ANEXO
ESPECIFICACIONES TECNICAS MINIMAS

ITEM

DESCRIPCION

CUMPLE

NO
CUMPLE

PRESTACION DE SERVICIOS DE PSIQUIATRIA CONSULTA MEDICA
ESPECIALIZADA Y HOSPITALIZACION

APOYO DIAGNOSTICO EN NEUROLOGIA

CONSULTA DE FONOAUDIOLOGIA Y TERAPIA DE LENGUAJE

CONSULTA EN TERAPIA OCUPACIONAL

CONCEPTOS DE PSIQUIATRIA PARA MEDICINA LABORAL

CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA ESPECIALIZADA

CUIDADO (MANEJO) INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA ESPECIALIZADA

ELECTROENCEFALOGRAMA COMPUTARIZADO

© R[N |w(N] =

INTERNACION EN SERVICIO COMPLEJIDAD MEDIANA - HABITACION
BIPERSONAL

CONSULTA MEDICA SUBESPECIALIZADA DE NEUROLOGIA PEDIATRICA Y
PSIQUIATRIA INFANTIL

11.

EDUCACION ESPECIAL POR SESION

12.

SESION DE REHABILITACION FUNCIONAL Y/O REHABILITACION VISUAL PARA
POBLACION CON DISCAPACIDAD VISUAL

13.

EDUCACION ESPECIAL, SESION EXTRA - INSTITUCIONAL INCLUYE ASESORIA Y
SEGUIMIENTO ESCOLAR

14.

VALOR DE FACTURACION DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS PARA LA
PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE PSIQUIATRIA (CONSULTA MEDICA
ESPECIALIZADA, HOSPITALIZACION, CONCEPTOS DE PSIQUIATRIA PARA
MEDICINA LABORAL, APOYO DIAGNOSTICO EN NEUROLOGIA) Y TODOS LOS
SERVICIOS RELACIONADOS QUE TENGA HABILITADA LA ENTIDAD, INCLUIDO
MODELO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD, RUTA DE PROMOCION Y
MANTENIMIENTO DE LA SALUD Y RUTA DE GRUPOS DE RIESGOS PARA LOS
USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA
NACIONAL — UNIDAD PRESTADORA DE SALUD DE BOYACA, ADSCRITA A LA
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1

15.

VALOR DE FACTURACION DE LOS INSUMOS UTILIZADOS PARA LA PRESTACION
DE LOS SERVICIOS DE PSIQUIATRIA (CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA,
HOSPITALIZACION, CONCEPTOS DE PSIQUIATRIA PARA MEDICINA LABORAL,
APOYO DIAGNOSTICO EN NEUROLOGIA) Y TODOS LOS SERVICIOS
RELACIONADOS QUE TENGA HABILITADA LA ENTIDAD, INCLUIDO MODELO DE
ATENCION INTEGRAL EN SALUD, RUTA DE PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE
LA SALUD Y RUTA DE GRUPOS DE RIESGOS PARA LOS USUARIOS Y
BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL —
UNIDAD PRESTADORA DE SALUD DE BOYACA, ADSCRITA A LA REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1

No. CONDICIONES TECNICAS MINIMAS EXIGIDAS

CUMPLE

NO
CUMPLE

REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD. El
oferente debera anexar a la oferta la inscripcion en el Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud — REPS en la Secretaria de Salud de Boyaca,
entes de salud correspondientes a la georreferenciacion del presente estudio, para
los servicios especializados en psiquiatria (consulta médica especializada,
hospitalizacion, conceptos de psiquiatria para medicina laboral, apoyo diagnostico
en neurologia) y todos los servicios relacionados que tenga habilitada la entidad,
incluido modelo de atencidn integral en salud, ruta de promocion y mantenimiento
de la salud y ruta de grupos de riesgos, de conformidad con el Decreto 780 de 2016
“Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y
Proteccién Social”y en concordancia con el articulo 2.2.1.2.1.2.21 del Decreto 1082
de 2015 “Por medio del cual se expide el decreto Unico reglamentario del sector
Administrativo de Planeacién Nacional’; el cual deberda mantenerlo vigente durante
la ejecucion del contrato de acuerdo a lo contemplado en la Resolucion 3100 de
2019 “Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcién de los
prestadores de servicios de salud y de habilitacién de los servicios de salud y se
adopta el Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de Servicios de
Salud”. Asi mismo, debera comprometerse a mantenerla(o) vigente durante la
ejecucion del contrato.




El oferente en su oferta técnica debera anexar el portafolio de servicios que debe
contener; la tecnologia, infraestructura, recurso humano. Asi como la calidad de la
prestacion de los servicios de salud.

