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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
f nTe
FECHA: 23 DIC 9019

El Hospital Universitario Departamental de Narifio E.S.E. en observancia de lo dispuesto en el
Capitulo Il Articulo 21.1.1 del estatuto de contratacion y considerando que la cuantia del
objeto a contratar es inferior a 250 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 corrupcién en las Entidades del Estado, se debe
reportar el hecho al Programa Presidencial “Lucha contra la Corrupcién”, 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 nlimeros telefénicos:
9800-91 30 40 - (1) 560 75 56; correo electronico, en la direccidn:
webmaster@anticorrupcién.gov.co; al sitio de denuncias del programa, en la pagina de
internet: www.anticorrupcidn.gov.co; correspondencia o personalmente, en la direccion
Carrera 8 No. 7-27 - en la ciudad de Bogota, D.C.

OBJETO: ADQUISICION DE FORMOL PARA USO EN QUIROFANO, CONSERVAR LA MUESTRAS
ANATOMOPATOLOGICAS OBTENIDAS DE PROCEDIMIENTOS QIRURGICOS

CUMPLIENDO CON LAS SIGUIENTES ESPECIFICACIONES TECNICAS:

i INDAD DE
| DESCRIPCION TOAD
Tel OAN -
£ [FORMOLAL0%GALON 10 Galdn

|
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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) 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
relacion con la ejecucion, desarrollo o implementacion del presente contrato.

C) 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.

D) Realizar los pagos al SISS (salud, pensidn y riesgos laborales), de acuerdo con la
normatividad vigente aportando los soportes de pago correspondiente.

1. OBLIGACIONES ESPECIALES DEL CONTRATO:
a. Atendiendo a la naturaleza del contrato de surministro, se podra soliciter &l CONTRATISTA més de la cantidad estimada de sumiristro de un item, con la respectiva deduccion de la cantidad

estimada de otro u otros de los items contratados, siempre y cuando no se supere el valor contractuel. De igual forma, el Haspital podrd solicitar insurmos no previstos en el objeto contractual
en lugar de aquellos, siempre y cuando el Contratista disponga de dichos insumos, para lo cual se celebrard la respectiva acta de modificacidn o adicidn al contrato. E Hospital, hard
devolucidn de los productos, i estos no cumplen con las condiciones fisicas, técnicas, referencia o celidad especificada en el contrato.

b. Garantizar que los Insumos curmplan con las especificaciones técnicas contratadas.

. Garantizar [a disponibilidad y entrega de los insumos dentro de las 72 horas siguientes a su requerimiento.

d. Garantizar que los insumos se entreguen en buen estado y proceder a fa sustitucidn sin ningiin costo adicional, dentro de las 72 horas siguientes l reporte del contratante, en caso de que
llegaren en mel estado, o presentasen defectos de calidad, embalaje o0 empaque, o se encontrasen expirados 0.2 un tiempo de expirarse inferior, previa certificacion expedida por el

supenvisor del Contrato, de tal manera que el CONTRATISTA cumpla con todzs las especificaciones contenidas en la propuesta.
¢, Entregar los insumos segtin fa programecion o requerimientos establecidos por el Hospital, Esta programecidn que es intema del hospital podr cambiar de acuerdo a sus necesidades y

conveniencia. En todo caso, |a entrega de insumos requeridos por el Hospital, deberd realizarse por parte del Contratista, méXimo dentro de fas setentay dos (72) hores siguientes 2 dicho

requerimiento,
f, Las entregas deberdn efectuarse en las instalaciones del Almecén del Hospital Universitario Departamental de Narifio Empresa Social del Estado, y en el siguiente horario de 8:00 am 2

11:00am yde 2.00 pm a:00 pm
& Aceptar solicitudes y realizar la reposicion de insumos que resultaren deterioracos en el transporte de los mismas, o con defectos de calidad, empague o conservacion, de cuyo reporte 2

haga el Hospital hesta ciento veinte (120) horas siguientes a la recepeion del producto, debiendo proceder a dicha reposicion dentro de las setentay dos 72) horas siguientes al mismo,

