOMBA FREEGO) UND
56 Set perfusor 50 ml opaco referencia 728836 UND
57 Set perfusor 50 mi claro referencia 722888 UND
58 Set perfusor 20 ml claro referencia 728844 UND
59 Set perfusor 10 ml claro referencia 728876 UND
60 Set perfusor 5 ml claro referencia 728868 UND
61 ESPARADRAPO MICROPORE PIEL 1" UND
62 ESPARADRAPO MICROPORE PIEL 1/2" ROLLO
63 ESPARADRAPQ SEDA 12* 10 ROLLO
64 ESPARADRAPOQ TIPO HOSPITALARIO EN TELA DE 12 X 10 YDS TUBC
65 FILTRO BACTERIAL VENTILACION TUBO
66 FILTRO NARIZ CAMELLO ADULTO UND
67 FIXOMUL 10CM * 10 MT UND
68 FIXOMUL 5CM * 10 MT ROLLO
69 HEMOVAC 1/4 REF 1002 PLASTIMEDICOS ROLLO
70 HEMOVAC 1/8 REF 1002 PLASTIMEDICOS UND
71 HEMOVAC 3/16 REF 1002 PLASTIMEDICOS UND
72 INHALOCAMARA NEONATAL UND
73 KIT DE TRAQUEOSTOMIA C/ANO.7 UND
74 KIT DE TRAQUEOSTOMIA C/A NO.8 KIT
75 LINEA MUESTREO CO2 EMPATE MACHO/MACHO 245 CM KIT
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76 MASCARA BITRAC REF. 313-8108X UND
77 MASCARA BITRAC REF 313-8118X UND
78 MASCARA BITRAC SE MAXSHIELD 22MM HEMBRA + ARNES UND
79 MASCARA TRAQUEOSTOMIA REF. 0360 UND
80 NEBULIZADOR JET UND
81 NIPLE CON TUERCA PARA OXIGENO UND
82 NUTRIFLO BOLSA 1.500ML UND
83 PANAL TENA SLIP L UND
84 PANAL TENA SLIP M UND
85 PANAL TENASLIP S UND
86 PAPEL ELECTROCARDIOGRAFO AT-101 UND
87 PERISAFE 18G * 36 KIT
88 PLEUR-EVAC DRENAJE TORACICO 2.500ML UND
89 RECIPIENTE SUCCION (LINER) 2L CON GEL UND
90 SE PONE EN COMODATO 20 UND DE CANISTER , 20 SOPORTE, 5 ATRILES

CONSUMO PROMEDIO MENSUAL 200 UND DE LINER
91 RECOLECTOR DE SECRECIONES (TRAMPA LUCKEN) UND
92 SISTEMA SUCCION CERRADO # 14 UND
93 SISTEMA SUCCION CERRADO # 6 UND
94 SISTEMA SUCCION CERRADO # 8 UND
95 SONDA NASOGASTRICA 12F TUNSGTENO UND
96 SONDA NELATON NO. 5 UND
97 SUJETADOR ORAL ADULTO ENDOFIX Il TUBO 6.5-8.5 UND
98 TEGADER APOSITO 10*12CM UND
93 TEGADER APOSITO 6 *7 CM UND
100 TERMOMETRO DIGITAL RIGIDO UND
101 TETERO-BIBERON de 5 u 8 onzas fabricado en policarbonato, esterilizable, con rosca, disco, UND

capuchon y chupo de silicona, Nacional
102 TIRAS PARA MONITOREO DE GLUCOSA UND
103 TRAMPA DE AGUA ADULTO/PEDIATRICA REF 920010-10530 UND
104 TRANSPACK KIT TRANSDUCTOR EN PLASTICO UND
105 TRANSPACK SENCILLO REF PX 260 UND
106 TUBO ENDOTRAQEUAL S/BNo 2,0 UND
107 TUBO OROTRAQUEAL S.B. 2.5 UND
108 TUBO OROTRAQUEAL S.B. 3.5 UND
109 TUBO OROTRAQUEAL S.B. 4.5 UND
110 VASELINA POTE 500 GRAMOS POTE X 500GR
111 VALVULA PRECISION ESTANDAR REF 82-3003 UNIDAD
112 VALVULA PRECISION ESTANDAR REF 82-3037 UND
113 ADS NOLTRON SOLUCION INYECTABLE 4MG/4ML AMP
114 ANFOTERICINA B 50 MG AMPOLLA
115 ANTIVIPMYN SLN.INY 20 ML AMP X 20 ML
116 ROCEFIN 1G INYECTABLE VIAL
117 COLAGENASA {IRUXOL) UNGUENTO TUBO * 40 GRAMOS TUBO X 40 GRS
118 COMPLEGEL NF AMPOLLA

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

www. hospitalgranada.gov.co E-mail: contratacion@hospitalgranada.goy.co




GJ-P1-PR1-M1-F3 i

FARe INVITACION A PRESENTAR PROPUESTA \/
R Versién 2
119 CUROSURF 1.5 ML AMP X1,5ML
120 CUROSURF 3.0 ML AMP X 3 ML
121 SURFACTANTE PULMONAR 4ML
122 SURFACTANTE PULMONAR 4ML
123 DEPAKENE FRASCO
124 DIBLOREC SOLUCION INYECTABLE 100MG/20ML AMP X 20 ML
125 DOBUTAMINA SOLUCION INYECTABLE 250 MG AMP X 20 ML
126 ECALTA VIAL 100 MG VIAL LIOFILIZADO
127 ILIDAP AMPOLLA 10 MG/ML CAJAX3
128 FLORATIL PEDIATRICO SOBRE 250MG SOBRE 250MG
129 ACIDO FOLINICO 15 MG TABLETAS TAB
130 DORMICUM SOLUCION INYECTABLE 15MG/3ML AMPOLLA
131 DORMICUM SOLUCION INYECTABLE 5MG/5ML AMPOLLA
132 FILGRASTIM 300mcg JERINGA
133 GENTAMICINA SOLUCION INYECTABLE 40 MG AMP X 1ML
134 GLUCOSAMINA 1500MG+CONDROITINA 1200MG SOBRE
135 IMAPREM DEXMEDETOMIDINA SOLUCION [INY 100MCG VIALX 2 ML
136 KEFZOL (CEFAZOLINA) VIAL 1 GRAMO VIAL 1GR
137 KLARICID AMP 500MG VIAL X 15CC
138 LEVETIRACETAM TABLETA 500 MG TABLETA X 500MG
139 LEVOSIMENDAN (DAXIM) SLN.INY. 2.5MG VIAL
140 MAXIPIME VIAL 1 G (CEPEPIME) VIAL
141 MEROBAC (MEROPENEM) 1 GRAMO VIAL X 30ML
142 MEROBAC {MEROPENEM) 500MG VIAL X 20ML
143 MILRINONA (COROTROPE) SLN INYE 10 MG AMP
144 MOPERID SUSP FC X 60ML (DOMPERIDONA) FRASCO
145 NIMOTOP (NIMODIPINO}) SLN. INY. 50MG/50ML FRASCO X 50ML
146 OXEPA FRASCO 500 ML FCO
147 PANCURONIO BROMURO SOLUCION INYECTABLE AMP X 2ML
148 PLASIL SOLUCION INYECTABLE 10MG/2ML AMP X 2ML
149 PLAVIX TABLETA 75 MG TABLETA 75MG
150 POLIMIXINA B POLVO LIOFILIZADO PARA INYECCION 500.000 UI FRASCO VIAL
151 PROTAMINA SOLUCION INYECTABLE 50MG/5ML AMP X 5ML
152 QUINOPRON SOLUCION INYECTABLE 100 MG VIAL X 10ML
153 SOLUCORTEF { HIDROCORTISONA)VIAL 100 MG AMP X 2ML
154 SOLUMEDROL POLVO 500 MG(METILPREDNISOLONA) AMP X 4ML
155 SOMATOSTANINA 3MG VIAL
156 SOMAZINA 500MG CJ X 10 TAB CAJAX10
157 | SULFATO FERROSO GOTAS FRASCO X 20ML
158 TAPECTAM AMP 4,5GR /PIPERACILINA+TAZOBACTAM 4.5G AMP VIAL
159 TEGRETOL R TABLETA * 400 MG CAJAX20TAB
160 TOPIRAMATO TAB 50 MG CAJA X30
161 TRAUCET (ACETAMINOFEN)SOLUCION INYECTABLE 1GR VIAL X 100ML
162 UNASYN 1,5GR AMP X 1,5GR
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163 VANCOCIN 500MG CP INYECTABLE (VANCOMICINA) AMPOLLA

