[bookmark: _Hlk513102730]FORMATO No. 1
CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA

Ciudad y fecha

Señores
LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CIRCASIA, QUINDÍO
La ciudad. 

[bookmark: _Hlk232251347]Referencia: Presentación de propuesta para Convocatoria Pública No. 002 de 2026 – cuyo OBJETO es: “COMPRA DE EQUIPOS BIOMÉDICOS PARA LA IMPLEMENTACIÓN DEL PLAN PARA LA DÉCADA DEL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE Y DE LA POLÍTICA PÚBLICA NACIONAL DE ENVEJECIMIENTO Y VEJEZ 2022-2031”.


____________________________________________, identificados con la cédula de ciudadanía número ________________, expedida en_________, actuando en nombre (propio) o (en representación de______________________________________________), por medio del presente me permito presentar propuesta para el proceso de CONVOCATORIA PÚBLICA de la referencia, me permito poner a consideración de la E.S.E Hospital, la presente oferta, la cual se regirá por lo señalado en los términos de condiciones, así como por lo aquí contenido y sus anexos, a saber, para lo cual desde ahora me permito declarar lo siguiente:
Que esta propuesta es irrevocable en los términos del artículo 846 del Código de Comercio y que su vigencia es de sesenta (60) días, contados a partir de la fecha de su presentación. 

Que aceptamos que estarán a nuestro cargo todos los impuestos, tasas y contribuciones establecidos por las diferentes autoridades nacionales, departamentales o municipales, que genere la celebración del contrato objeto del presente proceso de selección. 

Que conocemos la información general, las especificaciones técnicas generales y particulares, los estudios previos, los términos de condiciones, las adendas y demás documentos de este proceso de selección, las condiciones del contrato y aceptamos los requisitos en ellos contenidos y en la ley. 

Que en caso de que nos sea adjudicado el proceso de selección de la referencia, nos comprometemos a ejecutar totalmente el objeto del contrato, en el plazo establecido en los estudios previos y en los términos de condiciones, contado a partir de la fecha de iniciación del mismo, conforme a la modalidad de pago y demás condiciones establecidas por la entidad.

Que, en caso de adjudicación del contrato respectivo, nos comprometemos a suscribirlo, perfeccionarlo y legalizarlo, y a constituir las garantías requeridas en los términos y extensiones señaladas en los términos de condiciones. 

Que hemos conocido las adendas emitidas dentro del presente proceso de selección y que aceptamos su contenido.

Así mismo, declaramos BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, sujeto a las sanciones establecidas en el Código Penal: 

· Que la información contenida en la propuesta es verídica y que asumimos total responsabilidad frente a LA E.S.E HOSPITAL, cuando los datos suministrados sean falsos o contrarios a la realidad, sin perjuicio de lo dispuesto en el Código Penal y demás normas concordantes.

· Que no nos hallamos incursos en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad de las señaladas en la Constitución y en la Ley, y no nos encontramos en los eventos de prohibiciones especiales para contratar, en especial, manifestamos que no nos hallamos reportados en el Boletín de Responsables Fiscales vigente, publicado por la Contraloría General de la República, de acuerdo con lo previsto en el numeral 4 y el parágrafo 1 del artículo 42 de la Ley 1952 de 2019 (Código General Disciplinario), en concordancia con el Artículo 60 de la Ley 610 de 2000. 

Nos permitimos anexar los documentos solicitados por la entidad. 

Atentamente, 



Nombre o Razón Social del Proponente: ______________________________
 
Nit ____________________________________________________________ 

Nombre del Representante Legal: ___________________________________ 

C.C. No. ______________________ de ______________________________ 

Dirección ______________________________________________________

Teléfonos ___________________________ Fax _______________________ 

Ciudad ________________________________________________________


FIRMA: ___________________________________________

NOMBRE DE QUIEN FIRMA- Representante legal del Proponente.



FORMATO No. 02 
COMPROMISO CONSORCIAL

Ciudad y fecha

Señores
LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CIRCASIA, QUINDÍO
La ciudad.

Referencia: Convocatoria Pública No. 002 de 2026 – cuyo OBJETO es: “COMPRA DE EQUIPOS BIOMÉDICOS PARA LA IMPLEMENTACIÓN DEL PLAN PARA LA DÉCADA DEL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE Y DE LA POLÍTICA PÚBLICA NACIONAL DE ENVEJECIMIENTO Y VEJEZ 2022-2031”.

Entre los suscritos, _________________________ domiciliado en ___________________, (sociedad constituida mediante Escritura Pública Nro. ______________otorgada en ______________ el día ________ de _______________ de ______________________ en la Notaria __________ de _____ Representada en este acto por ______________________________), mayor de edad, y vecino de _______________ quien obra en su carácter de _______________________ con amplias atribuciones al efecto por una parte y por la otra _________________________ domiciliado en ______________, (sociedad constituida mediante escritura Pública Nro._______ otorgada en ___________ ___ el día _________ de__________ de __________ en la Notaría ______ de _____________ Representada en este Acto por _______________________), mayor de edad, vecino de ________________, quien obra en su carácter de ________________ con amplias facultades al efecto, hemos convenido celebrar el presente Compromiso o Convenio Consorcial, que se regirá por las siguientes cláusulas: PRIMERA.- Objeto: El presente compromiso se celebra con el fin de integrar, como en efecto se integra por medio de este documento, un Consorcio entre _______________________________ y _____________________________ para efectos de presentar una propuesta conjunta dentro del proceso precontractual de Convocatoria Pública No. 002 de 2026 – cuyo OBJETO es: “COMPRA DE EQUIPOS BIOMÉDICOS PARA LA IMPLEMENTACIÓN DEL PLAN PARA LA DÉCADA DEL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE Y DE LA POLÍTICA PÚBLICA NACIONAL DE ENVEJECIMIENTO Y VEJEZ 2022-2031”.SEGUNDA.- Denominación: El Consorcio actuará bajo el nombre de_____________________________; TERCERA.- Compromiso de las Partes: En virtud de lo anterior, y en ejercicio de la facultad legal, nos comprometemos desde ahora por medio del presente documento, tanto a presentar dentro del citado proceso una propuesta conjunta, como a celebrar y ejecutar el contrato respectivo en caso de adjudicación, igualmente en forma conjunta y dentro de las condiciones exigidas por LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CIRCASIA, QUINDÍO; CUARTA.- De la Responsabilidad: Queda expresamente convenido que los Consorciados respondemos solidariamente por la adjudicación, celebración y ejecución del contrato en caso de adjudicación; QUINTA.- Porcentaje de Participación: Los integrantes del Consorcio acuerdan establecer el porcentaje de participación, así: _______________________________________________________________________________________________________________ ; SEXTA.- Cesión: Celebrado el contrato en virtud de la adjudicación que se nos haga, queda convenido que no podrá haber cesión del mismo entre los miembros que integran el Consorcio, ni en favor de terceros, salvo autorización previa, expresa y escrita de LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CIRCASIA, QUINDÍO; SÉPTIMA.- De la Facultad para Contratar: Se hace constar, además, que quienes estamos suscribiendo el presente compromiso, disponemos de atribuciones suficientes para contratar en nombre suyo, no solamente para los efectos del presente Compromiso Consorcial, sino también para ejecución y celebración de todos los actos y contratos derivados del compromiso y del contrato al que ella de lugar en virtud de adjudicación total o parcial; OCTAVA.- Duración del Consorcio: Este Compromiso Consorcial entra en vida a partir de la fecha de su firma y en caso de adjudicación su duración será igual al término de duración del contrato y un (1) año más. De lo contrario su duración será hasta cuando se produzca una adjudicación a otro proponente, o cuando las partes de mutuo acuerdo decidan terminar este compromiso, con sujeción a las disposiciones legales aplicables para el efecto; NOVENA.- Representación: Las partes acuerdan nombrar como Representante del Consorcio, para todos los efectos a ________________________, mayor de edad y vecino de __________________, identificado con la cédula de ciudadanía No.________________ de ___________________, quien dispone de facultades amplias y suficientes para presentar y firmar la propuesta que formulará el Consorcio y en general, para adelantar cualquier actuación que se requiera en relación con la oferta y/o contrato que se llegare a celebrar; DECIMA.- Domicilio: Para todos los efectos, se acepta desde ahora que LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CIRCASIA, QUINDÍO pueda dirigirse al Consorcio en la siguiente dirección _______________________________; Para constancia se firma en __________., a los _____días del mes de ______ de 2026. 

