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06 DE JULIO DEL 2020

INVITACION CONTRATACION DIRECTA 145 DEL 06 DE JULIO DEL 2020

Sefior :

DIDIER FERNANDO SOLER FONSECA
Calle 26 N° 25¢-14

Saravena-Arauca

El HOSPITAL DEL SARARE E.S.E. NIT 800.231.215-1, a través de la gerencia, se permite invitar a
presentar propuesta para contratacion en la modalidad Directa:

1. OBJETO.

PRESTACION DE SERVICIOS COMO DIGITADOR PARA EL DESARROLLO DEL CONTRATO
INTERADMINISTRATIVO No 073 DEL 2020, QUE TIENE POR OBJETO “IMPLEMENTACION DE
ACCIONES DE PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE LOS RIESGOS EN SALUD,
CORRESPONDIENTES AL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS EN EL MUNICIPIO DE
SARAVENA, ARAUCA

2. ESPECIFICACIONES TECNICAS.

VALOR VALOR
ITEM | CANTIDAD DESCRIPCION UNITARIO Tomar
MENSUAL

TRES (03) | PRESTACION DE SERVICIOS | $1.500.000 | $4.500.000,00
MESES | COMO DIGITADOR PARA EL
® DESARROLLO DEL CONTRATO
INTERADMINISTRATIVO No 073
DEL 2020.

OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

a. Digitar la informacidn asignada con calidad y oportunidad.
Participar en las capacitaciones o reuniones de seguimiento a las cuales sea convocado.
c. Trabajar en coordinacién con el equipo asignado, fomentando las buenas relaciones

interpersonales.
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d. Elaborar el plan de actividades del mes de acuerdo a los lineamientos dados por el Coordinador
del proyecto.

e. Cumplir con la ejecucién de las actividades, ajustados a la concertacién con la comunidad, de
acuerdo al cronograma establecido.

f. Responder por la seguridad de los documentos asignados para su manejo y adoptar los
mecanismos necesarios para su adecuada conservacion.

g. Verificar el adecuado diligenciamiento de los formatos de enfoques diferenciales y demas
documentos teniendo en cuenta los lineamientos datos por el Coordinador del Proyecto, e
informar en forma oportuna sobre las inconsistencias o anomalias identificadas. .

h. Verificar el adecuado diligenciamiento de los soportes de los programas y servicios a donde
fueron canalizados la poblacién beneficiara y su respectivo seguimiento.

i. Cumplir las metas planteadas para la ejecucién diaria de las actividades asignadas.

j. Disefiar graficas para andlisis de la informacion de cada actividad de acuerdo a los lineamientos
del Coordinador del proyecto.

k. Apoyar la elaboracién de los informes de cada actividad, asi como los informes parciales del
contrato e informe final.

I. Presentar los soportes de aportes a seguridad social (Salud y Pensiéon), como de riesgos
profesionales.

m. Presentar pago estampillas departamentales.

n. Desarrollar actividades afines a su cargo y las demas que le sean asignadas.

PERFIL PROFESIONAL

El contratista debe diligenciar y entregar la siguiente documentacion:

- Titulo bachiller
- Seis (6) meses de experiencia en apoyo en procesos de caracterizacion, archivo o digitacion.

Se deja expresa constancia que en ningin caso el Contrato genera para la Empresa Social del
Estado Hospital del Sarare, relacién laboral ni prestaciones sociales, de conformidad con lo
establecido en la normatividad vigente.

3. VALOR O PRESUPUESTO OFICIAL

El HOSPITAL DEL SARARE E.S.E pagara el gasto que ocasione el presente Contrato con cargo del
rubro: 2102180201 servicio plan territorial de salud e intervenciones colectivas, del presupuesto de
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la vigencia fiscal 2020, Certificado de Disponibilidad Presupuestal No. 791 del 30 de JUNIO de 2020
por el valor de CUATRO MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS MCTE ($4.500.000,00)

4. FORMA DE PAGO

La entidad se compromete a cancelar al CONTRATISTA el valor de sus honorarios en pesos
colombianos en su totalidad, asi: en siete mensualidades vencidas a razén de UN MILLON
QUINIENTOS MIL DE PESOS MONEDA CORRIENTE ($ 1.500.000, 00), Previo informe del
contratista, acreditacién a seguridad social y certificacién a cargo del supervisor y el pago de las
estampillas departamentaies.

