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SOLICITUD SIMPLE DE OFERTAS ABA.SP-034.2017

DE: HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E.
AREA: SUMINISTROS - RECURSOS FISICOS

DIRECCION: CALLE 22 No. 7-93 Parque Bolivar. Conmutador 7333400 EXT 147,148, 202

PARA: PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS, EMPRESAS, ASOCIACIONES,
CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES

FECHA: 23 DE MARZO 2017

El Hospital Universitario Departamental de Narlio E.S.E. en observancia de lo dispuesto en el
articulo 25 del estatuto de contratacién y considerando que la cuantia del objeto a contratar
es inferlor a 500 smmly, invita a presentar oferta para la presente solicitud simple de ofertas

INVITACION A LAS VEEDURIAS CIUDADANAS: Se invita a las veedurias cludadanas a verificar |a
legalidad y transparencia de este proceso de contratacion en todas sus etapas.

FECHA LIMITE DE PRESENTACION DE OFERTA: Hasta el dia VIERNES 31 DE MARZQ DE 2017 a
Heold el dia VIERNES 31 DE MARZO DE 2017 a

las 3:00 P.m., de acuerdo a cuadro subsigulente y acreditando los requisitos que se relacionan a
continuacién;

OBJETO: Adquirlr equipos, muebles Y enseres para puesta en marcha y funcionamiento del
Servicio de Cardiologia Complementaria:

DESCRIPCION CANTIDAD | UNIDAD DE MEDIDA AREA
SOLICITANTE

MONITOR DE SIGNOS VITALES: Que
Incluya *  frecuencla cardiaca +
Frecuencia resplratoria  *  Presign
arterial no invasiva (slstlica, diastélica, 2 UNIDADES
medla) *  Electrocardlografia  *
Saturacion de oxigeno * Temperatura *
€02 * Centificado de calibracién

DESFIBRILADOR: Que incluya: URGENCIAS Y
Marcapasos * Desfibritador con paletas CONSULTA EXTERNA
para adultos y pediatria con capacidad

para descargas sincronizadas * Permita 2 UNIDADES

realizar cardioversién * Con monitoreo
de electrocardiografia ¢ Impresién *
Certificado de calibracgién

FONENDOSCOPIO  ADULTO: Con
campana en acero Inoxidable de doble 2 UNIDADES
frecuencia con aro y membrana

CALLE 22 No. 7 - 93 Parque Bolivar - San Juan de Pasta / Narifio
Conmutador 7333400 - Fax 7333408 y 7333409
www.hosdenar.gov.co *muil: hudn®@hosdenar.gov.co
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FONENDOSCOPIO ADULTO: Con

campana en acero inoxidable de doble 2 UNIDADES
frecuencia con are y membrana

ESCALA DE DOS PASOS: Estructura
tubular metdlica de 7/8 cold-rolled *

JPaso recublerto . en caucho
antldeslizante y bocel * Acabado
general  pintura  electrostatica  * 2 UNIDADES

Dimensiones aproximadas: 0.35 largo x
040 ancho x 042 de altg +
dimensiones aproximadas: 0.35 largo x
0.40 ancho x 0.42 de aito

BALANZA DE PISO: Precision de 10 gr¥

Capacidad de peso minimo 160 Kg * p) UNIDADES
Certificado de calibracién

EQUIPO DE ORGANOS: [luminacion
halégena * Suministrado con baterias
recargables * Otoscopio * Transmislén
de luz fibra éptica * Entrada de
Insuflacién para otoscopio neumatico *
Lentes de aumento de campe ancho * 1 UNIDAD
Mango * Set espéculos desechables *
Oftalmoscoplo * Optica sellada para

mantener el instrumento limple * ‘ URGENCIAS Y
Lentes con enfoque de () 25 a (+) 22 CONSULTA EXTERNA
Dioptrias

