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HOSPITAL DEL SARARE E.S.E
PROCEDIMIENTO DE SELECCION DE MENOR CUANTIA
SUBASTA INVERSA PRESENCIAL
INVITACION PUBLICA A OFERTAR
S1-01-2023

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 seleccion cuyo valor excede
los trescientos (300) SMMLYV, cuyo objeto es SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS
FARMACEUTICOS, DE ACUERDO A LAS NECESIDADES PARA EL DESARROLLO DE TODOS
LOS PROCESOS ASISTENCIALES 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. Cerciorese que cumple las condiciones y retne los requisitos aqui sefialados.

4. Proceda a reunir toda la informacion y documentacién exigida y verifiqgue 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 observacioén, solicitud de aclaracién o consulta debera formularse por escrito a través
de los mecanismos de comunicacion previstos en la presente invitacion publica. Con el
proposito de mantener reglas claras y objetivas y en aplicacion del principio de publicidad
de las actuaciones de los servidores publicos no se atenderdn consultas personales ni
telefonicas.

8. Los proponentes por la sola presentacion de su propuesta autorizan a la entidad para
verificar toda la informacién 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 o comunicaciones que desee
presentar cercidrese de utilizar mecanismos y personas idéneas y que los documentos sean
entregados exactamente en la direccidén 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 llevard 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 aceptardn propuestas ni otros documentos que sean
entregadas en direcciones diferentes a la seflalada en la invitacion, asi se trate de
dependencias del Hospital del Sarare.

12. Examine rigurosamente el contenido de la invitacién 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 informacién 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. Verifigue y revise de manera permanente r la pagina www.hospitaldelsaraare.qov.co , asi
como el correo electrénico que usted haya identificado en su propuesta, éste Ultimo de
manera especial durante la etapa de evaluacién 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 |02 de junio de 2023 a las| www.hospitaldelsaraare.gov.c 0
invitacion publica. 7:00 a.m. Pagina web de la entidad.
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05 de junio de 2023 las |correo

Plazo para presentar L, 07:00 p.m. corrrespondenciaesesarare@gm
observaciones a la invitacion ail.com
publica. aLL
05 de junio de 2023 |correo
Plazo para presentar la solicitud | las 07:00 p.m. corrrespondenciaesesarare@gm
de limitacion MIPYMES ail.com
o Publicada en la pagina web de
Publicacion de respuesta a 06 de junio de 2023 la entidad
observaciones a la invitacion www.hospitaldelsaraare.gov.co
06 de junio de 2023 Publicada en la pagina web de
la entidad

Termino para expedir adendas ,
www.hospitaldelsaraare.gov.co

Hospital del Sarare, Oficina
Juridica ubicado en la calle 30

a .
Plazo para presentar propuestas | 06 de junio de 2023 a N.O' 19 82 Barrio  Los
. : Libertadores en Saravena o al
y acta de cierre. las 04:35 p.m. L
correo electronico:
correspondenciaesesarare@gma

il.com

Hospital del Sarare, Oficina

Evaluacion  de los requisitos |06 a 07 de junio de |Juridica ubicadoenlacalle 30 No.

técnicos, juridicos y financieros. |2023 192 - 82 Barrio Los Libertadores
en Saravena

Publicacion del informe de Desde el 07 de junio |Publicada en la pagina web de
verificacion y evaluacion de 2023 a las 07:00 la entidad

a.m. www.hospitaldelsaraare.qov.c o
Termino para presentar Hasta el 07 de junio de | Correo:
observaciones al informe de 2023 alas 06:00 p.m. |corrrespondenciaesesarare@gm
verificacién y evaluacién o ail.com
termino para subsanar segun
corresponda.
Publicacion de la respuesta a Antes del 08 de junio de|Publicada en la pagina web de
las observaciones al informe de | 2023 alas 08:00 a.m. la entidad
evaluacion o subsanaciones www.hospitaldelsaraare.gov.c o
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Audiencia de apertura del Sobre
Nr.02 y subasta inversa
presencial

08 de junio de 2023 a
las 02:00 p.m.

Suscripcion del contrato.

Dentro de los tres (3)
dias héabiles contados a
partir de la fecha

publicacion de la
respuesta a las
observaciones al

informe de evaluacion.

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

1.3 AJUSTES AL CRONOGRAMA

Cualquier modificacion a las fechas contenidas en el cronograma del proceso se efectuara
mediante ADENDA suscrita por la gerente y la comunicara a los proponentes a través de la
publicacion de la misma en la pagina web de la entidad www.hospitaldelsaraare.qov.co de
conformidad con lo contemplado en el articulo 38 de la Resolucion Nro. 258 del 28 de diciembre de
2020 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 gque se soliciten por la entidad al proponente la fecha y hora seré la
sefialada en la respetiva solicitud. Las que lleguen con posterioridad a la fecha y hora, no generan
obligacion 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 invitaciéon
conforme la fecha establecida en el cronograma del presente proceso, a través del correo
electrénico: corrrespondenciaesesarare@gmail.com, o en la Oficina de correspondencia 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 electronico: correspondencia@hospitaldelsarare.qov.co
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El correo electrénico aqui identificado sera valido como medio de comunicacion de los proponentes

con la entidad, Unicamente y exclusivamente en los siguientes casos:

= Para presentar observaciones o solicitudes de aclaracion a la invitacion publica.

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

El correo electrénico no es valido como medio para la presentaciéon de la propuesta.

Una vez adjudicado el contrato el correo electrénico no constituye mecanismo de comunicacion
oficial, para enviar o recibir informacion, 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 electronico por parte del proponente, Unicamente se validaran y
aceptaran la informacion, solicitudes, respuestas o demas documentos que procedan del correo
electrénico identificado expresamente en la carta de presentacion de la propuesta. La informacion
que proceda de un correo electronico diferente no se tendra como hecha por el proponente. Cuando
la informacion se remita por correo electronico debera 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
electronica 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 invitacion publica, 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 2020 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 2020 expedido por la gerencia de la E.S.E

1.8 ANEXOS Y FORMULARIOS O FORMATOS DEL PROCESO.
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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:

FORMULARIOS O FORMATOS

No. 1 Carta de presentacion de la propuesta

No. 2 Manifestacion de no estar incurso en inhabilidades.

No. 3 Declaracion sobre aportes parafiscales persona juridica
No. 4 Compromiso Anticorrupcion

No. 5 Documento de Constitucién de Unién Temporal

No. 6 Documento de Constitucion de Consorcio

No. 7 Relacion de experiencia

Nro. 8 Formato Propuesta econémica

CAPITULO II
CONDICIONES TECNICAS DEL CONTRATO.

2.1 IDENTIFICACION DEL OBJETO A CONTRATAR

El objeto del presente proceso corresponde al siguiente: SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS Y
PRODUCTOS FARMACEUTICOS, DE ACUERDO A LAS NECESIDADES PARA EL
DESARROLLO DE TODOS LOS PROCESOS ASISTENCIALES 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, como se indica en el siguiente cuadro:

CODIGO DESCRIPCION

51100000 Medicamentos antiinfecciosos

51120000 Medicamentos cardiovasculares
51160000 Medicamentos que afectan al sistema respiratorio
51170000 Medicamentos gue afectan al sistema gastrointestinal

