Formularios Proceso de Contratación - Mínima Cuantía No. 008-00-S-ESM-EMAVI-2022

COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN


Ciudad y fecha


Señores
MDN-FAC-EMAVI
Cali – Valle del Cauca.



Nombre, representante legal de …, identificado como aparece al pie de mi firma, manifiesto que:

1. Apoyamos la acción del Estado colombiano y del MINISTERIO para fortalecer la transparencia y la rendición de cuentas de la administración pública.

2. Manifestamos bajo la gravedad del juramento que no estamos en causal de inhabilidad, incompatibilidad o conflicto de interés alguno, así como ninguna otra limitación de nuestra capacidad jurídica para celebrar el contrato objeto del Proceso de Contratación previamente referido.

3. Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dádivas, cohechos o cualquier forma de halago, retribución o prebenda a servidores públicos o asesores de la Entidad Contratante, directamente o a través de sus empleados, contratistas o terceros.

4. Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o efecto la colusión en el presente Proceso de Contratación.

5. Nos comprometemos a revelar la información que sobre este Proceso de Contratación nos soliciten los organismos de control de la República de Colombia.

6. Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido del presente Compromiso Anticorrupción, explicar su importancia y las consecuencias de su incumplimiento por nuestra parte, y la de nuestros empleados o asesores.

7. Conocemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso anticorrupción.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los ____________________





____________________________________
Nombre: …
Cargo: …
Documento de Identidad: …



CERTIFICACIÓN DE PAGO AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

Ciudad y fecha



El(la) suscrito(a) … actuando en mi calidad de …, con la presente hago constar que para la fecha de entrega del presente documento, me encuentro al día en el pago al Sistema de Seguridad Social Integral, para lo cual anexo el respectivo soporte en constancia de cumplimiento a las disposiciones legales que me comprometen como proponente en el referido proceso de contratación, de conformidad con lo establecido en el inciso segundo y en el parágrafo 1º del artículo 41 de la Ley 80 de 1993, modificado por el artículo 23 de la Ley 1150 de 2007, así como en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002.

	Clase de Persona
	X

	Persona jurídica
	

	Persona natural empleadora
	

	Persona natural no empleadora
	

	Persona natural que nunca ha contratado con el Estado
	

	Persona natural que nunca ha estado afiliada al SSSI
	

	Persona natural con asignación de retiro
	



	
	SI
	NO

	Me encuentro exento(a) de realizar los aportes al SENA y al ICBF
	
	








____________________________________
Nombre: …
Cargo: …
Documento de Identidad: …



FORMULARIO DE EXPERIENCIA DEL PROPONENTE


Proponente: …

Contratante: …


	CONTRATO No.
	OBJETO
	FECHA DE SUSCRIPCIÓN
	FECHA DE TERMINACIÓN
	VALOR EN $

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




Declaro bajo la gravedad de juramento, comprometiendo mi responsabilidad personal e institucional, que la información antes consignada es totalmente cierta y puede ser verificada.


SE ANEXA LAS RESPECTIVAS CERTIFICACIONES


____________________________________
Nombre: …
Cargo: …
Documento de Identidad: …



 
 



RÉGIMEN SANCIONATORIO Y CLÁUSULAS EXCEPCIONALES





Con la presentación de la presente oferta ACEPTO el régimen sancionatorio señalado en el artículo 17 de la Ley 1150 de 2011 (cláusula penal pecuniaria hasta por el porcentaje amparado en la garantía de cumplimiento del contrato), previa garantía del derecho al debido proceso, pacto que se incluirá en la minuta de aceptación de la oferta.