El oferente debera diligencia el Formato Idoneidad del Recurso Humano para cada
uno de los profesionales anexando la hoja de vida con sus soportes (diplomas, actas
de grado, tarjeta profesional, fotocopia de la cedula, etc. Deben contar con una
experiencia minima de 1 afio, que utilizara en la “PRESTACION DE LOS
SERVICIOS DE PSIQUIATRIA (CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA,
HOSPITALIZACION, CONCEPTOS DE PSIQUIATRIA PARA MEDICINA
LABORAL, APOYO DIAGNOSTICO EN NEUROLOGIA) Y TODOS LOS
SERVICIOS  RELACIONADOS QUE TENGA HABILITADA LA ENTIDAD,
INCLUIDO MODELO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD, RUTA DE
PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD Y RUTA DE GRUPOS DE
RIESGOS PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE
SALUD DE LA POLICIA NACIONAL — UNIDAD PRESTADORA DE SALUD DE
BOYACA, ADSCRITA A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1.”

El oferente manifiesta bajo la gravedad del juramento que los profesionales
relacionados tienen pleno conocimiento que sus hojas de vida hacen parte de la
oferta.

Mencionados profesionales deberan encontrarse inscritos ante el Registro Unico
Nacional del Talento Humano en Salud (RETHUS), de acuerdo a lo tipificado en el
articulo 23 de la ley 1164 de 2007. (...) con el cual se entiende que dicho personal
se encuentra autorizado para el ejercicio de una profesion u ocupacion del Area de
la salud.

Para el presente proceso se requiere contar con los profesionales relacionados a
continuacion:

No. ESPECIALISTAS Y PROFESIONALES
SUBESPECIALIDADES REQUERIDOS

PSIQUIATRIA 1

NEUROLOGIA

NEUROPEDIATRIA

NUTRICION Y DIETETICA

PSICOLOGIA

TERAPIA OCUPACIONAL

FISIOTERAPIA

FONOAUDIOLOGIA Y/O

TERAPIA DEL LENGUAJE

OTRAS CONSULTAS DE ESPECIALIDAD

% NEUROPSICOLOGIA 1

% PSIQUIATRIA INFANTIL 1

% NEUROLOGIA PEDIATRICA 1
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El oferente debe garantizar la prestacion de los servicios especializados en
psiquiatria (consulta médica especializada, hospitalizacion, conceptos de psiquiatria
para medicina laboral, apoyo diagnostico en neurologia) y todos los servicios
relacionados que tenga habilitada la entidad, incluido modelo de atencidn integral
en salud, ruta de promocién y mantenimiento de la salud y ruta de grupos de riesgos,
dentro de las cuales estan: consulta de psiquiatria, neurologia, neuropediatria,
neuropsicologia, terapia ocupacional y terapia de lenguaje, entre otras, en la ciudad
de Tunja Boyaca

Con el fin de verificar la idoneidad de los equipos, el oferente debera presentar
certificacion firmada por el representante Legal de la IPS en la que garantice la
existencia, capacidad operativa, administrativo y disponibilidad de los equipos
médicos que empleara para la prestacion del servicio, de igual forma que estos
cumplan con los requisitos de ley. Debera relacionarlos en detalle adjuntando las
correspondientes hojas de vida y planes de mantenimiento.

El oferente deberd anexar habilitacion de las salas de cirugia que utilizard en la
prestacion del servicio objeto del presente proceso en la ciudad de Tunja (Boyacd)

Contar con instalaciones adecuadas para la prestacion del servicio de acuerdo al
decreto ley 1011 de abril 3 del 2006 y la Resolucion 3100 de fecha 25 de noviembre
de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccion Social.




Poseer un sistema de Auditoria interna que este en contacto con el Auditor de
Cuentas delegado por la Unidad Prestadora de Salud Boyaca para el control y
supervision del contrato.

Contar con lineas telefénicas de atencion a usuarios para garantizar la asignacién
de citas, y para referencia y contrarreferencia de usuarios e informacion.

10

El oferente debera garantizar, un horario para la consulta y subespecialidad minimo
de Ocho (8) horas diarias de lunes a viernes, en las instalaciones propias de la
entidad oferente, para prestar los servicios a los Usuarios y Beneficiarios de la
Unidad Prestadora de Salud Boyaca.

11

Oportunidad de servicios ambulatorios maximo 20 dias y citas prioritarias en maximo
72 horas.

12

La prescripcion de medicamentos se realizara con estricta sujecion al manual de
medicamentos y terapéutica del SSPN vigente, en forma genérica y respetando los
multiplos y la malla de pertinencia establecida. En caso de requerirse algin
medicamento fuera de este, debera ser plenamente justificado en el formato de
medicamentos no POS de la Institucion y de vigilancia farmacolégica si es el caso,
para ser incluido y solicitado al Equipo Interdisciplinario de profesionales de la Salud
de la DISAN.

13

Los servicios objeto del contrato que se lleguen a suscribir como resultado de la
definicion del proceso de seleccion, deberan ser prestados en las instalaciones
habilitadas del contratista en la ciudad de Tunja (Boyaca).

14

Llevar registros de atencion diaria de actividades, procedimientos o intervenciones,
asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la
normatividad vigente y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de
los procesos de costos y facturacion.

15

Atencion prioritaria a menores de 5 afios, mujeres embarazadas y adulto mayor

16

Reportar mensualmente en medio fisico a garantia de calidad de la Unidad
Prestadora de Salud Boyaca los eventos adversos y el seguimiento
correspondiente, segln la Resolucién 1446 de 2006.

