! CODIGO: AP-CT-F-01-06
ESTUDIOS PREVIOS DE BIENES Y SERVICIOS - o
VERSION: 6
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 2
GESTION DE LA CONTRATACION FECHA: 22/05/2020
FECHA DE
17/11/2020 RECIBIDD.
DIM/A
DATOS DEL'SOLICITANTE
LIA MARGARITA ALVAREZ PUENTE
DIRECCION ADMINISTRATIVA
diradministrativo@subrednorte.qov.co_-
Directora Administrativa - Direccién Administrativa PAA(X ) PROYECTO( )

ORETOALONTRATAR.. T

‘ L BIEN O/ SERVICIO A CONTRATAR.
La Subred Integrada de Serwc»os de Salud en Una Empresa Social del Estado creada como una categoria especial de entidad publica descentralizada, con personeria juridica, patrimonio
propio y autonomfa administrativa mediante el Acuerdo 641 de 2016, que tiene por objeto prestar servicios de salud integrales y de calidad en todos los niveles de complejidad ala
poblacion objeto de las localidades de Chapinero, Usaquen, Engativa, Suba, Barrios Unidos, contribuyendo al mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion. quienes a traves de un
regimen de contratacion de derecho privado, hace que con mayor agilidad puedar dar cumplimiento a las satisfaccion de las necesidades de toda una poblacion bajo el postulado de hacer
una efectiva y eficiente garantia al Derecho a la Salud y saneamiento ambiental, poniendo de plano en forma clara la primacia de la vida humana sobre cualquier formalidad normativa.

Para el normal funcionamiento de la Subred, se cuenta con fa Direccion Administrativa que es el area encargada de velar por gue los servicios asistenciales cuenten con los insumos
necesarios para la correcta prestacion del Servicio de Salud en las diferentes unidades, de la subred integrada de servicios de salud norte E.S.E..

En tal sentido se requiere la contratacién urgente de los insumos medico quirurgicos, referidos enla Descripcién del Bien, con el fin de garantizar la operatividad, oportunidad para la
atencién y tratamiento a los pacientes en las diferentes unidades.

CATETER CENTRAL DE
1 INSERCION PERIFERICA 18G X | A DEMANDA UNIDAD NINGUNA X
MQ2853 70 CMBILUMEN 5FR 11 )

CATETER HEMODIALISIS
2 PERITONEAL ADULTO 15FR | ADEMANDA |  UNIDAD NINGUNA X
CREAR 57.5CM DOS RETENES 1
CATETER HEMODIALISIS
3 PERMANENTE ADULTO 14.5FR | ADEMANDA |  UNIDAD NINGUNA X
MQ2159  |28CM RECTO 7
CATETER HEMODIALISIS .

CREAR TEMPORAL 11 FR X 12 CM CON | APEMANDA | UNIDAD 1 NINGUNA ¥
CATETER HEMODIALISIS
TEMPORAL ADULTO 11FR 20 A DEMANDA UNIDAD NINGUNA X
MQ2575  |CMRECTO 6
CATETER MAHURCA RECTO

CREAR DE 2 LUMENES DE 7FR X 10| *\DEMANDA | UNIDAD 1 NINGUNA X
CATETER MAHURCA RECTO DE

CREAR 2 LUMENES DE 9FR X 12 A DEMANDA UNIDAD 1 NINGUNA X
CATETER MAHURKAR DE 11FR

MQ2575  |X 15CM RECTO DE 2 LUMENES | A DEMANDA |  UNIDAD 8 NINGUNA X
CATETER NEONATAL

MQ2615  |PERITONEAL 15FRX 1gcm | ADEMANDA| ~ UNIDAD 1 NINGUNA X
CATETER PERIFERICO
PEDIATRICO DOBLE LUMEN DE
10 26 FR X 50 CM CON KIT A DEMANDA UNIDAD NINGUNA X
CREAR INSERCION SOBRE AGUJA 1
CATETER PERITONEAL COLA

CREAR CERDO ADULTO 15FR, 67,6 M | ADEMANDA |~ UNIDAD 1 NINGUNA X
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CREAR

CATETER PERITONEAL DE 15
FRX57 CM

A DEMANDA

UNIDAD

NINGUNA

MQ2195

CATETER PERITONEAL
PEDIATRICO COLA DE CERDO
15FRX40.25CMS

A DEMANDA

UNIDAD

NINGUNA

MQO0336

CATETER PERITONEAL RECTO
PEDIATRICO DE 15 FR X 31 CM

A DEMANDA

UNIDAD

NINGUNA

MQ2845

CATETER PERITONEAL RECTO
SERIE "I" PEDIATRICO UN
RETEN DE 15 FR. X 31 CM

A DEMANDA

UNIDAD

NINGUNA

16

MQ2158

CATETER PERMANENTE
RECTO BILUMEN ADULTO
HEMOFLOW ALTO FLUJO
14.5FR X 24CM CON SET REF.
HFS24E

A DEMANDA

UNIDAD

NINGUNA

MQ2159

CATETER PERMANENTE
RECTO BILUMEN ADULTO
HEMOFLOW ALTO FLUJO
14.5FR X 28CM CON SET REF.
HFES28E

A DEMANDA

UNIDAD

NINGUNA

18

CREAR

CATETER RECTO COAXIAL
DOBLE LUMEN 7 FR 10 CMS.

A DEMANDA

UNIDAD

NINGUNA

19

CREAR

CATETER RECTO COAXIAL
DOBLE LUMEN 9 FR 12 CMS.

A DEMANDA

UNIDAD

NINGUNA

20

CREAR

CATETER RECTO TABICADO
DOBLE LUMEN 11 FR 15 CMS.