____________________________________
Nombre: …
Cargo: …
Documento de Identidad: …


DATOS BÁSICOS CREACIÓN BENEFICIARIO
[image: ]
[image: ]

[image: ]







OFERTA TECNICA

Proceso de Selección mínima Cuantía No. 008-00-S- ESM-EMAVI-2022

Nombre, representante legal de ………….., identificado como aparece al pie de mi firma, manifiesto haber efectuado un análisis detallado, minucioso y exhaustivo de las especificaciones contenidas en el ANEXO TÉCNICO, lo que inequívocamente declaro que por ningún motivo me exonero de la responsabilidad y por lo mismo me obligo a su irrestricto cumplimiento.

Por lo anterior, me permito detallar mi propuesta técnica en los siguientes términos:

	A)	EL PROPONENTE PARA LA PRESENTACIÓN DE SU OFERTA DE SERVICIOS, DEBE CUMPLIRCOMO MÍNIMO CON LO SIGUIENTE:

1.	El proponente deberá ofertar los siguientes ítems:

	
	ÍTEM
	CÓDIGO CUPS
	DESCRIPCIÓN DEL SERVICIO
	

	
	1
	890228
	CONSULTA POR ESPECIALISTA EN CARDIOLOGÍA ADULTO
	

	
	2
	890229
	CONSULTA POR ESPECIALISTA EN CARDIOLOGÍA PEDIÁTRICA
	

	
	3
	894102
	PRUEBA DE ESFUERZO
	

	
	4
	881201
	ECOCARDIOGRAMA TRANSTORÁCICO
	
	

	
	5
	881205
	ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFÁGICO
	
	

	
	6
	881210
	ECOCARDIOGRAMA DE STRESS CON DOBUTAMINA
	
	

	
	7
	895001
	ELECTROCARDIOGRAFÍA DINÁMICA AMBULATORIA HOLTER 24
	
	

	
	8
	895003
	PRUEBA DE MESA BASCULANTE O TILT TEST
	
	

	
	9
	895004
	MONITORIA AMBULATORIA DE PRESIÓN ARTERIAL 24 HORAS
	
	

	
	10
	890271
	CONSULTA POR ESPECIALISTA NEUMOLOGÍA PEDIÁTRICA
	
	

	
	11
	890272
	CONSULTA POR ESPECIALISTA NEUMOLOGÍA ADULTO
	
	

	
	
12
	
893805
	ESPIROMÉTRICA O CURVA DE FLUJO VOLUMEN PRE Y POST BRONCO DILATADOR
	
	

	
	13
	893820
	PRUEBA DE BRONCOMOTRICIDAD CON EJERCICIO
	
	

	
	
14
	
894402
	PRUEBA DE EJERCICIO CARDIOVASCULAR/TEST DE CAMINATA DE 6 MINUTOS
	
	

	
	15
	891702
	ESTUDIO POLISOMNOGRAFICO COMPLETO
	
	

	
	16
	891703
	POLISOMNOGRAFÍA EN TITULACIÓN DE CPAP NASAL
	
	

	
	17
	890225
	CONSULTA POR ESPECIALISTA EN ALERGOLOGÍA E INMUNOLOGÍA
	
	

	
	18
	860201
	PRUEBA INTRADÉRMICA DE ALERGIA
	
	

	
	19
	860202
	PRUEBA PERCUTÁNEA DE ALERGIAS (PRUEBA DE PARCHE)
	
	

	
	20
	893913
	PRUEBA DE PROVOCACIÓN EPICUTANEA CON ESTIMULO FÍSICO
	
	

	
	
21
	
860203
	PRUEBA INTRAEPIDERMICA DE ALERGIA CON ESCARIFICACIÓN O PUNTURA PARA AEROALERGENOS Y/O ALIMENTOS
	
	

	
	22
	991203
	INMUNOTERAPIA CON EXTRACTO ALERGÉNICO POR VÍA SUBLINGUAL
	
	

	
	
23
	
991202
	INMUNOTERAPIA CON EXTRACTO ALERGÉNICO POR VÍA SUBCUTÁNEA
	
	

	
	24
	933500
	REHABILITACIÓN PULMONAR
	
	

