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DE: HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E.
AREA: CENTRAL DE MEZCLAS - SERVICIO FARMACEUTICO.

DIRECCION: CALLE 22 No. 7-93 Parque Bolivar. Conmutador 7333400 EXT 177, 170y

171

PARA: PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS, EMPRESAS, ASOCIACIONES,

CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES

FECHA: 26 DE MARZO DE 2019

L4019

El Hospital Universitario Departamental 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 300 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.

FECHA LIMITE DE PRESENTACION DE OFERTA: Hasta el 04 de Abril de 2019 HORA 04:00 p.m.,

acreditando los requisitos que se relacionan a continuacion:

1. ORIJETO: Contrato de prestacion de servicios de Apoyo a la Gestion para Controles microbiolégicos
de ambientes, superficies, desinfectante, producto terminado y personal del area de Central de
A continuacién

Mezclas requerido por INVIMA de acuerdo a la normatividad vigente y USP actual. .

se describen las pruebas a realizar:

DESCRIPCION Y ESPECIFICACIONES TECNICAS CANTIDAD | UNIDAD DE
MEDIDA
Control microbiologico a Ambientes Unidad 144
Control microbiologico a Superficies Unidad 352
Control microbiolégico a Dotacién (uniformes) Unidad 40
Control microbiolégico a Personal (manos enguantadas) Unidad 40
Prueba de endotoxinas Unidad 20
Prueba de esterilidad Unidad 20
Realizar pruebas de Concentracién minima inhibitoria a Unidad 4
desinfectante
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Realizar pruebas de Desafio y contacto desinfectante Unidad 4

Recuento Aerobios/Hongos y Levaduras Unidad 8

Prueba de llenado de medios (controles en proceso: 5 ambientes Unidad 12
+ 6 superficies + 4 dotaciones + 1 personal)

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.

B) Participar y apoyar al Hospital en todas las reuniones a las que éste lo convoque relacionadas
con la ejecucién de esta contratacion, se concerta con el contratante.

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 ejecucién del contrato los documentos que en
desarrollo del contrato se hayan producido, e igualmente todos los archivos que se hayan
generado en cumplimiento a sus obligaciones y en especial los bienes devolutivos que le hayan
sido asignados 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 relacioén
con la ejecucién, desarrollo o implementacion 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, ningdn funcionario, podré utilizar el nombre,
emblema o sella oficial de la otra parte para fines publicitarios o de cualquier otra indole.
Realizar los pagos SISS (salud, pension y riesgos laborales), de acuerdo con la normatividad
vigente aportando los soportes de pago correspondiente.

1. OBLIGACIONES ESPECIALES DEL CONTRATO: Contrato de prestacion de servicios de Apoyo a
la Gestién para Controles microbiolégicos de ambientes, superficies, desinfectante, producto
terminado y personal del area de Central de Mezclas requerido por INVIMA de acuerdo a la
normatividad vigente y USP actual.

OBLIGACIONES O ACTIVIDADES A DESARROLAR DE ACUERDO AL OBJETO CONTRACTUAL

Controles microbiolégicos de ambientes, superficies, desinfectante, producto terminado y personal del
area de Central de Mezclas requerido por INVIMA de acuerdo a la normatividad vigente y USP actual.

Experiencia minima de 2 afios en la certificacién de buenas practicas de elaboracion (BPE) y asesoria
de acuerdo a la resolucion 0444 de 2008, informe 32 OMS y USP vigente.

El cotizante debera acreditar, mediante certificaciones escritas de los tres ultimos anos, donde conste

el vinculo contractual segiin el objeto de la solicitud de oferta en cuanto a controles l‘TIlCrObIOIC)gICDS\
realizados y valor contratado, minimo 3 certificaciones.
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El cotizante debera aportar el nimero del contacto para validar la informacién suministrada.

La entrega de informes en cuanto a resultados de controles microbiolégicos y pruebas de llenado, se
estima como minimo un tiempo de entrega 45 dias, a partir de la fecha de recepcién de las muestras
para ser analizadas.