5. PLAZO DE EJECUCION
El plazo de la ejecucion sera de TRES (03) MESES. Desde la suscripcion del acta de inicio.

6. DOCUMENTOS - REQUISITOS:
a. Hoja de Vida — Formato Funcién Publica.
Copia de Cédula de Ciudadania ampliada al 150%.
Certificacién de Antecedentes Disciplinarios expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.
Certificado de Antecedentes fiscales expedida por la Contraloria General de la Republica.
Copia del Registro Unico Tributario RUT Actualizado 2020.
Certificacion de Antecedentes Judiciales
Soporte de Afiliacion al Sistema de Seguridad Social.

o T
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7. FECHA LIMITE DE PRESENTACION

Las propuestas seran recibidas en la Oficina Juridica hasta el dia (06) de JULIO de 2020

.
Ké/{{; |s<i/ér/m°

UINTER
Gerente (E)
Res. 121 del 03/07/2020

-

Proyecto Astrid Xiomara Alarcén/ tec. Oficina Juridica ‘7/
Aprobé. Carlos Eduardo Eugenio Lopez / asesor juridico ES
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ANEXO No. 1
MODELO CARTA DE PRESENTACION
INVITACION DIRECTANo. ____
Ciudad y Fecha

Sefiores

HOSPITAL DEL SARARE

E.S E

REF: MANIFESTACION DE INTERES Y PRESENTACION DE LA
PROPUESTA A LA INVITACION DIRECTA No. ____

OBJETO: XXXXXXXXXXXX

El{los) suscrito(s) obrando en nombre propio y/o en representacion de {nombre del
proponente) de acuerdo con la Invitaciéon Publica propia del procedimiento de seleccion para la celebracién de
Contratos, y los demds documentos que la integran, pongo a consideracion la siguiente propuesta técnica y
econémica para participar en la invitacion directa No. ___.

El(los) suscrito(s) se compromete(n) en caso de resultar favorecido(s) con la adjudicacion del contrato a firmarlo
y presentar todos los documentos correspondientes a su ejecucion y Legalizacion dentro de! plazo establecido.
El{los) suscrito(s) declara(n):

1. Que ninguna persona o entidad distinta de las aqui nombradas tiene interés en esta propuesta ni en el
contrato que como consecuencia de ella llegare a celebrarse y que por consiguiente solo compromete al (a los)
firmante(s).

2. Que conoce(n) la Invitacién directa y que acepta(n) todos los requisitos en ellos exigidos y en caso de
adjudicacion se somete(n) a la normatividad y a las reglamentaciones vigentes para el desarrollo del objeto
contractual.

3. Que no nos hallamos incursos en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad sefaladas en la Ley y que
no nos encontramos en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para contratar.

4. Que no tenemos sancién vigente impuesta por ninguna entidad oficial anteriores a la fecha de presentacion
de la presente propuesta (o en su defecto indicar el nombre de cada entidad).

5. Que si se nos adjudica el contrato, nos comprometemos a constituir las garantias individuales y colectivas
requeridas y a suscribir estas y aquel dentro de los términos sefialados para ello.

6. Que como contratista me comprometo con el contratante a mantenerlo libre de cualquier dafo o perjuicio
originado en reclamaciones de terceros y que se deriven de sus actuaciones o de las de sus subcontratistas,
dependientes o asociados.

Manifiesto mi interés de participar en el presente proceso de seleccién para la celebracién de contratos,
referente a la Invitacion directa No. ___ .

Atentamente

(Nombre del Proponente o Representante Legal)
(Cedula de Ciudadaniao NI T)

Direccion:

Teléfono:

Correo Electrénico:
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