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| S T HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN 14/07/2020 ‘ Calidad ‘ Caisidia
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San Martin de los Llanos, 19 de agosto de 2026
Cefores
ILAN INGENIERIA S.A.5.
NIT N "901.057.720-9
Representada legalmente por
EDNA PATRICIA GRISALES BARRIOS
CC N238212562
Direccion: Carrera 71 WN° 50— 31 de Bogota D.C.
Celular; 3026047826
Correo electronico: ingenieria.ilansas@gmail.com
REFERENCIA: INVITACION A PRESENTAR PROPUESTA
OBJETO: ETAPA DE PLANEACION MODALIDAD DE CONTRATACION DIRECTA — CONTRATO

DE SERVICIO CUYO OBJETO ES “SERVICIO DE CALIBRACION PARA LOS
DIFERENTES EQUIPOS BIOMEDICOS DE LAS DIFERENTES AREAS A CARGO DE LA
EMPRESA DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS"

Cordial Saludo;
La Empresa 5oclal del Estado Hospital Local de San Martin de los Llianos, e invita a presentar propuesta de

acuerdo a la necesidad presentada por parte dela Subgerencia, y los documentos previos que soportan el
presente proceso de contratacion, de acuerdo a los siguientes parametros:

ENTREGA DELA | Maximo dentro de los tres (03) dias habiles sigulentes a la recepcian de fa |

PROPUESTA: | invitacion a presentar propuesia I
VIGENCIA DE LA | El oferente debera determinar en su propuesta el termino de vigencia del valor | |
PROPUESTA: propuesto, el cual no podra ser menar a treinta {30) dias. .
FORMA DE El plazo en que comedidamente salicitamos sea entregada la prnpuesta final en |
maximo tres (3) dias habiles después de recepcionada la invitacion en fas |
PRESENTACION DE : . ] .
‘ LA OFERTA: instalacianes de la Empresa Social Del Estado Hospital Local de San Martin de Los |

| Llangs, ubicado en la calle 4 N” 7-34, Barrio Camoa, San Martin — Meta.
En ese sentido, se sugiere lener en cuenta las siguientes condiciones minimas establecidas del objeto a
contratar, asi;

| SERVICIO DE CALIBRACION PARA LOS DIFERENTES EU.LJIP'E'JE BIOMEDICOS DE LP-S

‘ OBJETO DIEERENTES AREAS A CARGO DE LA EMPRESA DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL OE SAN
MARTIN DE LOS LLANOS "

‘ TIFO DE Dada su naturaleza juridica el presente es.un CONTRATO DE SERVICIO de ccnfmmldad