/

2. RIESGOS PREVISIBLES DEL CONTRATO:

A) Modificacion del régimen de impuesto aplicables

B) Riesgo de suspension del contrato.

C) Riesgo humano por accidente.

D) Devaluacion del délar como moneda de referencia.

E) Fallas en la calidad de los servicios profesionales prestados.

3. OBLIGACIONES DEL HOSPITAL:

A)
B)
C

D)

a)

b)

Designar al supervisor del contrato u orden de compra.

Acompanar la ejecucion 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 desarrollo 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 oportunamente la informacion remitida por EL CONTRATISTA. En caso de
requerirse ajustes, solicitarlos por escrito.

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

PRESUPUESTO OFICIAL: El presupuesto oficial total de esta solicitud asciende a la suma de:
treinta y cinco millones ochocientos sesenta y un mil cuatrocientos pesos m/cte valor Incluido
IVA. ($35.861.400). Imputable al certificado de disponibilidad presupuestal No. 3.

FORMA DE PAGO:

El valor del presente contrato se cancelara en cuotas mensuales, dentro de los treinta (30)
dias siguientes contados a partir de la radicacidn de la factura correspondiente, anexa al
despacho, previa verificacion del ingreso de los certificados a satisfaccién, por parte del
supervisor del contrato.

El cotizante debera tener en cuenta que a la eventual contratacion u orden de compra,
aplican descuentos por concepto de estampillas Pro-Desarrollo del Departamento por el
2.0% Estampillas - Pro cultura 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.
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6.

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

PLAZO DEL CONTRATO: Sera desde la fecha de suscripcion del contrato hasta el 31 de
Diciembre de 2019.

DOCUMENTOS QUE SE DEBEN APORTAR CON LA COTIZACION

Los oferentes deberan presentar con su propuesta econdmica, los siguientes documentos, en
caso de no presentarlos se requerira al oferente por una sola vez y si no los presenta o no cumple
con lo establecido en esta solicitud la propuesta seré rechazada, siempre y cuando la oferta sea
la mas favorable a la entidad.

DEL ORDEN JURIDICO

a.
b.

o

7 p
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Carta de Presentacion de la propuesta (ver Anexo 1).

Certificado de existencia y representacion legal con fecha de expedicién 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.

La empresa debera acreditar con el certificado de camara de comercio de existencia y
representacién legal que se ha constituido con anterioridad a dos (2) afos a la fecha de
cierre de esta convocatoria. La persona juridica debera tener una duracién o vigencia que
comprenda el plazo de ejecucién del contrato y tres (3) afios mas. En caso de Consorcio o
unién Temporal cada uno de los miembros debera anexar Camara de Comercio. En el
evento en que se pretenda cumplir con este requisito a través de esas figuras asociativas,
cada uno de sus integrantes deberd haberse constituido con anterioridad de dos (2) afiosa
la fecha de cierre del proceso.

Registro Unico Tributario (RUT)

Fotocopia Cedula de Ciudadania Representante Legal

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

Copia del certificado de antecedentes disciplinarios, fiscales y judiciales.

Certificacion de pago de aportes expedido por contador o revisor fiscal seglin corresponda,
mediante el cual se acredite que la empresa cotizante se encuentra a paz y salvo en el pago
de aportes a: Seguridad social, salud, pension, riesgos profesionales y parafiscales.
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.

Revision en el registro nacional de medidas correctivas.

El oferente deberd presentar con la propuesta el formato FORMULARIO UNICO DE
CONOCIMIENTO SARLAFT- FRTES - 011, completamente diligencia y firmado por el
representante legal o quien haga sus veces.

Registro Unico de Proponentes, vigente y en firme, que acredite estar inscrito. Clasificado y
calificado en las actividades, especialidades y grupos que le permitan desarrollar los objetos
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de los eventuales contratos que se pretende celebrar. En caso de Consorcio o Unidn
Temporal, cada miembro debera aportar este documento.

