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ACEPTACION DE LA OFERTA No. 052M de 2016

PROCESO No: S§16M-131

San José de Cuicuta, 03 de febrero de 2016

Sefiores:

BIQCIENTIFICA LTDA

NIT 860.065.795-6

Carrera 152 No. 121-12 Oficina 518
cadlers@outlook.com

Teléfono 6203382 — 6203393
Bogota D.C.

Teniendo en cuenta la oferta presentada para SUMNISTRO DE REACTIVOS PARA EL AREA DE
INMUNOHEMATOLOGIA DEL BANCO DE SANGRE DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO
MEOZ, me permito manifestarie que la misma fue aceptada por la E.S.E. HUEM, cuyo vinculo contractual se
sujeta a las condiciones establecidas a continuacion, asi como a las prescripciones consagradas en el Estatuto
Contractual y Manual de Contratacion de la E.S.E HUEM, publicados en la pagina web;
Wwww.herasmomeoz.gov.co.

1. ESPECIFICACIONES

BIENES
UNIDAD NUMERO
CODIG | REACTIVO DE ESPECIFICACIONES DE VALOR VALOR
0 INMUNOHEMAT MEDIDA TECNICAS PRUEBAS | PRUEBA TOTAL
OLOGIA PLANEADAS
Tarjeta para la determinacién
d i directa
HEMOCLASIFIC g, e (drecta &
ACION
30761 RECEPTOR EN P RUEBA [Factor Rh D, incluyendo el 864
TARJETA control de la misma, por
sistema semiautomatizado con
lector de tarjetas. $ 8.700($ 7.516.800
RASTREQ DE Tarjeta de Coombs
30762 ACEN PRUEBA | poliespecifica (IgG+C3d) para 432
RECEPTOR ¢l rastrec de anticuerpos
irregulares con células | y [ $ 9.800 | § 4.233.600
Tarjeta de Coombs
RASTREO DE poliespecifica (lgG+C3d) para
30763 | ANTICUERPOS | PRUEBA | & rastreo de anticuerpos 1080
EN DONANTES gregiulares con células I-Il en
00l .
$3.600 | § 3.888.000
Tarjeta para realizacion de
PRUEBA pruebas de compatibilidad y
rechequeo de grupos
30766 CRUZADA CON | PRUEBA sanguineos de donantes y e
RECHEQUEOQ : 3
pacientes en una misma
tarjeta. $ 6.000|9 7.776.000
30767 |LECTINAS A PRUEBA | Tarjeta para determinacion de 504 $4.580 |$ 2.308.320
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TOTAL $ 25722.720

El oferente debe instalar inmediatamente un Equipo totaimente automatizado para Inmunohematologia que
conste de un lector de c6digo de barras para identificacion de muestras a partir del tubo primario, control de
volumen de reactivos y deteccién automatica de coagulo en las muestras, con capacidad de realizar test en
tarjetas y un alto rendimiento en el procesamiento. Todos los insumos (puntas y microtubos) deben ser
descartables y no reutilizables.

Ademas los equipos para el area del servicio transfusional modular o semiautomatizado con lector de pruebas y
almacenamiento de datos. Un Incubador para tarjetas y tubos de reaccion a 37°C con capacidad minima de 24
tarjetas, con tiempo programable y monitoreo del procesamiento. Una Centrifuga para tarjetas con capacidad
para 24 tarjetas con tiempo programable y monitoreo. Una pipeta electronica con dispensador del volumen
requerido para las diluciones especiales en Inmunohematologia configurado, con capacidad de memorizar
programas ¢on back up.

También debe dar un equipo en apoyo tecnolégico con capacidad de importar datos totalmente automatizado y
compacto walk-away para tarjetas con identificacion por codigo de barras, para ofrecer calidad y seguridad en el
procesamiento e identificacion de las pruebas realizadas garantizando la seguridad transfusional, con la
capacidad de realizar lectura e interpretacion mediante imagen de la tarjeta, que cuente con interface para
almacenamiento e impresion de resultados, con un tiempo de lectura de maximo 10 segundos.

Ei oferente debe garantizar mediante convenio la interfaz de Inmunohematologia y servicio transfusional al
softvare de administracion que el Banco de sangre tenga instalado previamente por el oferente de
Inmunoserologia y bajo su propio costo.

