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ACEPTACION DE LA OFERTA: 036M

PROCESO: SS15M-115
San José de Cucuta, 09 de febrero de 2015

Sefiores:

DENTAL XRAY S.A.S.

NIT. 811033141-4

ATTN.: HUMBERTO ECHEVERRI RESTREPO
C.C. 6055585 de Cali

Representante Legal

Calle 48 Sur No. 43°-26

Tel: 3023535-3329242
Ventas8@cidentalxray.com

Envigado

Teniendo en cuenta la oferta presentada para la contratacion de la COMPRA AUTOCLAVE DE 50 LITROS AUTOMATICO
CON SISTEMA DE VALIDACION, para el servicio de Laboratorio Clinico de la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz, me
permito manifestarle 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: www.herasmomeoz.gov.co.

1. ESPECIFICACIONES

SERVICIOS
, VALOR % VALOR
No: DESCRIPCION UM. | CANTIDAD | N i Tl
COMPRA AUTOCLAVE DE 50 LITROS
1 | AUTOMATICO CON SISTEMA DE UND 1 $8.430.517 | $1.348.883|  $9.779.400
VALIDACION

OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATISTA:

A LA ENTREGA DEL EQUIPO DEBERA PRESENTAR LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS:

1) REGISTRO SANITARIO. Expedido por el INVIMA para el caso realizar una relacion detallada especificando el
numero del registro sanitario, la fecha del vencimiento y el nombre del proveedor de los mantenimientos y
repuestos, ademés debera presentar la fotocopia de cada uno de los registros relacionados.

Registro de importacién del equipo.

Manual del operario y mantenimientos y alarmas en ESPANOL.

Dar la garantia correspondiente de un afio, asumiendo fallas o imperfectos relacionados con la

Para la instalacién y manejo del Equipo Autoclave, debera capacitar via Skype a Ingenieria de la ESE HUEM
igualmente informacion correspondiente a mantenimientos que haya lugar.

O BN
—

NOTA: El valor de gastos de trasporte del traslado del equipo a la E.S.E. HUEM., lo asumira el
contratante

VALOR DEL CONTRATO: NUEVE MILLONES SETECIENTOS SETENTA Y NUEVE $9.779.400
MIL CUATROCIENTOS PESOS MCTE.

El valor del contrato incluye costos directos, indirectos, impuestos y gastos de cualquier naturaleza que se pudieren generan
de la ejecucidn contractual.
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CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL No: 145 Fecha: 30/01/2015
2. GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO
: , % SUMA
No: AMPAROS . VIGENCIA DEL VALOR DEL | ASEGURADA
CONTRATO
POR EL TERMINO DEL CONTRATO Y
1 CUMPLIMIENTO SEIS MESES MAS 20% $1.955.880
POR EL TERMINO DEL CONTRATO Y
2 CALIDAD SEIS MESES MAS 15% $1.466.910
3 RESPONSABILIDAD IVIL | POR EL TERMINO DEL CONTRATO Y 20% $1.955.880
EXTRACONTRACTUAL SEIS MESES MAS ’ R
EL OFERENTE DEBE OTORGAR LAS GARANTIAS DENTRO DE LOS DOS (2) DIAS HABILES SIGUIENTES A LA CONFIRMACION

DE LA OFERTA _

. CLAUSULADO

2)

3)

3)

6)

7)

8)

9)

FOR DE PAGO EI pago se efectuaran dentro de los sesenta (60) dias postenores a la prestacion de la cuenta
o factura respectiva, con el cumplimiento de los requisitos exigidos por la E.S.E HUEM.

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.

PLAZO DE EJECUCION: La ejecucion del contrato sera de quince (15) dias habiles, contados a partir de la
legalizacion del mismo

CONFORMACION DEL CONTRATO: E! contrato se conforma con la oferta y la aceptacion expresa de la misma.
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.
CLAUSULAS EXCEPCIONALES: La E.S.E. HUEM podra interpretar, modificar, terminar y declarar la caducidad
del presente confrato, de manera unilateral, en los eventos previstos en el Manual de Contratacion de la
Institucién, publicado en la pagina web: www.herasmomeoz.gov.co

CLAUSULA PENAL PECUNIARIA: Se estipula una Clausula penal equivalente al veinte por ciento (20%) del
valor total del Contrato, suma que cancelar4 EL CONTRATISTA en el evento de incumplir sus obligaciones y que
podra ser cobrada por la via ejecutiva, sin constitucion en mora ni requerimiento alguno.

