ESE Hospital Universitari

ERASMO MEQO/

AVISO PUBLICO
ACEPTACION DE PREFACTIBILIDAD

PROCESO No: SS17-428

DIRECCION ELECTRONICA E.S.E HUEM: contratacionbys.auxiliar@herasmomeoz.gov.co
contratacion.gabys@gmail.com

LUGAR DE CONSULTA PROCEDIMIENTO Www.herasmomeoz.gov.co

1. OBJETO CONTRACTUAL

OPERACION UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO (ADULTOS, PEDIATRICAS Y NEONATALES)
EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ

2. ALCANCE

OPERACION, MEJORAMIENTO Y AMPLIACION DE UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO
(ADULTOS, PEDIATRICAS Y NEONATALES) EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO
MEOZ.

3. CONVOCATORIA MANIFIESTACION DE INTERES

Teniendo en cuenta la aceptacién del proyecto en etapa de prefactibilidad, se convoca a terceros
interesados en el mismo, para presentar propuestas dentro del plazo estipulado en el cronograma del
proceso, aportando estudios de FACTIBILIDAD.

4, PROCEDIMIENTO

El procedimiento de ALIANZA ESTRATEGICA DE INICIATIVA PRIVADA, SIN RIESGO
COMPARTIDO se rige por lo dispuesto en el Acuerdo No. 027 del 17 de diciembre de 2014, por medio
del cual la Junta Directiva del HUEM reglamento dicha modalidad de seleccién, cuyo documento se
encuentra publicado en la pagina web de la entidad, asi como en la normatividad que lo modifique,
aclare o complemente.

5. VALOR ESTIMADO

VALOR DEL CONTRATO:

NUEVE MIL CINCO MILLONES NOVECIENTOS

OCHENTA'Y CUATRO MIL TRESCIENTOS PESOS. $ 9.005.984.300

El valor estimado del contrato incluye costos directos, indirectos, impuestos y demas gastos de
1
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cualquier naturaleza que se deriven de la celebracion, ejecucion y liquidacion del contrato.

6. CRONOGRAMA

No: ACTIVIDAD FECHA Y HORA LUGAR
1 AVISO ACEPTACION DE DEL 02 AL 05 www.herasmomenz.gov.co
PREFACTIBILIDAD DE ENERO DE 2018
Avenida 11E N°5AN-71
MANIFESTACION DE INTERES PARA Guaimaral, Oficina de
PRESENTAR ESTUDIOS EN ETAPA DEL 09 AL 11 Gerencia, Clcutay/o Correo
2 DE FACTIBILIDAD Y OTORGAMIENTO DE ENERO DE 2018 Eleclronico:
DE POLIZA DE SERIEDAD DE LA contratacion.gabys@gmail.co
OFERTA m
3 RECEPCION DE ESTUDIOS DE 15/02/2018 Avenida 11E N° 5AN-71
FACTIBILIDAD Guaimaral. Oficina de
Gerencia, Cocuta
EVALUACION, REVISION Y DENTRO DEL MES SIGUIENTE Informe de evaluacién.
AL RECIBO DE EL{OS)
4 ACUERDO DE CONDICIONES www.herasmomeoz.gov.co
CONTRACTUALES PROYECTO(S) DE
FACTIBILIDAD
ADJUDICACION O DECLARATOR!IA DENTRO DE LOS DOS (2) DIAS www herasmomeoz.dov.co
5 DE DESIERTA SIGUIENTES A LA EVALUACION ’ -HOY.
PERFECCIONAMIENTO DEL DENTROC DE LOS CINCO (5) Avenida 11E N° 5AN-T1
] CONTRATO DIAS SIGUIENTES A LA Guaimaral. Oficina de
ADJUDICACION Adquisicién de Bienes y
Servicios - GABYS, Clcuta
DENTRO DE LOS DOS (2) DIAS Avenida 11E N° 5AN-71
10 OTORGAMIENTQ Y APROBACION DE HABILES SGTES AL Guaimaral. Oficina de
LAS GARANTIAS, PERFECCIONAMIENTO DEL Adquisicién de Bienes y
CONTRATO Servicios - GABYS, Cicuta
4. CAPACIDAD JURIDICA Y REQUISITOS LEGALES

El originador y los terceros interesados deben aportar junto con el estudio de factibilidad, Ia
MINUTA DEL CONTRATO (incluyendo el analisis de los riesgos) y los siguientes
documentos:

9 Carta de presentacion de la oferta.
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2 Cédula de Ciudadania o extranjeria del Representante Legal,

3 Certificado de existencia y representacion legal o matricula mercantil, si es del caso, no
superior a 3 meses a Ia) fecha de expedicion
4 Fotocopia del Registro Unico Tributario Actualizado - RUT.