Debe presentar todos los soportes de calidad y tiempo de garantia de las pruebes realizadas

REGISTRO SANITARIO. Expedido por el INVIMA para el caso realizar una relacion detallada especificando el
nimero del registro sanitario, la fecha del vencimiento y el nombre del laboratorio productor ademas debera
presentar la fotocopia de cada uno de los registros relacionados.

EQUIPO TOTALMENTE AUTOMATIZADO PARA INMUNOHEMATOLOGIA:

Un Equipo para Inmunohematologia que conste de un lector de codigo de barras para identificacion de muestras
a partir del tubo primario, control de volumen de reactivos y deteccién automatica de coagulo en las muestras,
con capacidad de realizar test en tarjetas y un alto rendimiento en el procesamiento.

Todos los insumos (puntas y microtubos) deben ser descartables y no reutilizables

Equipos para el &rea del servicio transfusional modular o semiautomatizado con lector lector de pruebas y
almacenamiento de datos.

Un Incubador para tarjetas y tubos de reaccién a 37°C con capacidad minima de 24 tarjetas, con tiempo
programable y monitoreo del procesamiento.

Una Centrifuga para tarjetas con capacidad para 24 tarjetas con tiempo programable y monitoreo.

Una pipeta electronica con dispensador del volumen requerido para las diluciones especiales en

Inmunchematologia configurado, con capacidad de memorizar programas con_back up.
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Debe garantizar mediante convenio la interfaz al software de administracion que el Banco de sangre tenga
instalado previamente por el oferente de inmunoserologia.

DESCRIPCION DE LOS REACTIVOS

» El reactivo para hemoclasificaciones directa e inversa debe contener parametros suficientes para una
determinacion de grupo sanguineo de minimo 2 anti D e involucrar la determinacion con células A2, con
el fin de detectar variantes débiles y parciales del antigeno D en pacientes y donantes de sangre,
ademas de servir de orientacion para la determinacion de subgrupos muy débiles de A.

o Lectinas Anti A1 y Anti H para determinacion de subgrupos de Ay AB que pueda realizarse en tarjeta
de gel con su respectivo procedimento estandar.

o Solucion de baja fuerza idnica, como potenciador.

Microplaca para identificacion de fenotipo RH-KELL- CEc.e, Kell, en anico procedimiento. Siendo
importante la determinacién de los fenotipos RH y KELL en pacientes que hayan recibido transfusiones
anteriormente, en pacientes con anticuerpos irregulares circulantes conocidas y en determinacién del
fenotipo de! donante antes de una transfusion.

e Que todas las tarjetas contengan control intra prueba para la validacion del proceso y asegurar la
calidad de los resultados.

o Tarjeta para prueba cruzada con rechequeo con capacidad confirmacion de donante y receptor en (nico
procedimiento, compatibilidad en prueba de anti globulina humana y autocontrol.

» Tarjeta de rastreo de anticuerpos irreguiares que contengan en su interior anti globulina humana poli
especifica (AHG).

« Suspension de eritrocitos para deteccion de anticuerpos células |-l para pacientes y células [-1l en Pool
para donantes para equipos automatizados y tecnica manual que aseguren la deteccion de todos los
anticuerpos clinicamente significativos especialmente en forma homocigota, ademds deben estar
presentes los antigenos Lewis, Kpa, Lutheran. Con una vida (il minima de 4 semanas.

e Control de calidad para inmunohematologia, suspension de eritrocitos y sueros para realizar control
intemno en pruebas cruzadas, rastreo de anticuerpos, hemoclasificacion globular y sérica, fenotipo por
sistema automatizado y manual.

« Panel para identificacion de anticuerpos suspension de eritrocitos para detectar presencia o ausencia de
anticuerpos irregulares a través de un panel de 11 células de perfiles seleccionados con anticuerpos de
importancia clinica en medicina transfusional. Con una estabilidad minima de 4 semanas.

e El oferente debera listar la totalidad de los insumos que se necesiten para implementar las pruebas
solicitadas segun los equipos ofrecidos. (Calibradores especificos, lote de controles intemos por cuatro
meses y hasta la duracion del contrato de trabajo, copillas, soluciones de lavado, puntas de pipetas
especiales, y demés insumos requeridos) y estos deberan estar incluidos en el valor de los reactivo.

