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Yopal,. 07 de Noviembre de 2025.

SENORES:

CORPORACION ALIANZA TERRA
RIL SANDRA YINETH LEON MORA
Email: direccionalianzaterra@gmail.com
Calle 13#28-113

Yopal.

B ;‘ v -,_ 31-\
Asunto: Solicitud De Cotizacion Para Elaboracion De Analisis De Mercado Del Servﬁcro Para Prestar A Todo Costo EI
Servicio De Dietas Para Pacientes, Servicio De Lactario Y Raciones Alrmentarfas Para El Personal Docencla Serwcro

El

Y Personal Oficial Del Hospital Regional De La Orinoquia E.S.E. - i -

Cordial saludo. T

De conformidad con el asunto, y en atencion a que actualmente requerimos adelaptar 8l anallsrs de mercado paraila
contratacion del servicio de Dietas Hospitalarias, remito a usted la mformacron correspondrente alos requenmre'ntosr
técnicos a fener en cuenta, con el fin de que se soliciten las cotizaciones para PRESTAR A TODO COSTOEL-*~
SERVICIO DE DIETAS PARA PACIENTES, SERVICIO DE LACTARIO Y RACIONES ALIMENTARIAS PARA -
PERSONAL DOCENCIA -SERVICIO Y PERSONAL OFICIAL DEL HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIA
E.S.E.

Los costos se deben proyectar para un plazo aproxrmado de Un mes (01) mes y,, lecrocho (18) drasr y ‘el servrcro se,
debe prestar desde el recibo de materia prima para la preparacion, hasta}la entrega e Ia!dreta al pacrente’ lla
preparacion de las distas se realizara dentro de las instalaciones que tiene el Hospltal Regicnal de fa Orinogqufa E/S.E.
destinadas para el servicio de Dietas, La oferta debe tener una validez minima de un (1) mes y se deben tener en

cuenta [os siguientes requerimientos:

1. PERFIL DEL OFERENTE Para la ejecucién del procese se requrere por;tratar ‘con, una persona natural o
dicon el objefo conlraciual Sise lrata

_juridica inscrita en la camara de comercio, cuyo objeto esté relacronad fc?
de personas juridicas, estas deberan acreditar que su objeto socrai esta'drrectamente relécionado con el
objeto confractual, y ademés, deberan demostrar que cuentan con el personal calificado para la ejecucion de

las actividades, con el mismo perfil de persona natural.

Los Consorcio o uniones temporales deberan acreditar, por lo meno ,alguno de los mtegrantes que cu rnr;le
con el componente técnico. fr" £ i,ﬂp -;a b n?rr
‘,"5“‘ d il 5‘ ft 2
£ } # H
s EXPERIENCIA ESPECIFICA: ; v i

Adicionalmente, El oferente debe acreditar experiencia especifica de 2 afios o mas en la ejecucion de

contratos de Prestacion de Servicios De dietas Hospitalarias (que mcluya preparamon*y suministro de las

o Ck b calle 15 No7 95
Manzana - Vi Marglnal ‘da 1a Selta Bario Bonl Hibiat,
: O .4 B T Cod Pastal 850001 Teléfono 60(8) 6344650;

-y 6344699, Yopal ~Casanare,
el e e P + ww.horo, gov ¢0 - ventanilaunica@horo.gov.co
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1
dietds), medrante un mlmmb
la presente contratar:lon.

a (01} certificacion cuyo valor acredite el 100% del presupuesto oficial de

En el caso de Consorcios o uniones temporales, minimo uno de los miembros debera acreditar la experiencia

ex:glda ; 5 g
;;1 "‘ N
Eliﬂproponente para ac‘redu’:ar Ia Exper[enma especifica exigida debera allegar copia de la respectiva

certificacion de los contfatos dondé consten*los siguiehtes datos:

» Razdn social de la emp‘resa o"reritidad* contratante y NIT,

> Nombre del Confratista y N° NIT

> Niimero del contrato (si tiene)

Objeto. del contrato gl cua!ﬁtlebe teher relacion con el objeto de la presente contratacion.

{.Tiempo de: duracwn en aros'y meses con fecha de inicio y de terminacion, de manera que se pueda

"establecer el tiempo de ejecucion.

> Si se frata de un Consorcio o de una Unién Temporal se debe sefialar el nombre y NIT de quienes lo

conforman, adicionalmente se debe indicar el porcentaje de participacion de cada uno de sus miembros,
 para efectos del correspondlente calculo.

>| Valor del contrato expresador pesos colombianos.

*)-4 Fecha de: expedicmn de laice ificacion (dfa, mes, afio) en el que se indique el recibido a satisfaccion o
“en su defecto adjuntar el acta de liquidacion o recibo del mismo.

» Nombre, firma y cargo de quien expide la certificacion.

En caso de que las ceftificaciones no contengan la informacién solicitada, deberan allegar copia de los
respectlvos contratos acompanadafde sus correspondientes actas de ejecucién (parcial o total) o liquidacién.

o’ﬁobstante Io antenorI cuando‘ﬁ’nm exista contrato escrito, podra acreditarse la relacién comercial con una
cerhf cacion - que acredite’ Iosr*reqmsstos legales para ese tipo de confrato, contenidos en el Cédigo de
Comercio. *

Lo anterior, con el fin de asegurar Ia ejecucion idonea y de calidad del objeto contractual, por parte del futuro
contratista. ' :

b -y , ar f‘
B i
I‘g" CAPACIDAD of GANIZE\CIONAL

PERSONAL REQUERIDO PARA EL SERVICIO DE DIETAS HOSPITALARIAS:

Para la prestacion del servicio de dietas hospitalarias, el futuro contratista debera garantizar como minimo
que cuenta con la siguiente capacidad de talento humano idéneo y disponible, para lo cual debe presentar
la totahdad de [as hojas | de vida, cualquier cambio del personal debe ser avisado a la supervisién y mantener

: Ios {mismos: perF Ies,sm desmejorarflas condiciones exigidas.

'PT ;H i

ITEM PERFIL s CANT ! PERFIL OBSERVACION
COORDIN ADOR Yio Prefesional en areas Administrativas o Afines, o en [ngenieria de alimentos, o en Nutricién con Se debera certificar dadicacidn
1 SUPERVISOR 1 experiencia minima de Un {1) afios en la supervisién y/o coordinacién de alimentacién en el 100% durante el desarrollo del
sector haspitalario, y certificada vigents an manipulacién de alimentos. contrato.
Profesional en ef &rea de Nutricitn y/o Dietéfca, con experiencia especificaminima de un (1} | Se debera cerlificar la dedicacian
2 NUTRICIONISTA 1 afio en el servicio da alimentos hospitalarios y manejo de personal y con regisiro en Rethus 100% durarte ef desarrclic del
. i cantrato,

Calle 15 No 07-95

Manzana L Via Marginal de [a Selva Barrio Bon Habitat,
Cod Postal 850001 Teléfono 60(8) 6344650,
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ITEM PERFIL CANT PERFIL 1-uf #% v 1] «* OBSERVACION il
Titulo de Técnico y/o Tecrologo en Cocina ylo Gastrenomia, con experlencia especificaun] | Sadebera certificar la dedicaciin’
3 CHEF 1 {01} afio en of sector salud y cerlificado vigants en manipulacién de allmenios f 100% durante ef desarrollo del
contrato.
AUXILIARES DE Titulo de bachilfer con un {01} afto de experiencia especifica en el servicio de preparacion y/o Sa debera certificar [a dedicackin
4 DIETAS 12 | distribucién de alimentacian en ef secter hospitalario y certificado vigente en manipulacidn de 100% durante el desarrclio del
alimentos. conirate.
Titwlo de Técnica en Cocina y/o Gastranomia, con experiencia especificaconun{01) afioen |  Se deberd certificar la dedicacion
§ COCINERO 2 e] seclor salud v certificado vigente en manipulacion da allmentos ’ H 160% durante ¢l desarrcllo del
i $4 B Y ‘contrate. LR
AUXILIARES DE Titule de bachiller con un (01) afo de experiencia en el sexvicio de allmentadbn en { || = Sa'debera certificar [a dedicacitn!
[ COCINA 10 instituciones hospitalarias v certificado vigenta g 5 o ik il 100% durante ef desamollo def | t
1 1 I 3T 3
n :mpulacién de alimentos . w ' contrate.
AUXTLIAR DE Titulo en Auxiliar de Enfermeria y experiencla especiiica da Un ((1) afioen el sectorde ' | Sedeberd cerificar la dedicacidn
7 LACTARIO 2 Lactario y/o Alimentacién en el sector hospitalario y certificade vigente en manipulacion de . 100% durante el desamalio del
alimentos. contrato.
3 Persona can Titule de Bachiler y experencla minima de Un (01) afia como almacenistaenel | Se debers certificar la dedicaciin
8 ALMACENISTA 1 sector de alimentos y certificado vigente en manlpulacién dé alimentos. 100% durante el desamolio del
. . _cantrate.
Persona natural con basica primaria y certificado vigente en manfpulacion de almentos. Sa deberé certificar 1a dedlgacx’ml
9 LAVALOZA 3 § i s ; 4100% duranle'e) desarwllo de el
ER i P Gontrato, |
R REE Ijs

El proponente debera presentar dentro de la propuesta las hojas de \ndagdel personal solicitado en el cuddro
anterior y cada hoja de vida deberé contener los siguientes soportes:
A. Experiencia certificada .

