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HOSPITAL
VMIVERSITARIO

PEPARTAMENTAL DE MARING E.5.£.
ANEXD L
CARTA DE PRESENTACION DE LA OFERTA

Ciudad, fecha

Doctora

GLADYS MYRIAM SIERRA PEREZ

Gerente

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

Ref.: PROCESO Nc. .2020 ~

Objeto:

Cordiail saludo,

El presente escrito tiene por objeto presentar la oferta para el suministro de los productos

correspoendientes al proceso No . 2020 de acuerdo con los términos y condiciones y de
conformidad con lo establecido en este documentc y los anexos de la propuesta adjunta.

Asi mismo, el suscritn declara que:
1. Tiene capacidad legal para firmar y presentar la cferta.

2. Ef o los contratos u drdenes de compra que se llegare a celebrar en caso de adjudicacion,
compromete totaimente a la sociedad que iegaimente represento.

w0

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

renuncio a cualquier reclamacion por desconccimiento ¢ errdnea interpretacion de los
mismos.

4. La sociedad que legalmente represento no estd impedida por causa de inhabilidades y/o
incompatibilidades establecidas en la constitucion, la ley y en el Estatu:co de Contratacion para
contratar con el HOSPITAL UNIVERSITAR!IO DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E.

5. He recibido tdda informacién necesaria para presentar debidamente la oferta.
6. En la eventualidad de que sea adjudicada la solicitud en referencia, me comprometo a
realizar, dentro del plazo méaximo que fije el HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE

NARINO E.S.E., todos los tramites necesarics para legalizacion y adquisicién de las pélizas
solicitadas.

Limter o e fm [
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7. Que conozco el estatuto de contratacion del Hospital Universitario Departamental de Narifo,
Acuerdo 00014 del 26 de septiembre de 2019 proferido por la junta Directiva del Hospital.

8. Que conozco el codigo de buen gobierno y codigo de ética del Hospital Universitario
Departamental de Narifo

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

10. Aceptamos las condiciones de recepcidn técnica y administrativa de los productos
suministrados.

11. Valor Total de la propuesta (incluido valor del IVA): $

12. Total, de items cotizados:

13. Aceptamos y conocemos el anexo. Cumplir con anexo técnico para contratacién, documento
ANJUR-001 - DESCRIPCION DE PRACTICAS Y PROCEDIMIENTOS DE SEGURIDAD, SALUD EN EL
TRABAJO Y MEDIO AMBIENTE DEFINIDOS

14. Validez de la oferta:

15. No. de folios de la Propuesta:

Atentamente,

(Nombre Completo del representante legal)
No del Documento de Identificacion.
(Nombre completa de la firma proponente)

NIT

Direccidn
Teléfono
Direccién de correo electrénico.

CALLE 22 Wo. 7 - 33 Porgue Balivar - San Juan de Poste / Warlio
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ANEXO 2
FORMATO OFERTA ECONOMICA

Oferta econémica de materiales de osteosintesis, proceso FAR-IP-005-2020 Cirugia General
item Des::clzzlgtr:)del Descripcién del U::ggi(:ige Valor Valor
(relacionado en solicitado a ?::)i?z:cdtg Reglstro cotizada cotizado cotizado Cantidad
el pliego de cofizar (textual (informacién Cantidad sanitario {ejp:tableta, por unidad | IVA | por unidad cotizada Totales
Coneionens | comoapareee | prois e Lol B
PIK g oferente) mpotia, . )
condiciones) unidad, etc)
GRAN TOTAL
DE LA $0
PROPUESTA
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ANEXO 3
TIEMPO DE ENTREGA

Ciudad, fecha

Doctora

GLADYS MYRIAM SIERRA PEREZ

Gerente

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ES.E.
La Ciudad

Ref.: Proceso
Objeto:

Cordial Saludo

Con la presente me comprometo a tener como tiempo de respuesta entre la solicitud escrita de pedido
y la entrega del producto en el Servicio Farmacéutico del Hospital Universitario Departamental de
Narino E.S.E. En ( ) horas.

Nota:

( ) Relacionar en este espacio el niimero de horas propuestas como tiempo de respuesta frente
a una solicitud realizada.