5 Certificacion de pago v/o afiliacion &l sistema seguridad social y parafiscales{pago mes
vigente).

B Libreta militar o certificacién provisicnal (prestacién de servicios —personas nafurales ley
1780 de 2016)

7 Certificado de Antecedenles Fiscales o autorizar la consulta en linea (Persona juridica,
Representante Legal y/o personas naturales )

8 Certificacion  Antecedentes disciplinarios. ( Persona juridica, Representante Legal y/o
personas naturales) (Prestacion de servicios superior a 3 meses)

Certificacién Antecedentes judiciales -personas naturales.

10 | Sistema de Registro Nacional de Medidas Correctivas - RNMC- (LEY 1801 DE 2016 -
Articulo 1 §3), personas naturales yjuridicas
" Formato Unico de Hoja de Vida de la Funcién piiblica con sus respectivos soportes.

12 | Tarjeta profesional y certificacion de vigencia de inscripcion y antecedentes
disciplinarios del contador plblico.

13 | Tarjeta profesional y certificacion de vigencia de inscripcién y antecedentes disciplinarios del
revisor fiscal.

14 | Formulario del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y de la
Financiacién del Terrorismo — SARLAFT.

1. PRESENTACION DE LA PROPUESTA

Se debe elaborar con base en el FORMATO ANEXO 1, firmada por el proponente si es persona
natural, por el Representante Legal de la persona juridica, o por apoderado debidamente
constituido.

En caso que el valor de |a propuesta supere el monto de la autorizacién prevista en los estatutos
para que el representante legal pueda presentar propuesta o contratar, debera anexarse el
respectivo documento donde previamente a la presentacion de la propuesta se le faculte para
contratar, minimo, por el valor propuesto.

Con la firma de dicho documento, el oferente declara bajo la gravedad del juramento que no se
encuentra incurso en ninguna causal de incompatibilidad e inhabilidad para presentar la oferta,
acepta y conviene expresamente los terminos, condiciones y obligaciones previstos en esta
invitacion.

2. CEDULA DE CIUDADANIA O DE EXTRANJERIA DEL REPRESENTANTE LEGAL

El PROPONENTE debera presentar la respectiva copia de la Cédula de Ciudadania o de
Extranjeria del Representante Legal.

En caso de Consorcios o Uniones Temporales, cada uno de los representantes legales de los
miembros debera presentar éste documento.

3. CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Cuando e} PROPONENTE, o alguno de los integrantes del consorcio o union temporal, sea una
persona juridica, CADA UNO debera comprobar su existencia y representacion legal mediante
Certificado expedido por la Camara de Comercio, donde conste su razén social y representacion
legal, ademés de lo siguiente:

Av. 11E No, 5AN-71 Guaimaral - PBX; (57) 574-6888 Gobernacion
Www.herasmomeoz.gov.co de Norte de
out nlan cfSantander

Cucuta - Norte de Santander irS




ES.E. Hospital Universitaric

ERASMO MLEO/

En el certificado se verificara la siguiente informacion.

v Que su objeto social esté relacionado directamente con el objeto de la presente invitacion.

v Que estén contempladas las facultades del representante legal.

v Que esté contemplado el nombramiento del revisor fiscal, si esta obligado a tenerlo.

v La duracién de la sociedad no sera inferior al plazo del contrato y tres (3) afios mas
contados a partir de la fecha de apertura de la presente convocatoria.

v Fecha de expedicion con una antelacion maxima de noventa (90} dias, contados a partir de
la fecha inicialmente establecida para el cierre del presente proceso.

Solamente en el caso de no ser posible acreditar en el Certificado de Camara de Comercio la
informacion  relacionada con las facultades del representante legal, a la fecha de cierre del
presente  proceso, €l PROPONENTE debera presentar el documento idoneo, legalmente
permitido, que contenga dicha informacién. Dicho documento podra ser: Escrituras piiblicas de la
sociedad, Actas de Asambleas de Accionistas y/o Estatutos de la sociedad.