(NOTA: Los datos referentes a escritura pública indicados en el formato y que se encuentran entre paréntesis sólo se diligencia cuando el miembro sea una persona jurídica). 


FIRMA ________ (Cada uno de los Integrantes)___________________ IDENTIFICACIÓN___________________ 
FIRMA ____________ (REPRESENTANTE CONSORCIO)____ IDENTIFICACIÓN____________________________________


FORMATO No. 3. 
COMPROMISO DE CONSTITUCIÓN DE UNIÓN TEMPORAL

Ciudad y fecha

Señores
LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CIRCASIA, QUINDÍO
La ciudad.

Referencia: Convocatoria Pública No. 002 de 2026 – cuyo OBJETO es: “COMPRA DE EQUIPOS BIOMÉDICOS PARA LA IMPLEMENTACIÓN DEL PLAN PARA LA DÉCADA DEL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE Y DE LA POLÍTICA PÚBLICA NACIONAL DE ENVEJECIMIENTO Y VEJEZ 2022-2031”.

Entre los suscritos _________________________ domiciliados en ___________________, (Sociedad constituida mediante Escritura Pública Nro. ______________otorgada en ______________ el día ________ de _______________ de ______________________ en la Notaria __________ de _____ Representada en este acto por ______________________________) mayor de edad, y vecino de _______________ quien obra en su carácter de _______________________ con amplias atribuciones al efecto por una parte y por la otra _________________________, domiciliado en ______________, (sociedad constituida mediante escritura Pública Nro._______ otorgada en _______________ el día _________ de__________ de __________ en la Notaría ______ de _____________ Representada en este Acto por _______________________), mayor de edad, vecino de ________________, quien obra en su carácter de ________________ con amplias facultades al efecto, hemos convenido celebrar el presente Compromiso o Convenio de Constitución de Unión Temporal, que se regirá por las siguientes cláusulas: PRIMERA.- Objeto: El presente compromiso se celebra con el fin de integrar, como en efecto se integra por medio de este documento, una Unión Temporal entre _________________________________________________ y ______________________________________ para efectos de presentar una propuesta conjunta dentro del proceso pre-contractual de Convocatoria Pública No. 002 de 2026 – cuyo OBJETO es: “COMPRA DE EQUIPOS BIOMÉDICOS PARA LA IMPLEMENTACIÓN DEL PLAN PARA LA DÉCADA DEL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE Y DE LA POLÍTICA PÚBLICA NACIONAL DE ENVEJECIMIENTO Y VEJEZ 2022-2031”. SEGUNDA. - Denominación: La Unión Temporal actuará bajo el nombre de _____________________________; TERCERA.- Compromiso de las Partes: En virtud de lo anterior y en ejercicio de la facultad legal, nos comprometemos desde ahora por medio del presente documento, tanto a presentar dentro del citado proceso una propuesta conjunta, como a celebrar y ejecutar el contrato respectivo en caso de adjudicación, igualmente en forma conjunta y dentro de las condiciones exigidas por LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CIRCASIA, QUINDÍO. CUARTA. - De la Responsabilidad: Queda expresamente convenido que los integrantes de la Unión Temporal, respondemos solidariamente por la adjudicación, celebración y ejecución del contrato en caso de adjudicación total o parcial. En caso de presentarse sanciones por el incumplimiento de las obligaciones derivadas de la propuesta y del contrato, la responsabilidad será de acuerdo con la participación en la ejecución de cada uno de los miembros; QUINTA.- Porcentaje de Participación: Los integrantes de la Unión Temporal acuerdan establecer el porcentaje de participación, así: _________________________________________________________________ _________________________________________________________________ _______; SEXTA.- Cesión: Celebrado el contrato en virtud de la adjudicación que se nos haga, queda convenido que no podrá haber cesión del mismo entre los miembros que integran la Unión Temporal, ni en favor de terceros, salvo autorización previa, expresa y escrita de LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CIRCASIA, QUINDÍO; SÉPTIMA.- De la Facultad para Contratar: Se hace constar, además, que quienes estamos suscribiendo el presente compromiso, disponemos de atribuciones suficientes para contratar en nombre suyo, no solamente para los efectos del presente Compromiso de constitución de Unión Temporal, sino también para la ejecución y celebración de todos los actos y contratos derivados del compromiso y del contrato al que ella de lugar en virtud de adjudicación total o parcial; OCTAVA.- Duración de la Unión Temporal: Este Compromiso de Constitución de Unión Temporal entra en vida a partir de la fecha de su firma y en caso de adjudicación del contrato, su duración será igual al término de duración del contrato, y un (1) año más. De lo contrario su duración será hasta cuando se produzca una adjudicación a otro proponente, o cuando las partes de mutuo acuerdo decidan terminar este compromiso, con sujeción a las disposiciones legales aplicables para el efecto; NOVENA.- Representación: Las partes acuerdan nombrar como Representante de la Unión Temporal, para todos los efectos a ________________________, mayor de edad y vecino de __________________, identificado con la cédula de ciudadanía No.________________ de ___________________, quien dispone de facultades amplias y suficientes para presentar y firmar la propuesta que formulará la Unión Temporal y en general, para adelantar cualquier actuación que se requiera en relación con la oferta y/o contrato que se llegare a suscribir; DÉCIMA.- Domicilio: Para todos los efectos, se acepta desde ahora que LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CIRCASIA, QUINDÍO puede dirigirse a la Unión Temporal en la siguiente dirección _______________________________ Para constancia se firma en __________, a los___ días del mes de _______ de 2026.
(NOTA: Los datos referentes a escritura pública indicados en el formato y que se encuentran entre paréntesis sólo se diligencia cuando el miembro sea una persona jurídica). 



FIRMA ________ (Cada uno de los Integrantes)___________________ IDENTIFICACIÓN___________________ 

FIRMA ____________ (REPRESENTANTE UNIÓN TEMPORAL)____ IDENTIFICACIÓN____________________________________

FORMATO No. 4
CERTIFICACIÓN DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES

Ciudad y fecha

Señores
LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CIRCASIA, QUINDÍO
La ciudad.

Referencia: Convocatoria Pública No. 002 de 2026 – cuyo OBJETO es: “COMPRA DE EQUIPOS BIOMÉDICOS PARA LA IMPLEMENTACIÓN DEL PLAN PARA LA DÉCADA DEL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE Y DE LA POLÍTICA PÚBLICA NACIONAL DE ENVEJECIMIENTO Y VEJEZ 2022-2031”.

