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HOSPITAL DEL SARARE E.S.E
PROCEDIMIENTO DE SELECCION DE MINIMA CUANTIA
INVITACION PUBLICA A OFERTAR
MC-029-2023

De conformidad con lo establecido en el articulo 195 de la Ley 100 de 1993, el articulo 28.1.2.2 del
Acuerdo Nro. 022 del 28 de diciembre de 2020 expedido por la Junta Directa de la E.S.E, la
Resolucion Nro. 258 del 28 de diciembre de 2020 expedido por la gerencia de la E.S.E, teniendo
en cuenta que el Hospital del Sarare requiere adelantar un proceso de seleccién cuyo valor excede
los sesenta (60) SMMLV), cuyo objeto es SUMINISTRO DE INSUMOS PARA LABORATORIO
CLINICO PARA EL SERVICIO DE HEMATOLOGIA, MICROBIOLOGIA Y AFINES, GASES
ARTERIALES Y ELECTROLITOS DEL HOSPITAL DEL SARARE E.S.E, invita a los interesados
a presentar ofertas de acuerdo a las condiciones establecidas a continuacion:

CONVOCATORIA DE VEEDORES

El Hospital del Sarare CONVOCA a los Veedores Ciudadanos para que realicen el control social
en las etapas precontractual, contractual y postcontractual del presente proceso, para lo cual
podran consultar la pagina www.hospitaldelsaraare.gov.co , o acudir ante el Hospital del Sarare
para ejercer los derechos y facultades que la Constitucién y la Ley le atribuyen y acceder a toda la
informacion del presente proceso, con excepcion de aquella correspondiente a las propuestas o los
proponentes que tenga caracter legal de reserva y el mismo haya sido invocado por el interesado.

CAPITULO |
INFORMACION GENERAL

1.1 RECOMENDACIONES GENERALES

Como un mecanismo de orientacién a todos los interesados, el Hospital del Sarare presenta las
siguientes recomendaciones:

1. Lea cuidadosamente el contenido completo de este documento, asi como de todos los
anexos, formatos, formularios y demas documentos que forman parte integral del mismo o
gue lo complementan o acompafian.

2. Verifique, antes que todo, que no esté incurso en ninguna de las inhabilidades e
incompatibilidades generales ni especiales para contratar.

3. Cercidrese que cumple las condiciones y retne los requisitos aqui sefalados.

4. Proceda a reunir toda la informacion y documentacién exigida y verifique la vigencia de
aquella que la requiera.

5. ldentifique su propuesta, y cercidrese que se encuentren debidamente suscritos aquellos
documentos que lo requieren.

6. Revise de manera detenida el cronograma del proceso y tenga presente cada una de las
fechas y horas sefialadas, y de manera especial la prevista para el cierre del presente
proceso.
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7. Toda observacion, solicitud de aclaracion o consulta debera formularse por escrito a través
de los mecanismos de comunicacion previstos en la presente invitacion publica. Con el
propésito de mantener reglas claras y objetivas y en aplicacion del principio de publicidad
de las actuaciones de los servidores publicos no se atenderan consultas personales ni
telefonicas.

8. Los proponentes por la sola presentacién de su propuesta autorizan a la entidad para
verificar toda la informacion que en ella suministren.

9. La presentacion de la propuesta, por parte del oferente, constituye evidencia de que se
estudiaron completamente las especificaciones, formatos y demas documentos del proceso
y que ha tenido en cuenta todo lo anterior para definir las obligaciones que se adquieren en
virtud del contrato que se celebrara.

10. Para la entrega de la propuesta y demas documentos 0 comunicaciones que desee
presentar cerciérese de utilizar mecanismos y personas idéneas y que los documentos sean
entregados exactamente en la direccién que se solicita en la invitacion publica, incluida la
respectiva oficina. Las horas sefialadas para determinadas diligencias se entienden como
las que operan para que el interesado se encuentre presente en la oficina exacto en el que
se llevara a cabo la diligencia respectiva, por lo cual debe tener en cuenta que el ingreso a
las instalaciones del Hospital del Sarare puede incluir procesos de registro que impliquen
tiempo, lo cual se encuentra bajo responsabilidad del interesado.

11. Es absoluta responsabilidad del interesado que la propuesta haya sido entregada en la
oficina que corresponde, la cual se identifica plenamente en la invitacion publica. Como
mecanismo de garantia del principio de transparencia y de publicidad de las actuaciones,
en el presente proceso no se aceptaran propuestas ni otros documentos que sean
entregadas en direcciones diferentes a la sefialada en la invitacion, asi se trate de
dependencias del Hospital del Sarare.

12. Examine rigurosamente el contenido de la invitaciéon publica de la convocatoria, de los
documentos y anexos que hacen parte del mismo y de las normas que regulan la
contratacion administrativa.

13. Adelante oportunamente los tramites tendientes a la obtencién de los documentos que
deben allegar con las propuestas y verificar que estas contienen la informacion completa
gue acredita el cumplimiento de los requisitos exigidos, en la ley y en la presente invitacion.

14. Se solicita a los proponentes foliar de manera debida cada una de las hojas que componen
Su propuesta, en la parte frontal de la hoja de manera consecutiva ascendente.

15. Verifique y revise de manera permanente r la pagina www.hospitaldelsaraare.gov.co , asi
como el correo electrénico que usted haya identificado en su propuesta, éste Ultimo de
manera especial durante la etapa de evaluacion de las propuestas, toda vez que a través
del mismo le pueden ser presentadas solicitudes de aclaracion o de subsanacion.

1.2 CRONOGRAMA DEL PROCESO.

\ ACTIVIDAD Y/O ETAPAS FECHA Y HORA LUGAR
Publicacion estudios previos e |29 de mayo de 2023 a | www.hospitaldelsaraare.gov.c 0
invitacion publica. las 7:00 a.m. Pégina web de la entidad.
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Plazo para presentar
observaciones a la invitaciéon
publica.

29 de mayo de 2023 las
07:00 p.m.

correo
correspondenciaesesarare @gmail
.com

Plazo para presentar la solicitud
de limitacion MIPYMES

30 de mayo de 2023 a las
09:00 a.m.

Correo:
correspondenciaesesarare@gmail.
com

Publicacion de respuesta a
observaciones a la invitacion

30 de mayo de 2023 las
11:00 a.m.

Publicada en la pagina web de
la entidad
www.hospitaldelsaraare.gov.co

Termino para expedir adendas

30 de mayo de 2023 a las
11:30 am

Publicada en la pagina web de la
entidad
www.hospitaldelsaraare.gov.co

Plazo para presentar propuestas
y acta de cierre.

30 de mayo de 2023 a las
04:55 p.m.

Hospital del Sarare, Oficina
Juridica ubicado en la calle 30
No. 192 - 82 Barrio Los

Libertadores en Saravena y/o
correo:
correspondenciaesesarare@gmail.
com

Evaluaciéon  de los requisitos
técnicos, juridicos y financieros.

31 mayo de 2023

Hospital del Sarare, Oficing
Juridica ubicado en la calle 30 No.
192 - 82 Barrio Los Libertadores
en Saravena

Publicacion del informe de
verificacion y evaluacion

Desde el 01 de junio de
2023 alas 07:00 a.m.

Publicada en la pagina web de la
entidad
www.hospitaldelsaraare.qov.c o

Termino para presentar
observaciones al informe de
verificacion y evaluacion o
termino para subsanar segun
corresponda.

Hasta el 01 de junio de
2023 a las 02:00 p.m.

correo
correspondenciaesesarare@gmail
.com

Publicacion de la respuesta a
las observaciones al informe de
evaluacion o subsanaciones y el
acto de adjudicacion.

El 01 de junio de 2023 a
las 5:00 p.m.

Publicada en la pagina web de
la entidad
www.hospitaldelsaraare.qov.c o

Suscripcion del contrato.

Dentro de los tres (3)
dias habiles contados a

partir de la fecha
publicacion de la
respuesta a las

Hospital del Sarare, Oficina
Juridica ubicado en la calle 30
No. 192 - 82 Barrio Los
Libertadores en Saravena
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observaciones al
informe de evaluacion.

1.3 AJUSTES AL CRONOGRAMA

Cualquier modificacién a las fechas contenidas en el cronograma del proceso se efectuara
mediante ADENDA suscrita por la gerente y la comunicard a los proponentes a través de la
publicacion de la misma en la pagina web de la entidad www.hospitaldelsaraare.gov.co de
conformidad con lo contemplado en el articulo 38 de la Resolucion Nro. 258 del 28 de diciembre de
2022 expedido por la gerencia de la E.S.E

Para todos los efectos del cronograma el horario para presentar documentos relacionados con el
presente proceso serd el sefialado en el respectivo cronograma. En el caso de subsanaciones,
aclaraciones o explicaciones que se soliciten por la entidad al proponente la fecha y hora sera la
sefalada en la respetiva solicitud. Las que lleguen con posterioridad a la fecha y hora, no generan
obligacién para la entidad de ser consideradas como validas.

1.4 OBSERVACIONES AL CONTENIDO DE LA PRESENTE INVITACION

Los proponentes podran presentar observaciones frente al contenido de la presente invitacion
conforme la fecha establecida en el cronograma del presente proceso, a través del correo
electrénico: correspondenciaesesarare@gmail.com o en la Oficina Juridica del Hospital de Sarare
ubicado en la calle 30 No. 192 - 82 Barrio Los Libertadores en Saravena

1.5 SITIO OFICIAL DE COMUNICACION Y CORRESPONDENCIA.

La Entidad contratante es el Hospital de Sarare, para efectos de correspondencia y tramitacion los
proponentes enviaran su correspondencia dirigida a:

Sefiores

Hospital de Sarare

calle 30 No. 192 - 82 Barrio Los Libertadore

Correo electrénico: correspondenciaesesarare@gmail.com

El correo electronico aqui identificado seré valido como medio de comunicacion de los proponentes
con la entidad, Gnicamente y exclusivamente en los siguientes casos:

» Para presentar observaciones o solicitudes de aclaracion a la invitaciéon puablica.

» Para presentar observaciones u objeciones al informe de evaluacion, asi como subsanar
documentos requeridos durante la evaluacion de las propuestas.

Calle 30 No. 19A-82 Barrio los Libertadores PBX: 8891324-8891319-8821112 Telefax: 8891385 | Sede UNAP: Telefax: 8891014
Saravena-Arauca | e-mail: esehospitaldelsarare@hotmail.com y hospitaldelsarare@yahoo.com


http://www.hospitaldelsaraare.gov.co/

Vigilado: o e
@)E'E‘B%K.%%
Empresa Social del Estado
\\ NI S00ENESL Ministerio de la Proteccion Social
Ei

volucionamos pensando en usted Departamento de Arauca

Invitacion Publica — Procedimiento de Seleccién de Minima Cuantia /2023, Pagina 5 de 67

Una vez adjudicado el contrato el correo electrénico no constituye mecanismo de comunicacion
oficial, para enviar o recibir informacién, excepto con el proponente favorecido; por lo cual cualquier
informacion se debera remitir por los medios ordinarios de comunicacion con el Hospital de Sarare.
Con posterioridad a la presentacion de la propuesta, cuando sea admisible la presentacion de
informacion a través del correo electrénico por parte del proponente, Gnicamente se validaran y
aceptaran la informacion, solicitudes, respuestas o deméas documentos que procedan del correo
electrénico identificado expresamente en la carta de presentacion de la propuesta. La informacion
gue proceda de un correo electrénico diferente no se tendra como hecha por el proponente. Cuando
la informacién se remita por correo electronico deberd hacerse dentro de la fecha y_hora
expresamente sefialado para ello.

La pagina web de la entidad www.hospitaldelsaraare.gov.co constituye un mecanismo de
comunicacion oficial entre los interesados y el Hospital de Sarare y los mensajes de datos por él
transmitidos para este proceso tienen caracter oficial para el mismo. En el portal la entidad podra
publicar documentos escaneados o los archivos magnéticos idénticos sin firma, los cuales tendran
plena validez legal para los efectos del proceso de seleccion.

Constituye obligacién de los interesados el consultar de manera permanente la precitada direccion
electrénica y no sera admisible como excusa de desconocimiento o desinformacion la no consulta
en el sitio web o en la oficina dispuesta por la entidad.

1.6 REGIMEN JURIDICO APLICABLE.

El régimen juridico aplicable al presente proceso sera el previsto en esta invitacién puablica, en las
disposiciones pertinentes del articulo 195 de la Ley 100 de 1993, el articulo 2 del Acuerdo Nro. 022
del 28 de diciembre de 2020 expedido por la Junta Directa de la E.S.E, el articulo 2 de la Resolucion
Nro. 258 del 28 de diciembre de 2022 expedido por la gerencia de la E.S.E. En lo que no se
encuentra particularmente regulado, se aplicaran las normas comerciales y civiles vigentes.

1.7 CONVOCATORIA A MIPYMES

El presente proceso de contratacion se limitara a Mipymes, siempre y cuando se cumplan con los
requisitos contemplados en los articulos 33 y 34 del Acuerdo Nro. 022 del 28 de diciembre de 2020
expedido por la Junta Directa de la E.S.E y los articulos 54 y 54.1 de la Resolucion Nro. 258 del
28 de diciembre de 2022 expedido por la gerencia de la E.S.E

1.8 ANEXOS Y FORMULARIOS O FORMATOS DEL PROCESO.

Todos los anexos que la invitacién a presentar propuesta exige, deben estar completamente
diligenciados. La informacion requerida que deba estar consignada en los formatos o formularios
entregados con el presente documento debera presentarse en forma impresa. Los formularios o
formatos son los siguientes:
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FORMULARIOS O FORMATOS

No.

Carta de presentacion de la propuesta

No.

Manifestacion de no estar incurso en inhabilidades.

No.

Declaracion sobre aportes parafiscales persona juridica

No.

Compromiso Anticorrupcion

No.

Documento de Constitucion de Unién Temporal

No.

Documento de Constitucién de Consorcio

No.

N0~ WINEF

Relacion de experiencia

Nro. 8

Formato Propuesta econémica

CAPITULO Il

CONDICIONES TECNICAS DEL CONTRATO.

2.1 IDENTIFICACION DEL OBJETO A CONTRATAR

El objeto del presente proceso corresponde al siguiente: SUMINISTRO DE INSUMOS PARA
LABORATORIO CLINICO PARA EL SERVICIO DE HEMATOLOGIA, MICROBIOLOGIA Y
AFINES, GASES ARTERIALES Y ELECTROLITOS DEL HOSPITAL DEL SARARE E.S.E,

2.2 CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS DE NACIONES UNIDAS (UNSPSC)

El contrato objeto del presente Proceso de Contratacion esta codificada en el Clasificador de Bienes
y Servicios de Naciones Unidas (UNSPSC) con el nivel.

2.3 ALCANCE DEL OBJETO.

La E.S.E Hospital del Sarare con la presente contratacion busca garantizar la del suministro de
insumos para laboratorio para prestar de manera efectiva los servicios ofrecidos en la entidad.

Para desarrollar el objeto del contrato y dar cumplimiento cabal al mismo, el contratista se
compromete a entregar los siguientes bienes:

COD. CODIGO DEL
ITEM UNSPSC SISTEMA ARTICULO DESCRIPCION UNIDAD

TOXOLATEST IG «

1 41116004 300000192 AGLUTINACION KIT *50 TEST KIT

2 41116121 30000796 RPR CARBON KIT * 500 PRUEBAS KIT
I-STAT1 CARTUCHO APOC «

3 41116011 300000864 TROPONIN CAJA *25 PRUEBAS KIT
I-SMART 30 PRO

4 41116011 300000863 CARTRIDGE CAJA *300 TEST KIT

5 41122101 30000416 SEROLOGIA VDRL KIT* 200 PRUEBAS KIT

6 41116122 300000782 TUBO TAPA AMARILLA 5 ML BANDEJA * 100 BANDEJA

7 41116122 300000357 TUBO TAPA AMARILLA 6 ML BANDEJA * 100 BANDEJA
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8 | a1116122 300000838 TUBO TAPA ROJA 5 ML BANDEJA * 100 BANDEJA
9 | 41116122 300000209 TUBO TAPA ROJA 7 ML BANDEJA * 100 BANDEJA
10 | 41116107 300000784 TUBO TAPA LILA 4 ML BANDEJA * 100 TUBOS BANDEJA
11 | 41116107 300000841 TUBO TAPA LILA 3 ML BANDEJA * 100 TUBOS BANDEJA
12 | 41116107 300000783 TUBO TAPA AZUL 4,5 ML BANDEJA * 100 TUBOS BANDEJA
13 | 41116107 30000816 MINICILLEC TAPA LILA BANDEJA POR 100 UNIDADES BANDEJA
14 | 41116107 30000817 MINICOLLEC TAPA AZUL BANDEJA POR 100 UNIDADES BANDEJA
15 | 41116107 30000817 MINICOLLEC TAPA CELESTE BANDEJA X 50 UNID BANDEJA
16 | 41116107 NUEVO LS A VACIO IMPROMINI BANDEJA X 50 UNID BANDEJA
17 | 41116107 NUEVO TUBO AL VACIO GRIS 6 ML X BANDEJA * 100 UNID BANDEJA
100 UNID
18 | 41116107 300000851 EUMBLO AL VACIO PPT PERLA BANDEJA * 100 TUBOS BANDEJA
19 | 41116107 300000783 TUBO TAPA AZUL 1.8 ML BANDEJA *100 UNID BANDEJA
20 | 41116122 300000094 CARGA DE GLUCOSA CAJA 50 SOBRES CAJA
21 | 41116008 300000001 ACEITE DE INMERSION FRASCO* 100 ML FRASCO
22 | 41104924 300000106 HEMOCLASIFICADOR ANTI A FRASCO* 10 ML FRASCO
23 | 41104924 300000107 HEMOCLASIFICADOR ANTI B FRASCO* 10 ML FRASCO
24 | 41104924 300000111 HEMOCLASIFICADOR ANTI D FRASCO* 10 ML FRASCO
25 | 41116008 300000070 COLORANTE DE WRIGHT FRASCO *500 ML FRASCO
26 | 41104924 30000272 fg;UC'ON POTENCIADORA FRASCO * 10 ML FRASCO
27 | 41104924 300000185 SUERO DE COOMBS FRASCO * 10 ML FRASCO
28 | 41122601 30000478 AZUL DE BROMOTIMOL FRASCO * 50 ML FRASCO
COLORANTE DE
20 | 41122601 30000752 RETICULOCITOS -AZUL DE FRASCO 50 ML FRASCO
CRESILO BRILLANTE
30 | 41116004 300000041 ﬁégtk”TEATE')LOENO FRASCO * 250 ML FRASCO
31 | 41116004 300000156 SALES AMORTIGUADORAS FRASCO * 1000 ML FRASCO
DE FIELD
32 | 41122601 30000396 FIELD SOLUCION A X500 ML FRASCO * 500 ML FRASCO
33 | 41122601 30000397 FIELD SOLUCION B X 500 ML FRASCO * 500 ML FRASCO
34 | 41116004 300000015 ALCOHOL ETILICO AL 96% GALON GALON
35 | 41116008 300000212 VIOLETA DE GRAM FRASCO * 1000 ML FRASCO
36 | 41116008 NUEVO VIOLETA DE GRAM FRASCO * 500 ML FRASCO
37 | 41116008 300000133 LUGOL DE GRAM FRASCO * 1000 ML FRASCO
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38 | 41116008 NUEVO LUGOL DE GRAM FRASCO *500 ML FRASCO

39 | 41116008 300000014 é';&%”o" CETONA DE FRASCO * 500 ML FRASCO

40 | 41116014 300000155 SAFRANINA DE GRAM FRASCO * 1000 ML FRASCO

41 | 41116004 300000041 peuLDE METILENO PARA FRASCO * 1000 ML FRASCO

42 | 41106212 30000747 ALCOHOL ACIDO DE ZN FRASCO * 1000 ML FRASCO

43 | 41106212 300000236 ALCOHOL ACIDO DE ZN FRASCO *500 ML FRASCO

44 | 41106212 300000134 FUCSINA FENICADA ZN FRASCO * 1000 ML FRASCO
LUGOL DE ANTONY

45 | 41116004 300000134 B o Ay FRASCO * 500 ML FRASCO

46 | 41106212 300000236 FUCSINA BASICA GRAM FRASCO x 1000 ML FRASCO

47 | 41106212 NUEVO FUCSINA BASICA GRAM FRASCO *500 ML FRASCO
LAMINILLAS

48 | 41116004 300000767 CORRELS e CAJA x 100 UND CAJA

49 | 41116004 30000400 LAMINAS PORTA OBJETOS CAJA x 50 UND CAJA

50 | 41116014 300000136 PAPEL FILTRO CAJA CAJA x 100 UND CAJA

51 | 41116014 NUEVO ﬂNOTA INDICADORA pH 1.0- CAJA *5 MTS CAJA

52 | 41116004 30000749 ASAS DE FERRINIQUEL ASA DE FERRONIQUEL UNIDAD
CURVAS

53 | 41116004 30000750 QE@? ADSE FERRINIQUEL ASA DE FERRONIQUEL UNIDAD
ASAS BACTERIOLOGICAS

54 | 41115827 30000748 CALIBRADAS DE UNA CAJA x 1000 ASAS CAJA
LAMDA

55 | 51101555 30000488 Eg’o/f':ATo TRISODICO AL FRASCO x 100 ML FRASCO
OXIDASA PARA

56 | 41104812 30000499 LA CAJA x 50 PRUEBAS CAJA
TS/15-U SALINA ESPONJA
DE 50CM2 PARA MUESTRA -

57 | 41115827 NUEVO B s CAJA X200 CAIA
SALINA EN BOLSA
PRUEBA RAPIDA PARA

58 | 41116008 300000146 PRUE AR KIT X 30 PBAS KIT
REACTIVO PARA

59 | 41116010 30000795 TOXOPLASMA IgM REQUEST MICROELISA KIT*96 PBAS KIT
(USA)