2.3 ALCANCE DEL OBJETO.

El contratista debera realizar el suministro de los elementos sefialados conforme las condiciones
técnicas descritas a continuacion:
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item Codigo UNSPSC Cadigo Descripcion Upniggic:jge
1 51102322 151801M0485 | Abacavir x 300mg TABLETAS
2 51142001 151801M0449 | ACETAMINOFEN + CODEINA 500/30 MG TAB TABLETAS
3 51142001 151801M00913 | ACETAMINOFEN JABABE 150 MG / 5ML (3%) SUSPENSION
4 51142001 151801M00002 | ACETAMINOFEN TABX500MG TABLETAS
5 51141501 181501M0300 | ACETAZOLAMIDA X 250 mg TABLETAS TABLETAS
6 51241101 151801M0430 /S'?EZ:_LM?COL"NA (OQ-MIOT) X 2ML AMPOLLA AMPOLLA
7 51102301 151801M0317 | ACICLOVIR X 200 mg TABLETAS TABLETAS
8 51102301 151801M0318 | ACICLOVIR X 250 mg AMPOLLA AMPOLLA
9 51102301 151801M00003 | ACIDO ACETIL SALICILICO TAB X 100 MG TABLETAS
10 12162201 151801M00007 | ACIDO ASCORBICO TAB X 500 MG TABLETAS
11 51131517 151801M0256 | ACIDO FOLICO X 1MG TABLETAS TABLETAS
12 51131811 151801M00253 | ACIDO TRANEXAMICO 500MG/5ML AMPOLLA
13 51141531 151801M285 | ACIDO VALPROICO X 250 mg CAPSULAS CAPSULA
14 51121501 151801M00008 | ADENOSINA X 6 MG (ADENOCOR) AMPOLLA
15 51102702 151801M0415 | AGUA ESTERIL BOLSA *3000 ML BOLSA 73000
16 51191605 151801M00009 | AGUA ESTERIL BOLSA *500 ML BOLSA *500 ML
17 50202301 151801M494 | AGUA ESTERIL X 10CC BOLSA
18 50202301 151801M497 | AGUA ESTERIL X 5CC BOLSA
19 51101701 151801M00012 | ALBENDAZOL SUPENSION X 100 MG /5 ML SUSPENSION
20 51101701 151801M00011 | ALBENDAZOL X 200 MG TABLETAS
21 151801M00208 | ALCAINE GOTAS OFTALMICAS GOTAS
22 12352104 151801M00015 | ALCOHOL ANTISEPTICO X 700 ML (FRASCO) FRASCO
23 51121708 151801M0320 | ALFAMETILDOPA X 250 mg TABLETAS TABLETAS
24 51211501 151801M0321 | ALOPURINOL X 100 mg TABLETAS TABLETAS
25 51101586 151801M00019 | AMIKACINA SULFATO AMP 100 MG / 2 ML AMPOLLA
26 51101586 151801M00020 | AMIKACINA SULFATO AMP 500 MG/ 2 ML AMPOLLA
27 51161504 151801M00021 | AMINOFILINA AMP 240 MG / 10 ML AMPOLLA
28 51121511 151801M00022 | AMIODARONA AMPX 150MG/3ML AMPOLLA
29 51121511 151801M0302 ?Xé(EETAES NA CLORHIDRATO X 150 mg TABLETAS
30 51121511 151801M0303 /T*Xé(agfﬁso NA CLORHIDRATO. X 200 mg TABLETAS
31 51141601 151801M0304 ?X’é{g? ATS”"NA CLORHIDRATO X 25 mg TABLETAS
32 51121743 151801M00480 | AMLODIPINO X 10MG TABLETAS TABLETAS
33 51121743 151801M0300 | AMLODIPINO X 5 mg TABLETAS TABLETAS
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34 51101567 151801M00024 a'\éi'c"-'NA SODICA + SULBACTAM AMP X AMPOLLA
35 51101567 151801M00025 | AMPICILINA SODICA AMP X 1G DE BASE AMPOLLA
36 51101567 151801M00026 | AMPICILINA SODICA AMP X 500 MG DE BASE AMPOLLA
37 51101567 151801M00250 | AMPICILINA X 500MG CAPSULAS TABLETAS
33 51101801 151801M0530 | ANFOTERICINA B X 50MG AMPOLLA AMPOLLA
39 51121818 151801M0307 | ATORVASTATINA X 10mg TABLETAS TABLETAS
40 51121818 151801M0308 | ATORVASTATINA X 20mg TABLETAS TABLETAS
41 51121818 151801M0309 | ATORVASTATINA X 40mg TABLETAS TABLETAS
42 51151601 151801M00027 | ATROPINA SULFATO AMP 1 MG / 1 ML AMPOLLA
43 51101572 151801M00028 | AZITROMICINA SUSPENSION X 200 MG/5 ML | SUSPENSION
44 51101572 151801M00029 | AZITROMICINA TABLETA X 500 MG TABLETAS
45 51101555 151801M0342 | AZTREONAM X 1 g AMPOLLA AMPOLLA
46 51211615 151801M0343 | AZUL DE METILENO X 10 mg/mL AMPOLLA AMPOLLA
47 51161525 151801M00034 ESEOC,\LA%'\C’_"E/TDAOSSOIQ'A DIPROPIONATO FCO INH UNIDAD
48 51181701 151801M00035 | BETAMETASONA AMPX4MG AMPOLLA
49 51121502 151801M00036 | BETAMETILDIGOXINA AMPX 0.1IMG/ML AMPOLLA
50 51171504 151801M00222 | BICARBONATO DE SODIO AMPX10MEQ/10ML AMPOLLA
51 51142505 151801M00037 | BIPERIDENO AMP (AKINETON) AMPOLLA
57 51142505 151801M0349 '?J’-\PBEI_IIQEI'II?/-I\ESO CLORHIDRATO X 2 mg TABLETAS
53 51171611 151801M0350 | BISACODILO X 5 mg TABLETAS TABLETAS
54 51142501 151801M0353 | BROMOCRIPTINA X 2,5 mg TABLETAS TABLETAS
55 51152003 151801M00216 | BROMURO DE ROCURONIO 50MG/5ML AMP AMPOLLA
56 51152004 151801M495 | BROMURO DE VECURONIO 4MG/ML AMPOLLA | AMPOLLA
57 51161703 151801M00493 EIEESEI%QIIRDA 1mg/ml SOLUCION PARA FRASCO
58 151801M651 | BUPINEST PESADO 0.75% VIAL X 4ML AMPOLLA
59 51142905 151801M00038 ﬁggk@&%g&* DEXTROSA AMP (BUPIROP AMPOLLA
60 51142905 151801M00040 | BpPVACAITIA CLORHIDRATO SIN FRASCO
61 51142905 151801M00039 | BUPIVACAINA CLORHIDRATO + EPINEFRINA FRASCO
62 51191910 151801M0357 | CALCITRIOL X 0.25 mcg TABLETAS TABLETAS
63 51191910 151801M0358 | CALCITRIOL X 0.50 mcg CAPSULAS CAPSULA
64 51121703 151801M00042 | CAPTOPRIL TAB X 25MG TABLETAS
65 51121703 151801M00043 | CAPTOPRIL TAB X 50MG TABLETAS
66 51141513 151801M0361 8g§'fAMAZEP'NA X100 mg/5 mL SUSPENSION | ¢\ ;5pENsi0ON
67 51141513 181501M0362 | CARBAMAZEPINA X 200 mg TABLETAS TABLETAS
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68 51171501 151801M0453 | CARBONATO DE CALCIO X 600MG TABLETAS
69 51121709 151801M0313 | CARVEDILOL X 12,5 mg TABLETAS TABLETAS
70 51121709 151801M315 | CARVEDILOL X 6.25 mg TABLETAS TABLETAS
71 51101550 151801M255 | CEFALEXINA X 500MG AMPOLLA
72 51101576 151801M00045 | CEFALOTINA X 1 G AMPOLLA AMPOLLA
73 51101578 151801M0363 | CEFAZOLINA X 1 g AMPOLLA AMPOLLA
74 51101594 151801M00046 | CEFEPIMA X 1 G AMPOLLA AMPOLLA
75 51101593 151801M00047 | CEFOTAXIMA AMP X 1G AMPOLLA
76 51101552 151801M00050 | CEFTAZIDIMA AMPX1G AMPOLLA
77 51101551 151801M00051 | CEFTRIAXONA POLVO VIAL X 1 GR AMPOLLA
28 51101573 151801M0365 | Sor IROXIMA X250 mg/5mL. SUSPENSION AMPOLLA
79 151801M00053 | CICLOGYL GOTAS OFTALMICAS FRASCO
i c1101540 15180100054 | CIPROFLOXACING (CLORHIDRATO) 100 MG/ AVPOLLA
a1 51101542 151801M0432 | SPROFLOXACING BASE0.3% X SMIL GOTAS FRASCO
82 51152006 151801M0445 | CISATRACURIO X 10MG/5ML AMPOLLA
83 51101522 151801M0379 gtéﬁgﬁgg:\%\?ﬁ 250 mg/5SmL. (5%) FRASCO
84 51101522 151801M00055 | CLARITROMICINA X 500 MG AMPOLLA
85 51101522 151801M0380 | CLARITROMICINA X 500 mg TABLETAS TABLETAS
86 51101504 151801M00057 | CLINDAMICINA (FOSFATO) 15% DE BASE AMP |  AMPOLLA
87 51121718 151801M00059 | CLONIDINA CLORHIDRATO TAB X0.150 MG TABLETAS
88 151801M00060 | CLOPIDOGREL X 75 MG TABLETAS
89 51161630 151801M038g | SLO X N IRAMINA X2 Mg /5 mL SUSPENSION | g\;5pENSION
90 51101905 151801M471 | SEOROQUINA (DIFOSFATO O SULFATO) TABLETAS
o1 51191802 151801M00203 | CLORURO DE POTASIO X 20MEQ AMPOLLA
92 51191602 151801M00223 | CLORURO DE SODIO AMP 20MEQ AMPOLLA
93 51191602 151801M00224 | - ORURO DE SODIO SSN 0% BOLSATS00 | gy s 4500 ML
94 51191602 151801M6401 | CLORURO DE SODIO X 100ML BOLSA X 100ML
95 51191602 NUEVO | CLORURO DE SODIO X 3000ML B oo
96 51191602 151801M650 | CLORURO DE SODIO X1000ML e
97 51101805 151801M0391 | CLOTRIMAZOL X 100 mg TABLETA VAGINAL TABLETAS
08 51211502 151801M0397 | COLCHICINA X 0,5 mg TABLETAS TABLETAS
99 51181704 151801M00061 | DEXAMETASONA AMP 8MG/2ML AMPOLLA
100 51181704 151801M00062 | DEXAMETASONA AMP 4 MG / ML AMPOLLA
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101 51141812 151801M108 | DSXMEDETOMIDINA 0.2 MG/ 2 ML SOLUCION AMPOLLA
102 51191601 151801M00063 | DEXTROSA EN AGUA DESTILADA 10% BOLSA *500 ML
103 51191601 151801M00064 | DEXTROSA EN AGUA DESTILADA 5% BOLSA
104 51191601 151801M00065 | DEXTROSA EN AGUA DESTILADA 50% BOLSA
105 51191601 151801M00066 | DEXTROSA EN SODIO CLORURO 5% Y 0.9% BOLSA
106 51142104 151801M00068 | DICLOFENACO SODICO AMP 75 MG/ 3 ML AMPOLLA
107 51121602 151801M0306 ?/TSIE?/IS DE ISOSORBIDA X 10 mg TABLETAS
108 £1121602 151801M00130 | INITRATO DE TSOSORBIDE SUBLINGUAL ABLETAS
109 51142009 151801M00070 | DIPIRONA AMP X 1GM/2ML AMPOLLA
110 51142009 151801M00071 | DIPIRONA AMPOLLA X 2G / 5ML AMPOLLA
111 51151732 151801M00072 | DOBUTAMINA AMP X 250 MG/5SML AMPOLLA
112 51151737 151801M00073 | DOPAMINA X 200 MG/SML AMPOLLA
113 51101557 151801M0305 | DOXICICLINA X 100 mg CAPSULAS TABLETAS
114 51102326 151801M00289 | EFAVIRENZ X 600MG TABLETAS TABLETAS
115 51121715 151801M00075 | ENALAPRIL X 20 MG TABLETAS
116 51121715 151801M00264 | ENALAPRIL X 5 MG TABLETAS TABLETAS
117 151801M00076 | ENEMA EVACUADOR 2.5% X 1000CC BOLSA
118 151801M00077 | ENEMA EVACUADOR X 133 ML BOLSA
119 51151703 151801M00082 | EPINEFRINA (ADRENALINA) AMP 1MG / 1ML AMPOLLA
120 51131506 151801M00318 | ERITROPOYETINA X 2.000 ULI. AMPOLLA
121 51131506 151801M00319 | ERITROPOYETINA X 4.000 U.I. AMPOLLA
122 51141633 151801M6428 | ESCITALOPRAM X 10MG TABLETAS TABLETAS
123 51141633 151801M6439 | ESCITALOPRAM X 20MG CAPS TABLETAS
124 51151802 151801M486 | ESMOLOL CLORHIDRATO INY 100 MG AMPOLLA
125 51171913 151801M6423 | ESOMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA AMPOLLA
126 51171913 151801M00322 | ESOMEPRAZOL X 40MG TABLETAS TABLETAS
127 151801M00323 | ESPIRAMICINA X 3 M.U.I. TABLETAS
128 51191507 15181M408 | ESPIRONOLACTONA 100MG TABLETAS TABLETAS
129 51191507 151801M00265 | ESPIRONOLACTONA 25MG TABLETAS TABLETAS
130 151801M00074 | ETILEFRINA (EFORTIL) 10MG/ML AMPOLLA AMPOLLA
131 NUEVO | ETONOGESTREL 68MG (IMPLANON NXT) UNIDAD
- 51151710 151801M0431 | o EFRINA HCTAL 10% GOTAS FRASCO
134 51141507 151801M00267 | FENITOINA 100MG TABLETAS TABLETAS
135 51141507 151801M00085 | FENITOINA SODICA AMP 250 MG / 5 ML AMPOLLA
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136 151801M00001 | £ 7 OMENADIONAVITAMINA KL AMP AMPOLLA
. 151801M00052 | 1TOMENADIONA VITANINA KL AMPOLLA X AVPOLLA
138 51101807 151801M00269 | FLUCONAZOL 200MG TABLETAS TABLETAS
139 51101807 151801M00093 | FLUCONAZOL AMPOLLA X 200MG/100ML AMPOLLA
140 51101807 151801M00477 | FLUCONAZOL X 150MG CAPSULAS CAPSULA
141 51211606 151801M00094 | FLUMAZENIL 0.5MG/5ML AMPOLLA AMPOLLA
142 51141618 151801M00337 | FLUOXETINA SUSP X 20 mg/5 mL (como base) | SUSPENSION
143 51141618 151801M00336 | FLUOXETINA TAB X 20 mg (como base) TABLETAS
144 51191510 151801M00097 | FUROSEMIDA TAB X 40MG TABLETAS
145 51191510 151801M00098 | FUROSEMIDA X 20 MG/2ML AMPOLLA AMPOLLA
6 e 1101564 15180100101 | CENTAVICINA (SULFATO) ANP 160 MGIZWL AVPOLLA
147 51101584 151801M00102 | SEUTAMICINA (SULFATO) AMP 40 MG/2ML AMPOLLA
148 51101584 151801M00103 | GENTAMICINA OFTALMICA 0.3% GOTAS GOTAS
149 51101584 151801M00105 | GENTAMICINA X 80 MG/2ML AMPOLLA
150 51181516 151801M00271 | GLIBENCLAMIDA 5MG TABLETAS TABLETAS
151 151801M0417 | GLICINA *3000 CC BOLSIGL* 3000
152 51182403 151801M00041 | SLICONATO DE CALCIO SOLUCION AMPOLLA
153 51191803 151801M00346 | GLUCONATO DE POTASIO X 31% FRASCO
154 51141702 151801M00109 | HALOPERIDOL AMP X 5MG AMPOLLA
155 51141702 151801M6436 | HALOPERIDOL X 10MG TABLETAS TABLETAS
156 51141702 151801M00348 | HALOPERIDOL X 5 mg Tab. TABLETAS
e £1131607 15180100110 | HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR X 20 AVPOLLA
- c1131607 15180100111 | HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR X 40 AVPOLLA
Leo c1131607 15180100112 | HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR X 60 AVPOLLA
160 51131607 151801M00113 | HEPARINA SODICA 5.000 UL VIAL X 5ML AMPOLLA
161 51191515 151801M00912 | HIDROCLOROTIAZIDA 25MG TABLETAS TABLETAS
162 51181706 151801M00115 | HIDROCORTISONAX 100 MG AMPOLLA
163 151801M00355 | HIDROXICINA X 100MG/2ML AMPOLLA
164 51171511 151801M00018 | 11 DROXIDO DE ALLMINIO*HIDROXIDO DE SUSPENSION
165 51131516 151801M0440 | HIERRO SACARATADO. AMPOLLA
166 51172107 151801M00117 | HIOSCINA N-BUTIL BROMURO AMP X 20 MG AMPOLLA
167 51172107 151801M00118 | HIOSCINA N-BUTILBROMURO + DIPIRONA AMPOLLA
168 51172107 151801M00273 | HIOSCINA N-BUTILBROMURG 10MG TABLETAS
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169 51142106 151801M00119 | IBUPROFENO X 400 MG TABLETAS
170 51142106 151801M00275 | IBUPROFENO X 800MG TABLETAS TABLETAS
171 151801M00120 | IMIPENEM + CILASTATINA AMPOLLA
172 51181506 151801M00123 | INSULINA NPH 10UI/ML FCO X 10ML AMPOLLA
173 £ 1181506 15180100124 | INSULINA ZINC CRISTALINA VIAL 80- 100 UMML|  avooLia
174 51161705 151801M00127 :\TERBAJSZOAP '(ggR';EgSATSROL SOL PARA FRASCO
175 51161705 151801M00128 f;?gggf 10 BROMURO INH 200 DOSIS UNIDAD
176 51161705 151801M00129 'Z%Fa(ﬂggf’/'gﬁ?wc'o'\' PARA NEBULIZAR X FRASCO
177 51101717 151801M0460 | IVERMECTINA GOTAS GOTAS
178 151801M00132 | JADELLE (LEVONORGESTREL IMPLANTE) UNIDAD
179 151801M00133 | KENACORT - A AMPOLLA
180 51151823 151801M00135 | LABETALOL AMP X 100 MG/ 20 ML AMPOLLA
181 51191604 151801M00215 h';%TT?ATA?\I)DBEOT'S'\AG*'ESEO(?AOLLUC'ON BOLSA *500 ML
182 51191604 181501M0301 I(_IfAcc;rTUULL?S(? SOBRE X 10GM/15ML SOBRE
183 51102310 151801M00137 | LAMIVUDINA 150 MG/ZIDOVUDINA 300 MG TABLETAS
184 51102310 151801M00138 'QQSAI\XUD'NA SUSPENSION 50 MG/5 ML X SUSPENSION
185 51102310 151801M00360 | LAMIVUDINA X 10 mg/mL SUSPENSION
186 51141518 151801M6437 | LEVETIRACETAM X 100MG/ML AMPOLLA
187 51141711 151801M00280 | LEVOMEPROMAZINA 25MG TABLETAS TABLETAS
188 51141711 151801M00281 | LEVOMEPROMAZINA X 100MG TABLETAS TABLETAS
189 51141711 151801M00370 | LEVOMEPROMAZINA X 40mg GOTAS
190 51181805 151801M0273 ?E%%Né?)?gsgigtg&gN'LESTRAD'OL X TABLETAS
101 51181805 151801M0274 %;%%NS%R&%SQEE&QN'LESTRAD'OL X TABLETAS
192 51181805 151801M00371 | LEVONORGESTREL X 0.03 mg, TABLETAS
193 51181805 151801M00140 | LEVONORGESTREL TABLETAS 0.75 MG TABLETAS
194 51181805 151801M0394 | LEVOTIROXINA SODICA X 50 mcg TABLETA TABLETAS
195 51142904 151801M00141 | LIDOCAINA CLORH SPRAY - T 10% FRASCO
106 e 1142904 15180100142 | LIDOCAINA CLORHIDRATO CON EPINEFRINA AVPOLLA
. £ 1142900 15180100143 | LIDOCAINA CLORHIDRATO CON EPINEFRINA AVPOLLA
198 51142904 151801M00144 | LIDOCAINA CLORHIDRATO JALEA 2% TUBO
106 e 1142904 15180100145 | LIDOCAINA CLORHIDRATO SIN EPINEFRINA AVPOLLA
200 £ 1142900 15180100145 | LIDOCAINA CLORHIDRATO SIN EPINEFRINA AVPOLLA
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201 51141903 151801M00282 | LT[0 CARBONATO 300MG CAPSULA O TABLETAS
202 51171702 151801M00373 | LOPERAMIDA CLORHIDRATO X 2 mg TABLETAS
203 51102345 151801M00375 | LOPINAVIR / RITONAVIR200mg/50mg TABLETAS
204 51102345 151801M00491 ;?Jgg\'é&/éTO/NR'TONAV'R 80mg/20mg SUSPENSION
205 51161606 151801M00284 | LORATADINA *5 MG/5ML SUSPENSION SUSPENSION
206 51161606 151801M00283 | LORATADINA X 10MG TABLETAS TABLETAS
207 51121710 151801M00285 | LOSARTAN POTASICO X 100MG TABLETAS TABLETAS
208 51121710 151801M00148 | LOSARTAN POTASICO X 50MG TABLETAS TABLETAS
209 51121802 151801M00287 | LOVASTATINA X 20MG TABLETAS TABLETAS
210 51191509 151801M00151 | MANITOL BOLSA BOLSA
211 51181827 151801M0272 msgriffl\jﬁgﬁ_EASTERONA ACETATO X 150 AMPOLLA
213 51142140 151801M496 | MELOXICAM 7.5 MG TABLETAS TABLETAS
214 51181517 151801M0282 | METFORMINA X 850 mg TABLETAS TABLETAS
215 51181707 151801M00156 | METILPREDNISOLONA AMP X 500 MG AMPOLLA
216 51181707 151801M00155 | METILPREDNISOLONA AMP X 40 MG/1ML AMPOLLA
217 51151904 151801M266 | METOCARBAMOL X 750 mgTABLETAS TABLETAS
218 51171621 151801M00158 | ol OCFOPRAMIDAAMP X0 MG /2 ML DE AMPOLLA
219 51121721 1518010311 | =T OPROLOL TARTRATO X100 mg TABLETAS
220 51121721 151801M0312 | METOPROLOL TARTRATO X 50 mg TABLETAS | TABLETAS
221 51121721 15181M399 METOPROLOL X 5 MG/ML AMPOLLA
292 51111610 151801M00396 | METOTREXATO SODICO X 2,5 mg de base TABLETAS
293 51111610 151801M00397 | METOTREXATO SODICO X 5 mg/2 mL. AMPOLLA
224 51101603 151801M00160 | METRONIDAZOL AMPOLLA X 500MG AMPOLLA
295 51101603 151801M00161 | METRONIDAZOL SUSPENSION X 250 MG/ 5ML | SUSPENSION
226 51101603 151801M00162 | METRONIDAZOL TAB X 500MG TABLETAS
997 51101603 151801M00400 | Vx [RONDAZOL X500 mg OVULOS UNIDAD
208 151801M00165 | MYDRIACYL SOL OFTALMICA FRASCO
299 51121902 151801M00402 | MILRINONA X 1mg/MI AMPOLLA
230 51111704 15181M411 | MITOMICINA X 20 MG AMPOLLA
231 51101536 151801M487 | MOXIFLOXACINO (Vigamox) antibiotico oftalmico GOTAS
232 51161701 151801M00004 | N-ACETILCISTEINA 10% SOL INHAL FRASCO
233 51161701 151801M00005 | N-ACETILCISTEINA 100 MG / ML AMPOLLA
234 51161701 151801M00006 | N-ACETILCISTEINA X 600 MG (SOBRE) SOBRE
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235 51142302 151801M00170 | NALOXONA CLORHIDRATO AMPOLLA AMPOLLA
236 51142109 151801M00288 | NAPROXENO X 250MG TABLETAS TABLETAS
237 51151512 151801M00171 | NEOSTIGMINA METILSULFATO AMP 5 MG AMPOLLA
38 51102311 151801M00409 | NEVIRAPINA 50MG/5ML SUSP ORL FRASCDX240M
239 51121904 151801M00410 | NIFEDIPINA X 30 mg TABLETAS
240 51121904 151801M00172 | NIFEDIPINO CAP X 10 MG TABLETAS
241 51142118 151801M00479 | NIMESULIDE X 100MG TABLETAS TABLETAS
242 51122110 151801M0301 | NIMODIPINA X 30 mg TABLETAS TABLETAS
243 51101815 151801M00413 | NISTATINA SUSP SUSPENSION
244 51102206 151801M00415 | NITROFURANTOINA X 100 mg TABLETAS
245 51102206 151801M00416 | NITROFURANTOINA X 50 mg TABLETAS
246 51121603 151801M00467 | NITROFURAZONA TUBO X 40 Gr TUBO
247 51121603 151801M00175 | NITROGLICERINA VIAL X 50MG AMPOLLA
248 51121758 151801M00225 | NITROPRUSIATO DE SODIO x 50mg AMPOLLA |  AMPOLLA
249 51151727 151801M00177 | NOREPINEFRINA AMP X 1MG/ML AMPOLLA
250 51101546 151801M00417 | NORFLOXACINA X 400 mg AMPOLLA
251 51141703 151801M6435 | OLANZAPINA X 10MG AMPOLLA AMPOLLA
252 51141703 151801M0461 | OLANZAPINA X 5mg TABLETAS
253 51171909 151801M00181 | OMEPRAZOL CAPSULAS X 20 MG TABLETAS
254 51171909 151801M00182 | OMEPRAZOL VIAL X 40 MG AMPOLLA
255 51171816 15181M409 | ONDANSETRON X 8 MG TABLETAS
256 51171816 151801M00419 | ONDANSETRON X 8 mg/m AMPOLLA
057 51101562 151801M00183 | OXACILINA (SAL SODICA) VIAL X 1 G AMPOLLA
Jea 1161901 15180100186 (C/)A)I(:Ilg/llﬁ')l'AZOLINA FRASCO GOT X 0.25MG/ML COTAS
259 51161901 151801M00187 E)A)SF“{'IE;AZOL'NA FRASCO GOT X 0.5MG/ML GOTAS
260 51101706 151801M00189 | PAVIOATO DE PIRANTEL SUSPENSIONX 250 |- 5;speENsioN
261 51101706 151801M00190 | PAMOATO DE PIRANTEL X250 MG TABLETA TABLETAS
262 51142001 151801M00476 | PARACETAMOL INY 10 MG AMPOLLA
263 51141605 151801M6440 | PAROXETINA X 20MG CAPSULAS CAPSULAS
264 51101507 151801M00193 | PENICILINA CRISTALINA X1000000 U.| AMPOLLA
265 51101507 151801M00194 | PENICILINA CRISTALINA X5000000 U.| AMPOLLA
266 51101507 151801M00429 | PENICILINA G BENZATINICA X 1200000U AMPOLLA
67 51101507 151801M0278 | P SILINA G BENZATINICA X2.400.000 Ul AMPOLLA
268 51101561 151801M00197 | PIPERACILINA 4G + TAZOBACTAM 0.5G AMPOLLA
269 51101710 151801M00431 | PIPERAZINA AL 20% SUSPENSION
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270 51141713 151801M00198 | PIPOTIAZINA ( PIPORTIL) 25 MG AMPOLLA AMPOLLA
271 51131900 151801M00199 | PLASMA HUMANO (SUSTITUTO) 3.5G AMPOLLA
272 51171631 151801M00179 ;gég;g‘_ﬁﬁgh?lCOL POLVO PARA SOBRE
273 51121728 151801M0413 PRAZOSINA X 1 mg TABLETA TABLETAS
274 51181708 181501M0281 PREDNISOLONA X 5 mg TABLETA TABLETAS
275 51181708 151801M0370 | PREDNISOLONA X 50MG TABLETAS
276 51101903 151801M00478 | PRIMAQUINA X 15MG TABLETAS TABLETAS
277 181501M0302 | PROPANOLOL X 40MG TABLETAS TABLETAS
278 51142941 151801M00207 | PROPOFOL 10 MG/ML AMPOLLA
279 51211609 151801M00436 | PROTAMINA SULFATO X 50 mg/5 mL AMPOLLA
280 151801M708 I\R/IQI_STI'IIESAI?;\L\IQR X 100MG TABLETA TABLETAS
281 151801M707 | RALTEGRAVIR X 25MG TABLETA MASTICABLE TABLETAS
282 51102005 151801M071 | RIFAMPICINA X 300MG CAPSULAS CAPSULAS
283 151801M0457 | RIFAXIMINA X 200MG CAPSULAS
284 51101533 151801M00214 | RIFOCINA SPRAY 1% FRASCO
285 51141704 151801M00439 | RISPERIDONA X 1mg/ml FRASCO
286 51141704 151801M00443 | RISPERIDONA x 3mg TABLETAS
287 51161508 151801M00218 ﬁ\IAI-II_ABIfJATSh(g(I\DIL (SULFATO) FCO INH 100 MCG / UNIDAD
288 51161508 151801M00217 ?S;EX;GF&?S S/N PARA NEBULIZAR FRASCO
289 151801M00219 | SALES DE REHIDRATACION ORAL SOBRE
290 51101619 151801M00220 | SECNIDAZOL X 500 MG X TAB TABLETAS
291 51141619 151801M00450 | SERTRALINA X 100MG TABLETAS
292 51141619 151801M00452 | SERTRALINA X 50MG TABLETAS
293 151801M00226 gg.l_';ﬁ;%’\l OFTALMICA ELECTROLITICA FRASCO
204 51151916 151801M0447 (S'\'}IJIC(;CA:IC’:\I#I"\?SUNA X 100MGR/10ML FRASCO
295 51171911 151801M-0282 | SUCRALFATO X 1 g TABLETAS TABLETAS
296 151801M00200 | SULFADIAZINA PLATA TUBO 1% TUBO
297 151801M00473 | SULFADOXINA + PIRIMETAMINA 500MG/25MG TABLETAS
298 51171606 151801M00150 | SULFATO DE MAGNESIO X 20% AMP X 10ML AMPOLLA
299 51131501 151801M00228 | SULFATO FERROSO 300mg TABLETAS TABLETAS
300 51131501 151801M0481 SULFATO FERROSO SUSPENSION SUSPENSION
301 151801M0479 SULZINC (SULFATO DE ZINC) SUSPENSION
302 51161505 151801M00458 | TEOFILINA X 300MG CAPSULAS
303 51142944 NUEVO TETRACAINA 0,50% OFTALMICA FRASCO
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304 151801M0427 | TICAGRELOR TBS 90 MG TABLETAS
305 51101617 151801M00461 | TINIDAZOL x 500mg TABLETAS
306 51201621 151801M00233 | TOXOIDE TETANICO AMPOLLA
307 51142235 151801M00234 | TRAMADOL AMP X 100 MG AMPOLLA
308 51142235 151801M00235 | TRAMADOL AMPX 50 MG

309 51141606 151801M00492 | TRAZODONE 50 MG TABLETAS TABLETAS
310 51172109 151801M00237 | TRIMEBUTINA AMP X 50 MG AMPOLLA
311 151801M0260 | | e Ror I * SULFAMETOXAZOL TABLETAS
312 51201607 NUEVO VACUNA CONTRA HEPATITIS B AMPOLLA
313 51141530 151801M6438 | /A LPROATO DE SODIO (VALCOTE) 250MG TABLETAS
314 51141531 151801M0285 Xélfgg(()&',IoCA)()) JSA%'Z'ISEO 250 MG/SML COMO FRASCO
215 51101501 151801M00240 \SIOA(;\ICOMICINA (CLORHIDRATO) FCO VIAL X AMPOLLA
316 51182102 151801M00241 | VASOPRESINA X 20U AMP X 1ML AMPOLLA
317 51152004 151801M00242 | VECURONIO BROMURO VIAL X 10 MG AMPOLLA
318 51121707 151801M00243 | VERAPAMILO TAB X 80 MG TABLETAS
319 51191905 151801M00244 | VITAMINA A X 500000 TABLETAS
320 151801M00466 | VITAMINA E CAP CAPSULAS
321 51131604 151801M0287 | WARFARINA SODICA X 5 mg TABLETAS TABLETAS
227 151801M0434 é('zTDELPh/(I)IXIAI?SONA (OQ-SEPTIC) AL 5% GOTAS GOTAS
323 151801M6441 | YODOPOVIDONA ESPUMA X 120ml FRASCO
324 1518012"00046 YODOPOVIDONA ESPUMA X 60ml FRASCO
325 151801M00246 | YODOPOVIDONA ESPUMA GALON GALON
326 1518012"00046 YODOPOVIDONA SOLUCION X 60ML FRASCO
327 51102321 151801M00248 | ZIDOVUDINA SUSPENSION 10MG/ ML X 240ML FRASCO
328 51102321 151801M03411 lzr\'leggggl's'\ﬂé X' 10 mg/mL (1%) SOLUCION AMPOLLA

2.4 OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Ademaés de las obligaciones contempladas en el articulo 24 de la Resolucion 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. Los productos deben cumplir con las especificaciones técnicas que son ofrecidas dentro de las
fichas técnicas.