17

La atencion de los eventos adversos generados durante la atencion entendido como
"el dafio o complicacidon no intencional consecuencia del cuidado médico o todo
aquel derivado del cuidado de la salud y no de la enfermedad misma del paciente",
correran por cuenta del prestador.

18

Cuando un paciente requiera un medicamento que no se encuentre en el manual de
medicamentos y terapéutica del SSPN, se debera solicitar autorizacion previa al
Equipo Interdisciplinario de Profesionales de la Salud de la Direccion de Sanidad
para su prescripcion en el formato vigente para tal fin. Los medicamentos para
manejo intrahospitalario que requieran administrarse de manera urgente, deben
solicitar la aprobacién por el EIPS posterior a su utilizacion de acuerdo a lo
establecido en el articulo 8 de la Resolucién 3099. Una vez se agote el presupuesto
total asignado, el contratista NO continuara prestando los servicios, a menos de que
se trate de casos de urgencias conforme a las disposiciones vigentes.

19

Realizar incapacidades médicas segin la directiva de la Policia Nacional 007 de
2009 y 006 de 2017 en cuanto a necesidad de establecer si es incapacidad parcial
o total.

20

El CONTRATISTA, designara un funcionario quien se encargara de solucionar
cualquier inconveniente o inquietud que se deriven de la prestacion de los servicios
del contrato que llegare a suscribirse.

21

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia
clinica de los pacientes.

22

Emitir los conceptos que se le requieran, incluidos los solicitados por el Area de
Medicina Laboral sobre patologias y posibles secuelas de los Usuarios y
Beneficiarios del Subsistema de Salud de la Policia Nacional.

23

Utilizar las guias de manejo propias de la entidad prestadora del servicio acordadas.
EL Oferente deberd presentar el Certificado emitido por la Administradora de
Riesgos Laborales (ARL) sobre la Evaluacion Inicial o Autoevaluacion de los
Estandares Minimos del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo
(SGSST), donde conste una calificacion total que se encuentre en una escala de
valoracion "Moderadamente Aceptable” (puntaje entre el 60% y 85 %) y el respectivo
plan de mejoramiento a que haya lugar de acuerdo a la Resolucion 0312 de 2019 o
la que lo modifique o sustituya (para el caso de consorcio 0 uniones temporales se
debera presentar el certificado por cada empresa que conforma la unién temporal 0




consorcio). La calificacion total de la Evaluacion Inicial o Autoevaluacion del SGSST
sera objeto de verificacion durante la ejecucion del contrato.

24

El Oferente al que se le adjudique el proceso se compromete a entregar el portafolio
de servicios con sus cups actualizados con la tarifa ofrecida en formato Excel el
primer dia del contrato.

25

Todo servicio electivo, fuera del plan de beneficios del SSPN, debe ser tramitado
para estudio de aprobacion ante el Equipo Interdisciplinario de Profesionales de la
Salud (EIPS del nivel central DISAN), para lo cual el especialista tratante debe
diligenciar completamente el formato de justificacion disefiado para tal fin por parte
del SSPN y remitirlo a la Oficina de Referencia y Contrarreferencia de la unidad
Prestadora de Salud Boyaca, para que ésta adelante el tramite ante el EIPS del nivel
central. NO SE ADMITEN FORMATOS INSTITUCIONALES DEL CONTRATISTA.
Solo cuando requieran su administracion urgente por la condicion clinica del usuario,
orden judicial o tutela, se da cumplimiento a la prestacion o suministro con la
inmediatez requerida y éstos seran reportados posteriormente.

26

Permitir el acceso a las historias clinicas, estadisticas, soportes y demas
documentos relacionados con la atencién de pacientes y facilitar de ser necesaria,
la verificacion y revision de los servicios prestados y eventualmente el acceso a los
pacientes para evaluar la calidad del servicio, segin lo preceptuado en la
Resolucion 1995 de 1999 del Ministerio de Salud y de la Proteccién Social.

27

El oferente se compromete a implementar sus propios programas para el
cumplimiento del sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencion de salud
del sistema general de seguridad social en salud y de sus componentes a saber: a)
sistema Unico de habilitacion, b) la auditoria para el mejoramiento continuo de la
calidad de atencion de salud c) el sistema de informacion para la calidad segun lo
dispone el Decreto 780 de 2016 y deméas normas que lo sustituya, modifiqguen o
adicionen. De igual forma se compromete a suministrar mensualmente al
contratante los indicadores de seguimiento a riesgos y de calidad, segun los
lineamientos dados por el Ministerio de Salud y de la Proteccion Social y demas
autoridades del sector, sin perjuicio de que el contratante pueda a su vez realizar
visitas y gestiones de auditorias y ejercer inspeccion y control sobre las historias
clinicas de aquellos pacientes que hayan sido o estén siendo atendidos, en
cumplimiento de lo dispuesto en el Decreto 780 de 2016 y demas normas que lo
modifiquen, aclaren o complementen d) El oferente se compromete a entregar los
informes que la Regional de Aseguramiento en Salud No. 1 requiera de acuerdo a
lo estipulado en la Ley, para dar cumplimiento a la circular 030 de 2.006 emitida por
la Superintendencia Nacional de Salud y a las normas que la modifiquen, adicionen,
aclaren o complementen.