§
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h.El contratista no podré negarse a entregar los insumos aduciendo motives de empaque o presentacion de los mismos, ademés no podra retrasar o cancelar les entregas por otivs de
produccion, baja oferta, baja demenda, escasez en el mercado, trémites aduaneros y/o de importacidn, licencias, vacaciones colectivas o variaciones en el precio de la oferta. En caso de

fuerza reyor o caso fortuito que impida la entrega de insumos, el Contratista deberd realizar todas las gestiones necesarias para la consecucin y entrega del mismo al Hospital,
il contratante podra terminar y iquidar ef cortrato una vez fenecida la vigencia fisca), sin necesidad de haber agotado el monto presupuestal cortratado, com o acepta el contratista con

Ia presentacidn de su oferta y firma del contrato
. En caso de presentarse el reparte el algiin evento adverso ena utilzacion del insumo, el proveedor debera presentar frente a este, un informe dentro de los tres ias siguientes ha dicho

reporte, En todo caso, el Hospital se resenvara la facuitad de soficitar el camio de Ia referencia, marca o especificacidn técrica del insumo o en su defecto excluirlo del objeto contractual
para adquirirlo en fas condiciones que eviten o minimicen la presentacion de un nuevo evento adverso,
k. Cona presentacidn de la oferta, se eniende que el oferente acepta de formaintegral estas condiciones y contratar segin sea el caso, con el Hospital,

I La oferta presentada sera inmodificable en el valor y sus condiciones, ef contratista o podra variar ¢l valor ofrecido en detrimento del valor ofertado salvo acuerdo de las partes y en

beneficio del objeto social del hospital.
m La persona juridica que restlte favorecida con la adudicacidn del contrato deberd socializar entre sus trabajadores y velar por el curmpliiento del anexo técnico denominado “PRACTICAS

Y PROCEDIMIENTOS DE SEGURIDAD, SALUD OCUPACIONAL Y MEDIO AMBIENTE", cisponible en-http://hunired.hosdenar.ov.co hunired2,/index phy/ apoyo, gestionuridicay fle/ 958 anjur-

01-anexe-tecnico.

N. Para lo relacionado con sustancias quimicas y si aplica, se debe curmplir con los protocolos establecidos en la organizacin para su manejo.

RIESGOS PREVISIBLES DEL CONTRATO: De conformidad con lo establecido en el articulo 19 del
Estatuto de Contratacién de la entidad, se deben identificar los riesgos asociados al proceso de
contratacion. Para efectos de realizar el andlisis del riesgo, se invita a consultar el Manual para la
Identificacion y Cobertura del Riesgo en los proceso de contratacion (version M-ICR-01), adoptado por
Colombia Compra Eficiente, en consecuencia en el presente proceso de contratacion los riesgos puede
ser los siguientes: 'K/
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No.

TIPO DE RIESGO

CONCEPTO

ASIGNACIGN DEL RIESGO

HOSPITAL | CONTRATISTA

Modificacion del régimen de
impuestos aplicables

Cuando en el desarrollo del contrato, se modifican las tarifas de los impuestos

0 Se crean nuevos impuestos o eliminan los ya exstentes, elhospital reconocerd

rezjuste en el valor inicial del contrato, siempre y cuando éstos impuestos sean
aplicables a este tipo de contratos,

No.

TIPO DE RIESGO

CONCEPTO

ASIGNACION DEL RIESG0

HOSPTAL CONTRATISTA

Devaluacion del ddlar como
moneda de referencia

Cuando el valor del ddtar como moneda de referencia presente devaluacion
que afecte la parte econdmica del contrato,

Fallas en la calidad de los bienes
0 servicios

Cuando el contratista incumpla las obligaciones suscritas en el contrato, deberd

daruna solucidn inmediata y asumir los costos adicionales que se generen para

cumplir con las obligaciones a su cargo, con excepcion de situaciones de fuerza

mayor y/0 caso fortuito 0 en todas aquellas donde el contratista demuestre que
no tuvo responsabilidad.

Riesgo de suspensidn del
contrato

Cuando el contrato deba ser suspendido por causas ajenas a la voluntad de la
Entidad, se informard al CONTRATISTA y se le notificard del acto administrativo
que suspende el contrato, el cual debera indicar con claridad las causas
exdgenas yla fecha de reanudacion del mismo.

