ANEXO
CONDICIONES TECNICAS MINIMAS HABILITANTES

El oferente debera marcar con una X, en el siguiente cuadro su manifestaciéon voluntaria de aceptacién de
cumplimiento a las especificaciones técnicas establecidas en los siguientes cuadros; donde se pueda evidenciar

CUMPLE o NO CUMPLE

REQUISITOS GENERALES

a. Las especificaciones técnicas requeridas son de obligatorio cumplimiento, de no hacerlo la propuesta se

considerara rechazada.

b. Enlacolumna CUMPLE / NO CUMPLE, se verificaran las especificaciones técnicas ofertadas por la firma;

asi mismo debera anexar la documentacién requerida.
El oferente no debera modificar ni cambiar el presente anexo

Para lo anterior se diligencia la informacion en el siguiente cuadro:

CODIGO < OFRECE
ITEM DESCRIPCION CUPS DESCRIPCION CODIGO CUPS S ] NO
CONSULTA DE PRIMERA
1 VALORACION INTERDISCIPLINARIA 890215 VEZ POR EQUIPO

INTERDISCIPLINARIO

REHABILITACION
FUNCIONAL DE LA
DEFICIENCIADISCAPACIDAD
DEFINITIVA LEVE

PROGRAMA PRESENCIAL DE 30
2 SESIONES/MES POR USUARIO, 938660
INCLUIDO SERVICIO DE ALIMENTACION

REHABILITACION
FUNCIONAL DE LA
DEFICIENCIADISCAPACIDAD
DEFINITIVA MODERADA

PROGRAMA PRESENCIAL DE 60
3 SESIONES/MES POR USUARIO, 938661
INCLUIDO SERVICIO DE ALIMENTACION

REHABILITACION

PROGRAMA PRESENCIAL DE 100 FUNCIONAL DE LA
4 SESIONES/MES POR USUARIO, 938610 | DEFICIENCIA-
INCLUIDO SERVICIO DE ALIMENTACION DISCAPACIDAD.

TRANSITORIA LEVE

A LAS UNIDADES PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD PARA LA REHABILITACION FUNCIONAL DE LOS USUARIOS Y/O BENEFICIARIOS CON
DISCAPACIDAD COGNITIVA O INTELECTUAL AFILIADOS AL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL, ADSCRITOS

ESPECIFICACIONES TECNICAS MINIMAS EXIGIDAS

OFRECE

Sl NO

REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD. El oferente deberd anexar a la oferta la
inscripcion en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS, en cumplimiento a lo dispuesto en el
Articulo 2.2.1.2.1.2.21 del Decreto 1082 del 26 de Mayo de 2015 y de conformidad con la ley 10 de 1990, el decreto 780
de 2016 y la resoluciéon 3100 de 2019. Asi mismo, deberd comprometerse a mantenerla(o) vigente durante la ejecucion
del contrato.

El oferente debera anexar a la oferta el portafolio de servicios para verificar los servicios que ofrece.

El oferente garantiza que desarrollara un Programa de rehabilitacion funcional encaminado a los beneficiarios con
discapacidad cognitiva o intelectual, a través de actividades, procedimientos e intervenciones terapéuticas tendientes a
desarrollar, mejorar, mantener o restaurar habilidades, destrezas y capacidades, propiciando estrategias eficaces para
conseguir su maxima autonomia, interaccion, movilidad y/o desempefio en sus actividades de la vida diaria. Todas las
actividades deben facilitar la construccién de su proyecto de vida.

Se establece de acuerdo a la edad y al grado de severidad de la discapacidad, asi:

. Programa presencial de 30 sesiones/mes: dirigido a nifios, nifias y adolescentes, que se encuentren integrados a
un colegio regular y requieren apoyo terapéutico-pedagdgico, apoyo y asesorias de pedagogia terapéutica a los
docentes, usuario y familia (Visita a colegios regulares). Su objetivo es mantener y potenciar habilidades y destrezas
funcionales haciendo énfasis en actividades basicas cotidianas y de la vida diaria, motricidad gruesa y fina,
comunicacion, cognicion, interaccion social y emocional, asi como favorecer su inclusién en el contexto escolar y
mejorar su calidad de vida personal y familiar.




El servicio debera ser prestado en los horarios presentados en la oferta, con una asistencia mensual hasta 30
sesiones/mes, incluido el servicio de alimentacion.

. Programa presencial de 60 sesiones/mes: dirigido a adolescentes y adultos jévenes, con el fin de mantener y
potenciar habilidades y destrezas funcionales haciendo énfasis en actividades bésicas cotidianas y de la vida diaria,
motricidad gruesa y fina, comunicacién, cognicion e interaccion social y emocional, para alcanzar su mayor grado de
independencia y autonomia posible. Asi mismo, se realizara entrenamiento prevocacional y vocacional de acuerdo
a sus perfiles ocupacionales e intereses, que les permita el acceso a una vida mas participativa y productiva,
facilitando la construccion de su proyecto de vida.

El servicio debera ser prestado en los horarios presentados en la oferta, con una asistencia mensual hasta 60
sesiones/mes, incluido el servicio de alimentacion.

e Programa presencial de 100 sesiones/mes: dirigido a nifios, nifias y adolescentes, con el fin de mantener y
potenciar habilidades y destrezas funcionales haciendo énfasis en actividades basicas cotidianas y de la vida diaria,
motricidad gruesa y fina, comunicacién, cognicion e interaccion social y emocional, para alcanzar su mayor grado de
autonomia posible.

El servicio debera ser prestado en los horarios presentados en la oferta, con una asistencia mensual hasta 100
sesiones/mes, incluido el servicio de alimentacion.

El programa incluye:

a) Evaluacion Terapéutica Interdisciplinaria, Revaloracién y seguimiento.

b)  Estructuracién de planes de intervencion acordes a cada caso particular

c) Sesiones individuales y grupales con participacién de los diferentes profesionales: Terapia Ocupacional, Fisioterapia,
Fonoaudiologia, Educacion Especial, y Psicologia, de acuerdo a las necesidades especificas de cada usuario.

d) Entrenamiento prevocacional y vocacional, segun su grado de autonomia

e) Orientacién y asesoria a los padres de familia, con el fin de brindar herramientas para la aceptacién, comprension y
manejo de la discapacidad, empoderandolos en temas relacionados con el proceso y los objetivos terapéuticos para
cada uno de ellos, ajuste y apoyo emaocional, pautas de crianza, educacion sexual fomento de la independencia y de
la autonomia, educacién sexual, etc. Se debera desarrollar un (1) taller de forma trimensual, durante la ejecucién del
contrato y entregar un acta por cada actividad realizada con sus anexos fotograficos y firmas de asistencia al
supervisor del contrato

CONDICIONES ESPECIFICAS

OFRECE

SI | NO

1. La asistencia mensual sera de acuerdo al programa al cual pertenece el usuario y a sus necesidades especificas,
periodo durante el cual recibira la atencién terapéutica interdisciplinaria, incluido el servicio de alimentacién.

2. El oferente realizara una valoracioén inicial al usuario, con el fin de orientar el plan de intervencién y las metas a alcanzar,
previo concepto del Equipo Interdisciplinario de Rehabilitacién del ESRPI BG EDGAR Yesid Duarte Valero - MADUA y
presentacion de la autorizacién de valoracion expedida por la oficina de Referencia y Contra Referencia de la RASES
No.1. Asi mismo, remitird el resultado de la valoracién para determinar el ingreso del usuario a dicha institucion.

3. El oferente prestara el servicio a los usuarios de acuerdo al objeto del contrato, mediante la presentacion de la
autorizacion expedida por la oficina de Referencia y Contra Referencia de la RASES No.1., junto con la fotocopia del carné
0 constancia de Servicios de Sanidad y documento de identidad del usuario.

