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L  PROCESO ADQUIRIR BIENES Y SERVICIOS
Cédigo: 2BS-FR-0034 - ' -
Fecha: 27/06/2012

: : ACEPTACION DE OFERTA MINIMA CUANTIA.
Versién: 1 S . L

' POLICIA NACIONAL

| Barr-anquiiia, Atién’éico ‘- @ 8 Naygggz o

Sefior

HUGO VIDAL CASTRO _ '
Representante Legal OXIMED MEISER S.A S

NIT: 818004970-9

Email; oximeiser@yahoo.es

AV. DEL FERROCARRIL NRO. 29(3—43

Tel: 4214541

Santa Marta (Magdalena)

Asunto: Aceptacmn Oferta Proceso PN RASES 8 DE!VIAG NEIC 163~ 2022

Con toda atencion me permito informarle que la propuesta presentada por usted el cha 231 1/2022 dentro del-proceso PN RASES
8 DEMAG MIC 163-2022, cuyo objeto es ‘la “SUMINISTRO" DE GASES MEDICINALES QUE INCLUYA ALQUILER Y
MANTENIMIENTO DE EQU[POS NO INVASIVOS PARA USO INSTITUC!ONAL Y DOMICILIARIOS; ADITAMENTQS, INSUMOS,
" EDUCACION AL USUARIO Y SU FAMILEAR EN EL USO DE EQUIPOS, OXIGENOTERAPIA; CON DESTING A USUARIOCS DEL
SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NAC[ONAL EN EL DEPARTAMENTO DE MAGDALENA, SEGUN PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS TECNICA Y CIENTIFICAMENTE EN EL AMBITO NACIONAL CONSIGNADOS EN EL ACUERDO NO. 002 DEL
27 DE ABRIL DE 2001 POR EL CUAL SE ESTABLECE EL PLAN DE SERVICIOS DE SANIDAD MIL!TAR ¥ TODOS AQUELLOS
© NO CONTEMPLADOS EN EL ACUERDO 002 DE 'ABRIL 27 DE 2001 QUE SEAN PREVIAMENTE APROBADOS POR COMITE
TECNICO CIENTIFICO DE LA DIRECCION DE SANIDAD DE LA POLICIA NACIONAL Y AQUELLOS AMPARADOS BAJO
ACCION CONSTITUCIONAL DE TUTELA * Por la suma de VEINTISEIS MILLONES DE- PESOS MIC. ($26 000. 000 ,00). Incluido
IVA Moneda Cornente Vgencua 2022 y vigencia 2023. Ha sido aceptada por esta untdad asi: o ) ’

No DE C_ONTRATO 687-8- 200312-22

CONTRATANTE POLICIA NACIONAL —REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 8

ORDENADOR DEL GASTO Teniente Coronel CARLOS ENRIQUE SANCHEZ FLOREZ

CEDULA DE CIUDADANIA No. | No.79.801.066 de Bogotd D.C

CARGO Jefe Regional de Aseguramiento No 8

RESOLUCION DE DELEGACION_ | Resolucion N° 00684 del 18 de marzo de 2022, S

DISPOSICION DE

NOMBRAMIENTO - Orden mtema No 029 del 13 de Febrero del a'}o 2020

NOMBRE: OXIMED MEISER S.A.S

NIT: 819004970-9 - '

REPRESENTANTE LEGAL: HUGO VIDAL CASTRO .

CEDULA DE CIUDADANEA Ng: 16.856.763 expedida en Buga- Valle
CIUDAD NOTIFICACION: Santa-Marta- Magdalena

‘ DIRECCION: AV. DEL FERROCARRIL NROC. 290-43

. Tel. 4214541, : :

_ ‘ I E-mail: oximeiser@vahoo.es

‘CONTRATISTA

SUPERVISOR DEL CONTRATO.

E! supervisor del contrato sera un funcionario de Ia Umdad Prestadora de Salud

 Magdalena, o quien con -postérioridad designe ‘el ordenador del gasto, quien |

respondera de acuerdo con las funciones aagnadas para el efecto en la Resolucion
No. 00090 del 15 de Enero de 2018.
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FORMA DE PAGO

iLa Regioha[ da Aseguramiento en Salud No 8, 'pagara' &l valor del contrato gque resulte

del presente proceso a favor del contratista en la ciudad de Barranquilla después de

~'realizado ‘el servicio y el plan de pagos, dentro de los sesenta (80) dias calendario
‘I siguientes a la presentacion de ia factura comercial en original y dos copias, que
‘deberé ser radicada en la Ventanilla Unica ~ Radicacién de la Unidad Prestadora de

salud Magdalena, los primeros ¢inco (05) dias de cada mes, anexando certificacion
de pagos paraﬂscales y recibo a satisfaccion por parte del Supervisor del Contrato |

{una vez cumplldos los trémites administrativos y fiscales vigentes conforme con los
| cupos de PAC autorizados por la Direccion del Tesoro Nacional y una ve? la Direccién

de Sanidad sitie los recursos correspondzentes a | Unidad Prestadora de Salud
Magdalena. No obstante la programacion de PAC cuya autorizacion. es competencia
del Ministerio de Hacienda y Crédito Plblico a través de la Direccion del Tesoro 4
Nacional, no sera impedimento para. la ejecucion def objeto contractual. ’

Sora) - F_actura original que curnpla con los requerimientos de ley. ,
|b) La factura debera contener un (01) archivo impreso y en medic- magneético, |

‘estadistica establecida en la Resolucion 3374 del 2000 — RIPS, 0 las demas
 normas gue lo adicionen o modifiquen. . Donde se relacionen los usuarios
atendidos con datos dé tipo de documento, ndmero de documento sarvicio
prestado, nombres y apellidos de. los usuarios entre.otros.