TERMOHIGOMETRO: Dobie display *
Range de temperatura Interna:
0+50°C(32+122°F) -+ Rango
temperatura externa: -50+70°C(-
58+158°F) * Humedad relativa: 20-
99% HR * Precision: +- 1°C/ +-2°F / +- 1 UNIDAD
5% HR * Indicacién de maxima y
minima * Alarma para punto de
congelacién * Memoria de mdaxima y
minima * Indicador de bateria baja *
Centificado de calibracin

REGULADOR DE OXIGENO: De yugo *
conexion CGA 870 * Certificado de i UNIDAD
Calibracion

TENSIOMETRO: Anercide brazalete de
doble via con velero reutilizable *
Manémetro * Pera con valvula
insufladora * Resistente a impactos * 3 UNIDADES
Facit limpieza * Tablero preimpreso *
Amertiguador protector de mandmetro
Intercambiable * Certificado  de
calibraclén

CALLE 22 No. 7 - 93 Parque Bolivar - San fuan de Pasto / Narifio
Conmutador 7333400 - Fax 7333408 y 7333409
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SUCCIONADOR PORTATIL: Control de
regulacién de aspirade, reloj Indicador
de potencla, con todos sus accesorios *
Certificado de Calibracién.

UNIDAD

CAMILLA O MESA DE TILT TEST PARA
ESTUDIO DE CARDIOLOGIA: Ofrece alta
seguridad al paclente * Cinturones de
seguridad, plecero * Facil manejo desde
el comando manual vy pedal,
visualizacién de los grados de
Inclinacién, 25 grados de cabeza hasta
87 grados de ples trendelenberg
positivo, velocidad de inclinacién 9
segundos (0 a 70 grados) o mas *
Capacidad maxima: 170 Kg de peso

UNIDAD

CARRO DE PARO: Con gabinete
construido en ldmina cold-rolled * Tapa
y contra tapa en acero inoxidable * Tres
gavetas con divisiones, clerre con chapa
* Gancho porta atril * Con porta bala de
oxigeno * Bandeja en acrilico en la parte
superlor * Manijas para arrastre *
Bandeja en acero inoxidable * Con bocel
antl choque * ruedas glratorias de 4
pulgadas * Acabado general en pintura
polvo electrostatica * Que garanticen

UNIDAD

URGENCIAS Y
CONSULTA EXTERNA,

fuente de energia de respaldo

1. OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATO U ORDEN DE COMPRA.

A)
B)
C)

D)

E}

CALLE 22 No. 7 - 93 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifio
Conmutador 7333400 - Fax 7333408 i 7333409
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Asumir la responsabilidad de todas las actividades relativas a la ejecucién de las
obligaciones establecidas en esta contratacién.

Participar y apoyar al Hospital en todas las reunlones a las que éste lo convoque
relacionadas con la ejecucién de esta contratacidn,

Disponer de los medios necesarios para el mantenimiento, cuidade y custodia de Ia
documentacion objeto de la presente contratacién.

Devolver al hospital, una vez finalizado la ejecucién del contrato los documentos que en
desarrollo del contrato se hayan producido, e igualmente todos los archivos que se hayan
generado en cumplimiento de sus obligaciones Y en especial los bienes devolutivos que le
hayan sido asignados en custodia.

Colaborar con EL Hospital en el suministro Yy respuesta de la informacidn correspondiente,
a los requerimientos efectuados por los organismos de control del Estado Colombiane en
relacién con la ejecucién, desarrollo o implementacién del presente contrato

Utilizar la imagen del HOSPITAL de acuerdo con los lineamientos establecidos por éste.
Salvo autorizacion expresa y escrita de las partes ningdn funcionario, podra utilizar el
nombre, emblema o sello oficial de la otra parte para fines publicitarics o de cualquier
otra indole. Realizar los pagos al SISS (salud, pensién y riesgos laborales), de acuerdo con
la nermatividad vigente aportando los soportes de pago correspondiente.
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2. RIESGOS PREVISIBLES DEL CONTRATO:

A) Modificacién del régimen de impuesto aplicables
B) Rlesgo de suspensién del contrato

€) Riesgo econdmico derivaco del comportamiento def mercado.
D) Rlesgos sociales y politices.

