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INFORME DE VERIFICACION JURIDICA Y DE EXPERIENCIA PRELIMINAR
30 DE MARZO DE 2023

SOLICITUD SIMPLE DE OFERTAS 008-5.5.0.2023

OBJETO: “CONTRATAR EL SUMINISTRO DE MEDIOS DE CONTRASTE E INSUMOS PARA SU USO

ADECUADO, PARA LA ATENCION DE USUARIOS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE
NARING E.S.E.” i

ol PROPUESTA'NG. L. 1o o

GESERVACIONES

Proponente singular: Certificado de existencia ¥ representacién legal

para oferente persona juridica 6 registro mercantil para oferente
persona natural. (Expedicion no superior a 30 dias calendario ala
fecha de entrega de la propuesta).

i
i '

. Proponente plural: Certificado de existencia Y representacion legal
para persona juridica o registro mercantil para persona natural de
cada uno de los miembros del consorcio o unién temporal. (Expedicién
ho superior a 30 dias calendario a la fecha de entrega de la propuesta)

Si la participacidn es plural, los consorcios o uniones temporales en su
conformacién deberan cumplir con los requisitos previstos en ‘b
articulo 7° de la Ley 80 de 1993 y demas normas complementarias.

zf

Si la actividad comercia! del oferente persona natural o juridica 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 tener una actividad econdmica acorde
con el objeto a contratar.

Copia del documento del consorcio o unién temporal si el Proponente
es plural, en el cual debe constar la participacion de cada unc de los
miembros del Proponente plural, la representacion legat del N/A N/A N/A
Proponente plural o el poder otorgado a quien suscribe los
documentos en nombre del Proponente plural. (Diligenciar formato 4)
‘Fotocopia dei documento de identidad del oferente persona natural o
" - | del representante legal o del apoderado del oferente persona juridica
y libreta militar si es varén menor de 50 afios. En caso de consorcio o
unidén temporat se debe presentar por el representante legal. En caso X
de pérdida debera anexar denuncia del documento de identidad y/o
certificacion de la Direccién de Reclutamiento donde conste que la
situacién militar se encuentra definida,
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En caso de existir limitaciones estatutarias frente a las facultades del
representante legal, en cuanto a la cuantia para contratar, y/0 la
presentacion de la propuesta y/o suscripcién de contratos, se debe
aportar las respectivas autorizaciones emitidas por la Asamblea de
Socios, Junta Directiva o Representante Legal o estatutos segln sea
el caso, para desarrollar el presente proceso de seleccion, el contrato
y todas las actividades relacionadas directa o md:rectamenu

N/A N/A

N/A

Certificacion de estar a paz v salvo en el régimen de seguricad social
(salud, pensiones y riesgos profesionales) de los empleados de la
persona juridica o certificacion de la persona natural. (Diligenciar
formato 2). {Expedicion no superior a 30 dias calendario a 13 fecha de
entrega de la propuesta.

Cuando la certificacién sea expeglda por el revisor f|3cal o contador
piblico se debera anexar los documentos- del profesional, que la
suscriba. (Fotocopia de cédula de ciudadania, fotocopia de Ia tarjeta
profesional y certificado de la Junta Central de Contadores vigente al
momento del cierre del proceso),

Las personas naturales o juridicas que no tengan personal 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 mencicnada
certificacion.

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

No adjunta Fotocopia de
cédula de ciudadania,
fotocopia de Ila tarjeta
profesional y certificado
de la Junta Central de
Contadores . vigente al
momento del cierre del
proceso de la revisora
fiscal, se solicita allegar

estos documentos dentro;

del término otorgado en el
cronograma del proceso
para subsanar.

NO CUMPLE

Certificado de Antecedentes Disciplinarios del oferente persona
natural o del oferente persona juridica y su representante, expedido
por la Procuraduria General de la Nacion {Expedicién no supetior a 30
dias calendario a la fecha de entrega de la propuesta)

Certificado de Antecedentes fiscales del oferente persona natural o
del oferente persona juridica y su representante legal, expedido por la
Contraloria General de la Nacion (Expedicién no superior a 30 dlas
calendario a la fecha de entrega de ia propuesta)

Certificado de Antecedentes judiciales y contravencionales del
oferente persona natural o del representante legal del oferente
persona juridica, expedido por la Policia Nacional (Expedicién no
superloﬂa 30 dias calendario a ia fecha de entrega de la propuesta)

Se verifica por parte de la
Entidad el certificado
contravencional del
represéntate legal

Manifestacion del oferente sabre inhabilidades e incompatibjlidades y
de conocer el estatuto de contratacién Acuerdo 00014 de 2019 ysus
meodificaciones., debidamente publicadas en la pagina web de la
institucion - www.hosdenar. gov.co. Suscrito por el oferente persona

natural o representante legal de la persona juridica. (Dlllgenc:ar
Formato 5). .

Registro Unico tributario del oferente actualizado ano 2023 !

Carta de compromiso de anticorrupcién (Diligenciar formato: 3)
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Declaracién de origen de fondos ' : X No adjunta documento de

declaracién de origen de
fondos, se solicita allegar
este documento dentro del
; ) N término otorgade en el
cronograma del proceso
para subsanar.