28

El contratista debe garantizar la prestacion del servicio a los usuarios del
Subsistema de Salud de la Policia Nacional en la ciudad de Tunja, mediante la
aplicacion de los conocimientos profesionales, con calidad y seguridad siguiendo
los protocolos, bajo los principios de eficacia, oportunidad, universalidad y
solidaridad que asi lo amerite.

29

En el caso que se requiera un procedimiento que ofrezca el contratista para el
manejo del paciente y no esté considerado dentro de lo relacionado en el objeto del
contrato, este se podra prestar Ginica y exclusivamente mediante autorizacion escrita
firmada por el jefe de la Regional de Aseguramiento en Salud No. 1, realizando la
respectiva modificacion al contrato.

30

El oferente prestara el servicio después de verificar la autorizacion expedida por
parte de la oficina de referencia y Contrarreferencia de la Regional de
Aseguramiento en Salud No. 1, la orden médica, el documento de identificacion del
paciente y el carnet de afiliacion al sistema de Salud de la Policia Nacional
presentados por el usuario. Atender oportuna y eficazmente las solicitudes que
formule la Regional de Aseguramiento en Salud No. 1 para la atencion.

31

Cumplir con el Sistema Unico de Habilitacion, el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad, y las condiciones sanitarias que fijen las autoridades competentes tanto del
orden Nacional como Territorial.

32

Certificar documentalmente que durante al presentar la propuesta y en la ejecucion
contractual cumplira las responsabilidades establecidas en el articulo ndmero
2.2.4.6.10, del Decreto 1072 de 2015 y Resolucion 0312 del 2019

33

El contratista se compromete a mantener durante la ejecucién de actividades
laborales un personal competente en Salud Ocupacional, deben nombrar una o
varias personas debidamente calificadas cuya principal y especial responsabilidad
sera la promocion de la seguridad y la salud, el encargado de seguridad debe contar




con experiencia en la industria y tener una formacién adecuada (Capacitaciones,
licencia vigente y curso de 50 horas de SST).

34

Desarrollar las actividades necesarias para dar cumplimiento de las obligaciones del
SG-SST, que las normas legales vigentes y/o la Policia Nacional haya considerado
en el contrato y acorde a la exposicion del contratista o subcontratistas a los riesgos
encontrados, en el centro de trabajo donde desarrolla la actividad.

35

Notificar a la mayor brevedad, al supervisor del contrato y responsable Del SG-SST
de la Unidad Prestadora de Salud Boyaca, 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.

36

El contratista debe de cumplir con el Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud
en el Trabajo SG-SST de acuerdo con la Ley 1562 de 2013; Decreto 1443 de 2014
y resolucién 312 del 2019. Por lo que debera anexar Certificado emitido por la
Administradora de Riesgos Laborales (ARL) sobre la Evaluacion Inicial o
Autoevaluacién de los Estandares Minimos del Sistema de Gestion de la Seguridad
y Salud en el Trabajo (SGSST), donde conste una calificacion total que se encuentre
en una escala de valoracion "Moderadamente Aceptable” (puntaje entre el 60% y 85
%) Y el respectivo plan de mejoramiento a que haya lugar de acuerdo a la
Resolucion 0312 de 2019 o la que lo modifique o sustituya (para el caso de consorcio
0 uniones temporales se debera presentar el certificado por cada empresa que
conforma la unién temporal o consorcio).

37

El Oferente debera cumplir con lo sefialado en el Capitulo 6, del Decreto 1072 de
2015 "Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector
Trabajo", define las directrices de obligatorio cumplimiento para implementar el
Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST), que deben ser
aplicadas por todos los empleadores publicos y privados, los contratantes de
personal bajo modalidad de contrato civil, comercial o administrativo, las
organizaciones de economia solidaria y del sector cooperativo, las empresas de
servicios temporales y tener cobertura sobre los trabajadores dependientes,
contratistas, trabajadores cooperados y los trabajadores en mision. firmados por el
representante legal y responsable del SGSST.

38

El oferente se compromete a dar cumplimiento a lo establecido en el Decreto 441
de 2022 del Ministerio de Salud y de la Proteccion Social por medio del cual se
sustituye el capitulo 4 del titulo 3 de la parte 5 del libro 2 del decreto 780 de 2016
relativo a los acuerdos de voluntades entre las entidades responsables de pago, los
prestadores de servicios de salud y los proveedores de tecnologias en salud.

39

El Oferente se compromete a permitir visitas periddicas a sus instalaciones en el
momento de la ejecucidon del contrato para verificar las condiciones locativas,
recurso humano disponible para el desarrollo de las actividades terapéuticas, asi
como los programas terapéuticos, sin previo aviso.

