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ACTA DE INFORME DE EVALUACION PRELIMINAR DE PROPUESTAS
PROCESO DE CONVOCATORIA PUBLICA DE APORTE N° 004-2014

En San Juan de Pasto, el dia 01 de diciembre de 2014, en las instalaciones de la Regional Narifio del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar - ICBF, se reunieron los integrantes del Comité Evaluador, con el fin de estudiar y
evaluar las propuestas presentadas con ocasion del proceso de Convocatoria Piblica CP- 004-2014, cuyo objeto es:
"Contribuir a la recuperacion de los nifios y fas nifias menores de 5 aflos con desnutricion aguda y aguda severa, a
través de la modalidad de Centros de Recuperacion Nutricional, con la participacion activa de la familia v la
comunidad y la articulacion de las Instituciones del Sistema Nacional de Bienestar Familiar en concordancia con lo
establecido en el lineamiento técnico y manual operativo”.

Se procede a evaluar las propuestas presentadas el dia veinticinco (25) de Noviembre del afio dos mil catorce
(2014), a hasta las 3 p.m., fecha y hora prevista para el cierre del proceso CP-004-2014; por los siguientes
proponentes:

Ne Proponente

4 ESE CENTRO HOSPITAL DIVINO NINO

EI'ICBF, através del Comité Asesor Evaluador, verificd que las propuestas cumplieran con todos y cada y uno de los
documentos y requisitos sefialados en el Pliego de Condiciones y determind cudles de ellas resultan HABILES.

Por lo tanto se procede a emitir informe de evaluacién preliminar conforme a la evaluacion juridica, técnica y
financiera:

RESULTADO EVALUACION

VERIFICACION DE | EVALUACION FINANCIERA
CUMPLIMENTO DE
DOCUMENTOSY |
INDICE DE NIVEL DE T
Ne PROPONENTE REQUISITOS LIQUIDEZ | ENDEUDAMIENTO | EYALUACION TECNICA
JURIDICOS CUNPLEINO CUMPLE
CUMPLENO | CUMPLE/NO
CUNPLEINO CUMPLE CUMPLE
CUMPLE
" NO CUMPLE
1 | ESE CENTROHOSPITAL DIVNO NIRO | 12 CML NOCUMPLE | NOCUMPLE NO CUMPLE

Nota: Se publicara en doecumento adjunto al presente documento.

Por lo anterior el Comité Evaluador designado por el ICBF, concluye que atendiendo la evaluacién técnica, juridica y
financiera procede a emitir el resultado de la evaluacion preliminar y la lista de habilitados dentro del proceso de
Convocatoria Publica de Aporte CP-004-2014;
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RESULTADO EVALUACION DEFINITIVA
DOCUMENTOS HABILITANTES REQUISITOS DE PONDERACION
CUMPLEINO CUMPLE {PUNTAJE )
N° PROPONENTE i . EXPERIENCIA TALENTO PUNTAJE
JURIDICOS ! FINANCIEROS | TECNICOS ADICIONAL DEL HUMANC TOTAL
PROPONENTE ADICIONAL
1
=N e . QoD
ADRIA RERA HIDALG LILIANA ORTEGA ACOSTA
EVALUADOQR JURIDICO EVALUADOR FINANCIERO
OLGA CECILIA GUERRON ZAMUDIO
EVALUADOR TECNICO
ROSALBA ROMO - Profesional Especializado GAT 467, @
MARIA FERNANDA BERNAL- Abogada Contratista Grupo Juridico 7
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COMPONENTE JURIDICO

Regional;

NARINO

Nombre de Proponentes

ESE CENTRO HOSPITAL DIVINO NINQ

Modalidad a la que se presenta:

CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL

No. Convacatoria

CP-004-2014

Fecha de evaluacion:

1 DE DICIEMBRE DE 2014

NO
D CIONE!
OCUMENTOS FOLIOS | CUMPLE CUMPLE OBSERVACIONES
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA DONDE SE INDIQUE EL O ~
LOS MUNICIPIOS O DEPARTAMENTQ POR EL QUE VA A PARTICIPAR 1,2y3
FORMATO 1 X
CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE PAGO DE APQRTES DE SEGURIDAD 57
SOCIAL Y PARAFISCALES. FORMATO 2 ’ X
SE RECHAZA LA PROPUESTA teneindo @n cuenta que el proponente no presenta la Poliza, segun lo establece el