60 | 41116004 300000122 T(')?AROX'DO DE POTASIO AL FRASCO * 100 ML FRASCO

61 | 41116008 300000011 AISUIAS VACUTAINER 217X CAJA POR 100 UND CAIA

62 300000842 AISUIAS VACUTAINER 227X CAJA POR 100 UND CAIA
AGUJA EXTRACCION

63 | 41116008 NUEVO e e CAJA * 100 UNID CAJA

64 | 41104812 300000843 DL-96 E ENTEROBACTERIAS CAJA X 10 PANEL CAJA
DL-96 NE NO

65 | 41104812 300000844 DL N ORES CAJA X 10 PANEL CAJA
DL-96 STAPH

66 | 41104812 300000845 S T cCUS CAJA X 10 PANEL CAJA
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DL-96 STREP

67 | 41104812 300000846 e R U CAJA X 10 PANEL CAJA

68 | 41104812 NUEVO DL-96 HONGOS CAJA X 10 PANEL CAJA
HEMOCULTIVOS

69 | 41116008 300000113 e s CAJA X 40 CAJA

70 | 41116008 300000112 ﬂLES"S?CULT'VOS AEROBIO CAJA X 40 CAJA
HEMOCULTIVOS

71 | 41116008 NUEVO OO CAJA X 40 CAJA

72 | 41116004 30000828 AGAR SANGRE CAJA X 10 UND CAJA

73 | 41116004 30000831 AGAR CHOCOLATE (Con CAJA X 10 UND CAJA
suplemento)

74 | 41116004 30000830 AGAR MAC CONKEY CAJA X 10 UND CAJA

75 | 41116004 30000835 AGAR XLD CAJA X 10 UND CAJA

76 | 41116004 300000007 AGAR MULLER HINTON CAJA X 10 UND CAJA

77 | 41116004 300000257 AGAR CAJA X 10 UND CAJA
SALMONELLA/SHIGUELLA

78 | 41116004 30000834 AGAR CHROMOGENICO UTI CAJA X 10 UND CAJA
AGAR CHROMOGENICO

79 | 41116004 NUEVO AN CAJA X 10 UND CAJA
CALDO TIOGLICOLATO

80 | 41116004 30000474 el CAJA X 10 UND CAJA
MEDIO OGAWA KUDOH

81 | 41116004 30000771 G UNIDAD UND

82 | 41116004 NUEVO AGAR HEKTOEN ENTERICO CAJA X 10 UND CAJA

83 | 41116004 NUEVO AGAR SABOURAUD CAJA X 10 UND CAJA

84 | 41116004 300000847 AGAR THAYER MARTIN CAJA X 10 UNID CAJA
GLOBULOS ROJOS DE

85 | 41116004 30000761 CORDERO ESTERIL FCO X UNIDAD UND
50 ML

86 | 41116004 30000743 AGAR TCBS x 500 GRS FRASCO X 500 GRS FRASCO

87 | 41116004 30000746 AGAR SIM 500 GRS FRASCO X 500 GRS FRASCO

88 | 41104812 NUEVO BACTERIURITEST 200 UND CAJA

89 | 41116121 30000418 SYPHYLIS PRUEBA RAPIDA CAJA * 30 PRUEBAS KIT

90 | 41106212 3000835 HIV / SYPHILIS AB COMBO KIT * 30 UND CAJA
HIV AG/AB 4TH N

o1 | 41106212 NUEVO A o KIT * 30 UND CAJIA
HIV 1/2 AB SANGRE TOTAL

92 | 41106212 NUEVO Y 2 Rs S KIT X 30 TEST CAJA

93 | 41116011 300000151 PUNTAS AZULES BOLSA * 500 PUNTAS BOLSA

94 | 41116122 300000150 PUNTAS AMARILLAS BOLSA * 1000 PUNTAS BOLSA
MICROTUBO EPPENDORF

95 | 41116004 30000276 GRADUADO 0.5 ML TAPA DE BOLSA * 1000 UND BOLSA
SEGURIDAD
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MICROTUBO EPPENDORF

96 | 41116004 30000277 GRADUADO 2 ML TAPA DE BOLSA * 500 UND BOLSA
SEGURIDAD
MICROTUBO EPPENDORF

97 | 41116004 NUEVO GRADUADO 1.5 ML TAPA DE BOLSA * 500 UND BOLSA
SEGURIDAD
CRIOVIAL DE 2.0 ML

98 | 41116008 NUEVO R D M rERIL CAJA X 500 UNIDADES CAIA

99 | 41116008 NUEVO E(J)%/? CRIOVIAL 1.8ML TAPA BOLSA *500 UNID BOLSA

100 | 41106212 NUEVO ELISARFR-STOP SOLUCION FRASCO X 5 ML FRASCO
RAPID POINT 500 KIT GASES

101 | 41116011 3000002195 o DO 200 K KIT KIT
MALARIA PF/PV ANTIGENO

102 | 41122601 300000361 viavalading KIT X 30 TEST KIT

103 | 41116008 NUEVO SOLUCION LUGOL FRASCO X 750 ML FRASCO

104 | 41116004 3000837 ACIDO ACETICO AL 5% FRASCO X 750 ML FRASCO

105 | 41116004 3000838 SOLUCION DE MONSELL FRASCOX750 ML FRASCO
PRUEBA RAPIDA EMBARAZO

106 | 41122101 300000852 iseai CAJA X 25 PBS CAJA
PRUEBA RAPIDA EMBARAZO

107 | 41122101 NUEVO PReBA A CAJA X 50 PBS CAIA
PROTEINA C REACTIVA

108 | 41104924 300000853 (PORICRD) CAJA X 50 PBS CAIA
CENTRIFUGA ANALOGA DE

109 | 41116004 NUEVO 6 TUBOS SCIENTIFIC RF- EQUIPO UNIDAD
LCO4R
TUBOS

110 | 41116107 300000262 MICROHEMATOCRITOS SIN FRASCO X 100 FRASCO
HEPARINA
CHAGATEST ELISA

111 | 41106212 NUEVO R T L™ CAJA X 96 PBS CAIA
TIRAS UROANALISIS DE 11

112 | 41116004 NUEVO TS RO FRASCO *150 FRASCO
ONE STEP FECAL OCCULT

113 | 41116004 300000860 BLOOD MARCA ARTRON X CAJA * 25 PRUEBAS CAIA
25 CASSETTE
PERLAS PARA

114 | 41116008 300000862 CONSERVACION DE CEPAS BOLSA *25 BOLSA
CRIOBANK 16X25 PERLAS

115 | 41116004 30000268 DILUYENTE X 20 LITROS 20 LITROS FRASCO

116 | 41116004 30000224 LH 4 X 500 ML 4 X500 ML FRASCO

117 | 41116004 30000195 LEO | 4 X 1LITRO 1LITRO FRASCO

118 | 41116004 30000196 LEO II 4 X 200 ML 4X200 ML FRASCO

119 | 41116004 30000227 PROBE CLEANSER 1 X 50 1 X 50 ML FRASCO

120 | 41116004 VS8 SLN LIMPIEZA PIPETA X X 50ML FRASCO
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121 | 41116008 NUEVO COLORANTE WRIGHT 1X1000 ML FRASCO
AZUL CRESIL BRILLANTE,
122 | 41116008 30000752 AZUL CRESIL SR 1X50 ML FRASCO
123 | 41116008 300000358 HIPROXIDO DE SODIO AL 100 ML FRASCO
124 | 41116008 300000122 HIDROXIDO DE POTASIO AL 100ML FRASCO
TUBOS AL VACIO VERDE
125 | 41116107 NUEVO DIB0S AL VAC 4 ML X 100 BANDEJA
126 | 41116008 300000132 LIQUIDO DE TURCK 1X500 ML FRASCO
127 | 41116004 300000363 M-30D DILUENT 20 LITROS FRASCO
128 | 41116004 300000364 M-30D LYSE 4X100ML FRASCO
129 | 41116004 NUEVO CONTROL CTNL NIVEL 1 6X1.0 ML CAIA
130 | 41116004 NUEVO CONTROL CTNL NIVEL 2 6X1.0 ML CAJA
131 | 41116004 NUEVO CONTROL CTNL NIVEL 3 6X1.0 ML CAJA
I-STAT1 CARTUCHO APOC
132 | 41122101 NUEVO BHCG CART CAJA X 25 CAJA X 25 CARTUCHOS CAIA
CARTUCHOS
OGAWA KUDOH TUBO
133 | 41116004 30000771 RS EMPAQ X 2 UNID CAJA
I-'STATL APOC CG4+CART
134 | 30000810 NUEVO AR CAJA X 25 CARTUCHOS KIT
135 | 300000236 NUEVO Qszﬁt DE BROMOTIMOL X FRASCO X 25ML UNIDAD
136 | 300000236 NUEVO SOLUCION LUGOL X 500ML FRASCO X 500ML UNIDAD
137 | 300000236 NUEVO QOCOII\D/ICL) ACETICO AL 5% X FRASCO X 500ML UNIDAD
138 | 300000236 NUEVO g&%\;’f'o'\' DE MONSELL X FRASCO X 500ML UNIDAD
RAPID POINT MCART LAC
139 NUEVO 250 TEST MEASUREMENT KIT KIT
CARTRIDGE
TUBO EN PP FONDO EN U
140 NUEVO DE 12X75 BOLSA X 500 BOLSA X 500 UNID BOLSA
UNIDADES
CONTROL EXTERNO
141 NUEVO GLUCOMETRIA SIGMA (6 KIT KIT
MUESTRAS)
SIFILIS ESFEQA 4 EVENTOS
142 NUEVO ARO (2 MUESTRAS X KIT KIT
EVENTO
HIV-HEPATITIS ESFEQA 2
143 NUEVO EVENTOS X ARO (2 KIT KIT
MUESTRAS X EVENTO)
GASES ARTERIALES 4 _
144 NUEVO ESFEQA 4 EVENTOS ARO (2 KIT KIT
MUESTRAS X ARO)
145 NUEVO HELITEST CAPSULA DURA UNIDAD UNIDAD
HELIPROBE BREATHCARD
SISTEMA DE DIAGNOSTICO
146 NUEVO Naliyestasiysall UNIDAD UNIDAD
CAJAXS5
TIRAS STATSTRIP CAJA X
147 NUEVO Rhs ST KIT KIT
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148 NUEVO

TIRAS STATSTRIP CETONAS
CAJA X 50

KIT

KIT

149 NUEVO

TUBO EN PP FONDO EN U
DE 13X75 BOLSA X 500 UNID

BOLSA X 500 UNID

BOLSA

150 NUEVO

HIV Ag/Ab 4th GEN.
DETERMINE COMBO 20
PBS/TARJETA

X 20 PBS

KIT

151 NUEVO

HIV Ag/Ab 4th GEN.
DETERMINE COMBO 100
PBS MARCA:

ALERE

X 100 PBS

KIT

152 NUEVO

M-30D DILUENT 5.5L

5.5LITROS

FRASCO

153 NUEVO

REAGENT M-30E E-Z
CLEANSER MINDRAY

100ML

FRASCO

154 NUEVO

REAGENT M-30R RINSE
MINDRAY

20LITROS

FRASCO

155 NUEVO

REAGENT M-30R RINSE 5.5L
MINDRAY

5.5LITROS

FRASCO

156 NUEVO

REAGENT M-30CFL LYSE
MINDRAY 500 ML

500ML

FRASCO

157 NUEVO

ASA BACT CALIBRADA 1ul
PLAST X 500

500unid

BOLSA

158 NUEVO

MICROHEMATOCRITOS CON
HEPARINA X 100

FRASCO X 100

FRASCO

159 NUEVO

MICROHEMATOCRITOS SIN
HEPARINA X 100

FRASCO X 100

FRASCO

160 NUEVO

TUBOS MINICOLLECT 1 ML
AZUL CITRATO X 100

GRADILLA X 100

BANDEJA

161 NUEVO

CHAGATEST ELISA LISADO
X 96 DET

CAJA X 96 PBS

CAJA

162 NUEVO

CHAGATEST HAI X 96 DET

CAJA X 96 PBS

CAJA

163 NUEVO

HIV Ag/Ac 4a GENERACION
X 96

CAJA X 96 PBS

CAJA

164 NUEVO

HCV ELISA 3a GENERACION
X 96

CAJA X 96 PBS

CAJA

165 NUEVO

HEPATITIS B (HBsAg) ELISA
X 96

CAJA X 96 PBS

CAJA

166 NUEVO

HAV IGM RAID TEST
CASETE X 30

CAJA X 30

CAJA

167 NUEVO

HEPATITIS C PRUEBA EN
CASETE X 30

CAJA X 30

CAJA

168 NUEVO

HEPATITIS HBsAg 3.0 ELISA
x 96 PBS MARCA: MUREX

CAJA X 96 PBS

CAJA

169 NUEVO

HIV COMBO AG/AB X 96 PBS
MARCA: MUREX

CAJA X 96

CAJA

170 NUEVO

CM4 MARCADORES
CARDIACOS 4

CAJA

CAJA

171 NUEVO

BG4 GASES ARTERILES 4

CAJA

CAJA

172 NUEVO

Perlas para Criopreservacion
de

Microorganismos. Protect
(Rojas, Verdes,

Amarillas, Blancas y Azules).
TSC (UK)

CAJA X 80

CAJA

173 NUEVO

Perlas para Criopreservacion
de

Microorganismos Protect
(Rojas, Verdes,

Amarillas, Blancas y Azules).
TSC (UK)

CAJA X20

CAJA
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174 NUEVO

I-SMART 30 PRO
CARTRIDGE E4 (300T/4W)

CAJA X300TEST

CAJA

175 NUEVO

CERA P/SELLAR
MICROHEMATOCRITOS

CAJA

CAJA

176 NUEVO

TIRAS UROANALISIS DE 10
PARAMETROS X 150 UNID

CAJA X 150

CAJA

177 NUEVO

LAMINILLAS
CUBREOBJETOS 22X22 X
200 UNDS

CAJA X200

CAJA

178 NUEVO

LAMINAS PORTAOBJETOS
B/MATE CAT:7105 X 50
VERDE

CAJAX50

CAJA

179 NUEVO

Medio de Transporte Probact
Cary Blair, Incluye Hisopo
Esteril. TSC (UK)

Caja *100 Unidades

Caja

180 NUEVO

TS/5-17 MEDIO DE
TRANSPORTE LIQUIDO
PROBACT AMIES SIN
CARBON INCLUYE HISOPO

Caja *100 Unidades

Caja

181 NUEVO

TS/5-17 MEDIO DE
TRANSPORTE LIQUIDO
PROBACT AMIES CON
CARBON INCLUYE HISOPO

Caja *100 Unidades

Caja

182 NUEVO

O.K.N.V.I. RESIST-5

KIT *20

KIT

183 NUEVO

DISCO EDTA SMA —
CONGELADO (-20C)

50 DISCOS

TUBO

184 NUEVO

DISCO ACIDO BORONICO
300 MCG— CONGELADO (-
20C)

50 DISCOS

TUBO

185 NUEVO

DISCO IMIPENEM 10 mcg

1DISCO

DISCO

186 NUEVO

JARRA ANAEROBICA DE
POLICARBONATO DE 2.5
LTS

JARRA

JARRA

187 NUEVO

TUBO TAPA VERDE 5ML

GRADILLA X 100

GRADILLA

188 NUEVO

TUBO EN VIDRIO
BOROSILICATO CON TAPA
NEGRA MEDIDA 12X75 CAJA
X 250 UNIDADES

CAJA X 250 UNID

CAJA

189 NUEVO

TUBO EN VIDRIO
BOROSILICATO CON TAPA
NEGRA MEDIDA 16X150
CAJA X 100 UNIDADES

CAJA X 100 UNID

CAJA

190 NUEVO

AMP RAPID TEST SARS-
COV2 GM (50 CASSETTES)

KIT X 50 TEST

KIT

191 NUEVO

HISOPO OROFARINGEO
ESTERIL EMPACADO
INDIVIDUAL *

UNIDAD

UNID

192 NUEVO

HISOPO NASOFARINGEO
ESTERIL EMPACADO
INDIVIDUAL *

UNIDAD

UNID

193 NUEVO

HISOPO FLEXIBLE RAYON
EMPAQUE INDIVIDUAL

UNIDAD

UNID

194 NUEVO

MEDIO DE TRANSPORTE
VIRAL CRIOVIAL 1.5 ML *

UNIDAD

UNID

195 NUEVO

NEVERA PLASTICA CON
TERMOMETRO DIGITAL 4,7
LITROS

UNIDAD

UNIDAD

196 NUEVO

NEVERA PLASTICA CON
TERMOMETRO DIGITAL 9,5
LITROS

UNIDAD

UNIDAD
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NEVERA PLASTICA CON

197 NUEVO TERMOMETRO DIGITAL 18 UNIDAD UNIDAD
LITROS

198 NUEVO gSAfS'COV'Z RAPID AG TEST KITX 25 KIT
CORONAVIRUS PANBIO

199 NUEVO COVID-19 IgG/IgM ANTIBODY KIT X 25 KIT
RAPID TESTX25
ASS FASTEP COVID-19 AG X

200 NUEVO 20 DET KIT X 20 KIT
CLINITEST AG COVID 19

201 NUEVO RAPID TEST X 20 PBS KIT X 20 KIT
NASAL

2.4 OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Ademas de las obligaciones contempladas en el articulo 24 de la Resolucién Nro. 258 del 28 de
diciembre de 2020 expedido por la gerencia de la E.S.E, el contratista debera cumplir con las
siguientes obligaciones:

1.

2.

10.
11.

12.

13.

Entregar los bienes en las condiciones técnicas, cantidades y especificaciones técnicas que
se detallan en el contrato.

Entregar los bienes dentro de los términos establecidos y en el sitio que defina el supervisor
del contrato, con pleno cumplimiento de las especificaciones técnicas exigidas.

Mantener los precios ofrecidos durante la ejecucién del contrato.

Entregar catalogos, fichas técnicas, manuales originales de instalacién, operacion y
mantenimiento de cada uno de los bienes entregados en idioma espariol

Los bienes contratados deben estar en 6ptimas condiciones de calidad.

Garantizar la disponibilidad del producto objeto del contrato.

Reemplazar los bienes defectuosos o que no cumpla con las especificaciones exigidas
dentro de las 72 horas siguientes a la fecha de la reclamacion que le haga la Entidad.
Asumir el pago de gastos de envio al sitio de entrega y que demande la legalizacion del
contrato y el pago de impuestos o contribuciones que se generen por la celebracion y/o
ejecucion del contrato

El contratista respondera por cualquier situacion de pérdida o deterioro total o parcial de los
bienes que ocurra en el lapso de movilizacién de los mismos al sitio de entrega de lo
pactado.

El proponente deberd incluir todos los costos dentro del precio de los elementos.

Hasta tanto no exista entrega a satisfaccion expedida por el supervisor del contrato, el
contratista debera responder por su cuenta y riesgo de las pruebas, entrega y verificacion
de correcto funcionamiento

Las demas obligaciones que, por la naturaleza del contrato, el contratista este obligado a
cumplir.

Ejecutar los trabajos de mantenimiento en forma eficiente y oportuna, sin procesos que
conduzcan en demoras injustificadas. Si en el tiempo normalmente requerido para la
realizacién de un trabajo, se presenten imprevistos, adiciones o demoras justificadas a los
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trabajos solicitados, se debera contar con el visto bueno del supervisor del contrato, quien
sera el Unico autorizado para verificar tales hechos y autorizar los huevos tiempos.

14. Realizar el mantenimiento con la herramienta y el equipo necesario.

15. Garantizar que las instalaciones donde se realice el servicio de mantenimiento sean
adecuadas, se encuentren debidamente demarcadas y cumplan con las normas de
seguridad industrial para el tipo de servicio a realizar, con las disposiciones legales en
materia de bioseguridad

16. Garantizar que los servicios a realizar no afecten el funcionamiento y las caracteristicas
fisicas internas o externas de los muebles y enseres, 0 se produzcan dafios en la pintura
de los mismo.

17. Rehacer por su cuenta los servicios no recibidos a satisfaccién por el supervisor o con
especificaciones diferentes o inferiores a las requeridas. Estas actividades que deben
rehacerse no implicaran modificacién en el plazo de ejecucion del contrato o valor pactado,
los servicios mal ejecutados o en los que hayan utilizado repuestos 0 insumos incorrectos
0 con especificaciones inferiores o diferentes a las requeridas, o por mala instalacion de
partes o repuestos.

18. Responder por los dafios ocasionados por la manipulacion de los bienes y enseres dentro
y fuera del taller del contratista, mientras se encuentre en proceso de reparacion o pruebas,
estos deben ser asumidos por este, sin ningln costo para el Hospital

2.5 OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE

Ademas de las obligaciones y derechos contemplados en el articulo 23 de la Resolucién Nro. 258
del 28 de diciembre de 2020 expedido por la gerencia de la E.S.E y demas normas concordantes
y los convenidos en el contrato, el contratante se obliga especialmente a: 1) Efectuar los registros
y operaciones presupuestales y contables necesarios para cumplir cabalmente el pago de los
servicios que el contratista haya prestado a ésta con base en el contrato.

2.6 PLAZO DE EJECUCION

El plazo para la ejecucion del contrato sera de tres (03) meses, plazo que sera contado a partir de
la fecha en que se suscriba el Acta de Iniciacion

2.7 LUGAR DE EJECUCION

Los bienes objeto del suministro seran entregados en Saravena (Arauca), E.S.E Hospital del
Sarare, ubicada en la Calle 30 No. 192 — 82 del barrio los Libertadores del Municipio de Saravena
(Arauca), Sede UNAP nueva calle 30 N° 18-02-04 barrio modelo, Sede UNAP avenida Incora o
en el sitio que le sea indicado por la institucion.