Los miembros de los consorcios o uniones temporales, deberan presentar cada uno el documento
que acredite su existencia y representacion legal en los terminos estipulados en el presente pliego.

Seran causales de rechazo de la PROPUESTA, aplicables a este numeral:

v La presentacion de documentos distintos a los expresamente exigidos, incumpliendo o
requerido.

v Cuando la informacién solicitada no repose en el Certificado expedido por fa Camara de
Comercio.

v La omision por parte de alguno de los miembros de uniones temporales o consorcios, de
la presentacion de los documentos expresamente exigidos aunque los demas miembros
ios hubieren presentado.

4. DOCUMENTO FORMAL QUE ACREDITE LA CONFORMACION DEL CONSORCIO O
UNION TEMPORAL

Debe sefalarse la duracion del Consorcio o Unién Temporal, la cual no sera inferior a la del plazo
del contrato y UN (1) aflos mas.

En caso de Union Temporal, al menos uno de sus integrantes debera tener una participacion
como minimo del cuarenta por ciento 40%.

5. AUTORIZACION PARA PRESENTAR PROPUESTA Y SUSCRIBIR CONTRATO

Si el representante legal del PROPONENTE o de alguno de los integrantes de un CONSOICIO © unidn
temporal requiere autorizacién de sus drganos de direccion para presentar propuesta y suscribir
contrato en caso de ser asignado, debera anexar los documentos que acrediten dicha autorizacion,
debidamente firmados por el presidente o el secretario de la reunion del érgano competente

para erpitir dicha autorizacién de acuerdo con los estatutos o reglamentos de la respectiva
persona juridica.

En caso de nombrar apoderado, se deberd presentar el Poder que lo faculie para presentar
propuestas y celebrar contratos.
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6. CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES

Los PROPONENTES deberan presentar el certificado expedido por el revisor fiscal (Si esta
obligado a tenerlo} o por el representante legal en caso contrario, en que conste que se encuentra a
paz y salvo por concepto de page de aportes a salud, pensiones, riesgos profesionales,
SENA, ICBF y cajas de compensacion familiar, de acuerdo a lo establecido en el articulo 50 de la
ley 789 de 2002, modificado por la Ley 828 de 2003.

Las personas juridicas yfo naturales integrantes de un Consorcio o Unién Temporal deben
presentar individualmente el cerlificado sobre el pago de los aportes al Sistema General de
Seguridad Social y aportes parafiscales.

Dicha certificacién debera expedirse con una antelacion inferior a freinta (30) dias de la fecha
prevista para el cierre de la presente convocatoria.

7. TARJETA PROFESIONAL Y CERTIFICACION DE VIGENCIA DE INSCRIPCION
Y ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS DEL CONTADOR PUBLICO

El PROPONENTE deberd anexar copia de la Tarjeta Profesional y de la Certificacion de Vigencia de
Inscripcion y Antecedentes Disciplinarios vigente, expedida por la Junta Central de Contadores, del
Contador Pablico responsable de la suscripcion del Balance General solicitado.

Para el caso de consorcios o uniones temporales cada uno de los participantes debera anexar la
Certificacion de Vigencia de Inscripcion y Antecedentes Disciplinarios del Contador que certifica su
Balance General.

8. TARJETA PROFESIONAL Y CERTIFICACION DE VIGENCIA DE INSCRIPCION Y
ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS DEL REVISOR FISCAL.

Conforme a lo dispuesto en el paragrafo 2° del Articulo 13 de la Ley 43 de 1990, en las empresas
en que se requiera tener Revisor Fiscal, el PROPONENTE debera anexar copia de la Tarjeta
Profesional y de {a Certificacién de Vigencia de Inscripcién y Antecedentes Disciplinarios vigente,
expedida por la Junta Central de Contadores, del Revisor Fiscal.

Para el caso de consorcios o uniones temporales cada uno de los participantes debera anexar la
Certificacion de Vigencia de Inscripcidn y Antecedentes Disciplinarios del Revisor Fiscal que
dictamina su Balance General.