LIQUIDACION: E! contrato, en caso de requerirse, sera objeto de liquidacion de comin acuerdo entre las partes
contratantes, procedimiento que se efectuara dentro de los seis (6) meses contados a partir de la terminacion 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 la liquidacién, no obstante
habérsele enviado en tres (3) oportunidades, mediando un lapso minimo de quince (15) dias calendario, se
entendera para todos los efectos legales, aceptacion tacita de la fiquidacion.

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

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.
)

Atentame \

» ]

Wu T,

JUAN AL‘BE’ﬁTO ITAR MEJIA CONTRATO LEGALIZADO

Subgerente de Sericios de Salud conTrataQAG Y proceso 2548 A4S
Aprobo: Judith i\%wajal Contreras, Coordinador GABYS FECHALE ﬁt} QL-AS

Proyecto: Argemird Mora Alvarez, Técnico administrativo, GABYS

PROYE e APROBO
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E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ

800.014.918-9

REGISTRO PRESUPUESTAL No. 233

Fecha : 09/02/2015

UNIDAD: 5400100371 - E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ

ARO FISCAL: 2015 VIGENCIA : ACTUAL
CONTRATO No.  ACEPT.OFERT.CONT 036

A FAVOR DE: 811033141 DENTAL XRAY S.A.S.

DETALLE:  ACEPTACION DE LA OFERTA PROCESO SS15M-115 CONT 036

Con cargos a los siguientes Rubros Presupuestales:

60399214

CPD | RUBRO CONCEPTO

VALOR INICIAL

DEBITOS

CREDITOS

COMPRA DE EQUIPOS, INSTRUMENTACION
45 | 2122010201 , ODONT.Y LABORATORIO

9.779.400,00

0,00

MARTHA ELENA RODRIGUEZ PEREZ
Profesional Universitario de Presupuesto
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TOTAL :

9.779.400,00,
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E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ
800.014.918-9

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL No. 145
FECHA: 30/01/2015

60399214
UNIDAD 5400100371 - E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ REGIONAL 0371

ANO FISCAL: 2015
ESTADO: Confirmado

EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL PRESUPUESTO
CERTIFICA
Que existe aproplacién presupuestal disponible y ibre de afectacién en el (los) sigulente(s) rubros presupuestal(es).

RUBRO PRESUPUESTAL

RUBRO CONCEPTO VALOR DEBITOS CREDITOS

COMPRA DE EQUIPOS, INSTRUMENTACION
MEDICO, ODONT.Y LABORATORIO 9.779.400,00 0,00 0,00

TOTAL: 9.779.400,00{

2122010201

OBJETOCDP : COMPRA DE EQUIPOS, INSTRUMENTACION MEDICO, ODONT.Y
LABORATORIO ‘

SE EXPIDE ESTE CERTIFICADO A SOLICITUD DE:

FUNCIONARIO : JUAN ALBERTO BITAR MEJIA
DEPENDENCIA : SUBGERENCIA SERVICIOS DE SALUD

DOCUMENTO DE SOLICTTUD : OFICIO
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SOLICITUD DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

= Y % No:
E 2015 : 4
Fecha: nere 1' 118.

Dependenaa: | Subgerencia de Salud

Solicitante: Dr. juan Alberto Bitar Mejia

Objeto de Disponibifidad ‘ {
Solicitud para la Compra de  Autoclave de 50 litros Automatico ccm;

Control deVelotidad Para la BESE Hospital Universitario Erasme Meoz

, Equipos
RUBRG .
PRESUPUESTAL : Instrumentacion VALOR % $9.779.400 |

Medico Odonr v
Laboratorio

BARDD DUNRTE TOSCAND
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TRAMITE POR COMPRA ELECTRONICA: St NO~L
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SEGURO DE CUMPLIMIENTO A FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES suramericana
(GARANTIA UNICA]