A DEMANDA

UNIDAD

NINGUNA

21

MQ2166

CATETER TEMPORAL
PRECURVADO DOBLE LUMEN
ADULTO COAXIAL 14 FR 15 CM

A DEMANDA

UNIDAD

NINGUNA

22

MQ2546

CATETER TEMPORAL
PRECURVADO DOBLE LUMEN
ADULTO COAXIAL YUGULAR DE
11,5FR, 15 CM

A DEMANDA

UNIDAD

16

NINGUNA

23

MQ2151

CATETER TEMPORAL PRE-
CURVADO DOBLE LUMEN FREE-
FLOW YUGULAR POLIURETANO
12.5FR 15 CM KIT PARA
INSERCION

A DEMANDA

UNIDAD

NINGUNA

24

MQ2062

CATETER TEMPORAL RECTO
BILUMEN ADULTO COAXIAL
ALTO FLUJO 14FR 20CM SET
INSERCION DFXL148MTE

A DEMANDA

UNIDAD

NINGUNA

25

MQO0338

CATETER TEMPORAL RECTO
DOBLE LUMEN ADULTO
COAXIAL EN POLIURETANO
ALTO FLUJO 14 FR 15 CM

A DEMANDA

UNIDAD

NINGUNA

26

CREAR

CATETER TEMPORAL RECTO
DOBLE LUMEN ADULTO
TABICADO EN POLIURETANO 11
FRX 15 CM

A DEMANDA

UNIDAD

NINGUNA

27

MQ2575

CATETER TEMPORAL RECTO
DOBLE LUMEN ADULTO
TABICADO EN POLIURETANO 11
FR X 20 CM CON KIT PARA
INSERCION

A DEMANDA

UNIDAD

NINGUNA

28

MQ2546

CATETER YUGULAR DE 11.5 FR
X15CM

A DEMANDA

UNIDAD

NINGUNA

29

CREAR

CONECTOR DE TITANIO DUO

A DEMANDA

UNIDAD

NINGUNA

30

CREAR

KIT PARA HEMOPERFUSION
ADULTO

A DEMANDA

UNIDAD

NINGUNA

{Se anexa documento de detalle de descripcién? S1 NO__ X
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ECONOMICOS (x) OTROS {x )

De acuerdo al comité asesor de contratacién, los requisitos habilitantes para el proceso de seleccién de insumos medico quirtirgicos que se deberan cumplir son los siguientes:

Certificado Condiciones Sanitaria del INVIMA para Dispositivos Medico Quirurgicos, dependiendo de la calidad de fabricante o distribuidor
Certificacién Capacidad de Almacenamiento, Distribucién y entrega de Dispositivos Medico Quirtrgicos (CCAA)

Registro Sanitario del Dispositivo Medico Quirdrgico

Certificado de Condicién de Importador, Distribuidor y/o Fabricante

Manejo de Residuos Hospitalarios (Certificaciéne expedida por el representante legal)

Inscripcién al Programa de Tecno vigilancia

Concepto Técnico Higiénico Sanitario favorable

Ficha técnica del producto

. Certificado BPM, dependiendo de la calidad del fabricante o distribuidor.

TEN oo r e e

. POLIZA CALIDAD Y CORRECTO POLIZA POLIZA SEGURO DE MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS PARA
PATRIMONIO AUTONOMO () FUNCIONAMIENTO DE BIENES |SERIEDAD DE LA
PARTICULARES ( )
(X} OFERTA ()
. POLIZA
POLIZA CUMPLIMIENTO DEL .

GARANTIA BANCARIA { ) ¢ OLI:TR ATO(X) ESTABILIDAD DE POLIZA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL ( )

OBRA ()
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GENERALES:

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 EJECUCION DEL CONTRATO, LAS MISMAS CONDICIONES EXIGIDAS EN LOS ESTUDIOS PREVIOS Y OFRECIDAS EN LA OFERTA . EN TERMINOS DE CALIDAD,

4. SUSCRIBIR EL CONTRATO, EL ACTA DE INICIO DE EJECUCION Y GARANTIA DENTRO DE LOS TIEMPOS SOLICITADOS, CUANDO HAYA LUGAR.

5. PRESENTAR ANTE EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PARA LA GENERACION DE LA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO, LA FACTURA, INFORMES, INGRESO AL ALMACEN Y CERTIFICACION
6. PRESENTAR ANTE LA DIRECCION FINANCIERA (CENTRAL DE CUENTAS POR PAGAR) DE LA SUBRED NORTE ESE, LA CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO, LA FACTURA Y SOPORTES

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

8. DAR CUMPLIMIENTO A LOS PROTOCOLOS, PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS INSTITUCIONALES, SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD INSTITUCIONAL DURANTE EL

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
10. ES OBLIGACION DEL CONTRATISTA CONOCER, DIVULGAR Y APLICAR LA POLITICA AMBIENTAL ESTABLECIDA POR LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

11. LAS DEMAS QUE SE NECESITEN PARA EL DESARROLLO Y CUMPLIMIENTO DEL OBJETO CONTRACTUAL.

ESPECIFICAS:

1. Cumplir con las especificaciones de calidad de los productos ofertados

2. Coordinar los procesos de la recepcién técnica de insumos acompafiados de la remision con nimero de lote y fecha de caducidad y /o vencimiento. El insumo debe venir en su
empaque original de fabrica, registro invima y ficha técnica.

3. Sustituir o reponer los productos y/o insumos gue resulten vencidos o deteriorados en el transporte de los mismos o con defectos de calidad, empaque o conservacion, o en caso de
siniestro dentro las 24 horas siguientes al suceso ocurrido o solicitud realizada por el supervisor.

4. Los elementos entregados en la E.5.E. deberan corresponder en marca y precio con los ofertados y aprobados en el contrato.

5. Asumir los gastos de trasporte, embalaje y logistica requeridos para realizar la entrega de los insumos en el lugar que solicite el supervisor del Contrato.

6. En caso que los consumos de los insumos varien, se informara al contratista para que ajusten las cantidades de acuerdo a las necesidades.

7. Comunicar al supervisor del contrato con antelacidn posibles cambios de presentacion del insumo.

8. Los elementos entregados deben contar con fecha de vencimiento superior a Doce (12} meses, En la eventualidad que la fecha de vencimiento sea inferior a lo solicitado se debera
presentar el respectivo soporte.