| CONTRATO | con lo establecido en el articulo 15 del Estatuto de contratacion |

threcciin, Calte 4 No, 7 = 4d Barrio Camod - San Mursin de dus Llanoes
Ny |rl'il';.'_|.‘l||'|.'|' g Te lll.'_.’l]'-.' L T edilar o, A1F 91 22 87
tarren Blectronico Email gdmintstracion@ipspitalsanmartinmete guyio
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. = l
e g DOCUMENTO CONTROLADO
El término de ejecucion del contrato sera de DOS (02) MESES, contados a partir del acta
PLAZO de inicio previo cumplimiento de los reguisitos de perfeccionamiento, legalizacion y
1 | ejecucion. -~
| De conformidad con lo expuesto, E| Hospital Local de San Martin de los Llanos busca
garantizar, |a calibracion de los diferentes equipes biomeédicos, para lo cual se reguieren
como minimo |as siguientes especificaciones tecnicas:
TE | semvicio | UBICACION gquiPo | Marca | VOPEL SERIE i
™M 0 ARIO
LABORATO | LABDRATORIO AGITADOR | SCIENTIFI Kl
7 420
1 hio cunico CLINICD CHBITAL | C 20180 19084
ALTOM
ESTERILIZAC | o crequzacion | autociave | DENTOM | 4r 5000-047 7493
10N AT
] . 5000
AUTOM
3 |OPONTOIO | rvraiacia | auTociave | PENTOM |y 25.4 24 065
GlA AT
e c— - . 24&0
CONSULTA | CONSULTORIO 1| BALANZA CON | HEALTH O
4 . 754
| EXTERMA ROSADO TALUMETRO | METER 45001 || | MROIAE
| CONSULTA BALANZA CON | HEALTH D .
| 5 : I i 450 K 4500011325 742
| 5 | xteana | CONSULTORIOZ| "y imerro | merer | 0% | 450 .
_ | comsuLTa | BALANZA CON |HEALTHO | __ :
112 oD
| ® | ExTeRNA CONSULTORIO 4 TALIMETRD | METER 450KL | 4500011248 |
i CONSULTA BALANZA CON  HEALTHO i
ESPECIFICAC t I ; 4 4500011248 7
mcuzs 7 | exTERNA CONSULTORIOS | ' herem | mETER 50 KL [#]
' CONSULTA | BALANZACON HEALTHD _
i LT - 450K O00ER20 347
TECNICAS || B | oqena |CONUITORIOB | o imerro | merer | 0| 32
CONSULTA | CONSULTORIO | BALANZA CON | HEALTH O
| 4500011248 719
. 7| exvenna 11 ralUMETRO | METER | 7 ot
BALANZACON | HEAITHO |
10 uRGENClASj TRIAGE TALUMETRD | mEeTEr | 452X | 4500011230 539
BALANZA
T4 SLIMPR 4
1 CE‘H”:;’; "™ | CONSULTORIO 3 | DIGITAL GRADO | DETECTO | SV{}GGS{JE 06 | wp
MEDICO =
CONSULTORIO 9
COORDINADOR BALANZA SVOCO002311
4]
12 c&'ﬁ‘i:g‘ PROMOCION ¥ | DIGITALGRADO | DETECTO 5”3 " 0 ND
(| : MANTENIMIENT MEDICO 2427
0 DE LA SALUD |l B
CONSULTA SALEKES hs
13 CONSULTORIO 3 | DIGITAL PESA | CHARDER | . CO80126808 MO
EXTERMNA 3500
_ (BEBE | |
CONSULTA AALAREA M
14 | CONSULTA oy cii TORIOZ | DIGITAL PESA | CHARDER | C25012662 N.D
EXTERNA 3500
REBE =
BALANZA
CONSULTA | CONSULTORID 1 )
ITAL PESA BBG K N.D 687
130 Exteana ROSADO BIGHTALPE FEL N,
: BEHE
Mirecoion Calle 4 No, 7 =34 Borio Comcer = Ser Meetio de dos Lianes
Nimeros Tolefamdons: Telefoy 6038 57 91 Celuloe Vo, A1 5912287

irren Electronuo Emotl gdminfstraciun@@hospifalsanimartinmeto gov.eg
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WOSMTAL LDEAL D HOPIALL - RE SN MARTIN 14/07/2020 Calidad Cerencia
EAN MARTIM DB L05 LLANDA [
FRormn B 4 Fince N DOCUMENTO CONTROLADO |
BALANZA .
CONSULTA M1186 | 55560-1034615
i | 18] N,
16 | oreana | CONSULTORIO4 | DIGITAL PESA ALE s R 3]
_ BESBE
BALANZA '
CONSULTA HEALTH O
T 17 PESA 522 Fi
17 | xreana | CONSULTORIOB | DIGITAL PES wETER | S22KL | 5220007033 15
BERE |
COMSULTORID D
coNSULTA | COORDINADOR BALANZA 1 )
18 | ExTERNA PROMOCIONY | DIGITAL PESA ADE 522KL | 5220006820 1
MANTENIMIENT | BERE
| QDELASALLD | B
BALANZA
CONSULTA | CONSULTORIO MS
9| =g 2 DIGITAL PESA | CHARDER | .00 C22024810 M.O
1 BEAE
BALANZA
SALA DE SALADE M5 :
P ;
M| phre DRTOS DIGITALPESA | CHARDER | o0 C22024815 N.D
| BEBE
' BALANZA i
21 | URGENCIAS TRIAGE DIGITAL PESA | CHARDER 22004816 N.D
2400
BEBE
LABORATD | LABORATORIO BAflo
T 11001
22| o cLNICO cLINICD SEROLOGICO sl I 423
. BOMBA DE | MEDCAPT | S5
23 | URGENCIAS | CBSERVACION i R e it g9,14701E+13 957
EOMBADE | MEDCAPT | 5¥5 -
24 | URGENCIAS | DBESERVACION INFUSION e €016 6,01016E+12 557
BOMBA DE EN-Y7
. | | 57340
.25. UAGENCIAS | OBSERVACION INFUSION ENMING | (o 257 ND
BOMBA DE EN-YT
! u]
_?5 UHGENCIAS | CBSERVACION INFUSION ENMIND | o\t 25733 N
BOMBADE | MEDREN .
27 | USGENCIAS | DBSEAVACION Rl = "i'F'-JU 241009146 ND
LABORATO | LARORATORID CLAY | DYNAC
5030014 aza
*® mocumico|  cuNico CENTRIFUGA | apams | m o ‘
LABORATO | LABORATORIO 0554
5 IF LC-04 Os27028 N.D
*® RocuNico|  cuNico CRMIRIFEGA: | sauis | 2 ]
LABORATD | LABORATORIO 0554
IF MO
] i amico | CENTRIFUGH SALUD _Tm 44 | 2025081518
IABCRATD | LARORATORIO SCIENTIF) |
F g 3
_"31 | 10 CLNICO amico | CENTRIFUGH h LE-045 200706021 a5
CONSULTA
| : ION BATALOGER
P EXTERNA VACUMACID |
HOSPITALIZ | HOSPITALIZACIO | BENEHE
1 62
13 ACION b DESFIBRILADOR | MINDRAY | o | FZ-14060914 g
SALA DE SALA DE BENEHE
| EZ-1
3| oaims SaRTOS DESFIBRILADOR | MINDRAY | \co'rs 4060513 953
= ' HEMEHE
| 35 | URGENCIAS | REANIMACION | DESFIBRILADOR | MINDRAY | o © |  DB38010008 N.D
Fireccton Colle 4 No. 7 - 34 Harvko Camoa - San Martin de los Llanos