\w

Ciudad y Fecha de Expedicién P Péliza Documento
MEDELLIN, 23 DE FEBRERO DE 2015 1238185-0 7 11267437
4
Intermediario Cédigo Oficina Referencia de Pago
CARLOS SANTIAGO MEJIA OLANO 13322 4031 211287637 gﬁ\ :
TOMADOR
NIT I Razdn Social y/o Nombres y Apellidos
8110331414 DENTAL XRAYS.A.5. -~
Direccidn Ciudad [Teléfono
CLAISUR#43A 26 ENVIGADO 3023535
AFIANZADO
NIT Nombres y Apellidos
8110331414 DENTAL XRAYS. A, &,
BENEFICIARIO Y/0 ASEGURADO
NIT Nombres y Apellidos
8000149189 MPR AL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ -
COBERTURAS DE LA POLIZA
COBERTURA FECHA INICIAL  {FECHA VENCIMIENTD |VALOR ASEGURADD | PRIMA
CALIDAD DEL SUMINISTRO - | 23-FEB-2015 13-SEP-2015 « 1,466,910,00 0,00
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO <1 23-FEB-2015 ~ 13-SER-2015 ~ 1,955,880,00 0.00
IRED 5 . VLR PRIMASIN (VA ! JOTAL APAGAR
esde asta
23-FEB-2015] 1 P-20 $a $0 $o
VALOR A PAGAR EN LETRAS
CERO PESOS ML
Documento de: Valor Asegurado Movimiento Prima Anual Totat Valor Asegurado
MODIFICACION VALORABLE CON COBRO DE PRIMA $3.422.790 $13.692 $3.422.790,00

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17, AUTORRETENEDORES RESOLUCION N° 009961

103 - NEGOCIOS MEDIANA Y PEQUERA EMP
RAMO | PRODUCTD | OFICINA | USUARID OPERACION | MONEDA COASEGURG NUMERO P LIDER DOCUMENTO COMPANIA LIDER
012 NDX 4031 CUMOO1 07 PESO COLOMBIANG DIRECTO

i

%xfumawm

PARTICIP, S
CO0I60 _INOMBRE DEL PRODUCTOR COMPARIA CATE! ’LPAR’TICIPACIONIPRIMA
13342 CARLOS SANTIAGO MEJIA OLANO SEGURDS GENERALES SURAMERICANA S.A. INDEPENDIENTES 100,00 ‘ [}
DESCRIPCION Fecha a partir de {a cual se utiliza Tipo y nimero de ia entidad Tipo de documento Ramo al cual accede Identificacion Interna de la proforma
CODIGO CLAUSULADD 101072013 13< 18 3 (3 F-01-12-075
CODIGO NOTA TECNICA 15/10/2013 13- 18 NT-P 5 N-01-012-0009
TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS
NRO. DE CONTRATO ABS-FO-BS-017.
éUMlNISTRO DE AUTOCLAVE DE 50 LITRDS AUTOMATICO CON SISTEMA DE VALIDACION
LA GARANTIA DE CALIDAD DEL SUMINISTRO EMPEZARA A REGIR A PARTIR DEL MOMENTO EN
QUE SEA SUSCRITA EL ACTA FINAL DE RECIBO A SATISFACCION POREL ASEGURADO, LACUAL
DEBERA SER ENTREGADA A LA ASEGURADORA,
o o CUAL IR NTIFIEACIORI CODIGO: Z2aseavRG o o CAMENTE BALD EL SEGURDS GENERALES SURAMERICANA S,
&%‘E& ':4 1-50P50 6 RBPOSLS)ABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REBIMEN COMUN

s .
APRIIRAS AFLIER L e RN LRI A S - 3 s - WAMWSHFAMPriCANA. com - .