GARANTIA DE SERIEDAD DE LA PROPUESTA flem 11 del numerat 1.11.10 del pliego, el cual establece "11. Cuando de forma simultanea con fa oferta no se

X presente la garanlia de seriedad del ofregimiento”.
CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL DEL
PROPONENTE CON VIGENCIA NO SUPERICR A 30 DIAS CALENDARIO ALA| 26 al 32 E propenente adjunta el acuerdo No. 0041898 "por medio de la cual se crea la empresa social del estado del orden
ENTREGA DE LA PROPUESTA X municipal denominada centro de salud divino nifio®.
NATURALEZA: ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO 26 al 32 X
OBJETO SOCIAL DEL PROPONENTE O MIEMBROS DEL CONSCRCIO O 26 2132 ~.\
UNION TEMPORAL RELACIONADO CON EL OBJETQ DEL PROCESO 2 X

NO PRESENTA. El proponente adjunta el acuerdo No. 00411988 “por medio de Iz cual se crea la empresa social del

PERSONERIA JURIDICA PARA INSTITUCIONES DEL SISTEMA NACIONAL estado del orden municipal denominada ceniro de salud divino nifio". Esta ESE NO esta dentro de lag excepciones de
DE BIENESTAR FAMILIAR- la guia [CBF 2014 para el reconocimiento de personeria juridica del SNBFpues fue otorgada por un ente territorial

X despues del Decreto 2150/ 1985
REGISTRO UNICO DE PROPONENTES (No es necesario, solo si lo presentan) NO PRESENTA
AUTORIZACION DEL REPRESENTANTE LEGAL Y/O APODERADO PARA
PRESENTAR PROPUESTA O SUSCRIBIR EL CONTRATO (DE REQUERIRSE
DE ACUERDO A LOS ESTATUTOS). X

PODER EN CASC QUE EL PROPONENTE ACTUE A TRAVES DE
APODERADO NO APLICA

REGISTRO UNIGO TRIBUTARID 22 ai 25 X
FOTOCOPIA DE LA GEDULA DE CIUDADANIA DEL REPRESENTANTE LEGAL 18 %
CONSULTA BOLETIN RESPONSABLES FISCALES DEL REPRESENTANTE 20 EICBF consulta a raves de internet en la pagina correspondiente que el HOSPITAL DIVING NINO con Nit 840001036-
LEGALY DE LA PERSONA JURIDICA X 7_no se encuenira reporiada como resposable fiscal
CONSULTACERTIFICADU DEL SISTEMA DE INFORMACIUN Y REGISTRU
DE SANGCIONES Y CAUSAS DE INHABILIDAD -SIRI- VIGENTE, EXPEDIDO .
POR LA PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION DEL REPRESENTANTE 2 EI ICBF consulta a traves de internet en [a pagina correspendiente que el HOSPITAL DIVING NINO con Nit 840001036
LEGAL Y DE LA PERSONA JURIDICA X 7_no presenia antecedenles. El proponente no adjunta el boletin de la persona juridica
CONSULTA ANTECEDENTES PENALES DEL REPRESENTANTE LEGAL 19 X
CERTIFICACION DE PARTICIPACION INDEPENDIENTE DEL PROPONENTE 97 v 8
FORMATO 4 Y X
DOCUMENTQ DE CONSTITUCION DEL CONSORCIO O UNION TEMPORAL
CUANDO APLIQUE FORMATO6-7 NO APLICA
EVALUADO POR:
NOMBRE: ADRIANA BARRERA HIDALGO HABILITADO: NOHABILITADOQ: _X_
CARGO: COORDINADORA GRUPO JURIDICOSSES SR g (- R

FECHA: 1 DE DICIEMBRE DE 2014

APOYO EN EVALUACION: MARIA FERNANDA BERNAL - ABOGADA CONTRATISTA GRUPO JURIDICO




INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF

CECILIA DE LA FUENTE DE LLERAS
EVALUACION FINANCIERA NUTRICION

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO HOSPITAL DIVINO

PROPONENTE: NIRiO
VALOR DE LA PROPUESTA EN PESCS: $396.645.282
VALOR DE LA PROPUESTA EN SMMLV: 644
NUMERO DE NIT 840001036

