ANEXO N° 2

ESPECIFICACIONES TÉCNICAS DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO.
 
Ciudad y fecha 

El suscrito XXX (oferente) certifica el cumplimiento del siguiente servicio, objeto de la presente Invitación, de acuerdo a los requerimientos de especificaciones técnicas:

Las condiciones técnicas mínimas requeridas se estipulan a continuación y deberán garantizarse a la hora de efectuar la escogencia del proponente favorecido, así:

Las especificaciones técnicas mínimas requeridas son de obligatorio cumplimiento, de no hacerlo la propuesta será considerada no apta técnicamente.

 La omisión de descripciones detalladas de procedimiento y requerimientos de la futura contratación, al igual que las especificaciones técnicas, refleja la suposición básica que el futuro Contratista conocen los requerimientos y por tanto no lo exime de su responsabilidad en cuanto a calidad. A continuación se relacionan los SERVICIOS requeridos:
2.4.1. ESPECIFICACIONES TECNICAS DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO:

La omisión de descripciones detalladas de procedimiento y requerimientos de la futura contratación, al igual que las especificaciones técnicas, refleja la suposición básica que el futuro Contratista conocen los requerimientos y por tanto no lo exime de su responsabilidad en cuanto a calidad. A continuación se relacionan:

	 
	CODIGO UNSPSC
	PERIODONCIA
	CUMPLE 
	NO CUMPLE  

	1
	85122001
	CONSULTA ESPECIALIZADA EN PERIODONCIA 
	 
	 

	2
	85122001
	DETARTRAJE QUIRURGICO SUPRAGINGIVAL Y SUBGINGIVAL
	 
	 

	3
	85122001
	INJERTO GINGIVAL (CADA DIENTE)
	 
	 

	4
	85122001
	GINGIVECTOMIA (POR DIENTE)
	 
	 

	5
	85122001
	ALISADO RADICULAR O CIRUGIA A COLGAJO( POR CUADRANTE)
	 
	 

	6
	85122001
	ALISADO RADICULAR , CAMPO CERRADO (POR CUADRANTE)
	 
	 

	7
	85122001
	APEXIFICACION O APEXOGENESIS CON RADIOGRAFIA PREVIA DE CONTROL
	 
	 

	8
	85122001
	REGULARIZACIÓN DE REBORDES 
	 
	 

	 
	CODIGO UNSPSC
	IMAGENOLOGÍA
	CUMPLE 
	NO CUMPLE  

	9
	85122001
	RADIOGRAFIAS INTRAORALES PERIAPICALES DIENTES ANTERIORES SUPERIORES
	 
	 

	10
	85122001
	RADIOGRAFIAS INTRAORALES PERIAPICALES DIENTES ANTERIORES INFERIORES
	 
	 

	11
	85122001
	RADIOGRAFIAS INTRAORALES PERIAPICALES  ZONA DE CANINOS
	 
	 

	12
	85122001
	RADIOGRAFIAS INTRAORALES PERIAPICALES PREMOLARES
	 
	 

	13
	85122001
	RADIOGRAFIAS INTRAORALES PERIAPICALES MOLARES
	 
	 

	14
	85122001
	RADIOGRAFIAS INTRAORALES (OCLUSALES)
	 
	 

	15
	85122001
	RADIOGRAFIAS INTRAORALES PERIAPICALES JUEGO COMPLETO
	 
	 

	 
	CODIGO UNSPSC
	ENDODONCIA
	CUMPLE 
	NO CUMPLE  

	16
	85122001
	CONSULTA ESPECIALIZADA EN ENDODONCIA 
	 
	 

	17
	85122001
	CITA DE URGENCIA EN ENDODONCIA 
	 
	 

	18
	85122001
	TRATAMIENTO DE CONDUCTOS EN DIENTES UNIRRADICULARES
	 
	 

	19
	85122001
	TRATAMIENTO DE CONDUCTOS EN DIENTES BIRRADICULARES, CON RADIOGRAFIA PREVIA Y DE CONTROL
	 
	 

	20
	85122001
	TRATAMIENTO DE CONDUCTOS E DIENTES MULTIRR. CON RX PREVIA Y DE CONTROL (CADA COND)
	 
	 

	21
	85122001
	DESOBTURACION Y TRATAMIENTO DE CONDUCTO EN DIENTE BIRRADICULAR , CON RADIOGRAFIA PREVIA
	 
	 

	22
	85122001
	DESOBTURACION Y TRATAMIENTO DE CONDUCTO EN DIENTE MULTIRRADICULAR CON RADIOGRAFIA
	 
	 

	23
	85122001
	CIRUGIA  PERIRADICULAR  CON   SELLE  APICAL  ,   POR   RAIZ APICECTOMIA
	 
	 

	24
	85122001
	AMPUTACION   RADICULAR   O   HEMISECCION   ,   NO   INCLUYE TRATAMIENTO DE CONDUCTOS
	 
	 

	25
	85122001
	TRATAMIENTO  DE  CONDUCTOS  DIENTES  TEMPORALES,  CON RADIOGRAFIA PREVIA Y DE CONTROL
	 
	 

	26
	85122001
	PULPOTOMIA,NO INCLUYE OBTURACION CAMERAL DEFINITIVA
	 
	 

	27
	85122001
	APEXIFICACION
	 
	 

	28
	85122001
	FISTULIZACIÓN
	 
	 

	 
	CODIGO UNSPSC
	ODONTONTOPEDIATRIA
	CUMPLE 
	NO CUMPLE  

	29
	85122001
	CONSULTA ESPECIALIZADA EN ODONTOPEDIATRIA 
	 
	 

	30
	85122001
	CITA DE URGENCIA EN ODONTOPEDIATRIA 
	 
	 

	31
	85122001
	CORONA EN ACERO INOXIDABLE
	 
	 

	32
	85122001
	CORONA EN POLICARBONATO O FORMA PLASTICA
	 
	 

	33
	85122001
	RESINA POR SUPERFICIE
	 
	 

	34
	85122001
	EXODONCIA SIMPLE
	 
	 

	 
	CODIGO UNSPSC
	CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
	CUMPLE 
	NO CUMPLE  

	35
	85122001
	CONSULTA ESPECIALIZADA EN CIRUGIA MAXILOFACIAL 
	 
	 

	36
	85122001
	CITA DE URGENCIA EN CIRUGIA MAXILOFACIAL 
	 
	 

	37
	85122001
	DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR (ATM)
	 
	 

	38
	85122001
	EXODONCIA UNIRRADICULAR (VIA ABIERTA) CON RADIOGRAFIA PREVIA Y DE CONTROL
	 
	 

	39
	85122001
	EXODONCIA MULTIRRADICULAR (VIA ABIERTA)CON RADIOGRAFIA PREVIA Y DE CONTROL
	 
	 

	40
	85122001
	VENTANA QUIRURGICA POR DIENTE
	 
	 

	41
	85122001
	EXTIRPACIÓN CAPUCHON PERICORONARIO
	 
	 