2.8 PRESUPUESTO OFICIAL.

El presupuesto oficial del presente proceso asciende a la suma de DOSCIENTOS CINCUENTA
MILLONES DE PESOS MCTE ($ 250.000.000). incluido IVA y demas gravamenes y descuentos,
los cuales se discriminan de la siguiente manera.
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con CODIGO
ITEM | oo DEL ARTICULO DESCRIPCION | UNIDAD | PRECIO IVA TOTAL
SISTEMA
1 | 41116004 | 300000192 ;gfg'fﬁ‘\lTAEgg,'\IG KIT * 50 TEST KIT $265.618 $0 $265.618
2 | 41116121 | 30000796 | RPR CARBON KIT * 500 KIT $624.985 $0 $624.985
PRUEBAS : :
I-'STAT1 CARTUCHO APOC CAJA *25
3 | 41116011 | 300000864 | ISTATY ShR KIT $1.285.141| $0 $1.168.310
- *
4 | 41116011 | 300000863 | UART SO PRO CAIR 300 KIT $1.339.252 |  $0 $1.339.252

KIT* 200
5 | 41122101 | 30000416 | SEROLOGIA VDRL A KIT $140.622 $0 $140.622
6 | 41116122 | 300000782 | TUBO TAPA AMARILLA5 ML | BANDEJA*100 | BANDEJA | $75.824 | $14.407 $90.231
7 | 41116122 | 300000357 | TUBO TAPA AMARILLA 6 ML | BANDEJA*100 | BANDEJA | $75.824 | $14.407 $90.231
8 | 41116122 | 300000838 | TUBO TAPA ROJA 5 ML BANDEJA*100 | BANDEJA | $62.039 | $11.787 $73.826
9 | 41116122 | 300000209 | TUBO TAPA ROJA 7 ML BANDEJA*100 | BANDEJA | $62.039 | $11.787 $73.826
10 | 41116107 | 300000784 | TUBO TAPA LILA 4 ML BANEUES’SQ 100 | BANDEJA | $59.281 | $11.263 $70.544
11 | 41116107 | 300000841 | TUBO TAPA LILA 3 ML BANEUES’SQ 100 | BANDEJA | $59.281 | $11.263 $70.544
12 | 41116107 | 300000783 | TUBO TAPA AZUL 4,5 ML BANEUES’SQ 100 | BaANDEIA | $72214 | $13.721 $85.935

BANDEJA POR
13 | 41116107 | 30000816 | MINICILLEC TAPA LILA LA POR | BANDEJA | $89.612 | $17.026 | $106.638
BANDEJA POR

14 | 41116107 | 30000817 | MINICOLLEC TAPA AZUL S NDEIAPOR | BANDEJA | $89612 | $17.026 | $106.638
15 | 41116107 | 30000817 | MINICOLLEC TAPA CELESTE BANE’J',E\IJI'S X50 | BANDEJA | $47.815 | $9.085 $56.900
16 | 41116107 | NUEVO Iﬁ%ss"ﬁLVAc'o IMPROMINI BAND A 50 | BANDEJA | $45.458 | $8.637 $54.005
17 | 41116107 | NUEVO | [OBOALVACIO GRISOMLX I BANDEIS F100 | panpEsa | 91911 | $17.463 |  $100.374
18 | 41116107 | 300000851 ;L;ABLO AL VACIO PPT PERLA BANE&;’SQ 100 | panDEJA | $135278 | $25703 | $160.981
19 | 41116107 | 300000783 | TUBO TAPA AZUL 1.8 ML BANDEA™00 | BANDEJA | $75.824 | $14.407 $90.231

CAJA 50
20 | 41116122 | 300000094 | CARGA DE GLUCOSA IR0 CAJA $82.029 $0 $82.029
21 | 41116008 | 300000001 | ACEITE DE INMERSION FRAS,\CAE* 100 | prasco | $132.810 | $25.234 | $158.044
22 | 41104924 | 300000106 | HEMOCLASIFICADOR ANTI A | FRASCO* 10 ML | FRASCO | $25.000 $0 $25.000
23 | 41104924 | 300000107 | HEMOCLASIFICADOR ANTIB | FRASCO* 10 ML | FRASCO | $25.000 $0 $25.000
24 | 41104924 | 300000111 | HEMOCLASIFICADOR ANTID | FRASCO* 10 ML | FRASCO | $31.249 $0 $31.249

*|

25 | 41116008 | 300000070 | COLORANTE DE WRIGHT FRAS&E’ 500 | rrasco | si71.882 $0 $171.882
26 | 41104924 | 30000272 fg;UC'ON POTENCIADORA FRAS&E’ 10 FRASCO | $68.648 $0 $68.648
27 | 41104924 | 300000185 | SUERO DE COOMBS FRAS&E’ *10 | rrasco | s62.499 $0 $62.499
28 | 41122601 | 30000478 | AZUL DE BROMOTIMOL FRASCOTS0 | FrAsCO | $01.011 | $17.463 | $100.374
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COLORANTE DE
29 | 41122601 | 30000752 | RETICULOCITOS -AZUL DE | FRASCOS50 ML | FRASCO | $54.687 $0 $54.687
CRESILO BRILLANTE
AZUL METILENO FRASCO * 250
30 | 41116004 | 300000041 | AZJL METIE cO FRASCO | $31.249 $0 $31.249
31 | 41116004 | 300000156 | SALES AMORTIGUADORAS | FRASCO*1000 | rpasco | g54.687 $0 $54.687
DE FIELD ML
32 | 41122601 | 30000396 |FIELD SOLUCION A X500 ML | TRASEO™S00 | prasco | 78.123 $0 $78.123
33 | 41122601 | 30000397 |FIELD SOLUCIONB X500 ML | TRASEO™S00 | prasco | s62.499 $0 $62.499
34 | 41116004 | 300000015 | ALCOHOL ETILICO AL 96% GALON GALON $89.654 | $17.034 | $106.688
35 | 41116008 | 300000212 | VIOLETA DE GRAM FRASCMOL* 1000 | rpasco | $70.311 $0 $70.311
36 | 41116008 | NUEVO | VIOLETA DE GRAM FRASBCA(E *500 | pRasco | s42.207 $0 $42.207
*
37 | 41116008 | 300000133 | LUGOL DE GRAM FRASCMOL 1000 | rpasco | $49.998 $0 $49.998
*|
38 | 41116008 | NUEVO | LUGOL DE GRAM FRAS&E 500 | rrasco | $30.032 $0 $30.032
*
39 | 41116008 | 300000014 gLCOHOL CETONA DE FRASCO*500 | rpasco | $62.499 $0 $62.499
RAM ML
40 | 41116014 | 300000155 | SAFRANINA DE GRAM FRASCMOL* 1000 | rrasco | s$85.936 $0 $85.936
41 | 41116004 | 300000041 %UL DE METILENO PARA FRASCMOL* 1000 | pasco | $70.311 $0 $70.311
42 | 41106212 | 30000747 | ALCOHOL ACIDO DE ZN FRASCMOL* 1000 | pasco | $67.187 $0 $67.187
43 | 41106212 | 300000236 | ALCOHOL ACIDO DE ZN FRASRCAE 00 | rrasco | $40.313 $0 $40.313
44 | 41106212 | 300000134 | FUCSINA FENICADA ZN FRASCMOL* 1000 | rpasco | s96.873 $0 $96.873
LUGOL DE ANTONY FRASCO * 500
45 | 41116004 | 300000134 | 520 DF ATTOR cO FRASCO | $49.998 $0 $49.998
46 | 41106212 | 300000236 | FUCSINA BASICA GRAM FRASCN?LX 1000 | rpasco | $54.923 $0 $54.923
47 | 41106212 | NUEVO | FUCSINA BASICA GRAM FRAS&E 00 | prasco | $33.008 $0 $33.008
[AMINILLAS CAJA X 100
48 | 41116004 | 300000767 | ZANILAS N CAJA $7.500 | $1.425 $8.925
49 | 41116004 | 30000400 | LAMINAS PORTA OBJETOS | CAJA x50 UND CAJA $8.500 | $1.615 $10.115
50 | 41116014 | 300000136 | PAPEL FILTRO CAJA CAJLfNXDloo CAJA $65.650 | $12.474 $78.124
51 | 41116014 | NUEVO i"NOTA INDICADORAPH 1.0- | cp3p + 5 MTS CAJA $86.928 | $16.516 | $103.444
ASAS DE FERRINIQUEL ASA DE
52 | 41116004 | 30000749 |ASAS D FERRONIGUEL |  UNIDAD $5.251 $998 $6.249
ASAS DE FERRINIQUEL ASA DE
53 | 41116004 | 30000750 | ASAS OF FERRONIGUEL |  UNIDAD $5.251 $998 $6.249
ASAS BACTERIOLOGICAS CAJA X 1000
54 | 41115827 | 30000748 | CALIBRADAS DE UNA CAJA $262.508 | $49.894 | $312.492
ASAS
LAMDA
55 | 51101555 | 30000488 | FOSFATO TRISODICOAL FRASCOX100 | Frasco | ss2082 | $9.896 $61.978
OXIDASA PARA CAJA X 50
56 | 41104812 | 30000499 | OXIDASA PAR CAIRX 2 CAJA $343.741 $0 $343.741
TS/15-U SALINA ESPONJA
DE 50CM2 PARA MUESTRA -
57 | 41115827 | NUEVO | Fo S0CHZ BARS e CAJA x 200 CAJA | $1.796.221 | $341.282 | $2.137.503
SALINA EN BOLSA

Calle 30 No. 19A-82 Barrio los Libertadores PBX: 8891324-8891319-8821112 Telefax: 8891385 | Sede UNAP: Telefax: 8891014
Saravena-Arauca | e-mail: esehospitaldelsarare@hotmail.com y hospitaldelsarare@yahoo.com



s

€ ogm:

Empresa Social del Estado

\\ NIT. 800231215-1 Ministerio de la Proteccion Social
£

volucionamos pensando en usted Departamento de Arauca

Invitacién Publica — Procedimiento de Seleccién de Minima Cuantia /2023, Pagina 18 de 67

PRUEBA RAPIDA PARA

58 | 41116008 | 300000146 | R0 DA RA! KIT X 30 PBAS KIT $140.622 $0 $140.622
REACTIVO PARA MICROELISA

59 | 41116010 | 30000795 | TOXOPLASMA IgM REQUEST KIT $749.981 $0 $749.981
o KIT*96 PBAS

60 | 41116004 | 300000122 | HOROXIDODEPOTASIOAL | FRASCOTI00 | ppasco | $39.301 $0 $39.391

61 | 41116008 | 300000011 | HSUIAS VACUTAINER 217X CAIA FOR 100 CAJA $44.641 | $8.482 $53.123

62 300000842 | AZVIAS VACUTAINER 227X CAJA FOR 100 CAJA $44.641 | $8.482 $53.123
AGUJA EXTRACCION CAJA * 100

63 | 41116008 | NUEVO | ASUIAEXTRACCION D CAJA $44.641 | $8.482 $53.123

CAJAX 10

64 | 41104812 | 300000843 | DL-96 E ENTEROBACTERIAS L CAJIA $809.639 $0 $809.639
DL-96 NE NO CAJAX 10

65 | 41104812 | 300000844 | PESONEDNO L CAJIA $809.639 $0 $809.639
DL-96 STAPH CAJAX 10

66 | 41104812 | 300000845 | oo APH L CAJA $809.639 $0 $809.639
DL-96 STREP CAJAX 10

67 | 41104812 | 300000846 | or R STREE L CAJA $809.639 $0 $809.639

68 | 41104812 | NUEVO | DL-96 HONGOS CgiANéLlo CAJA $809.639 $0 $809.639
HEMOCULTIVOS

69 | 41116008 | 300000113 | PEMOCHLTIVOS CAJA X 40 CAJA  |$1.145.882 | $217.718 | $1.363.600

70 | 41116008 | 300000112 ;'ES"SOCULT'VOS AEROBIO CAJA X 40 CAJA  |$1.145.882 | $217.718 | $1.363.600
HEMOCULTIVOS

71 | 41116008 | NUEvo | HENOCURTVOS CAJA X 40 CAJA  |$1.145.882 | $217.718 | $1.363.600

72 | 41116004 | 30000828 | AGAR SANGRE CAJA X 10 UND CAJA $72.915 | $13.854 $86.769

73 | 41116004 | 30000831 |AGAR CHOCOLATE (Con CAJA X 10 UND CAJA $76.115 | $14.462 $90.577
suplemento)

74 | 41116004 | 30000830 | AGAR MAC CONKEY CAJA X 10 UND CAJA $71.426 | $13571 $84.997

75 | 41116004 | 30000835 |AGAR XLD CAJA X 10 UND CAJA $71.426 | $13571 $84.997

76 | 41116004 | 300000007 | AGAR MULLER HINTON CAJA X 10 UND CAJA $71.426 | $13571 $84.997
AGAR

77 | 41116004 | 300000257 | ASAR o oA | CAJAX10UND CAJA $71.426 | $13571 $84.997

78 | 41116004 | 30000834 | AGAR CHROMOGENICO UTI | CAJA X 10 UND CAJA $107.140 | $20.357 | $127.497

79 | 41116004 | NUEVO éﬁﬁglgﬂROMOGEN'CO CAJA X 10 UND CAJA $139.877 | $26.577 | $166.454

80 | 41116004 | 30000474 | CALDO TIOGLICOLATO CAJA X 10 UND CAJA $76.635 | $14.561 $91.196
TUBO 3 ML
MEDIO OGAWA KUDOH

81 | 41116004 | 30000771 |MEDIO OCANAL UNIDAD UND $13.319 | $2.531 $15.850

82 | 41116004 | NUEVO | AGAR HEKTOEN ENTERICO | CAJA X 10 UND CAJA $60.930 | $13.288 $83.227

83 | 41116004 | NUEVO | AGAR SABOURAUD CAJA X 10 UND CAIA $71.426 | $13571 $84.997

84 | 41116004 | 300000847 | AGAR THAYER MARTIN CAJAXIOUNID | CAJA $110.044 | $22618 | $141.662
GLOBULOS ROJOS DE

85 | 41116004 | 30000761 | CORDERO ESTERIL FCO x UNIDAD UND $63.987 $0 $63.987
50 ML

86 | 41116004 | 30000743 | AGAR TCBS x 500 GRS FRAS(;SSX 500 | rrasco | $672.603 | $127.795 |  $800.398

87 | 41116004 | 30000746 | AGAR SIM 500 GRS FRASSSSX 500 | rrasco | $808.016 | $153.523 | $961.539
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88 | 41104812 | NUEVO | BACTERIURITEST 200 UND CAJA $225.084 | $42.766 | $267.850
CAJA* 30
89 | 41116121 | 30000418 | SYPHYLIS PRUEBA RAPIDA KIT $281.243 $0 $281.243
PRUEBAS

90 | 41106212 | 3000835 | HIV/SYPHILIS AB COMBO KIT * 30 UND CAJA $267.850 $0 $267.850
HIV AGIAB 4TH

o1 | 41106212 | NUEVO | ASAS AT KIT * 30 UND CAJA $477.531 $0 $477.531
HIV 1/2 AB SANGRE TOTAL

92 | 41106212 | NUEvo | RV YZABSA KIT X 30 TEST CAJA $178.567 $0 $178.567

93 | 41116011 | 300000151 | PUNTAS AZULES B%';f,\ﬁ;goo BOLSA $42.016 | $7.983 $49.999

94 | 41116122 | 300000150 | PUNTAS AMARILLAS BOF%SQ; Alé)OO BOLSA $42.016 | $7.983 $49.999
MICROTUBO EPPENDORF BOLSA * 1000

95 | 41116004 | 30000276 | GRADUADO 0.5 ML TAPA DE D BOLSA | $119.044 | $22618 | $141.662
SEGURIDAD
MICROTUBO EPPENDORF BOLSA * 500

96 | 41116004 | 30000277 | GRADUADO 2 ML TAPA DE o BOLSA $81.843 | $15.550 $97.393
SEGURIDAD
MICROTUBO EPPENDORF BOLSA * 500

97 | 41116004 | NUEVO | GRADUADO 1.5 ML TAPA DE S BOLSA $81.843 | $15.550 $97.393
SEGURIDAD
CRIOVIAL DE 2.0 ML CAJA X 500

98 | 41116008 | NUEVO | oo D o o | SR CAJA $312.617 | $59.397 | $372.014

99 | 41116008 | NUEvo | TUBO CRIOVIAL1.8MLTAPA | BOLSA *500 BOLSA | $312.617 | $59.397 | $372.014
ROJA UNID

100 | 41106212 | NUEVO | ELISARFR-STOP SOLUCION | FRASCO X5 ML | FRASCO | $89.284 $0 $89.284
RAPID POINT 500 KIT GASES

101 | 41116011 | 3000002195 | Far's PFOINT 200 KT € KIT KIT $8.116.680 | $0 $8.116.680
MALARIA PE/PV ANTIGENO

102 | 41122601 | 300000361 | UaLARAPEEY KIT X 30 TEST KIT $267.850 $0 $267.850

103 | 41116008 | NUEVO | SOLUCION LUGOL FRAS%A? X750 | Frasco | $393.536 $0 $393.536

104 | 41116004 | 3000837 | ACIDO ACETICO AL 5% FRAS%? X750 | rrasco | $241.717 $0 $241.717

105 | 41116004 | 3000838 | SOLUCION DE MONSELL FRAS,\CASXBO FRASCO | $368.940 $0 $368.940
PRUEBA RAPIDA EMBARAZO

106 | 41122101 | 300000852 | RIFBARAP CAJA X 25 PBS CAJA $38.500 $0 $38.500
PRUEBA RAPIDA EMBARAZO

107 | 41122101 | NUEvo | PRUEBARAT CAJA X 50 PBS CAJA $46.978 $0 $46.978

108 | 41104924 | 300000853 | PROTEINA C REACTIVA CAJA X 50 PBS CAJA $49.715 $0 $49.715
(PCRICRP)
CENTRIFUGA ANALOGA DE

109 | 41116004 | NUEVO |6 TUBOS SCIENTIFIC RF- EQUIPO UNIDAD | $1.082.224 | $205.623 | $1.287.847
LCO4R
TUBOS

110 | 41116107 | 300000262 | MICROHEMATOCRITOS SIN | FRASCOX 100 | FRASCO | $14.304 | $2.718 $17.022
HEPARINA
CHAGATEST ELISA

111 | 41106212 | NUEvO | SPASATEST ELISA CAJA X 96 PBS CAJA  |$1.178.947| 0 $1.178.947
TIRAS UROANALISIS DE 11 R

112 | 41116004 | NUEVO | [RAS UROAN FRASCO*150 | FRASCO | $57.818 $0 $57.818
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ONE STEP FECAL OCCULT CAJA* 25
113 | 41116004 | 300000860 | BLOOD MARCA ARTRON X ShnLz CAJA $101.459 $0 $101.459
25 CASSETTE
PERLAS PARA
114 | 41116008 | 300000862 | CONSERVACION DE CEPAS BOLSA *25 BOLSA | $473.473 | $89.960 | $563.433
CRIOBANK 16X25 PERLAS
115 | 41116004 | 30000268 | DILUYENTE X 20 LITROS 20 LITROS FRASCO | $486.902 $0 $486.902
116 | 41116004 | 30000224 |LH 4 X 500 ML 4 X500 ML FRASCO |$3.434941| $0 $3.434.941
117 | 41116004 | 30000195 |LEO | 4 X 1 LITRO 1LITRO FRASCO |$4.203676| $0 $4.293.676
118 | 41116004 | 30000196 |LEO Il 4 X 200 ML 4X200 ML FRASCO |$3.005573| $0 $3.005.573
119 | 41116004 | 30000227 | PROBE CLEANSER 1 X 50 1X 50 ML FRASCO | $84.189 | $15996 | $100.185
120 | 41116004 2"05,3LSLN LIMPIEZA PIPETA X X 50ML FRASCO | $84.189 | $15.996 | $100.185
121 | 41116008 | NUEVO | COLORANTE WRIGHT 1X1000 ML FRASCO | $202.917 $0 $202.917
AZUL CRESIL BRILLANTE,
122 | 41116008 | 30000752 |AZIL SRESI BR 1X50 ML FRASCO | $54.687 $0 $54.687
123 | 41116008 | 300000358 Z,'/?ROX'DO DE SODIO AL 100 ML FRASCO | $40.583 $0 $40.583
124 | 41116008 | 300000122 ;L'B/DROX'DO DE POTASIO AL 100ML FRASCO | $59.522 $0 $59.522
TUBOS AL VACIO VERDE
125 | 41116107 | NUEvo | [JS9S AL VAC 4 ML X 100 BANDEJA | $94.605 | $17.992 | $112.687
126 | 41116008 | 300000132 | LIQUIDO DE TURCK 1X500 ML FRASCO | $33.820 $0 $33.820
127 | 41116004 | 300000363 | M-30D DILUENT 20 LITROS FRASCO | $413.212 $0 $413.212
128 | 41116004 | 300000364 | M-30D LYSE 4X100ML FRASCO | $482.081 $0 $482.081
129 | 41116004 | NUEVO | CONTROL CTNL NIVEL 1 6X1.0 ML CAJA $811.668 $0 $811.668
130 | 41116004 | NUEVO | CONTROL CTNL NIVEL 2 6X1.0 ML CAJA $811.668 $0 $811.668
131 | 41116004 | NUEVO | CONTROL CTNL NIVEL 3 6X1.0 ML CAJA $811.668 $0 $811.668
I-STAT1 CARTUCHO APOC CAIAX 25
132 | 41122101 | NUEVO | BHCG CART CAJA X 25 AT CAJA  |$1.073835| $0 $1.073.835
CARTUCHOS
OGAWA KUDOH TUBO EMPAQ X 2
133 | 41116004 | 30000771 | QAR KUDOM T el CAJA $13.319 | $2.531 $15.850
I-STAT1 APOC CG4+CART CAJA X 25
134 | 30000810 | NUEVO | STATL A% AT KIT $624.103 $0 $624.103
135 | 300000236 | NUEvO | AZUL DE BROMOTIMOL X FRASCO X UNIDAD $60.260 | $11.449 $71.709
25ML 25ML
FRASCO X
136 | 300000236 | NUEVO | SOLUCION LUGOL X 500ML ASCO UNIDAD | $270.556 $0 $270.556
ACIDO ACETICO AL 5% X FRASCO X
137 | 300000236 | NUEVO | ASDO pAvevty UNIDAD | $162.334 $0 $162.334
SOLUCION DE MONSELL X FRASCO X
138 | 300000236 | NUEVO | SO phvevey UNIDAD | $307.450 $0 $307.450
RAPID POINT MCART LAC
139 NUEVO | 250 TEST MEASUREMENT KIT KIT $2.705.560 |  $0 $2.705.560
CARTRIDGE
TUBO EN PP FONDO EN U
140 NUEVO | DE 12X75 BOLSA X 500 BOLSQIE( 500 BOLSA $67.303 | $12.805 $80.198
UNIDADES
CONTROL EXTERNO
141 NUEVO | GLUCOMETRIA SIGMA (6 KIT KIT $1.142295 | $0 $1.142.295
MUESTRAS)
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SIFILIS ESFEQA 4 EVENTOS

