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AVISO DE CONTRATACION PUBLICA PREVISTA - AVISO DE CONTRATACION
FUTURA

e El Hospital Pediatrico Baca Ortiz, en cumplimiento a lo dispuesto en:

e Apéndice 4 del Anexo XIl “ACUERDO COMERCIAL ENTRE LA UNION EUROPEA Y SUS
ESTADOS MIEMBROS POR UNA PARTE Y COLOMBIA, EL PERU Y ECUADOR, POR OTRA”
y del “ACUERDO COMERCIAL ENTRE EL REINO UNIDO DE GRAN BRETANA E IRLANDA
DEL NORTE, POR UNA PARTE Y LA REPUBLICA DE COLOMBIA, LA REPUBLICA DEL
ECUADOR Y LA REPUBLICA DEL PERU, POR OTRA’;

e “ACUERDO COMERCIAL ENTRE EL REINO UNIDO DE GRAN BRETARNA E IRLANDA DEL
NORTE, POR UNA PARTE Y LA REPUBLICA DE COLOMBIA, LA REPUBLICA DEL
ECUADOR Y LA REPUBLICA DEL PERU POR OTRA" y

e Apéndice 10 al anexo XVII del “ACUERDO DE ASOCIACION ECONOMICO INCLUSIVO
ENTRE LA REPUBLICA DEL ECUADOR Y LA ASOCIACION EUROPEA DE LIBRE
COMERCIO (AELC-EFTA)”; expide el siguiente Aviso de Contratacion Publica Prevista y/o Aviso
de Contratacion Futura

e Anexo 12.1 ACUERDO DE COMPLEMENTACION ECONOMICA N° 75 ENTRE LA
REPUBLICA DE CHILE Y LA REPUBLICA DEL ECUADOR

DATOS DE LA ENTIDAD CONTRATANTE

NOMBRE DE LA ENTIDAD CONTRATANTE:

Hospital Pediatrico Baca Ortiz

RUC: 1768034950001

DOMICILIO: Av. 6 de diciembre s/n y Av. Cristébal Col6nEsq.
Quito-Ecuador
Cédigo Postal: 170523

CONTACTO: Correo Electronico:

hugo.gomez@hbo.gob.ec
Teléfono: 02 3942800

COSTO POR EDICION DE LA

CONTRATACION CUBIERTA

DOCUMENTACION DEL PROCEDIMIENTO DE NO APLICA
CONTRATACION CUBIERTA

CONDICIONES DE PAGO POR EDICION DE LA

DOCUMENTACION DEL PROCEDIMIENTO DE NO APLICA

INFORMACION DE LA CONTRATACION:

DESCRIPCION DE LA CONTRATACION:

CONTRATACION DEL SERVICIO DE LAVANDERIA
HOSPITALARIA Y ADECUACION DEL MATERIAL
TEXTIL PARA EL HOSPITAL PEDIATRICO BACA
ORTIZ

CODIGO DEL PROCEDIMIENTO:

SIE-HBO-199-2022

TIPO DE ADQUISICION:

SERVICIO

CODIGO CPC:

CODIGO CPC A 9 DIGITOS: 971300115
DESCRIPCION  DEL  CODIGO  CPC:
SERVICIOS DE LAVANDERIA HOSPITALARIA

Hospital Pediatrico Baca Ortiz

Direccidn: Av. 6 de Diciembre S/N y Av. Cristébal Colén

Cddigo postal: 170523 / Quito-Ecuador
Teléfono: +593-2 394 2800
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PRESUPUESTO REFERENCIAL: 572.659,75 (Quinientos setentay dos mil
seiscientos cincuentay nueve con 75/100 Délares de
los Estados Unidos de Norteamérica) mas IVA

CANTIDAD DE LA MERCANCIA O SERVICIO Ver informacion en archivo adjunto,

OBJETO DE LA CONTRATACION: Especificaciones Técnicas

CONDICIONES DE PAGO: FORMA DE PAGO:

El pago se realizard de forma mensual contra entrega del
servicio mensual previa presentacion de Iq
correspondiente documentacién habilitante para el pago

Factura

o Copia del RUC de la Contratista el primer mes
o Acta Entrega Recepcidon mensual del servicio recibido g
satisfaccion firmada por el Administrador de Contrato,
Representante de la Contratista y Técnico afin del
Hospital.
e Planilla de pago del IESS y/o documentacion que
acredite el cumplimiento de disposiciones establecidas en
el Cédigo de Trabajo y la Ley del Seguro Social, avisos de|
entrada IESS del personal que laborara en el hospital.