	42
	85122001
	CIERRE COMUNICACIÓN ORO-ANTRAL
	 
	 





PARAGRAFO 1: Téngase en cuenta que la lista de servicios relacionados en las especificaciones técnicas del presente proceso de selección han sido los servicios históricamente más solicitados y autorizados a la población beneficiaria de acuerdo con su condición clínica, y se toman como referente para la presente contratación. No obstante, si por necesidad del servicio, y por estar en riesgo el derecho a la vida y a la salud (Derechos fundamentales amparados en la Carta Magna) de algún usuario y/o beneficiario del DISPENSARIO MEDICO DE MEDELLIN , llegase a requerir un procedimiento médico o atención integral en salud que tenga estrecha relación con los códigos (RESOLUCION N° 0537 de 2020) contemplados en el acuerdo N° 002 del 27 de Abril de 2001, 052 de 2013 que trata sobre el plan de beneficios en salud para el personal de afiliados y beneficiarios del Subsistema de Salud de las Fuerzas militares y por su Nivel de complejidad se encuentre incluido en el portafolio de servicios del oferente seleccionado , este servicio podrá ser prestado por el contratista , previa cotización del servicio requerido y visto bueno por parte del supervisor del contrato, de la misma forma se prestaran aquellos que no se encuentren incluidos en el acuerdo N° 002 del 27 de Abril de 2001, 052 de 2013 y Resolución 0537 de 2020 y sean ordenados mediante acción judicial o comité Técnico científico favorable, con el fin de garantizar el derecho a la salud y a la vida de la población beneficiaria.

PARAGRAFO 2: Los servicios que no se encuentran relacionados en el listado de las especificaciones anteriores, aplican a las tarifas EN PESOS O SOAT– ( %) EL PORCENTAJE DE DESCUENTO PRESENTADO POR EL OFERENTE junto con la propuesta económica o en su defecto la tarifa diferencial como fue presentado en la cotización por la entidad contratista.

NOTA1: EL CONTRATISTA NO PODRA SUBCONTRATAR LOS SERVICIOS REQUERIDOS.

NOTA 2: NO SE ACEPTAN PROPUESTAS PARCIALES, NI ALTERNATIVAS, EL OFERENTE INTERESADO EN EL PRESENTE PROCESO DE SELECCIÓN DEBE OFERTAR LA TOTALIDAD DE LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS.

2.4.2	REQUISITOS TECNICOS ADICIONALES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO

Para evaluar los requisitos de orden técnico que a continuación se describen, únicamente se evaluaran “CUMPLE” o “NO CUMPLE”, conforme al numeral 1° del artículo 5° de la Ley 1150 de 2007 así:

	 
	CODIGO UNSPSC
	PERIODONCIA
	CUMPLE 
	NO CUMPLE  

	1
	85122001
	CONSULTA ESPECIALIZADA EN PERIODONCIA 
	 
	 

	2
	85122001
	DETARTRAJE QUIRURGICO SUPRAGINGIVAL Y SUBGINGIVAL
	 
	 

	3
	85122001
	INJERTO GINGIVAL (CADA DIENTE)
	 
	 

	4
	85122001
	GINGIVECTOMIA (POR DIENTE)
	 
	 

	5
	85122001
	ALISADO RADICULAR O CIRUGIA A COLGAJO( POR CUADRANTE)
	 
	 

	6
	85122001
	ALISADO RADICULAR , CAMPO CERRADO (POR CUADRANTE)
	 
	 

	7
	85122001
	APEXIFICACION O APEXOGENESIS CON RADIOGRAFIA PREVIA DE CONTROL
	 
	 

	8
	85122001
	REGULARIZACIÓN DE REBORDES 
	 
	 

	 
	CODIGO UNSPSC
	IMAGENOLOGÍA
	CUMPLE 
	NO CUMPLE  

	9
	85122001
	RADIOGRAFIAS INTRAORALES PERIAPICALES DIENTES ANTERIORES SUPERIORES
	 
	 

	10
	85122001
	RADIOGRAFIAS INTRAORALES PERIAPICALES DIENTES ANTERIORES INFERIORES
	 
	 

	11
	85122001
	RADIOGRAFIAS INTRAORALES PERIAPICALES  ZONA DE CANINOS
	 
	 

	12
	85122001
	RADIOGRAFIAS INTRAORALES PERIAPICALES PREMOLARES
	 
	 

	13
	85122001
	RADIOGRAFIAS INTRAORALES PERIAPICALES MOLARES
	 
	 

	14
	85122001
	RADIOGRAFIAS INTRAORALES (OCLUSALES)
	 
	 

	15
	85122001
	RADIOGRAFIAS INTRAORALES PERIAPICALES JUEGO COMPLETO
	 
	 

	 
	CODIGO UNSPSC
	ENDODONCIA
	CUMPLE 
	NO CUMPLE  

	16
	85122001
	CONSULTA ESPECIALIZADA EN ENDODONCIA 
	 
	 

	17
	85122001
	CITA DE URGENCIA EN ENDODONCIA 
	 
	 

	18
	85122001
	TRATAMIENTO DE CONDUCTOS EN DIENTES UNIRRADICULARES
	 
	 

	19
	85122001
	TRATAMIENTO DE CONDUCTOS EN DIENTES BIRRADICULARES, CON RADIOGRAFIA PREVIA Y DE CONTROL
	 
	 

	20
	85122001
	TRATAMIENTO DE CONDUCTOS E DIENTES MULTIRR. CON RX PREVIA Y DE CONTROL (CADA COND)
	 
	 

	21
	85122001
	DESOBTURACION Y TRATAMIENTO DE CONDUCTO EN DIENTE BIRRADICULAR , CON RADIOGRAFIA PREVIA
	 
	 

	22
	85122001
	DESOBTURACION Y TRATAMIENTO DE CONDUCTO EN DIENTE MULTIRRADICULAR CON RADIOGRAFIA
	 
	 

	23
	85122001
	CIRUGIA  PERIRADICULAR  CON   SELLE  APICAL  ,   POR   RAIZ APICECTOMIA
	 
	 

	24
	85122001
	AMPUTACION   RADICULAR   O   HEMISECCION   ,   NO   INCLUYE TRATAMIENTO DE CONDUCTOS
	 
	 

	25
	85122001
	TRATAMIENTO  DE  CONDUCTOS  DIENTES  TEMPORALES,  CON RADIOGRAFIA PREVIA Y DE CONTROL
	 
	 

	26
	85122001
	PULPOTOMIA,NO INCLUYE OBTURACION CAMERAL DEFINITIVA
	 
	 

	27
	85122001
	APEXIFICACION
	 
	 

	28
	85122001
	FISTULIZACIÓN
	 
	 

	 
	CODIGO UNSPSC
	ODONTONTOPEDIATRIA
	CUMPLE 
	NO CUMPLE  

	29
	85122001
	CONSULTA ESPECIALIZADA EN ODONTOPEDIATRIA 
	 
	 

	30
	85122001
	CITA DE URGENCIA EN ODONTOPEDIATRIA 
	 
	 

