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NUMIXX S.A.S.

NIT: 830109312 -4

JUAN JOSE DE LA ROCHE RAMIREZ

Calle 10270 B 21 .

E-mail: jdelaroche@numixx.com .
Bogota D.C. )

ASUNTO: INVITACION DIRECTA PARA EL SUMINISTRO DE NUTRICIONES PARENTERALES, REEMPAQUE DE
MEDICAMENTOS SOLIDOS ORALES Y AJUSTE DE MEDICAMENTOS ESTERILES INYECTABLES DE DOSIS
UNITARIAS PARA EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E

. . . . aga - .*'.9‘.".— .- Fa . ra » el
Por medio de la presente invitacion, nos permitimos dar a conocer las ‘copdicionés técnicas Yy economicas minimas, para
la prestacion del servicio requerido asi: ’

OBJETO DEL FUTURO CONTRATO

SUMINISTRO DE NUTRICIONES PARENTERALES, REEMPAQUE DE MEDICAMENTOS SOLIDO ORALES Y
AJUSTE DE MEDICAMENTOS ESTERILES INYECTABLES DE DOSIS UNITARIAS PARA EL HOSPITAL
DEPARTAMENTAL DE GRANADAE.S.E.- '

REGIMEN JURIDICO APLICABLE

El proceso de seleccion y la comunicacion de aceptacion de la propuesta estaran sometidos a la legistacion y
jurisdiccion Colombiana por ser esta una Empresa Social del Estado de categoria especial, sometida al régimen juridico
previsto en el Capitulo Ili, Titulo Il def Libro Il 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 laLey 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.

Para satisfacer la necesidad, se adelantara un contrato de suministro, a través de la modalidad de contratacion directa,
procedimiento descrito en el articulo 15 del acuerdo 203 de 2016 de Estatuto Interno de Contratacién, en razén a que su
presupuesto estimado no supera la cuantia de doscientos (200) salarios minimos legales mensuales SMMLV, que de
conformidad al estudio de mercado y de acuerdo a la necesidad y a la condicién financiera de la entidad, se estima por la
‘suma de CIENTOVEINTE MILLONES DE MILLONES DE PESOS ($120.000.000,00) MONEDA LEGAL COLOMBIANA,
por lo cual la modalidad de seleccion es por Invitacion directa. ¥ R

ESPECIFICACIONES TECNICAS

“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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Para la presentacion de la propuesta y ejecucion del contrato, el contrafista debe contemplar y tener en cuenta las
normas aplicables al objeto contractual y cumplir don las especificaciones técnicas y condiciones minimas sefialadas en
el estudio previo.

1. La descripcion y cantidad de los elementos que fequiere”el Hospital Departamental de Granada E.S.E., se describen (ﬁ?\)
a continuacion para €l suministro de nutriciones| parenterales y reempaque de medicamentos solidos orales, segtn o~
requerimiento del Hospital (cantidades) de acuerd a la necesidad del servicio:
ITEM DESCRIPCION ' PRESENTACION

1 NUTRICION PARENTERAL NEONATOS CON LIPIDOS NTP NEONATOS - 0 ML A 100 ML

2 | NUTRICION PARENTERAL NEONATQS SIN LIPIDOS | NTP NEONATOS -0 ML A 100 ML

3 | NUTRICION PARENTERAL NEONATQS CON LIPIDOS NTP NEONATOS - 101 A 150 ML

4 | NUTRICION PARENTERAL NEONATQS SIN LIPIDOS NTP NEONATOS - 101 A 150 ML

5 | NUTRICION PARENTERAL NEONATOS CON LIPIDOS NTP NEONATOS - 151 ML A 300 ML

6 | NUTRICION PARENTERAL NEONATQS SIN LIPIDOS NTP NEONATOS - 151 ML A 300 ML -

7 | NUTRICION PARENTERAL NEONATCS CON LIPIDOS NTP NEONATOS - 301 ML A 500 ML

8 | NUTRICION PARENTERAL NEONATOS SIN LIPIDOS NTP NEONATOS -301 ML A 500 ML

9 | NUTRICION PARENTERAL PEDLAT;RIC O CON LIPIDOS NTP PEDIATRICO - 501 ML A 1000 ML

10 | NUTRICION PARENTERAL"PEDIATRIC 0 SIN LIPIDOS NTP PEDIATRICO - 501 ML A 1000 ML

11 | NUTRICION PARENTERAL PEDIATRIC(Q CON LIPIDOS NTP PEDIATRICO - 1001ML A 1500 ML

12 NUTRICION PARENTERAL PEDIATRIGO SIN LIPIDOS NTP PEDIATRICO - 1001 ML A 1500 ML

13| NUTRICION PARENTERAL ADULTO CON LIPIDOS NTP ADULTOS - 1001 ML A 1500 ML

14| NUTRICION PARENTERALADULTO SINLIPIDOS | NTP ADULTOS - 1001 ML A 1500 ML

15 | NUTRICION PARENTERAL ADULTO SIN LIPIDOS NTP ADULTOS - 1501 ML A 2000 ML

16 | NUTRICION PARENTERAL ADULTO GON LIPIDQS NTP ADULTOS - 1501 ML A 2000 ML

17 | NUTRICION PARENTERAL ADULTO SIN LIPIDOS NTP ADULTOS - 2001 ML A 2500 ML

18 | NUTRICION PARENTERAL ADULTO CON LIPIDOS * NTP ADULTOS - 2001 ML A 2500 ML

19 NUTRICION PARENTERAL ADULTO SIN LIPIDOS | NTP ADULTOS - 2501 ML A 3000 ML

20 | NUTRICION PARENTERAL ADULTO CON LIPIDOS NTP ADULTOS - 2501 ML A 3000 ML

21 | NUTRICION PARENTERAL PERI ' NPT PEDITRICA O ADULTO 1.448 M

22| NUTRICION PARENTERAL PERI | NPTPEDITRICAQ ADULTO 1.1904 M-

21 sg%%&sdéﬁ#%gl\l Y AJUSTE DE DOSIS DE 1 JERINGA PRE LLENADA HASTA 5 ML

22 | RECONSTIUCIONY AJUSTE DE DOBIS DE JERINGA PRE LLENADA HASTA 20 ML

23 | RECONSTIUCION'Y AJUSTE DE DOBIS DE JERINGA PRE LLENADA HASTA 50 ML

24 | REENVASE DE LIQUIDOS ESTERILES JERINGA PRE LLENADA HASTA 5 ML

25 | REENVASE DE ORALES LIQUIDOS ESTERILES JERINGA PRE LLENADA HASTA 20 ML

26 | REENVASE DE ORA!_ES LIQUIDOS JERINGA PRE LLENADA HASTA 50 ML

27 | ADECUACION DE SOLIDOS ORALES 1 FRASCO HASTA 60 ML

28 | ADECUACION DE SOLIDOS ORALES FRASCO HASTA 60 ML

29 MEZCLAS BICARBONATADAS 250 ML

30 | MEZCLAS BICARBONATADAS 500 ML

31 | MEZCLAS BICARBONATADAS 1000 ML

“ UN HOSPITAL PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA 2Y 4
TELEFON{ 6500510-6587800-6500521
LINEA GRATUITA : 018(_)00965050
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32 | SOLUCIONES CARDIOPLEGICAS X 1000 ML
33 | REENVASE SOLUCIONES ASEPTICAS | FRASCO X 100 ML
34 REEMF’AQUE Y RQTULACION DE MEDICAMENTOS BLISTER
SOLIDOS NO ESTERILES EN PRESENTACION
35 REEMPAQUE Y RQTULAClON DE MEDICAMENTOS FRASCO
SOLIDOS NO ESTERILES EN PRESENTACION

A.  Especificacion técnica del suministro: Nutriciones parenterales, estériles inyectables, dosis unitarias estériles y
reempaque para la alimentacion de los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal y Adulto, al
igual que los pacientes de Pediatria de las diferentes unidades funcionales del Hospital Departamental de
Granada E.S.E.

B. Documentos Técnicos: Resolucion Registro sanitario expedido por el Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos INVIMA, Autorizacién para manejo de medicamentos de Control Especial expedida
por el Fondo Nacional de Estupefacientes F.N.E., Certificado de Buenas précticas de manufacturacion BPM,
certificado de capacidad de almacenamiento y acondicionamiento (CCAA), certificado de cumplimiento de
condiciones sanitarias, Acta de la Gltima visita efectuada por la secretaria de salud Departamental.

S
EL OFERENTE debera indicar en su oferta el procedimiento a seguir en el evento que se presenten reclamos,
devoluciones y/o elementos defectuosos, o de especificaciones diferentes o inferiores a las requeridas.

VALOR ESTIMADO DEL CONTRATO

Para dar cumplimiento al objeto del presente contrato, se tiene como presupuesto estimado la suma CIENTOVEINTE
MILLONES DE MILLONES DE PESOS ($120.000.000,00) gMONEDA LEGAL COLOMBIANA, suma que se encuentra
amparada con el certificado de disponibilidad No. 00262 del 07 de febrero de 2019, expedido por el profesional de
presupuesto, el cual se encuentra en el rubro: presupuesto de gastos, gastos de operacion, gastos operacion comercial,
gastos de comercializacion, compra de bienes para la venta, Codigo BOB040101, los cuales seran pagaderos con el
presupuesto del afio 2019.

FORMA DE PAGO

El HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E. regonéceré y pagara al CONTRATISTA el valor del contrato
mediante la presentacion de las respectivas facturas de cobro, por el suministro efectivamente entregado 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. EI HOSPITAL efectuara las deducciones a que haya lugar sobre cada
pago, de conformidad con lo dispuesto en la legislacion vigente sobre la materia. PARAGRAFO PRIMERO: 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
Ppago, de conformidad con el paragrafo 1°. Del articulo 23 de Ia Ley 1150 de 2007. PARAGRAFO SEGUNDO: El pago se
realizara dentro de los noventa (90) dias posteriores a la fecha de radiéégiéﬁ de-las 6rdenes de pago en la Tesoreria del
Hospital, junto con la factura y la certificacion de cumplimiento por parte del supervisor, previa aprobacion del PAC.
PARAGRAFO TERCERO: E! pago sera cancelado por medio de la Tesoreria del Hospital de Granada a través de la
consignacion en cuenta corriente o de ahorros que el contratista sefiale en una de las entidades financieras afiliadas al
sistema automético de pagos, previos-los descuentos de ley. PARAGRAFO CUARTO: Para el pago final se debera
formalizar acta de liquidacion debidamente firmada entre las partes, en ninglin caso la sumatoria de los pagos podra
superar el valor total del contrato. EL Hospital Departamental De Granada E.S.E., sélo adquiere obligaciones con el
proponente favorecido en el proceso de contratacion y bajo r;:ingun motivo o circunstancia aceptara pagos a terceros.

CALLE 15 CARRERA 2 Y 4

\T “UN HOSPITAL PARA TODOS”
Pl 2
= c TELEFONO 6500510-6587800-6500521

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




INVITACION A PRESENTAR PROPUESTA

GJ-P1-F3

Version 2

El plazo de ejecucion del contrato seré de seis (6
partir de la fecha de suscripcion del acta de inicio, |
dentro dos (2) dias habiles siguiente a la firma de
presupuestal, la aprobacion de la garantia y la sus¢

© ®

Atendiendo a la necesidad que el Hospital Departa
contratacion, es importante garantizar que el contts

El contratista en desarrollo del objeto contractual te

OBLIGACIONES

PLAZO

meses ylo hasta agotar el presupuesto oficial asignado, contado a
2 cual debera ser firmada entre el Supervisor y el Contratista maximo
contrato. Para su ejecucion se requerira de la expedicion del registro
ipcion del acta de inicio.

GENER:ALES 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 s¢
los asuntos a su cargo.

requieran para brindar informacion oportuna y confiable respectos de

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 parélisis de la

gjecucion del contrato y ofrecer su pronta sp
Mantener informado al Hospital Departamen
ejecucion del contrato.

Acreditar el pago al Sistema de Segurida‘,d 5

ucion bajo su completa responsabilidad.
tal de Granada E.S.E. de cualquier circunstancia que afecte la debida

ocial en salud y pensiones, en los términos y porcentajes establecidos

en la ley, de conformidad con lo- precepty
deberan acreditar que se encuentran al dia
debidamente suscrita por €l representante||
2002 y articulo 23 de la Ley 1150 de 2007
Atender los requerimientos efectuados direc
Constituir Ias garantias.

ACTIVIL

do en el articulo 23 de la Ley 1150 de 2007, las personas juridicas
en el pago de Aportes a la Seguridad Social Integral y parafiscales ,.
egal 0 el revisor fiscal, de conformidad con el art 50 de laley 789 de

tamente por el contratante o por conducto del supervisor.

DADES A DESARROLLAR

mental de Granada Meta, pretende satisfacer a través de la presente

v ? o . . 0 . rpu
tista desarrolle minimo las siguientes obligaciones especificas:

ndra las siguientes obligaciones:

Desarrollar el objeto del conirato, de confoj
propuesta presentada por el contratista.
Suministrar los elementos requeridos de @
requeridas por la entidad.

nidad con la naturaleza del mismo, los presentes estudios previos y la

cuerdo a ilas especificaciones técnicas aprobadas por INVIMA y las

Hacer entrega de las fichas técnicas de log elementos a entregar.
Acatar los procedimientos administrativos que determine el HOSPITAL, para la ejecucion del contrato.

Las demas que contribuyan a garantizar el ¢
Los productos deberan ser entregados en
Granada E.S.E., ubicada en la Calle 15 |g

umplimiento del contrato.
las instalaciones del Aimacén General del Hospital Departamental de
arrera 2y 4 Tel en el horario establecido por los funcionarios del

contrato.

Almacén General del Hospital, quienes ,“rﬁlizaré\n la respectiva entrada al almacén de los productos objeto del

Atender las visitas de auditoria q[Je laenti

d considere necesario realizar a las instalaciones del contratista.

“UN HOS
CAL
TELEFON
LINEA

e Ml

&Y
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GARANTIAS

De conformidad con el inciso final del articulo 7 de fa ley 1150 de 2007, y en concordancia con el articulo 26 del Acuerdo
203 de 2016, el Hospital Departamental de Granada Meta, considera pertinente la constitucion de las pélizas que a

continuacion se describen: )
( g APLICA Porcentaje
* s |
Garantia = X del valor Plazo
37| g NO contrato
o (%)
Igual al término de ejecucion del contrato
él:nns)alirr%iento de X X 10 y cuatro (4) meses mas contados a partir
P de la expedicion de las garantias
Calidad y correcto - -.}lgual al término de ejecucion del contrato
funcionamiento de los X X 15 § seis (6) meses mas contados a partir
bienes suministrados de la expedicion de las garantias
En cuantia equivalente al veinte per
" o ro ‘ ciento (20%) del valor total del contrato y
E;Sr 222:;2’(:"& Z? Civil X X Sl\iEl(\)AV en ninglin caso sera inferior a 200
: | SMLMV. Y debera ser constituida por el
; término de duracion del contrato.
CAPACIDAD JURIDICA

CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA: En ella el oferente debe declarar el compromiso del firmante de la
oferta, en interés comercial en la propuesta, el conocimiento pleno de los términos de referencia, el valor comercial de
la oferta, el compromiso de la suscripcion de las fianzas requeridas en los términos de referencia, el nimero de folios
de la oferta. A este oficio se debe anexar los documentos y demas soportes legales exigidos para contratar. En el
orden de exigibilidad de los presentes términos de referencia. (Anexo No. 1 de la Invitacién), 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 podré 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.

- Experiencia acreditada (Anexo No. 4 de la invitacion) el oferente debera acreditar la experiencia de acuerdo a lo

establecido en la presente invitacion. T :

Hoja de Vida de la Funcion Publica para persona Juridica.

Hoja de Vida de la Funcion Pablica para persona Natural.

Declaracion juramentada de bienes y rentas de la persona juridica.

Declaracién juramentada de bienes y rentas de la persona natural.

Certificado de Existencia y Representacion Legal expedido por la Camara de Comercio o autoridad competente para
acreditar la antigiiedad, este certificado debe haber sido expedido dentro de los 30 dias calendario anteriores a la
fecha definitiva de cierre del presente proceso de selecciol .
Fotocopia del documento de identidad del representante legal 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 presentacion de la copia de la
Cédula de Extranjeria expedida por la autoridad Colombiana competente.

CALLE 15 CARRERA 2 Y 4
TELEFONO 6500510-6587800<6500521
LINEA GRATUITA : 018000965050
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Fotocopia de la libreta militar, si el proponente jgs persona natural hombre menor de 50 afios. En caso de pérdida
debera anexar certificacion de la Direccion de Reclutamiento donde conste que la situacion militar se encuentra
definida. En todo caso, para los hombres ménares de 50 afios, el Hospital podra realizar verificacion de conformidad
con el Decreto 2150 de 1995. Si aplica. '

Resolucion registro sanitario expedido por el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos INVIMA, o

certificado de calidad de fabricacion nacional e internacional. El cual debe presentarse con la propuesta.

TODOS LOS FABRICANTES DEBEN CERTIFICAR BUENA PRACTICA DE MANUFACTURACION (BPM). E! cual
debe presentarse con la propuesta.
Paragrafo Primero: El oferente deberé anexar en/medio magnetico en el cual deberan estar incorporados los archivos
correspondientes a los certificados de Buenas Practicas de Manufacturacion. (BPM). O certificado de calidad de
fabricacion nacional e internacional.
Paragrafo Segundo: El oferente deberé anexar listado de fos laboratorios fabricantes.

Acta de la Gltima visita efectuada por la Secretaria de Salud Distrital y/o Departamental.

Fotocopia del certificado 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, asi como los antecedentes de los Representantes legales. 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, 1a
propuesta serd RECHAZADA. . _

Copia del certificado de antecedentes disciplinafios 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 debera presentar el Certificado expedido por la Procuraduria General de la Nacién, donde conste que No
ha sido declarado responsable disciplinariamente|y que no tienen inhabilidad por ese hecho.

El HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E. de conformidad con lo previsto por la Ley 1238 de 2008,
consultara los antecedentes en la pagina webrde fa Procuraduria General de la Nacion.

CERTIFICADO DE NO INCLUSION EN EL 8 OLETIN DE RESPONSABLES FISCALES: De conformidad con los
previsto por el articulo 60 de la Ley 610 de 2000 )
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 Republica, el Ministerio verificara en la pagina web de la Contraloria General de la Republica.
REGISTRO UNICO TRIBUTARIO. RUT. Actualizado de acuerdo a la Resolucion No. 139 de 2012 de la DIAN.
CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES A |SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES: Deberé aportar
con su propuesta, una certificacion en la cual acredite estar al dia hasta Ia fecha en e! pago de los aportes realizados
durante el termino 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, ICBF y SENA, de acuerdo con lo establecido en el articulo 50 de 1a 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 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 0 en su defecto el Representante Legal manifestar en la certificacion que existe
el acuerdo y que se encuentra al dia en el cumplimiento del mismo.

CERTIFICADO DE REGISTRO UNICO DE PROPONENTES (RUP) DE LA CAMARA DE COMERCIO: El proponente
persona natural o juridica, nacional o extranjerp 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.

el paragrafo 1 del articulo 38 de la Ley 734 de 2002, persona natural

’ITAL PARA TODOS”
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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 Hospital verificara el cumplimiento de los requisitos habilitantes (capacidad juridica, condlcmnes de experiencia,
capacidad financiera, y organizacional de los proponentes), tomando la informacion inscrita en el RUP, en donde
consta dichas condiciones.

El proponente deberé encontrarse inscrito y clasificado en el Registro Unico de Proponentes en cualquiera de fa
siguiente clasificacion: 51191600, 85121900.

SEGMENTO FAMILIA CLASE
51 19 w16 00
85 12 *19 00

21. LAS PROPUESTAS Y TODOS SUS ANEXOS DEBEN VENIR FOLIADAS. (No se acepta subfoliacion 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 ef nimero

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

t
|

CRITERIOS DE SELE(LCION DE LA OFERTA

Dada la modalidad de seleccion del contratista y los fundamentos juridicos que lo sustentan, por disposicion legal es
preciso celebrar el presente contrato de Suministro con el lleno de los requisitos legales una vez sea verificados las
condiciones técnicas y juridicas descritas en los estudios y documentos previos del proceso.

Asi como se tendré en cuenta la oferta debera contener el valor presupuestado, siempre que se encuentre en condiciones
de mercado y satisfaga las necesidades de la entidad. -

Resolucion No. 312 de 2016 Manual Interno de Contratacion

ARTICULO 15. MODALIDAD DE CONTRATACION DIRECTA -
El Acuerdo 203 de 2016 Estatuto Interno de Contratacion establece que de acuerdo de acuerdo a la cuantia del proceso
no supera los doscientos (200) salarios minimos mensuales legales vigentes SMMLV.

5.4. CONTRATACION DIRECTA. E! Hospital Departamental de Grapada-E.S, E debe determinar la manera clara los
requisitos y condiciones minimas del contrato, el proceso se adelantara mediante la invitacién a un (1) solo oferente.

...Una vez se ha recibido la propuesta y verificado de los requisitos legales, se procedera hacer la evaluacion de
proveedores de bienes y servicios, para los contratos de adquisicion, compraventa, suministro, servicios, excepto los
contratos de prestacion de servicios profesmnales

FACTOR TECNICO Y ECONOMICO

EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA E.SE., 'entendldo que la modalidad del proceso contractual es de (\.
invitacion directa y su cuantia no supera los doscientos (200) salarios minimos mensuales legales vigentes SMMLV yde
acuerdo al Manual Iinterno de Contratacion Resolucion No. 312 de 2016, en su articulo 5.4 contratacion directa describe

que para esta modalidad se realizaré evaluacion de proveedores de bienes y servicios, para los contratos de adquisicion,
compraventa, suministro, servicios (...). Y de acuerdo a lo estipulado en el Estatuto Intemo de Contratacién de la Entidad

y los términos y condiciones que estipule en la capacidad juridica y econémica se verificara si CUMPLE con los
requisitos minimos del presente proceso contractual.

“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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PROPUESTA W;ECONOMICA

El Hospital Departamental de Granada E.S.E., de conformidad al AcuerdokNo“. 203 de 2016, para la modalidad de

contratacion directa, de acuerdo a los criterios de
No. 312°de 2016, debera cumplir de acuerdo a I
debe ser igual o menor del valor asignado. De o a
del contrato. Tl

~

o)

seleccion descritos en €l manual interno de contratacién Resolucion
suantia del proceso, el valor de la oferta econémica del anexo No. 2
nterior debera especificar los servicios a prestar de acuerdo al objeto

JAPACIDAD FINANCIERA

La capacidad financiera no esta sujeta a pun aje, 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 lgualo mayora 1,63
INDICE DE ENDEUDAMIENTO lgual o menor a 0,47
RAZON DE COBERTURA DE INTERESES Igual o mayor 70,60

Si el Proponente es un consorcio, union temporal g promesa de sociedad futura debe cumplir su capacidad financiera de
acuerdo con el porcentaje de participacion dentvEJ del proponente plural. Los indicadores, o rubros con los cuales se

calcularan los indicadores, se tomaran del RUP p
los requisitos del decreto 1082 de 2015 y los Es
certificados y dictaminados.
El Hospital Departamental de Granada.E.S.Ekd"eb
requisitos.

De conformidad con el numeral 6.1 del articulo
caracteristicas del objeto a contratar se requiera |

ra aquellos Proponentes o Miembros cuyo certificado RUP se ajuste a
dos Financieros con corte a 31 de Diciembre de 2018 debidamente

verificar con el Registro Unico de Proponentes el cumplimiento de los

de la Ley 1150 de 2007, solo en aquellos casos en que por las
verificacion de requisitos del Proponente adicionales a los contenidos

en el RUP, la Entidad puede hacer tal verificacion| en forma directa. Por ofra parte, hasta que las camaras de comercio

estén en posibilidad de recibir las renovaciones &

nscripciones del RUP utilizando el Clasificador de Bienes y Servicios.

Si el Proponente es un consorcio, union temporal o promesa de sociedad futura se tendra en cuenta la capacidad
financiera de sus integrantes de acuerdo con el porcentaje de participacion dentro del proponente plural.

NOTA 1: Para hacer la verificacion de los indicad

res F’inancielros en el caso de los Consorcios 0 Uniones Temporales y

promesas de sociedad futura, la Entidad Estatal establece la opcion 2, del Capitulo VIl del Manua! de Colombia Compra
Eficiente que cita “para determinar y verificar los requisitos habilitantes en los procesos de contratacion” *2. Suma de los

componentes de los indicadores”.

Todas las cifras deben presentarse en moneda ¢

lombiana, de conformidad con los articulos 50 y 51 del Decreto 2649

de 1993 y demas normas que lo modifiquen adicionen o sustituyan.
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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 (0,21)
RENTABILIDAD DEL ACTIVO %~~~ .. igual o mayor a(0,10)

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

. Rentabilidad sobre el Patrirhonio = utilidad erracional / patrimonio

Determina la rentabilidad de! patrimonio del proponente, es Eecir, 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 habilitacién 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 verificacion y no de calificacion, por tanto, si el proponente cumple todos los aspectos que
determinan {a capacidad financiera, se evaluara como CUMPLE organizacionalmente. En caso contrario se evaluara
como NO CUMPLE organizacionalmente y la propuesta serd RECHAZADA.

CONDICIONES DE EXPERAIENCIK

Se requiere que el proponente acredite experiencia como minimo tres (3) contratos ejecutados, terminados ylo
liquidados, cuyos objetos guarden correlacion con el objeto del presente proceso y que sumados los valores de los
contratos sean iguales o mayores a por lo menos el setenta por ciento (70%) del valor del presente proceso.

Los contratos aportados para acreditar la experiencia, debé estar identificados en relacion a los bienes y servicios que
ofreceran a las entidades estatales con el clasificador de bienes y servicios en la siguiente clasificacion de la codificacion
estatal de productos y servicios de naciones unidas (UNSPSC) en el tercer nivel (clase) y su valor expresado en SMMLYV,
como se indica en la siguiente tabla:

‘SEGMENTO - FAMILIA . CLASE NOMBRE
51 19 16 Electrolitos
90 10 17 Farmacéuticos
Relacion de contrato (s) celebrado(s), Codigo de! clasificador de Bienes y Servicios | Valor expresado en
en el tercer nivel SMML
CUANTIA EN
CODIGO DE LA CALSIFICACION UNSPSC SALARIOS MINIMOS

“UN HOSPITAL PARA TODOS”
CALLE 15 CARRERA 2 Y 4
TELEFONO 6500510-6587800-6500521
LINEA GRATUITA : 018000965050
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| 51191600, §5121900. - l

145 SNMLV_|

Los proponentes pueden certificar su_experiencia

en_todos o en cualquiera de los codigos requeridos siempre que la

experiencia acreditada sume un total de 145 SMLM

Vomés.|

Este requisito se acreditara con la informacion consignada enel Registro Unico de Proponentes (RUP) de la Camara 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 [e evalué la experiencia.

Los documentos soporte para acreditar la experiencia minima exigida de los contratos ejecutados, registrados en la

propuesta, las certificaciones de los contratos.ejgc

utados y terminados o su respectivamente de liquidacion o cualquier

otro documento debidamente firmado por el contratante; debe contener como minimo la siguiente informacion: - Nombre.

dl contratante

- Objeto del contrato

- Valor del contrafo

- Actividades ejecutadas

- Fecha de inicio del contrato

- Fecha de terminacion del contrato.

Las certificaciones que no cumplan con los anterior
la propuesta.

es p?rénietros no se tendréan en cuenta para efectos de evaluacion de

DECLARATORIA DE DESIERTA

El 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 inadmisible en los {2
presente invitacion.
¢) Existan causas o motivos que impidan I3
d) Elrepresentante legal del HOSPITAL DE
condiciones técnicas presentadas de a

ctores juridicos, técnicos, financieros y de experiencia previstos en la

escogencia del proponente.
“PARTAMENTAL DE GRANADA E.S.E., o su delegado no acoja las
cuerdo a la capacidad juridica exigida y los soportes que de elios

deriven, y opte por la declaratoria de desi

e) Y se presenten los demas casos contemp

w .
B ",4‘\

rta del proceso, caso en el cual debera motivar su decision,
lados 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, segin calendario asi: .

DESCRIPCION FECHA Y HORA LUGAR
Péagina web del Hospital
Publicacion de la invitacion y| 18 de Febrerode 2019 alas | www.hospitaigranada.gov.co SECOP
documentos previos. . 8:00 a.m. Pagina electronica www.colombiacompra.gov.co,

Portal Gnico de Contratacion.

Plazo para presentar oferta de la
invitacion. 3

20 de Febrero de 2019 a las

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

00 p.m. de Administracion y Gerencia

Verificacion de cumplimiento de los
requisitos exigidos en la invitacion.

20 de Feebrero de 2019

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

-1'le Administracion y Gerencia. Pagina web del

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

Suscripcion de fa minuta contractual. 20 de Febrero de 2019 ospital www.hospitalgranada gov.co SECOP
Pagina electronica www.colombiacompra.gov.co,
Portal dnico de Contratacion.

Compromiso de Registro - Hospital Departamental de Granadq E.S.E. Cglle

Presupuestal, 20 de Febrero de 2019 15 entre Cra. 2 y 4 Granada-Meta piso 3 - oficina

de Administracion y Gerencia.

Constitucion de garantias.

Dentro de los dos (2) dias
hébiles siguientes a la
suscripcién de la minuta.

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

Suscripcion Acta de inicio.

Dentro de tres (3) dias habiles
siguiente de la suscripcion de
la minuta contractual -

Hospital Departamental de Granada E.S.E. Calle
15 entre Cra. 2 y 4 Granada-Meta piso 3 - oficina
de Administracion y Gerencia. Pagina web del
Hospital www.hospitalgranada.gov.co SECOP
Pégina electronica www.colombiacompra.gov.co,
Portal dnico de Contratacion.

Cordialmente,
JESUS EMILI ADO SARABIA T
Gerente E.S.
Proyects: Lina Fermanda Oviedo Hemandez — Tecndloga en Contratacién — Proceso Gestion Administrativa —
yecto: Compafiia Vital de Colombia COVICOL Hospital Departamental de Granada
Proyecto Diana Marcela Bohdmuez Rodriguez — Asesora Juridica — Contrato Prestacion de Servicios No. 036 de
Juridicamente: 2019 — Hospital Departamental de Granada E._S.E. -

B
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ANEXO 1. CARTA DE|PRESENTACION DE LA INVITACION

Ciudad y fecha

Sefiores:

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADA ELS.

REFERENCIA: INVITACION DIRECTA No.

s
m

|
92 DE 2019, PARA EL SUMINISTRO DE NUTRICIONES

PARENTERALES, REEMPAQUE DE MEDICAMENTOS SOLIDO ORALES Y AJUSTE DE MEDICAMENTOS

ESTERILES INYECTABLES DE DOSIS UNITARI

Respetados Sefiores ¢

Co e T

Nosotros los suscritos o el suscrito ~

S PARA EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE GRANADAE.S.E

representacion de

conformidad con las condiciones que se estipulan en los documentos de! proceso de INVITACION DIRECTA DE LA

REFERENCIA, presentamos esta propuesta para
DE MEDICAMENTOS SOLIDO ORALES Y AJY
UNITARIAS PARA EL HOSPITAL DEPARTAM
comprometemos a cumplir dentro de la oportunidz

Declaramos bajo la gravedad del juramento:

e Que esta propuesta y el confrato que|l
quienes representa.
¢ Que ninguna entidad o persona distinta
contrato probable que de ella se derive
e Que conocemos en su totalidad las g
documentos det proceso y aceptamos 10s
Que hemos recibido los documentos que
Que no me/nos hallé/hallamos incurso/s

| “SUMINISTRO DE NUTRICIONES PARENTERALES REEMPAQUE
TE DE MEDICAMENTOS ESTERILES INYECTABLES DE DOSIS

NTAL DE GRANADA E.S.E” y en caso de que sea aceptada nos
correspondiente.

|

egare a suscribirse solo compromete al firmante de esta carfay a
de los firmantes tiene interés comercial en esta propuesta ni en el
ondiciones de la invitacion directa No. y demés
requisitos en ellos contenidos.

integran la invitacion y aceptamos su contenido.
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, deb
e - Que estoy autorizado para suscribir y pr

manifestarse por todos los integrantes del mismo).
esentar 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.

e Que la oferta econdmica y la oferta teen
de acuerdo con los Documentos del Prag
¢  Que nos comprometemos a cumplir el gh
Que responderé (mos) por la calidad de
si a ello hubiera lugar.
e Que acepto (amos) las especificacione
suscribirse.

ica estan adjuntas a la presente comunicacion y han sido elaboradas

es0 y hacen parte integral de la Oferta.
jeto contractual en los plazos estipulados en la invitacion.
los bienes, contratados, sin perjuicio de la constitucion de la garantia,

s técnicas de la invitacion del objeto contractual, si este llegare a

e Que cualquier nofificacion 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

Plblica.

actuando en (mi propio nombre persona natural o en
(personaljuridica o natural —consorcio o union temporal, segun sea el caso) de
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e El valor total de fa propuesta incluyendo impuestos es de"(ﬂVALOR EN LETRAS), ($_VALOR EN NUMEROQ)
M/CTE. :

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

Que de conformidad con la Ley 1437 de 2011 (Codigo Contencioso y de Procedimiento Administrativo) autorizo la
notificacion electronica de los Actos Administrativos referentés 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
CC.N° de Ty
Direccion

CORREO ELECTRONICO

FAX

Ciudad o

FIRMAYY SELLO (%) i

(*) NOTA: Este compromiso debers 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 constitucién; Si es persona natural, por ella misma; Si actua en calidad de apoderado, debe
estar debidamente facultado por quien tenga la legitimacion para hacerlo, caso en el cual debe anexar el poder correspondiente.

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

ANEXQ 2 - OFERTA ECONOMICA
Lugar y fecha ; )
Sefiores f‘ﬁ\)
HOSPITAL DEPARTAMETAL DE GRANADA E.S.E. .
REFERENCIA: INVITACION CERRADA MEDIANTE LA MODALIDAD DE CONTRATACION DIRECTA No. XXX DE
2019 PARA PRESENTAR PROPUESTA. ‘
Respetados Sefiores
Me permito presentar oferta economica de la invitagion directa No. XXX de 2019 que tiene por objeto: “OBJETO.".
La descripcion y cantidad de fos elementos que :[equiere el Hospital Departamental de Granada E.S.E., se describen a )
continuacion para el suministro de nutriciones parenterales, para €l Hospital (cantidades) de acuerdo a la necesidad del ?
servicio: A ‘
ITEM DESCRIPCION PRE'STE,MTACION VALOR UNITARIO 1.V.A. VALOR TOTAL
1 NUTRICION PARENTERAL NTP NEONATOS -0 ML
NEONATOS CON LIPIDOS A 100 ML
2 NUTRICION PARENTERAL NTP NEONATOS -0 ML
NEONATOS SIN LIPIDOS A 100 ML
3 NUTRICION PARENTERAL NTP NEONATOS - 101 A
NEONATOS CON LIPIDOS 150 ML
4 NUTRICION PARENTERAL NTP NEONATOS - 101 A
NEONATOS SIN LIPIDOS 150 ML .
5 NUTRICION PARENTERAL NTP NEONATOS- 151
NEONATOQS CON LIPIDOS ML A 300 ML .
6 NUTRICION PARENTERAL NTP NEONATOS - 151
NEONATOS SIN LIPIDOS ML A 300 ML
7 NUTRICION PARENTERAL NTP NEONATOS - 301
NEONATOS CON LIPIDOS ML A 500 ML
8 NUTRICION PARENTERAL NTP NEONATOS - 301
NEONATOS SIN LIPIDOS ML A 500 ML ‘
9 NUTRICION PARENTERAL NTP PEDIATRICO - 50
PEDIATRICO CON LIPIDOS ML A 1000 ML _
10 NUTRICION PARENTERAL NTP PEDIATRICO - 501
PEDIATRICO SIN LIPIDOS ML A 1000 ML
1 'NUTRICION PARENTERAL NTP PEDIATRICO -
PEDIATRICO CON LIPIDOS 1001ML A 1500 ML
12 NUTRICION PARENTERAL NTP PEDIATRICO - 1001 e
PEDIATRICO SIN LIPIDOS ML A 1500 ML
13 NUTRICION PARENTERAL NTP ADULTOS - 1001
ADULTO CON LIPIDOS ML A 1500 ML
14 NUTRICION PARENTERAL NTP ADULTOS - 1001
ADULTO SIN LIPIDOS ML A 1500 ML
15 NUTRICION PARENTERAL NTP ADULTOS - 1501
ADULTO SIN LIPIDOS ML A 2000 ML
16 NUTRICION PARENTERAL NTP ADULTOS - 1501
ADULTO CON LIPIDOS ML A 2000 ML
17 NUTRICION PARENTERAL NTP ADULTOS - 2001
z ? : “ UN HOSPITAL PARA TODOS”
L/ CALLE 15 CARRERA 2 Y 4
7 TELEFONQ 6500510-6587800-6500521
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ADULTO SIN LIPIDOS ‘ML A 2500 ML
1g_| NUTRICION PARENTERAL NTP ADULTOS - 2001,
ADULTO CON LIPIDOS MLA2500ML. |
19| NUTRICION PARENTERAL NTP ADULTOS - 2501
ADULTO SIN LIPIDOS ML A 3000 ML
20| NUTRICION PARENTERAL NTP ADULTOS - 2501
ADULTO CON LIPIDOS ML A 3000 ML
” ‘ NPT PEDITRICA O
NUTRICION PARENTERAL PERI | ADULTO 1.448 MI
" NPT PEDITRICA O |
NUTRICION PARENTERAL PER! | ADULTO 1.1904 M - .
” RECONSTITUCI!N YAJUSTE | JERINGA PRE LLENADA
DE DOSIS DE MEDICAMENTOS HASTA 5 ML
57 | RECONSTITUCION Y AJUSTE | JERINGA PRE LLENADA
DE DOSIS DE MEDICAMENTOS | HASTA 20 ML
23 | RECONSTITUCION Y AJUSTE | JERINGA PRE LLENADA
DE DOSIS DE MEDICAMENTOS HASTA 50 ML
5| REENVASE DE LIQUIDOS JERINGA PRE LLENADA
ESTERILES HASTA 5 ML .
55| REENVASE DE ORALES JERINGAPRELLENADA | = .-, ..
LIQUIDOS ESTERILES HASTA 20 ML )
2| REENVASE DE ORALES JERINGA PRE LLENADA
LiQUIDOS HASTA 50 ML
,7 | ADECUACIGN DE SOLIDOS TFRASCO HASTA 60
ORALES - , I ML
ADECUACION DE SOLIDOS
2 | Aot FRASCO HASTA 60 ML
29 | MEZCLAS BICARBONATADAS T %0ML |
30 | MEZCLAS BICARBONATADAS 500 ML
31 | MEZCLAS BICARBONATADAS 1000 ML
SOLUCIONES
32 | CARDIOPLEGICAS X 1000 ML
REENVASE SOLUCIONES
3 | pcEpria ~ FRASCO X 100 ML
REEMPAQUE Y ROTULACION p
DE MEDICAMENTOS SOLIDOS .
3 | NO ESTERILES EN BLISTER
PRESENTACION
REEMPAQUE Y ROTULgCION
DE MEDICAMENTOS SOLIDOS
35 | NO ESTERILES EN FRASCO
PRESENTACION