‘Ic) Formato de Recibido a satisfaccién tecnlco -~ econdmico expedldo por eI

* supervisor del contrato .

d) Original de la autorizacion de servicios de la ofscma de referenma y

Contrarreferencia, firmada por el médico lider de referencia.

e) Fotocopia del documento de dentsf[camon del usuario (para mayores de edad |

cédula de ciudadania o contrasefia, menores de edad registro civil, tarjeta de
- identidad) y carné Policial vigente a la fecha de prestacion de sarvicio.
f) Fotocop|a legible de la histona clinica donde conste la atencron en saiud prestada
al usuario: i

,' g)  Certificado de aportes parafiscales expedido por &l- representante Iegal o Revisor

Fiscal y/o planilla de consulta de autoliquidacion de los aportes.
La documeritacién antes en mencion deberd presentarse en carpeta organizada,
Factura original que cumpla con los requerimientos de Iey

hyLa factura debera contener un {01) archivo impreso y en ‘'medio magnético,

estadistica establecida.en la Resolucién 1531 de 2014 — RIPS, o las demas
normas .que. o adncnonen o-modifiquen: Donde se relacicnen ‘los usuarios
atendidos con datos de tipo de documento, nimero de documento, servicio|
prestado, nombres y apeliidos de los usuarlos entre otros .
i) Formato de Re0|b|doasatlsfac0|on técnico — econémico expedldo por el supervisor | .
" del contrato
j) Original de la autorlzacmn de servicios de- la oﬂcma de referencia y

- Contrarreferenc:ta

-

k) Fotocopia del documento de ldentlﬁcamon del usuario {para mayores de edad
cédula de cmdadama o} contrasena menores: de. edad registro civil, tarjeta de

| identidad) y carné Pohctal vigente a la fecha de prestacion de servicio. ‘
). Fotocopia Ieglble de la historia clinica donde conste, la atencion en salud prestada

alusuaﬂo
tn) Fotocopia de la hoja de admmlstrac:on de medmamentos e msumos en caso que-
lo requiera el examen.
n)La hOja de gastos de materlales o insumos especiales’ y costos, en caso de
reguerirse para el examen se adjuntara la factura de venta de aquellos dispositivos,

| materiales-e insumos que se utilicen.

o) Certificado de aportes parafiscales: expedzdo por el representante legal o Rewsor
Fiscal y/fo plamlla de consulta de autohquzdamon de los aportes : '
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p)La documentacron antes en mencién debera presentarse en carpeta yute blanca
cuatro aletas, organizada cronoloégicamente y foliada 200 folids por-paguete, segtin )
la ley-General de Archivo y los instructivos relacionados con la aplicacion de esta Ley
para los documentos dela entldad contratante la Pohcla Nacaonal

OBJECIONES Y GLOSAS:

1.

2

Para los conceptos de facturacion gue no ’tengan objemon se dara tramlte pard
pago.

En caso de presentarse objeciones transitorias, éstas seran- emitidas por e[ Médicy
Auditor segin lo establecido por ‘el MANUAL UNiCO DE GLOSAS,
DEVOLUCIONES Y RESPUESTAS UNIFICACION segun Resolucién 3047 de
2008 modificada por la Resolucion 416 de 2009 y RESOLUCION 4331 DE 2012 /4

cual adiciona y modifica parcralmente las dos primeras y deberan ser respondidas -| - '

y framitadas por el prestador dentro de los mismos términos: de ley, contados g

partir de la fecha de notificacion al CONTRATISTA por parte de la USP. Las

objeciones se cancelaran en la medida que éstas sean aclaradas o soportadas de
acuerdo con lo establecido en la normatividad vigente. -

Fn el evento que se presenten glosas a las cuentas presentadas estas se

tramitaran de conformidad con lo establecido eh el ARTICULO 57 DE LA LEY

1438-del 19 de enero de 2011. Donde se encuentra estipulado que posterior a ia

notificacién de la glosa el contratista tendra quince (15) dias habiles para indicar | |
aceptacién o justificacion de fa no aceptacion. Dentro de-los diez (10) dias
S|gu:entes a la recepcion de la respuesta de glosa la auditoria de cuentas decidira
si levanta total o parcialmente las glosas o las deja como definitivas, en caso tal
de_reiterarse la glosa se procedera a citar para conciliaciéh de estas al coniratista
en los siguientes quince (15} dias habiles a la recepcién de la misma por el

" coritratante, la cual se-haré por escrito. Sino se llegara a una conciliacion efectiva

en la Seccional o Unidad Prestadora de Salud Magdalena, se puede apoyar en el
Grupo de Auditoria Niedlca dela Dlrecclon de Samdad

PARA EL PAGO

1.

2.

Mecanismos y forma pago de los servicios prestados por Ia IPS: (De conformidad
con fa normatividad vigente para el SSPN). Tener en cuenta los. cupos de PAC

" autorizados. por el Tesoro. Nacional y que en ningin momerito 1a ‘aprcbacion de

cupos de PAC.no sera impedimento para la ejecucion del contrato.
Formato de- informacion a terceros vigente (Declaracion de la clienta bancaria
activa) con el fin de evitar traumatasmos en el proceso de ejecumon del contrato.