	31
	85122001
	CORONA EN ACERO INOXIDABLE
	 
	 

	32
	85122001
	CORONA EN POLICARBONATO O FORMA PLASTICA
	 
	 

	33
	85122001
	RESINA POR SUPERFICIE
	 
	 

	34
	85122001
	EXODONCIA SIMPLE
	 
	 

	 
	CODIGO UNSPSC
	CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
	CUMPLE 
	NO CUMPLE  

	35
	85122001
	CONSULTA ESPECIALIZADA EN CIRUGIA MAXILOFACIAL 
	 
	 

	36
	85122001
	CITA DE URGENCIA EN CIRUGIA MAXILOFACIAL 
	 
	 

	37
	85122001
	DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR (ATM)
	 
	 

	38
	85122001
	EXODONCIA UNIRRADICULAR (VIA ABIERTA) CON RADIOGRAFIA PREVIA Y DE CONTROL
	 
	 

	39
	85122001
	EXODONCIA MULTIRRADICULAR (VIA ABIERTA)CON RADIOGRAFIA PREVIA Y DE CONTROL
	 
	 

	40
	85122001
	VENTANA QUIRURGICA POR DIENTE
	 
	 

	41
	85122001
	EXTIRPACIÓN CAPUCHON PERICORONARIO
	 
	 

	42
	85122001
	CIERRE COMUNICACIÓN ORO-ANTRAL
	 
	 



· Certificado de habilitación de los servicios ofertados, expedido por la Secretaria Departamental de Salud vigente a la fecha de cierre.

· Portafolio de servicios actualizado: con red propia (se verificará que contenga los servicios requeridos, no se acepta subcontratación).

· Verificación por parte de la entidad contratante en el Registro especial de  Prestadores de Servicios de Salud, esto con el fin de establecer que los posibles oferentes se encuentren debidamente habilitados y certificados para la prestación de los servicios que serán objeto del presente proceso de contratación.

· Certificado de compromiso a diligenciar a través de sus especialistas los formatos establecidos por la Dirección de Sanidad para justificar procedimientos que requieran aprobación por parte del Comité Técnico Científico del Nivel Central.

· Certificado que soporte la suficiencia para prestar los servicios que se contratan (capacidad instalada vs población a atender) suscrito por el representante legal que cumpla con los requisitos mínimos de habilitación definidos en el Decreto 1011 y anexo técnico uno (1) de la resolución 2003 de 2014 del Ministerio de Protección Social.

· Certificado reporte RIPS: Anexar documento suscrito por el representante legal, donde se obliga al contratante en caso de ser el adjudicatario, deberá realizar el reporte mensual de los RIPS, las bases de datos de los pacientes atendidos, indicadores de calidad, estadísticas de procedimientos y aceptara visitas de auditoria y calidad, en los cuales se podrán solicitar la documentación referente a los comités de obligatorio cumplimiento, certificados de habilitación y REPS. Esta información debe ser reportada al área de calidad del dispensario médico al igual que el supervisor del contrato.

· MEDIDAS PARA LOS CENTROS DEDICADOS AL CUIDADO DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COVID – 19, Anexar documento suscrito por el representante legal, donde se obliga al contratante en caso de ser el adjudicatario, deberá tener en cuenta las siguientes  medidas de prevención con la contingencia COVID-19, que a continuación se relaciona;

1. El equipo interdisciplinario a cargo de los centros brindará a la población con discapacidad, así como a su red de apoyo las orientaciones sobre las medidas dirigidas a la prevención y control de la infección.
1. El equipo interdisciplinario a cargo de los centros deberá reportar o alertar los posibles casos de contagio, lo cual permitirá activar los protocolos de salud previstos por parte de la entidad de salud que corresponda.
1. Suspender la realización de actividades de las personas con discapacidad fuera de las instalaciones del centro.
1. Suspender el ingreso de personas diferentes al personal prestador de los servicios y de apoyo a la prestación de los servicios al centro, incluidas quienes prestan servicios docente asistencial.
1. Desarrollar métodos alternativos de comunicación, como video llamadas, comunicación telefónica, entre otros, para el contacto de las personas con discapacidad con su red de apoyo.
1. Organizar espacios de ocio productivo con horarios escalonados para que la participación de las personas con discapacidad no provoque aglomeraciones.
1. Disponer de campañas para incentivar al cumplimiento de las medidas de auto cuidado en el marco de contagio COVID-19 dispuesta en https://www.minsalud.gov.co/Ministerio/Institucional/Procesos%20y%20procedimientos/GIPG13.pdf. 
1. Tales como señalización intercalada entre las sillas para que no se sienten personas junto de otras, carteleras donde se expliquen las reglas de autocuidado, reglas para el uso de los servicios sanitarios, entre otros.
1. Creación de horarios escalonados para que la provisión de alimentos no cree aglomeraciones.
1. Frente a la presencia de síntomas respiratorios u otros que puedan constituir un factor de riesgo para la población residente, seguir las recomendaciones emitidas por el Ministerio de Salud y contactar telefónicamente a las secretarías departamentales, distritales o municipales de salud e IPS para reportar el caso.
FORMULARIO N° 1

CARTA DE PRESENTACIÓN:
Ciudad y fecha
 
Señores 
EL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR – DIRECCIÓN DE SANIDAD EJÉRCITO – DISPENSARIO MÉDICO DE MEDELLÍN 
Ciudad 

Referencia: Presentación de propuesta proceso de mínima cuantía N°. 434-DIGSA–DMMED–2021, convocada por el MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR – DIRECCIÓN DE SANIDAD EJÉRCITO – DISPENSARIO MÉDICO DE MEDELLÍN, PARA decir “PRESTACION SERVICIOS Y CONSULTA DE ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA, CIRUGIA MAXILOFACIAL. ENDODONCIA, ORTOPEDIA MAXILAR, ODONTOPEDIATRIA, PERIODONCIA, PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS, QUE SE DERIVEN DE ESTAS ESPECIALIDADES CON FIN DE ATENDER A LOS AFILIADOS Y BENEFICIARIOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR BASPC 17 CAREPA ANTIOQUIA Y SU SATELITE”.    


