From: Dailyn Yessenia Herrera Torres

To: cyraingenieria@gmail.com

Subject: Contratacion directa ascensores Cyra sede materno y libertadores Subred Centro Oriente
Date: Tuesday, March 7, 2023 12:42:00 PM

Attachments: CDP ascensores CYRA.pdf

Estudios previos ascensores CYRA.pdf

Matriz de riesgos ascensores CYRA.pdf

Solicitud estudio de mercado ascensores CYRA.pdf

Anexo 6 economico Ascensores.xlsx

ANEXO No. 8 - EXPERIENCIA DEL INTERESADO.docx i

ANEXO No. 9 - MI-TV-FT-189 FORMATO DE RELACION DE CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PERSONA
NATURAL.doc

ANEXO No. 10 - AP-IA-FT-045 FORMATO DE RELACION DE CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS
CONSORCIO.doc . )

ANEXO No. 11 - AP-IA-FT-046 FORMATO DE RELACION DE CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PERSONA
JURIDICA.doc

ANEXO No. 2 - INHABILIDADES.doc

ANEXO No. 3 - ANTICORRUPCION.doc

ANEXO No. 4 - ET-CA-FT-022 FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA
JURIDICA.xIsx

Buenas tardes Sres. Cyra,

Reciban un cordial saludo, de acuerdo con el EM-022-2023, agradezco su
colaboracién con lo descrito a continuacion:

DOCUMENTACION PARA CONTRATACION
DIRECTA

Teniendo en cuenta el proceso en curso para la “CONTRATACION PARA EL MANTENIMIENTO
PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO DE LOS ASCENSORES DE MARCA CYRA, EN EL CENTRO DE
SALUD DE LIBERTADORES Y MATERNO INFANTIL INCLUYENDO REPUESTOS Y CERTIFICACION
BAJO LA NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC 5926-1, DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.” se requiere que allegue junto con la cotizacion la siguiente
documentacion:

l. Documentos Juridicos:

1. Certificado de Existencia y Representacién Legal de la empresa, expedido por camara y
comercio, con fecha de expedicion no superior a treinta (30) dias calendario anteriores a la
fecha prevista para presentar las ofertas, para efectos de establecer que las actividades o
servicios, correspondan al objeto del presente proceso de seleccién, De igual manera se
debera acreditar que la empresa se encuentra constituido minimo hace cinco (5) afios
contados a partir de la fecha de presentacién de ofertas del presente proceso de seleccion.

2. Copia de la Cédula de Ciudadania del representante legal y/o proponente, el proponente
debeallegar copia de la cédula de ciudadania de la persona natural o del representante legal
de la persona juridica debiendo el nombre que aparece en la misma coincidir con el
consignado enel certificado de existencia y representacion legal expedido por la Camara de
Comercio.

3. Copia del RUT, el proponente debera presentar copia del Registro Unico Tributario RUT
actualizado de acuerdo con la nueva clasificacion CIIU de actividades econdmicas,
establecido por el Articulo 555-2 del Estatuto Tributario, que constituye el unico mecanismo
para identificar, ubicar y clasificar a los sujetos de obligaciones administradas y controladas
por laDirecciéon de Impuestos y Aduanas Nacionales - DIAN.

4, Copia Registro e Informaciéon Tributaria RIT, de la persona natural y/o de la persona
juridica, siempre y cuando el proponente tenga domicilio en la ciudad de Bogota D.C.

5. Formato Compromiso Anticorrupcion. (ANEXO No. 3)

6. Exclusion de Inhabilidad e Incompatibilidad, el proponente debera allegar manifestacion
expresa de no encontrarse incurso en ninguna de las causales de inhabilidad o
incompatibilidad sefaladas en la Ley, de acuerdo al ANEXO No. 2.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
SUBGERENCIA CORPORATIVA

" AREA FINANCIERA SUB - UNIDAD DE PRESUPUESTO

BN

\.\\\é Centra Drionte E.SE.

CERTIFICACION DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL NUMERO: 538

UN;DAD EJECUTORA: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CODIGO: 2264110013 © ANO: 2023

EL RESPONSABLE DEL AREA DE PRESUPUESTO CERTIFICA:

SE EXPIDE EL PRESENTE CERTIFICADO A SOLICITUD DE: JORGE JAVIER NIZO VILLAREAL
NOMBRE DIRECCION DE CONTRATACION (E)

OBJETO CDP:

- CONTRATACION PARA EL MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO DE LOS ASCENSORES DE MARCA
CYRA, EN EL-.CENTREO DE SALUD DE LIBERTADORES Y MATERNO INFANTIL INCLUYENDO REPUESTOS Y

. CERTIFICACION BAJO LA NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC 5926-1, DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE ,

- SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

DISPONIBILIDAD PRESENTE: 102.331.076,00

QUE EXISTE APROPIACION PRESUPUESTAL DISPONIBLE Y LIBRE DE AFECTACION EN EL (LOS) SIGUIENTE (S) RUBRO PRESUPUESTAL

VALOR ACTUAL

|

[ GasTo RUBRO RECURSO CONCEPTO '3 VALOR DEBITOS CREDITOS
B [4212020200803 :10 MANTENIMIENTO ESE $ 25.877.443,00] $ 0,004 $ 0,00 $ 25.877;.‘443,00
N F TOTAL{ $ 25.877.443,00] $ 25.877.443,00)

VALOR EN NUMEROS Y LETRAS
f : TRES PESOS CON GERO CTVS M(Cte.

El PRESENTE CERTiFICADO SE EXPIDE EL 22/02/2023 Y TIENE VIGENCIA HASTA EL

Ronz: o josé Pavarcs S

RESPONSABLE DE PRESUPUESTO Bogota D.C. Diagonal 34 N° 5 - 43

25.877.443,00 VEINTICINCO MILLONE:S OCHOCIENTOS SETENTAY SIETE MIL CUATROCIENTOS CUARENTAY

31/12/2023

NO TA: SE ENTIENDE QUE ESTA CERTIFICACION ES ESTRICTAMENTE PRESUPUESTAL Y SOMETIDAAL CUMPLIMIENTO DEL PROCEDIMIENTO
CONTRACTUAL LEGAL ESTABLECIDO
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Fecha de Estudios Previos
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DEPENDENCIA  QUE REQUIERE LA  NECESIDAD: DIRECCION
ADMINISTRATIVA

LA NECESIDAD ESTA INCLUIDA EN: Plan Anual de Adquisicion ( X )- PAA Proyecto
de Inversion:

DESCRIPCION Y JUSTIFICACION DE LA NECESIDAD:

El Acuerdo Distrital No. 257 de 2006, dictd las normas béasicas de estructura, organizacion y
funcionamiento de los organismos y de las entidades de Bogot4, Distrito Capital, el Concejo de
Bogota, reorganiz6 la estructura general de la Administracion Distrital y como consecuencia de lo
anterior, el articulo 83 Capitulo 7 sefial6 como misién del Sector Salud: “dirigir, planificar, coordinar
v ejecutar las politicas para el mejoramiento de la situacion de salud de la poblacién del Distrito
Capital, mediante acciones en salud publica, prestacion de servicios de salud y direccidn del Sistema
General del Seguridad Social en Salud.”

Asi mismo, el Acuerdo 641 de 2016, del Concejo de Bogota D.C, “por el cual se efectiia la
reorganizacion del Sector Salud de Bogotd, Distrito Capital, se modifica el Acuerdo 257 de 2006 y
se expiden otras disposiciones”, se efectud la organizacion del Sector Salud de Bogotd, Distrito
Capital, estableciendo como misién del sector salud, la indicada en el “Articulo 31. El Sector Salud
tiene la mision de formular, adoptar, dirigiv, planificar, coordinar, ejecutar y evaluar las politicas
para el mejoramiento de la situacion de salud de la poblacidn del Distrito Capital, mediante acciones
en salud publica, prestacion de servicios de salud y direccion del Sistema General de Seguridad
Social en Salud”.

El Sector Salud del Distrito Capital, se encuentra conformado por la Secretaria Distrital de Salud y
las entidades adscritas a esta entidad, entre las cuales se encuentra la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, Entidad Publica de categoria especial, con
autonomia administrativa y patrimonio propio, parte integrante del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, que tiene por objetivo principal prestar servicios de salud
entendidos como un servicio publico esencial, orientando sus acciones a la promocion de la
salud, la prevencion, curacién, promocion y rehabilitacion de la enfermedad, la docencia e
investigacidn; con una politica de calidad enfocada en el mejoramiento continuo de sus
procesos, en la atencidén al cliente y la satisfaccion de los usuarios en sus expectativas en
materia de salud.
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La entidad cuenta con 2 sedes en las cuales se instalaron ascensores de marca CYRA
dependiendo de la necesidad y utilidad de estos elementos en cada una de ellas. Es pertinente
indicar que las construcciones de la entidad fueron construidas de forma aproximada hace 30
afios, por lo tanto, de acuerdo con la normatividad NTC 5926-1 vigente, se determina que se
deben realizar el mantenimiento de los ascensores y montacargas con los que cuente la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente.

Los ascensores y montacargas de las unidades de la subred presentan un desgaste y un
deterioro en sus equipos esto dado al uso de manera continua en el desplazamiento de modo
vertical de funcionarios, pacientes y colaboradores de la subred, lo cual repercute en la vida
util de los mismos, lo cual se ha evidenciado en el ascensor ubicado en el Centro de Salud
Materno Infantil puesto que en diversas ocasiones se evidencié que cumplia su funcién en
algunas horas y en otras no.

Por lo anterior, con el proposito de brindar un servicio de calidad se hace necesario adelantar
un proceso para realizar los mantenimientos preventivos, asi como recomendaciones del
fabricante de estos equipos industriales (ascensores), y/o correctivos, asi mismo, es necesario
adquirir los repuestos necesarios en caso de que exista la necesidad de realizar algiin cambio
o deterioro de los mismos que impidan el correcto funcionamiento de los ascensores, de la
misma forma, es importante sefialar que no es posible cuantificar la cantidad de repuestos a
utilizar, debido a que los equipos pueden sufrir dafios en cualquier momento. Esto con el fin
de brindar un servicio seguro, oportuno y con calidad a las diferentes unidades de salud de la
subred integrada de Servicios de Salud Centro Oriente.

Asi las cosas, se hace necesario adelantar un nuevo proceso para realizar los mantenimientos
preventivos y/o correctivos y su respectiva certificacion bajo la norma NTC 5926-1 de los
equipos industriales como lo es el ascensor CYRA debido a que se requieren en la unidad
LIBERTADORES y el INSTITUTO MATERNO INFANTIL para brindar un servicio
seguro, oportuno y con calidad. Con el fin de evitar, tener un equipo fuera de servicio lo cual
conllevaria a multas por las entidades de control.

3.1. OBJETO A CONTRATAR:

CONTRATACION PARA EL MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O
CORRECTIVO DE LOS ASCENSORES DE MARCA CYRA, EN EL CENTRO DE
SALUD DE LIBERTADORES Y MATERNO INFANTIL INCLUYENDO
REPUESTOS Y CERTIFICACION BAJO LA NORMA TECNICA COLOMBIANA
NTC 5926-1, DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.
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TIPO DE CONTRATO A CELEBRAR:

Por la descripcion del objeto estipulado y las especificaciones sefialadas, el contrato a
celebrar es un Contrato de prestacion de servicios.

3.2. ESPECIFICACIONES TECNICAS

Equipo industrial
Periodicidad
. Nombre / Cantida | Unidad de de: . Especificacion S
Item S ; mantenimient S Observacion
Descripcion d medida oy Técnica
certificacion
Ascensor 1 UN MENSUAL Ascensor Sede Libertadores
CYRA marca CYRA
Capacidad 640
kg - 8 personas
Ascensor 1 UN MENSUAL Ascensor Sede Materno
CYRA marca CYRA Infantil
Capacidad
1000 kg - 12
personas
Certificacion 1 UN ANUAL Ascensor Por normativa la
NTC 5926-1 marca CYRA | certificacidn tiene
Capacidad 640 | vigencia de 1 afio
kg - 8 personas | Sede Libertadores
Certificacion 1 UN ANUAL Ascensor Por normativa la
NTC 5926-1 marca CYRA | certificacidn tiene
Capacidad 640 | vigencia de 1 afio
kg-12 Sede Materno
personas Infantil
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3.3. BOLSA DE REPUESTOS PARA EQUIPO INDUSTRIAL (ASCENSORES)

Nombre / Unidac Especificacion
items G Cantidad de P S Observacion
Descripcion : Técnica
medida
. . . . Cuando el imi
Micros Finales De Micros Finales ° mantenlmlento
1 UN preventivo o correctivo lo
Carrera De Carrera .
requiera.
Botones Cuando el mantenimiento
Botones 1 UN exclusividad | preventivo o correctivo lo
(Cyra) requiera.
Relevos Cuando el mantenimiento
Relevos 1 UN exclusividad | preventivo o correctivo lo
(Cyra) requiera.
S Cuando el mantenimiento
Cerradura Puertas I UN Puertas De Hall O S —
De Hall exclusividad Ee il
(Cyra) L
Contactos ..
Puertas Cuando el mantenimiento
Contactos Puertas 1 UN 5 s preventivo o correctivo lo
exclusividad reduiera
(Cyra) L
Balatas de freno ..
e, Cuando el mantenimiento
Balatas de freno de de maquina . .
il 1 UN o preventivo o correctivo lo
maquina exclusividad .
requiera.
(Cyra)
Indicador de ..
) ) Cuando el mantenimiento
Indicador de cabina . .
g 1 UN g s preventivo o correctivo lo
cabina exclusividad requiera
(Cyra) LA
Indicador de hall | Cuando el mantenimiento
Indicador de hall 1 UN exclusividad |[preventivo o correctivo lo
(Cyra) requiera.
Secuenciador de .
) Cuando el mantenimiento
Secuenciador de fases . .
1 UN . preventivo o correctivo lo
fases exclusividad requiera
(Cyra) e
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Puente ..
i Cuando el mantenimiento
Poenia 1 UN Reetificadsr reventivo o correctivo lo
Rectificador exclusividad |2V
requiera.
(Cyra)
Fuente de control | Cuando el mantenimiento
Fuente de control 1 UN Exclusividad | preventivo o correctivo lo
(Cyra) requiera.
Zapatas De ..
gabina Cuando el mantenimiento
Zapatas De Cabina 1 UN i g preventivo o correctivo lo
exclusividad iy
CYRA quiera.
Cuando el mantenimiento
Zapatas De 1 UN “apatas Ds reventivo o correctivo lo
Puertas De Hall Puertas De Hall preve
requiera.
Cuando el mantenimiento
Rolletes 1 UN Rolletes preventivo o correctivo lo
requiera.
Cuando el mantenimiento
Barrera Barrera . )
i 1 UN 58 preventivo o correctivo lo
Electronica Electrénica )
requiera.
Cuando el mantenimiento
Stop De Stop De ; ;
. 1 UN . preventivo o correctivo lo
Emergencia Emergencia )
requiera.
.., .., Cuando el mantenimiento
[luminacién led Iluminacién led ) .
. 1 UN . preventivo o correctivo lo
para cabina para cabina .
requiera.
Guayas Cuando el mantenimiento
Guayas . .
Operadores De 1 UN preventivo o correctivo lo
Operadores De .
puertas Hall requiera.
Cuando el mantenimi
Correas Puerta Correas Puerta . m SH
) 1 UN . preventivo o correctivo lo
cabina cabina .
requiera.
. .. Cuando el mantenimiento
Cable viajero por Cable viajero por . .
1 UN preventivo o correctivo lo
metro metro )
requiera.
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Cuando el mantenimiento
Aceiteras 1 UN Aceiteras preventivo o correctivo lo
requiera.
Cuando el mantenimiento
Recolectoras de Recolectoras de . .
] 1 UN 5 preventivo o correctivo lo
aceite aceite .
requiera.
Cuando el mantenimiento
i . Ruedas . "
2 Ruedas superiores 1 UN . preventivo o correctivo lo
superiores :
requiera.
Cuando el mantenimiento
A Ruedas . .
Ruedas excéntricas 1 UN e preventivo o correctivo lo
excentricas .
requiera.