4. El plan individual de tratamiento (PIT) debera estar orientado a la definicion de las metas y objetivos del tratamiento, la
descripcion de las acciones orientadas a alcanzarlos, las etapas y tiempos en los que se espera que se alcancen, la forma
en la que se va a medir su consecucion y el momento y modo en el que se va a valorar su cumplimiento. Se concertara
entre los Equipos Interdisciplinarios de Rehabilitacion del ESPRI MADUA vy la entidad contratada, y se basara en las
fortalezas, habilidades, deficiencias y necesidades del usuario, teniendo en cuenta su contexto familiar. Sefialara las metas
a corto, mediano y largo plazo, asi como los criterios de finalizacién del tratamiento

5. Antes de iniciar el tratamiento, el Oferente deberda comunicar al grupo familiar el Plan individual de tratamiento (PIT) a
realizar de acuerdo con el resultado de la valoracion inicial, con el fin de lograr los objetivos propuestos en cada una de
las éareas terapéuticas, asi como el compromiso de participacion activa y permanente para el desarrollo del mismo.
Ademas, cada una de las areas terapéuticas debera hacer entrega del plan casero, en el cual se establecen actividades
complementarias al plan terapéutico desarrollado.

6. El Oferente debera entregar al Supervisor del Contrato los ultimos 5 dias habiles de cada mes, la programacion de las
actividades mensuales que se realizaran a cada uno de los beneficiarios en el mes siguiente, con el fin de generar las
autorizaciones en el sistema SISAP WEB por parte de la oficina de Referencia y Contra Referencia de la RASES No.1,
segun lo establecido en el manual de autorizaciones de prestaciones del servicio de salud en el SISAP WEB, la generacion
de las autorizaciones de servicios debe realizarse antes de la prestacion de los servicios, no después de la prestacion del
mismo.

7. Las actividades terapéuticas deberan realizarse a nivel individual y grupal, y su intensidad en cada una de las areas de
tratamiento, estara acorde a la etapa del ciclo vital, el grado de discapacidad y las necesidades especificas del usuario.
Las sesiones individuales deberan ser de un tiempo minimo 30 minutos y las sesiones grupales de un tiempo minimo de
45 minutos

8. El Oferente debera facilitar el agentamiento de las sesiones acorde a las actividades diarias y escolares de cada nifio,
nifia y/o adolescente con discapacidad, para garantizar una asistencia efectiva a las mismas. Asi mismo, asegurar que
los profesionales que prestan los servicios sean permanentes, evitando que haya cambios en el contexto de la consulta
que pueda generar retrocesos en la adaptacion, colaboracién y empatia




9. El Oferente debera asesorar a las familias y/o cuidador sobre los Procesos de inclusién social del usuario en actividades
educativas, sociales y/o laborales acordes a su desempefio e interés, asi mismo a contactarse con las entidades
competentes dentro del marco de la Ley Estatutaria de Discapacidad

10. En caso de requerirse ajustes en el programa, se concertard una sesion de estudio del caso con el equipo
interdisciplinario de Rehabilitaciéon del ESPRI MADUA.

11. Cada una de las areas terapéuticas debera hacer entrega del plan casero, con el fin de afianzar el compromiso de los
padres en el proceso de habilitacién/rehabilitaciéon funcional de los nifios, nifias y adolescentes los cuales deben quedar
registrados en la historia clinica y realizar el seguimiento y cumplimiento de estos.

12. El Oferente debera entregar trimestralmente al Supervisor del Contrato, un informe de evolucién y seguimiento
cualitativo y cuantitativo de cada usuario en medio fisico y magnético; el cual se analizara por el Equipo Interdisciplinario
de Rehabilitacién del del ESPRI MADUA y se anexara en la historia Clinica de cada usuario. Dicho informe debera incluir
la fecha de inicio del tratamiento, los objetivos terapéuticos, los procedimientos realizados, los avances y logros
alcanzados, las complicaciones presentadas, las recomendaciones y el compromiso de la familia.

13. Brinda servicios de orientacién y asesoria a los padres o cuidadores primarios mediante herramientas para la
aceptacion, comprensiéon y manejo de la discapacidad.

14. Al finalizar el contrato, el Oferente debera realizar una evaluacion del proceso terapéutico, en comparacién con la
valoracion inicial y entregar el informe de cierre, que permita identificar y evidenciar el cumplimiento de los objetivos y
metas trazadas, en relacion con el plan de tratamiento inicial, generando recomendaciones a la familia y al Equipo
Interdisciplinario de Rehabilitacién del ESPRI BG Edgar Yesid Duarte Valero - MADUA.

15. El Oferente permitira el acceso a sus instalaciones al supervisor del contrato y sus profesionales para adelantar las
labores de evaluacion, control y seguimiento de condiciones locativas, recurso humano disponible y programas
terapéuticos, durante la ejecucién del contrato, sin previo aviso.

16. El servicio terapéutico debera ser prestado por profesionales idéneos en cada area y por ningn motivo podra ser
asumido por practicantes.

17. En caso de cambio de alguno de los profesionales presentados en la oferta, el contratista debera informar por escrito
al Supervisor del Contrato, anexando la hoja de vida, RETHUS y certificados de experiencia, con el fin de verificar si
acredita la experiencia minima establecida, el supervisor del contrato sera el encargado de dar el aval para que el
profesional preste el servicio.

18. El oferente debera presentar Protocolos y Guias de Manejo interdisciplinarias sobre la discapacidad objeto del
presente estudio, asi como los procedimientos del programa.

19. El Oferente debera tener un programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad (PAMEC) y ejercer seguimiento
y control sobre los indicadores de gestion exigidos por el sistema de informacion para la calidad del sistema obligatorio de
garantia y calidad de la atencién en salud.

20. El oferente debera recibir, tramitar y solucionar de manera diligente las quejas, no conformidades o sugerencias que
se presenten en desarrollo de la prestacion de servicios a los usuarios y aplicar las acciones de mejora pertinentes,
atendiendo en todo caso las recomendaciones formuladas por el contratante cuando a ello hubiere lugar y entregando un
informe al Supervisor del Contrato. Lo anterior, sin perjuicio de las responsabilidades civiles y contractuales que como
prestadores del servicio se deriven de esta actividad.

21. El oferente debera responder por los costos generados por los eventos adversos que se presenten durante la
prestacion del servicio asistencial que afecten a usuarios del contratante y comunicar dentro de un término prudencial al
supervisor del contrato, no superior a 48 horas, la ocurrencia de los mismos. Entendido el evento adverso como “el dafio
o0 complicacioén no intencional consecuencia del cuidado médico o todo aquel derivado del cuidado de la salud y no de la
enfermedad misma del paciente”

22. El oferente debera notificar al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), a las comisarias de familia o, en su
defecto, a los inspectores de policia 0 a las personerias municipales o distritales, los casos en que pueda existir negligencia
de los padres o adultos responsables en la atencién del usuario, y ademas denunciar ante la Fiscalia General de la Nacién
cuando se detecten indicios de maltratos fisicos, psicoldgicos, violencia intrafamiliar o violencia sexual, preservando la
cadena de custodia si fuera el caso, radicando copia de la notificaciéon al Supervisor del contrato.

Para lo anterior, debera contar con un protocolo de manejo en los casos que los padres soliciten el desistimiento de los
tratamientos; teniendo en cuenta que priman los derechos de los nifios sobre los de los adultos. Dicho procedimiento debe
incluir la intervencion de entes de Control anteriormente mencionados.

23. El oferente dispondra de una persona encargada para la Coordinacion del contrato, con una linea telefonica directa
que garantice el acceso a la informacién en general sobre la atencién de los usuarios, tales como programacion de
terapias, tratamientos terapéuticos, novedades en los procedimientos, quejas y resolucién de inquietudes, entre otras.
Esta linea sera de uso del supervisor del contrato y coordinador del servicio de rehabilitacion del ESPRI BG Edgar Yesid
Duarte Valero. Ademas, se compromete en allegar a los padres de familia y/o cuidadores, toda comunicacién enviada por
la Supervision del Contrato y/o el equipo interdisciplinario de rehabilitacion del ESPRI MADUA, durante el plazo de
ejecucion.