Yo (Nombre)(s) de la(s) persona(s) que está(n) suscribiendo la oferta, identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en calidad de (Calidad en la que actúa el(los) firmante(s) de la oferta; si el(los) oferente(s) actúa(n) en su propio nombre, éste(éstos) deberá(n) suscribirlo. Si la oferta se presenta bajo la modalidad de representación ya sea de una Unión Temporal o de un Consorcio, deberá firmarla la persona a la cual se le otorgó el correspondiente poder para suscribir la y adjuntarlo a la misma. Si la oferta se presenta por persona jurídica, deberá firmarla el representante legal de la misma (en el evento de suscribirse por el Suplente, deberá manifestar dentro del presente formulario si actúa por ausencia temporal o definitiva del principal), de conformidad con lo establecido en el evento de que la propuesta sea presentada por varias personas y el suscriptor de la carta sea una sola persona, deberá indicarse en este aparte el poder o el compromiso de asociación, o el convenio de unión temporal o consorcio, o el documento pertinente en donde conste la designación de tal persona para presentar oferta en nombre de los demás), me permito presentar, en nombre de (Indicación clara del oferente a nombre de quien se actúa), propuesta seria, formal e irrevocable para participar en proceso de mínima cuantía N°. 434-DIGSAEJC-DMMED-2021, convocado por el MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR – DIRECCIÓN DE SANIDAD EJÉRCITO – DISPENSARIO MÉDICO DE MEDELLÍN, a través de invitación a cotizar para la celebración de un contrato para decir “PRESTACION SERVICIOS Y CONSULTA DE ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA, CIRUGIA MAXILOFACIAL. ENDODONCIA, ORTOPEDIA MAXILAR, ODONTOPEDIATRIA, PERIODONCIA, PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS, QUE SE DERIVEN DE ESTAS ESPECIALIDADES CON FIN DE ATENDER A LOS AFILIADOS Y BENEFICIARIOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR BASPC 17 CAREPA ANTIOQUIA Y SU SATELITE”, con destino al DMMED y unidades centralizadas, en los términos prescritos en la invitación pública que rige el proceso, en la minuta del contrato, en las Leyes de la República de Colombia y en particular de la Ley 80 de 1993, sus decretos reglamentarios, Ley 1150 de 2007, Decreto 1082 de 2015, Ley 1474 de 2011, Decreto Ley 0019 de 2012 y demás decretos reglamentarios, los códigos civil y de comercio, y las demás normas que conforman el régimen legal del presente proceso de contratación, o que llegaren a regular algún aspecto concerniente a él, con el objeto de prestar al EL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR – DIRECCIÓN DE SANIDAD EJÉRCITO – DISPENSARIO MÉDICO DE MEDELLÍN, los siguientes servicios:

	 
	CODIGO UNSPSC
	PERIODONCIA
	CUMPLE 
	NO CUMPLE  

	1
	85122001
	CONSULTA ESPECIALIZADA EN PERIODONCIA 
	 
	 

	2
	85122001
	DETARTRAJE QUIRURGICO SUPRAGINGIVAL Y SUBGINGIVAL
	 
	 

	3
	85122001
	INJERTO GINGIVAL (CADA DIENTE)
	 
	 

	4
	85122001
	GINGIVECTOMIA (POR DIENTE)
	 
	 

	5
	85122001
	ALISADO RADICULAR O CIRUGIA A COLGAJO( POR CUADRANTE)
	 
	 

	6
	85122001
	ALISADO RADICULAR , CAMPO CERRADO (POR CUADRANTE)
	 
	 

	7
	85122001
	APEXIFICACION O APEXOGENESIS CON RADIOGRAFIA PREVIA DE CONTROL
	 
	 

	8
	85122001
	REGULARIZACIÓN DE REBORDES 
	 
	 

	 
	CODIGO UNSPSC
	IMAGENOLOGÍA
	CUMPLE 
	NO CUMPLE  

	9
	85122001
	RADIOGRAFIAS INTRAORALES PERIAPICALES DIENTES ANTERIORES SUPERIORES
	 
	 

	10
	85122001
	RADIOGRAFIAS INTRAORALES PERIAPICALES DIENTES ANTERIORES INFERIORES
	 
	 

	11
	85122001
	RADIOGRAFIAS INTRAORALES PERIAPICALES  ZONA DE CANINOS
	 
	 

	12
	85122001
	RADIOGRAFIAS INTRAORALES PERIAPICALES PREMOLARES
	 
	 

	13
	85122001
	RADIOGRAFIAS INTRAORALES PERIAPICALES MOLARES
	 
	 

	14
	85122001
	RADIOGRAFIAS INTRAORALES (OCLUSALES)
	 
	 

	15
	85122001
	RADIOGRAFIAS INTRAORALES PERIAPICALES JUEGO COMPLETO
	 
	 

	 
	CODIGO UNSPSC
	ENDODONCIA
	CUMPLE 
	NO CUMPLE  

	16
	85122001
	CONSULTA ESPECIALIZADA EN ENDODONCIA 
	 
	 

	17
	85122001
	CITA DE URGENCIA EN ENDODONCIA 
	 
	 

	18
	85122001
	TRATAMIENTO DE CONDUCTOS EN DIENTES UNIRRADICULARES
	 
	 

	19
	85122001
	TRATAMIENTO DE CONDUCTOS EN DIENTES BIRRADICULARES, CON RADIOGRAFIA PREVIA Y DE CONTROL
	 
	 

	20
	85122001
	TRATAMIENTO DE CONDUCTOS E DIENTES MULTIRR. CON RX PREVIA Y DE CONTROL (CADA COND)
	 
	 

	21
	85122001
	DESOBTURACION Y TRATAMIENTO DE CONDUCTO EN DIENTE BIRRADICULAR , CON RADIOGRAFIA PREVIA
	 
	 

	22
	85122001
	DESOBTURACION Y TRATAMIENTO DE CONDUCTO EN DIENTE MULTIRRADICULAR CON RADIOGRAFIA
	 
	 

	23
	85122001
	CIRUGIA  PERIRADICULAR  CON   SELLE  APICAL  ,   POR   RAIZ APICECTOMIA
	 
	 

	24
	85122001
	AMPUTACION   RADICULAR   O   HEMISECCION   ,   NO   INCLUYE TRATAMIENTO DE CONDUCTOS
	 
	 

	25
	85122001
	TRATAMIENTO  DE  CONDUCTOS  DIENTES  TEMPORALES,  CON RADIOGRAFIA PREVIA Y DE CONTROL
	 
	 

	26
	85122001
	PULPOTOMIA,NO INCLUYE OBTURACION CAMERAL DEFINITIVA
	 
	 

	27
	85122001
	APEXIFICACION
	 
	 

	28
	85122001
	FISTULIZACIÓN
	 
	 

	 
	CODIGO UNSPSC
	ODONTONTOPEDIATRIA
	CUMPLE 
	NO CUMPLE  

	29
	85122001
	CONSULTA ESPECIALIZADA EN ODONTOPEDIATRIA 
	 
	 

	30
	85122001
	CITA DE URGENCIA EN ODONTOPEDIATRIA 
	 
	 

	31
	85122001
	CORONA EN ACERO INOXIDABLE
	 
	 

	32
	85122001
	CORONA EN POLICARBONATO O FORMA PLASTICA
	 
	 

	33
	85122001
	RESINA POR SUPERFICIE
	 
	 

	34
	85122001
	EXODONCIA SIMPLE
	 
	 

	 
	CODIGO UNSPSC
	CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
	CUMPLE 
	NO CUMPLE  

	35
	85122001
	CONSULTA ESPECIALIZADA EN CIRUGIA MAXILOFACIAL 
	 
	 

	36
	85122001
	CITA DE URGENCIA EN CIRUGIA MAXILOFACIAL 
	 
	 

	37
	85122001
	DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR (ATM)
	 
	 

	38
	85122001
	EXODONCIA UNIRRADICULAR (VIA ABIERTA) CON RADIOGRAFIA PREVIA Y DE CONTROL
	 
	 

	39
	85122001
	EXODONCIA MULTIRRADICULAR (VIA ABIERTA)CON RADIOGRAFIA PREVIA Y DE CONTROL
	 
	 

	40
	85122001
	VENTANA QUIRURGICA POR DIENTE
	 
	 

	41
	85122001
	EXTIRPACIÓN CAPUCHON PERICORONARIO
	 
	 

	42
	85122001
	CIERRE COMUNICACIÓN ORO-ANTRAL
	 
	 




Las especificaciones técnicas mínimas requeridas son de obligatorio cumplimiento, de no hacerlo la propuesta será considerada no apta técnicamente.