Segiin necesidad.
Requiere exclusividad? SI__ X NO

NOTA:

El mantenimiento preventivo consiste en la accion o serie de acciones necesarias para
prolongar la vida ttil de los equipos y prevenir la suspension de las actividades laborales
por imprevistos.

El mantenimiento correctivo Se generard a partir del diagnéstico previo realizado al
equipo, donde se efectian varias actividades técnicas como: Reparacion de piezas
defectuosas o sustitucion de las mismas por consecuencia de una falla, averia o vida til del
mismo, con el fin de dejar el activo en condiciones dptimas en el que pueda prestar el
servicio con normalidad.

Con base a lo anterior se debe realizar las siguientes actividades para la ejecucién del
B mantenimiento preventivo segin periodicidad:
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3.3.4. ACTIVIDADES A EJECUTAR EN EL MANTENIMIENTO PREVENTIVO

MANTENIMIENTO PREVENTIVO ASCENSORES CYRA
ACTIVIDADES A EFECTUAR
VARIABLE A VERIFICAR
Verificar los conductores del tablero de control y alimentacion de potencia.

Verificar el voltaje del equipo ascensor.

Verificar y ajustar redes y contactores del tablero eléctrico.

Verificar las protecciones térmicas y fusibles del tablero eléctrico.

Verificar, ajustar y limpiar con dieléctrico las borneras del motor eléctrico y
tablero eléctrico.

Validar y ajustar el sistema a descarga a tierra.

Revision de cable viajero y cableado de foso.

Revision de fotoceldas barreras infrarrojas.

Revision de microswitchs preliminares y finales de carrera

Verificacion de botoneras de hall y cabina.

SISTEMA ELECTRICO

Revision y ajustar iluminacion de cabina.

Inspeccidn de pruebas de seguridades

Revision del sistema regulador de velocidad y paracaidas.

Realizar limpieza total del tablero eléctrico con brocha u otro elemento.

Lubricar partes mecanicas del ascensor.

Verificar y ajustar paradas de la cabina por piso.

Verificar los ejes y partes mecénicas del motor.

Verificar y ajustar polea principal.

Verificar y lubricar (corrosion) cables de traccion.

Revision de maquina de traccidn, zapatas, poleas y cable.

NEUMATICO

Revision limpieza y ajuste de control de maniobra.

Realizar ajuste a los pernos de sujecion del motor y anclajes del sistema de
transporte vertical.

Realizar limpieza en el foso del ascensor

SISTEMA MECANICO,
HIDRAHULICO Y

Realizar limpieza general en el 4rea del equipo (cuarto de maquinas).

Realizar disposicion final de los desechos después de intervenir el equipo de
transporte vertical

CONDICION
AMBIENTAL
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3.3.5. SERVICOS CONEXOS:SI _ X NO NO APLICA
Realizar los mantenimientos preventivos seglin periodicidad de manera mensual al sistema
de transporte vertical (ascensores)

3.3.6. DOCUMENTOS O CONSTANCIAS TECNICAS PARA ACREDITAR
CAPACIDAD DE OFERENTE
No aplica

3.3.7. AUTORIZACIONES PERMISOS O LICENCIAS REQUERIDAS
No aplica

3.3.8. DOCUMENTOS TECNICOS
La descripcion de este numeral se encuentra en el numeral 8. CRITERIOS PARA
SELECCIONAR LA OFERTA MAS FAVORABLE

4. VALOR ESTIMADO DEL CONTRATO Y JUSTIFICACION DEL MISMO: El valor
del contrato a celebrar serd hasta por la suma de VEINTI CINCO MILLONES
OCHOCIENTOS SETENTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS CAURENTA Y TRES
PESOS (§ 25°877.443) M/CTE, el cual se encuentra amparado por el Certificado de
Disponibilidad Presupuestal No 538, fecha de expedicion 22/02/2023.

5. FORMA DE PAGO: La Subred Centro Oriente ESE, cancelara al contratista el valor de lo
adquirido, dentro de los noventa (90) dias siguientes contados a partir de la previa
presentacion de la correspondiente factura Ingreso de almacén y certificacion del supervisor
del contrato o estaran sujetos a la disponibilidad de recursos efectivos en tesoreria. La cual
deberd acompafiarse de la acreditacion de pago de los aportes al Sistema General de
Seguridad Social en Salud — Pension —Riesgos Laborales.

6. PLAZO DE EJECUCION DEL CONTRATO: El plazo de ejecucion del contrato serad de
seis (6) meses a partir del acta de inicio suscrita entre el Contratista y el Supervisor del
contrato, previo cumplimiento de los requisitos de legalizacion y expedicion de registro
presupuestal y aprobacion de polizas.

7. LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO: Las actividades objeto del contrato se
ejecutardn en las diferentes unidades de salud de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E, en la ciudad de Bogota,
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8. CRITERIOS PARA SELECCIONAR LA OFERTA MAS FAVORABLE:

I. Experiencia del Proponente

Acreditar experiencia en los ultimos cinco (05) afios en contratos cuyo objeto u
obligaciones, sean iguales o similares al objeto a contratar; para lo cual deberan
presentar MINIMO DOS (02) Y MAXIMO CINCO (05) CERTIFICACIONES
expedidas por las entidades contratantes (publicas o privadas) de contratos terminados
y/o liquidados relacionados con el objeto y que se encuentren soportados, las cuales
deben indicar como minimo:

a. Nombre o razon social del contratante

b. Nombre o razén social del contratista

c. Fecha de iniciacién y de terminacion del contrato (si aplica)
d. Objeto del contrato

e. Valor del contrato

Certificaciones de experiencia, que sean iguales o superiores al 100% del presupuesto oficial
establecido para el presente proceso. Este requisito se podré acreditar con la sumatoria de las
certificaciones allegadas por el proponente o copia de contratos con el acta de liquidacién en
caso de entidades publicas, dado que tanto en la certificaciéon o contratos deberan observarse
elementos o equipos directamente relacionados con la necesidad objeto del proceso de
seleccion que corresponda.

En caso de allegarse una certificacién de experiencia con varios contratos, se tendran en
cuenta los dos primeros relacionados en el anexo establecido para tal fin en el documento de
invitacion.

II. Talento Humano

El interesado deberd presentar las hojas de vida, diplomas y certificados de experiencias de
un (1) profesional o tecnélogo en mecdnica, eléctrica, electromecénica, electrdnica o
carreras afines, quien serd el personal encargado de intervenir los equipos con experiencia
minimo de 1 afio relacionado con el objeto del presente proceso.

El proponente debe presentar el personal propuesto como habilitante asi: Hoja de Vida,
Fotocopia de la cédula de ciudadania, Certificaciones Laborales o de Prestacion de
Servicios, titulos que acrediten la idoneidad académica solicitada, tarjeta profesional,
certificado de vigencia y antecedentes disciplinarios expedido por el COPNIA para el caso
del profesional de Ingenieria
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Las hojas de vida del personal minimo requerido deberdn presentarse de forma actualizada,
legible, sin tachones ni enmendaduras y debera ser presentada para todo el personal en el
“Formato Unico HOJA DE VIDA Persona Natural (Ley 190 de 1995 y Ley 443 de 1998),
debidamente firmada de acuerdo a lo establecido en el numeral 5 del formato tinico hoja de
vida, con sus respectivos soportes que deben coincidir con los documentos aportados.

Para los perfiles con formacion académica requerida como titulo profesional sin posgrado y
nivel académico técnico o tecndlogo, la experiencia laboral que serd objeto de evaluacion
serd la obtenida a partir del titulo de estudios en las modalidades de formacion profesional,
técnica o tecnoldgica, segiin corresponda

La experiencia laboral se adquiere a través de actividades por vinculacion laboral o de
prestacion de servicios. La experiencia laboral es la adquirida con el ejercicio de cualquier
empleo, ocupacion, arte u oficio. Las certificaciones para acreditar la experiencia laboral,
deberan contener:

Nombre completo e identificacion de la entidad que la emite.

Domicilio y teléfonos de la entidad que lo emite

Nombre completo e identificacion de a quien se expide la certificacion

Objeto, obligaciones o funciones

Debe ser emitido por el representante legal o quien tenga la competencia de emitirla.
Fecha de Expedicion

Fecha y tiempo de las actividades o labor realizada

No se aceptan traslapos de tiempo en la experiencia acreditada. Serdn rechazadas las
propuestas, en las que se haya presentado un mismo profesional y/o personal técnico.

ITI. Otros aspectos técnicos

1. Presentar carta suscrita por el representante legal donde se compromete a realizar la
entrega acorde a la descripcion técnica, la cual se da a conocer en el item 3.2
(ESPECIFICACIONES TECNICAS)

2. Presentar oficio suscrito por el representante legal donde se comprometa con el uso de
elementos de seguridad y de prevencidon de la enfermedad COVID-19 por parte del
personal en todo el tiempo de ejecucion del contrato
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3. Presentar oficio por el suscrito por el representante legal donde se comprometan con el
uso de elementos de primera calidad en el tiempo de ejecucidn del contrato.

Nota: Respecto a los Criterios Juridicos y financieros igualmente se estableceran en el
documento de invitacion que corresponda y segun aplique

9. MODALIDAD DE SELECCION DEL CONTRATISTA

La modalidad de contratacion del presente proceso de seleccion serd establecida de
conformidad con la Resolucion No. 152 del 18 de marzo de 2019 a través de la cual se
adopta el Manual de Contratacién y conforme al Estatuto de Contratacién contenido en el
Acuerdo 027 del 20 de septiembre de 2017 de la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro oriente E.S.E. numeral “8.3.2 Fase de seleccion: Modalidades de Seleccion”.

Para el particular se aplicard la modalidad de contratacion directa segun numeral 8.3.2.2.2

Nota 2 “cuando exista un proveedor exclusivo del producto y/o cuando no exista
pluralidad de oferentes para su transmite se requiere los siguientes documentos
dependiendo del tipo de servicio a contratar”

10. OBLIGACIONES

10.1. OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATISTA

1. Cumplir con el objeto contractual en las condiciones propuestas en la oferta y
aceptadas por las partes; asi mismo colaborar con LA SUBRED para que el contrato se
desarrolle dentro de los pardmetros de idoneidad, oportunidad, calidad, eficacia,
eficiencia y economia.

B
o

Cumplir y acatar las sugerencias y recomendaciones del supervisor del contrato, dentro
del plazo estipulado o acordado, asi como desarrollar las actividades de presentacion
de los informes y respuestas inherentes a las actividades realizadas y contratadas y que
son de obligatorio cumplimiento por parte de LA SUBRED ante los entes de control y
las diferentes instituciones a las cuales se les deba rendir informacion oportunamente,
cuando a ello hubiere lugar.

3. Permitir la supervision del contrato a la persona que LA SUBRED designe para el
efecto.
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10.

11.

Pagar toda clase de impuestos, tasas y contribuciones de orden nacional, departamental
y/o distrital que se causen con ocasion del contrato, asi como las retenciones a que
haya lugar.

Realizar la entrega en dptimas condiciones de calidad otorgando a la Entidad la
garantia respectiva, asi como cumplir con las actividades requeridas de acuerdo con las
especificaciones técnicas descritas.

Informar oportunamente de cualquier peticion o amenaza de quien, actuando por fuera
de la ley, pretenda obligarlo a hacer u omitir algiin acto u ocultar hechos que afecten
los intereses de la Subred.

Cumplir con el objeto del contrato, con plena autonomia técnica y administrativa y
bajo su propia responsabilidad, por lo tanto, no existe ni existird ningtin tipo de
subordinacion, ni vinculo laboral alguno del contratista con la Subred, ni de ésta ultima
con las personas que el contratista delegue para el desarrollo del contrato.

Afiliar, asumir, reconocer, pagar y acreditar, que se encuentra al dia en el pago de
aportes relativos al Sistema de Seguridad Social Integral, asi como los propios del
Sena, ICBF y Cajas de Compensacion Familiar, cuando corresponda. Este requisito
debera acreditarse de manera previa para la realizacion de cada pago derivado de la
contratacion.

Constituir las garantias solicitadas por la Entidad cuando a ello hubiere lugar; asi
mismo obrar con la mayor diligencia y sin dilaciones injustificadas en el
perfeccionamiento y legalizacion del contrato y/o sus modificaciones, so pena que la
Entidad retenga el pago de los servicios prestados hasta tanto se verifique el
cumplimiento del presente numeral.

