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SOLICITUD SIMPLE DE OFERTAS FAR.SP-038-2020

DE: HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO ES.E.
AREA: QUIROFANO Y OBSTETRICIA

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

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

FECHA: 03 DE ABRIL DE 2020

El Hospital Universitario Departamental de Narifio E.S.E. en observancia de lo dispuesto en el Capitulo
I Articulo 21.1.1 de! estatuto de contratacion y considerando que la cuantia del objeto a contratar
es inferior a 250 smmlv, 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
contratacién 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
telefnicos (1) 560 10 95, (1) 565 76 49, (1) 562 41 2§; via fax al niimero telefonico: (1) 565 86 71:
la linea transparente del programa, a los niimeros telefonicos: 9800-91 30 40 - (1) 560 75 56;

¥

correo electrdnico, en la direccidn: webmaster@anticorrupgidn.gov.co; al sitio de denuncias del
programa, en la pagina de internet: www.anticorrupcién.gov.co; correspondencia o personalmente,
en la direccién Carrera 8 No. 7-27 - en la ciudad de Bogota, D.C.

1. OBIJETO: Suministro de dispositivos médicos y medicamentos especiales de la linea de neurocirugia,
para realizar las intervenciones quirdrgicas propias de esta especialidad, que son empleados en la
prestacién de servicios de salud de los pacientes atendidos en el Hospital Universitario
Departamental de Narifio E.S.E

CODIFICACION DEL BIEN, OBRA O SERVICIO SEGUN LAS NACIONES UNIDAS - UNSPSC

No. CODIGO DESCRIPCION
1 42000000 EQUIPO MEDICO, ACCESORIOS Y SUMINISTRO

1.2. ALCANCE DEL OBJETO: En cumplimiento de! objeto del contrato, el contratista debera suministrar
los siguientes elementos: 1.
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TEM NOMBRE DE PRODUCTO CANTIDADES

PLACA DE TITANIQ RECTAS DE 1.5mm DE 2 ORIFICIOS C/P 1

PLACA DE TITANIO RECTAS DE 1.5mm DE 2 ORIFICIOS P/L 1

PLACA DE TITANIO DE 1,5mm DOBLE Y 1
1 PLACA EN TITANIO EN CUADRO PEQUERA 1

MALLA DINAMICA CRANEOPLASTIA 20 X 130MM 1

MALLA DINAMIGA CRANEOPLASTIA 140 X 200MM 6MM 1

TORNILLO 1.5 0 1.6 X 4mm- Smm-6mm AUTOPERFORANTE 1
2 CIERRES GRANEALES 1
3 SET MANGUERAS DOBLES DESECHABLES PARA RESECCION DE TUMOR

(ASPIRADCR ULTRASONICO) 1
4 INSUMOS NEURONAVEGADOR 1
5 KIT DE ESTEROTAXIA MAS SOFWARE DE PLANEAGION 1
6 | SOLUCION TOPICA DE YODO MAS ALCOHOL ISOPROPILICO 6
7 GRAPAS PARA CIERRE DE PIEL 7
8 GEL BARRERA ANTIADHERENCIAS DE 1.5CC 1
o | SELLANTE DE FIERINA A BASE DE FIBRINOGENO-APROTININA-TROMBINA

HUMANA-CLORURO DE CALCIO 1
10 | REGENERADOR DE DURAMADRE DE COLAGENG 2.5 CM X 2.5 CM

PARCHE DE DURAMADRE SUTURABLE 1
11 |REGENERADOR DE DURAMADRE DE COLAGENO 7.5 CM X 7.5 CM

PARCHE DE DURAMADRE SUTURABLE 1
12 | REGENERADOR DE DURAMADRE DE COLAGENO 5 CM X 5 CM PARCHE DE

DURAMADRE SUTURABLE 1
43 | REGENERADOR DE DURAMADRE DE COLAGEND 10 CM X 12.5 CM
‘ PARCHE DE DURAMADRE SUTURABLE 1
14 | MATRIZHEMOSTATICA (TROMBINA HUMANA 2500UND - CLORURO OE

$0DI0) 1
15 | DREN DE SILICONA CON TROCAR PUNZON 5
16 | KIT VALVULA DERIVACION L.C, PRESION ALTA CONTORN 1
17 | KIT VALVULA DERIVACION L.C. PRESION BAJA CONTORN 1
18 | KiT VALVULA DERIVACION L.C. PRESION MEDIA CONTORN 1
19 | VALVULA PROGRAMABLE DE VARIOS NIVELES DE PRESION 1
20 | KIT CATETER VENTRICULAR-PERTTONEAL CON RECUBRIMIENTO

ANTIBIOTICO 1
21 | CATETER VENTRIULAR ESTANDAR DE 23CM CON RECUBIRMIENTO

ANTIBIOTICO 2
2> | CATETER PERITONEAL/CARDIACO S0CM STANDARD CON

REGUBRIMIENTO ANTIBIOTICO 2
23 | CONECTOR RECTO 2
24 | CONECTOR EN Y 1
25 | BipoLar PARA HUESO 1
26 | ASPIRADOR ULTRASONICO PARA HUESO 1
27 | SET DE CLIP PARA ANEURISMAS CEREBRALES 1
28 | KIT SENSOR VENTRICULAR PARA MONITOREO DE PIC 1
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29 | 3ISTEMA RECOLECTOR PARA SENSOR VENTRICULAR 1
30 | KT SENSOR INTRAPARENQUIMATOSO PARA MONITOREO DE PIC 2
i
31 | 5iSTEMA DE DRENAJE Y MONITOREO EXTERNO
32 | PUNTAS FRIAS HEMOSTATICAS BIPOLAR 1
NOTA: LOS OFERENTES DEBERAN QFERTAR EL 100 % DE LOS ITEM. Los OFERENTES podran homologar los

productos objeto de la presente Solicitud, es decir, que podrin participar con los productos que le sean
equivalentes en su portafolio. .

2. OBLIGACIONES:

2.1 OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATISTA
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Cumplir el objeto contratado en tiempo y calidad acordada.

Obrar con lealtad y buena fe en Ilas distintas etapas contractuales, evitando dilaciones y
trabas.

Responder en los plazos que el Hospital establezca en cada caso, los requerimientos de
aclaracion o de informacién que le formule.

Cumplir cabalmente con sus obligaciones, frente al Sistema de Seguridad Social Integral y
parafiscales (Cajas de Compensacion Familiar, Sena e ICBF), por cuanto el cumplimiento de
ésta obligacién es requisito indispensable para la realizacion de cualquier pago.

Constituir en debida forma y aportar al Hospital, dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a
{a suscripcion del contrato, las garantias exigidas en el contrato.

Guardar la confidencialidad de toda la informacién que le sea entregada y que se encuentre bajo
su custodia o que por cualquier otra circunstancia deba conocer o manipular y respondera civil,
penal y disciplinariamente por los perjuicios de su divulgacién y/o utilizacioén indebida que
por si o por un tercero se cause a la administracion o a terceros.

Mantener activa la cuenta corriente ¢ de ahorros reportada para los pagos con el fin de evitar
traumatismos en el proceso de ejecucién del contrato.

Atendiendo a la naturaleza del contrato de suministro, se podra solicitar al oferente mas de la
cantidad estimada de suministro 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 contractual. De
igual forma, el Hospital podra solicitar producto no previstos en el objeto contractual en lugar de
aquellos, siempre y cuando el oferente disponga de dicho producto, para lo cual se celebrara la
respectiva acta de modificacién o adicién al contrato. El Hospital, hard devolucién de los productos,

si estos no cumplen con las condiciones fisicas, técnicas, referencia o calidad especificada en el
contrato.

Garantizar que los productos cumplan con las especificaciones técnicas contratadas.
Garantizar la disponibilidad y entrega de los productos dentro de las 72 horas siguientes a su
requerimiento,

Garantizar que los productos se entreguen en buen estado y proceder a Ia sustitucién sin ningin
costo adicional, dentro de las 72 horas siguientes al reporte del contratante, en caso de que liegaren
en mal estado, o presentasen defectos de calidad, embalaje ¢ empadue, o se encontrasen
expirados o a un tiempo de expirarse inferior, previa certificacidén expedida por el supervisor del Q

’
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Contrato, de tal manera que el oferente cumpla con todas las especificaciones contenidas en la
propuesta.