Los ítems se encuentran detalladamente enunciados en la invitación pública y para todos los efectos legales, mi oferta debe entenderse referida a los mismos, teniendo en cuenta su descripción, número y especificaciones técnicas y funcionales.
 
En relación con la oferta que presento, manifiesto lo siguiente:
 
a) Que el oferente que represento conoce y acepta el contenido de la invitación pública y de sus Anexos y Formularios, así como el de cada uno de los adendas hechos al mismo.
b) Que la oferta que presento es irrevocable e incondicional y obliga insubordinadamente al oferente que represento. 
c) Que ni el representante legal ó apoderado del oferente, ni el oferente mismo, ni sus integrantes y directores nos encontramos incursos en ninguna de las causales de inhabilidad y/o incompatibilidad determinadas por la Constitución Política y la ley aplicable.
d) Que el oferente, en este caso (Indicación clara del oferente a nombre de quien se actúa), está compuesto por las siguientes personas y que el nombre de su representante legal, dirección, teléfono y fax son los siguientes: (Información de cada uno de los integrantes que componen al oferente, si son varias personas; si se tratara de un oferente persona jurídica, se puede adaptar la declaración, para suministrar la información allí requerida respecto de la sociedad oferente y su representante legal únicamente).
e) Que nuestra oferta básica cumple con todos y cada uno de los requerimientos y condiciones establecidos en la invitación pública y en la Ley. 
f) Que nos comprometemos a proveer al MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR – DIRECCIÓN DE SANIDAD EJÉRCITO – DISPENSARIO MÉDICO DE MEDELLÍN DISPENSARIO MEDICO DE CAREPA Y SUS SATELITES, en caso de resultar adjudicatarios del presente proceso de contratación, los servicios ofrecidos en la presente oferta, que corresponden a aquellos solicitados y en las condiciones allegada a esa entidad a través de la presente carta de presentación. 
g) Reconocemos la responsabilidad que nos concierne en el sentido de conocer técnicamente las características, funcionalidades y especificaciones de los servicios que nos obligamos a entregar, y asumimos la responsabilidad que se deriva de la obligación de haber realizado todas las evaluaciones e indagaciones necesarias para presentar la presente oferta sobre la base de un examen cuidadoso de las características del negocio. En particular declaramos bajo nuestra responsabilidad, que los servicios que se       entregarán al MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR – DIRECCIÓN DE SANIDAD EJÉRCITO – DISPENSARIO MÉDICO DE MEDELLÍN, en el caso de resultar adjudicataria nuestra oferta, cumple con todas y cada una de las exigencias.
h) Manifestamos además que hemos realizado el examen completo y cuidadoso, y que hemos investigado plenamente, las condiciones del contrato que nos comprometemos a ejecutar, así como los riesgos que del mismo se derivan, y declaramos que se encuentra bajo nuestra responsabilidad y es nuestra especialidad técnica el conocimiento detallado de la tecnología y los equipos a los cuales aplicaremos nuestro trabajo, y en general, que conocemos todos los factores determinantes de los costos y gastos de ejecución del contrato a suscribir, los cuales se encuentran incluidos en los términos de nuestra oferta.
i) En todo caso, aceptamos y reconocemos que cualquier omisión en la que hayamos podido incurrir en la investigación de la información que pueda influir para la determinación de nuestra oferta, no nos eximirá de la obligación de asumir las responsabilidades que nos lleguen a corresponder como contratistas, y renunciamos a cualquier reclamación, reembolso o ajuste de cualquier naturaleza por cualquier situación que surja y no haya sido contemplada por nosotros en razón de nuestra falta de diligencia en la obtención de la información.
j) Manifestamos que ni EL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR – DIRECCIÓN DE SANIDAD EJÉRCITO – DISPENSARIO MÉDICO DE MEDELLÍN -DISPENSARIO MEDICO DE CAREPA, ni el personal interno o externo del mismo que haya intervenido en la contratación que se promueve por medio del presente proceso de selección, ha adquirido compromisos para con nosotros en forma expresa o implícita en la absolución de consultas e informaciones que nos han sido requeridos, y que nada de lo contenido en cualquiera de los documentos a los que hemos tenido acceso ha sido considerado como una promesa o declaración en cuanto al pasado o al futuro.
k) Reconocemos que ni la invitación pública, ni la información contenida en este documento o proporcionada en conjunto con el mismo o comunicada posteriormente a cualquier persona, ya sea en forma verbal o escrita con respecto a cualquiera de los aspectos del contrato ofrecido, se ha considerado como una asesoría en materia de inversiones, legal, tributaria, fiscal o de otra naturaleza, y declaramos que para la preparación de nuestra oferta hemos obtenido asesoría independiente en materia financiera, legal, fiscal, tributaria, y técnica, y que nos hemos informado plena y adecuadamente sobre los requisitos legales aplicables en la jurisdicción del presente proceso de selección y del contrato que se suscriba.
l) Manifestamos y declaramos que nuestra oferta no contiene ningún tipo de información confidencial o privada de acuerdo con la ley colombiana, y, en consecuencia, consideramos que EL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR – DIRECCIÓN DE SANIDAD EJÉRCITO – DISPENSARIO MÉDICO DE MEDELLÍN se encuentra facultado para revelar dicha información sin reserva alguna, a partir de la fecha de apertura de las ofertas, a sus agentes o asesores, a los demás oferentes ó participantes en el proceso de selección adelantado, y al público en general (Esta declaración puede ser suprimida y sustituida por una en la que se declare que la oferta contiene información confidencial, en el caso de ser ello así, debiendo indicar de manera explícita los folios en los cuales obra tal información, y la justificación legal y técnica que ampara los documentos que sean citados con la confidencialidad invocada, mencionando las normas, disposiciones, decisiones de organismos competentes y actos administrativos que le confieran tal confidencialidad a los mismos). 
m) En cumplimiento de lo previsto en el decreto 4334 de 2008, declaro bajo juramento que se entiende prestado por la mera suscripción de la presente carta,   que los recursos obtenidos para la presentación de la oferta y en caso de resultar adjudicatario; para la ejecución del contrato resultante del presente proceso de mínima cuantía N°.384-DIGSA–DMMED–2021, no se han obtenido de la celebración de ofertas de cesión de derechos económico o de beneficiario con pacto de re adquisición u operaciones de captación o de recaudo masivo no autorizado de dineros del público o de entrega masiva de dineros a personas naturales o jurídicas, directamente o a través de intermediarios, mediante la modalidad de operaciones de captación o recaudo en operaciones no autorizadas tales como pirámides, tarjeta prepago, venta de servicios y otras operaciones semejantes a cambio de bienes, servicios o rendimientos sin explicación financiera razonable. La suscripción del presente documento constituye prueba de nuestro compromiso de NO participar en hechos que configuren los supuestos del recaudo no autorizado de dineros del público al tenor de lo dispuesto en el artículo 6 del Decreto 4334 de 2008 en concordancia con el Decreto 1981 de 1988. En caso de Uniones temporales o Consorcios, se entiende que con la suscripción de esta carta, todos y cada uno de sus miembros o integrantes efectúan esta declaración.
n)  Los suscritos (Integrantes del oferente en el caso de oferente plural; nombre del oferente, en caso de persona jurídica, adaptando la redacción del párrafo a tal circunstancia), quienes nos presentamos en calidad de oferentes al presente proceso de selección bajo (Forma o título bajo el cual se presenta la oferta), declaramos y aceptamos, explícitamente, que asumimos la responsabilidad plena por los resultados y obligaciones del contrato ofrecido, según los términos del Reglamento que rige el proceso de selección, y reconocemos que nos encontramos vinculados o comprometidos de manera ilimitada, incondicional, insubordinada y solidaria respecto de todas y cada una de las obligaciones o responsabilidades derivadas de la presentación de la oferta, de la correspondiente adjudicación, conforme a las condiciones de responsabilidad previstas en la Ley. 

