@ por [a excelencia

HOSPITAL
UNIVERSITARIO

DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E.

SOLICITUD SIMPLE DE OFERTAS ABASP- 1 11 . 2 01 §

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: 13 DE AGOSTO DE 2018

El Hospital Universitario Departamental de Narifo 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 smmly, invita a presentar oferta para la presente solicitud simple de ofertas

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

COMPROMISO ANTICORRUPCION

En el evento de conocerse casos especiales de corrupcion en las Entidades del Estado, se debe
reportar el hecho al Programa Presidencial “Lucha contra la Corrupcion”, a través de los
nimeros telefénicos (1) 560 10 95, (1) 565 76 49, (1) 562 41 28; via fax al nimero
telefénico: (1) 565 86 71; la linea transparente del programa, a los niimeros telefénicos:
980091 30 40 - (1) 560 75 56; correo electronico, en la direccion:
webmaster@anticorrupcion.gov.co; al sitio de denuncias del programa, en la pagina de
internet: www.anticorrupcion.gov.co; correspondencia o personalmente, en la direccién
Carrera 8 No. 7-27 - en la ciudad de Bogota, D.C.

OBJETO: ADQUISICION DE MANILLAS DE IDENTIFICACION PARA PACIENTE ADULTO Y NEONATO
QUE INGRESA A LOS SERVICIOS DE HOSPITALIZACION.

UNIDAD
DESCRIPCION Y ESPECIFICACIONES TECNICAS CANTIDAD DE
MEDIDA
MANILLAS DE IDENTIFICACION DE PACIENTES ADULTO 25 CMX 2.5CM EN FONDO BLANCO CON
INDICADORES DE SEGURIDAD TIMBRADOA COLOR SEGUN DISENO PREVIO, IMPRESO FULL COLOR 5000 UNIDAD
MANILLAS DE IDENTIFICACION DE PACIENTES NEONATOS 12.5 CM X 2,5 CM EN FONDO BLANCO CIN
INDICADORES DE SEGURIDAD TIMBRADO A COLOR SEGUN DISENO PREVIO, IMPRESION A FULL 2000 UNIDAD
COLOR

1. OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATO U ORDEN DE COMPRA.

A) Asumir la responsabilidad de todas las actividades relativas a la ejecucion de las
obligaciones establecidas en esta contratacion.
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B) Participar y apoyar al Hospital en todas las reuniones a las que éste lo convoque
relacionadas con la ejecucion de esta contratacion.

C) Disponer de los medios necesarios para el mantenimiento, cuidado y custodia de la
documentacion objeto de la presente contratacion.

D) Devolver al hospital, una vez finalizado la ejecucion 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 asighados en custodia.

E) Colaborar con EL Hospital en el suministro y respuesta de la informacién correspondiente,
a los requerimientos efectuados por los organismos de control del Estado Colombiano en
relacién con la ejecucion, desarrollo o implementacién del presente contrato

F) Utilizar la imagen del HOSPITAL de acuerdo con los lineamientos establecidos por éste.
Salvo autorizacion expresa y escrita de las partes ningln funcionario, podra utilizar el
nombre, emblema o sello oficial de la otra parte para fines publicitarios o de cualquier
otra indole. Realizar los pagos al SISS (salud, pension y riesgos [aborales), de acuerdo con
la normatividad vigente aportando los soportes de pago correspondiente.

2. OBLIGACIONES ESPECIALES DEL CONTRATO:

A) Cumplir con las especificaciones técnicas de los productos solicitados en el objeto
contractual

B) Cumplir con la disponibilidad y entrega de los productos dentro del tiempo ofertado y
pactado en el eventual contrato. _

C) Entregar las manillas segln la programacién o requerimientos establecidos por el
Hospital. Este cronograma que es interno del hospital podra cambiarse de acuerdo a
sus necesidades y conveniencia.

D) Las entregas deberan efectuarse en las instalaciones del Hospital Universitario
Departamental de Narino E.S.E.

E) El contratista no podra negarse a entregar las manillas aduciendo motivos diferentes a
la fuerza mayor o caso fortuito.

F) El contratante podra terminar unilateralmente el contrato terminada la vigencia fiscal,
sin necesidad de haber agotado el monto presupuestal contratado.

G) Todo producto debe facturarse por unidad de cotizacion, especificando claramente la
prestacion comercial ofertada.

H) Con la presentacion de la cotizacion, se mantiene que el oferente acepta de forma
integral estas condiciones para participar en la presente solicitud y contratar seglin sea
el caso, con el hospital.

I) EI pago a proveedor se realizara de acuerdo con las condiciones pactadas en el
momento de la presentacion de la correspondiente oferta.

J) Mantener los precios durante el tiempo que dure la ejecucion del contrato.

K) Presentar las facturas anexando los documentos exigidos por la Institucion. .

L) La oferta presentada sera inmodificable en el valor y sus condiciones, el contratista no
podra variar el valor ofrecido en detrimento del valor ofertado salvo acuerdo de las
partes y en beneficio del objeto social del Hospital.

A A
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3. RIESGOS PREVISIBLES DEL CONTRATO:

A) Modificacion del régimen de impuesto aplicables
B) Devaluacién del délar como moneda de referencia
C) Fallas en la calidad de los bienes o servicios

D) Riesgo de suspension del contrato

E) Riesgos humanos por accidentes.