	
	25
	933601
	REHABILITACIÓN CARDIACA
	
	

	
CUPS: Clasificación Única de Procedimiento en Salud
	

	
2. Condiciones técnicas que el proponente debe anexar en su oferta:

a. La oportunidad de citas en cada servicio solicitado de  acuerdo con el reporte exigido por laSUPERSALUD.
b. Portafolio de servicios con su respectivo tarifario en caso de ser requerido para algunos serviciosadicionales.
c. Indicadores de alerta temprana y monitoria en Calidad en Salud reportados a la SuperintendenciaNacional de Salud y los establecidos en el PAMEC institucional.

d. Certificado del Registro Generadores de Residuos Peligrosos ante la Corporación Autónoma Departamental vigente hasta el término de ejecución del contrato. 
e. Certificado de habilitación de cada uno de los servicios ofertados, expedido por la Secretaría Departamental de Salud. 
f. Certificación de cumplimiento sistema de gestión de seguridad y salud en el trabajo. 
g. El oferente debe certificar la inscripción del personal en el RETHUS (Registro único nacional del talento humano en salud) 


3. Condiciones económicas:

Las IPS participantes, deberán presentar la oferta económica de los servicios que contenga su portafolio de servicios, basados en los servicios y procedimientos establecidos en el Acuerdo 002 del 27 de abril de 2001 “Por el cual se establece el Plan de servicio de Sanidad Militar y Policial”, y la Resolución N. 5975 del 02 de diciembre de 2016, indicando la tarifa que ofertan y su valor en pesos, para la vigencia 2022 de cada uno de los items solicitados en la ficha técnica., por ejemplo:




Los valores presentados en la oferta de servicios no pueden ser superiores a los ofertados a otras entidades de la fuerza pública (Ejército Nacional, Armada Nacional y Policía Nacional


B. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA DURANTE LA AEJECUCION DEL CONTRATO:


• La IPS debe dar cumplimiento a lo establecido en el acuerdo 052/2013 del Consejo Superior de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional por el cual se establece el manual de medicamentos y terapéutica para el SSMP. Los medicamentos no contenidos en el manual único de medicamentos y terapéutica para el sistema de salud de las fuerzas militares y policía nacional deberán ser aprobados según lo establecidos en este acuerdo.
• El contratista y sus prestadores de salud debe conocer el MANUAL ÚNICO DE MEDICAMENTOS Y TERAPÉUTICA PARA EL SISTEMA DE SALUD MILITAR Y POLICÍA NACIONAL contenido en el anexo 1 del Acuerdo 052/2013 del Consejo Superior de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional, si el contratista considera indispensable el suministro de medicamentos ambulatorios no contenidos en este acuerdo, deberá tramitar previamente ante el Comité Técnico Científico del contratante la aprobación mediante el diligenciamiento completo DEL FORMATO DE APROBACIÓN DE MEDICAMENTOS POR FUERA DEL MANUAL ÚNICO DE MEDICAMENTOS Y TERAPÉUTICA DEL SISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES Y POLICÍA NACIONAL relacionado en el anexo 2 del mismo acuerdo. Anexando resumen de la historia clínica y formula médica elaborada por el médico tratante con firma y registro médico.
• El contratista se compromete para efectos de auditoria a la entrega semanal de la facturación con los soportes establecidos en la resolución 3047 de 2008 del Ministerio de la Protección Social
De la misma forma para efectos de auditoria se deberá regir por lo establecido en el decreto 4747 de 2007 y resoluciones reglamentarias.
• El contratista se comprometerá en cumplir lo que se vaya pactando durante las visitas realizadas por los auditores y/o supervisor delegado, de acuerdo a lo establecido por la normatividad vigente dada por MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL.
• El contratista se compromete a reportar según las directrices del Instituto Nacional de salud, las enfermedades de interés en Salud Publica, cumpliendo con los protocolos de diligenciamiento y actuación. Se deberá informar al contratante adjuntando copia de la ficha epidemiológica.
• El contratista debe anexar en su oferta la oportunidad de citas en cada servicio solicitado de acuerdo al reporte exigido por la SUPERSALUD.
• El contratista deberá comunicar en un término menor a 48 horas, la ocurrencia de eventos adversos en el desarrollo de prácticas médicas asistenciales, que afecten al usuario del contratante.
• El contratista se compromete a presentar reportes de cuentas de alto costo de pacientes (VIH positivos, tuberculosis, cáncer y enfermedad renal crónica terminal) que sean tratados en esa institución, en los formatos establecidos por el MINISTERIO DE SALUD. Estos se entregarán al supervisor del contrato cuando el ESM (Establecimiento de Sanidad Militar) los requiera.
• El contratista se compromete a solicitud del ESM y en previa coordinación con el supervisor del contrato a brindar la información de los datos estadísticos de morbilidad atendidos en el lapso, así como informar mediante oficio dirigido al Jefe del Establecimiento de Sanidad Militar sobre el estado de ejecución del proceso contractual y cuando la ejecución se encuentre en un 75% para que la entidad contratante realice la gestión administrativa y financiera requerida para garantizar la atención integral de los usuarios.
• El ESM realizará auditoria de tipo concurrente o posterior tendiente a la verificación del cumplimiento de los parámetros administrativos y asistenciales involucrados en la prestación de los servicios de salud contratados, así como el acatamiento de los atributos de calidad definidos y la satisfacción del usuario. igualmente se verificarán los indicadores de calidad.
• El contratista se compromete a realizar reuniones periódicas con la oficina de cartera, auditor médico y la supervisión del contrato para realizar cruce de cuentas del mes inmediatamente anterior.
• El contratista se compromete a asignar un canal de comunicación que permita dar celeridad y respuesta oportuna a la supervisión del contrato con todos aquellos trámites administrativos y asistenciales que se generen durante la ejecución del contrato.
• El contratista se compromete a no realizar cobros en efectivo a los usuarios que hagan uso de los servicios en la IPS, por ningún motivo refiriéndose a COPAGOS, de presentarse esta novedad el contratista se compromete a realizar la devolución de la totalidad de los dineros en un lapso no mayor a 48 horas.
• El contratista se compromete a aceptar resultados y/o conceptos médicos que el paciente lleve de otras entidades sin condicionar a la IPS para poder atender o continuar el tratamiento a los usuarios.
• El contratista se compromete a notificar los eventos adversos derivados de la atención en salud, y entregar la documentación correspondiente para hacer el análisis del caso.
• El contratista se compromete por ESCRITO a aceptar la autorización de servicios en forma magnética procedimientos ambulatorios y de urgencias los cuales son de carácter INTEGRAL y evitar la tramitología administrativa con el usuario.
• El contratista deberá enviar el portafolio de la totalidad de los servicios que ofrece.
• El contratista presentará la facturación debidamente diligenciada con sus documentos soportes señalados en la Resolución 3047 de agosto de 2008 del Ministerio de Salud y Protección Social
correspondiente a cada paciente atendido durante el mes, debe estar firmada por el médico tratante, relacionando y discriminando los servicios prestados con sus correspondientes valores, los cuales deberán ser remitidos al ESM semanalmente anexando los RIPS en medio magnético El ESM dentro de los treinta (30) días hábiles siguientes a la presentación de la factura con todos sus soportes, formularán y comunicarán a la entidad las glosas a cada factura, con base en la codificación y alcance definidos en el manual único de glosas, devoluciones y respuestas, definido en la Resolución 3047 de 2008 del Ministerio de Protección Social y a través de su anotación y envío en el registro conjunto de trazabilidad de la factura cuando este sea implementado. Una vez formuladas las glosas a una factura, no se podrán formular nuevas glosas a la misma factura, salvo las que surjan de hechos nuevos detectados a la respuesta dada a la glosa inicial. La entidad deberá dar respuesta a las glosas presentadas por el ESM, dentro de los quince (15) días hábiles siguientes a su recepción. En su respuesta a las glosas, la clínica podrá aceptar las glosas iníciales que estime justificadas y emitir las correspondientes notas crédito, o subsanar las causales que generaron la glosa, o indicar, justificadamente, que la glosa no tiene lugar. El ESM, dentro de los diez (10) días hábiles siguientes, decidirá si levanta total o parcialmente las glosas o las deja como definitivas. Los valores por las glosas levantadas deberán ser cancelados dentro de los cinco (5) días hábiles siguientes informando de este hecho a la entidad. Las facturas devueltas podrán ser enviadas nuevamente al ESM, una vez la entidad subsane la causal de devolución, respetando el período establecido para la recepción de facturas. Vencidos los términos y en el caso de que persista el desacuerdo se acudirá a la Superintendencia Nacional de Salud, en los términos establecidos por la normatividad vigente (Decreto 4747 de 2007 y resolución 3047 de 2008).
• Realizar el cargue de las facturas y planillas de pago de parafiscales en SECOP 2.