9. Ef oferente debe cumplir con lo estipulado en fa circular 026 de 2016 de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte para el proceso de Radicacién de facturas de venta de bienesy

cprvicing

"3 MESES

NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE: p LIA MARGARITA ALVAREZ PUENTE

tlaboré

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR 15
AREA LIA MIARGARITA ALVAREZ PUENTE
Aprobd

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR DE
CONTRATACION: MONICA BRIGETTE CELY RAMOS
Reviso

OBSERVACIONES:




ANALISIS DE RIESGOS

CODIGO : AP-CT-F-02-04
VERSION : 4

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

GESTION DE LA CONTRATACION

PAGINA: 1DE1
FECHA : 12/06/2018

TIPO DE RIESGO

TIPIFICACION {ESEMPLOS PARA
TIPIFICAR
LOS RIESGOS GENERALES DE LA
COLUMNA ANTERIOR)

PROBABILIDAD DE OCURRENCIA

IMPACTO

4 3 2 1

4 3 2

MEDIA MEDIA

ALTA BAJA

ALTA BAIA

MEDIA MEDIA
ALTA BAIA

ALTA

BAIA

Casilla de seleccion

Casilia de diligenciamiento

Casilla de seleccion
[Escoja sote una)

Casilla de

{Escoja solo uha

£CONOMICOS:

Son los derivados del
comportamiento del mercado,
tales como Ia fluctuacion de los
precios de tos insumas,

desabastecimiento y especulacion

de los mismos, entre otres

MEDIO ALTO - ADMINISTRARLO

CONTRATANTE

Revisar periGdicamente el
comportamiento del mercado
respecto de los bienes y/o
servicios a contratar

SOCIALES G PQUITICCS:

Son los derivados de los cambios

de las politicas gubernamentales y

de cambios de las condiciones

sociales que tengan impacto en la

siarucidn dal rantrats

Andlisis de las politicas estatales
al respecto

OPERACIONAL:

Son los asociados a la operatividad

del contrato, tales come la

suficiencia del presupuesto oficial,

del plazo o los derivados de
procesos procedimientos,
pardmetros, sistemas de
informacidn y tecnoldgicos,
equipos humanos o técnicos
inadecuados o insuficientes

MEDIO BAJA - CONTROLARLO

CONTRATANTE

Ejecucion presupuestal
supervisada

FINANCIERO:

Son el riesgo de consecucion de

financiacién o riesgo de liquidadez

para obtener recursos para

cumplir con el objeto del contrato

y el riesgo de las condiciones
financieras establecidas parala
obtencion de los recursos, tales
como plazo, tasas, garantias,

contragarantias y refinanciaciones

MEDIO BAJA - CONTROLARLO

CONTRATANTE

Respaldar las operaciones
presupuestales con los debidos
certificados

REGULATORIO:

Derivados de los cambios

regulatorios o reglamentarios que
afecten la ecuacion econdmica del

contrato

Andlisis def mercado cambiario
de la moneda extranjera

DE LA NATURALEZA:

Son los eventos naturales
previsibles en los cuales no hay

intervencién humana que puedan

tener impacto en [a ejecucion det
contrato, por ejemplo los
temblores, inundaciones, lluvias,
sequias, entre otros

Acatar las recomendaciones
que emitan as entidades
encargadas

AMBIENTALES

Son los derivados de las
obligaciones legales o
reglamentarnias de caracter
ambiental, asi como {3s licencias
planes de manejo o permisos y
autorizaciones ambientates
incluyendo tasas retributivas y
compensatorias, obligaciones de

mitigacion, tareas de monitoreo y

CONTRATISTA

Cumplimiento de fa
normatividad actual e
implementacién inmediata de
las normas que {a modifiquen o
sustituyan

TECNOLOGICO

Son los derivados de fallas en los
sistemas de comunicacién de voz
y de datos, suspension de
servicios publicos nuevos
desarrolios tecnoldgicos o

estandares que deben ser tenidos

en cuenta para la ejecucion del

Acatar las recomendaciones
que emiten las entidades y
dreas recomendadas

Fecha Etaboracidn:

7L
174

WY,
o, 1

1 LIA MARGARITA ALVAREZ PUENTE

Directora Administrativa

{17/11/2020




% @m&if Karen Baracaldo <comprasredaarte?G@gmatioom>

ORDEN DE COMPRA 68-2020

14 mensajes

Karen Baracaldo <comprasrednorte? @gmail.com> 24 de noviembre de 2020, 20:48
Para: ventas@colombianmedicare.com.co, info@colombianmedicare.com.co, pedidos@colombianmedicare.com.co

Buenos dias
Serfores

COLOMBIAN MEDICARE

Mediante ef presente se envia documentacion requerida para la orden de compra No 68-2020 cuyo objeto es: "SUMINISTRO DE INSUMOS MEDICO-QUIRURGICOS PARA CUBRIR
LAS NECESIDADES ASISTENCIALES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E"

Esta orden de compra es un proceso de contratacion directa con su entidad, por lo anterior se solicita enviar esta documentacion con su respectiva cotizacion a mas tardar el dia de 26
de noviembre de 2020 antes de las 4.00 p.m

ORDEN DE COMPRA No. 68-2020

UMINISTRO DE INSUMOS MEDICO-QUIRURGICOS PARA CUBRIR LAS NECESIDADES ASISTENCIALES DE LA SUBRED INTEGRADA
E SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

ENTRO DE DOS (2) DIAS HABILES SIGUIENTES A LA RECEPCION DE ESTA INVITACION

. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES {MODELO ANEXO No. 1 ENTREGADO POR LA SUBRED)

. COMPROMISO ANTICORRUPCION (MODELO ANEXO No. 2 ENTREGADO POR LA SUBRED)

. CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL / MATRICULA MERCANTIL (EXPEDICION NO MAYOR A TREINTA (30)
1AS)

14, FOTOCOPIA DEL REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT

. FOTOCOPIA DEL REGISTRO DE IDENTIFICACION TRIBUTARIA - RIT

6. FOTOCOPIA DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL REPRESENTANTE LEGAL.

. CERTIFICADO ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION DE LA EMPRESA Y DEL

EPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS

. CERTIFICADO ANTECEDENTES - CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA DE LA EMPRESA Y DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO
AYOR A TREINTA (30) DIAS

. CERTIFICADO ANTECEDENTES - PERSONERIA DE BOGOTA D.C. DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA (30) DIAS.

