

ANEXO 1- CARTA DE LA PRESENTACIÓN DE PROPUESTA
Lugar y fecha _________
 
Señores 
HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E.
Ciudad. 

Asunto: CONVOCATORIA DE MÍNIMA CUANTÍA No. 098 de 2022

Objeto: SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS PARA LA ATENCIÓN DE URGENCIAS DE PACIENTES DEL HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E

El (Los) suscrito (s) _____ de acuerdo con las condiciones que se estipulan en la invitación pública de la referencia, nos permito (s) presentar propuesta y en caso que el Hospital Civil de Ipiales E.S.E. de nos acepte la propuesta, nos comprometemos a suscribir el contrato correspondiente. 
Declaramos que:
En caso de resultar favorecido (s) con la adjudicación, total o parcialmente, me (nos) comprometo (hemos) a cumplir con todas las obligaciones establecidas tanto en la invitación como en la oferta que presente(amos):

En igual sentido: 

1. Que esta propuesta y El Contrato que llegare a celebrarse solo compromete a los firmantes de esta carta.

2. Que ninguna persona o entidad distinta de los firmantes tiene interés comercial en esta propuesta ni en El Contrato probable que de ella se derive.

3. Que conocemos los documentos del pliego, aclaraciones y adendas y aceptamos su contenido, en especial lo contenido en las especificaciones técnicas.

4. Que hemos recibido los documentos que integran el pliego, sus adendas y documentos de aclaraciones.

5. Que nos comprometemos a cumplir los plazos del contrato, de conformidad con lo solicitado en el pliego de condiciones y a la oferta presentada.

6. Que para calcular el precio ofrecido, hemos calculado todos los gastos, costos, derechos, impuestos, IVA, tasas y demás contribuciones que se causen con ocasión de la presentación de la oferta, suscripción y ejecución del Contrato, de acuerdo con las normas legales vigentes, ya que los mismos se entienden y se asumen por cuenta nuestra.

7. Que si somos adjudicatarios, nos comprometemos a suscribir el contrato y a realizar todos los trámites necesarios para el perfeccionamiento del Contrato dentro de los cinco (5) días hábiles siguientes a la adjudicación e iniciaremos la ejecución del Contrato según lo consignado en el pliego.

8. En cumplimiento de lo previsto en El Decreto 4334 de  2008  declaro  bajo la gravedad de juramento que se entiende prestado por la mera suscripción de la presente carta, que los recursos obtenidos para la presentación de la oferta y en caso de resultar adjudicatario, para la ejecución del Contrato resultante del proceso de Convocatoria de mínima  Cuantía, no se han obtenido de la celebración de ofertas de cesión de derechos económicos o de beneficiario con pacto de readquisición u operaciones de captación o recaudo masivo no autorizado de dineros del público o de entrega masiva de dineros a personas naturales o jurídicas directamente o través de intermediarios, mediante la operación de captación o recaudo en operaciones no autorizados tales como, pirámides, tarjetas prepago, venta de servicios y otras operaciones semejantes a cambio de bienes, servicios o rendimientos sin explicación financiera razonable. La suscripción del presente documento constituye prueba de nuestro compromiso de no participar en hechos que configuren los supuestos del recaudo no autorizado de dineros del público al tenor de lo dispuesto en El Decreto 1981 de 1988. En caso de uniones temporales o consorcios,  se entiende que con la suscripción de esta carta, todos y cada  uno de sus miembros o integrantes efectuarán esta declaración.

9. Bajo la gravedad del juramento declaramos no hallarnos incursos en causal alguna de inhabilidad o incompatibilidad e incompatibilidad de las señaladas en la Ley y la Constitución Política y no nos encontramos en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para contratar o para presentar la presente propuesta y suscribir El Contrato, en caso de resultar favorecidos con la adjudicación del mismo.

10. Que me (nos) comprometo a respetar los precios señalados en la propuesta y que éstos se mantendrán sin variación injustificada durante toda la ejecución del contrato.