2. Enviar las fichas técnicas de los productos y ficha de seguridad.
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3. En el evento en que el Hospital requiera un producto el cual no se encuentre en el listado
contratado, este sera cotizado y solicitado por parte del supervisor o interventor del contrato,
previa cotizacion solicitada al contratista el cual debe garantizar y ofertar precios los cuales no
podréan superar los establecidos en el mercado.

Los productos deben cumplir con la integridad necesaria que garantice la calidad de los mismos.

La entrega de los Insumos estara supeditada a las necesidades de la institucién y debe ser
realizada en un plazo maximo de 72 horas a partir del requerimiento que realice el Servicio
Farmacéutico.

6. Las entregas de los productos deben hacerse en su totalidad de acuerdo a la solicitud, no se
aceptaran entregas parciales.

7. En el momento de hacer la entrega del producto debe allegar la factura con los datos exactos
del producto y todos los requisitos de ley; incluyendo nimero de contrato, nimero de lote, fecha
de vencimiento, laboratorio fabricante, registro sanitario, nombre del producto, presentacion,
concentracion y cantidad facturada.

Los productos deberan tener una vida atil mayor al 70% a partir de su fabricacion.

Cualquier producto que no cuente con las especificaciones técnicas de calidad se sometera a
devolucién y el proveedor deberd realizar el cambio inmediato (maximo 3 dias calendario).

10. El contratista realizara el cambio de los productos préoximos a vencer una vez sea informado
por el servicio farmacéutico durante la vigencia del contrato o posterior, en un tiempo no mayor
a 1 mes.

11. El contratista debe entregar y respetar las marcas de los productos que sean ofertadas en el
contrato.

12. En caso de existir reportes de farmacovigilancia durante la duracién del contrato y posterior,
relacionados con los insumos el contratista se vera obligado a recibir los productos
despachados, a acompaniar la investigacion por parte del Comité de Farmacia y Terapéutica y
si se concluye fallas del producto, el hospital esta facultado para retirarlos del contrato.

13. El contratista debe comprometerse con el pago de estampilla pro adulto mayor, suscripcién de
garantias y firmar el contrato en las instalaciones del hospital 6 delegar a un apoderado para
realizarlo en el minimo tiempo (plazo maximo 3 dias calendario).

14. El contratista se compromete a la firma del acta de liquidacion del contrato, que es un elemento
de caracter irremplazable para realizar el Ultimo pago, por consiguiente, esta acta debe ser
suscrita y presentada completamente diligenciada con la factura final del contrato.

2.5 OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE

Ademas de las obligaciones y derechos contemplados en el articulo 23 de la Resolucion 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
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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 serd de cuatro (04) meses, plazo que sera contado a partir
de la fecha en que se suscriba el Acta de Iniciacién

2.7 LUGAR DE EJECUCION

Los bienes 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 CUATROCIENTOS MILLONES
DE PESOS MCTE ($ 400.000.000) incluido IVA y demas gravamenes y descuentos, los cuales se
discriminan de la siguiente manera.

CODIGO | CODIGO VALOR
ITEM | “Onaa SISTEMA PRODUCTO PRESENTACION | ~ALOR

1 [51102322 | 151801M0485 | Abacavir x 300mg TABLETAS $ 831

, | 51142001 | 151801M0449 ’.I*XBETAM'NOFEN + CODEINASQ0/I30 MG | 1ap| ETAS L ﬁ
ACETAMINOFEN JABABE 150 MG / 5ML

5 |51142001 | 151801M00913 | (500 SUSPENSION | ¢ 2827

4 | 51142001 | 151801M00002 | ACETAMINOFEN TABX500MG TABLETAS | g 62

5 | 51141501 | 181501M0300 | ACETAZOLAMIDA X 250 mg TABLETAS TABLETAS $ 504
ACETIL COLINA (OQ-MIOT) X 2ML

s |51241101| 151801m0430 | REETE COLINA (OO AMPOLLA s 78754

7 | 51102301 | 151801M0317 | ACICLOVIR X 200 mg TABLETAS TABLETAS | g 172

8 | 51102301 | 151801M0318 | ACICLOVIR X 250 mg AMPOLLA AMPOLLA $ 8.430

51102301 | 151801M00003 | AC/DO ACETIL SALICILICO TAB X 100 TABLETAS

9 MG $ 28

Lo | 12162201 | 151801M00007 | ACIDO ASCORBICO TAB X 500 MG TABLETAS 112

L1 | 51131517 | 151801M0256 | ACIDO FOLICO X 1MG TABLETAS TABLETAS ﬁ

12 | 51131811 | 151801M00253 | ACIDO TRANEXAMICO 500MG/5ML AMPOLLA $ 3.070
ACIDO VALPROICO X 250 mg

15 | 51141531 | 151801285 | ACDO VAL CAPSULA s -

14 | 51121501 | 151801M00008 | ADENOSINA X 6 MG (ADENOCOR) AMPOLLA s 23369

15 | 51102702 | 151801M0415 | AGUA ESTERIL BOLSA *3000 ML BOLSA*3000ML | §  41.589

16 | 51191605 | 151801M00009 | AGUA ESTERIL BOLSA *500 ML BOLSA *500 ML | g 2709

17 | 50202301 | 151801M494 | AGUA ESTERIL X 10CC BOLSA $ 772

18 | 50202301 | 151801M497 | AGUA ESTERIL X 5CC BOLSA $ 596
ALBENDAZOL SUPENSION X 100 MG /5

Lo | 51101701 | 151801M00012 | £ SUSPENSION | ¢ 1055

20 | 51101701 | 15180IM00011 | ALBENDAZOL X 200 MG TABLETAS | $ 691

21 151801M00208 | ALCAINE GOTAS OFTALMICAS GOTAS s 46,511
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ALCOHOL ANTISEPTICO X 700 ML

p | 12352104 | 151801M00015 | (oSN FRASCO R 6 0ap

>3 | 51121708 | 151801M0320 | ALFAMETILDOPA X 250 mg TABLETAS TABLETAS s 894

4 | 51211501 | 151801M0321 | ALOPURINOL X 100 mg TABLETAS TABLETAS s 258
AMIKACINA SULFATO AMP 100 MG / 2

o5 | 51101586 | 151801M00019 | AMPOLLA | ¢ 730
AMIKACINA SULFATO AMP 500 MG/ 2

,6 | 51101586 | 151801M00020 | £ AMPOLLA s 2072

,; | 51161504 | 151801M00021 | AMINOFILINA AMP 240 MG / 10 ML AMPOLLA L ﬁ

28 | 51121511 | 151801M00022 | AMIODARONA AMPX 150MG/3ML AMPOLLA | s 2153
AMIODARONA CLORHIDRATO. X 200

po | 51121511 | 151801Mo0303 | D RIRONE TABLETAS R st
AMITRIPTILINA CLORHIDRATO X 25 mg

40 | 51141601 | 151801m0304 | AMITRIPTI TABLETAS | ¢ "

31 | 51121743 | 151801M00480 | AMLODIPINO X 10MG TABLETAS TABLETAS | g 45

4, |51121743|151801M0300 | AMLODIPINO X 5 mg TABLETAS TABLETAS 1§
AMPICILINA SODICA + SULBACTAM

53 | 51101567 | 151801M00024 | AUEITTIRA AMPOLLA R 5 350
AMPICILINA SODICA AMP X 1G DE $

o4 | 51101567 | 151801M00025 | ANEY AMPOLLA L7
AMPICILINA SODICA AMP X 500 MG DE

45 | 51101567 | 151801M00026 | ANEY AMPOLLA | ¢ L 45

36 | 51101567 | 151801M00250 | AMPICILINA X 500MG CAPSULAS TABLETAS $ 395

37 | 51101801 | 151801M0530 | ANFOTERICINA B X 50MG AMPOLLA AMPOLLA | s 26.101

38 | 51121818 | 151801M0307 | ATORVASTATINA X 10mg TABLETAS TABLETAS | g 73

39 | 51121818 | 151801M0308 | ATORVASTATINA X 20mg TABLETAS TABLETAS | g 63

4o | 51121818 | 151801M0309 | ATORVASTATINA X 40mg TABLETAS TABLETAS 11§

41 | 51151601 | 151801M00027 | ATROPINA SULFATO AMP 1 MG / 1 ML AMPOLLA | s 912
AZITROMICINA SUSPENSION X 200

4o | 51101572 151801M00028 | AHETTROM SUSPENSION | ¢ 5 537

43 | 51101572 | 151801M00029 | AZITROMICINA TABLETA X 500 MG TABLETAS | g 1393

44 | 51101555 | 151801M0342 | AZTREONAM X 1 g AMPOLLA AMPOLLA $  10.029
AZUL DE METILENO X 10 mg/mL

45 | 51211615 | 151801M0343 | AZOL OF ! AMPOLLA s 20438
BECLOMETASONA DIPROPIONATO

46 | 51161525 15180IM00034 | £\ 250 MCG / DOSIS UNIDAD $ 8.176

47 | 51181701 | 151801M00035 | BETAMETASONA AMPX4MG AMPOLLA $ 548

48 | 51121502 | 151801M00036 | BETAMETILDIGOXINA AMPX 0.IMG/ML | AMPOLLA 3 4.020
BICARBONATO DE SODIO

4o | 51171504 | 151801m00222 | BEEREDIA O OF AMPOLLA R 2267
BIPERIDENO CLORHIDRATO X 2 mg

so | 51142505 | 151801M0349 | ZPERIDEL TABLETAS s 220

51 | 51171611 | 151801M0350 | BISACODILO X 5 mg TABLETAS TABLETAS | g 45

52 | 51142501 | 151801M0353 | BROMOCRIPTINA X 2,5 mg TABLETAS TABLETAS 3 904
BROMURO DE ROCURONIO 50MG/5ML

65 | 51152003 | 151801m00216 | BRO AMPOLLA | ¢ .
BROMURO DE VECURONIO 4MG/ML

o, |51152004 | 151801Mma95 | BROMUR AMPOLLA | ¢ 0516
BUDESONIDA 1mg/ml SOLUCION PARA

e5 | 51161703 | 151801M00493 | BUDESONE FRASCO s 11280

56 151801M651 | BUPINEST PESADO 0.75% VIAL X 4ML AMPOLLA s 16.350
BUPIVACAINA + DEXTROSA AMP

57 | 51142905 | 151801M00038 | (1170 em PESADO) 0.59% AMPOLLA | ¢ 5 610
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BUPIVACAINA CLORHIDRATO SIN

cg | 51142905 | 151801M00040 | BUPIVACAINA C FRASCO s 34202
BUPIVACAINA CLORHIDRATO +

co | 51142905 | 151801M00030 | EUPIVACAIK FRASCO s 33407

60 | 51191910 | 151801M0357 | CALCITRIOL X 0.25 mcg TABLETAS TABLETAS | s 138

61 | 51191910 | 151801M0358 | CALCITRIOL X 0.50 mcg CAPSULAS CAPSULA 16f

62 | 51121703 | 151801M00042 | CAPTOPRIL TAB X 25MG TABLETAS | $ 67

63 | 51121703 | 151801M00043 | CAPTOPRIL TAB X 50MG TABLETAS | $ 65
CARBAMAZEPINA X 100 mg/5 mL

ou | 51141513 | 151801M0361 | SHRPAMAZERINA X SUSPENSION | ¢ 6.303

65 | 51141513 | 181501M0362 | CARBAMAZEPINA X 200 mg TABLETAS |  TABLETAS | g 128

66 | 51171501 | 151801M0453 | CARBONATO DE CALCIO X 600MG TABLETAS 11§

67 | 51121709 | 151801M0313 | CARVEDILOL X 12,5 mg TABLETAS TABLETAS gf

68 | 51121709 | 151801IM315 | CARVEDILOL X 6.25 mg TABLETAS TABLETAS | g 58

69 | 51101550 | 151801M255 | CEFALEXINA X 500MG AMPOLLA | § 319

7o | 51101576 | 151801M00045 | CEFALOTINA X 1 G AMPOLLA AMPOLLA ) oﬁ

71 | 51101578 | 151801IM0363 | CEFAZOLINA X 1 g AMPOLLA AMPOLLA $ 2.904

72 51101594 | 15180IM00046 | CEFEPIMA X 1 G AMPOLLA AMPOLLA $ 4503

73 | 51101593 | 151801M00047 | CEFOTAXIMA AMP X 1G AMPOLLA $ 4.436

74 | 51101552 | 151801M00050 | CEFTAZIDIMA AMPX1G AMPOLLA $ 7.940

J5 | 51101551 | 151801M00051 | CEFTRIAXONA POLVO VIAL X 1 GR AMPOLLA ) zﬁ
CEFUROXIMA X 250 mg/5mL

26 | 51101573 | 151801m0365 | SEFUROXIMAX 250 AMPOLLA s 52080

77 151801M00053 | CICLOGYL GOTAS OFTALMICAS FRASCO s 34036
CIPROFLOXACINO (CLORHIDRATO) $

Jg | 51101542 | 151801M00054 | SIPROFLOXAC AMPOLLA Ler
CIPROFLOXACINO BASE 0.3% X 5ML

Lo | 51101542 | 151801M0432 | SEROFLOXACNO B/ FRASCO R 6.547

80 | 51152006 | 151801M0445 | CISATRACURIO X 10MG/5ML AMPOLLA $  12.045
CLARITROMICINA X 250 mg/5mL (5%)

g1 | 51101522 | 151801m0379 | SLARITROMICINA X FRASCO s 6301

82 | 51101522 | 151801M00055 | CLARITROMICINA X 500 MG AMPOLLA $ 14758

83 | 51101522 | 151801M0380 | CLARITROMICINA X 500 mg TABLETAS | TABLETAS | g 731
CLINDAMICINA (FOSFATO) 15% DE

g, | 51101504 | 151801M00057 | SHODAMK AMPOLLA R 5757

51121718 | 151801M00059 | CLONIDINA CLORHIDRATO TAB X0.150 | 1ag ETAS

85 MG $ 46

66 151801M00060 | CLOPIDOGREL X 75 MG TABLETAS 13f
CLORFENIRAMINA X 2 mg /5 mL

g7 | 51161630 | 151801M0388 | SLORTENIRAVINA > SUSPENSION | ¢ » 442
CLOROQUINA (DIFOSFATO O

gg | 51101005 | 151800ma71 | S PR L TABLETAS | ¢ 157

6o | 51191802 | 151801M00203 | CLORURO DE POTASIO X 20MEQ AMPOLLA L 213

$

o0 | 51192602 o oo | CLORURO DE SODIO AMP 20MEQ AMPOLLA Lo
CLORURO DE SODIO SSN 0.9% BOLSA .