0. CERTIFICADO ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA NACIONAL DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO MAYOR A TREINTA {30) DIAS

111, CERTIFICADO DE REGISTRO NACIONAL DE MEDIDAS CORRECTIVAS - POLICIA NACIONAL DEL REPRESENTANTE LEGAL, NO
|MAYOR A TREINTA (30) DIAS

{12, CERTIFICACION BANCARIA

{SARLAFT:

1. AP-GF-F-23-02 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - EMPRESA; EN CUMPLIMIENTO A LO
{ESTABLECIDO EN LA CIRCULAR EXTERNA No. 009 -2016 DE LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD (ANEXO No. 3
|ENTREGADO POR LA SUBRED)

ECNICOS:

. CERTIFICADO CONDICIONES SANITARIA DEL INVIMA PARA DISPOSITIVOS MEDICO QUIRURGICOS, DEPENDIENDO DE LA
ALIDAD DE FABRICANTE O DISTRIBUIDOR

. CERTIFICACION CAPACIDAD DE ALMACENAMIENTO, DISTRIBUCION Y ENTREGA DE DISPOSITIVOS MEDICO QUIRURGICOS

. REGISTRO SANITARIO DEL DISPOSITIVO MEDICO QUIRURGICO

. CERTIFICADO DE CONDICION DE IMPORTADOR, DISTRIBUIDOR Y/O FABRICANTE

. MANEJO DE RESIDUGS HOSPITALARIOS (CERTIFICACION EXPEDIDA POR EL REPRESENTANTE LEGAL)

. PROGRAMA DE TECNOVIGILANCIA

. CONCEPTO TECNICO HIGIENICO SANITARIO FAVORABLE

18. FICHA TECNICA DEL PRODUCTO

. CERTIFICADO BPM, DEPENDIENDO DE CALIDAD DE FABRICANTE O DISTRIBUIDOR

CONOMICOS:

11. PRESENTAR PROPUESTA ECONOMICA EN DONDE SE ESPECIFIQUE EL VALOR UNITARIO, IVA Y VALOR TOTAL DE LOS [TEMS A
ICONTRATAR

|LA PROPUESTA DEBERA CONTENER LA FORMA DE PAGO A 90 DIAS. LA PROPUESTA NO PODRA SUPERAR EL VALOR DEL
{PRESUPUESTO ASIGNADO PARA EL PRESENTE PROCESO. LA PROPUESTA DEBE SER FIRMADA POR EL REPRESENTANTE LEGAL.

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.

INO OBSTANTE, PARA EFECTO DEL PAGO SE TENDRA EN CUENTA EL FLUJO DE CAJA DE LAE.S.E.




_ CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL QUE RESPAIDA LA CONTRATACION .

 vAalor $43.890.000

 RUBRO PRESUPUESTAL

MATERIAL MEDICO QUIRURGICO FECHADE CDP

_ CONDICIONES GENERALES DEL CONTRATO

(90 ) DIAS CALENDARIO, UNA VEZ PRESENTADA LA FACTURA
JJUNTO 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 ES.E.

NO OBSTANTE, PARA EFECTO DEL PAGO SE TENDRA EN CUENTA
L FLUJO DE CAJA DE LA ESE.

TRES (3) MESES

N LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

} DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: EN LOS CONTRATOS CUYA CUANTIA NATURALEZA O COMPLEJDAD AS{ LO EXUA, EL
ONTRATISTA DEBERA CONSTITUIR ESTA GARANTIA, PARA PRECAVER LOS PERJUICIOS QUE SE DERIVEN DEL
NCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES, INDEPENDIENTE DE LAS MULTAS Y LA CLAUSULA PENAL QUE SE
ACTE EN EL CONTRATO. SU CUANTIA CORRESPONDERA A LA QUE EN CADA CASO SE DETERMINE, LA CUAL NO PODRA SER
NFERIOR AL DIEZ POR CIENTO {10%) DEL MONTO DEL CONTRATO Y UNA DURACION IGUAL A LA DEL PLAZO MAXIMO
REVISTO AL MOMENTO DE LA SUSCRIPCION DEL CONTRATO Y CUATRO (4) MESES MAS.

) DE LA CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES: EN LOS CONTRATOS CUYA CUANTIA NATURALEZA O
OMPLEJIDAD ASI LO EXUA, EL CONTRATISTA DEBERA CONSTITUIR ESTA GARANTIA, PARA PRECAVER LAS FUTURAS
[EVENTUALIDADES EN QUE UNO O VARIOS BIENES DE LOS CONTRATADOS NO REUNAN LAS ESPECIFICACIONES O CALIDADES
XIGIDAS PARA LA CONTRATACION O QUE NO SEAN APTOS PARA LOS FINES PARA LOS CUALES FUERON ADQUIRIDOS, ASI
OMO PARA PRECAVER TAMBIEN LOS VICIOS DE FABRICACION Y LA CALIDAD DE LOS MATERIALES O COMPONENTES. SU

UANTIA NO PODRA SER INFERIOR AL DIEZ POR CIENTO {10%) DEL MONTO DEL CONTRATO Y SU VIGENCIA SERA IGUAL AL
LAZO DEL CONTRATO Y CUATRO {4) MESES MAS.