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:




ANEXO
OFERTA ECONOMICA

ITEM DESCRIPCION TARIFA Y/O PORCENTAJE DE
INTERMEDIACION

1 PRESTACION DE SERVICIOS DE PSIQUIATRIA CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA Y HOSPITALIZACION

2 APOYO DIAGNOSTICO EN NEUROLOGIA

3 CONSULTA DE FONOAUDIOLOGIA Y TERAPIA DE LENGUAJE

4 CONSULTA EN TERAPIA OCUPACIONAL

5 CONCEPTOS DE PSIQUIATRIA PARA MEDICINA LABORAL

6 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA ESPECIALIZADA

7 CUIDADO (MANEJO) INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA ESPECIALIZADA

8 ELECTROENCEFALOGRAMA COMPUTARIZADO

9 INTERNACION EN SERVICIO COMPLEJIDAD MEDIANA - HABITACION BIPERSONAL

10 CONSULTA MEDICA SUBESPECIALIZADA DE NEUROLOGIA PEDIATRICA Y PSIQUIATRIA INFANTIL

11 EDUCACION ESPECIAL POR SESION

12 SESION DE REHABILITACION FUNCIONAL Y/O REHABILITACION VISUAL PARA POBLACION CON
DISCAPACIDAD VISUAL

13 EDUCACION ESPECIAL, SESION EXTRA - INSTITUCIONAL INCLUYE ASESORIA Y SEGUIMIENTO ESCOLAR

VALOR DE FACTURACION DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS PARA LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS
DE PSIQUIATRIA (CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA, HOSPITALIZACION, CONCEPTOS DE PSIQUIATRIA
PARA MEDICINA LABORAL, APOYO DIAGNOSTICO EN NEUROLOGIA) Y TODOS LOS SERVICIOS
14 RELACIONADOS QUE TENGA HABILITADA LA ENTIDAD, INCLUIDO MODELO DE ATENCION INTEGRAL EN
SALUD, RUTA DE PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD Y RUTA DE GRUPOS DE RIESGOS PARA
LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL — UNIDAD
PRESTADORA DE SALUD DE BOYACA, ADSCRITA A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1
VALOR DE FACTURACION DE LOS INSUMOS UTILIZADOS PARA LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE
PSIQUIATRIA (CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA, HOSPITALIZACION, CONCEPTOS DE PSIQUIATRIA
PARA MEDICINA LABORAL, APOYO DIAGNOSTICO EN NEUROLOGIA) Y TODOS LOS SERVICIOS
15 RELACIONADOS QUE TENGA HABILITADA LA ENTIDAD, INCLUIDO MODELO DE ATENCION INTEGRAL EN
SALUD, RUTA DE PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD Y RUTA DE GRUPOS DE RIESGOS PARA
LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL — UNIDAD
PRESTADORA DE SALUD DE BOYACA, ADSCRITA A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1

NOTA 1: Para efectos de las tarifas de medicamentos se tendra en cuenta la Circular 013 de 2022 del 25 de julio de 2022 “Por la
cual se establece el listado de los medicamentos sujetos al régimen de control directo de precios, se fija el precio méximo de venta
y el precio por unidad de regulacion de Medicamentos Vitales No Disponibles y se dictan otras disposiciones.

NOTA 2: El porcentaje de intermediacién solo se aplicara a los medicamentos cuyo valor no se encuentre regulados por el Estado.

EL contratista debera sostener durante la ejecucién del contrato incluyendo sus adiciones el valor de los medicamentos y los insumos
y el porcentaje de intermediacion.

Los servicios y procedimientos que no se encuentren contemplados en el contrato y que sean necesarios deberan ser autorizados
por la Jefe de la Regional de Aseguraminto en Salud No.1 para los cual se debe realizar la respectiva modificacion al contrato y
seran cancelados a las tarifas establecidas en el contrato.

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:




ANEXO
FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO

Este anexo debe ser diligenciado para todo el personal que conforma el Recurso Humano ofertado.
Para cada profesional ofertado se deberé diligenciar un formato.

La Regional de Aseguramiento de Salud No. 1. Se reserva el derecho de verificar la informacion plasmada en este
formato.

| FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO I
| Ciudad y Fecha: |
| Nombres y Apellidos: |
| Cédula de Ciudadania: |
| Fecha de Nacimiento: |
| Nacionalidad: |
| Profesion: |
| 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:




ANEXO

FORMATO PARA RELACIONAR EL CONSOLIDADO DE LA FACTURACION

(ANEXO DE CARACTER INFORMATIVO)

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

NIT:

NOMBRE DEL CONTRATANTE

CONTRATO No.