INDICADORES SOLICITADOS SEGUN VALOR DEL PRESUPUESTO PRESENTADO

LIQUIDEZ 1,2
NIVEL DE ENDEUDAMIENTO 64%
ACTIVO CORRIENTE 50
ACTIVO TOTAL $12.047.153.068
PASIVO CORRIENTE $0
PASIVO TOTAL $2.972.626.777

INDICADORES FINANCIEROS DEL PROPONENTE

Capacidad Financiera

LIQUIDEZ NO CUMPLE
NIVEL DE ENDEUDAMIENTO 25% CUMPLE
CONSOLIDADO GENERAL: EL PROPONENTE CUMPLE NO CUMPLE

CONLA CAPACIDAD FINANCIERA

Observaciones:
SUB. 8 El proponente no presenta el estado financiero Balance general a 6 digitos, presenta un informe de saldos y movimientos el
cual no refleja el valor del activo corriente y pasivo corriente, lo gye no permite calcular el indice de Liguidez.
Fecha: 01112/2014
P Lo~
Elaboro: Liliana Patricia Ortega Acosta
Coordinadora Financiera




[ EXPERIENCIA ESPECIFICA HABILITANTE J

Reglonal:
Nombre de Propanenta:

ESE Centro Hospita! Diving Nifo

Modalidad a la que se presenta: Centros de Recuperacion Nutricional

No. Convocatoria 004-2014

Fecha de evaluacio 27112014

Pr Offclal al cual se presenta S 396.645.282.00

Munielplofs) al cual se presenta Tumacs 1

1. Nombre de las smpresas que la confarman

NA
Para unién temporal o consorclo % da participacién de cada empresa NA
Todos los integrantes aportan por lo menos una certificacian NA

da experiencla

CERTIFICACIONES DE EXPERIENCIA MINIMA HABILITANTE

# REQUISITOS CERTIFICACION 1 CERTIFICACION 2 CERTIFICACION 3 CERTIFICACION 4
1 |Felio
2 | Nombra de |a emprasa Ct {CBF REGIONAL NARIND ICBF REGIONAL NARIRO ICBF REGIONAL NARIIG
3 {Nombre de Contratista ESE CENTRO HOSPITAL DIVINO NIRD ESE CENTRO HOSPITAL DIVING NIRG ESE CENTRO HOSPITAL DIVIND NIRO
Ftrma Integrante que Aporta la experencla {en
4 [easa de uplén temporal o cansorcio) o Persona ESE CENTRO HOSPITAL DIVINO Nii0 ESE CENTRO HOSPITAL BIVING NIRO ESE CENTRO HOSPITAL DIVING NIRD
natural e juridica
5 |Humero del contrate {sl tlene}, 147 456 162
6 {Estado del centrate T a i Termi a Salistacci Terminado a Satsfacgon
7 |% de ejecucton {cuando apliqe)
Proveer s recursos para la puosia en g:atution de la
Proveat los tecursos para ia Eoﬂm en ojecucion de la eslralegia eslrategia denominada "Cenlros e Recuperagion
i *Centros de R  Nulricional para ia Primera | Contribuir 21a Reg ion e los utrisional para la Primera niancia” en e} municipio de
Infarcia’ en el municipio de Tumaco-Marifio, para la alencion detos|  nifos y Ias nifias menores de 5 afios con Tumaco-Nanfio, para I alencion e los nitos y nidas
:592 ==_mm menores de cnce (5 ) aiies 11 meses con dasnalricion global y aguia severay menofes de emeo (5 ) ailos 11 meses con vulnbrabilidad
i mon_m: icoateciiva, y con icion globaly aguda, a través de fa Gmica, secial y psi .y con m; cion
8 |on it clinicas de . lipo s de Centres de Recuporacion | clinicas de dosnulricion, tigo kwashiorkor, masasmo o mixla,
jeto del contrato ) o . . . . N
marasme o nikla, cen desnulricion globlal severa (menor de -3 Nulrigisnal, con fa parlicipazion aclivadela | con desnulricion gioblal severa {monor de -3 Desviacion
Dasviacion Estandar-DE) o con di igion giobal famiiayta dad y 1a articulacion delas | Estandat-DE} o cen desnutrcion giobal moderada {enlre -2