B. Fotocopia Cédula de Ciudadania

F.* Registro nacional de medidas correctivas
G, Certificado de antecedentes sexuales

AN X i ;

C. Antecedentes judiciales vigentes i i [

D. Antecedentes fiscales vigentes .i;fzg “1**-?% ERIA 5 35’1 '

o e e . b AT | 5 . wpmtot

E. Antecedentes disciplinarios vigentes ) PR j# 1
i i

3

H. Carnet de Vacunacion (Hepatitis B, Tétano, Fiebre amarilla, se sugiere influenza)

. Certificado vigente de manipulacion alimentos para el personal que aplique. '+
J.  Certificado de Definicion de situacién militar para el personal que aplique  { ¥ ¥ e - {
RO P P TR Wt
«  CAPACIDAD FINANCIERA CHEE S Loy nT
? 1 H

El HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIA E.S.E, considera necesario evaluar los indicadores de
capacidad financiera, toda vez que buscan establecer unas condiciones minimas que reflejan la salud
financiera de los proponentes, estas condiciones muestran la aptitud del proponente para cumnplir oportuna

y cabalmente el objeto del contrato, los requisites de capacidad fi nanmera_s& establec%g con base al §gct?r
relativo al objeto, el valor, el fiempo de ejecucion del presente proceso,,s ran estos de. gran. mportancxa por

14

tal motivo se desarolla ef contexto para solicitarlos, EI Proponente debe acredltar su capacldad financiera

con los siguientes indicadores con base en la informacion solicitada: ¥ ;
[TEM INDICADOR INDICE REQUERIDO .
1 [ndice de liquidez Mayor o iguala 1 v ot

2

indice de endeudamiento

MenopmgualaSO%i, FRTA oyl

3

Capital de trabajo

Una vez el'valor del prestpuesto oficial.

l
H

La verificacion de los requisitos habilitantes financieros para el caso de los proponentes plurales se realizara
de la siguiente manera.

b 4.
s L

i ! n calle 15No 07

J 44 a _}
'

Manzan.'tl Lvia) Maigral de la Selia Bario BorlFgbia,

95
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a) qumdez SR T B ACTIVO CORRIENTE
oo PASIVO CORRIENTE
b) Endeudamiento: ) PASIVO TOTAL X 100%
I 1
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< b ACTIVO TOTAL
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= Emafee g

oﬁ:ponenfa 1 del mcﬂcador, X porcenta]e de padicfjﬁ‘ n,)
ms&’i?é%, g Vet 41

c) Capltal de. Trabajo. l_ ACTIVO CORRIENTE -PASIVO CORRIENTE
3 i;_x 1 ! g! R ;

La «venf icacion - de mdlcador f‘ nant:lero de capital de trabajo para el caso de los proponentes plurales se
realizara de a § sigufente manera.

1
i ‘
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Los documentos giie se mencionan en este numeral son verificables y como tales. se constituyen en un
requisito habilitante para el proceso de contratacion. .

El proponente ocadaunade Ias personas juridicas gue conforman el consorcio o la unidn temporal, deberan
.presentar ]os sxgmentes documentos

+ 4

Inlw f" r)"’ R ;iinl!
& H 3 :

:if ]

| . Estados Financieros:

- Presentar Estado de Situacién Financiera y Estado de Resultados Integral lo mas actualizados posibles y
certificados por el contador y/o revisor fiscal, de la vigencia 2025; de no tenerlos certificados a la fecha, se
aceptaran los masiactuahzados del afio 2024. Lo anterior con el objetivo de evitar posibles riegos en la
.ejecumon contractua] deta[lando ei ‘valor Total Activo, Activo Corriente, valor total Pasivo, Pasivo Corriente,
9%
fi rmados por el Representante Legal Contador y Revisor Fiscal -cuando legal o estatutariamente se haya
establecido 1a ‘i igira de Revisoria Fiscal. Presentar Notas Comparativas a los Estados Financieros
comparativos (mencionados en el parrafo anterior) con corte a julio de 2020, especificando que acoge la
politica contable de presentacién de estados financieros vigente bajo NiIF, y atendiendo la Ley 1314 de 2009,
sus decretos complementanos y regIamentos Las notas comparativas a los estados financieros deben
'mantener unlfonmdad Telacnon y_porrespondenma con los estados financieros. Los Estados Financieros
deberan ser fi f rmados pclr el Répresentante Legal y Revisor Fiscal -si apllca- designados en el Ceriificado de
Existencia y Representaclon Legal vigente, Junto al contador de la compafiia. Todas las firmas deben estar
acompafadas por ¢l nombre completo, cargo, niimero de ¢édula y nimero de tarjeta profesional -si aplica-
de cada responsable.
Calle 15 No 07-95
4 Manzana L Via Marginal de la Selva Bamio Bon Habitat,
Céd Postal B50001 Teléfono 60(8) 6344650,

6344699, Yopal -Casanare.
www.horo.gov.co - ventanilaunica@horo.gov.co
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Los estados financieros deberan ser presentados en pesos colombianos (COP). En.el caso que la compaiifa
se encuentre exenta del requisito normativo para la presentacién de los estados financieros comparativos y
sus respectivas notas comparatlvas de los afios solicitados, es requisito. referenmar explicita y
especificamente tal exencion en la norma por medio de una certifi caclon firmada. por eI Representante Legal
'é”ﬁi EREY: ﬁ’i i h i =¢u;4:
Cuando legal o estatutariamente se haya establecido la figura de Rewsoria Ftscal ey reqmsﬂo presentar
dictamen del Revisor Fiscal a los estados financieros segun el corte presentado de no tenerlos certificados
ala fecha, se aceptaran los més actualizados de la vigencia 2024, firmados por el Revisor Fiscal designado

en el Certificado de Existencia y Representacion Legal.

s sopme -.“‘-l.u..-.
Py

x

E=y a4
Para los proponentes que seanun Consorcio o Unién Temporal cada m!}egra!gte de 22 presentar os Estados

Financieros (Estado de Situacién Financiera, Estado de Resultados ]ntegrai) de’ forma individual, }FH

El Representante Legal y el Revisor Fiscal (si aplica), que firmen los Estados Fmanmeros y Dictamen - si
aplica-, deben figurar como tales en el Certificado de Existencia y Representacion Legal o documento
equivalente segin el régimen juridico aplicable al proponente, expedido por la Cgmara;.de Comercio
respectiva o la autoridad competente. Esto aplica para todos los proponentes lncluyendo [os C;onsormosw

Uniones Temporales. PR el 80 H wl:k{

i it By L] i
1 a ¥y : -.-é
' + EH 3,{ #i

En el caso que, al momento de la presentamon de la propuesta, la Representaclon Legal y/o la Revisoria
Fiscal -si aplica-, que firma Ios estados financieros y/o €l Dictamen, sea diferente a la que figura en el
Certificado de Existéncia y Representacion Legal actualizado, se requiere adjuntar de manera adicional, €l
certificado o documento equivalente vigente a la fecha de firma de los Estados Flnancieros ' que avale las
firmas referenciadas. R ANRE ) 1"' uw’l,ig :

" j aliiiw ¥ 1 1:-? _~ !1‘:’
El proponente debe anexar el documento equivalente que permita valldar,Repres‘entante Legal y Re\.'risor
*Fiscal de la empresa, facultado para firmar los estados financieros, de ‘conformidad con la legislacion
-aplicable en su pais de origen. En caso de no contar con Revisor Fiscal debe presentar cerlificacion firmada

por el Representante Legal de la empresa que ast lo avale. En ambos casos, el representante legal o qmen

tenga la atribucion legal, y el Revisor Fiscal -si aplica-, que registra en el Cemf cado de: Exustenmaly .