o1 | 51191602 | 151801M00224 | GORL BOLSA *500 ML | ¢ 5620

92 | 51191602 | 151801M6401 | CLORURO DE SODIO X 100ML BOLSA X 100ML | $ 2.287

BOLSA X

o5 | 51191602 | 151801M650 | CLORURO DE SODIO X1000ML LS s 4260
CLOTRIMAZOL X 100 mg TABLETA

os | 51101805 | 151801M0301 | SLO TR TABLETAS R .
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95 | 51211502 | 151801M0397 | COLCHICINA X 0,5 mg TABLETAS TABLETAS | s 92
96 | 51181704 | 151801M00061 | DEXAMETASONA AMP 8MG/2ML AMPOLLA s 642
97 | 51181704 | 151801M00062 | DEXAMETASONA AMP 4 MG / ML AMPOLLA s 545
DEXMEDETOMIDINA 0.2 MG/ 2 ML
gg | 51141812 | 15180IMI198 | op)\)c|0N INYECTABLE AMPOLLA $ 9.776
99 | 51191601 | 151801M00063 | DEXTROSA EN AGUA DESTILADA 10% | BOLSA 500 ML | § 2714
100 | 51191601 | 151801M00064 | DEXTROSA EN AGUA DESTILADA 5% BOLSA s 6.206
101 | 51191601 | 151801M00065 | DEXTROSA EN AGUA DESTILADA 50% BOLSA s 8.856
DEXTROSA EN SODIO CLORURO 5% Y
Lop | 51191601 | 151801M00066 | DX BOLSA s 2700
DICLOFENACO SODICO AMP 75 MG/ 3
L0s | 51142104 | 151801M00068 | D€ AMPOLLA s 606
DINITRATO DE ISOSORBIDA X 10 mg
104 | 51121602 | 151801m0306 | DTRATS TABLETAS | ¢ 6
DINITRATO DE ISOSORBIDE
105 | 51121602 | 151801M00130 | INTRATO DE IS¢ TABLETAS | 1085
106 | 51142009 | 151801M00070 | DIPIRONA AMP X 1GM/ZML AMPOLLA | § 581
107 | 51142009 | 151801M00071 | DIPIRONA AMPOLLA X 2G / 5ML AMPOLLA $ 2087
108 | 51151732 | 151801M00072 | DOBUTAMINA AMP X 250 MG/5ML AMPOLLA 3 7582
109 | 51151737 | 151801M00073 | DOPAMINA X 200 MG/5ML AMPOLLA | 1.448
110 | 51101557 | 151801M0305 | DOXICICLINA X 100 mg CAPSULAS TABLETAS | g 187
111 | 51102326 | 151801M00289 | EFAVIRENZ X 600MG TABLETAS TABLETAS $ 363
112 | 51121715 | 151801M00075 | ENALAPRIL X 20 MG TABLETAS | $ 63
113 | 51121715 | 151801M00264 | ENALAPRIL X 5 MG TABLETAS TABLETAS | g 54
114 151801M00076 | ENEMA EVACUADOR 2.5% X 1000CC BOLSA S 16.666
$
115 151801M00077 | ENEMA EVACUADOR X 133 ML BOLSA Las
EPINEFRINA (ADRENALINA) AMP MG /
116 | 51151703 | 151801mo0082 | TP AMPOLLA | 1205
117 | 51131506 | 151801M00318 | ERITROPOYETINA X 2.000 U.I. AMPOLLA $ 7.455
118 | 51131506 | 151801M00319 | ERITROPOYETINA X 4.000 U.I. AMPOLLA | 12.217
119 | 51141633 | 151801M6428 | ESCITALOPRAM X 10MG TABLETAS TABLETAS $ 240
120 | 51141633 | 151801M6439 | ESCITALOPRAM X 20MG CAPS TABLETAS | g 317
121 | 51151802 | 151801M486 | ESMOLOL CLORHIDRATO INY 100 MG AMPOLLA s 48449
122 | 51171913 | 151801M00322 | ESOMEPRAZOL X 40MG TABLETAS TABLETAS | g 97
$
123 151801M00323 | ESPIRAMICINA X 3 M.U.I. TABLETAS Lo
124 | 51101507 | 15181M408 | ESPIRONOLACTONA 100MG TABLETAS |  TABLETAS 3 763
125 | 51191507 | 151801M00265 | ESPIRONOLACTONA 25MG TABLETAS TABLETAS 3 254
ETILEFRINA (EFORTIL) 10MG/ML
126 151801M00074 | £TILEFRY AMPOLLA R »024
ETONOGESTREL 68MG (IMPLANON
127 ez NXT) UNIDAD $ 94613
FENILEFRINA HCI AL 10% GOTAS
1og |51151710 | 151801mo0431 | TENILERRIA FRASCO s 6782
FENILEFRINA 50MG + TROPICAMIDA
129 15180IMB421 | o\ GOTAS OFTALMICAS GOTAS $ 9.440
130 | 51141507 | 151801M00267 | FENITOINA 100MG TABLETAS TABLETAS $ 346
131 | 51141507 | 151801M00085 | FENITOINA SODICA AMP 250 MG /5 ML | AMPOLLA | 1.480
FITOMENADIONA VITAMINA K1 AMP $
15 151801M00001 | © 1T OMENA AMPOLLA Les
FITOMENADIONA VITAMINA K1
133 15180IMO0092 | \\1po) | A X 10MG/IML IV/IM AMPOLLA $ 1.564
La4 | 51101807 | 151801M00269 | FLUCONAZOL 200MG TABLETAS TABLETAS L 18?
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FLUCONAZOL AMPOLLA X

Las | 51101807 | 151801M00093 | FLUCONAZOL AMPOLLA R 5533

136 | 51101807 | 151801M00477 | FLUCONAZOL X 150MG CAPSULAS CAPSULA s 892

137 | 51211606 | 151801M00094 | FLUMAZENIL 0.5MG/5ML AMPOLLA AMPOLLA s 28.449
FLUOXETINA SUSP X 20 mg/5 mL (como

138 | 51141618 | 151801M00337 | [-0C SUSPENSION | ¢ ) 563

139 | 51141618 | 151801M00336 | FLUOXETINA TAB X 20 mg (como base) TABLETAS | g 1.320

140 | 51191510 | 151801M00097 | FUROSEMIDA TAB X 40MG TABLETAS | $ 46

141 | 51191510 | 151801M00098 | FUROSEMIDA X 20 MG/2ML AMPOLLA AMPOLLA s 264
GENTAMICINA (SULFATO) AMP 160

14p | 51101584 | 151801m00101 | SENTAMICI AMPOLLA | ¢ Loge
GENTAMICINA (SULFATO) AMP 40

w4s | 51101584 | 151801M00102 | SENHAMICR AMPOLLA | ¢ 47
GENTAMICINA OFTALMICA 0.3%

1aa | 51101584 | 151801M00103 | SENTA GOTAS s 2148

145 | 51101584 | 151801M00105 | GENTAMICINA X 80 MG/2ML AMPOLLA | § 1.204

146 | 51181516 | 151801M00271 | GLIBENCLAMIDA 5MG TABLETAS TABLETAS 3 232

147 151801IM0417 | GLICINA *3000 CC BOLSA*3000ML | $ _ 26.662
GLUCONATO DE CALCIO SOLUCION

Lug | 51182403 | 151801M00041 | SLDCONATO DE AMPOLLA s 264

149 | 51191803 | 151801M00346 | GLUCONATO DE POTASIO X 31% FRASCO s 8.228

150 | 51141702 | 151801M00109 | HALOPERIDOL AMP X 5MG AMPOLLA L 35f

151 | 51141702 | 151801M6436 | HALOPERIDOL X 10MG TABLETAS TABLETAS | g 176

152 | 51141702 | 151801M00348 | HALOPERIDOL X 5 mg Tab. TABLETAS $ 692
HEPARINA DE BAJO PESO

153 | 1131607 | 15180IM00110 |\~ Ecyi AR X 20 MG AMPOLLA $ 4.000
HEPARINA DE BAJO PESO

154 | 51131607 | 151801mo0111 | HEPARINA DE BAJO P AMPOLLA R 6,000
HEPARINA DE BAJO PESO

155 | 51131607 | 151801M00112 | HEPARINA DE BAJO T AMPOLLA s 16996
HEPARINA SODICA 5.000 UL VIAL X

15 | 51131607 | 151801M00113 | HEP AMPOLLA s 24301

157 | 51191515 | 151801M00912 | HIDROCLOROTIAZIDA 25MG TABLETAS |  TABLETAS $ 7.902

158 | 51181706 | 151801M00115 | HIDROCORTISONAX 100 MG AMPOLLA | & 2.091

159 151801M00355 | HIDROXICINA X 100MG/2ML AMPOLLA $ 9.062
HIDROXIDO DE ALUMINIO+HIDROXIDO

160 | °1171511 | 15180IMO0018 | b y) A GNESIO+SIMETICONA SUSPENSION | ¢ 8.285

161 | 51131516 | 151801M0440 | HIERRO SACARATADO. AMPOLLA $ 9.586
HIOSCINA N-BUTIL BROMURO AMP X

16p | 51172107 | 151801m00117 | HOSC AMPOLLA R 4652
HIOSCINA N-BUTILBROMURO + $

163 | 51172107 | 151801m00118 | FHOSTIA AMPOLLA ooy
HIOSCINA N-BUTILBROMURO 10MG

164 | 51172107 | 151801m00273 | HOSEINA TABLETAS R 09

165 | 51142106 | 151801M00119 | IBUPROFENO X 400 MG TABLETAS | $ 124

166 | 51142106 | 151801M00275 | IBUPROFENO X 800MG TABLETAS TABLETAS | g 187

167 151801M00120 | IMIPENEM + CILASTATINA AMPOLLA $ 14750

168 | 51181506 | 151801M00123 | INSULINA NPH 10UI/ML FCO X 10ML AMPOLLA s 5.829
INSULINA ZINC CRISTALINA VIAL 80-

160 | 51181506 | 151801M00124 | [RSULINA ZNC CRISTS AMPOLLA s 6575
IPRATROPIO + FENOTEROL SOL PARA

170 | 51161705 | 151801mo0127 | FRITROPE S FENOTE FRASCO s 20082
IPRATROPIO BROMURO INH 200 DOSIS

171 | 51161705 | 151801m00128 | [PRATROF UNIDAD s L4451
IPRATROPIO SOLUCION PARA

172 | 51161705 | 15180IMO0129 |\ iepyy) 17AR X 20 (ATROVENT) FRASCO $ 17.125
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173 [ 51101717 | 151801M0460 | IVERMECTINA GOTAS GOTAS $ 2.468
JADELLE (LEVONORGESTREL

174 15180IMO0L32 | \\1p| ANTE) UNIDAD $  93.829

175 151801M00133 | KENACORT - A AMPOLLA $ 77142

176 | 51151823 | 151801M00135 | LABETALOL AMP X 100 MG/ 20 ML AMPOLLA s 22371
LACTATO DE RINGER (SOLUCION .

177 | 51191604 | 151801mo00215 | (ACTARO DE RISER (O BOLSA"S00 ML | ¢ - 665
LACTULOSA SOBRE X 10GM/I5ML

175 | 51191604 | 181501mo0301 | ATHOS SOBRE s 356
LAMIVUDINA 150 MG/ZIDOVUDINA 300 $

L7g | 51102310 | 151801M00137 | ! TABLETAS L1
LAMIVUDINA SUSPENSION 50 MG/5 ML

160 | 51102310 | 151801m00138 | AN SUSPENSION | ¢ 11308

181 | 51102310 | 151801M00360 | LAMIVUDINA X 10 mg/mL SUSPENSION | $ 16.172

182 | 51141518 | 151801M6437 | LEVETIRACETAM X 100MG/ML AMPOLLA s 22801

183 | 51141711 | 151801M00280 | LEVOMEPROMAZINA 25MG TABLETAS | TABLETAS | s 167
LEVOMEPROMAZINA X 100MG

164 | 51241711 | 151801m00281 | LEVOMERT TABLETAS s con

185 | 51141711 | 151801M00370 | LEVOMEPROMAZINA X 40mg GOTAS $ 6.637
LEVONORGESTREL +

51181805 | 151801M0273 | ETINILESTRADIOL X (150 + 30) mcg TABLETAS

186 TABLETAS $  20.370

LEVONORGESTREL +
51181805 | 151801M0274 | ETINILESTRADIOL X (250 +50) mcg TABLETAS

187 TABLETAS $ 1.886

188 | 51181805 | 151801M00371 | LEVONORGESTREL X 0.03 mg, TABLETAS $ 5.085
LEVONORGESTREL TABLETAS 0.75

L6 | 51181805 | 151801M00140 | TABLETAS R -
LEVOTIROXINA SODICA X 50 mcg

100 | 51181805 | 151801m0304 | LEVOTIR TABLETAS | ¢ 26

191 | 51142904 | 151801M00141 | LIDOCAINA CLORH SPRAY - T 10% FRASCO s 54075
LIDOCAINA CLORHIDRATO CON

Lop | 51142004 | 151801m00142 | {DOCAIL CLO AMPOLLA s 44506
LIDOCAINA CLORHIDRATO CON

Loa | 51142004 | 151801m00143 | {DOCATL CLO AMPOLLA s 33184

194 | 51142904 | 151801M00144 | LIDOCAINA CLORHIDRATO JALEA 2% TUBO s 22064
LIDOCAINA CLORHIDRATO SIN

105 | 51142904 | 151801m00145 | (DOCAINA CLO AMPOLLA s 220a
LIDOCAINA CLORHIDRATO SIN

106 | 51142004 | 151801m00146 | {DOCATL CLO AMPOLLA s 21660
LITIO CARBONATO 300MG CAPSULA O

1g7 | 51141903 | 151801m00282 | HTIO O TABLETAS R 5 755

108 | 51171702 | 151801M00373 | LOPERAMIDA CLORHIDRATO X 2 mg TABLETAS $ 290

199 | 51102345 | 151801M00375 | LOPINAVIR / RITONAVIR200mg/50mg TABLETAS $ 699

200 | 51161606 | 151801M00284 | LORATADINA *5 MG/SML SUSPENSION | SUSPENSION | § 3.041

,o1 | 51161606 | 151801M00283 | LORATADINA X 10MG TABLETAS TABLETAS 7?
LOSARTAN POTASICO X 100MG $

J0p | 51121710 | 151801M00285 | LOSARTAL TABLETAS s
LOSARTAN POTASICO X 50MG

J03 | 51121710 | 151801m00148 | LOSARTAL TABLETAS | ¢ o

204 | 51121802 | 151801M00287 | LOVASTATINA X 20MG TABLETAS TABLETAS | g 67

$

Jo5 | 51191509 | 151801M00151 | MANITOL BOLSA BOLSA 011y
MEDROXIPROGESTERONA ACETATO

j06 | 51181827 | 151801mo0272 | YEEROMERORESTERE AMPOLLA | 0741
MEDROXIPROGESTERONA 25mg +

po7 | 51181827 | 15180IMO75 | EorpADIOL 5mg/5ml AMPOLLA AMPOLLA $ 7.355
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208 |51142140 151801M496 MELOXICAM 7.5 MG TABLETAS TABLETAS $ 75
209 51181517 | 151801M0282 | METFORMINA X 850 mg TABLETAS TABLETAS 8?
210 |51181707 | 151801M00156 | METILPREDNISOLONA AMP X 500 MG AMPOLLA $ 15.606
METILPREDNISOLONA AMP X 40
211 51181707 | 151801M00155 MG/IML AMPOLLA $ 4.824
212 | 51151904 | 151801M266 METOCARBAMOL X 750 mgTABLETAS TABLETAS $ 177
METOCLOPRAMIDA AMP X 10 MG /2 ML
213 51171621 | 151801M00158 DE BASE AMPOLLA $ 492
METOPROLOL TARTRATO X 100 mg
214 51121721 | 151801M0311 TABLETAS TABLETAS $ 129
METOPROLOL TARTRATO X 50 mg
215 51121721 | 151801M0312 TABLETAS TABLETAS $ 40
216 |51121721 | 15181M399 METOPROLOL X 5 MG/ML AMPOLLA $ 13.178
METOTREXATO SODICO X 2,5 mg de
217 51111610 | 151801M00396 base TABLETAS $ 518
218 | 51111610 | 151801M00397 | METOTREXATO SODICO X 5 mg/2 mL. AMPOLLA $ 8.818
219 | 51101603 | 151801M00160 | METRONIDAZOL AMPOLLA X 500MG AMPOLLA $ 2.585
METRONIDAZOL SUSPENSION X 250
220 51101603 | 151801M00161 MG/ 5ML SUSPENSION $ 4.485
221 |51101603 | 151801M00162 | METRONIDAZOL TAB X 500MG TABLETAS $ 120
METRONIDAZOL X 500 mg OVULOS
299 51101603 | 151801M00400 VAGINALES UNIDAD $ 321
223 151801M00165 | MYDRIACYL SOL OFTALMICA FRASCO $ 19.635
224 [51121902 | 151801M00402 | MILRINONA X 1mg/MI AMPOLLA $ 8.721
225 | 51111704 15181M411 MITOMICINA X 20 MG AMPOLLA $ 208.333
MOXIFLOXACINO (Vigamox)
226 51101536 |  151801M487 antibiotico oftalmico GOTAS $ 23.726
227 |51161701 | 151801M00004 | N-ACETILCISTEINA 10% SOL INHAL FRASCO $ 26.539
228 | 51161701 | 151801M00005 | N-ACETILCISTEINA 100 MG / ML AMPOLLA $ 5.030
229 |51161701 | 151801M00006 | N-ACETILCISTEINA X 600 MG (SOBRE) SOBRE $ 788
230 | 51142302 | 151801M00170 | NALOXONA CLORHIDRATO AMPOLLA AMPOLLA $ 27.974
231 | 51142109 | 151801M00288 | NAPROXENO X 250MG TABLETAS TABLETAS $ 236
NEOSTIGMINA METILSULFATO AMP 5
232 51151512 | 151801M00171 MG AMPOLLA $ 033
233 | 51121904 | 151801M00410 | NIFEDIPINA X 30 mg TABLETAS $ 218
234 | 51142118 | 151801M00479 | NIMESULIDE X 100MG TABLETAS TABLETAS $ 302
235 | 51122110 | 151801M0301 NIMODIPINA X 30 mg TABLETAS TABLETAS $ 93
236 | 51101815 | 151801M00413 | NISTATINA SUSP SUSPENSION $ 4.441
237 | 51102206 | 151801M00415 | NITROFURANTOINA X 100 mg TABLETAS $ 196
238 | 51102206 | 151801M00416 | NITROFURANTOINA X 50 mg TABLETAS $ 1.087
239 | 51121603 | 151801M00467 | NITROFURAZONA TUBO X 40 Gr TUBO $ 4.134
240 | 51121603 | 151801M00175 | NITROGLICERINA VIAL X 50MG AMPOLLA $ 17.026
NITROPRUSIATO DE SODIO x 50mg
241 51121758 | 151801M00225 AMPOLLA AMPOLLA $ 35731
242 | 51151727 | 151801M00177 | NOREPINEFRINA AMP X 1IMG/ML AMPOLLA $ 2.374
243 | 51101546 | 151801M00417 | NORFLOXACINA X 400 mg AMPOLLA $ 192
244 |51141703 | 151801M6435 | OLANZAPINA X 10MG AMPOLLA AMPOLLA $ 36.010
245 | 51141703 | 151801M0461 | OLANZAPINA X 5mg TABLETAS $ 188
246 | 51171909 | 151801M00181 | OMEPRAZOL CAPSULAS X 20 MG TABLETAS $ 72
247 |51171909 | 151801M00182 | OMEPRAZOL VIAL X 40 MG AMPOLLA $ 2.660
248 | 51171816 15181M409 ONDANSETRON X 8 MG TABLETAS $ 855
249 | 51171816 | 151801M00419 | ONDANSETRON X 8 mg/ml AMPOLLA $ 2.048
250 |51101562 | 151801M00183 | OXACILINA (SAL SODICA) VIAL X1 G AMPOLLA $ 1.859
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OXIMETAZOLINA FRASCO GOT X

ysy | 51161001 | 151801mo00186 | O NETAIOLNE T GOTAS R 4065
OXIMETAZOLINA FRASCO GOT X

p5p | 51161001 | 151801m00187 | VT TAZOLRN GOTAS s 4160
PAMOATO DE PIRANTEL SUSPENSION

,53 | 51101706 | 151801M00189 | FAMORTC SUSPENSION | ¢ 5024
PAMOATO DE PIRANTEL X250 MG

,5, | 51101706 | 151801M00100 | PAMOATS TABLETAS . -

255 | 51142001 | 151801M00476 | PARACETAMOL INY 10 MG AMPOLLA $ 14200

256 | 51141605 | 151801M6440 | PAROXETINA X 20MG CAPSULAS CAPSULAS | s 301

,5; | 51101507 | 151801M00193 | PENICILINA CRISTALINA X1000000 U.| AMPOLLA L 89?