NO CUMPLE
Declaracién expresa no tener embargos, de no estar en concordatos o No adjunta documento de
‘en concurso de acreedores, ni haberse acogido a los términos de la ley X Declaracién expresa no
550 de 1999. '

tener embargos, de no
estar en concordatos o en
concurso de acreedores, ni
haberse acogido a los
términos de la ley 550 de

1999, se solicita allegar
N . . este documento dentro del
término. otorgado en el
cronograma del proceso
para subsanar.

NO CUMPLE
Registro Unico de Proponentes
E! oferente debera presentar con su propuesta el Registro Unico de
Proponentes expedido por la Camara de Comercio, con fecha de
expedicion no mayor a un (1) mes de anterioridad respecto de la fecha
limite de recepcidn de las propuestas. Cada proponente, sea persona
natural, o juridica, en case de consorcio o unién temporal cada uno de X
sus miembros, debera allegar el Registro Unico de Proponentes
expedido por la Camara de Comercio respectiva, en el cual debe estar
inscrito, estar vigente y en firme.
Mientras la inscripcién no esté en firme, la Entidad Estatal nc puede
considerar que el oferente esta habilitado.
| Garantia de Seriedad de la Oferta. Pdliza No.
o 1505003148401
| X ' Vigencia desde el
28/03/2023 hasta el
10/07/2023.
' EXPERIENCIA GENERAL:

La actividad econdmica del oferente debera estar relacionadz con el X
objeto del contrato a celebrarse y el tiempo por el cual ha ejercido su

proveeduria después de haber adquirido la personeria debers ser igual
o superior a tres (03) afios. La misma se corroborara con e! certificado
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de existencia y representacion y/o registro mercantil y en e[ caso de
las personas naturales solo ¢con el registro mercantil.

El oferente deberd acreditar experiencia minima como contratista en
la ejecucién de un (01) contrato cuyo objeto de Contratacién este
codificado en el Clasificador de Bienes y Servicios de Naciones Unidas

(UNSPSC) (tercer nivel) con minimo uno (01) de los cédigos que se
relacionan a continuacion:

1 42142600
2 51212|300
3 51212500

La experiencia general no es validad para acteditar experiencia
especifica.

Contratos iniciados, ejecutados y terminados y verificados en RUP.
{Diligenciar Formato 6)

EXPERIENCIA ESPECIFICA

Adicionalmente el oferente debera acreditar experiencia con un (01)
contrato cuyo objeto sea SUMINISTRO DE MEDIOS DE CONTRASTE Yy
cuya cuantia sea igual o superior a 100 S.M.M.L.V. debidamente

verificado en RUP y que cuente con la inscripcion de uno (01) de los
siguientes cddigos UNSPSC:

1 42142600

" ; 51312300

3 ' 51212500 .,

: |~ ! i X

ACREDITACION DE LA EXPERIENCIA: .
Acreditacion de la Experiencia especifica:

El contrato antes mencionado deberd ser acreditado mediante la
presentacién de la siguiente documentacion:

1. Copia dei Contrato y

2. Acta de Liquidacion o
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3. Certificacién de Experiencia expedida bor La Entidad o E'fnprésa
Contratante, en la cual deben encontrarse los datos requeridos
en la presente solicitud simple de oferta. '

La certificacion aportada como soporte debe contener la siguiente
informacion:

*  Objeto,
«  Plazo.
*  Nimero del Contrato (en caso de que exista).

*  Entidad contratante, teléfono y direccién,

* Nombre del contratista. (si se ejecutd en unién temporal o
consorcio identificar los integrantes y su porcentaje de
participacion).

+  Fecha de iniciacion.

*  Fecha de suspensiones (si las hubo).

*  Fecha de terminacién.

*  Valor final del contrato.

= Firma de la persona competente.

*  Cumplimiento.

*

La certificacion de experiencia se considera expedida bajo la gravedad

del juramento y por tanto su contenido se desvirttia con prueba en
contrario.

La relacién del (los) contrato(s) con los que se pretende acreditar la
experiencia debe realizarse digitalizando el formato 6.

Cuando Ei Proponente sea una Persona Natural o Juridica Extranjera
que no tenga domicilio o sucursal en Colombia, presentard la
informacién que acredite, en igualdad de condiciones que los
Proponentes Nacionales. En caso de que alguna informacién referente
a esta Experiencia no esté acreditada de la manera que exige la
presente Solicitud Simple de Oferta, debera aportar el documento o
documentos equivalentes expedidos por La Entidad Contratante, de
los cuales se pueda obtener la informacién requerida. Esta
acreditacién con documentos equivalentes, solo aplica en relacién con
los expedidos en un pais extranjero.

| La experiencia especifica no es validad para acreditar experiencia
| Eeneral.
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CONSOLIDADO EVALUACIGN REQUISITOS HABILITANTES (CAPACIDAD JURIDICA)

 RESULTADO VERIFICACION:
REQUISITOS HABILITANTES
CAPACIDAD JURIDICA Y. DE
R L1 EXPERIENCIA)
01 AJOVECO S.AS. NO HABILITADO

Pasto (N), treinta (30) de marzo de dos mil veintitrés (2023)

Apoyo Revision

~7

AN
DANIEL ESTEBAN ZAMERANO BENAVIDES
Contratista Oficina Juridica Asesora
Proyecto
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