VALOR DEL CONTRATO: VENTICINCO MILLONES SETECIENTOS $25.722.720
VENTIDOS MIL SETECIENTOS VEINTE PESOS MCTE

El valor del contrato incluye costos directos, indirectos y gastos de cualquier naturaleza que se pudieren generar de la
| legalizacién y ejecucion contractual, tales como: impuestos, conslitucion de garantia, transporte, operarios, efc.

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL No: 183 Fecha: 29/01/2016
No: | AMPAROS DURACION DEL CONTRATO * ASERURABA
POR EL TERMINO DEL CONTRATO Y
1| cumpmento [E2R Pr et 2 $ 5.144.544
POR EL TERMINO DEL CONTRATO Y
2 CAUDAD | oo S TRV 20 $ 5.144.544

EL OFERENTE DEBE OTORGAR LAS GARANTIAS DENTRO DE LOS DOS (2) DIAS HABILES SIGUIENTES A LA
CONFIRMACION DE LA OFERTA.
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3. CLAUSULADO ﬁ

1) FORMA DE PAGO: Los pagos se efectuaran y estaran sujetos a certificacion del cumplimiento en fa
entrega del producto en el plazo de ejecucion y de las especificaciones de los productos recibidos. El pago
se realizara cada 90 dias, contados a partir de la presentacion de la factura mensual. Los pagos por parte
de la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ estarén sujetos a la liquidez financiera de la
institucion.

PARAGRAFO: El contratista se compromete a pagar los impuestos y demas costos fiscales a que haya
lugar. En su defecto, autoriza a la entidad a hacer las deducciones de ley.

2) PLAZO DE EJECUCION: El plazo de ejecucion del contrato sera de un mes a partir del acta de inicio del
contrato, previo cumplimiento de requisitos.

3) LUGAR DE ENTREGA O PRESTACION DEL SERVICIO: El objeto contractual se ejecutara en las
instalaciones de la E.S.E. HUEM, locaiizada en la Av. 11 Este SAN -71 Guaimaral de la ciudad de Cicuta,
Departamento Norte de Santander, Pais Colombia. Los bienes deben ser entregados en la oficina de
almacén de la entidad.

4) FORMACION DEL CONTRATO: El contrato se conforma con la oferta y la aceptacion expresa de la misma.
5) REQUISITOS DE EJECUCION CONTRACTUAL: Para la ejecucion del contrato se requiere expedicion del
registro presupuestal y aprobacion por parte de la E.S.E. HUEM de las garantias, si a ello hubiere lugar.

6) CLAUSULAS EXCEPCIONALES: La E.S.E. HUEM podré interpretar, modificar, terminar y declarar la
caducidad del presente contrato, de manera unilateral, en los eventos previstos en el Manual de
Contratacién de la Institucién, publicado en la pagina web: www.herasmomeoz.gov.co

7) CLAUSULA PENAL PECUNIARIA: Se estipula una Clausula penal equivalente al veinte por ciento (20%)
del valor total del Contrato, suma que cancelarsa EL CONTRATISTA en el evento de incumplir sus
obligaciones y que podra ser cobrada por la via judicial.

8) LIQUIDACION: Ei contrato, en caso de requerirse, sera objeto de liquidacién de comin acuerdo entre las
partes contratantes, procedimiento que se efectuara dentro de los seis (6) meses contados a partir de [a
terminacién o a la fecha del acuerdo que la disponga. En esta etapa las partes acordaran los ajustes,
revisiones y reconocimientos a que haya lugar. Para la liquidacion se exigira al contratista la extension o
ampliacion de la garantia, si a ello hubiere lugar. En aquellos casos en que el contratista no acepte
expresamente 1a liquidacion, no obstante habérsele enviado en tres (3) oportunidades, mediando un lapso
minimo de quince (15) dias calendario, se entenderd para todos los efectos legales, aceptacion tacita de la
liquidacién.

9) INDEMNIDAD: El contratista mantendra indemne a la E.S.E. HUEM contra todo reclamo, demanda, accidn
legal y costo que pueda causarse O surgir por dafios o lesiones a personas o propiedades de terceros,
durante la ejecucién del objeto contractual y hasta la liquidacion definitiva del contrato, si a ello hubiere
lugar. Se consideran coma hechos imputables al contratista, todas las acciones u omisiones y en general,
cualquier incumplimiento de sus obligaciones contractuales.