Representamon Legal o documento equivalente segln el regimen jundlco apllcable de:ben corresponder!
quienes firman los estados financieros (Estado de Situacion Financiera' y Estado de Resultados Integral)

En el caso de que, al momente de [a presentaclon de la propuesta, la Representacion Legal y/o [a Revisoria
Fiscal {si aplica) que firma los estados financieros, sea diferente al que figura en el Certificado de Existencia
y Representacion Legal o documento equivalente, se requiere adjuntar de. n}anera adlcwnal ei certifi cado 0
documento equivalente vigente a la fecha de firma de.los Estadosllﬂnanmeros que avale las fi r?was
referenciadas. i I

( * Y
% L i

- =

"

Para los proveedores extranjeros cuyos estados financieros se encuentren en otras monedas, estos deberan
ser expresados en pesos colombianos (COP).
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EI proponente debe anexar cop|a legible de la tarjeta profesional del Contador Publico y del Revisor Fiscal -
cuando legal o estatutariamente se haya establecido la figura de Revisoria Fiscal- que firman y dictaminan
los Estados Financieros. Los proponentes extranjeros deberan allegar la informacién solicitada de
conformidad con la leglslacuon aphcable en su pais de origen. En caso de no aplicar el requerimiento anterior
coqforme la normatiiridad apllcab]e  €n su pais de origen debe presentar certificacion del Representante Legal
‘dé 1a empresa que‘asi Io avalet e :

. Certlflcado de antecedentes Junta Central de contadores.

El proponente debe anexar copia del certificado de antecedentes de la Junta Cenfral de Contadores tanto
para el Contador Pub!lc¥o y Rewson Fiscal, este dltimo en caso de requerirse, que firman y dictaminan los
Estados Fmancreros Este documento debera tener fecha de expedicién no mayor a tres (3) meses, fomando
como punto de referenma latfetha de cierre de recepcion de propuestas. Los proponentes extran]eros
deberan allegar lainformacion solicitada de conformidad con la legislacion aplicable en su pafs de ongen En
caso de no aplicar &l requerimiento anterior conforme la normatividad aplicable en su pais de origen debe
presentar certificacion del Representante Legal de la empresa que asf o avale.

L

»Declaracié de Rentd, « 4% {; :
sy F e T

|l
e ta-x

Copia de la Dec[aramon‘de Re ta de la vigencia 2024.

..,n:

H' ; »‘:‘

i "-‘*ﬁa« -

Una vez verificado el cumplimiento de la informacion contenida en este numeral, en relacién con los
documentos financieros;habilitarites, se procede a revisa la capacidad financiera de acuerdo con la seccion
Venf icacion de;indicadores Flnanc eros (Habilitante). En el caso que un proponente no cumpla con alguno

|
-deJos reqmsﬁos dei[a mformaclon jocumental financiera habilitante, no se procedera con la Verificacion de

indicadores FlnancLeros (Habﬂante) del mismo.

2, ESPECIFICACIONES TECNICAS
t Los Anexos ly: 2 contlenen las especifi caciones técnicas del Serviclo Lactario y de las diferentes Dietas
. i"‘] Hospltalanas temendo zén‘lc?enta la minuta patrén definida por el Hospital para los diferentes servicios
1. so[lcltados para pamentes ton los volimenes y gramajes requeridos.

El contratista debera incluir dentro de |a propuesta, la manifestacion de cumplimiento de las especificaciones
técnicas, contenidas en los A*nexos 1y 2 del presente documento.

L-!i Pa{é éhcumyphm:ento def”objeto contractual se deben realizar las siguientes ACTIVIDADES :
:. L ﬁ ‘l' . !‘ r T J‘, L

LK B H

1. Cumplir y garantizar con lo establecido en los Anexos 1 y 2 “Especificaciones Técnicas del Lactario y de las
Dietas Hospitalarias de la Institucién”,

Calle 15 No 07-95
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2. Disponer de. los equipos, materia prima e insumos necesarios para. garantlzar la demanda de Dietas

10

11

12.
13.

-
=

-
w

00 3 ConT"

Alimentarias en cada uno de los servicios habilitados por el Hospital Reglonal de la Orinoquia E.S.E.
Suministrar las dietas en términos de calidad, tlempo y pertinencia’ de acuerdo con las solicitudes y
necesidades identificadas en los pabellones yfo servicios del Hospital; segin criterio del profesional médico
ylo de nutricion, siguiendo los lineamientos nulricicnales de las minytas patron que 1 establezca el Hospltal
Regional de la Orinoquia E.S.E. _; 4, f;, . \.3 ,ﬂ‘ ; ‘ﬁ
Efectuar de manera mensual el control de calidad mlcroblologlco enn Ias' matenaseprlmas ullllzadasF Ios
alimentos procesados o terminados, a las superf cies del area de preparacmn de alimentos; asi como en el
personal mampulador de alimentos, durante la ejecucién del contrato -

Paragrafo primero; Para verificar la calidad bacteriolégica de la alimentacién, el contratista realizara como
minimo cinco (5) rastreos microbioldgicos, que corresponden a tres (3) alimentos (proteina, verdura fruta,
lacteos u otro), uno (1) a superficie y uno (1) a manipulador de allmentos. | L=

Paragrafo segundo: El contratista debera presentar a la oficina de Njutracion y e de Eptdemlologla del .; *I
Hospital Regional de la Crinoquia E.S.E., &l resultado de estas pruebas, - q RS TR
Cumplir con lo establecido enla Resolucmn 2674 del'2013y la Lsy 09 de 1979 ydemas normas de Segundad
Alimentaria Vigentes, disponiendo de los insumos, materiales, equipos y elementos necesarios para evitar la
contaminacion de los alimentos.

Presentar de manera continua el ciclo de minutas de dietas a suministrar a pacientes, previo visto bueno del

1*‘ 3

servicio de nutricion; de acuerdo a las necesidades identificadas por la enfidad., o :
Establecer cronograma de capacitacion continua al personal de dletasfy demas lpersonal wnculado pa ra 1Ia
garanta del objeto contractual, incluir de manera obligatoria los temasmrelaclonados con. dletas y mampulacmn
de alimentos, dar cumplimiento en los tiempos establecidos en el cronograma. -;

Diseriar, implementar y socializar los manuales, procesos y protoco!os necesarios$ que garanticen la calidad,
la eficiencia y la oportuna prestacion del servicio de dietas y servicio de lactario de acuerdo al objeto
contractual.

Mantener stocks minimos de viveres y abarrotes, frutas, verduras, huevos;, lacteos y demas matena pnma e
insumos que aseguren el dptimo funcionamiento del servicio y el cumphmiento de la mjnuta patron dado por
la institucion. N ’} B Pog p t
Garantizar que el transporte de los alimentos sea en carros termos, bande]as resmtentes a aitas 1emperaturas
con individual de papel con disefio a eleccion del confratista evitando contaminacion cruzada; suministrarlos
en los diferentes servicios del hospital, acorde con la mision institucional.

Tomar muestras diariamente de las preparaciones del menti, debidamente rotuladas y almacenarlas a una
temperatura que garantice su inocuidad (minimo 72 horas) con el fin de: reallzar 105 anal13|s quimlcos y
micrabioldgicos segtn sea el caso. ) i 4 i%: N T i e
Acordar con la supervision del contrato, los tiempos para el i mmxo p[esentacmn Y certlf cacmn deI Concepto
Sanitario expedido por la secretaria de Salud Municipal.
Dar cumplimiento al Manual de Buenas Précticas de Manufactura,’ presentando de manera mensual los
soportes de cumplimiento de las actividades contempladas en este; tales-como control de plagas y vectores,
formacion y capacitacién continua, certificados de vertimientos, y demas acciones acgrdes a lo establecido
en la normatividad, R e |
Acatar las directrices establecidas en los protocolos institucionales. de] I-losptta[ Reglonal de ila Crinaquia
E.S.E ) 1‘ o ‘[;-1;‘
Entregar de manera mensual la programa(;lon de los turnos de trabajo desu personal a cargo. i

RN

4\‘*‘—-(

. Suministrar previa catizacién, servicios de alimentacién adicionales para servicio asistencial y/o administrativo

que le sean requeridos por los supervisores del contrato.