Serd responsabilidad total de hospital los perjuicios que se pudieran causar al
CONTRATISTA por la suspensidn del contrato si en ella median causas
imputables a la Entidad, hasta el punto de no perdida. De lo contrario, la
entidad no sera responsable por la suspensidn del contrato ni por los peruicios
que se causen con eflo.

Riesgo humano por accidente

Cuando se produzca un accidente durante la ejecucion del contrato que afecte
al CONTRATISTA por ocasion de la prestacion del servicio o bien, sera
responsabilidad y competencia total y absoluta del mismo, para lo cual debe
afiliarse por su cuenta y riesgo a una Administradora de Riesgos Profesionales.

2. 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.

CALLE 22 No. 7 - 93 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifio
Conmutador 7333400 * Fax 7333408 y 7333409
www.hesdenar.gov.co “mail: hudn@hosdenar.gov.co
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3. PRESUPUESTO OFICIAL: El presupuesto oficial total de esta solicitud asciende a la suma de:
SIETE MILLONES DE PESOS M/CTE valor Incluido IVA. ($7.000.000,00) imputable al
Certificado de Disponibilidad Presupuestal No. 1003 del 20 de diciembre de 2019.

4. FORMA DE PAGO:

El Hospital cancelara el valor del presente contrato dentro de los 15 dias luego de recibido a
satisfaccion por parte del supervisor, el cual estd supeditado a las firmas de satisfaccion por
cada uno de los funcionarios, previa radicacidn de la factura respectiva y constancia de recibo
a satisfaccién expedida por el supervisor del contrato con base en la firma recopilada de
cada una de los funcionarios con derecho, dando fe de esta circunstancia. Para el
pago, el contratista debera acreditar el paz y salvo en el pago de salud, pensiones, riesgos
profesionales y parafiscales, a través de certificado expedido por contador o revisor fiscal segin
corresponda en el cual se indique el monto mensual cancelado por cada uno de los conceptos
mencionados, correspondiente a la fecha de la factura. De lo contrario se hara la respectiva
devolucion.

5. VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 dias contados a partir de la entrega de la Cotizacién u Oferta.
6. PLAZO DEL CONTRATO: 30 dias después de los requisitos de legalizacion del contrato.
7. 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 no los
presenta o no cumple con lo establecido en esta solicitud la propuesta sera rechazada.

9. REQUISITOS
9.1 REQUISITOS DE CAPACIDAD JURIDICA:

1. Carta de presentacion de la propuesta: De acuerdo con el contenido del modelo suministrado
(Anexo No. 1), suscrita por el representante legal de la persona juridica o por el proponente
persona natural.

2. Fotocopia de la libreta militar o constancia de tener resuelta su situacion militar, si el
proponente es persona natural hombre menor de 50 afios. En caso de persona juridica, se
debe presentar por el representante legal. En caso de pérdida debera anexar certificacién de
la Direccion de Reclutamiento donde conste que la situacién militar se encuentra definida.

3. Persona Juridica: Certificado de existencia y representacion legal con fecha de expedicion no
mayor a uno (1) mes en la que conste que pueda desarrollar el objeto de la presente
convocatoria, cuando se trata de persona juridica.

4. Personal Natural. Fotocopia del Registro Mercantil cuya fecha de expedicion no sea superior a
un mes.

5. Registro Unico Tributario (RUT) actualizado

6. Fotocopia de Cedula del proponente persona natural. En caso de persona juridica, Fotocopia
de cedula del Representante Legal. Ademas, Si es por apoderado, Fotocopia de Cedula del
apoderado. %/
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Fotocopia de Cedula del proponente persona natural. En caso de persona juridica, Fotocopia
de cedula del Representante Legal. Ademas, Si es por apoderado, Fotocopia de Cedula del
apoderado.

Antecedentes disciplinarios, fiscales y penales de la empresa y del Representante Legal. O del
proponente persona natural.

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 huevo ESTATUTO DE CONTRATACION Acuerdo 00014 de 2019, publicado
en la pagina web de la institucion - www.hosdenar.gov.co. Suscrito por el oferente persona
natural o representante legal de la persona juridica.