4. OBLIGACIONES DEL HOSPITAL:

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

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

C) Suministrar la informacion 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 ello.

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

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

5. PRESUPUESTO OFICIAL: El presupuesto oficial total de esta solicitud asciende a la suma de:
UN MILLON TRECIENTOS CINCUENTA MIL PESOS M/CTE valor Incluido IVA. ($1.350.000,00).
Imputable al Certificado de Disponibilidad Presupuestal No. 527 del 3 de agosto de 2018.

6. FORMA DE PAGO:

El Hospital cancelaré en un periodo aproximado de 60 dias siguientes al recibo a satisfaccion
previa acta de ingreso de recibido a satisfaccion por el supervisor de la orden de compra o
contrato, salvo en aquellos que se pacte porcentaje de descuento por pronto pago.

El proveedor debera tener en cuenta que para el TRAMITE DE PAGO el contrato u orden de
compra deberd estar legalizado en su totalidad, al presentar la FACTURA ORIGINAL debera
adjuntar los documentos que se requieran para la entrega de acuerdo a los requisitos
establecido en la presente solicitud, ademas de anexar Certificado de Seguridad Social o
Planilla de Pago, correspondiente a la fecha de la factura. De lo contrario se hara la respectiva
devolucién mediante escrito.

El cotizante debera tener en cuenta que a la eventual orden de compra y/ contrato, aplican
descuentos por concepto de estampillas Pro-Desarrollo del Departamento 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.

7. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 dias contados a partir de la entrega de la Cotizacién u Oferta.
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8. PLAZO DEL CONTRATO: Cinco (5) meses - Agosto a diciembre de 2018.
9. DOCUMENTOS QUE SE DEBEN APORTAR CON LA COTIZACION

Los oferentes deberédn presentar con su propuesta econdmica (ANEXO 2), los siguientes
documentos, en caso de no presentarlos se requerird al oferente por una sola vez y si no los
presenta o no cumple con lo establecido en esta solicitud la propuesta sera rechazada.

9.1 REQUISITOS DE CAPACIDAD JURIDICA:

a. Carta de Presentacion de la propuesta (ver Anexo 1)

b. Certificado de existencia y representacion legal con fecha de expedicion no mayor a tres
(3) meses en la que conste que pueda desarrollar el objeto de |la presente convocatoria,
cuando se trata de persona juridica.

c. 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 del Representante Legal y de [a empresa, penales, fiscales
g. Certificado expedido por el oferente de no encontrarse incurso de inhabilidades o
incompatibilidades para contratar con el Hospital Universitario Departamental de Narino
E.S.E. y de conocer el nuevo ESTATUTO DE CONTRATACION (Acuerdo 006 de mayo del
2014), publicado en la pagina web de la institucion - www.hosdenar.gov.co.
Certificado cuenta bancaria
Planilla Seguridad Social vigente
Verificacion del Sistema de Medidas Correctivas
Oficio de conocimiento y aceptacion del anexo No. 3.
Diligenciamiento formato SARLAF anexo No 4.

. Todos los documentos que se presenten en la presente solicitud, deberan ser foliados e
indicar el total de folios en el anexo 1.

e
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10. CRONOGRAMA DE PRESENTACION DE LA OFERTA

ACTIVIDAD FECHA LUGAR
PUBLICACION SOLICITUD | 13 de agosto de 2018 Pagina web del hospital

DE OFERTA www.hosdenar.gov.co y SECOP
PRESENTACION DE | 15 de agosto de 2018 En medio fisico en la urna ubicada en la
OFERTAS Subgerencia Administrativa y Financiera del
HORA: 3:00 P.M. HUDN ESE. o correo electrénico
documentacionhosdenar@gmail.com -

Formato PDF.
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EVALUACION DE OFERTAS

16 de agosto de 2018

Oficina Juridica

PUBLICACION DE LA
EVALUACION

16 de agosto de 2018

Pagina web del

www.hosdenar.gov.co y SECOP

hospital

SUBSANABILIDAD DE
REQUISITOS HABILITANTES

17 de agosto de 2018
hasta las 4:00 pm

Subgerencia Administrativa y Financiera o a

los correos:

schavez@hosdenar.gov.co/
idburbano@hoesdenar.gov.co./

Publicacion definitiva

21 de agosto de 2018

Cuadro comparativo

11. FECHA LIMITE DE PRESENTACION DE OFERTA: Hasta el dia MIERCOLES 15 DE AGOSTO HORA
3:00 PM, de acuerdo al cronograma.

12. CAUSALES PARA DECLARAR DESIERTO EL PROCESO DE SELECCION

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

oferta

b) Cuando no se presente ninguna oferta.
c¢) Cuando se presenten motivos que impidan la escogencia objetiva.
En todos los casos la declaratoria de desierto deberd hacerse mediante comunicacién

motivada.

13. LUGAR PRESENTACION DE OFERTA: La oferta debe presentarse en sobre cerrado a la

Subgerencia Administrativa_y Financiera

- primer piso del

Hospital

Universitario

CALLE 22 No. 7 - 93 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifio

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 continuacién, en la hora y
fecha establecida en este documento.