_________________________(En mi condición de Representante Legal o Revisor Fiscal (si lo requiere) o de persona natural), de ______________(Razón social de la compañía),  identificada con Nit  o CC____________ ,  me permito certificar que se han efectuado los pagos por concepto de los aportes correspondientes a los sistemas de salud, pensiones, riesgos profesionales, cajas de compensación familiar, Instituto Colombiano de Bienestar familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), durante los últimos seis (6) meses. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002. 

	EN CASO DE PRESENTAR ACUERDO DE PAGO CON ALGUNA DE LAS ENTIDADES ANTERIORMENTE MENCIONADAS, SE DEBERÁ PRECISAR EL VALOR Y EL PLAZO PREVISTO PARA EL ACUERDO DE PAGO, CON INDICACIÓN DEL CUMPLIMIENTO DE ESTA OBLIGACIÓN.



	EN CASO DE NO REQUERIRSE DE REVISOR FISCAL, ESTE ANEXO DEBERÁ DILIGENCIARSE Y SUSCRIBIRSE POR EL REPRESENTANTE LEGAL DE LA COMPAÑÍA.



Dada en ______ a los (        )__________ del mes de __________ de 2026

FIRMA____________________________________________________________
NOMBRE DE QUIEN CERTIFICA (REPRESENTANTE LEGAL Y/O REVISOR FISCAL)	
 (Para el Revisor Fiscal anexar los siguientes documentos):

· TARJETA PROFESIONAL
· FOTOCOPIA DE LA CÉDULA 
· CERTIFICADO JUNTA CENTRAL DE CONTADORES VIGENTE. 

EN CASO QUE EL PROPONENTE NO TENGA PERSONAL A CARGO Y POR ENDE NO ESTE OBLIGADO A EFECTUAR EL PAGO DE APORTES PARAFISCALES Y SEGURIDAD SOCIAL DEBERÁ INDICARLO EN LOS SIGUIENTES TÉRMINOS:

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que el proponente no tiene obligaciones con el sistema general de seguridad social en pensiones, salud y aportes parafiscales:

FIRMA: _______________________
Nombre:
Identificación:

FORMATO No. 5.
COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN

Ciudad y fecha

Señores
LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CIRCASIA, QUINDÍO
La ciudad

Referencia: Convocatoria Pública No. 002 de 2026 – cuyo OBJETO es: “COMPRA DE EQUIPOS BIOMÉDICOS PARA LA IMPLEMENTACIÓN DEL PLAN PARA LA DÉCADA DEL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE Y DE LA POLÍTICA PÚBLICA NACIONAL DE ENVEJECIMIENTO Y VEJEZ 2022-2031”.

El (los) suscrito(s) a saber: (NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA ENTIDAD SI SE TRATA DE PERSONA JURÍDICA, o DEL REPRESENTANTE LEGAL DE CADA UNO DE LOS MIEMBROS PERSONA JURÍDICA DEL CONSORCIO O UNIÓN TEMPORAL PROPONENTE) domiciliado en _________, identificado con (DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN Y LUGAR DE SU EXPEDICIÓN), quien obra en …. (1- …SU CARÁCTER DE REPRESENTANTE LEGAL DE LA SOCIEDAD, SI EL PROPONENTE ES PERSONA JURÍDICA, CASO EN EL CUAL DEBE IDENTIFICARSE DE MANERA COMPLETA DICHA SOCIEDAD, INDICANDO INSTRUMENTO DE CONSTITUCIÓN Y HACIENDO MENCIÓN A SU REGISTRO EN LA CÁMARA DE COMERCIO DE SU DOMICILIO; 2- … NOMBRE PROPIO -SI EL PROPONENTE ES PERSONA NATURAL, Y/O SI LA PARTE PROPONENTE ESTA CONFORMADA POR DIFERENTES PERSONAS NATURALES O JURÍDICAS, NOMBRE DEL CONSORCIO O DE LA UNIÓN TEMPORAL RESPECTIVA), quien(es) en adelante se denominará(n) EL PROPONENTE, manifiestan su voluntad de asumir, de manera unilateral, el presente COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones: PRIMERO: Que LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CIRCASIA, QUINDÍO, realiza el proceso de Convocatoria Pública No. 002 de 2026 – cuyo OBJETO es: “COMPRA DE EQUIPOS BIOMÉDICOS PARA LA IMPLEMENTACIÓN DEL PLAN PARA LA DÉCADA DEL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE Y DE LA POLÍTICA PÚBLICA NACIONAL DE ENVEJECIMIENTO Y VEJEZ 2022-2031”, para fortalecer la transparencia en los procesos de contratación, y la responsabilidad de rendir cuentas; SEGUNDO: Que siendo del interés del PROPONENTE participar en el proceso de selección aludido en el considerando primero precedente, se encuentra dispuesto a suministrar la información propia que resulte necesaria para aportar transparencia al proceso, y en tal sentido suscribe el presente documento unilateral anticorrupción, que se regirá por las siguientes cláusulas: 

CLÁUSULA PRIMERA: COMPROMISOS ASUMIDOS 

EL PROPONENTE, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos:

 EL PROPONENTE no ofrecerá ni dará sobornos ni ninguna otra forma de halago a ningún funcionario público en relación con su Propuesta, con el proceso de selección antes citado, ni con la ejecución del Contrato que pueda celebrarse como resultado de su Propuesta, 

 EL PROPONENTE se compromete a no permitir que nadie, bien sea empleado suyo o un agente comisionista independiente lo haga en su nombre; 

 EL PROPONENTE se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus empleados y agentes y a cualesquiera otros representantes suyos, exigiéndoles en todo momento el cumplimiento de las leyes de la República de Colombia, y especialmente de aquellas que rigen el presente proceso de selección y la relación contractual que podría derivarse de ella, y les impondrá las obligaciones de: i) no ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago corrupto a los 


funcionarios de LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CIRCASIA, QUINDÍO ni a cualquier otro funcionario público que pueda influir en las condiciones de ejecución o de supervisión del contrato, bien sea directa o indirectamente, ni a terceras personas que por su influencia sobre funcionarios públicos, puedan influir sobre las condiciones de ejecución o supervisión del contrato; y ii) no ofrecer pagos o halagos a los contratistas de LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CIRCASIA, QUINDÍO. 

 El Proponente se compromete formalmente a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto la colusión en el proceso de selección arriba identificado, o como efecto la distribución de la adjudicación de contratos entre los cuales se encuentre el Contrato que es materia del proceso de selección indicado en el considerando primero del presente acuerdo. 
CLÁUSULA SEGUNDA. CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO 

EL Proponente asume a través de la suscripción del presente compromiso, las consecuencias previstas en la ley, si se comprobare el incumplimiento de los compromisos de anticorrupción. En constancia de lo anterior, y como manifestación de la aceptación de los compromisos unilaterales incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de ____________, a los _____________ (FECHA EN LETRAS Y NÚMEROS) de 2026. 


Firma___________________ 
Nombre ________________ 
C.C. ___________________ 
SUSCRIBIRÁN EL DOCUMENTO TODOS LOS INTEGRANTES DE LA PARTE PROPONENTE SI ES PLURAL, SEAN PERSONAS NATURALES O JURÍDICAS, EN ESTE ÚLTIMO CASO A TRAVÉS DE LOS REPRESENTANTES LEGALES ACREDITADOS DENTRO DE LOS DOCUMENTOS DE EXISTENCIA Y REPRESENTACIÓN LEGAL Y/O PODERES CONFERIDOS Y ALLEGADOS AL PRESENTE PROCESO DE SELECCIÓN.

FORMATO No. 6

DECLARACIÓN JURAMENTADA DE INHABILIDADES, INCOMPATIBILIDADES Y PROHIBICIONES PARA CELEBRAR CONTRATOS CON LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CIRCASIA, QUINDÍO.