Nemeros Telefanices: Telefas 648 57 91 Celilar Noy 310 591 22 67
Corren Electrdaivn, Emails admimistrgcio @ospitalsanmartininet o guv.cd
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Sl | HOSPITAL LOCAL DESANMARTIN' | /0712020 Colidad Gerencia
SAN MARTIN BE LOS CLANGE
Empoaea Social gl Erlade
| * DOCUMENTO CONTROLADO
TRANSPORT
i £ AMBULANCIA Dfﬂ??::gm NIHON | AED- — s
ASISTENCIA QIT274 auTomaTIC | KODEN | 3100 '
| Laasico ) A
TRANSPORT
. E AMBULANCIA nes&&:::gm NIHON | AED: i o
ASISTENCIA QIT27s AUTOMATICO | KODEN | 3100 -
L BASICO —
CONSULTA SONOT 560047
[
38 | reana | CONSULTORIOA | DOPPLER FETAL | EDAN RAx | Misa0z190021 688
ACCUR | *D51B2312270
| 39 | URGENCIAS | CONSULTORIO 1 | DOPPLER FETAL | "y | ADS1B bl WD
I CONSULTORIO 9
COORDINADOR . |
40 C&';E’;;T PROMOCION Y | DOPPLER FETAL ‘"f.l.‘?r":'én AD51B ﬂﬁlﬁéf’;ﬁzm N.D
MANTENIMIENT |
0 DE LA SALUD | -
CONSULTORIO 7
SE- 361209-
CONSULTA TOMA ELECTROCARD
41| LYTERNA | ELECTROCARDI | OGRAFO EDAN 1F2ROS '""255153”5001 N
OGRAMA
SE-1200
CONSULTA ELECTROCARD) 460016-
42| exTERNA TRIAGE OGRAED EE EKTES M21813500037 @ P
ELECTROCARDI ECG- y
43 | URGENCIAS |  BODEGA Cerarg | BIOCARE [ e | 1514080811 N.D
[ABORATD | [ABORATORIO | HORNODE | MEMMER _
“ mocunco|  cumeo | secapo T Uas | Beee e
45 | CONSULTA ;gg;ﬁg&ﬂg INCUBADORA | STARCLA | ADVAN s 5
EXTERNA b DE BIOLOGICOS | VE cE :
ESTERILIZAC INCUBADDRA | STARCLA | ADVAN =
%5 | N esTeRILZACION | (Yo e | e > 2028 ND
SALA DE SALA DE INCUBADORA | 5vance
47 | e S DE . A 3158 CF 8307 602
TRANSPORTE
LAMPARA DE
SALA OF SALA DE NINGBO | HKN-
48 CALOR 24140701003 | N.D
™| pagros PARTOS Biinoecll paviD | 938
TRAHEPUHT MONITOR DE UMEG
49 | ccrinan | AMBULANCIA SIGNOS MINDRAY | KN-251141338 | N.D
| Veasco VITALES
" N:PDRT AvBULANGIA | MONITORDE
30 | i rerica ot 3:13:3; COMEN | ©s0 | k5210311030 | N.D
L BASICO
MONITOR DE i
51 | URGENCIAS TRIAGE SIGNOS MINDRAY | KN-25141338 | ND
| WITALES