1. Declaramos bajo juramento, el que se entiende prestado por la mera suscripción de la presente carta de presentación de la oferta, que hemos declarado únicamente la verdad en la información y oferta suministradas, y que en consecuencia no existe ninguna falsedad en la misma, siendo conscientes de las consecuencias penales que pueden derivarse de cualquier falsedad que se evidencie en la información aportada con la oferta propuesta, o en las declaraciones contenidas en la presente carta de presentación de la oferta. 

2. Que nos obligamos a suministrar a solicitud del MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR – DIRECCIÓN DE SANIDAD EJÉRCITO – DISPENSARIO MÉDICO DE MEDELLÍN, cualquier información necesaria para la correcta evaluación de esta oferta, dentro de los términos que al efecto determine la entidad. 
3. Que la presente oferta consta de... (Número de folios de la oferta) folios distribuidos en... (Número de fólderes en los que es presentada la oferta) fólderes. 

4. Que recibiremos notificaciones en la secretaría de su Despacho, o en la(s) siguiente(s) dirección(es): (Dirección para notificaciones). Incluir dirección electrónica. 

5. Que en caso de resultar favorecidos en la adjudicación del proceso de selección y contratación, los pagos que se pacten dentro del contrato respectivo, deberán consignarse en la cuenta No. (Indicar clase de cuenta, número, banco, sucursal, ciudad, país y cualquier otro dato necesario). 

6. Que la suscripción de la presente carta de presentación no nos exime de cumplir con cada uno de los requisitos técnicos, económicos y jurídicos, exigidos en la invitación pública. 

            Cordialmente, 
_________________________________ 
(Firma del representante legal del oferente o apoderado) 

NOTA: La suscripción de la presente carta de presentación NO EXIME al oferente de la obligación de aportar los documentos solicitados en el presente proceso de selección. Esto quiere decir que no subsana o sustituye requisitos.

EL OFERENTE 
Nombre: XXXXXXXXXXXXXXX C.C. / NIT XXXXXXX  















































FORMULARIO N°. 2

BENEFICIARIO CUENTA SIIF[image: ]









FORMULARIO N°. 3
COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN

El(los) suscrito(s) a saber: (Nombre del representante legal de la sociedad, asociación o persona jurídica) OFERENTE, o nombre del representante legal del consorcio o Unión Temporal OFERENTE domiciliado en (Domicilio de la persona firmante), identificado con (Documento de Identificación de la persona firmante y lugar de expedición), quien obra en calidad de (Representante legal de la Sociedad, del Consorcio, de la Unión Temporal OFERENTE, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha Sociedad, Consorcio, Unión Temporal, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la Cámara de Comercio del domicilio de la persona jurídica), que en adelante se denominará EL OFERENTE, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, la invitación pública, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones: 
PRIMERO: Que EL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR – DIRECCIÓN DE SANIDAD EJÉRCITO – DISPENSARIO MÉDICO DE MEDELLÍN adelanta el proceso de mínima cuantía N° 434-DIGSA–DMMED–2021, cuyo objeto es: “PRESTACION SERVICIOS Y CONSULTA DE ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA, CIRUGIA MAXILOFACIAL. ENDODONCIA, ORTOPEDIA MAXILAR, ODONTOPEDIATRIA, PERIODONCIA, PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS, QUE SE DERIVEN DE ESTAS ESPECIALIDADES CON FIN DE ATENDER A LOS AFILIADOS Y BENEFICIARIOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR BASPC 17 CAREPA ANTIOQUIA Y SU SATELITE”.    

   
SEGUNDO: Que siendo el interés del OFERENTE apoyar la acción del Estado colombiano, y el Ejército Nacional para fortalecer la transparencia en los procesos de contratación, y la responsabilidad de rendir cuentas. 

TERCERO: Que siendo del interés del OFERENTE participar en el proceso de mínima cuantía N° 434-DIGSA–DMMED–2021, aludido en el considerando primero precedente, se encuentra dispuesto a suministrar la información propia que resulte necesaria para aportar transparencia al proceso, y en tal sentido suscribe el presente compromiso unilateral anticorrupción, que se regirá por las siguientes cláusulas: 

CLÁUSULA PRIMERA. COMPROMISOS ASUMIDOS. 

EL OFERENTE, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos: 

1. No ofrecer ni dar sobornos, ni ninguna otra forma de halago a ningún funcionario público en relación con su oferta, ni con la ejecución del objeto que pueda celebrarse como resultado de su oferta. 

2. EL OFERENTE se compromete a no permitir que nadie, bien sea empleado de la compañía o un agente comisionista independiente, o un asesor o consultor o haga en su nombre. 

3. EL OFERENTE se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus empleados, agentes y asesores, y a cualesquiera otros representantes suyos, exigiéndoles el cumplimiento en todo momento de las leyes de la República de Colombia, especialmente de aquellas que rigen el presente proceso de mínima cuantía N° 434-DIGSA–DMMED–2021, la relación contractual que podría derivarse de ella, y les impondrá las obligaciones de: 

4. No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios del MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR – DIRECCIÓN DE SANIDAD EJÉRCITO – DISPENSARIO MÉDICO DE MEDELLÍN, ni a cualquier otro servidor público o privado que pueda influir en la adjudicación de la oferta, bien sea directa o indirectamente, ni a terceras personas que por su influencia sobre funcionarios públicos, puedan influir sobre la aceptación de la oferta. 