CAUSALES DE NO PAGO-

ot

12

Todo servicio ambulatono (primera vez o controi) u hospltaiarlo que no cuente con

. formato-de autorizacién por-parte' de la central de autorizaciones de la USP.

Toda urgencia, que no cuente cori codigo de notificacién por parte de la central
de autorizacion de la USP, salvo que se hayan agotado los procedimientos de.

" notificacién establecidos en el Decreto 4747. MENPROTECC!ON de 20(}7 y

Resolucién 2003 MINPROTECCION de 2014.

“Todo procedlmlento adicional no. autorizado, salvo que se haya prestado

atendiendo un riesgo inminente para’ la vida de! paciente.

La atencion. del evento adverso, entendido.como “el dafio o comphcac:[on ro
intencional consecuencia del cuidado medico o todo aquel derivado del cuidado
de la salud y no_de la. enfermedad misma del paczente ‘corre por cuenta del
prestador, no sera cancelado porel SSPN. . '

' Bien o servicio electivo, fuera del pian de beneficio del SSPN que no haya sido |
" diligenciado en ‘el formato det Comité Tecnico Cientifico DISAN ¥ aprobado por

esa instancia del nivel central.

Bien o servicio para adm:mstracufm urgente o'tuteld, que este fuera del’ plan de
beneficio del SSPN, -cuando luego de haberse prestado la atencién con ia
inmediatez requerida, no haya sido reportado en el formato del Comité Técnico

Cientifico CTC DISAN (Ei concepto de favorablltdad para estos casos que emita
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ay

el CTC obrara cemo herramienta de me;oramlento y supemsnon tnés no como
- causal de no pago)

Las - contempladas . en la Resolucion 2003 MINPROTECCION de 2014

- Resolucion 416 M!NPROTECCEON de 2009 y demas normas gue las modn‘rquen

o adicionen, cronolégicamente y foliada 250 folios por paquete, en carpeta yute

. color marrén, segln la ley General de Archivo y los instructivos relacionados con

la aplicacion de esta Ley para los documentos de la entidad contratante la Policia
Nacional.

Los pagos se efectuaran en Ia cuenta el cua[ aporto la empresa en medio fisico
ongma] asi: - -

ENTIDAD BANCARIA: Bancolombla

- TIPO DE CUENTA: Corriente -
- NUMERO DE CUENTA. 51617908008
SUCURSAL: Santa Marta -

APROPIACION PRESUPUESTAL

Amparado en el certificado de d|5pombllldad presupuestal SIIF No. 87022 de fecha

17/11/2022, exped|dos por ‘el Jefe de. Presupuesto de la Policia Metropolitana de
Santa Marta

VALOR

Para efectos legales y presupuestales el valor toial del contrato es de VE!NTISEIS

 IMILLONES DE PESOS ($26.000. 000,00) correspond|ente a la wgenc:a 2022 y

Vigenota 2023.
A \LOR *ViGENEIRSi'Ji‘;;F}; '
1 ) %$6. 000 OOO 00 . 2022
2 | . $20.000.000,060 . .. - 2023
TSUMINISTRO DE_OXIGENO DOMICILIARIO
- | POR CONCENTRADOR DE BAJO FLUJO +
: - | CILINDRO DE RESPALDO + BALA PORTATIL| .~
T | P2OOXI0 |55 7 INCLUYA  'REGULADOR ~ +| | | 260.000-
HUMIDIFICADOR AGUA DESTILADA X500ML
) Y CANULA NASAL (MES) -
SUMINISTRO DE OXIGENO DOMIGILIARIO
, . | POR CONCENTRADOR DE-ALTO FLUJO + __ .
, ‘CILINDRO DE RESPALDO + BALA PORTATIL :
2 | PB20X0 loue  CINGLUYA.  REGULADOR |, +p | | 320000
- “© | HUMIDIFICADOR# AGUA DESTILADA xsomvu_'
‘ .| Y CANULA NASAL{VES)
‘ OXIGENO ~POR _ CILINDRO DOMICIL[ARIO -
3 | Pasoxio | Spist N0 RO 1 | 75000
Pa60XI0 | ALQUILER DE REGULADOR MEDICINAL 1 22.000
RECARGA DE CILINDRO DE OXIGENO DE 3 T
PATOXI0 | pire CUBICOS: 1 35,000
TRECARGA DE. CILINDRO PORTATEE_ BE '
‘6 | pagoxio | RECARGA DE. CHLING | 1| 1500
T =
7| pasoxio .EESC:ARGADECILINDRO DEOXIGENODE&80| 18.000
- RECARGA DE CILINDRO OXIGENO35MTS| ..
8| PS3OXI0 | oomtos. 1 40,000
T TCILINDRO GASEOSO MEDIGINAL 6.6MTS ‘
9 | PS40X10 | 5 jpicos INSTITUGIONAL . 1] Te.000
: SUMINISTRO DE  SUGGIONADOR —QUE | —
10 1 P28OXI0- | |\~| YA LOS DESECHABLES DEL EQUIPO 1| 120000
T —TEQUIPG DE_CPAP MODC AUTO PACIENTE
11 7 P120XI1 | UL TO Y PEDIATRICO (MES) © - 1 | 300.000
) "EQUIPO_DE BPAP PACIENTE ADULTO Y| , | —
12 . P160XIT | CEDUTRICC ES) 1 | 320000
13| PGOXI10 | SUMINISTRO DE MASCARA BIPAP 1 | 230.000 _
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14 T TMa799 | MAGCARA FACIAL PARA CPAP TALLAL | ]230.600
15 | MQ1268 | MASCARA FACIAL PARA CPAP TALLA M 1 |230.000
16 | MQ1265 | MASCARA FACIAL PARA CPAP TALLA S 1 [230.000
771 MQ802 | MASCARA NASAL PARA CPAP TALLA M. 1 230.000
18 | MQ803 | WASCARA NASAL PARA GPAP TALLAS | 1. 230,000
19 | 70804 | MASCARA NASAL PARA CPAP PEDIATRIGO | 1| 16.000
20 | MQi271 | MASCARA DE NO REINHALAGION 3 14,000
21| MQ797 | MASCARA DE NO PEDIATRICA 1 14.000
22 |, MQB10 | MASCARA PARA OXIGEND ADULTO 7T 10.000
73 | MQa12 | MASCARA PARA OXIGENO PEDIATRICO 1 "10.000
“TEQUIPO DE MICRONEBULIZADOR ADULTO
24 | MQ4BE | q1accARAMICRO-MANGUERA) " 1 14.000
5 | mosse |EQUPO  DE  MICRONEBULIZADOR | 2000