164 TOXICARB SUSPENSION ORAL FRASCO 250 ML FRASCO X 250ML
165 VFEND (VORICONAZOLE) SLN.INY. 200 MG VIAL LIOFILIZADO
166 VIRCIDAL INYECTABLE 250 MG (ACICLOVIR) AMPOLLA

167 VORICONAZOL 200MG TAB TAB

168 Dobutamina (Docarip) Premezclado CAJAX2

169 Nitroglicerina Premezclado CAJAX2

170 Nitroglicerina Premezclado CAJAX1

171 Ciprofioxacina Premezclado CAJAX2

172 VACUNA ANTITENICA - TOXOIDE TETANICO VIAL

173 VACUNA ABSORBIDA CONTRA EL TETANO TOXOIDE TETANICO -TETANOL VIAL

174 VACUNA ANTIMENINGOCOCCCICA VIAL

175 CANCIDAS POLVO 50 MG AMP X 10 ML
176 METILSULFATO DE PRALIDOXIMA 2% SOL INYECTABLE (CONTRATHION) AMP

177 ALTEPLASA VIAL 50MG 50MG

178 ARIXTRA (FONDAPARINUX) SLN INY. 2.5 MG CAJAX2

179 CYMEVENE SOLUCION INYECTABLE 500 MG VIAL X 10 ML
180 DORIBAX VIAL 500 MG VIAL LIOFILIZADO
181 INVANZ POLVO 1 GR (ERTAPENEM) VIAL LIOFILIZADO
182 PEYONA AMP (CAFEINA) AMP X 1ML
183 TEGRETOL R TABLETA * 400 MG CAJAX20TAB
184 TYGACIL POLVO 50 MG CAJAX10

185 ZYVOXID BOLSA 600/300MG CAJAX10

186 INMONUGLOBULINA HUMANA G VIAL

187 ALITRAQ POLVO SOBRE * 2.68 ONZAS SOBRE*2,680Z
188 FORMULA INFANTIL EN POLVO S-26 SIN LACTOSA TARRO X 400 GR
189 GLUCERNA 1,5 KCL FCO X 1000 ML FRASCO X 1000ML
190 LACTULAX SOBRE 15 ML SOBRE X 15ML
191 PEDIAVIT GOTAS FCO x 10 ml (INSTI) FRASCO X 10 ML
192 $-26 GOLD RTF FRASCO * 100ML FRASCO X 100ML
193 5-26 LIQUIDA PREMATURO * 100ML FRASCO X 100ML
194 §-26 PREMATUROS X 400GR LATA X 400GR
195 SIMILAC 1 NG2 LATA X 400GR
196 SIMILAC 1 X 850GR LATA X 850GR
197 SIMILAC 1 LIQUD 2 ONZ FRASCO

198 SIMILAC CUIDADO ESPECIAL CARE 24 Cal X 2 ONZAS FCOX20z
199 SIMILAC CUIDADO ESPECIAL CARE 30 Cal X 2 ONZAS FCOX20z
200 SIMILAC SENSITIVE SIN LACTOSA ETAPA 1 TARRO X 375¢ TARROX375G
201 SIMILAC ANTIRREFLUJO TARRO X 375 G TARROX375G
202 AMINOACIDOS ESENGCIALES SOLUCION ORAL OSMOLITE FRASCO 1,5LTS
203 PEDIASURE TARRO X 400 GR
204 PEDIASURE CLINICAL LIQUIDO FRASCO 80ONZ FCO

205 ENSURE TARRO X 400 TARROQ X 400 GR
206 ENSURE CLINICAL X 220 ML BOTELLA
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207 ENSURE COMPACT 125ML CAJX4
208 CATGUT CROMADO 2-0 SH RF G123T SOB
209 CATGUT CROMADO 1 CT1 90CM REF 925T SOB
210 CATGUT CROMADOO 0 CT1 90CM REF 924T SOB
211 CATGUT CROM 0 C/A SH SOB
212 CATGUT CROM CAL 3/0 C/A CT-1 (o))
213 CATGUT CROM CAL 3/0 C/A RB-1 SOB
214 CATGUT CROM CAL 3/0 C/A SH SOB
215 CATGUT CROM CAL 4/0 C/A RB-1 SOB
216 CATGUT CROM CAL 5/0 C/A RB-1 SOB
217 CATGUT CROMADO 2-0 CT1 70CM REF 811T sSOB
218 CATGUT CROMADO 2-0 CT1 90CM REF 923T SOB
219 CATGUT CROMADO 4/0 C/A SH SOB
220 CATGUT O BP1 REF 47G SOB
221 CERA PARA HUESOS REF 31G SOB
222 ETHIBOND*GRN 0 75¢m (1)CT-2 REF: B412H SOB
223 ETHIBOND CAL 2/0 C/ACT-2 SOB
224 ETHIBONDO 1 CT1 REF X425H SOB
225 PROLEN 3-0 2SH REF 95227 SOB
226 PROLENE 0 C/A CT-1 SOB
227 PROLENE 2-0 KS RECTA 8623H SOB
228 PROLENE 2-0 SC-26 REF 8185T SOB
229 PROLENE 3-0 PS1 REF 86637 SOB
230 PROLENE 3-0 SH REF 8522T SOB
231 PROLENE CAL 1 C/ACT-1 soB
232 PROLENE CAL 2/0 C/A CT-1 SOB
233 PROLENE CAL 3/0 C/A KS (RECTA) SOB
234 PROLENE CAL 4/0 C/A 2SH S0B
235 PROLENE CAL 4/0 C/AE-19 O PS2 SOB
236 PROLENE CAL 5/0 C/A 2 C-1 SOB
237 PROLENE CAL 5/0 C/AE-130P-3 S0B
238 PROLENE CAL 6/0 C/A 2C-1 SOB

- 239 PROLENE CAL 6/0 C/A E-11 O P-1 SOB
240 SEDA 2-0 SC-26 REF 1857 SOB
241 SEDA 2-0 SH REF K833H SOB
242 SEDACALO C/ASH SOB
243 SEDA CALO S/A SOB
244 SEDA CAL 3/0 C/A SH SOB
245 SEDA CAL 3/0 S/A SOB
246 SEDA CAL 5/0 C/A SC-20 FS-2 S0B
247 SEDA NEGRA 2-0 SA RF SA85T SOB
248 VICRYL 2-070CM CT1 REF VCP33%H SOB
249 VICRYL 3-0 SH REF XYVCP316H SOB
250 VICRYL CAL 0 C/A CT-1 H90 SOB
251 VICRYL CALO C/A SH SOB
252 VICRYL CAL 2/0 C/A SH SOB
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253 VICRYL CAL 4/0 C/A RB-1 SOB
254 VICRYL CAL 5/0 C/A P-3 SOB
255 VICRYL CAL 6/0 C/A P-3 SOB
256 VICRYL 1 CT1 90CM SOB

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

SUMINISTRAR:

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 manufacturacion BPM, y/o certificado de calidad de fabricacion 1SO 13485,
certificado de capacidad de almacenamiento y acondicionamiento (CCAA), certificado de cumplimiento de
condiciones sanitarias. Segun corresponda si es fabricante o importador.

o Actade la tltima visita efectuada por la secretaria de salud departamental.