E) Incumplimiento en la entrega y calidad del producto
F} Falias de calidad del producto

G) Que no se encuentre calibrado
H) Que no llegue en condiciones adecuadas de funcionamlento

3. OBLIGACIONES DEL HOSPITAL:

A) Designar al supervisor del contrato u orden de compra.

B) Acompadar la ejecucion del objeto en los términos y condiciones pactados.

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

D) Realizar oportunamente los desembolsos financieros establecidos en el presente contrato
u orden de compra siempre y cuando EL HOSPITAL cumpla con las condiciones para elio.

E) Analizar oportunamente la informacion remitida por EL CONTRATISTA. En caso de
requerirse ajustes, solicitarlos por escrito.

F) Las demas que correspondan a la haturaleza del contrato u orden de compra, de acuerdo
@ su naturaleza y objeto.

4. PRESUPUESTO OFICIAL: E| Presupuesto oficial total de esta solicitud asciende a la suma de:
OCHENTA Y UN MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE valor Incluido IVA.

($81.500.000,00). Imputable al Certificado de Disponibilidad Presupuestal No. 1023 del 13
de marzo de 2017.

5. FORMA DE PAGO:

El Hospital cancelara en un periodo aproximado de 30 dias contados a partir de la suscripcidn
del contrato u orden de compra Yy la recepcion total de lo solicltado Yy la entrega de la factura,
salvo en aquellos que se pacte porcentaje de descuento por pronto pago.

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

6. VALIDEZ DE LA OFERTA:
Minimo 30 dias contados a partir de Ia entrega de la Cotizacién u Oferta,

ﬁ ﬁ @ wloNet 2
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7. PLAZO DEL CONTRATO: Sera desde el cumplimiento de los requisitos de ejecucién o hasta:
30 dias.

8. DOCUMENTOS QUE SE DEBEN APORTAR CON LA COTIZACION

Los oferentes deberdn presentar con su propuesta econdmica (ANEXO 2), los siguientes
documentos, en caso de no presentarlos se requerira al oferente por una sola vez y si ho los
presenta o no cumple con lo establecido en esta solicitud Ia propuesta serd rechazada,
siempre y cuando la oferta sea la més favorable a la entidad

a. Carta de Presentacién de la propuesta {ver Anexo 1)
b. Certificado de existencia y representacién legal con fecha de expedicién no mayor a tres

(3) meses en la que conste que pueda desarroliar el objeto de la presente convocatoria,
cuando se trata de persona Juridica.

Registro Unico Tributario (RUT)
Fotocopia Cedula de Ciudadania Representante Legal

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

Antecedentes disciplinarios, penales, fiscales

8 Certificado expedido por el oferente de no encontrarse incurso de inhabllidades o
incompatibilidades para contratar con el Hospital Universitarie 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 Instituclén - www.hosdenar.gov.co,

a e

-
b

REQUISITOS PARA EQUIPOS INDUSTRIALES, EQUIPO MEDICO Y ACCESORIOS POLITICA DE
INTRODUCCION A LA TECNOLOGIA:

Se solicita cumplir con los siguientes requisitos en el caso de que aplique la solicitud:

*  Cumplimiento Decreto 4725 de 2005 (Registro INVIMA)

* Entrega de Manuales y documentacién Técnica en espanol (o en ingles con copia traducida)

*  Certiflcado de importacion y nacionalizacién del equipo

=  Garantia

» Certificado de Calidad

« Pdliza ( Aplica para Equipos Médicos)

» Cronograma de Mantenimiento Preventivo, el contratista se compromete a realizar el
mantenimiento preventivo en los tiempos estipulados en el cronograma o en su defecto
autorizara por escrito que el Hospital Universitario Departamental de Narifio, a través de Ia

empresa de mantenimiento realice la actividad sin que se pierda la garantia.
« Soporte técnico