. Llevar de manera completa y con calidad de! dato los registros diarios de solicitud, suministro y novedades

sk e g™

de las Dietas Hospitalarias. ;

I ﬁ{\' i V.i 1‘1‘ ut i
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' COMUNICACION EXTERNA VERSION:7

HOSPITAL ASEEDRAL DELA CMDNAy PAGINABDE 15

NIT. 891.855.020.5
»‘1 A18. Entregar cada tercer dia, Lel conteo de cantidades de dietas por dia y el conteo de entrega de formulas lacteas
4y con'lg f‘ irma; de !afNutncienlsta del HORO, a la oficina de Apoyo Logistico.
19, Realizar el rnantemmler“ﬁo preventlvo y correctivo de las instalaciones y los equipos dados en préstamo de
~ uso redianté acta, y los equipos utilizados para la prestacion del servicio.
20. Entregarala termlnaclon del contrato mediante acta, los equipos en funcionamiento dados en préstamo de
uso al Almacén General de la entidad, o en el case que aplique por cumplimiento de vida ttil del equipo, el
¢ conceplo técnicopara la’ dada de  baja del equipo.
21, Proyectary ejecutar el Cronograma de mantenimiento de las trampas de grasa con una frecusncia minima de
i 15 (qumce) dlas rcalendaino ’La supervisidn podra solicitar el aumento de la frecuencia si asf lo requiere la
: mfraestructura r BT
22. Preséntar el‘informe de ejecucion contractual parcial, maximo los primeros diez (10} dias habiles del mes
siguiente, cumpliendo con los soportes de cada actividad confractual.

£

Para el cumplimiento: del objeto contractual, se deben realizar las siguientes OBLIGACIONES
(ES]’EClFlCAS DEL: CO[NTRA IS'I;LA
o 31%&_}; $ ,":“,i :‘ r" ek

",’, i.,v{r,

l1 Cumpllrcon ias,caracteristlcas técnicas especificas de las dietas solicitadas por el area de nutricion de la entidad,
las cuales se describen a continuacion:
1.1. Presentar al 4rea de Nutricidn el “Ciclo de Minutas®, las respectivas derivaciones con anticipacion a la preparacién
de los alimentos para:su aprobacion.
1 2! Durante la ejecucmn del contrato en caso de que se requiera hacer cambios en el menti deben ser autorizados e
; I v informados previamente al &rea; de Nittricion,
1t S‘rPara ewtar Ia contammacmﬁ‘cruzada y brindar una excelente presentacion se debe tener en cuenta que todos los
“alimentos cémo, bebidas caliéntes o frias, acompafiantes, refrigerios, frutas, dulces, gelatmas verduras y ofros
que requieran proteccion ambiental seran cubiertos con Vinypel, para el caso del servicio en taza o vaso
desechable estos seran cubierto Unicamente con [as tapas correspondientes y se colocaran sobre bandeja
individual antes de ser trasportados a los diferentes pabellones.
1.4} Es importante que cadla dista sumlmstrada debe ser rotulada con las siguientes especificaciones: fecha, nombre
lyj del pacients; tlpo ide dleta cama i
1?5' A solicitud de Nutnmon Yo’ Com[te de Vigitancia Epidemioldgica, las dietas que lo requieran para pacientes en
aislamiento mfeclocontagloso 0 psmwatnco deben ser suministradas en loza desechable de icopor con tapa de
fcopor no vinypel, con cubiertos desechables completos
1.6. En las areas de recuperacion de salas de maternidad, salas de cirugla, urgencias, se utilizara loza desechable de
icopor con tapa de icopor no \nnypel con cubiertos desechables completos.
1 .7 Para desayunas, almuerzos A comldas de pacientes, cada dieta debe rotularse con ficha de color segun el servicio,
F2d mdlcando fecha, numero gt pama gl tipo de dieta suministrada y la aclaracion especifica de cada paciente en
1 8 No se permmra I utllizacién de preparaclones recalentadas, ni reutilizacion de sobrantes en los diferentes tiempos
de comida, todo alimento una vez salga del servicio no puede volver a ingresar a éste y debe ser desechado.
1.9. Las dietas deben salir envasadas o ensambladas desde el servicio de alimentacién cubiertas de tal forma que no
se contaminen utilizando papel vmlpel debidamente identificadas con el tipo de dieta, nombre del paciente y
s numero de cama, los cubiertos deben ser desechables, servilletas, mezcladores, pitillos y demas elementos
Necesarios pards el consumo de[L alimento de acuerdo al estado del paciente, su capacidad de deglucion y
il mastlcacmn. e "r Bl
£10.  No se: permitira el ensamblaje de un ndmero mayor de bandejas a la capacidad especifica de cada carro
termo bandejero, evitando la contaminacidn de los alimientos que van servidos por contacto con las bandejas.
111, Garantizar que las dietas lleguen al paciente hospitalizado a una temperatura adecuada para su consumo
Calle 15 No 07-95
: Manzana L Via Marginal de [a Selva Barrio Bon Habitat,
) Céd Postal 850001 Teléfono 60(8) 6344650,
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112,  Lasolicitud de las dietas se realizara en los formatos disefiados para tal, fm, los cuales relacionan las dietas

terapeuticas.

113, Realizar encuestas de satisfaccion al usuario; evaluaciones de las preparaciones cada tres meses y realizar

andlisis y plan de mejoramiento a los hallazgos.

El personal manipulador de alimentos debe contar con la certificacion que | lo acredite { como Cerilf icacion de
Manipulacion de Alimentos y que desarrallo el curso de Manipulador de Alinientos, otorgado por Ia Sec:retau:q de
Salud Municipal o por las instituciones autorizadas para tal fin, el cual deBeraJ'estar v;gente duranté fa ejecll CIOFI :
del contrato. i

Permitir que se realicen pruebas microbiolégicas al personal manlpulador te alimento y equipos utilizados.

El lactario debera contar con personal capacitado especificamente en la preparacion de formulas infantiles y
enterales, realizar cada tres meses capacitacion y actualizacidn en temas relacionados. .

Realizar esterilizacion aplicando los controles diarios, corn un equipo aplo para gl proceso ! :

1.18.  El oferente se compromete a preparar y distribuir para los paclentes ‘el jjosplta Regnona[ de la Onnoquaa

las dietas normales y terapéuticas, que prescriba el cuerpo medico en, coordmamon con Nutrlcmn ‘del Hospltal “en
forma exacta durante todos los dias del afio incluidos dominicales y festwos las’ comidas a paclentes deberan ser
distribuidas dentro de los siguientes hOI'arIOS‘ .

’ HORARIO - F R
| TIEMPO DE COMIDA - RPN o A, @ 2w
DESAYUNO 07:00am.-0000am. ¢ & | 4 & o1
¥ 3 JEL R YA |
s AT I FEIE
REFRIGERIO MARANA 1{]00am msoam LR T Tyt
#
E £
ALMUERZO 11:45 a.m. -01:45pm.
REFRIGERIO TARDE 03:00 p.m. - 03:30 p.m.
> 1 "
COMIDA 0545pm. - 0%00pm. . e "
T A ; ?‘ 't :g’;g:;i
REFRIGERIO NOCTURNO . 0800 :f‘* NN D
{ 3§ e h 3
]

.