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

Qusdo atanta,

Graclas

Karnn Baracaldo Vargss

sor y Técnico Administrativo

Seiretats de Sofug
Subredincegrads de Senvicios deSitod Direccidn de Contratacion - Compras
Norte E.S.2. Tel: {571} 4431790 ext 1024

3012120144
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% ANEXO SARLAFT.xisx

C’é)j 50K

iy ANEXOS 1Y 2.docx

20K
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Colombian Medicare SAS - Pedidos <pedidos@colombianmedicare.com.co>

25 de noviembre de 2020, 7:02
Para: Karen Baracaldo <comprasrednorte7 @gmail.com>

Buenos dias,

Por favor confirmar si los documentos se pueden enviar por éste mismo medio.

Colombian Medicare SAS



Tel: (571) 211 9002
Cel: (57) 316 874 6344
Skype: colombianmedicare

Bogotd, Colombia

o

COLOMBIAN MEDICARE

La informacién contenida en este mensaje y sus archivos anexos (sean de lexto, de datos, de imagenes, sonidos o cualquier ofra naturaleza) es estrictamente confidencial, privada y pertenece en forma exclusiva a
COLOMBIAN MEDICARE SAS y solo puede ser utilizada por el individuo o la compaiia a la cual esta dirigido. Esta PRORIBIDA la modificacion, retransmision, difusion, copia u otro uso de esta informacién por cualquier
medio, por personas distintas al destinatario, o para otro fin que no esté dentro de los términos previamente aceptados. Si usted no es el destinatario real, por favor destruya en forma inmediata este mensaje y sus

anexos.

Karen Baracaldo <comprasrednorte? @gmail.com>

Para: Colombian Medicare SAS - Pedidos <pedidos@colombianmedicare.com.co>

Cordial saludo

25 de noviembre de 2020, 7:31

Dando alcance a su observacion, se aclara que el Ginico medio para hacer enviode la documentaciones por viacorreo electrénico, esto teniendo en cuenta la situaciénque se vive en el

pais.
i1 toxto oit

¢ ostd oculio}

2 adjuntos

COLOMBIAN MEDICARE image001.png

COLOMBIAN MEDICARE ;"’1396001@"9

Colombian Medicare SAS - Pedidos <pedidos@colombianmedicare.com.co>
Para: Karen Baracaldo <comprasrednorte7@gmail.com>

Cordial saludo,

Adjuntamos documentos solicitados.

Debido al tamafio y cantidad de archivos, se envian 2 mensajes.
MENSAJE 1 DE 2

Colombian Medicare SAS

Tel: (571) 211 9002

Cel: (57) 316 874 6344

Skype: colombianmedicare

Bogotd, Colombia

COLOMBIAN MEDICARE

26 de noviembre de 2020, 9:.05

La informacion contenida en este mensaje y sus archivos anexos (sean de texto, de datos, de imagenes, sonidos o cualquier otra naturaleza) es estrictamente confidencial, privada y pertenece en forma exclusiva a
COLOMBIAN MEDICARE SAS y solo puede ser utilizada por el individuo o la compafifa a Ia cual esta dirigido. Esta PROMIBIDA la modificacion, retransmision, difusion, copia u otro uso de esta informacién por cualquier
medio, por personas distintas al destinatario, o para otro fin que no esté dentro de los términos previamente aceptados. Si usted no es el destinatario real, por favor destruya en forma inmediata este mensaje y sus

anexos.

De: Karen Baracaldo <comprasrednorte? @gmail.com>
Enviado el: martes, 24 de noviembre de 2020 8:48 p. m.



Para. ventas@colombianmedicare.com.co; info@dcolombianmedicare.com.co; pedidos@oolombianmedicare com.co
Asunto: ORDEN DE COMPRA 68-2020

Buenos dias

27 adjuntos
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95K

j Certificacion Cta Corriente 05-10-2020.pdf
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3498K

@ Certificado Distribucion Exclusiva Medcomp 03-2020 Ing y Esp.pdf
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1
j Acta Visita Secretaria Salud 5 Julio 2019 mas Solicitud Visita Jun 2020 rd.pdf
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2068K
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264K
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182K

Colombian Medicare SAS - Pedidos <pedidos@colombianmedicare.com.co> 26 de noviembre de 2020, 9:07
Para: Karen Baracaldo <comprasrednorte7 @gmail.com>
Cordial saludo,

Adjuntamos documentos solicitados.

Debido al tamafio y cantidad de archivos, se envian 2 mensajes.



Seud
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* NorteESE.

SOLICITUD DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CODIGO : AP-GF-F-03-03

VERSION : 3

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E
GESTION FINANCIERA

PAGINA : 1 DE 1

FECHA :08/06/2017

Fecha de la solicitud:

19
DIA

11
MES

2020
ANO

DATOS DEL SOLICITANTE

Area 6 centro solicitante:

OFICINA DE COMPRAS

Centro de cosio

T01

Objeto:.

SUMINISTRO DE MEDICO-QUIRURGICO PARA CUBRIR LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

Rubro presupuestal:

MATERIAL MEDICO-QUIRURGICOS

Cédigo del Rubro:

321020102

Valor Solicitado (En letras
Y numeros):

CUARENTA Y TRES MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA MIL DE PESOS M/CTE ($43.890.000)

FIRMAS

¢
LUIS ENRIQUE PAEZ FALLA \é}’) (/tf ?/\
g i/
, I B S o
Nombre del responsable de drea o centro que solicita Firma delsolicitante
DRA DIANA CAROLINA CAMELO SANCHEZ Q(,g'
/\@3‘“ o
. . SN
Nombre del Director que revisa ? O

\
DR. FABIO CORTES CRUZ

Nombre Subgerente Corporativo y/o de Servicios de
Salud

Firmga-Rgvisado

DR. JAIME HUMBERTO GARCIA HURTADO

Nombre del Gerente

Recibido en Presupuesto




01-SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. Pagina: 1de 1
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

FECHA DE EXPEDICION:  Noviembre 25 De 2020 CDP. No. 2416

EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO ORIGINAL
CERTIFICA:

QUE EN LA FECHA LOS REGISTROS DE EJECUCION PRESUPUESTAL MUESTRAN EL SIGUIENTE SALDO DE APROPIACION:

DEPENDENCIA : T01 GERENCIA Y JUNTA DIRECTIVA
CODIGO RUBRO..........c.cocouvernn: 3210201020000000000000001
CODIGO PRESUPUESTAL......... 321020102

NOMBRE RUBRO........cccecone.... : MATERIAL MEDICO-QUIRURGICO
SALDO DE DISPONIBILIDADES : 3,506,592,861.00
PRESUPUESTO DISPONIBLE : 3,399,295,317.00
SALDO DE APROPIACION : 6,905,888,178.00

SE EXPIDE ESTE CERTIFICADO A SOLICITUD DE: GARCIA HURTADO JAIME HUMBERTO,
EL OBJETO DE ESTA DISPONIBILIDAD SE PERFECCIONARA CON GIRO RESERVADO,
PARA RESPALDAR EL COMPROMISO:

SUMINISTRO DE DISP MEDICOS PARA SUBRED NORTE ESE

POR UN VALOR INICIAL DE : 43,890,000.00
CON UN VALOR REINTEGRADO DE : .00
PARA UN VALOR ACTUAL DE : 43,890,000.00

CUARENTAY TRES MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA MIL PESOS CON 00/100 M/CTE

SOBRE ESTA MISMA APROPIACION SE HAN EXPEDIDO A LA FECHA CERTIFICADOS DE
DISPONIBILIDAD PARA COMPROMISOS POR VALOR DE: 3,506,592,861.00
LOS CUALES NO HAN SIDO RESERVADOS NI ANULADOS.

DISPONIBILIDAD NETA : 3,355,405,317.00

ESTA DISPONIBILIDAD TIENE UNA VIGENCIA DE (30 ) DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE SU EXPEDICION.

NESTOR JAVIER RODRfUEZ MENDEZ
RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO

ORIGINAL Fec-Tmp: 2020/11/26 Hor-Imp: 09:53:29 Usu-Imp: jrodriguez Ter: AAAA/MM: 2020-11 Dep: TO1 cppedi 8.1.2
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EVALUACION DE PROPUESTAS JURIDICA

CODIGO: AP-CT-F-62-01

VERSION: 1

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E,

PAGINA: 1DE 2

FECHA: 22/052020

GESTION DE LA CONTRATACION

0 OCESD

068-2020

ORDEN DE COMPRA

DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E .

SUMINISTRO DE INSUMOS MEDICO-QUIRGRGICOS PARA CUBRIR LAS NECESIDADES ASISTENCIALES DE LA SUBRED INTEGRADA

1. Certificacién de cumplimiento
de parafiscales {modelo anexo
‘|No. 2 entregado por la Subred).

roponent

COLOMBIAN MEDICARES A S

N/A

NiT: 800.192.101-0

N/A

1. Cumple

Escoja de la lista
desplegable si Cumple /
No Cumpley enel
campo de observacién la
causal de
incumplimiento o
rechazo

Observacién:

! /A

l N/A

Observacion:

Observacién:

2, Compromiso anticorrupcién
(modelo anexoNo. 3 entregado
por la Subred}

Escoja de la lista
desplegable si Cumple /
No Cumpley enel
campo de observacién la
causal de
incumplimiento o
rechazo

1. Cumple

Observacién:

] N/A

| N/A

Observacién:

Observacién:

3. Certificado de existenclay
representacién legal / Matricula
Mercantil {Expedicion no mayor
a treinta (30) dias)

Escéja de lalista
desplegable si Cumple /
No Cumpley enel
campo de observacién fa
causaf de
Incumplimiento o
rechazo

1. Cumple

Observacién:

| N/A

| N/A

4. Fotocopla del Registro Unico
Tributario - RUT

Escoja de la lista
desplegable si Cumple /
No Cumpley enel
campo de observacion la
causal de
incumplimiento o
rechazo

1. Cumple

r /A

[

Observacién:

Observacion:

5. Fotocopia del Reglistro Unico
de Identificacién Tributaria- RIT

Escoja de fa lista
desplegable si Cumple /
No Cumpley enel
campo de observacién la
causal de
incumplimiento o
rechazo

1. Cumple

Observacién:

I N/A

[

Observacién:

Observacion:

6. Fotocopia del documento de
identidad del Representante
Legal

1. Cumple

Escoja de fa lista
desplegable si Cumple /
No Cumpley enel
campo de observacién la
causalde
Incumplimiento o
rechazo

Observacién:

| N/A

| N/A

Observacién:

Observacién:

1. Cumple

Escoja de la lista

7, Certlficado de ar dentes -
Procuraduria General de fa
Nacién de la Empresa y del
Representante Legal, no mayor a
Treinta (30) dias.

desplegable si Cumple /
No Cumpley enel
campo de observacién fa
causal de
Incumplimiento o
rechazo

Observacién:

| N/A

| N/A

Observacién:

Observacién:




EVALUACION DE PROPUESTAS JURIDICA

CODIGO: AP-CT-F-62-01

VERSION: 1

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION DE LA CONTRATACION

PAGINA:2DE 2
FECHA: 22/05/2020

1. Cumple N/A l N/A
Escoja de la lista N
8, Certificado de antecedentes - | desplegable si Cumple / Observacién: QObservacién:
Contraloria General de la Nacién No Cumpley enel
de la Empresa y del campo de observacion la
Representante Legal, no mayora causal de Observacién:
Treinta (30} dias. Incumplimiento o
rechazo
1. Cumple l N/A I N/A
Escoja de Ja lista
legable si C
9. Certificado de antecedentes - deszong:me’: :r:zlle /
Personeria de Bogota del pley en Observacién: Observacién:
campo de observacién la
Representante Legal, no mayora causal de
Treinta (30) dias. , e Observacidn:
incumplimiento o
rechazo
dos. E[s:";;lde iIaC lista o) 1. Cumple ’ N/A l N/A
10. Certificado de antecedentes piegable sl Cumple
udiciales del Representante No Cumple y en'el Observacion: Observacién: Observacién:
h campo de observacién la
egal, no mayor a Treinta {30}
dias causal de
incumplimiento o Observacién:
rechazo
Escoja de la lista 1. Cumple i N/A l N/A
11. Certificado de Registro desplegable si Cumple /
Nacional de Medidas Correctivas{ No Cumpley enel
Policia Nacional del campo de observacién la Observacidn: Observacién:
Representante Legal, No mayor causal de Observacion:
treinta {30) dias. incumplimiento o
rechazo
Escofa de la lista
desplegable si Cumple /
NoCumpley enel
2. Certificacién Bancaria campo de observacién la L. Cumple ] N/A ! ) N/A
causal de
incumplimiento o Observacién: Observacion: Observacién:
rechazo