142 NUEVO | ANO (2 MUESTRAS X KIT KIT $1.917587 | $0 $1.917.587
EVENTO
HIV-HEPATITIS ESFEQA 2

143 NUEVO | EVENTOS X ARO (2 KIT KIT $2.751.300 | $0 $2.751.300
MUESTRAS X EVENTO)
GASES ARTERIALES 4 _

144 NUEVO | ESFEQA 4 EVENTOS ARO (2 KIT KIT $1.218.466 | $0 $1.218.466
MUESTRAS X ARO)

145 NUEVO | HELITEST CAPSULA DURA UNIDAD UNIDAD | $1.055.600 | $200.564 | $1.256.164
HELIPROBE BREATHCARD
SISTEMA DE DIAGNOSTICO

146 NUEVO | STEMADE DIACHOST UNIDAD UNIDAD | $527.800 | $100.282 | $628.082
CAJA X5
TIRAS STATSTRIP CAJA X

147 NUEVO | JRAS ST KIT KIT $209.496 $0 $209.496
TIRAS STATSTRIP CETONAS

148 NUEVo | [RAS ST KIT KIT $305.514 $0 $305.514
TUBO EN PP FONDO EN U BOLSA X 500

149 NUEvo | B BN PR PO N Y o s BOLSA $67.393 | $12.805 | $80.198
HIV Ag/AD 4th GEN.

150 NUEVO | DETERMINE COMBO 20 X 20 PBS KIT $293.700 $0 $293.700
PBS/TARJETA
HIV Ag/Ab 4th GEN.
DETERMINE COMBO 100

151 NUEVO | DEIERMING X 100 PBS KIT $841.012 $0 $841.012
ALERE

152 NUEVO | M-30D DILUENT 5.5L 55LITROS FRASCO | $83.082 $0 $83.082
REAGENT M-30E E-Z

153 NUEVO | REASENT VsoE R, 100ML FRASCO | $187.000 | $35530 | $222.530

154 NUEvo | REAGENT M-30R RINSE 20LITROS FRASCO | $245.630 | $46.670 | $292.300
MINDRAY

155 NUEvo | REAGENTM-30RRINSES.SL | 55 \1pog FRASCO | $83.082 | $15.786 $98.868
MINDRAY
REAGENT M-30CFL LYSE

156 NUEVO | REASERT V-30Ck 500ML FRASCO | $271.814 $0 $271.814
ASA BACT CALIBRADA 1ul .

157 NUEVO | ASABACT O 500unid BOLSA | $131.208 | $24.947 | $156.245
MICROHEMATOCRITOS CON

158 NUEVO | MICRORENMATOS FRASCO X100 | FRASCO | $15.216 $0 $15.216
MICROHEMATOCRITOS SIN

159 NUEVO | MICROREMATOC FRASCO X100 | FRASCO | $14.204 $0 $14.204
TUBOS MINICOLLECT 1 ML GRADILLA X

160 NUEVO | UBO0S MINICOLLEC o BANDEJA | $85.345 | $16.216 | $101.561

161 NUEVO g';g%’ETTEST ELISALISADO | 2354 x 96 PBS CAIA $886.438 $0 $886.438

162 NUEVO | CHAGATEST HAI X 96 DET | CAJA X 96 PBS CAIA $597.250 $0 $597.250
HIV Ag/AC 4a GENERACION $

163 NUEVO | M CAJA X 96 PBS CAIA 1630 080 $0 $1.636.080
HCV ELISA 3a GENERACION $

164 NuEvo | HCY CAJA X 96 PBS CAJA 2109414 $0 $2.103.414
HEPATITIS B (HBsAg) ELISA $

165 NUEVO | HEP CAJA X 96 PBS CAJA L339.046 $0 $1.339.046
HAV IGM RAID TEST

166 NUEVO | HAY ICM RA CAJA X 30 CAJA $306.297 $0 $306.297
HEPATITIS C PRUEBA EN

167 NUEVO | HEPATTIS CAJA X 30 CAJA $163.422 $0 $163.422
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HEPATITIS HBsAg 3.0 ELISA

168 NUEVO % 96 PBS MARCA: MUREX CAJA X 96 PBS CAJA $926.640 $0 $926.640
HIV COMBO AG/AB X 96 PBS $

169 NUEVO MARCA: MUREX CAJA X 96 CAJA 1.272.810 $0 $1.272.810
CM4 MARCADORES $

170 NUEVO CARDIACOS 4 CAJA CAJA 1.969.437 $0 $1.969.437

171 NUEVO BG4 GASES ARTERILES 4 CAJA CAJA 1 202 464 $0 $1.201.464
Perlas para Criopreservacion
de

172 NUEvo | Microorganismos. Protect CAJA X 80 CAIA $667.827 | $126.887 | $794.714
(Rojas, Verdes,
Amarillas, Blancas y Azules).
TSC (UK)
Perlas para Criopreservacion
de
Microorganismos Protect

173 NUEVO (Rojas, Verdes, CAJA X20 CAJA $319.933 $60.787 $380.720
Amarillas, Blancas y Azules).
TSC (UK)
I-SMART 30 PRO CAJA $

174 NUEVO CARTRIDGE E4 (300T/4W) X300TEST CAIA 1.449.252 $0 $1.449.252
CERA P/SELLAR

175 NUEVO MICROHEMATOCRITOS CAJA CAJA $25.300 $4.807 $30.107
TIRAS UROANALISIS DE 10

176 NUEVO PARAMETROS X 150 UNID CAJA X 150 CAJA $57.818 $0 $57.818
LAMINILLAS

177 NUEVO CUBREOBJETOS 22X22 X CAJA X200 CAJA $9.900 $1.881 $11.781
200 UNDS
LAMINAS PORTAOBJETOS

178 NUEVO B/MATE CAT:7105 X 50 CAJAX50 CAJA $9.500 $1.805 $11.305
VERDE
Medio de Transporte Probact Caia *100

179 NUEVO Cary Blair, Incluye Hisopo Unidadvjes Caja $473.537 | $89.972 $563.509
Esteril. TSC (UK)
TS/5-17 MEDIO DE
TRANSPORTE LIQUIDO Caja *100 .

180 NUEVO PROBACT AMIES SIN Unidades Caja $283.446 | $53.855 $337.301
CARBON INCLUYE HISOPO
TS/5-17 MEDIO DE
TRANSPORTE LIQUIDO Caja *100 .

181 NUEVO PROBACT AMIES CON Unidades Caja $283.446 | $53.855 $337.301
CARBON INCLUYE HISOPO

$

182 NUEVO O.K.N.V.l. RESIST-5 KIT *20 KIT 2.531.723 $0 $2.531.723
DISCO EDTA SMA —

183 NUEVO CONGELADO (-20C) 50 DISCOS TUBO $577.500 $0 $577.500
DISCO ACIDO BORONICO

184 NUEVO 300 MCG- CONGELADO (- 50 DISCOS TUBO $577.500 $0 $577.500
20C)

185 NUEVO DISCO IMIPENEM 10 mcg 1DISCO DISCO $44.916 $0 $44.916
JARRA ANAEROBICA DE $

186 NUEVO POLICARBONATO DE 2.5 JARRA JARRA $0 $1.924.623
LTS 1.924.623

187 NUEVO TUBO TAPA VERDE 5ML GRAID(I)IE)LA X GRADILLA $94.695 $17.992 $112.687
TUBO EN VIDRIO
BOROSILICATO CON TAPA CAJA X 250

188 NUEVO NEGRA MEDIDA 12X75 CAJA UNID CAJA $262.625 $49.899 $312.524
X 250 UNIDADES
TUBO EN VIDRIO
BOROSILICATO CON TAPA CAJA X 100

189 NUEVO NEGRA MEDIDA 16X150 UNID CAJA $110.000 $20.900 $130.900
CAJA X 100 UNIDADES
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KIT X 50 TEST

KIT

$1.069.200

$0

$1.069.200

191

HISOPO OROFARINGEO
NUEVO ESTERIL EMPACADO UNIDAD
INDIVIDUAL *

UNID

$1.800

$342

$2.142

192

HISOPO NASOFARINGEO
NUEVO ESTERIL EMPACADO UNIDAD
INDIVIDUAL *

UNID

$2.860

$543

$3.403

193

NUEVO

HISOPO FLEXIBLE RAYON
EMPAQUE INDIVIDUAL

UNIDAD

UNID

$2.860

$543

$3.403

194

NUEVO

MEDIO DE TRANSPORTE
VIRAL CRIOVIAL 1.5 ML *

UNIDAD

UNID

$3.850

$732

$4.582

195

NEVERA PLASTICA CON
NUEVO TERMOMETRO DIGITAL 4,7 UNIDAD
LITROS

UNIDAD

$313.600

$59.584

$373.184

196

NEVERA PLASTICA CON
NUEVO TERMOMETRO DIGITAL 9,5 UNIDAD
LITROS

UNIDAD

$446.600

$84.854

$531.454

197

NEVERA PLASTICA CON
NUEVO TERMOMETRO DIGITAL 18 UNIDAD
LITROS

UNIDAD

$576.520

$109.539

$686.059

198

NUEVO 25T

SARS-COV-2 RAPID AG TEST

KITX 25

KIT

$687.500

$0

$687.500

199

CORONAVIRUS PANBIO
NUEVO COVID-19 IgG/IlgM ANTIBODY KIT X 25
RAPID TESTX25

KIT

$495.000

$0

$495.000

200

NUEVO

ASS FASTEP COVID-19 AG X
20 DET

KIT X 20

KIT

$550.000

$0

$550.000

201

CLINITEST AG COVID 19
NUEVO RAPID TEST X 20 PBS KIT X 20
NASAL

KIT

$550.000

$0

$550.000

NOTA 1. Los valores anteriores incluyen todos los impuestos y tasas si a ello hubiere lugar.

NOTA 2. Al formular la propuesta, el PROPONENTE debera tener en cuenta que todos los
impuestos y gravamenes que se causen por razén de la legalizacién y ejecucion del contrato, son
de su cargo exclusivo. Por lo tanto, en los precios que se propongan, deberan considerarse tales
conceptos.

NOTA 3. El Hospital sélo pagara los precios del contrato y, por tanto, no reconocera suma alguna
por concepto de impuestos u otros gravamenes.

NOTA 4. En materia de impuestos no se aceptaran salvedades de ninguna naturaleza.

NOTA 5. El Hospital efectuara a las cuentas del contratista las retenciones que, en materia de
impuestos, tenga establecida la ley. Las devoluciones o exenciones a que crea tener derecho el
contratista deberan ser tramitadas por éste a su costo, ante la respectiva Administracién de
Impuestos, sin responsabilidad alguna por parte del Hospital.

NOTA 6. Para la determinacion de los costos se realizé el andlisis del estudio del sector adjunto al
presente proceso.
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NOTA 7. Laforma de pago, asi como las cantidades se definiran bajo la figura del contrato por bolsa
0 monto agotable.

El “«contrato por bolsa 0 a monto agotable», en realidad puede corresponder a un contrato de
suministro de bienes o servicios, donde se pacta el pago de la contraprestacion a precios unitarios,
conforme a unos valores asignados a los bienes o servicios ofrecidos, que son objeto del suministro
y que se entregan a la entidad, por demanda, durante el plazo de ejecucién del contrato, sin exceder
el valor o presupuesto oficial asignado por la entidad contratante para el efecto. Lo anterior, en vista
de que el tipo contractual de «contrato por bolsa 0 a monto agotable» no existe en les leyes civiles
y comerciales ni en el EGCAP como un tipo contractual”.

“Sin perjuicio de lo anterior, la estructuracion del precio del contrato y la forma de pago, a precios
unitarios, seguiin demanda de los bienes o servicios objeto del suministro requeridos por la entidad
contratante durante el plazo del contrato, sin exceder el presupuesto oficial, es una modalidad de
pacto contractual admisible en el contrato estatal que puede ser utilizada por las entidades
estatales”.

En efecto puede resultar procedente si en la etapa de planeacién del contrato, producto de los
estudios previos y el andlisis del sector y de los oferentes, se observa que la misma resulta
adecuada para satisfacer de mejor manera la necesidad que se pretende satisfacer con el proceso
de contratacion y puede generar algun beneficio, como por ejemplo, la posibilidad de contar con
precios fijos de los bienes o servicios que se adquiriran durante el plazo de ejecucion del contrato y
un control del gasto para evitar demandar bienes o servicios del suministro en exceso del
presupuesto oficial.*

2.9 CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL- CDP

El costo del contrato a celebrar se pagara con cargo al siguiente Certificado de Disponibilidad
Presupuestal:

Nro. CDP Nro. del Rubro Fecha
704 22.4.5.01.03-354 26/04/2023

2.10 FORMA DE PAGO
La forma de pago del contrato se realizara asi:

La cancelacién del valor del contrato se hara de la siguiente forma: a) Mediante actas parciales
mensuales, hasta completar el ochenta por ciento (80%) del valor de la ejecucién, y cada acta
parcial se cancelara dentro de los treinta (30) dias siguientes a la presentacion de la cuenta de

! Concepto CCE. Contrato de suministro. Bolsa 0 monto agotable. Principio de planeacién. Estudios previos. Analisis
del sector. Precio. Estructuracion.
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cobro y/o factura debidamente soportada, el pago se autorizara previo cumplimiento de los tramites
administrativos y financieros a que haya lugar, entrada a almacén y radicacién de la factura, V° B°
dado por el supervisor designado quien durante el desarrollo del presente contrato expedira las
constancias del cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista asi como certificacién
dada por el supervisor que acredite la ejecucién contractual y el pago de las obligaciones al sistema
de seguridad social integral consagrados en la ley. b) Un saldo final equivalente al veinte por ciento
(20%) del valor del contrato, sera cancelado dentro de los treinta (30) dias siguientes al recibido a
satisfaccion por parte del supervisor y suscrito el acta de liquidacion. NOTA 1: En el valor se
entienden incluidos los costos directos, indirectos e imprevistos que ocasione la ejecucion del
contrato.

NOTA 2: Al formular la oferta, el proponente acepta que estaran a su cargo todos los impuestos,
tasas y contribuciones establecidos por las diferentes autoridades nacionales, departamentales o
municipales, que afecten el contrato y las actividades que de él se deriven y que le correspondan.

En el caso de presentarse inconsistencias o requerimientos por parte de la E.S.E, el término para
el pago s6lo empezara a contarse a los treinta (30) dias siguientes a la presentacion de la nueva
factura, una vez solucionada la glosa o solicitud. Las demoras que se presenten por estos conceptos
seran responsabilidad del CONTRATISTA, quien, por este instrumento, renuncia expresamente al
pago de cualquier tipo de intereses y/o indexacion o valores de clase o naturaleza alguna

CAPITULO 1l
. REQUISITOS HABILITANTES PARA PARTICIPAR
CAPACIDAD JURIDICA, FINANCIERA Y TECNICA.

El Hospital de Sarare exige los siguientes requisitos habilitantes y documentos de verificacion que
el oferente debera presentar con su propuesta:

3.1 REQUISITOS JURIDICOS

Podran participar en el presente proceso, todas las personas naturales, juridicas nacionales o
extranjeras, en consorcio 0 unién temporal, legalmente constituidas y domiciliadas en Colombia.
Las personas juridicas deberan acreditar que su duracién no sera inferior al plazo del contrato y un
aflo mas, contado a partir de la fecha de cierre del proceso.

En el evento de presentarse una sola propuesta, que sea habil y pueda ser considerada como
favorable para el Hospital de Sarare, el proceso de seleccién podra ser adjudicado de conformidad
con los criterios legales de seleccion objetiva, segun lo previsto en el articulo 11 del Acuerdo Nro.
022 del 28 de diciembre de 2020 expedido por la Junta Directa de la E.S.E y el articulo 12 de la
Resolucion Nro. 258 del 28 de diciembre de 2022 expedido por la gerencia de la E.S.E

3.1.1. CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA.

Este documento se realizara de acuerdo con el formato suministrado por el Hospital anexo a la
invitacion publica, el cual debe estar firmado en original por el proponente, persona natural o por el
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representante legal de la persona juridica, o por el representante del proponente plural, indicando
su nombre, documento de identidad y demas datos alli requeridos.

El contenido de dicho documento no podra ser variado, sin embargo, debe diligenciarse los espacios
en blanco y los necesarios para suscribirlo. No podran sefialarse condiciones diferentes a las
establecidas en el mismo, no se aceptaran propuestas condicionadas.

Cuando se trate de proponentes que sean personas juridicas privadas extranjeras que no tengan
establecida sucursal en Colombia deberan, ademas, adjuntar a la propuesta los documentos con
los cuales acreditan un apoderado domiciliado en Colombia, debidamente facultado para presentar
la propuesta, para la celebracién del contrato y para representarla judicial y extrajudicialmente.

3.1.2 CERTIFICADO VIGENTE DE CONSTITUCION, EXISTENCIA Y REPRESENTACION
LEGAL.

Para efectos de la verificacibn de la capacidad juridica, la persona juridica oferente debera
presentar con su oferta el Certificado de existencia y representacion Legal, el cual debera tener
una fecha de expedicion no mayor a treinta (30) dias calendarios anteriores a la fecha de
presentacion de la propuesta, en donde acredite que su objeto social corresponde al objeto de la
presente contratacion, o que contemple actividades afines al mismo, de manera quo le permita a la
persona juridica celebrar y ejecutar el contrato ofrecido, teniendo en cuenta para estos efectos el
alcance y la naturaleza de las diferentes obligaciones que adquiere.

De conformidad con lo establecido en la ley 1258 de 2008, en el documento de constitucién de las
sociedades por acciones simplificadas, articulo 5°, su objeto social se puede comprender una
enunciacion clara y completa de las actividades principales o puede expresar que la sociedad
realizara cualquier actividad comercial o civil licita. Si nada se expresa en el acto de constitucion,
se entendera que la sociedad por acciones simplificadas podra realizar cualquier actividad licita.

En el evento en que el objeto social de una sociedad por acciones simplificadas no especifica las
actividades iguales o similares al objeto a contratar, se entendera que estas se encuentran dentro
de las actividades licitas de la persona juridica.

Si el oferente es persona natural, acreditard su inscripcion en el Registro Mercantil, mediante la
presentacion del certificado de matricula mercantil, el cual debera tener una fecha de expedicion
no mayor a treinta (30) dias calendarios anteriores a la fecha de presentacion de la propuesta. Asi
mismo deberd acreditar que la actividad mercantil corresponde al objeto de la presente
contratacion, o que contemple actividades afines al mismo, de manera que le permita celebrar y
ejecutar el contrato ofrecido, teniendo en cuenta para estos efectos el alcance y la naturaleza de
las diferentes obligaciones que adquiere.

Para las personas juridicas extranjeras, se aplicaran las mismas reglas establecidas para las
personas juridicas nacionales, asi mismo los proponentes extranjeros individuales, en consorcio,
en unién temporal, o promesa de sociedad futura, deberan cumplir con las condiciones generales
establecidas en la invitacion pubica y ademas, deberan tener en cuenta lo siguiente: Las personas
juridicas extranjeras sin sucursal, ni domicilio en Colombia deberan cumplir los siguientes requisitos:

+ Acreditar su existencia y representacion legal, con el documento idéneo expedido por la
autoridad competente en el pais de su domicilio, expedido a mas tardar dentro de los tres (3)
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meses anteriores a la fecha de cierre de la convocatoria, en el que conste su existencia, su
fecha de constitucién, objeto, vigencia, nombre del representante legal, o de la(s) persona(s)
gue tengan la capacidad para comprometerla juridicamente y sus facultades, sefialando
expresamente que el representante no tiene limitaciones para contraer obligaciones en nombre
de la misma, o aportando la autorizacién o documento correspondiente del érgano directivo que
le faculte expresamente.

+ Acreditar que su objeto social incluya actividades iguales o similares con el objeto del contrato
del presente proceso.

+ Acreditar la suficiencia de la capacidad de su apoderado o Representante Legal en Colombia,
lo cual debera quedar evidenciado en el documento de constitucién de apoderado.

+ Si una parte de la informacién solicitada no se encuentra incorporada en el certificado que
acredita la existencia y representacion, o si este tipo de certificados no existen de acuerdo con
las leyes que rijan estos aspectos en el pais de origen de la persona juridica, la informacién
debera presentarse adjuntado documento bajo gravedad de juramento, donde se exprese la
informacidon antes mencionada y autenticado por una autoridad competente del pais de origen.

+ Todos los proponentes personas juridicas o integrantes de proponentes plurales nacionales o
extranjeros, deben acreditar autorizacién suficiente del érgano social respectivo para contraer
obligaciones en nombre de la sociedad. Dicha autorizacion debe haber sido otorgada
previamente al cierre del proceso de seleccion. La ausencia definitiva de autorizacion suficiente
determinard la falta de capacidad juridica para presentar la oferta.

Cuando se prorrogue la fecha de presentacion de la propuesta, el certificado de existencia y
representacion legal tendra validez con la inicialmente prevista.

Todos los documentos (publicos y privados) otorgados en paises no miembros del Convenio de La
Haya de 1961, y los privados otorgados en paises miembros de este Convenio tendientes a
acreditar la existencia y representacion legal, deberan presentarse legalizados en la forma prevista
en las normas que regulen la materia y en especial el articulo 480 del Cédigo de Comercio, 251 de
la ley 1564 de 2011 y la resolucion 7144 de 2014 del Ministerio de Relaciones Exteriores.

3.1.3 REGISTRO UNICO DE PROPONENTES.

De conformidad con lo preceptuado en el articulo 10 articulo 28.1.2.2 del Acuerdo Nro. 022 del 28
de diciembre de 2020 expedido por la Junta Directa de la E.S.E “las condiciones del proponente
podran acreditarse mediante la presentacion del certificado de Inscripcién en el Registro Unico de
Proponentes a que se refiere el articulo 6 de la ley 1150 de 2007”

En el presente procedimiento el Hospital ha determinado que NO sera requisito exigible para
cualquier proponente, el estar inscrito en el Registro Unico de Proponentes de la respectiva camara
de comercio y como objeto social uno que dentro su alcance le permita prestar u ofrecer el servicio,
suministro u obra requeridos por el Hospital
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3.1.4 AUTORIZACION PARA PRESENTAR PROPUESTA.