12. Entregar los productos segin la programacién o requerimientos establecidos por el Hospital. Esta
programacion que es interna del hospital podrd cambiar de acuerdo a sus necesidades y
conveniencia. En todo caso, fa entrega de producto requeridos por el Hospital, debera realizarse por
parte del oferente, maximo dentro de las setenta y dos (72) horas siguientes a dicho requerimiento.

13. Las entregas deberan efectuarse en las instalaciones del Almacén del Hospital Universitario
Departamental de Narifio Empresa Social del Estado, ¥ en el siguiente horario de 8:00 a.m. a 11:00
a.m. y de 2:00 p.m. a 4:00 p.m.

14. Aceptar solicitudes y realizar la reposicién de producto que resultaren deteriorados en el transporte
de los mismos, o con defectos de calidad, empaque o conservacién, de cuyo reporte le haga el
Hospital hasta ciento veinte (120) horas siguientes a la recepcion del producto, debiendo proceder
a dicha reposicion dentro de [as setenta y dos (72) horas siguientes al mismo.

15. El oferente no podrd negarse a entregar los productos aduciendo motivos de empaque o
presentacion de los mismos, ademds no podra retrasar o cancelar las entregas por motivos de
produccién, baja oferta, baja demanda, escasez en el mercado, tramites aduaneros y/o de
importacion, licencias, vacaciones colectivas o variaciones en el precio de la oferta. En caso de
fuerza mayor o caso fortuito que impida la entrega de producto, el oferente debera realizar todas
las gestiones necesarias para la consecucion y entrega del mismo al Hospital. ‘

16. El contratante podra terminar y liquidar el contrato una vez fenecida la vigencia fiscal, sin necesidad

de haber agotado el monto presu puestal contratado, como lo acepta el oferente con la presentacién

de su oferta y firma del contrato .

En caso de presentarse el reporte del alglin evento adverso en la utilizacidn del insumo, el proveedor

deberé presentar frente a este, un informe dentro de los tres dias siguientes ha dicho reporte. En

todo caso, el Hospital se reservara la facultad de solicitar el cambio de la referencia, marca o

especificacién técnhica del insumo o en su defecto excluirlo del objeto contractual para adquirirlo en

las condiciones que eviten o minimicen la presentacién de un nuevo evento adverso.

18. Con la presentacion de Ia oferta, se entiende que el oferente acepta de forma integral estas
condiciones y contratar seglin sea el caso, con el Hospital.

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

20. La persona juridica que resulte favorecida con Ia adjudicacién del contrato debera socializar entre
sus trabajadores y velar por el cumplimiento del anexo técnico denominado “PRACTICAS Y
PROCEDIMIENTOS DE SEGURIDAD, SALUD OCUPACIONAL Y MEDIO AMBIENTE", disponible

en:http://hunired.hosdenar.gov.co/h unired2/index.php/apoyo/ gestion-juridica/file/ 958-anjur-01-
anexo-tecnico. ‘

17

il

2.2. OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATISTA

1. Elproducto entregado por el oferente debera tener un vencimiento no inferior a dieciséis (16) meses.
En caso de que el tiempo de vida atil fijado en el Registro Invima sea inferior a dieciséis (16) meses
o0 no dispenibilidad de lotes con fechas de vencimiento mayores o iguales a 16 meses, el proveedor
debe notificar por escrito de elio a! Hospital, documento a allegarse en el momento de Ia entrega del
pedido solicitado y se obligara a realizar el cambio del medicamento y/o producto cuando esté
cercano a la fecha de vencimiento previas condiciones pactadas.

2. El oferente, se obliga a enviar los productos desde un establecimiento debidamente autorizado por
el ente territorial de salud, lo cual garantiza las calidades de los productos al momento de la entrega. A
T
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Esta autorizacion, se puede evidenciar, mediante certificados de autorizacién o visitas de inspeccién
vigilancia y control, donde el ente competente, emita el concepto “FAVORABLE”, “CUMPLE” o el
equivalente. Al presentar la oferta econdmica, se debe especificar el domicilio desde el cual seran
entregados los productos farmacéuticos, anexando el certificado o equivalente que asi lo demuestre,
el cual serd evaluado en la fase de evaluacidn técnica de la propuesta. El domicilio de envio de
mercancias, al tratarse de un establecimiento que debe ser autorizado por el ente territorial de salud
competente, debe concordar con la informacién de la guia de envio de los pedidos, lo cual sera
corroborado en la etapa contractual y especificamente en la recepcion técnica, so pena de rechazar
el pedido y aplicar el respectivo incumplimiento al oferente. Cualquier cambio en la direccién de envio
de productos farmacéuticos, debera ser notificada al supervisor del contrato, adjuntando los soportes

que demuestren que la nueva direccidn corresponda con un establecimiento farmaceutlco mayorista
debidamente autorizado.

3. Por politicas del Hospital, con cuatro (4) meses de anticipacién a la fecha de vencimiento del producto
se notificara al proveedor, quien se obliga a asumir la recepcidn y cambio del producto reportado. Se
aclara que no se aceptan politicas de cambio propias de los laboratorios fabricante, distribuidores o
mayoristas. En caso de productos con baja rotacién por cambios en las guias de manejo
institucionales y considerando la dinamica del sector el proveedor deberd adelantar ias gestiones
necesarias para la recogida del producto y posterior reconocimiento, previa comunicacién entre las
partes. De [a misma manera en la terminacion del contrato dado el caso de no rotacion el Hospital a
través de su proceso de logistica inversa adelantara la devolucién de los productos que de acuerdo a
los indicadores de consumo no rotaran hasta la fecha de vencimiento y se indicara en la
correspondiente acta de liquidacién los resultados de esta revision y devolucién quedan obligado el
oferente realizar el correspondiente reconocimiento del producto devuelto.

4. El oferente, cuando aplique, debera garantizar que los dispositivos médicos entregados estén
marcados con el respectivo registro sanitario, lote, fecha de vencimiento tanto en el empaque

primario y secundario de acuerdo a lo estiputado en la normatividad vigente en Colombia sobre este
tema.

5. En caso de presentarse reporte de un evento adverso en la utilizacién de uno o varios de los productos
ofertados (Programas de farmaco y tecno -vigilancia), el proveedor posterior al andlisis dehe
presentar informe de gestién por escrito dentro de los cinco (5} dias siguientes a Ja comunicacién
realizada desde el Hospital. En todo caso el Hospital se reserva la facultad de solicitar cambio de la
marca o Laboratorio fabricante del medicamento y/o0 dispositivo médico sobre el cual se presentd el
reporte. Se requiere que la resolucion definitiva se dé en un periodo maximo de tres (3) meses
posteriores a la comunicacion por parte de! hospital, esto con el fin de dar cumplimiento al cierre del
proceso ante el invima e Instituto Departamental de Salud de Narino. En caso de no presentarse de
esta manera el oferente sera sujeto de incumplimiento.

6. Todo producto debe facturarse por unidad de cotizacidn (frasco, bolsa, vial, ampolla, sobre, placa,
tornillo, implante Etc). No se aceptara sistemas de facturacién con valores diferentes a los
presentados en la oferta. Es decir, todo producto ofertado debera cotizarse en su valor unitario por
unidad minima, por ¢jemplo: frasco, bolsa, vial, sobre, placa, tornillo, implante Etc, sin embargo, en
el momento de la facturacién dado el eventual contrato, ésta se puede realizar por presentacién
comercial sin fracciones, respetando el valor unitario de cotizacién del medicamento, dispositivo

médico y/o producto. El nombre de los productos debera realizarse en idioma espafiol. é’f
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Ofrecer soporte técnico, asistencia y/o acompafnamiento en procedimientos quinirgicos y
capacitacién sobre los productos ofertados mihimo una (1) cada trimestre y sobre los cuales debera
proporcionar las herramientas para el uso y puesta en marcha de los procesos asociados. Asi como
también brindar educacién continuada para el buen uso de los mismos al personal que lo requiere,

previa comunicacién entre las partes de acuerdo con lo establecido en la propuesta presentada por
el oferente.