258 | 51101507 | 151801M00194 | PENICILINA CRISTALINA X5000000 U.| AMPOLLA s 3.055
PENICILINA G BENZATINICA X

o5 | 51101507 | 151801M00429 | 72T AMPOLLA | ¢ 1520
PENICILINA G BENZATINICA X2.400.000

Jgo | 51101507 | 151801M0278 | oM CIINA AMPOLLA | ¢ Lead

261 | 51101561 | 151801IM00197 | PIPERACILINA 4G + TAZOBACTAM 05G | AMPOLLA | § 9.104

262 | 51101710 | 151801M00431 | PIPERAZINA AL 20% SUSPENSION | $ 12.761
PIPOTIAZINA ( PIPORTIL) 25 MG

Jg3 | 51141713 | 151801m00198 | b POTIAZ AMPOLLA s 6 78

264 | 51131900 | 151801M00199 | PLASMA HUMANO (SUSTITUTO) 3.5G AMPOLLA s 43.931
POLIETILENGLICOL POLVO PARA

Jg5 | 51171631 | 151801M00179 | POUETILENGL! SOBRE s L63a

266 | 51121728 | 15180IM0413 | PRAZOSINA X 1 mg TABLETA TABLETAS | $ 39

,6; | 51181708 | 181501M0281 | PREDNISOLONA X 5 mg TABLETA TABLETAS ﬁ

268 | 51181708 | 151801IM0370 | PREDNISOLONA X 50MG TABLETAS $ 993

269 | 51101903 | 151801M00478 | PRIMAQUINA X 15MG TABLETAS TABLETAS s 267

270 181501M0302 | PROPANOLOL X 40MG TABLETAS TABLETAS | g 87

271 | 51142941 | 151801M00207 | PROPOFOL 10 MG/ML AMPOLLA $ 7344

272 | 51211609 | 151801M00436 | PROTAMINA SULFATO X 50 mg/5 mL AMPOLLA s 24467
RALTEGRAVIR X 100MG TABLETA

273 15180IM708 | \1ASTICABLE TABLETAS $ 4,655
RALTEGRAVIR X 25MG TABLETA $

274 15180IM707 | \1ASTICABLE TABLETAS 1.188

275 | 51102005 | 151801M071 | RIFAMPICINA X 300MG CAPSULAS CAPSULAS | 3 786

276 151801M0457 | RIFAXIMINA X 200MG CAPSULAS | 8 1.483

277 | 51101533 | 151801M00214 | RIFOCINA SPRAY 1% FRASCO $ 26.161

278 | 51141704 | 151801M00439 | RISPERIDONA X 1mg/ml FRASCO $ 9.470

279 | 51141704 | 151801M00443 | RISPERIDONA x 3mg TABLETAS $ 478
SALBUTAMOL (SULFATO) FCO INH 100

ogo | 21161508 | 151801IM00218 | )~/ |NHALACION UNIDAD $ 5.627
SALBUTAMOL S/N PARA NEBULIZAR

sg1 | 51161508 | 151801M00217 | A LBRTENOL FRASCO s 10468

282 151801M00219 | SALES DE REHIDRATACION ORAL SOBRE L 07?

283 | 51101619 | 151801M00220 | SECNIDAZOL X 500 MG X TAB TABLETAS $ 243

284 | 51141619 | 151801M00450 | SERTRALINA X 100MG TABLETAS | $ 165

,g5 | 51141610 | 151801M00452 | SERTRALINA X 50MG TABLETAS 112
SOLUCION OFTALMICA

286 15180IM00226 | £\ = 1RO TICA BALANCE FRASCO $ 31977
SUCCINILCOLINA X 100MGR/10ML

sg7 | 51151916 | 151801m0a47 | HIECRILED FRASCO s 37123

288 | 51171911 | 151801M-0282 | SUCRALFATO X 1 g TABLETAS TABLETAS | g 221

289 151801M00200 | SULFADIAZINA PLATA TUBO 1% TUBO $ 3.896
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SULFADOXINA + PIRIMETAMINA
250 151801M00473 | S-FADOXIN TABLETAS | ¢ 4127
SULFATO DE MAGNESIO X 20% AMP X
jo1 | 51171606 | 151801M00150 | SHF AMPOLLA | ¢ 1808
292 | 51131501 | 151801M00228 | SULFATO FERROSO 300mg TABLETAS |  TABLETAS | g 57
293 | 51131501 | 151801IM0481 | SULFATO FERROSO SUSPENSION SUSPENSION | $ 2081
294 151801M0479 | SULZINC (SULFATO DE ZINC) SUSPENSION | $ __ 17.605
295 | 51161505 | 151801M00458 | TEOFILINA X 300MG CAPSULAS | § 182
296 | 51142944 |  NUEVO | TETRACAINA 0,50% OFTALMICA FRASCO $ 50387
297 151801M0427 | TICAGRELOR TBS 90 MG TABLETAS | $ 1.037
298 | 51101617 | 151801M00461 | TINIDAZOL x 500mg TABLETAS $ 202
299 | 51201621 | 151801M00233 | TOXOIDE TETANICO AMPOLLA $  13.808
300 | 51142235 | 151801M00234 | TRAMADOL AMP X 100 MG AMPOLLA | § 721
301 | 51142235 | 151801M00235 | TRAMADOL AMPX 50 MG AMPOLLA $ 693
302 | 51141606 | 151801M00492 | TRAZODONE 50 MG TABLETAS TABLETAS | g 105
303 | 51172109 | 151801M00237 | TRIMEBUTINA AMP X 50 MG AMPOLLA $ 2.442
TRIMETROPIN + SULFAMETOXAZOL
304 15180IM0260 | 15, 800MG TABLETAS TABLETAS | ¢ 196
305 | 51201607 |  NUEVO | VACUNA CONTRA HEPATITIS B AMPOLLA s 24005
VALPROATO DE SODIO (VALCOTE)
a06 | 51141530 | 151801M6438 | Yo ROATO TABLETAS | ¢ %01
VALPROICO SODICO 250 MG/5ML
307 | °1141531 | 15180IMO285 | -5 ACIDO (5%) JARABE FRASCO $ 7.357
VANCOMICINA (CLORHIDRATO) FCO
a0 | 51101591 | 151801M00240 | VANCOMS AMPOLLA s 6087
309 | 51182102 | 151801M00241 | VASOPRESINA X 20U AMP X 1ML AMPOLLA | s 11.822
310 | 51152004 | 151801M00242 | VECURONIO BROMURO VIAL X 10 MG AMPOLLA s 20725
311 | 51121707 | 151801M00243 | VERAPAMILO TAB X 80 MG TABLETAS | $ 128
312 | 51191905 | 151801M00244 | VITAMINA A X 500000 TABLETAS | $ 109
313 151801M00466 | VITAMINA E CAP CAPSULAS | $ 206
314 | 51131604 | 151801M0287 | WARFARINA SODICA X 5 mg TABLETAS | TABLETAS | § 152
YODOPOVIDONA (OQ-SEPTIC) AL 5%
315 151801M0434 | 5 y7AS OFTALMICAS GOTAS $ 84336
316 151801M6441 | YODOPOVIDONA ESPUMA X 120m FRASCO s 34547
317 151801M000465 | YODOPOVIDONA ESPUMA X 60ml FRASCO s 4.496
318 151801M00246 | YODOPOVIDONA ESPUMA GALON GALON s 54878
319 151801M000466 | YODOPOVIDONA SOLUCION X 60ML FRASCO s 3.501
ZIDOVUDINA SUSPENSION 10MG/ ML X
ap0 | 51102321 | 151801M00248 | 51007 FRASCO s 10563
ZIDOVUDINA X 10 mg/mL (1%)
4oy | 51102321 | 151801M03411 | SOOVUDINA X 10 ma/mt AMPOLLA s cos6l

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

NOTA 2. Al formular la propuesta, el PROPONENTE deberd tener en cuenta que todos los
impuestos y gravamenes que se causen por razon de la legalizacion y ejecucién 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.
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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 Administracion 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.

2.9 CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL- CDP

El costo del contrato a celebrar se pagara con cargo al siguiente Certificado de Disponibilidad
Presupuestal Nro. 847 del 17 de mayo de 2023.

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

Mediante actas parciales mensuales, hasta completar el ochenta por ciento (80%) del valor de la
ejecucion, y cada acta parcial se cancelara dentro de los treinta (30) dias siguientes a la
presentacion de la cuenta de 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
radicacion 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 certificacion 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.

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 liguidacion. El término establecido en la presente clausula quedara sujeto a la disponibilidad de
recursos en caja. El tltimo pago que se efectué por parte del Hospital del Sarare E.S.E al contratista,
estara sujeto a la suscripcion del acta de liquidacién correspondiente. 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 indexacién o valores de clase o naturaleza alguna

CAPITULO I
. 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:
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3.1 REQUISITOS JURIDICOS

Podran participar en el presente proceso, todas las personas naturales, juridicas nacionales o
extranjeras, en consorcio o unioén temporal, legalmente constituidas y domiciliadas en Colombia.
Las personas juridicas deberan acreditar que su duracién no sera inferior al plazo del contrato y un
afio 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 seleccion podra ser adjudicado de conformidad
con los criterios legales de seleccidn 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 2020 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
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 podré 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 verificacion 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 expedicibn 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 contratacién, 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 constitucion 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 podré 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.
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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 union temporal, o promesa de sociedad futura, deberadn cumplir con las condiciones generales
establecidas en la invitacién 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)
meses anteriores a la fecha de cierre de la convocatoria, en el que conste su existencia, su
fecha de constitucion, 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 autorizacion o documento correspondiente del 6rgano 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
informacion 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 Codigo de Comercio, 251 de
la ley 1564 de 2011 y la resolucion 7144 de 2014 del Ministerio de Relaciones Exteriores.
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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 Inscripcidon 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 serd 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

Por lo expuesto, se exigira para cada proponente persona juridica o integrante de consorcio o union
temporal, el certificado de inscripcion en el registro tnico de proponentes (RUP) de la camara de
comercio en donde se encuentre inscrito, con fecha de expedicion NO superior a treinta (30) dias
antes de la fecha de cierre, y debera estar renovado para la fecha de cierre del presente proceso
de seleccion.

El RUP que debe estar renovado, de conformidad con los paragrafos transitorios del articulo
22.1115.2,22.1.1.1.56.y2.2.1.1.1.6.2. modificados por el Decreto 579 de 2021, los oferentes
deben allegar para efectuar la evaluacioén, la informacién que se encuentre vigente y renovada al
momento del acto cierre y se tomara el mejor afio fiscal de entre los tres afios anteriores para este
efecto. El RUP debera quedar en firme hasta antes del momento de la celebracion de la subasta
inversa.

Del certificado del RUP se tomara la informacién para acreditar la experiencia, la capacidad
financiera y organizacional como requisito habilitante de acuerdo al articulo 6 de la ley 1150 de 2007
y la Circular No. 12 del 05 de mayo de 2014 expedida por la Agencia Nacional Colombia Compra
Eficiente.

Se entiende por inscrito en el registro Unico de proponentes, que la calificacion y clasificacién
publicada por la cAmara de comercio se encuentre en firme, bien porque no se interpuso recurso o
instaurado haya sido resuelto, situacion que debe colegirse del certificado de inscripcién en el
registro Unico de proponentes o de certificacion expedida por la camara respectiva. Lo anterior, de
conformidad con lo dispuesto en el articulo 6 de la ley 1150 de 2007, con la modificacion introducida
por el articulo 221 del decreto 019 de 2012.

La no inscripcidon en el registro Unico de proponentes (R.U.P.) antes de la fecha limite para la
presentacion de la propuesta, no sera subsanables en ningln caso.

Nota. Quedara habilitado el proponente que no teniendo a la fecha el Registro Unico de
\ Proponentes-RUP renovado 2023, pueda demostrar que ya realizé el trdmite ante la Camara de
Comercio correspondiente, y que el mismo se encuentra en tramite.

3.1.4 AUTORIZACION PARA PRESENTAR PROPUESTA.
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Si el representante legal del oferente o de algunos de los integrantes de un consorcio o unién
temporal requiere autorizacion de sus érganos de direccion para presentar oferta y para suscribir
el contrato, anexaran los documentos que acrediten dicha autorizacién, 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 presentacién 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 proporcién en relacién con la cantidad de sus integrantes
frente al presupuesto oficial. Para las uniones temporales los representantes legales deberan estar
facultados para contratar minimo en proporcién a su participacion 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 identificacién vigente.

Asi mismo todas las personas de origen extranjero que sean integrantes de proponentes plurales
ylo representantes legales de estos 0 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.

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
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frente al Sistema de Seguridad Social Integral (Salud, Pension 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, segun corresponda. Dicho documento debera certificar que se harealizado
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 Unicamente 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 através
de los certificados de afiliacion a salud y pension 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 verificacién sobre la inclusiéon 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 esta publicacién, 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.

Para dar cumplimiento a lo previsto en el capitulo cuarto de la ley 734 de 2002 y la ley 1238 de

2008, el Hospital haré 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
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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 imprimird 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 imposicién 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 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, 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
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 o Union Temporal, en este Gltimo caso
deberan sefalar las condiciones y extension de la participacion en la propuesta y en la
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ejecucioén 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 sefialar ademas,
las reglas béasicas que regulen las relaciones entre los miembros del Consorcio o Union
Temporal y su responsabilidad.

c) Los integrantes del Consorcio o Unién Temporal deben cumplir los requisitos legales y
acompanar 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 unién temporal debe comprender la
realizacién 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 Niumero de Identificacién Tributaria — NIT, como
consorcio 0 unién temporal.

0) Los integrantes del consorcio 0 unién temporal no pueden ceder sus derechos a terceros,
sin obtener la autorizacion previa y expresa del Hospital. En ninglin caso podra haber cesion
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
6 la autoridad competente, ya sean personas Naturales o Juridicas, asi como el certificado
de inscripcidn, clasificacion y calificacion en el Registro Unico de Proponentes.

)] Los representantes legales de las personas juridicas que conformen o hagan parte de un
Consorcio o Unién Temporal, aportaran con la propuesta la autorizacion o poder de la Junta
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 Union Temporal o de
cualquiera de los integrantes de estos exceda las limitaciones que le otorga el 6rgano
competente, o el acuerdo de integracion, se rechazara la propuesta.

)] El documento en el que se exprese la voluntad de presentar la propuesta en consorcio o
union temporal, debera ir acompafiado 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.
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K) Los Consorcios o Uniones Temporales deberan tener en cuenta que, de conformidad con el
Articulo 7° de la Ley 80 de 1.993, la adjudicacién del contrato conlleva la responsabilidad
solidaria por su celebracion y ejecucion.

)] No se aceptan propuestas bajo la modalidad de promesa de conformacion 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 sancién 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 suscripcién 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:

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 presentacion de
la oferta. en todo caso la vigencia de la garantia sera hasta la aprobacion de la garantia gue ampara
los riesgos propios de la etapa contractual

e) Tomador en caso de consorcio 0 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
union temporal la garantia no podra ser a nombre del representante del consorcio o Union Temporal,
ni de uno de sus integrantes.
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f) La garantia debera 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 o0 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 poéliza 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.

La capacidad financiera y organizacional a exigir guarda relacién con el valor del contrato a celebrar,
siendo esta adecuada y proporcional, teniendo como objetivo la consecucién de un contratista que
disponga de los recursos financieros suficientes para ejecutar el contrato en un plazo previsto.

Con el fin de verificar la solidez financiera, el oferente debera cumplir los indicadores financieros
establecidos en este documento.

El certificado de registro Unico de proponentes sera plena prueba de las circunstancias que en ella
se hagan constar y que hayan sido verificadas por las camaras de comercio. En tal sentido, la
verificacion de las condiciones de capacidad financiera y de organizacion de los proponentes se
demostrara exclusivamente con el registro Unico de proponentes en donde deberan constar dichas
condiciones.

Adicionalmente 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 expedicion no mayor a tres meses

Para el caso de consorcios 0 uniones temporales, cada integrante se debera anexar los documentos
anteriormente mencionados.

ANALISIS PARA ESTABLECER INDICADORES FINANCIEROS

\ En virtud del Decreto numero 579 del 31 de mayo de 2021, el contratista debera indicarle a la
entidad mediante documento suscrito por el representante legal, que ANO de informacion contable
de los ultimos tres (03) afios fiscales anteriores al decreto mencionado, desea que sea tenido en
cuenta para efectos de la evaluacion de los indicadores de la capacidad financiera y organizacional.
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NOTA: Allegar documento suscrito por el representante legal, sefialando el afio fiscal que desea
tener en cuenta al momento de la evaluacion.

INDICE DE LIQUIDEZ Es el resultado de dividir el activo corriente sobre el pasivo corriente, a través
de estarazdn se basa en los activos y pasivos corrientes, se busca identificar la facilidad o dificultad
de una empresa para pagar sus pasivos corrientes con el producto de convertir a efectivo sus
activos, también corrientes, este indice tiene su aceptabilidad en que se puedan predecir los flujos
de efectivo. Estos dos grupos del balance incluyen los siguientes conceptos: Activo corriente: dinero
en caja, dinero en bancos, inversiones en valores de inmediata realizacién, cuentas por cobrar
(clientes), inventario de materias primas, produccién en proceso y producto terminado y otros
activos corrientes; Pasivo corriente: proveedores, impuestos por pagar, acreedores varios,
documentos por pagar a corto plazo y créditos bancarios a corto plazo.

INDICE DE ENDEUDAMIENTO: Es el resultado de dividir el pasivo total por el activo total, mide la
capacidad de pago que tiene una empresa para hacer frente a sus obligaciones a largo plazo, este
indice se utilizan para diagnosticar sobre la estructura, cantidad y calidad de la deuda que tiene la
empresa, asi como comprobar hasta qué punto se obtiene el beneficio suficiente para soportar el
costo financiero de la deuda.

RAZON DE COBERTURA DE INTERESES: Este indicador es el resultado de la utilidad operacional
dividida por los gastos de intereses, esta disefiado para relacionar los cargos financieros de una
empresa con su capacidad para pagarlos o cubrirlos. Sirve como parametro con respecto a la
capacidad de la empresa para pagar sus intereses, cuanto mas elevada sea las razones mayores
seran las probabilidades de que la empresa pueda cubrir el pago de los intereses sin ningun
problema.

ANALISIS DE LOS INDICADORES DE CAPACIDAD DE ORGANIZACION

RENTABILIDAD DEL PATRIMONIO Este indicador es el resultado de dividir la utilidad operacional
sobre el Total Patrimonio. Este Indicador expresa qué porciento representa la utilidad neta del valor
del financiamiento de capital, 0, cuantos pesos de utilidad neta genera la empresa por cada peso
de financiamiento, esta razon mide el rendimiento sobre la inversion, por lo tanto, muestra qué tan
eficientemente usa su Patrimonio para generar ganancias.