14. RECHAZO DE LAS OFERTAS

Las propuestas que no se entreguen en la Subgerencia Administrativa y Financiera del
Hospital Universitario Departamental de Narifio ESE o se remitan al correo electrdnico
sefialado, en la fecha y hora fijadas se considerardn extemporaneas por lo tanto seran
rechazadas y devueltas al proponente en las mismas condiciones en que fueron recibidas.
A ese efecto, se tendra en cuenta la hora sefialada en la péagina Web de la
Superintendencia de Industria y Comercio - Hora Legal.
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Serdn 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 cotizacion, para evaluar se aplicara la ponderacién contra el
presupuesto oficial.

15. EVALUACION DE LAS OFERTAS

Las ofertas presentadas se evaluaran, aplicando el siguiente criterio:

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

PROCEDIMIENTO DE PONDERACION

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

PPP = (OMV * 100) / VP

Dénde:

PPP = Puntaje de precio

oMy = Precio de la Oferta Menor Valor
VP = Valor Propuesta

Las ofertas seran objeto de andlisis y evaluacién por parte del Gerente y de los funcionarios
del area requirente, y se seleccionara objetivamente la propuesta que mas se ajuste a las
necesidades del Hospital.

Una vez se establezca cual es la propuesta con el precio mas bajo, se procedera a verificar el
cumplimiento de los requisitos habilitantes 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 verificacién del proponente ubicado en
segundo lugar y asi sucesivamente. De no lograrse la habilitacion, se declarara desierto el
proceso.
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Para tal efecto el proponente debera presentar en su propuesta econdmica, conforme lo
indique la invitacion del presente proceso, para lo anterior se anexa FORMATO PROPUESTA
ECONOMICA La adjudicacion del contrato se hara por el valor total de la propuesta
seleccionada.

Las condiciones establecidas en esta solicitud son las minimas de las cuales el oferente o
cotizante debe someterse. Aquel o aquellos que no se ajusten a los minimos o maximos
sehalados en este documento seran descartados en el proceso de evaluacion.

16. DESEMPATE

Para la eventualidad de empate en puntos se elegira mediante sorteo, en audiencia pliblica a
través del sistema de balotas. Para ello se introducirdn 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 radicacion de la propuesta, procedera
a extraer de dicho recipiente una sola balota adjudicandose el contrato al proponente que
extraiga la balota definida como opcion ganadora la cual corresponde a la balota de color
anaranjado.

17. EROGACIONES TRIBUTARIAS Y PUBLICACION

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

18. 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.

JAIME ALBERTO ARTEAGA CORAL
Gerente
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E.

g
AN
Aprobé: Jorge Bautista Durdn - Jefe Oficina Juridica
Reviso:  Maria Elizabeth Llanos Erazo - Profesional Especializado Recursos Fisicos

Proyectd: Salome Chavez Jaramillo - Auxiliar Administrativa Recursos Fisicos S6
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DEPARTAMENTAL DE NARINO E.5.E,

ANEXO0S

ANEXO 1

San Juan de Pasto,

Doctor:

JAIME ALBERTO ARTEGA CORAL

Gerente (E)

Hospital Universitario Departamental de Nariiio E.S.E.

La ciudad

Ref.

(Nombre de Invitacién a Cotizar)

El presente escrito tiene por objeto presentar la cotizacion para el SUMINISTRO E INSTALACION DE
SISTEMA DE OSMOSIS INVERSA PARA PRODUCCION DE 330 LITROS DE AGUA POR HORA, para la
vigencia 2018 Hospital Universitario Departamental de Narifio E.S.E., de acuerdo con los términos y
condiclones de la solicitud y de conformidad con lo establecido en este documento y los anexos de la

propuesta adjunta.

Asi mismo, el suscrito declara que:

1.

Tiene capacidad legal para firmar y presentar la cotizacion.

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

He revisado cuidadosamente los documentos de la cotizacién, incluidas sus aclaraciones y
renuncio a cualquier reclamacién por desconocimiento o errénea interpretacién de la misma.

La sociedad que legalmente represento y el personal con el cual se desarrollara los procesos
cotizados, no estén impedidos por causa de inhabilidades y/o incompatibilidades establecidas en

50, ol .
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las leyes colombianas para contratar con el HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE
NARINO E.S.E.

5. He recibido toda informacién necesaria para presentar debidamente la cotizacién.

6. En la eventualidad de que sea adjudicado el contrato, 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 adquisicion de las pélizas solicitadas.

7. Que el contenido de la cotizacién es valido por un minimo de sesenta (60) dias, contados a partir
de la fecha y hora del cierre de la misma.

8. Que conozco el estatuto de contratacion del Hospital Universitario Departamental de Narino,
acuerdo No. 006 de 2014 proferido por la Junta Directiva del Hospital.

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

10. Que conozco y acepto el anexo No. 3.

14. Valor de la cotizacién: $

Atentamente,

(Nombre del representante legal)
Cédula de Ciudadania No.