El oferente debera presentar fichas técnicas de cada uno de los productos contratados en medio
magnético cuando estas sean solicitadas por parte del hospital o cuando se haya realizado cambios
desde técnicos en los productos, es obligacion del oferente reportar los cambios o modificaciones
que se presenten. Tales fichas técnicas, deben contener como minimo la siguiente informacién: datos
especificos del producto, la indicacién de si es o no reutilizable seg(in aplique, la estabilidad después
de abierto en caso de tratarse de productos multidosis y compatibilidad fisicoquimica en caso de
requerirse su adecuacion en la central de mezclas o previo a su administracién. Este requisito es de
estricto cumplimiento durante la ejecucion del contrato.

El oferente, asume el costo y el riesgo asociado al transporte de los productos farmacéuticos, tanto
en lo relacionado a las entrega de productos que deben ser realizadas en las instalaciones del
Hospital, como en la recogida de productos que se devuelven por condiciones de calidad, fechas de
vencimiento, etc. Por lo anterior, todos los productos farmacéuticos, que sean entregados al Hospital,
incluyendo el material de envase, empadque y etiquetado, deben conservar sus condiciones de calidad
que los hace aptos para el uso en humanos. Este cumplimiento, se asegura en la recepcion técnica,
donde uno a uno de los productos entregados por los oferentes, se verifican por parte del personal
competente, aplicando ias técnicas de muestreo o verificacién total del pedido segin corresponda
en cada caso y la criticidad de las caracteristicas. Por tal motivo, sélo se tramitan o aceptan las
facturas a las cuales se les haya realizado Ia recepcién técnica y emitido el respectivo certificado de
recibido a satisfaccion por parte del supervisor. Los productos que no cumplan las caracteristicas de
calidad exigidas por la normatividad legal y técnica en Colombia, son devueltos, y el oferentes debe
asumir el valor comercial, para lo cual se obliga a emitir en maximo cinco (5) dias desde el momento
de reportada fa novedad, Ia respectiva nota a crédito por el valor de los productos NO conformes.

En [a etapa contractual, cada vez que se realice entrega de pedidos y durante la recepcidn técnica,
se cofroborara que los registros sanitarios se encuentren vigentes, o en “tramite de renovacién”. En
caso de que el invima o el competente, niegue o cancele el registro sanitario al titular del mismo, por
tratarse en tales casos de fallas de calidad en la fase productiva y los lotes de productos
comercializados amparados con un registro sanitario “negado” o *“cancelado” podrian tener
problemas de calidad y no son aptos para su uso en humanos; en estos casos el oferente se obliga a
recoger las existencias de productos de los lotes que hayan suministrado al Hospital y a generar Ia
respectiva nota a crédito por el valor comercial de los productos recogidos. En caso de entregar
productes farmacéuticos con registro sanitario en estado “vencido”, el oferente debe remitir el
documento mediante el cual ¢l Invima o ente com petente, le autoriza su comercializacién y relacionar
los lotes autorizados y el tiempo autorizado para su agotamiento, seglin normatividad relacionada.

El oferente, emitira la factura electronica, la cual debe ser remitida al correo
fe.central@hosdenar.gov.co desde donde sera aceptada o rechazada seglin corresponda, una vez el
Hospital por intermedio del supervisor del contrato, realice la respectiva revisién técnica de los
productos farmacéuticos y certifique su recibido a satisfaccion por parte del Hospital. El Hospital, no
acepta plazos de aceptacidn y condiciones de tramites de facturas electronicas, definidos de manera
unitateral por el oferente, salvo normatividad expresa o taxativa al respecto. El Hospital, NO asume
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CALLE 22 No. 7 - 93 Parque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifio

la responsabilidad de pago de ninguna factura electrdnica que sea enviada a direccién de correo
electronico diferente al aca anotado.

El oferente, se obliga a facturar todos los productos farmacéuticos sin superar los precios acordados
ni la reglamentacion de precios de medicamentos y dispositivos médicos para el canal institucional,
segin lo definido por la Comision de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos o el
competente, Se entiende incluida en los acuerdos comerciales, toda a normatividad vigente o que
entre en vigencia correspondiente a la regulacién de precios de medlcamentos y dispositivos
médicos, asi como los valores maximos de recobro.

En caso de presentarse agotamientos o problemas relacionados con la produccidn, el proveedor
debera notificar por escrito en el momento en el cual el laboratorio informa o notifica sobre esta
novedad al supervisor del contrato, adjuntando las cartas de agotamiento emitidas y que soporten
tal novedad. De igual manera, el oferente, se obliga a presentar las opciones comerciales para que
sean revisadas y aprobadas por el Hospital por intermedio del supervisor del contrato, en procura de
que se asegure el continud suministro de los productos farmacéuticos solicitados, sin dilacion alguna.
En caso de que no se disponga ninguna opcién comercial aprobada por el Invima o ente competente,
el oferente debera certificarlo, adjuntando los soportes de tal situacién, para trasladaria al cuerpo
asistencial.

Para asegurar la oportunidad en las intervenciones quirdrgicas, el oferente, debe entregar los
productos remisionados al Hospital, en el servicio de central de esterilizacion donde se realizara la
respectiva recepcion técnica, la documentacién de entrega debe contener referencia del insumao,
descripcion del producto, marca, cantidad, lote, registro Invima, fecha de vencimiento y estado del
registro Invima y fecha de vencimiento de la esterilidad del insumo(cuando aplique), dicha entrega
debera ser registrada con todos los parametros en la lista de verificacién de entrega y salida de
dispositivos médicos de la central de esterilizacién. Posterior a realizar la cirugia, y dentro de las 72
horas, cuando el oferente tenga certeza los dispositivos médicos suministrados al Hospital, hara
entrega de la factura, anexando como soporte, los registros del gasto real que evidencien que tales
productos fueron efectivamente empleados en el acto quirdrgice. Segin aplique, en las notas de
cargo se deben adherir los stiker originales de los productos empleados, lo cual sirve de soporte para
las auditorias de las ERP, para llevar la trazabilidad de tales materiales y para soportar el tramite de
la cuenta. El supervisor, hard seguimiento a este cumplimiento so pena de posibles glosas en las
facturas a las cuales nos e les anexe el stiker original. El oferente, se compromete a recoger y
trasladar bajo su propio costo y riesgo, todos aquetlos productos que no hayan sido empleados en los
procedimientos quirdrgicos, incluyendo los equipos biomédicos que haya suministrado para la
realizacién de las cirugias.

El oferente, se compromete a entregar todos los dispositivos médicos que haya relacionado en el
portafolio y oferta econdmica, sin ninguna variacién en el precio y sin disminuir su calidad. Las
entregas deberan ser realizadas de manera oportuna, maximo 2 horas en cirugias de urgencias, la
cual se cuenta desde el momento de la solicitud y hasta las 5:00pm un dia antes de la realizacién
del procedimiento quirdirgico, configurandose en una obligacidén contractual y para ello el oferente
adelantard bajo su propio costo, todas las actividades logisticas a que haya lugar, en procura de
cumplir los tiempos de respuesta.

El oferente, realizarad confirmacion del respectivo soporte técnico que asi lo requieran, para lo cual
dispondra del profesional competente en instrumentacién quirdrgica ias 24 horas del dia ylos 7 dias
de la semana, dicho profesional debe presentarse 30 minutos antes de la hora en que se programe,,

;‘K

A
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21.

el procedimiento quirdrgico en el drea estéril a realizar la recepcién del material estéril para use en
cirugia y firmara soporte de evidencia de su llegada, una vez terminado el procedimiento quirirgico,
dicho profesional deberd diligenciar Ia nota de cargo-tarjeta de implante o la hoja de consumo,
debidamente detallada producto por producto y cantidades, indicando ia referencia, descripcion ylo
te relacionados en la remisién de entrega sin enmendaduras, dicho documento debera ser validado
y verificado mediante las firmas del especialista que realiza el procedimiento, el instrumentador
quirdrgico que asiste en sala quiriirgica y el soporte técnico y profesional de enfermeria de turno,
cuando se utilicen dispositivos que contengan adhesivos, debera adherirlos en la nota de cargo-
tarjeta de implante de acuerdo a la cantidad de dispositivos médicos implantados.