Atentamente, 


Nombre o Razón Social del oferente: _______________________________________ 
Nombre del Representante Legal: __________________________________________ 
Nit:___________________________________________________________________ 
Dirección Ciudad: _______________________________________________________
Teléfono Fax: __________________________________________________________ 
FIRMA REPRESENTANTE LEGAL_________________________________________

























ANEXO 2 – COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN

Asunto: CONVOCATORIA DE MÍNIMA CUANTÍA No. 098 de 2022

Objeto: SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS PARA LA ATENCIÓN DE URGENCIAS DE PACIENTES DEL HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E

El (los) suscrito(s) a saber: (Nombre de la persona natural y/o del representante legal de la sociedad, asociación o persona jurídica proponente, o nombre del representante del consorcio o Unión Temporal proponente) domiciliado en (Domicilio de la persona firmante), identificado con (Documento de Identificación de la persona firmante y lugar de expedición), quien obra en calidad de (Representante legal de la Sociedad, representante del Consorcio, de la Unión Temporal, o de la Asociación proponente. Si se trata de persona jurídica, debe identificarse de manera completa la Sociedad, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la Cámara de Comercio del domicilio de la persona jurídica), que en adelante se denominará EL PROPONENTE, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, el presente compromiso anticorrupción, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones: PRIMERO: Que el Hospital Civil de Ipiales E.S.E. adelanta un proceso para la celebración de un contrato, cuyo objeto se señala en esta invitación pública. SEGUNDO: Que es interés del PROPONENTE y LA ENTIDAD apoyar la acción del Estado colombiano, para fortalecer la transparencia en los procesos de contratación, y la responsabilidad de rendir cuentas. TERCERO: Que siendo del interés de EL PROPONENTE participar en el proceso de contratación aludido en el considerando primero precedente, se encuentra dispuesto a suministrar la información propia que resulte necesaria para aportar transparencia al proceso y, en tal sentido, suscribe el presente compromiso unilateral anticorrupción, que se regirá por las siguientes cláusulas: 
CLÁUSULA PRIMERA. COMPROMISOS ASUMIDOS. EL PROPONENTE, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos: 1.1. EL PROPONENTE no ofrecerá ni dará sobornos ni ninguna otra forma de dadiva a ningún funcionario público en relación con su propuesta, con el proceso de contratación, ni con la ejecución del contrato que llegare a celebrarse como resultado de su propuesta; 1.2. EL PROPONENTE se compromete a no permitir que nadie, bien sea empleado de la compañía o un agente comisionista independiente, o un asesor o consultor lo haga en su nombre; 1.3. EL PROPONENTE se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus empleados, agentes, asesores y a cualesquiera otros representantes suyos, exigiéndoles el cumplimiento en todo momento de las leyes de la República de Colombia, especialmente de aquellas que rigen el presente proceso y la relación contractual que podría derivarse de ella, y les impondrá las obligaciones de: a) No ofrecer o pagar sobornos o cualquier dadiva a los funcionarios del Hospital Civil de Ipiales E.S.E., ni a cualquier otro servidor público o privado que pueda influir en la adjudicación de la propuesta, bien sea directa o indirectamente, ni a terceras personas que por su influencia sobre funcionarios públicos, puedan influir sobre la aceptación de la propuesta; b) No ofrecer pagos o dadivas a los funcionarios del Hospital Civil de Ipiales E.S.E. durante el desarrollo del contrato que se suscriba si llegase a ser aceptada su propuesta. 1.4. EL PROPONENTE se compromete formalmente a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o como efecto la colusión en el presente proceso o como efecto la distribución de contratos entre los cuales se encuentre el contrato que es materia del proceso de selección referido en el considerando primero del presente compromiso. 
CLÁUSULA SEGUNDA. CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO. EL PROPONENTE asume a través de la suscripción del presente compromiso, las consecuencias previstas en el pliego de condiciones, si se comprobare el incumplimiento de los compromisos anticorrupción. 
En constancia de lo anterior, y como manifestación de la aceptación de los compromisos unilaterales incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de (Ciudad donde se firma el presente documento) a los (día del mes en letras y números, días del mes de del año). 
Atentamente,

Nombre o Razón Social del oferente: _______________________________________ 
Nombre del Representante Legal: __________________________________________ 
Nit:___________________________________________________________________ 
Dirección Ciudad: _______________________________________________________
Teléfono Fax: __________________________________________________________ 
FIRMA REPRESENTANTE LEGAL_________________________________________
 
[Si la propuesta se presenta en asociación, unión temporal o consorcio, se deberá diligenciar un formato por cada uno de los miembros, ya sea persona natural y/o jurídica que integra asociación, Unión Temporal o Consorcio




































ANEXO No. 3

FORMATO DE CERTIFICACIÓN DE PAGO DE APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES

Lugar y fecha _________
 
Señores 
HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E.
Ciudad. 

