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

Asunto: Convocatoria Mínima Cuantía No. 005 de 2024
OBJETO: SUMINISTRO DE DISPOSITIVOS MEDICOS ESENCIALES PARA EL 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: 
Nit. 
Dirección Ciudad: 
Nombre del Representante Legal: 
Identificación Representante Legal: 
Teléfono: 
Correo electrónico: 













































ANEXO 2 – COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN

Asunto: Convocatoria Mínima Cuantía No. 005 de 2024
OBJETO: SUMINISTRO DE DISPOSITIVOS MEDICOS ESENCIALES PARA EL HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E.

El (los) suscrito(s) a saber: ____________________________________________ domiciliado en (_____________________), identificado con (________________________), quien obra en calidad de (______________________________), 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: 
Nit. 
Dirección Ciudad: 
Nombre del Representante Legal: 
Identificación Representante Legal: 
Teléfono: 
Correo electrónico: 

 [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 Mínima Cuantía No. 005 de 2024
OBJETO: SUMINISTRO DE DISPOSITIVOS MEDICOS ESENCIALES PARA EL HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E.



Nosotros, __________________ y ____________________, Ciudadanos Colombianos, mayores de edad identificados con Cédulas de Ciudadanía Números _________ expedida en ____________ y __________ expedida en __________ respectivamente, en calidad de representante legal y revisor fiscal ___ o contador ___, con tarjeta profesional número __________ de la empresa _________________________ identificada con NIT ________________por medio de este documento, nos permitimos CERTIFICAR, bajo la GRAVEDAD DE JURAMENTO que la mencionada sociedad ha cumplido con las obligaciones derivadas de afiliación y se encuentra al día en el pago de los aportes correspondientes a los sistemas de salud, riesgos laborales, pensiones y aportes a las cajas de compensación familiar, instituto colombiano de bienestar familiar ICBF y servicio nacional de aprendizaje SENA; correspondientes a las nóminas de los seis (6) meses anteriores a la fecha de presentación de la propuesta; así mismo, que los ingresos bases de cotización reportados para el pago de dichos aportes, corresponden a la realidad económica de la empresa y sus trabajadores.
En constancia se firma en ____________, a los ___________ (__) días del mes de ___ del año 202_. 

Atentamente, 
FIRMA _________________________________________
Nombre del Representante Legal: _________________________________________ 
Nombre o Razón Social del oferente: _______________________________________ 
Nit:___________________________________________________________________ 
Dirección Ciudad: _______________________________________________________
Teléfono Fax: __________________________________________________________ 

FIRMA 
Nombre del Revisor Fiscal o Contador _______________________________________
TP ________________
 (Adjuntar Tarjeta Profesional y antecedentes)
[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]







Ciudad y Fecha

Señores:
HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E.
Ipiales – Nariño


Asunto: Convocatoria Mínima Cuantía No. 005 de 2024
OBJETO: SUMINISTRO DE DISPOSITIVOS MEDICOS ESENCIALES PARA EL HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E.

DECLARACION JURAMENTADA DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES
ARTICULO 9 LEY 828 DE 2003 (PERSONAS NATURALES)

Yo _______________________________ identificado (a) con C. de c. ________ de _______, de acuerdo con lo señalado en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002 y en el artículo 9 de la Ley 828 de 2003, declaro bajo la gravedad de juramento, y con sujeción a las sanciones que para tal efecto establece el Código Penal en su artículo 442, que he efectuado el pago por concepto mis aportes y el de mis empleados (esto último en caso de tener empleados a cargo) a los sistemas de salud, pensiones, riesgos profesionales, cajas de compensación familiar, Instituto Colombiano de Bienestar familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), durante los últimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentación de nuestra propuesta para el presente proceso de selección. 

En caso de existir acuerdo de pago con alguna de las entidades anteriormente mencionadas, se deberá adjuntar una certificación expedida por la entidad correspondiente en la cual se especifique el cumplimiento del pago de la obligación. 
En constancia se firma en ____________, a los ___________ (__) días del mes de ___ del año 202_. 



Firma _____________________ 
Nombre de quien declara _______________________ 
Número de doc. identificación_______________________

















Ciudad y Fecha

Señores:
HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E.
Ipiales - Nariño

Asunto: Convocatoria Mínima Cuantía No. 005 de 2024
OBJETO: SUMINISTRO DE DISPOSITIVOS MEDICOS ESENCIALES PARA EL HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E.