Atentamente,

(Nombre Completo del representante legal)
No del Documento de Identificacién.
(Nombre completa de la firma proponente)
NIT

Direccién

Teléfono

Direccién de correo electrdnico.

El proponente podra modificar el presente anexo seglin lo requiera.
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3 ANEXO 4
FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO SARLAFT

e CODIGO: FECHA DE ELABORACION:
£ %g i FRTES - o1 15 DE MARZO DE 2018
FORMULARIO UNICO DE CONOCHVHENTO SARIAFT FECHA DE ACTUALIZACION:
HOSPITAL VERSION: 15 DE MARZO DE 2018
YNIVERSTARIO o1 HOJA: 1 DE: 2
Esta es y serd utlli para dar A la Circular Externa 000009 def 21 de Abrli de 2015, por ia Super de Salud,
Tipo de Soficitud Consecutivo

Facha de diligenciamiento Tipo Je Cliante o Contraparte

oo [ mm [ Anaa Vineulacién ]
L Cliente Contratista Prestador IPS Proveedor otro
| ! Actualizacion |
Ciudad Regional Zonal
L INFORMACION GENERAL
PERSONA NATURAL
Primer Apelido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tipo de documento N Identificacion
cc I CE 1 IT\ ] PAS ] l cD I
Lugar de expedicién Fecha de expedicién Lugar de nacimianto Fecha de nacimiento Direccién
DD MM AMAA DD MM AAAA
Teléfono Celular Ciudad Ceparamento Profesién Ocupacion (cédigo CIY)
si0 no a las sig)
— —
L Administra recursos pablicos? | ‘:;:"’i';;ewmc mianto [ Ig,‘l‘lene grado da poder publico? 1 I ¢Tiene vinculo con una persona considerada PEP?
I
PERSONA JURIDICA
Razén Social NI Correo slactrénico
T T -
Tipo de socicdad: Anénima Umitada SAS. i otra Lcuar
I
Tipo de emprasa: Privada l Pablica ‘ Mixta Sin &nimo de lucro
Actividad econémica principal
Salud Farmacéutico Quimico Industrial otro I ¢Cuar?
Transportes Servicios c Fi o Codigo CiU
Descripcidn d» la 5
Dirsccian oficina principal Teléfono Colutar Ciudad Departamento
Direccién agencia o sucursal Teléfona Calutar Ciudad Dopartamento
Reprasentante cagal
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segunds Nombre Tipo de documsnto N" tdentificacién
cn I CE l | PAS l 1 cD
Lugar de expedicién Direccisn Telfono Ciudad

Responda sf o no a las siduientes preguntas

¢Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

Tiene raconocimiento
Lhene i dTiane grado da poder piiblico?

pliblico?
Relaclén de accionistas o asociados que tengan directa o indirectameonte més dal 5% del caplital soclal, aporte o participacién
(adjuntar rolaclén si los campos son Insuficlontes)

Tipo de [
Razén s B -
azén social o nombres y apellidos documento | N7 DOSUMeNtY ) L ien

2 Administra recursos pliblicos?

 an <p siono alas P
N LTiens grado da poder] ¢Viana vincuio con una

o ZTiena
recursos publicos? publico? publico? porsona considerada PEP?
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DEPARTAMENTAL DE RARINO E.8.E,

ANEXO - MODELO CERTIFICACION PAZ Y SALVO APORTES SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES

San Juan de Pasto (Narino). Fecha

Senores
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ES.E
Ciudad

Referencia: Presentacién Oferta - INVITACION PUBLICA A PROPONER No. DE 2020.
Objeto:

Yo , Identificado con cédula de ciudadania No.