____________________________________, identificado (a) con la cédula de ciudadanía Nro. ____________, expedida en __________, manifiesto bajo la gravedad de juramento que se entiende dado con el presente documento, que no me encuentro incurso (a), en causales de inhabilidad, incompatibilidad o prohibiciones establecidas por la Constitución o la Ley:   
1. ¿Ha sido condenado en cualquier tiempo, por la comisión de delitos que afecten el patrimonio del Estado?  SI____ NO  __ (Art. 122 C.P.)
2. ¿Ha sido condenado en cualquier tiempo, por la comisión de delitos relacionados con la pertenencia, promoción o financiación de grupos armados ilegales? SI____ NO ___ (Art. 122 C.P.)
3. ¿Ha sido condenado en cualquier tiempo, por la comisión de delitos de lesa humanidad?  SI____  NO __ (Art. 122 C.P.)
4. ¿Ha sido condenado en cualquier tiempo, por la comisión de delitos de narcotráfico en Colombia o en el exterior? SI____NO __ (Art. 122 C.P.) 
5. ¿Cómo servidor público ha dado lugar con una conducta dolosa o gravemente culposa, calificada así por sentencia ejecutoriada, a que el Estado sea condenado a una reparación patrimonial?  SI____NO __ Asumió con su patrimonio el daño? SI____NO____ (Art. 122 C.P.) 
6. ¿Ha sido sancionado disciplinariamente con destitución? SI____NO __ (Ley 80 de 1.993 art. 8º, literal d)
7. ¿En sentencia judicial ha sido condenado a la interdicción de derechos y funciones públicas? SI____NO __ (Ley 80 de 1.993 art. 8º, literal d).
8. ¿Ha sido declarado responsable judicialmente por soborno transnacional? SI____NO ___¿Cuál?________________________ (Art. 8, Num. 1º, lit. j), ley 80 de 1.993, modificado ley 1474 de 2.011 art. 1)
9. ¿En algún momento le han declarado la caducidad de un contrato?  SI____NO ___ ¿Cuál?________________________ (Art. 8º, Num. 1º, lit. c), ley 80 de 1.993)
10. ¿Se ha abstenido de suscribir contrato estatal adjudicado, sin existir justa causa? SI____NO __ (Art. 8º,  Num. 1º, lit. e), ley 80 de 1.993)
11. ¿Es usted servidor público? SI____NO __ (Art. 8º, Num. 1º, lit. f), ley 80 de 1.993)
12. ¿Su cónyuge o compañero (a) permanente ha presentado propuesta para este mismo proceso contractual? SI____NO __ (Art. 8º, Num. 1º, lit. g), ley 80 de 1.993) 
13. ¿Alguno de los siguientes: padre, madre,  hijo (a), hermano (a), abuelo(a), nieto (a), ha presentado propuesta para este mismo proceso contractual? SI____NO ___ ¿Quién?________________________ (Art. 8º, Num. 1º, lit. g), ley 80 de 1.993)
14. ¿Algún cuñado (a), ha presentado propuesta para este mismo proceso contractual? SI___NO____  ¿Quién?________________________ (Art. 8º,Num 1º lit. g), ley 80 de 1.993)
15. ¿Pertenece o perteneció a sociedad a la que se haya declarado la caducidad en un contrato? SI____NO __ ¿Cuál?________________________ (Art. 8º, Num. 1º,  lit. i), ley 80 de 1.993) 
16. ¿Ha financiado en los últimos cuatro años, campañas políticas a la presidencia de la república, a la gobernación o a la alcaldía o alguno de sus parientes como: padre, madre,  hijo (a), hermano (a), abuelo(a), nieto (a), cuñado (a), hijo(a) adoptivo, padre o madre  adoptante? SI____NO___  ¿Quién?________________________ ¿Cuál fue el monto del aporte? _____ (NO APLICA PARA CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES) (Art. 8º, Num 1º,  lit. k), ley 80 de 1.993 adicionado por Art. 2. Ley 1474 de 2.011)
17. ¿Ha sido miembro de la Junta Directiva de la entidad o servidor público de la E.S.E Hospital? SI ___ NO____ Indique el cargo  ¿Cuál fue la fecha de retiro? (Art. 8º, Num 2º,  lit. a), ley 80 de 1.993)
18. ¿Alguno de los siguientes: padre, madre,  hijo (a), hermano (a), abuelo(a), nieto (a), cuñado (a), hijo(a) adoptivo, padre o madre  adoptante, es servidor público en cargos de nivel directivo, asesor, miembro de la junta directiva de la E.S.E Hospital, o es persona que ejerza control interno o fiscal, en la entidad?  SI____NO ___¿Quién? ________________________ (Art. 8º, Num. 2º,  lit. b), ley 80 de 1.993)
19. ¿Su cónyuge o compañero (a) permanente, es servidor público en nivel directivo, asesor, o miembro de la junta directiva de la E.S.E Hospital y  ejerce funciones de control interno o de control fiscal, en la entidad? SI____NO ___ ¿Quién?________________________ Indique el cargo (Art. 8º, Num. 2º,  lit. c), ley 80 de 1.993)
20. ¿Es miembro de la junta directiva de la E.S.E Hospital? SI____NO _  ¿Cuál?________________________ 
21. ¿Tiene algún parentesco con el Gerente de la E.S.E Hospital? Si____ No- __ ¿Cuál? _____________ 
22.-  Tiene algún parentesco con un integrante de la junta directiva de la E.S.E Hospital? Sí____ No __¿Cuál? ______________ (Art. 33 Ley 617 de 2000 Numeral 5) 
23.- ¿Tiene algún parentesco con el Contralor General del Quindío? Sí____ No _ ¿Cuál? ______________ 
24. ¿Ha ejercido cargos en el nivel directivo en entidades del Estado? SI____NO __¿Cuál?________________________ ¿Tiene relación con el objeto del contrato a suscribir? _________  Indique fecha de retiro ___________ (Art. 8º, Num. 2º,  lit. f), ley 80 de 1.993, adicionado ley 1474 de 2.011 art.4º inc 1º)
25. ¿Alguno de sus parientes como: padre, madre, hijo (a), cuñado (a), hijo(a) adoptivo, padre o madre  adoptante, tiene calidad de ex empleado público del nivel directivo de una entidad estatal? SI____NO __¿Cuál?________________________¿Tiene relación con el objeto del contrato a suscribir? _________  Indique fecha de retiro ___________ (Art. 8º, Num. 2º,  lit. f), ley 80 de 1.993, adicionado ley 1474 de 2.011 art.4º inc 2º).
26. ¿Ha sido objeto de imposición de cinco (5) o más multas durante la ejecución de uno o varios contratos, durante una misma vigencia fiscal, con una o varias entidades estatales?  SI____NO __ ¿Cuántas?________________________ (Ley 1474 de 2.011 Art. 90 lit. a).
27. ¿Ha sido objeto de declaratorias de incumplimiento contractual en por lo menos dos (2) contratos durante una misma vigencia fiscal, con una o varias entidades estatales? SI____NO _ ¿Cuántas?________________________ (Ley 1474 de 2.011 Art. 90 lit. b)
28. ¿Ha sido objeto de imposición de dos (2) multas y un (1) incumplimiento durante una misma vigencia fiscal, con una o varias entidades estatales? SI____NO__    ¿Cuántas?________________________ (Ley 1474 de 2.011 Art. 90 lit. c)
29. Ha celebrado contrato estatal de obra pública, de concesión, suministro de medicamentos y de alimentos o su cónyuge, compañero(a) permanente, padre, madre,  hijo (a), hermano (a), abuelo(a), nieto (a), cuñado (a), hijo(a) adoptivo, padre o madre  adoptante, con las entidades a que se refiere el artículo 2º de la Ley 80 de 1993, durante el plazo de ejecución y hasta la liquidación del contrato?  SI____NO __ ¿Cuál?________________________ (APLICA PARA CELEBRAR CONTRATOS DE INTERVENTORIA). Ley 1474 de 2.011 Art. 5.
30. Declaro que SI_____ NO_____ soy cónyuge o compañero permanente del alcalde del Municipio de Circasia, Quindío.
31. Declaro que SI_____ NO_____ soy cónyuge o compañero permanente de alguno de los Concejales del Concejo Municipal de Circasia, Quindío. 
32. Declaro que SI____ NO_____ me encuentro dentro del cuarto grado de consanguinidad con alcalde del Municipio de Circasia, Quindío.
33. Declaro que SI_____ NO_____ me encuentro dentro del cuarto grado de consanguinidad con alguno de los concejales del Concejo Municipal de Circasia, Quindío. 
34. Declaro que SI____ NO_____ me encuentro dentro del segundo grado de afinidad con el alcalde del Municipio de Circasia, Quindío.
35. Declaro que SI____ NO_____ me encuentro dentro del segundo grado de afinidad con alguno de los concejales del Concejo Municipal de Circasia, Quindío.
36. Declaro que SI____ NO_____ he financiado a la campaña política del actual alcalde del Municipio de Circasia, Quindío. (Artículo 2º Ley 1474 de 2011).
37. Declaro que las sociedades de que hago parte, o he sido representante legal SI____ NO_____ han sido financiadores a la campaña política del actual alcalde del Municipio de Circasia, Quindío. (Artículo 2º Ley 1474 de 2011).
38. Declaro que Si ___ NO ____ me encuentro dentro del segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad, o primero civil de la persona que ha financiado la campaña política al actual alcalde del Municipio de Circasia, Quindío. (Artículo 2º Ley 1474 de 2011).
Presento esta declaración juramentada con conocimiento expreso de lo señalado en el artículo 26 numeral 7° de la Ley 80 de 1993, según el cual los contratistas responden por haber ocultado al contratar inhabilidades, incompatibilidades o prohibiciones, o por haber suministrado información falsa. 
Declaro que he leído, entendido, comprendido y respondido las anteriores preguntas con toda precisión.