(Nombre completa de la firma cotizante)
NIT

Direccion, Teléfono, Fax
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UNIVERSITARIO
DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E.
ANEXO 2
FORMATO DE PROPUESTA ECONOMICA
OBJETO:
UNIDAD DE VALOR VALOR
DESCRIPCION CANTIDAD MEDIDA UNITARIO INCLUIDO IVA

(Nombre Completo del representante legal)
Cédula de Ciudadania No.
(Nombre completa de la firma proponente)
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DESCRIPCION DE PRACTICAS Y PROCEDIMIENTOS DE SEGURIDAD, SALUD EN EL TRABAJO
Y MEDIO AMBIENTE DEFINIDOS PARA ANEXAR A LOS DOCUMENTOS CONTRACTUALES DE

LOS CONTRATISTAS

Todo contratista del Hospital debe cumplir con las siguientes condiciones, segiin le aplique de
acuerdo con la modalidad de contrato y con las condiciones o limitaciones que en este se

establezcan:

1. FORMACION Y SENSIBILIZACION

e Socializar el Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo, Medio A'hpbienté (si se

encuentra establecido) y Calidad de la empresa contratista y Hospital, conservar ‘registros y
enviar copia de los mismos a las oficinas responsables de cada proceso al |nter|0r del HUDN.

it!
i

!

prevencion de sus riesgos prioritarios y conservar los reglstros correspondlentes

|
‘w

e Participar de caracter obligatorio en las actlwdades de sen5|b|l|za0|on en Seguridad y Salud

en el Trabajo, Medio Ambiente, Calidad y S. 0. .G. C.S programadas por el Hospital,

llevar

registros propios de la asistencia a estas actlwdades en caso de ser requeridos por el HUDN.

l b

e Sensibilizar y dar formacion al personal enlos aspectos e impactos ambientales relacionados

con las actividades que desarrolla h

e Sensibilizar y dar formamop al p?rsonal en ldentificacion de Peligros Evaluacién de Riesgos y
Determinacion de Controles relacionados con su actividad econémica y areas a intervenir
dentro del hospltal

e Socializar Ias Tarjetas de Emergencia v Hojas de Seguridad de las sustancias quimicas
utlllzadas en| elidesarrollo de sus labores.

‘\

. Paytici'par de ias capacitaciones y practicas de respuesta ante emergencias, formacién en
" primeros auxilios, manejo de extintores, transporte de pacientes, evacuacion y rescate y
p'?artic':ipar en los simulacros programados por el HUDN y realizar de manera activa
simulacros al interior de su empresa, conservando los registros en caso de ser requeridos por

el Hospital.

e Todo contratista debe sensibilizar periédicamente a sus empleados con respecto a las
normas internas del Hospital para el uso eficiente de los recursos que se requieran para
ejecutar las actividades objeto del contrato.
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e Demostrar las competencias del personal de acuerdo a la tarea especifica de ejecucion.

2. CONTROLES OPERACIONALES

Para lograr un control adecuado de los aspectos ambientales y de los peligros ocupacionales
asociados al desarrollo de las actividades del contratista, este debe cumplir las indicaciones
que se establecen para las buenas practicas de control que se describen a continuacion, a
través de la implementacion procedimientos acordes a la naturaleza de los riesgos. ' % \

| ¥ X
2.1 Manejo Integral de Residuos Ry
e Separacion en la fuente de residuos utilizando adecuadamente los. remp:entes ubicados en

las diferentes areas del hospital, guiandose por la senalizacion y rcrtulado de, estos
, }

e En los Iugares donde se almacenen residuos ltqmdos de ‘origen pellgroso deben

absorbente para atencion de derrames. o

» No arrojar residuos sdlidos, ni liquidos a los drenajes.
i )
¢ Llevar el registro definido por el HUDN| de Ias cantldades de residuos discriminando los
peligrosos de los no peligrosos y los aprovechables de los no aprovechables.
B )
o Mantener senalizados, ordenados y aseados los sitios de almacenamiento de residuos,
seglin su naturaleza o des’tmo "}

e Evitar arrojar solven,_t_es, combustibles o sustancias quimicas peligrosas a los drenajes.

e Entregar Ioé. residuos separados en los horarios y frecuencias establecidas en el hospital.
\‘_‘ \' It
° Elaborar ¥, présentar al supervisor o interventor el procedimiento de manejo y disposicion.de
re&duos ‘especial o peligrosos que generan sus actividades, el cual puede ser
!ndependlente o integrado al manejo del hospital (Hospitalarios, sustancias
dltlfmicas, solventes sucios, aceites gastados, baterias gastadas, residuos de derrames
entre otros).

2.2 Manejo Seguro de Sustancias Quimicas

e Mantener un inventario de las sustancias quimicas o productos quimicos utilizados en el
desarrollo de las actividades dentro del hospital y entregarlo al area de gestion ambiental,
Para ello utilizar el formato del hospital: Inventario de Sustancias Quimicas MAAMB-003
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e Coordinar con el area de gestion ambiental el control de los productos quimicos que
ya tienen un manejo dentro del inventario del hospital.

e Mantener disponibles en el lugar donde se encuentren estos productos las Tarjetas de
Emergencia y Hojas de Seguridad.

e Senalizar y rotular las dareas y los recipientes que contengan productos quimicos

siguiendo los lineamientos dispuestos en el PROGRAMA MANEJO SEGURO DE SUSTANCIAS

QUIMICAS PGAMB-004. h ;

e Revisar las condiciones de transporte de productos quimicos solicitados por eI contratlsta y
dejar registro. Esta actividad puede realizar en coordinacion con. los proced:mlentos

establecidos en el Hospital utilizando los formatos definidos. \

f
']

e Se encuentra prohibido hacer uso de sustanmas quimicas, con5|derad‘as como pellgrosas