Verificacion del Sistema de Medidas Correctivas del oferente persona natural o representante
legal de la persona juridica.

Si la participacion es en forma conjunta, los consorcios o uniones temporales en su
conformacién deberan cumplir con los requisitos previstos en el articulo 7° de la Ley 80 de
1993 y demas normas complementarias; para lo cual debe adjuntar el documento de
constitucion del consocio o unién temporal. Si la actividad comercial del oferente persona
natural, o el objeto social de alguna de las personas juridicas que conforman el consorcio o la
union temporal, no se encuentra acorde con el objeto a contratar, la oferta sera rechazada.
lgualmente, cuando el oferente sea un consorcio o unién temporal, cada parte constitutiva
debera presentar los documentos de que trata este numeral.

En caso de oferente plural se debe acreditar (cumplir) las condiciones o0 documentos por cada
uno de las personas naturales o juridicas que lo conforman

9.2 REQUISITOS DE CAPACIDAD TECNICA:

1. Ficha técnica donde se especifique: concentracién al 10% tamponado con fosfato
monobasico de sodio y dibasico de sodio, con un pH de 7, de esta manera se
asegura que los resultados de los procedimientos con la coloracion de rutina,
inmunohistoquimica y biologia molecular arrojen resultados confiables.

2. Hojas de seguridad de manejo adecuado y seguro, igualmente almacenamiento
procedente.

3. Oficio de conocimiento y aceptacion del anexo 3- “PRACTICAS Y PROCEDIMIENTOS
DE SEGURIDAD, SALUD OCUPACIONAL Y MEDIO AMBIENTE” disponible en:
http//hunired.hosdenar.gov.co/hunired2//index.php7apoyo/gestion-
juridica/file/958-anjur-01-anexo-tecnico.

9.3 REQUISITOS DE CAPACIDAD FINANCIERA:

1. Diligenciamiento formato SARLAF anexo No 4?{/
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10 CONDICIONES DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA ECONOMICA

Presentar la oferta econdmica que incluya todos los costos directos e Indirectos que genere el
objeto de esta invitacién, de acuerdo a las especificaciones técnicas exigidas en los
presentes términos de referencia. Por tanto, es obligacién del proponente, cuantificar
correctamente en forma Impresa, todos los costos necesarios para ejecutar completamente
el objeto contractual en este sentido, no habra lugar a reclamacién alguna frente al Hospital,
por la no inclusién de todos los valores correspondientes por parte del proponente.

11 CRONOGRAMA DE PRESENTACION

ACTIVIDAD FECHA LUGAR
PUBLICACION  SOLICITUD ) o Pagina web del hospital
DE OFERTA 9 DI 2p19 www.hosdenar.gov.co y SECOP
PRESENTACION DE - En medio fisico y magnético en la urna
OFERTAS 27 DIC 2019 ubicada en la Subgerencia Administrativa y
) Financiera del HUDN ES.E. o correo
electrénico
HORA: 10:30 AM documentacionhosdenar@gmail.com -
Formato PDF.
EVALUACION DE OFERTAS e _— Oficina Juridica - Contabilidad y
27 DIC 2019 Coordinaciones Administrativas 0
Asistenciales.
PUBLICACION DE LA | Pagina web del hospital
"= AT
EVALUACION 21 DIC 2019 www.hosdenar.gov.co y SECOP
SUBSANABILIDAD 2L — Subgerencia Administrativa y Financiera o al
REQUISITOS HABILITANTES | ‘o U [ 2n18 correo electrénico:
documentacionhosdenar@gmail.com
PUBLICACION DEFINITIVA - Pagina web del hospital
‘U www.hosdenar.gov.co y SECOP.

12. FECHA LIMITE DE PRESENTACION DE OFERTA: Hasta el dia 2 7 DIC 2019

A LAS 10:30 AM de acuerdo al cronograma.

}

13. CAUSALES PARA DECLARAR DESIERTO EL PROCESO DE SELEéCIéN

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 d

oferta

CALLE 22 No. 7 - 83 Pargue Bolivar - San Juan de Pasto / Narifio
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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 debera hacerse mediante comunicacion
motivada.

d) Cuando se presenten ofertas y estas incurran en causal de rechazo.

14. 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 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.

