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HOSPITAL
UNIVERSITARIO

PREPARTAMENTAL DE NARING B.5.5,

INFORME DE EVALUACION DE REQUISITOS DE CAPACIDAD TECNICA: EXPERIENCIA GENERAL
Y ESPECIFICA :

23 DE MAYO DE 2023

SOLICITUD SIMPLE DE OFERTAS 018SS0-2023

OBJETO: “Contratar el suministro de Suturas manuales y hemostaticos, para la atencién de
usuarios en el Hospital Universitario Departamental de Narifio E.S.E.”

__-PROPUESTATUNICA™ .~ T
TEPRTRI .PROPONENTE_:.UCIPHARMA.SA" T T T L
Ly REQUISTOAVERIFICAR - | cumpte | (8O [ oBservaciones * ,
EXPERIENCIA GENERAL: La actividad econdomica del
oferente deberd estar relacionada con el objeto del contrato
a celebrarse y el tiempo por el cual ha ejercido su
proveeduria después de haber adquirido la personeria X
debera ser igual o superior a cinco (05) anos. La misma se
corroborara con el certificado de existencia Yy representacién
¥/ 0 registro mercantil.
EXPERIENCIA ESPECIFICA; Acreditar dos (02) contratos en
&l suministro de dispositivos médicos relacionados al objeto
contractuai, cuya. cuantia sea igual o superior al 100% del 1. El oferente aporta contrato No. 100-
presuguesto oflcxai'. .Cada unc de los .c_ontratos ap(_)rtados 8-20088/2020 suscrito con la UPRES
debgrgn estar co_d[flcados_ en el Clasificador de I_31enes y VALLE -UNIDAD PRESTADORA DE
Se‘r\f:mos de Nacpne_:s Un1da§ .(UNSPSC) (tercer nivel) con SALUD DEL VALLE DEL CAUCA. NO
minimo 2 de los siguientes codigos: CUMPLE, El contrato aportado no
tienen los cédigos UNSPCS minimos
No. CODIGO UNSPSC solicitados
1 42311600
2 42312200 . 2. El oferente aporta contrato No. 435-
MD-DGSM-DISAN-HONAC-2019
En caso de uniones temporales o consorcios, cualquiera de suscrito con EL HOSPITAL NAAL DE
los integrantes podra acreditar la experiencia requerida. X CARTAGENA. NO CUMPLE. El contrato
aportado SOLO tiene UNO de los DOS
Los contratos serén verificados en el RUP, contrato suscrito, codigos UNSPCS minimos solicitados
iniciado, ejecutado, terminado y liquidado. .
3. No llega copia de los contratos para
La experiencia acreditada corresponde exactamente a la demostrar la Exper iencia Especifica,
desarrollada por el oferente de manera directa, o como solo .alle_:ga Ia. Certlﬁcacmi:: de
miembro de un consorcio unién temporal, o cualquier otra Experiencia expedida por La Entidad o
forma de asociacién, se aceptara el valor de la experiencia Empresa Contratante. NO CUMPLE
afectada por el porcentaje de participacién en la forma
asociativa.
Acreditacion de la Experiencia especifica:
1. Copia del Contrato y
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2. Acta de Liquidacion o
3. Certificacion de Experiencia expedida por La Entidad o
Empresa Contratante, en la cual deben encontrarse los
datos requeridos en la presente solicitud simple de oferta.
La certificacién de experiencia se considera expedida bajo
la gravedad del juramento y por tanto su contenido se
desvirtda con prueba en contrario.
La relacion del (los) contrato(s) con los que se pretende
acreditar la experiencia debe realizarse digitalizando el
formato 6. (Diligenciar formato 6)

CONSOLIDADO EVALUACION REQUISITOS HABILITANTES (CAPACIDAD TECNICA)

S ] RESULTADOVERIFICACIGN REQUISITOS | |
HEL SR NOMBRES Lo ' HABILITANTES (CAPACIDAD TECNICA)
o1 INTERCOMERGIAL MEDICA SAS NO HABILITADO

San Juan de Pasto, veintitrés (23) de mayo de dos mil veintitrés (2023).

TOMAS EDINSGN VALENCIA
Profesional Especializ Servicio Farmacéutico

Y ooreas
KAROL LIZETH CABRERA CHAMORRO
Profesional Universitario Area de Ia Salud
Quimico Farmacéutico
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