	





Atentamente, 





____________________________________
Nombre: …
Cargo: …
Documento de Identidad: …


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:


[bookmark: _Hlk51155137]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 con el 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 202__.



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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ICA IMPUESTO TIMBRE

RENTA

GRAN CONTRIBUYENTE

NO CONTRIBUYENTE

NO RESPONSABLE

RESPONSABLE

SI NO

DOMICILIO CIVIL

DOMICILIO FISCAL

RESIDENCIA

Dirección Teléfono

E-mail Fax

País Región

Ciudad

Localización Nacional Extranjera

Página Web Contacto

Designación del

contacto

E-mail del contacto

Apartado Aéreo

Albaceas

Otros

Corriente Ahorro

Certifico que la información aquí consignada es legítima y me responsabilizo de la misma para efectos legales

NOTA 1: el único formato válido para la creación de terceros en el sistema SIIF-Nación es el presente. 

TIPO RESPONSABILIDAD TRIBUTARIA

IV. INFORMACION TRIBUTARIA

V. UBICACIÓN

RETENCION EN LA FUENTE ICA

RETENCION EN LA FUENTE RENTA

IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS IVA RETENCION EN LA FUENTE IVA

REGIMEN TRIBUTARIO ESPECIAL

INFORMACION EXOGENA

REGIMEN COMUN PROFESIONAL INDEPENDIENTE

REGIMEN ORDINARIO

ENTIDAD DEL ESTADO

AUTORRETENEDOR

Donatorios o Asignatarios Nombre Representante Legal:

TIPO DE DIRECCION

DIRECCION PROCESAL

DOMICILIO CONTRACTUAL

VI. REPRESENTANTE LEGAL

Espacio para ser diligenciado por la U.E, Código Interno Número:

TIPO DE REPRESENTANTE LEGAL

Revisor Fiscal Tutores y Curadores por los incapaces

Mandatarios o Apoderados Generales

Representante legal de Personas Jurídicas Padres por su hijos menores

Tipo de la cuenta bancaria

NOMBRE Y FIRMA DEL TERCERO (PROVEEDOR)

NOTA 2: la información aquí consignada no debe tener borrones, tachones o enmendaduras. El incumplimiento de los requisitos antes exigidos será causal de 

rechazo.

Tipo doc. Identificación

No. Doc. Identificación

VII. DATOS DE LA ENTIDAD FINANCIERA

Espacio para ser diligenciado por la U.E, Código Interno Número:

Entidad Financiera Número de Cuenta
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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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Código : 47 - PFMDNSGDF - F022 - 02

Vigente a partir de:  15 OCT 2015

CIUDAD_______________________________ FECHA ____________________

Tipo documento de Identificación:

Cédula de Ciudadanía: No.