Si el representante legal del oferente o de algunos de los integrantes de un consorcio 0 unién
temporal requiere autorizacién de sus 6rganos de direccidn para presentar oferta y para suscribir
el contrato, anexaran los documentos que acrediten dicha autorizacion, la cual sera previa a la
presentacion de la oferta.

Cuando el valor de la propuesta supere el monto de la autorizacion prevista en los estatutos para
gue el representante legal pueda presentar propuesta o contratar, anexara el respectivo documento
donde previamente a la presentacion de la propuesta se le faculte contratar, minimo por el valor
del presupuesto oficial del proceso de seleccion.

En el caso de consorcios, cada uno de los representantes legales de sus miembros debera estar
facultado para contratar minimo por la proporcion en relacion con la cantidad de sus integrantes
frente al presupuesto oficial. Para las uniones temporales los representantes legales deberan estar
facultados para contratar minimo en proporcion a su participacién en dicha unién frente al valor de
la propuesta.

En el evento en que no se aporte con la oferta la autorizacion prevista anteriormente, el Hospital
solicitara al proponente allegue el documento dentro del plazo que le sefale para el efecto, dicha
autorizacion debera ser expedida con anterioridad a la presentacion de la oferta

3.1.5 IDENTIFICACION TRIBUTARIA - REGISTRO UNICO TRIBUTARIO (RUT)

El oferente nacional y el extranjero con domicilio o sucursal en Colombia indicaran su identificacion
tributaria e informacion sobre el régimen de impuestos al que pertenece, para lo cual aportara con
la oferta copia del Registro Unico Tributario RUT.

Las personas juridicas y/o naturales integrantes de un consorcio o unién temporal acreditaran
individualmente este requisito, cuando intervengan comas responsables del impuesto sobre las
ventas, por realizar directamente la prestacion de servicios gravados con dicho impuesto.

3.1.6 DOCUMENTO DE IDENTIDAD

Todo proponente Persona Natural, Representante legal de la persona juridica o representante del
proponente plural y cada uno de los integrantes de proponentes plurales deberan anexar fotocopia
del documento de identificacion vigente.

Asi mismo todas las personas de origen extranjero que sean integrantes de proponentes plurales
y/o representantes legales de estos o proponente como persona natural deberan anexar fotocopia
del pasaporte actual y vigente.

3.1.7 LIBRETA MILITAR

La Entidad consultara y verificara, de la pagina Web
https://www.libretamilitar.mil.co/modules/consult/militarysituation. En todo caso el proponente podra
anexar a la propuesta dicho certificado o la libreta milital.

3.1.8 CONSTANCIA DE CUMPLIMIENTO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
INTEGRAL Y PARAFISCALES.
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Para cumplir lo previsto en el articulo 23 de la Ley 1150 de 2007, que modifico el inciso segundo y
el paragrafo 1° del articulo 41 de la Ley 80 de 1993, en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002, la Ley
1562 de 2012 y el Decreto 0723 de 2013, el oferente probara el cumplimiento de sus obligaciones
frente al Sistema de Seguridad Social Integral (Salud, Pensiéon y Riesgos Laborales) y las de
caracter parafiscal (Cajas de Compensacion Familiar, Sena e ICBF), asi:

a. Las personas juridicas lo haran mediante certificacion expedida por el revisor fiscal o
representante legal, seguiin corresponda. Dicho documento debera certificar que se ha realizado
el pago de los aportes correspondientes a los ultimos seis (6) mes anterior a la fecha cierre del
proceso de seleccion.

b. Las personas naturales empleadores deberan acreditar a través del pago de los aportes a la
Seguridad Social Integral; esto es, la planilla de pago a los aportes para la seguridad social en
salud y pensiones uUnicamente como cotizante independiente, adicionalmente si tienen
trabajadores a su servicio deberan acreditar, el pago de los aportes al sistema integral de
seguridad social y los parafiscales de ellos, en los casos que se requiera de conformidad con
la normatividad vigente.

c. Cuando se trate de Consorcios o Uniones temporales cada una de sus integrales debera aportar
la certificacion aqui exigida.

d. Cuando se trate de persona natural no empleadora debera acreditar deberan acreditar a través
de los certificados de afiliacion a salud y pensién o el pago de los aportes a la Seguridad Social
Integral.

3.1.9 CONSULTA EN EL BOLETIN DE RESPONSABLES FISCALES DE LA CONTRALORIA
GENERAL DE LA REPUBLICA

Para dar cumplimiento a lo previsto en el articulo 60 de la Ley 610 de 2000, las Resoluciones
Organicas No. 5149 de 2000 y No. 5677 de 2005, y la Circular No. 005 del 25 de febrero de 2008,
el Hospital hara directamente la consulta y verificacion sobre la inclusidn o no del proponente o de
cada uno de los miembros del consorcio o unién temporal, segin el caso, en el Boletin de
Responsables Fiscales de la Contraloria General de la Republica.

De conformidad con lo sefialado en el citado articulo 60 de la Ley 610 de 2000:

"Los representantes legales, asi como los nominadores y demés funcionarios competentes,
deberan abstenerse de nombrar, dar posesion o celebrar cualquier tipo de contrato con quienes
aparezcan en el boletin de responsables, so pena de incurrir en causal de mala conducta, en
concordancia con lo dispuesto en el articulo 6° de la ley 190 de1995.

Para cumplir con esta obligacion, en el evento de no contar con este publicacion, los servidores
publicos consultaran a la Contraloria General de la Republica sobre la inclusién de los futuros
funcionarios o contratistas en el boletin"

3.1.10 CONSULTA DE ANTECEDENTES DE LA PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION.
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Para dar cumplimiento a lo previsto en el capitulo cuarto de la ley 734 de 2002 y la ley 1238 de
2008, el Hospital hara directamente la consulta y verificacion sobre los antecedentes disciplinarios,
penales, contractuales, fiscales de los proponentes o de cada uno de los miembros del consorcio
0 union temporal, segun el caso.

3.1.11. VERIFICACION ANTECEDENTES JUDICIALES DEL OFERENTE

De conformidad con lo previsto en el articulo 94 del Decreto-Ley 0019 de 2012 y con el fin de
verificar los antecedentes judiciales del oferente (persona natural o representante legal de persona
juridica), el Hospital realizara e imprimira la consulta de los antecedentes judiciales a través del
mecanismo en linea creado por el Gobierno Nacional para el efecto. La consulta debera ser
realizada por el Comité Evaluador y en caso de que la proponente persona natural o representante
legal de la persona juridica o del consorcio o unién temporal, segun el caso registre antecedentes
judiciales consistentes en sentencia judicial condenatoria con pena accesoria de interdiccion de
derechos y funciones publicas, el proponente sera rechazado.

3.1.12 VERIFICACION REGISTRO NACIONAL DE MEDIDAS CORRECTIVAS.

De conformidad con lo previsto en el articulo 184 de la Ley 1801 de 2016 y con el fin de verificar
los antecedentes del Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas del oferente (persona
natural o representante legal de persona juridica), el Hospital realizara e imprimira la consulta de
los antecedentes a través del mecanismo en linea creado por el Gobierno Nacional para el efecto.
La consulta debera ser realizada por el Comité Evaluador y en caso de que la proponente persona
natural o representante legal de la persona juridica o del consorcio o unién temporal, segun el caso
registre no pago de multas transcurridos seis meses desde la fecha de imposicion de la multa, el
proponente sera rechazado.

3.1.13 MANIFESTACION DE NO ENCONTRARSE INCURSO EN CAUSAL DE INHABILIDAD 0
INCOMPATIBILIDAD.

Con el fin de verificar que el proponente, su representante legal y/o apoderado y/o suplentes, y/o
Sus socios, no presenten inhabilidad y/o incompatibilidad para contratar con la entidad, este debera
presentar con su propuesta diligenciado por la persona natural oferente, o el representante legal, 0
apoderado, el Anexo No.2, en donde manifieste bajo la gravedad del juramento de forma clara e
inequivoca, que ninguno de los anteriores se encuentran incursos por si 0 por interpuesta persona,
en las causales de inhabilidad e incompatibilidad previstas en la Constituciéon y en la Ley, en
especial las contempladas en el articulo 8 de la Ley 80 de 1993, en la Ley 1150 de 2007, en la Ley
1474 del 12 de Julio de 2011.

3.1.14 DOCUMENTO DE COMPROMISO DE TRANSPARENCIA Y ANTICORRUPCION

El proponente deberd anexar con la propuesta, el formato de compromiso anticorrupcion,
debidamente diligenciado y firmado.

3.1.15 DOCUMENTO DE CONSTITUCION DEL PROPONENTE PLURAL.

Ademas de los documentos requeridos para las personas naturales o juridicas, los miembros del
consorcio 0 unién temporal (segun el caso), deberan aportar el documento de constitucion firmado
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por los integrantes en original, el cual debera tener en cuenta lo dispuesto en el Articulo 7° de la
Ley 80 de 1.993.

Cuando la constitucién se efectué bajo la figura de la Unién Temporal se deben sefialar los términos
y extension de la participacion de cada integrante en la propuesta y en la ejecucion del contrato.

Este documento debera cumplir con los siguientes requisitos:

a) Si los proponentes desean participar como Consorcio 0 Unién Temporal, en este ultimo caso
deberan sefalar las condiciones y extension de la participacion en la propuesta y en la
ejecucién del contrato, los cuales no podran ser modificados sin el consentimiento previo de
la Entidad.

b) La persona que para todos los efectos legales representara al Consorcio o Unién Temporal,
debera tener facultades amplias y suficientes para obligar y responsabilizar a todos los
integrantes del Consorcio o la Uniébn Temporal. En el documento se deben sefalar ademas,
las reglas basicas que regulen las relaciones entre los miembros del Consorcio o Unién
Temporal y su responsabilidad.

c) Los integrantes del Consorcio o Union Temporal deben cumplir los requisitos legales y
acompafar los documentos requeridos la invitacion publica, para efectos legales, como si
fueran a participar en forma independiente.

d) El objeto social de todos los integrantes del consorcio o uniéon temporal debe comprender la
realizacion de actividades similares al objeto de este proceso de seleccion.

e) La propuesta debe estar firmada por el Representante Legal que hayan designado los
integrantes del consorcio o unién temporal o por intermedio de su agente comercial y/o
mandatario con poder debidamente conferido para el efecto, de acuerdo con la ley, casos
en los cuales deberan adjuntarse el (los) documento(s) que lo acredite(n) como tal.

f) En caso de resultar adjudicatarios del proceso de la Invitacién Publica, para la suscripcion
del contrato deberan presentar el respectivo Namero de Identificacion Tributaria — NIT, como
consorcio o unién temporal.

0) Los integrantes del consorcio o unién temporal no pueden ceder sus derechos a terceros,
sin obtener la autorizacién previa y expresa del Hospital. En ninglin caso podra haber cesiéon
del contrato entre quienes integran el consorcio o unién temporal.

h) Los Consorcios o Uniones Temporales deberan presentar los documentos de existencia y
representacion legal que, para cada uno de los integrantes, expida la Camara de Comercio
0 la autoridad competente, ya sean personas Naturales o Juridicas, asi como el certificado
de inscripcidn, clasificacion y calificacion en el Registro Unico de Proponentes.

i) Los representantes legales de las personas juridicas que conformen o hagan parte de un
Consorcio o Union Temporal, aportaran con la propuesta la autorizacién o poder de la Junta
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de Socios, que los faculte para ofrecer, contratar y conformar Consorcios o Uniones
Temporales. Este requisito se exigira en los casos en que esta facultad se encuentre
restringida. En caso que el representante legal del Consorcio o Unibn Temporal o de
cualquiera de los integrantes de estos exceda las limitaciones que le otorga el 6rgano
competente, o el acuerdo de integracién, se rechazara la propuesta.

)] El documento en el que se exprese la voluntad de presentar la propuesta en consorcio o
unién temporal, debera ir acompafado de los documentos (certificados de Camara de
Comercio, actas de junta directiva, poderes, etc.) que acrediten que quienes lo suscribieron
tenian la representacion y capacidad necesarias para adquirir las obligaciones solidarias
derivadas de la propuesta y del contrato resultante.

k) Los Consorcios 0 Uniones Temporales deberan tener en cuenta que, de conformidad con el
Articulo 7° de la Ley 80 de 1.993, la adjudicacion del contrato conlleva la responsabilidad
solidaria por su celebracion y ejecucion.

)] No se aceptan propuestas bajo la modalidad de promesa de conformacién de Consorcios o
Uniones Temporales.

m) Las Uniones Temporales, deberan registrar las actividades a ejecutar, junto con el
porcentaje de participacion de cada uno de sus miembros o de lo contrario se entendera que
se presentan a titulo de Consorcio.

3.1.16 GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA

El proponente debera allegar Garantia de Seriedad del Ofrecimiento por un valor del diez por ciento
(10%) del valor de la oferta, (el articulo 2.2.1.2.3.1.9 del Decreto 1082 de 2015 establece que el
valor de esta garantia debe ser de por lo menos el diez (10%) del valor de la oferta), y su vigencia
sera desde la presentacion de la oferta y hasta la aprobacion de la garantia de cumplimiento del
contrato.

Asi mismo, el articulo 2.2.1.2.3.1.6, establece que la garantia de seriedad de la oferta debe cubrir
la sancion derivada del incumplimiento de la oferta, en los siguientes eventos:

a.) La no ampliacion de la vigencia de la garantia de seriedad de la oferta cuando el plazo
para la Adjudicacion o para suscribir el contrato es prorrogado, siempre que tal prérroga
sea inferior a tres (3) meses.

b.) El retiro de la oferta después de vencido el plazo fijado para la presentacion de las
ofertas.

c.) La no suscripcion del contrato sin justa causa por parte del adjudicatario.

d.) La falta de otorgamiento por parte del proponente seleccionado de la garantia de
cumplimiento del contrato.

La Garantia debera tener los siguientes datos:
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a) Beneficiario: HOSPITAL DEL SARARE E.S.E, con

b) NIT. Nit. 800.231.215-1

c) Valor de la garantia: Por un equivalente no inferior al diez por ciento (10%) del valor del
Presupuesto Oficial del Hospital para este proceso de seleccion.

d) Vigencia: minimo noventa (90) dias calendario contados desde el momento de la presentacién de
la oferta. en todo caso la vigencia de la garantia sera hasta la aprobacion de la garantia que ampara
los riesgos propios de la etapa contractual

e) Tomador en caso de consorcio o unién temporal: La garantia de seriedad debe ser constituida a
nombre del Consorcio o Union Temporal indicando el nombre de todos y cada uno de sus
integrantes, asi como el porcentaje de participacién de cada uno. Por tanto, en caso de consorcio o
unién temporal la garantia no podra ser a nombre del representante del consorcio o Union Temporal,
ni de uno de sus integrantes.

f) La garantia deberd estar firmada en ORIGINAL por el tomador, esto es, por proponente persona
natural, el representante legal de la persona juridica o el representante del consorcio 0 unién
temporal.

NOTA UNO - RIESGOS DERIVADOS DEL INCLUMPLIMIENTO DEL OFRECIMIENTO: En la
portada o caratula de la garantia de seriedad de la oferta, se debera incluir los perjuicios que se
cubren por el incumplimiento del ofrecimiento que se realiza.

El adjudicatario favorecido, podra solicitar la devolucion de la pdéliza de seriedad de la
propuesta cuando le sea aprobada la garantia Unica de cumplimiento que ampara la
ejecucion del contrato. transcurridos dos (2) meses de la fecha de expedicién de la
resolucién por medio de la cual se adjudica el contrato, los proponentes no favorecidos con
la adjudicacion podréan solicitar el original de la garantia de seriedad, en la oficina gestora.

3.2 REQUISITOS FINANCIEROS.
Se requiere que allegue lo siguiente:
+ Tarjeta Profesional del contador, o del Revisor Fiscal cuando la Ley lo exija
» Cédula de Ciudadania del contador, o del Revisor Fiscal cuando la Ley lo exija
* Certificado de antecedentes del Contador y del Revisor Fiscal de la Junta Central de
Contadores Publicos, con una vigencia de expedicién no mayor a tres meses
Para el caso de consorcios 0 uniones temporales, cada integrante se debera anexar los documentos

anteriormente mencionados.

3.3 REQUISITOS TECNICOS.
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La entidad ha establecido los siguientes requisitos de orden técnico habilitantes considerando que
son caracteristicas minimas necesarias que deben cumplir los proponentes para la ejecucion del
contrato.

Estos requisitos se consideran ajustados, idéneos y propicios para la ejecucién del contrato
asegurando que se contara con un contratista que redina las mejores calidades, buscando el 6ptimo
cumplimiento del contrato.

3.3.1 ELEMENTOS Y ESTANDARES MINIMOS DE LOS PRODUCTOS OFERTADOS.

+ El certificado de buenas practicas de manufactura de la empresa fabricante emitido por las
autoridades competentes, para cada producto, en idioma espafiol.

+ Certificado de Buenas Practicas de Manufacturas de la empresa que produce los elementos

a nivel nacional e internacional con el fin de verificar el cumplimiento de los requisitos

exigidos por el ente estatal que regula la fabricacion y distribucién de dispositivos médicos

INVIMA equipo importacion. El certificado debe corresponder al fabricante que aparece

como titular del Registro Sanitario.

Ficha técnica de cada elemento, expedida por el fabricante.

Garantia de los elementos (Sillas) expedida por el fabricante

Manual de uso de las sillas, para prevenir el mal manejo de las mismas

Certificacién suscrita por el oferente donde se comprometa a realizar la entrega de los

elementos segun el requerimiento de la ESE HOSPITAL DEL SARARE.

Certificacion suscrita por el proponente donde se comprometa a entregar los elementos en

un maximo de cuatro (4) dias posteriores al requerimiento.

Certificacién suscrita por el oferente donde se comprometa a reemplazar los elementos

defectuosos o no cumplan con las especificaciones técnicas requeridas dentro del dia habil

siguiente a la fecha que lo requiera el Hospital sin que genere ningln costo adicional.

- + FHEFE

3.3.2 EXPERIENCIA MINIMA

Se verificard experiencia en ejecucion de un (01) contrato cuyo objeto sea suministro de insumos
para laboratorio clinico para instituciones prestadoras de salud y hospitales. Si la oferta es
presentada por un consorcio o0 unién temporal, este requisito podra ser acreditado por uno de los
integrantes de la union temporal o consorcio.

Para su acreditacion por parte del proponente, se debe anexar la certificacion o acta de liquidacion
y el contrato suscrito por la entidad contratante. No se acepta como experiencia facturas de venta
Cada certificacion anexada deberd contener como minimo la siguiente informacion:

+ Nombre de la entidad o persona contratante, indicando NIT, direccién, teléfonos, fax.
+ Nombre y firma de la persona que expide la certificacion.
+ Nombre del contratista a quien se le expide la certificacion.
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+ Objeto del contrato. *« Fecha de inicio y terminacién del contrato
+ Valor total del contrato
+ Calificacion de la calidad del servicio prestado por el contratista.

Las certificaciones deberan ser emitidas por la entidad contratante. No se aceptardn documentos
expedidos por el mismo proponente.

Tratandose de contratos suscritos con el sector privado, el proponente debe adjuntar ademés de
los requisitos enunciados, copia de la factura de venta en cumplimiento de los requisitos
establecidos en el Estatuto Tributario.

Cuando el proponente sea un CONSORCIO O UNION TEMPORAL, seran validas las certificaciones
de contratos donde el contratista sea cualquiera de los integrantes del consorcio o unién temporal
constituidos para esta contratacion.

De las anteriores certificaciones se debe expedir una por cada contrato ejecutado. No se tendra en
cuenta para la evaluacion fotocopias de contratos ni facturas cuando no estén acompafiadas de la
respectiva certificacion de cumplimiento, excepto para aquellas certificaciones que sean expedidas
por el HOSPITAL, caso en el cual se acepta solamente la copia del contrato.

3.3.2.1 FORMALIDADES PARA ACREDITAR EXPERIENCIA

Si el objeto del contrato consignado en la certificacion no es igual o similar al solicitado, dicha
experiencia no sera tenida en cuenta para efectos de evaluacién y calificacion. Cuando el valor de
las certificaciones no supere el 100% del valor total del presupuesto asignado para este proceso,
no seran tenidas en cuenta.

En caso de que la certificacion sea expedida por una entidad estatal y no contenga la totalidad de
la informacion solicitada, se debera adjuntar copia del acta de liquidacién, recibo final a satisfaccion
del contrato o cualquier otro documento que haga parte de la ejecucién del contrato debidamente
suscrito. No se tendran en cuenta para evaluacion de la experiencia del proponente las copias de
contratos, actas de iniciacién o cualquier otro documento, cuando estos no estén acompafados de
su respectiva certificacion.

En caso de que el proponente sea consorcio o union temporal, seran validas las certificaciones de
contratos donde el Contratista sea cualquiera de los integrantes del consorcio o unién temporal
constituida para esta contratacion, cada integrante debera informar su experiencia por separado.
Cuando los integrantes del consorcio o unién temporal presenten la misma certificacion por
separado, de contratos realizados en consorcios 0 uniones temporales anteriores en las cuales
hayan participado juntos, sélo se tendr4 en cuenta la experiencia acreditada para uno solo de los
integrantes.

Para las certificaciones de los contratos ejecutados 0 en ejecucion realizados en Consorcios o
Uniones temporales, estas deberan relacionar a cada uno de los integrantes del Consorcio o Unién
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Temporal, si la Certificacion no contiene esta informacion el proponente podra complementarla
mediante la presentacién del acta de constitucién del Consorcio o Unién Temporal, contrato de obra
o cualquier otro documento que lo indigue.

Las certificaciones de experiencia son documentos de estricto cumplimiento necesarios para el
estudio de las propuestas, por lo cual no se permitira adicionar nuevas certificaciones a las adjuntas
a la propuesta, sin embargo, el comité técnico evaluador puede solicitar las aclaraciones que estime
conveniente sobre las certificaciones aportadas.