___________________________
Nombre:
C.C:
Dirección: 
Ciudad: 
Teléfono: 




FORMATO No 7. 
PROPUESTA TÉCNICA

Ciudad y fecha

Señores
LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CIRCASIA, QUINDÍO
La ciudad. 

Referencia: Convocatoria Pública No. 002 de 2026 – cuyo OBJETO es: “COMPRA DE EQUIPOS BIOMÉDICOS PARA LA IMPLEMENTACIÓN DEL PLAN PARA LA DÉCADA DEL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE Y DE LA POLÍTICA PÚBLICA NACIONAL DE ENVEJECIMIENTO Y VEJEZ 2022-2031”.

______________________________________ actuando en calidad de proponente, de conformidad con las condiciones establecidas en la Convocatoria Pública de la referencia, manifiesto que conozco, acepto y me obligo a cumplir la totalidad de las condiciones técnicas establecidas en los Términos de Condiciones y en los demás documentos que hacen parte del proceso de selección.

1. Características técnicas mínimas: 
Los equipos biomédicos que requiere la E.S.E. Hospital San Vicente de Paúl de Circasia y las especificaciones técnicas mínimas que deberán cumplir son las siguientes:
El proponente deberá diligenciar la siguiente tabla indicando la marca, referencia o modelo ofertado y señalar la página del documento soporte (ficha técnica, catálogo, manual, certificado del fabricante u otro documento oficial) en la cual se verifica el cumplimiento de cada una de las especificaciones técnicas mínimas exigidas por la entidad.
NOTA. La simple manifestación de cumplimiento en la columna "Cumple (Sí/No)" no sustituye la obligación de aportar los documentos técnicos exigidos en el presente proceso. La E.S.E. verificará el cumplimiento de las especificaciones técnicas con base en la información contenida en las fichas técnicas, catálogos, manuales, certificados o demás documentos oficiales aportados por el proponente.

	EQUIPO
	CANTIDAD 
	CARACTERISTICAS 
	MARCA OFERTADA
	REFERENCIA / MODELO
	CUMPLE (SÍ/NO)
	PÁGINA DEL DOCUMENTO SOPORTE

	TENSIÓMETRO DIGITAL
	2
	1.Tensiómetro digital automático
	
	
	
	

	
	
	2. Método de medición oscilométrico.
	
	
	
	

	
	
	3.Medición automática de presión sistólica, diastólica y frecuencia cardíaca
	
	
	
	

	
	
	4.Tiempo de captura de lectura igual o inferior a 20 segundos
	
	
	
	

	
	
	5.Precisión de presión arterial mínima de ±3 mmHg.
	
	
	
	

	
	
	6. Rango de medición: Sistólica: mínimo 50 a 260 mmHg,Diastólica: mínimo 25 a 220 mmHg,Pulso: mínimo 40 a 199 lpm
	
	
	
	

	
	
	7. Compatible con brazaletes para paciente pediátrico, adulto, adulto grande
	
	
	
	

	
	
	8.Alimentación mediante baterías y adaptador de corriente
	
	
	
	

	
	
	9.Cumplimiento de estándares AAMI o equivalente internacional para medición de presión arterial
	
	
	
	

	FONENDOSCOPIO 
	2
	1.profesional para valoración general de pacientes adultos y pediátricos
	
	
	
	

	
	
	2.Cabezal de aluminio anodizado o acero inoxidable de doble campana
	
	
	
	

	
	
	3.Membrana especial para transmisión eficiente de sonidos cardíacos y pulmonares
	
	
	
	

	
	
	4.Tubo en Y reforzado, libre de látex.
	
	
	
	

	
	
	5.Olivas blandas intercambiables
	
	
	
	

	
	
	6.Arco auricular con resorte interno
	
	
	
	

	
	
	7.Diseño orientado a uso hospitalario continuo
	
	
	
	

	
	
	8.Longitud mínima de 70 cm
	
	
	
	

	PULSIOXÍMETRO
	2
	1.portátil para monitoreo no invasivo
	
	
	
	

	
	
	2.Pantalla OLED o LCD de alta resolución
	
	
	
	

	
	
	3.Visualización de curva pletismográfica.
	
	
	
	

	
	
	4.Rango de medición SpO₂ mínimo de 70% a 100%
	
	
	
	

	
	
	5.Precisión SpO₂ máxima ±2%
	
	
	
	

	
	
	6.Apagado automático
	
	
	
	

	
	
	7.Alimentación mediante baterías comerciales
	
	
	
	

	
	
	8.Registro sanitario vigente INVIMA
	
	
	
	

	GLUCOMETRO 
	2
	1.Sistema de medición cuantitativa de glucosa capilar
	
	
	
	

	
	
	2.Cumplimiento de la norma ISO 15197 vigente
	
	
	
	

	
	
	3.Resultado en máximo ocho (8) segundos
	
	
	
	

	
	
	4.Requerimiento de muestra ≤ 0,8 µL
	
	
	
	

	
	
	5.Detección automática de inserción de tirilla
	
	
	
	

	
	
	6.Codificación automática o sin codificación
	
	
	
	

	
	
	7.Registro sanitario INVIMA vigente
	
	
	
	

	
	
	8.Incluye glucómetro, lancetero,tiras reactivas ,estuche y batería
	
	
	
	

	CAMILLA 
	1
	1.Camilla de examen médico de dos planos.
	