Direccion, Calle 4 N, 7

-

— 44 Harrio Campa — San Martin e fos Llanos

Nrimeros Tedefonicas: Telefax 68 57 91 Celulor No. 311581 22 87

Correo Electrancn, Emoil gdmimistrocion@hpspitalsanmartinmetd, gy, Lo
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HRTAL §rrad B HOSPITAL L L OESANMARTIN 14/07/2020 Calidad Gerencia
EAN MART|S D LOT LLRROS
Eempegnn Sosinl dei Extado
= DOCUMENTO CONTROLADO
MONITOR DE
52 | URGENCIAS | REANIMACION SIGNDS COMEN | C50 k5210311004 ND
| VITALES .
MONITOR DE '
53 | URGENCIAS | REANIMACION SIGNOS COMEN. | C50 K5210311005 N.O
| VITALES -
MONITOR DE
{ef]
- Hufclt-:rrﬁl I H{JEFH;U&CLQ o _— - _ i
' WITALES
MONITOR DE
55 | URGENCIAS | REANIMACION SIGNDS COMEN | €50 K5210311006 MO
| VlT.“hJLvES |
SALA DE SALA DE MONITOR STAR
586 £1709019 N.O
PARTOS PARTOS FETAL COMEN. | soa0g | %1224
SALA DE SALA DE MONITOR SEO034
57 1051
PARTOS PARTOS FETAL EDAN | P | mz1aorasooos | ™
|ABORATO | LABORATORIO 5. | YE244BKOO775Z |
8 | qio cunico CLINICD FIRETA INTLAR | sou 1 i
LABORATO | LABORATORIO | . YB225AX033575 |
“ mocunico|  cUNico PIRETA PR | 20-3 8 | BN
LABORATO | LABORATORIO 100- | YB225AX033512 |
PET, INTLAB A
50 | 4io cLINICO CLINICD PIPEIA s 1600 V] s
, SALA DE SALA DE WELCH | PEGEST
i T 1
2 Rt s _Eh:ISIDME e i 131EM1 567
TRANSPORT
E
B; ANCIA | TENSIOMETRO | WVALCR . N N.D
2 | psisTENGiA | AMBULANC LCR N.D 5]
a4 g-_&ﬂtﬁ |
TRANSPORT
E
B T VALER ; ; N.O
3 [icvencia AMBULANCIA | TENSIOMETRO I Es} N.D
LBASICO |
CONSULTORIO
4 UBGENCIAS T T MO B13564 N.D
b LIRGE MEDICO 2 EMSIOMETRO 3
CONSULTORIO
5 | URGENCIAS OF : 3577 N.D
55 G iEvice TENSIOMETRG | M 381357
BIG
CONSULTA | CONSULTORIO 1 | TENSIOMETRO
b6 : A RIESTER | BEN 2010041645 N.D
EXTERNA ROSADO DE FARED AOUND
. | CONSULTA TENSIOMETRO CLoCK .
3 ¥ s 3
_5;'.‘_ EXTERNA .CD"'q‘EL-llTE.'JFtI{J.’! DE PARED | BOKANG MODEL N.D N
CONSULTA | TENSIOMETRO |
D 4 E
66 | EXTERNA -::DNSULTfHU peparen | MOF | NUEVO
CONSULTA | TENsIOMETRO | = BIG
IEST a ND
69 | eureana | CONSULTORIO S e paRED RIES E_H. BEN 201041851
COMSULTA TENSIOMETRO | WELCH | PORTAT
} | 7 ND
1 i EXTERNA Em_’i""”_‘_j&?_g MANLIAL ALLYN iL oB70% | |
TAANSPORT = AMBULANCIA | TENSIOMETRO | WELCH
1 ™D 1 N.D
i 3 OCE027 MANUAL | ALLYN 3 heok ||
Biverccion. Colle 4 No, 7 - 44 Barrio Gamog = San Martin de los Llanos
Miresny Telefonices: Telefux o4t 57 4 Celufar Mo 311 591 2287