ATENCIONES PRESTADAS EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL Y EL , DEL MES
DEL ANO
NOMBRE Y VALOR DE
No. FECHA DE FECHA DE No. DIAGNOSTICO
N. - APELLIDOS DEL . CUPS LA
FACTURA FACTURA ATENCION T IDENTIFICACION CIE 10 TR

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:




ANEXO

SERVICIOS CONTRATADOS Y SUS CUPS

La E.S.E CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL DE BOYACA una vez adjudicado el contrato debera relacionar
todos los procedimientos contemplados dentro de su Portafolio de Servicios con sus CUPS y respectivo valor en pesos

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:




ANEXO

LISTADO DE MEDICAMENTOS

La E.S.E CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL DE BOYACA una vez adjudicado el contrato debera relacionar
todos los procedimientos contemplados dentro de su Portafolio de Servicios con sus CUPS y respectivo valor en pesos
una vez adjudicado el contrato debera relacionar el listado de los medicamentos.

NOTA: Para efectos de las tarifas de medicamentos se tendré en cuenta la Circular 013 de 2022 del 25 de julio
de 2022 “Por la cual se establece el listado de los medicamentos sujetos al régimen de control directo de
precios, se fija el precio maximo de venta y el precio por unidad de regulacion de Medicamentos Vitales No
Disponibles y se dictan otras disposiciones.

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:




ANEXO

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Bogota, D.C., de 2024

Sefores
POLICIA NACIONAL — DIRECCION DE SANIDAD — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 1
Bogota

Compromisos con el Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo para el proceso de CONTRATACION
DIRECTA, Numero PN RASES No. 1 CD 039 2024 cuyo objeto la PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE
PSIQUIATRIA (CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA, HOSPITALIZACION, CONCEPTOS DE PSIQUIATRIA
PARA MEDICINA LABORAL, APOYO DIAGNOSTICO EN NEUROLOGIA) Y TODOS LOS SERVICIOS
RELACIONADOS QUE TENGA HABILITADA LA ENTIDAD, INCLUIDO MODELO DE ATENCION INTEGRAL EN
SALUD, RUTA DE PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD Y RUTA DE GRUPOS DE RIESGOS PARA
LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL - UNIDAD
PRESTADORA DE SALUD DE BOYACA, ADSCRITA A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1.

El(los) suscrito(s) a saber: domiciliado en ,
identificado con Documento No. expedido en , quien
obra en calidad de , 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:

La Policia Nacional, mediante la Resolucién 03843 del 09/09/2019, prevé en el Articulo 2°, lo relacionado con la
“Politica del Sistema de Gestién 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 funcién de mantenimiento de seguridad y convivencia
ciudadana, manifiesta su compromiso con la proteccién de la seguridad y salud en el trabajo de todos los
funcionarios uniformados, no uniformados, contratistas y trabajadores en misién, mediante la identificacién de
peligros, evaluacién y valoracién de los riesgos laborales en todos los niveles de la Institucién; para ello destinara
el capital humano, financiero y tecnolégico, que permita el cumplimiento de los requerimientos legales y las acciones
de mejora continua”,

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

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.

¢ 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 proteccidon personal, durante la ejecucién
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.

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




e Practicarse o practicar a sus trabajadores (segun sea el caso), los examenes médico ocupacionales y
complementarios que correspondan, de acuerdo a la actividad contratada y objeto del contrato.

o Diligenciar los formatos del SGSST de la Policia Nacional o el contratante, que le sean aplicables a la ejecucion
de la tarea contratada.

e Entregar los documentos que evidencien objetivamente los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral,
segun 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 Resolucion 0312 del
2019 “Por la cual se definen los Estandares Minimos del Sistema de Gestién 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
conriesgo I, 11 6 1l

2. Estandares minimos para empresas de once (11) a cincuenta (50) trabajadores clasificadas con riesgo |, I & IlI.

3. Estandares minimos para empresas de mas de cincuenta (50) trabajadores clasificadas con riesgo I, II, lll, IV 6 V
y de cincuenta (50) 6 menos trabajadores con riesgo IV 6 V.

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

EL PROPONENTE:

Firma del representante legal del proponente
Nombre o razon 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

CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

Bogota, D.C., de 2024

Sefiores

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 1
Ciudad

Presentacion de propuesta para el Proceso de Contratacion PN RASES No. 1 CD 039 2024, que tiene por objeto la
PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE PSIQUIATRIA (CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA,
HOSPITALIZACION, CONCEPTOS DE PSIQUIATRIA PARA MEDICINA LABORAL, APOYO DIAGNOSTICO EN
NEUROLOGIA) Y TODOS LOS SERVICIOS RELACIONADOS QUE TENGA HABILITADA LA ENTIDAD, INCLUIDO
MODELO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD, RUTA DE PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD Y
RUTA DE GRUPOS DE RIESGOS PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE
LA POLICIA NACIONAL - UNIDAD PRESTADORA DE SALUD DE BOYACA, ADSCRITA A LA REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1.

Apreciados Sefiores:

El (&) suscrito (a) mayor de edad, domiciliado (a) en
, en atencion a la Contratacién Directa PN RASES No. 1 CD 039 2024, convocado por la
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 1 DE LA POLICIA NACIONAL cuyo objeto la PRESTACION DE
LOS SERVICIOS DE PSIQUIATRIA (CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA, HOSPITALIZACION, CONCEPTOS
DE PSIQUIATRIA PARA MEDICINA LABORAL, APOYO DIAGNOSTICO EN NEUROLOGIA) Y TODOS LOS
SERVICIOS RELACIONADOS QUE TENGA HABILITADA LA ENTIDAD, INCLUIDO MODELO DE ATENCION
INTEGRAL EN SALUD, RUTA DE PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD Y RUTA DE GRUPOS DE
RIESGOS PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL
— UNIDAD PRESTADORA DE SALUD DE BOYACA, ADSCRITA A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD No. 1.