Asunto: CONVOCATORIA DE MÍNIMA CUANTÍA No. 098 de 2022

Objeto: SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS PARA LA ATENCIÓN DE URGENCIAS DE PACIENTES DEL HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E


Yo, __________________, Ciudadano Colombiano, mayor de edad identificado con Cédula de Ciudadanía Número _________, expedida en ____________ en calidad de _________________ , por medio de este documento, me permito CERTIFICAR, bajo la GRAVEDAD DE JURAMENTO que he cumplido con las obligaciones derivadas de afiliación y pago con los Sistemas de Salud, Riesgos Profesionales, Pensiones y Aportes a las Cajas de Compensación Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje SENA. 

Por lo anterior, de manera expresa por este escrito ACREDITO el pago de los aportes a que estoy obligado según el SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL DE COLOMBIA. 

En constancia se firma en ____________, a los ___________ (__) días del mes de ___ del año 2022. 

Atentamente, 
Nombre o Razón Social del oferente: _______________________________________ 
Nombre del Representante Legal: __________________________________________ 
Nit:___________________________________________________________________ 
Dirección Ciudad: _______________________________________________________
Teléfono Fax: __________________________________________________________ 
FIRMA REPRESENTANTE LEGAL_________________________________________
 
[Si la propuesta se presenta en asociación, unión temporal o consorcio, se deberá diligenciar un formato por cada uno de los miembros, ya sea persona natural y/o jurídica que integra asociación, Unión Temporal o Consorcio]



ANEXO No. 4

ANEXO TÉCNICO Y PROPUESTA ECONÓMICA

Asunto: CONVOCATORIA DE MÍNIMA CUANTÍA No. 098 de 2022

Objeto: SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS PARA LA ATENCIÓN DE URGENCIAS DE PACIENTES DEL HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E