RENTABILIDAD DEL ACTIVO Este indicador es el resultado de dividir la utilidad operacional sobre
el Total Activo. Este Indicador mide la eficiencia en el uso de los Activos de una empresa para
establecer la efectividad total de la administracion y producir utilidades sobre los Activos Totales
disponibles.

ANALISIS PARA ESTABLECER INDICADORES FINANCIEROS
El Hospital de Sarare de acuerdo con el régimen aplicable de la contrataciéon del derecho privado

amparada por el articulo 6 la ley 100 de 1993, por la cual se establece el régimen juridico de las
empresas sociales de salud, cuya naturaleza exceptia el proceder ordinario de la etapa pre
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contractual regulada por el estatuto general de la contratacién publica ley 80/93, ley 1150/07 y

demadas decretos normativos en la materia.

Sin embargo, con el compromiso de generar un 6ptimo desarrollo de la gestion contractual, se
realiza la respectiva evaluacion de los diferentes criterios juridicos, técnicos y financieros.

Por lo anterior, y en el marco de asegurar los principios que rigen la contratacion publica en
Colombia orientados a fortalecer la transparencia, igualdad, imparcialidad, economia, celeridad y

eficacia, se establecieron los siguientes indicadores:

INDICADORES FINANCIEROS Y ORGANIZACIONALES

Indicador Valor concertado
indice de liquidez = 3.0
indice de endeudamiento <5.0
Rentapilidac_l del <076
patrimonio
Rentabilidad del activo <0.41

3.3 REQUISITOS TECNICOS.

La entidad ha establecido los siguientes requisitos de orden técnico habilitantes considerando que
son caracteristicas minimas necesarias que deben cumplir los proponentes para la ejecucién del

contrato.

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

cumplimiento del contrato.

3.3.1 EXPERIENCIA MINIMA

La experiencia sera verificada en el RUP actualizado y en firme, en el que se verificara experiencia
en ejecucion de un (01) contrato cuyo objeto sea suministro de elementos de similar naturaleza a
los que se requiere, cuyo valor sea minimo del 50% del presupuesto oficial. Si la oferta es
presentada por un consorcio 0 unién temporal, este requisito podra ser acreditado por uno de los
integrantes de la union temporal o0 consorcio. La experiencia que se acredite deberé estar clasificada

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

Nombre de la entidad o persona contratante, indicando NIT, direccion, teléfonos, fax.
Nombre y firma de la persona que expide la certificacion.

Nombre del contratista a quien se le expide la certificacion.

Objeto del contrato. « Fecha de inicio y terminacién del contrato

Valor total del contrato

Calificacion de la calidad del servicio prestado por el contratista.

FEEEFE

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

Tratandose de contratos suscritos con el sector privado, el proponente debe adjuntar ademas 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 vélidas las certificaciones
de contratos donde el contratista sea cualquiera de los integrantes del consorcio o union temporal
constituidos para esta contratacion.

De las anteriores certificaciones se debe expedir una por cada contrato ejecutado. No se tendra en
cuenta para la evaluacién 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.

3.3.1.1 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 evaluacion 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 liquidacion, recibo final a satisfaccion
del contrato o cualquier otro documento que haga parte de la ejecucion del contrato debidamente
suscrito. No se tendrén en cuenta para evaluacion de la experiencia del proponente las copias de
contratos, actas de iniciacion o cualquier otro documento, cuando estos no estén acompafiados de
su respectiva certificacion.

\ En caso de que el proponente sea consorcio 0 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
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separado, de contratos realizados en consorcios 0 uniones temporales anteriores en las cuales
hayan participado juntos, solo se tendra en cuenta la experiencia acreditada para uno solo de los
integrantes.

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

Las certificaciones de experiencia son documentos de estricto cumplimiento necesarios para el
estudio de las propuestas, por lo cual no se permitird 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.

3.3.2 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, seran 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 6ptima
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, razon por la cual el Hospital no reconocera costo adicional alguno por
este concepto.

3.3.2.1 NOTAS.

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

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.

-+
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+ 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 o por defecto, si suma es mayor o menor a 50 centavos. Lo anterior, sin que se
sobrepase el valor total establecido en el contrato.

+ 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 28.1.2.33.1 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 evaluacion de los requisitos habilitantes
juridicos, financieros y técnicos de las ofertas presentadas.

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 acogera 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 efectien 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 Resolucion 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 podréa 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 responderan dentro del plazo solicitado con la respuesta los proponentes
no podran modificar 0 mejorar su propuesta.

La solicitud de subsanacion se remitira 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 seré obligatoria para el proponente.

Con posterioridad a la presentacién de la propuesta, cuando sea admisible la presentacién de
informacion a través del correo electronico por parte del proponente, Unicamente se validaran y
aceptaran la informacion, solicitudes, respuestas o demés documentos que procedan del correo
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electrénico identificado expresamente en la carta de presentacion de la propuesta. La informacién
que proceda de un correo electrénico diferente al sefialado en la carta de presentacion 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 algin 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 serd valida la entrega fisica del
respectivo documento o soporte.

4.4 DOCUMENTOS NO SUBSANABLES

Conforme el articulo 28 de la Resolucién Nro. 258 del 28 de diciembre de 2020 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 Resolucion 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 direccién 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 Resolucién Nro. 258 del 28 de diciembre de 2020 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) Sila oferta no la suscribe el proponente ya sea persona natural o el Representante Legal de la
persona juridica, Consorcio o Unién Temporal o el apoderado constituido para el efecto.
Igualmente se rechazar4 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 Union Temporal.

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

c) 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 algun 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 informacion, 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 ideologica 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.

i) Cuando en la propuesta se encuentre informacidon o documentos que contengan datos
tergiversados, o alterados o tendientes a inducir a error al Hospital
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i) 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 condicion 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 evaluacibn 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 prohibicion 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 invitacién y en la celebracién 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 econdémica pone en riesgo el proceso y el cumplimiento de las
obligaciones contractuales en caso de resultar favorecido con la adjudicacién.

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

s) Cuando la propuesta Econ6mica 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 o causas que
impidan la escogencia objetiva de una propuesta como son:

Cuando no se presente ninguna propuesta dentro del término sefialado en la invitacién.
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 seleccidn objetiva o evidencias anomalias en
el mismo conforme el articulo 28 de la Resolucién Nro. 258 del 28 de diciembre de 2020
expedido por la gerencia de la E.S.E.

- &

\ 412 ADJUDICACION.

Una vez resueltas las observaciones al informe de evaluacion y verificacion de requisitos
habilitantes, la Gerencia previa recomendacion del comité evaluador procederd a la adjudicacion
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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
electronico, debe venir suscrita por el oferente o representante legal del oferente o apoderado,
segun corresponda, en caso contrario la oferta no sera 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 nimeros de pagina donde se encuentran la informacién 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 numérico 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 evaluacién exigidos en el capitulo 111

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

Cada sobre estaréa 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

El Hospital de Sarare no exigira 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
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Las propuestas deberdn ajustarse en todas sus partes a los formularios y a las condiciones
estipuladas para cada documento en la presente invitacion publica. Cualquier explicacion 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 representaciéon haya efectuado
materialmente el acto de presentacion y/o al correo: correspondenciaesesarare @gmail.com.

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
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.
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No obstante, el Hospital de Sarare podra verificar la informacién suministrada por el proponente o
solicitar aclaraciones hasta la aceptacion de oferta. Sin perjuicio de la facultad que la ley reconoce
al Hospital de Sarare de solicitar informacion, aclaraciones o explicaciones hasta la adjudicacion,
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 11, excepto la propuesta técnica y econémica.

5.10 DOCUMENTOS DEL SOBRE No. 02

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

5.11 APERTURA DE SOBRES

5.11.1 APERTURA DEL SOBRE No. 1 CORRESPONDIENTES A LOS REQUISITOS
HABILITANTES.

En primer lugar, llegada la fecha y hora del cierre de las propuestas se efectuara la diligencia de
apertura del sobre Nro.1 que contiene los documentos habilitantes, dejando registro de la hora de
entrega, el nombre del proponente, el nro. de documento de identidad y la aseguradora de la
seriedad de oferta y correspondiente numero de péliza.

El acta ser& suscrita por los asistentes y funcionarios por parte del Hospital.

5.11.2 APERTURA DEL SOBRE No. 2 OFERTA ECONOMICA.

Luego de publicado el informe definitivo con los proponentes habilitados a participar de la subasta
inversa presencial, en la fecha y hora contemplada en el cronograma del proceso se efectuara la
apertura del sobre econémico nro. 2 e igualmente la subasta inversa presencial, la cual se regira

por las siguientes reglas:

a. Luego de verificados los requisitos habilitantes y vencido el término para subsanar, el municipio
realizara la Audiencia de subasta inversa, previas las siguientes consideraciones:

b. A la audiencia de subasta debera asistir el representante legal de la entidad proponente, en
caso de personas juridica, o de manera personal en caso de personas naturales.
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c. En caso de no poder asistir personalmente a la audiencia se debera otorgar poder dejando
expresa constancia y autorizacion de que se est4d autorizado para comprometer la
responsabilidad del oferente.

d. Los lances se haran teniendo en cuenta el valor sumado de los items a ofertar, es decir, que
presentaran en cada lance el valor conjunto de los bienes ofertados.

e. La subasta iniciara con el precio mas bajo indicado por los oferentes, los lances seran en
porcentajes de descuentos que seran aplicables a cada precio unitario ofertado, no obstante, el
valor o porcentaje ofrecido o dado en el lance, serd como se establezca en el formato ofrecido
para la subasta por parte de la entidad. El lance sera valido si sefiala un porcentaje de descuento
superior al 1% el cual se aplicara sobre el valor unitario de cada item ofertado.

f. Antes de iniciar la subasta, a los proponentes se les distribuiran sobres y formularios para la
presentacion de sus lances. En dichos formularios se consignara unicamente el precio ofertado
por el proponente o la expresion clara e inequivoca de que no se hara ningan lance de mejora
de precios.

g. Laidentidad de los proponentes habilitados para presentar lances de precios sdlo sera revelada
hasta la adjudicacion del contrato, para lo cual la entidad estructurara la subasta inversa de tal
manera que no se identifiquen las ofertas y los lances con el oferente que los presenta.

h. Al inicio de la subasta, la Entidad comunicara a todos los presentes, el tiempo maximo de
duracién de los lances.

i. Silos oferentes no presentan lances durante la subasta, la entidad estatal debe adjudicar el
contrato al oferente que haya presentado el precio inicial mas bajo.

j. Al terminar la presentacion de cada lance, la entidad estatal informara el valor del lance méas
bajo.

k. Sialterminar la subasta inversa hay empate, la entidad estatal debe seleccionar al oferente que
present6 el menor precio inicial. En caso de persistir el empate la entidad estatal debe aplicar
las reglas de desempate contempladas en la presente invitacion.

I.  Terminacién de la subasta y adjudicacién. La subasta termina cuando los oferentes no hagan
lances adicionales durante un periodo para la presentacion de lances. En el acto de
adjudicacion, la entidad estatal indicara el nombre de los oferentes y el precio del dltimo lance
presentado por cada uno de ellos.

5.11.3 DESARROLLO DE LA AUDIENCIA

La audiencia se desarrollara conforme las siguientes reglas:
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a. La Entidad abrira los sobres con las ofertas iniciales de precio y comunicara a los participantes,
cual fue la menor de ellas. El precio de arranque de la subasta inversa sera el menor precio
presentado en las ofertas iniciales por valor total de la oferta. Sobre este valor se realizaran los
descuentos que se oferten en los lances. Ya que los oferentes tienen deben tener conocimiento
total sobre qué productos y cuanto pueden hacer sus mejoras.

b. La Entidad otorgara a los proponentes un término de cinco (5) minutos contados a partir de la
sefal del moderador, para hacer un lance que mejore el porcentaje minimo de descuento.

c. Los proponentes haran su lance utilizando los sobres y los formularios suministrados.

d. En los tres (3) primeros minutos, la Entidad exigir4 a los oferentes llenar el formato. Durante
este término, el formato con el lance deberd estar dentro del sobre, con el fin de garantizar que
no se escriba mas.

e. Enelformato que la Entidad proporcione, el oferente escribira claramente el porcentaje del lance
en nameros y en letras. (En caso de haber diferencias entre el valor en nimeros y el valor en
letras, la Entidad tendrd como valor, aquel presentado en numeros). Ademas, escribira
claramente el nombre del oferente, y el representante firmara dicho lance con la rubrica con la
cual se ha venido identificando.

f.  No se aceptaran propuestas con enmendaduras o tachaduras.

g. Los dos (2) minutos restantes, es el tiempo con que dispone el proponente para depositar el
sobre contentivo de la oferta, en el receptaculo dispuesto por la Entidad.

h. El moderador de la subasta, funcionario de la entidad, vigilar4 que los oferentes depositen el
sobre que contiene el lance, en el receptaculo, que para tal fin dispondra la Entidad.

i. Vencido el término (5 minutos), el moderador recogera los sobres cerrados de todos los
participantes.

j. El'moderador registrara los lances validos y los ordenara descendentemente. Con base en este
orden, dara a conocer Unicamente el mayor porcentaje de descuento ofertado.

k. Los proponentes que no presentaron un lance valido no podran seguir presentdndolos durante
la subasta, y la entidad el ultimo lance valido como oferta definitiva.

I. La Entidad repetira el procedimiento descrito en los anteriores numerales, en tantas rondas
como sea necesario, hasta que no se reciba ningun lance que mejore el porcentaje ofertado en
la ronda anterior.

Nota: La Entidad realizara la audiencia de subasta de manera presencial.

5.11.4 PROCEDIMIENTO EN CASO DE UN SOLO OFERENTE HABILITADO

Si en el proceso de contratacion se presenta un Unico oferente cuyos bienes o servicios cumplen
con la ficha técnica y esta habilitado, la entidad estatal puede adjudicarle el contrato al Gnico

oferente si el valor de la oferta es igual o inferior a la disponibilidad presupuestal para el contrato,
caso en el cual no hay lugar a la subasta inversa.
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CAPITULO VI
OTROS ASPECTOS DEL CONTRATO
6.1 GARANTIAS.

De conformidad con lo dispuesto en , el articulo 60 de la Resolucion Nro. 258 del 28 de diciembre
de 2020 expedido por la gerencia de la E.S.E, el contratista dentro de los tres (03) dias habiles
siguientes a la celebracion del contrato se obliga a garantizar el cumplimiento de las obligaciones
surgidas a favor del Hospital de Sarare, con ocasién de la ejecucion del contrato y de su liquidacion
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 del 20% del valor del contrato | Vigencia igual al Qlazo del contrato y
Contrato. seis (06) meses mas.

Calidad del servicio 20% del valor del contrato. Z%%errllcég igual ala del contrato'y un (01)

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

Vigencia igual a la del contrato y un (01)
afo 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 mantendra 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 accioén legal por este concepto EL CONTRATISTA ser& notificado por este
concepto lo méas 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.
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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 Resolucién 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

Perfeccionamiento: El contrato resultado del presente proceso debera ser suscrito por las partes.
Para su perfeccionamiento se requerira 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 Resolucidon 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 Nufiez- Asesora Juridica.
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FORMATO Nro. 1
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

Sefiores
HOSPITAL DE SARARE
Calle 30 No. 192 - 82 Barrio Los Libertadores en Saravena

REFERENCIA: Proceso No. (escribir exactamente el ndmero que aparece en la
invitacién)
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 invitacion 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 propuestay 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 invitacion 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 entenderd que renunciamos a la participacion 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 direccion de correo electronica diferente a la expresamente sefialada en esta carta ho 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
Direccion 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 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 y en la Ley 1474 del 12 de Julio de 2011 "Por la cual
se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos de prevencién, investigacion y sancion 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 opcidn que corresponda, segun certifique el Representante Legal o el Revisor Fiscal]

, identificado con , en mi condicién 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 Compensaciéon Familiar), pagados por la compafiia durante los
Ultimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentacion 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 , Yy con Tarjeta Profesional No. de la
Junta Central de Contadores de Colombia, en mi condicion de Revisor Fiscal de (Razén social de la
compafiia) 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 compafiia, 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 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 la ley 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 niincompatibilidad 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
o 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 informacién 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 o0 asesores.

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

En constancia de lo anterior firmo este documento a los [Insertar informacion] 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 i
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 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 y/o
estatutos sociales, y , mayor de edad, residente en (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. ; manifestamos que mediante el presente documento hemos acordado integrar
UNION TEMPORAL cuya integracion, conformacién y reglamentacién 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, 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 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 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 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 PORDEEL'\)IAT?JE

No INTEGRANTE ACTIVIDADES A ACTIVIDADES
EJECUTAR POR RESPECTO
CADA INTEGRANTE DEL TOTAL
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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 deberéa tener las mismas o mejores calidades que el cedente. El documento podra
contener las demas 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: (XXXXXXXXXXXX )

Teléfono: (XXXXXXXXXXX )

Celular: (XXXXXXXXKXXKX)

e-mail: (XOXXXXHXXXXEXXXXXXXXXXKXXX)

Firma Integrante 1 de la UT:
Nombre Integrante 1
NIT o C.C.

C.C. nimero: XXXXXXXXXXXXXX
Direccion: (XXXXXXXXXXXX )
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Teléfono: (XXXXXXXXXXX )
Celular: (XXXXXXXXXXXXX)
e-mail: (XOXXXXHXXXXEXXXXXXXXXXXXXX)

Firma Integrante 2 de la UT:
Nombre Integrante 1

NIT o C.C.

C.C. ndmero: XXXXXXXXXXXXXX

Direccion: (XXXXXXXXXXXX )

Teléfono: (XXXXXXXXXXX )

Celular: (XXXXXXXXXXXXX)

e-mail: (XOXXXXXXXXXXXXXXXXXKXKXX)

Formato Nro. 6

DOCUMENTO DE CONSTITUCION — CONSORCIO

Referencia: PROCESO - OBJETO -

Entre los suscritos a saber: XXXXXXXXXXXXXXXXXX, mayor de edad, (direcciébn) 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 o
estatutos sociales, y XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, mayor de edad, (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. 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 evaluacién 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.

TERCERA - DENOMINACION: El presente CONSORCIO se denominara :

CUARTA - DOMICILIO: El domicilio del CONSORCIO seré: (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 esta autorizado para
contratar, comprometer, negociar y representar al CONSORCIO.
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SEXTA - DURACION.- La duracion del presente UNION TEMPORAL en caso de salir favorecido con la
adjudicacion serd igual al tiempo comprendido entre el momento del acuerdo de modalidad de seleccién como
exigencia de actuacion legal en la etapa precontractual, la contractual y la liquidacién del contrato y un (1)
afio més. 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 podra 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
demas 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: (XXXXXXXXKXXXKX)

e-mail: (XOXXXXHXXXXEX XXX XXXXXXXXX)

Firma Integrante 1 del Consorcio:
Nombre Integrante 1

NIT o C.C.

C.C. ndmero: XXXXXXXXXXXXXX

Direccion: (XXXXXXXXXXXX )

Teléfono: (XXXXXXXXXXX )

Celular: (XXXXXXXXXXXXKX)

e-mail: (XOXXXXHXXXXEX XXX XXXXXXXXX)

Firma Integrante 2 del Consorcio:
Nombre Integrante 1

NIT o C.C.