3.3.3 PROPUESTA TECNICA Y ECONOMICA.

El oferente deberd presentar la oferta econémica debidamente suscrita con el minimo de requisitos
exigidos en las especificaciones técnicas, so pena de evaluar la propuesta como NO CUMPLE
ECONOMICAMENTE, por ende, su omision genera el RECHAZO de la oferta.

El valor de la propuesta debera establecerse en pesos colombianos; no se aceptaran precios en

otras monedas, salvo cuando se autorice expresamente lo contrario. Propuestas que cuyo valor
estén por encima del Presupuesto Oficial, serdn evaluadas como NO CUMPLE
ECONOMICAMENTE.

La propuesta debera incluir todos los impuestos, tasas, contribuciones las que seran a costa del
proponente. Igualmente, debera contemplar todos los costos necesarios para la correcta y Optima
ejecucion del contrato.

Las sumas cotizadas por el proponente no estaran sujetas a ajustes; igualmente se entendera que
dichas sumas contemplan la totalidad de los costos en que incurrira el contratista para la ejecucion
y cumplimiento del contrato, razén por la cual el Hospital no reconocera costo adicional alguno por
este concepto.

3.3.3.1 NOTAS.

+ El valor de la oferta incluido IVA (si a ello hubiera lugar), sera considerado como la propuesta
econdmica.

El Hospital se reserva el derecho de realizar la correccion aritmética de las cifras contenidas en
el cuadro econdémico, si a ello hubiere lugar.

El valor de la oferta debe presentarse en moneda legal colombiana.

Tributos: Son a cargo del contratista el pago de los derechos, impuestos, tasas, contribuciones
y otros conceptos que genere la ejecucion del futuro contrato.

El oferente cuya propuesta sea aceptada, asiente para efectos del contrato que en el evento
gue el valor total a pagar tenga centavos, estos se ajusten o aproximen al peso, ya sea por
exceso 0 por defecto, si suma es mayor o menor a 50 centavos. Lo anterior, sin que se
sobrepase el valor total establecido en el contrato.

- £+
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+ La oferta econdmica debe diligenciarse completamente sin dejar espacios vacios, sin
modificaciones al formato de presentacion, so pena de rechazo. Igualmente, dentro de este
precio estan incluidos los costos proyectados en la ejecucion.

TITULO IV
FACTORES DE EVALUACION Y VERIFICACION DE LAS PROPUESTAS.

4.1 UNICO FACTOR: MENOR PRECIO

De conformidad con lo establecido en el paragrafo primero del articulo 28.1.2.2.1 del Acuerdo Nro.
022 del 28 de diciembre de 2020 expedido por la Junta Directa de la E.S.E el Hospital en el plazo
determinado en el cronograma realizara la verificacion y evaluacién de los requisitos habilitantes
juridicos, financieros y técnicos de la oferta de menor valor.

En caso de que este no cumpla con los mismos, procedera la verificacion del proponente ubicado
en el segundo lugar y asi sucesivamente. De no lograrse la habilitacion se declarara desierto el
proceso.

4.2 DESEMPATES.

En caso de empate en el menor precio, de conformidad con los principios de igualdad,
transparencia, y seleccion objetiva, la entidad se acogerd a los criterios de desempate dara
aplicacion a los factores de desempate establecidos en el articulo 2.2.1.2.4.2.17. del decreto 1082,
modificado por el articulo 3 del Decreto 1860 de 2021

4.3 EVALUACION DE LA PROPUESTA.

Los funcionarios que efectlen la verificacion y evaluacion de las ofertas seran designados por la
Gerente del Hospital de conformidad con lo contemplado en el articulo 81 de la Resolucién Nro.
258 del 28 de diciembre de 2020 expedido por la gerencia de la E.S.E.

Recibidas las propuestas, de conformidad con el articulo 17 del Acuerdo Nro. 022 del 28 de
diciembre de 2020 expedido por la Junta Directa de la E.S.E, el Hospital podra solicitar por escrito
subsanaciones, aclaraciones y las explicaciones que considere necesarias en relacion con las
propuestas presentadas para efectos de realizar la evaluacion y verificacion integral. Los
proponentes requeridos responderdn dentro del plazo solicitado con la respuesta l0s proponentes
no podran modificar 0 mejorar su propuesta.

La solicitud de subsanacion se remitird al correo electronico identificado por el proponente en su

propuesta o se publicard en la pagina web de la entidad www.hospitaldelsaraare.gov.co .Con
\ cualquiera de estas dos opciones se entiende efectuada oficialmente por la entidad la solicitud de
subsanacion y sera obligatoria para el proponente.

Con posterioridad a la presentacion de la propuesta, cuando sea admisible la presentacion de
informacion a través del correo electronico por parte del proponente, Unicamente se validaran y
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aceptaran la informacion, solicitudes, respuestas o deméas documentos que procedan del correo
electrénico identificado expresamente en la carta de presentacion de la propuesta. La informacién
gue proceda de un correo electrénico diferente al sefialado en la carta de presentacién de la
propuesta no se tendra como hecha por el proponente. Cuando la informacion se remita por correo
electrénico debera hacerse dentro de la fecha y hora expresamente sefialado para ello.

Cuando junto a la subsanacion el interesado pretenda allegar algiin documento o soporte para el
cual se exijan sellos, autenticaciones, documentos originales o autenticados, reconocimientos de
firmas, traducciones oficiales, o cualquier otra clase de formalidades o exigencias rituales, que en
forma perentoria y expresa lo exijan leyes especiales, solo sera vdlida la entrega fisica del
respectivo documento o soporte.

4.4 DOCUMENTOS NO SUBSANABLES

Conforme el articulo 28 de la Resolucion Nro. 258 del 28 de diciembre de 2022 expedido por la
gerencia de la E.S.E, los documentos o requisitos que no pueden ser objeto de subsanacién son
los siguientes:

+ La propuesta econémica.

+ La garantia de la seriedad de la oferta.

+« Circunstancias o requisitos con los que no cuente el oferente al momento del vencimiento del
plazo para entregar propuestas y que se pretendan acreditar con posterioridad del mismo.

4.5 PROPUESTAS ARTIFICALMENTE BAJAS.

Seran consideradas artificialmente bajas aquellas propuestas que se encuentran por debajo del
presupuesto en un porcentaje igual o mayor al 20%.

Para efectos de determinar si el Hospital se encuentra ante una propuesta artificialmente baja dara
cumplimiento al procedimiento sefialado en el articulo 28 de la Resolucién Nro. 258 del 28 de
diciembre de 2020 expedido por la gerencia de la E.S.E.

4.6 TRASLADO INFORMES DE EVALUACION.

El informe de verificaciébn de requisitos habilitantes y evaluacién de precio permaneceran en
traslado en la oficina juridica del Hospital en la direccion sefialada en la presente invitacién y en la
pagina web de la entidad www.hospitaldelsaraare.gov.co por el término sefialado en el cronograma
de actividades, para que los oferentes presenten las observaciones que estimen pertinentes, las
cuales se podran presentar por escrito radicado en la ventilla inica o mediante el correo electrénico
de contacto.

4.7 RESPUESTA A LAS OBSERVACIONES PRESENTADAS.

El Hospital dara respuesta a las observaciones u objeciones presentadas por los oferentes al
informe de verificacion de requisitos habilitantes y de precio en la fecha sefialada en el cronograma,
mediante documento que se publica en la pagina web de la entidad www.hospitaldelsaraare.gov.co
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4.8 SANEAMIENTO DEL PROCEDIMIENTO DE CONTRATACION

Conforme el articulo 32 de la Resolucion Nro. 258 del 28 de diciembre de 2022 expedido por la
gerencia de la E.S.E, excepcionalmente se podra sanear el presente procedimiento de contratacion
cuando el Hospital detecte defectos en la forma, siempre que los mismos no tengan la gravedad
suficiente para desvirtuar la esencia de este.

4.9 SUSPENSION DEL PROCEDIMIENTO DE CONTRATACION.

Excepcionalmente la gerencia, previa justificacibn podra suspender el presente proceso de
contratacion cuando se presenten circunstancias de interés del Hospital que asi lo demanden, y
gue puedan afectar la normal continuacion del procedimiento.

410 CAUSALES DE RECHAZO.

Seran objeto de rechazo las propuestas que se encuentren incursas en una o varias de las
siguientes causales:

a) Si la oferta no la suscribe el proponente ya sea persona natural o el Representante Legal de la
persona juridica, Consorcio o Uniébn Temporal o el apoderado constituido para el efecto.
Igualmente se rechazard cuando el Representante Legal no se encuentre debidamente
autorizado para presentar oferta de acuerdo con los Estatutos Sociales o con el Acuerdo de
Integracion del Consorcio o Unién Temporal.

b) Sila propuesta no se presenta de conformidad con el anexo de presentacion de propuesta.

¢) Cuando la oferta, se presente en forma extemporanea o en un lugar distinto al sefialado en la
invitacion a ofertar. EI hecho de que un proponente se encuentre dentro de las instalaciones del
Hospital no lo habilita para que se le reciba la propuesta después de la fecha y hora citada. El
proponente se presentara a las oficinas de previendo la demora que implica la entrada al cuarto
piso del edificio. En ningun caso el Hospital es responsable del retraso en la entrada de algin
proponente, por lo que es de Unica y exclusiva responsabilidad de éste, disponer del tiempo
necesario para la asistencia oportuna a la entrega de las ofertas del presente proceso.

d) Cuando el proponente no cumpla con los requisitos minimos habilitantes, previa aplicacion de
las reglas de subsanabilidad.

e) Si el proponente no aclara o no responde de forma satisfactoria los requerimientos de la entidad
dentro del término concedido por la misma.

f) Cuando el proponente habiendo sido requerido por el Hospital para aportar documentos o
suministrar informacién, conforme a lo establecido en la invitacién, no los alleguen dentro del
término fijado para el efecto en la respectiva comunicacién, o habiéndolos aportado, no esté
acorde con las exigencias.

g) Si se comprueba dentro del proceso de contratacion, que la informacién y documentos que
hacen parte de la oferta, no son veraces, es decir, no correspondan a la realidad de lo afirmado
por el proponente.

h) Cuando se descubra falsedad material o ideolégica en cualquiera de los documentos de la

propuesta o se descubra cualquier intento de fraude o engafio por parte del proponente a la

entidad o a los demas participantes.
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i) Cuando en la propuesta se encuentre informaciébn o documentos que contengan datos
tergiversados, o alterados o tendientes a inducir a error al Hospital

j) Cuando existan varias propuestas presentadas por la misma persona natural o juridica
individualmente o formando parte de un Consorcio o Unién Temporal. Esto aplica para varias
propuestas presentadas por un mismo oferente para un item especifico.

k) Cuando el valor total de la propuesta econdémica incluido IVA, exceda el Presupuesto Oficial
estimado.

[) Cuando el Representante Legal o los Representantes Legales de una persona juridica ostenten
igual condicién en otra u otras firmas diferentes, que también estén participando en la presente
invitacion o participe como persona natural.

m) Cuando se compruebe que un proponente ha interferido, influenciado u obtenido
correspondencia interna, proyectos de conceptos de evaluacién o de respuesta a observaciones
no enviados oficialmente a los proponentes.

n) Cuando el proponente se encuentre incurso en alguna de las causales de inhabilidad,
incompatibilidad y /o prohibicibn para contratar, de las sefialadas expresamente en la
Constitucién Nacional, en la Ley, especialmente en el Articulo 8° de la Ley 80 de 1993,
modificado por los articulos 1°, 2°y 4° de la Ley 1474 de 2011 y el Numeral 22 del Articulo 35
de la Ley 734 de 2002 modificado por el Articulo 3° de la Ley 1474 de 2011, que impidan la
participacién del oferente en la presente invitacion y en la celebracion y ejecucién del respectivo
contrato.

o) Cuando el proponente deje de ofertar por lo menos uno de los items solicitados en la invitacion.

p) Cuando se presenten propuestas alternativas que no cumplan con los estandares y requisitos
minimos contemplados en la presente invitacion publica.

g) Cuando se considere que el precio final obtenido de la propuesta resulte artificialmente bajo y
analizadas las explicaciones del proponente, el Hospital considere con fundamentos objetivos y
razonables que esa propuesta econémica pone en riesgo el proceso y el cumplimiento de las
obligaciones contractuales en caso de resultar favorecido con la adjudicacion.

r) Cuando, en la propuesta econdmica no se diligencie el item de un precio ofrecido.

s) Cuando la propuesta Econdmica no se presente de conformidad con lo establecido en la
invitacion y sus anexos.

4.11 CAUSALES DE DECLARATORIA DE DESIERTO
El Hospital, podra declarar desierto la presente invitacion Gnicamente por motivos 0 causas que
impidan la escogencia objetiva de una propuesta como son:

Cuando no se presente ninguna propuesta dentro del término sefialado en la invitacion.
Cuando ninguna de las propuestas presentadas se ajuste al presente documento.

Cuando se descubran acuerdos o maniobras fraudulentas por parte de los proponentes durante
el proceso que impidan o no garanticen la seleccidn objetiva de la propuesta

Cuando no sea posible garantizar el deber de la seleccion objetiva o evidencias anomalias en
el mismo conforme el articulo 28 de la Resolucién Nro. 258 del 28 de diciembre de 2022
expedido por la gerencia de la E.S.E.

- &

4.12 ADJUDICACION.
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Una vez resueltas las observaciones al informe de evaluacion y verificacion de requisitos
habilitantes, la Gerencia previa recomendacién del comité evaluador procedera a la adjudicacion
del contrato de conformidad con lo contemplado en el articulo 55 de la Resolucion Nro. 258 del 28
de diciembre de 2020 expedido por la gerencia de la E.S.E.

CAPITULO V
METODOLOGIA PROPUESTA - PREPARACION Y PRESENTACION DE LAS PROPUESTAS

5.1 IDIOMA DE LA PROPUESTA.

El idioma del proceso de seleccion es el castellano, y por tanto, se solicita que todos los
documentos y certificaciones a los que se refiere la solicitud de oferta emitidos en idioma diferente
al castellano, sean presentados en su idioma original y en traduccién simple al castellano.

5.2 PRESENTACION DE LA PROPUESTA.

La propuesta deberd ser presentada en original por escrito, elaborada por cualquier medio
electrénico, debe venir suscrita por el oferente o representante legal del oferente o apoderado,
segun corresponda, en caso contrario la oferta no serd evaluada y quedara incursa en causal de
rechazo.

El sobre con los documentos habilitantes debera contar con el correspondiente indice o tabla de
contenido especificando los numeros de pagina donde se encuentran la informaciéon y los
documentos requeridos en los términos de la invitacion Tanto la propuesta econémica como los
documentos de evaluacion deberan estar foliados (sin importar su contenido o materia), en estricto
orden numeérico consecutivo ascendente y deberan ser entregados en dos sobres tal como se
explica a continuacion:

a. Un primer (1) sobre cerrado y sellado correspondiente a los documentos habilitantes,
gue contenga la propuesta original completa con todos los documentos y anexos
relacionados para el cumplimiento de los requisitos de evaluacion exigidos en el capitulo .

b. Un segundo (2) sobre cerrado y sellado correspondiente a la propuesta econdémica,
diligenciada conforme el formato sefialado por la entidad.

Cada sobre estara cerrado, sellado y rotulado de la siguiente manera:

Nro. Del proceso

Hospital Sarare

Sobre 1 o Sobre 2 (dependiendo del sobre)
Nombre del proponente

Direccion de notificacién

Teléfono del proponente

Correo electronico del proponente
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El Hospital de Sarare no exigir4 sellos, autenticaciones, documentos originales o autenticados,
reconocimientos de firmas, traducciones oficiales, ni cualquier otra clase de formalidades o
exigencias rituales, salvo cuando en forma perentoria y expresa lo exijan leyes especiales

Las propuestas deberan ajustarse en todas sus partes a los formularios y a las condiciones
estipuladas para cada documento en la presente invitacion publica. Cualquier explicacién o
informacion adicional debera hacerse en nota separada, debidamente firmada por la persona
autorizada para presentar la propuesta, dentro de la misma.

5.3 UNA PROPUESTA POR PROPONENTE.

Cada proponente presentara solamente una oferta, ya sea individualmente o como integrante de
un consorcio o unién temporal. Quien presente o participe en mas de una propuesta causara el
rechazo de todas las ofertas que incluyan su participacion.

5.4 ENTREGA Y RECEPCION DE LAS PROPUESTAS.

Las propuestas se entregaran y recepcionaran en la Hospital del Sarare, Oficina Juridica ubicado
en la calle 30 No. 192 - 82 Barrio Los Libertadores en Saravena, dejando constancia escrita de la
fecha y hora exacta en que fue presentada, indicando de manera clara y precisa, el nombre o razén
social del proponente y el de la persona que en alguna representacion haya efectuado
materialmente el acto de presentacion y/o al correo: correspondenciaesesarare@gmail.com.

Las propuestas que llegaren después de la hora sefialada no seran recibidas y en caso de serlo
seran devueltas al proponente sin ser abiertas. Las propuestas no se podran entregar por correo
electrénico.

5.5 RETIRO DE LA PROPUESTA.

Los proponentes podran solicitar por escrito o por correo electrénico, al Hospital de Sarare el retiro
de su propuesta antes de la fecha y hora previstas para el cierre del plazo del presente proceso, la
cual sera devuelta sin abrir al proponente o a la persona autorizada.

5.6 PROPUESTAS PARCIALES.
No se aceptaran propuestas parciales para el presente proceso, toda propuesta debera contemplar
los items o servicios requeridos. Las propuestas parciales seran rechazadas de plano y no seran

objeto de evaluacion.

5.7 DOCUMENTOS RESERVADOS.

Los proponentes deberan indicar en sus propuestas cuales de los documentos aportados son de
caracter reservado e invocar la norma que ampara dicha reserva, para asi dar cumplimiento a lo
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estipulado en el articulo 24 numeral 4 de la Ley 80 de 1993. Si el proponente no hace
pronunciamiento expreso amparado en la ley, se entendera que toda la propuesta es publica.

5.8 INFORMACION SUMINISTRADA POR LOS OFERENTES.

EL Hospital de Sarare, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 83 de la Constitucion Politica
de Colombia, presume que toda la informacion que el proponente allegue a este proceso por los
medios oficiales sefialados en la invitacion publica es veraz y corresponde a la realidad.

No obstante, el Hospital de Sarare podra verificar la informacién suministrada por el proponente o
solicitar aclaraciones hasta la aceptacién de oferta. Sin perjuicio de la facultad que la ley reconoce
al Hospital de Sarare de solicitar informacion, aclaraciones o explicaciones hasta la adjudicacién,
los proponentes deberan responder tales solicitudes dentro del plazo (fecha y hora) expresamente
sefalados en la respectiva solicitud. Las que se alleguen con posterioridad al plazo sefialado no
generan para la entidad la obligacion de ser consideradas.

5.9 DOCUMENTOS DEL SOBRE No. 1 CORRESPONDIENTES A LOS REQUISITOS
HABILITANTES.

En el sobre uno (1) de la propuesta deberan presentarse los documentos en los términos indicados
en el capitulo 111, excepto la propuesta técnica y econémica.

5.10DOCUMENTOS DEL SOBRE No. 02

En sobre No. 02 correspondiente a la propuesta econdmica, diligenciada conforme el formato
establecido por la entidad, la cual debera ir separada del sobre No. 01.

CAPITULO VI
OTROS ASPECTOS DEL CONTRATO
6.1 GARANTIAS.

De conformidad con lo dispuesto en , el articulo 60 de la Resolucién Nro. 258 del 28 de diciembre
de 2022 expedido por la gerencia de la E.S.E, el contratista dentro de los tres (03) dias habiles
siguientes a la celebracién del contrato se obliga a garantizar el cumplimiento de las obligaciones
surgidas a favor del Hospital de Sarare, con ocasion de la ejecucion del contrato y de su liquidaciéon
a través de cualquiera de los mecanismos de cobertura del riesgo sefialados en el articulo
anteriormente mencionado.

Para tal efecto, la garantia debe cubrir los siguientes amparos:

\ Amparo Suficiencia Vigencia
Cumplimiento 20% del valor del contrato | ¥ 9cca igual al pJazo del contrato y
seis (06) meses mas.
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Vigencia igual a la del contrato y un (01)

Calidad del servicio 20% del valor del contrato. o .
afio mas.

Calidad y correcto
funcionamiento de los | 10% del valor del contrato.
bienes

Vigencia igual a la del contrato y un (01)
afio mas.

En todo caso, el contratista se compromete a ajustar la vigencia de los amparos de la garantia a
partir de la suscripcion del acta de inicio, asi como a ampliar el valor de la misma o su vigencia, en
el evento en que se aumente o adicione el valor del contrato o se prorrogue su término, se suspensa
o reinicie el término.
6.2. INDEMNIDAD.

EL CONTRATISTA mantendrd indemne al Hospital de Sarare contra todo reclamo, demanda,
accion legal y contra reclamaciones laborales de cualquier indole. En caso de que se entable
demanda, reclamo o accion legal por este concepto EL CONTRATISTA seré notificado por este
concepto lo mas pronto posible para que por su cuenta adopte las medidas previstas por la Ley a
un arreglo de conflictos, entendiéndose que en caso de que el Hospital de Sarare sea condenado
por tal concepto, es EL CONTRATISTA quien debe responder por la satisfaccion de la condena y
el pago pecuniario de la misma.

6.3. PROCEDIMIENTO SANCIONATORIO

El Hospital de Sarare para efectos de las declaratoria de incumplimientos parciales y caducidad
debera dar cumplimiento a lo contemplado en el articulo 36 del Acuerdo Nro. 022 del 28 de
diciembre de 2020 expedido por la Junta Directa de la E.S.E.

6.4. MEDIOS PARA ASEGURAR EL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO CONTRACTUAL.

El Hospital de Sarare debera hacer uso de los medios para asegurar el cumplimiento del objeto
contractual segun lo contemplado en el articulo 26 de la Resoluciéon Nro. 258 del 28 de diciembre
de 2020 expedido por la gerencia de la E.S.E.

Las disposiciones establecidas en el anterior articulo deberan hacer parte de la minuta del contrato
resultado del presente proceso.