¢ Resolucion de Fondo Nacional de Estupefacientes.

Nota: Estos documentos deben ser anexados en medio magnético (C.D.)
VALOR ESTIMADO DEL CONTRATO

Se tiene como presupuesto estimado la suma CIENTO CINCUENTA MILLONES DE PESOS ($150.000.000,00)
MONEDA LEGAL COLOMBIANA.

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

El valor del contrato que se pretende se ampara certificado de disponibilidad presupuestal No. 00069 del 09 de
enero de 2019, del Rubro: B0B040101 denominado: PRESUPUESTO DE GASTOS — GASTOS DE OPERACION -
GASTOS DE OPERACION COMERCIAL — Gastos de Comercializacion — Compra de Bienes para la Venta,
expedido por el Profesional de Presupuesto, por el valor individual expresado, los cuales seran pagaderos con el
presupuesto del afio 2019.

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 de acuerdo a la facturacion generada por el contratista, como resultado de los
suministros efectivamente entregados en el almacén del HOSPITAL, previo presentacién de factura de venta y/o su
equivalente, copia del pago de la seguridad social, informe de cumplimiento por parte del supervisor del contrato
sobre el satisfactorio suministro de conformidad al Alta. 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 efectuar los anteriores
pagos se requerira que EI 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 noventa (90) dias posteriores a la fecha de radicacion de la factura y
la certificacion 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 traves 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, previos los descuentos de ley. PARAGRAFO TERCERO: Para el pago final se debera formalizar acta de
liquidacion debidamente firmada entre las partes, en ningan caso la sumatoria de los pagos podra superar el valor
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del contrato. PARAGRAFO CUARTO: EL Hospital Departamental de Granada E.S.E., sblo adquiere

obligaciones con el proponente favorecido en el proceso de contratacion y bajo ningiin motivo o circunstancia
aceptara pagos a terceros. PARAGRAFO QUINTO: EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E., solo
adquiere obligaciones con el contratista favorecido en el proceso de contratacion y bajo ningin motivo o
circunstancia aceptara pagos a terceros.

PLAZO

El plazo de ejecucion del contrato sera de diecisiete (17) dias y/o hasta agotar el presupuesto oficial asignado,
contados a partir de la fecha de suscripcion del acta de inicio, la cual debera ser firmada entre el Supervisor y el
Contratista méaximo dentro de un (1) dia habil siguiente a la firma del contrato.

—_

OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATISTA

Ejecutar idonea y oportunamente el objeto del contrato

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

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

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

Dar noticia inmediata al supervisor del contrato de las novedades que puedan ocasionar la paralisis de la
ejecucion del contrato y ofrecer su pronta solucion bajo su completa responsabilidad.

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

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 fa 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 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.

ACTIVIDADES A DESARROLLAR - Obligaciones Especificas

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

1.

AN

~

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 ejecucion del contrato.

Las demas 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.
Atender las visitas de auditoria que la entidad considere necesario realizar a las instalaciones del contratista.
El contratista debe tener disponibilidad de los insumos en mencion.

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.

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

www. hospitalgranada. goy.co E-mail: contratacion@hospitalgranada. gov.co
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9. El contratista se compromete a entregar los medicamentos en condiciones optimas y que estén debidamente
empacados rotulados y sellados y cumplir las normas de acuerdo al requerimiento técnico.

10. El contratista se obliga que los medicamentes tengan una fecha de vencimiento igual o superior a los dos (2)
afos una vez entregados y verificados por el Hospital Departamental de Granada E.S.E., en el Aimacén, salvo
cuando las partes acuerden de manera expresa que podra ser minimo de un (1) afio.

11.El contratista se compromete a realizar los cambios de los medicamentos proximos a vencer, realizando en
comiin acuerdo con el supervisor del contrato, los procedimientos correspondientes para la devolucion de los
mismos, siempre y cuando el Hospital previo aviso comunique con tres (3) meses de anterioridad a su fecha
de vencimiento de cada uno de los medicamentos; en el caso de no aceptarse la devolucion el contratista
incurre en el incumplimiento del suministro de los productos.

12.Contar con la inscripcion ante la UAE, Fondo Nacional de Estupefacientes o Fondo Rotatorio de
Estupefacientes de acuerdo con lo establecido en la resolucion No. 1478 d 2008. Modificado por la resolucion
2335 de 2009 y el articulo 1 de la Resolucion 1478 de 2012 expedidas por el ministerio de Salud.

13.E| proveedor acepta que el hospital haga devoluciones de medicamentos que por su baja rotacioén no sean
consumidos antes de seis (6) meses de la fecha de vencimiento, comprometiéndose a hacer la reposicion. En
tal sentido el Hospital debera dar aviso al proveedor de la solicitud de reposicion en el mes séptimo antes de la
fecha de vencimiento.

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

15.Garantizar la cadena de frio y condiciones de almacenamiento en el trasporte de los medicamentos, de
acuerdo a las indicaciones dadas por el fabricante; los medicamentos entregados deben estar empacados de
tal forma que se evite el riesgo de dafio o contaminacién, en caso contrario el contratista debera reponerios.

16. Mantener stock de los medicamentos contratados acorte a los requerimientos efectuados porla E.S.Ey en la
oportunidad ofertada en la propuesta.

17. Reemplazar los insumos que no cumplan con las especificaciones originales o que no cumplan con las
condiciones en la recepcion técnica, dentro de los tres (3) dias habiles siguientes al requerimiento escrito o
verbal por parte del supervisor del contrato.

18.El contratista asumira los costos de trasporte, fletes, seguros y similares que se ocasionen en razon a los
elementos suministrados.

19.El contratista se compromete en el evento de que los insumos ofertados no esten disponible en el mercado por
la demanda del producto, se podra acordar por un medicamento de menor valor que cumpla las condiciones
técnicas al ofertado, este debera ser remitido con el certificado del producto y el Hospital a través del
supervisor revisara y en el caso de cumplir con las indicaciones técnicas apropiadas el medicamento podra ser
aceptado, hasta que se normalice la oferta en el mercado y baje la demanda de dichos productos. Previo aviso
por escrito al Hospital Departamental de Granada E.S.E.

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

GARANTIAS

El contratista se obliga a constituir, suscribir y presentar, dentro de un (1) dia habil 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:

Suficiencia, vigencia y amparos de la garantia de cumplimiento.

“ UN HOSPITAL PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA 2 Y 4
TELEFONO 6500510-6587800-6500521
LINEA GRATUITA : 018000965050
www. hospitalgranada.gov.co E-mail: contratacion@hospitalgranada.goy.co
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Garantia De El valor equivalente es del 20 % del
responsabilidad 200 valor del contrato y en ningin caso
civir X X X SMMLV sera inferior a doscientos salarios
extracontractual C:gg::g: legales  mensuales

La Garantia podréa consistir en: Contrato de Seguro contenido en una Péliza.