24. El oferente debera informar por escrito al Supervisor del Contrato, las novedades presentadas con los usuarios,
respecto a inasistencia mensual, retiro del programa, cambios de terapeutas, ajustes en el plan de tratamiento, cambios
de domicilio y situaciones especiales y de notificacion obligatoria.

25. El Oferente brindara la prestacién de los servicios con oportunidad, integridad, eficiencia y excelente calidad cientifica.

26. RECURSO HUMANO

Personal Profesional: El Oferente para la prestacion de los servicios debera contar con un minimo de profesionales en las
siguientes areas:
. Cuatro (4) profesionales en Fonoaudiologia




Tres (3) profesionales en Fisioterapia

Cuatro (4) profesionales en Terapia Ocupacional

Tres (3) profesionales en Psicologia

Cuatro (4) profesionales en Educacion Especial

Un profesional en Nutricién (Asesoria Nutricional)

Un Instructor para entrenamiento prevocacional y vocacional

Para el manejo en grupo de los beneficiarios el oferente debera contar con personal adicional como apoyo para cada
nivel.

Todos los profesionales presentados en la oferta deben acreditar experiencia minima de un (1) afio.
El Oferente debera diligenciar el Formulario de Idoneidad de todo el Recurso Humano ofrecido. Asi mismo, debera anexar

las Certificaciones de experiencia de cada uno de los profesionales, el Certificado de inscripcién en el Registro Unico
Nacional del Talento Humano en Salud (RETHUS) para las profesiones que apligue.

27. INSTALACIONES:
El Oferente para la prestacion de los servicios debera contar con las siguientes areas:

e Dos (2) Areas terapéuticas para trabajo grupal, con un maximo de 10 a 12 usuarios por grupo.

e Cinco (5) Areas terapéuticas independientes para trabajo individual

e Una (1) Zona verde, salén o patio para actividades recreativas

e Una (1) zona de comedor o toma de alimentos

e Un (1) bafio para hombres, un (1) bafio para mujeres y un (1) bafio con adaptaciones para discapacidad.

¢ Las instalaciones de la institucion deben contar con adaptaciones y rampas de acceso para usuarios con discapacidad.

El Oferente DEBERA diligenciar el Anexo Certificacion Capacidad administrativa y operacional.

NOTA: Asi mismo, se verificara a través de una VISITA TECNICA por parte del comité evaluador, a las instalaciones de la
institucion prestadora del servicio de rehabilitacion, la cual se realizara verificando solamente lo estipulado en el Anexo
VISITA TECNICA del presente estudio previo.

28. El servicio debera ser prestado en el inmueble presentado en la oferta. En caso de requerir cambio de instalaciones
durante la ejecucion del contrato, se debera informar al Supervisor del contrato, quien realizara la respectiva verificacion
del inmueble y emitird el concepto favorable al ordenador del gasto para que en dicho establecimiento se continde la
prestacion del servicio, caso en el cual se efectuard la correspondiente modificacion al contrato.

29. DOTACION:
El Oferente para la prestacién de los servicios debera contar como minimo con la siguiente dotacién:

* Mesas de trabajo y sillas (Para trabajo en grupo y para Trabajo individual.)

e Materiales ludicos y terapéuticos: 45 juguetes, 20 laminas de categorias, 6 tableros acrilicos, 10 rompecabezas, 10
pinturas, 10 encajes, 10 ensartados, 10 pelotas, 10 instrumentos musicales, 10 aros, 1 biblioteca.

e Ayudas Audiovisuales: Reproductor de CD, Televisor, VHS o DVD u otro de acuerdo a las necesidades

* Una Bateria para evaluacion psicologica

e Una Bateria para evaluacion de procesos fonoldgicos.

» Una Bateria para evaluacion del desarrollo motor.

e Una Bateria para definir perfiles ocupacionales.

o Material para apoyo de desarrollo l6gico matematico y manejo del dinero (dos)

e Dos Juegos material para apoyo de desarrollo l6gico matematico

e Material con ayudas visuales para proceso de lecto-escritura (dos)

¢ Instrumentos de seguimiento y control en contexto escolar, de habilidades de independencia, de autonomia, de
inteligencia, matematicas, escritura y lectura (uno de cada uno)

» Tres Balones terapéuticos

e Dos Colchonetas

e Una rampa con escalera

e Dos balancines.

* Dos espejos de pared de cuerpo completo.

» Materiales para talleres, especificar de acuerdo a los talleres ofrecidos. (Registrar cada taller con sus materiales)

El Oferente DEBERA diligenciar el Anexo Certificacion Capacidad administrativa y operacional.

NOTA. Esta condicion se verificara por parte del Comité Técnico Evaluador del proceso de la siguiente manera: Al momento
de la evaluacion, se realizara una visita a las instalaciones del oferente, en la cual se verificara que se cuente con al menos
una (1) unidad de los elementos solicitados; las demas cantidades de elementos requeridos seran verificados por el
Supervisor del contrato una vez este sea adjudicado y el Contratista contara con un plazo de quince (15) dias, a partir de
la entrega de la carta de iniciacién de ejecucion del contrato.

30. El Oferente debera tener documentados los programas de bioseguridad, manejo de desechos, asepsia y antisepsia,
de acuerdo a la normatividad vigente.

31. El oferente debera contar con los indicadores de gestion exigidos por el sistema de informacion para la calidad del
sistema obligatorio de garantia y calidad de la atencién en salud.




32. SERVICIO DE ALIMENTACION

El oferente debera suministrar el servicio de alimentacién a los usuarios (refrigerio) e informara mensualmente al
Supervisor del contrato y a los padres, el menu ofrecido. Dicho menu debe estar avalado por una Nutricionista ofrecida
por el contratista y se realizara la respectiva verificacion por parte del supervisor del contrato.

Solo en casos especiales, cuando se requiera por su patologia de base alimentacion diferente o complementaria, se
deberan tener en cuenta las recomendaciones del médico tratante y/o nutricionista de la UPRES Bogota y la UPRES
Cundinamarca.

33. El Oferente debera presentar el Certificado no superior a tres meses emitido por la Administradora de Riesgos
Laborales (ARL) sobre la Evaluacion Inicial de los Estandares Minimos del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud
en el Trabajo (SGSST), donde conste una calificacion que se encuentre en una escala de valoracion “Aceptable” (puntaje
mayor a 85%) y mantener la calificacion y evidencias a disposicion (para el caso de consorcio o uniones temporales se
debera presentar el certificado por cada empresa que conforma la unién temporal o consorcio). La calificacion total de la
Evaluacion Inicial del SGSST seré objeto de verificacion durante la ejecucion del contrato.

El oferente diligenciar el formulario de compromiso firmado por el representante legal de la empresa (segin modelo
publicado en la seccion documentos del proceso de la plataforma SECOP II).

NOMBRE DEL PROPONENTE

NIT o C.C.

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL
C.C.

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
DIRECCION

TELEFONO



FORMULARIO
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA
Bogota D.C.

Sefores
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1
Ciudad

Referencia: Presentacion de propuesta para el Proceso de Seleccion Abreviada PN RASES No. 1 SA 009 2023
que tiene por objeto la PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD PARA LA REHABILITACION FUNCIONAL
DE LOS USUARIOS Y/O BENEFICIARIOS CON DISCAPACIDAD COGNITIVA O INTELECTUAL AFILIADOS
AL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL, ADSCRITOS A LAS UNIDADES
PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1.