C.C. nimero: XXXXXXXXXXXXXX

Direccion: (XXXXXXXXXXXX )

Teléfono: (XXXXXXXXXXX )

Celular: (XXXXXXXXXXXXX)

e-mail: (XXRHXXXHXXHXXXKX XXX XXKXXKX)

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



(7 i;) EE(I? %KIIR-,I;%IE __Supersalud )
Empresa Social del Estado
\\ NIT. 800231215-1 Ministerio de la Proteccion Social
£

volucionamos pensando en usted Departamento de Arauca

Invitacion Publica — Procedimiento de Selecciéon de Menor Cuantia- Subasta Inversa /2023, Pagina 60 de 70

Formato Nro. 7
RELACION DE EXPERIENCIA

Ciudad, fecha
Sefiores
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 0 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 CONTRAT | EJECUT | DE DE
FECHA DE | EN EL RUP | CONTRA ANTE ADO EJECUCI | EJECU
FIRMA TO (Incluido | ON CION (2)

IVA) (1)

En pesos: | Desde:

$

Hasta:

En

SMMLV

de la

época:

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 SI SE EJECUTO EN FORMA INDIVIDUAL (I), 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
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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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Formato Nro. 8
Propuesta econémica

CoDIGO | coDIGO VALOR
TEM | SO Sore PRODUCTO PRESENTACION | [ YALOR
1 | 51102322 | 151801M0485 | Abacavir x 300mg TABLETAS
, | 51142001 | 151801M0449 ﬁEETAM'NOFEN + CODEINA 500/30 MG | 1ag| ETAS
5 |51142001 | 151801M00913 éf/oE)TAM'NOFEN JABABE 150 MG /SML | o 5pensiON
4 | 51142001 | 151801M00002 | ACETAMINOFEN TABX500MG TABLETAS
5 | 51141501 | 181501M0300 | ACETAZOLAMIDA X 250 mg TABLETAS TABLETAS
ACETIL COLINA (OQ-MIOT) X 2ML
51241101 | 151801M0430 | AOETIE COLINA (O AMPOLLA
51102301 | 151801M0317 | ACICLOVIR X 200 mg TABLETAS TABLETAS
51102301 | 151801M0318 | ACICLOVIR X 250 mg AMPOLLA AMPOLLA
o |51102301 | 151801M00003 ,\A/I%'DO ACETIL SALICILICO TAB X 100 TABLETAS
10 | 12162201 | 151801M00007 | ACIDO ASCORBICO TAB X 500 MG TABLETAS
11 | 51131517 | 151801M0256 | ACIDO FOLICO X IMG TABLETAS TABLETAS
12 | 51131811 | 151801M00253 | ACIDO TRANEXAMICO 500MG/5ML AMPOLLA
ACIDO VALPROICO X 250 mg
13 | 51141531 | 151801M285 | ATDO VAL CAPSULA
14 | 51121501 | 151801M00008 | ADENOSINA X 6 MG (ADENOCOR) AMPOLLA
15 | 51102702 | 151801M0415 | AGUA ESTERIL BOLSA *3000 ML BOLSA *3000 ML
16 | 51191605 | 151801M00009 | AGUA ESTERIL BOLSA *500 ML BOLSA *500 ML
17 | 50202301 | 151801M494 | AGUA ESTERIL X 10CC BOLSA
18 | 50202301 | 151801M497 | AGUA ESTERIL X 5CC BOLSA
Lo | 51101701 | 151801M00012 ,\AA'-LBENDAZOL SUPENSION X 100MG /5 | ¢ )5peNsION
20 | 51101701 | 151801M00011 | ALBENDAZOL X 200 MG TABLETAS
21 151801M00208 | ALCAINE GOTAS OFTALMICAS GOTAS
ALCOHOL ANTISEPTICO X 700 ML
pp | 12352104 151801M00015 | (raaroy FRASCO
53 | 51121708 | 151801M0320 | ALFAMETILDOPA X 250 mg TABLETAS TABLETAS
4 | 51211501 | 151801M0321 | ALOPURINOL X 100 mg TABLETAS TABLETAS
,5 | 51101586 | 151801M00019 ,\AA'\L’"KAC'NA SULFATO AMP 100 MG / 2 AMPOLLA
,g | 51101586 | 151801M00020 Q’X”KAC'NA SULFATO AMP 500 MG/ 2 AMPOLLA
57 | 51161504 | 151801M00021 | AMINOFILINA AMP 240 MG / 10 ML AMPOLLA
58 | 51121511 | 151801M00022 | AMIODARONA AMPX 150MG/3ML AMPOLLA
AMIODARONA CLORHIDRATO. X 200
so |51121511| 151801M0303 | D IRYIC TABLETAS
AMITRIPTILINA CLORHIDRATO X 25 mg
50 | 51141601 | 151801M0304 | AMITRIPT] TABLETAS
31 | 51121743 | 151801M00480 | AMLODIPINO X 10MG TABLETAS TABLETAS
32 | 51121743 | 151801M0300 | AMLODIPINO X 5 mg TABLETAS TABLETAS
AMPICILINA SODICA + SULBACTAM
53 | 51101567 | 151801m00024 |\ UE R AMPOLLA
5, |51101567 | 151801M00025 Q“A"gI'EC'L'NA SODICA AMP X 1G DE AMPOLLA
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c1101567 | 15180100026 | AMPICILINA SODICA AMP X500 MG DE |, oo
35 BASE
36 | 51101567 | 151801M00250 | AMPICILINA X 500MG CAPSULAS TABLETAS
37 | 51101801 | 151801M0530 | ANFOTERICINA B X 50MG AMPOLLA AMPOLLA
38 | 51121818 | 151801M0307 | ATORVASTATINA X 10mg TABLETAS TABLETAS
39 | 51121818 | 151801M0308 | ATORVASTATINA X 20mg TABLETAS TABLETAS
40 | 51121818 | 151801M0309 | ATORVASTATINA X 40mg TABLETAS TABLETAS
41 | 51151601 | 151801M00027 | ATROPINA SULFATO AMP 1 MG / 1 ML AMPOLLA
AZITROMICINA SUSPENSION X 200
4, | 51101572 151801m00028 | AZITROM SUSPENSION
43 | 51101572 | 151801M00029 | AZITROMICINA TABLETA X 500 MG TABLETAS
44 | 51101555 | 151801M0342 | AZTREONAM X 1 g AMPOLLA AMPOLLA
AZUL DE METILENO X 10 mg/mL
45 | 51211615 | 151801M0343 | AZUDE AMPOLLA
BECLOMETASONA DIPROPIONATO
46 | 51161525 | 151801m00034 | BECLOMETASONA DIFROS UNIDAD
47 | 51181701 | 151801M00035 | BETAMETASONA AMPXAMG AMPOLLA
48 | 51121502 | 151801M00036 | BETAMETILDIGOXINA AMPX 0.IMG/ML | AMPOLLA
BICARBONATO DE SODIO
4o | 51171504 | 151801mo0222 | BEAREDIAS D OF AMPOLLA
BIPERIDENO CLORHIDRATO X 2 mg
5o | 51142505 | 151801Mo0349 | SPERIDED TABLETAS
51 | 51171611 | 151801M0350 | BISACODILO X 5 mg TABLETAS TABLETAS
5o | 51142501 | 151801M0353 | BROMOCRIPTINA X 2,5 mg TABLETAS TABLETAS
55 | 51152003 | 151801M00216 EE?MURO DE ROCURONIO 50MG/SML | \vipor LA
BROMURO DE VECURONIO 4MG/ML
o, |51152004 | 151801Mma95 | BROVLR AMPOLLA
BUDESONIDA 1mg/ml SOLUCION PARA
65 | 51161703 | 151801M00493 | BUDESONE FRASCO
56 151801M651 | BUPINEST PESADO 0.75% VIAL X 4ML AMPOLLA
BUPIVACAINA + DEXTROSA AMP
57 | 51142905 | 151801m00038 | (it SIS DEX RO AMPOLLA
BUPIVACAINA CLORHIDRATO SIN
cg | 51142905 | 151801M00040 | BUPIVACAINA C FRASCO
BUPIVACAINA CLORHIDRATO +
co | 51142905 | 151801M00030 | BUPIVACAIE FRASCO
60 | 51191910 | 151801M0357 | CALCITRIOL X 0.25 mcg TABLETAS TABLETAS
61 | 51191910 | 151801M0358 | CALCITRIOL X 0.50 mcg CAPSULAS CAPSULA
62 | 51121703 | 151801M00042 | CAPTOPRIL TAB X 25MG TABLETAS
63 | 51121703 | 151801M00043 | CAPTOPRIL TAB X 50MG TABLETAS
CARBAMAZEPINA X 100 mg/5 mL
ou | 51141513 | 151801m0361 | SARBAMACERINA X SUSPENSION
65 | 51141513 | 181501M0362 | CARBAMAZEPINA X 200 mg TABLETAS |  TABLETAS
66 | 51171501 | 151801M0453 | CARBONATO DE CALCIO X 600MG TABLETAS
67 |51121709| 151801M0313 | CARVEDILOL X 12,5 mg TABLETAS TABLETAS
68 | 51121709 | 151801M315 | CARVEDILOL X 6.25 mg TABLETAS TABLETAS
69 | 51101550 | 151801M255 | CEFALEXINA X 500MG AMPOLLA
70 | 51101576 | 151801M00045 | CEFALOTINA X 1 G AMPOLLA AMPOLLA
71 | 51101578 | 151801M0363 | CEFAZOLINA X 1 g AMPOLLA AMPOLLA
72 | 51101594 | 151801M00046 | CEFEPIMA X 1 G AMPOLLA AMPOLLA
73 | 51101593 | 151801M00047 | CEFOTAXIMA AMP X 1G AMPOLLA
74 | 51101552 | 151801M00050 | CEFTAZIDIMA AMPX1G AMPOLLA
75 | 51101551 | 151801M00051 | CEFTRIAXONA POLVO VIAL X 1 GR AMPOLLA
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CEFUROXIMA X 250 mg/5mL
~6 | 51101573 | 151801M0365 | SEEUROXIMAX 250 AMPOLLA
77 151801M00053 | CICLOGYL GOTAS OFTALMICAS FRASCO
CIPROFLOXACINO (CLORHIDRATO)
Lg | 51101542 | 151801M00054 | SIPROFLOXAC AMPOLLA
CIPROFLOXACINO BASE 0.3% X 5ML
1o | 51101542 | 151801M0432 | SEROFEIAENO B FRASCO
80 | 51152006 | 151801M0445 | CISATRACURIO X 10MG/5ML AMPOLLA
CLARITROMICINA X 250 mg/5mL (5%)
g1 | 51101522 | 151801M0379 | SHARTROVICIIA X FRASCO
82 | 51101522 | 151801M00055 | CLARITROMICINA X 500 MG AMPOLLA
83 | 51101522 | 151801M0380 | CLARITROMICINA X 500 mg TABLETAS |  TABLETAS
CLINDAMICINA (FOSFATO) 15% DE
g, | 51101504 | 151801M00057 | S lDAMK AMPOLLA
gs | 51121718 | 151801M00059 “CAEON'D'NA CLORHIDRATO TAB X0.150 | 1ag| ETAS
86 151801M00060 | CLOPIDOGREL X 75 MG TABLETAS
CLORFENIRAMINA X 2 mg /5 mL
g7 | 51161630 | 151801M0388 | S oREmN On NA SUSPENSION
CLOROQUINA (DIFOSFATO O
gg | 51101005 | 15180mma71 | PR T TABLETAS
89 | 51191802 | 151801M00203 | CLORURO DE POTASIO X 20MEQ AMPOLLA
90 |51191602 | 151801M00223 | CLORURO DE SODIO AMP 20MEQ AMPOLLA
o1 | 51191602 | 151801M00224 %b%FwaLRO DE SODIO SSN 0.9% BOLSA | g 5 *500 ML
92 | 51191602 | 151801M6401 | CLORURO DE SODIO X 100ML BOLSA X 100ML
BOLSA X
og | 51191602 [ 151801M650 | CLORURO DE SODIO X1000ML RN
CLOTRIMAZOL X 100 mg TABLETA
oy |51101805 | 151801M0301 | -OTH M TABLETAS
95 | 51211502 | 151801M0397 | COLCHICINA X 0,5 mg TABLETAS TABLETAS
96 | 51181704 | 151801M00061 | DEXAMETASONA AMP 8MG/2ML AMPOLLA
97 | 51181704 | 151801M00062 | DEXAMETASONA AMP 4 MG / ML AMPOLLA
DEXMEDETOMIDINA 0.2 MG/ 2 ML
og |51141812| 151801m198 | SEXMEPETOMDINADZ AMPOLLA
99 | 51191601 | 151801M00063 | DEXTROSA EN AGUA DESTILADA 10% | BOLSA *500 ML
100 | 51191601 | 151801M00064 | DEXTROSA EN AGUA DESTILADA 5% BOLSA
101 | 51191601 | 151801M00065 | DEXTROSA EN AGUA DESTILADA 50% BOLSA
0,
102 | 51191601 | 151801M00066 ggz;)TROSA EN SODIO CLORURO 5% Y BOLSA
103 | 51142104 | 151801M00068 BI'ELOFENACO SODICO AMP 75 MG/ 3 AMPOLLA
DINITRATO DE ISOSORBIDA X 10 mg
Loa | 51121602 | 151801M0306 | DAL TRATS TABLETAS
DINITRATO DE ISOSORBIDE
105 | 51121602 | 151801M00130 | O JITRATO PE 19€ TABLETAS
106 | 51142009 | 151801M00070 | DIPIRONA AMP X 1GM/2ML AMPOLLA
107 | 51142009 | 151801M00071 | DIPIRONA AMPOLLA X 2G / 5ML AMPOLLA
108 | 51151732 | 151801M00072 | DOBUTAMINA AMP X 250 MG/5ML AMPOLLA
109 | 51151737 | 151801M00073 | DOPAMINA X 200 MG/5ML AMPOLLA
110 | 51101557 | 151801M0305 | DOXICICLINA X 100 mg CAPSULAS TABLETAS
111 | 51102326 | 151801M00289 | EFAVIRENZ X 600MG TABLETAS TABLETAS
112 | 51121715 | 151801M00075 | ENALAPRIL X 20 MG TABLETAS
113 | 51121715 | 151801M00264 | ENALAPRIL X 5 MG TABLETAS TABLETAS
114 151801M00076 | ENEMA EVACUADOR 2.5% X 1000CC BOLSA
115 151801M00077 | ENEMA EVACUADOR X 133 ML BOLSA
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116 | 51151703 | 151801Mo0082 | S NEFRINA (ADRENALINA) AMPIMG 111 avipor 1A

117 | 51131506 | 151801M00318 | ERITROPOYETINA X 2.000 U.L. AMPOLLA

118 | 51131506 | 151801M00319 | ERITROPOYETINA X 4.000 U.l. AMPOLLA

110 | 51141633 | 151801M6428 | ESCITALOPRAM X 10MG TABLETAS TABLETAS

120 | 51141633 | 151801M6439 | ESCITALOPRAM X 20MG CAPS TABLETAS

121 | 51151802 | 151801M486 | ESMOLOL CLORHIDRATO INY 100 MG AMPOLLA

122 | 51171913 | 151801M00322 | ESOMEPRAZOL X 40MG TABLETAS TABLETAS

123 151801M00323 | ESPIRAMICINA X 3 M.ULI, TABLETAS

124 | 51191507 | 15181M408 | ESPIRONOLACTONA 100MG TABLETAS |  TABLETAS

125 | 51191507 | 151801M00265 | ESPIRONOLACTONA 25MG TABLETAS |  TABLETAS
ETILEFRINA (EFORTIL) 1OMG/ML

126 151801M00074 | £ TILEFRY AMPOLLA
ETONOGESTREL 68MG (IMPLANON

o7 NuEvo | PO UNIDAD
FENILEFRINA HCI AL 10% GOTAS

1og | 51151710 | 151801mo0431 | TENILERRIA FRASCO
FENILEFRINA 50MG + TROPICAMIDA

129 15180IMB421 | 5\ GOTAS OFTALMICAS GOTAS

130 | 51141507 | 151801M00267 | FENITOINA 100MG TABLETAS TABLETAS

131 | 51141507 | 151801M00085 | FENITOINA SODICA AMP 250 MG /5 ML | AMPOLLA
FITOMENADIONA VITAMINA K1 AMP

152 151801M00091 | T O ENA AMPOLLA
FITOMENADIONA VITAMINA K1

133 151801M00092 | \\iPOLLA X 10MG/IML IV/IM AMPOLLA

134 | 51101807 | 151801M00269 | FLUCONAZOL 200MG TABLETAS TABLETAS
FLUCONAZOL AMPOLLA X

Las | 51101807 | 151801M00093 | LICOMAZOL AMPOLLA

136 | 51101807 | 151801M00477 | FLUCONAZOL X 150MG CAPSULAS CAPSULA

137 | 51211606 | 151801M00094 | FLUMAZENIL 0.5MG/5SML AMPOLLA AMPOLLA

51141618 | 151801M00337 | F-UOXETINA SUSP X 20 mg/5 mL (como | g\,spensioN

138 base)

139 | 51141618 | 151801M00336 | FLUOXETINA TAB X 20 mg (como base) |  TABLETAS

140 | 51191510 | 151801M00097 | FUROSEMIDA TAB X 40MG TABLETAS

141 | 51191510 | 151801M00098 | FUROSEMIDA X 20 MG/2ML AMPOLLA AMPOLLA
GENTAMICINA (SULFATO) AMP 160

14y | 51101584 | 151801M00101 | SENTAMICH AMPOLLA
GENTAMICINA (SULFATO) AMP 40

Lus | 51101584 | 151801M00102 | SENTAMICR AMPOLLA
GENTAMICINA OFTALMICA 0.3%

Las | 51101584 | 151801M00103 | SN GOTAS

145 | 51101584 | 151801M00105 | GENTAMICINA X 80 MG/2ML AMPOLLA

146 | 51181516 | 151801M00271 | GLIBENCLAMIDA 5MG TABLETAS TABLETAS

147 151801M0417 | GLICINA *3000 CC BOLSA *3000 ML
GLUCONATO DE CALCIO SOLUCION

L4 | 51182403 | 151801M00041 | SLOCONATO DE AMPOLLA

149 | 51191803 | 151801M00346 | GLUCONATO DE POTASIO X 31% FRASCO

150 | 51141702 | 151801M00109 | HALOPERIDOL AMP X 5MG AMPOLLA

151 | 51141702 | 151801M6436 | HALOPERIDOL X 10MG TABLETAS TABLETAS

152 | 51141702 | 151801M00348 | HALOPERIDOL X 5 mg Tab. TABLETAS
HEPARINA DE BAJO PESO

155 | 51131607 | 151801M00110 | MEPARINA DE BAJO T AMPOLLA
HEPARINA DE BAJO PESO

154 | 51131607 | 151801M00111 | HEPARINA DE BAJO F AMPOLLA
HEPARINA DE BAJO PESO

155 | 51131607 | 151801M00112 | HEPARIADE BAJO T AMPOLLA
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HEPARINA SODICA 5.000 UL VIAL X