El oferente debe garantizar instrumental de retiro de material de osteosintesis segln requerimiento
de la institucion.

Hospital, se reserva la facultad de verificar la informacién suministrada en la etapa precontractual,
con respecto a la trazabilidad de los productos farmacéuticos que sean adjudicados. Para lo cual,
podra exigir al oferente, cartas de autorizacion del titular del registro sanitario, corroborando con los
titulares del registro sanitario la informacién suministrada y de ser necesario, realizando las
auditorias a que haya lugar. También, el Hospital, segin requiera, podra solicitar al oferente, copias
de las facturas de compra en procura de realizar trazabilidad o procedencia de los productos le sean
entregados. En caso detectar posibles productos fraudulentos o adulterados, el pedido no sera
aceptado, se notificara a las autoridades de salud competentes y se-le requerira al oferente por
posible incumplimiento, el cual de confirmarse, podra conllevar a la aplicacién de las medidas
administrativas a que haya lugar.

La presentacidn de la oferta econémica, entregada en el marco del presente proceso, debe ser
realizada aplicando el formato definido por el Hospital para tal fin con toda la informacién solicitada,
en procura de estandarizarla vy hon‘iologarla para proceder a evaluarla. E} formato debidamente
diligenciado, debera ser entregado en fisico, el cual desde el momento de presentarse, con las firmas
del competente, se constituye en la oferta econémica. Ademas de entregarlo en fisico y firmado por
el competente, deberan entregar la misma informacién en medio magnético en Excel 2010-2017,
redondeado los valores (inicamente con las cifras significativas que aparezcan en el documento en

fisico y en caso de haber discrepancias en la informacién en fisico y la magnética, se tomara la del
documento fisico.

Cuando el suministro de algin producte farmacéutico relacionado al presente estudio previo,
requiera algin equipo biomédico ¢ elemento adicional para su correcta utilizacion, el oferente se
obliga a suministrarlo bajo su propio costo y riesgo, de manera oportuna y en cumplimiento al decreto
4725 de 2005 y demds normas que le aplique.

Todos ios dispositivos médicos ofertados que requieran un equipo biomédico ¢ accesorio para su
funcionamiento, el oferente debe garantizar el apoyo tecnoldgico juntamente con los dispositivos
médicos entregados. ‘

. El oferente debe garantizar el cumplimiento de lo establecido en el decreto 4725 de 2005,

relacionade con el cumplimiento en el diligenciamiento de la tarjeta de implante, que es el
documento donde se registra el nombre y modelo del dispositivo médico, nlimero de lote © nimero
de serie, direccién del fabricante, el nombre de la institucién en donde se realizé el implante y Iaq,“
fecha del mismo, asi como la identificacién del paciente. ‘E
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a. Designar al supervisor del contrato u orden de compra.
b. 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.,

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.

€. 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.

3. RIESGOS PREVISIBLES DEL CONTRATO:

ftem

Tipo de rlesgo

Concepto

Aslgnaclén del rlesgo

Medificacién del
régimen de
impuestos aplicables

Cuando en el desarrollo del contrato, se modifican
las tarifas de los impuestos o se crean nuevos
impuestos o eliminan los ya existentes, el hospital
reconocera reajuste en el valor inicial del contrato,
slempre y cuando éstos impuestos sean aplicables
a este tipo de contratos.

Riesgo relacionado
con el uso y posible
deterioro del equipo

Cuando no se realiza debidamente el
mantenimiento preventivo y corrective de los
equipos entregados en comodate, © no haya
soporte técnico especializado que capacite en
cuanto al use al adecuado y sufrié algun tipo de
deterioro, dano a averia distinto al que se puede
generar con el uso legitimo del equipo.

Fallas en }a calidad
de los bienes o
servicios

Cuando el contratista incumpla las obligaciones
suscritas en el contrato, deberd dar una solucién
inmediata y asumir los costos adicionales que se
generen para cumplir con las obligaciones a su
cargo, con excepclén de situaciones de fuerza
mayor y/o caso fortulto o en todas aquellas donde
el contratista demuestre que no tuvo
responsabilidad.

Riesgo de suspensién
del contrato

Cuando el contrato deba ser suspendido por causas
ajenas a la voluntad de la Entidad, se informara al
CONTRATISTA y se le notificarda del acto
administrativo que suspende el contrate, el cual
deberd indicar con claridad las causas exégenas y
la fecha de reanudacién del mismo.
Sera responsabilidad total de hospital tos perjuicios
que se pudieran causar ai CONTRATISTA por la
suspension del contrato sl en ella median causas
imputables a la Entidad, hasta ¢! punto de no
perdida. De lo contrario, la entided no serd
responsable por la suspension del contrato ni por
los perjuicios que se causen con ello.

Riesgo humano por
accidente

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

Hospltal Contratista
X
X
X
X
X
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4. PRESUPUESTO OFICIAL: El presupuesto oficial total de esta solicitud asciende a la suma de:

5.

CIENTO CINCUENTA MILLONES DE PESOS M/CTE, ($150.000.000) valor Incluido IVA y todos los
costos y gastos que incurra el contratista en la ejecucién del contrato. imputable al Certificado
de Disponibilidad Presupuestal No.329 del 26 de Marzo de 2020.

FORMA DE PAGO:.

El Hospital cancelara el valor del contrato conforme a los suministrés realizados dentro de los 120
siguientes a la radicacion de la factura, previo recibido a satisfaccion por parte del supervisor, previa
radicacién de la factura respectiva, la cual debe incluir el certificado de recibo a satisfaccion expedida
por el supervisor designado al contrato. Para el pago, ¢l contratista debera acreditar estar a pazy
salvo en el pago de salud, pensiones, riesgos laborales y parafiscales, a través de certificado expedido
por contador o revisor fiscal segiin 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 devolucién. :

6.

7.

VALIDEZ DE LA OFERTA: 30 dias contados a partir de la entfega de la 'CotiZacién u Oferta.
PLAZO DEL CONTRATO: Ei plazo para la ejecucion del contrato sera de : Dos meses o hasta agotar
el presupuesto asignado para la presente solicitud simple, contados a partir del cumplimiento de

los requisitos de ejecucidn; lo que primero ocurra

DOCUMENTOS QUE SE DEBEN APORTAR CON LA COT]ZACION

8.1 REQUISITOS DE CAPACIDAD JURIDICA:

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

A) Carta de Presentacidn de la propuesta: De acuerdo con el contenido del modeio suministrado
{Anexo 1), suscrita por el representante legal de la persona Juridica o por el proponente
persona natural.

B) Fotocopia de la libreta militar o constancia de tener resuelta su situacién militar, si el
proponente es personal natural hombre menor de 50 afios. En caso de persona Juridica, se
debe presentar por el representante legal.  En caso de pérdida debera anexar certificacion
de la Direccién de Reclutamiento donde conste que ia situacién militar se encuentra definida.

C) Persona Juridica: Certificado de existencia y representacion legal con fecha de expedicién no
mayor a treinta (20) dias en la que conste que pueda desarrollar ef objeto de la presente
convocatoria, cuando se trate de persona juridica.

D) Persona Natural: Fotocopia del Registro Mercantil cuya fecha de expedicién no sea superior a
un mes, '

E) Registro Unico Tributario (RUT) :

F) Fotocopia del Registro Unico de Proponentes (RUP), el cual debe estar vigente y en firme al
momento del cierre del presente proceso.

&) Fotocopia Cedula de Ciudadania dei proponente persona natural, En caso de persona Juridica,

fotocopia de cedula det Representante legal. Ademds, si es por apoderado, Fotocopia de
cedula del apoderado.