Manifiesto lo siguiente:

El servicio que se encuentra detalladamente enunciado en la invitaciéon y en el anexo N° 1 y para todos los efectos
legales, mi propuesta debe entenderse referida a los mismos, teniendo en cuenta su descripcion, especificaciones
técnicas y funcionales.

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

1. Que el proponente que represento conoce y acepta el contenido de la invitacién y de sus anexos y formularios, asi
como 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
Constitucién Politica, Ley 80 de 1993, Decreto 1082 de 2015, Ley 1150 de 2007, Ley 1474 de 2011 y demé&s 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 nuestra propuesta basica cumple con todos y cada uno de los requerimientos y condiciones establecidos en
la invitacion y en la Ley, y cualquier omision, contradiccion 6 declaracion debe interpretarse de la manera que
resulte compatible con los términos y condiciones del proceso de contratacién dentro del cual se presenta la misma,
y aceptamos expresa y explicitamente que asi se interprete nuestra propuesta.




9.

10.

11.

12.

Que nos comprometemos con la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 1, en caso de resultar
adjudicatarios del presente proceso de contratacion, a prestar los servicios ofrecidos en la presente propuesta, que
corresponden a aquellos solicitados en la invitacion, con las especificaciones y en los términos, condiciones y
plazos establecidos y en las condiciones de la carta de presentacion de la propuesta.

Reconocemos la responsabilidad que nos concierne en el sentido de conocer técnicamente las caracteristicas y
especificaciones de los servicios que nos obligamos a prestar, 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 se prestaran a la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 1,
en el caso de resultar adjudicataria nuestra propuesta, cumple con todas y cada una de las exigencias de la
invitacién, anexos, formularios y adendas que llegaren a suscribirse.

Manifestamos ademas 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 ejecucion del contrato a suscribir, los cuales se encuentran incluidos en los términos de nuestra propuesta.

En todo caso, aceptamos y reconocemos que cualquier omisiéon en la que hayamos podido incurrir en la
investigacion de la informacion que pueda influir para la determinacion de nuestra propuesta, no nos eximira de la
obligacion de asumir las responsabilidades que nos lleguen a corresponder como contratistas, y renunciamos a
cualquier reclamacién, reembolso o ajuste de cualquier naturaleza por cualquier situacién que surja 'y no haya sido
contemplada por nosotros en razén de nuestra falta de diligencia en la obtencién de la informacion.

Reconocemos que ni la invitacién, ni la informacion 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 plena y adecuadamente sobre los requisitos legales aplicables en la jurisdiccion del presente proceso
de seleccidn y contratacién y del contrato que se suscriba.

Aceptamos plena, incondicional e irrestrictamente los términos del contrato que se nos ofrece, conforme al Anexo
“Minuta del Contrato” de la invitacidén 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 N° 1, por considerarlas
necesarias para incorporar las variaciones que se deriven de las adendas que se expidan dentro del proceso de
seleccion 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 N° 1 se encuentra facultado para revelar dicha informacioén 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 informacion confidencial, en el caso de ser ello asi, debiendo
indicar de manera explicita los folios en los cuales obra tal informacion, y la justificacién 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).

Declaramos bajo juramento, el que se entiende presentado por la suscripcion de la presente carta de presentacion
de la propuesta, que hemos declarado Gnicamente 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 informacién aportada con la propuesta, o en las
declaraciones contenidas en la presente carta de presentacion de la propuesta.




13.

14.

15.

16.

17.

18.

Que me obligo a suministrar a solicitud de la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 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) direccién(es): (Direccion
para notificaciones): Teléfono (0s): Fax

Que, en caso de resultar favorecidos en la adjudicacion del proceso de seleccién y contratacion, los pagos que se
pacten dentro del contrato respectivo, deberan consignarse en la cuenta No. (Indicar clase de cuenta, nimero,
banco, sucursal, ciudad, pais y cualquier otro dato necesario).