1.19.  El coniratista se compromete a verificar y realizar auditoria al Plan HACGP o confrol de calidad solicitado y &
presentar los controles establecidos cuando sean requeridos por la Interventorfa del contrato de la- institucion
incluyendo lo correspondiente al control de puntos criticos, espema!mente. Controles en desmfeccmn de frutas,
verduras y ambiente, tlempos y temperaturas de alimentos, rotaciones de gnaten;[a pnma en. almacén,.temperatu'ra i
de cuarios frlos y equipos de congelacion, higiene y presentacion persona] de Ios empleados mcluyendo
examenes médicos exigidos- dos veces al afio y esquema de vacunacian ; umformes comp]elos mcluyendo
tapabocas, guantes desechables, gorro, seguimiento de normas hlglenlcas fumlgamon y arradicacion de plagas,
calibracion de Basculas y termometros personales y de equxpos prueba organoleptlca diaria de los allmentos,
limpieza especial y desinfeccion de éreas, equipo y menaje utilizado, evacuacion de residuos al centro de acopio
final de acuerdo con los protocolos del Hospital y normatividad sanitaria y ambiental wgente ‘desengrase y Itmpleza
semanal o mensual de campanas extractoras, estufas, homnos y trampas e grasa _,rr.latenales :de I[mplez
desinfeccion de operarios, areas, equipo y menaje. El valor ocaslonado pdrjes{as actmdades seré por cuen
oferente. :
El contratista debe contar con:
-Manual de Buenas Précticas de Manufactura -BPM
-Plan de Saneamiento Basico
-Plan de Confingencia ante Emergencias )
Manual de Dletas H
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i Iy
‘ l J Manual ‘d‘e}:Estéhdquzacidrj@e_ép;j@ataﬁs
" {*f*Manual d& Funclones del PerSonal
* Manual de Contro! de Plagas y Vectores {Incluir Cronograma)
-Manual de Procesos y Procedimientos
-Plan de Capacitacién Continda al Personal .
1.21.  Los carros destinados para la recoleccion de desperdicios, bandejas y valilla deberan ser de material liviano,
i de facil lavado y desinfeccién, al desplazarse no deben generar ruido, Los recipientes que se utilicen para dicha
. *Eg-g_ecolect;igh debeitener tapaZl ﬁi N
2. {_‘ﬁf’Gump"lih la ruta 's':ar'litéiri? :dé!ﬂflﬁspjtaf y seguir las instrucciones y normatividad vigente del Ministerio de Ambiente
y Desarralio, Teiitorial (Res 1164 de 2002) asi: Los residuds de alimentos no se utilizaran como lavazas para
engorde de animales domésticos ‘pere deberan ser evacuados diariamente de las instalaciones del HORO, este
traslado sera de responsabilidad del contratista, al igual que de la recoleccion, clasificacion en los sitios de
generacion y de la evacuacion diaria y/o horaria a la Central de Acopio Final del Hospital Regional de la Orinoquia,
+ por sus proplos medios de los residuos de la alimentacién de pacientes y comedores de acuerdo con los protocolos
-4 del Hospifal y & nqrfrnaﬁvigadﬁlﬁrhbiéntal y sanitaria vigente y aplicable. Los elementos considerados como
*reciclables &ebef'r) ‘séf—éritr’é‘g‘f’do{ en la Central de Acopio del hospital para cumplir dichos compromisos. Dar
- cumplimignto a I Resolucién Nmero 591 de 2024 de} MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL “por
la cual se adopta el Manual para la Gestidn Integral de Residuos Generados en la Atencion en Salud y Otras
Actividades", para lo cual debera adherirse y cumplir con el PGIRASA del Hospital Regional de fa Orinoquia E.S.E.,
el cual es aplicable a todas las personas naturales y juridicas que prestan el servicio dentro de las instalaciones y
. que por su actividad generan residuos, tanto en la sede ubicada en la calle 15 # 7-95, en donde cuenta con todos

g, . oy . Yy . 3 s s
T-«Jos servicios hospitalarios, utllizando recipientes adecuados y rotulados con tapa y bolsas plasticas de colores y

| il §

i

e

| “¥otuladasiumpliendd loor I&iResdlucion 2184 de 2019 (CODIGO DE COLORES), las bolsas utiizadas para al fin
deben tenerla densidad sificiente para soportar el contenido sin causar desorden y desaseo en el lugar, para el
transporte a la central de acopio el funcionario encargado de esta actividad debe hacer uso de los elementos de
proteccién necesarios para la actividad (gorro, monogafas, tapabocas, peto y guantes, las bolsas deben llegar
marcadas a la central de acapio con los siguientes datos: lugar de generacion, tumo, fecha y responsable (personal

i que realiza la recoleccion).

‘3‘.«--]_J§I contratjsta se'¢omprometelconjél personal que tenga a su cargo, asistir a la induccion del Sistema de Gesfion

| & Ambierita} d inijailas actififadas contractuales, como minimo una vez al afio; para ello se debe coordinar con

+la oficina de Gestion Ambiéntal del H.0.R.0. E.S.E. la fecha, hora y lugar.

4. El contratista se compromete a dar cumplimiento y articular el-plan de gestion ambiental de acuerdo al PIGA del
HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIA E.S.E. (CODIGO: GCL-GA-PL-02), publicado en HOSPINET, y su
respectiva divulgacion con el personal a cargo.

5. ; El contratista se compromete a realizar periddicamente la limpieza de la trampa de grasas y aceites, para evitar

I-1la descarga;direbjta- al?sistelrjha defa:lcantarillado y posterior llegada a |a planta de fratamiento de aguas residuales

* ] ‘e la insfitiicion,‘debera ntidgar 2 la oficina de Gestién Ambiental la documentacién de soporte.

6. " El contratista se compromete'a realizar el manejo y disposicion final de aceites utilizados en los procesos internos
a una empresa acreditada ante el Ministerio de Medio Ambiente y presentara los soportes correspondientes.

7. El contratista y el personal que tenga a su cargo, deberan participar cuando se requiera de reuniones,
capacitaciones, campaiias y actividades de Seguridad, Salud en el Trabajo y Ambiente, solicitadas por HOSPITAL

.REGIONAL DE LA ORINOQU[A E.S.E, durante la ejecucién de la labor contratada.

8,4 El contratista sejgomprometaja:entiegar al HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIA E.S.E cuando se requiera,

| foda la do’ﬁéljmeﬁ'f‘a(:iéf) y/'sopones en.materia de Seguridad, Salud en ef Trabajo y Ambiente.

9. 1 El nutricionita ¥inculado &l personal del contratista debera supervisar la servida y realizar acompafiamiento
durante el proceso de distribucion a [as auxiliares de dietas en los diferentes servicios, con €l fin de garantizar
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10.
1.

i2.

13.
14.

15.

16.
17.

18.

19.
. ‘Suscribir las actas que se generen en el desarrollo dej objeto contractual. ; !
21,

22,
23.

24,
25,
26.

27,

28

una adecuada entrega de alimentos, cumpliendo con los protocolos de-cortesia con el cliente !nterno y
externo.
Sostener los precios enunciados en la propuesta, hasta el cumplimiento del objeto contractual.

‘El-.contratista se compromete a cumplir con la implementacion de la Reso UCIOI} 0312 de 2019 dg los Estandares

Minimos del SGSST de acuerde con ¢l tamafio de la empresa; y lo establecﬂdo:en ol lylanual de segundad..salud
en ¢l frabajo y ambiente para confrafistas y proveedores (GCL-SST-M-06} pﬁbllcado en HOSPINET ?‘;
El contratista se compromete mantener al personal bajo su responsabilidad con los elementos de proteccion
personal y de frabajo de labor basica conforme a la actividad que desarrolle, y &l debido cumplimiento del manual
de bioseguridad {CODIGQ: GRC-SP-M-02), publicado en HOSPINET,
El contratista se compromete a capacitar al personal que tenga a su cargo, en temas de Segundad y Salud én el
Trabajo. : ;% 4w ; .
El contratista se compromete.con el personal que fenga a su cargo, as;stlg 4l Iaanduccmn dél Sistéma de Geétlon
de Seguridad y Salud en el Trabajo, al iniciar las actividades contractua]es=como mlmmo una vez al afio; para vello
se debe coordinar con la oficina de Seguridad y Salud en.el Trabajo del H: ORO.E SiE. lafecha, hora y lugar.
El confratista se compromete a reportar a la oficina de SST los incidentes y accidentes'de trabajo presentados de
manera inmediata al correo sst@horo.gov.co; y en cada acta de pago parcial-o liquidacion segin aplique, las
estadisticas de los incidentes y accidentes de trabajo por medio de una carta fl rmada por.¢l encargado del SG-
SST. i “5: A Y
El contratista se compromete a articular el plan de emergencias de.la em sa’de %cuerdo aItPEl del HG%RO
(CODIGO: GCL-SST-PL-01), publicado en HOSPINET, y su respectiva dwulgacton 001'1 el personal a cargo. | i
El contratista se compromete a acatar las modificaciones o sugerencias en segundad y salud en el Trabajo, dadas
por el interventor, super\nsor o responsable de SST a Ios pracedimientos o las actividades que adelants, cuando
existan condiciones inseguras para el contratista, sus trabajadores, subconfratistas, mstalacwnes o para los
trabajadores del hospital.
Utilizar exclusivamente para la prestacion del servicio contratado, las inst [acione’s del area%,de Cocing: del
HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIA E.S.E. i %r Tedeiil wi o e
P ¥ (4 Ig“z * ‘51 "_ }
resentar informes mensuales de la ejecucion, fisica y financiera del: contrato.n o j