	NOMBRE
	 CANTIDAD 
	MARCA
	PRESENTACION
	VALOR UNITARIO DE REFERENCIA
	VR.TOTAL

	ACICLOVIR 200 MG TABLETA
	            400 
	
	CAJA X 40
	146
	

	ACICLOVIR 200 MG/5 ML X 90 ML SUSPENSION
	              17 
	
	FRASCO
	7.973
	

	ACICLOVIR 5% 15 GR UNGUENTO TOPICO
	              10 
	
	TUBO
	3.000
	

	ACIDO IBANDRONICO 150 MG TABLETAS
	              30 
	
	CAJA X 1
	11.144
	

	ALBENDAZOL 200 MG TABLETA
	            200 
	
	CAJAX50
	259
	

	AZITROMICINA 200 MG/5ML SUSPENSION 15ML
	              20 
	
	FRASCO
	7.985
	

	BECLOMETASONA 50 MCG INHALADOR NASAL
	              30 
	
	FRASCO
	9.240
	

	BETA METILDIGOXINA 0.1MG TAB
	              40 
	
	CAJA X 20
	728
	

	BISACODILO 5 MG TABLETA
	         1.200 
	
	CAJA X 100
	45
	

	BUDESONIDE 0.50 mg/ml SUSPENSIÓN PARA INHALACIÓN POR NEBULIZADOR
	              70 
	
	FRASCO
	22.243
	

	BUPIVACAINA PESADA 0.5 AMPOLLA X 4 ML
	            384 
	
	AMPOLLA
	3.780
	

	CALCIO CARBONATO+ VITAMINA D 400UI
	            300 
	
	FRASCO
	1.364
	

	CARBOXIMETILCELULOSA 0.5% SOLUCIÓN OFTÁLMICA
	              14 
	
	FRASCO
	6.586
	

	CARVEDILOL 6.25 MG TABLETA
	            300 
	
	CAJA X 300
	62
	

	CITICOLINA 500 MG/2 ML AMPOLLA
	            230 
	
	CAJA X 5
	15.180
	

	CLONAZEPAM 2.5MG/MG X 20 ML SOLUCION ORAL
	              15 
	
	FRASCO
	5.110
	

	CLORURO DE POTASIO 2MEQ/10ML AMP
	         3.200 
	
	CAJA X 25 
	657
	

	CLOTRIMAZOL OVULO VAGINAL 100 MG
	            180 
	
	CAJA X 10
	244
	

	COMPLEJO B 2 ML AMPOLLA
	              25 
	
	CAJA X 25
	2.926
	

	DICLOFENACO 50 MG TABLETA
	         2.000 
	
	CAJA X 500
	38
	

	DIMENHIDRINATO 50 MG TABLETA
	            600 
	
	CAJA X 600
	63
	

	DOLUTEGRAVIR SODICO 50 MG TABLETAS RECUBIERTAS CON PELÍCULA
	              30 
	
	FRASCO X 30
	22.120
	

	DUTASTERIDA 0.5MG + TAMSULOSINA CLORHIDRATO 0.4 MG CAPSULAS
	              60 
	
	CAJA X 30
	2.128
	

	ERITROPOYETINA 2000 UI AMPOLLA X 1 ML
	            200 
	
	CAJA X 10
	7.442
	

	ERTAPENEM 1 GRAMO AMPOLA
	              50 
	
	CAJA X 10
	69.720
	

	ESCITALOPRAM 10 MG TABLETA
	            210 
	
	CAJA X 30
	250
	

	ETILEFRINA 10 MG/1 ML AMPOLLA
	              30 
	
	AMPOLLA
	3.836
	

	FLUCONAZOL 50 MG/ 5 ML X 20 ML
	                5 
	
	FRASCO
	6.986
	

	FLUDROCORTISONA 0.10 MG TABLETA
	              50 
	
	CAJA X 50
	2.128
	

	FLUOROMETALONA 0.1% X 5 ML SOLUCION OFTALMICA
	                2 
	
	FRASCO
	6.062
	

	FORMULA LACTEA F -75
	              10 
	
	LATA
	61.775
	

	GENTAMICINA 0.1% 40G CREMA TOPICA
	                2 
	
	TUBO
	8.782
	

	IBUPROFENO 400 MG TABLETA
	         8.000 
	
	CAJA X100
	107
	

	IMIPENEM 500 mg + CILASTATINA 500 FCO
	            120 
	
	CAJA X 10
	18.123
	

	INSULINA GLARGINA 100UI/ML X 3 ML PEN
	              10 
	
	CAJA X 1
	24.432
	

	INSULINA R 100 UI 10 ML FCO
	              20 
	
	CAJA X 1
	7.140
	

	LEVETIRACETAM 500MG TABLETA
	            300 
	
	CAJA X 100
	637
	

	LEVOFLOXACINO 500 MG TABLETA
	              35 
	
	CAJA X 7
	798
	

	LEVOMEPROMAZINA 4 MG/ML SOLUCION ORAL
	              12 
	
	FRASCO 
	9.506
	

	LEVONORGESTREL 0.75 MG TABLETA
	              10 
	
	CAJA X 2
	574
	

	LEVOTIROXINA 50 MCG TABLETA
	            300 
	
	CAJA X 300
	38
	

	LOPERAMIDA 2 MG TABLETA
	         1.200 
	
	CAJA X 240
	50
	

	LOSARTAN 50 MG TABLETA
	            900 
	
	CAJA X 900
	53
	

	METFORMINA 850MG / VILDAGLIPTINA 50MG COMPRIMIDO RECUBIERTO CON PELICULA
	              56 
	
	CAJA X 56
	1.501
	

	METOCARBAMOL 750 MG TABLETA
	         1.600 
	
	CAJA X 100
	173
	

	MINOXIDIL TABLETAS 10MG
	            120 
	
	CAJA X 30
	182
	

	MISOPROSTOL 200 MCG TABLETA
	            728 
	
	FRASCO X 28
	2.530
	