10) SUPERVISION: Para el control y seguimiento del cabal cumplimiento del objeto contractual se designa
como supervisor del presente contrato al  Subgerente de Servicios de Salud de la E.S.E. HUEM, o su
delegado, quién se encargara de velar por la observancia plena de las clausulas pactadas entre las partes.

Atentamente,

|
HERNANDO OTI UEZ
Subgerente de alud

Aprobé: Judith Magaly Carvajal . Coordinadohd
: Angélica Marla Chapamo Quintero, Abogado GABYS
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Bogotd, P.C., Enero 15 de 2016

Sefiores

HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ ESE
Atn, Dra, Elsie Entrena
Direccién Banco de Sangre

Cucutd

Estimados Sefiores:

CB-16-021

En repuesta a su solicitud de cotizacion tenemos el agrade de ofreceries, de BIORAD/DIAMED (Sulza), de quienes somas representantes exclusivos para Colombia, los siguentes productos :

CUADRO DE PRECIOS

REACTIVOS INSUMOS AREA INMUNOHEMATOLOGIA
CANTIDAD DE
2 REACTIVO . . PRUEBAS VALGR | WVALOR TOTAL
e | irerne | INMUNOHEMAT DESCRIPCION DEL "BIEN" AT auemas > |"MeDipa | COTIZADAS | PRUEBA | PRUEBAS
oLOGIA SEGUN 2014 COTIZADAS
SOLICTTUD
HEMOCLASIFICACION ;::JG%:\IZQRE?)?R?CETF:\MI;KSE%:AE;EF%S‘; INCLUYE TODOS LOS INSUMOS, CELULAS,
2 30761 DILLIYENTES Y CONSUMIBLES NECESARIOS |  PRUEBA 864 $8.700 %7.516.800
RECEFTOR Rh INCLUVENDO CONTROL DE LAMISMA | "0 51 pROCESAMIENTO DE LA PRUEBA
POR SISTEMA AUTOMATIZADO
RASTREO DE TARJETA PARA DETERMINACION DE TEC;‘;%,%SGEL&L{TS‘SU:EJ\?DH?SYLOG
¢l '+
30762 mnngcu::_g E4 | RASTREO DE ANTICUERPOS IRREGULARES | e\ IBLES NECESARIOS PARA REALIZAR |  PRUEBA 432 $9,800 $4.233.600
CON CELULAS [-I1-T1T
LA PRUEBA
RASTREQ BE TARJETA PARA DETERMINACION DE TECNICA EN GEL, INCLUYE TODOS LOS
4 30763 ANTICUERPOSEN | RASTREQ DE ANTICUERPOS IRREGULARES | INSUMOS, CELULAS POOL Y CONSUMIBLES | PRUEBA 1080 $3.600 $3.888.000
DONANTES CON CELULAS POOL NECESARIOS PARA REALIZAR LA PRUEBA
TARJETAS PARA PRUEBAS CRUZADAS Y | TECNICA EN GEL MAS EL RECHEQUED DEL
prUEBA CRUZADA con| RECHEQUED DE GRUPOS SANGUINEOS DE | GRUPO SANGUINEO INCLUYE TODOS LOS
7 30766 RECHEQUEG DONANTES Y PACIENTES EN UNA MISMA INSUMOS Y CONSUMIBLES NECESARIOS PRUEBA 1256 $6.000 31776009
TARJETA PARA LA PRUEBA
TARIETA PARA DETERMINACION DE TECNICA EN GEL INCLUYE TODOS LOS
9 30768 LECTINA A SUBGRUPOS DE A POR SISTEMA CONSUMIBLES NECESARIOS PARA LA PRUEBA 504 $4.580 $2.308.320
AUTOMATIZADO REALIZACION DE LA PRUEBA
VALOR TOTAL $ 25.722.720
CONDICIONES DE VENTA
ENTREGA : De acuerdo a las necesidades del Banco de Sangre.

Validez de |a oferta: Precios vdlidos hasta Marzo 30 de 2016, Los precios de los productos BioRad/DiaMed se ajustarén anualmente de acuerdo al JPC decratado por el Goblerno, slempre que no se

presente una davaluacién del peso colombiana vs franco suizo, caso dste de fuerza mavor que obligard la reneqoclacidn de los precios de los productos BloRad/DlaMed.

Forma de Fago: De Acuerdo a lo establecldo actualmente con el hospital.

\tentamente,

Qw&jﬂ

BIOCIENTIFICA LTDA
N.LT. 860.065.795-6
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