PEDIATRICO (MASCARA-MICROMANGUERA |

ESPECI!_:I'CACIONES TECNICAS

Las contempladas en el Anexo No. 1 de la presente aceptacién de oferta

GARANTIA UNICA Y SANCIONES

1. GARANTIA UNICA - Con el objeto de garantizar el cumplimiento de sus
obligaciones, el CONTRATISTA se compromete a suscribir a favor de LA REGIONAL

| DE ASEGURAMIENTO No 8, a satisfaccion del mismo, identificado con el NIT.

802.016.407-3, Garantia Unica, cuyo objeto sera respaldar el cumplimiento de todas
y cada una de las obligaciones que surjan del Contrato. Esta Garantia consistira en
una -Péliza expedida por Compahia de Seguros o Entidad Bancaria legalmente
establecida en Colombia, cuyas pdlizas matrices se encuentren aprobadas por ia
Superintendencia Financiera, la cual debera presentarse dentro de los tres (03) dias
habiles, siguientes al retiro del Contrato, 1a cual debe mantenerse vigente durante |a
vida y liquidacién del Contrato. Dicha Garantia debe cubrir los siguientes riesgos.

a)DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO: Por el VEINTE por ciento (20%) del valor

total del contrato, por un términe igual a la vigencia del contrato y sesenta (60) dias

calendarios mas: con inicio en la fecha de suscripcion del contrato y de las prorrogas
"I silas hubiere. _ : '

| b)CALIDAD DEL SERVICIO: Por ef cincuenta por ciento (50%) del valor del contrato

con una vigencia igual a la vigencia del contrato 'y un (01) afio mas, con inicio en la
fecha de suscripcion del contrato y de las prorrogas si las hubiere.

2. SANCIONES: a) MULTAS.- En caso de mora o incumplimiento parcial de alguna
de las obligaciones derivadas del presente contrato por causas imputables al

CONTRATISTA - salvo circunstancias de fuerza mayor o caso fortuito conforme a las |-

definiciones del articulo 1° de la Ley 95 de 1.890 ~ las partes acuerdan que la Regional
de Aseguramiento en Salud 8, mediante. acto administrativo, afectara al
CONTRATISTA con multas, clyo valor se liquidara con base-en el-cero punto cinco

por ciento (0,5%) del valor dejado de entregar, por cada dia de retardo y hasta por|

quince (15) dias calendario. Esta sancién se impondra conforme a la ley y se reportara
a la Camara de Comercio competente de conformidad con lo previsto en el articulo 8°
de la Ley 1150 de 2007. b). MULTA POR LAMORA EN LA CONSTITUCION DE L.OS
REQUISITOS DE EJECUCION Y LEGALIZACION: Cuando el contratista no

| constituya dentro del término y en |a forma prevista en el contrato, o en alguno de sus

modificatorios, la pdliza de.garantia Unica, en caso de existir, y/o alguno de los

requisitos de legalizacion, la REGIONAL DE ASEGURAMIENTQO EN SALUD 8 podra.
'mediante acto administrativo afectar al CONTRATISTA con multa, cuyo valor se

Eiquidaré con.base en un cero punto dos por ciento (0,2%) del valor del contrato, por
cada dia de retardo y hasta por diez (10) dias. ¢} PENAL PECUNIARIA.- En caso de

| declaratoria de caducidad o de incumplimiento fotal de las obligaciones derivadas del
| presente contrato, - EL  CONTRATISTA pagarda a la REGIONAL DE

ASEGURAMIENTO EN SALUD 8, a titulo de pena pecuniaria, una suma equivalente
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al veinte por ciento (20%) del valor del contrato cuando se trate de incumplimiento
total del contrato y proporcional al mcumphwento parcial del contrato que no supere
el porcentaje sefialado. Para efectos de calcular el monto del incumplimiento parcial
relativo a la obligacion de plazo de ejecucion, se empleara la misma férmula de

"estimacion de valor contemplada en el literal @) del presente articulo. La imposicion

de esta pena pecuniaria se considerara como pago parcial y definitivo de los perjuicios

.que cause a la. REGONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD 8. No obstante, la