OBSERVACIONES:

DIRECCION DE CONTRATACION

KATERIN DAVILA MARIN-PROFESIONAL DE APOYO ADMINISTRATIVO

7%

4




EVALUACION DE PROPUESTAS SARLAFT

red Integrada de Senvicius de Savd

CODIGO: AP-CT-F-60-01

VERSION: 1

Norte ES.E,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION DE LA CONTRATACION

R

PAGINA: 1 DE 1

FECHA: 22/05/2020

068-2020 S.NTE

ORDEN DE COMPRA

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

SUMINISTRO DE INSUMOS MEDICO-QUIRURGICOS PARA CUBRIR LAS NECESIDADES ASISTENCIALES DE LA SUBRED

\ \\N . . COLOMBIAN l\;lEDlCARE SAS
. . NIT 800.192.101-0
Formato para conocimiento del Cliente o contraparte-Emprese CUMPLE / NO CUMPLE CUMPLE
nformacion financiera CUMPLE / NO CUMPLE CUMPLE
W%%i Fotocopia RUT CUMPLE / NO CUMPLE CUMPLE
;Z;i::gii;:iul‘:;? Ciudadania/ Cedula de Extranjeria CUMPLE / NO CUMPLE CUMPLE
Fotocopia Declaracion de Renta CUMPLE / NO CUMPLE CUMPLE
Verificacion en lista vinculante de 1a ONU/ CLINTON CUMPLE / NO CUMPLE CUMPLE
OBSERV(ACIONE :

a propuesta presentada por la empresa COLOMBIAN MEDICARE SAS CUMPLE con la verificacion en el SARLAFT.

*Se llevo a cabo la verificacién de los soportes requeridos y la informacion financiera reportada por cada uno de los oferentes. Informacion necesaria para el conocimiento del cliente

tratan las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012

*La informacidn registrada en los formatos de conocimiento del cliente /contraparte cuentan con la garantia de confidencialidad y seguridad de manejo de la informacion de que

DIANA CAROLINA CAMELO SANCHEZ/ DIRECTORA FINANCIERA/ OFICIAL CUMPLIMIENTO

ASTRID TERESA RUSS| GUARIN/PROFESIONAL UNIVERSITARIO/ANALISTA SARLAFT  27/11/2020




0C 0 6%

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - EMPRESA CODIGO: AP-GF-F-23-02

Secseari do Sakod (CIRCULAR 009/2016) VERSION: 2

Subred Integrada de Servicios de Satud n

Norte ES.E. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA:1 DE 3

GESTION FINANCIERA FECHA: 06/05/2019
. CIUDAD! PAIS Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO BOGOTWMBIA, 25/11/2020
PERSONA JURIDICA PERSONA NATURAL D ~OTRA: E' CUAL:
1. CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA SA {MARCA CONX)

ROVEED CONTRATISTA PARTICUL T CUAL:
ASEGURADOR E] PROVEEDOR - - ULAR otro [ ] VAL: __
2. DATOS P A PERSONA JURDIGA Pl
RAZON SOCIAL I ~COLOVBIAN MED!CARWS [ N 800.192.101-0
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO 4 NOMBRES o
REPRESENTANTE LEGAL: OJEDA | ZAPATA CARLOS ANDR;&}L——
] NUMERG: LUGAR Y FECHA EXPEDICION { M/DD)
CEDULA DE EXTRANJERIA ] |ceputape ciubabania 80039084 BOGOTA 1999-06-17
. FECHANAC O:AAAAMMIDD. | LUGAR NACIMIENTO i DEPARTAMENTO . NAC NAL!DAD (1) L ( . NAC:ONA'DA"}

IRECCION DOMICILIO PRINCIPAL - DEPARTAMENT . ClUDAD

_TIPO DE EMPRESA (ACTIVIDAD ECONOMICA)

PUBLICA [] wmxra [] vrrvaba [x] servicios [] inoustriaL [ ] FARMACEUTICA [ ] comerciAL ]

SERVICIOS DE SALUD []  serviclosFinancieros [ ] TRansporTEs [] OTRA DCUAL

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS sl E:]

POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TiPO DE PODER PUBLICO st D NO
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL St D NO
ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA sl E] NO

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

IDENTIEICACION DE ACCIONISTAS, 80CIOS; ASOC!ADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION
NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL A % TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION-~"

*VER ANEXO - ce[ Jee[ 1 [ Jnr[] _ uﬁ'
/ ce[ Jee[ ] n[_Iv[] <

ce[Jee[ ] n[ Iw[]

cee[ Jee[ ] m] Jwr[]

4. INFORMACIOX FINANCIERA {(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES /'$500.418 583 ACTIVOS TOTALES $6.547.447.000 4 - P
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES . 5 15,664,000 PASIVOSTOTALES | $4.548.214.000 ¢~
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES _$405.806.333 PATRIMONIO ] $1999.233.000
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES - 7~ $47.189.417 )
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: ; RENDIMIENTOS FINANCIEROS

CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: - . GASTOS BANCARIOS, INTERESES, DESCUENTOS COMERCIALES CONDICIONADOS, DIFERENCIA EN CAMBIO, DIVERSOS
L o 5. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: sl NO E]