Realizar las actividades encomendadas relacionadas con las politicas de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E. S. E. respecto al
proceso de acreditacion y certificacion en Sistema de Gestion de Calidad.

No ofrecer, dar dadivas, sobornos o cualquier forma de halago, retribuciones o
prebenda a directivos, funcionarios, representantes, asesores, contratistas o terceros,
directamente o indirectamente.

Informar (I) la composicién del capital social de la persona juridica, (II) la existencia
de pactos o acuerdos de accionistas, (III) su pertenencia o no a un grupo empresarial,
(IV) su naturaleza juridica, y (V) la informacion relevante de indole juridica, comercial
o financiera.
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13.

14.

15.

16.

17.

Informar cualquier situacién que implique una modificacién del estado de riesgos
existentes al momento de proponer o celebrar el contrato, como la existencia de
investigaciones en curso y su estado, providencias judiciales como medidas de
aseguramiento, cautelares o condenas proferidas en Colombia o en el extranjero.

Mantener cubierto el estado del riesgo durante la ejecucion del contrato, por medio del
ofrecimiento de garantias que resulten suficientes a juicio de la entidad estatal
contratante.

Cumplir con el Plan Anticorrupcion y de Atencidn al Ciudadano, el Codigo de
Integridad del Servicio Publico del Distrito (Decreto Distrital 118 de 2018) y el
colombiano (Ley 2016 de 2020), asi como con los demds controles que la entidad
estatal disefie e implemente, con el fin de mitigar los riesgos de corrupcidn a los que se
encuentra expuesta.

Las demads necesarias para el cumplimiento del objeto contractual contenidas en este
contrato y las de su propia naturaleza.

La empresa a certificar los ascensores bajo la norma NT 5926-1, deberd garantizar
acreditacion ante la ONAC, para su respectiva validacion.

10.2. OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATISTA

El contratista debe realizar y entregar cuatro (4) paquetes que contengan las
actas de mantenimiento realizadas y los parafiscales con cada factura en el
caso del mantenimiento correctivo y preventivo de manera mensual.

Los mantenimientos preventivos y/o correctivos se realizaran en las unidades de
prestacion de servicio correspondiente de acuerdo al cronograma entrega y/o aprobado
por la Subred, si es necesario retirar los equipos de la institucion este debe tener
aprobacion por parte del supervisor del contrato.

El contratista debe realizar las visitas de mantenimientos preventivos o como lo
indique el contrato y correctivos ilimitados en los cuales estard incluida mano de obra,
con la prestacion minima requerida por la Entidad.

Realizar las visitas de mantenimiento correctivo que sean solicitadas segun el
requerimiento del supervisor.

La disponibilidad de los repuestos y/o mantenimientos correctivos se realizara las 24
horas del dia.
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10.

1L,

13.

14.

15.

16.

Entregar repuestos nuevos y de primera calidad de conformidad con las
especificaciones técnicas solicitadas, por lo que, no se aceptaran remanufacturados.

Realizar los cambios que sean necesarios cuando los repuestos no cumplan con la
normativa RETIE, los costos en que se haya incurrido correran por cuenta del
contratista, una vez realizada la solicitud correspondiente.

Cuando los repuestos no cumplan con los requerimientos exigidos por la entidad o
estos se encuentren en mal estado o defectuoso, el contratista debera realizar el cambio
de los mismos sin que esto signifique un costo extra para la Subred, este cambio debera
realizarse dentro de los 3 habiles siguientes a la solicitud.

Los costos de mano de obra de un mantenimiento correctivo correrdn por cuenta del
contratista.

El contratista deberd disponer del personal, vehiculos y demés elementos necesarios
para garantizar el suministro puntual de los repuestos a suministrar.

Los repuestos que sean requeridos posteriormente a una visita de mantenimiento
preventivo y/o correctivo y no se encuentre en la lista de repuestos podran ser
adicionados al contrato, previo a la entrega de una cotizacion la cual deberd ser
revisada por el apoyo técnico del contrato y autorizada por el supervisor del mismo.

El contratista debe garantizar el servicio, con un repuesto de contingencia, en caso de
ausencia por reparacion del equipo o ausencia de algiin repuesto.

La cantidad de repuestos puede variar teniendo en cuenta las necesidades de los
servicios de la subred. Dichas cantidades serd previamente revisadas por el apoyo
técnico del contrato y autorizada por el supervisor mismo.

En caso de existir repuestos y/o accesorios que por obsolescencia de los equipos no
sean comerciables se debe entregar informe con la justificacidn técnica al supervisor, a
fin de que el supervisor tome las decisiones administrativas que sean del caso para su
adquisicion.

El contratista debe entregar un cronograma de mantenimiento preventivo de la unidad
y/o Hospital correspondiente. El cual debe ser aprobado por el apoyo técnico del
contrato y autorizada por el supervisor mismo, de la Subred Centro Oriente E.S.E.

El contratista debera dar cumplimiento a las actividades relacionadas en la tabla 2.2.
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10.3. OBLIGACIONES DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE E.S.E.

1. Ejercer el control sobre el cumplimiento de la ejecucion y del objeto del contrato a través

del supervisor designado.

Pagar el valor del contrato conforme a lo estipulado en el numeral 5 del presente anexo.

Exigir a través del supervisor del contrato los comprobantes de aportes al Sistema

General de Seguridad Social, pension y parafiscales.

4. Cancelar el valor pactado de conformidad con lo establecido en la cldusula cuarta y
quinta del presente contrato.

5. Proveer la informaciéon que requiera el contratista para el adecuado desarrollo del
contrato.

6. La facultad de la entidad de solicitar en cualquier momento la informacion que estime
necesaria, asi como las consecuencias derivadas de la negativa del contratista a
suministrar la informacién requerida.

w1

11. CLASIFICACION RUP

El proponente debera acreditar su inscripcidn o renovacion vigente y en firme en el Registro
Unico de Proponentes al momento del cierre del proceso, mediante la presentacion del
certificado expedido por la Camara de Comercio con fecha no mayor a treinta (30) dias
calendario anterior a la fecha prevista para la entrega de propuestas del presente proceso.

En el caso de proponente plural (consorcios o uniones temporales), cada uno de sus miembros
debera acreditar individualmente su inscripcién en el RUP, para lo cual cada integrante
debera adjuntar a la propuesta el respectivo registro con el fin de verificar entre otros la
experiencia relacionada con el objeto a contratar.

Clasificacion en el UNSPSC Clasificador - Coédigo estandar de productos y servicios de
Naciones Unidas, que debe coincidir con la informacién suministrada en el Certificado de
Registro tinico de Proponentes RUP, asi: (al menos uno para su cumplimiento)

CODIGOS DESCRIPCION DE LA CLASE

72101506 Servicios de mantenimiento de ascensores

72154010 Servicio de instalacién, mantenimiento y reparacion de ascensores
24101601 Ascensores
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12. ESTIPULACION CLAUSULAS EXCEPCIONALES SI__ X NO

De conformidad con lo estipulado en la normatividad vigente y acorde al Manual de
Contratacion establecido en el SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE, incluird discrecionalmente las clausulas excepcionales de
modificaciéon unilateral, interpretacién unilateral terminacion unilateral, caducidad y
sometimiento a las leyes nacionales.

13. GARANTIAS A CONSTITUIR:

TIPO DE POLIZAS PORCENTAJE DURACION
oy [gual al plazo maximo
No podré fer 1 N
CUMPLIMIENTO DEL OI(F)’; :}315:;?1 t?iﬁ | previsto al momento de la
CONTRATO ° suscripcion del contrato y
contrato
cuatro (4) meses mas.
p
& CALIDAD Y CORRECTO | No podra ser inferior al loual al plazo del contrat
FUNCIONAMIENTO DE |  10% del monto del guatalp a0y
cuatro (4) meses mas.
LOS BIENES contrato
PAGO DE SALARIOS, , o
No podré ser inferior al
PRESTACIONES Igual al plazo del contrato y
5% del monto del N .
SOCIALES E tres (3) afios més.
contrato
INDEMNIZACIONES
DE LA PROVISION DE
REPUESTOS, , e Su plazo sera durante la
No podra ser inferior al . .,
ACCESORIOS Y ejecucion del contrato o un
5% del monto del _
CORRECTO i (1) afio desde la entrega del
FUNCIONAMIENTO DE T repuesto o accesorio.
EQUIPOS
RESPONSABILIDAD No podra ser inferior al
Igual al plazo del contrato y
£ CIVIL 20% del monto del .
\ tres (3) meses mas.
EXTRACONTRACTUAL contrato

14. RIESGOS DE LA CONTRATACION:

Los riegos pueden ser definidos como un evento que puede generar efectos adversos y de
distinta magnitud en el logro de los objetivos del Proceso de Contratacion o en la ejecucion
de un contrato. Sera previsible en la medida que el mismo sea identificable y cuantificable
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erada de Senvicios de Salud

Subre

en condiciones normales A continuacion, en el siguiente cuadro se establecerd la tipificacidén
y estimacion del riesgo para el presente proceso:

VER Anexo — Matriz de Riesgos

NOMBRE
COMPLETO
LIDER O FREDDY ENRIQUE AGUILAR CASTRO
REFERENTE O
COLABORADOR:

CARGO O
ACTIVIDAD:

o FIRMA: : m/é & g,,, Z/ Q

RESPONSABLE
DE LA

ELABORACION
Y REVISION DEL |JURIDICA

ESTUDIO REVISO
PREVIO COMO | CARGO O ABOGADA DIRECCION

DE LA ACTIVIDAD ADMINISTRA”AFI&]’A;(

NECESIDAD '
REQUERIDA

INGENIERO ELECTROMECANICO

NOMBRE
COMPLETO MAYRA ALEJANDRA ALONSO

FIRMA

NOMBRE a2
COMPLETO
DIRECTOR O
JEFE DE

& OFICINA
ASESORA
CARGO O
ACTIVIDAD

FIRMA /ﬁwgﬁfu\tﬁ)

Jeannette Putricia Alfonso

Direccion de Contratacion
Subred Centro Oriente Pdgina 17 de 17
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DIRECTORA (E) ADMINISTRATIVA







&

Secretans 26 3
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO TABLA DE RIESGOS DE LA CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-016
VERSION: 02
FECHA: 2018-01-19

MAN

CONTRATACION PARA
RO ORIENTE E.S.

NIMIENTO PREVENTIVO Y/0 CORRECTIVO DE LOS .

NSORES DE MARCA CYRA, EN EL €

SALUD DE LIBERTADORES Y MATERNO INFANTIL INCLUYENDO REPU

TOS Y CERTIFICACION BAJO LA NORMA T

SCNICA COLOMBIANA NTC 5926-1, DE LA SUBRED IN

TABLA DE RII

S DE LA CONTRATACION

1 2 3 4 2 8
Especifico General Especifico specifico General
Extemo Intemo Intemo Extenio
ETAPA Plancacion Ejecucion Plancacion B Planeacion Ejeeucion Contrato
TIPO 1 Riesgos economicos politicos. sociales 013 Riesgos operacionales i Ricsgos) 3 Ricsgos|6 Ricsgos de Ml pooo inbicinates |8 Riosgos techolégicos
CRIPCION O pucde ocurnie? | Fuctuacion de los precios de | Ofertas artificialmente bajas | Cambios de politi Insuficiencia del | Insuliciencia de lo Equipos humanos o [No suscripeion del contrato Demora en los tramites de [ liquidez del Cambios Eventos naturales Fallas en los sistemas de
los bicnes y/0 servicios b I 1| plazo procesos, procedimientos,  [técnicos fecci para I comunicacion de voz y
sistemas de decuados 0 iniciar la ejecucion del condiciones del contrato | datos
y 2 contrato
(Como puede Variaciones en ol precio de | Propuestas con valores fuera | Decisiones d Defi enla |Defi enla [Defi enla Defi enls [Elcontratista no firma el contrato Incumplimiento de los Falta de gestion de |Cambios enla | Por temblores., Nue Interrupeion de los
oot los bieiies y/0 servicios de los estandares del Jo|de I aniti ol I | 1 requisitos de cjecucion del - {recursos I I senvicios de comunicacion
presupuestal contractual contractual contrato lluvias, sequias,
cle.
10 que podria Alectar la ccuacion del Diticultades en la el en el objeto, [Dificultades para des para ol | Dificultades para ¢l los para ¢l | No prestacion del servicio o satisfaccion de la No prestacion del servicio o [Incumplimiento del Dificultades para ol | Demora en el Demora enel
ocasionar. .. del contratista plazoy  |el cumplimi i del i del contrato del |necesidad satistaccion de la necesidad [contrato I de T de las I delas
ceuacion del contrato | del contrato contrato contrato contrato las obligaciones del [obligaciones y cambio en | abliguciones establecidas
contrato las condiciones del cn ¢l contrato
PROBABILIDAD® N 4 3 1 ! ! ! ! ! ! 1 1 1 2 3
Probabilidad Probable Posible Raro Raro Raro Raro Raro Raro Raro Raro Raro Raro Tmprobable Posible
IMPACTO™* N’ 2 3 2 2 [ 2 2 2 2 2 2 2 3 3
Impacto Menor Moderado Menor Menor Tsignificante Menor Menor Menor Menor Menor Menor Maor Moderado Maderado
VALORACION DEL | Suma probabilidad +|6 6 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3 5 3
RIESGO Impacto _
Valoracion Moderado Moderado Meanor Menor Insignificante Menor Menor Menor Menor Menor Menor Menor Moderado Moderado
CATEGORIA Valoracion del 6 6 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3 5 6
Catcgoria Riesgo alto Riesgo alto Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo bajo Ricsgobajo | Riesgo bajo Riesgo medio Riesgo alto