POLICIA NACIONAL — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD 8 se reserva
el derecho de cobrar perjuicios adicionales por encima del monto de 10 aqui pactado,
siempre que los mismos se acrediten. El pago de la cldusula penal pecuniaria estaré

' amparado mediante péliza de seguros en las condiciones establecidas en el presente

contrato. . PARAGRAFO.- APLICACION DEL VALOR DE LAS SANCIONES
PECUNIARIAS: Una vez nofificada la resolucion por medio de la cual se imponen

alguna de [as sanciones antes descritas, el CONTRATISTA dispondré de quince (15)

dias calendario para proceder de manera voluntaria para a su pago. Las multas no
seran reintegrables aln en el supuesto que el CONTRATISTA dé posterior ejecucion
a la obligacién incumplida. En caso de no pago veluntario y una vez en firme la
resolucién que imponga multas, podra tomarse del saldo a favor del CONTRATISTA
si lo hubiere, o acudir a la jurisdiccién coactiva. d}. CADUCIDAD ADMINISTRATIVA:
Si se presenta alglin hecho constitutivo de incumplimiento de las obligaciones a cargo
del CONTRATISTA, que afecte de manera grave y directa la ejecucién del contrato y
evidencie ‘que puede conducir a ‘su pdralizacion, la REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD 8 por medio de acto administrativo debidamente

.|'motivado podra decretar la caducidad y ordenar la liquidacion en el estado en que se |
| encuentre, todo de conformidad con lo previsto en el articulo 18 de la Ley 80 de 1.993.
Ejecutoriada la resolucion de. caducidad, el contrato quedara definitivamente

terminado y el CONTRATISTA no tendra derecho a reclamar indemnizacién alguna.
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD 8, hara efectivo el valor de la pena
pecuniaria, y procedera a su liquidacion. Para efectos de esta liquidacion, el

1 CONTRATISTA devolvera a la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD 8 los

dineros que hubiere recibido por concepto del presente contrato, previa deduccion del
valor de los elementos entregados por aquel y recibidos a satisfaccion por la
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD 8 de conformidad con lo establecido
en la clausuta primera del presente contrato. En el acta de liquidacion se determinaran

las obligaciones a cargo de las partes, teniendo en cuenta el valor de las sanciones

por aplicar o las indemnizaciones a cargo la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN

| SALUD 8, si a esto hubiere lugar, y la fecha de pago.

3. INDEMNIDAD: EL CONTRATISTA se obliga a mantener indemne ‘a [a POLICIA
NACIONAL - REGIONAL DE ASEGURAMIENTC EN SALUD 8 de cualquier

| reclamacion provenaente de terceros que- tenga como causa sus actuaciones

PLAZO Y FORMA DE

EJECUCION DEL CONTRATO

El plazo.de e;ecumon det contrato sera & partir de aprobacnon de la garantla Gnica y
la notificacién del acta de inicio y hasta el 30 de junio de 2023 o hasta ‘agotar
presupuesto antes de la fecha de ejecucion. '

FORMA DE EJECUCION: El objeto del contrato a celebrar se ejecutara-en forma de
tracto sucesivo, de acuerdo a las necesndades de la mstltumon previa coordinacion
con el supervisor del contrato.-

Nota: El incumplimiento ‘a cualquiera de los plazos antes estapulados genera’ la
imposicion de las  sanciones correspondientes, prewo cumphmsento de las.
actuaciones. admmtstrattvas pertmentes

LUGAR DE PRESTACION DEL
SERVICIO

EE suministro de OXIGENO Y LOS EQUIPOS NO INVASEVOSVDOMECILEARIOS, se|.

realizaran en las residencias de los usuarios que asi lo ameriten previa autorizacion
de la oficina de Referencia o Jefatura de la Unidad Prestadora dé Salud Magdalena

| con el visto bueno del supenvisor del contrato
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| o !
‘ } L . | Ei. suministro del OXIGENO INSTITUCIONAL y del OXIDO NITROSO se realizara en-
y : o ! las instalaciones del Establecimiento de Sanidad Pelicial Primario Nuestra Sefiora det; ¢
s | Rosaric ubicada-en la Calle 22 No 1C-74 Seutar Centro . { 5
E ‘ " 'cualquier modificacion de las direcciones de entrega, les.seré notificada previamente i :
S . | mediante comunicacion oficial. : e , B g Lo
| "VONEDA DEL CONTRATO {Pesos Colombtanos ‘ R i
- R - : L2 vigencia sera por un t&rmino igual al plazo de ejecucian de la aceptacion de fa! i
- VIGENCGIA ' | ofertay cualro {04) meses. Estos cualro (04) meses son Unicas ¥ exclisivamente para :
e | efectos de llquidacion de contrato, . - |
:
‘ |
Atentamente; : g
. Teniente Coronel CARLOS EN !
. Jefe Regional de Aseguramig
Elaboro: PT Juranis Yuceth Jiménez - i
i  {Estructurador Estudios Previos) - .
Reviso: CT Michael Puslio Benitorehoilo f»@ . 5
' {Jefe de Coniratos Rases 8 S ‘ '
. Reviso: CT. Jairo Alberto Lopez Virguez
: Jete Unidad Prestadora de Salud Magdalena
i Reviso: Fredy Hernan Aguirre Mastrodomenico : . : ‘
(Abogado espetialista Beses 8) 15 ( g - . o - ‘ ) !
P Reviso: &, Guiliermo Orozeo Castriten S ¢ * ‘ ' En : o ‘
! (Jefe Administrativo Rases 8) . - Col E E . S !
1 Fecha de Elaboracion; 24/11/2022 e . i
%— ' Ubicacion: W_gendazozz,frqd extamna R EEER - :
! _ _ ‘ : . i
] ’ i
_: Calle 22 #1C-T4 . . |
N Teléfonos 4380046 — 4234831 Ext 3629, o
demag.upres@correo.policla.goy.co . . o : - : ' ;
i muw_gdiic‘ua‘gov‘co : : : : : : :
|
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. ANEXO No, 1
. CONDICIONES TECNICAS

._J.