REDESCUENTO D EXPORTACIONES D LEASING D SERVICIOS D OPERACIONES DE TRANSFERENCIAS D IMPORTACIONES

PAGO DE SERVICIOS D PRESTAMOS EN MONEDA EXTRANJERA D INVERSIONES D OTRA DEspecifique cual:

TIPO PRODUCTO Ngggwﬁonucm MONTO OPERACION CHUDAD PAIS MONEDA
CUENTA COMPENSACION 80100000752 103.000 PANAMA o BANAMA /trfoﬂﬂ
<
| e //— o’/
6. DECLARACION DEL ORIGENB&&O{DINEROS JFONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo to aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de
fuentes de fondos a fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con &l proposilo de que se pueda dar curnplimienlo a lo senalado al respeclo en fa
Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1998, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™




FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - EMPRESA CODIGO: AP-GF-F-23-02
T p— (CIRCULAR 009/2016) VERSION: 2
Subred Integrads de Serviclos de Satod ~
NorteESE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA:1 DE 3
e GESTION FINANCIERA FECHA: 06/05/2019

1. LWSOS que posee la Empresa provienen de las siguientes fuentes ( detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio): VEN‘?M@DUCTOS
MEDIEOS

2. 63 actividades realizadas por la Empresa se efectian dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codigo Penal
Colombiano.

3. La informacion suministrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asf se requiera.

4. Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legaimente.

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato NO se destinardn a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.
6. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o
modifique)

7. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier
norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

8. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.

9. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de ia misma.

10. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) gue me vincule (n) con
la SUBRED, en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de
este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda
responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

11. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
NORTE ESE.

DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia del documento de identificacién del Representante legal de la Empresa.

4. Fotocopia Declaracion de Renta det ultimo periodo gravable declarado.

5. Estados Financieros del titimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.
APODERADO

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

8 AQTORIZACI N DE USD DE INFORMACION

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 estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran
contenidos en dicha disposicidn, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos v el
financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion 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 seran tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente: Declaro expresamente:

*Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion 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 prestacion de servicios de salud.

*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 seran tratados por la ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las
siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de
negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. c) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y fa prevencion del riesgo. e) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion 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
elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a
encuestas de satisfaccién de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre
satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al
Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), oa
las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. ) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La
prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. TRATAMIENTO:EI tratamiento podra 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 podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a:
a) Las personas juridicas 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, compafiias de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion,
terminacion y liquidacion 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 adelantes
gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, y a cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la
administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad
Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

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.
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5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion
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 lieve 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 consideracion que el capitulo Xi del Titulo | de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la
Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En
consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, 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 LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios
de Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan,
entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud_{Calle 66 No.15-41 Bogotéd D.C., Teléfono 3499080, email sarlaft@subrednorte.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente
autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, 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.

SE FIRMA EL PRES TG COMO CONSTANCIA DE H O, ENTENDID CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA
INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES

Firma Cliente / Representante Legal
- . 10 VERIFICACION DE INFORMACION |
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ORDEN DE COMPRA

SUMINISTRO DE INSUMOS MEDICO-QUIRURGICOS PARA CUBRIR LAS NECESIDADES ASISTENCIALES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.£

.
_ _

COLOMBIA MEDICARE {Nombre del proponente}) {Nombre del proponente)

No. NIT: 800.192.101-0 No. NIT: No. NIT:
//
é/g del INVIMA para Dispositivos
%% Medico Quirargicos, dependiendo | CUMPLE / NO CUMPLE CUMPLE
| delacalidad de fabricante o
distribuidor
Certificacién Capacidad de
Almacenamiento, Distribucién y CUMPLE / NO CUMPLE CUMPLE
entrega de Dispositivos Medico
Registro Saljntarlo_d?I D'|5p051tw0 CUMPLE / NO CUMPLE CUMPLE
Medico Quirtirgico
Certificado de Condicién de
Importador, Distribuidor y/o CUMPLE / NO CUMPLE CUMPLE
Fabricante
Certificado de Condicién de
importador, Distribuidor y/o CUMPLE / NO CUMPLE CUMPLE
Fabricante
4 Inscripcion al Programa de Tecno
L. . CUMPLE / NO CUMPLE CUMPLE
vigilancia
scnico Higiéni
Concepto Técnica Higicnico CUMPLE / NO CUMPLE CUMPLE
Sanitario favorable
Ficha técnica del producto CUMPLE / NO CUMPLE CUMPLE
Certificado BPM, dependiendo de
la calidad def fabricante o CUMPLE / NO CUMPLE CUMPLE
distribuidor.
MAXIMO PUNTAJE A ASIGNAR POR CRITERIOS TECNICOS NA

OBSERVACIONES:

LUCERO LOPEZ BETANCOURT

N %
QUIMICA FARMACEUTICA “X\)\Q,Q'¢O A{_‘_‘L@E?E )
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=




	fd65d0ecccb47965d61770c6c5186ce94c5b41f41bd5cc6b86840d77120b400a.pdf
	fd65d0ecccb47965d61770c6c5186ce94c5b41f41bd5cc6b86840d77120b400a.pdf
	fd65d0ecccb47965d61770c6c5186ce94c5b41f41bd5cc6b86840d77120b400a.pdf
	fd65d0ecccb47965d61770c6c5186ce94c5b41f41bd5cc6b86840d77120b400a.pdf
	fd65d0ecccb47965d61770c6c5186ce94c5b41f41bd5cc6b86840d77120b400a.pdf
	fd65d0ecccb47965d61770c6c5186ce94c5b41f41bd5cc6b86840d77120b400a.pdf
	fd65d0ecccb47965d61770c6c5186ce94c5b41f41bd5cc6b86840d77120b400a.pdf
	fd65d0ecccb47965d61770c6c5186ce94c5b41f41bd5cc6b86840d77120b400a.pdf
	fd65d0ecccb47965d61770c6c5186ce94c5b41f41bd5cc6b86840d77120b400a.pdf
	fd65d0ecccb47965d61770c6c5186ce94c5b41f41bd5cc6b86840d77120b400a.pdf