Mancjo del riesgo

ASIGNACION D
ISGO ANALISIS DEL

Reducir la probabilidad la

Reducir la probabilidad la

y ol impacto

y el impacto

Aceplar ticsgo

Aceplar riesgo

Aceplar riesgo

Aceplar ricsgo

Aceptar riesgo

Aceplar fiesgo

Aceplar ricsgo

Aceptar niesgo

Aceplar riesgo

Aceptar 1

S0

Transtenr Riesgo

Reducir la probabilidad ta
consecuencia y el impacto

ASER reducir ls
EMENTADOS | probabiidad. fa
conse yel

mpacto del nesgo

Sostener los precios
ofertados. salvo las alzas que

correspondan a aumentos

por
<l Gobiemo Nacional,
condiciones propias del
mercado cambiario,

situaciones exogenas a ka
relacion contractual

establece que la Subred
Integradda de Servicios de

Salud Centro Or
se reserva el der
rechazar propuestas
artificalmente b
teminos de costo / producto,

Pactar nuevas

con el contratista

Plan Anual de
Adquisiciones

Plan Anual de
Adaquisiciones

en la Subre

Pactar nucvas

Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente E.S E

les con el

Codigo de Comercio: La propuesta seri

bl una vez d:

contratista

1o podri retractarse ¢l proponente, so pena de
indemmizar los perju
cause al destinatario. El contrato es un acucrdo de
dos 0 mas partes para constituir, regular o
extinguir entre ellas una relacion juridica
patrimonial, y salvo estipulacion en contrario, se
entendera celebrado en el lugar de residencia del
proponente y en ¢l momento en que éste reciba la
aceptacion de la propuesta

03 que co su revocacion

Vol

procesos de seleecion s
establece el plazo pai

la

legalizacion del contrato u
orden

Indicadores

Pactar nuevas
i

Pactar nuevas

Clausula de forma

conel

de pago estipulada
cn los contratos.

con ¢l
contratista.

contratista

GO Asignacion del Contratista Contratista Entidad / Contratista | Contratista, Entidad Entidad Entidad Contratista Contratista Contratista Entidad Entidad Contratista Entidad
ricsgo Contratista___| Contratista
TRATAMIENTO'CONT | Acciones para Tnclusion de la siguienic En los plicgos de los Elaboracion del | Flaboraciondel | Existencia de procesos y Segun 1o cstablecido en los anticulos $46 y 864 del | En los plicgos de los Pactar nuevas condiciones
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Solicitud:

DATOS DEL SOLICITANTE
Nombre del Solicitante: Juan Carlos Cardenas Sierra
Pr(.)c-eso ylo-Ukes Director administrativo
solicitante:

JUSTIFICACION DE LA COMPRA O SERVICIO
(ampliar la justificacion y descripcion en caso de servicios)

LL—J—a Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, es una Entidad Publica de categoria especial, descentralizada del Orden Distrital,
con autonomia administrativa y patrimonio propio, adscrita a la Secretaria Distrital de Salud y parte integrante del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, que tiene por objetivo principal prestar servicios de salud entendidos como un servicio publico esencial, orientando sus acciones a la
promocién de la salud, la prevencion, curacion, promocion y rehabilitacion de la enfermedad, la docencia e investigacion; con una politica de calidad
enfocada en el mejoramiento continuo de sus procesos, en la atencién al cliente y la satisfaccion de los usuarios en sus expectativas en materia de
salud.

Los ascensores y montacargas de las unidades de la subred presentan un desgaste y un deterioro en sus equipos esto dado al uso de manera continua
en el desplazamiento de modo vertical de funcionarios y colaboradores de la subred, lo cual repercute en la vida ttil de los mismos, en varios casos
estos equipos presentan un uso de mas de 30 afios provocando fallas de manera continuas.

Por lo anterior, se hace necesario adelantar un proceso para realizar los mantenimientos preventivos de manera mensual por normativa y
recomendaciones del fabricante de estos equipos industriales (ascensores), y/o correctivos asi mismo, es necesario adquirir los repuestos necesarios en
caso de que exista la necesidad de realizar algin cambio o deterioro de los mismos que impidan el correcto funcionamiento de los ascensores, de la
misma forma, es importante sefialar que no es posible cuantificar la cantidad de repuestos a utilizar, debido a que los equipos pueden sufrir dafios en

cualquier momento. Esto con el fin de brindar un servicio seguro, oportuno y con calidad a las diferentes unidades de salud de la subred integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente.

Por lo anterior, se hace necesario adelantar un nuevo proceso para realizar los mantenimientos preventivos y/o correctivos y su respectiva certificacion
bajo la norma NTC 5926-1 de los equipos industriales como lo es el ascensor CYRA debido a que se requieren en la unidad LIBERTADORES y el
INSTITUTO MATERNO INFANTIL para brindar un servicio seguro, oportuno y con calidad. Con el fin de evitar, tener un equipo fuera de servicio
lo cual conllevaria a multas por las entidades de control. 4 ”)
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Secretaria de Satud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

DESCRIPCION DEL BIEN O SERVICIO REQUERIDO

1. Descripcion del objeto a Contratar:

CONTRATACION PARA EL MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO DE LOS ASCENSORES DE MARCA CYRA, EN EL
CENTRO DE SALUD DE LIBERTADORES Y MATERNO INFANTIL INCLUYENDO REPUESTOS Y CERTIFICACION BAJO LA NORMA
TECNICA COLOMBIANA NTC 5926-1, DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

2. Especificaciones técnicas o informacion de Referencia del Bien o Servicio a Contratar:

Equipo industrial
: Unidad de Periodicidad de
Item Nombre / Descripcion Cantidad edida mantenimiento | Especificacion Técnica Observacion
y certificacion
Ascensor CYRA 1 UN MENSUAL Ascensor marca CYRA Sede Libertadores
Capacidad 640 kg -
8 personas
Ascensor CYRA 1 UN MENSUAL Ascensor marca CYRA Sede Materno Infantil
Capacidad 1000 kg -
12 personas
Certificacion NTC 5926-1 1 UN ANUAL Ascensor marca CYRA Por normativa la
Capacidad 640 kg - certificacién tiene vigencia
8 personas de 1 afio
Sede Libertadores
Certificacion NTC 5926-1 1 UN ANUAL Ascensor marca CYRA Por normativa la
Capacidad 640 kg - certificacidn tiene vigencia
12 personas de 1 afio
Sede Materno Infantil
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2.1 Bolsa de repuestos para el mantenimiento de los ascensores.

exclusividad (Cyra)

- . ; nidad d Especificacion -
items | Nombre / Descripcion | Cantidad Y a.d : gl Observacion
medida Técnica
Micros Finales De I UN Micros Finales De | Cuando el mantenimiento preventivo
Carrera Carrera o correctivo lo requiera.
Botones exclusividad | Cuando el mantenimiento preventivo
Botones 1 UN . .
(Cyra) o correctivo lo requiera.
Relevos exclusividad | Cuando el mantenimiento preventivo
Relevos 1 UN ! A
(Cyra) o correctivo lo requiera.
erradura Puer . .
Cerradura Puertas De & . e lFas e Cuando el mantenimiento preventivo
1 UN Hall exclusividad s ;
Hall o correctivo lo requiera.
(Cyra)
1 Puertas | Cuando el mantenimiento preventivo
Contactos Puertas 1 UN Cor ta.ct.o st - . P
exclusividad (Cyra) | o correctivo lo requiera.
Bal de freno de - :
Balatas de freno de A a.tas . Cuando el mantenimiento preventivo
5 1 UN maquina exclusividad . .
maquina o correctivo lo requiera.
(Cyra)
; ; Indi - in uando el mantenimiento preventivo
Indicador de cabina 1 UN ndicador de cabing | & 1 s

o correctivo lo requiera.
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. Indicador de hall Cuando el mantenimiento preventivo
Indicador de hall 1 UN . . .
exclusividad (Cyra) |o correctivo lo requiera.
: enciador de f: 1 imiento pr i
Secuenciador de fases I UN Secuen ciador de fases | Cuando e mantenu' ento preventivo
exclusividad (Cyra) | o correctivo lo requiera.
' Rectifi - ) i
T | UN Puente. .ecll icador | Cuando e.l mantemn‘nento preventivo
exclusividad (Cyra) |o correctivo lo requiera.
Fuente de control | UN Fuen?e fle control | Cuando e'l mantemn?lento preventivo
Exclusividad (Cyra) |o correctivo lo requiera.
. Zapatas De in Cuando el mantenimiento preventi
Zapatas De Cabina 1 UN i Gabiv - A : o p Vo
exclusividad CYRA | o correctivo lo requiera.
Zapatas De Puertas De | UN Zapatas De Puertas | Cuando el mantenimiento preventivo
Hall De Hall o correctivo lo requiera.
Cuando el mantenimiento preventivo
Rolletes 1 UN Rolletes ocima te Hmiento p
o correctivo lo requiera.
- - Cuando el mantenimiento preventivo
Barrera Electrénica 1 UN Barrera Electrénica ds s " P
o correctivo lo requiera.
. . | Cuando el mantenimiento preventivo
Stop De Emergencia 1 UN Stop De Emergencia . .
. o correctivo lo requiera.
[luminacioén led para | UN [luminacién led para | Cuando el mantenimiento preventivo
cabina cabina o correctivo lo requiera.
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Guayas Operadores De | UN Guayas Operadores | Cuando el mantenimiento preventivo
puertas Hall De o correctivo lo requiera.
' .| Cuando el mantenimiento preventivo
Correas Puerta cabina 1 UN Correas Puerta cabina S . p
o correctivo lo requiera.
.. Cable viajero por Cuando el mantenimiento preventivo
Cable viajero por metro 1 UN ‘ Uero | o ) P
metro o correctivo lo requiera.
. . Cuando el mantenimiento preventivo
Aceiteras 1 UN Aceiteras % ; p
o correctivo lo requiera.
A .. | Cuando el mantenimiento preventivo
Recolectoras de aceite 1 UN Recolectoras de aceite ; ; p
o correctivo lo requiera.
. . Cuando el mantenimiento preventivo
Ruedas superiores 1 UN Ruedas superiores . . P
o correctivo lo requiera.
- L Cuando el mantenimiento preventivo
Ruedas excéntricas 1 UN Ruedas excéntricas d : p
o correctivo lo requiera.

(Requiere exclusividad? SI

X _NO
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NOTA:

El mantenimiento preventivo consiste en la accion o serie de acciones necesarias para prolongar la vida 1til de los equipos y prevenir la suspension de
las actividades laborales por imprevistos.

El mantenimiento correctivo Se generara a partir del diagndstico previo realizado al equipo, donde se efectiian varias actividades técnicas como:

Reparacion de piezas defectuosas o sustitucion de las mismas por consecuencia de una falla, averia o vida util del mismo, con el fin de dejar el activo en
condiciones optimas en el que pueda prestar el servicio con normalidad.

Con base a lo anterior se debe realizar las siguientes actividades para la ejecucion del mantenimiento preventivo segiin periodicidad:
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2.2 Actividades a ejecutar en el mantenimiento preventivo

MANTENIMIENTO PREVENTIVO ASCENSORES CYRA

ACTIVIDADES A EFECTUAR

VARIABLE A VERIFICAR

SISTEMA ELECTRICO

Verificar los conductores del tablero de control y alimentacion de potencia.

Verificar el voltaje del equipo ascensor.

Verificar y ajustar redes y contactores del tablero eléctrico.

Verificar las protecciones térmicas y fusibles del tablero eléctrico.

Verificar, ajustar y limpiar con dieléctrico las borneras del motor eléctrico y tablero eléctrico.

Validar y ajustar el sistema a descarga a tierra.

Revision de cable viajero y cableado de foso.

Revision de fotoceldas barreras infrarrojas.

Revision de microswitchs preliminares y finales de carrera

Verificacion de botoneras de hall y cabina.

Revision y ajustar iluminacién de cabina.

Inspeccidn de pruebas de seguridades

Revision del sistema regulador de velocidad y paracaidas.

Realizar limpieza total del tablero eléctrico con brocha u otro elemento.

SISTEMA MECANICO,

HIDRAHULICO Y
NEUMATICO

Lubricar partes mecénicas del ascensor.

Verificar y ajustar paradas de la cabina por piso.

Verificar los ejes y partes mecdnicas del motor.

Verificar y ajustar polea principal.

Verificar y lubricar (corrosion) cables de traccion.

Revision de maquina de traccidn, zapatas, poleas y cable.

Revisidn limpieza y ajuste de control de maniobra.

Realizar ajuste a los pernos de sujecion del motor y anclajes del sistema de transporte vertical.

Realizar limpieza en el foso del ascensor
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Realizar limpieza general en el 4rea del equipo (cuarto de maquinas).

Realizar disposicion final de los desechos después de intervenir el equipo de transporte vertical

CONDICION
AMBIENTAL

OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATISTA

W

Cumplir con el objeto contractual en las condiciones propuestas en la oferta y aceptadas por las partes; asi mismo colaborar con LA SUBRED para que el
contrato se desarrolle dentro de los parametros de idoneidad, oportunidad, calidad, eficacia, eficiencia y economia.

Cumplir y acatar las sugerencias y recomendaciones del supervisor del contrato, dentro del plazo estipulado o acordado, asi como desarrollar las actividades
de presentacion de los informes y respuestas inherentes a las actividades realizadas y contratadas y que son de obligatorio cumplimiento por parte de LA
SUBRED ante los entes de control y las diferentes instituciones a las cuales se les deba rendir informacién oportunamente, cuando a ello hubiere lugar.

Permitir la supervision del contrato a la persona que LA SUBRED designe para el efecto.

Pagar toda clase de impuestos, tasas y contribuciones de orden nacional, departamental y/o distrital que se causen con ocasién del contrato, asi como las
retenciones a que haya lugar.

Realizar la entrega en 6ptimas condiciones de calidad otorgando a la Entidad la garantia respectiva, asi como cumplir con las actividades requeridas de
acuerdo con las especificaciones técnicas descritas.

Informar oportunamente de cualquier peticion o amenaza de quien, actuando por fuera de la ley, pretenda obligarlo a hacer u omitir algin acto u ocultar
hechos que afecten los intereses de la Subred.

Cumplir con el objeto del contrato, con plena autonomia técnica y administrativa y bajo su propia responsabilidad, por lo tanto, no existe ni existira ninglin
tipo de subordinacion, ni vinculo laboral alguno del contratista con la Subred, ni de ésta ultima con las personas que el contratista delegue para el desarrollo
del contrato.

