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11/10/2024 _ INVITACION A COTIZAR

RAFAEL ANTONIO SALAMANCA

S (x, Simpliﬁcadu ( ) _ HE

RAFAEL ANTONIO SALAMANCA

Transversal 93 # 51-98 Parque Empresarial Puerta del Sol — Bodega 18

contacto@ddb.com.co

7432597

SUMINISTRO DE DISPOSITIVOS MEDICO QUIRURGICOS PARA LA OPORTUNA ATENCION DE LOS PACIENTES DE LAS DIFERENTES UNIDADES ASISTENCIALES DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD NORTEE.S. E

42450104001 1196 del 16 de septiembre de 2024

1 AGUJA HIPODERMICA 19G*1 1/2” DESECHABLE A DEMANDA UNIDAD S 66| S 13| § 79| % 79
2 AGUJA HIPODERMICA 23G*11/2" DESECHABLE A DEMANDA UNIDAD 5 57(§ 11§ 68| 5 68
3 AGUJA HIPODERMICA 24G * 1" DESECHABLE A DEMANDA UNIDAD S 5918 1| $ 70| $ 70

APOSITO CON HIDROCOLOIDE 10CM * 10CM (FORMULA
4 DE GEL CONTROLADA INDICADO PARA EL MANEJO DE A DEMANDA UNIDAD s 9.432| § -8 9.432( $ 9.432
HERIDAS EXUDATIVAS)"

APOSITO CON HIDROCOLOIDE 20CM*20CM (
5 (FORMULA DE GEL CONTROLADA INDICADO PARA EL A DEMANDA UNIDAD S 36.591( § -ls 36.591| $ 36.591
MANEIO DE HERIDAS EXUDATIVAS)"

APOSITO CON HIDROCOLOIDE GEL GRUESO 15CM *

20CM HASTA 20CM * 20CM ESTERIL" A DEMANDA UNIDAD | $ 21.023| § -8 21023| § 21.023
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APOSITO HIDROFIBRA CON PLATA REFORZADO CON
7 NYLON ANTIMICROBIANO ABSORBENTE 23CM * 30CM | A DEMANDA UNIDAD 3 174.773| $ - 174.773 174.773
(DURAFIBER AG 20 X 30 CM66800581)
APOSITO TRANSPARENTE ESTERIL POSTOPERATORIO 8-9
8 CM X 15-16 CM" A DEMANDA UNIDAD | § 4943| § : 4.943 a.943
] CUELLO ORTOPEDICO DE THOMAS BLANDO T: M A DEMANDA UNIDAD $ 16.500| $ - 16.500 16.500
EMPAQUE PARA ESTERILIZACION GRADC MEDICO CON
INDICADOR QUIMICO PARA VAPOR Y ETO, ENTRE 60 A
10 70GR/M2 DF 1SOMNM * SMM * 100MT +/- 1CM CON A DEMANDA UNIDAD 5 98.636| 3 18.741 117.377 117.377
FUELLE
11 GEL CONDUCTIVO GALON * 3.78 L A DEMANDA GALON $ 22.943( § - 22.943 22.943
12 HOJA VIDEOLARINGO DESECHABLE M1 A DEMANDA UNIDAD S 44318| § 8.420 52.738 52.738
13 HOJA VIDEOLARINGO DESECHABLE M2 A DEMANDA UNIDAD S 44318 S 8.420 52.738 52.738
KIT CITOLOGIA (ESPECULO VAGINAL, CEPILLO, LAMINILLA
14 ESMERILADA, ESPATULO, CAJILLA DE TRANSPORTE) T: L A DEMANDA KIT S 1.438] S 273 1.711 1711
DESECHABL"
- KIT-BARRERA BLANDA MAS BOLSA PARA COLOSTOMIA | ar . " S
DE 32MM ¥ CLIP" v 34659 5 5 1
16 RECOLECTOR DE CORTOPUNZANTES DE 0.5 A 1 Its A DEMANDA UNIDAD S 2261 § 430 2.691 2.691
ROLLO PAPEL TYVEK PARA PEROXIDO DE HIDROGENO
17 00 70M A DEMANDA ROLLO $ 751.932] $ 142.867 884.799 894.799
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ROLLO PAPEL TYVEK PARA PEROXIDO DE HIDROGENO