EVALUACION DEL PROVEEDOR

De acuerdo a los tipos de documentos a analizar y revisar, se procede a remitir a las diferentes instancias
del hospital para su correspondiente revision y emisién de concepto de cumplimiento o no de las
condiciones establecidas por el HUDN. Asi la evaluacion de los documentos de orden juridico estaran
cargo de la Oficina Juridica del hospital en cabeza de su coordinador, la evaluacién financiera de la
empresa la lidera el Coordinador del area financiera y Ia revisién de orden técnico es liderado por el

Profesional especializado del servicio farmacéutico.

Una vez adelantada la revision de los documentos por parte de las areas correspondientes se emitira un
resultado de cumplimiento o no del proveedor.

El hospital adelantara evaluacion del riesgo de lavado de activos y financiacién del terrorismo, mediante
la consulta del solicitante en las listas de riesgo internacionales en el sistema CHECK-ID LISTAS SARLAFT
y verificar que no esté incluido en ninguna de ellas.

En lo relacionado con la evaluacidn financiera, se efectuara a partir de la informacion contenida en el Registro
Unico de Proponentes (RUP) vigente y en firme, siempre y cuando la informacién documental haya sido objeto
de verificacion por parte de la camara de comercio respectiva, segln conste en el certificado que al efecto se
expida. En el caso de modalidades de asociacién los integrantes deberan presentar por cada uno su respectivo
RUP. Se tendra en cuenta los indicadores financieros como:

indice de Endeudamiento: Tener un indice de endeudamiento menor o igual a 70%.
indice de Liquidez: Tener un indice de liquidez mayor o igual a 1.4.
Capital de Trabajo: Tener un capital de trabajo mayor o igual 70% del valor de la oferta econémica

3

Estos indicadores se evaluaran de acuerdo con la informacion consignada en el registro Gnico de proveedores.

9. EXPERIENCIA

e El proponente, deberd acreditar su experiencia en procesos con Centrales de mezclas
certificadas: demostrar experiencia en haber realizado, Tos procesos objeto del contrato en 2 o
mas Centrales de Mezclas certificadas en Buenas Préacticas de Elaboracién en el pais, indicando
calidad y cumplimiento en contratos para la prestacion de servicios de controles microbiologicos
de ambientes, superficies, desinfectante, producto terminado y personal en el drea de central
de mezclas. Estos deben tener fecha actualizada y deben corresponder al servicio prestado en
los dltimos 5 afios.

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

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.
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Nombre del contratista.
Nimero del contrato.
Objeto del contrato.
Fecha de suscripcién (dia/mes/ano) y fecha de terminacién (dia/mes/afo).
Certificacién de cumplimiento, fecha de expedicion de certificacion (dia/mes/ano), cargo y
firma de quien expide la certificacion.

7. Indicacién de las actividades realizadas.
En el evento que las certificaciones no contengan la informacién que permita su verificacion, el
proponente debera anexar a la propuesta, copia del contrato o de lo soportes que sean del caso, que
permita tomar la informacién que falte en la certificacion.

S

El Hospital podra realizar los requerimientos necesarios para verificar la certeza de la informacion
presentada bien sea por el oferente o sobre cualquier otra certificacién que no sea emanada por el
oferente.

NOTA: UNA VEZ ADJUDICADO EL CONTRATO, SI EL PERSONAL QUE DESEMPENA EL OBJETO
CONTRACTUAL PREVIA VERIFICACION DEL SUPERVISOR NO CUMPLE A CABALIDAD CON SU FUNCION,
LA ENTIDAD TENDRA LA POTESTAD DE SOLIICTAR SU CAMBIO.