	N-ACETILCISTEINA 600 MG SOBRES
	            370 
	
	CAJA X 10
	683
	

	NAPROXENO 125 MG FRASCO SUSPENSION
	              20 
	
	FRASCO
	2.989
	

	NAPROXENO 250 MG TABLETA
	         5.400 
	
	CAJA X 900
	105
	

	NITROFURANTOINA 100 MG TABLETA
	              80 
	
	CAJA X40
	195
	

	OXIDO DE ZINC + NISTATINA 100.000U.I+20% UNGUENTO TOPICO 40G
	                8 
	
	TUBO
	8.702
	

	PIRIMETAMINA 25 MG + SULFADOXINA 500 MG TABLETAS
	              60 
	
	CAJA X 3 VENCIMIENTO-08/2023
	7.549
	

	POLIETILENGLICOL 400 4MG + PROPILENGLICOL 3MG SOLUCIÓN OFTÁLMICA ESTÉRIL
	            300 
	
	FRASCO
	35.140
	

	PRAZOSINA 1 MG TABLETA
	         1.000 
	
	CAJA X 200
	39
	

	PREGABALINA 75 MG CAPSULAS
	            300 
	
	CAJA X 300
	175
	

	RIFAXIMINA 200 MG TABLETA
	              70 
	
	CAJA X 14
	1.257
	

	SACUBITRILO VALSARTÁN SÓDICO HIDRATADO 113,103 MG, EQUIVALENTE A SACUBITRILO VALSARTRAN (48,6 MG DE SACUBITRILO / 51,4 MG DE VALSARTAN)
	              60 
	
	CAJA X60
	7.357
	

	SALES DE REHIDRATACION ORAL 0.29 g / 0.15 g / 0.35 g / 2 g SOBRE
	            210 
	
	CAJA X 30
	988
	

	SUERO ORAL 500 ML VENTA
	            120 
	
	FRASCO
	8.722
	

	SULFACETAMIDA 100 MG (10%) X 5 ML GOTAS OFTALMICAS
	              20 
	
	FRASCO
	8.133
	

	SULFATO DE TOBRAMICINA 3 MG + DEXAMETASONA 1 MG X 5 ML GOTAS OFTALMICAS
	                4 
	
	FRASCO
	81.900
	

	TIAMINA 300 MG TABLETA
	         1.000 
	
	CAJA X 500
	147
	

	TOBRAMICINA 0.3% 5 ML GOTAS OFTALMICAS
	              12 
	
	FRASCO
	10.087
	

	TOXOIDE TETANICO 0.5 ML AMPOLLA
	              60 
	
	AMPOLLA
	10.933
	

	TRIMETOPRIM SULFA 80/400 MG TABLETA
	            300 
	
	CAJA X 100
	182
	

	TROPICAMIDA 1% FRASCO 15 ML GOTAS OFTALMICAS
	                5 
	
	FRASCO
	23.643
	

	VITAMINAS LIPOSOLUBLES PARA NP X 10 ML AMPOLLA (VITALIPID INFANT)
	            290 
	
	CAJA X 10
	8.625
	

	ZIDOVUDINA 10mg/mL X 20 ML AMPOLLA
	                5 
	
	CAJA X 5
	114.048
	

	
	
	
	
	TOTAL
	




Nota 1: Los proponentes podrán ofertar parcialmente, no obstante, dicha oferta se deberá realizar por la cantidad total del producto (ítem).

Nota 2: Las ofertas no deben superar el valor unitario por cada ítem fijado en el cuadro anterior. Si el proponente oferta un precio superior al valor unitario de referencia fijado por la entidad, la oferta será rechazada

Nota 3: Los proponentes NO podrán ofertar productos diferentes a los requeridos, sin perjuicio de la marca comercial.

Nota 4: Los proponentes deberán adjuntar la propuesta económica firmada y EN MEDIO MAGNETICO excel, las inconsistencias entre las ofertas (físico-magnético) serán de responsabilidad y riesgo del oferente.

Nota 5: Los proponentes deberán adjuntar junto con su propuesta (EN MEDIO MAGNETICO) la ficha técnica de acuerdo a la norma técnica Colombiana NTC 4435, de cada uno de los bienes que ofertan.

Nota 6: Si el proponente no adjunta ficha técnica del producto, se tendrá el producto como no ofertado, dado a que no existe criterio para verificar las condiciones técnicas y su utilidad en la Institución.



VALOR TOTAL EN NÚMEROS Y LETRAS: ______________ Incluye IVA, impuestos, transporte, retenciones y deducciones a que haya lugar.

Atentamente, 

Nombre o Razón Social del oferente: _______________________________________ 
Nombre del Representante Legal: __________________________________________ 
Nit:___________________________________________________________________ 
Dirección Ciudad: _______________________________________________________
Teléfono Fax: __________________________________________________________ 
FIRMA REPRESENTANTE LEGAL_________________________________________