e Consumo de insumos, presentado por la empresa.

e Detalle de valores (USD) y kilos de ropa lavada,
presentado por la empresa externalizada.

e Informe de resultados del control de las prendas
hospitalarias lavadas: Analisis Fisico-Quimicos alcalinidad
total, cloro, hierro. y Control Microbiol6gico de Superficie
e Registro de Capacitaciones cada dos meses. e Informe
de cumplimiento de la desratizacion y desinsectacion|
trimestral. o Informe de Gestion de Seguridad y Salud
Ocupacional mensual (la Contratista deberd entregar
informes de los Indices de gestién de Seguridad-Accidente|
e incidentes de Trabajo, Certificado de capacitacion,
Registro de induccion, capacitacion y entrenamiento 4
personal nuevo, Registro de entrega de EPP, listado de|
productos quimicos y hojas de seguridad de productos|
guimicos) e Informe de Calibracién de Balanzas trimestral
(cada tres meses).

e Horarios del personal que laborara en el hospital en cada
mes con su respectivo reporte del Biométrico.
Condiciones de pago: La contratante procedera al pago
de acuerdo a la liquidacion econdémica contenida en log
informes y actas de entrega recepcion presentadas por el
Administrador de Contrato.

La Entidad Contratante establece el pago del presente
servicio de forma mensual, (de acuerdo a la cantidad de|
prendas

procesadas al mes medidas segun su peso en kilos),
detrayendo de dicho importe la valoracion de las posibles
penalidades, fallos, faltas en que haya podido incurrir 18|
Contratista, considerando como tales el incumplimiento de|
los protocolos e instructivos de trabajo aprobados que|
afectan a la calidad del servicio, la disponibilidad de las
infraestructuras asistenciales y la seguridad de pacientes
y personal del Hospital.

El contratante, por medio del administrador de contrato,
tendra la potestad de solicitar aclaracion o documento
adicional que crea conveniente para validar que el servicio
fue recibido a satisfaccion, sin restriccién alguna.

PLAZO DE EJECUCION: El plazo para la ejecucion del contrato es de 730 DIAS
calendarios desde el 01 de enero de 2023 hasta el 31 de
Diciembre de 2024 o hasta que se terminen los valores
establecidos como monto del contrato.

Hospital Pediatrico Baca Ortiz

Direccidn: Av. 6 de Diciembre S/N y Av. Cristébal Colén
Cddigo postal: 170523 / Quito-Ecuador

Teléfono: +593-2 394 2800
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PROCEDIMIENTO DE CONTRATACION

PUBLICA A APLICAR: SUBASTA INVERSA ELECTRONICA

COMPRENDERA UNA NEGOCIACION: Conforme a la normativa legal vigente, de ser el caso
DIRECCION Y FECHA LIMITE PARA LA

PRESENTACION DE SOLICITUDES DE No aplica

PARTICIPACION:

DIRECCION DE LA PRESENTACION DE LAS La oferta se debera presentar Unicamente a través del
OFERTAS: Portal COMPRASPUBLICAS hasta la fecha limite para

su presentacion, debidamente firmada electronicamente.

FECHA LIMITE PARA LA PRESENTACION DE N/A

OFERTAS:

IDIOMA PARA LA PRESENTACION DE LAS La oferta debera presentarse en idioma
OFERTAS: Castellano

CONDICIONES PARA LA PARTICIPACION DELOS Las condiciones y demas requisitos legales,
PROVEEDORES: financieros y técnicos, se encuentran previstasen los

términos de referencia de los pliegos del
procedimiento.

SELECCION DE UN NUMERO DE
PROVEEDORES CALIFICADOS PARA LA No aplica
INVITACION:

Firmado el ectréni camente por

Ing. Maria Belén Cumbicos Cafiar P
Analista de Adquisiciones 2 ' MARI A BELEN
£ CUMBI COS

Responsable de Adquisiciones : :
: HE CANAR

Elaborado por:

Revisado por: Esp. Leonardo Cabezas Criollo

. ., A . . . :u-'E"u
Direccion Administrativa Financiera

i
e E Firmado el ectr6ni camente por:

Esp. Ronald Roberty Cedefio Vega
Gerente del Hospital Pediatrico Baca
Ortiz

[, Firmado el ectroni camente por

RONALD ROBERTY
% CEDENO VEGA

Aprobado por:
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