"' " “‘w.

e Reportar cualquier incidente o accidente de sustancuas o productos guimicos a las areas de
gestion ambiental y/o Seguridad y Salud en el Trabajo

e Si utiliza cilindros de gas comprlmldo' estos deben estar cargados contra caidas, con
las valvulas protegidas con capuclpa alejados de fuentes de calor, debidamente rotulados
con la condicion de llenado (lleno/vacm), pictograma de peligrosidad y tarjeta de
emergencia ubicada cercay “los vacios separados de los llenos. Esta condicion aplica para el
almacenamiento, transpoqte y mampulaclon de cilindros. Para completar las condiciones de
seguridad el contratlsta debe solicitar esta informacion al area de gestion ambiental.

e Documentar, practlcas de respuesta ante emergencias por sustancias quimicas
coherentes‘\con las practicas definidas en el Hospital dentro del plan de emergencias o
demostrar el‘ conocimiento de los procedimientos del hospital (Fugas de gas, derrames de
sg_star}ciasl 0 &Pmbustibles, intoxicacion alimentaria).

+2.3 Control de Vertimientos: El objetivo es minimizar el impacto ambiental al recurso hidrico a

——

travé’s del cumplimiento de la normatividad ambiental vigente y de los procedimientos
establecidos en el hospital.

¢ Utilizar detergentes o agentes de limpieza con alto nivel de biodegradabilidad, manteniendo
disponible en el punto de uso la ficha técnica y tarjeta de emergencia del producto y enviar
copia de éstas al area de gestion ambiental.

2.4 Orden y Aseo: Esta practica tiene el propdsito de minimizar los incidentes vy
accidentes, la contaminacién visual y mejorar la productividad.
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o Establecer un programa de orden y aseo al interior de la empresa contratista, implementarlo
y mantenerlo al ejecutar el objeto del contrato dentro del HUDN.

e Acogerse a evaluaciones periddicas, seglin sea la duracion del contrato, y dar
cumplimiento a las recomendaciones que se emitan de estas evaluaciones.

2.5 Uso de Recursos: Estas practicas tienen el objeto de fomentar la proteccion de IOS

recursos naturales a través de un uso racional de los recursos. ; \
e (Cualquiera que sea el recurso natural que utilice el contratista, debe, demostrar ‘Ia ’
adquisicion legal de éstos y control sobre los proveedores a través de Ialemgencaa del
cumplimiento de requisitos legales en relacion a licencias y permisos de explotamon de los
recursos y calidad de los mismos (madera, agregados, productos qmmlcos combusﬂbles
energia y agua entre otros) I \
: Il, ‘[
e Llevar los registros sobre las cantidades de recursos adqumdos y/0 ‘consumidos y de la
calidad de los mismos en el caso de combustibles.
e i ‘\‘ "‘1.

e Evaluar los consumos, identificando deswacmnes con respecto al uso racional de los
recursos y tomar los correctivos necesarlos

2.6 Elementos de Proteccion Personal lﬁ “‘-l

\
| {

p

e Todo contratista debe garantlzalr la entrega y reposicion de elementos de proteccion
personal en cantidad y calidad necesaria en funcién de los riesgos identificados y segtin la
actividad que esté desgrrollando

e Conservar registrd‘:-de la'‘entrega de los EPI, con la debida induccién sobre uso adecuado y
mantenimiento.
11
o Reahzar perlodlcamente inspecciones sobre el uso y conservacion de los elementos de
proteccmn [nqlwdual entregados.
N W,
J'e  Se "deben establecer procedimientos de trabajo seguro de acuerdo a las actividades a
ejecutar al interior del HUDN, los cuales deben contener que EPI debe utilizarse,
. responsable del seguimiento de la actividad, permiso de trabajo firmado por responsable (si
' corresponde a una actividad de alto riesgo), en caso de no cumplir con lo dispuesto en el
procedimiento o de verificar por parte del HUDN la existencia de un riesgo o incumplimiento
de uso de EPI, la organizacion tiene la auténoma de suspender la actividad antes o durante
su ejecucion por medio de cualquier funcionario o la oficina de SST directamente.
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2.7 Inspeccion de Seguridad. El contratista,

e Segln aplique en cuanto al tipo y duracidon del contrato, debera tener un programa de
inspecciones planeadas donde se defina su periodicidad, la cual sera definida por la
empresa contratista, sin embargo el HUDN esta en la autonomia de realizar inspecciones
planeadas o no planeadas de acuerdo a lo establecido por la organizacion, las cuales
estaran encaminadas a identificar condiciones y actos inseguros en el area donde se

desempena la actividad.

A
T

e Debe realizar el respectivo informe que contenga las correcciones tomadas sobre Ios
hallazgos encontrados y el plan de accion con sus respectivos tiempos de ejecuclon y

responsables.

l

w‘ll

e Debe conservar copia 6 original de la lista de chequeo o formalfo de inspeccion, plan de
accioén e informe con soportes del cumplimiento de los correctivos, tomados en el momento

de que el HUDN los requiera.