6.5 LIQUIDACION
El presente contrato se liquidara de conformidad con lo dispuesto en el articulo el 42 del Acuerdo

Nro. 022 del 28 de diciembre de 2020 expedido por la Junta Directa de la E.S.E y articulo 80 de la
Resolucion Nro. 258 del 28 de diciembre de 2020 expedido por la gerencia de la E.S.E.

6.6 REQUISITOS DE PERFECCIONAMIENTO Y EJECUCION

Calle 30 No. 19A-82 Barrio los Libertadores PBX: 8891324-8891319-8821112 Telefax: 8891385 | Sede UNAP: Telefax: 8891014
Saravena-Arauca | e-mail: esehospitaldelsarare@hotmail.com y hospitaldelsarare@yahoo.com



H OS P ITA L Vigilado: ,?-.
(7 6‘)9& SARARE I Dk Tk

mpresa ocla e stado

M ESRRRARt 1 Ministerio de la Proteccién Social
Evo

lucionamos pensando en usted Departamento de Arauca

Invitacién Publica — Procedimiento de Seleccién de Minima Cuantia /2023, Pagina 45 de 67

Perfeccionamiento: El contrato resultado del presente proceso debera ser suscrito por las partes.
Para su perfeccionamiento se requerird ser elevado por escrito y firmado tanto por el contratante

como el contratista.

Ejecucidn: Se requiere expedicion del registro presupuestal y aprobacion de la poéliza en el caso
de que se requiera.

Lo anterior de conformidad con el articulo 56 de la Resolucion Nro. 258 del 28 de diciembre de
2020 expedido por la gerencia de la E.S.E

Original firmado
ARIELA GELVIS QUINTERO
Gerente Hospital del Sarare E.S.E.
Decreto No 411 del 13 de abril de 2023
Acta de Posesion No 073 de 2023

Proyecto aspectos juridicos: Eymar Said Torres Cafiizares- Abogado Contratista
Aprobd: Vicky Marcela Zambrano Nifiez- Asesora Juridica.

FORMATO Nro. 1
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

Sefiores
HOSPITAL DE SARARE
Calle 30 No. 192 - 82 Barrio Los Libertadores en Saravena
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REFERENCIA: Proceso No. (escribir exactamente el niamero que aparece en la
invitacion)
El (los) suscrito (S): (nombre de la persona natural o de

la persona juridica, o del consorcio o unién temporal proponente) de acuerdo con la invitacion publica,
hacemos la siguiente propuesta para
(escribir el objeto del concurso idéntico como aparece en la invitacién publica), en caso que nos sea

aceptada por el HOSPITAL DE SARARE , nos comprometemos a firmar el contrato correspondiente.

Declaramos asi mismo bajo la gravedad de Juramento:

e Que esta propuesta y el contrato que llegare a celebrarse s6lo compromete a los firmantes de esta carta.
e Que conocemos la informacion general y deméas documentos de la invitacion publica de presente
proceso, como estudios previos y anexos del proceso y que aceptamos los requisitos en ellos contenidos.

e Que no nos hallamos incursos en causal alguna general o especial de inhabilidad e incompatibilidad
sefialadas en la Ley o en la invitacién publica y que no nos encontramos en ninguno de los eventos de
prohibiciones especiales para contratar. Cuando la inhabilidad o incompatibilidad sobrevenga en el curso de
la seleccién se entendera que renunciamos a la participacidon en el proceso y a los derechos surgidos del
mismo.

¢ Que si se nos adjudica el contrato, nos comprometemos a constituir las fianzas requeridas y a suscribir
éstas y aquél dentro de los términos sefialados para ello.

e declaramos expresamente que los datos que a continuacién indiciamos son los Unicos validos para
nuestra actuacion ante la entidad durante el proceso. cualquier dato que proceda de persona diferente o de
una direccién de correo electronica diferente a la expresamente sefialada en esta carta no compromete
nuestra responsabilidad ni se tiene hecha por nosotros.

Atentamente,

Firma del representante legal
Nombre del proponente

Nombre del Representante Legal
C. C. No. de
Direccidn de correo fisico

Direccion de Correo electrénico

Telefax

N. Celular

Ciudad
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FORMATO Nro. 2 MANIFESTACION SOBRE INHABILIDADES
E INCOMPATIBILIDADES

Yo actuando en calidad de

(persona natural oferente, o el representante legal, o apoderado), de , manifiesto bajo la gravedad del
juramento de forma clara e inequivoca, que ni el proponente, ni su representante legal, ni su apoderado, ni
suplentes, ni sus socios nos encontramos iNncursos por si o por interpuesta persona en las causales de
inhabilidad e incompatibilidad previstas en la Constituciéon y en la Ley, en especial las contempladas en el
articulo 8 de la Ley 80 de 1993, en la Ley 1150 de 2007 y en la Ley 1474 del 12 de Julio de 2011 "Por la cual
se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos de prevencién, investigacién y sancién de actos de
corrupcion y la efectividad del control de la Gestion Publica" (articulo 1. inhabilidad para contratar de quienes
incurran en actos de corrupcién, articulo 2, inhabilidad para contratar de quienes financien campafias politicas,
articulo 3. prohibicion para que ex servidores publicos gestionen intereses privados, articulo 4. inhabilidad
para que ex empleados publicos contraten con el estado y articulo 90. inhabilidad por incumplimiento
reiterado).

FECHA:

El proponente:
(Nombre, numero del documento de identificacion y firma del proponente o su representante o apoderado)
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FORMATO Nro. 3
CERTIFICACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES
ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002
(PERSONAS JURIDICAS)

[Use la opcion que corresponda, segun certifique el Representante Legal o el Revisor Fiscal]

, identificado con , en mi condicion de Representante Legal de
(Razén social de la compafiia) identificada con Nit , debidamente inscrito en la Camara de
Comercio de certifico el pago de los aportes de seguridad social (pension, salud y riesgos

profesionales) y de los aportes parafiscales (Instituto Colombiano de Bienestar familiar ICBF, Servicio
Nacional de Aprendizaje SENA y Caja de Compensacion Familiar), pagados por la compafia durante los
ultimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentacién de nuestra propuesta para
el presente proceso de seleccién. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789

de 2002.

, identificado con , ¥ con Tarjeta Profesional No. de la
Junta Central de Contadores de Colombia, en mi condicion de Revisor Fiscal de (Razdn social de la
compaiiia) identificada con Nit , debidamente inscrito en la Camara de Comercio de ,

luego de examinar de acuerdo con las normas de auditoria generalmente aceptadas en Colombia, los estados
financieros de la compania, certifico el pago de los aportes de seguridad social (pensién, salud y riesgos
profesionales) y de los aportes parafiscales (Instituto Colombiano de Bienestar familiar ICBF, Servicio
Nacional de Aprendizaje SENA y Caja de Compensacion Familiar) pagados por la compafiia durante los
ultimos seis (6) calendario legalmente exigibles a la fecha de presentacién de la propuesta, dichos pagos
corresponden a los montos contabilizados y cancelados por la compafiia durante dichos 6 meses. Lo anterior,
en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Nota: Para certificar el pago de los aportes correspondientes a los Sistemas de Seguridad Social, se deberan
tener en cuenta los plazos previstos en el Decreto 1406 de 1999 articulos 19 a 24. Asi mismo, en el caso del
pago correspondiente a los aportes parafiscales: CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR, ICBF y SENA, se
debera tener en cuenta el plazo dispuesto para tal efecto por el articulo 10 de laley 21 de 1982, reglamentado
por el Decreto 1464 de 2005 y por el Decreto 1670 de 2007.

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

EN CASO DE NO REQUERIRSE DE REVISOR FISCAL, ESTE ANEXO DEBERA DILIGENCIARSE Y
SUSCRIBIRSE POR EL REPRESENTANTE LEGAL DE LA COMPANIA, CERTIFICANDO EL PAGO
EFECTUADO POR DICHOS CONCEPTOS EN LOS PERIODOS ANTES MENCIONADOS.

Dada en ,alos () del mes de de

FIRMA
NOMBRE DE QUIEN CERTIFICA
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FORMATO Nro. 4
COMPROMISO ANTICORRUPCION

Lugar y fecha

Sefiores

[Nombre de la Entidad Estatal]

Proceso de Contratacion [Insertar informacion]

[Nombre del representante legal o de la persona natural Proponente], identificado como aparece al pie de mi
firma, [obrando en mi propio nombre o en mi calidad de representante legal de][nombre del Proponente],
manifiesto que:

1. Apoyamos la accion del Estado colombiano y de [Nombre de la Entidad Estatal] para fortalecer la
transparencia y la rendicién de cuentas de la administracion publica.

2. No estamos en causal de inhabilidad ni incompatibilidad alguna para celebrar el contrato objeto del Proceso
de Contratacion [Insertar informacion].

3. Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dadivas, sobornos o cualquier forma de halago, retribuciones
0 prebenda a servidores publicos o asesores de la Entidad Contratante, directamente o a través de sus
empleados, contratistas o tercero.

4. Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o efecto
la colusion en el Proceso de Contratacion [Insertar informacion].

5. Nos comprometemos a revelar la informacion que sobre el Proceso de Contratacion [Insertar informacion]
nos soliciten los organismos de control de la Republica de Colombia.

6. Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido del presente
Compromiso Anticorrupcion, explicar su importancia y las consecuencias de su incumplimiento por nuestra
parte, y la de nuestros empleados o asesores.

7. Conocemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso anticorrupcion.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los [Insertar informacién] dias del mes de [Insertar
informacion] de [Insertar informacion].

[Firma representante legal del Proponente o del Proponente persona natural]
Nombre: [Insertar informacion]
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Formato Nro. 5 )
DOCUMENTO DE CONSTITUCION - UNION TEMPORAL

Referencia: PROCESO - OBJETO -

Entre los suscritos a saber: , mayor de edad, residente en (direccién) de la ciudad
de , identificado con cédula de ciudadania No. , expedida en , quien
obra en nombre y representacién legal de , (Escribir el nombre completo incluyendo el tipo de
sociedad o de la persona natural, segun el caso.), legalmente constituida, con domicilio principal
en , con NIT No , ¥ debidamente facultado por la Junta de Socios y/o
estatutos sociales, y , mayor de edad, residente en (direccién) de la ciudad de
, identificado con cédula de ciudadania No. , expedida en quien
obra en nombre y representacion legal de (Escribir el nombre completo incluyendo el tipo de sociedad o de la
persona natural, segun el caso.) , legalmente constituida, con domicilio principal en ,
con NIT No. ; manifestamos que mediante el presente documento hemos acordado integrar
UNION TEMPORAL cuya integracion, conformacion y reglamentacion se regira por las siguientes clausulas:

PRIMERA: OBJETO EIl objeto del presente documento es la integracion de UNION TEMPORAL entre,
y , con el propdsito de complementar o reunir los requisitos de participacion,
habilitantes y de evaluacion exigidos, de las partes que constituyen la presente UNION TEMPORAL, para la
preparacion y presentacion de la propuesta, adjudicacién, celebracidn y ejecucién del contrato, dentro de la
convocatoria No. , abierta por el HOSPITAL DE SARARE, cuyo objeto es .
SEGUNDA — RESPONSABILIDAD: Nuestra responsabilidad sera solidaria, mancomunada e ilimitada en
todas y cada una de las obligaciones derivadas de la propuesta y el respectivo contrato. En consecuencia,
las actuaciones hechos y omisiones que se presenten en desarrollo de la propuesta y del contrato, afectaran
a todos los miembros que lo conforman.
TERCERA - DENOMINACION: El presente UNION TEMPORAL se denominara . CUARTA -
DOMICILIO: El domicilio del UNION TEMPORAL sera: (direccion de la ciudad de

QUINTA - REPRESENTANTE UNION TEMPORAL: Se designa como Representante del presente UNION
TEMPORAL a , identificado con cédula de ciudadania No , expedida en ,
cargo este que se entiende aceptado con la firma del presente documento y quien esta autorizado para
contratar, comprometer, negociar y representar al UNION TEMPORAL.

SEXTA - DURACION. - La duracion del presente UNION TEMPORAL en caso de salir favorecido con la
adjudicacion sera igual al tiempo comprendido entre el momento del acuerdo de modalidad de selecciéon como
exigencia de actuacion legal en la etapa precontractual, la contractual y la liquidacién del contrato y un (1)
aflo mas. En todo caso UNION TEMPORAL durara todo el término necesario para atender las garantias

prestadas. )
SEPTIMA - PORCENTAJE DE PARTICIPACION. Los miembros del UNION TEMPORAL tienen la siguiente
participacion: % % % gue corresponde a las obligaciones

contenidas en el formulario de la propuesta a saber:

ITEMS o
PORCENTAJE
" INTEGRANTE ACTIVIDADES A DE LAS
EJECUTAR POR ACTIVIDADES
CADA INTEGRANTE
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RESPECTO
DEL TOTAL

COLOCAR
NOMBRE
INTEGRANTE
1

COLOCAR
NOMBRE
INTEGRANTE
2

COLOCAR
NOMBRE
INTEGRANTE
3

OCTAVA - CESION.- Debe tenerse en cuenta que no podra haber cesion de la participacion de los integrantes
de la modalidad de asociacion entre ellos. Cuando se trate de cesion a un tercero se requerira aprobacion
escrita del HOSPITAL DE SARARE. En caso de aceptarse la cesion por parte del HOSPITAL DE SARARE el
cesionario debera tener las mismas o mejores calidades que el cedente. El documento podra contener las
deméas CLAUSULAS OPCIONALES, que los asociados consideren pertinentes, siempre y cuando no
contravengan lo dispuesto en la ley 80/93 o incluyan limitaciones o exclusiones de los integrantes frente al
HOSPITAL DE SARARE, Aspectos Financieros, Arbitramento, Reglas basicas que regulen las relaciones
entre los integrantes, entre otros aspectos.

En constancia de lo anterior, se firma por quienes intervinieron en el presente documento a los , dias
del mes , del afio
ACEPTO:

FIRMA REPRESENTANTE DE LA UT

NOMBRE

CC.:

Direccion:
Teléfono:
Celular:
e-mail:

Firma Integrante 1 de la UT:

(XXXXXXXXXXXX )
(XXXXXXXXXXX )
(XXXXXXXXKXXKX)
(OOOXXXHXXIXHXXXKX XXX XXKXXKX)
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Nombre Integrante 1

NIT o C.C.

C.C. ndmero: XXXXXXXXXXXXXX

Direccion: (XXXXXXXXXXXX )

Teléfono: (XXXXXXXXXXX )

Celular; (XXXXXXXXKXXKX)

e-mail: (OXOOXXXHXXXXXXKXXXKXXXKXXKX)

Firma Integrante 2 de la UT:
Nombre Integrante 1

NIT o C.C.

C.C. nimero: XXXXXXXXXXXXXX

Direccion: (XXXXXXXXXXXX )

Teléfono: (XXXXXXXXXXX )

Celular: (XXXXXXXXXXXXX)

e-mail: (XXXXXXXXXXXXXKXXXXXKXXKXX)

Formato Nro. 6

DOCUMENTO DE CONSTITUCION — CONSORCIO

Referencia: PROCESO - OBJETO -

Entre los suscritos a saber: XXXXXXXXXXXXXXXxXX, mayor de edad, (direccion) de la ciudad de

, identificado con cédula de ciudadania No. , expedida en , quien
obra en nombre y representacion legal de , (Escribir el nombre completo incluyendo el tipo de
sociedad o de la persona natural, segun el caso.), legalmente constituida, con domicilio principal
en , con NIT No , debidamente facultado por la Junta de Socios o
estatutos sociales, y XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, mayor de edad, (direccion) de la ciudad de ,
identificado con cédula de ciudadania No. , expedida en , quien obra en nombre vy
representacion legal de , (Escribir el nombre completo incluyendo el tipo de sociedad o de la
persona natural, segun el caso.) , legalmente constituida, con domicilio principal en ,
con NIT No. debidamente facultado por los estatutos sociales o Junta de socios, manifestamos

gue mediante el presente documento hemos acordado integrar un CONSORCIO cuya integracion,
conformacion y reglamentacion se regira por las siguientes clausulas:

PRIMERA: OBJETO EI objeto del presente documento es la integracion de un CONSORCIO entre,
, con el propésito de complementar y reunir los requisitos de participacion,
habilitantes y de evaluacion exigidos, de las partes que constituyen el presente CONSORCIO, para la
preparacion y presentacion de la propuesta, adjudicacion, celebracién y ejecucién del contrato, dentro de la
convocatoria No. , abierta por el HOSPITAL DE SARARE cuyo objeto es

SEGUNDA — RESPONSABILIDAD: Nuestra responsabilidad sera solidaria, mancomunada e ilimitada en
todas y cada una de las obligaciones derivadas de la propuesta y el contrato. En consecuencia las actuaciones
hechos y omisiones que se presenten en desarrollo de la propuesta y del contrato, afectaran a todos los
miembros que lo conforman.
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TERCERA - DENOMINACION: El presente CONSORCIO se denominara .

CUARTA - DOMICILIO: El domicilio del CONSORCIO sera: (direccion xxxxxx) de la ciudad de .
QUINTA - REPRESENTANTE DEL CONSORCIO: Se designa como Representante del present
CONSORCIO a , identificado con cédula de ciudadania No , expedida en ,
cargo este que se entiende aceptado con la firma del presente documento y quien estd autorizado para
contratar, comprometer, negociar y representar al CONSORCIO.

SEXTA - DURACION.- La duracién del presente UNION TEMPORAL en caso de salir favorecido con la
adjudicacion sera igual al tiempo comprendido entre el momento del acuerdo de modalidad de seleccion como
exigencia de actuacion legal en la etapa precontractual, la contractual y la liquidacién del contrato y un (1)
afio mas. En todo caso la modalidad de asociacion durara todo el término necesario para atender las garantias

prestadas. )
SEPTIMA - PORCENTAJE DE PARTICIPACION. Los miembros del consorcio tienen la siguiente
participacion: % % % .

OCTAVA - CESION.- Debe tenerse en cuenta que no podréa haber cesion de la participacion de los integrantes
del consorcio o unién temporal entre ellos. Cuando se trate de cesién a un tercero se requerira aprobacion
escrita del HOSPITAL DE SARARE. En caso de aceptarse la cesion por parte del HOSPITAL DE SARARE el
cesionario debera tener las mismas o mejores calidades que el cedente. El documento podra contener las
deméas CLAUSULAS OPCIONALES, que los asociados consideren pertinentes, siempre y cuando no
contravengan lo dispuesto en la ley 80/93 o incluyan limitaciones o exclusiones de los Consorciados frente al
HOSPITAL DE SARARE, Aspectos Financieros, Arbitramento, Reglas basicas que regulen las relaciones
entre los integrantes del CONSORCIO, entre otros aspectos.

En constancia de lo anterior, se firma por quienes intervinieron en el presente documento a los , dias
del mes , del afio
ACEPTO:

FIRMA REPRESENTANTE DEL CONSORCIO

NOMBRE

CC.:

Direccion: (XXXXXXXXXXXX )

Teléfono: (XXXXXXXXXXX )

Celular: (XXXXXXXXXXXXKX)

e-mail: (XOXXXXHXXXXEXXXXXXXXXXXXXX)

Firma Integrante 1 del Consorcio:
Nombre Integrante 1

NIT o C.C.

C.C. nimero: XXXXXXXXXXXXXX

Direccion: (XXXXXXXXXXXX )

Teléfono: (XXXXXXXXXXX )

Celular: (XXXXXXXXKXXKX)

e-mail: (OXXXXXXXEXXXXXXXXXXXXXX)

Firma Integrante 2 del Consorcio:
Nombre Integrante 1
NIT o C.C.

Calle 30 No. 19A-82 Barrio los Libertadores PBX: 8891324-8891319-8821112 Telefax: 8891385 | Sede UNAP: Telefax: 8891014
Saravena-Arauca | e-mail: esehospitaldelsarare@hotmail.com y hospitaldelsarare@yahoo.com



Vigilado: 03

Supers

Por lo defensa de los den

alud

L

7

s

wgﬂa SARARE

volucionamos pensando en usted

NIT. 800231215-1

Ministerio de la Proteccion Social
Departamento de Arauca

C.C. nimero:
Direccion:
Teléfono:
Celular:
e-mail:

Ciudad, fecha

Sefiores

Invitacién Publica — Procedimiento de Seleccién de Minima Cuantia /2023, Pagina 54 de 67
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(XXXXXXXXXXX )
(XXXXXXXXKXXKX)
(OOEXXXHXXKXKXXKXXXKXXKXXKX)

Formato Nro. 7
RELACION DE EXPERIENCIA

HOSPITAL DE SARARE

Referencia:
Objeto:

Nombre del representante legal o de la persona natural Proponente], identificado como aparece al pie de mi
firma, [obrando en mi propio nombre o en mi calidad de representante legal de] [nombre del Proponente], me
permito presentar los siguientes contratos para acreditar el requisito de experiencia:

No. NO. ORDEN | OBJETO ENTIDAD VALOR FECHA FORMA
CONTRATO Y | CONTRATO DEL CONTRATA | EJECUTA | DE DE
FECHA DE | EN EL RUP CONTRAT NTE DO EJECUCI EJECUCI
FIRMA 0 (Incluido ON ON (2)

IVA) (1)

En pesos: | Desde:

$

Hasta:

En SMMLV

de la

época:
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1. EN ESTE CUADRO DEBE INCLUIRSE UNICAMENTE EL VALOR (incluido IVA) CORRESPONDIENTE
A LOS CONTRATOS ACEPTABLES COMO EXPERIENCIA

2. PARA CADA CONTRATO SE DEBE INDICAR S| SE EJECUTO EN FORMA INDIVIDUAL (), EN
CONSORCIO ( C ) O EN UNION TEMPORAL ( UT ) Y ESTABLECER EL PORCENTAJE DE
PARTICIPACION.

3. EN CASO DE CONTRATOS REALIZADOS EN CONSORCIO O EN UNION TEMPORAL SE DEBERA
INFORMAR UNICAMENTE EL VALOR EJECUTADO (incluido IVA) CORRESPONDIENTE A SU
PORCENTAJE DE PARTICIPACION.