{ontre -2y -3 DE), con palclogia agregada en nifos y ninas
menares de dos afos, con desnulricion aguda severa {menof e -
3DE), o con desnulriclon aguda moderada (entre -2y -3 DE), con o
in palologia agregada en nifos y nikastie 2 a 5 afos 11 meses-

msbiuciones det Sistema Nacionat do
Biencslar Familiar cn concardancia con lo
estatlecido en el ineamienlo tognico

¥ -3 DE), con palologia agregada en nitos y mivas menaros
de £os 308, ¢on tesnulncion aguda severa (menor do -
3DE}, 0 con desnulricion aguda mederada {enlre -2y -3

DE), con & 5in patologia agregada en nifos y ninasde 2a 5

afios 11 meses-
10| CUMPLE O RO CUPLE Et OBJETO CUMPLE ]
El tlempo certificado se encuentra dentro de los
iltimos 5 afios prevics al clerre de la 8 8
convocatoria
| 11| Fecha de iniclo_del contrate 010272013 01112013 18012012
| 12| Fecha de terminacion del contrato 31102013 3M0R0M 3121012 JOTALMESES |
13| Tlempo de experiencia {aiios! meses Fdias 9 meses 12 meses 1imases, 12 dias 32 meses, 12 dias
1 CUNPLE © NO CUMPLE EL TIERPO: CUMPLE
5] Valor del Gantrato en Pesos({incluldas adiciones) | § 1024526.484| 422814.770| 8 547.350 820 TOTAL PRESURLESTO
18| Valor del contrato actualizado a SMMLY 2044 S 1.070.582.382| § 422814.770] 8 703676812 $ 2.197.073.863,5
CUMPLE 0 NO CUMPLE CON EL PRESUPUESTO: CUMPLE
Fecha de expedician de la certificacion NP NP 1801/2013
20 Nombre y cargo de quien expide la cerlificaston, NP NP Adtiana do! Resario Barera Hidelgo
No. contrato:
Exporienciz ¢n al menos un {1} contrato cuyo . 3
22)objeto soa ol desarrollo de actividades de Menﬁm uu m:mn__‘_un_ﬁw_.. ”._sw_a del centrate;
educacion alimentaria y nutriclonal cﬂ._nuhu. i torminacidn del Contrato:
23 CUlPLE O NO CUMPLE CON LA EXPERILNCIA EN EDBCACION ALIMENTARIA ¥ NUTRICIONAL: NO CUMPLE
Sibien el Proponente no presents las certifcaciones quo dan cusnta do 1a Experiencla Habiflanie tequendaen el numaral 3.3.2. de los Pliegos Dofinitives de ta CP 004-2014 y Aviso saq_.nma_a No. 002 de la misma convocatoria; en
cumplimiento de o ordenade en gl Docralo 019 det 1010172012, y 1o contanido en e Formalo No. 3 do los mismos Phogos, denominato Expenencia Minima dol Properonte, y dado que la lagh en ¢l Formato 3, hace relerencia
24| oBSERVACIONES aconiratos de apo:le celabrados con €1 ICBF Regional Natifio, se procetio a vesificar la inf anlos i dolos 14712013 ol 1 de lebreroy hastael w._ do octubre de 2013; el 8:.55 45812013, de) 1 de
noviembre de 2013 al 31 de octubira de 2014 y el conlralo 162/2042, donds re posa lainfotmacon 1equerida. No se verifica lo rolasionado con el Contrato 5742009, toda vez que lai en la expori habililanle hace mencit
alos eltimos ¢inco afios, lo que no incluye ol afio 2009, verificand que cumple con lo ae_e ido an cuanlo al liampo mirime de 2 afios ton ¢l objets regue :no 3 fos pleges, sin .sum_ae el oBaag NO CUWPLE, con fo relacionato en los
mismos Pleges Definitives como: *acreditar la expstiencia an 2l menos un {1) conlralo cuyo objelo sea el de de ¥ I
[ 26| RESULTADO (Habilitado o subsanar) SUBSANAR
% y \mnﬂ.\ 0
EXPERIENCIA HABILITANTE Pigina 1 del ol o