2.8 Estandares de Seguridad

r“" J
o
4t \ pt

J
\

e Los contratistas deben tener identificadas las' actlvidadeé de alto riesgo desarrolladas al
interior del Hospital para lo cual debera contar con, programas direccionados al control de las
mismas que incluyan permisos de trabajo y procedimientos de trabajo seguro firmados por
personas idoneas en dichas actlwdades‘ los ‘cuales deberan reposar en la oficina de la
empresa contratista y de ser requendos lpor el HUDN deberan ser presentados al momento

de ser solicitados. ;
iI

2.9 Accidentes de Trabajo', ‘\ A

¥ ,
W |
%

* Los contratistas deben tener una metodologia establecida para el reporte e investigacién de
incidente yﬁacmdente 'de trabajo, de acuerdo a la normatividad vigente en Colombia, la cual
refiere que tanto la empresa contratante y contratista deben realizar la investigacion del
evento (Acmdente o incidente) por lo tanto el contratista debera informar de manera
mmedlata sobre los accidentes que ocurran durante el cumplimiento de sus funciones al
lnter[or del HUDN. Posterior a ello debera dar cumplimiento al procedimiento de
mvesﬂgamon de accidentes de trabajo establecido por el contratista. Con el fin de realizar
s_{aguirhiento por parte del HUDN el contratista debera remitir copia del cumplimiento de las
recomendaciones derivadas de la investigacion del accidente al dia siguiente de su

cumplimiento.

2.10 Seguridad y Salud en el Trabajo

Requerimientos en SST para contratistas, antes de firmar el contrato
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1. Persona responsable del SGSST que cuente con licencia en SST vigente o certificado de 50
horas en formacion en SST para ejecucion del SGSST.

2. Politica de Seguridad y Salud en el Trabajo

3. ldentificacion de peligros, valoracion de riesgos y determinacion de controles.

4. Soportes de Convocatoria, conformacion y eleccion del COPASST con sus respectivas actas
de reunion mensual a partir de la fecha de conformacion. ¢

5. Certificados Medico Laborales. Y

6. Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial. o y

7. Afiliacion Seguridad Social (EPS, ARL y AFP) K R *

8. Cronograma de Actividades del SGSST Firmado por Representante Legal ".L : *

9. Elementos de primeros Auxilios. (Botiquin, camilla rigida). "| i

10.Trabajos de Alto Riesgo: Cualquier contratista que requiera ejecutar actlwdades de alto
riesgo como el trabajo en alturas, en espacios confinados, uso y manejo ‘de plaguicidas o
sustancias quimicas, energia peligrosa, trabajos en callente, debe aplicar legislacion
vigente exigida para la ejecucion de este tipo de trabajos con sus respectivos soportes o
licencias que acrediten la idoneidad para ejecutar Ia Iabor '

11.El contratista debera demostrar la idoneidad cle sus trabajadores de acuerdo a la actividad
definida en su contrato laboral de acuerdo a la naturaleza de la organizacién, presentado los
soportes requeridos como: i !
a. Certificado de trabajo seguro en altura{s actuallzado

Certificado de Coordinador de Trabajo Seguro en Alturas

Certificado o asistencia de capamtacmn sobre espacios confinados

Certificado de examen fPSICOfISICO para porte de arma (empresa de seguridad)

Programa de Protecmon Contra Caidas cuando se genere actividades por encima de 1.50

metros de altura.

12.Para los desplazamlentos que se deban realizar en vehiculos motorizados o no motorizados
por el personal contratista al interior del HUDN, la empresa debe demostrar el cumplimiento
del Plan estt‘ategico de seguridad vial de acuerdo a la Resolucion 1565 de 2014.

13. En caso de actlwdacles que requieran el uso de andamios o escaleras, esta deberan ser
certlflcados por personas competentes en el area o el proveedor que los suministro.

I. ‘14, Proced:mlento para seguimiento de Contratistas, Proveedores, Compras.
|“ '}_
_Requerimientos en SST para contratistas posterior a su ingreso, una vez firmado el contrato.
1"
e Informar con anticipacion, a Seguridad y Salud en el Trabajo, cada vez que ingrese un
trabajador.

poae o

e Presentar el nuevo trabajador: Examen laboral de ingreso, Afiliacion a su ARL, Acta de
Entrega de elementos de Proteccion personal, evidencia del proceso de induccion.
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Remitir certificado de pago se Seguridad Social de manera mensual.

2.11 Emergencias

2.12 Senalizacion y Demarcacion \, |

Todos los contratistas deberan conocer el plan de emergencias que tiene el Hospital para
atender eventos de este tipo tanto de origen interno como externo.

¢
1
3

Asegurar que los trabajadores conozcan las rutas de evacuacion, las salidas de emergenma"

los puntos de encuentro y conocimiento de las personas que hacen parte de la Brlgada para

dar respuesta ante emergencias. ¢ P

\

\

De igual manera deberan contar con la siguiente mformacuon Plan empresanal de
emergencias que contemple: IR,

. Analisis de Amenazas |
. Inventario de Recursos i |
Analisis de Vulnerabilidad ""
. Plan de Accion: emergencias especificas, alturas espacms conflnados y eléctricos.