Nota: Si el PROPONENTE no allega la tarjeta profesional y el cerificado de antecedentes
disciplinarios del {(os) contador(es) pablico(s) que suscribe(n) el Balance General, o si el
certificado de antecedentes disciplinarios allegado con la PROPUESTA no se encuentra vigente, el
HOSPITAL podra solicitarlo(s) en cualquier momento y por una sola vez, antes de la publicacion
de la evaluacion definitiva; si el PROPONENTE no responde a la solicitud dentro del plazo
estipulado por el HOSPITAL, se configurara causal de rechazo de la PROPUESTA.

0. RUT {Registro Unico Tributario)

El PROPONENTE debera presentar el respectivo certificado expedido por el ente legal, donde
conste si se encuentra en representacién de una persona juridica o natural debidamente registrada,
y que su actividad economica corresponde a la del objeto a contratar. En caso de Consorcios o
Uniones Temporales, cada uno de los miembros debera presentar éste documento.

El consorcio o la unién temporal constituido para la presente convocatoria se compromete, en caso
de ser seleccionada su propuesta, a inscribirse en el RUT (Registro Unico Tributario), con el fin de

5
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obtener el NIT.

5. RECEPCION DE ESTUDIOS DE FACTIBILIDAD

En la estructuracion del proyecto en fase de factibilidad, tanto el originador de la propuesta como
terceros que manifiesten interés y a quienes se les haya aprobado la respectiva poliza de seriedad de
|a oferta, deben ampliar, complementar y profundizar los estudios, en el caso del originador, realizando
mayores estudios a los presentados de manera preliminar en |a fase de prefactibilidad y los terceros,
subsumiendo o incorporando por separado en |a factibilidad los requisitos minimos previstos para la
prefactibiidad (1.Disefio, 2. Construccion, 3. Operacién, 4. Mantenimiento, 5. Organizacion, 6.
Explotacion, 7. Alcance, 8. Especificaciones Del Proyecto, 9. Costo Estimado, 10. Duracion, 11.
Contraprestacion y 12. Fuentes De Financiacion).

Los proyectos deben contemplar los aspectos técnicos, financieros, administrativos, juridicos y
aquellos otros a que haya lugar.

Adicionalmente, conforme lo preceptuado en el articulo 3 del Acuerdo No: 027 de 2014, en esta fase
deben anexar los documentos que acrediten:

1. Capacidad juridica.

2. Capacidad financiera o de potencial financiacion.

3. Experiencia en inversion o de estructuracion de proyectos o para desarrollar elproyecto.
4. El valor de la estructuracion del proyecto.

5. Minuta del contrato a celebrar que incluya entre otros, el analisis de los riesgos.

En esta etapa se debera certificar que |a informacion que entrega es veraz y es toda de la que dispone
sobre el proyecto.

: 6. CONVOCATORIA VEEDURIA CIUDADANA

Se convoca a las veedurias ciudadanas para que ejerzan control a la actividad contractual, bajo los
parametros de la Ley 850 de 2003. En razén de ello, podran intervenir en la gestion contractual,
plantear observaciones y presentar recomendaciones, si a ello hubiere lugar.

San José de Cucuta, 2 de enero de 2018

Atentamente,

JUAN AGUSTI ONTOYA

Gerente

Reviso y Aprobd: Judith Magaly Carvajal Contreras, Asesara Juridica Actisalud GABYS

Proyects: Angélica Maria Chaparro Quintero, Abogada Actisalud GABYsif{; Le)
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ANEXO 1: FORMATO DE CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA
Ciudad y fecha.

Sefiores

E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ ~ NORTE DE SANTANDER

CUCUTA.

REFERENCIA: PROCESO DE ALIANZA ESTRATEGICA DE INICIATIVA PRIVADA SIN
RIESGO COMPARTIDO No: SS17-428

Nosotros los suscritos: {nombre del proponente) de acuerdo con
el Anuncio Publico, hacemos la siguiente propuesta para

(objeto def PROCESC DE CONTRATACION) y, en
caso que nos sea aceptada por LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ - NORTE
DE SANTANDER, nos comprometemos cumplir con las obligaciones derivadas de la celebracion y
ejecucion del contrato.

Declaramos asi mismo:

Que esta propuesta y el contrato que llegare a celebrarse solo compromete a los firmantes de esta
carta.

1. Que ninguna entidad o persona distinta a los fimantes tiene interés comercial en esta
propuesta ni en el contrato probable que de ella se derive.

