Tel: {1) 3371597

HOSPITAL UNIVERSITARIC
DI LA S.AMARETANA
Ersrprrosa Socltal del Fstado

Subdireccion de Bienes, Compras y Suministros
OSRH39-V1 |

INVITACION A COTIZAR
COMPRA DIRECTA .
A QUIEN INTERESE
EL HOSPITAL UNIVERSITARIO LA SAMARITANA E.S.E
NIT 899,999.032-5

Direccion: Cra 8 N° 0- 55 Sur Bogota DC
Correo: compras.gestion3@hus.org.co - contratacion@hus.org.co

Numero solicitud: AG 136

OBJETO: SERVICIO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO PARA VENTILADORES MARCA
NEUMOVENT Y CAMAS MARCA PANAMEDICAL DEL HOSPITA UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA BOGOTA.

1. ESPECIFICACIONES TECNICAS DEL OBJETO A CONTRATAR

Producto - Servicio - Activo

Detalle

Existencia

Cons.Prom.

Unidad

Cantidad

910020101532

MOTOR ELEVACION PIECERD PARA CAMA
MARCA PANAMEDICAL MODELO DA

UND - UNIDAD

2

1510020101533

MOTOR ELEVACION HORIZONTAL PARA
CAMA MARCA PANAMEDICAL MODELO DA-1

UND - UNIDAD

1910020101534

MOTOR ELEVACICGN DE ESPALDA PARA,
CAMA MARCA PANAMEDICAL MODELD DA

UND - UNIDAD

1910020100805

HIDRAULICO PARA BARANDA CAMA DA1
PARA (AMA PANAMEDICAL

UND - LINIDAD

1910020t00811

MANLA PARA BARANDA CAMA DA1 PARA
CAMA PANAMEDICAL

UND - UNIDAD

1910020100803

CONTROL DE MANO CAMA DAB PARA
CAMA PANAMEDICAL

UNC - UNIDAD

910020101535

JUEGO DE BARANDAS PARA CAMA
PANAMEDICAL MODELQ DA-1

UND - UNIDAD

1910020101564

PANEL CON FILM KIT PARA VENTILADOR
MARCA TECME MODELO NEUMOVENT

UND - UNIDAD

1910020101565

FRONT SHIELDED CABINET PARA
IVENTILADOR MARCATECME MODELC
NEUMOVENT

UND - UNIDAD

1910020101566

REAR SHIELDED CABINET PARA
[VENTILADOR MARCA TECME MODELO
INEUMGVENT

UND - UNIDAD

1910020101567

LOWER CABINET SUPPORT KIT PARA
ENTILADOR MARCA TECME MODELO
NEUMOVENT

UND - UNIDAD

1910020101293

VALVULA EXHALATORIA PARA
ENTILADOR MARCA NEUMOVENT

UND - UNIDAD

%

HG10020101102

sensar de oxigeno para ventifador
neumovent graph

UND - UNIDAD

1910020101097

circuito pediatrico/neonatal para
humidificador mr8so con acople en Y para
jventilador neumovent graph

UND - UNIDAD

1910020101568

FILTRC DE AIRE REF. AFD30-02D PARA
ENTILADOR MARCA TECME MODELO
NEUMOWENT

FILTRQ ENTRADA DE AIRE REF

2792R1Y

UND - LINIDAD
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PREVENTIVO Y CORRECTIVO PARA
IVENTILADORES MARCA NEUMQVENT
MODELC GRAPHNET

preventivo para 7 ventiladores por1 afio 2 visitas de
mantenimiento preventive incluido repuestos de

alta rotacidn, y todos fos correctivos necesarios, 1
visita de calibracién para cada equipo, 2 dias (4
turnos} de capacitacion clinica, adicional se
incluirdn los siguientes repuestos de baja rotacidn|
que son necesarios para el buen funcionamiento * 3
panel con film kit* 3 front shielded cabinet® 3 rear]
hielded cabinet* 3 lower cabinet support kit* 7,

iltros entrada de aire* 14 valvulas exhalatorias* 7
ensores de oxigeno* 6 circuito paciente* La
empresa deberd contar con equipe de respaldo