. Preparacion y ejecucion ejercicio de simulacro. « 3

Plan de emergencias por derrame de productos qmmlcos S|empre y cuando hagan uso de
alguna sustancia que genere riesgo.

T o0 oD

'f

Cada vez que aplique el contrattsta debera utilizar senales de advertencia de peligros y de
normatividad en segurldad y medlo ambiente a cumplir por sus trabajadores o cualquier
persona que ingrese al area donde se desarrollan las actividades.

Igualmente debera demarcar areas de circulacion, almacenamiento, operacion de
equipos y otras que’ 'se consideren necesarias para la seguridad de las personas durante la

ejecucmn de sus actividades.

I
|

2.13 Manjtenlmle'pto Preventivo y Correctivo

Segin aplique el contratista debera tener un plan de mantenimiento preventivo
para magquinas, equipos, herramientas, dispositivos de control de la contaminacién, recursos
de atencion de emergencias y demas elementos que lo requieran y que se utilicen dentro del
area de ejecucion del objeto del contrato, con el propésito de prevenir consecuencias que
podrian resultar del uso inadecuado y en mal estado de cualquier elemento de trabajo.

Se deben conservar los registros de ejecucion este plan de mantenimiento por la empresa
contratista en cuanto a sus equipos, herramientas y elementos de proteccion individual en
caso de ser requeridos por el HUDN.
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3. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS
3.1 Jornadas y recargos

* El contratista debera respetar la jornada maxima de trabajos establecida por la legislacion
Colombiana.
{
e lgualmente debera remunerar, de acuerdo con la ley, los recargos por trabajos en tlempo
extra a la jornada laboral, o por actividad en horarios nocturnos y festivos. | |
‘ )
K
e El Hospital vigilara, al igual que todas las exigencias de este anexo, el cumpllmlento
de este requisito con especial cuidado, para lo cual se basara en los reglstros de.aS|stenC|a a
la jornada laboral y desprendibles de pago. g ,.‘n

3.2 Seguridad Social Integral Lt ‘::'

e Todo contratista debe demostrar vigencia en los paéos lél la seguridad social en salud,
pensiones y riesgos laborales, los primeros 10 dlas de cada mes de la totalidad de sus
empleados o de manera individual segtin apllque

3.3 Examenes Médicos 1i

e Los empleados de contratistas e[f'indepg.-'hdiehtes deben acreditar examenes médicos de
ingreso antes de iniciar la actividadj los cuales deben estar en funcion del tipo de actividad y
del riesgo asociado, igualrpéntg al egreso.

. rl A

3.4 Estadisticas I VTR

e El contratista debera tener registro de la estadistica de accidentes de trabajo por lo
menos de 'dos anos anteriores, incluidos indicadores como frecuencia, indice de lesién
Incapacltantef e indice de severidad con su respectivo analisis y si es el caso acciones
correctlvas y 'seguimiento de las mismas. El registro del ano en curso debera ser remitido
dentrd de los 5 dias al iniciar mes a la Oficina de Seguridad y Salud en el Trabajo del HUDN.

H

[' 3.5 Tlrabajos nocturnos

“e Cuando sea necesario realizar trabajos en jornada nocturna, el contratista debe

identificar, evaluar y difundir los peligros y tipos de emergencia, suministrar los elementos
de proteccion personal y demas disposiciones de seguridad y salud en el trabajo para los

trabajos a realizar.

» Los trabajadores que se asignen a trabajos nocturnos se les debe evaluar su estado de salud
periédicamente por medicina laboral con el fin de identificar posibles afecciones en su

4
i
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estado de salud, realizar seguimiento de los mismos y asesorarlos sobre la manera de evitar
problemas de salud relacionados con su trabajo.

o Se debera informar a la Oficina de Seguridad y Salud en el Trabajo o Emergencias sobre las
actividades a desarrollar en horario nocturno cuando estas sean consideradas de alto riesgo
o correspondan a actividades no rutinarias generadas por el contratista.

4. REQUISITOS ADICIONALES . \

e A criterio del area de Gestion de Calidad, se podra solicitar, a través de OflCIO 0 durante Ias
auditorias de segunda parte, el cumplimiento de estandares de calidad necesarlos para
el mantenimiento del S.U.A y/o del SIGC - HSEQ. " i

L Y
' L1
\

e Estar en disposicién de recibir auditorias de segunda parte, programadas por el HUDN, de
manera concertada para evaluar el cumplimiento de reqU|5|to ‘y o dlsposmlones
reglamentarias. W :

| .
i |
LA
!
\
)
i \ll
\ \
." l\l
\ L
I
30-12-2016
Fecha de
Realizado por: Revisado Por: Aprobado por: aprobacién
PROFESIONAL ESPECIALIZADO ASESOR JURIDICO GERENTE (E)
SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO
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Fecha de diligenciamiento Tipo de Cliente o Contraparte Tipo de Solicitud Consecutivo
DD MM AAAA Vinculaclén
Cliente Contratista Prestador IPS Proveedor Otro
Actualizacién
Ciudad Regional Zonal
a1 INFORMACION GENERAL