18 75M * 70M A DEMANDA ROLLO 123.182( § 23.405 146.587 146.587
19 SISTEMA DE MANEJO INCONTINENCIA FECAL A DEMANDA UNIDAD 822.841| S 156.340 979.181 979.181
20 5|STEMAngitizﬁgitlﬂFRDisléﬁflizg E;:UMDSA A DEMANDA FRASCO 159.091( § 159.091 159.091
21 SONDA VESICAL FOLEY 2 VIAS N° 10FR C/B SILICONADA A DEMANDA UNIDAD 9.074| § = 9.074 9.074
s [ SONDAVESCALFOLEY2VAS - oRC/RENSHENA |\ oeviann | gl s .
23 SONDA VESICAL FOLEY 2 VIAS N® 12FR DE LATEX A DEMANDA UNIDAD 1989 § - 1.989 1.989
24 SONDAVESICAL FOI{‘ERYAIZ‘J:I:'Q;S;::'?R G/B ENSILICONA A DEMANDA UNIDAD 8.233| § - 8.233 8.233
25 SONDA VESICAL F?;E:;P\:::NN:E%SFR EN SILICONA A DEMANDA UNIBAD 8233 s B 8233 2333
- SONDA VESICAL Fohi\;i:;p:i:;l‘::rﬂ C/B EN SILICONA A DEMANDA UNIDAD 8233 § } 8.233 8.233
27 SONDA VES]CALVFOI%?;?\[:;?‘SR?;ESFR C/EEN SICONA A DEMANDA UNIDAD 8.233| § 8.233 8.233
28 TUBO ENDOBRONQUIAL DOBLE LUZ N* 35FR DERECHO" A DEMANDA UNIDAD 152.727| § 29.018 181.745 181.745
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TUB ! ° 35F|
29 0 ENDOBRONQWIAL DO,,B"E LUZ " 35FR A DEMANDA UNIDAD 5 152.727| S 29.018] $ 181.745| $ 181.745
IZQUIERDO'
30 TUBO ENDOBRONQUIAL DOBLE LUZ N* 37FR DERECHO" | A DEMANDA UNIDAD S 152.727| § 29.018( S 181.745| § 181.745
TUBO ENDOBRONQUIAL DOBLE LUZ N° 37FR
31 OOBRONQUIAL L?. £ A DEMANDA UNIDAD ) 152.727| $ 29.018| $ 181.745| $ 181.745
1ZQUIERDC
32 YODOPOVIDONA SOLUCION FRASCO * 120ML" A DEMANDA FRASCO S 4.545] § -1 4,545| % 4.545
33 YODOPQVIDONA SOLUCION FRASCO * 60ML" A DEMANDA FRASCO 5 3.523| § -ls 3523( §$ 3.523
APOSITO TRANSPARENTE PARA FIJACION 8.5CM * 11.5
& 2.
34 - ADLIETD® A DEMANDA 3 2.956| § H 2956 $ 956
35 CUELLO ORTOPEDICO DE THOMAS BLANDOT: S A DEMANDA S 16.500( $ -ls 16.500| $ 16.500
Nota: Teniendo en cuenta la necesidad del servicio, el listado anteriormente descrito serd a modo de bolsa por consumo, por ende, no todos los insumos serdn solicitados sino solo aguellos que por
procedimientos y necesidad del area se requieran.

CINCUENTA Y CUATRO MILLONES QUINIENTOS S| NO

NOVENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y

CUATRO PESOS M/CTE ($54.598.984) X

(90 ) DIAS CALENDARIO, UNA VEZ PRESENTADA LA FACTURA JUNTO CON EL CERTIFICADO DE RECIBIDO A SATISFACCION POR PARTE DEL SUPERVISOR DEL
CONTRATO Y DEMAS DOCUMENTOS REQUERIDOS POR LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

1 MES

NOMBRE: CARGO:

MARTHA LUCIA NIETO HERNANDEZ LIDER ALMACEN

CORREO ELECTRONICO: NUMERO DE CONTACTO:

almacengeneral@subrednorte.gov.co 3208500508
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CUATRO PESOS M/CTE ($54.598.584) X |

(90 ) DIAS CALENDARIO, UNA VEZ PRESENTADA LA FACTURA JUNTO CON EL CERTIFICADO DE RECIBIDO A SATISFACCION POR PARTE DEL SUPERVISOR DEL
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NOMBRE: CARGO:

MARTHA LUCIA NIETO HERNANDEZ LIDER ALMACEN

CORREO ELECTRONICO: NUMERO DE CONTACTO:

almacengeneral@subrednorte.gov.co 3208500508

POLIZA CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE BIENES (X )

En los contratos cuya cuantia naturaleza o complejidad asi lo exija, el contratista deberd constituir esta garantia, para precaver las futuras eventualidades en
que uno o varios bienes de los contratados no rednan las especificaciones o calidades exigidas para la contratacién o que no sean aptos para los fines para los
cuales fueron adquiridos, asi como para precaver también los vicios de fabricacion y la calidad de los materiales o componentes. Su cuantia no podra ser
inferior al diez por ciento (10%) del monto del contrato y su vigencia serd igual al plazo del contrato y cuatro (4) meses mas.