5. No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios de LAS FUERZAS MILITARES durante el desarrollo del contrato que se suscriba si llegase a ser aceptada su propuesta. 

6. EL OFERENTE se compromete formalmente a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o como efecto la colusión en el presente proceso de licitación. 

CLÁUSULA SEGUNDA. PAGOS REALIZADOS. 

EL OFERENTE declara que para la elaboración y presentación de la presente oferta ha realizado, o debe realizar, únicamente los siguientes pagos, incluyendo los pagos de bonificaciones o sumas adicionales al salario ordinario que puedan hacerse a sus propios empleados, representantes, agentes o asesores, o a los empleados, agentes o asesores de otras empresas, tanto públicos como privados:

	
BENEFICIARIO 
(Nombre del beneficiario del pago realizado o por 
realizar) 	
	
MONTO ($) (Valor del pago realizado o por realizar, en pesos corrientes) 
	
CONCEPTO (Concepto del pago realizado o por realizar. En esta columna deben discriminarse de manera clara y detallada cada uno de los conceptos bajo los cuales se ha realizado cada pago, o el concepto por el cual se prevé que se realizará un gasto en el futuro, asociados en cualquiera de los casos a la presentación de la oferta). 



En caso de resultar favorecida su propuesta el OFERENTE realizará únicamente los siguientes pagos:

	
BENEFICIARIO 
(Nombre del beneficiario del pago realizado o por 
realizar) 
	
MONTO ($) (Valor del pago realizado o por realizar, en pesos corrientes) 
	CONCEPTO (Concepto del pago realizado o por realizar. 
En esta columna deben discriminarse de manera clara y detallada cada uno de los conceptos bajo los cuales se ha realizado cada pago, o el concepto por el cual se prevé que se realizará un gasto en el futuro, asociados en cualquiera de los casos a la presentación de la oferta.) 



CLÁUSULA TERCERA. CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO 

EL OFERENTE asume a través de la suscripción del presente compromiso, las consecuencias previstas en el proceso, si se verificare el incumplimiento de los compromisos anticorrupción.
En constancia de lo anterior, y como manifestación de la aceptación de los compromisos unilaterales incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de (Ciudad donde se firma el presente documento) a los (Día del mes en letras y números, del año). 

EL OFERENTE: 
(Nombre, número del documento de identificación y firma del OFERENTE o su representante) Únicamente se exceptúan los gastos que haya realizado el OFERENTE por concepto de salarios, bonificaciones, prestaciones sociales o cualquier gasto derivado de los contratos de trabajo bajo los cuales se encuentren vinculadas las personas que laboran de manera permanente con el OFERENTE o con OFERENTE cualquiera de las personas jurídicas que conforman al OFERENTE en el caso de tratarse de un OFERENTE plural, costos que no deben discriminarse por beneficiario, sino que deben consolidarse bajo uno de los siguientes dos rubros: 1. Total Salarios Brutos y 2. Aportes parafiscales y seguridad social. Igualmente, todos los gastos menores, tales como papelería, mensajería, etc., podrán agruparse en un único concepto bajo la denominación 'gastos de funcionamiento', siempre que de manera tanto individual como consolidada tengan un costo total inferior a los mil dólares de los estados unidos de América (US $ 1.000.oo). 

SUSCRIBIRÁN EL DOCUMENTO TODOS LOS INTEGRANTES DE LA PARTE OFERENTE SI ES PLURAL (CONSORCIO O UNIÓN TEMPORAL), A TRAVÉS DE SUS REPRESENTANTES LEGALES.


Nombre: XXXXXXXXXXXXXXX 
C.C. / NIT XXXXXXX



























FORMULARIO Nº 4
PROPUESTA ECONÓMICA


[bookmark: _GoBack]

EL FORMULARIO SE DILIGENCIA EN LA PLATAFORMA SECOP II
















FORMULARIO N° 5

ACREDITACIÓN DE LA EXPERIENCIA HABILITANTE DEL OFERENTE 

  
EXPERIENCIA EN XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

OFERENTE: _____________________________________________________ 

PERSONA QUE ACREDITA LA EXPERIENCIA: ____________________________

	CLASE DE 
DOCUMENTO 
(CONTRATO, 
CERTIFICACIÓN…) 
	
AÑO 
	
OBJETO
	
VALOR
	
NOMBRE 
(nombre del 
contratante) 
	
TEL/ 
DIRECCION 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Declaramos, bajo nuestra responsabilidad personal, y comprometiendo la responsabilidad institucional de las personas jurídicas que representamos, que la información antes consignada es totalmente cierta, y puede ser verificada. 



Firma Representante Legal del oferente
Nombre: ________________________
Documento Identidad: ________________________
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR
SUBDIRECCIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
GRUPO DE TALENTO HUMANO
	Formato de Certificación de cumplimiento del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo para proveedores  DIGSA

	
	Código:  MDN-COGFM-PROATH-DIGSA-FU.95.1-92 V3

	
	Proceso: Administración del Talento Humano – Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo



CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO 
SISTEMA DE GESTIÓN DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Yo ______________________________ identificado con cedula de ciudadanía No_____________ de _______________ en calidad de Representante Legal de la empresa ___________________      ________________________, con NIT __________________; certifico que actualmente nuestra organización se encuentra en la adecuación, transición y aplicación del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo, en cumplimiento a la normatividad establecida por el Ministerio del Trabajo en el Decreto 1072 de 2015, Capítulo 6, “Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo” y en la Resolución No. 0312 de 2019, “Por la cual se definen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo”.

Nuestra empresa cumple con la asignación del responsable para el diseño e implementación del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo de acuerdo con los requisitos establecidos en la Resolución 0312 de 2019: 

	TABLA DE CLASIFICACIÓN DE EMPRESA POR NÚMERO DE TRABAJADORES 

	Marque con una X de acuerdo al número de trabajadores (independientemente de su forma de contratación o vinculación) y de acuerdo a la clasificación del riesgo en la columna CLASIFICACIÓN (X)

	NÚMERO DE TRABAJADORES 
	CLASIFICACIÓN DEL RIESGO
	REQUISITOS RESPONSABLE SG-SST
	CLASIFICACIÓN 
(X)

	Diez (10) o menos trabajadores 
	I, II ó III
	
· Podrá ser realizado por un técnico en Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) o en alguna de sus áreas o por un tecnólogo en SST, profesional en SST y profesional con posgrado en SST.
· Debe contar con licencia vigente en SST.
· Acreditar mínimo un (1) año de experiencia certificada por las empresas o entidades en las que laboró en el desarrollo de actividades de Seguridad y Salud en el Trabajo.
· Acredite la aprobación del curso de capacitación virtual de cincuenta (50) horas en SST.
NOTA: Las personas que solo cuentan con el curso virtual de cincuenta (50) horas en Seguridad y Salud en el Trabajo, están facultadas para administrar y ejecutar el Sistema de Gestión en Seguridad y Salud en el Trabajo en las empresas de diez (10) o menos trabajadores clasificadas en riesgo I, II ó III, pero no pueden diseñar dicho sistema, en concordancia con lo señalado en la Resolución 4927 de 2016 del Ministerio del Trabajo.