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 liquidacion del mismo.

CAPACIDAD JURIDICA

1)

2)
3)

4)

3)

CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA: De acuerdo con el contenido del modelo suministrado
(Anexo No. 1 de la Invitacion), suscrita por el representante legal de la persona juridica, o por la persona
natural proponente.

Oferta econémica (Anexo No. 2 de la invitacion - determinacion clara y precisa del valor a ofertar en moneda
nacional corriente, el cual no podra exceder el valor del presupuesto oficial). '
Compromiso de Transparencia (Anexo No. 3 de la invitacion) el oferente apoya y esta de acuerdo a las politicas
y acciones del Estado en fortalecer la transparencia, y no se encuentra en ninguna causal de inhabilidad e
incompatibilidad para la celebracién de contratos.

Certificado de Existencia y Representacion Legal expedido por la Camara de Comercio o autoridad competente
para acreditar la antigiiedad.

PERSONAS NATURALES INSCRITAS EN EL REGISTRO MERCANTIL. Si se trata de personas naturales
deberan acreditar su inscripcién mediante copia del registro mercantil no mayor a treinta (30) dias, en el cual se
acredite que su actividad comercial le permite ejecutar los servicios objeto del presente proceso de

“UN HOSPITAL PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA2Y 4
TELEFONO 6500510-6587800-6500521
LINEA GRATUITA : 018000965050
www. hospitalgranada.gov.co E-mail: contratacion@hospitalgranada.gov.co
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8)

contratacion. En caso de no estar inscrito debera presentar el Registro Unico Tributario - RUT correspondiente,
en donde demuestre que desarrolla una actividad similar al de la presente contratacion. >

Constancia del Certificado de Habilitacion vigente.

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 union temporal cuando se utilicen estas figuras, deberan presentar con su
oferta la certificacion de su inscripcion en el Registro Unico de Proponentes de la Camara de Comercio de
acuerdo con lo dispuesto 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.De
conformidad con lo establecido en el numeral 6.1 del articulo 6 de la Ley 1150 de 2007, el Hospital
Departamental de Granada Meta, verificara el cumplimiento de los requisitos capacidad juridica, condiciones de
experiencia, capacidad financiera, y organizacional del contratista, tomando la informacion inscrita en el RUP,
en donde consta dichas condiciones. Este certificado debe haber sido expedido dentro de los 30 dias
calendario anteriores a la fecha definitiva de cierre del presente proceso de seleccion.

El proponente debera encontrarse inscrito y clasificado en el Registro Unico de Proponentes en cualquiera de
la siguiente clasificacion:

SEGMENTO FAMILIA CLASE PRODUCTO
42 22 15 00
42 22 16 00
42 31 21 00
51 10 15 00
91 ' 13 16 00:
51 15 20 00
51 19 16 00

Hoja de Vida de la Funcion Publica para persona Juridica.

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

10) Certificado de antecedente judiciales emitido por la Policia Nacional. En caso que los antecedentes judiciales

del contratista o su representante legal 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.

11) Certificado de antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General De La Nacion: El representante legal y de

la persona juridica no deben tener antecedentes disciplinarios que le inhabiliten o impidan presentar la
propuesta y celebrar el contrato. El Contratista deberé 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.

12) 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,
persona natural y de la persona juridica, 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 Replblica, el Ministerio verificara en la pagina web de la Contraloria General de la
Republica.

13) REGISTRO UNICO TRIBUTARIO. RUT. Actualizado de acuerdo a la Resolucion No. 139 de 2012 de la DIAN.

“ UN HOSPITAL PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA2Y 4
TELEFONO 6500510-6587800-6500521
LINEA GRATUITA : 018000965050
www. hospitalgranada.gov.co E-mail: contratacion@hospitalgranada.gov.co
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14) CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES:
Debera aportar 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 Compensaciéon Familiar, 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, 0 en su defecto la certificacion 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 o0 en su
defecto el Representante Legal manifestar en la certificacién que existe el acuerdo y que se encuentra al dia en
el cumplimiento del mismo.

15) Certificacion bancaria informando el nimero de la cuenta donde se le pueden consignar los pagos.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA OFERTA
FACTOR TECNICO Y ECONOMICO

EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E., entendido que la modalidad del proceso contractual es de
invitacion directa y su cuantia no supera los doscientos (200) salarios minimos mensuales legales vigentes SMMLV
y de acuerdo al manual interno de contratacion Resolucion No. 312 de 2016, en su articulo 5.4 contratacion directa
describe que para esta modalidad se realizara evaluacion de proveedores de bienes y servicios, para los contratos
de adquisicién, compraventa, suministro, servicios (...). Y de acuerdo a lo estipulado en el Estatuto Interno de
Contratacion de la Entidad y los términos y condiciones que estipule en la capacidad juridica y econoémica se
verificara si CUMPLE con los requisitos minimos del presente proceso contractual.

PROPUESTA ECONOMICA

El Hospital Departamental de Granada E.S.E., de conformidad al Acuerdo No. 203 de 2016, para la modalidad de
contratacion directa, de acuerdo a los criterios de seleccion descritos en el Manual Intemo De Contratacion
Resolucién No. 312 de 2016, debera cumplir de acuerdo a la cuantia del proceso, el valor de Ia oferta econdmica del
anexo No. 2 debe ser igual o menor del valor asignado. De lo anterior debera especificar los servicios a prestar de
acuerdo al objeto del contrato.

CAPACIDAD FINANCIERA Y ORGANIZACIONAL

La capacidad financiera no esta sujeta a puntaje, pero seré 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 0 mayor a 1,50

“UN HOSPITAL PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA2Y 4
TELEFONO 6500510-6587800-6500521
LINEA GRATUITA : 018000965050
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INDICE DE ENDEUDAMIENTO

Igual o menor a 0.70%

RAZON DE COBERTURA DE INTERESES

Igual o mayor a 2,00

Si el Proponente es un consorcio, union 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.

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 0.30
RENTABILIDAD DEL ACTIVO IGUAL O MAYOR A 0.15

Seran declaradas CUMPLE ORGANIZACIONALMENTE las propuestas que cumplan con los porcentajes minimos

de los indicadores mencionados en la anterior tabla.

e Rentabilidad sobre el Patrimonio = utilidad operacional / patrimonio

Determina la rentabilidad del patrimonio del proponente, es decir, la capacidad de generacion de utilidad

operacional por cada peso invertido en el patrimonio.

¢ Rentabilidad de Activo = utilidad operacional / activo

total

Determina la 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

verificara utilizando las formulas indicadas en

cada caso. Este aspecto es objeto de verificacion y no de calificacion.

CONDICIONES DE EXPERIENCIA

El proponente debera Acreditar que cuenta con experiencia especifica en procesos de contratacion realizados con
entidades pablicas y/o privadas, cuyo objeto sea el suministro de medicamentos y dispositivos médicos para UCI,
cuyo valor sea igual o superior al cien por ciento (100%) del presupuesto oficial estimado, para la presente
contratacion, expresado en salarios minimos legales mensuales vigentes para lo cual se verificara en el Registro
Unico de Proponentes que acredite que dichas operaciones comerciales y que sumados sean iguales o superiores
al porcentaje solicitado, informacion que se establecera de la siguiente manera:

Servicios en €l tercer nivel

Relacion de contrato (s) celebrado(s), Codigo del clasificador de Bienes y | Valor expresado en

SMML

“ UN HOSPITAL PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA 2 Y 4
TELEFONO 6500510-6587800-6500521
LINEA GRATUITA : 018000965050
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' CUANTIA EN
CODIGO DE LA CALSIFICACION UNSPSC SALARIOS MINIMOS

4222‘1500, 42221600, 42312100, 51101500, 51131600, 51152000, 51191600 181,13 SMMLV

Los proponentes pueden certificar su experiencia en todos o en cualquiera de los codigos requeridos siempre que
la experiencia acreditada sume un total de 181,13 SMLMV o0 més.