POLIZA CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO ( X)

En los contratos cuya cuantia naturaleza o complejidad asi lo exija, el contratista deberd constituir esta garantia, para precaver los perjuicios que se deriven
del incumplimiento de las obligaciones contractuales, independiente de las multas y la cldusula penal que se pacte en el contrato. Su cuantia corresponderd a
la que en cada caso se determine, la cual no podra ser inferior al diez por ciento (10%) del monto del contrato y una duraci6n igual a la del plazo maximo
previsto al momento de |a suscripcidn del contrato y cuatro (4) meses mas.

POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL (X)

En los contratos a que haya lugar el contratista debera constituir esta garantia para asegurar el pago de los perjuicios que el contratista ocasione a terceros
por razén de la ejecucién del contrato. Su cuantia no podré ser inferior al veinte por ciento (20%) del monto del contrato y su vigencia serd igual al plazo del
contrato y tres (3) meses mas

LAS PRORROGAS, ADICIONES O MODIFICACIONES QUE SE SURTAN EN LA EJECUCION DEL CONTRATO, DEBERAN AMPLIAR LAS COBERTURAS EN TIEMPO Y EN
VALOR DE LA POLIZA CORRESPONDIENTE DENTRO DEL TERMINO ESTABLECIDO.

GENERALES:
1. Cumplir A Cabalidad Con El Objeto Del Contrato, De Conformidad A La Oferta Y Condiciones Exigidas En Los Estudios Previos.

2. Actuar De Buena Fe Y Abstenerse De Realizar Cualquier Cambio En Las Condiciones Iniciales Del Contrato Sin Previo Visto Bueno Del Supervisor Del Mismo.

3. Mantener Durante La Ejecucidn Del Contrato, Las Mismas Condiciones Exigidas En Los Estudios Previos Y Ofrecidas En La Oferta. En Términos De Calidad, Precio, Caracteristicas
Especiales Y Disponibilidad.

4. Suscribir El Contrato, El Acta De Inicio De Ejecucidn Y Garantia Dentro De Los Tiempo Solicitados.

5. Presentar Ante El Supervisor Del Contrato Para La Generacion De La Certificacion De Cumplimiento, La Factura, Informes, Ingreso Al Almacén Y Certificacién De Pago De Aportes
Parafiscales O Documento Equivalente Suscrito Por El Representante Legal, Revisor Fiscal O Quien Haga Sus Veces, Dentro De Los Plazos Establecidos.

6. Presentar Ante La Direccién Financiera (Central De Cuentas Por Pagar) De La Subred Norte Ese, La Certificacion De Cumplimiento, La Factura Y Soportes Respectivos Para Su
Correspondiente Radicacion.

7. Notificar A La Subred Integrada De Servicios De Salud Norte E.S.E. De Cualquier Inconveniente Que Impida La Debida Ejecucion Del Contrato Ya Sea Que Provenga De Causas Externas
O De Su Propia Organizacion, Con El Fin De Tomar Los Correctivos Del Caso Para Garantizar La Optima Prestacién Del Servicio.

8. Dar Cumplimiento A Los Protocolos, Procesos Y Procedimientos Institucionales, Sistema Obligatorio De Garantia De La Calidad Institucional Durante El Desarrollo De Las
Responsabilidades Asignadas, En El Marco De Operacion De Los Componentes Del Sistema Unico De Habilitacién, Auditoria Para El Mejoramiento De La Calidad, Sistema Unico De
Acreditacidn Y Sistema De Informacion.

9. Ejecutar Las Acciones Preventivas Y/O Correctivas, Y/O Plan De Mejoramiento A Que Haya Lugar De Acuerdo A Las Evaluaciones Y Recomendaciones Emitidas Por Los Organos

Externos, Supervisor Del Contrato Y/O Directrices Internas.

P
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10. Es Obligacién Del Contratista Conocer, Divulgar Y Aplicar La Politica Ambiental Establecida Por La Subred Integrada De Servicios De Salud Norte E.S.E.
11. Las Demds Que Se Necesiten Para El Desarrollo Y Cumplimiento Del Objeto Contractual.