* Plan de Capacitacion
+ Calibracion (si el equipo lo requiere)

CALLE 22 No. 7 - 93 Pargue Bolivar - San Juan de Pasto / Narifio L e @ ﬁ &
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9. EXPERIENCIA
Proponente Singular (Persona Natural o Juridica)

El proponente persona natural o juridica, deberd acreditar su experiencia mediante la
presentacién entre una hasta méaximo de dos {2) certificaciones de contratos, suscritos,
iniciados, ejecutados y liquidados en su totalidad en los dltimos tres (3) afos anteriores a Ia
fecha de cierre del proceso, la sumatoria del valor de los contratos acreditados debera ser igual
o superior al presupuesto oficial de esta contratacién sl cotiza todos los items, pero si solo

oferta uno o varios items la certificacion debera acreditar valor igual o superior a la cotizacién
presentada.

El Hospital se reserva el derecho de verificar, la informacién que suministren los oferentes sobre
s5U experiencia.

Como soporte de la informacion suministrada por el proponente, se deberan presentar las
certificaciones respectivas, que deberan contener como minimo, 1a siguiente informacién.

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

3. Sl se trata de un Consorcio o de una Unién Temporal se debe sefalar el nombre de qulenes lo
conforman, adicionalmente se debe indicar el porcentaje de particlpacién de cada uno de sus
miembros y las actividades realizadas.

4. Numero del Contrato.

5. Objeto del Contrato.

6. Fecha de suscripcion (dia/mes/afio) y fecha de terminacion (dia/mes/afio).

7. Fecha de expedicién de la certificacién (dia/mes/aiio)

8. Certificacién de cumplimiento expedida por el funcionario competente.

9. Cargo y firma de quien expide la certificacién.

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

11. Indicacién de las actividades realizadas.

En el evento que las certificaciones no contengan la informacién que permita su veriflcacion, el
proponente debera anexar a la propuesta copia del contrato o de los documentos soportes que
sean del caso, que permita tomar la informacién que faite en la certificacion.

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

informacién presentada bien sea por el oferente o sobre cualquler otra certificacion que no sea
emanada por el oferente.

Cada contrato acreditado se analizara por separado; en caso de presentar certificaciones que
Incluyan contratos adicionales al principal, el valor adicional se sumara al valor del contrato
principal, quedando esta como una sola certificacién.

Si el proponente es un consorgio 0 una unién temporal, se tendran en cuenta la sumatoria de
las certificaciones aportadas por cualquiera de los miembros del consoreio o unién temporal.
Cada uno de los integrantes debe acraditar al menos una certificacién de experiencia.

CALLE 22 No. 7 - 93 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifio
Conmutador 7333400 - Fox 7333408 v 7333409
www.hosdenargov.co *mail: hudn@hosdenar.gov.co
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En el evento en que el proponente acredite experiencia en contratos en las cuales haya
participado en Consorcio o Unlén Temporal, para efectos de la evaluacién de este factor, se
tomara el valor equivalente al porcentaje de participacién del proponente en el Consorcio o
Unidén Temporal del cual acredite la experiencia. En este caso, el proponente debe en Ia
certificaclon de experiencla indicar el porcentaje de participacion,

1. CRONOGRAMA DE PRESENTACION DE LA OFERTA

ACTIVIDAD FECHA LUGAR

Publicacion de |Ia 27 de marzo de 2017 Pégina web del hospital

presente solicitud ' www.hosdenar.gov.co y
SECOP

Entrega de oferta 31 de marzo de 2017 Subgerencia
Administrativa y

HORA: 3:00 P.M. Financiera

Publicacion de Ia 3 de abril de 2017 Pagina web del hospital

Evaluacién www.hosdenar.gov.co y
SECOP

Subsanacién 4 de abril de 2017

Acta de seleccién de 6 de abril de 2017 Proveedor

acuerdo al Comité de

Contratacién

Subsanacion

Elaboracion de 7 de abril de 2017 Oficina Juridica

contrato

2, FECHA LIMITE DE PRESENTACION DE OFERTA: Hasta el dia VIERNES 31 DE MARZO 2017 - HORA
3:00 p.m., de acuerdo al cronograma.