PERSONA NATURAL

Tipo de documento

N° Identificacion

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

CC'lCElITI||F’A5’|CD|

Direcclén

Lugar de expediclén

Fecha de expedicién

Lugar de nacimiento

Fecha de nacimiento

DD MM AAAA DD MM AAAA
Teléfono Celular Ciudad Departamento Profesion Ocupaclién {cédigo ClIU)
Responda si o no a las siguientes preguntas
tAdministra recursos publicos? ¢Tiene reconocimiento piblico? ¢Tlene grado de poder piblico? ¢Tlene vinculo con una persona considerada PEP?
PERSONA JURIDICA
Razdn Social NIT Correo electrénico
Tipo de sociedad: Andnima Limitada S5.AS. Otra Cual?
Tipo de empresa: Privada Piblica Mixta Sin danimo de lucro
Actlvidad econémica principal
Salud Farmacéutico Quimico Industrial Otro ¢Cual?
Transportes Servicios Comercial Financiero Cddigo.CINIU
Descripcién de la actividad econémica
Direccion oficina principal Teléfono Celular Ciudad Departamento
Direccién agencia o sucursal Teléfono Celular Ciudad Departamento

Representante Legal

N*® |dentificacion

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

Tipo de documento

cC

e[ [es| |

Teléfono

Ciudad

Lugar de expedicién

Direcclon

Responda si o no a las siguientes preguntas

¢Administra recursos piblicas?

¢Tiene reconocimiento piiblico?

¢Tiene grado de poder pliblico?

&Tlene vinculo con una persona conslderada PEP?

Relaclén de accionistas o asoclados

que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital soclal, aporte o particlpacién

(adjuntar relaclén sl los campos son Insuficlentes)
Tipo de 9% de Responda si 0 no a las siguientes preguntas
Razadn social o nombres y apellidos - N°® Documento Participacién LAdministra ¢Tiene Imlento &Tlene grado de poder ¢Tiene vinculo con una
ptiblicos? piiblico? piiblico? persona conslderada PEP?
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JUNTA DIRECTIVA (ADJUNTAR RELACION 5| LOS CAMPOS SON INSUFICIENTES)

Tipo de Principal o Responda si o no a las sigulentes preguntas
Nombres y apellidos N° Documento | ¢AdmInistra recursos | ZTIGNE reconocimienic | Z1IEnt grado de poder ZTiene vinculo con una
documento suplente o » "
p publlco? publico? persona adn PEP?
‘ Il. INFORMACION  FINANCIERA
Total activos $ Total pasivos $ Patrimonlo $
Ingresos mensuales $ Egresos mensuales $ Otros Ingresos $
Concepto de otros Ingresos Informacion financiera a certe de:
lll. INFORMACION BANCARIA
Tipo de Cuenta
Entidad Financiera Sucursal Teléfono
Corriente Ahorros
V. REFERENCIAS COMERCIALES
Nombre Teléfono Direccldn Cludad

V. OPERACIONES INTERNACIONALES

(Realiza negocios en Tipo de transacclones

moneda extranjera?  |Importaclones I rExpnrtaclones | [mversiones | IPréstamos | 'Pagu de servicios | ITransferencias | |Otros

Si I:l N°[:l iCual?

Productos financieros en moneda extranjera

Tipo de producto No. de producto Entidad Monto Ciudad Pais Moneda

VI, | DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS |

Daclaro exprasamente que:
1. Losrecursos que poseo provienen de Ins sigulentes fuentes {Detalle ocupacién, oficle, actividad, negoclo, etc.):

Tanto ml actividad, profesion u oficlo es licita y Ia eJerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades llicitas contempladas en el Codigo Penal colombiane o cualquler norma que lo

2,
madlfique o adiclone.

3, Lalnformacldn que he suministrado en este documenta es veraz y veriflcable y me obligo a actualizarla anualmente,

4, De manera lrrevocable autoriza al HUDN E.S.E., para salicitar, consultar, procesar, suminlistrar y reportar o divulgar a cunlquler entidad con |n que mantenga una relaclén comerclal vigente, o que se encuentre
debidomente autorizada para manejar o administrar bases de datos, Incluldas Ins entidades gubernamentales, |a Informacién contenlda en este formulario.

5. Lesrecursos que se deriven del desarrollo de relaciones de negocio o comerciales, no se destinaran a la fi lacién del t ismo, grupas terroristas o actividades terroristas.

6. Eximimos ol HUDN ES.E,, sus representantes |egales y admini [ , de toda resp bllldad que se derive por Informacidn errénen, falsa o Inexacta que se hublere proporclonado en este documento o de la
violacién del mismo.

\VIl.| | DECLARACIONES ADICIONALES

1, Ha sido sancionado o Investigado por delitos de lavado de actlves o de financlaclén del terrorismo? Si No

2. LaEntidad o alguno de sus acclonistas han sido Incluldos en lIstas Inhlbltorias comeo In lista Clintan? si No |

3. Sl es persona natural ha sido incluldo en listas Inhibltorlas como la lista Clinten? | No

VIl FIRMA Y HUELLA

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que [a informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el
slgulente documento:

Firma
{Persona natural o Representante Legal sl es p Juridica) Huella
DILIGENCIAR S| CORRESPONDE A UNA PERSONA JURIDICA
Nombre de la persona que lo diligencia Tipo de documento Nimero de identificacién

CC|]CE||PA5|

Lugar de expedicion Firma