H) Antecedentes disciplinarios del Representante Legal y de la empresa, penales, fiscales
) 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.
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y de conocer el nuevo ESTATUTO DE CONTRATACION (Acuerdo 0014 del 26 de septiembre
2019}, publicado en la pagina web de ia institucion - www.hosdenar.gov.co.

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

K) Cenrtificacién de pago de aportes parafiscales y seguridad social (anexo), a la fecha de la
presentacion de la propuesta, el oferente debera acreditar el cumplimiento de sus obligaciones
con el sistema de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las cajas de
Compensacion familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Setvicio Nacional de
Aprendizaje, cuando a ello haya lugar, mediante certificado expedida por el Revisor fiscal,
cuando este exista de acuerdo con los requerimientos de ley, o en su defecto por el
representante legal, la cual debera en todo caso, acreditar el cumplimiento de la obligacién
como minimo en los seis (6) meses anteriores a la presentacion de Ia propuesta.

Cuando la certificacion sea expedida por el revisor fiscal o contador piblico se debera anexar
los documentos del profesional, que la suscriba (fotocopia de cédula de ciudadania, fotocopia
de la tarjeta profesional vy certificado de la Junta Central de Contadores vigente al momento
del cierre dei proceso).

Las personas naturales o juridicas que no tengan perscnal a su cargo, y por ende no esté
obligado a efectuar el pago de aportes parafiscales y seguridad social deben indicar esta
circunstancia en la mencionada certificacion.

Cuando se trate de consorcios o uniones temporales, cada uno de sus integrantes debera
aportar los requisitos aqui exigidos.

L). Si la participacion es en forma conjunta, los consorcios o uniones temporates 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 constitucién del consocio o unién
temporal. Si la actividad comercial del oferente persona natural, o el objeto social de alguna de las
personas juridicas gue conforman el consorcio o [a unién temporal, no se encuentra acorde con el
objeto a contratar, la oferta sera rechazada. Igualmente, cuando el oferente sea un consorcio o unién
temporal, cada parte constitutiva debera presentar los documentos de que trata este numeral.

M). Oficio de conocimiento y aceptacion del anexo No. 3.

8.2 REQUISITOS DE CAPACIDAD TECNICA:
La oferta debera aportar lo siguiente:

1. Registro sanitario de cada producto, el cual debe estar en estado “vigente” o en “tramite de
renovacion”;

2. Certificado de Buenas Practicas de Manufactura segln apligue;

3. Certificado de Capacidad de Almacenamiento emitido por el Invima o el competente segiin aplique;

4. Autorizacién del ente territorial de salud que lo habilite como establécimiento farmacéutico
mayorista, comercializador o distribuidor de medicamentos y/o dispositivos médicos segiin apligue;

5. Presentar, ademas de la propuesta econémica de los productos retacionados en el presente estudio,
el catalogo de todos los dispositives médicos de esta linea para evaluarlos por el competente. El
catélogo debe incluir 1a foto de los dispositivos y ademas toda la informacién técnica que permita ,
evaluarlos correcta e integralmente. o
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6.

Cotizar todos -los items incluidos en el presente éaﬁﬁudio‘de la linéa de neurocirugia, si no cuenta con
la totalidad de los items, debe presentar los homdlogos terapéuticos correspondientes, lo cual sera
corroborado por el personal competente del hospital. . o ,"" .
Presentar portafolio de servicios de la linea de neyrocirugia con su respectivo registro sanitario, valor
unitario, valor del IVA si aplica, valor total y mared, el hospital podra solicitar los productos incluidos
en el portafolio segin necesidad, sin variacidn de precio durante la vigencia del contrato,
convirtiéndose este documento en parte integral del contrato

EXPERIENCIA GENERAL: El oferente deberi acreditar experiencia con hasta tres (3) contratos en
Entidades Hospitalarias de 3 niveles 0 mas de complejidad, cuyo objeto sea igual al objeto del

presente proceso, y cuya sumatoria sea igual o superior al del presupuesto oficial del presente
proceso. : \ B ‘ ) :

8.1. CONDICIONES PARA ACREDITAR EXPERIENCIA:

El proponente podré acreditar su experiencia con una o varias de las siguientes alternativas:

= Copia del contrato y del Acta de Recibo Final.

« Copia del contrato y Acta de liguidacién del contrato.

» Certificacion expedida por la entidad contratante y Acta de Recibo Final.
= Certificacion expedida por la entidad contratante y acta de liquidacién,

* Certificacién expedida por la entidad contratante y copia de conttato.

NOTA No. 1: En el caso de tratarse copia del contrato y de Entidad del orden Nacional,
Departamental y/o Municipal que a la fecha ya no se encuentren en funcionamiento, el
Contratista presentard la certificacién expedida por la Entidad en su momento, acompafhada
de la declaracién juramentada del oferente que contenga los aspectos requeridos en este
numeral para acreditar la experiencia.

9.2 CONTENIDO DE LAS CERTIFICACIONES:

1. Nombre de la empresa Contratante.

2. Nombre del Contratista.

3. Si se trata de un Consorcio o de una Unidn Temporal se debe sefiatar el nombre de quienes lo
conforman, adicionalmente se debe indicar el porcentaje de participacion de cada uno de sus
miembros y las actividades realizadas.

4. Niitmero del Contrato.

5. Objeto del Contrato.

6. Fecha de suscripcion (dia/mes/aio) y fecha de terminacién {dia/mes/afo).

7. Fecha de expedicidn de la certificacién (dia/mes/afo)

8. Certificacion de cumplimiento expedida por el funcionario competente.

9. Cargo y firma de quien expide Ia certificacion.

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

Estos documentos deberan ser expedidos con anterioridad a la fecha del plazo previsto para la presentacion
de las ofertas.

NOTA No. 1 : EL HOSPITAL se reserva el derecho de verificar la informacién suministrada por los oferentes asi
como el derecho de verificar su ejecucién o existencia.  Si se advierten discrepancias entre lo informado y "
lo establecido por EL DEPARTAMENTG, se rechazara la propuesta. i&:

CALLE 22 No. 7 - 93 Porque Bolivar - San Juan de Pasto /7 Narisio
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Si el proponente es un Consorcio o una unién temporal, se tendrdn en cuenta la sumatoria de las

certificaciones aportadas por cualquiera de los miembros del consorcio © unién temporal. Cada uno de los
integrantes debe acreditar al menos una certificacién de experiencia. ‘

En el evento en que el proponente acredite experiencia en contratos en las cuales haya participado en
Consorcio o Unién Temporal, para efectos de la evaluacién de este factor, se tomara el valor equivalente al
porcentaje de participacion del proponente en e! Consorcio o Unién Temporal del cual acredite la experiencia.
En este caso, el proponente debe en la certificacidn de experiencia indicar el porcentaje de participacién.

9.3 REQUISITOS DE CAPACIDAD FINANCIERA: -

1. Diligenciamiento formato SARLAF anexo No.4

10. CONDICIONES DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA ECONOMICA

Presentar la oferta econdmica que incluya tedos 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 obligacion 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.