	
	
	

	
	
	2.Estructura fabricada en acero de alta resistencia
	
	
	
	

	
	
	3.Acabado en pintura electrostática
	
	
	
	

	
	
	4.tapizado hospitalario impermeable
	
	
	
	

	
	
	5.Espuma de alta densidad
	
	
	
	

	
	
	6.Capacidad de carga mínima de 180 kg
	
	
	
	

	
	
	7.Patas con niveladores antideslizantes
	
	
	
	

	SILLA DE RUEDAS ESTÁNDAR MANEJADAS POR UN ACOMPAÑANTE 
	2
	1.Silla de ruedas estándar plegable para transporte de pacientes
	
	
	
	

	
	
	2.Estructura tubular en acero cromado o pintura electrostática
	
	
	
	

	
	
	3.Capacidad mínima de carga de 100 kg
	
	
	
	

	
	
	4.Ruedas traseras de 24 pulgadas
	
	
	
	

	
	
	5.Descansabrazos abatibles o desmontables
	
	
	
	

	
	
	6.Sistema de freno bilateral.
	
	
	
	

	
	
	7.Tapizado lavable e impermeable.
	
	
	
	

	
	
	8.Diseño plegable para almacenamiento y transporte
	
	
	
	

	
	
	9.Registro sanitario INVIMA vigente
	
	
	
	



Además del diligenciamiento de la tabla anterior, el proponente deberá aportar la totalidad de los documentos técnicos que se relacionan a continuación, los cuales constituyen parte integral de la propuesta técnica presentada.

2. Documentos técnicos obligatorios a presentar con la oferta
El proponente deberá adjuntar para cada uno de los equipos biomédicos ofertados los siguientes documentos técnicos:
a) Ficha técnica o catálogo original emitido por el fabricante, distribuidor autorizado o representante de la marca, en el cual se evidencie el cumplimiento de las especificaciones técnicas mínimas exigidas por la entidad.
b) Registro sanitario vigente expedido por el INVIMA correspondiente a la marca y modelo ofertado, o el documento que demuestre su condición regulatoria cuando el dispositivo médico se encuentre exceptuado de dicho requisito conforme a la normatividad vigente.
c) Certificación de garantía emitida por el fabricante, distribuidor autorizado o proveedor, indicando el término de cobertura y las condiciones de aplicación de la garantía ofrecida.
d) Cuando aplique, certificación del fabricante o distribuidor autorizado que acredite la disponibilidad de soporte técnico y suministro de repuestos durante el período de garantía.
3. Requisitos de entrega
Al momento de la entrega de los equipos biomédicos, el contratista deberá suministrar como mínimo:
· Registro sanitario INVIMA vigente, cuando aplique.
· Manual de usuario y operación en idioma español.
· Guía rápida de funcionamiento.
· Certificado o documento de garantía.
· Factura de venta correspondiente.
· Declaración de importación, cuando aplique.
· Certificados metrológicos o de calibración correspondientes, cuando aplique.
· Acta de entrega, instalación y puesta en funcionamiento para aquellos equipos que así lo requieran.
4. Garantía técnica mínima
Los equipos biomédicos ofertados deberán contar con una garantía mínima de doce (12) meses contados a partir de la suscripción del acta de recibo a satisfacción por parte del supervisor del contrato.
Durante el término de la garantía, el contratista deberá garantizar:
· Atención de solicitudes de garantía dentro de un plazo máximo de cinco (5) días hábiles contados a partir del reporte efectuado por la entidad.
· Soporte técnico y acompañamiento durante el período de garantía.
· Reparación o sustitución del equipo cuando se presenten fallas atribuibles a defectos de fabricación o funcionamiento.
· En caso de que la reparación supere quince (15) días hábiles, el contratista deberá suministrar un equipo de reemplazo temporal cuando técnicamente sea posible y exista disponibilidad comercial del equipo o de uno de características equivalentes.
5. Actividades metrológicas
Con el fin de garantizar la confiabilidad de las mediciones y la seguridad del paciente, los equipos biomédicos que por su naturaleza realicen procesos de medición deberán entregarse con los soportes metrológicos correspondientes, cuando aplique, así:
· [bookmark: _Hlk234917722]Los tensiómetros digitales deberán entregarse con certificado de calibración o verificación metrológica emitido por laboratorio competente o por el fabricante, según corresponda.
· [bookmark: _Hlk234917732]Los pulsioxímetros deberán contar con los certificados de verificación funcional o calibración cuando el fabricante o la regulación aplicable así lo establezcan.
· Los glucómetros deberán cumplir con la norma ISO 15197 vigente y entregarse con los elementos necesarios para la validación inicial de funcionamiento y control de calidad.
6. Evaluación técnica
No se aceptarán manifestaciones simples de cumplimiento sin el respectivo soporte documental. Cada una de las características técnicas exigidas por la entidad deberá encontrarse plenamente identificada y verificable en las fichas técnicas, catálogos o documentos oficiales aportados por el oferente.
Los equipos ofertados deberán corresponder a líneas profesionales destinadas para uso clínico, asistencial u hospitalario, por lo que no serán aceptados equipos de uso doméstico, deportivo, fitness, bienestar o monitoreo personal.
Los equipos ofertados deberán corresponder a modelos vigentes dentro del portafolio comercial del fabricante y contar con disponibilidad de soporte técnico y repuestos durante el término de la garantía ofrecida.
La entidad se reserva el derecho de verificar la información técnica suministrada por el oferente y de solicitar las aclaraciones o soportes adicionales que considere necesarios para la validación del cumplimiento de las especificaciones técnicas mínimas exigidas.
Declaro bajo la gravedad del juramento que los equipos ofertados cumplen integralmente con las especificaciones técnicas mínimas exigidas por la E.S.E., que la información técnica suministrada se encuentra soportada en documentos oficiales emitidos por el fabricante, distribuidor autorizado o representante de la marca, según corresponda, y que, en caso de resultar adjudicatario del proceso, suministraré los bienes en las condiciones técnicas ofrecidas durante la ejecución del contrato.

Atentamente, 





	NOMBRE DEL PROPONENTE
	

	NIT Y/O CÉDULA 
	

	E-MAIL
	

	TELEFONO Y FAX
	

	CELULAR
	

	CIUDAD
	






FORMATO No 8. 
OFERTA ECONÓMICA
Ciudad y fecha

Señores
LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CIRCASIA, QUINDÍO
La ciudad

Referencia: Convocatoria Pública No. 002 de 2026 – cuyo OBJETO es: “COMPRA DE EQUIPOS BIOMÉDICOS PARA LA IMPLEMENTACIÓN DEL PLAN PARA LA DÉCADA DEL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE Y DE LA POLÍTICA PÚBLICA NACIONAL DE ENVEJECIMIENTO Y VEJEZ 2022-2031”.

______________________________________actuando en calidad de proponente, de conformidad con las condiciones del proceso de Selección, me permito presentar la siguiente oferta económica:

	EQUIPO
	CANTIDAD 
	CARACTERISTICAS 
	VALOR PROMEDIO UNITARIO (PRESUPUESTO OFICIAL)
	VALOR UNITARIO INCLUIDO IVA
	
VALOR TOTAL

	TENSIÓMETRO DIGITAL
	2
	1.Tensiómetro digital automático
	








$ 912.749

	
	

	
	
	2. Método de medición oscilométrico.
	
	
	

	
	
	3.Medición automática de presión sistólica, diastólica y frecuencia cardíaca
	
	
	

	
	
	4.Tiempo de captura de lectura igual o inferior a 20 segundos
	
	
	

	
	
	5.Precisión de presión arterial mínima de ±3 mmHg.
	