TALENTO HUMANO HABILITANTE

Regional: Narifio
Nombre de Proponente: ESE Centro Hospital Divino Nifio
Modalidad a la que se presenta: Centros de Recuperacion Nutricional
No. Convocatoria 004-2014
Fecha de evaluacion: 27111/2014
PROFESIONAL O ESTUDIANTE DE ULTIMO SEMESTRE DE NUTRICION Y DIETETICA
IDENTIFICACION TARJETA PROFESIONAL HOJA DE VIDA
NOMBRE: Andrea Nataly Moran Constain TiPO DE DOCUMENTO lce o PRESENTA s 3
NUMERO 1085252948 NO
FORMACION ACADEMICA PARA PROFESIONAL EN NUTRICION Y DIETETICA O ESTUDIANTE DE ULTIMO SEMESTRE DE NUTRICION Y DIETETICA
ESTABLECIMIENTO | oo | FECHADE DOCUMENTOS FECHA DEL FoLo CARTA DE INTENCION DE <mm_m.mwm_%z
EDUCATIVO GRADO APORTADOS DOCUMENTO SUSCRIBIR CONTRATO no ocﬂ ole)
Universidad de Nutricionista-Diefista | 22/03/2013 Diploma 22103/2013 259 i NO CUMPLE
Antioquia
FORMACION ACADERICA PARA ESTUDIANTES DE NUTRICION Y DIETETICA
CERTIFICACION EXPEDIDA POR LA VERIFICACION
ESTABLECIMIENTO UNIVERSIDAD DE QUE SE FECHA DEL FOLIO CARTA DE INTENCION DE (Cumple 0
EDUCATIVO ENCUENTRA CURSANDO ULTIMO | DOCUMENTO SUSCRIBIR CONTRATO P
no Cumple)
SEMESTRE
MEDICO
IDENTIFICACION TARJETA PROFESIONAL HOJA DE VIDA
NOMBRE: Laura Lucy Galvis Guerrero TIPO DE DOCUMENTO  |CC Sl X
. R {
NUNERO 1085854360 PRESENTA REGISTRO MEDICO NO
FORMACION ACADEMICA PARA MEDICO
; VERIFICACION
ESTABLICIMIENTO TITULO OBTENIDO FECHA DE DOCUMENTOS FECHA DEL FOLIO CARTA DE INTENCION DE (Cumple o
EDUCATIVO GRADO APORTADOS DOCUMENTO SUSCRIBIR CONTRATO o O:”..Emv
ESCUELA DOCTORA EN
LATINOAMERICANA MEDICINA 10/0712012 DIPLOMA 11107/2012 243 Sl CUMPLE
\J Y
o ‘ 4
Rivardo Xome




DE MEDICINA |

PROFESIONAL EN CIENCIAS SOCIALES

IDENTIFICACION TARJETA PROFESIONAL HOJA DE VIDA
NOMBRE: Luz Karina Meza Plaza 7IPO DE DOCUMENTG |GG PRESENTA REGISTRO S Ix
NUMERO 59677726 PROFESIONAL NO
FORMACION ACADEMICA PARA PROFESIONAL EN CIENCIAS SOCIALES
ESTABLECIMIENTO |\ | FECHADE DOCUMENTOS FECHA DEL FoL CARTA DE INTENCION DE <m_w_m§_a_oz
EDUCATIVO GRADO APORTADOS DOGUMENTO SUSCRIBIR CONTRATO _Mo _mzhww_m
S CUMPLE

OBSERVACION: Ei proponente presenta el Equipo Humano Habilitante; sin embarge la Profesional de Nutricion, no presenta Tarjeta Profesional. La ND aparece relacionada en otra
propuesta de la CP 001-2014. No presentan Fotocopia del Titulo Profesional o def Acta de Grado del Profesional en Ciencias Sociales. NO CUMPLE

.\\omws@._ o \%