Afiliar, asumir, reconocer, pagar y acreditar, que se encuentra al dia en el pago de aportes relativos al Sistema de Seguridad Social Integral, asi como los
propios del Sena, ICBF y Cajas de Compensacion Familiar, cuando corresponda. Este requisito debera acreditarse de manera previa para la realizacion de

cada pago derivado de la contratacion.

Constituir las garantias solicitadas por la Entidad cuando a ello hubiere lugar; asi mismo obrar con la mayor diligencia y sin dilaciones injustificadas en el
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10.

11.

15.

perfeccionamiento y legalizacion del contrato y/o sus modificaciones, so pena que la Entidad retenga el pago de los servicios prestados hasta tanto se
verifique el cumplimiento del presente numeral.

Realizar las actividades encomendadas relacionadas con las politicas de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E. S.
E. respecto al proceso de acreditacion y certificacidén en Sistema de Gestion de Calidad.

No ofrecer, dar dadivas, sobornos o cualquier forma de halago, retribuciones o prebenda a directivos, funcionarios, representantes, asesores, contratistas o
terceros, directamente o indirectamente.

Informar (I) la composicion del capital social de la persona juridica, (II) la existencia de pactos o acuerdos de accionistas, (III) su pertenencia o no a un grupo
empresarial, (IV) su naturaleza juridica, y (V) la informacién relevante de indole juridica, comercial o financiera.

Informar cualquier situacion que implique una modificacion del estado de riesgos existentes al momento de proponer o celebrar el contrato, como la
existencia de investigaciones en curso y su estado, providencias judiciales como medidas de aseguramiento, cautelares o condenas proferidas en Colombia o
en el extranjero.

Mantener cubierto el estado del riesgo durante la ejecucion del contrato, por medio del ofrecimiento de garantias que resulten suficientes a juicio de la entidad
estatal contratante.

Cumplir con el Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano, el Codigo de Integridad del Servicio Publico del Distrito (Decreto Distrital 118 de 2018) y el
colombiano (Ley 2016 de 2020), asi como con los demas controles que la entidad estatal disefie e implemente, con el fin de mitigar los riesgos de corrupcion a
los que se encuentra expuesta.

Las demads necesarias para el cumplimiento del objeto contractual contenidas en este contrato y las de su propia naturaleza.

La empresa a certificar los ascensores bajo la norma NT 5926-1, debera garantizar acreditacion ante la ONAC, para su respectiva validacion.






T ‘

ecretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-001
VERSION: 5

e FECHA: 2022-01-31
Centro Oriente E.S.E. FORMATO SOLICITUD DE BIEN O SERVICIO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATISTA

10.
11.

El contratista debe realizar y entregar cuatro (4) paquetes que contengan las actas de mantenimiento realizadas y los parafiscales con cada factura
en el caso del mantenimiento correctivo.

Los mantenimientos preventivos y/o correctivos se realizaran en las unidades de prestacion de servicio correspondiente de acuerdo al cronograma entrega
y/o aprobado por la Subred, si es necesario retirar los equipos de la institucion este debe tener aprobacidn por parte del supervisor del contrato.

El contratista debe realizar las visitas de mantenimientos preventivos o como lo indique el contrato y correctivos ilimitados en los cuales estara incluida
mano de obra, con la prestacién minima requerida por la Entidad.

Realizar las visitas de mantenimiento correctivo que sean solicitadas segin el requerimiento del supervisor.
La disponibilidad de los repuestos y/o mantenimientos correctivos se realizara las 24 horas del dia.

Entregar repuestos nuevos y de primera calidad de conformidad con las especificaciones técnicas solicitadas, por lo que, no se aceptaran
remanufacturados.

Realizar los cambios que sean necesarios cuando los repuestos no cumplan con la normativa RETIE, los costos en que se haya incurrido correran por
cuenta del contratista, una vez realizada la solicitud correspondiente.

Cuando los repuestos no cumplan con los requerimientos exigidos por la entidad o estos se encuentren en mal estado o defectuoso, el contratista debera
realizar el cambio de los mismos sin que esto signifique un costo extra para la Subred, este cambio debera realizarse dentro de los 3 habiles siguientes a la
solicitud.

Los costos de mano de obra de un mantenimiento correctivo correran por cuenta del contratista.
El contratista debera disponer del personal, vehiculos y demas elementos necesarios para garantizar el suministro puntual de los repuestos a suministrar.

Los repuestos que sean requeridos posteriormente a una visita de mantenimiento preventivo y/o correctivo y no se encuentre en la lista de repuestos podran
ser adicionados al contrato, previo a la entrega de una cotizacion la cual debera ser revisada por el apoyo técnico del contrato y autorizada por el
supervisor del mismo.

. El contratista debe garantizar el servicio, con un repuesto de contingencia, en caso de ausencia por reparacion del equipo o ausencia de alglin repuesto.

. La cantidad de repuestos puede variar teniendo en cuenta las necesidades de los servicios de la subred. Dichas cantidades sera previamente revisadas por el

apoyo técnico del contrato y autorizada por el supervisor mismo.

. En caso de existir repuestos y/o accesorios que por obsolescencia de los equipes no sean comerciables se debe entregar informe con la justificacion técnica

al supervisor, a fin de que el supervisor tome las decisiones administrativas que sean del caso para su adquisicion.

. El contratista debe entregar un cronograma de mantenimiento preventivo de la unidad y/o Hospital correspondiente. El cual debe ser aprobado por el
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apoyo técnico del contrato y autorizada por el supervisor mismo, de la Subred Centro Oriente E.S.E.

16. El contratista debera dar cumplimiento a las actividades relacionadas en la tabla 2.2.

Freddy Enrique Aguilar Castro / C() :
Nombre y Firma del solicitante y quien elabora la solicitud: Tve, ‘% et
{

Nombre y Firma del Director del drea que aprueba la solicitud: |Juan Carlos Cirdenas Sierra

FIRMAS |Nombre y Firma de juridica Direccion que reviso la solicitud: Mayra Alejandra Alonso Restrepo

VoBo. Subgerente Corporativo y/o de Servicios de Salud: Victor Ramsés Mosquera Pinto
VoBo. Gerente (E) Yiyola Yamile Pefia Rios
7V ‘\'
** [ste campo es diligenciado por el area receptora: &
. La compra o servicio solicitado se encuentra incluida en el Plan Anual de Adquisiciones de la entidad? SI _ NO
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		SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

		APOYO – GESTIÓN DE INSUMOS  Y ABASTECIMIENTO

		FORMATO ESTUDIO DE MERCADO 

		EM-022-2023

		OBJETO A CONTRATAR:						CONTRATACIÓN PARA EL MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y/O CORRECTIVO DE LOS ASCENSORES DE MARCA CYRA, EN EL CENTRO DE SALUD DE LIBERTADORES Y MATERNO INFANTIL INCLUYENDO REPUESTOS Y CERTIFICACIÓN BAJO LA NORMA      TÉCNICA COLOMBIANA NTC 5926-1,  DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

																		CYRA INGENIERIA SAS
900653560-		CYRA INGENIERIA SAS
900653560-		CYRA INGENIERIA SAS
900653560-		CYRA INGENIERIA SAS
900653560-

		Ítem		Nombre / Descripción		Cantidad		Unidad de medida		Periodicidad de mantenimiento		Especificación Técnica		Observación				CYRA INGENIERIA SAS   900653560										MINIMA

																		VALOR UNITARIO 		VALOR IVA
(si aplica)		VALOR UNITARIO + IVA INCLUIDO 		VALOR TOTAL 				MINIMO
VALOR UNITARIO
INCLUIDO IVA 		VALOR TOTAL

		MANTENIMIENTO PREVENTIVO ASCENSORES

		1		Ascensor CYRA 		1		UN		MENSUAL		Ascensor marca CYRA Capacidad 640 kg -           8 personas		Sede Libertadores						- 0		-		-				- 0		- 0

		2		Ascensor CYRA 		1		UN		MENSUAL		Ascensor marca CYRA Capacidad 1000 kg -           12 personas		Sede Materno Infantil						- 0		-		-				- 0		- 0

		3		Certificación NTC 5926-1		1		UN		ANUAL		Ascensor marca CYRA Capacidad 640 kg -           8 personas		Por normativa la certificación tiene vigencia de 1 año                         
Sede Libertadores						- 0		-		-				- 0		- 0

		4		Certificación NTC 5926-1		1		UN		ANUAL		Ascensor marca CYRA Capacidad 640 kg -           12 personas		Por normativa la certificación tiene vigencia de 1 año                        
 Sede Materno Infantil						- 0		-		-				- 0		- 0

																		VALOR TOTAL MANTENIMIENTO (1 MES ) Y CERTIFICACIONES (1 AÑO)						-				TOTAL 1 MES 		- 0

																		VALOR TOTAL MANTENIMIENTO (6  MESES) Y CERTIFICACIONES (1 AÑO)						-				TOTAL		-



		LISTA DE REPUESTOS																										MINIMA

		Ítem		Nombre / Descripción		Cantidad		Unidad de medida		Periodicidad del mantenimiento		Especificación Técnica		observaciones				VALOR UNITARIO 		VALOR IVA
(si aplica)		VALOR UNITARIO + IVA INCLUIDO 		VALOR TOTAL 				MINIMO
VALOR UNITARIO
INCLUIDO IVA 		VALOR TOTAL

		1		Micros Finales De Carrera 		1		UN		N/A		Micros Finales De Carrera		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

		2		Botones 		1		UN		N/A		Botones exclusividad (Cyra)		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

		3		Relevos 		1		UN		N/A		Relevos exclusividad (Cyra)		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

		4		Cerradura Puertas De Hall 		1		UN		N/A		Cerradura Puertas De Hall exclusividad (Cyra)		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

		5		Contactos Puertas 		1		UN		N/A		Contactos Puertas exclusividad (Cyra)		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

		6		Balatas de freno de máquina 		1		UN		N/A		Balatas de freno de máquina exclusividad (Cyra)		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

		7		Indicador de cabina 		1		UN		N/A		Indicador de cabina exclusividad (Cyra)		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

		8		Indicador de hall 		1		UN		N/A		Indicador de hall exclusividad (Cyra)		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

		9		Secuenciador de fases 		1		UN		N/A		Secuenciador de fases exclusividad (Cyra)		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

		10		Puente Rectificador 		1		UN		N/A		Puente Rectificador exclusividad (Cyra)		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

		11		Fuente de control 		1		UN		N/A		Fuente de control Exclusividad (Cyra)		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

		12		Zapatas De Cabina		1		UN		N/A		Zapatas De Cabina exclusividad CYRA		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

		13		Zapatas De Puertas De Hall		1		UN		N/A		Zapatas De Puertas De Hall		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

		14		Rolletes		1		UN		N/A		Rolletes		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

		15		Barrera Electrónica		1		UN		N/A		Barrera Electrónica		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

		16		Stop De Emergencia		1		UN		N/A		Stop De Emergencia		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

		17		Iluminación led para cabina		1		UN		N/A		Iluminación led para cabina		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

		18		Guayas Operadores De puertas Hall		1		UN		N/A		Guayas Operadores De 		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

		19		Correas Puerta cabina		1		UN		N/A		Correas Puerta cabina		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

		20		Cable viajero por metro		1		UN		N/A		Cable viajero por metro		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

		21		Aceiteras		1		UN		N/A		Aceiteras		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

		22		Recolectoras de aceite		1		UN		N/A		Recolectoras de aceite		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

		23		Ruedas superiores		1		UN		N/A		Ruedas superiores		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

		24		Ruedas excéntricas		1		UN		N/A		Ruedas excéntricas		Cuando el mantenimiento preventivo o correctivo lo requiera.						- 0		- 0		- 0				- 0		- 0

																		VALOR TOTAL REPUESTOS 1						-				REPUESTOS MINIMA		$0



																		TOTAL PRECIO  MANTENIMIENTO(6 MESES), CERTIFICACION  Y REPUESTOS 						-				TOTAL TOTAL MMTO (6 MESES) Y REP
 MINIMA		-



		VALOR REFERENCIA



		RAZÓN SOCIAL:

		FIRMA Y NOMBRE :

		NIT / C.C.:

		TELÉFONO:

		CORREO ELECTRÓNICO

		FECHA:



		NOTA 1.    En la propuesta no se aceptarán cifras decimales para los productos ofertados. 
NOTA 2.	El valor de la propuesta debe incluir la totalidad de los costos directos e indirectos que genere el servicio y/o bien a ofertar. El oferente deberá presentar su oferta en pesos colombianos, sin anotar centavos, aproximando por exceso o por defecto al entero más cercano y debidamente totalizado.
NOTA 3.  Al presentar la oferta, el proponente deberá tener en cuenta todos los gastos, impuestos, tasas, contribuciones o participaciones tanto del ámbito nacional, departamental y municipal que se causen en razón de la suscripción, legalización, desarrollo, ejecución y liquidación del contrato, los cuales serán a cargo del contratista.
NOTA 4.   Cuando el proponente omita diferencial el IVA de un servicio que esté gravado, se entiende que está incluido dentro del valor presentado.
NOTA 5. Se debe ofertar de forma integral





&P	


CÓDIGO: AP-IA-FT-040
VERSIÓN: 01
FECHA: 2019-07-11
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ANEXO 8

EXPERIENCIA DEL INTERESADO



		No

		Contratante (1)

		Contratista (1)

		Contrato (1)

		Forma de Ejecución (2)

		Plazo de ejecución

		Fecha de Inicio

		Fecha de Terminación

		Valor total del contrato (3)

		Numero consecutivo RUP (4)



		 

		 

		 

		No 

		Objeto 

		I,C,UT

		%

		En meses

		(DD/MM/AA)

		(DD/MM/AA)

		

		



		1

		 

		[bookmark: _GoBack] 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		2

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		3

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		4

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		5

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 









(1) Para cada Contrato se debe indicar la razón social del contratante, el número y objeto y si se ha ejecutado en forma individual (I), Consorcio (C), Unión Temporal (UT) o bajo cualquier otra modalidad de asociación y el porcentaje de su participación.

(2) En el caso de Contratos suscritos en Consorcio, Unión Temporal, indicar únicamente el valor que corresponde según la participación. 

(3) Los valores consignados deben expresarse solamente en pesos colombianos.