Corren Electramen, ol gdmipistrocion @hospitalsgnmartinmetd gov.ci
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OCA TIN x
bbbl | HOSPITAL LOCAL DE SAN MAR 5pispsiant il e
EA% MARTIN UE LOS LLANGS
Sociyl 4ol Extage |
Fraress DOCUMENTO CONTROLADO
| ASISTENCIA
L BASICO
TRANSPORT
: E AMBLLANCIA | TENSIOMETRO | FORTAT _
BOKA 00585 N.D
7 | psistencia | oumara MANUAL NG A
| | LBasica | .
TRANSPORT
E AMBULANCIA | TENSIOMETRO PORTAT
7 Kam 2 i
3 | asisTENCIA QIT275 MANUAL BOEANG i Hues? i
| L BASICO | .
' CONSULTA TENSIOMETRG | WELCH =
T ! Cre1a .
7 | ireana | CONSULTORID 6 s ALyn | PARED | 20505145535 N.D
_ | CONSULTA | CONSULTORIO | TENSIOMETRO | WELCH .
2 BE+11 N,
72| extERna 10 PARED AlLyn || PARER| S00AMEs 3
CONSULTA | CONSULTORIO | TENSIOMETRO | WELCH )
11 ND
76 | ExteRna 3 o ALLyy | PARED | 2006056+
77 | URGENCIAS | REANIMACION TERM?:&?'DME KT} TA302
SALA DE TERMOHIGOME
78 | LURGENCIAS PARTOS | TRO KT) TA302
LABORATO | LABORATORIO | TERMOHIGOME
|7 lrocumco | cumico TRO Sl B
CONSULTA TERMOHIGOME
K11 TA302 5
80 | rerna | CDONTOLOGIA ) A3
CONSULTA TERMOHIGOME
1 T
is; EXTERNA. | VACUNACION THO KT TA302
LABORATO
' E TA 308
| Semnss NEVERA TERMOMETRO kTS |
i LABORATO | .
83 RIG CUINICO CONGELADOR | TERMOMETRO KT) TA 308 |
| LABORATO ;
4 REFR T KT} TA 308
8 RIO CUNICD | IGERADOR | TERMOMETRO |
? CONSULTA |
g T A E
|85 | exremna OUONTOLOGIA | TERMOMETRO KTl 308 |
CONSULTA
KT TA 308
%6 | Cyerna | MGIEMEORAL | TERMOMETRO i |
CONSULTA
i T 308 -
a7 extERnA UACUNAEIGN_ TERMOMETRO KT)
HOSPITALIZ | HOSPITLIZACIO |
8 TERMOMETRO K11 TA 308
° ACION N kR

Conforme al wvalor cotizado,

se estima gue el valor de DIECISIETE MILLONES
CUATROCIENTOS SETENTA Y CINCO MIL CIENTO CINCUENTA PESOS (517.475.150)
M/CTE, de acuerdo al siguiente valor detallado:

VALOR _ T .
COTIZADD ITE 3 CANTIDA VALOR
™ Equmn D umr::mu VA TOTAL

B AGITADOR ORBITAL 1 5115000 | $21.850 | $ 136.850

. AUTOCLAVE P SIE0.000 | 68400 | S 856.800

recciam Colle 4 Mo, 7

- A4 Barmo Camoa

Son Mortin de los Lianes
Mumeros Telefomcos: Telefay 648 57 91 Celalar No. 311 581 22 87
Cirren Electranece, Emed: gdministigcien@hospi telsanmartinmeta goy. o
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S Fecha
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oo HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN HIOTRO0 Calidad e
SN WEH T DE GOS8 LLANGS
Emprna Soslal dol Estado DOCUMENTO CONTROLADO
3 | BALANZA CON TALLIMETRO 7 | S140.000 | $26.600 | § 1.166.200
~ BALANZA DIGITAL GRADO MEDICO 2 $140.000 | $26,600 | $ 333.200
5 | BALANZA DIGITAL PESA BEBE g 5140.000 | $26.600 | § 1.499.400
6 BARO SEROLOGICO 1 $120.000 | $22.800 | $142.800 |
7 BOMBA DE INFUSION | 5 S180.000 | 534.200 | $1.071.000
g | CENTRIFUGA | 4 | $130.000 | $24.700 | $618.800
'DATALOGER | 1 ($85.000 | $16.150 | $101.150
10 DESFIBRILADOR e $270.000 | $51.300 | $963.900 |
DESFIBRILADOR EXTERNO
11 AUTOMATICO 2 . 5270.000 | 551.300 | S 642.600
12 DOPPLER FETAL 3 | 5110.000 | 520,900 | $ 382.700
13 ELECTROCARDIOGRAFO 3 5190.000 | 536.100 | $678.300
14 HORNO DE SECADO d 5120.000 521 200 §142.800
= ]
.1:_ INCUBADORA TJ_E BIOLOGICOS z 110.000 20,900 | S 261.800 |
16 INCUBADORA DE TRANSPORTE 1 $270.000 | $51.300 | $321.300
17 LAMPARA DE CALOR RADIANTE 1 5270.000 | 551300 | $321.300
18 MONITOR DE SIGNOS VITALES 7 $270.000 | $51.300 | § 2.249.100
19 MONITOR FETAL 2 5220000 | 541,800 | §523.600 |
20 PIPETA |3 | 5340000 | $64.600 | § 1.213.800
2 TENSIOMETRO 5 $130.000 | $24.700 | S 773.500
22 | TENSIOMETRO DE PARED 4 5130.000 | 524,700 S 618.800
23 TENSIOMETRO MANUAL 4 $130.000 | 524.700  $618.800
L TENSIOMETRO PARED 3 5130.000 | 524.700 | $464.100 |
25 | TERMOHIGOMETRO 5 $110.000 | $20.900 | $ 654.500
5
26 I TERMOMETRO 7 $35.000 16.150 $ 708.050
| §17.475.15
0
| La Empresa Social del Estado Hospital Local de San Martin de los Llanos cancelara
mediante pagos parciales mensuales, cuyo valor se liquidard teniendo en cuenta los
equipos biomédicos calibrados y por los valores acordadas conforme a |o estipulado en
el contrato.
FORMA DE
PAGOD Lo anterior, previa presentacién de los sigulentes requisitos. a. Informes de actividades
en donde se pueda verificar el cumplimiento de |as obligaciones del contrato. b. cuenta
de cobro y/o factura. ¢ Documento para verificacion del cumplimiento de las
ohligaciones con el sistema general de seguridad social (sistemas de salud y pensiones).
En ningun caso la sumatoria de |os pagos podrd superar el valor total del contrato.
El serviclo técnico requer:du esta codificado en el clasificador de bienes ¥ servicios
CLASIFICAD | UNSPSC como se indica en fa Tabla 1, a continuacion:
OR UNSPSC )
SEGMENTO FAMILIAS CLASE PRODUCTO
Direccion. Calle 4 No. 7 = 34 Barrio Camoo = San Martin de fos Liaros
Niimeras Tedefiinlcos: Telefas 648 57 91 Celtlor No, 311590 2287

torren Electfdnfoo, Email: gefministracion@hospitofsanmarfinmelg gov.co
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Rk LAl M HRSHTAL LOCALDESABF MARTIN 14/07/2020 Calidad Gerencia
EAN MARTIN OF 205 LLARGE |
B i
mpresa Secinl eu Extado | DOCUMENTO u“_'“"ﬂ_m_ _.....'_
[ 81 - Servicios
04 - r
Ba;ad.us_ & 14 - Tecnologias 15 - Control de ) RE’;I:E}FBEI'L‘J
Ingenieria, f . o calibracion de
o de fabricacién calidad ;
Investigacion ¥ pruebas de equipo
Tecnologia

El Contratista Seleccionado desarrollara las actividades objeto del contrato en el