>
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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL DERIVADO DE CUMPLIMIENTO suramericana %"

'ﬂ/
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%Y THA DI i POLTIZARNUM
MEDELLIN, 23 DE FERRERD DE 2015 0338787-1
INTERMEDIARIO
CARLOS SANTIAB0 MEJIA OLAND
TOMADOR P NIT
DENTAL XRAY S, A, S, 8110331414
ASEGURADO NIT
_DENTAL XRAYS. A. S. 8110331414
BENEFICIARIO
TERCEROS AFECTADODS
DIRECCION DE GOBRO CIUDAD TELEFONO
CLA9SUR¥43A 24 ENVIGADO 3023535
DIRECCION DEL PREDIO ASEGURADO CIUDAD l DEPARTAMENTD DESCRIPGION DEL SECTOR
CLEISURNEIA24 ENVIGADO ANYIOQUIA SECTOR INDUSTRIAL
ACTMIDAD

A
EQUIPOS Y MATERIALES ELECTRONICOS{VENTA DE INSTRUMENTOS Y/0 APARATOS CIENTIFICOS,MEDICOS,DE PRECISION,COMPUTADORES, FOTOCOPIADORA 8-45
DESCRIPCION DEL PREDIO ASEGURADO

RIESBO No
1
COBERTURAS DE LA POLIZA
COBERTURA VLR.ASEGURADD __[VLR. MOVIMIENTO | VARlls [PRIMA LV.A PRIMA + VA
* BASICO RESPONSABILIDAD CIVIL 1.955.880,00 1.955.880,00] o 73.27% 11,724 85.000

nespe OENCIA DEL MIVRIENTO NUMERD OIAS PRINA A TOTALAPAGAR

+ 23 FEB-2015 | 13-SEP-2015 202 $73.2% $11.924 $85,000
VALOR A PABAR EN LETRAS
OGHENTAY CINCO MIL PESOS M/L

F VIGENCIA DEL SEGURO NUMERUD DE RIESGOS VIBENTES VALOR ASEGURADO VALOR INDICE VARIABLE TOTAL VALDR ASEGURADO

DESD! ASTA /

- 23-FEB-2015  |13-sEPZ2015 - 1 $1.955.880,00 $0,00 $1.955.880,00
OOCUMENTO DE;
POLIZA NUEVA

SOMOS GRANDES CONTRIBUVENTES. FAVOR NO EFECTUAgNRETENClﬂN SOBRE EL IVA
LAS PRIMAS DE SEGURDS NO ESTAN SUJETAS A RETENGION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARID 2509/85 ART. 17

TERMINACION AUTOMATICA DELC! NTRATO DEL SEGURO: #TNORA DEL PAGO OE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS D ANEX0S QUE SE EXPIDAN CON

FUNDAMENTO EN ELLA PRODUC| TERMINAC) ICA DEL GONTRATOY DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE
LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASle DE LA EXPEDIC| N DEL CONTRA

ELPRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTEN!DAS EN LA FORMA 01-13-040, LAS CUALES SE ADJUNTAN
EL TOMADOR, ASEGURADO, BENEFICIARIO O AF| ZADO. SE DBLIGAN A ACTUALIZAR ANUALMENTE 0 AL ACI%ENT 0 DE

CONTENIDA EN EL FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES Y SUS ANEXDS Y A ENTREGAR INF

gectélﬁTAD DE CANCELAR EL CONTRATO, DE CONFORMIDAD CON LO AUTORIZADO POR EL REGIMEN LEGAL PROPIO DE
Bl

~VER CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, Y ANEXD DE HMACC Y AMIT W
\

NOVACION DE LA POLIZA, LA INFORMACION
£ LA COMPANIA TIENE LA
ON A ESTOS

-VER INFURMAGION DE AMPARDS, ARTICULDS Y BIENES ASEGURADOS EN DOCUMENTO ADJ
103 - NEGOCIOS MEDIANA Y PEGUENA EMP

l PRODUCTO , OFICINA UARIO OPERACION | MONEDA ORGAGA

013 | AeS uuom il PESO COLOMBIANO . DOCUMENTO $6L.0 £S VRHDO C4MO CoR: U
COASESURO NUMERG POLIZA UDER | DOCUMENTO COMPANIA LIDER [ZADO POR LA SURAMERIEANA. BI0 DE UN CHEQUE. LA
DIRECTO ONADA AL RECIBIR SURAMERICANA SU VALOR.
PARTICIPACION
CODIGO | NOMBRE DEL ASESOR COMPANIA CATEGORIA %PARTICIPACION | PRIMA