CiTEMS |

. .S8ervicios requetidos.
OTHAS CONDICIONES TECNICAS DEVERIFIGACION © ©.7 1. - © .

!

01

Con el fin de garandzar [z calided de 105 blenes o servicios & contratar ¥ evitar Incumpiimientos en la ejscucién del futuro contrate, -
se requiere acreditar expetiencia en proyecios similares al objeto del presente estudio previo, 1al acreditacién sera avaleda con lz |
presemacion de los documentos que acrediten la realizacion de comtratos celebrados y ejecutados durante los afios (2018 wa 2020
y/o 2021} de proyectos igusles o similares ai presente proceso contraciual cuya suma supere el cien por ciento {100%} det
presupueste aslgnade al presente proceso, con smpresas piblicas ¢ privadzas, parg io cugl e oferente "debera 'presentar |
certificaciones (certificacian per contrato) Gon concepto favorable de fa recapeion de los contratos, s E

: (L:@EXPERIENCIA SE VERIFICARA MEDIANTE LAS CERTIFICACIONES. APORTADAS, CALIFICANDOSE "CUMPLE" O "NG E '
F CUMPLE".. . oo . : - o
La propuesta del oferente que no' presente certificaciones ¢ que tas presentadas no retnan las condiciones anteriormente citadas, |
se dara come NO CUMPLE. o . ' : . i

La Policfa Nacional se raserva el derecho de hacer las verificaciones que consldere necesarias en fa dociimentacion presentada |
ante orgagismog de-controf ¢omo DIAN, CAMARA DE COMERCIO, ete., ton el fin de garantizar Iz transparencia del proceso de |
contratacion. . : : : o
Justificacion: La experiencia especifica. del proponente es importante por cuanto le asegura a la entidad. que el contrato sers
; ejecutado por un tereere con 2 suficiente experiancia an contratos de similares cargcteristicas, que garantice fa calidad final de jos
-bfenes del contrato y el cumplimiento dsl fiempo de ejecucion establecide para el mismo. i

Acreditar [a exceriencia exinida es un requistts que no otorga suniziey la entidad lo cenlificerd como CUMPLE o NO CUMPLE.

H

Capacidad gperativa y justificacian: & oferente debe certificar mesiante comunicacian oficial que crenta con j2 capacidad instalada, -
de infraestructura, maguinaria, equipos, recursa humano y/o tedes aguellos’aspectos requeridos por la Reselucion 2003 del mes de |
Mayo. de 2014, {Esta certificacién debe ser aportada junto con ja propuesta presentada [& cual serd verificada por parte del comité
técnico dal procase:} : : : i e

02 ¢

. El proponente presentara en. documento anexo firmado por. of representznte iegal, las caracteristicas que cferia respecio a la!
| atencién a los usuarios, incluyende some minime: - ) - S : ‘ i
" Requisitos para la atencidn de servicio

Horarlos de Atencitin : : - -

Modziidad para ia asignacion de citas (Telefonica yio Presancial)

Entrega de Instrucciones para procedimientos I :

Entrega de resultades ’ T . . o I
. Entrega de copia de servicios prestados ‘

Direccién y teléfoncs (Fijos yoméviles) en donde puedan localizarse para la programacidn de servicios per parte de referencia

en casos de solickarles servicios prioritarios © en casc de urgencias, . ‘ ) .

~ _Anexar el Porafolios de servicios, ncluvendo en este el models de atencion v capecidad instajada, ' . i

T

i

03

Ei oferenie deberd presaniar una certificacion firmada per ef representants legz! donde. cartifinue cue su personal cumple con fos !
éstudios necasarlo para prestar los servicios requerdo por la Unidad Prestadora de Salud Magdalena SUMINISTRO DE GASES |
MEDICINALES QUE INCLUYA ALQUILER.Y MANTENIMIENTO DE EQLIPOS NO INVASIVOS PARA USO INSTITUCIONAL Y |
DOMICILIARIOS, ADITAMENTOS, INSUMOS, ‘EDUCACION AL USUARIC Y SU FAMILIAR EN EL USO DE EQUIPOS, |
OXIGENOTERAPIA; CON DESTIND A USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL EN EL |
DEPARTAMENTO DE MAGDALENA, SEGUN PRCTOCOLOS ESTABLECIDOS TECNICA Y CIENTIFICAMENTE BN EL AMBITC
NACIONAL CONSIGNADOS EN EL ACUERDO NO. 002 DEL 27 DE ABRIL DE 2001 POR EL CUAL SE ESTABLECE S PLAN
' DE SERVICIGS DE SANIDAD MILITAR Y TODOS AGUELLOS NO CONTEMPLADOS EN EL ACUERDO 002 DE ABRIL 27 DE -