LA_OFERTA ECONOMICA DEBE SER PRESENTADA EN DOCUMENTC PDF DENTRO DE LA PROPUESTA, Y
TAMBIEN DEBE SER ENVIADOQ EN F: T EL. -

2. CRONOGRAMA DE PRESENTACION:

ACTIVIDAD FECHA LUGAR

PUBLICACION SOLICITUD SIMPLE | 3 DE ABRIL DE 2020 Pagina web del hospital
DE OFERTA www . hosdenar.gov.co y SECOP |
PLAZO PARA - PRESENTAR | 6 DE ABRIL DE 2020 | Correo electronico
OBSERVACIONES A LA SOLICTUD | HASTA LAS 2:00 P.M mentacionh n mail.com -
SIMPLE DE OFERTA Formato PDF.
RESPUESTA A OBSERVACIONES | 7 DE ABRIL DE 2020 Pagina web del hospital
PRESENTADAS www.hosdenar.gov.co y SECOP |

8 DE ABRIL DE 2020 | Correo electrénico

3 HASTA LAS 11:30 AM. | propuestasyofertashosdenar@gmail.com
PRESENTACION DE OFERTAS en Formato PDF,
PUBLICACION DEL INFORME | 13 DE ABRIL DE 2020 Pagina web del hospital
PRELIMINAR www,hosdenar.gov.co y SECOP |
et

NN
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SUBSANABILIDAD DE | 15 DE ABRIL DE 2020, | correo electrénico:
REQUISITOS HABILITANTES Y/Q | hasta las 11:00 a.m. g,g_cumentacionhosdena@gmail.cqm
OBSERVACIONES AL INFORME :
PRELIMINAR
PUBLICACION - INFORME | 17 DE ABRIL DE 2020 Pagina web del hospital
DEFINITIVQ Y COMUNICACION DE o www.hosdenar.gov.co y SECOP.
ACEPTACION DE OFERTA '

3. FECHA LIMITE DE PRESENTACION DE OFERTA: Hasta el dia 8 de Abril de 2020 Hasta las 11:30 a.m.
de acuerdo al cronograma.

NOTA: DADA LA CONTINGENCIA POR EL COVID-19, LAS OFERTAS SOLO SE RECIBIRAN AL CORREOQ
ELECTRONIGO: propuestasyofertashosdenar@gmail.com en Formato PDF. ESTE CORREQ ES
UNICAMENTE PARA RECIBIR PROPUESTAS INICIALES, no es para recibir documentos de subsanacién,
solicitudes, u observaciones. Para ello, identificar en el asunto del correo, el Numero del PROCESO

PARA RADICAR DOCUMENTOS DE SUBSANACION, PRESENTAR OBSERVACIONES, PETICIONES O
SOLICITUDES EN RAZON AL PROCESO, se debe enviar al correo electrdnico
documentacionhosdenar@gmaijl.com. '

4. 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 Ia solicitud simple de oferta
b) Cuando no se presente ninguna oferta.

¢) Cuando se presenten ofertas y estas incurran en causal de rechazo.
En todos los casos la declaratoria de desierto debera hacerse mediante comunicacién motivada.

correo: propuestasyofertashosdenar@gmail.com, especificando en el asunto del correo el nimero de
solicitud a ofertar de acuerdo con la informacién del encabezado de esta solicitud y acreditando los
requisitos que se relacionan a continuacion, hasta la hora y fecha establecida en este documento, en
formato PDF debidamente foliada. Solo se aceptaran ofertas en medio electrénico.

5. LUGAR PRESENTACION DE OFERTA; La oferta L debe presentarse tnicamente por via electrénica_ en el

6. RECHAZO DE LAS OFERTAS

1. Llas propuestas que ho se envien al correo electrdnico:
propuestasyofertashosdenar@gmail.com, hasta la fecha y hora filadas se consideraran
extemporaneas por [0 tanto seran rechazadas y devueltas al proponente en las mismas
condiciones en que fueron recibidas. A ese efecto, se tendrd en cuenta la hora sefialada en
la pagina Web de la Superintendencia de Industria y Comercio - Hora Legal.

2. Cuando la oferta econémica no contemple todos y cada uno de los productos - item,

3. cuando después de homologar los productos de su portafolio, éstos no correspondan a los @
que requiere la entidad, -
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Seran objeto de rechazo las propuestas cuya oferta econdmica supere el presupuesto oficial
previsto.

Seran obhjeto de rechazo, las propuestas' que se presenten sin tener previstas las
especificaciones técnicas contempladas para el presente proceso, o cuando la
homologacién no cumpla con lo requerido por la Entidad.

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

Sera objeto de rechazo cuando de la verificacién de la capacidad técnica, juridica y financiera
se evidencie que existe inconsistencia entre la informacién suministrada y ia realidad.

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

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

Sera objeto de rechazo las propuestas que tenga ofertas condicionadas o parciales.

Sera objeto de rechazo cuande de conformidad de la informacién con la que cuenta la
entidad se estime que el valor de la oferta resulte artificialmente bajo.

- Sera objeto de rechazo cuandoe el proponente no entregue propuesta econémica. O cuando

no se encuentre suscrita por el competente para ello

Sera objeto de rechazo cuando de Ia verificacion de la Cdmara de Comercio el objeto social
o actividad comercial del proponente, no le permita ejecutar el objeto del contrato.

En los demas casos donde expresamente asi lo indiquen el estudio previo o la solicitud
simple de oferta

7. EVALUACION DE LAS OFERTAS

FACTORES DE EVALUACION

1 PRECIO: Menor valor ofertado. Total 600 puntos

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

PPP = (OMV * 600) / VP

Donde:
PPP
omv
VP

= Puntaje de precio
= Precio de [a Oferta Menor Valor
= Valor Propuesta

Las propuestas que no cumplan con los requisitos de habilitacidn técnica, juridica y financiera no

seran admitidas y por tanto no seran objeto de evaluacion econémica.

o
!
W
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CALLE 22 No. 7 - 92 Pargue Bolivar - San Juan de Pasto / Narifio |

A las propuestas que segiin revisién cumplan con los requisitos de habilitacion técnica, juridica y
financiera seran admitidas y se les aplicaran’ la . pdnderacién de acuerdo a la docurhentacion
aportada. o LT L e

i'j"

2 Elcriterio de calidad en la ponderacién:

A.  PORTIEMPOS DE ENTREGA O DE TIEMPOS DE RESPUESTA al cual se comprometan, Total 200
puntos, para lo cual se otorgara el puntaje de acuerdo a los siguientes parametros:

Para cirugias programadas:

» Entre 6 a 12 horas: 100 puntos

* Entre 12 a 24 horas: 50 puntos

* 24 horas hasta 48 horas: 30 puntos
*  Mas de 48 horas: O puntas

Para Cirugias urgentes:

* Menor a 2 horas: 100 puntos

+ Entre 2 a 6 horas: 50 puntos

Lo anterior se acredita con certificacion expedida Yy suscrita por el proponente persona natural o
persona juridica (representante legal) . '

B. NO HABER TENIDO EVENTOS ADVERSOS: no habellj tenido reporté de eventos adversos presentados

en el Hospital Departamental de Narifio, en el programa de Tecnhovigilancia de las 3 vigencias

anteriores, Total 200 puntos, para lo cual se otorgara el puntaje de acuerdo a los siguientes
parametros:

* Oferentes con productos que hayan sido empleados en el Hospital sin presentarse ningin
evento adverso: 200 puntos

* Oferentes con productos que hayan sido empleados en el Hospital y que NO se hayan
presentado eventos adversos serios: 100 puntos

* Oferentes con productos que no hayan sido empleados en el Hospital: 100 puntos

Nota aclaratoria: los oferentes que previo a esta convocatoria hayan tenido relacién contractual con
el Hospital en el suministro de estos materiales, el Hospital sin mediar solicitud alguna, realizara
dicha verificacién en las bases de datos de tecnovigilancia y de esa manera lo registrara en la
evaluacion técnica. Los oferentes que no le hayan suministrado estos materiales al Hospital, deberén
aportar [a informacion, mediante certificaciones de las entidades hospitalarias con quienes hayan
tenido relacion contractual, la cual debera anexarse en la propuesta.

DESEMPATE: Los criterios de desempate serdn las establecidas en el Manual de contratacién, de
persistir se elegira mediante sorteo, en audiencia piblica a través del sistema de halotas. Para ello
se introduciran a un recipiente tantas balotas como propuestas empatadas hubiere, a continuacidn,
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 opcién ganadora la ¢ual corresponde ag
la balota de color anaranjado. ~ ¥
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9. 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 terrltonales por concepto de estampillas ascienden al 4.5% del
valor del contrato.

10. 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.

11. CONSTITUCION DE GARANTIAS: E! oferente que resulte adjudicatario del contrato deberd constituir
las siguientes garantias.

e Cumplimiento del contrato equivalente al diez por ciento (10%) del valor total del mismo y sus adiciones,
cuya vigencia sera por el término de duracidn de este contrato y seis (6) meses mas, contados a partir de
la fecha de su perfeccionamiento.