LUGAR L Municipio de San Martin De Los Llanos — Meta, en las instalaciones del Hospital Local de
EJECUCION :
I | 3an Martin. = _ =
1. Garantizar el servicio de calibracion de equipos biomédicos conforme requisitos
minimos previstos en las normas técnicas obligatorias.
2. Realizar la calibracién de los equipos, cumpliendo con los requisitos e indicaciones
3. dadas por los fabricantes y con lo controles de calidad de uso corriente para el
ACTIVIDADE 4, cumplimiente de la resolucion 2003 de 2014,
S A 5, Garantizar el equipo apropiado y el personal adecuado segun lo exigido en la
DESARROLL ISO/IEC 17025:2017, Resclucion 4725 de 2005 y en el Decreto 2003 de 2014
AR DE conforme a lo pactado con el supervisor del contrato.
CONFORMI g,  Entregar los certificados de |as calibraciones diez dias habiles calendario después de
DAD CON EL realizar el procedimiento EL CONTRATISTA debera cumplir con las normas, decretos,
DRIETEA resoluciones y circulares vigentes y aplicables en materia del sistema de gestion en
CONTRATAR

seguridad y salud en el trabajo.
7. Debera llevar, mantener y actualizar el sistema de gestion seguridad y salud en el
trabajo (5G-55T).
B. Las demas que se deriven de la naturaleza del contrato y que garanticen su cabal y
oportuna ejecucion. [
| Ademas de todo lo anteriormem;pira el cabal cumplimiento del objeto cantractual el
contratista debera:

1. Cumplir con el objeto del contrato conforme a los documentos del presente proceso
de seleccion, la propuesta y el contrato gue se suscriba.
2. Acatar las instrucciones que durante el desarrollo del contrato se le impartan por

D:ISSG:&D parte del gerente del Hospital o a traves de| Supervisar del mismo.
CONTRATIS 3. Mantener siempre absoluta reserva y confidencialidad sobre la informacion que
TA conozca por causa o con ocasion delcontrato,

4. No acceder a peticiones o amenazas de quienes actuen por fuera de la ley, con el fin
de hacer u omitir algun hecho

5, Cumplir con los gastos € Impuestos gue se requieran para la suscripcion,
perfeccionamiento, legalicacion y ejecucidn del contrato,

6. Suministrar respuesta oportuna y clara a las inquietudes del supervisor del contrato,
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7. Elaborar y presentar informes con los soportes correspondientes de acuerdo
a los formatos establecidos por la supervisian dentro de los cinco (5) dias
siguientes a la terminacion del periodg ejecutado

8. Obrar con lealtad, buena fe y respeto en las distintas etapas contractuales,
evitando dilaciones y en trabamientos.

9, Cumplir con las ebligaciones frente al Sistema de Seguridad Social Integral y
los aportes parafiscales (Art. 50 de la Ley 789 de 2002 y el articulo 23 de |a Ley
1150 de 2007},

10. Las demas que por ley o contrato le correspondan, _

La supervision del cumplimiento estricto del objeto de la contratacion estard a

cargo de la SUBGERENTE de la Empresa Social del Estado Hospital Local de San

Martin de los Llanos, o quien haga sus veces, quien debera vigilar la correcta

SUPERVISI | ejecucién del contrato de servicio, plasmadas dentro de las especificaciones
ON técnicas del presente proceso de contratacion, para la correcta elaboracion del

Objeto Contractual, suscribir las Actas correspondientes con EL CONTRATISTA y

cumplir con las demas funciones, de acuerdo con las normas técnicas y con las

disposiciones que regulan el ejercicio de la SUPERVISION,

De acuerdo a o establecido en el Art, 23 del Estatuto de Contraccidn, se solicitan

las siguientes garantias:

 GARANTIA AMPARO | VIGENCIA
GARANTIA CUMBUMIENTO. DEL sera del diez por ciento no por.?ré ser inferior al de Ia
s (10%) del wvalor del | ejecucidon del contrato v
CONTRATO !
contrato cuatro (4) meses mas
inferi | de |
muoRs e e & viriite
SERVICIO g !

total del contrato cuatro (4) meses mas

De acuerdo a lo anterior, se requiere gque cumpla con los siguientes requisitos y se remita la
documentacion gue se indica a continuacion;

De conformidad con lo dispuesto en el manual de contratacion de la|

| Empresa Social del Estado Hospital Local de San Martin de los Llanos vl

JUSTIFICACION | teniendo en cuenta gue se trata de contratar el servicio de calibracian de |
DE LOS equipos biomeédicos, la seleccion del contratista se desarrollara mediante
FACTORES DE | la modalidad de CONTRATACION DIRECTA, en el marco del numeral 18.3 i
SELECCION del Acuerdo N.2 006 de 2023. Lo anterior, tenlendo en cuenta que el valor |

cotizado no sobrepasa los 128 SMMLY,
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| En ese sentido, se realiza la presente invitacion directa a presentar oferta a una
| persona natural y/o juridica, ademas de los demas requisitos exigides en el
| presente estudio, &n razdn gue no se requiere la obtencion de varias ofertas.