DECLARACION JURAMENTADA DE NO OBLIGACION DE EFECTURAR PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES



Yo _______________________________ identificado (a) con C. de c. ________ de _______, de acuerdo con lo señalado en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002 y en el artículo 9 de la Ley 828 de 2003, declaro bajo la gravedad de juramento, y con sujeción a las sanciones que para tal efecto establece el Código Penal en su artículo 442, que no estoy obligado a efectuar pago de aportes a los sistemas de salud, pensiones ni riesgos profesionales, durante los últimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentación de nuestra propuesta para el presente proceso de selección, en razón a que durante este periodo no he percibido ingresos.

En constancia se firma en ____________, a los ___________ (__) días del mes de ___ del año 202_. 



Firma _____________________ 
Nombre de quien declara _______________________ 
Número de doc. identificación_______________________









ANEXO No. 4

ANEXO TÉCNICO Y PROPUESTA ECONÓMICA

Asunto: Convocatoria Mínima Cuantía No. 5 de 2024
OBJETO: SUMINISTRO DE DISPOSITIVOS MEDICOS ESENCIALES PARA EL HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E.

	[bookmark: _GoBack]ITEM
	NOMBRE PRODUCTO FARMACÉUTICO
	PEDIDO
	VALOR UNITARIO DE REFERENCIA
	MARCA O NOMBRE COMERCIAL 
	VALOR UNITARIO OFERTADO
	
VALOR TOTAL

	1
	AGUJA ESTERIL PARA INSULINA PEN 31 G 0.25 X 5 MM
	200
	 $                   238 
	
	
	

	2
	AGUJA PARA BLOQUEO 22 G X 2 (STIMUPLEX)
	25
	 $               77.574 
	
	
	

	3
	ALCOHOL BOTELLA 700 ML
	600
	 $                5.487 
	
	
	

	4
	AMBU RESUCITADOR ADULTO DESECHABLE
	80
	 $               69.717 
	
	
	

	5
	AMBU RESUCITADOR DESECHABLE NEONATAL
	30
	 $               55.692 
	
	
	

	6
	AMBU RESUCITADOR DESECHABLE PEDIATRICO
	10
	 $               71.299 
	
	
	

	7
	APOSITO DE HIDROFIBRA POTENCIADO CON EDTA Y CLORURO DE BENCETONIO DE 20 x 30 cm
	10
	 $             266.547 
	
	
	

	8
	APOSITO DUODERM 20 cm x 30 cm
	15
	 $             124.807 
	
	
	

	9
	BALON HIDROSTATICO BAKRI PARA HPP CON INSTALACION RAPIDA
	2
	 $          1.314.843 
	
	
	

	10
	BALONES EXTRACCION DE CALCULOS TXR-8.5-12-15-A
	10
	 $             956.175 
	
	
	

	11
	BLUSA DESECHABLE ADULTO (abierta y con cordon)
	300
	 $                2.323 
	
	
	

	12
	BOLSA CIERRE HERMETICO 25X30
	100
	 $                   378 
	
	
	

	13
	BOLSA RECOLECCION DE FLUIDOS LINER 1800 CC
	70
	 $               17.595 
	
	
	

	14
	BOLSA RECOLECTORA DE ORINA ADULTO 2000 ML
	30
	 $                7.459 
	
	
	

	15
	BOLSA RECOLECTORA DE ORINA DE 500 ML PEDIATRICA
	100
	 $               11.896 
	
	
	

	16
	BOLSA VACIA EVA FREKA MIX X 250 ML
	10
	 $               36.088 
	
	
	

	17
	BURETROL
	900
	 $                4.017 
	
	
	

	18
	CAJA COPROLOGICA
	300
	 $                   247 
	
	
	

	19
	CANASTILLA EXTRACCION DE CALCULOS - WEB-2X4
	2
	 $             812.770 
	
	
	

	20
	CANULA TRAQUEOSTOMIA 6.0 C/B
	2
	 $               17.350 
	
	
	

	21
	CANULA TRAQUEOSTOMIA Nº 7.0
	1
	 $               33.594 
	
	
	

	22
	CATETER ARTERIAL LEADERCATH 115090 8CM
	100
	 $               50.995 
	
	
	

	23
	CATETER BALON ACHALASIA WCAB-30
	2
	 $          1.165.900 
	
	
	

	24
	CATETER CENTRAL EPICUTANEO CAVA 24G X 30 CM
	2
	 $             386.968 
	
	
	

	25
	CINTA ADHESIVA ELASTICA ELECTOFIX 15cm X 10 mts
	50
	 $               85.000 
	
	
	

	26
	CIRCUITO ANESTESIA ADULTO
	1
	 $               30.828 
	
	
	

	27
	CIRCUITO DE VENTILACION ADULTO
	70
	 $               42.713 
	
	
	

	28
	CUELLO ORTOP P/INMOVIL CERV No 6
	1
	 $               69.020 
	
	
	

	29
	EQUIPO ADMINISTRACION SANGRE
	30
	 $               13.504 
	
	
	