' 2001 QUE SEAN PREVIAMENTE APROBADAS POR COMITE TECNICOICIENTIEICO DE LA DIRECCION DE SANIDAD DE LA |

POLICIA NACIONAL Y AQUELLOS AMPARADOS BAJO ACCION CONSTITUCIONAL DE TUTELA, cabe aclara que los diplomas, |
actas. de grado v de s estudios reslizados deberdn reposar en la sficing de talento Fumano de la entidad seleccionada,

04 -

El oferente deberd estar habilitade y anexar copia de la Cerificacidn de acuerdo & o estipuiads en e Regisiro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud de acuerdo &l Dedreto 780 de 2016 y la Resolucién No..2003 de 2074, Para los servicias
solicktados con relacion al obisto-del gresente proceso de contratacisn, - - f . ,

RETHUS - Registro Unice Nacionat del Talento Hurmano en Saug, Sistema de informacién. de) Ministerio de Salud y Proteccian |-
Social del talento humane en salud que-cumple con los requisitos establecides an la Ley 1764 de 2007, proceso cbn 2| cual se '
entiende que dicho personal se encuentra autorizédo para el ejercicio de una profesién u scupacién dal drea de !z salud. En &
RETHUS se sefiala también la infermiacion sobre |ags sancidnes del talenfe humano en salud que, segln &i caso, reportan los
Tribunales. ético-disciplinarios ‘del drea de 2 salud, autoridades competentes o los particulares & quienss se les deleguen las

funclones plblicas. Por este motivo el profesionz| dabe estar inscrito ar &l sistema gntes mencionade, : : :

08

CPORTUNIDAD DE ACCEDER AL SERVICIO: L , _ _ ‘ g
Es leigadén del contratista Ia asignacién de consglta médica ambulatoria, en lClNCO (5} dias hékiles. '

: La oportinldad para i realizacion de procedimientos dia'gnésticos ambulatorios debe ser de CINCO (5) dias héblles:
ILa Oportunldad para la realizacion de procedimientos terapéutioos ambulatorios y domiciliarios serd de CINCO (5) dlas habiles.

|
]
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07

El oferents debera realizar el cargue de los RIPS en la'nusva plataforma Registro de Cuentas Medicas RECUM de la Direccion
de Sanidad, debera enviar en éd diligenciada |z planilla en EXCEL, relacién de paciente asi: 7 .
-, Numere de : .de > | --Nombres:y-apellidos i+ ] “Procedimiento’
LU facturd L N Bt ‘d‘e[:-paci:enfg_' % ) el Y

srealizado

R

08

Una vez adjudicado el presente proceso de contratacion el_fut/uro--contraiista se compromete & enviar archivo plano en Excel donde
se discrimine cada uno de los CUPS con sus respectivos valores en pesos colombianos a iz tarifa contratada. -

09

Prastar los servicios de acuerdo al ';ﬁla‘n de beneficios es el establecido en el Acusrdo 002 del 27 de abrit de 2001 de! consejo ‘
superlor de la fusrza militares y Policia Nacional o que se den por autarizados por el Comité Técnico clentifico de lo cual deberd’

anexarse la certificacion de dicha autorizacién mediants oficio.emitido por la Jefatura del Establecimiento de Sanidad Policial:

10

Aceptar los requisitos para prestar la atencion a los usuarios: La orden expedida por la oficina de Referencia y Contrareferencia de
la Unidad Prestadora de Salud Magdalena, ta documentacion para la acreditacion de derechos de los usuarios. Y en especial el |

‘nstructive D0S/DISAN-AGESA — 70 * modelo de atencién en salud familiar con enfoque de riesgo de ia‘Pol_Ecia_Naciqnal -

lineamientos para la red externa™ :

11

El futuro contratista debe disponer de una o varias lineas telefonicas directas y servicio de FAX para gque los -usuarios puedan

solicitar informacién acerca -de ios servicios prestados y para fa Coordinacién previa de los servicios “de Referencia y
Contrareferencia. . ' : :

12

.| EX futuro contratista debe asignar el coordinador informando nombre, cargo del funcionario'y teléfonos fijos o celular del mismo para

resolver Ias posibles dificultades administrativas o asistenciales que bien pudieran oresentarse en el proceso, Para el caso de
Profesionales Independientes, el contacto seré el misme profesional, especialisias o subespecialistas. -

13

CUMPLIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SG-SST). El oferente debera

| certificar mediante comunicado oficial can firma del representante legal y el profesional encargado segln la idoneidad

presentada de este Ultimo, ‘gue cumple con le establecidoen la Resolucion nirmero 0312-del 13 de febrere.de 2019 Por medio
de la cual se definen los Estandares Minimos del Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo SG-S8T. De igual
forma diligenciara y anexara el Formulario No. 2 (sistema de gestién de la geguridad y la salud en el trabajo).

14

El futuro contratista se compromete a cumplir y/o acogerse con cada unade las condiciones y exigencias establecidas en el
Instructivo No. 016 AGESA-GRUSE de fecha 28/09/2015 por la cual.se establecen los LINEAMIENTOS PARA EL

 FUNCIONAMIENTC DE REFERENCIA, CONTRARREFERENGIA Y AUTORIZACIONES EN EL SUBSISTEMA DE SALUD DE

LA POLICIA NACIONAL.

15

El oferente debera ofertar la totalidad de los servicios requeridos, lo cual sera verificade por el comite-técnico.

16

El oferente debera entregar diligenciado en la propuesta el Formulario No.8 Acuerde de confiabilidad, anexo al presente pliego.