3. CAUSALES PARA DECLARAR DESIERTO EL PROCESO DE SELECCION

El proceso de seleccidn podra declararse desierto en los siguientes casos:

a) Cuando ninguna de las propuestas cumpla con los requerimientos de Ia solicitud simple de
oferta

b) Cuando no se presente ninguna oferta.
¢) Cuando se presenten motivos que impidan la escogencla objetiva.

En todos los cascs la declaratoria de desierto deberd hacerse mediante comunicacién
motivada.-

4. LUGAR PRESENTACION DE OFERTA : La oferta d resentarse en sobre cerrado a la

Subgerencla Administrativa v Financlera - primer piso del Hospital Universitario

CALLE 22 No. 7 - 93 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifio , @ @ @
Conmutador 7333400 - Fax 7333408 y 7333409 : woown | | warur | |
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Departamental de Narifio 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 y acreditando los requisitos que se relacionan a contlnuacién, en la hora y
fecha establecida en este documento, para los proveedores fuera de San Juan de Pasto.

5. RECHAZO DE LAS OFERTAS

Las propuestas que no se entreguen en la Subgerencia Administrativa y Financlera del
Hospital Universitaric Departamental de Narifio ESE o se remitan al correo electronico
sefialado, en la fecha y hora flladas se considerarén extemporaneas por lo tanto seran
rechazadas y devueltas al proponente en las mismas condiciones en que fueron recibidas,
A ese efecto, se tendrda en cuenta la hora sefialada en la pagina Web de Ia
Superintendencia de Industria y Comercio - Hora Legal.

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

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

especificaciones técnicas, contempladas en el presente documento y no se allegue los
documentos solicitados.

IMPORTANTE:

En caso de quedar una sola cotlzacién, para evaluar se aplicars la ponderacién contra el
presupuesto oficial.

6. EVALUACION DE LAS OFERTAS

Las ofertas presentadas se evaluaran, aplicando el siguiente criterio:

Criterio a evaluar Total de puntos
Precio de oferta por Item 100 puntos
TOTAL PUNTAJE ASIGNADO Puntos

PROCEDIMIENTO DE PONDERACION

A la oferta que presente el menor precio por Item evaluado de esta convocatoria, se le
asignara el mayor puntaje, es decir, cien (100) puntos, para la valoraclén de las demas ofertas
se aplicara la siguiente férmula:

PPP = (OMV * 100) / VP

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
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Donde:
PPP - Puntaje de precio por item
OMV = Precio de la Oferta Menor Valor
VP = Valor Propuesta.

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

del area requirente, vy se seleccionara objetivamente la propuesta que mas se ajuste a las
necesldades del Hospital.

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

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 verificacién del proponente ubicado en

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

Para tal efecto el proponente debera presentar en su propuesta econémica, conforme lo
indique la invitacién del presente proceso, para lo anterior se anexa FORMATO PROPUESTA

ECONOMICA La adjudicacién del contrato se hara por el valor total de la propuesta
seleccionada.

Las condiciones establecidas en esta solicltud son las minimas de ias cuales el oferente o

cotizante debe someterse. Aquel o aquellos que no se ajusten a los minimos o méaximos
seialados en este documento seran descartados en el proceso de evaluacion.

7. DESEMPATE

Para la eventualidad de empate en puntos se elegira mediante sorteo, en audiencia piblica a
través del sistema de balotas. Para ello se introduciradn a un recipiente tantas balotas como
propuestas empatadas hubiere, a continuacién cada uno de los representantes de los
oferentes empatados como mejor oferta, en el orden de radicacién de la propuesta, procedera
a extraer de dicho recipiente una sola balota adjudicandose el contrato al proponente que

extraiga la balota definida como opcién ganadora la cual corresponde a la balota de color
anaranjado.