11 CRONOGRAMA DE PRESENTACION DE LA OFERTA:

ACTIVIDAD FECHA LUGAR
Publicacion de la presente Pagina web del hospital
solicitud 26 MAR 2019 www.hosdenar.gov.co y SECOP
Observaciones a Ia solicitud ‘ﬂ HAH KU'!(J A través de correo electronico al
Hasta siguiente:
3pm documentacionhosdenar@gmail.com
Respuesta a observaciones 1q Pagina web del hospital
2 g MAR 20 i www.hosdenar.gov.co y SECOP

Subgerencia Administrativa y Financiera
en sobre cerrado.

Entrega de oferta U 4 ABR 20“

L= =

Hasta: 4:00
P.M.
Publicacion de la Evaluacion Pagina web del hospital
juridica, técnica, financiera y ] U ABR ng www.hosdenar.gov.co y SECOP

econémica

A través de correo electronico al
siguiente:
documentacionhosdenar@gmail.com

= =

Subsanacion ii ﬁpﬁt ’20'!5
*~Hasta
3pm

Publicacion Acta de seleccion Servicio Farmacéutico

17 ABR 2018

Elaboracion de contrato Oficina Juridica

=

v
Juntos por la Excelencia

I
CALLE 22 No. 7 - 83 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifio @ @ @ y %
Conmutador 7333400 * Fux 7333408 y 7333409 oHgs i
: 150 5001 150 14001 18001 =
. www.hosdenar.gov.co *mail: hudn@hosdenar.gov.co : 7 (5
vﬂ?MEN‘&

SC-LER4LASI  SALLERARSIS OS-CERSASSI6




HOSPITAL

UNIVERSITARIO

DEPARTAMENTAL DE NARINOG E.5.8,

12;

13.

14.

15,

16.

Z

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

FECHA LiMITE DE PRESENTACION DE OFERTA: Hasta el 0 ABR 20]9 HORA 04:00
p.m.

CAUSALES PARA DECLARAR DESIERTO EL PROCESO DE SELECCI()N

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.

¢) Cuando se presenten motivos que impidan la escogencia objetiva.

En todos los casos la declaratoria de desierto debera hacerse mediante comunicaciéon motivada.

LUGAR PRESENTACION DE OFERTA; La oferta debe presentarse en sobre cerrado a la
Subgerencia Administrativa y Financiera - primer piso del Hospital Universitario Departamental

de Narino E.S.E. - Calle 22 No. 7-93 Parque Bolivar, especificando en el sobre el niimero de
solicitud a ofertar de acuerdo con la informacién del encabezado de esta solicitud y acreditando
los requisitos que se relacionan a continuacidén para los proveedores residentes en la ciudad en
la hora y fecha establecida en este documento. ‘

- 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 ni en fisico y
en correo electronico, se consideraran 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 pagina Web de la Superintendencia de Industria
y Comercio - Hora Legal.

Seran objeto de rechazo las propuestas cuya oferta econdmica 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 cotizacién, para evaluar se aplicard la ponderacion contra el
presupuesto oficial.

EVALUACION DE OFERTAS ECONOMICAS

PRECIO (100 puntos)
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- 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 evaluado de esta convocatoria, se le asignara el
mayor puntaje, es decir, cien (100) puntos, para la valoracién de las demas ofertas se aplicara

la siguiente férmula:

PPP = (OMV * 100) / VP

Donde:

PPP = Puntaje de precio

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

Las ofertas seran objeto de analisis 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 procederad 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 a la verificacién del proponente ubicado en
segundo lugar y asi sucesivamente. De no lograrse la habilitacion, se declarara desierto el
proceso.

Para tal efecto el proponente debera presentar su propuesta econémica, conforme lo indique la
invitacion del presente proceso, para lo anterior se anexa FORMATO PROPUESTA ECONOMICA
La adjudicacién del contrato se hard 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
sefialados en este documento seran descartados en el proceso de evaluacion.
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i7.

i8.

19.

20.

DESEMPATE

Para la eventualidad de empate en puntos se elegira mediante sorteo, en audiencia piblica a
través del sistema de balotas. Para ello se introduciran 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 adjudicidndose el contrato al proponente que extraiga 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 ocasién de la celebracién 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.