(Nombre)(s) de la(s) persona(s) que esta(n) suscribiendo la propuesta, identificado como aparece al pie de mi
firma, obrando en calidad de (Calidad en la que actla el(los) firmante(s) de la propuesta; si el(los) Contratista(s)
actua(n) en su propio nombre, éste (éstos) debera(n) suscribirlo. Si la oferta se presenta bajo la modalidad de
representacion ya sea de una Union Temporal o de un Consorcio, debera firmarla la persona a la cual se le
otorgo el correspondiente poder para suscribir la propuesta y adjuntarlo a la misma. Si la oferta se presenta por
persona juridica, debera firmarla el Representante Legal de la misma), de conformidad con lo establecido en el
(En el evento de que la propuesta sea presentada por varias personas y el suscriptor de la carta sea una sola
persona, deberd indicarse en este aparte el poder o el compromiso de asociacién, o el convenio de Unién
Temporal o Consorcio, o el documento pertinente en donde conste la designacion de tal persona para presentar
oferta en nombre de los demas), me permito presentar, en nombre de (Indicacién clara del proponente a nombre
de quien se actua), propuesta seria y formal para participar en el proceso de Seleccién Abreviada de Menor
Cuantia PN RASES No. 1 SA 009 2023, convocado por la PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD PARA
LA REHABILITACION FUNCIONAL DE LOS USUARIOS Y/O BENEFICIARIOS CON DISCAPACIDAD
COGNITIVA O INTELECTUAL AFILIADOS AL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL,
ADSCRITOS A LAS UNIDADES PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD
No. 1, conforme a la informacion suministrada en los términos establecidos en el Pliego de Condiciones que
rige el proceso, en las Leyes de la Republica de Colombia y en particular de la Ley 80 de 1993, sus Decretos
reglamentarios, los Codigos Civil y de Comercio, y las deméas normas que conforman el régimen legal del
presente proceso de contratacion, o que llegaren a regular algiin aspecto concerniente a él.

El objeto del proceso se encuentra detalladamente enunciado en los Pliegos de Condiciones y en el Anexo 1
“Condiciones Técnicas” y para todos los efectos legales, mi propuesta debe entenderse referida al mismo,
teniendo en cuenta su descripcién y especificaciones técnicas.

En relacién con la propuesta que presento, manifiesto lo siguiente:

1. Que el proponente que represento conoce y acepta el contenido de los Pliegos de Condiciones y de sus
Anexos y Formularios, asi como el de cada uno de las adendas hechos al mismo.

2. Que la propuesta que presento es irrevocable e incondicional, y obliga insubordinadamente al proponente
que represento.

3. Que ni el representante legal 6 apoderado del proponente, ni el proponente mismo, ni sus integrantes y
directores nos encontramos incursos en ninguna de las causales de inhabilidad y/o incompatibilidad
determinadas por la Constitucion Politica, Ley 80 de 1993, Decreto 1082 de 2015, Ley 1150 de 2007, Ley
1474 de 2011 y demas normas vigentes que puedan impedir o vicien la presentacion de nuestra oferta o la
firma del Contrato que pudiera resultar de la eventual adjudicacion.

4. Que el proponente, en este caso (Indicacion clara del proponente a nombre de quien se actda), esta
compuesto por las siguientes personas, y que el nombre de su representante legal, direccion, teléfono y
fax son los siguientes: (Informacién de cada uno de los integrantes que componen al proponente, si son
varias personas; Si se tratara de un proponente persona juridica, se puede adaptar la declaracion, para
suministrar la informacion alli requerida respecto de la sociedad proponente y su representante legal
Unicamente)

5. Que nuestra propuesta basica cumple con todos y cada uno de los requerimientos y condiciones
establecidos en los Pliegos de Condiciones y en la Ley, y cualquier omisién, contradiccion 6 declaracion



10.

11.

12.

13.

debe interpretarse de la manera que resulte compatible con los términos y condiciones del proceso de
contratacion dentro del cual se presenta la misma, y aceptamos expresa y explicitamente que asi se
interprete nuestra propuesta.

Que nos comprometemos a proveer a la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1, en caso de
resultar adjudicatarios del presente proceso de contratacién, los servicios ofrecidos en la presente
propuesta, que corresponden a aquellos solicitados por los Pliegos de Condiciones para la Seleccion
Abreviada, con las especificaciones y en los términos, condiciones y plazos establecidos en los Pliegos de
Condiciones, y en las condiciones allegada a esa entidad a través de la presente carta de presentacion.

Reconocemos la responsabilidad que nos concierne en el sentido de conocer técnicamente las
caracteristicas y especificaciones de los servicios que nos obligamos a entregar, y asumimos la
responsabilidad que se deriva de la obligacién de haber realizado todas las evaluaciones e indagaciones
necesarias para presentar la presente propuesta sobre la base de un examen cuidadoso de las
caracteristicas del negocio. En particular declaramos bajo nuestra responsabilidad, que los servicios que
se entregaran a la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1, en el caso de resultar
adjudicataria nuestra propuesta, cumple con todas y cada una de las exigencias de los Pliegos de
Condiciones, sus Anexos, sus Formularios y adendas que llegaren a suscribirse.

Manifestamos ademés que hemos realizado el examen completo y cuidadoso, y que hemos investigado
plenamente, las condiciones del contrato que nos comprometemos a ejecutar, asi 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 los servicios, y en general, que conocemos todos los factores
determinantes de los costos de ejecucién del contrato a suscribir, los cuales se encuentran incluidos en los
términos de nuestra propuesta.

En todo caso, aceptamos y reconocemos que cualquier omision en la que hayamos podido incurrir en la

investigacion de la informacion que pueda influir para la determinacion de nuestra propuesta, no nos
eximird de la obligacion de asumir las responsabilidades que nos lleguen a corresponder como
contratistas, y renunciamos a cualquier reclamacion, reembolso o ajuste de cualquier naturaleza por
cualquier situacion que surja y no haya sido contemplada por nosotros en razén de nuestra falta de
diligencia en la obtencion de la informacion.

Reconocemos que ni los Pliegos de Condiciones del proceso de contratacion, ni la informacién 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 asesoria en materia de inversiones, legal, tributaria, fiscal o de otra
naturaleza, y declaramos que para la preparacion de nuestra propuesta hemos obtenido asesoria
independiente en materia financiera, legal, fiscal, tributaria, y técnica, y que nos hemos informado plenay
adecuadamente sobre los requisitos legales aplicables en la jurisdiccion del presente proceso de seleccion
y contratacion y del contrato que se suscriba.

Aceptamos plena, incondicional e irrestrictamente los términos del contrato que se nos ofrece, conforme al
Anexo 4 “Minuta del Contrato” de los Pliegos de Condiciones y nos comprometemos a suscribirlo sin
modificaciones sustanciales o formales de ninguna naturaleza, por la sola adjudicacion que a nosotros se
nos haga del contrato, salvo aquellas modificaciones que determine incluir REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1, por considerarlas necesarias para incorporar las variaciones que
se deriven de las adendas que se expidan dentro del proceso de seleccién y contratacion, las que de
antemano aceptamos.

Manifestamos y declaramos que nuestra propuesta no contiene ningun tipo de informacién confidencial o
privada de acuerdo con la ley colombiana, y, en consecuencia, consideramos que la REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 se encuentra facultado para revelar dicha informacion sin reserva
alguna, a partir de la fecha de apertura de las propuestas, a sus agentes o asesores, a los demas
proponentes 6 participantes en el proceso de seleccion y contratacion impulsado, y al publico en general
(Esta declaracion puede ser suprimida y sustituida por una en la que se declare que la propuesta contiene
informacién confidencial, en el caso de ser ello asi, debiendo indicar de manera explicita los folios en los
cuales obra tal informacion, y la justificacion 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).

Los suscritos (Integrantes del proponente en el caso de proponente plural; nombre del proponente, en caso



14.

15.

16.

17.

18.

19.

de persona juridica, adaptando la redaccion del parrafo a tal circunstancia), quienes nos presentamos en
calidad de proponentes al presente proceso de seleccion y contrataciéon bajo (Forma o titulo bajo el cual se
presenta la propuesta), declaramos y aceptamos, explicitamente, que asumimos la responsabilidad plena
por los resultados y obligaciones del contrato ofrecido, segun los términos del Reglamento que rige el
proceso de contratacion, 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 presentacion de la propuesta, de la correspondiente adjudicacion, y de
la suscripcién del contrato respectivo, conforme a las condiciones de responsabilidad previstas en la Ley.