» Calidad del bien equivalente al diez por ciento (10%) del valor total del mismo y sus adiciones, cuya

vigencia serd por el término de duracién de este contrato y seis (6) meses mas, contados a partir de fa
fecha de su perfeccionamiento.

* Responsabilidad Civil Extracontractual: Por una cuantia equivalente a 200 SMLMV. La vigencia de esta
garantia se otorgara por todo el periodo de ejecucion del contrato.

Atentamente,

DYS MYR!A}A\S ERRA PEREZ
Gglrente /
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE N}kR[NO E.5.E.

Proyecté y revisé: Componente Juridico: Amy Coral Cortes- Jefe Oficina Jurld:m}y .
Proyectd y revisé componente técnico:  Yaneth Valencia - Profesional Especializado Quiréfano v Ginecobstetricia 3 7
Tomas Valencia - Profesional Especializado del Servicio farmacéutico.

Proyectd: Francis Duque: Abogada Contratista
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ANEX0S

ANEXO 1

San Juan de Pasto,

Doctora:

GLADYS MYRIAM SIERRA PEREZ

Gerente ‘
Hospital Universitario Departamental de Narifio E.S.E.
La ciudad

Ref. Suministro de dispositivos médicos y medicamentos especiales de la linea de neurocirugia, para realizar
las intervenciones quiriirgicas propias de esta especialidad, que son empleados en la prestacion de servicios
de salud de los pacientes atendidos en el Hospital Universitario Departamental de Narifio E.S.E

Asi mismo, el suscrito declara que:

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

2. Elolos contratos que se llegare a celebrar en caso de adjudicacion, compromete totalmente a la sociedad
que legalmente represento. ‘

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

4. La sociedad que legalmente represento y el personal con el cual se desarrollara los procesos cotizados,
no estan 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. Enlaeventualidad 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.

7. Que el contenido de la cotizacién 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 Ja Junta Directiva del Hospital.

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

Atentamente,

(Nombre del representante iegal)
Cédula de Ciudadania No,
(Nombre completa de Ia firma cotizante)

NIT

Direccién, Teléfono, Fax
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ANEXO 2
FORMATO DE PROPUESTA ECONOMICA

San Juan de Pasto,

Doctora:

GLADYS MYRIAM SIERRA PEREZ

Gerente

Hospital Universitario Departamental de Narifio E.S.E.

Ref. Suministro de dispositivos médicos y medicamentos especiales de 1a linea de neurocirugia, para realizar
las intervenciones quiriirgicas propias de esta especialidad, que son empieados en la prestacidn de servicios
de salud de los pacientes atendidos en el Hospital Universitario Departamental de Narifio E.5.E

Me permito presentar a usted oferta econdmica dentro del proceso de ia referencia de la siguiente forma:

NOMEBERE DE PRODUCTO

CANTIDADES

Vr. Ofertado
Unitario

Vr Total Ofertado (
Incluldo IVA sl aplica)

PLACA DE TITANIQ RECTAS DE 1.5mm DE 2 ORIFICIOS C/P

PLACA DE TITANIO RECTAS DE 1.5mm DE 2 ORIFICIOS P/L

PLACA DE TITANIO DE 1.5mm DOBLE Y

PLACA EN TITANIO EN CUADRO PEQUENA

MALLA DINAMICA CRANEOPLASTIA 30 X 130MM

MALLA DINAMICA CRANEOPLASTIA 140 X 200MM 6MM

N N N IS

TORNILLO 1.5 0 4.6 X 4mm- Smm-6mm
AUTOPERFORANTE

(%Y

CIERRES CRANEALES

%3

SET MANGUERAS DOBLES DESECHABLES PARA
RESECCION DE TUMOR (ASPIRADOR ULTRASONICO)

INSUMOS NEURONAVEGADOR

KIT DE ESTERQTAXIA MAS SOFWARE DE PLANEACION

SOLUCION TOPICA DE YODO MAS ALCOHOL ISQPROPILICO

GRAPAS PARA CIERRE DE PIEL

GEL BARRERA ANTIADHERENCIAS DE 1.5CC

[EN T N PR SO PN

Wl lw|~N[& |0 B

SELLANTE DE FIBRINA A BASE DE FIBRINOGENO-
APROTININA-TROMBINA HUMANA-CLORURO DE CALCIO

REGENERADOR DE DURAMADRE DE COLAGENC 2.5 CM X
2.5 CM PARCHE DE DURAMADRE SUTURABLE

11

REGENERADOR DE DURAMADRE DE COLAGENO 7.5 CM X
7.5 CM PARCHE DE DURAMADRE SUTURABLE

12

REGENERADOR DE DURAMADRE DE COLAGENQ 5 CM‘X 5
CM PARCHE DE DURAMADRE SUTURABLE

13

REGENERADOR DE DURAMADRE DE COLAGENC 10 CM X
12.5 CM PARCHE DE DURAMADRE SUTURABLE

14

MATRIZ HEMOSTATICA (TROMBINA HUMANA 2500UND -
CLORURO DE SODIO)
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15 | DREN DE SILICONA CON TROCAR PUNZON i 5| . '
16 | KIT VALVULA DERIVACION L.C. PRESION ALTA CONTORN | 1
| il

17 | KIT VALVULA DERIVACION L.C. PRESION BAJA CONTORN 1
A8 | KIT VALVULA DERIVACION L.C. PRESION MEDIA CONTORN 1
19 | VALVULA PROGRAMABLE DE VARIOS NIVELES DE PRESION 1
20 | KIT CATETER VENTRICULAR PERITONEAL CON

RECUBRIMIENTO ANTIBIOTICO 1
51 | CATETER VENTRIULAR ESTANDAR DE 23CM CON

RECUBIRMIENTO ANTIBIOTICO 2
52 | CATETER PERITONEAL/CARDIACO S0CM STANDARD GON

RECUBRIMIENTO ANTIBIOTICO 2
23 | CONECTOR RECTO 2
24 | GONECTOREN Y 1
25 | BIPOLAR PARA HUESO 1
26 | ASPIRADOR ULTRASONICO PARA HUESO 1
27 | SET DE CLIP PARA ANEURISMAS CEREBRALES 1
28 | KiT SENSOR VENTRICULAR PARA MONITOREG DE PIC 1
23 | SISTEMA RECOLECTOR PARA SENSOR VENTRICULAR 1
30 | WIT SENSOR INTRAPARENQUIMATOSO PARA MONITOREQ

DE PIC 2
31 1

SISTEMA DE DRENAJE Y MONITOREO EXTERNO
32 | PUNTAS FRIAS HEMOSTATICAS BIPOLAR 1

Valor Total de la Oferta

TOTALIZAR PROPUESTA:

Firma Representante Legal
(Nombre Completo dei representante legal)
Cédula de Ciudadania No.

{(Nombre completa de ia firma proponente)
NIT

Direccion, Teléfono, Fax

Juntos por la Excelencia

CALLE 22 No. 7 - 93 Porque Bolivar - San Juan de Pasto / Narifio ‘
Conmutador 7333400 * Fax 7333408 y 7333409
www.hosdenar.gov.co *mail: hudn@hosdenar.gov.co

Se—
OK3AL 52
%m.___?
ACORRUMT  SALERATS  OMCTRAMTS



=8Juntos

‘W @ por |a excelencia

_;.wuaul l.u:lr.iNI;-j
FENALA LD

HOSPITAL
UNIVERSITARIO

REFARTAMENTAL DE MARING B.0.8,

ANEXO 3
OFRECIMIENTO DE FACTORES DE PONDERACION

San luan de Pasto,

Doctora:

GLADYS MYRIAM SIERRA PEREZ?

Gerente

Hospital Universitario Departamental de Narifio E.S.E.