4. EL VALOR EJECUTADO (incluido IVA) DEBERA EXPRESARSE EN PESOS Y EN SMMLV DEL ANO
DE EJECUCION

5. EN CASO DE EXISTIR DIFERENCIAS ENTRE EL VALOR TOTAL EJECUTADO O FACTURADO
RELACIONADO EN ESTE ANEXO Y EL VALOR ESTABLECIDO EN EL DOCUMENTO QUE PERMITA
ACREDITAR LA EXPERIENCIA PARA CALCULAR EL VALOR EN SALARIOS Y DICHO VALOR SERA
EL QUE SE UTILIZARA PARA LA CALIFICACION DE ESTE FACTOR.

OBSERVACIONES: ESTE ANEXO DEBERA DILIGENCIARSE EN TODAS LAS COLUMNAS. LA
INFORMACION INCLUIDA EN EL SERA RESPONSABILIDAD DEL PROPONENTE, SO PENA DE LAS
ACCIONES LEGALES PERTINENTES

Atentamente,
Nombre del proponente

(Firma del proponente o de su Representante Legal)
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ITEM ARTICULO DESCRIPCION UNIDAD PRECIO IVA TOTAL
TOXOLATEST IG
1 AGLUTINACION KIT *50 TEST KIT
KIT * 500
2 RPR CARBON PRUEBAS KIT
3 I-STAT1 CARTUCHO APOC CAJA *25 KIT
TROPONIN PRUEBAS
4 I-SMART 30 PRO CARTRIDGE CAJA *300 TEST KIT
KIT* 200
5 SEROLOGIA VDRL PRUEBAS KIT
6 TUBO TAPA AMARILLA 5 ML BANDEJA * 100 BANDEJA
7 TUBO TAPA AMARILLA 6 ML BANDEJA * 100 BANDEJA
8 TUBO TAPA ROJA 5 ML BANDEJA * 100 BANDEJA
9 TUBO TAPA ROJA 7 ML BANDEJA * 100 BANDEJA
BANDEJA * 100
10 TUBO TAPA LILA 4 ML TUBOS BANDEJA
BANDEJA * 100
11 TUBO TAPA LILA 3 ML TUBOS BANDEJA
BANDEJA * 100
12 TUBO TAPA AZUL 4,5 ML TUBOS BANDEJA
BANDEJA POR
13 MINICILLEC TAPA LILA 100 UNIDADES BANDEJA
BANDEJA POR
14 MINICOLLEC TAPA AZUL 100 UNIDADES BANDEJA
15 MINICOLLEC TAPA CELESTE BAN%',E\IJI'S x50 BANDEJA
TUBOS AL VACIO IMPROMINI BANDEJA X 50
16 LILA 0.5 ML UNID BANDEJA
TUBO AL VACIO GRIS 6 ML X BANDEJA * 100
o 100 UNID UNID BANDEJA
TUBO AL VACIO PPT PERLA BANDEJA * 100
18 5 ML TUBOS BANDEJA
*
19 TUBO TAPA AZUL 1.8 ML BAN%',E\IJIS 100 BANDEJA
20 CARGA DE GLUCOSA CAJA 50 SOBRES CAJA
21 ACEITE DE INMERSION FRASCO* 100 ML FRASCO
22 HEMOCLASIFICADOR ANTI A FRASCO* 10 ML FRASCO
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23 | HEMOCLASIFICADOR ANTIB | FRASCO* 10 ML FRASCO
24 | HEMOCLASIFICADOR ANTID | FRASCO* 10 ML FRASCO
25 | COLORANTE DE WRIGHT FRASCO *500 ML FRASCO
26 fg'éuc'o'\‘ POTENCIADORA | tpasco * 10 ML FRASCO
27 | SUERO DE coOMBS FRASCO * 10 ML FRASCO
28 | AZUL DE BROMOTIMOL FRASCO * 50 ML FRASCO
COLORANTE DE
29 | RETICULOCITOS -AZUL DE FRASCO 50 ML FRASCO
CRESILO BRILLANTE
30 | AZUL METILENO FOSFATADO | FRASCO * 250 ML FRASCO
SALES AMORTIGUADORAS FRASCO * 1000
81 | bE FIELD ML FRASCO
32 | FIELD SOLUCION A X500 ML | FRASCO * 500 ML FRASCO
33 | FIELD SOLUCION B X 500 ML | FRASCO * 500 ML FRASCO
34 | ALCOHOL ETILICO AL 96% GALON GALON
35 | VIOLETA DE GRAM FRASCMOL* 1000 FRASCO
36 | VIOLETA DE GRAM FRASCO * 500 ML FRASCO
*
37 | LUGOL DE GRAM FRASCMOL 1000 FRASCO
38 | LUGOL DE GRAM FRASCO *500 ML FRASCO
39 | ALCOHOL CETONA DE GRAM | FRASCO * 500 ML FRASCO
40 | SAFRANINA DE GRAM FRASCMOL* 1000 FRASCO
*
41 | AZUL DE METILENO PARA ZN FRASCMOL 1000 FRASCO
42 | ALCOHOL ACIDO DE ZN FRASCM?_* 1000 FRASCO
43 | ALCOHOL ACIDO DE ZN FRASCO *500 ML FRASCO
*
44 | FUCSINA FENICADA ZN FRASCO ™ 1000 FRASCO
LUGOL DE ANTONY X
a5 | paooe DS AN FRASCO * 500 ML FRASCO
46 | FUCSINA BASICA GRAM FRASCNCI’LX 1000 FRASCO
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47 | FUCSINA BASICA GRAM FRASCO *500 ML FRASCO

48 | LAMINILLAS CUBREOBJETOS | CAJA x 100 UND CAIA

49 | LAMINAS PORTA OBJETOS CAJA x 50 UND CAIA

50 | PAPEL FILTRO CAJA CAJA x 100 UND CAIA

51 iIlNOTA INDICADORA pH 1.0- CAJA® 5 MTS CAIA
ASAS DE FERRINIQUEL ASA DE

52 | curvas FERRONIQUEL UNIDAD
ASAS DE FERRINIQUEL ASA DE

53 | RECTAS FERRONIQUEL UNIDAD
ASAS BACTERIOLOGICAS

54 | CALIBRADAS DE UNA LAMDA | CAJA X 1000 ASAS CAIA

55 | FOSFATO TRISODICO AL 10% | FRASCO x 100 ML FRASCO
OXIDASA PARA CAJA x50

56 | MICROBILOGIA PRUEBAS CAJA
TS/15-U SALINA ESPONJA DE
50CM2 PARA MUESTRA -

57 | AZUL DOSIFICADA CON CAJA x200 CAIA
SALINA EN BOLSA
PRUEBA RAPIDA PARA

R Riieialion KIT X 30 PBAS KIT
REACTIVO PARA

59 | TOXOPLASMA IgM REQUEST MICROELISA KIT

KIT*96 PBAS

(USA)

60 T(;E;ROX'DO DEPOTASIOAL | RasCO * 100 ML FRASCO

61 | AGUIAS VACUTAINER 21" X CAJA POR 100 CAIA
1 UND

62 | AGUIAS VACUTAINER 22" X CAJA POR 100 CAIA
1 UND
AGUJA EXTRACCION

63 | A R o 1 CAJA * 100 UNID CAIA

64 | DL-96 E ENTEROBACTERIAS | CAJA X 10 PANEL CAIA

Calle 30 No. 19A-82 Barrio los Libertadores PBX: 8891324-8891319-8821112 Telefax: 8891385 | Sede UNAP: Telefax: 8891014
Saravena-Arauca | e-mail: esehospitaldelsarare@hotmail.com y hospitaldelsarare@yahoo.com



s

Departamento de Arauca

(7 6;) EE(I? %KIIRRAF‘JE ..Supersaiud
Empresa Social del Estado
\\ i Ministerio de la Proteccién Social
Ei

volucionamos pensando en usted

Invitacién Publica — Procedimiento de Seleccién de Minima Cuantia /2023, Pagina 59 de 67

DL-96 NE NO

65 FERMENTADORES CAJA X 10 PANEL CAJA
DL-96 STAPH

66 STAHPILOCOCCUS CAJA X 10 PANEL CAJA
DL-96 STREP

67 STREPTOCOCCUS CAJA X 10 PANEL CAJA

68 DL-96 HONGOS CAJA X 10 PANEL CAJA
HEMOCULTIVOS

69 PEDIATRICOS PLUS CAJAX 40 CAJA

70 HEMOCULTIVOS AEROBIO CAJA X 40 CAJA
PLUS

71 HEMOCULTIVOS ANAEROBIO CAJA X 40 CAJA
PLUS

72 AGAR SANGRE CAJA X 10 UND CAJA
AGAR CHOCOLATE (Con

73 suplemento) CAJA X 10 UND CAJA

74 AGAR MAC CONKEY CAJA X 10 UND CAJA

75 AGAR XLD CAJA X 10 UND CAJA

76 AGAR MULLER HINTON CAJA X 10 UND CAJA
AGAR

m SALMONELLA/SHIGUELLA CAJA X'10 UND CAJA

78 AGAR CHROMOGENICO UTI CAJA X 10 UND CAJA
AGAR CHROMOGENICO

79 CANDIDA CAJA X 10 UND CAJA

80 g;:\/lLLDO TIOGLICOLATO TUBO CAJA X 10 UND CAJA
MEDIO OGAWA KUDOH TUBO

81 DE 20x125 UNIDAD UND

82 AGAR HEKTOEN ENTERICO CAJA X 10 UND CAJA

83 AGAR SABOURAUD CAJA X 10 UND CAJA

84 AGAR THAYER MARTIN CAJA X 10 UNID CAJA
GLOBULOS ROJOS DE

85 CORDERO ESTERIL FCO x 50 UNIDAD UND
ML

86 AGAR TCBS x 500 GRS FRASCE:SSX 500 FRASCO
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87 | AGAR SIM 500 GRS FRAS(SROSX 500 FRASCO
88 | BACTERIURITEST 200 UND CAJIA
CAJA *30

89 | SYPHYLIS PRUEBA RAPIDA iyl KIT

90 | HIV/ SYPHILIS AB COMBO KIT * 30 UND CAJIA

91 | HIV AG/AB 4TH GENERACION KIT * 30 UND CAIA
HIV 1/2 AB SANGRE TOTAL

o2 | AR KIT X 30 TEST CAJA

BOLSA * 500
93 | PUNTAS AZULES o BOLSA
BOLSA * 1000

94 | PUNTAS AMARILLAS A BOLSA
MICROTUBO EPPENDORF

95 | GRADUADO 0.5 ML TAPA DE BOLSU"?\I*DNOO BOLSA
SEGURIDAD
MICROTUBO EPPENDORF

96 | GRADUADO 2 ML TAPADE | BOLSA * 500 UND BOLSA
SEGURIDAD
MICROTUBO EPPENDORF

97 | GRADUADO 1.5 ML TAPADE | BOLSA * 500 UND BOLSA
SEGURIDAD

og | CRIOVIAL DE 2.0 ML CAJA X 500 CAIA
AUTOSOSTENIBLE ESTERIL UNIDADES

4o | TUBOCRIOVIALLBMLTAPA | Lo ceio inin BOLSA
ROJA

100 | ELISARFR-STOP SOLUCION | FRASCO X 5 ML FRASCO
RAPID POINT 500 KIT GASES

101 | ART Y ELECTROLITOS KIT KIT
MALARIA PF/PV ANTIGENO

102 | PAARATEEY KIT X 30 TEST KIT

103 | SOLUCION LUGOL FRASCO X 750 ML FRASCO

104 | ACIDO ACETICO AL 5% FRASCO X 750 ML FRASCO

105 | SOLUCION DE MONSELL FRASCOX750 ML FRASCO
PRUEBA RAPIDA EMBARAZO

106 | PRUFBARAP CAJA X 25 PBS CAIA
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PRUEBA RAPIDA EMBARAZO

107 HCG EN TIRA CAJA X 50 PBS CAJA
PROTEINA C REACTIVA

108 (PCRICRP) CAJA X 50 PBS CAJA
CENTRIFUGA ANALOGA DE 6

109 TUBOS SCIENTIFIC RF-LCO4R EQUIPO UNIDAD
TUBOS

110 | MICROHEMATOCRITOS SIN FRASCO X 100 FRASCO
HEPARINA
CHAGATEST ELISA

111 RECOMBINANTE Vr.4 CAJA X 96 PBS CAJA
TIRAS UROANALISIS DE 11 %

112 PARAMETROS FRASCO *150 FRASCO
ONE STEP FECAL OCCULT CAJA * 25

113 | BLOOD MARCA ARTRON X 25 PRUEBAS CAJA
CASSETTE
PERLAS PARA

114 | CONSERVACION DE CEPAS BOLSA *25 BOLSA
CRIOBANK 16X25 PERLAS

115 | DILUYENTE X 20 LITROS 20 LITROS FRASCO

116 | LH 4 X 500 ML 4 X 500 ML FRASCO

117 |LEOI 4 X1LITRO 1LITRO FRASCO

118 | LEO Il 4 X 200 ML 4X200 ML FRASCO

119 | PROBE CLEANSER 1 X 50 1 X50 ML FRASCO

120 M58 SLN LIMPIEZA PIPETA X X 50ML FRASCO
50ML

121 | COLORANTE WRIGHT 1X1000 ML FRASCO
AZUL CRESIL BRILLANTE,

122 RETICULOCITOS 1X50 ML FRASCO

123 | HIDROXIDO DE SODIO AL 4% 100 ML FRASCO

124 ;I)I(?/OROXDO DE POTASIO AL 100ML FRASCO
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TUBOS AL VACIO VERDE
125 | (3OS AL VEC 4ML X 100 BANDEJA
126 | LIQUIDO DE TURCK 1X500 ML FRASCO
127 | M-30D DILUENT 20 LITROS FRASCO
128 | M-30D LYSE 4X100ML FRASCO
129 | CONTROL CTNL NIVEL 1 6X1.0 ML CAIA
130 | CONTROL CTNL NIVEL 2 6X1.0 ML CAIA
131 | CONTROL CTNL NIVEL 3 6X1.0 ML CAIA
I-STAT1 CARTUCHO APOC
132 | BHCG CART CAJA X 25 Cgéﬂﬁ é:gs CAIA
CARTUCHOS
OGAWA KUDOH TUBO
133 | O EMPAQ X 2 UNID CAIA
1a4 | FSTATL APOC CGA+CART CAJA X 25 -
CAJAX25C CARTUCHOS
135 |AZUL DE BROMOTIMOL X FRASCO X 25ML UNIDAD
25ML
136 | SOLUCION LUGOL X 500ML | FRASCO X 500ML UNIDAD
137 | ACIDO ACETICO AL 5% X FRASCO X 500ML UNIDAD
500ML
13g | SOLUCION DE MONSELL X FRASCO X 500ML UNIDAD
500ML
RAPID POINT MCART LAC 250
139 | TEST MEASUREMENT KIT KIT
CARTRIDGE
TUBO EN PP FONDO EN U
140 | DE 12X75 BOLSA X 500 BOLS@)D( 500 BOLSA
UNIDADES
CONTROL EXTERNO
141 | GLUCOMETRIA SIGMA (6 KIT KIT
MUESTRAS)
SIFILIS ESFEQA 4 EVENTOS
142 | ANO (2 MUESTRAS X KIT KIT
EVENTO
HIV-HEPATITIS ESFEQA 2
143 | EVENTOS X ARO (2 KIT KIT
MUESTRAS X EVENTO)
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GASES ARTERIALES 4
ESFEQA 4 EVENTOS ANO (2
MUESTRAS X ANO)
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KIT

KIT

145

HELITEST CAPSULA DURA

UNIDAD

UNIDAD

146

HELIPROBE BREATHCARD
SISTEMA DE DIAGNOSTICO
HELICOBACTER PYLORI
CAJA X5

UNIDAD

UNIDAD

147

TIRAS STATSTRIP CAJA X 100
TIRAS

KIT

KIT

148

TIRAS STATSTRIP CETONAS
CAJA X 50

KIT

KIT

149

TUBO EN PP FONDO EN U DE
13X75 BOLSA X 500 UNID

BOLSA X 500
UNID

BOLSA

150

HIV Ag/Ab 4th GEN.
DETERMINE COMBO 20
PBS/TARJETA

X 20 PBS

KIT

151

HIV Ag/Ab 4th GEN.
DETERMINE COMBO 100 PBS
MARCA:

ALERE

X100 PBS

KIT

152

M-30D DILUENT 5.5L

5.5LITROS

FRASCO

153

REAGENT M-30E E-Z
CLEANSER MINDRAY

100ML

FRASCO

154

REAGENT M-30R RINSE
MINDRAY

20LITROS

FRASCO

155

REAGENT M-30R RINSE 5.5L
MINDRAY

5.5LITROS

FRASCO

156

REAGENT M-30CFL LYSE
MINDRAY 500 ML

500ML

FRASCO

157

ASA BACT CALIBRADA 1ul
PLAST X 500

500unid

BOLSA

158

MICROHEMATOCRITOS CON
HEPARINA X 100

FRASCO X 100

FRASCO
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MICROHEMATOCRITOS SIN
HEPARINA X 100

FRASCO X 100

FRASCO
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160

TUBOS MINICOLLECT 1 ML
AZUL CITRATO X 100

GRADILLA X 100

BANDEJA

161

CHAGATEST ELISA LISADO X
96 DET

CAJA X 96 PBS

CAJA

162

CHAGATEST HAI X 96 DET

CAJA X 96 PBS

CAJA

163

HIV Ag/Ac 4a GENERACION x
96

CAJA X 96 PBS

CAJA

164

HCV ELISA 3a GENERACION
X 96

CAJA X 96 PBS

CAJA

165

HEPATITIS B (HBsAg) ELISA X
96

CAJA X 96 PBS

CAJA

166

HAV IGM RAID TEST CASETE
X 30

CAJA X 30

CAJA

167

HEPATITIS C PRUEBA EN
CASETE X 30

CAJA X 30

CAJA

168

HEPATITIS HBsAg 3.0 ELISA x
96 PBS MARCA: MUREX

CAJA X 96 PBS

CAJA

169

HIV COMBO AG/AB X 96 PBS
MARCA: MUREX

CAJA X 96

CAJA

170

CM4 MARCADORES
CARDIACOS 4

CAJA

CAJA

171

BG4 GASES ARTERILES 4

CAJA

CAJA

172

Perlas para Criopreservacion de

Microorganismos. Protect
(Rojas, Verdes,

Amarillas, Blancas y Azules).
TSC (UK)

CAJA X 80

CAJA

173

Perlas para Criopreservacion de

Microorganismos Protect (Rojas,
Verdes,

Amarillas, Blancas y Azules).
TSC (UK)

CAJA X20

CAJA
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I-SMART 30 PRO CARTRIDGE

174 E4 (300T/4W) CAJA X300TEST CAJA
CERA P/SELLAR

175 | MICROHEMATOCRITOS CAIA CAIA
TIRAS UROANALISIS DE 10

176 PARAMETROS X 150 UNID CAJA X150 CAJA
LAMINILLAS CUBREOBJETOS

177 22X22 X 200 UNDS CAJA X200 CAJA
LAMINAS PORTAOBJETOS

178 B/MATE CAT:7105 X 50 CAJAX50 CAJA
VERDE
Medio de Transporte Probact -

179 | Cary Blair, Incluye Hisopo Unidgc?g; 100 Caja
Esteril. TSC (UK)
TS/5-17 MEDIO DE

180 TRANSPORTE LIQUIDO Caja *100 Cai
PROBACT AMIES SIN Unidades aa
CARBON INCLUYE HISOPO
TS/5-17 MEDIO DE

181 TRANSPORTE LIQUIDO Caja *100 Caia
PROBACT AMIES CON Unidades J
CARBON INCLUYE HISOPO

182 O.K.N.V.l. RESIST-5 KIT *20 KIT
DISCO EDTA SMA —

183 CONGELADO (-20C) 50 DISCOS TUBO
DISCO ACIDO BORONICO 300

184 | 1 G CONGELADO (:200) 50 DISCOS TUBO

185 DISCO IMIPENEM 10 mcg 1 DISCO DISCO
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186

JARRA ANAEROBICA DE
POLICARBONATO DE 2.5LTS
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JARRA

JARRA

187

TUBO TAPA VERDE 5ML

GRADILLA X 100

GRADILLA

188

TUBO EN VIDRIO
BOROSILICATO CON TAPA
NEGRA MEDIDA 12X75 CAJA
X 250 UNIDADES

CAJA X 250 UNID

CAJA

189

TUBO EN VIDRIO
BOROSILICATO CON TAPA
NEGRA MEDIDA 16X150 CAJA
X 100 UNIDADES

CAJA X 100 UNID

CAJA

190

AMP RAPID TEST SARS-COV2
GM (50 CASSETTES)

KIT X 50 TEST

KIT

191

HISOPO OROFARINGEO
ESTERIL EMPACADO
INDIVIDUAL *

UNIDAD

UNID

192

HISOPO NASOFARINGEO
ESTERIL EMPACADO
INDIVIDUAL *

UNIDAD

UNID

193

HISOPO FLEXIBLE RAYON
EMPAQUE INDIVIDUAL

UNIDAD

UNID

194

MEDIO DE TRANSPORTE
VIRAL CRIOVIAL 1.5 ML *

UNIDAD

UNID

195

NEVERA PLASTICA CON
TERMOMETRO DIGITAL 4,7
LITROS

UNIDAD

UNIDAD

196

NEVERA PLASTICA CON
TERMOMETRO DIGITAL 9,5
LITROS

UNIDAD

UNIDAD

197

NEVERA PLASTICA CON
TERMOMETRO DIGITAL 18
LITROS

UNIDAD

UNIDAD
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198

SARS-COV-2 RAPID AG TEST
25T
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KITX 25

KIT

199

CORONAVIRUS PANBIO
COVID-19 IgG/IlgM ANTIBODY
RAPID TESTX25

KIT X 25

KIT

ASS FASTEP COVID-19 AG X
20 DET

KIT X 20

KIT

CLINITEST AG COVID 19
RAPID TEST X 20 PBS NASAL

KIT X 20

KIT

Valor total de la propuesta.

[Firma representante legal del Proponente o del Proponente persona natural]

Nombre: [Insertar informacion]
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