Cédula de Extranjería: No.

Nit Persona Jurídica: No.

Nit Persona Natural: No.

Pasaporte: No.

Registro Civil: No.

Tarjeta de Identidad: No.

Otro Tipo Documento: No. Cuál:

2.2 INFORMACION PARTICIPANTES CONSORCIOS Y/O UNIONES TEMPORALES

OBJETO UNION DE LOS PARTICIPANTES-CONSORCIOS Y/O UNIONES TEMPORALES

PORCENTAJE DE PARTICIPACION:

NUMERO DE IDENTIFICACION DE LOS PARTICIPANTES:

I. DOCUMENTOS A ADJUNTAR

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL FORMATO

República de Colombia Anexo No. 1 

Datos Básicos Creación Beneficiario Cuenta 

Me permito certificar la siguiente información con el fin de ser incluida en el Sistema Integrado de Información Financiera - SIIF-Nación.

PERSONA JURIDICA NACIONAL O EXTRANJERA PERSONA NATURAL NACIONAL O EXTRANJERA

Fotocopia Cédula de Ciudadanía Fotocopia Cédula de Ciudadanía

Fotocopia del Certificado de Cámara de Comercio Fotocopia Registro Unico Tributario (RUT) (si es contratista).

Fotocopia Registro Unico Tributario (RUT)

Fotocopiadelacéduladeextranjería,licenciauotrodocumentoqueaporteel

extranjero.

CONSORCIO O UNION TEMPORAL

AplicaparalosparticipantesyrepresentanteslegalesdelConsorcioo

Unión Temporal.

Fotocopia Cédula de Ciudadanía

Nota:Lafotocopiadelacéduladeciudadaníanopuedeser

reemplazada por otro documento.

Fotocopia del Certificado de Cámara de Comercio

Fotocopia Registro Unico Tributario (RUT)

Documento de constitución del Consorcio o Unión Temporal

Lostercerosnaturalesnacionalesoextranjeros;jurídicosnacionalesoextranjeros,debensolicitaralaentidadfinancieraquelacertificaciónbancariaseaconel

númerodeidentificaciónqueapareceregistradoenelRUT.Asímismo,queeloriginaldelacertificaciónbancariaindiquequelacuentaestáactiva,vigenteyquesu

expediciónnoseamayora30días.LosConsorciosoUnionesTemporalespodránpresentarlacertificaciónbancariadeunodelosintegrantes,deacuerdoalo

establecido en el documento de constitución.

II. INFORMACION BASICA

2.1 DATOS PERSONA NATURAL O JURÍDICA NACIONAL O EXTRANJERA Espacio para ser diligenciado por la U.E, Código Interno Número:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:
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Cooperativa

Empresa Ind.Y

Cial del Estado

Empresa Unipersonal

Asociaciones 

Mutualistas

Empresa Comunitaria

Fondos de

Empleados

Empresa de Servicio

Instituto de

Economía 

Solidaria

Entidad Pública Precooperativa

Empresa Solidaria de

Salud

Entidad sin Animo de

Lucro

Federación o

Confederación

Cooperativa detrabajo

asociado

PRIVADO

PUBLICO

MIXTO

PUBLICO %

PRIVADO %  

TOTAL %

Sociedad Comandita por Acciones

III. DATOS INFORMACION GENERAL

TIPO DE ORGANIZACIÓN EMPRESARIAL

Sociedad Anónima

Sociedad Colectiva

Sociedad Comandita Simple

Sociedad de Economía Mixta

Sociedad de Hecho

Sociedad Limitada

Sociedad Sucursal Extranjera

Sociedad Simplificada por Acciones (SAS)

TIPO DE CAPITAL

ENTIDAD EN PROCESO LIQUIDATORIO

PORCENTAJE DE CAPITAL MIXTO



SI

NO