0SRH39-VI |
SERVO10115 SERVICIO DE MANTENIMIENTO Se requiere contratar el serviclo per 1afio 2 visitas| 17
PREVENTIVO Y CORRECTIVO PARA CAMAS  Ide mantenimiento preventive y todos los)
MARCA PANAMEDICAL MODELO DA-1Y DA- [correctivos necesarios para 17 C€amas marca
5 pananedical modelo DA-1 Incluyendo los siguientes)
repuestos de baja rotacién que son necesarios para
el buen funcionamiento® 2 motor elevacion de|
plecero* 2 motor elevacién horizental * 2 moton
elevacidn de espalda * 2 hidrdulices para baranda *
2 manijas para baranda* 12z controles de mano * 2
juego de barandas.
SERVD10114 SERVICIC DE MANTENIMIENTC Se requiere contratar el servicio de mantenimiento 7

2. OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESDE EL PUNTO DE VISTA TEGNICO.

Realizar los mantenimientos preventivos seglin las fechas estipuladas por disponibilidad del equipo.
Realizar las respectivas visitas correctivas cuando el equipo presente fallas.
Entrega de cronogramas de mantenimiento preventivo

Cumplir con la enfrega de repuestos incluidos en esta solicitud en caso que ef equipo los requiera
Entregar los repuestos con las especificaciones y caracteristicas solicitadas
Enfregar instalados los repuestos solicitados

Entregar el reporte original después de cada visita realizada debidamente firmado por el funcionamiento del

equipo o el jefe del servicio.

Deben instalar un sticker donde informe la fecha de realizacién de mantenimiento preventivo y el responsable

Garantia de 3 meses terminados los términos del contrato.

NOTA 1: El proponente debera guiarse por las especificaciones técnicas, el incumplimiento de cualguiera de estas
especificacionss dard a que la propuesta sea rechazada.

NOTA 2: Para respaldar &l presente proceso de seleccién y pago del contrato que de él se derive, la EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA dispone dentro de su presupuesto de gastos de la
vigencia 2016, recursos por valor de:

UNIDAD FUNCIONAL PRESUPUESTO
Bogota $75.749.160
TOTAL $75.749.160

NOTA 3: Si algunc de los proponentes requiere realizar una vista técnica se debara comunicar con el area de Equipo
medico teléfono: 4077075 ext. 10201 con la ingeniera XIOMARA ALVARADO.

NOTA 4: Si el proveador s EXCLUSIVO por favor anexar carta de exclusividad
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3. DOCUMENTOS DE LA PROPUESTA

Para facilitar la correcta integracion de la propuesta por parte del proponente, la unidad y celeridad en su estudio y Ia
evaluacion por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA, el
proponente deberd adjuntar original de los documentos de la propuesta en el mismo orden en gue se relacionan a
confinuacion:

* Fotocopia de la cédula de ciudadania del Representante Legal,

* Cerfificado de Existencia y Representacion Legal. Expedido por la autoridad o entidad compstente segin la
ley, donde contenga la actividad economica, la cual debe estar relacionada con &l objeto de la invitacion y las
facultades del Representante Legal, esle certificado debe aportarse en original y haber sido expedido con una
anterioridad no supericr a treinta (30} dias calendario, contados a partir de la fecha de cietie de la invitacion.

En caso gue las facultades dal representante legal estén restringidas deberd anexar la autorizacion correspondients
expedida por el érgano competente para actuar en la presentacion de la propuesta y en €l perfeccionamiento y ejecucion
del contrato.

e Fotocopia del Regstro Unico Tributario - RUT. Donde se pruebe la actividad socioecondmica del proponente.

o Certificacion de paz y salve de pago de aportes de seguridad social y parafiscales. Certificacion en la cual se
acredite ef pago de los aportes realizados durante los seis (6) meses anteriores a la fecha de entrega de
propuestas de la presente convocatoria expedida por el revisor fiscal o por el representante legal y contador,
segun sea el caso.

e  Formato diligenciado del registro Gnico proveedores del Hospital

4. OBLIGACIONES DEL OFERENTE

o a). Enfregar el chjeto del contrato de acuerdo a las especificaciones técnicas requeridas por el Hospital en
guanto a calidad, garantia y precio.

b). Entregar el objeto del contrato en dptimas condiciones de calidad y funcienamiento.

c). Dar cumplimiento al objeto del contrato de acuerdo con cada una de las partes estipuladas en &,

d). Informar sobre el desarrolio del contrato.

€). Garantizar la calidad de los elementos,

f). Garantizar que la ejecucién se ajuste al Presupuesto propuesto.