	30
	EQUIPO PARA EXTENSION DE ANESTESIA
	300
	 $                1.201 
	
	
	

	31
	EQUIPO VENOCLISIS MACROGOTEO
	18.000
	 $                1.230 
	
	
	

	32
	EQUIPO VENOCLISIS MICROGOTEO
	500
	 $                1.032 
	
	
	

	33
	ESFINTEROTOMO TRILUMEN CLEVERCUT
	15
	 $             845.299 
	
	
	

	34
	ESPARADRAPO FIXOMULL 15 CM X 10 MTS ESLASTICO
	50
	 $               79.397 
	
	
	

	35
	ESPARADRAPO TIPO TELA 3 YRD X 10 CM
	400
	 $               19.956 
	
	
	

	36
	ESPONJA HEMOSTATICA
	36
	 $               53.148 
	
	
	

	37
	FILTRO NARIZ DE CAMELLO
	300
	 $                7.969 
	
	
	

	38
	GEL DERMICO HIDRATANTE CON ALGINATO DE PLATA (SAF - GEL)
	5
	 $             100.165 
	
	
	

	39
	GORRO DESECHABLE TIPO ORUGA
	500
	 $                   148 
	
	
	

	40
	GUIA HIDROFILICA VISIGLIDE 0.35 RECTA REF:G-240-3545S
	20
	 $          1.258.940 
	
	
	

	41
	HEMOVAC 1/4
	2
	 $               35.024 
	
	
	

	42
	HOJA DE BISTURI No 15
	400
	 $                   491 
	
	
	

	43
	HUMIDIFICADOR
	300
	 $                6.524 
	
	
	

	44
	INHALO CAMARA PEDIATRICA
	50
	 $                6.313 
	
	
	

	45
	JERINGA DE 10 ML X21G X 1 1/2
	200.000
	 $                   325 
	
	
	

	46
	JERINGA DE 20 ML X 1 1/2
	5.200
	 $                   575 
	
	
	

	47
	JERINGA DESECHABLE 50 ML PUNTA CATETER
	400
	 $                1.406 
	
	
	

	48
	JERINGA INSULINA 1 ML TAPA NARANJA
	400
	 $                   442 
	
	
	

	49
	JERINGA VACIA CON CONECTOR 200 ML
	140
	 $               80.000 
	
	
	

	50
	JERINGAS DE 10 ML ADMON ORAL
	600
	 $                   590 
	
	
	

	51
	KIT CATETER PARA HEMODIALISIS MAHURKAR 13.5 Fr/Ch Ref: 8888211224
	10
	 $             574.425 
	
	
	

	52
	KIT CATETER PARA HEMODIALISIS MAHURKAR CURVO 11.5 Fr/Ch Ref: 8830415003
	10
	 $             557.550 
	
	
	

	53
	KIT PARA GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA 20 FR (6.67 MM)
	10
	 $             860.000 
	
	
	

	54
	LIGADOR MULTIBANDAS MBL-6-I
	20
	 $          1.059.144 
	
	
	

	55
	LLAVE DE TRES VIAS
	200
	 $                1.069 
	
	
	

	56
	MALLA PROLENE (6X6) MESH 15X15
	5
	 $             262.990 
	
	
	

	57
	MASCARA LARINGEA Nº 4.0
	10
	 $               45.755 
	
	
	

	58
	MASCARA LARINGEA Nº 5.0
	2
	 $               43.073 
	
	
	

	59
	MASCARA PARA VENTILACION NO INVASIVA BITRAC AVIADOR TOTAL FACE ADULTO TALLA L C.PAP
	10
	 $             453.395 
	
	
	

	60
	MASCARA PARA VENTILACION NO INVASIVA NASOBUCAL ADULTO TALLA M
	12
	 $             319.932 
	
	
	

	61
	MASCARILLA DESECHABLE CON RESORTE
	1.000
	 $                   192 
	
	
	

	62
	MICRONEBULIZADOR ADULTO
	70
	 $                3.982 
	
	
	

	63
	PAÑAL DESECHABLE TALLA L
	300
	 $                3.250 
	
	
	

	64
	PAÑAL NIÑO ETAPA DOS
	30
	 $                1.339 
	
	
	

	65
	PAÑAL NIÑO ETAPA TRES
	60
	 $                1.367 
	
	
	

	66
	PAÑITOS HUMEDOS PAQUETE X 100
	100
	 $                8.750 
	
	
	

	67
	PAÑITOS HUMEDOS PAQUETE X 50
	100
	 $                6.150 
	
	
	

	68
	PAPEL HIGIENICO SERFAR
	300
	 $                1.595 
	
	
	

	69
	PAPILOTOMO ESFINTEROTOMO TRI-25M
	10
	 $          1.052.872 
	
	
	