(4) Deberá indicarse el número consecutivo del RUP donde se evidencia el contrato que acredita como experiencia





Firma: __________________________________________

Nombre del Representante Legal_____________________

Nombre del Interesado: ___________________________ 

Nit del Interesado: ___________________________
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FORMATO DE RELACIÓN DE CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONA NATURAL


Yo _______________________________________________________, identificado(a) con cédula de ciudadanía No. __________________ expedida en la ciudad de ______________________, manifiesto bajo la gravedad de juramento, que SI (  ) NO (   ) he suscrito contratos de prestación de servicios con otras entidades estatales y que relaciono a continuación:

		No.

		ENTIDAD ESTATAL

		CONTRATO No.


(vigente)

		FECHA DE INICIO 
(DD/MM/AAAA)

		FECHA DE FINALIZACIÓN
(DD/MM/AAAA)



		1

		  

		

		

		



		2

		 

		 

		 

		 



		3

		 

		 

		 

		 



		4

		 

		 

		 

		 



		5

		 

		 

		 

		 





El presente documento se diligencia y firma bajo gravedad de juramento a los _______________ (__) días del mes de __________ del año ____.


___________________________


Firma

Nombre: 


C.C.: 

Decreto 189 de 2020 "Por el cual se expiden lineamientos generales sobre transparencia, integridad y medidas anticorrupción en las entidades y organismos del orden distrital y se dictan otras disposiciones". "Artículo 17. Información complementaria de los contratistas. Todas las personas naturales y jurídicas que suscriban contrato de prestación de servicios con el Distrito Capital, deberán presentar a la entidad distrital contratante la relación de contratos de prestación de servicios suscritos con otras entidades estatales cualquiera sea su orden."       
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FORMATO DE RELACIÓN DE CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CONSORCIOS O UNIONES TEMPORALES

Yo _____________________________________________________________, identificado(a) con cédula de ciudadanía No. _________________​​​​​​​​​​​​​​​__________________ expedida en la ciudad de ______________________, en calidad de _______________________________  representante legal del (consorcio) ___________________________, o (unión temporal) __________________________________________, manifiesto bajo la gravedad de juramento, que SI (  ) NO (   ) he suscrito contratos de prestación de servicios con otras entidades estatales y que relaciono a continuación:

		No.

		ENTIDAD ESTATAL

		CONTRATO No.

(vigente)

		FECHA DE INICIO 
(DD/MM/AAAA)

		FECHA DE FINALIZACIÓN
(DD/MM/AAAA)



		1

		  

		

		

		



		2

		 

		 

		 

		 



		3

		 

		 

		 

		 



		4

		 

		 

		 

		 



		5

		 

		 

		 

		 





El presente documento se diligencia y firma bajo gravedad de juramento a los _______________ (__) días del mes de __________ del año ____.


Nota: El presente formato debe ser diligenciado por cada uno de los integrantes del Consorcio o la Unión Temporal.

___________________________


Firma

Nombre: 


C.C: 

Decreto 189 de 2020 "Por el cual se expiden lineamientos generales sobre transparencia, integridad y medidas anticorrupción en las entidades y organismos del orden distrital y se dictan otras disposiciones". "Artículo 17. Información complementaria de los contratistas. Todas las personas naturales y jurídicas que suscriban contrato de prestación de servicios con el Distrito Capital, deberán presentar a la entidad distrital contratante la relación de contratos de prestación de servicios suscritos con otras entidades estatales cualquiera sea su orden."       
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FORMATO DE RELACIÓN DE CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONA JURÍDICA

Yo _____________________________________________________________, identificado(a) con cédula de ciudadanía No. _________________​​​​​​​​​​​​​​​__________________ expedida en la ciudad de ______________________, en calidad de representante legal de ___________________________ con NIT _________________, manifiesto bajo la gravedad de juramento, que SI (  ) NO (   ) he suscrito contratos de prestación de servicios con otras entidades estatales y que relaciono a continuación:

		No.

		ENTIDAD ESTATAL

		CONTRATO No.


(vigente)

		FECHA DE INICIO 
(DD/MM/AAAA)

		FECHA DE FINALIZACIÓN
(DD/MM/AAAA)



		1

		  

		

		

		



		2

		 

		 

		 

		 



		3

		 

		 

		 

		 



		4

		 

		 

		 

		 



		5

		 

		 

		 

		 





El presente documento se diligencia y firma bajo gravedad de juramento a los _______________ (__) días del mes de __________ del año ____.


___________________________


Firma

Nombre: 


C.C.: 

Decreto 189 de 2020 "Por el cual se expiden lineamientos generales sobre transparencia, integridad y medidas anticorrupción en las entidades y organismos del orden distrital y se dictan otras disposiciones". "Artículo 17. Información complementaria de los contratistas. Todas las personas naturales y jurídicas que suscriban contrato de prestación de servicios con el Distrito Capital, deberán presentar a la entidad distrital contratante la relación de contratos de prestación de servicios suscritos con otras entidades estatales cualquiera sea su orden."       
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Ciudad, Fecha 


Señores,


SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.


Ciudad 


Asunto: Declaración de no Inhabilidades e Incompatibilidades


Por medio de la presente certifico que ni el suscrito ni “NOMBRE DE LA ENTIDAD PROPONENTE”, con NIT N° (Numero de Nit) nos encontramos incursos en ninguna inhabilidad e incompatibilidad de que trata la constitución y la ley para la celebración de contratos.


Cordialmente,


Firma: ___________________________


Nombre del representante legal 


Documento de Identidad
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ANEXO N° 3 COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN


Entregar con los demás Anexos (si aplica) en sobre cerrado y sellado por separado, y los demás documentos solicitados en los Términos de Condiciones (si aplican)

No. de Proceso: xxxx

Nombre del representante legal o de la persona natural, identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en mi propio nombre o en mi calidad de representante legal de nombre del Proponente, manifiesto que: 

1. Apoyamos la acción del Estado colombiano y de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E. S. E. para fortalecer la transparencia y la rendición de cuentas de la administración pública. 

2. No estamos en causal de inhabilidad, incompatibilidad ni conflicto de interés alguno para contratar señalar el proceso al cual usted se está presentando.

3. Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dádivas, sobornos o cualquier forma de halago, retribuciones o prebenda a servidores públicos o asesores de la Entidad Contratante, directamente o a través de sus empleados, representantes, asesores, contratistas o terceros. 

4. Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o efecto la colusión en el señalar el proceso al cual usted se está presentando.

5. Nos comprometemos a revelar la información que sobre el señalar el proceso al cual usted se está presentando nos soliciten los organismos de control del territorio nacional. 

6. Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados, representantes, asesores y contratistas, el contenido del presente Compromiso Anticorrupción, explicar su importancia y las consecuencias de su incumplimiento por nuestra parte, y la de nuestros empleados, representantes, asesores y contratistas. 

7. Conocemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso anticorrupción. 

En constancia de lo anterior firmo este documento a los xxx días del mes de xxx de xxx. 

____________________________ 

Firma representante legal o proponente persona natural

Nombre: 

Cargo: 

Documento de Identidad: 




ET-CA-FT- 022









		

Financiera: DILIGENCIE POR COMPUTADOR O A MANO CON LETRA LEGIBLE. NO MODIFICAR ESTRUCTURA NI CONTENIDO IMPRIMIR EN 3 HOJAS.		SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

		FECHA:						CIUDAD: 						DEPARTAMENTO:

		Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitirá adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realización de este proceso es de carácter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Políticas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administración del Riesgo de Lavado de Activos y Financiación del Terrorismo.



		CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA  (MARCA CON X)

		ASEGURADOR				PROVEDOR				CONTRATISTA				PARTICULAR				OTRO		CUAL: 



		1. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

		RAZON SOCIAL:																NIT:				DV

		REPRESENTANTE LEGAL: 						PRIMER APELLIDO						SEGUNDO APELLIDO:				NOMBRES:



		CEDULA DE 
CIUDADANÍA						NUMERO:				LUGAR DE EXPEDICION				FECHA EXPEDICION
DD/MM/AAAA				ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL REPRESENTANTE LEGAL

		CEDULA DE 
EXTRANJERÍA																		CODIGO
 CIIU

		FECHA NACIMIENTO
DD/MM/AAAA				LUGAR NACIMIENTO:								DEPARTAMENTO:				NACIONALIDAD (1):				NACIONALIDAD (2):



		DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL EMPRESA:								CIUDAD: 				DEPARTAMENTO:				PAIS:				TELEFONO 
FIJO Y MOVIL





		CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO:												PORTAL/PAGINA INTERNET:



		DIRECCION  SUCURSAL/AGENCIA:								CIUDAD: 				DEPARTAMENTO:				PAIS:				TELEFONO
FIJO Y MOVIL





		TIPO DE EMPRESA:				ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar Con X):

		PUBLICA				INDUSTRIAL				COMERCIAL				SERVICIOS				ASEGURADOR				CONSTRUCCION

		PRIVADA				FAMACEUTICO				FARMACEUTICO				SERVICIOS DE SALUD				AGROPECUARIO				SOLIDARIO

		MIXTA				MINERO ENERGETICO				COMUNICACIONES				TRANSPORTES				SERVICIOS FINANCIEROS				ALIMENTOS

		EXTRANJERA				OTRA ACTIVIDAD : 								CUAL: 

		INFORMACION TRIBUTARIA 
RESPONSABLE(Marcar con X):				RENTA		SI		IVA		SI		I.C.A.		SI		CODIGOS  C I I U ACTIVIDAD ECONOMICA

								NO				NO				NO		PRINCIPAL:                           SECUNDARIA:

		GRAN CONTRIBUYENTE				SI                 NO
				AGENTE RETENEDOR				        SI 
 
       NO  				AGENTE AUTORETENEDOR				  SI
 
 NO  



		2. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)(Marcar Con X) DECRETO 1674 de 2016.

		POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS ?																		SI		NO

		POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO  ?																		SI		NO

		POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL  ?																		SI		NO

		 ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA ?																		SI		NO

		Si contestó afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique: 



		3. IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

		NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO)								% PARTICI
PACION		ACTIVIDAD ECONOMICA - CODIGO CIIU		TIPO DE IDENTIFICACION (Marcar Con X)								NUMERO IDENTIFICACION

														C.C.            C.E.             T.I.             NIT             OTRO

														C.C.            C.E.             T.I.             NIT             OTRO

														C.C.            C.E.             T.I.             NIT             OTRO

														C.C.            C.E.             T.I.             NIT             OTRO

														C.C.            C.E.             T.I.             NIT             OTRO



		4. INFORMACION FINANCIERA( PESOS $)

		INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES														ACTIVOS TOTALES

		INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES														PASIVOS TOTALES

		EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES														PATRIMONIO

		EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

		CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES:

		CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES:



		5. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

		REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA ? :(Marcar Con X)																SI				NO

		IMPORTAC IONES				EXPORTACIONES				INVERSIONES				PRESTAMOS				OTRA 

		OPERACIONES  
REDESCUENTO				LEASING				TRASFERENCIAS				PAGOS SERVICIOS				CUAL:



		TIPO PRODUCTO
CUENTA				No DEL PRODUCTO
CUENTA				ENTIDAD				MONTO OPERACIÓN				CIUDAD		PAIS				MONEDA







		6. INFORMACION COMERCIAL (Marcar Con X)

		POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS SERVICIOS DE LA SUBRED  CENTRO ORIENTE						CORRESPONDENCIA				PUBLICIDAD ENTIDAD				MERCADEO				REFERENCIADO CLIENTE NUEVO

								EVENTOS				LLAMADA 
TELEFONICA				PORTAL WEB
SUBRED 				REFERENCIADO CLIENTE
 ANTIGUO

		OTRO: 						INTERNET				PORTALES EMPLEO				BASE DE DATOS				INVITACION A COTIZAR

		7. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

		Declaro expresamente que:
1. Los recursos que posee la  Empresa provienen de las siguientes fuentes ( describa en detalle ocupación, oficio, actividad o negocio): 





2. Las actividades realizadas por la Empresa  se efectúan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilícitas de conformidad con el Código Penal Colombiano.
3. La información suministrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando así se requiera.
4. Cláusula para apoderados: Certifico que toda la información suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parámetros establecidos legalmente.
5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato NO se destinaran a la financiación del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

		8. DOCUMENTOS REQUERIDOS

		1. Original Certificado de Existencia y Representación Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) días, expedido por la Cámara de Comercio.
2. Fotocopia del Registro Único Tributario  RUT.
3. Fotocopia del documento de identificación del Representante legal de la Empresa.
4. Fotocopia Declaración de Renta del ultimo periodo gravable declarado.
5. Estados Financieros del ultimo año, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados según sea el caso.
SI SE ACTUA MEDIANTE APODERADO
Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico o Autoridad Competente.

		9. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

		CONSIDERACIONES


		
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos, atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud  y los estándares internacionales para la Prevención y el Control del Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del artículo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protección de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposición, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevención, detección, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilización no requeriría de una autorización de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también serán tratados para fines comerciales, razón por la cual procedo a emitir la siguiente: 



		AUTORIZACION

		Para efectos de la presente autorización, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.
Declaro expresamente:
I. Que para efectos de acceder a la contratación y/o prestación de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales  y contractuales que comprende las actividades de prestación de servicios de salud.
II. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serán tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trámite de solicitud de vinculación como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociación de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinación de tarifas y análisis y selección de riesgos. c) La ejecución y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevención del riesgo. e) La liquidación y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestión integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboración de estudios técnicos , estadísticas, encuestas,  análisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envío de información relativa a encuestas de satisfacción de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realización de encuestas sobre satisfacción en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envió de información de Sujetos de tributación en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dirección de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. l) Intercambio de información en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevención y control de Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo.


		2. El tratamiento podrá ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrán ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las peronas jurídicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compañías de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes  que intervengan en el proceso de celebración, ejecución, terminación y liquidación de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelante gestiones  para efecto de la celebración de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona jurídica legalmente autorizada  para la administración de bases de datos para efectos de la prevención y control de fraudes, la selección de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, así como para la elaboración de estudios técnicos y estadísticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.