15. RECHAZO DE LAS OFERTAS

1

Las propuestas que no se entreguen en la Subgerencia Administrativa y Financiera del
Hospital Universitario Departamental de Narifio ESE o se remitan al correo electrénico
senalado, en la fecha y hora fijadas 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 econdémica 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.

Sera objeto de rechazo cuando el oferente no haya subsanado dentro del término
establecido.

Sera objeto de rechazo cuando de la verificacion de la capacidad técnica, juridica y
financiera se evidencie que existe una presunta falsedad que no coincide con los
documentos presentados en la invitacion.

Sera objeto de rechazo cuando el proponente se hallen incurso en algunas de las
causales de inhabilidad e incompatibilidad para contratar establecidas en la
Constitucion y la Ley.

Sera objeto de rechazo las propuestas que sea presentadas por personas juridicas
incapaces para obligarse.

Sera objeto de rechazo cuando de conformidad de la informacién con la que cuenta la
entidad se estime que el valor de la oferta resulte artificialmente bajo. i}«
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9. Sera objeto de rechazo cuando el proponente no entregue propuesta econémica.
10. Sera objeto de rechazo cuando de la verificacion de la Camara de Comercio el objeto
social del proponente no concuerde con lo solicitado en la invitacion.

IMPORTANTE:
En caso de quedar una sola cotizacion, para evaluar se aplicara la ponderacion contra el
presupuesto oficial.

16. EVALUACION DE LAS OFERTAS
FACTORES DE SELECCION

Menor precio ofertado: al menor precio ofertado se le asignara el mayor porcentaje segin la
formula.

Las propuestas que no cumplan con los requisitos de habilitacidn técnica, juridica y financiera,
no serén admitidas y por tanto no seran ohjeto de evaluacién econémica.

A las propuestas que seglin revision cumplan con los requisitos de habilitacién técnica,
juridica y financiera, seran admitidas y se les aplicaran.

FACTOR DE EVALUACION PUNTAIJE
ECONOMICA
PRECIO 100
TOTAL 100

PROCEDIMIENTO DE PONDERACION

A la oferta econémica que presente el menor precio se le asignara el mayor puntaje, es decir,
cien (100) puntos, para la valoracién de las demas ofertas se aplicara la siguiente formula:

PPP = (OMV * 100) / VP

Doénde:

PPP = Puntaje de precio

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

Las ofertas seran objeto de andlisis y evaluacién de conforme a lo dispuesto en el estatuto y
manual de contratacion y se seleccionara objetivamente la propuesta que mas se ajuste a las
necesidades del Hospital.

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. /

Juntos por la Excelencia
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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
senalados en este documento seran descartados en el proceso de evaluacion.

17. DESEMPATE

Los criterios de desempate seran las establecidas en el Manual de contratacion, de persistir se
elegira mediante sorteo, en audiencia pilblica a través del sistema de balotas. Para ello se
introducirdan a un recipiente tantas balotas como propuestas empatadas hubiere, a
continuacion, 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 opcidn
ganadora la cual corresponde a la balota de color anaranjado.

18. EROGACIONES TRIBUTARIAS Y PUBLICACION
Todas las erogaciones tributarias que deban cancelarse con ocasién de la celebracién del
contrato u orden de compra, serén exclusivamente a cargo del contratista. Los impuestos
territoriales por concepto de estampillas asciende al 4.5% del valor del contrato.

19. 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 014 de 2019 de la Junta Directiva.

="

> K:\\\ ~,

UIS EDUAR Q:H‘EJIA MW "
Ger e)
HOSPITAL UNIVERSI 0 DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E.
T.}. Aprobé: Amy Coral Cortes - Jefe Oficina Jun‘dtca&
Reviso: Janeth Valencia Lopez - Profesional Esp. Ayudas Diagnosticas (e)

Proyect6: Salome Chavez Jaramillo - Auxiliar Administrativa s hwc& ’%
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UNIVERSITARIO

DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E.

ANEX0S

ANEXO 1

San Juan de Pasto,

Doctor:

GLADYS MYRIAM SIERRA PEREZ

Gerente

Hospital Universitario Departamental de Narino E.S.E.