Declaramos bajo juramento, el que se entiende prestado por la suscripcion de la presente carta de
presentacién de la propuesta, que hemos declarado Unicamente la verdad en la informacién y propuesta
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 informacion
aportada con la propuesta, o en las declaraciones contenidas en la presente carta de presentacion de la
propuesta.

Que me obligo a suministrar a solicitud de la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1
cualquier informacion necesaria para la correcta evaluacion de esta propuesta, dentro de los términos que
al efecto determine esa entidad.

Que recibiremos notificaciones en la secretaria de su Despacho, o en la(s) siguiente(s) direccion(es):
(Direccién para notificaciones ): Teléfono (0s): Fax

Que aceptamos recibir las notificaciones que me sean enviadas via correo electrénico por parte de la
Regional de Aseguramiento en Salud No. 1, las cuales recibiré en los siguientes correos electronicos. 1)
2)

Que no nos hallamos relacionados en el Boletin de Responsables Fiscales (articulo 60 Ley 610 de 2000).

Que la vigencia de la presente oferta es de meses, contados a partir de la presentacion de la misma.

Cordialmente,
(Firma del representante legal del proponente)




FORMULARIO

DATOS BASICOS BENEFICIARIO CUENTA

CIUDAD FECHA

Me permito certificar la siguiente informacion con el objeto de ser incluida en el Sistema Integrado
de Informacién Financiera SIIF.

APERTURA CANCELACION

I. DATOS ENTIDAD INFORMANTE (Beneficiario)

Entidad o beneficiario NIT
Y/O
C.C.
Direccion Teléfono Fax
Departamento Ciudad Municipio
Denominacioén de la cuenta Corriente
Ahorros

Teniendo en cuenta que la Tesoreria informara al proveedor sobre la realizacion del pago, indicando
el dia del giro, concepto y cuenta del beneficiario, para que éste verifique el abono en la respectiva
cuenta y confirme a la Entidad, el proponente debera indicar el correo electrénico para el efecto.

CORREO ELECTRONICO: SI(C_ )
TELEFONO: ) SI(C)
Il. DATOS DE LA ENTIDAD DE CREDITO:

Entidad Financiera Caodigo

Sucursal Cadigo Ciudad

Direccion Teléfono Fax

Numero de la cuenta
(Adjuntar certificaciéon bancaria)

NOMBRE Y FIRMA BENEFICIARIO



FORMULARIO

ORIGEN LiCITO DE LOS RECURSOS

Bogota, D.C., de 2023

Sefores
POLICIA NACIONAL — DIRECCION DE SANIDAD — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD
No. 1

Bogota

Yo Identificado (a) con cédula de
ciudadania Nro. expedida en certifico que lo que los activos y
recursos que conforman el patrimonio de la empresa o establecimiento de comercio (segun
corresponda) Nit. , asi

como el patrimonio de cada uno de los socios, que se destinaran para el desarrollo del proceso de
SELECCION ABREVIADA MENOR CUANTIA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD numero
PN RASES No. 1 SA 009 2023 cuyo objeto es la PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD PARA
LA REHABILITACION FUNCIONAL DE LOS USUARIOS Y/O BENEFICIARIOS CON
DISCAPACIDAD COGNITIVA O INTELECTUAL AFILIADOS AL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA
POLICIA NACIONAL, ADSCRITOS A LAS UNIDADES PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1, provienen de actividades licitas y que no estamos incluidos
en listas nacionales o internacionales de lavado de activos.

Manifestacion que se entiende prestada bajo la gravedad de juramento.

Atentamente;

Firma del representante legal del proponente
Nombre o razén social del oferente:
Identificacion (NIT O C.C O C.E O):
Nombre Representante Legal:

Identificacion (C.C O C.E. O)

Direccion:

Teléfono:

Email:



FORMULARIO
COMPROMISO ANTICORRUPCION

El (los) suscrito(s) a saber: (Nombre del representante legal de la sociedad, asociacion o persona juridica proponente,
o nombre del representante legal del consorcio o Unidon Temporal proponente) domiciliado en (Domicilio de la persona
firmante), identificado con (Documento de Identificacion de la persona firmante. y lugar de expedicién), quien obra en
calidad de (Representante legal de la Sociedad, del Consorcio, de la Unién Temporal, o de la Asociacion proponente,
si se trata de persona juridica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha Sociedad, Consorcio,
Unién Temporal, o Asociacion, indicando instrumento de constitucion y haciendo mencién a su registro en la Camara
de Comercio del domicilio de la persona juridica), que en adelante se denominara EL PROPONENTE, manifiesta(n)
su voluntad de asumir, de manera unilateral, los presentes PLIEGOS DE CONDICIONES, teniendo en cuenta las
siguientes consideraciones:

PRIMERO: Que la POLICIA NACIONAL - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 adelanta un proceso
de Seleccion Abreviada para la celebracion de un contrato estatal.

SEGUNDO: Que es interés de EL PROPONENTE apoyar la accion del Estado colombiano, y de la POLICIA
NACIONAL - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 para fortalecer la transparencia en los procesos
de contratacion, y la responsabilidad de rendir cuentas;

TERCERO: Que siendo del interés de EL PROPONENTE participar en el proceso de Seleccion Abreviada, se
encuentra dispuesto a suministrar la informacion propia que resulte necesaria para aportar transparencia al proceso y
en tal sentido suscribe el presente compromiso unilateral anticorrupcién, que se regiré por las siguientes clausulas:

CLAUSULA PRIMERA. COMPROMISOS ASUMIDOS.
EL PROPONENTE, mediante suscripcién del presente documento, asume los siguientes compromisos:

1. EL PROPONENTE no ofrecera ni dara sobornos ni ninguna otra forma de halago a ningdn funcionario publico en
relacidon con su propuesta, con el proceso de contratacion, ni con la ejecucion del contrato que pueda celebrarse
como resultado de su propuesta.

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

3. EL PROPONENTE 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 Republica de Colombia, especialmente de aquellas que rigen el presente proceso de Seleccion Abreviada y
la relacion contractual que podria derivarse de ella, y les impondra las obligaciones de:

a) No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios de la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO
EN SALUD No. 1, ni a cualquier otro servidor publico o privado que pueda influir en la adjudicacién de la
propuesta, bien sea directa o indirectamente, ni a terceras personas que por su influencia sobre funcionarios
publicos, puedan influir sobre la aceptacion de la propuesta;

b) No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios de LA POLICIA NACIONAL - REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 durante el desarrollo del contrato que se suscriba si llegase a ser
aceptada su propuesta.

4. EL PROPONENTE se compromete formalmente a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan
por objeto o como efecto la colusién en el presente proceso de Seleccion Abreviada.

5. EL PROPONENTE asume a través de la suscripcion del presente compromiso, las consecuencias previstas en la
solicitud de oferta del proceso de contratacion, si se verificare el incumplimiento de los compromisos anticorrupcion.

En constancia de lo anterior, y como manifestacion de la aceptacion 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 (Dia
del mes en letras y nimeros, dias del mes de del afio).

EL PROPONENTE:

(Nombre, nimero del documento de identificacién y firma del proponente o su representante)

SUSCRIBIRAN EL DOCUMENTO TODOS LOS INTEGRANTES DE LA PARTE PROPONENTE SI ES PLURAL
(CONSORCIO O UNION TEMPORAL), A TRAVES DE SUS REPRESENTANTES LEGALES.




FORMULARIO
ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD
Ciudad, FECHA

Seriores.
POLICIA NACIONAL — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1

Ciudad.