Este requisito se acreditara con la informacion consignada en el Registro Unico de Proponentes (RUP) de la
Cémara de Comercio, para ello se requiere que el proponente resalte o indique en su RUP los TRES (3)
CONTRATOS con los cuales pretenda que se le evallie la experiencia.

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 liquidacion 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.

Las certificaciones que no cumplan con los anteriores parametros no se tendran en cuenta para efectos de
evaluacion de la propuesta.

DECLARATORIA DE DESIERTA

EI HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E declara desierto el presente proceso de seleccion cuando:
a) No se presente oferta.
b) Que la oferta resulte admisible en los factores juridicos, técnicos, financieros y de experiencia previstos en
la presente invitacion.
c) Existan causas o motivos que impidan la escogencia del proponente. '
d) El representante legal del HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E su delegado no acoja las
condiciones técnicas presentadas de acuerdo a la capacidad juridica exigida y los soportes que de ellos
deriven, y opte por la declaratoria de desierta del proceso, caso en el cual debera motivar su decision,
e) Y se presenten los demas casos contemplados en la ley.

CRONOGRAMA

Una vez establecidas las condiciones de la contratacion y los requerimientos del Hospital Departamental de
Granada E.S.E, hacemos extensiva la invitacion de ser de su interés, segln calendario asi:

DESCRIPCION FECHA Y HORA LUGAR
Péagina web del Hospital
Publicacién de la invitacion y| 09 de enero de 2019 8:00 | www.hospitalgranada.gov.co SECOP
documentos previos. amhrs Pagina electronica
www.colombiacompra.gov.co, Portal tnico de

“UN HOSPITAL PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA 2 Y 4
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Contratacion.

Plazo para presentar oferta de la
invitacion.

11 de enero de 2019

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

Verificacion de cumplimiento de
los requisitos exigidos en la
invitacion.

11 de enero de 2019

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

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

Suscripcion de la minuta Pagina web del Hospital

contractual. 11 de enero de 2019 www.hospitalgranada.gov.co SECOP
Pagina electrénica
www.colombiacompra.gov.co, Portal unico de
Contratacion.

Compromiso  de  Registro Hospital Departamental de Granada E.S.E.

11 de enero de 2019 Calle 15 entre Cra. 2 y 4 Granada-Meta piso
3 - oficina de Administracion y Gerencia.
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ANEXO 1. CARTA DE PRESENTACION DE LA INVITACION
Ciudad y fecha

Sefiores:
HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E.
Ciudad

REFERENCIA: INVITACION CERRADA MEDIANTE LA MODALIDAD DE CONTRATACION DIRECTA No. XXXX
DE 2019, SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS PARA LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS ADULTO Y NEONATAL DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADAE.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 unién temporal, segln sea el caso)
de conformidad con las condiciones que se estipulan en los documentos del proceso de INVITACION DIRECTA DE
LA REFERENCIA, presentamos esta propuesta para la “OBJETO” y en caso de que sea aceptada nos
comprometemos a cumplir dentro de la oportunidad correspondiente.

Declaramos bajo la gravedad del juramento:

o Que esta propuesta y el contrato que llegare a suscribirse solo compromete al firmante de esta carta y a
quienes representa.

e 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.

e Que conocemos en su totalidad las condiciones de la invitacion directa No.
proceso y aceptamos los requisitos en ellos contenidos.

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

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

e 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 Contratacion de la referencia.

¢ Que la oferta econémica y la oferta técnica estan adjuntas a la presente comunicacion 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 invitacion.

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

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

e Que cualquier notificaciéon o requerimiento relacionado con la presente invitacion se me podra hacer por el
siguiente correo electronico

e Que la propuesta tiene una validez de TRES (3) MESES contados a partir de la fecha de cierre de la Invitacion
Publica.

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

y deméas documentos del

En caso de consorcio o unién temporal esta declaracion debera ser suscrita por cada uno de los integrantes.
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Que de conformidad con la Ley 1437 de 2011 (Cadigo 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
C.C.N° de
Direccién

CORREO ELECTRONICO
FAX

Ciudad

FIRMAY 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 union temporal por quien haya sido designado representante en el documento de constitucion; Si es persona natural, por ella misma; Si

actua en calidad de apoderado, debe estar debidamente facuitado por quien tenga fa legitimacion para hacerlo, caso en el cual debe anexar el poder correspondiente.

“ UN HOSPITAL PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA2 Y 4
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: ANEXO 2 - OFERTA ECONOMICA
Lugary fecha

Sefores
HOSPITAL DEPARTAMETAL DE GRANADAE.S.E.
Ciudad

REFERENCIA: INVITACION CERRADA MEDIANTE LA MODALIDAD DE CONTRATACION DIRECTA No. XXX
DE 2019 PARA PRESENTAR PROPUESTA.

Respetados Sefiores
Me permito presentar oferta econémica de la invitacion directa No. XXX de 2019 que tiene por objeto: “OBJETO.".
La descripcién y cantidad de los elementos que requiere el Hospital Departamental de Granada E.S.E., se

describen a continuacion para el suministro de medicamentos e insumos requeridos, por el Hospital (cantidades) de
acuerdo a la necesidad:

ITEM DESCRIPCION PRESENTACION | ¢ ANTIDAD | MARCA | VALOR | LVA. | VALOR
UNITARIO TOTAL

1| ALCOHOL ANTISEPTICO X 700mi BOTELTAX 1
2 | TOALLAS DE PAPEL PARA MANOS ROLLO 1
3 | ACTIGARD ANTIMICROBIAL CAJA 1
4 | AGUA OXIGENADA 120ML UND 1
5 | AGUA OXIGENADA 120ML FRESCOX120ML 1
6 | BARRERA PROTEC FLEX NO. 32 UND 1
7 | BARRERA PROTECTORA No 38 UND 1
8 | BARRERA PROTEC FLEX NO. 45 UND 1
9 | BARRERA PROTEC FLEX NO. 57 UND 1
10 | BARRERA PROTEC FLEX NO. 70 UND 1
11 | BOLSA DRENABLE OSTOMIA OPACA 32MM UND 1
12 | BOLSA DRENABLE COLOSTOMIA No 38MM UND t
13 | BOLSA DRENABLE COLOSTOMIA No 45M UND 1
14 | BOLSA DRENABLE COLOSTOMIA No 57MM UND 1
15 | BOLSA DRENABLE COLOSTOMIA No 70MM UND 1
16 | BARRERA PROTECTORA CUTANEA UND 1

STOMAHESIVE
17 | CATETER FLOTRAC REF MHDE UND 1
18 | CANULA DE ALTO FLUJO NEONATAL UND 1
19 | CANULA DE ALTO FLUJO PREMATURO UND 1
20 | Catéter arterial adulto S5Fr con kit de gasto cardiaco y UND 1

parémetros por termodilucién transpulmonar -

Volume View
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21 | CATETER PRESEP UND 1

22 | CATETER MULTIPROPOSITO DE 8FR UND !