% '

El coniratista arficulara su Sistema de Gestién de la Calidad —SIG; con el- Sistema Integrado de Gestion de la
Calidad — SIG del hospital, acogiéndose a la filosofia de mejoramiento coninuo e integrando en sus procesos
administrativos yfo asistenciales los estandares aplicables segiin corresponda. y asf contribuir aI cump1|m|ento de
los objetivos de calidad del hospital &g e i } i s
Constituir las polizas exigidas y entregarias oportunamente para su aprobaclor]k r { - i ﬁ*“’ ] -
Cumplir con los aportes al sistema integral de seguridades sociales y paraf scales en‘los terrmnos e)qgldos en la
norma vigente sobre la materia, propios del contrafista y respectodel personal 4su cargo; asi como con las normas
Jegales relacionadas con el pago oportuno de los salarios y prestaciones sociales y demés obligaciones de tipo
patronal, que se deriven de su vinculacion. »

Asumir bajo su costo y riesgo todos los gastos en que incurra para la ejecucion del objeto contractual. :

El contratista debera dar cumplimiento a lo estipulado en Ia Ley 2046 de Comp‘[as Pubhcas;i.ocales de Allmento}s
Comunicar de manera Inmediata cualquier novedad o anomalia durante !a ejecuc:on del contrato El respegtwo
funcionario encargado de la Supervisién

El confratista debera contar con planes de contingencia, que garanticen contmu1dad de la prestacmn del servicio,
ante posibles riesges como, falla en el suministro de energia, agua y gas, entre ofros.”

El contratista debera realizar e pago del canon de arrendamiento mensual por valor, NUEVE MILLONES
SEISCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL. DOSCIENTOS TRECE PESOS ($ 9.652.213,) MCTE [VA INCLUIDO-
previa factura expedlda por el Hospital Regional de la Orlnoquia ES.E. Nota*‘En caso de,que] Ia=Entrdad d%mda

tomar algunas areas flSlcas durante la ejecucion del contrato, el area de Apoyo f.oglstlco determlnara la supeyﬁme
T at H * Calle 15 No'07-95

Manzana L Via Marg:nal de la Selva Barrio Bon Habitat,
%= Cod Postal 850001 Teléfono 60(8) 6344650,
6344609, Yopal -Casanare.

pryrriierr oy T - www.horo.gov.co - ventanillaunica@hora.gov.co
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T ! a utilizar (en metros cuadrados Con base en el avallio institucional, se establecera el costo correspondiente, el
i oual sefa, descomadoldel valo’ de1 canon de arrendamiento mensual a cargo del confratista,

29 ?{EI contratistd reconocera-al Ffospltal reg:onal de la Orinoquia E.S.E el costo de Ios servicios publlcos domiciliarios
que se utilicen 'en la prestacion del setvicio de dietas hospitalarias, la energia eléctrica sera cancelada de
conformidad con el consumo en dicha érea, a la tarifa mensual contenida en la factura y al costo del valor del
kw/hora establecida por la empresa de energla. Para los demas servicios (alcantarillado, acueducto y gas} de
, acuerdo con el consumo es’npu[ado en el certificado emitido por el HORO E.S.E. Nota: decida tomar algunas

i“ dreas fisicas durante la ejecucmn de] contrato, se realizara la determinacién del consumo de energfa éléctrica

: F correspondlente?a cargo de Hospltal con el fin de recalcular el consumo por periodo y efectuar el ajuste

{ proporclonal eri &l cobro al. contratlsta

30." El contratista re¢dnocera al Hospltal regional de la Qrinoquia E.S.E el costo del servicio de vigilancia las 24 horas
del dia los siete dfas de la semana, el 0.1% del valor cobrado mensualmente a la entidad.

31. El contratista debera presentar informe mensual del servicio prestado, para ello debera como minimo desarrollar
los items y adjuntar los soportes solicitados en el anexo denominado “Requisitos de Informe” que sera entrega al

{ Hl momento, de daI;uInICIO al corifratoi,
4 32 L_En caso de exlstlr la, ecesﬂad de un.mantenimiento correctivo por dafio causade por el personal del contratista,
Jsera de responsabllldad excilisiva del mismo asumir su costo y realizarlo inmediatamente.

33 " Mantener-permahentemente informado al Supervisor del conirato que es la Subgerencia Administrativa y
Financiera, cuando la ejecucién de centrato haya alcanzado el setenta y cinco por ciente (75%) del valor
contratado; asi como dar aviso aportuno ante posibles obstaculos y/o medidas correctivas ante contingencias yfo

, fequerimientos especiales-que vinculen el proceso de facturacion

=z

=oa

b 3 5" H 3
e e Ea b
3, FORMA DE PAGO o
De conformidad con o establecido en el ACUERDO No. 019 de 2025, “Por medio def cual se autoriza al
Gerente del Hospital Regional de la Orinoquia E.S.E. para comprometer vigencias futuras con cargo
al presupuesto de la vigencia fiscal 2026”, €| Hospital Regional de-la Orinoquia E.S,E. efectuara el pago
i delvalor total del contrato de la siguiente manera:
3 ‘ 1"1 e 5 l i!";
¥ : ,am& YRR X% aii ?
i a) Pago anticipado: B
El contratisfa recibira un pago anticipado equivalente al quince por ciento (15%) del valor total del contrato,
correspondiente a la suma de CIENTO CINCUENTA Y CINCO MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA'Y
NUEVE MIL DOSCIENTOS lﬁJN PESOS M/CTE ($155.889.201), con cargo a la vigencia fiscal 2025, previa
i suscripcion deI acta de [nlmogaprobaclon de la garantia Unica exigida y presentacion de la respectiva factura
electromca t BRE

'*-, .‘7 )é H B3 ) H
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b) Pagos parciales y liquidacion:
El valor restante, equivalente al ochenta y cinco por ciente (85%), correspondiente a la suma de
OCHOCIENTOS OCHENTA Y TRES MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y DOS MIL CIENTO TREINTA
Y CUATRO PESOS MICTE ($883 372.134), se cancelara mediante pagos parciales yfo liquidacion, conforme
it al por el valor equwa]t!antef.a jos servicios prestados durante el periodo; esto es numerc de dietas
e sumlnlstradas numero de raciones alimentarias suminisiradas al personal oficial y af personal de convenio
docencia servxmo, servicio de lactario y/o servicios adicionales , una vez se adelanten las actuaciones

P oses Calle 15 No 07-85

f Manzana L Via Marginal de la Selva Barrio Bon Habitat,

‘IQNET 1 Cad Postal 850001 Teléfono 60(8) 6344650,

i , h i 6344669, Yopal —Casanare.

¢ s e TP ir d www.horo.gov.co - ventanillaunica@hara.gov.co
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presupuestales y adminisirativas para la expedicion de los respaldds présupuestales de Ia vigencia futura
2026.

3 ot :-5 of ¥ i
Cada pago estara sujeto ala enfrega del informe de ejecucién por parté del! contratlsta radlcaclon dela factura
electrénica, acreditacion del pago de aportes al Sistema de Segﬁrldad Soclal lntegral cemf caclonide
cumplimiento emitida por el apoyo a.la supesvisién y suscripcion del: acta parmal ofi nal por el superwsor del
contrato y el representante del contratisa, .