Referencia: Acuerdo de confidencialidad del proceso de Seleccién Abreviada de Menor cuantia,
Numero PN RASES No. 1 SA 009 2023 cuyo objeto es la: PRESTACION DE SERVICIOS DE
SALUD PARA LA REHABILITACION FUNCIONAL DE LOS USUARIOS Y/O BENEFICIARIOS
CON DISCAPACIDAD COGNITIVA O INTELECTUAL AFILIADOS AL SUBSISTEMA DE SALUD
DE LA POLICIA NACIONAL, ADSCRITOS A LAS UNIDADES PERTENECIENTES A LA
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1.

El(los) suscrito(s) a saber:

domiciliado en , identificado con
, quien obra en calidad de representante legal
, Si se trata de persona juridica, caso en el cual debe identificarse de manera
completa dicha sociedad, consorcio, unién temporal, o asociacion, indicando instrumento de
constitucién y haciendo mencion a su registro en la cAmara de comercio del domicilio de la persona
juridica), que en adelante se denominara el proponente, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de
manera unilateral, el presente compromiso, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

Primero: que la Policia Nacional adelanta un proceso de contratacion a través de la modalidad de
Seleccidon Abreviada de Menor cuantia, para la celebracion de un contrato estatal para la
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD PARA LA REHABILITACION FUNCIONAL DE LOS
USUARIOS Y/O BENEFICIARIOS CON DISCAPACIDAD COGNITIVA O INTELECTUAL
AFILIADOS AL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL, ADSCRITOS A LAS
UNIDADES PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1

Segundo: que el proponente entiende que parte de la informacion a la cual tendr& acceso por causa
0 con ocasién de los procesos de contratacién descritos en el numeral anterior se encuentra sujeta
a reserva legal por tratarse de actividades relacionadas con la defensa y seguridad de la nacion.

Clausula primera. Compromisos asumidos.
El proponente, mediante suscripcion del presente documento, asume los siguientes compromisos:

1. Mantener en reserva y no divulgar la informacion confidencial revelada por la policia nacional o
por terceros formalmente designados para el efecto.

2. Mantener en reserva y no divulgar ni utilizar, en provecho propio o de terceros y para fines
distintos a los previstos en el contrato, la informacion que le sea entregada directamente por la policia
nacional y/o sus designados.

3. Mantener en reserva y no divulgar por ningin motivo la informacién que personalmente conozca
o llegare a conocer en desarrollo y ejecucion de las actividades que le competan por causa o con
ocasion del contrato.



4. Mantener en reserva y no divulgar la informacién protegida por derechos de autor o por secreto
industrial de acuerdo a la normatividad vigente y que haga parte de la informacion confidencial.

5. Reconocer que el recibo de la informacién confidencial no concede, ni expresa ni implicitamente,
autorizacion, permiso o licencia de uso de marcas, patentes, derechos de autor, o de cualquier otro
derecho de propiedad industrial o intelectual de la Policia Nacional.

6. Suscribir, con antelacién a la revelacion de la informacién confidencial, los acuerdos de
confidencialidad que se ajustan a todo lo dispuesto en el presente acuerdo con todos sus empleados
y/o familiares de los mismos, contratistas, subcontratistas, proveedores y demas personas naturales
o0 juridicas que haya involucrado, involucre o llegare a involucrar en la ejecucién de las actividades
que le correspondan para el cumplimiento del objeto del contrato.

7. El proponente mantendra una lista de usuarios de la informacién confidencial que seré entregada
al proponente cuando lo solicite.

8. Utilizar Gnica y exclusivamente la informacion confidencial que conozca o llegare a conocer, en
desarrollo y ejecucion de lo que le competa en relacién con el contrato.

9. No utilizar la informacién confidencial que conozca o llegare a conocer, en desarrollo y ejecucion
del contrato, en provecho propio o de terceros y para fines distintos a los previstos en el mismo,
prohibiéndose la divulgacion inclusive para fines académicos.

10. Adoptar y mantener mecanismos internos de seguridad adecuados para proteger la
confidencialidad de toda la informacién que conozca o llegare a conocer en desarrollo del contrato.

11. No usar la informacién confidencial de modo que pueda ser de alguna manera, directa o
indirectamente, perjudicial para los intereses de la policia nacional.

12. No acceder, copiar, reproducir, distribuir o transmitir por ningn medio conocido o por conocer la
informacién confidencial, en todo o en parte, sin previo y escrito consentimiento de la Policia
Nacional.

13. Cumplir con la confidencialidad en las mismas condiciones y formas, y con el mismo cuidado
con que realiza la proteccion de la informacion confidencial.

El proponente:

Firma del representante legal del proponente
Nombre o razén social del oferente:
Identificacion (NIT O C.C O C.E 0O):
Nombre Representante Legal:

Identificacion (C.C O C.E. O)

Direccion:

Teléfono:

Email:



FORMULARIO
CERTIFICACION DE CAPACIDAD ADMINISTRATIVA Y OPERACIONAL

Sefores.
POLICIA NACIONAL — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1
Ciudad.

YO: ,Representante de la Firma
certifico que la firma que represento, cuenta
con el talento humano, instalaciones y demas necesidades para satisfacer y cumplir el objeto de la
presente Contratacion, que tiene por objeto PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD PARA LA
REHABILITACION FUNCIONAL DE LOS USUARIOS Y/O BENEFICIARIOS CON
DISCAPACIDAD COGNITIVA O INTELECTUAL AFILIADOS AL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA
POLICIA NACIONAL, ADSCRITOS A LAS UNIDADES PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1, en las condiciones sefialadas en el presente Estudio de
Conveniencia.

Firma del representante legal del proponente
Nombre o razén social del oferente:
Identificacion (NIT O C.C O C.E O):
Nombre Representante Legal:

Identificacion (C.C O C.E. )

Direccion:

Teléfono:

Email:



ANEXO
CONDICIONES TECNICAS ADICIONALES DE CALIFICACION (400 PUNTOS)

El oferente que ofrezca de manera adicional al minimo requerido los siguientes criterios adicionales
de calificacion de orden técnico, se le asignard un maximo de cuatrocientos (400) puntos de la
siguiente manera:

ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS (150 PUNTOS)

Los Oferentes que ofrezcan actividades complementarias al contrato sin costo adicional, obtendran puntaje de
la siguiente forma:

CONCEPTO PUNTAJE OFRECE

ASIGNADO Sl NO

El oferente que ofrezca una vez al mes durante la ejecucion del contrato, actividades ludicas,
deportivas, recreativas y/o culturales dirigido a los usuarios que asisten al programa de

oo . ] . A > 150 PUNTOS
rehabilitacion, garantizando la seguridad de los mismos durante la realizacion de estas actividades
y contando con la autorizacion previa de los padres o acudientes.

ACTUALIZACIONES DE LOS PROFESIONALES (200 PUNTOS)

A la propuesta que, dentro del Recurso humano requerido en el Anexo Especificaciones Técnicas minimas,
ofrezca profesionales que hayan realizado actualizaciones, cursos, capacitaciones, diplomados o
especializaciones relacionados con sus profesiones, en instituciones educativas debidamente acreditadas; se
les asignara el siguiente puntaje:

RANGO DE MARQUE CON
PROFESIONAL PROEESIONALES PUNTAJE UNA X
Profesionales requeridos para este proceso de seleccién que hayan 8-10 200 PUNTOS
realizado actualizaciones, cursos, capacitaciones, diplomados o 5-7 100 PUNTOS
especializaciones relacionados con sus profesiones, en instituciones 2-4 50 PUNTOS
educativas debidamente acreditadas Uno o menos 0 PUNTOS

Nota: Para verificar este criterio se deberan anexar los correspondientes diplomas o certificados donde consten
dichas actualizaciones.

CAPACIDAD INSTALADA ADICIONAL (50 PUNTOS)

A la propuesta que, certifique que dentro de su capacidad instalada cuenta con mas de una sede para la
prestacion del servicio, garantizando la atencion en forma oportuna; se les asignara el siguiente puntaje:

PUNTAJE OFRECE
e ASIGNADO [ SI__[ NO
El oferente que ofrezca mas de una sede para la prestacion del servicio de los usuarios. 50 PUNTOS

Nota: Para verificar este criterio se deberan anexar los soportes correspondientes donde pueda verificarse el
aspecto ponderable requerido: nimero de sedes para atencion, direcciones, teléfonos, registros de habilitacion
para cada servicio brindado y para cada sede, asi como el nimero de terapeutas por servicio y sede.