El contratista deberd acreditar los siguientes reguisitos:

a) |IDONEIDAD:

PERSONA NATURAL ¥/O JURIDICA con matricula mercantil o certificado
de existencia y representacien emitido por la camara de comercio, y
tenga registrado las actividades ClIU relacionadas con el objeto
contractual. Ademds de ello, que no cuente con inhabllidades ni
conflicta de intereses para suscribir contratos con la E.S.E Hospital local
de San Martin de los Llanos, v con la capacidad juridica para suscribir
contratos.

EXPERIENCIA: Se requiere gue cuente coma minine con un (01) contrato celebrado con
entidad publica o privada relacionada con el objeto contractual, para lo cual debera
| aportar copia del contrato y liguidacidn,

DOCUMENTOS REQUERIDOS POR LA ENTIDAD
| Carta de presentacion: En ella el oferante debe declarar el compromiso del firmante de la oferta |
| eninterés comercial en la propuesta, el conocimiento pleno de los términos de referencia, el valor
comercial de la oferta, a ese oficio se debe anexar los documentos y demds soportes legales
exigidos para contratar. ]
| 2 | Hoja de vida de la funcién publica PEFEI’.‘IF‘IEJuf‘Id]Ea
| Certificado de ex: gencia y representacion Legal expedida por la camara de comercio vigente Er"l|
‘original: El proponente debe anexar el certificado de existencia y representacion legal expedido
3 | por la autoridad competente. La certificacion sobre existencia y representacion legal debe haber
| sida expedido con fecha no mayor a treinta (30) dias calendario, anteriores a |a fecha de cierre de
esta contratacion
4 Reglsl‘.rn unico tnbutarlu

6 |Cedula de ciudadania del representante legal
7 L!I::reta Militar si es hombre no mayor a 50 afios del representante Iegai |
8 RUT del representante |egal
9 | Certificado de antecedentes IISIHDRj de la persana Jurndita

10 | Certificado de antecedentes (SIBOR) del representante legal -
Certificado de antecedentes disciplinarios (SIRI) - Procuraduria General de la Nacién de la persona

_jurldica

Hireccion Colle 4 N 7 = 34 Borrfo Camoa — Son Martin de fos Lienos
Nitmmeris Telefanivas: Telefdx 648 57 91 Celolar No 311 591 22 B7
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" Certificado de antecedentes disciplinarios (SIRI) - Procuraduria General de la Nacion del

12
representante legal

I 13 | Pasado Judicial |

Certificado de antecedentes del sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC - Policia

Nacional de Colombia del representante legal de la empresa aseguradora :

Certificado de consulta de inhabilidades de Delitos Sexuales contra menores de 18 afos del |

15 |representante legal de la empresa aseguradora — Ley 1918 de 2018 — Emitido para la EMPRESA

SOCIAL DEL ESTADO - HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANOS - NIT N.2 892 .000.458-6 i

Certificado REDAM | Registro de Deudores Alimentarios Morosos del representante legal de la

empresa aseguradora

Anexos:

s |osdemas documentos

Certificar experiencia como contratista (Certificaciones, contratos, actas de liguidacion) donde

este relacionado con €l objeto contractual,

Certificado de encontrarse al dia en seguridad social expedido por el revisor fiscal o contador de

la empresa

19 |* Fotocopia de la cedula del contador al 150%

s Tarjeta profesional del contador

* Antecedentes del contador no mayor a 30 dias - ) - ]

Declaracion juramentada del oferente que no esta en causal de inhabilidad e incompatibilidad

| Paracontratar con empresas del estado !
21 | Certificacion Bancaria |

Cordialmente,
Q

CAYETANO PAEZ VEDRA
Gerente
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN DE LOS LLANCS
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