23 | CATETER DRENAJE BILLIAR 8FR UND 1

24 | CATETER PERIFERICO DFOBLE LUMEN UND 1

25 | CATETER VENOSO CENTRAL PEDIATRICO UND 1
BILUMEN

26 | CERTOFIX 16G X 20CM MONOLUMEN UND 1

27 | CATETER VENOSO CENTRAL 7FR X 20 CM UND 1
BILUMEN

28 | CATETER VENOSO CENTRAL 7FR X 20 CM UND 1
TRILUMEN

29 | CATETER EPICUTANEO CAVA 24G*30 UND 1

30 | CATETER INTRODUCTOR PERCUTANEO 7FR UND 1
RF.51-09-700

31 | CATETER KIT MAHURCA 13,5 fr -14,5 UND 1

32 | CATETER MAHURCA DE DOBLELUMEN REF. UND 1 ‘
DFXLK146MTE

33 | CATETER MAHURCA DE DOBLELUMEN REF. UND 1
DFXLK146MTE

34 | CATETER TEMPORAL PRECURVADO HACIAL EL UND 1
LADO BILUMEN ADULTO COAXIALYUGULAR EN
POLIURETANO ALTO FLUJO 14FR, 15CM CON
SET DE INSERCION

35 | CATETER MEDCOMP PARA DIALISIS UND 1
PERITONEAL 15 FR 18 CM

36 | KIT ABL 214 PARA MAQUINA LYNDA UND 1

s KIT ABL 414 PARA MAQUINA LYNDA UND 1

38 | KIT ABL 814 PARA MAQUINA LYNDA UND 1

39 | KIT ABL 200P05 PARA MAQUINA LYNDA UND 1

40 | ELECTRODO CON CONECTOR PARA UND 1
DESFRIBRILADORES ADULTO REF: F7955

41 | CATETER UMBILICAL NO. 4,0 UND 1

42 | CATETER UMBILICAL NO. 35FR UND 1

43 | CATETER UMBILICAL NO. 5.0FR UND 1

44 | MANGUERA DE SUCCION SILICONADA UND 1
CAJAX15MTS

45 | CIRCUITO VENTILACION ADULTO CAJA 1

46 | CIRCUITO VENTILACION NEONATAL UND !

47 | CIRCUITO PARA ANESTESIA ADULTO UND 1

48 | CIRCUITO PARA ANESTESIA PEDIATRICO UND 1

49 | CPAP NASAL NEONATAL UND 1

50 | ELECTRODO MARCAPASO 6F SIN BALON CAJAX10 1

51 | ELECTRODO NEONATAL PEDIATRICO UND 1

“ UN HOSPITAL PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA 2 Y 4
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52 | EQUIPO PARA MEDIR PRESION VENOSA UND 1
CENTRAL
53 | EXTENSION MICROTUBO UND 1
54 | EQUIPO PARA BOMBA PATROL DE BOLSA (O UND 1
BOMBA FRIGO)
55 | EQUIPO PARA BOMBA PATROL DE ROSCA (O UND 1
BOMBA FRIGO)
56 | Set perfusor 50 mi opaco referencia 728836 UND 1
ST | set perfusor 50 ml claro referencia 722888 UND 1
58 Set perfusor 20 mi claro referencia 728844 UND !
99 | et perfusor 10 ml claro referencia 728876 UND 1
60 Set perfusor 5 ml claro referencia 728868 UND !
81 | ESPARADRAPO MICROPORE PIEL 1" UND !
62 | ESPARADRAPO MICROPORE PIEL 1/2" ROLLO 1
63 | ESPARADRAPO SEDA 12 * 10 ROLLO 1
64 | ESPARADRAPO TIPO HOSPITALARIO EN TELA TUBO 1
DE 12 X 10 YDS
65 | FILTRO BACTERIAL VENTILACION TUBO 1
66 | FILTRO NARIZ CAMELLO ADULTO UND 1
67 | FIXOMUL 10CM * 10 MT UND 1
68 | FIXOMUL 5CM * 10 MT ROLLO 1
69 | HEMOVAC 1/4 REF 1002 PLASTIMEDICOS ROLLO 1
70| HEMOVAC 1/8 REF 1002 PLASTIMEDICOS UND !
T | HEMOVAC 3/16 REF 1002 PLASTIMEDICOS UND 1
72 | INHALOCAMARA NEONATAL UND 1
73 | KIT DE TRAQUEOSTOMIA C/A NO.7 UND 1
74 | KIT DE TRAQUEOSTOMIA C/A NO.8 KIT 1
75 | LINEA MUESTREO CO2 EMPATE MACHO/MACHO KIT 1
245 CM
76 | MASCARA BITRAC REF. 313-8108X UND 1
T | MASCARA BITRAC REF 313-8118X UND 1
78 | MASCARA BITRAC SE MAXSHIELD 22MM UND 1
HEMBRA + ARNES
79 | MASCARA TRAQUEOSTOMIA REF. 0360 UND 1
80 | NEBULIZADOR JET UND 1
81 | NIPLE CON TUERCA PARA OXIGENO UND 1
82 | NUTRIFLO BOLSA 1.500ML UND 1
83 | PANAL TENASLIPL UND 1
84| pARAL TENA SLIP M UND 1

“UN HOSPITAL PARA TODOS”
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85 | PANALTENASLIPS UND 1
86 | PAPEL ELECTROCARDIOGRAFO AT-101 UND 1
87 | PERISAFE 18G * 36 KIT 1
88 | PLEUR-EVAC DRENAJE TORACICO 2.500ML UND 1
89 | RECIPIENTE SUCCION (LINER) 2L CON GEL UND 1
90 | SE PONE EN COMODATO 20 UND DE CANISTER, 1
20 SOPORTE, 5 ATRILES CONSUMO PROMEDIO
MENSUAL 200 UND DE LINER
91 | RECOLECTOR DE SECRECIONES (TRAMPA UND 1
LUCKEN)
92 | SISTEMA SUCCION CERRADO # 14 UND 1
93 | SISTEMA SUCCION CERRADO #6 UND 1
94 | SISTEMA SUCCION CERRADO # 8 UND 1
95 | SONDA NASOGASTRICA 12F TUNSGTENO UND 1
96 | SONDA NELATON NO. 5 UND 1
97 | SUJETADOR ORAL ADULTO ENDOFIX Il TUBO UND 1
6585
98 | TEGADER APOSITO 10 *12 CM UND 1 ,
99 | TEGADER APOSITO 6 *7 CM UND 1
100 | TERMOMETRO DIGITAL RIGIDO UND 1
101 | TETERO-BIBERON de 5 u 8 onzas fabricado en UND 1
policarbonato, esterilizable, con rosca, disco,
capuchon y chupo de silicona, Nacional
102 | TIRAS PARA MONITOREO DE GLUCOSA UND 1
103 | TRAMPA DE AGUA ADULTO/PEDIATRICA REF UND 1
920010-10530
104 | TRANSPACK KIT TRANSDUCTOR EN PLASTICO UND 1
105 | TRANSPACK SENCILLO REF PX 260 UND 1
106 | TUBO ENDOTRAQEUAL S/B No 2,0 UND 1
107 | TUBO OROTRAQUEAL S.B. 2.5 UND 1
108 | TUBO OROTRAQUEAL S.B. 3.5 UND 1
109 | 1,50 OROTRAQUEAL S.B. 4.5 UND L
110 | YASELINA POTE 500 GRAMOS POTE X 500GR 1
M1 | VALVULA PRECISION ESTANDAR REF 82-3003 UNIDAD !
112 | yALVULA PRECISION ESTANDAR REF 82-3037 UND 1
113 | ADS NOLTRON SOLUCION INYECTABLE AMP 1
AMG/AML
114 | ANFOTERICINA B 50 MG AMPOLLA 1
115 | ANTIVIPMYN SLN.INY 20 ML AMP X 20 ML 1
116 | ROCEFIN 1G INYECTABLE VIAL 1
117 | COLAGENASA (IRUXOL) UNGUENTO TUBO*40 | TUBO X 40 GRS 1
GRAMOS