		5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harán sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definición legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideración que el capitulo XI del Título I de la Circular Básica Jurídica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NIÑAS, NIÑOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niñas, niños y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la información, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la información son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios  de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorización. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serán : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5-43, Bogotá DC,  Teléfono 344 44 84 E-mail:sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona jurídica legalmente autorizada  para la administración de bases de datos para efectos de la prevención y control del fraude.
9.AUTORIZACIÓN: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizados, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Si desea ampliar esta información por favor visite: www.subredcentrooriente.gov.co,  en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES", o al correo electrónico: sarlaft@subredcentrooriente.gov.co

		10. FIRMA Y HUELLA

				COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO																Huella Índice Derecho









				Firma Cliente / Representante Legal

		11. INFORMACION DE ENTREVISTA												12. VERIFICACION DE LA  INFORMACION

																										

HSB-SAR-001: CAMPOS A DILIGENCIAR POR LA SUBRED
		1.Fecha						2. Ciudad						1. Fecha				2. Ciudad				3. Hora

		3.Nombre del funcionario   Subred:												4. Nombre y Cargo de quien verifica (Contraparte):

		4. Lugar de la Entrevista: 												5. Lugar de la verificación:

		5. Observaciones: 												6. Observaciones: 

		6. Resultado de la Entrevista:						ACEPTADO                  RECHAZADO 						7. Firma y No cédula


		7. Firma y Cédula												8. Nombre Apellidos Funcionario Subred

		8.Proceso Responsable 
Subred												9. Proceso Responsable 
Subred:























































SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATÉGICO –  GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CÓDIGO: ET-CA-FT-022
VERSIÓN: 04
FECHA: 2021-04-26




Instructivo







		INSTRUCTIVO DILIGENCIAMIENTO *Todos los campo son obligatorios*

		SISTEMA DE ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACIÓN DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

		FECHA: Fecha de diligenciamiento y presentación del formato

		CIUDAD: Ciudad de diligenciamiento 

		DEPARTAMENTO: Departamento de diligenciamiento



		CLASE O TIPO DE VINCULACIÓN LA EMPRESA  (MARCA CON X)

		Marque con una X según corresponda, el tipo de vinculación que tendrá con la Subred Centro Oriente 

		ASEGURADOR: Si su entidad es EPS, ARL o Entidad Aseguradora

		PROVEEDOR: Si su empresa provee o suministra bienes o servicios.

		CONTRATISTA: Si su empresa realiza obras civiles u obras públicas.

		PARTICULAR: NO DILIGENCIAR

		OTRO - CÚAL: Diligencie en caso de tener un tipo de vinculación diferente a los mencionados



		1. DATOS DE LA PERSONA JURÍDICA

		Diligencie los datos de la Empresa tal y como aparecen en el Certificado de Cámara de Comercio y RUT

		RAZÓN SOCIAL: Nombre o Denominación de la Empresa proponente

		NIT: Nit de la empresa según RUT o documento equivalente

		DV: Dígito de verificación según RUT o documento equivalente



		Diligencie los datos personales del representante legal tal y como aparecen en su documento de identidad y en el registro de Cámara de Comercio

		REPRESENTANTE LEGAL: Según certificado de existencia y representación legal de la Cámara de Comercio o documento equivalente

		PRIMER APELLIDO: Según su documento de identidad (Cédula de Ciudadanía o Cédula de Extranjería)

		SEGUNDO APELLIDO: Según su documento de identidad (Cédula de Ciudadanía o Cédula de Extranjería)

		NOMBRES: Según su documento de identidad (Cédula de Ciudadanía o Cédula de Extranjería)

		CÉDULA DE CIUDADANÍA: TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar con X): Según su documento de identidad (Cédula de Ciudadanía o Cédula de Extranjería)

		NUMERO: Según su documento de identidad (Cédula de Ciudadanía o Cédula de Extranjería)

		LUGAR DE EXPEDICIÓN: Según su documento de identidad (Cédula de Ciudadanía o Cédula de Extranjería)

		FECHA EXPEDICIÓN DD/MM/AAAA: Según su documento de identidad (Cédula de Ciudadanía o Cédula de Extranjería)

		ACTIVIDAD ECONÓMICA PRINCIPAL REPRESENTANTE LEGAL: Diligencie con el Código CIIU de la Actividad Económica principal (Según Rut) o documento equivalente

		FECHA NACIMIENTO DD/MM/AAAA: Según su documento de identidad (Cédula de Ciudadanía o Cédula de Extranjería)

		LUGAR NACIMIENTO: Según su documento de identidad (Cédula de Ciudadanía o Cédula de Extranjería)

		DEPARTAMENTO: Según su documento de identidad (Cédula de Ciudadanía o Cédula de Extranjería)

		NACIONALIDAD (1): Según su documento de identidad (Cédula de Ciudadanía o Cédula de Extranjería)

		NACIONALIDAD (2): Diligencie en caso de tener una segunda Nacionalidad



		Diligencie la información de la Empresa según corresponda

		DIRECCIÓN DOMICILIO PRINCIPAL EMPRESA:  Dirección principal de la Empresa según Cámara de Comercio o documento equivalente

		CIUDAD:  Ciudad de la sede principal de la Empresa según Cámara de Comercio o documento equivalente

		DEPARTAMENTO: Departamento de la sede principal de la Empresa según Cámara de Comercio o documento equivalente

		PAÍS:  País de la sede principal de la Empresa según Cámara de Comercio o documento equivalente

		TELÉFONO FIJO Y MÓVIL:  Registrar número de teléfono fijo y móvil de contacto

		CORREO ELECTRÓNICO DE CONTACTO:  Correo electrónico Oficial Institucional

		PORTAL/PÁGINA INTERNET: Página web (si aplica)

		DIRECCIÓN  SUCURSAL/AGENCIA: Dirección alterna de la empresa (si aplica)

		CIUDAD: Ciudad ubicación de la sucursal o agencia de la empresa 

		DEPARTAMENTO: Departamento ubicación de la sucursal o agencia de la empresa 

		PAÍS:  País ubicación de la sucursal o agencia de la empresa 

		TELÉFONO FIJO Y MOVIL: Registrar número de teléfono fijo y móvil de contacto



		Información Tipo de Empresa, Actividad Económica e Información Tributaria de la Empresa

		TIPO DE EMPRESA: Marque con una X el tipo de Empresa

		PÚBLICA: Si la Empresa pertenece al sector Público u Oficial

		PRIVADA:  Si sus Inversionistas o Propietarios pertenecen al sector Privado

		MIXTA:  Si sus Propietarios o Inversionistas pertenecen al sector Público y Privado 

		EXTRANJERA:  Si su creación y casa matriz se encuentra ubicada en el exterior, y creada bajo normas diferentes a la normatividad Colombiana

		ACTIVIDAD ECONÓMICA: (Marcar Con X): Marque con una X el tipo de Actividad Económica de la Empresa según Registro Cámara de Comercio, RUT y CIIU o documento equivalente

		INDUSTRIAL: Si su objeto principal es la producción de bienes

		COMERCIAL: Si su objeto principal es la comercialización de bienes tangibles

		SERVICIOS: Si su objeto principal es la prestación de servicios intangibles

		ASEGURADOR: Si su objeto principal es aseguramiento (compañías de seguros, EPS, ARL)

		CONSTRUCCIÓN: Si su objeto principal es la construcción

		FAMACÉUTICO: Si su objeto principal es la producción y/o comercialización de productos farmacéuticos

		SERVICIOS DE SALUD: Si su objeto principal es la prestación de servicios de salud humana

		AGROPECUARIO: Si su objeto principal es la producción y comercialización de bienes agropecuarios

		SOLIDARIO: Cuando se trate de entidades del sector cooperativo

		MINERO ENERGETICO: Si su objeto principal es la explotación de recursos minero-energético

		COMUNICACIONES: Si su objeto principal son las comunicaciones fijas, móviles, medios de comunicación, etc.

		TRANSPORTES: Si su objeto principal es el transporte de personas, animales u objetos por cualquier medio

		SERVICIOS FINANCIEROS: Si su objeto principal es la prestación de servicios financieros

		ALIMENTOS: Si su objeto principal es la producción y comercialización de productos alimenticios

		OTRA ACTIVIDAD - CÚAL: Diligencie en caso de tener una Actividad Económica diferente a las mencionadas anteriormente



		INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE(Marcar con X)

		RENTA: Marque SI o NO, según sea o no responsable del Impuesto sobre la renta y complementario según RUT

		IVA:  Marque SI o NO, según sea o no responsable del Impuesto sobre las Ventas según el RUT

		I.C.A.:  Marque SI o NO, según sea o no responsable del Impuesto de Industria y Comercio, Avisos y Tableros, según normatividad de su municipio

		CÓDIGOS  C I I U ACTIVIDAD ECONÓMICA: Registre Códigos CIIU Actividad Económica principal y secundaria (según las registradas en el Rut y Certificado de Cámara de comercio, el cual deben ser iguales)

		GRAN CONTRIBUYENTE:  Marque Si o No es Gran Contribuyente, según el RUT

		AGENTE RETENEDOR: Marque Si o No es Agente Retenedor, según el RUT

		AGENTE AUTORRETENEDOR: Marque Si o No es Agente Autorretenedor, según el RUT



		2. DECLARACIÓN PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)(Marcar Con X) DECRETO 1674 de 2016.

		Marque SI o NO según corresponda

		POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PÚBLICOS ?: Marque SI o NO el Representante Legal de la Empresa administra recursos públicos

		POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGÚN GRADO O TIPO DE PODER PÚBLICO  ?: Marque SI o NO el Representante Legal de la empresa ejerce algún grado de poder público (Artículo 1ro Decreto 1674 de 2016

		POR SU ACTIVIDAD, OCUPACIÓN U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PÚBLICO GENERAL  ?: Marque SI o NO el Representante Legal de la empresa tiene algún grado de reconocimiento público.

		 ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAÍS DIFERENTE A COLOMBIA ?:  Marque SI o NO el Representante Legal esta obligado de realizar declaraciones tributarias en otros países

		Si contestó afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique: Diligencie en caso de haber respondido afirmativamente a alguna de las preguntas realizadas anteriormente, y explique por qué



		3.IDENTIFICACIÓN DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION: 

		Diligencie la Información Completa (DE REQUERIR UTILICE ANEXO CON LA MISMA ESTRUCTURA DEL FORMATO)

		NOMBRE COMPLETO O RAZÓN SOCIAL: Nombre Completo o Razón Social de Socio y/o Accionista (según documento de identificación y registro de Socios y/o Accionistas)

		% PARTICIPACIÓN: Según registro del libro de Socios y/o Accionistas de la empresa de la cual es inversionista

		ACTIVIDAD ECONÓMICA - CÓDIGO CIIU: Código CIIU de la Persona Natural o Jurídica socia según el RUT

		TIPO DE IDENTIFICACIÓN (Marcar Con X): Marque con una X el Tipo de Identificación de la Persona Natural o Jurídica socia según el documento de identificación

		NÚMERO IDENTIFICACIÓN: Registre el número de identificación de la persona natural o jurídica según su documento de identificación



		4. INFORMACIÓN FINANCIERA (PESOS $)
(CONFORME A LOS ESTADOS FINANCIEROS SOLICITADOS EN EL PLIEGO DE CONDICIONES DEL PROCESO CONTRACTUAL)

		Diligencie la siguiente información de acuerdo a sus estados financieros aportados  (Recuerde que la información solicitada es mensual)

		INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES: Correspondiente a los Ingresos Operacionales Netos Totales Anuales (originados en la realización del objeto social principal) / dividido en 12 meses (si la empresa lleva menos de 12 meses en funcionamiento, divida el total de ingresos operacionales entre el número de meses que lleve de operación)

		INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES: Correspondiente a los Ingresos NO Operacionales totales, no recurrentes y que no pertenecen a la actividad principal del negocio / dividido en 12 meses (EJ: se puede considerar los ingresos no operacionales los rendimientos financieros, diferencia en cambio, recuperaciones, indemnizaciones, etc.),  (si la empresa lleva menos de 12 meses en funcionamiento, divida el total de ingresos NO operacionales entre el número de meses que lleve de operación)

		EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES:  Correspondiente a los Egresos Operacionales Netos Totales Anuales (originados en la realización del objeto social principal) / dividido en 12 meses (si la empresa lleva menos de 12 meses en funcionamiento, divida el total de egresos operacionales entre el número de meses que lleve de operación) (Debe tenerse en cuenta Costo de Ventas, Gastos de Administración, Gastos de Ventas, entre otros que cumplan la condición de ser gastos operacionales)

		EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES:  Correspondiente a los Egresos NO Operacionales totales / dividido en 12 meses (EJ: se puede considerar  egresos no operacionales, los gastos financieros, diferencia en cambio, etc.),  (si la empresa lleva menos de 12 meses en funcionamiento, divida el total de egresos NO operacionales entre el número de meses que lleve de operación)

		ACTIVOS TOTALES: Correspondiente al Total de Activos de la Empresa según estados financieros (bienes y derechos susceptibles de ser medidos en dinero)

		PASIVOS TOTALES: Correspondiente al Total de Pasivos de la Empresa según estados financieros (deudas u obligaciones susceptibles de ser medidos en dinero)

		PATRIMONIO: Correspondiente a la diferencia entre el Activo Total menos el Pasivo Total

		CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: Explicar  a que corresponden los Ingresos generados en actividades NO Operacionales (rendimientos financieros, diferencia en cambio, recuperaciones, indemnizaciones, etc.)

		CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: Explicar  a que corresponden los Egresos generados en actividades NO Operacionales (gastos financieros, diferencia en cambio, otros gastos, etc.)