El proponente:

Firma del representante legal del proponente
Nombre o razén social del oferente:
Identificacion (NIT O C.CO C.E O):
Nombre Representante Legal:

Identificacion (C.C O C.E. O)

Direccion:

Teléfono:

Email:



ANEXO
PROTECCION A LA INDUSTRIA NACIONAL

De conformidad con lo establecido en el Decreto 680 de 2021, declaramos bajo la gravedad de
juramento, comprometiendo nuestra responsabilidad personal y/o comprometiendo a las personas
juridicas que represento o apodero que:

1. PROMOCION SERVICIOS NACIONALES O CON TRATO NACIONAL

Certifico y me comprometo a vincular un porcentaje minimo del 80% de
empleados o contratistas por prestacion de servicios colombianos.

extranjeros
con Acuerdo
o Tratado
Internacional
o Principio
de
Reciprocidad

Proponentes
Nacionales Marcar (X)
Si( ) No( )
Proponentes | Certifico y me comprometo a vincular un porcentaje minimo del 80% de

empleados o contratistas por prestacion de servicios colombianos.

Marcar (X) y deberd allegar diligenciado el ANEXO INDICACION DE TRATO
NACIONAL.

Si( ) No( )

2. INCORPORACION DE COMPONENTE NACIONAL (Aplica para Proponentes
extranjeros sin derecho a Trato Nacional)

Certifico y me comprometo a vincular un porcentaje empleados o contratistas por prestacion de
servicios colombianos, asi:

Personal del contrato Marcar (X)

Del 0% al 80 % del personal incorporado al Contrato serd colombiano

Mas del 80% hasta el 85% del personal incorporado al Contrato sera colombiano

Mas el 85% hasta el 90% del personal incorporado al Contrato sera colombiano

Més del 90% del personal incorporado al Contrato serd colombiano

El proponente:

Firma del representante legal del proponente
Nombre o razén social del oferente:
Identificacion (NIT O C.C O C.E O):
Nombre Representante Legal:

Identificacion (C.C O C.E. O)

Direccién:
Teléfono:
Email:




ANEXO
INDICACION DE TRATO NACIONAL

En observancia a lo establecido en el Articulo 2.2.1.2.4.1.3 del Decreto 1082 de 2015, de
conformidad con el Articulo 20 de Ley 80 de 1993 y para efectos del Paragrafo del Articulo 1 de la
Ley 816 de 2003, modificado por el Articulo 51 del Decreto 019 de 2012; para otorgar puntaje como
productor 100% nacional se debera diligenciar por parte del Oferente el siguiente Anexo,
discriminando la informacién dependiendo si es un Tratado o Acuerdo Internacional o si aplica el
Principio de Reciprocidad, asi;

PARA TRATADOS O ACUERDOS INTERNACIONALES

En caso de haberse suscrito y se encuentre vigente Acuerdo o Tratado Internacional alguno aplicable
al presente proceso de contratacion, indicar los siguientes datos:

Identificacién o] denominacion del Acuerdo 0] Tratado:

Objeto del Tratado:
Ubicacién en el SECOP (Link):

Reciprocidad

En ausencia de Acuerdo o Tratado Internacional, pero si existe trato nacional en virtud del Principio
de Reciprocidad, indicar los siguientes datos:

Fecha de la expedicion de la certificacion:
Estado sobre el que se certifica: .
Ubicacién en el SECOP (LINK):

Nota: Estos datos seran verificados por la unidad ejecutora por medio de la Pagina Web
www.colombiacompra.gov.co, teniendo en cuenta que conforme con el “Manual para el manejo de
los Acuerdos Comerciales en Procesos de Contratacion” Versibn M-MACPC-03 expedido por la
Agencia Nacional de Contratacion, la Entidad debe verificar los contenidos sobre Trato Nacional ya
que no en todos los casos los conoce.

El proponente:

Firma del representante legal del proponente
Nombre o razén social del oferente:
Identificacion (NIT O C.C O C.E O):
Nombre Representante Legal:

Identificacion (C.C O C.E. O)

Direccion:

Teléfono:

Email:


http://www.colombiacompra.gov.co/

ANEXO

FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

Este anexo debe ser diligenciado para todo el personal que conforma el Recurso Humano ofertado,

| FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

| Ciudad y Fecha:

| Nombres y Apellidos:

| Cédula de Ciudadania:

| Fecha de Nacimiento:

| Nacionalidad:

| Profesién:

| Universidad:

| No Registro Profesional:

[ Titulo Obtenido:

| Especializaciones:

| Tiempo de Experiencia en la Practica de los Procedimientos Objeto de la Contratacion

| Tiempo de Servicio en la Institucién Oferente:

Firma del Profesional Firma del Representante Legal

El proponente:

Firma del representante legal del proponente
Nombre o razén social del oferente:
Identificacion (NIT O C.C O C.E O):
Nombre Representante Legal:

Identificacion (C.C O C.E. O)

Direccion:

Teléfono:

Email:




FORMULARIO
SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

]

Sefiores.
POLICIA NACIONAL — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1
Ciudad.

Referencia: presentacion sistema de gestion de la seguridad y salud en el trabajo para el proceso de Seleccion
Abreviada de Menor cuantia Nimero PN RASES No. 1 SA 009 2023 cuyo objeto es la: PRESTACION DE
SERVICIOS DE SALUD PARA LA REHABILITACION FUNCIONAL DE LOS USUARIOS Y/O
BENEFICIARIOS CON DISCAPACIDAD COGNITIVA O INTELECTUAL AFILIADOS AL SUBSISTEMA DE
SALUD DE LA POLICIA NACIONAL, ADSCRITOS A LAS UNIDADES PERTENECIENTES A LA REGIONAL
DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1.

El(los) suscrito(s) a saber:
domiciliado en ., identificado con
, quien obra en calidad de (representante legal de la sociedad, del

consorcio, de la unién temporal, o de la asociacién proponente, si se trata de persona juridica, caso en el cual
debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unidon temporal, o asociacion, indicando
instrumento de constitucion y haciendo mencién a su registro en la cdmara de comercio del domicilio de la
persona juridica), quien en adelante se denominara el PROPONENTE, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de
manera unilateral, el presente compromiso, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:
La Policia Nacional, mediante la Resolucion 03843 del 09/09/2019, prevé en el Articulo 2°, lo relacionado con
la “Politica del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo de la Policia Nacional”, en lo
siguiente:

“La Policia Nacional de Colombia, en el ejercicio de su funciéon de mantenimiento de seguridad y convivencia

ciudadana, manifiesta su compromiso con la protecciéon de la seguridad y salud en el trabajo de todos los

funcionarios uniformados, no uniformados, contratistas y trabajadores en mision, mediante la identificacion de

peligros, evaluacién y valoracion de los riesgos laborales en todos los niveles de la Institucion; para ello destinara

el capital humano, financiero y tecnolégico, que permita el cumplimiento de los requerimientos legales y las

acciones de mejora continua”.

PERSONA JURIDICA
Una vez leida y conocida la Politica que define la Policia Nacional para el Sistema de Gestion de Seguridad y
Salud en el Trabajo certifico que cumplo con los requisitos legales aplicables a mi actividad econémica, clase
de riesgo y tamafio de la empresa, actualizando los documentos técnicos y cumplimientos asociados al objeto
del presente contrato.

PERSONA NATURAL

Una vez leida y conocida la Politica que define la Policia Nacional para el Sistema de Gestion de Seguridad y
Salud en el Trabajo, certifico que cumplo con los requisitos legales aplicables a la actividad econémica y clase
de riesgo para la cual fui contratado, asi mismo me comprometo a cumplir con las actividades y
recomendaciones establecidas por el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo en el marco del
objeto del presente contrato y de las instalaciones policiales en donde preste mis servicios.