La ciudad

Ref: ADQUISICION DE FORMOL PARA USO EN QUIROFANO, CONSERVAR LA MUESTRAS
ANATOMOPATOLOGICAS OBTENIDAS DE PROCEDIMIENTOS QIRURGICOS

Asi mismo, el suscrito declara que:

1. Tiene capacidad legal para firmar y presentar la cotizacion.

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

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

4. La sociedad que legalmente represento y el personal con el cual se desarrollara los procesos
cotizados, no estdn impedidos por causa de inhabilidades y/o incompatibilidades establecidas en
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 legalizacion y adquisicién de las pélizas solicitadas.

Juntos por la Exce!encia
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7. Que el contenido de la cotizacion es valido por un minimo de treinta (30) dias, contados a partir
de la fecha y hora del cierre de la misma.

8. Que conozco el estatuto de contratacién del Hospital Universitario Departamental de Narifio,
acuerdo No. 014 de 2019 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.

11. Valor de la cotizacion: $

Atentamente,

(Nombre del representante legal)
Cédula de Ciudadania No.

(Nombre completa de la firma cotizante)
NIT

Direccion, Teléfono, Fax

Juntos por la Excelencia
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ANEXO0 2
FORMATO DE PROPUESTA ECONOMICA

OBJETO: ADQUISICION DE FORMOL PARA USO EN QUIRf)FANQ, CONSERVAR LA MUESTRAS
ANATOMOPATOLOGICAS OBTENIDAS DE PROCEDIMIENTOS QIRURGICOS

UNIDAD DE VALOR VALOR
DESCRIPCION CANTIDAD MEDIDA UNITARIO INCLUIDO IVA

TOTALIZAR PROPUESTA:

TIEMPO DE ENTREGA:

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

(Nombre completa de la firma proponente)
NIT

Direccidn, Teléfono, Fax

Juntos por la Excelencia

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

. it
iconieg < .;6&
el S IMENS
SCLER44ASY  SACERLESIS OS-CERSLESIE



S

uu?vgnsnnmo CONTRATACION VERSION: | 30 DE DICIEMBRE DE 2016

CODIGO: FECHA DE ELABORACION:
7 DE DICIEMBRE DE 2012

ANJUR-001 .
PARA FECHA DE ACTUALIZACION:

@ _‘ ANEXO TECNICO
S

'PARTAMENTAL DE KARING ES.E ACREDITACION.

03 HOJA: 1 DE: 9 =

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, segin le aplique de
acuerdo con la modalidad de contrato y con las condiciones o limitaciones que en este se
establezcan: i

1.

FORMACION Y SENSIBILIZACION

. . ; WA
Socializar el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo, Medio A{ bignte’*(@i se
encuentra establecido) y Calidad de la empresa contratista y Hospital, gonserv r'registros y
enviar copia de los mismos a las oficinas responsables de cada proceso al interi,ot del HUDN.

Todos los contratistas bajo cualquier modalidad de gontr to deben garantizar el
conocimiento y realizar la difusion a sus empleados de Ios temas relacionados a la

prevencion de sus riesgos prioritarios y conservar los registros c¢orrespondientes

IR -u_
Participar de caracter obligatorio en las actmdades de sensmlllzacmn en Seguridad y Salud
en el Trabajo, Medio Ambiente, Calidad y S. OG C.S programadas por el Hospital, llevar

registros propios de la asistencia a estas tw:twndades en caso de ser requeridos por el HUDN.
! %

)

Sensibilizar y dar formacién al persgnalen los aspectos e impactos ambientales relacionados
con las actividades que desarrolla. \ }

Sensibilizar y dar forme_l_cncr{;al personal en Identificacion de Peligros Evaluacion de Riesgos y
Determinacién de gon’tfole , relacionados con su actividad econdmica y areas a intervenir

dentro del hospital. \
%

Socializar I'ﬁxs Tarjeta:i‘:mde Emergencia y Hojas de Seguridad de las sustancias quimicas
utilizadés eniel.desarrollo de sus labores.

o,

-

F‘artlcf‘par de\as capacitaciones y practicas de respuesta ante emergencias, formacion en
prlmeros auxilios, manejo de extintores, transporte de pacientes, evacuacion y rescate y
pﬁﬂmpar 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.