15 | 51131607 | 151801M00113 | HEP AMPOLLA

157 | 51191515 | 151801M00912 | HIDROCLOROTIAZIDA 25MG TABLETAS | TABLETAS

158 | 51181706 | 151801M00115 | HIDROCORTISONAX 100 MG AMPOLLA

159 151801M00355 | HIDROXICINA X 100MG/2ML AMPOLLA
HIDROXIDO DE ALUMINIO+HIDROXIDO

160 | 51171511 | 151801M00018 | HIDROXIDO DE ALUMINION H SUSPENSION

161 | 51131516 | 151801M0440 | HIERRO SACARATADO. AMPOLLA
HIOSCINA N-BUTIL BROMURO AMP X

L6, | 51172107 | 151801mo0117 | HIOSC AMPOLLA
HIOSCINA N-BUTILBROMURO +

163 | 51172107 | 151801m00118 | 1 OSTRA AMPOLLA
HIOSCINA N-BUTILBROMURO 10MG

164 | 51172107 | 151801M00273 | HIOSCINA TABLETAS

165 | 51142106 | 151801M00119 | IBUPROFENO X 400 MG TABLETAS

166 | 51142106 | 151801M00275 | IBUPROFENO X 800MG TABLETAS TABLETAS

167 151801M00120 | IMIPENEM + CILASTATINA AMPOLLA

168 | 51181506 | 151801M00123 | INSULINA NPH 10UI/ML FCO X 10ML AMPOLLA
INSULINA ZINC CRISTALINA VIAL 80-

160 | 51181506 | 151801M00124 | JeoULINA ZTE CRISTS AMPOLLA
IPRATROPIO + FENOTEROL SOL PARA

170 | 51161705 | 151801m00127 | FRATROPIO LS ENOTE FRASCO
IPRATROPIO BROMURO INH 200 DOSIS

171 | 51161705 | 151801M00128 | FRATROF UNIDAD
IPRATROPIO SOLUCION PARA

17, | 51161705 | 151801m00120 | CRATROCS S oL O FRASCO

173 | 51101717 | 151801M0460 | IVERMECTINA GOTAS GOTAS
JADELLE (LEVONORGESTREL

174 151801M00132 | EEAED UNIDAD

175 151801M00133 | KENACORT - A AMPOLLA

176 | 51151823 | 151801M00135 | LABETALOL AMP X 100 MG/ 20 ML AMPOLLA
LACTATO DE RINGER (SOLUCION

177 | 51191604 | 151801m00215 | ACHIU AR RESER (0 BOLSA *500 ML
LACTULOSA SOBRE X 10GM/I5ML

175 | 51191604 | 181501mo0301 | ATHLOS SOBRE

170 | 51102310 | 151801M00137 ',;AAGM'VUD'NA 150 MG/ZIDOVUDINA 300 TABLETAS
LAMIVUDINA SUSPENSION 50 MG/5 ML

160 | 51102310 | 151801m00138 | LAY SUSPENSION

181 | 51102310 | 151801M00360 | LAMIVUDINA X 10 mg/mL SUSPENSION

182 | 51141518 | 151801M6437 | LEVETIRACETAM X 100MG/ML AMPOLLA

183 | 51141711 | 151801M00280 | LEVOMEPROMAZINA 25MG TABLETAS |  TABLETAS
LEVOMEPROMAZINA X 100MG

164 | 51141711 | 151801m00281 | LEVOMERT TABLETAS

185 | 51141711 | 151801M00370 | LEVOMEPROMAZINA X 40mg GOTAS
LEVONORGESTREL +

51181805 | 151801M0273 | ETINILESTRADIOL X (150 + 30) mcg TABLETAS

186 TABLETAS

LEVONORGESTREL +
51181805 | 151801M0274 | ETINILESTRADIOL X (250 +50) mcg TABLETAS

187 TABLETAS

188 | 51181805 | 151801M00371 | LEVONORGESTREL X 0.03 mg, TABLETAS

Lgo | 51181805 | 151801M00140 kAEGVONORGESTREL TABLETAS 0.75 TABLETAS
LEVOTIROXINA SODICA X 50 mcg

100 | 51181805 | 151801m0304 | LEVOTIR TABLETAS

191 | 51142904 | 151801M00141 | LIDOCAINA CLORH SPRAY - T 10% FRASCO
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LIDOCAINA CLORHIDRATO CON

Lop | 51142004 | 151801M00142 | EDOCAINA ©-0 AMPOLLA
LIDOCAINA CLORHIDRATO CON

Lo3 | 51142904 | 151801M00143 | IDOCAINA ELD AMPOLLA

194 | 51142904 | 151801M00144 | LIDOCAINA CLORHIDRATO JALEA 2% TUBO
LIDOCAINA CLORHIDRATO SIN

1o5 | 51142904 | 151801M00145 | EOOEAINA &0 AMPOLLA
LIDOCAINA CLORHIDRATO SIN

106 | 51142904 | 151801M00146 | LD OCANA €10 AMPOLLA
LITIO CARBONATO 300MG CAPSULA O

197 | 51141903 | 151801M00282 | 11D CAF TABLETAS

108 | 51171702 | 151801M00373 | LOPERAMIDA CLORHIDRATO X 2 mg TABLETAS

199 | 51102345 | 151801M00375 | LOPINAVIR / RITONAVIR200mg/50mg TABLETAS

200 | 51161606 | 151801M00284 | LORATADINA *5 MG/5ML SUSPENSION | SUSPENSION

201 | 51161606 | 151801M00283 | LORATADINA X 10MG TABLETAS TABLETAS
LOSARTAN POTASICO X 100MG

J0p | 51121710 | 151801M00285 | SOSARTAD TABLETAS
LOSARTAN POTASICO X 50MG

J03 | 51121710 | 151801M00148 | LOSARTAD TABLETAS

204 | 51121802 | 151801M00287 | LOVASTATINA X 20MG TABLETAS TABLETAS

205 | 51191509 | 151801M00151 | MANITOL BOLSA BOLSA
MEDROXIPROGESTERONA ACETATO

s06 | 51181827 | 151801M0272 | {TORONERORES TS AMPOLLA
MEDROXIPROGESTERONA 25mg +

ooy | 01181827 | 15180IMO7S | EqrpADIOL 5mg/5ml AMPOLLA AMPOLLA

208 | 51142140 | 151801M496 | MELOXICAM 7.5 MG TABLETAS TABLETAS

209 | 51181517 | 151801M0282 | METFORMINA X 850 mg TABLETAS TABLETAS

210 | 51181707 | 151801M00156 | METILPREDNISOLONA AMP X 500 MG AMPOLLA
METILPREDNISOLONA AMP X 40

,11 | 51181707 | 151801M00155 | = ! AMPOLLA

212 | 51151904 | 151801M266 | METOCARBAMOL X 750 mgTABLETAS TABLETAS
METOCLOPRAMIDA AMP X 10 MG /2 ML

,13 | 51171621 | 151801M00158 | METOCH AMPOLLA
METOPROLOL TARTRATO X 100 mg

o14 | 51121721 | 15180am0311 | YT OPRO TABLETAS
METOPROLOL TARTRATO X 50 mg

,y5 | 51121721 | 151801m0312 | M OPRO TABLETAS

216 | 51121721 | 15181M399 METOPROLOL X 5 MG/ML AMPOLLA

,17 | 51111610 | 151801M00396 g"aESZOTREXATO SODICO X 2,5 mg de TABLETAS

218 | 51111610 | 151801M00397 | METOTREXATO SODICO X 5 mg/2 mL. AMPOLLA

219 | 51101603 | 151801M00160 | METRONIDAZOL AMPOLLA X 500MG AMPOLLA
METRONIDAZOL SUSPENSION X 250

500 | 51101603 | 151801M00161 | i~ oo SUSPENSION

221 | 51101603 | 151801M00162 | METRONIDAZOL TAB X 500MG TABLETAS
METRONIDAZOL X 500 mg OVULOS

55y | 51101603 | 151801M00400 | Ve TRONID. UNIDAD

223 151801M00165 | MYDRIACYL SOL OFTALMICA FRASCO

224 | 51121902 | 151801M00402 | MILRINONA X 1mg/MI AMPOLLA

225 | 51111704 | 15181M411 | MITOMICINA X 20 MG AMPOLLA

51101536 | 151801Ma87 | MOXIFLOXACINO (Vigamox) GOTAS

226 antibiotico oftalmico

227 | 51161701 | 151801M00004 | N-ACETILCISTEINA 10% SOL INHAL FRASCO

228 | 51161701 | 151801M00005 | N-ACETILCISTEINA 100 MG / ML AMPOLLA

229 | 51161701 | 151801M00006 | N-ACETILCISTEINA X 600 MG (SOBRE) SOBRE

230 | 51142302 | 151801M00170 | NALOXONA CLORHIDRATO AMPOLLA AMPOLLA
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231 | 51142109 | 151801M00288 | NAPROXENO X 250MG TABLETAS TABLETAS
232 51151512 | 151801M00171 l\N/IIéOSTIGMINA METILSULFATO AMP 5 AMPOLLA
233 | 51121904 | 151801M00410 | NIFEDIPINA X 30 mg TABLETAS
234 | 51142118 | 151801M00479 | NIMESULIDE X 100MG TABLETAS TABLETAS
235 |51122110 | 151801M0301 NIMODIPINA X 30 mg TABLETAS TABLETAS
236 | 51101815 | 151801M00413 | NISTATINA SUSP SUSPENSION
237 51102206 | 151801M00415 | NITROFURANTOINA X 100 mg TABLETAS
238 | 51102206 | 151801M00416 | NITROFURANTOINA X 50 mg TABLETAS
239 |51121603 | 151801M00467 | NITROFURAZONA TUBO X 40 Gr TUBO
240 |51121603 | 151801M00175 | NITROGLICERINA VIAL X 50MG AMPOLLA
NITROPRUSIATO DE SODIO x 50mg
241 51121758 | 151801M00225 AMPOLLA AMPOLLA
242 | 51151727 | 151801M00177 | NOREPINEFRINA AMP X 1IMG/ML AMPOLLA
243 51101546 | 151801M00417 | NORFLOXACINA X 400 mg AMPOLLA
244 |51141703 | 151801M6435 | OLANZAPINA X 10MG AMPOLLA AMPOLLA
245 [ 51141703 | 151801M0461 | OLANZAPINA X 5mg TABLETAS
246 |51171909 | 151801M00181 | OMEPRAZOL CAPSULAS X 20 MG TABLETAS
247 51171909 | 151801M00182 | OMEPRAZOL VIAL X 40 MG AMPOLLA
248 51171816 15181M409 ONDANSETRON X 8 MG TABLETAS
249 |51171816 | 151801M00419 | ONDANSETRON X 8 mg/ml AMPOLLA
250 | 51101562 | 151801M00183 | OXACILINA (SAL SODICA) VIALX 1 G AMPOLLA
OXIMETAZOLINA FRASCO GOT X
251 51161901 | 151801M00186 0.25MG/ML (AFRIN) GOTAS
OXIMETAZOLINA FRASCO GOT X
252 51161901 | 151801M00187 0.5MG/ML (AFRIN) GOTAS
PAMOATO DE PIRANTEL SUSPENSION
253 51101706 | 151801M00189 X 250 MG/ SUSPENSION
PAMOATO DE PIRANTEL X250 MG
254 51101706 | 151801M00190 TABLETA TABLETAS
255 | 51142001 | 151801M00476 | PARACETAMOL INY 10 MG AMPOLLA
256 | 51141605 | 151801M6440 | PAROXETINA X 20MG CAPSULAS CAPSULAS
257 | 51101507 | 151801M00193 | PENICILINA CRISTALINA X1000000 U.I AMPOLLA
258 | 51101507 | 151801M00194 | PENICILINA CRISTALINA X5000000 U.I AMPOLLA
PENICILINA G BENZATINICA X
259 51101507 | 151801M00429 1200000UI AMPOLLA
PENICILINA G BENZATINICA X2.400.000
260 51101507 | 151801M0278 Ul AMPOLLA AMPOLLA
261 |51101561 | 151801M00197 | PIPERACILINA 4G + TAZOBACTAM 0.5G AMPOLLA
262 51101710 | 151801M00431 | PIPERAZINA AL 20% SUSPENSION
PIPOTIAZINA ( PIPORTIL) 25 MG
263 51141713 | 151801M00198 AMPOLLA AMPOLLA
264 | 51131900 | 151801M00199 | PLASMA HUMANO (SUSTITUTO) 3.5G AMPOLLA
POLIETILENGLICOL POLVO PARA
265 51171631 | 151801M00179 RECONSTITUIR SOBRE
266 |51121728 | 151801M0413 PRAZOSINA X1 mg TABLETA TABLETAS
267 |51181708 | 181501M0281 PREDNISOLONA X 5 mg TABLETA TABLETAS
268 51181708 | 151801M0370 | PREDNISOLONA X 50MG TABLETAS
269 |51101903 | 151801M00478 | PRIMAQUINA X 15MG TABLETAS TABLETAS
270 181501M0302 | PROPANOLOL X 40MG TABLETAS TABLETAS
271 | 51142941 | 151801M00207 | PROPOFOL 10 MG/ML AMPOLLA
272 |51211609 | 151801M00436 | PROTAMINA SULFATO X 50 mg/5 mL AMPOLLA
RALTEGRAVIR X 100MG TABLETA
273 151801M708 MASTICABLE TABLETAS

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



(7 i;) EE(I? %KIIR-,I;%IE __Supersalud )
Empresa Social del Estado
\\ NIT. 800231215-1 Ministerio de la Proteccion Social
£

volucionamos pensando en usted Departamento de Arauca

Invitacion Publica — Procedimiento de Selecciéon de Menor Cuantia- Subasta Inversa /2023, Pagina 69 de 70

RALTEGRAVIR X 25MG TABLETA
- 151801M707 | RALTESRAV! TABLETAS
275 | 51102005 | 151801IM071 | RIFAMPICINA X 300MG CAPSULAS CAPSULAS
276 151801M0457 | RIFAXIMINA X 200MG CAPSULAS
277 | 51101533 | 151801M00214 | RIFOCINA SPRAY 1% FRASCO
278 | 51141704 | 151801M00439 | RISPERIDONA X 1mg/ml FRASCO
279 | 51141704 | 151801M00443 | RISPERIDONA x 3mg TABLETAS
SALBUTAMOL (SULFATO) FCO INH 100
Jgo | 51161508 | 151801M00218 | SABITAMOL (SUL UNIDAD
SALBUTAMOL S/N PARA NEBULIZAR
sg1 | 51161508 | 151801M00217 | (ot aBUTOL) FRASCO
282 151801M00219 | SALES DE REHIDRATACION ORAL SOBRE
283 | 51101619 | 151801M00220 | SECNIDAZOL X 500 MG X TAB TABLETAS
284 | 51141619 | 151801M00450 | SERTRALINA X 100MG TABLETAS
285 | 51141619 | 151801M00452 | SERTRALINA X 50MG TABLETAS
SOLUCION OFTALMICA
286 15180IM00226 | £\ = ~TROL TICA BALANCE FRASCO
SUCCINILCOLINA X 100MGR/1OML
pg7 | 51151916 | 151801M0a47 | (I ECRLCD FRASCO
288 | 51171911 | 151801M-0282 | SUCRALFATO X 1 g TABLETAS TABLETAS
289 151801M00200 | SULFADIAZINA PLATA TUBO 1% TUBO
SULFADOXINA + PIRIMETAMINA
290 151801M00473 | oo ADONT TABLETAS
51171606 | 151801M00150 | SULFATO DE MAGNESIO X 20% AMP X AMPOLLA
291 10ML
292 | 51131501 | 151801M00228 | SULFATO FERROSO 300mg TABLETAS |  TABLETAS
293 | 51131501 | 151801M0481 | SULFATO FERROSO SUSPENSION SUSPENSION
294 151801M0479 | SULZINC (SULFATO DE ZINC) SUSPENSION
295 | 51161505 | 151801M00458 | TEOFILINA X 300MG CAPSULAS
296 | 51142944 NUEVO | TETRACAINA 0,50% OFTALMICA FRASCO
297 151801M0427 | TICAGRELOR TBS 90 MG TABLETAS
298 | 51101617 | 151801M00461 | TINIDAZOL x 500mg TABLETAS
299 | 51201621 | 151801M00233 | TOXOIDE TETANICO AMPOLLA
300 | 51142235 | 151801M00234 | TRAMADOL AMP X 100 MG AMPOLLA
301 | 51142235 | 151801M00235 | TRAMADOL AMPX 50 MG AMPOLLA
302 | 51141606 | 151801M00492 | TRAZODONE 50 MG TABLETAS TABLETAS
303 | 51172109 | 151801M00237 | TRIMEBUTINA AMP X 50 MG AMPOLLA
TRIMETROPIN + SULFAMETOXAZOL
304 151801IMO260 | 1 ). 800MG TABLETAS TABLETAS
305 | 51201607 NUEVO | VACUNA CONTRA HEPATITIS B AMPOLLA
VALPROATO DE SODIO (VALCOTE)
406 | 51141530 | 151801M6438 | Yoo ol TABLETAS
VALPROICO SODICO 250 MG/5ML
507 | 51141581 | 1s180mmo2ss | Loi AR EE SO 2 FRASCO
VANCOMICINA (CLORHIDRATO) FCO
a05 | 51101591 | 151801M00240 | (AN SONT AMPOLLA
309 | 51182102 | 151801M00241 | VASOPRESINA X 20U AMP X 1ML AMPOLLA
310 | 51152004 | 151801M00242 | VECURONIO BROMURO VIAL X 10 MG AMPOLLA
311 | 51121707 | 151801M00243 | VERAPAMILO TAB X 80 MG TABLETAS
312 | 51191905 | 151801M00244 | VITAMINA A X 500000 TABLETAS
313 151801M00466 | VITAMINA E CAP CAPSULAS
314 | 51131604 | 151801M0287 | WARFARINA SODICA X 5 mg TABLETAS | TABLETAS
YODOPOVIDONA (OQ-SEPTIC) AL 5%
315 15180IM0434 | - 3TAS OFTALMICAS GOTAS
316 151801M6441 | YODOPOVIDONA ESPUMA X 120 FRASCO
317 151801M000465 | YODOPOVIDONA ESPUMA X 60ml FRASCO
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318 151801M00246 | YODOPOVIDONA ESPUMA GALON GALON
319 151801M000466 | YODOPOVIDONA SOLUCION X 60ML FRASCO
ZIDOVUDINA SUSPENSION 10MG/ ML X
a0 | 51102321 | 151801M00248 | 5, " FRASCO
ZIDOVUDINA X 10 mg/mL (1%)
3p1 | 51102321 | 151801M03411 | S5 CION INVECTABLE AMPOLLA
SUBTOTAL
VALOR IVA
VALOR
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