ESPECIFICAS

1.Realizar las entregas de los Dispositivos e insumos médico-quirdrgicos en la fecha, lugar y horas requeridas por el Supervisor del presente proceso. 2. Cumplir con el suministro
oportuno y completo de los dispositivos e insumos médico-quirdrgicos, con la calidad y las especificaciones técnicas requeridas. 3.Realizar los cambios que sean necesarios cuando los
dispositivos e insumos médico-quirdrgicos que no cumplan con los criterios de calidad, referencia, presentacion y condiciones técnicas requeridas por el supervisor del presente proceso
o cuando se encuentre defectuoso, el cambio debe realizarse dentro de veinticuatro (24) horas a la notificacion de la novedad.4.Asumir los gastos de transporte, embalaje y logistica
requeridos para realizar la entrega de los Dispositivos e insumos médico-quirirgicos en el lugar que solicite el supervisor del presente proceso. 5.Realizar la entrega en el embalaje
correspondiente de acuerdo con el tipo de producto y recomendaciones del fabricante.6. Entregar documento que permita establecer el cumplimiento de la recepcién técnica que
incluya, descripcion del producto, cantidad, unidad de medida, lote, fecha de vencimiento y nimero del Registro Sanitario. 7.Informar el cambio de Registro Sanitario en caso de
vencimiento de este durante |a vigencia del presente proceso. 8.Entregar los insumos con una vigencia no inferior a un (1) afios, en caso de que al momento de |a entrega tenga una
vigencia inferior, se debe adjuntar carta de compromiso de cambio debidamente suscrita por el RL, sin embargo, al momento del recibo, |a vigencia no puede ser inferior a seis (6)
meses.9.Realizar cambio de productos cuando no se dé la rotacién esperada, por variacion en la prestacién del servicio o su fecha de vencimiento se encuentre proxima a expirar. Se
solicitara por parte de la Subred Norte el correspondiente cambio informando de uno (1) a tres (3) meses de antelacion.

10. Suministrar las fichas técnicas y los registros sanitarios de los Dispositivos e insumos médico-quirdrgicos requeridos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. (No se
aceptardn ofertas de Dispositivos e insumos médico-quirtrgicos que no posean registro sanitario o que tengan registro vencido.) 11.Garantizar el adecuado almacenamiento,
disposicién, conservacion y distribucion de los dispositivos e insumos médico-quirurgicos solicitados, segln la normatividad vigente y que dispone de un sitio adecuado para atender las
solicitudes de pedidos y conservacidn de los Dispositivos e insumos médico-quirdrgicos solicitados por el supervisor del presente proceso. 12.Informar al supervisor del presente
proceso sobre cualquier modificacidn o irregularidad que afecte el normal desarrollo del objeto del presente proceso.

13.Exonerar a la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E, de toda responsabilidad civil, penal, comercial y contractual por las fallas que presente el proponente en el
desarrollo de la ejecucién del objeto del presente proceso. 14.Garantizar que el suministro de dispositivos e insumos médico-quirdrgicos a que se refiere este proceso, sera realizada
por el proponente, a través de su personal, con plena autonomia técnica, financiera, cientifica y administrativa. Queda expresamente consignado que el presente proceso no genera
vinculo ni relacién laboral alguna entre las partes contratantes. 15.Garantizar que en caso de requerimientos o demandas que por algin tipo de afectacidn a la vida o a la salud de los
pacientes o personal de salud, el proponente debera responder por sus acciones y omisiones, al igual que por las secuelas que se generen producto de un insumo médico quirtdrgico
entregado a la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.16.Establecerd mecanismos que le permitan recibir y responder las sugerencias, quejas y reclamaciones que se
presenten en desarrollo del presente proceso y establecera las medidas correctivas pertinentes. 17.Garantizar que en caso de que la secretaria Distrital de Salud o el INVIMA revoca la
certificacion para distribuir el insumo, el oferente debera reportarlo por escrito a la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E, en un término maximo de un (1) dia habil
siguiente a la radicacidn de la novedad por parte del Ente Territorial.

18. Garantizar que los productos a entregar deberdn guardar identidad y congruencia con las caracteristicas técnicas de los insumos ofertados evaluados y contratados, de lo contrario
podrén ser rechazados por la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E, a costo del proponente. 19.Garantizar que los Dispositivos e insumos médico-quirirgicos entregados,
deberdn corresponder en caracteristicas, precio y calidad a los inicialmente ofertados y aprobados en el presente proceso.20. Mantener los precios ofertados durante la ejecucion del
contrato y seis (6) meses mas. El cual se contard a partir del acta de inicio.21.Garantizar que cuenta con un Establecimiento de Comercio estd ubicado, matriculado y registrado en la
Cémara de Comercio de la ciudad de Bogota D.C, perimetro Urbano y zonas aledafias, para atender las solicitudes de pedidos, la conservacidn de los Dispositivos e insumos médico
quirdrgicos y adicionalmente que cuenta con la capacidad de almacenamiento y de respuesta a las solicitudes realizadas por el supervisor del presente proceso.22.Entregar las
capacitaciones del manejo y uso de los insumos requeridos por la Subred Norte.23.Las demds derivadas del cumplimiento del objeto del contrato.

7

|Elabord:

NOMBRE: JENNY MARTINEZ TORRES >
* 1]
| Revisé: ( v )

NOMBRE: CINDY ELIZABETH ROJAS NEIRA () \\\ - i!

Aprobé: \

NOMBRE: ANA TATIANA QUINTANA TORRES Q'f(