, en mi calidad de (Proponente -cuando es persona natural-, o
Revisor Fiscal o Representante Legal si es persona juridica), o (por cada uno de los integrantes del
oferente plural) bajo la gravedad del juramento manifiesto que (senalar el nombre de
la persona natural o juridica y su NIT, segiin el caso) durante los seis (6) meses anteriores a la fecha de
entrega de la presente certificacion, se encuentra a PAZ Y SALVO con las Empresas Promotoras de
Salud -EPS-, los Fondos de Pensiones, las Administradoras de Riesgos Laborales - ARL-, las Cajas de
Compensacion Familiar, el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar -ICBF- y el Servicio Nacional de

Aprendizaje -SENA-(si se tiene empleados a cargo), por cuanto:

(Escoger una de las siguientes opciones y diligenciar con el nombre los 6 meses anteriores z la fecha

del cierre de esta convocatoria. Ver Notas)

- Ha cumplido durante los meses de (anteriores a la fecha de expedicién de la
certificacién), con los pagos al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales
y con los aportes parafiscales correspondientes a todos sus empleados vinculados por contrato de

trabajo.

6

- Durante los meses (identificar los meses), no ha vinculado personal mediante
contrato laboral que le genere la obligacion de pago al sistema de seguridad social en salud,
pensiones y riesgos profesionales y con los aportes parafiscales de los empleados. No obstante, se ha
cumplido durante los Gltimos seis (06) meses con los aportes individuales al sistema de seguridad

social en salud, pensiones y riesgos profesionales.
o)

- Durante los meses (identificar los meses), no ha tenido contratos en ejecucion,
que obliguen a realizar el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos

profesionales y con los aportes parafiscales.
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Firma
ldentificacion No.
En calidad de:

NOTA UNO: Las circunstancias que generan la paz v salvo, pueden corresponder a una o varias de las
alternativas planteadas en el modelo, por lo cual se debe diligenciar la certificacion de acuerdo con la
condicion de cada proponente y conforme & ias previsiones contenidas en la Ley 789 de 2002.

MOTA DOS: La presente certificacion debe ser firmada por: a) En caso de persona natural: Por el
proponente persona natural; b) En caso de Persona juridica: Por El Revisor Fiscal en casc que la
persona juridica tenga este cargo, si no lo tiene, pur el Representante Legal de la misma. ¢) Por cada
uno de los integrantes de la persona plural -consorcic o unién temporal- (ya sea como persona natural
o persona juridica).
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HOSPITAL
UNIVERSITARIO

DEPARTAMENTAL DE HARINO E.S.E.

ANEXO - EXPERIENCIA DEL PROPONENTE

San Juan de Pasto (Narino). Fecha

Senores
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E
Ciudad
Referencia: Presentacién Oferta - INVITACION PUBLICA A PROPONER No. DE 2020.
Objeto:
Vr Fecha % de Vr ejecutado
No.No del Objeto |ContratanteContratistaValor ejecutado| de |Fechade |participacidnsegin % de
Contratol ejecutadoExpresado Inicio Terminacion| dentro de la [participacién
en pesos en ejecucion
SMMLY

Firma representante legal o apoderado:

(1) Indicar dia, mes y afo
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BEPARTAMENTAL DE NARINO E.8.E.

ANEXO - COMPROMISO ANTICORRUPCION Y TRANSPARENCIA.

San Juan de Pasto (Narifio). Fecha

Senores

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO E.S.E
Ciudad

Referencia: Presentacidn Oferta - INVITACION PUBLICA A PROPONER No. DE 2020.
Objeto:

El (los) suscrito(s) a saber: (NOMBRE DEL PROPONENTE SI SE TRATA DE UNA PERSONA NATURAL, o
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA SOCIEDAD SI SE TRATA DE PERSONA JURIDICA, o DEL
REPRESENTANTE LEGAL DE CADA UNO DE LOS MIEMBROS DEL CONSORCIO O UNION TEMPORAL
PROPONENTE) domiciliado en__, identificado con (DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Y LUGAR DE SU
EXPEDICION), quien obra en .... (1-...SU CARACTER DE REPRESENTANTE LEGAL DE LA SOCIEDAD, SI EL
PROPONENTE ES PERSONA JURIDICA, CASO EN EL CUAL DEBE IDENTIFICARSE DE MANERA COMPLETA
DICHA SOCIEDAD, INDICANDO INSTRUMENTO DE CONSTITUCION Y HACIENDO MENCION A SU
REGISTRO EN LA CAMARA DE COMERCIO DE SU DOMICILIO; 2- ... NOMBRE PROPIO SI EL PROPONENTE
ES PERSONA NATURAL, Y/O SI LA PARTE PROPONENTE ESTA CONFORMADA POR DIFERENTES
PERSONAS NATURALES O JURIDICAS, NOMBRE DEL CONSORCIO O DE LA UNION TEMPORAL
RESPECTIVA), quien(es) en adelante se denominara(n) EL PROPONENTE, manifiestan su voluntad de
asumir, de manera unilateral, el presente COMPROMISO ANTICORRUPCION Y TRNSPARENCIA,
teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