2. Que conocemos la informacion general, anuncio pablico, adendas y demas documentos del
presente proceso contractual y aceptamos los requisitos en ellos contenidos.

3. Que no nos hallamos incursos en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad sefialadas en
ta Ley y que no nos encontramos en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para
contratar.

4. Que no hemos sido sancionados mediante acto administrativo ejecutoriado por ninguna Entidad
Oficial dentro de los (ltimos dos (2) afios anteriores a la fecha de cierre del presente proceso
contractual. (en caso contrario) informamos que hemos tenido incumplimiento con las siguientes
entidades: {indicar el nombre de cada entidad).

5. Que si se nos acepta la propuesta, nos comprometemos a constituir las garantias requeridas y
a suscribirias dentro de los términos sefalados para ello.

Atentamente,

Nombre o razén social:
C.C. de

NIT:

Direccion:

Teléfono:

Fax:

Correo electrénico:

En constancia, se firma en ,alos diasdelmesde ___ de 200__.

(Nombre y firma de cada uno de los infegrantes)

(Nombre y firma del Representante Legal)
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ANEXO 2: FORMATO INFORMACION DEL CONSORCIO

Ciudad y fecha.

Sefiores

E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ — NORTE DE SANTANDER

CUCUTA.

REFERENCIA: PROCESO DE ALIANZA ESTRATEGICA DE INICIATIVA PRIVADA SIN

RIESGO COMPARTIDO No: $517-428

Ciudad y fecha.

Los suscritos, (nombre del Representante Legal) y

(nombre del Representante Legal), debidamente autorizados para actuar en nombre y representacion
de (nombre o razén  social del infegrante} Y

(nombre o razén social del integrante), respectivamente,
manifestamos por este documento, que hemos convenido asociamos en CONSORCIO, para participar
en el proceso contractual de la referencia, cuyo objeto es .y porlo
tanto, expresamos lo siguiente:

1. La duracion de este CONSORCIO sera igual al término de vigencia del contrato y un (1) afio
mas.
2. El Consorcio esta integrado por:

NOMBRE PARTICIPACION
(%}

3. La responsabilidad de los integrantes del CONSORCIO es solidaria, ilimitada y

mancomunada.
4. Elrepresentante del CONSORCIO es {indicar el nombre),
identificado con C. C. No. de , Quien esta

expresamente facultado para firmar, presentar la propuesta y, en caso de salir favorecidos
con la adjudicacion, firmar el contrato y tomar todas las determinaciones que fueren
necesarias respecto a la ejecucion y liguidacion del contrato con amplias y suficientes
facultades.

5. Lasede del CONSORCIO es:
Direccién:
Teléfono:
Fax:
Correo electronico:

Ciudad:

En constancia, se firma en ,alos diasdelmesde _ de 200__.

{Nombre y firma de cada uno de los infegrantes)
{Nombre y firma del Representante Legal del Consorcio)

8
Av. 11E No. 5AN-71 Guaimaral - PBX; (67} 574-6888 ngbg rfe ign
www.herasmomeoz.gov.co ESan 1% nd eer

Clcuta - Norte de Santander

i



ES.E. Hospilal Universitari

1 ERASMO MEOZ

ANEXO 3; FORMATO INFORMACION DE UNION TEMPORAL
Ciudad y fecha.
Sefores
E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ - NORTE DE SANTANDER.
CUCUTA

REFERENCIA: PROCESO DE ALIANZA ESTRATEGICA DE INICIATIVA PRIVADA SIN
RIESGO COMPARTIDO No: S517-428

Los suscritos, (nombre de! Representante Legal} y
(nombre del Representante Legal), debidamente autorizados para actuar en nombre y representacion
de (nombre o  razén  social  del  integrante) ¥

(nombre o razén social del integrante), respectivamente,
manifestamos por este documento, que hemos convenido asociarnos en UNION TEMPORAL para
participar en  elproceso  contractual de la  referencia, cuyo  objeto es
, ¥ por lo tanto, expresamos lo siguiente:

1. Laduracién de esta UNION TEMPORAL sera igual al término de vigencia del contrato y un (1)
afo mas.
2.  La UNION TEMPORAL esta integrado por:

NOMBRE TERMINOS COMPROMISO
Y EXTENSION DE
LA PARTICIPACION*
(%)

(*) Discriminar en funcién de los items establecidos en el presupuesto oficial, para cada uno de
los integrantes. No pueden modificarse sin el consentimiento previo y expreso del HOSPITAL.