Todo contratista debe sensibilizar periddicamente 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 Coordinar con el drea de gestion ambiental el control de los productos quimicos que
ya tienen un manejo dentro del inventario del hospital.

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

e Senalizar y rotular las édreas y los recipientes que contengan productos quimic ,
siguiendo los lineamientos dispuestos en el PROGRAMA MANEJO SEGURO DE SUSTANCIAS, »
QUIMICAS PGAMB-004. % 3
> % »

e Revisar las condiciones de transporte de productos quimicos solicitados por el\coptra%ista y
dejar registro. Esta actividad puede realizar en coordinacién con ¢los prdg\:’edimientos
establecidos en el Hospital utilizando los formatos definidos. . / \ e

e Se encuentra prohibido hacer uso de sustancias qmmwas_;conskeracﬂl_% como peligrosas
para actividades de limpieza o desinfeccion que g‘te‘bteg..icontra la salud y el medio
ambiente, sin previo aviso a la oficina de Gestion Ambiental. ™,

# ( A ‘&a
£ \ A

e Reportar cualquier incidente o accidente de sustané“ias o productos quimicos a las areas de

gestion ambiental y/o Seguridad y Salud en el frqbajo'.

e Si utiliza cilindros de gas comprimido}, estr}; deben estar cargados contra caidas, con
las valvulas protegidas con capucl‘l{a, alejados de fuentes de calor, debidamente rotulados
con la condicion de llenado (|Tejno/v:ac:’o), pictograma de peligrosidad y tarjeta de
emergencia ubicada cercayfos vacios separados de los llenos. Esta condicién aplica para el
almacenamiento, transpofte y manipulacion de cilindros. Para completar las condiciones de
seguridad el contrqtist%.flebg s;%citar esta informacion al area de gestion ambiental.

¢ Documentar. précti‘cgs 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
sustancias o e\ombustibles, intoxicacion alimentaria).
< F BN

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

través del cumplimiento de la normatividad ambiental vigente y de los procedimientos
tablecidos en el hospital.

e 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 y
accidentes, la contaminacién visual y mejorar la productividad.
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2.7 Inspeccion de Seguridad. El contratista,

e Segln aplique en cuanto al tipo y duracion 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 organizacién, las cuales
estardn encaminadas a identificar condiciones y actos inseguros en el area donde .{e ’
desempena la actividad.

o
4 y

e Debe realizar el respectivo informe que contenga las correcciones tomagas sblqre }B
hallazgos encontrados y el plan de accién con sus respectivos tiempos de ejecuclon y

responsables. y

L™
kY
,

A .a»“"_ 4
e Debe conservar copia 6 original de la lista de chequeo o formato de inspeéc:on plan de
accidn e informe con soportes del cumplimiento de los correctlvos\tom§dos en el momento
de gue el HUDN los requiera. < ) -

2.8 Estandares de Seguridad N\

e Los contratistas deben tener identificadas Ias actlwdades 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 trabaj‘o y procedimientos de trabajo seguro firmados por
personas idéneas en dichas activj dades, los‘cuales deberan reposar en la oficina de la
empresa contratista y de ser requéndos Jpor el HUDN deberan ser presentados al momento
de ser solicitados. -~

2.9 Accidentes de Trabajo‘-'(& (; )

o Los contratistas deben tener una metodologia establecida para el reporte e investigacion de
incidente y{accidente de trabajo, de acuerdo a la normatividad vigente en Colombia, la cual
refiere ,gue tanto la empresa contratante y contratista deben realizar la investigacion del
evento (Accl ente o incidente) por lo tanto el contratista debera informar de manera
mmedmata “sobre los accidentes que ocurran durante el cumplimiento de sus funciones al

rior del HUDN. Posterior a ello deberd dar cumplimiento al procedimiento de
'invé‘s-tigacién de accidentes de trabajo establecido por el contratista. Con el fin de realizar
ségmmlento 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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e Remitir certificado de pago se Seguridad Social de manera mensual.

2.11 Emergencias

e 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. .