Nota: seleccionar, segun corresponda.

De igual manera en la ejecucion del contrato adicional a los requerimientos exigidos para su ejecucion, la
persona natural o juridica debera:

e  Cumplir con las obligaciones del SGSST, que las normas legales vigentes y/o la Policia Nacional haya
considerado en el contrato y acorde a la exposicion del contratista o subcontratista a los riesgos
encontrados en el centro de trabajo donde desarrolla la actividad.

e Participar en las actividades que la Policia Nacional desarrolle en materia de promocion y prevencion
de riesgos laborales.

e  Cumplir con el uso continuo y permanente de los elementos de proteccion personal, durante la
ejecucion contractual, acorde a los peligros y riesgos relacionados la tarea contratada.

e Conocer y participar en todas las actividades del plan de emergencia que se programen por parte de
la Policia Nacional y los brigadistas de los centros de trabajo en donde desarrollara las actividades.



Notificar a la mayor brevedad, al supervisor del contrato, la ocurrencia de incidentes, accidentes de
trabajo o el diagnostico de enfermedades laborales, asi como las condiciones de peligro que detecte
durante la ejecucion de la actividad contratada.

Practicarse o practicar a sus trabajadores (segun sea el caso), los exdmenes médico ocupacionales y
complementarios que correspondan, de acuerdo a la actividad contratada y objeto del contrato.
Diligenciar los formatos del SGSST de la Policia Nacional o el contratante, que le sean aplicables a la
ejecucion de la tarea contratada.

Entregar los documentos que evidencien objetivamente los aportes al Sistema de Seguridad Social
Integral, segln los requisitos legales y las obligaciones como contratista, efectuando los pagos a la
ARL de acuerdo a la clase de riesgo de la actividad desarrollada.

Las personas juridicas deben diligenciar la lista de chequeo que evidencie el cumplimiento a la Resolucién
0312 del 2019 “Por la cual se definen los Estandares Minimos del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en
el Trabajo SG-SST, considerando lo siguiente:

1.

Estandares minimos para empresas, empleadores y contratantes con diez (10) o menos trabajadores,
clasificadas con riesgo I, 11 6 Il

Estandares minimos para empresas de once (11) a cincuenta (50) trabajadores clasificadas con riesgo
I, 11611,

Estandares minimos para empresas de méas de cincuenta (50) trabajadores clasificadas con riesgo |,
I, I, IV 6 V y de cincuenta (50) 6 menos trabajadores con riesgo IV 6 V.

La verificacion al cumplimiento de lo antes descrito sera efectuada por el supervisor del contrato.

El proponente:

Firma del representante legal del proponente
Nombre o razén social del oferente:
Identificacion (NIT O C.C O C.E O):
Nombre Representante Legal:

Identificacion (C.C O C.E. O)

Direccion:

Teléfono:

Email:

Nota: Este formulario se actualizara por parte de las unidades duefias de la necesidad en coordinacién con el responsable del Sistema de
Gestion de SST de la unidad, cada vez que se requiera, de acuerdo con la actualizacion de la normatividad, politica y objetivos del SG-SST

de la Policia Nacional



FORMULARIO

SOSTENIBILIDAD DE PRECIOS

Sefiores.

POLICIA NACIONAL — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1

Ciudad.

Lafirma ... se compromete a sostener los precios ofertados

dentro del proceso SELECCION ABREVIADA MENOR CUANTIA PRESTACION DE SERVICIOS
DE SALUD PN RASES No. 1 SA 009 2023, durante la vigencia del contrato si este se llegara a
suscribir, el cual tiene por objeto la PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD PARA LA
REHABILITACION FUNCIONAL DE LOS USUARIOS Y/O BENEFICIARIOS CON
DISCAPACIDAD COGNITIVA O INTELECTUAL AFILIADOS AL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA
POLICIA NACIONAL, ADSCRITOS A LAS UNIDADES PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1.

Atentamente,

Firma del representante legal del proponente
Nombre o razén social del oferente:
Identificacion (NIT O C.C O C.E 0O):
Nombre Representante Legal:

Identificacion (C.C O C.E. O)

Direccion:

Teléfono:

Email:



FORMULARIO

OFERTA ECONOMICA

Sefores.
POLICIA NACIONAL — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1
Ciudad.

Referencia: Presentacion de oferta econdmica para el proceso de Seleccion Abreviada de Menor
cuantia Nimero PN RASES No. 1 SA 009 2023 cuyo objeto es la: PRESTACION DE SERVICIOS
DE SALUD PARA LA REHABILITACION FUNCIONAL DE LOS USUARIOS Y/O BENEFICIARIOS
CON DISCAPACIDAD COGNITIVA O INTELECTUAL AFILIADOS AL SUBSISTEMA DE SALUD
DE LA POLICIA NACIONAL, ADSCRITOS A LAS UNIDADES PERTENECIENTES A LA
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1.

VALOR UNITARIO
ESTIMADO (PRECIO | TORCENTAJE DE
ITEM DESCRIPCION B DESCUENTO
! GLOBAL OFERTADO
DE IVA
1 | VALORACION INTERDISCIPLINARIA PRESENCIAL $ 335400
, | PROGRAMA DE 30 SESIONES/MES POR USUARIO, s 861,000
INCLUIDO SERVICIO DE ALIMENTACION :
5| PROGRAMA DE 60 SESIONES/MES POR USUARIO, 51,722,000 %
INCLUIDO SERVICIO DE ALIMENTACION 122,
, | PROGRAMA DE 100 SESIONES/MES POR USUARIO, $2.870.000
INCLUIDO SERVICIO DE ALIMENTACION 870.

Nota 1: El oferente debera indicar un Unico porcentaje de descuento (No escribir precios), el cual
se aplicard de manera global a los precios techos establecidos, sin afectar el presupuesto total del
presente proceso.

Nota 2: Se excluira el IVA para los servicios solicitados en el presente proceso en concordancia con
lo estipulado en al numeral 1 del articulo 476 del estatuto del estatuto tributario, modificado por el
articulo 11 de la Ley 2010 DE 2019

Nota 3: A la fecha, se ofrece el programa de estimulacion temprana a 5 usuarios, programa de
usuarios con inclusion escolar a 26 usuarios y el programa de usuarios sin inclusiéon escolar a 8
usuarios.

Nota 4: El nUmero de usuarios por programa puede variar y en ningln caso corresponden a
cantidades especificas. Asi mismo, el nimero sesiones por usuario puede variar de acuerdo a su
asistencia, la cual puede verse afectada por factores como el estado de salud fisico y emocional,
falta de apoyo familiar al proceso de rehabilitacion, retiro de un usuario del programa y/o traslado a
otra ciudad.

Nota 5. En el caso de que un usuario afecte su participacion tanto en las terapias presenciales,
como en las no presenciales, por los motivos contemplados en el numeral anterior; el valor mensual
a pagar se realizara con base a la prestacion efectiva del servicio de acuerdo al nimero de sesiones
realizadas a dicho usuario durante el mes y para la liquidacién del servicio, se aplicara la siguiente
férmula:



) Valor mensual del Programa
VALOR SESION DEL PROGRAMA = -- -- -- -- -- -
NUmero de sesiones mensuales del programa

Obtenido este valor, se aplicara la siguiente formula:

VALOR DEL SERVICIO PRESTADO = NuUmero de sesiones prestadas durante el mes al usuario
X
Valor sesion del programa al cual pertenece el usuario.

Nota 4: El presente formato no podra ser modificado en ninguna de sus partes.

Firma del representante legal del proponente
Nombre o razédn social del oferente:
Identificacion (NIT O C.C O C.E 0O):
Nombre Representante Legal:

Identificacion (C.C O C.E. )

Direccion:

Teléfono:

Email:



