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HOSPITAL 7
UNIVERSITARIO

DEPARTAMENTAL DE NARING £.5.5.

SOLICITUD SIMPLE DE OFERTAS AMB.SP - 018.2017
DE: HOSPITAL UN|VERS|TAR|0 DEPARTAMENTAL DE NARINO ES.E.

AREA: OFICINA DE GESTION AMBIENTAL - RECURSOS FISICOS
. .‘ DIRECCION:  CALLE 22 No. 7-93 Parque Bolivar. Conmutador 7333400 EXT 454, 456

PARA: PERSONAS NATURALES Y-JURiDICAS, EMPRESAS, ASOCIACIONES,
CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES

i

FECHA: - 22 DE FEBRERO DE 2017

El Hospital Universitario Departanientai de Narifio E.S.E. en observancia de lo dispuesto en el
articulo 25 del estatuto de contratacion y considerando que la cuantia del objeto a contratar es
inferior a 500 smmiy, invita a presentar oferta para la presente solicitud simple de ofertas.

INVITACION A LAS VEEDURIAS CIUDADANAS: S¢ invita a las veedurias ciudadanas a verificar la

legalidad y transparencia de este proceso de contratacién en todas sus etapas.
=

FECHA LiMITE DE FRESENTACION DE OFERTA: Hasta el viernes 24 de febrero de 2017 HORA

10:30 a.m., de acuerdo a cuadro subsiguiente'y acreditando los requisitos que se relacionan a
continuacion;

OBJETO: Realizar la contratacién de un Laboratorio Certificado por el IDEAM para la toma de

muestras y analisis de agua potable en diferentes servicios dentro del HUDN, recoleccion y
~analisis de muestras de agua en el servicio de Hemodialisis con el fin de dar cumplimiento a las
" recomendaciones de habilitacion del servicio y tama de muestras y analisis de indicadores

bioldgicos procedentes del autoclave de alta eficiencia dei HUDN en ta vigencia 2017.

1. OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATO U ORDEN DE COMPRA.

a .

+ Toma de muestras en 24 puntos internos del HUDN: Piscina hidroterapia, Nutricién,

- Cafeteria, Central de Mezclas, Central de gases, Central de esterilizacion, Tanque de
almacenamiento elevado, Tanque de almacenamiento subterréneo, Quiréfano, Neonatos,
UCl adultos, Ginecologia, Sala de partos, Urgencias reanimacion, Urgencias Procedimientos,
Consulta Externa, Especialidades 5to piso, UCS Hospitalizacidon Contributive, Medicina .

interna, Especialidades Urgencias, Laboratorio Clinico, Oncologia, Banco de [eche humana,
Tanque de almacenamiento UCS.

* Ellaboratoric para el analisis dg calidad de agua debe estar certificado por el IDSN.

. = Garantizar el cum'plimiento del objeto integral dei contrato, dentro del término senalado

acorde con la propuesta econdmica presentada y las especificaciones acordadas por las
partes.

CALLE 22 No. 7 - 93 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifio
" Conmutador 7333400 - Fox 7333408 y 7333409
www.hosdenar.gov.co *mail: hudn@hosdenar.gov.co
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CALLE 22 No. 7 - 93 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifio
Conmutador 7333400 - Fux 7333408 y 7333409
www.fiosdenar.gov.co *mail: hudn@hosdenar.gov.co

Toma y andlisis de muestras en parametros de coliformes totalesy fecales de las maquinas de
Hemaodialisis segin resolucién 2115 de 2007.

La toma y anélisis de muestras a las maqumas de Hemodialisis deben realizarse cada mes, 50n
6 maquinas y a cada una se le analizan los dos parametros coliformes totales y fecales para un
total de 48 muestras.

o

Hacer entrega de los resultados de la lectura de cada semana de las muestras tomadas al
Autoclave de alta eficiencia del HUDN.

Se tomaran 15 muestras mensuales al Autoclave de alta eficiencia durante 4 meses para un

total de 60 muestras.

Las muestras tomadas al Autociave se entregaran al laboratorlo acreditado: dla de por medio,
las cuales deben ser recogidas por el mismos laboratorio

RIESGOS PREVISIBLES DEL CONTRATO:
¢ a.) Modificacién del regimen de impuesto aplicables

b.) Riesgo por suspensién del contrato u orden de compra

¢.) Riesgo econdmico derivado del comportamiento del mercado
d.) Riegos Sociales y politico -

e.) Incumplimiento en la entrega y calidad del Servicio

OBLIGACIONES DEL HOSPITAL:

«  Designar al supervisor del contLato u orden de compra. :
Acompaiiar la ejecucién del objeto en los términos y condiciones pactados.

Suministrar la informacién necesaria relacionada con el objeto del contrato u orden de
compra de manera que EL HOSPITAL pueda apoyar adecuadamente el desarrcllo del
contrato.

Realizar oportunamente los desembolsos financieros establecidos en el presente contrato
u orden de compra siempre y cuando EL HOSPITAL cumpla con las condiciones para ello.
Analizar cportunamente la informacion remitida por EL CONTRATISTA. En caso de
requerirse ajustes, solicitarlos por escrito.

Las demas que correspondah ala naturaleza del contrato u orden de compra, de acuerdo a
su naturaleza y objeto.

PRESUPUESTO OFICIAL: El presupuesto o‘flmai total de esta solicitud asciende a la suma de:
OCHO MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS PESOS ‘M/CTE valor

Incluido IVA. ($8.477. 600) Imputable al Certlflcado de Disponibilidad Presupuestal No. 537 del
17 de febrero de 2017,
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HOSPITAL
UNIVERSITARIO

DEPARTAMENTAL DE NARIND E.S.E.

D) FORMA DE PAGO:

El Hospital Universitario Departamental de Narifio, Empresa Social del Estado pagara el valor de!
objeto contratado asi: A) cuatro (04) cuotas Iguales en mensualidades vencidas a 15 dias de
presentacién de la factura, previa constancia de cumplimiento del supervisor. ¢

El cotizante debera tener en cuenta que a la eventual orden de compra y/o contrato, aplican
descuentos por concepto de estampillas Pro-Desarrollo del Departamento por el 2.0% Estampilias
- Procultura por el 2.0% y Estampillas Pro Desarrollo Universidad de Narino por el 0.5% del valor
de la orden antes de IVA y demas impuestos y contribuciones que apliquen.

E) VALIDEZ DE LA OFERTA:
Minimo 30 dias contados a partir de la entrega de la Cotizacidn u Oferta.

F) PLAZO DEL CONTRATO: Sera de cuatro meses (01 de marzo de 2017 - 30 de junio 2017)

G) DOCUMENTOS QUE SE DEBEN APORTAR CON LA COTIZACION

Los oferentes deberan presentar con su Propuesta econémica, los siguientes documentos, en
caso de no presentarlos se requerira al oferente por una sola vezy sino los presenta o no cumple

con lo establecido en esta solicitud la propuesta sera rechazada, siempre y cuando ia oferta sea
la mas favorable a la entidad

a. Carta de Presentacién de la propuesta (ver Anexo :J.) ' -
b. Certificado de existencia y representacién legal con fecha de expedicion no mayor a tres (3)

meses en la que conste que pueda desarrollar el objeto de la presente convocatoeria, cuando
se trata de persona juridica. ' ‘

c. Registro Unico Tributaria (RUT) - ‘ ‘
d. Fotocopia Cedula de Ciudadania Representante Legal ‘

e. Fotocopia de la cedula de ciudadania para presentacién de propuesta por parte de persona
natural

f., Antecedentes disciplinarios, penales, fiscales ‘

g Certificado expedido por el oferente de no encontrarse incurso de Inhabilidades o
‘incompatibilidades para contratar con el Hospital Universitario Departamental de Narifio
E.S.E. y de conocer el nuevo ESTATUTO DE CONTRATACION (Acuerdo 006 de mayo del
2014), publicado en la pagina web de la institucién - www.hosdenar.gov.co,

H) EXPERIENCIA

Proponente Singular (Persona Natural o Juridica)

l - o 1 i - 0 l £y . '
El proponente persona natural o juridica, deberd acreditar su experiencia mediante la
presentacién entre una hasta maximo de dos (2) certificaciones de contratos, suscritos, iniciados, ‘
ejecutados y liquidados en su totalidad en los ditimos tres (3) afios antericres a la fecha de clerre '

del proceso, la sumatoria del valor de los contratos acreditados debera ser igual o superior al
prestupuesto oficial de esta contratacién.

CALLE 22 No. 7 - 93 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifio
' Conmutador 7333400 - Fax 7333408 y 7333409

wwwihosdenargov.co *moil: hudn@hosdenar.gov.co
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CALLE 22 No. 7 - 93 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifio
Conmutador 7333400 - Fax 7333408 y 7333409 -
www.hosdenar.gov.co *mail: hudn@hosdenar.gov.co

E! Hospital se reserva ¢l derecho de verificar, la informacidn que suministren los oferentes sobre
‘sU experiencia.

& z . )
Como soporte de la informacién suministrada por el proponente, se deberan presentar las
certificaciones respectivas, que deberan contener como minimo, la siguiente informacién.

1. Nombre de la empresa Contratante.
2. Nombre del Contratista.

3. Si se trata de un Consorgio o de una Unién Temporal se debe senalar el nombre de quienes lo
conforman, adicionalmente se debe indicar el percentaje de participacion de cada uno de sus
miembros y las actividades realizadas.

4. Ndmero del Contrato.

5. Objeto del Contrato. g :

6. Fecha de suscripcién (dia/mes/afio) y fecha de terminacion {dia/mes/ano).

7. Fecha de expedicion de la certificacion (dia/mes/afio) !

8. Certificacion de cumplimiento expedida por el funcionario competente.

9. Cargo y firma de quien expide la certificacion.

10.'Valor del contrato y de las adiciones si las hubo.

11. Indicacion de las actividades realizadas.

En el evento que las certificaciones no contengan la informacidn que permita su verificacion, el
proponente debera anexar a la propuesta copia del contrato o de los documentos soportes que
sean del caso, que permita tomar la infoermacion que falte en la certificacién. - '

El HOSPITAL podra realizar los requerimientos necesarios para verificar la certeza de la

informacién presentada bien sea por el oferente o sobre cualquier otra certificacion gue no sea
emanada por el oferente. ‘ . ' .

Cada contrato acreditado se analizara por separado; en ¢aso de presentar certificaciones que

incluyan contratos adicionales al principal, el valor adicional se sumara al valor del contrato
principal, quedando esta como una sola certificacion.

Si el proponente es un consorcio o una unién temporal, se tendran en cuenta ia sumatoria de las
certificaciones aportadas por cualquiera de jos miembros del consorcio o unién temporal. Cada
uno de los integrantes debe acreditar al menos una certificacién de experiencia. '

En el evento en que el proponentd acredite ‘experiencia en contratos en las cuales haya
participado en Consorcio o Unién Temporal, para efectos de la evaluacién de este factor, se
tomara el valor equivalente al porcentaje de panticipacion del proponente en el Consorcio o Unién
Temporal del cual acredite la experiencia, En este caso, el proponente debe en la certificacion de
experiencia indicar el porcentaje de participacion.

AERFOTIACION.
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) CRONOGRAMA DE PRESENTACION DE LA OFERTA
"~ ACTIVIDAD . FECHA LUGAR

Publicacién de la presente 22 de febrero de 2017 Pagina web del hospital

sqlicitud www.hostenar.gov.co y SECOP

Entrega de oferta 24 de febrero de 2017 Subgerencia Administrativa y

“HORA: 10:30 A.M. Financiera

Publicacién de la Evaluacién 24 de febrero de 2017 Pagina web del hospital

: www.hosdenar.gov.co y SECOP
. ' Subsanagion 24 de febrero de 2017 Oficina Juridica
Acta de seleccién de acuerdo al NO APLICA

!

‘comité de contratacidn

Solicitudide docimentos 27 de febrero de 2017 Proveedor
Elaboracion de contrato 28 de febrero de 2017 Oficina Juridica
' . Q .
J) FECHA LIMITE DE PRESENTACION DE OFERTA: Hasta el dia viernes 24 de febrero 2017 - HORA

K)

L

'

CALLE 22 No'. 7 - 93 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifio
Conmutador 7333400 - Fax 7333408 . 7333409
. Ll
www.hosdenar.gov.co  *mail: hudn@hosdenar.gov.co

10:30 a.m., de acuerdo al cronograma.
CAUSALES PARA DECLARAR DESIERTO EL PROCESO DE SELECCIGN

El proceso de seleccidn podra declararse desierto en los siguientes casos:
a) Cuando ninguna de las propuestas cumpla ¢on los requerimientos de la solicitud simple de

. oferta

b} Cuando no se presente ninguna oferta.
¢) Cuando se presenten motivos que impidan la escogencia ohjetiva.
En todos los casos la declaratoria de desierto debera hacerse mediante comunicacién motivada.

LUGAR PRESENTACION DE OFERTA : Lz oferta debe presentarse en sobre cerrado a la

- Subgerencia Administrativa y Financiera - primer pisg del Hospital Universitario Departamental ‘
de Narino E.S.E. - Calle 22 No. 7-93 Parque Bolivar, especificando en el sobre el nimero de

solicitud a ofertar de acuerdo con la informacién del encabezado de esta solicitud ¥ acreditando
los requisitos que se relacionan:a.cantinuacién en la hora y fecha establecida en este
documento, para los proveedores fuera de San Juan de Pasto.

M) RECHAZO DE LAS OFERTAS: Las propuestas que no se entreguen en la Subgerencia
-Administrativa y Financiera del Hospital Universitario Departamental de Narifio ESE, en la
fecha y hora fijadas se considerardn extempordneas por lo tanto seran rechazadas y

ACRLDITATION
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Conmutador 7333400 - Fax 7333408 y 7333409
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devueltas al proponente en las mismas condiciones en que fueron recibidas. A ese efecto,

se tendra en cuenta la hora sefalada en la pagina Web de la Supermtendencia de Industria
y Comercio - Hora Legal.

Seran ob_leto de rechazo las propuestas cuya oferta econémica supere el presupuesto oficial
previsto.

Serdn objeto de rechazo, las propuestas que se presenten sin tener previstas las

espemfzcacmnes técnicas, contempladas en el presente documento y no se allegue los

i documentos solicitados.

IMPORTANTE: En caso de quedar una sola cotizacion, para evaluar se aplicara la ponderacidn

“contra el presupuesto oficial.

Las ofertas serén objeto de analisis y evaluacién por parte del Gerente y de los funcionarios del

area requirente, y se seleccmnara objetivamente la propuesta que mas se ajuste a las
necesidades del Rospital. :

Una vez se establezca cual es la propuesta con el precio mas bajo, se procedera a verificar el
cumplimiento de los requisitos habititantes juridicos y técnicos establecidos en la invitacion.

En caso de que este no cumpla con los mismos, a pesar del requerimiento para que lo allegue

dentro del término prudencial, la entidad procedera la verificacion del proponente ubicado en

segundo lugar y asi sucesivamente. De no lograrse la habilitacién, se declarara desierto el
proceso.

g mummx:;znu i
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EVALUACION DE LAS OFERTAS: Las ofertas presentadas se evaluaran, aphcando el siguiente
criterio:
Criterio a evaluar Total de puntos
&
Precio de oferta 100 puntos
TOTAL PUNTAJE ASIGNADO 160 puntos
PROCEDIMIENTO DE PONDERACION: A Ia oferta que presente el menor precio evaluado de
esta convocatoria, se le asignara el mayor puntaje, es decir, cien (100) puntos, para la
. valoramon de las demas ofertas se aplicara la siguiente férmula:
PPP = (OMV * 100) / VP
Donde:
PPP = - Puntaje de precio por servicio ofertado
oMy = Precio de la Oferta Menor Valor
VP = Valor Propuesta.

i
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Paratal efecto el proponente debera presentar en su propuesta econdmica, conforme lo indigue

lainvitacién del presente proceso, para lo anterior se anexa FORMATO PROPUESTA ECONOMICA
La adjudicacion del contrato se hara por el valor totel de la propuesta seleccionada.

Las condiciones establecidas en esta solicitud son las minimas de las cuales el oferente o
cotizante debe someterse. Aquel 0 aquellos que no se ajusten a los minimos 0 maximos

sefalados en este documento serdn descartados en el procesc de evaluacion.

0}

P)

DESEMPATE: Para la eventualidad de empate en puntos se elegird mediante sorteo, en
audiencia piblica a través del sistema de balotas. Para ello se introduciran a un recipiente
tantas balotas como propuestas empatadas hubiere, a3 continuacién cada uno de los

representantes de los oferentes empatados como mejor oferta, en el orden de radicacién de
la propuesta, procederad a extraer de dicho recipiente una sola balota adjudicandose el

contrato al proponente que ex{t;aiga la balota definida como opcién ganadora la cual
corresponde a la balota de color anaranjado.

EROGACIONES TRIBUTARIAS Y PUBLICACION: Todas las erogaciones tributarias que deban

cancelarse con ocasion de la celebracién del contrato u orden de compra, seran

exclusivamente a cargo del contratista. Los impuestos territoriales por concepto de
estampiilas asciende al 4.5% del valor del contrato. - C

Q) - REGIMEN APLICABLE: La presente solicitud a cotizar y proceso de contratacion se rige por lo

dispuesto en el Estatuto Interno de Contratacion adoptado mediante acuerdo 06 del 23 de mayo
de 2014 de la Junta Directiva. ‘

R) CONSTITUCION DE GARANTIAS:

a)

b)

El oferente que resulte adjudicatario del contrato debera constituir las siguienteé garantias.

Cumplimiehto equivalente al 10% del valor del contrato con una vigencia igual al término de
ejecucién del contrato y 6 meses mas.

Calidad de servicios equivalente al 10% del valor del contrato con una vigencia igual al
término de ejecucién del contrato y un afo mas.

JAIME ALBERTO ARTEAGA CORAL

Gerente (E) N
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E.

Aprobd: Sara Caicedo Lopez - Jefe Oficina juridic
Revisd: Sylvia Rengifo Profesional Esp. Oficina Juidiea

CALLE 22 No. 7 - 93 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifio
Conmutador 7333400 - Fax 7333408 y 7333409
www.hosdenar.gov.co  *mail: hudni®hosdenar.gov.co

" Reviso: Dra. Clara Luz Caicedo Maya - Profeslonal Especializado Recursos Fisicos{\ LA -
Proyectd: John James Morillo - Profesional q_niversitario Gestion Ambilental

’
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. ANEXO1
CARTA DE PRESENTACION DE LA OFERTA

Ciudad, fecha

Doctor .
JAIME ALBERTO ARTEAGA CORAL
" Gerente (E).

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL D'E NAR!NO E.S.E.
La ciudad

Ref..  SOLICITUD SIMPLE DE OFERTAS ———— chjeto:
4 -

El presente escrito tiene por objeto presentar la eotizacion para el suministro de los productos
correspondientes a la solicitud simple de ofertas de acuerdo con los

‘términos y condiciones y de conformidad con lo establecido en este documento y los anexos de
la propuesta adjunta,

Asi miSmo, el suscrito declara que:
Tiene capacidad legal para firmar y presentar la cotizacién.
. . an )

. El o los contratos que se llegare a celebrar en caso de adjudicacién, compromete totalmente a
la sociedad que legalmente represento. o

He revisado cuidadosamente los documentos de la solicitud, incluidas sus aclaraciones y
renuncio a cualquier reclamacién por desconocimiento o errénea interpretacion de los mismos.

La sociedad que legalmente represento no estd impedida por causa de inhabilidades y/0

incompatibilidades establecidas en las leyes colombianas para contratar con el HOSPITAL
UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E. ‘ '

He recibido toda informacién necesaria para presentar debidamente la cotizacion.

En la eventualidad de que sea adjudicada la sollicitud en referencia, me comprometo a realizg\r,
dentro del plazo maximo que fije el HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO
E.S.E,, todos los tramites necesarios para legalizacién y adquisicién de las polizas solicitadas.

Que conozco el estatuto de contratacion del Hospital Universitario Departamentat de Narifio
acuerdo No. 006 de 2014 proferido por la Junta Directiva del Hospital.

Que conozco el cddigo de buen gobierno y codigo de ética del Hospital Universitario
Departamental de Nariro

[ ——
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HOSPITAL
UNIVERSITARIO

DEPARTAMENTAL DE NARING E.5.E.
" Que no soy deuder moroso del Estado o tengo acuerdo de pagos urgentes.

Aceptamos . las condiciones de recepcion

técnica y administrativa de los productos
suministrados. '

Valor Total de |la propuesta {incluido valor del IVA): $

Validez de la oferta:

No. de folios Propuesta:

o 3
Atentamente,

{Nombre Completo del representante legal)
Cédula de Ciudadania No,

{Nombre completa de la firma proponente)
NIT : . '

o

Direccidn, Teléfono, Fax

;
L o
A - oo
e L
1515 4135

e i—.

. REREGITREION.
www.hosdenargov.co *mail: hudn@hosdenar.gov.co : S

CALLE 22 No. 7 ~-93 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifia € ' @ @
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