“ UN HOSPITAL PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA2 Y 4
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118 | COMPLEGEL NF AMPOLLA 1
M9 | cUROSURF 1.5 ML AMP X 1,5 ML 1
120 AMP X, 3 ML 1
CUROSURF 3.0 ML
121 | SURFACTANTE PULMONAR 4ML 1
122 | SURFACTANTE PULMONAR AML 1
123 | DEPAKENE FRASCO 1
124 | DIBLOREC SOLUCION INYECTABLE 100MG/20ML | AMPX20 ML 1
125 | HOBUTAMINA SOLUCION INYECTABLE 250 MG AMP X 20 ML 1
126 VIAL 1
ECALTA VIAL 100 MG LIOFILIZADO
1271\ LIDAP AMPOLLA 10 MG/ML CAJAX3 ]
128 | ELORATIL PEDIATRICO SOBRE 250MG SOBRE 250MG 1
129 | ACIDO FOLINICO 15 MG TABLETAS TAB 1
130 | DORMICUM SOLUCION INYECTABLE 15MG/3ML AMPOLLA 1
131 | DORMICUM SOLUGION INYECTABLE 5MG/SML AMPOLLA 1
32 | 1L GRASTIM 300meg JERINGA 1
133 | GENTAMICINA SOLUCION INYECTABLE 40 MG AMP X 1ML 1
134 | GLUCOSAMINA 1500MG+CONDROITINA 1200MG SOBRE 1
135 | IMAPREM DEXMEDETOMIDINA SOLUCION INY VIALX 2 ML 1
100MCG
136 | \EFZOL (CEFAZOLINA) VIAL 1 GRAMO VIAL1GR 1
137 | KLARICID AMP 500MG VIALX 15CC 1
138 TABLETA X 1
LEVETIRACETAM TABLETA 500 MG S00MG
139 | LEVOSIMENDAN (DAXIM) SLN.INY. 2.5MG VIAL 1
140 | MAXIPIME VIAL 1 G (CEPEPIME) VIAL 1
141 | MEROBAC (MEROPENEM) 1 GRAMO VIAL X 30ML 1
142 | MEROBAC (MEROPENEM) 500MG VIAL X 20ML 1
143 | MILRINONA (COROTROPE) SLN INYE 10 MG AMP 1
144 | MOPERID SUSP FC X 60ML (DOMPERIDONA) FRASCO 1
145 | NIMOTOP (NIMODIPINO) SLN. INY. 50MG/50ML FRASCO X 50ML 1
146 | OXEPA FRASCO 500 ML FCO 1
147 | PANCURONIO BROMURO SOLUCION AMP X 2ML 1
INYECTABLE
148 | p ASIL SOLUCION INYECTABLE 10MG/2ML AMP X 2ML 1
149 | pLAVIX TABLETA 75 MG TABLETA 75MG 1

“UN HOSPITAL PARA TODOS”
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150 | POLIMIXINA B POLVO LIOFILIZADO PARA FRASCO VIAL 1
INYECCION 500.000 Ul
151 | PROTAMINA SOLUCION INYECTABLE 50MG/5ML AMP X SML 1 .
152 | QUINOPRON SOLUCION INYECTABLE 100 MG VIAL X 10ML 1
153 | SOLUCORTEF { HIDROCORTISONA)VIAL 100 MG AMP X 2ML 1
154 | SOLUMEDROL POLVO 500 AMP X 4ML 1
MG(METILPREDNISOLONA)
155 | SOMATOSTANINA 3MG VIAL 1
156 | SOMAZINA 500MG CJ X 10 TAB CAJAX10 1
157 | SULFATO FERROSO GOTAS FRASCO X 20ML 1
158 | TAPECTAM AMP 4,5GR VIAL 1
/PIPERACILINA+TAZOBACTAM 4.5G AMP
159 | TEGRETOL R TABLETA * 400 MG CAJAX20TAB L
160 | TOPIRAMATO TAB 50 MG CAJAX30 !
161 | TRAUCET (ACETAMINOFEN)SOLUCION VIAL X 100ML 1
INYECTABLE 1GR
162 UNASYN 1,5GR AMP X 1,5GR 1
163 | VANCOCIN 500MG CP INYECTABLE AMPOLLA 1
(VANCOMICINA)
164 | 1 OXICARB SUSPENSION ORAL FRASCO 250 ML | | 000 X 250ML !
165 VIAL 1
VFEND (VORICONAZOLE) SLN.INY. 200 MG LIOFILIZADO
166\ \IRCIDAL INYECTABLE 250 MG (ACICLOVIR) AMPOLLA !
167 | VORICONAZOL 200MG TAB TAB !
168 Dobutamina (Docarip) Premezclado CAIAX2 !
169 Nitroglicerina Premezclado CAJAX2 1
170 | Nitrogticerina Premezclado CAJAXI 1
L Ciprofloxacina Premezclado CAIAXZ !
172 | VACUNA ANTITENICA - TOXOIDE TETANICO VIAL 1
173 | VACUNA ABSORBIDA CONTRA EL TETANO VIAL 1
TOXOIDE TETANICO -TETANOL
174 | yACUNA ANTIMENINGOCOCCCICA VIAL !
175 | CANCIDAS POLVO 50 MG AMP X 10 ML 1
176 | PRALIDOXIMA 2% SOL INYECTABLE AMP 1
(CONTRATHION)
177 | ALTEPLASA VIAL 50MG 50MG 1
178 | ARIXTRA (FONDAPARINUX) SLN INY. 2.5 MG CAJAX2 1
179 | CYMEVENE SOLUCION INYECTABLE 500 MG VIALX10 ML 1 ~
180 VIAL 1
DORIBAX VIAL 500 MG LIOFILIZADO