La ciudad

Ref. Suministro de dispositivos médicos y medicamentos especiales de Ia linea de neurocirugia, para realizar
las intervenciones quirlirgicas propias de esta especialidad, que son empleados en la prestacién de servicios
de salud de los pacientes atendidos en el Hospital Universitario Departamental de Narifio E.S.E

Cordial Saludo.

Para la ejecucién de la presente solicitud simple me comprometo que de ser adjudicatario, haré la entrega

de los elementos para cirugias programadas en el siguiente rango tiempo: (diligenciar de acuerdo al tiempo
ofrecido)

Para cirugias urgentes me comprometo que la entrega sera: (diligenciar de acuerdo al tiempo ofrecido)
En cuanto al criterio de Calidad, certifico que: (Diligenciar con una X segiin sea el caso)

¢ Oferentes con productos que hayan sido empleados en el Hospital sin presentarse ningdn evento
adverso:

s Oferentes con productos que hayan sido empleados en el Hospital ¥ que NO se hayan
presentado eventos adversos serios:
¢ Oferentes con productos que no hayan sido empleados en el Hospital:

Atentamente,

Firma Representante Legal

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

{(Nombre completa de la firma proponente)
NIT

Direccién, Teléfono, Fax
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Anexo 4 Documnento SARLAFT

¥, ' ‘ coDIGe: FECHA DE ELABORACIGN:
? é FRTES - 011 15 DE MARZO DE 2018
AN FORMULARIO UNICO DE CONGCIMIENTO SARLAFT FECHA DE ACTUALIZACION:
HOSPITAL ‘ VERSION: 15 DE MARZO DE 2018
UNIVERSITARIO K
ot b i rhihd 01 HOJA; 1 DE: 2
Esta Informacidn es confidencial y serd utltizada para dar cumplimlento a ia Clrcular Externa 000009 det 21-de Abril de 2018, expedida por la Superintendencla Naclonal de Salud.
Fecha de dlligenciamiento Tipo de Cllente o Contraparte Tipo de Selicltud Consecutlvo
DD MM AAAA Vineutaclon
Cllente Contratista Prestador IPS Proveedor Otro
Actualizacion
Cludad Regional Zoenal
INFORMACION GENERA
L SHRIEaE 111/1/] PERSONA NATURAL
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tlpo de documento

N Identlficacién

Lugar de expediclon

CC||CE||TI|}PA5||CD|

Fecha de natimlento

Fecha de expediclén Lugar de naclmlento

Direcclén

+]0] MM AAAA
Celular Cludad

DD MM ADDA
Teléfono

Depantamento

Profesion

Ocupaclén (codige ClIL)

Responda i ¢ no a las slgulentes preguntas
LAdministra recursas publicos? LTlene reconocimiente paklico?

iTlene grado de podar piblico? ¢Tlene vincula eon una persona consldesada PEP?
M : ‘ o IPERSONAJURIDICA i oty 1 il e
Raz6n Social NIT Correa electrénico
Tlpo de socledad; Anbdnlma Limltada SAS. Otra 2Cuit?
Tipo de empresa: Privada Pablica Mixta Sin dnimo de lucro
Actlvidad econdmica principal
Salud Farmacéutlco Quimico Industrial Otro sCudit?
Transportes Servlclos Comerclal Financlero Cédigo ClU
DescripelSn de la actlvidad econémica
Direcelon oflelna princlpal Teléfono Celular Cludad Departamento
Dlrecctén agencla o sucursal Teléfono Celular Cludad Departamento
Representante Legal
Primer Apeltido Segundo Apellldo Primer Nombre Segundo Nombre Tipo de documento N* ldentlflcaclén
cc I CE l | PAS I l €D
Lugar de expedlclén Dlrecclén Teléfono Cludad

Respenda si o ne a las slgulentes preguntas
LAdministra recursos piblicos?

LTiene raconocimiento pabllco? LTNene grado de poder plblico?

(Tlene vincuto con una persona conslderada PEP?

Relacién de acclonistas o asoclados

que tengan directa ¢ Indlrectamente mis del 5% del capital soclal, aporte o particlpacién
{adjuntar relaclén sl los campos son Insuflcientes)

T % Responda sioncalas slgulentes preguntas
Razén soctal o nombres apellldos ; N° Documento T
¥ d t Partlcinacld LAdministra eocursos 4Tunu suconocimiento

piblicos? pabtica?

LTiene grado de podur

¢Tlono vincubo con una
pibilco?

porsonu consldarada PEPY




@ COBIGO; FECHA DE ELABORACION:
; é ) ‘ FRTES - 011 15 DE MARZO DE 2018
@ FORMULARIOQ UNICO DE CONGCIMIENTQ SARLAFT FECHA DE ACTUALIZACION:

HOSPITAL VERSION: 15 DE MARZO DE 2048 ——
UNIVERSITARIO 01 HOJA: 2 DE: 2 :
JUNTA DIRECTIVA (ADJUNTAR RELACION ST LOS CAMPOS SON INSUFICIENTES)

Nembres y apellidos do-::;n::to N° Documento P;Lr::::]eo m%&: 2 Iafrﬂf: :::::op;ffg oS ZTinne vinculo con una
pibllca? publlen? na conalderada PEP?

Total activos $

Total pasivos $ Patrimonlo $
Ingresos mensuales $ Egresos mensuales $ Otros ingresos $
Concepto de otros ingresos Informacién financlera 2 corte de;

Tipe de Cuenta
Corrlente Ahorros

Entidad Financlera Sucursal Teléfono

Nombre Teléfong Direceién Cindad

R : i OPERACIONES INTERNACIONALES
2Reallza negoclos en Tipo de transacclones
moneda extranjera?  |Importaciones E |Exportac|ones | linverslanes ] IPréstamos [ IPago de senviclos | |Transferenclas I [Otros
s ] w[] [iour
Predi fi I on da extranjera
Tipo de producto No. de producto Entldad Monto Cludad Pafs Moneda

DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS |

|Declaro expresamente que:
1. Los recursos que poseo provichen de las sigulentos fuentes (Dotalle ocupacién, oficlo, actividad, negocio, ote.):

2. Tanto ml actividad. profesién u oficlo ¢s llclta ¥ [a eJerzo dentro dol marco legal, Los rocursos que poseo no provigncn de actividades llicitas conter
modifigue ¢ adiclone.

on ol Cédige Ponal colomblane o cualguler norma que lo

3. Llolnformaci6n quo he suministrado en oste docurmente ©s varaz y vesificable y mo oblige a actuallzaria anualmente,

4. Demanera Irevocable outorlzo nl HUDN ES.E., para solicitor, consuftor, procesar, sumlnistrar y reportar o divilgar o cualquicr entlded con la que mantonga una relacién eomerclal vigente, o que se encuentre
debldamente autorlzada para manejar o ndministear bases do datos, Incluldas 1as cntldados guber les, lo Informaclén contanida on este formulorlo.

5. Llos rocursos gue s derlvan del desarrollo de relucionos de netiosle o cor Tales, no se destinardn a 1o tfinanclacion del terrorismo, grupos torroristas o actividades terrotistas.

6. Eximimos al HUDN E,5.E.. sus roprosentontes logoles y administradores, de toda responsabliidnd que se derlve por Informacién oftGnen, folsa o Incxactn que s hublere proporcionado on oste documento v de la
viclaclén def mismo,

Ha sido sanclonade ¢ Investigndo por dolltos do lavade de actives o de financlacién del terrorismo?
2. Lo Entidod o alguno de sus donl. han sldg Incluldes en listas Inhibltorias como 1a liata Clinton?
3. Sl e persona nntural ha sido Incluldo on Tistas Inhibltories come b Histo Clinton?

Y HUELLA

Como constancla de haber lefdo, entendido y aceptado lo anterlor, declare que la Informaclén que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo ef
slgulente documento:

Firma
{Personn natural o Reproaontante Legnl sl og peraona Jurfdlen) Huella
! - =

fLIGENCIAR S| CORRESPONDE A UNA PERSONA JURIDICA

Nombre de la persona gue o dillgencia Tipo de documente Nimero de Identificaclén

o | [ e | [oeas |

Lugar de expediclén ) Firma