		5. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

		Marque con una X SI realiza o NO operaciones extranjeras 

		REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA ? :(Marcar Con X): Marque con una X SI realiza o NO transacciones en moneda extranjera
(Si su respuesta es afirmativa, diligencie la siguiente información) 



		Marque con una X el tipo de transacción que realiza en el extranjero

		IMPORTACIONES: Adquisición de bienes y servicios de un país diferente a Colombia

		EXPORTACIONES: Venta de bienes y servicios con destino a clientes y/o consumidores ubicados en el exterior

		INVERSIONES: Participación o accionistas en empresas ubicadas en el exterior

		PRÉSTAMOS: Créditos obtenidos de entidades financieras o de cualquier otra índole, ubicadas en el exterior

		OPERACIONES REDESCUENTO: Son operaciones de crédito que se realizan con entidades financieras del exterior

		LEASING: Sistema de financiamiento para el uso o adquisición de activos con entidades financieras del exterior

		TRASFERENCIAS: Giros en moneda extranjera a través de una entidad financiera desde y hacia el exterior

		PAGOS SERVICIOS: Giros en moneda extrajera por pago de servicios desde y hacia el exterior

		OTRA, CUÁL: Defina y explique que tipo de transacción realiza diferente a las mencionadas anteriormente en moneda extranjera



		Si realiza transacciones en moneda extranjera, diligencie la siguiente información

		TIPO PRODUCTO CUENTA: Cuenta de ahorros, corriente o compensación por medio de la cual recibe o envía recursos en moneda extranjera

		No DEL PRODUCTO CUENTA: Registrar número de cuenta de ahorros, corriente o compensación por medio de la cual recibe o envía recursos en moneda extranjera

		ENTIDAD: Registre nombre de la entidad financiera en la cual posee la cuenta de ahorros, corriente o compensación por medio de la cual recibe o envía recursos en moneda extranjera

		MONTO OPERACIÓN: Registre el monto total de las operaciones en la moneda extranjera en que realizó la transacción durante el año objeto de reporte (USS, Euros, Libras, Yuanes, etc.)

		CIUDAD: Registre: a) la Ciudad de origen, si la transacción es de ingreso de divisas (por exportaciones, préstamos, etc.) y  b) y registre la Ciudad de destino si la transacción es de pago o giro en moneda extranjera hacia el exterior. (pago importaciones, pago préstamos recibidos del exterior, giro de utilidades, etc.)

		PAIS: Registre: a) el País de origen, si la transacción es de ingreso de divisas. (por exportaciones, préstamos, etc.) y  b) y registre la País de destino si la transacción es de pago o giro en moneda extranjera hacia el exterior. (pago importaciones, pago préstamos recibidos del exterior, giro de utilidades, etc.)

		MONEDA: Tipo de moneda en que se reciben las divisas o en el que se efectúan los pago o giros en el exterior



		6. INFORMACIÓN COMERCIAL (Marcar Con X)

		Marque con una X según corresponda como se haya enterado de los servicios de la Subred Centro Oriente

		POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIÓ SOBRE LOS SERVICIOS DE LA SUBRED  CENTRO ORIENTE: Marque con una X el medio por el cual conoció sobre los servicios de la Subred 

		CORRESPONDENCIA: Si recibió información de la Subred por medios o correspondencia física

		PUBLICIDAD ENTIDAD: Si recibió información de la Subred por medio de publicidad de la entidad

		MERCADEO: Si recibió información de la Subred a través de actividades de mercadeo o marketing 

		REFERENCIADO CLIENTE NUEVO: Si recibió información de la Subred a través de un tercero no vinculado

		EVENTOS: Si recibió información de la Subred a través de un evento publico, feria, evento de lanzamiento o campaña

		LLAMADA  TELEFÓNICA: Si recibió información de la Subred a través de información telefónica

		PORTAL WEB SUBRED : Si recibió información de la Subred por medio del ingreso a la pagina de la Subred

		REFERENCIADO CLIENTE ANTIGUO: Si recibió información de la Subred a través de un tercero vinculado a la Subred

		INTERNET: Si recibió información de la Subred a través de mensajes institucionales en la red

		PORTALES EMPLEO: Si recibió información de la Subred a través de ofertas laborales o de vinculación contractual

		BASE DE DATOS: Si recibió información de la Subred a través de consulta de bases de datos pública o privada 

		INVITACIÓN A COTIZAR: Si recibió información de la Subred a través de una invitación a participar en los procesos de contratación

		OTRO: Registre en caso de haber conocido por un canal diferente a las mencionadas anteriormente



		7.DECLARACIÓN DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

		Lea atentamente y diligencie la casilla con la información de procedencia de los recursos que posee

		Los recursos que posee la  Empresa provienen de las siguientes fuentes ( describa en detalle ocupación, oficio, actividad o negocio): Explique las fuentes origen de los recursos de la empresa (EJ: venta de bienes y servicios en virtud del desarrollo del objeto social, aporte sociales, rendimientos financieros, dividendos, arrendamientos, donaciones, etc. Todos de origen licito)



		8. DOCUMENTOS REQUERIDOS

		Lea atentamente y aporte los documentos requeridos y que se apliquen a su empresa en particular

		Debera aportar la totalidad de los documentos enunciados en el formulario, con los cuales se validara la información reportada en el mismo



		9. AUTORIZACIÓN DE USO DE INFORMACIÓN

		Antes de firmar el FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURÍDICA lea detenidamente las condiciones de uso de información y autorización



		10. FIRMA Y HUELLA

		Firme e imprima su huella dactilar de manera legible 

		Firma Cliente / Representante Legal: Firma de la persona que acredite documentalmente la representación legal de la empresa

		Huella Índice Derecho: Coloque la impresión de la huella dactilar con tinta indeleble de tal forma que quede clara, legible, sin tachones o repisada ni enmendaduras



		NOTA: Verifique que al momento de escanear el documento, este quede en el tamaño carta original y la información consignada, firma y huella sean totalmente legibles





		ESPACIOS 11 Y 12 NO DILIGENCIAR, SON DE USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.



		ESTE INSTRUCTIVO PODRA SER CONSULTADO EN : http://subredcentrooriente.gov.co/?q=sarlaft



		Responsable 				Nombres y Apellidos Completos 												Cargo y/o Perfil Contratista 

		Elaboró				Diana Catalina Gómez Mendoza 												Profesional Sarlaft 

		Aprobó				Milciades Vanegas Rozo 												Oficial de Cumplimiento(s)

		Consolidó

		Revisó

		Declaramos los arriba firmantes, que hemos revisado el presente documentos y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales y por lo tanto, lo presentamos para firma.
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7. Aportes al Sistema General de Seguridad Social y Parafiscales: Debera acreditar el pago
de losaportes de sus empleados a los sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones y
aportesa las Cajas de Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y
ServicioNacional de Aprendizaje, durante un lapso no inferior a seis (06) meses anteriores a
la fechade entrega de la propuesta, mediante certificacion expedida por el Representante
Legal o Revisor Fiscal (segun el caso), de acuerdo con lo estipulado en el Articulo 50 de la
Ley 789 de 2002. Para el caso de consorcios y uniones temporales, cada uno de los
integrantes debecumplir con el requisito.

8. Certificado de Antecedentes Fiscales de la Persona Juridica y Representante Legal expedido
por la Contraloria General de la Republica, con fecha de expedicién no mayor a 30 dias
calendarios a la fecha de presentacion de la oferta de la empresa.

9. Certificacion de Antecedentes Disciplinarios de la persona juridica y del representante legal,
expedida por la Procuraduria General de la Nacion, con fecha de expedicién no mayor a 30
dias calendarios a la fecha de presentacion de la oferta de la empresa.

10. Certificacion de Antecedentes Disciplinarios del Representante Legal expedida por la
respectiva Personeria, con fecha de expedicién no mayor a 30 dias calendarios a la fecha
depresentacion de la oferta de la empresa.

11. Certificacion de Antecedentes Judiciales del Representante Legal expedida por la Policia
Nacional, con fecha de expedicion no mayor a 30 dias calendarios a la fecha de
presentacionde la oferta de la empresa.

12. Antecedentes medidas correctivas del Representante Legal (No mayor a 30 dias)

13. Si es Persona Juridica sin animo de lucro, debera estar inscrita ante la Subdireccion
Distritalde Inspeccién, Vigilancia y Control de Personas Juridicas sin Animo de Lucro de
la Secretaria General Alcaldia Mayor y demostrar mediante certificado vigente con
expedicién no mayor anoventa (90) dias al cierre del presente proceso a fin de verificar su
estado frente a la entidad de control en cuanto al cumplimiento de sus obligaciones
legales y financieras, ello es si no esta suspendida o cancelada su personeria juridica. La
no presentacion de este documentoes causal de Rechazo y no sera subsanable.

14. Para el caso de consorcios y uniones temporales, cada uno de sus integrantes debe
cumplir con el requisito descrito en el numeral 3.1.2 de los pliegos de condiciones.

Il- Documentos Financieros:

15. Estado de Situacion Financiera a 31 de diciembre de 2021, con sus respectivas notas.

16. Estado de Resultados Integral a 31 de diciembre de 2021.

17. Fotocopia de la tltima declaracién de renta presentada, es decir 2021.

18. Fotocopia de la cédula de ciudadania del Contador y/o Revisor Fiscal.

19. Fotocopia de las tarjetas profesionales del Contador y/o del Revisor Fiscal.

20. Certificado de antecedentes disciplinarios del contador y revisor fiscal que suscribe la
informacion contable, expedida por la Junta Central de Contadores no mayor a tres
(3)meses.

21. Dictamen a los Estados Financieros por Revisor Fiscal, si lo tuviere o Informe de Contador
Publico Independiente.

22. El proponente debera diligenciar, el Formato ET-CA-FT-022 - Formulario Conocimiento de
Cliente o Contraparte — Persona Juridica, en cumplimiento de lo establecido en la Circular
Externa N° 009 de 2016 de la Superintendencia Nacional de Salud (Anexo N°4) o el Formato
ET-CA-FT-011 - Formulario Conocimiento de Cliente o Contraparte — Persona Natural, en
cumplimiento de lo establecido en la Circular Externa N° 009 de 2016 de la Superintendencia
Nacional de Salud. (Anexo N°5).

lll- Documentos Técnicos:
Experiencia del Proponente

1. Experiencia del Proponente
Acreditar experiencia en los ultimos cinco (5) afios en contratos cuyo objeto u obligaciones, sean



iguales o similares al objeto a contratar; para lo cual deberan presentar MINIMO DOS (2) Y
MAXIMO CINCO (5) CERTIFICACIONES expedidas por las entidades contratantes (publicas o
privadas) de contratos terminados y/o liquidados relacionados con el objeto y que se encuentren
soportados, las cuales deben indicar como minimo:

Nombre o razén social del contratante

Nombre o razén social del contratista

Fecha de iniciacion y de terminacion del contrato (si aplica)

Objeto del contrato

Valor del contrato

La experiencia se acreditara mediante certificaciones de experiencia y/o copia de contratos con
acta de liquidacion anexa siempre que sea de entidades publicas, cuya sumatoria debe ser igual
o superior al 100% del presupuesto oficial establecido para el presente proceso. Este requisito se
podra acreditar con la sumatoria de las certificaciones allegadas por el proponente.

El perfil de estudios que ofrece el Oferente sera Unicamente en el nivel profesional.

La experiencia debera relacionarse en el ANEXO No 6 denominado Experiencia del interesado.
Asi mismo los contratos acreditados deberan estar inscritos en el RUP y deben contemplar como
minimo uno de los cédigos UNSPSC que se relacionan a continuacion:

CODIGOS DESCRIPCION DE LA CLASE

72101506 Servicios de mantenimiento de ascensores

72154010 Servicio de instalacién, mantenimiento y reparacion de ascensores
24101601 Ascensores

2. Talento Humano:

El interesado debera presentar las hojas de vida, diplomas y certificados de experiencias de
un (1) profesional o tecndlogo en mecanica, eléctrica, electromecanica, electronica o
carreras afines, quien sera el personal encargado de intervenir los equipos con experiencia
minimo de 1 afio relacionado con el objeto del presente proceso.

El proponente debe presentar el personal propuesto como habilitante asi: Hoja de Vida,
Fotocopia de la cédula de ciudadania, Certificaciones Laborales o de Prestacion de
Servicios, titulos que acrediten la idoneidad académica solicitada, tarjeta profesional,
certificado de vigencia y antecedentes disciplinarios expedido por el COPNIA para el caso
del profesional de Ingenieria.

Las hojas de vida del personal minimo requerido deberan presentarse de forma actualizada,
legible, sin tachones ni enmendaduras y debera ser presentada para todo el personal en el
“Formato Unico HOJA DE VIDA Persona Natural (Ley 190 de 1995 y Ley 443 de 1998),
debidamente firmada de acuerdo a lo establecido en el numeral 5 del formato Unico hoja de
vida, con sus respectivos soportes que deben coincidir con los documentos aportados.

Para los perfiles con formacion académica requerida como titulo profesional sin posgrado y
nivel académico técnico o tecndlogo, la experiencia laboral que sera objeto de evaluacién
sera la obtenida a partir del titulo de estudios en las modalidades de formacién profesional,
técnica o tecnoldgica, segun corresponda

La experiencia laboral se adquiere a través de actividades por vinculacion laboral o de
prestacion de servicios. La experiencia laboral es la adquirida con el ejercicio de cualquier
empleo, ocupacion, arte u oficio. Las certificaciones para acreditar la experiencia laboral,
deberan contener:

Nombre completo e identificacién de la entidad que la emite.
Domicilio y teléfonos de la entidad que lo emite

Nombre completo e identificacién de a quien se expide la certificacion
Objeto, obligaciones o funciones

*Debe ser emitido por el representante legal o quien tenga la competencia de emitirla.

Fecha de Expedicién

Fecha y tiempo de las actividades o labor realizada

No se aceptan traslapos de tiempo en la experiencia acreditada. Seran rechazadas las
propuestas, en las que se haya presentado un mismo profesional y/o personal técnico.




3. Otros aspectos técnicos

Presentar carta suscrita por el representante legal donde se compromete a realizar la entrega
acorde a la descripcion técnica, la cual se da a conocer en el item 3.2 (ESPECIFICACIONES
TECNICAS)

Presentar oficio suscrito por el representante legal donde se comprometa con el uso de
elementos de seguridad y de prevencion de la enfermedad COVID-19 por parte del personal
en todo el tiempo de ejecucion del contrato

Presentar oficio por el suscrito por el representante legal donde se comprometan con el uso

de elementos de primera calidad en el tiempo de ejecucién del contrato.

Iv. Documentos Econémicos

Presentar oferta econémica segun anexo No. 6

Cordialmente,

Dailyn Herrera Torres
Abogada — Direccion de Contratacion.
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.