Para el Ultimo desembolso, ef contratista debera presentar el acta de liquidacion debidamente aprobada por
el supervisor, el representante legal del Hospital y el contratista, acornpanada del mfor;ne ﬁnal de e]ecucwn
el cual deberd detallar el cumplimiento integral de las obhgacmnes’ contractuales y anexar;los respec |vos
soportes y documentos requeridos. s j R

En todos los casos, el contratista debera acreditar estar al dia en eI pago delos aportes al Sistema de
Seguridad Social Integral, de conformidad con lo dispuesto-en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y el artlculo
1 de la Ley 828 de 2003, que exigen demostrar el cumplimiento de ob[igaciones.en salud, pensién riesgos
laborales y aportes parafiscales. 3 ﬁ* . s : ..,1 i
Una vez radicada la factura en el area de Tesoreria y verificado el cumplimlento de I requ15|t9s establemdos,
los pagos. estaran sujetos a la disponibilidad de caja y al Programa AnuahMensuahzado de Caja (PAC) Gl
Hospltal Regional de-la Orinogufa E.S:E 4

]

PARAGRAFO PRIMERO- ARRENDAMIENTO: El canon de arrendamiento mensual por concepto de areas
serd por un valor de NUEVE MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y;DOS MIL DOSCIENTOS TRECE
PESOS ($9.652,213,) MCTE IVA INCLUIDO, previa factura exped:da pg{ Hosplial Regional dea Onnoqwa
E.S.E. Lo anterior, Teniendo en cuenta que el area de la :nfraestructura g uilhzar para el desarrollo de las
actividades objeto del presente estudio previo es de 253 m? de acuérdo-a la comunicacion allegada por el
area de apoyo logistico.

Nota: En caso de que la Enfidad decida fomar algunas areas fisicas durante la ejecumon del contrato el area
de Apoyo Logistico determinard la superficie a utifizar (en metros; cuadrados) Con base en el ava!uo
institucidnal, se establecera el costo correspondiente, el cual sera descontadlo del valor» del canorlggie;
arrendamiento mensual a cargo del contratista. * B «F B
PARAGRAFO SEGUNDO -SERVICIOS PUBLICOS: El contratista’ reconoceralal Hospltal regional de la
Orinoquia E.S.E ef costo de los servicios ptblicos domiciliarios que se utilicen en la prestacién del servicio
dietas hospitalaria, la energia eléctrica sera cancelada de conformidad con el gonsumo, ia tarifa mensual
contenida en la factura, al costo del valor del kw/hora establecida por |a emPresa de energia Para los’ demas
servicios (alcantarillado, acueduclo y gas) de acuerdo con el consuma estlpulado &n el certif cado emltlde por
las Areas de la entidad. ; *? b % ki
Nota: En caso de que la Entidad decida tomar algunas areas fisicas Ia 8jecucion | del contrato, se reallzara la
determinacion def consumo de energia eléctrica correspondiente a cargo del Hospital, con el fin de recalcular
el.consumo por periodo y efectuar el ajuste proporcional en €l cobro al contratista,

PARAGRAFO TERCERO -FORMULAS LACTEAS ESPECIALES; LaSzformulas Iécteas especta!es no
contempladas en e presente estudio previo, podran ser sumrnlstradas~p5?; I:contratlila prewa cotlzactgq y

e # “ 1;.; 1 0l
. H Calle 15 No:07-95
Manzana L Via Margma[ de la Selva Barrio Bon Habitat,
Cod Postal 850001 Teléfono 60{B) 6344650,
6344699, Yopal -Casanare.

www.hora.gov.co - ventanillaunica@hero.gov.co
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aprobacion por parte de'ld superwswn lo anterior teniendo en cuenta la condicion clinica y necesidad de la
paclente soportada en hlstonE clinica.

PARAGRAFO CUARTG -El contratista reconocera al Hospital Regional de la Orinoquia E.S.E el costo del
serwc:lo 'de wgllanma las veinticuatro {24) horas del dia los siete (7) dias de la semana, correspondiente al
0.1% de] valor cobrado mensualmente a [a entidad.
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4, FERTA TECNICA ECONC)MICA El proponente deberd presentar una propuesta econémica que contenga
«  énsu mtegrtdad todos [gs itqms objeto de Ia presente contratacién y las especificaciones exigidas, que no
‘-r supere el presupuesto gf csal dlspuesto, pero que deberé cubrir todos los impuestos, tasas y costos directos
0 |nd|rectosner|vados del contrato & suscribirse de acuerdo con los aspectos contenidos en el presente
documento. El formato de presentacion de la misma sera el siguiente:

o Dietas
. . 1 k
il TIPO DE DIETA!SERV[CIG N CANTIDAD COSTO UNT
: i ﬂ@.ﬁna‘ {N). ‘a |2 }'@ -rl‘ s 'q:‘ M + i $
‘Hipoglucida*1400 CAL (HGL-1400* CAL) 1 §
Hiper proteica (HPT): 1 $
Cirmética (CR) . 1 $
Refrigerio Dieta hipoglucida 1400 CAL (HGL-1400 1 $
CAL) t
Refrigerio Dieta Hlperprotelca (HP) 1 $
.+ [Refrigerio Dieta cirrtica. (CR).. . ;, 1 $
| Uiguida LC) ¥ .8 & .AE“.i',‘ = 1 3
Liquida completa {(LCO) 1 $
Refrigério Dieta liquida completa (LCO) 1 $
Personal convenio docencia servicio 1 $
'I;IPO DE DIETA/SERVICIO T CANTIDAD COSTO UNT
. Rersonal Oficial & FERETR 1 $
- |[Digta Complementaria.(G0-1). -3¢ 1 $
| Diéta Complémentatia (CO-2) ¥* 1 $
Digta Pediétrica (NPD) 1 $
Refrigerio {Dieta normal, hipograsa, blanda, 1 we LSRR
hiposédica, renal, asfringente, todo puré} '
Personal Lactario por mes (INCLUYE EL COSTO 9 3
. DE DOS AUXILIARES) 3 L,
S N A
i L r-? H ?
o Formulas lacteas -
FOMULA LACTEA . UND | CANT COSTO TOTAL
FORMULALACTEA1 POLVO oy onz 1 $
¢ FORMULAIACTEA 1LIQUIDAE R onz 1 §
FORMULALACTEAZ POLVO P A onz 1 $
FORMULA LACTEA 3 POLVO onz 1 $

Calle 15 No 07-85

Manzana L Via Marginal de la Selva Barrio Bon Habitat,
Céd Postal 850001 Teléfono 60(8) 6344650,

6344699, Yopal —Casanare,
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FOMULA LACTEA UND | CANT COSTO TOTAL
FORMULA LACTEA 22 KLC POLVO onz 1 5
INFATRINI POLVO ’ onz 1 §
FORTINI POLVO onz 1 $
FORMULA LACTEA SIN LACTOSA POLVO onz 1 $
FORMULA LACTEA EXTENSAMENTE HIDROLIZADA onz ] 5
POLVO
PARCIALMENTE HIDROLIZADA POLVO onz 1 $
FORMULA LACTEA ANTIREFLUJO POLVO onz 1 $
FORMULA LACTEA 24'KLC LIQUIDA onz 1 5
FORMULA ANTIESTRENIMIENTO onz 1 $
FORMULA NEOCATE onz 1 3
FORMULA NEOCATE JUNIOR onz 1 $
FORMULA PURAMINO onz 1 $
FORMULA SIMILAGRICE onz 1 $

El proponente debera presentar:

+ Copia de la autoevaluacién en Seguridad y Salud en el Trabajo, de acuerdo a la Resolucién Nro. 0312 de 2019,
debidamente firmada por el representante legal y el responsable de Seguridad y salud en el Trabajo de la empresa
(contratistas y proveedores) o certificacion de ARL.

» Certificacion emitida por la Administradora de Riesgos Laborales (ARL) a la cual se encuentre afiliada la empresa
donde se especifique [a clase de riesgo de Empresa.

» La cotizacion se debe radicar en medio fisico en la SAF del HORO, ubicada en la Calle 15 No. 7-85 segundo piso,
denfro de los 3 dias habiles siguientes al recibo de la solicitud.

» A La cotizacion, se debera adjuntar : camara de comercio actualizada, RUT, y fotocopia de la cédula del
representante legal.