PRIMERO: Que el HOSPITAL adeianta el proceso

SEGUNDO: Que es interés del PROPONENTE apoyar la accién del Estado Colombiano y del HOSPITAL
para fortalecer la transparencia en los procesos de contratacién, y la responsabilidad de rendir
cuentas;

TERCERO: Que siendo del interés del PROPONENTE participar en el proceso de seleccién aludido en el
considerando primero precedente, se encuentra dispuesto a suministrar la informacidn propia que
resulte necesaria para aportar transparencia al proceso, y en tal sentido suscribe el presente
documento unilateral anticorrupcion, gue se regira por las siguientes clausulas:

CLAUSULA PRIMERA: COMPROMISOS ASUMIDOS
El PROPONENTE, mediante suscripcion de! presente documento, asume los siguientes compromisos:
1.1. El PROPONENTE no ofrecerd ni dara sobornos ni ninguna otra forma de halago a
ningan funcionario publico en relacidn con su Propuesta, con el proceso de seleccidn

antes citado, ni con la ejecucion del Contrato que pueda celebrarse como resultado de
su Propuesta,
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1.2.

1.3.

1.4.

El PROPONENTE se compromete a no permitir que nadie, bien sea empleado suyo o
un agente comisionista independiente lo haga en su nombre;

El PROPONENTE se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus
empleados y agentes y a cualesquiera otros representantes suyos, exigiéndoles en
todo momento el cumplimiento de las leyes de la Republica de Colombia, vy
especialmente de aquellas que rigen el presente proceso de seleccién y la relacidon
contractual que podria derivarse de ella, y les impondra las obligaciones de:

no ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago corrupto a los funcionarios del
HOSPITAL ni a cualquier otro funcionario pulblico que pueda influir en las condiciones
de ejecucién o de supervision del contrato, bien sea directa o indirectamente, ni a
terceras personas que por su influencia sobre funcionarios plblicos, puedan influir
sobre las condiciones de ejecucion o supervision del contrato; y ii) no ofrecer pagos o
halagos a los funcionarios del HOSPITAL durante el desarrollo del Contrato.

El PROPONENTE se compromete formalmente a no efectuar acuerdos, o realizar actos
o conductas que tengan por objeto la colusidon en el proceso de seleccién arriba
identificado, o como efecto la distribucién de la adjudicacién de contratos entre los
cuales se encuentre el Contrato que es materia del proceso de seleccion indicado en
el considerando primero del presente acuerdo.

CLAUSULA SEGUNDA. CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO

El Proponente asume a través de la suscripcion del presente compromiso, las consecuencias previstas
en los pliegos de condiciones, si se comprobare el incumplimiento de los compromisos de

anticorrupcion.

En constancia de lo anterior, y como manifestacion de la aceptaciéon de los compromisos unilaterales
incorporados en el presente documento,

se firma el mismo en la ciudad de_-, a los

(FECHA EN LETRAS Y NUMEROS) dias del mes (MES) DE 2020

Firma C.C.

SUSCRIBIRAN EL DOCUMENTO TODOS LOS INTEGRANTES DE LA PARTE PROPONENTE SI ES PLURAL, SEAN PERSONAS
NATURALES O JURIDICAS, EN ESTE ULTIMO CASO A TRAVES DE LOS REPRESENTANTES LEGALES ACREDITADOS DENTRO DE
LOS DOCUMENTOS DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL Y/0 PODERES CONFERIDOS Y ALLEGADOS AL PRESENTE
PROCESO DE SELECCION.
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