! 13342 CARLOS SANTIAGO MEJIA OLAND SEGUROS BENERALES SURAMERICANA INDEPENDIENTES i 160,00 73.276

¢

F-01-13-040

;I TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL DERIVADA DE LA POLIZA DE CUMPLIMIENTO
012001238185. NO. DE CONTRATO ABS-F0-BS-017.
LA PRESENTE POLZA CUENTA CON UNA COBERTURA DE 1,955,880 PARA CUBRIR LOS

PARA EFECTOS DE CUALQ! . FR NOTIFICACION LA

DlRECCl N DE LA COM SEGUROS SENERALESSURAMERICANA S.A
04 9989034073

MEDE ﬂ? muummmmnsmmw
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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL DERIVADO DE CUMPLIMIENTO

CIUDADY FECHA DE EXPEDICION

MEDELLIN, 23 DE FEBRERO DE 2015 0338787-1

< INTERMEDIARIO
CARLOS SANTIAGO MEJIA OLANO
TOMADOR

TOBIGO
13342

DENTAL XRAY S, A, S,
ASEGURADO

NIT
8110331414

DENTAL XRAYS.A.S.
BENEFICIARID

NiT

TERCEROQS AFECTADOS
DIRECCION DE COBRO

8110331414

CIUDAD
CLAISUR#43A 26

_ lenvisano_

TELEFONO

3023535

TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS

PERJUICIOS QUE CAUSE EL ASEGURADO TANTO EN LA MODALIDAD DE DANO EMERGENTE, COMO
EN LA MODALIDAD DE LUCRO CESANTE; AL 18UAL QUE LA DE PERJUICIOS
EXTRAPATRIMONIALES.

NRO. DE CONTRATO ABS-F0-BS-017.

SUMINISTRO DE AUTOCLAVE DE 50 LITROS AUTOMATICO CON SISTEMA DE VALIDACION
LA GARANT/A DE CALIDAD DEL SUMINISTRO EMPEZARA A REBIR A PARTIR DEL MOMENTO EN

QUE SEA SUSCRITA EL ACTA FINAL DE RECIBO A SATISFACCIGN POR EL ASEGURADO, LACUAL
DEBERA SER ENTREGADA A LA ASEGURADORA,

PARA EFECTOS DE CUALAQ#F NOTIFICACION LA
DIRECCION DE LA COMP. ES:
CRAAIA#1-50P|

MEDELLIN

Seauros Beneraies Suramericana S.A.

B0PISO4

rHienTe -

SEBUROS GENERALES-SURAMERICANA S.A.
NIT $90.909 4073

&7, RESPONSAGLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN
i

WAWW sUramericana.com




Kbty sz 3.17 APROBACION DE GARANTIA CODIGO DEL ABS-FO-BS-028
RASHONELL ADQUISICION DE BIENES Y ERVICIOS FORMATO
, , VERSION  DEL FECHA ULTIMA
ELABORO VERIFICO APROBO FORMATO: 01 ACTUALIZACION: 24 DE

OCTUBRE DE 2013

Castdifrgdos Coordinador
Adquisicion Bienes GABYS Gerencia Péagina 1 de 1
y Servicios-JMC

APROBACION DE GARANTIA

FECHA APROBACION: 23/02/2015

Revisados los requisitos de ley y conforme a lo dispuesto en el Manual de Contratacion, se imparte la aprobacion
de la Garantia Unica de Cumplimiento.

Contrato No. 036M Valor: $9.779.400

Contratista: DENTAL XRAY S.AS.

Objeto; _ COMPRA AUTOCLAVE DE 50 LTS. AUTOMATICO CON SISTEMA DE VALIDACION PARA
LA ESE HUEM

Adicion No. Valor:
Tiempo < T
- , VIGENCIA ~I
No: AMPAROS POLIZA DESDE - HASTA % \“"SUMA
No: ASEGURADA
1 CUMPLIMIENTO 1238185-0 23/02/2015-13/09/2015 20% $1.995.880
2 CALIDAD DEL SERVICIO 1238185-0 23/02/2015-13/09/2015 15% $1.466.910
4 RESPONSABILIDAD CiVIL 03'2\8787-1 23/02/2015-13/09/2015 20% $1.995.880

Aseguradora; SURAMERICANA.