	70
	PINZA COLOSTOMIA
	10
	 $                7.442 
	
	
	

	71
	POLVO PARA OSTOMIA X 28 GR FCO
	1
	 $               58.795 
	
	
	

	72
	PROLENE 5/0 CARDIVASCULAR RB-1 9556 T DOBLE AGUJA
	12
	 $               19.575 
	
	
	

	73
	RECOLECTOR ORINA FRASCO
	500
	 $                   285 
	
	
	

	74
	SET DE MONITOREO DE GASTO CARDIACO FT
	1
	 $          1.093.980 
	
	
	

	75
	SET PARA GASTO CARDIACO VW 5F. 20CM. 84 IP
	3
	 $          1.340.870 
	
	
	

	76
	SISTEMA ACCESO ROSCADO 10 CON OBTUBADOR OPTICO (TROCAR)
	12
	 $             566.879 
	
	
	

	77
	SISTEMA ACCESO ROSCADO 11 CON OBTUBADOR OPTICO (TROCAR)
	12
	 $             339.862 
	
	
	

	78
	SISTEMA ACCESO ROSCADO 12 CON OBTUBADOR OPTICO (TROCAR) 12 X 100 MM
	16
	 $             480.862 
	
	
	

	79
	SISTEMA CERRADO PARA SUCCION ENDOTRAQUEAL CONTINUA ADULTO N.14 (24 HRS)  REF: 83-014
	200
	 $               70.462 
	
	
	

	80
	SISTEMA PARA CALENTAMIENTO Y/O ENFRIAMIENTO POR AIRE FORZADO 3M BAIR HUGGER (MANTA TERMICA)
	100
	 $               33.518 
	
	
	

	81
	SONDA ALIMENTACION No 5
	50
	 $                   974 
	
	
	

	82
	SONDA ALIMENTACION No 8
	50
	 $                1.044 
	
	
	

	83
	SONDA ALIMENTACION TUNGSTENO ADULTO
	3
	 $             132.600 
	
	
	

	84
	SONDA DE SUCCION N. 6
	50
	 $                1.210 
	
	
	

	85
	SONDA DE SUCCION N° 8
	100
	 $                1.156 
	
	
	

	86
	SONDA FOLEY DE SILICONA PARA UROLOGIA N° 22 DE TRES VIAS BALON DE 70 CC
	10
	 $             176.000 
	
	
	

	87
	SONDA FOLEY No 18
	20
	 $                2.360 
	
	
	

	88
	SONDA FOLEY No 22
	10
	 $                2.735 
	
	
	

	89
	SONDA FOLEY No 22 3 VIAS
	10
	 $                4.007 
	
	
	

	90
	SONDA NASOGASTRICA No 16
	80
	 $                1.403 
	
	
	

	91
	SONDA NASOGASTRICA No 18
	50
	 $                1.392 
	
	
	

	92
	SONDA NELATON No 10
	200
	 $                   511 
	
	
	

	93
	SONDA NELATON No 20
	30
	 $                   905 
	
	
	

	94
	STENT BILIAR CLBS-10-10
	8
	 $             260.000 
	
	
	

	95
	STENT BILIAR CLBS-7-10
	4
	 $             480.000 
	
	
	

	96
	TEGADERM 10*12 CM
	600
	 $                3.886 
	
	
	

	97
	TEGADERM 8.5 CM X 11.5 CM PARA FIJACION DE CATETER
	200
	 $                6.385 
	
	
	

	98
	TEGADERM APOSITO 6X7 CM 1624 W 3M
	800
	 $                1.957 
	
	
	

	99
	TRAMPA DE LUKENS 40 ML
	20
	 $                7.974 
	
	
	

	100
	TUBO DE TORAX No 32
	10
	 $                5.520 
	
	
	

	101
	TUBO ENDOTRAQUEAL No 6.5 C/B
	20
	 $                3.461 
	
	
	

	102
	TUBO GASTROSTOMIA 20FR
	5
	 $             449.240 
	
	
	

	103
	VENDA DE ALGODON 5X5
	576
	 $                1.992 
	
	
	

	104
	VENDA DE YESO 5X5 YDS
	360
	 $                8.434 
	
	
	

	105
	VENDA ELASTICA 6X5 YDS
	1.368
	 $                3.439 
	
	
	

	106
	VICRIL 3/0 SH-1 1/2 22 MM VCP311H
	108
	 $               16.527 
	
	
	



Si no oferta alguno de los ítems, diligenciar su valor con cero “0”.

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

Atentamente, 
_____________________________________________
Nombre o Razón Social del oferente: 
Nit. 
Dirección Ciudad: 
Nombre del Representante Legal: 
Identificación Representante Legal: 
Teléfono: 
Correo electrónico: 