	
	

	
	
	6. Rango de medición: Sistólica: mínimo 50 a 260 mmHg,Diastólica: mínimo 25 a 220 mmHg,Pulso: mínimo 40 a 199 lpm
	
	
	

	
	
	7. Compatible con brazaletes para paciente pediátrico, adulto, adulto grande
	
	
	

	
	
	8.Alimentación mediante baterías y adaptador de corriente
	
	
	

	
	
	9.Cumplimiento de estándares AAMI o equivalente internacional para medición de presión arterial
	
	
	

	FONENDOSCOPIO 
	2
	1.profesional para valoración general de pacientes adultos y pediátricos
	





$789.812
	
	

	
	
	2.Cabezal de aluminio anodizado o acero inoxidable de doble campana
	
	
	

	
	
	3.Membrana especial para transmisión eficiente de sonidos cardíacos y pulmonares
	
	
	

	
	
	4.Tubo en Y reforzado, libre de látex.
	
	
	

	
	
	5.Olivas blandas intercambiables
	
	
	

	
	
	6.Arco auricular con resorte interno
	
	
	

	
	
	7.Diseño orientado a uso hospitalario continuo
	
	
	

	
	
	8.Longitud mínima de 70 cm
	
	
	

	PULSIOXÍMETRO
	2
	1.portátil para monitoreo no invasivo
	







$116.754
	
	

	
	
	2.Pantalla OLED o LCD de alta resolución
	
	
	

	
	
	3.Visualización de curva pletismográfica.
	
	
	

	
	
	4.Rango de medición SpO₂ mínimo de 70% a 100%
	
	
	

	
	
	5.Precisión SpO₂ máxima ±2%
	
	
	

	
	
	6.Apagado automático
	
	
	

	
	
	7.Alimentación mediante baterías comerciales
	
	
	

	
	
	8.Registro sanitario vigente INVIMA
	
	
	

	GLUCOMETRO 
	2
	1.Sistema de medición cuantitativa de glucosa capilar
	





$122.273
	
	

	
	
	2.Cumplimiento de la norma ISO 15197 vigente
	
	
	

	
	
	3.Resultado en máximo ocho (8) segundos
	
	
	

	
	
	4.Requerimiento de muestra ≤ 0,8 µL
	
	
	

	
	
	5.Detección automática de inserción de tirilla
	
	
	

	
	
	6.Codificación automática o sin codificación
	
	
	

	
	
	7.Registro sanitario INVIMA vigente
	
	
	

	
	
	8.Incluye glucómetro, lancetero,tiras reactivas ,estuche y batería
	
	
	

	CAMILLA 
	1
	1.Camilla de examen médico de dos planos.
	






$724.544
	
	

	
	
	2.Estructura fabricada en acero de alta resistencia
	
	
	

	
	
	3.Acabado en pintura electrostática
	
	
	

	
	
	4.tapizado hospitalario impermeable
	
	
	

	
	
	5.Espuma de alta densidad
	
	
	

	
	
	6.Capacidad de carga mínima de 180 kg
	
	
	

	
	
	7.Patas con niveladores antideslizantes
	
	
	

	SILLA DE RUEDAS ESTÁNDAR MANEJADAS POR UN ACOMPAÑANTE 
	2
	1.Silla de ruedas estándar plegable para transporte de pacientes
	








$699.945
	
	

	
	
	2.Estructura tubular en acero cromado o pintura electrostática
	
	
	

	
	
	3.Capacidad mínima de carga de 100 kg
	
	
	

	
	
	4.Ruedas traseras de 24 pulgadas
	
	
	

	
	
	5.Descansabrazos abatibles o desmontables
	
	
	

	
	
	6.Sistema de freno bilateral.
	
	
	

	
	
	7.Tapizado lavable e impermeable.
	
	
	

	
	
	8.Diseño plegable para almacenamiento y transporte
	
	
	

	
	
	9.Registro sanitario INVIMA vigente
	
	
	



NOTA 1 El valor unitario ofertado para cada uno de los bienes deberá ser igual o inferior al valor promedio unitario (presupuesto oficial) establecido por la E.S.E. para cada ítem. La presentación de un valor unitario superior al valor promedio unitario señalado en el presente formato dará lugar al rechazo de la oferta por exceder el presupuesto oficial fijado para el respectivo ítem.
NOTA 2. En caso de presentarse diferencias entre el valor unitario y el valor total, prevalecerá el valor unitario ofertado y la E.S.E. efectuará las correcciones aritméticas a que haya lugar.
NOTA 3. Los valores ofertados deberán expresarse en pesos colombianos (COP), incluir el IVA cuando haya lugar, así como todos los costos directos e indirectos, impuestos, tasas, contribuciones, estampillas, retenciones, transporte, cargue, descargue, instalación, capacitación y demás gastos necesarios para la correcta ejecución del contrato.

El valor total de la presente oferta económica asciende a la suma de _____________________________________ ($______________), valor que incluye el IVA cuando haya lugar, así como todos los costos directos e indirectos, impuestos, tasas, contribuciones, estampillas, retenciones, transporte, cargue, descargue, instalación, capacitación y demás gastos necesarios para la correcta ejecución del objeto contractual.

Atentamente, 




	NOMBRE DEL PROPONENTE
	

	NIT Y/O CÉDULA 
	

	E-MAIL
	

	TELEFONO Y FAX
	

	CELULAR
	

	CIUDAD
	





[image: ]






E.S.E. HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CIRCASIA, QUINDÍO.
UN RENACER POR LA SALUD DE LOS CIRCASIANOS / NIT: 890.000.671-1
Dirección: calle 10 #12 - 57/ Teléfonos: PBX (6) 758 45 84 Fax (6) 758 40 00
Web: www.hospitalcircasia.com / E-mail: juridica@esehsvp-circasia-quindio.gov.co


FORMATO No. 9. 
EXPERIENCIA ESPECÍFICA DEL PROPONENTE

Ciudad y fecha

Señores
LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CIRCASIA, QUINDÍO

Referencia: Convocatoria Pública No. 002 de 2026 – cuyo OBJETO es: “COMPRA DE EQUIPOS BIOMÉDICOS PARA LA IMPLEMENTACIÓN DEL PLAN PARA LA DÉCADA DEL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE Y DE LA POLÍTICA PÚBLICA NACIONAL DE ENVEJECIMIENTO Y VEJEZ 2022-2031”.

	1. No. Contrato y fecha
	2. N° consecutivo del contrato en el RUP
	3. ENTIDAD CONTRATANTE
	4. OBJETO DEL CONTRATO
	5. CONTRATISTA
	6. % PARTICIPACIÓN (ejecutada en consorcio o unión temporal)
	7. Valor del contrato en SMMLV
	8. Fecha de inicio y terminación del contrato
	9. Clasificador de bienes y servicios

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTALES
	
	
	



NOMBRE DEL PROPONENTE _________________________

NIT: __________________

1. Señale el número del contrato
2. Señale el nombre de la entidad contratante
3. Señale el objeto del contrato
4. Señale el nombre del contratista
5. En caso de que el proceso certificado, haya sido en consorcio o unión temporal, señale el porcentaje de participación  correspondiente.
6. Señale el valor de los contratos ejecutados expresados en salarios mínimos mensuales legales vigentes para la fecha de terminación del respectivo contrato.
NOTA: La experiencia relacionada en este formato debe contar con la totalidad de los soportes solicitados en el pliego de condiciones.