5. CAUSALES DE RECHAZO DE PROPUESTAS

La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA, ademas de las causales
sefialadas y establecidas en la Constitucién, 1a ley y en estaiuto de contratacién del HOSPITAL, podra rechazar las
propuestas en los siguientes casos:

¢ Cuando se encuentre que el proponente esté incurso en alguna de las prohibiciones, inhabilidades o
incompatibilidades previstas en la Constitucion o en la Ley.

*  Cuando la propuesta sea juridicamente inhabilitada

¢ Cuando los documentos presenfen berrones, tachones o enmendaduras y no se haya hecho la salvedad
correspondiente, o cuando presente alteraciones o irregularidades.

e Cuando la oferta supera el valor del presupuesto oficial estimado.

¢  Cuando la propuesta se encuentre subordinada al cumplimiento de alguna condicidn.
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6. FORMA DE PAGO

La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA efeciuard el pago a
convenir, una vez radicada y aceptada |a factura, previa presentacidn al supervisor de:

- Factura con los requisitos establecidos en el Estatuto Tributario y demés normas que lo modifiquen, adicionen
0 aclaren.

Certificacion del Supervisor del recibido a satisfaccian.

7. LUGARY ENTREGA DE LAS COTIZACIONES

Las cotizaciones deben radicarse en fa Oficina de la Subdireccion de Bienes, Compras y Suministros del HUS, las
cofizaciones presentadas después de la fecha de cierre de la Invitacidn, no serén tenidas en cuenta para el proceso de
evaluacién y posterior adjudicacién,

8. PLAZO DE EJECUCION

El plazo para la sjecucion sera de 365 dias.

9. FACTORES DE EVALUACION

La adjudicacion se hara al menor precio siempre y cuando cumpla con las especificaciones técnicas exigidas.

Fecha de la publicacion de lainvitacién: 24 de JUNIO de 2016  Hora 15:00 PM

Fecha de Retiro y clerre de la invitacién: 28 de JUNIO de 2(?‘\[;/ Hora 15:00 PM

P

Carlos Alfonso Martinez Camargo
Subdirector de compras, bignes y suministros
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ANEXO 1 .
CARTA DE PRESENTACION
Bogotd, D.C,
Sefior;
REPRESENTANTE LEGAL

Empresa Social del Estado Hespital Universitario de la Samaritana
Carrera 8 No. 0-85 Sur
Bogota, D.C.

Ref. SERVICIO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO PARA VENTILADORES MARCA
NEUMOVENT Y CAMAS MARCA PANAMEDICAL DEL HOSPITA UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA BOGOTA.

EL suscrito, obrando en representacion de
y de acuerdo con las reglas que contienen los pliegos de condiciones y el Estatuto de Contratacion de la EMPRESA
S0CIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA, de manera atenta me permito presentar
propuesta para $ervicio de mantenimiento preventivo y correctivo para equipos de laboratorio clinico, banco de sangre y

patologia. Para la e.s.e hospital universitario de la samaritana, de acuerdo al objeto de la invitacién en la  EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADC HOSPITAL UNIVERSITARIC DE LA SAMARITANA, y en caso gue me sea adjudicado el contrato,
me comprometo a ejecutar el objeto contractual en la forma y especificaciones deteminadas en los pliegos de condiciones
¥ sus anexos, como lo ofrecide en la presente propuesta y a cumplir con todas las obligaciones que surjan de esta Invitacion
a cotizar y del contrato.

Expresamente manifiesto que:

a} No estamos incursos en causal alguna de inhabilidad o incompatibilidad segiin lo previsto por la Consfitucion Politica, 1a ley y el Estatuto
Contractual de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA.

b) Como representante legal tengo capacidad legal y estoy facultado para presentar esta propussta.

c) Lla informacion suministrada es veraz y no fija condiciones econdmicas arfificialmente bajas con el proposite de obtener la adjudicacion de!
conirato. ’

d) Hemos estudiado fos pliegos y declaramos expresamente nuestra conformidad con dicha documentacién y el sometimiento a la misma para
presentar nugstra prapuesta.

e} Aceptamos las condiciones y demas requisitos contenidos en los pliegos de condiciones.

fy  Declaramos que asumimos toda la responsabilidad por cualquier error ¢ omisidn cometido en la preparacion y presentacion de la propuesta y por
los compromisos adquiridos con la EMPRESA SOCIAL BEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA vy con terceros,
derivada de ella.