Subgerente AdnjinktatiVo y Financiero HORO

Aprohd: Raut Yeraldo Baron Piraban
Cargo: Subgerente Administrativa y Financiera

Aprobo: Edith Y, Avella Roa
Sugerente de P Sa de Servicios

Revisd: Zuly VanessdAv
Cargo: Profesional Apog

- 1)
Proyecté: LIIIanja éafn‘cr‘a Suarez Ronddn
Cargo: Asesora Conlratada SPS

GESTION DOCUMENTAL | |
Original: CORPORACION ALIANZA TERRA S5.A.S.
R/L SANDRA YINETH LEON MORA
1* Copia: OFICINA ASESOSA JURIDICA
Serle y Subserie: CONTRATOS - CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
L " Calle 15 No 07-95
‘ Manzana L Via Marginal de la Selva Bamio Bon Habitat,
Cdd Postal 850001 Teléfono 60(8) 6344650,
6344699, Yopal -Casanars.
e ComTTm (oo e ow www.haro.gov.co - ventanillaunice@horo.gov.co




Yopal, Casanare, 10 de noviembre de 2025

Daoctor
ANGEL ANDRES AVILA PEREZ

Gerente Hospital Regional de la Orinogquia E.S.E. “HORO”

AlianzaTerra

Corporecon peta el setarmls

HOSPITAL REGIG AL
HO% DE LA gRiNOQU

.SUBGEENCM ADMINISTRATIVA YF!HAHCIERA

ASUNTO: Cotizacién del Servicio de Dietas Hospitalarias Vigencia 2025

Cordial saludo,

A continuacién, me permito presentar cotizacién de acuerdo a su solicitud, para “PRESTAR A TODO

COSTO EL SERVICIO DE DIETAS PARA

PACIENTES, SERVICIO DE LACTARIO Y RACIONES

ALIMENTARIAS PARA PERSONAL DOCENCIA -SERVICIQ Y PERSONAL OFICIAL DEL
HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIA E.S.E.”.

1.0. SUMINISTRO DE DIETAS/ SERVICIO
ITEM DESCRIPCION UNIDAD CANTIDAD VALOR
1.1, Normal {N) Unidad 1 5 18.620,00
1.2, Hipogluecida 1400 CAL (HG1.-1400 CAL) Unidad 1 $ 17.391,00
1.8. | Hiper proteica (FHPT) Unidad i $ 18.129,00
1.4. Cirrética (CR) Unidad 1 b 17.732,00
1.5. ?}‘I’gﬁﬂgféﬁ)}“p"gm‘“da 1400 CAL Unidad 1 $  4.420,00
1.6. | Refrigerio Dieta Hiperproteica (HP) Unidad 1 $ 4.505,00
1.7. | Refrigerio Dieta cirritica (CR) Unidad 1 $ 4.505,00
1.8, | Liguida {LC) Unidad 1 § 9.898,00
1.9. | Liguida completa (LCOQ) Unidad 1 $ 9.898,00
1.10. 1 Refrigério Dieta liquida completa (ICO) Unidad 1 5 4,648,00
1.11. [ Personal convenio docencia servicio Unidad 1 $ 17.248,00
1.12, | Personal Oficial Unidad 1 $ 16.604,00
1.13. | Dieta Complementaria (CO-1) Unidad 1 $ 10.764,00
1.14. | Dieta Complementaria (CO-2) Unidad 1 $ 10.764,00
1.15. | Dieta Pediatrica (NPD) Unidad 1 $ 14.207,00
Refrigerio (Dieta normal, hipograsa, blanda, .
1.18. hipos?idica, renal, astringenfe,gtl;)do puré) Unidad 1 $ 4.505,00
1.17. | Personal Lactaric por mes 2 auxiliares 2 $ 9.036.066,00
2.0 SERVICIO DE LACTARIO
ITEM | DESCRIPCION UNIDAD
2.1. | Formula ldctea 1 polvo
2.2. | Formula lictea 1 Liquida

| Calie 13 No. 28-113 / B, La Pradera Yopal - Casanare
- Cals, 310781 2491 314 348 8932
geranda@al anzaterra‘urg dtrecciunalianzaterra@gmail cam
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AlianzaTeira
Corpnrnsan pa sl wptanolin

2.3. | Formula lactea 2 polvo onz 1 $ 1.591,00
2.4. | Formula ldctea 3 polvo onz 1 3 1.607,00
2.5. | Formula léctea 22 KLG polvo onz i 3 1.581,00
2.6. Infatrini polvo onz 1 $ 1.607,00
2.7. | Fortini pelvo onz 1 $ = 1.591,00
2.8. Férmula Lictea sin lactosa polve onz 1 3 1.605,00
29. Eglr‘?;ula lactea extensamente hidrolizado onz 1 $ 1.591,00
2.10. | Parcialmente Hidrolizado polvo onz 1 $ 1.607,00
2.11. | Formula ldctea Antirreflujo polvo ong 1 3 1.593,00
2.12 | Formula lactea 24 KLC Liguida onz 1 $ 1.677,00
2.13 | Formula anti estrefiimiento onz 1 3 1.811,00
2.14 | Formula Neocate onz 1 $ 4.549,00
2.156 | Formula Neocate dunior Onz 1 $ 5.111,00
2.16 | Formula puramino onz 1 $ 6.254,00
2.17 | Formula Similac Rice onz 1 $ 3.030,00

La cotizacién anterior incluye todos los gastos de ley.

Cordialmente,

"

= 1=y

NIT No?200.335.860-0
R.L. SANDRA YINED LEON MORA
C.C. No. 39.951.268 de Villanueva

o2

Calie 13 No, 28113 /'B. La Pradera Yopal - Casanare

Cels. 310-761 2494 « 314 348 8932

gerencia@al!anzatena.srg » diraccionalianzaterra@gmail,com
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Yopat Casanare, 10 de noviembre de 2025.

Nombre del Representante Legal: SANDRA YINED LEON MORA, identificado(a) con C.C. No. 39.951.268
expedidaen Villanueva: emrepresentacion de CORPORACION ALIANZA TERRA identificadaconel NIT No:
900335860.-0.

Por medio del presente documento, autorizo a'la Gerencia, Oficina Asesora Juridica y/o al Supervisor del
proceso del Hospital Regional de la Orinoquia E.S.E, para que, de manera responsable y profesional, realicen
[a manipulacion y verificacion de los documentos aportados para la celebracion del contrato de bienes y
Servicios.

En caso de ser solicitada por terceros no autorizados, se requerira mi previa autorizacion,

Esta autorizacion se otorga en cumplimiento dé lo establecido en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 (Ley de
Habeas Data) y en la Ley 1437 de 2011 (Codigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso
Administrativo - CPACA).

Doy mi-consentimiento-para{a-manipulacidn-y-verificacion-de-la-informacion, firmando-a.continuacion:

NG.¥300.335.860-0

R.L. SANDRA YINED LEON MORA
C.C. No. 39.951.268 de Villanueva




_ < cODIGO: PJ-CT-F-79
HOR@ CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CONTRATOS FECHA:1501/2025
st S DE BIENES Y SERVICIOS A1 D

Ciudad y fecha: Yopal 10°da noviembre-de 2025

Nombre del Representante Legal: SANDRA YINED LEON MORA, identificado con cedulada de ciudadania
N°39.951.268 expedido en Villanueva, en representacion.de la CORPARACION ALIANZA TERRA,
identificada con NIT. 800.335.860-0 Por medio del presente documento, autorizo a la Gerencia, Oficina
Asesora Juridica y/o al Supervisor del proceso de! Hospital Regional de la Orinoquia E.S.E, para que, de
manera responsable y profesional, realicen la manipulacion y verificacion de los documentos aportados para
la celebrarcsbn del contrato de bienes y%rwcms

En caso de ser solicitada por tercefos no autorizados, se requerira mi previa autorizacion.

Esta autorizacion se otorga en cumphmtento de lo establecido en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 (Ley de

Habeas. Data) y en la Ley 1437 de 2011 (Codigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso
Administrativo - CPACA).

P . . . 'y . o b . . x . ‘e
Doy mi consentimiento para la manipulacion y verificacion de la informacion, firmando a continuacion:

|
#

' -
Tm ntante Legal

Cédula del Representante Legal: 39.951.268

Lugar de expedicién: Villanueva-Casanare