REGIMEN APLICABLE:

La presente solicitud a cotizar y proceso de contratacion 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.

CONSTITUCION DE GARANTIAS

El oferente que resulte adjudicatario del contrato debera constituir las siguientes 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 servicio equivalente al 10% del valor del contrato con una vigencia igual al término

de ejecucion del contrato y 6 meses mas.

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

Aprobé: Silvia Rengifo- Oficina Juridica.
Reviso: Tomas Valencia - Profesional Especializado Servicio Farmacéutico.
Proyecté: Pilar Gallardo Cabrera - Profesional Universitario Servicio Farmacéutico.

———*‘7
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ANEXO 1
CARTA DE PRESENTACION DE LA OFERTA

Ciudad, fecha

Doctor

JAIME ALBERTO ARTEAGA CORAL

Gerente

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

Ref.:  SOLICITUD SIMPLE DE OFERTAS No. FAR-SP 031.2019 objeto:
El presente escrito tiene por objeto presentar la cotizacién para el suministro de los productos
correspondientes a la solicitud simple de ofertas No. FAR-SP 031.2019 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.

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

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 esta impedida por causa de inhabilidades y/o
incompatibilidades establecidas en las leyes colombianas para contratar con el HOSPITAL
UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E.

He recibido toda informacion necesaria para presentar debidamente la cotizacién.

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 pélizas solicitadas.

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

Que conozco el codigo de buen gobierno y cédigo de ética del Hospital Universitario

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

Aceptamos las condiciones de recepcién técnica y administrativa de los productos
suministrados.

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

No. de folios Propuesta:

Atentamente,

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

(Nombre completo de la firma proponente)
NIT

Direccién, Teléfono, Fax
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FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO SARLAFT

CODIGO: FECHA DE ELABORACION:
15 DE MARZO DE 2018
FRTES - 011 :
FECHA DE ACTUALIZACION:
VERSION: 15 DE MARZO DE 2018
o1 HOJA: 2 DE: 2

JUNTA DIRECTIVA (ADJUNTAR RELACION SI LOS CAMPOS SON INSUFICIENTES)

Tipo de Principal o Responda si 0 no a las siguientes preguntas
Nombres y apellidos N*® Documento ZAdrinisira recursos | ¢liene reconocimiento | cliene grado de poder ¢cTiene vinculo con una
dacumento suplente pdblicos? publico? publice? persona considerada PEP?
I1. INFORMACION FINANGIERA ) :
Total activos $ Total pasivos $ Patrimonio $
Ingresos mensuales $ Egresos mensuales $ Otros ingresos $
Concepto de otros ingresos Informacidn financiera a corte de:
Iil. INFORMACION BANCARIA
Tipo de Cuenta =
= Entidad Financiera Sucursal Teléfono
Corriente Ahorros
IV. REFERENCIAS COMERCIALES: #
Nombre Teléfono Direccién Ciudad
V. OPERACIONES INTERNACIONALES
¢Realiza negocios en Tipo de transacciones
moneda extranjera?  |Importaciones l JExportaciones l Linversiones | [Préstamos | [Pago de servicios | |Transferencias | Jotros
s ] we[ ] [icuar
Productos financieros en moneda extranjera
Tipo de producto No. de producto Entidad Monto Ciudad Pais Moneda

VI. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declare expresamente que:

1. Los recursos que poseo provienen de las siguieiites fuentes (Detalle ocupacidn, oficio, actividad, negocio, etc.):

morlifique o adicione.

violacion del mismo.

3. Lainformacion que he suministrado en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla anualmente,
4, De manera irrevocable autorizo al HUDN E.S.E., para salicitar, consultar, procesar, suministrar y reportar o divulgar a cualquier entidad con la que mantenga una relacién comercial vigente, o que se encuentre
debidamente autcrizada para manejar o administrar bases de datos, incluidas las entidades gubernamentales, la informacion contenida en este formulario.