“ UN HOSPITAL PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA2Y 4
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181 VIAL 1
INVANZ POLVO 1 GR (ERTAPENEM) LIOFILIZADO
182 | PEYONA AMP (CAFEINA) AMP X 1ML 1
183 | TEGRETOL R TABLETA * 400 MG CAJAX20TAB !
184 | TYGACIL POLVO 50 MG CAJAX10 1
185 | ZyvOXID BOLSA 600/300MG CAJAX10 1
186 | INMONUGLOBULINA HUMANA G VIAL 1
187 | ALITRAQ POLVO SOBRE * 2.68 ONZAS SOBRE*2,680Z 1
188 | FORMULA INFANTIL EN POLVO S-26 SIN TARRO X 400 GR 1
LACTOSA
189 : FRASCO X 1
GLUCERNA 1,5 KCL FCO X 1000 ML 1000ML
190 | LACTULAX SOBRE 15 ML SOBRE X 15ML 1
191 | pEDIAVIT GOTAS FCO x 10 mil (INSTI) FRASCOXTOML | 1
182 | 526 GOLD RTF FRASCO * 100ML FRASCO X 100ML 1
193 | 5.26 LIQUIDA PREMATURO * 100ML FRASCO X 100ML 1
194 | 5.26 PREMATUROS X 400GR LATA X 400GR 1
195 | SIMILAC 1 NG2 LATA X 400GR 1
196 | SIMILAC 1 X 850GR LATA X 850GR 1
197 | SIMILAC 1 LIQUD 2 ONZ FRASCO 1
198 | SIMILAC CUIDADO ESPECIAL CARE 24 Cal X 2 FCOX20Z 1
ONZAS
199 | SIMILAC CUIDADO ESPECIAL CARE 30 Cal X 2 FCOX20Z 1
ONZAS
200 | SIMILAC SENSITIVE SIN LACTOSA ETAPA 1 TARROX375G 1
TARRO X 375¢
201 | 5|MILAC ANTIRREFLUJO TARRO X 375 G TARROX375G 1
202 | AMINOACIDOS ESENCIALES SOLUCION ORAL | FRASCO 1,5 LTS 1
OSMOLITE
203 | pEpIASURE TARRO X 400 GR 1
204 | pPEPIASURE CLINICAL LIQUIDO FRASCO 80NZ FCO 1
205 ENSURE TARRO X 400 TARRO X400 GR 1
206 | ENSURE CLINICAL X 220 ML BOTELLA 1
207 | ENSURE COMPACT 125ML CAJX4 1
208 | CATGUT CROMADO 2-0 SH RF G123T SoB 1
209 | CATGUT CROMADO 1 CT1 90CM REF 925T SOB 1
210 { CATGUT CROMADOO 0 CT1 90CM REF 924T SOB 1
211 | CATGUT CROM 0 C/A SH SoB 1
212 | cATGUT CROM CAL 3/0 C/A CT-1 SOB 1
213 | CATGUT CROM CAL 3/0 C/A RB-1 SOB 1
214 | CATGUT CROM CAL 3/0 C/A SH SOB 1
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215 | CATGUT CROM CAL 4/0 C/A RB-1 SOB 1
216 | CATGUT CROM CAL 5/0 C/A RB-1 SOB 1
217 | CATGUT CROMADO 2-0 CT1 70CM REF 8117 SOB 1
218 | CATGUT CROMADO 2-0 CT1 90CM REF 9237 SOB 1
219 | CATGUT CROMADO 4/0 C/A SH SOB 1
220 | CATGUT O BP1 REF 47G 0B 1 ‘
221 | CERA PARA HUESOS REF 31G SOB 1
222 | ETHIBOND*GRN 0 75cm (1)CT-2 REF: B412H SOB 1
223 | ETHIBOND CAL 2/0 C/A CT-2 SOB 1
224 | ETHIBONDO 1 CT1 REF X425H SOB 1
225 | pROLEN 3-0 2SH REF 9522T S0B 1
226 | PROLENE 0 C/A CT-1 SoB 1
227 | pPROLENE 2-0 KS RECTA 8623H SOB 1
228 | pROLENE 2-0 SC-26 REF 8185T SOB 1
229 | pROLENE 3-0 PS1 REF 8663T SOB 1
230 | PROLENE 3-0 SH REF 85227 SOB 1
231 | pROLENE CAL 1 C/A CT-1 SOB 1
232 | PROLENE CAL 2/0 C/A CT-1 SOB 1
233 | PROLENE CAL 3/0 C/A KS (RECTA) SOB 1
234 | PROLENE CAL 4/0 C/A 2SH SOB 1
235 | PROLENE CAL 4/0 C/A E-19 O PS2 SOB 1
236 | PROLENE CAL 5/0 C/A 2 C-1 SOB 1
237 | PROLENE CAL 5/0 C/AE-130 P-3 SOB 1
238 | PROLENE CAL 6/0 C/A 2C-1 SOB 1
239 | PROLENE CAL 6/0 C/AE-11 0 P-1 SOB 1
240 | SEDA 2-0 SC-26 REF 1857 SOB 1
241 | SEDA 2-0 SH REF K833H SOB 1
242 | SEDA CALO C/A SH SOB 1
243 | SEDA CALO SIA SoB L
244 | SEDA CAL 3/0 C/A SH SOB 1
245 | SEDA CAL 3/0 S/A SOB 1
246 | SEDA CAL 5/0 C/A SC-20 FS-2 SOB 1
247 | SEDA NEGRA 2-0 SA RF SA85T SOB 1
248 | v|CRYL 2-070CM CT1 REF VCP330H SOB 1
249 | y|CRYL 3-0 SH REF XYVCP316H SOB 1
250 | viCRYL CAL 0 C/A CT-1 H90 SOB 1
251 | VICRYL CAL O C/A SH SOB 1
252 | VICRYL CAL 2/0 C/A SH SoB 1

“ UN HOSPITAL PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA2Y 4
TELEFONO 6500510-6587800-6500521
LINEA GRATUITA : 018000965050
www. hospitalgranada.gov.co E-mail: contratacion@hospitalgranada.gov.co
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253 | VICRYL CAL 4/0 C/A RB-1 SoB 1

254 | yICRYL CAL 5/0 C/A P-3 SOB 1

255 | VICRYL CAL 6/0 C/A P-3 SOB 1

256 | vICRYL 1 CT1 90CM SOB 1

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

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 econdmica, asi como los servicios establecidos en la descripcion 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 adjudicacion. El contratista
debera, en el momento de elaborar su propuesta, evitar formular condiciones econémicas y de contratacion
artificialmente bajas, con el propésito de obtener la adjudicacion del contrato.

Cualquier diferencia entre las letras y ndmeros, hara prevalecer la expresion en letras sobre la de los nimeros, de
conformidad con lo dispuesto en el articulo 623 del Decreto 410 de 1971. Cédigo de Comercio.

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

Cargo: [Insertar informacion]

Documento de Identidad: [Insertar informacion)

Direccién y ciudad:

Teléfono:

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

www. hospitalgranada.gov.co E-mail: contratacion@hospitalgranada.gov.co
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ANEXO 3 - COMPROMISO DE TRANSPARENCIA
Lugary fecha

Sefiores
HOSPITAL DEPARTAMETAL DE GRANADAE.S.E.
Ciudad

Proceso de Contratacion [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 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 celebrar el contrato objeto del Proceso de
Contratacion [Insertar informacion].

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
colusion en el Proceso de Contratacion [Insertar informacion].

5. Nos comprometemos a revelar la informacion que sobre el Proceso de Contratacion [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 informacion].

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

Cargo: [Insertar informacion)

Documento de Identidad: [Insertar informacion]

Ciudad:

Direccion:

Teléfono:

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

Doctora.

XOOOAOKXXXXXXX

Gerente.

ANEXO No. 4

FORMULARIO DE EXPERIENCIA

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

Granada-Meta.

Referencia: Proceso de Modalidad de Seleccion por Invitacién directa No. XXX de 2019 que tiene por objeto:

“OBJETO.".

Asunto: Experiencia

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

presente proceso.

NUMERO NoMBRE | VALORY |t | FECHADE
DEL | SECUENCIA | OBJETODEL |  DEL be | N ia, | TERMINACIO
CONTRAT | ENELRUP | CONTRATO | CONTRATIST ' | N (DA, MES Y
CONTRAT | MESY :
0 A v ARO) ANO)

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

Nombre: [Insertar informacion]

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

Ciudad:
Direccion:
Teléfono:

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

TELEFONO 6500510-6587800-6500521

LINEA GRATUITA : 018000965050
www. hospitalgranada.gov.co E-mail: contratacion@hospitalgranada gov.co