FORMATO 10 – CALIDAD DEL BIEN-– GARANTÍA ADICIONAL OFERTADA

Ciudad y fecha

Señores
LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CIRCASIA, QUINDÍO
La ciudad

Referencia: Convocatoria Pública No. 002 de 2026 – cuyo OBJETO es: “COMPRA DE EQUIPOS BIOMÉDICOS PARA LA IMPLEMENTACIÓN DEL PLAN PARA LA DÉCADA DEL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE Y DE LA POLÍTICA PÚBLICA NACIONAL DE ENVEJECIMIENTO Y VEJEZ 2022-2031”.

______________________, identificados con la cédula de ciudadanía número ________________________, expedida en_________, actuando en nombre (propio) o (en representación de __________________), por medio del presente me permito manifestar, bajo la gravedad del juramento, que en caso de resultar adjudicatario del presente proceso de selección, ofrezco voluntariamente la siguiente garantía adicional, la cual será tenida en cuenta para efectos de la asignación del puntaje correspondiente al factor de calidad
	FACTORES
	PUNTAJE MAXIMO A ASIGNAR
	MARQUE CON UNA X SU OFRECIMIENTO ADICIONAL

	Seis (6) meses adicionales de garantía (18 meses en total)
	10 Puntos
	

		Doce (12) meses adicionales de garantía (24 meses en total)
	



	20 Puntos
	

	No ofrece garantía adicional
	0
	


NOTA 1. El proponente únicamente podrá seleccionar una (1) de las opciones previstas. La selección de más de una opción dará lugar a que no se asigne puntaje por este factor de evaluación.
NOTA 2. La garantía adicional ofrecida por el proponente hará parte de las obligaciones contractuales y deberá quedar consignada en el contrato y en el acta de recibo a satisfacción, sin perjuicio de las garantías exigidas para amparar el cumplimiento del contrato.
Atentamente,

Nombre del Proponente	_______________________________________
Nombre del Representante Legal	__________________________________
C. C. No.	_____________________ de _______________
Dirección 	_______________________________________
Correo electrónico	_______________________________________
Ciudad	_______________________________________

___________________________________________________
[Firma del Proponente o de su representante Legal]


FORMATO No. 11 – MULTAS Y SANCIONES

Ciudad y fecha

Señores
LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CIRCASIA, QUINDÍO
La ciudad

Referencia: Convocatoria Pública No. 002 de 2026 – cuyo OBJETO es: “COMPRA DE EQUIPOS BIOMÉDICOS PARA LA IMPLEMENTACIÓN DEL PLAN PARA LA DÉCADA DEL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE Y DE LA POLÍTICA PÚBLICA NACIONAL DE ENVEJECIMIENTO Y VEJEZ 2022-2031”.
Asunto: Declaración de multas y demás sanciones por incumplimiento y efectividad de amparos de la garantía única.

	 MULTAS Y DEMÁS SANCIONES POR INCUMPLIMIENTO DE CONTRATOS

El Oferente declara - bajo la gravedad del juramento - que las multas, que a continuación relaciona, son las únicas que le han sido impuestas por incumplimiento de contratos estatales, mediante acto administrativo ejecutoriado, dentro de los últimos dos (2) años, anteriores a la fecha de cierre de este proceso de selección, y por particulares por incumplimiento de contratos privados, durante el mismo tiempo.

	Entidad Contratante
	Número o identificación del Contrato
	Tipo de Sanción
	Fecha de ejecutoria de la Sanción
dd/mm/aa

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	 EFECTIVIDAD DE AMPAROS DE LA GARANTÍA ÚNICA

El Oferente declara - bajo la gravedad del juramento - que los únicos amparos de la garantía única que le han sido hecho efectivos en contratos estatales, mediante acto administrativo ejecutoriado dentro de los últimos dos (2) años, anteriores a la fecha de cierre de este proceso de selección, son los siguientes:


	Entidad Contratante
	Número o identificación del Contrato
	Tipo de Amparo
	Fecha de ejecutoria del Acto Administrativo
dd/mm/aa

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



El correspondiente juramento se entiende prestado con la sola inclusión dentro de la oferta de este formato. En el caso de los Consorcios y las Uniones Temporales, todos y cada uno de sus integrantes, que de acuerdo con lo previsto en la invitación publica esté obligado a declarar sus multas y sanciones o efectividad de los amparos de la garantía única, deberá diligenciar el presente ANEXO.

Atentamente,

Nombre del Proponente	_______________________________________
Nombre del Representante Legal	__________________________________
C. C. No.	_____________________ de _______________
Dirección 	_______________________________________
Correo electrónico	_______________________________________
Ciudad	_______________________________________

___________________________________________________
[Firma del Proponente o de su representante Legal]

En caso de no tener multas o sanciones, he de indicar que NO HA SIDO SANCIONADO























FORMATO 12
ACTIVIDAD METROLOGICAS
Ciudad y fecha

Señores
LA ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CIRCASIA, QUINDÍO
La ciudad

Referencia: Convocatoria Pública No. 002 de 2026 – cuyo OBJETO es: “COMPRA DE EQUIPOS BIOMÉDICOS PARA LA IMPLEMENTACIÓN DEL PLAN PARA LA DÉCADA DEL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE Y DE LA POLÍTICA PÚBLICA NACIONAL DE ENVEJECIMIENTO Y VEJEZ 2022-2031”.
Asunto: Declaración de ofrecimiento de actividades metrológicas.
Yo, ______________________, identificado(a) con la cédula de ciudadanía No. __________ expedida en __________, actuando en nombre propio o en representación de ____________________, manifiesto bajo la gravedad del juramento que ofrezco realizar las actividades metrológicas para los siguientes equipos ofertados, conforme a las condiciones establecidas en los términos de condiciones:

El presente ofrecimiento corresponde exclusivamente a las actividades metrológicas adicionales objeto de asignación de puntaje dentro del presente proceso de selección y se entenderá incorporado a la oferta presentada por el proponente.

	[bookmark: _Hlk193703418]EQUIPO QUE REQUIERE ACTIVIDAD METROLOGICA
	OFRECE (X)
	PUNTAJE OBTENIDO

	Tensiómetro digital (2 unidades)
	
	

	Pulsioxímetro (2 unidades)
	
	

	TOTAL PUNTAJE OBTENIDO
	



NOTA 1: Para efectos de asignación de puntaje se tendrá en cuenta lo siguiente: 

· El oferente deberá marcar con una (X) cada uno de los ofrecimientos realizados para efectos de la asignación del puntaje correspondiente, previa verificación del cumplimiento de las condiciones establecidas en los términos de condiciones
· En caso de no señalar ningún ofrecimiento el proponente obtendrá cero (0) punto.
· El oferente que no presente debidamente suscrito el presente ofrecimiento, obtendrá cero (0) punto.
· Por cada ofrecimiento realizado y aceptado conforme a los términos de condiciones se asignarán cuatro coma ochocientos setenta y cinco (4,875) puntos, para un máximo de nueve coma setenta y cinco (9,75) puntos.

Atentamente,

Nombre del Proponente	_______________________________________
Nombre del Representante Legal	__________________________________
C. C. No.	_____________________ de _______________
Dirección 	_______________________________________
Correo electrónico	_______________________________________
Ciudad	_______________________________________
_______________________________________________
[Firma del Proponente o de su representante Legal]
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