	

	Once (11) a cincuenta (50) trabajadores
	I, II ó III
	
· Podrá ser realizado por un tecnólogo en SST o en alguna de sus áreas.
· Debe contar con licencia vigente en SST.
· Acreditar mínimo dos (2) años de experiencia certificada por las empresas o entidades en las que laboró en el desarrollo de actividades de Seguridad y Salud en el Trabajo 
· Debe contar con el curso de capacitación virtual de cincuenta (50) horas en SST.

	

	Cincuenta (50) o menos trabajadores 
	IV ó V
	
· Podrá ser realizado por un profesional en SST o profesional con posgrado en SST.
· Debe contar con licencia en SST vigente 
· Debe contar con el curso de capacitación virtual de cincuenta (50) horas en SST

	

	Más de cincuenta (50) trabajadores
	I, II, III, IV ó V
	
· Podrá ser realizado por un profesional en SST o profesional con posgrado en SST.
· Debe contar con licencia en SST vigente 
· Debe contar con el curso de capacitación virtual de cincuenta (50) horas en SST.

	



NOTA: Anexe a esta certificación los soportes documentales del responsable de SG-SST en su organización. 





[image: ]Así mismo certifico que a la fecha nos encontramos en la fase de Seguimiento y plan de mejora, conforme a lo establecido en la Resolución 0312 de 2019, en su Artículo 25:


La Dirección General de Sanidad Militar dentro de sus políticas establece un cumplimiento en la Evaluación de los Estándares Mínimos de Seguridad y Salud en el Trabajo, igual o superior al 60% (Moderadamente Aceptable), de acuerdo a los criterios de valoración de la Resolución 0312 de 2019, Articulo 28.

	RESOLUCIÓN 0312 DE 2019 Art. 28

	CRITERIO
	VALORACIÓN

	Puntaje obtenido menor al 60%
	CRITICO

	Puntaje obtenido entre el 60% y el 85%
	MODERADAMENTE ACEPTABLE

	Puntaje obtenido mayor o igual al 85%
	ACEPTABLE



Doy fe que a la fecha hemos evaluado y calificado los ítems - Tabla de Valores de los Estándares Mínimos contenidos en el Artículo 27 de la Resolución 0312 de 2019 de acuerdo al número de trabajadores de nuestra organización, con un porcentaje de cumplimiento del _______ %. 

Teniendo en cuenta lo anterior en caso de requerirse estaremos dispuestos a recibir visita de verificación de cumplimiento del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo, por parte del contratante.

La presente se firma a los _____ días del mes ____ del año 201__.



Firma Representante Legal
__________________________________________
Nombre Representante Legal
Cedula de ciudadanía

NOTA: Partiendo del principio de la buena fe, lo certificado en este documento se asume como un hecho cierto y veraz; la rendición de información no comprobable mediante evidencia, se configura como falsedad en documento público.
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Jmejord ‘Primero: Realizar la autoevaluacién conforme a los Estandares Minimos

El sequimiento al Sistema de Gestion de ST al cumplimiento al plan de mejora se
realizara por parte del Ministerio del Trabajo y Administradoras e Riesgos Laborales.

Segundo: Establecer el plan de mejora conforme al plan del Sistema de Gestion de SST ejecutado en el
afio 2018y lo incorpora al Plan del Sistema de Gestion que se esta desarrollando durante el afio 2019.

De
Fase de verificacion del cumplimiento de la normativa vigente sobre el Sistema de Gestién de SST. noviembre
5 Inspeccion, vigilancia La efectia el Ministerio del Trabajo conforme a los Estandares Minimos establecidosen | d¢ 2019 en
y control 1a presente Resolucion. adelante

Entre junio de 2017 y noviembre de 2019 se implementara el Sistema de Gestion de SST de acuerdo con las fechas que se especifican en la siguiente grafica:

FASES DE ADECUACION Y TRANSICION DEL SISTEMA DE GESTION

Y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO CON ESTANDARES MINIMOS

FASE 1

FASE 2 FASE 3 FASE 4 FASE 5
- Tofmoldr
Plon Anuol
|
1. Autoevaluacién 2007
2, Plon de Mejora 1. Autoevaluacién
3. Disefar y formulor plan anval 2018 2. Plan de Mejoro
De junio a agosto De septiembre o diciembre De enero o diciembre De enero o octubre De noviembre
2017 2017 2018 2019 2019 en odelante

Fases de transicion del SG-SST - Resolucion 0312 de 2019

Durante estas fases las empresas aplicaran para la evaluacion la Tabla de Valores y Calificacion de los Estandares Minimos del Sistema de Gestion de SST, mediante el diligenciamiento del
formulario de evaluacion establecido en el articulo 27 de la presente Resolucion.
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CIUDAD        FECHA

Me permito certificar la siguiente información con el fin de ser incluida en el sistema Integrado de Información Financiera

SIIF-Nación.

Apertura  Cancelación

I. DATOS PERSONA NATURAL Y/O JURÍDICA (Beneficiario).

Nombre o Razón Social:

Tipo Documento de Identificación:

Cédula de Ciudadanía:    No.

Cédula de Extranjería:    No.

Nit Persona Jurídica:    No.

Nit Persona Natural:    No.

Otro Tipo Documento:    No. Cúal:

Pasaporte:    No.

Tarjeta de Identidad:    No.

Dirección: Teléfono:

E-mail Fax:

Departamento:  Ciudad: Municipio:

Denominación de la cuenta: corriente: de ahorros:

NOTA 1 :Adjuntar fotocopia legible: Cédula de Ciudadanía, RUT o Registro Cámara o documento equivalente.

II. DATOS DE LA ENTIDAD FINANCIERA:

Entidad Financiera: Código:

Sucursal: Ciudad:

Dirección:   Teléfono:   Fax:

Número de la Cuenta:

NOTA 2: Adjuntar original de certificación bancaria, indicando que la cuenta está activa y vigente. Así 

mismo, se debe verificar que su expedición no sea mayor a 30 días.

El beneficiario, debe solicitar a la entidad financiera la certificación bancaria con el número de identificación

que a parece registrado en el RUT.

Solicitud Aprobada: Solicitud Rechazada:

Vo Bo: Vo Bo:

Nombre y firma Funcionario Perfil Presupuesto Nombre y Firma Funcionario Perfil Beneficiario Cuenta

OBSERVACIONES:

NOTA 3: La información aquí consignada no debe tener borrones, tachones o enmendaduras.

NOTA 4: El incumplimiento de los requisitos antes exigidos será causal de rechazo.

NOMBRE Y FIRMA BENEFICIARIO



MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

DATOS BÁSICOS BENEFICIARIO CUENTA
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