17

| Entrega de los documentos que evidenciah, la afiliacion a la seguridad sacial integral del personal contratada, (E.P.S, EF.P, ARL,

C.C.F.) obligandose a mantener dicha afiliacion y nivel de la cebertura def riesgo, durante la totalidad del tiempe necesaria para la
gjeciicion de la actividad contratada : : ' -

18

Aportar la copia del sistema de gestidn de seguridad y salud en el trabajo de!l contratista con la evaluacidn del riesgo aplicable a la
actividad contratada y lo establecido en el articulo 22.46.23 del decreto 1072 de 2015 o la-norma que o sustituya

19 |

Entregar el plan de trabajo para la ejecucién de la actividad del SGSST donde s3 svidencie el cumplimiento a-todas las normas’
vigentes en SGSST, aplicables a la tarea contratada, -en especial las actividades que generan cualquier tipo de riesgo a los
trabajadores del contratista ) : ) ‘ i -

20

§i el contrato de obra o suministro esta relacionade con las actividades reglaméntadas para &l SGSST, la persona juridica o natural
gue actria como empleador o €l responsable de SGSST dal contratista, debera presentar licencia vigente en seguridad y salud en
el trabajo que contemple habilidades para.la tarea :

C 21

Copia del plan de trabajo relacionade con el SGSST, preveniente accrdado con la ARL a Ié cual tiene afifiado a sus trabajadores o

dependientes . - Lo

22

Notificar por escrito al responsable SGSST del contrato-del trabajo para ariicular actividades de prevencion, control y.su pericon de |
la actividad contratada o : - ' ) :

23

Copia del reglamento de higien.e y seguridad industrial {fisico o magnético) que aplica el contratista o subcontrati'sta enla actividad
jaboral C - I o : : I

24

Debera evidenciar objetivamente gue cumple en su totalidad con los reguisitos legales establecidos en el articulo 2.2.4.6.28 del

decreto 1072-2015 en relacién con sus de pendientes y contratista durante toda la ejecucion contractual

- SERVICIOS REQUERIDOS

SUMINISTRO DE OXIGENG DOMICILIARIO POR CONCENTRADOR DE BAJO FLUJO

- . +

1 P200XI0 | CILINDRC DE RESPALDO +. BALA " PORTATIL “QUE INCLUYA REGULADOR -+ 1
"HUMIDIFICADOR+ AGUA DESTILADA X500ML Y CANULA NASAL (MES) ) ]
SUMINISTRO DE OXIGENO DOMICHIARIO POR.CONCENTRADOR DE ALTO FLUJO +

2 P320XI10 [ CILINDRO DE RESPALDC™ + BALA PORTATIL. QUE INCLUYA REGULADOR + 1

HUMIDIFICADOR+ AGIJA DESTILADA X500ML Y CANULA NASAL{MES)
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3 P440X10. (’)XIGE'NO POR CI'LINDRO DOMICILIARIO 6.5MTS CUBICOS- 1
4. | P460XI0 | ALQUILER DE REGULADOR MEDICINAL ' _ 1
5 P470XIC .-RECARGA DE CILINDRO DE OXIGENO DE 3MTS CUBICOS . 1
3] P480XI0 ' RECARGA DE CILlNDRO PORTATIL DE OXIGENO 415LTS -1

7 p4éox10 RECARGA DE CiLINDRO DE OXIGENO DE68OLTS .. - . 1
& . PS30XI0, | RECARGA DE CILINDRO ox;GENo'.s;SMT's cUBICOS R
9 | P540X10 | CILINDRO GASEOSO MEpro_lNAL 6.5MTS CUBICOS INSTITUCIONAL 1
"10 | ‘P28OXI0. SUM['N!STRO._DE-SU'CCZIONE\DOR'QUE INCLUYA LOS DESECHABLES DEL EQUIPO 4
11 | P120XI1.| EQUIPO DE CPAP MODO AUTO PACIENTE ADULTO Y. PEDIATRICO (MES) 1
12. | .P160XI1 | EQUEPO DE BPAP PACIENTE ADULTO Y F’ED%ATRICO {MES) 1
13 | F290X110 SUMINISTRO DE MASCARA BIPAR | 1
14 | MQ782 | MASCARA FACIAL PARA CPAP TALLA L _
15 | MQ1268 | MASCARA FACIAL PARA CPAP TALLA M 1
16 | MQ1269° | MASCARA FACIAL PARA CPAP TALLA S 1
7| MQ802 . | MASCARA NASAL PARA CPAP TALLAM 1
18 MQB03 . | MASCARA NASAL PARA CPAP TALLA S 1
19 MQ804 | MASCARA NASAL PARA CPAP PEDIATRICO 1
20 | mMQ1271 | MASCARA DE NO REINHALACION 1
21 MQ787 [ MASCARA DE NO PEDIATRICA 1
22 MQ810 | MASCARA PARA OXIGENO ADULTO 1
23 MQ812 [ MASCARA PARA OXIGENQ PEDIATRICD. 1
- 24 | MQ488 |EQUIPO DE MICRONEBULIZADOR ADULTO (MASCARA-MICRO-MANGUERA) . 1
EQUIPQ DE MICRONEBULIZADOR PEDIATRICO (MASCARA-MICROMANGUERA q

25

'Vo. Bo__//Patruliera JURANTS
Analista de Contratos RASES 8

- MQ488

Calle 22 # 1C-74

Teléfonos: 4380046 - 4234831 Ext: 3820,

. demag.upres@correo. D0|ICIa gov.ce -

WWW. pohcta gov.co -
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