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de relaciones de negocio o comerciales, no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.
6. Eximimos al HUDN E.S.E., sus representantes legales y administradores, de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que se hubiere proporcionado en este documento o de la

2. Tanto miactividad, profesién u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal colombiano o cualquler norma que lo

Vil. DECLARACIONES ADICIONALES £
1. Ha sido sancionado o investigado por delitos de lavado de activos o de financiacién del terrorismo? Si No
2. La Entidad o alguno de sus accionistas han sido incluidos en listas inhibitorias como la lista Clinton? Si | No |
3. Sies persona natural ha sido incluido en Iistas inhibitorias como la lista Clinton? Si T | No ]
Vill. FIRMAY HUELLA

siguiente documento:

(Persona natural o Repr

Firma

Legal si es persona juridical

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

Huella

DILIGENCIAR S! CORRESPONDE A UNA PERSONA JURIDICA

Nombre de la persona que lo diligencia

Tipo de documento

Nimere de identificacién

cc |

[ e | ] s |

Lugar de expedicion

Firma




CODIGO: FECHA DE ELABORACION:
FRTES - 011 15 DE MARZO DE 2018
FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO SARLAFT FECHA DE ACTUALIZACION:
VERSION: 15 DE MARZO DE 2018
PEFANTANENTAL BENABNG LA 01 HOJA. 1 DE: 2
Esta informacidn es confidencial y seré utilizada para dar cumplimiento a la Circular Externa 000009 del 21 de Abril de 2016, expedida por la Superintendencia Nacional de Salud.
Fecha de diligenciamiento Tipo de Cliente o Contraparte Tipo de Solicitud Consecutivo
DD MM AAAA Vinculacién
Cliente Contratista Prestador IPS Proveedor Otro
Actualizacién
Ciudad Regicnal Zonal
. INFORMACION GENERAL
PERSONA NATURAL
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tipo de documento N* Identificacion
cc | CE lTI l ] PAS | | co }
Lugar de expedicion Fecha de expedicién Lugar de nacimiento Fecha de nacimiento Direccion
oD | MM AAAA DD MM AAAA
Teléfono Celular Ciudad Departamento Profesion Ocupacién (codigo ClU)
Responda si 0 no a las siguientes preguntas
¢Administra recursos publicos? | ¢Tiene reconocimiento publivo? ¢Tiene grado de poder publico? | ¢Tiene vinculo con una persona considerada PEP?
PERSONA JURIDICA
Razdn Social NIT Correo electrénico
Tipo de sociedad: Andnima w Limitada ‘ SAS. | Otra ¢Cudl? |
Tipo de empresa: Privada | Publica | Mixta I Sin @nimo de lucro
Actividad econdmica principal
[ Cual?
Salud Farmacéutico Quimico Industrial otro | ¢Cuar?
Transportes Servicios Comercial Financiero Cadiga cny
Descripcion de la actividad econdmica
Direccidn oficina principal Teléfono Celular Ciudad Departamento .
Direccién agencia o sucursal Teléfono Celular Ciudad Departamento

Representante Legal

Tipo de documento

N° Identificacion

¢Administra recursos publicos?

¢Tiene reconocimiento piblico?

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
cc I CE I l PAS | I cb
Lugar de expedicion Direccién Teléfono Ciudad
Responda si o no a las siguientes preguntas =
+Tiene grado de poder piblico? ¢Tiene vinculo con una persona censiderada PEP?

que tengan directa o Indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacién

Relacién de accionistas o asociados
(adjuntar relacién si los campos son insuficientes)
Tipo de % de Responda si 0 no a las siguientes preguntas
Razén social o nombres y apellidos documerte N® Documento Participacion ¢Administra recursos | ¢Tiene reconocimiento | cTiene grado de poder ¢Tiene vinculo con una
o0 P publicos? publico? plblico? persona considerada PEP?