8. EROGACIONES TRIBUTARIAS Y PUBLICACION

Todas las erogaciones tributarias que deban cancelarse con ocaslon de la celebracion del
contrato u orden de compra, seran exclusivamente a cargo del contratista. Los impuestos
territoriales por concepto de estampilias asciende al 4.5% del valor del contrato.

y

o0
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9. REGIMEN APLICABLE:

La presente solicitud a cotizar Y procesc de contratacién se rige por lo dispuesto en el Estatuto

Interno de Contratacién adoptado mediante acuerdo 06 del 23 de mayo de 2014 de la Junta
Directiva.

10. CONSTITUCION DE GARANTIAS

El oferente que resulte adjudicatarlo del contrato deberd constitulr las slgulentes garantias,

a) Cumplimiento equivalente al 10% del valor del contrato con una vigencia igual al término de
ejecucion del contrato y 6 meses mas.

b) Calidad de bienes equivalente al 10% del valor del contrato con una vigencla igual al
término de ejecucion del contrato y 6 meses mas.

JAIME ALBERTO ARTEAGA C
Gerente (E)
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ES.E.

Aprobé: Sara Caicedo Lépez - Jefe Oficina Juridica

Revisé: Sylvla Rengifo Profesional Esp. Oficina Juridic:

Reviso: Dra, Clara Luz Calcedo Maya - Profesional Especializado Recursos Fisicos
Proyectd: Sandra Hidalgo R. - Auxiiiar Administrativa Recursos Fisicos

Y
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ANEXO 1
CARTA DE PRESENTACION DE LA OFERTA

Ciudad, fecha

Doctor
JAIME ALBERTO ARTEAGA CORAL
Gerente (E)

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E.
La ciudad

Ref. SOLICITUD SIMPLE DE OFERTAS objeto:

El presente escrito tiene por objeto presentar la cotizaclén 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 |a propuesta adjunta. :

Asi mismo, el suscrito declara que:
Tiene capacldad legal para firmar Y presentar la cotizacién,

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

He revisado cuidadosamente los documentos de la solicitud, incluidas sus aclaraciones y

renuncio a cualquier reclamacién por desconocimiento 0 errdnea interpretacion de los
mismos,

La socledad que legalmente represento no estd Impedida por causa de Inhabilidades y/o
Incompatibliidades establecidas en las leyes colomblanas 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 solicitud en referencia, me comprometo a
realizar, 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
solicltadas. :

Que conozco el estatuto de contratacién del Hospital Universitario Departamental de Nariiho,
acuerdo No. 006 de 2014 proferido por la Junta Directiva del Hospiltal.
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Ro a.s.e

Que conozco el cédige de buen gobierno y cédigo de ética del Hospltai Universitario
Departamental de Narlfo

Que no soy deudor moroso del Estado o tenge acuerdo de pagos urgentes.

Aceptamos las condiciones de recepcion técnlca y administrativa de los productos
suministrados.

Valor Total de la propuesta (incluido valor del IVA); $
Validez de la oferta:

No. de follos Propuesta:

Atentamente,

(Nombre Completo del representante legal)
Cédula de Cludadania No.

(Nombre completa de la firma proponente)
NIT

Direccién, Teléfono, Fax
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DRPARTANENTAL DI NAWIRO K.8.2

ANEXO 2

FORMATO DE PROPUESTA ECONOMICA

OBJETO:
Descripcién | Presentacién | Laboratofio unidad de cantidad | Valor Valer | Valor Valor VALGR
Comercilal fabricante cotlzaciin{p | cotizada | Unitarlo | IVA Unitario | total por | TOTAL DE
or sjemplo sin VA Incluldo ftem LA OFERTA
caja VA Inclulde | INCLUIDO
*BOUnd) VA VA
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