El valor total de la propuesta incluyendo impuestos es de (VALOR EN LETRAS), ($_VALOR EN NUMERO) 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 socialeés y demas emolumentos que considere necesarios para la
fijacion de la propuesta econdmica, asi como los servicios éstablemdos en la descripcion técnica del objeto a contratar.

“UN.HOSPITAL PARA T0DOS”
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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Los contratistas deben tener en cuenta el valor d
oficial asignado para el presente proceso, so pena

La entidad verificara las operaciones aritmética
presentarse error de esta indole se tendré en c
debera, en el momento de elaborar su prop
artificialmente bajas, con el propésito de obtener I:

Cualquier diferencia entre las letras y nimeros,

o

e sus propuestas no pueden ser superiores al valor del presupuesto
1e rechazo de las mismas.

de cada uno de los componentes de los valores. En caso de
enta el valor correcto para efectos de la adjudicacion. E! contratista
esta, evitar formular condiciones economicas y de contratacion
adjudicacion del contrato.

hara prevalecer la expresion en letras sobre la de los numeros, de

conformidad con lo dispuesto en el articulo 623 del[Decreto 410 de 1971. Codigo de Comercio.

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

Nombre: [Insertar informacion]

Cargo: [Insertar informacion]

Documento de Identidad: [Insertar informacion]
Ciudad:

Direccion:

Teléfono:

CAL
TELEFON
LINEA

www. hospitalgrangda. gov.co

el

“ UN HOSPITAL PARA TODOS”

FE 15 CARRERA2 Y 4
6500510-6587800-6500521

RATUITA : 018000965050

E-mailj contratacion@hospitalgranada.gov.co
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ANEXO 3 - COMPROMISO DE TRANSPARENCIA

Lugar y fecha

Sefiores _
HOSPITAL DEPARTAMETAL DE GRANADA E.S.E.

Proceso de Contratacion [Insertar informacion] [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 accion 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'*p'k‘aj'a“c'elebrar 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 fa colusion
en el Proceso de Contratacion [Insertar informacion).

5. Nos comprometemos a revelar la informacion que sobre el Proceso de Contratacion [Insertar informacién] 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 fas consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso transparencia.

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

B ST
)

[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, : 618000965050

www. hospitalgranada.gov.co E-mail: contratacion@hospitalgranada.gov.co
¢
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FORMULARIO DE EXPERIENCIA
Lugar y fecha

Sefiores
HOSPITAL DEPARTAMETAL DE GRANADA E.S.E.

Referencia: Proceso de Modalidad de Seleccion por Invitacion 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.

FECHA DE FECHA DE

NUMERO ‘ : VALOR Y ) 3
DEL SECUENCIA | OBJETODEL | NOMBREDEL | ,Ya>0%F | INICIACION | TERMINACION
CONTRAT | ENELRUP | CONTRATO| | CONTRATISTA | o (DIA, MESY | (DA, MES Y
0 CONTRATO | ™" ARo) ANO)

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

Documento de Identidad: {Insertar informacion]
Ciudad:

Direccion: i
Teléfono:

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

www. hospitalgranada.gov.co |[E-mail: contratacion@hospitalgranada. gov.co

—

S