!

e Asegurar que los trabajadores conozcan las rutas de evacuacion, Ias salidas de emergencla\
los puntos de encuentro y conocimiento de las personas que hacen parte de la Brlg"ada pﬁra
dar respuesta ante emergencias.

e De igual manera deberan contar con la siguiente informacion: Plan em resanal de
emergencias que contemple:
. Analisis de Amenazas (
. Inventario de Recursos >
Analisis de Vulnerabilidad ,R,
. Plan de Accién: emergencias especificas, alturas, ?spaCIogfonfrnados y eléctricos.
. Preparacion y ejecucién ejercicio de simulacro. ¢ *
Plan de emergencias por derrame de produgtos qulmlc;OS siempre y cuando hagan uso de
alguna sustancia que genere riesgo. N\

(

! /
e Cada vez que aplique el contratlstgdebéré utilizar sefiales de adveriencia de peligros y de
normatividad en seguridad’y medlo ambiente a cumplir por sus trabajadores o cualquier
personha que ingrese aLaré{a donjle se desarrollan las actividades.

S0 o0 o

2.12 Senalizacién y Demarcacion J

e |gualmente deberq demarcar areas de circulacién, almacenamiento, operacion de
equipos y otras que se consideren necesarias para la seguridad de las personas durante la
ejecucion de sus actividades.

213 Mantemmlépto Preventivo y Correctivo

e Segun apllque el contratista debera tener un plan de mantenimiento preventivo
f\ para maquinas, equipos, herramientas, dispositivos de control de la contaminacion, recursos
\ g atencidon 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.

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

e 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.

I

. REQUISITOS ADICIONALES

£ %

e A criterio del area de Gestion de Calidad, se podra solicitar, a través de oficio‘o durante jhs
auditorias de segunda parte, el cumplimiento de estandares de calidad ne esario‘s\para
el mantenimiento del S.U.A y/o del SIGC - HSEQ. ¢ \”'

%, o\

e Estar en disposicion de recibir auditorias de segunda parte, prog‘ramadr;is,\pﬁr el HUDN, de
manera concertada para evaluar el cumplimiento de,__.‘reqqaisito\)y o disposiciones
reglamentarias. i

yk&-
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Esta informacidn es confidencial y serd 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
Actualizacion
Ciudad Regional Zonal
L INFORMAGION_GENERAL %
PERSONA NATURAL
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tipo de documento N°® Identificacion
cc l CE | |11 | i | PAS | | €D |
Lugar de expedicion Fecha de expedicion Lugar de nacimiento Fecha de nacimiento Direccion
DD | MM AAAA DD MM AAAA
Ciudad Departamento Profesion Ocupacién (cdigo CIIU)

Teléfono Celular

Responda si 0 no a las siguientes preguntas

¢Administra recursos publicos? ¢Tiene reconocimiento publico? ¢Tiene grado de poder pablico? ¢Tiene vinculo con una persona considerada PEP?
PERSONA JURIDICA
Razdn Social NIT Correo electronico
Tipo de sociedad: Andnima | Limitada S.AS. l | Otra | ¢Cual? |
Tipo de empresa: Privada | Pliblica l Mixta | Sin animo de lucro
Actlvidad econdmica principal
Cuaa
salud Farmacéutico Quimico Industrial Otro | &Cual?
Transportes Servicios Comercial Financiero Gadigo GV
Descripcion de la actividad econdmica
Direccién oficina principal Teléfono Celular Ciudad Departamento
Direccidn agencia o sucursal Teléfono Celular Ciudad Departamento
Representante Legal
Primer Apeftido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tipe de documento N° Identificacidn
ce ICEI|PAsl|ca
Lugar de expedicion Direccién Teléfono Ciudad

Responda si o no 2 las siguientes preguntas

¢Tiene grado de poder plblico? ¢Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

GAdministra recursos plblicos? ¢Tiene reconocimiento piblico?

que tengan directa o Indirectamente més del 5% del capltal soclal, aporte o participacién

st jado:

Relacién de accl as 0
(adjuntar relacidn sl los campos son Insuficientes)
Tipo de % de Responda si o no a las siguientes preguntas
Razén social 0 nombres y apellidos doctimisnts N° Documento Participacién ¢Administra ¢Tiene cTiene grado de poder &Tiene vinculo con una
publicos? piblico? publico? persona considerada PEP?