3. Laresponsabilidad de los integrantes de la UNION TEMPORAL es solidaria e ilimitada.

4. El representante de la UNION TEMPORAL es (indicar el
nombre), identificado con C. C. No. de , quien esta
expresamente facultado para firmar, presentar la propuesta y, en caso de salir favorecidos
con la adjudicacion, firmar el contrato y tomar todas las determinaciones que fueren
necesarias respecto a la ejecucion y liquidacion del contrato con amplias y suficientes
facultades.

5. Lasede dela UNION TEMPORAL es:

Direccién:

Teléfono:

Fax:

Correo electrénico:

Ciudad:
En constancia, se firma en ,alos diasdelmesde __ de200_.
(Nombre y firma de cada uno de los integrantes)
(Nombre y firma del Representante Legal del Consorcio)
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ANEXO 4: FORMULARIO DE LA DEBIDA DILIGENCIA- SARLAFT

CODIGO: AB-FO-BS-063
(Y Q) ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS S
. . VERSION: 1
ESE Hospital Universitario
F_RAS 0 MEOZ FECHA: JUN 2017
FORMATO DE LA DEBIDA DILIGENCIA
PAGINA 1de 3

ESTE FORMULARIO DEBE SER DILIGENCIADO EN SU TOTALIDAD

Es requisito indispensable para la firma y legalizacion de cualquier relacion contractual con la ESE

HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ, el completo y correcto diligenciamiento de este
formato conforme a lo establecido en la Circular Externa 009 de Abril 21 de 2016 de la Super
Intendencia Nacional de Salud y demas Normativos Vigentes.

INFORMACION GENERAL

TIPO DE VINCULO CON LA ENTIDAD

EMPLEADO CLIENTE PROVEEDOR DE BIENES YSERVICIOS

CREACION ACTUALIZACION FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DD/MM/AA

NOMBRE O RAZON SOCIAL

IDENTIFICACION

PERSONANATURAL JURIDICA NIT CC CE PASAPORTE No.
DIRECCION DEPARTAMENTO CIUDAD

E MAILPARANOTIFICACIONES CELULAR TELEFONO

TIPO DE EMPRESA
PUBLICA PRIVADA MIXTA SIN ANIMO DELUCRO

OTRA CUAL ACTIVIDADECONOMICA CODIGOCIHU
PERSONA NATURAL O REPRESENTANTE LEGAL

NOMBRES Y APELLIDOS

DOCUMENTO DEIDENTIDAD P.P cc C.E. No FECHA DEEXPECION

DD/MM/AALUGAR DEEXPEDICION

MANEJA RECURSOS PUBLICOS Y/O POSEE ALGUN GRADO DE PODER PUBLICO Y/O GOZA DE
RECONOCIMIENTOPUBLICO? Si NO

ES USTED SERVIDOR PUBLICO?SI [] NO [ ]

CAPACIDADFINANCIERA SMLMV

REQUIERE PERMISO O AUTORIZACION DE LA JUNTADIRECTIVA SI NO MONTO
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INFORMACION FINANCIERA (SOLO PARA CONTRATACION MINIMA YDIRECTA)

MENSUALES DE ACTIVIDAD ECONOMICA EGRESOS MENSUALES (PESOS)
(PESOS)
CONCEPTO POR OTROS INGRESOS OTROS INGRESQOS (PESOS)

S| POSEE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES BIENES SENALE CON UNA X

CASAPROPIA  VEHICULO FINCA EMPRESA OTROSBIENESRAICES CUALES
OPERACIONES INTERNACIONALES
¢{ REALIZA TRANSACCIONES ENMONEDAEXTRANJERA? Sl NO

¢ POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR Y/O CUENTAS EN MONEDAEXTRANJERA?