SUBGERENTE DE

ICI0S D?ALUD
Proyecto: O‘V\WQ/"I& Revis6 @g
Técnico Administrativo, GABYS Abogado, GABYS

Av. 11 Este BAN - 71 Guaimaral - PBX 574 6888
www.herasmomeoz.gov.co
Caouta - Norte de Santander
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Wilson A. Mufioz Castro
Ejecutivo Comercial -
C.I. Dental X Ray S.A.S. B o’ -
Cel. 316 6910978 ’ ol RGN
ventas8@cidentalxray.com
CLIENTE: HOSPITAL ERASMO MEQZ NITO C.C.
RETENEDOR IVA FUENTE ICA
DIRECCION: CUCUTA TELEFONO: 3188041906
FAX:
AFORMA DE PAGO: CONTADO
~ECHA ELABORACION: 18 de Diciembre 2014 VALIDO HASTA:
CANTIDAD DESCRIPCION VR. UNIT.{VR. TOTAL
1 AUTOCLAVE 50 LITROS CON VALIDACION $ 10.866.000 $ 10.866.000
SUBTOTAL $ 10.866.000
* DESCUENTO 10% $ 1.086.600
FLETE A CARGO DEL CLIENTE NETO :
»~~&orma de pago de contado y se reciben tarjetas VISA y |IVA INCLUIDO
<uenta Corriente Bancolombia Numero 2363346763-4
A nombre de DENTAL X RAY Nit. 811.033.141-4 TOTAL A PAGAR $9.779.400

|
|

* TIEMPO DE ENTREGA ENTRE DOS Y TRES DIAS HABILES DESPUES DEL PAGO

WILSON A. MUNOZ CASTRO

FIRMA Y SELLO
3166910978
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Sistema

Publica

Detalle del proceso

Términosde Uso | Mapa del Sifio

Electronico de
Contratacion

Preguntas Frecuentes

Contactenos

Detalle del Proceso Nimero SS15M-115

NORTE DE SANTANDER - E.S.E, HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ

Informacién General del Proceso

Tipo de Proceso
Estado del Proceso

Régimen de Contratacién
Objeto a Contratar

Detalle y Cantidad del Objeto a Contratar

Cuantia a Contratar
Tipo de Contrato
Respaldos Presupuestales Asociados al Proceso

Tipo de respaldo presupuestal
cDP

Ubicacion Geografica del Proceso
Departamento y Municipio de Ejecucion
Departamento y Municipio de Obtencion de Documentos
Direccién Fisica de Obtencion de Documentos del Proceso
Departamento y Municipio de Entrega Documentos
Direccién Fisica de Entrega de Documentos del Proceso

Datos de Contacto del Proceso
Correo Electrénico

Documentos del Proceso

Nombre

ocumento del Proces

Hitos del Proceso

Descripcion del Hito
Creacion de Proceso

ACEPTACION DE OFERTA 036M-2015

Régimen Especial

Convocado

ESTATUTO INTERNO DE CONTRATACION
Servicios de Salud

COMPRA DE AUTOCLAVE DE 50 LITROS AUTOMATICO CON SISTEMA DE

VALIDACION.

$9,779,400
Suministro

Nimero del respaldo presupuestal
145

Norte De Santander : San José de Cucuta
Norte De Santander : San José de Clcuta
AV 11 ESTE 5AN-71 GUAIMARAL
Norte De Santander : San José de Clcuta
AV 11 ESTE 5AN-71 GUAIMARAL

CONTRATACIONBYS@HERASMOMEOZ,GOV.CO

Descripcion Tipo Tamafio

241 MB

Fecha y Hora de Ocurrencia
27 de February de 2015 03:43 P.M.

Ver Reporte Modificaciones

https://www .contratos.gov.colconsultas/detalleProceso.do?num Constancia= 15-4-3534975

9779400

Versién

Cuantia del respaldo presupuestal

Fecha de
Publicacion
del
Documento

{dd-mm-
aaaa)

27-02-2015
03:42 PM
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