g)  Nos comprometemas a mantener esta oferta por un pericdo de noventa (90) dias contados a partir de la facha del cierre del proceso de seleccidn
o del vencimiento de sus prérrogas sl las hubiere.

h) Aceptamos las responsabilidades y obligaciones relacionadas con la enfrega de la oferta y en caso de ser seleccionados, suscribirernos y
legalizaremos el contrato en los plazos definidos en el cronograma del proceso de seleccion.

i} Que el original de la propuesta consta de ( } folics, debidamente numerados.

jJ Me comprometo a actuar de buena fe en todo el proceso de seleccion y pos selection.

K) Suministro la siguiente informacion para efectos de nofificar © comunicar todos los actos que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA, deba o considere necesario efectuar durante el curso de la presente invitacion.

Direccién para notificacion DIRECCION - TELEFONO ~E-MAIL

(Nombre y firma del Representante Legal)

NOTA: LA FIRMA DE UNA PERSONA DIFERENTE AL REPRESENTANTE LEGAL © QUIEN HAYA DELEGADO O SU
APODERADQ, O LA AUSENCIA DE FIRMA, DARAN LUGAR A QUE LA OFERTA SEA RECHAZADA.
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Anexo 2;

HOSPITAL UNIVERSITARIQ DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
SUBCIRECCION COMPRAS - SUMINISTROS

DATOS PROVEEDORES
RAZON SOCIAL
NIT:
DIRECCION CIUDAD
TELEFONOS FAX
PAGINA WEB:
GRAN CONTRIBUYENTE: AUTORETENEDCR:
RESPONSABLE DE IVA; RESPONSABLE DE ICA:
REGIMEN: COMUN & NG SIMPLIFICADD: S NO
CODIGO ACTIVIDAD ECONCMICA: TARIFA ICA; (Forcentaje)

PERSONA ENCARGADA DEL DEPARTAMENTQ DE VENTAS (En la empresa)

NOMBRE

TEL: FAX

PERSONA ENCARGADA DE COTIZACIONES (En la empresa)

NOMBRE TEL
LINEA DE ATENCIAL AL CLIENTE FAX
HORARIO DE ATENCION: PAGINA WEB:

REFRESENTANTE COMERCIAL (ﬁ'ersona Encargada de Nuestra Entidad)

NOMBRE

TELEFONC FLIO: CELULAR: FAX

REPRESENTANTE LEGAL (Quien figura en Camara de Comercio)

NOMBRE

TEL. FAX

CEDULA DE CIUDADANIA CELULAR

Anexar a esle formalo:

% REGISTROEN CAMARA DE COMERCIO (EXPEDICION NO SUPERIOR A 30 DIAS)
#  FOTOCOPtA DE CEDULA DEL REPRESENTANTE LEGAL

% FOTOCORIA RUT

% DECLARACION DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

% CERTIFICADO DE PARAFISCALES

% CERTIFICADO DE POLICIA, CONTRALORIA Y PROCURABURIA.
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA E.S.E.
NIT 899999032 - 5
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
DIRECCION FINANCIERA

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL No 698 DEL 2016

EL SUSCRITO DIRECTOR FINANCIERO

CERTIFICA

Que existe apropiacién presupuestal disponible v libre de afectacion en el (los) siguiente(s)
rubros presupuestal(es).

RUBRO PRESUPUESTAL

GASTO] RUBRO | RECURSO ' CONCEPTO ' VALOR ACTUAL
A 22001, 01 _[MANTENIMIENTO HOSPITALARIO (SERVI'CIOS)_ ' ' o 75.749.160
' o 75.749.160

OBJETOCDP: PARA CUBRIR SERVICIO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO PARA 7

VENTILADORES Y 17 CAMAS SEDE BOGOTA

A SOLICTTUD DE: JEFFREY MANOLO TORRES VALLADARES

Fecha de Expedicion: 16/06/2016 Fecha de Vencimiento:~ 15/08/2016

I TEENSTADM A THACDTTAL

MARLESBY $OTELO PUERTO
Subdirector Operativo con futiciones de la Direcctén Finandera

THMTWVEDCTTADTA RE 1 A CAMARTTAMA E C £ 1 MNTT MROGGOONTATT-RT