Sl NO  CUAL?
REFERENCIAS BANCARIAS

ENTIDAD BANCARIA SUCURSAL - CIUDAD ANTIGUEDAD

REFERENCIAS Y/O VINCULOS COMERCIALES Y CO

SECTOR ENTIDAD O EMPRESA CIUDAD TELEFONO
PUBLICCO PRIVADO OTRO
PUBLICO PRIVADO OTRO
PUBLICO PRIVADO OTRO

DECLARACION DE ORIGEN Y DESTINACION DE FONDOS

Declaro de manera voluntaria y dando certeza que todo lo aqui consignado es cierto, manifiesto:
1. La persona natural y representantes legales no participan ni han participado en el pasado en
actividades ilegales tales como financiacién del terrorismo, corrupcion, trafico de emigrantes, trata de
perscnas, extorsion, enriquecimiento ilicito, secuestro extorsivo, rebelidn, trafico de armas, delitos contra el
sistema financiero o la administracién plblica, trato ilegal de drogas o sustancias toxicas, estupefacientes o
psicotropicas.

2 Los recursos no provienen de ninguna actividad ilicita de las contempiadas en el codigo penal colombiano
ocualquiernormagquelosustituya,adicioneomodifique.

3 Los recursos obtenidos de la relacion comercial con la E.S.E. Hospital Universitario Erasmo Meoz(HUEM)
noseranusadosenningunaactividadilicitaenlascontempladasenelcédigopenalcolombianooencualquier
normaquelomedifiquecadicione.

4 Todas las actividades seran encaminadas a asegurar que los socios, administradores, clientes,
proveedores, empleados, etc., y los recursos de estos, no se encuentren relacionados o provengan, de
actividadesilicitas, particularmentedelavadodeactivesofinanciaciéndeiterrorismo.
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5. AutorizamosdemaneraexpresagirrevocablealaE.S.E.HospitalUniversitarioErasmoMeoz(HUEM),0a la

persona natural o juridica designada para tal fin; a consultar y cotejar su informacién personal y la de sus
socios, y representantes legales, de forman periédica con las bases de datos destinadas para asuntos de
antecedentes y seguridad que la E.S.E. Hospital Universitario Erasmo Meoz (HUEM), considere necesarias
para dar cumplimiento al Sistema de Administracion de Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del
Terrorismo -SARLAF.

6. Se entregara a la E.S.E. Hospital Universitario Erasmo Meoz (HUEM), la informacion veraz y
verificable que soliciten para el cumplimiento de la normatividad relacionada con Prevencién de Lavado de
ActivosyFinanciaciondeTerrorismoyseactualizarannuestrosdatosporlomenosanualmente.

7. Denunciaremos ante las autoridades correspondientes y notificaremos al Oficial de Cumplimiento de
E.S.E. Hospital Universitario Erasmo Meoz (HUEM), a través de correo electrénico, si llegase a tener
conocimiento de alguna actividad ilegal o irregular por parte de sus colaboradores, empleados, proveedores,
asociados o afiliados.

8 Una vez suscrito el presente documento, autorizamos a la E.S.E. Hospital Universitaric Erasmo Meoz
(HUEM), a comunicar a las autoridades nacionales o que requieran relacionado con las circunstancias
descritas en el presente documento, exonerandola de toda responsabilidad por tal hecho: por lo cual
responderemos personalmente en los asuntos penales y civiles que se originen de nuestro proceder.

9 DecIaroyaceptoIaspoliticasenmateriafinanciera,comercialydecontratacibnquetengaimplementadala

E.S.E. Hospital Universitario Erasmo Meoz (HUEM).

Con ia firma del presente documento, declaro que toda la informacién y datos VERIFICACION
consignados son ciertos, que la informacion que adjunte es veraz y verificable, y que Para uso exclusivo

autorizo su confirmacién ante cualquier persona natural o juridica, pablica o cualquier de

ente competente, sin Iimitacién alguna, obligandome a actualizar la informacién y/o a E.S.E. Hospital

confirmarla cada vez que asi sea solicitado. (si es Persona Juridica, Firma el Se certifica que se llevé a cabo la
Representante Legal).

revisién de la informacién, los documentos y
las consultas en listas vinculantes respecto
de la(s) persona(s) naturales y juridicas acé

sefialadas.
ONU FECHA DD/MM/AA
OFAC FECHA DD/MM/AA

OTRAS LISTAS

FECHA DD/MM/AA
FECHA DD/MM/AA

FECHA DD/MM/AA

Nombre del funcionario responsable de ia
verificacién y las consultas

Firma: RepresentantelLegaly/oPersonaNatural HUELLA

NOMBRE DEL SOLICITANTE

FIRMA

P.P c.C C.E No.
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