Que aceptamos recibir las notificaciones que me sean enviadas via correo electronico por parte de la REGIONAL
DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 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/terminada en el Sistema Integrado de
Informacién Financiera SIIF.

|. DATOS ENTIDAD INFORMANTE (Beneficiario)

Entidad o beneficiario NIT C.C.
Direccion: Teléfono
Fax
Departamento Ciudad Municipio
Denominacion de la cuenta Corriente

Ahorros

Il. DATOS DE LA ENTIDAD DE CREDITO:

Entidad Financiera Cadigo
Sucursal Cddigo Ciudad
Direccidn Teléfono Fax

NUmero de la cuenta

(Adjuntar certificacién bancaria)

NOMBRE Y FIRMA BENEFICIARIO




FORMULARIO
COMPROMISO ANTICORRUPCION
Bogota, D.C., de 2024

Sefiores
POLICIA NACIONAL — DIRECCION DE SANIDAD — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 1
Bogota

Compromiso anticorrupcion del proceso de CONTRATACION DIRECTA, Namero PN RASES No. 1 CD 039 2024 cuyo
objeto la PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE PSIQUIATRIA (CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA,
HOSPITALIZACION, CONCEPTOS DE PSIQUIATRIA PARA MEDICINA LABORAL, APOYO DIAGNOSTICO EN
NEUROLOGIA) Y TODOS LOS SERVICIOS RELACIONADOS QUE TENGA HABILITADA LA ENTIDAD, INCLUIDO
MODELO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD, RUTA DE PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD Y
RUTA DE GRUPOS DE RIESGOS PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE
LA POLICIA NACIONAL — UNIDAD PRESTADORA DE SALUD DE BOYACA, ADSCRITA A LA REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1.

El(los) suscrito(s) a saber: domiciliado en ,
identificado con Documento No. expedido en , quien
obra en calidad de , que en adelante se denominard el

proponente, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, teniendo en cuenta las siguientes
consideraciones:

PRIMERO: que la POLICIA NACIONAL — DIRECCION DE SANIDAD — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD N° 1, adelanta un proceso de seleccién para la celebracién de un contrato estatal.

SEGUNDO: que es interés del proponente apoyar la accion del estado colombiano, y de la POLICIA NACIONAL -
DIRECCION DE SANIDAD — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 1 para fortalecer la transparencia en
los procesos de contratacion, y la responsabilidad de rendir cuentas;

TERCERO: que siendo del interés del proponente participar en el proceso de seleccién aludido en el considerando
primero precedente, se encuentra dispuesto a suministrar la informacién propia que resulte necesaria para aportar
transparencia al proceso, y en tal sentido suscribe el presente compromiso unilateral anticorrupcién, que se regira por
los siguientes compromisos:

COMPROMISOS ASUMIDOS.

El proponente, mediante suscripcion del presente documento, asume los siguientes compromisos:

Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dadivas, sobornos o cualquier forma de halago, retribuciones o prebenda a
servidores publicos o asesores de la Entidad Contratante, directamente o a través de sus empleados, contratistas o

tercero.

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

Nos comprometemos a revelar la informacién que sobre el presente Proceso de Contratacion nos soliciten los
organismos de control de la Republica de Colombia.

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

Conocemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso anticorrupcion.




El proponente no ofrecera ni dara sobornos ni ninguna otra forma de halago a ningin funcionario publico en relacion
con su propuesta, con el proceso de contratacion, ni con la ejecucion del contrato que pueda celebrarse como resultado
de su propuesta,

El proponente se compromete a no permitir que nadie, bien sea empleado de la compafiia o un agente comisionista
independiente, o0 un asesor o consultor lo haga en su nombre;

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 y la relacién contractual que podria
derivarse de ella, y les impondra las obligaciones de:

No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios de LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD N° 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 aceptacién de la propuesta.

No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios de la POLICIA NACIONAL — DIRECCION DE SANIDAD — REGIONAL
DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 1 durante el desarrollo del contrato que se suscriba si llegase a ser aceptada
Su propuesta.

Asimismo, debe tener en cuenta que los acuerdos contrarios a la libre competencia, es decir, aquellos que tengan por
objeto la colusién (convenio o contrato hecho en forma fraudulenta o engafiosa) en los procesos o los que tengan como
efecto la distribucion de adjudicaciones de contratos, distribucién de concursos o fijacion de términos de las propuestas,
son sancionables por la Superintendencia de Industria y Comercio.

El proponente se compromete a que los recursos utilizados para las gestiones pre-contractuales o contractuales
derivadas del presente proceso no provendran de actividades ilicitas tales como el lavado de activos, testaferrato,
trafico de estupefacientes o delitos contra el orden constitucional, 0 que de alguna manera contrarien las leyes de la
Republica, la moral o las buenas costumbres.

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 manifestacién 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 nUmeros, dias del mes de del afio).

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

ORIGEN LICITO DE LOS RECURSOS

Bogota, D.C., de 2024

Sefiores
POLICIA NACIONAL — DIRECCION DE SANIDAD — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD Ne° 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 CONTRATACION DIRECTA numero PN RASES No.
1 CD 039 2024 cuyo objeto la PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE PSIQUIATRIA (CONSULTA MEDICA
ESPECIALIZADA, HOSPITALIZACION, CONCEPTOS DE PSIQUIATRIA PARA MEDICINA LABORAL, APOYO
DIAGNOSTICO EN NEUROLOGiA) Y TODOS LOS SERVICIOS RELACIONADOS QUE TENGA HABILITADA LA
ENTIDAD, INCLUIDO MODELO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD, RUTA DE PROMOCION Y
MANTENIMIENTO DE LA SALUD Y RUTA DE GRUPOS DE RIESGOS PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS
DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL — UNIDAD PRESTADORA DE SALUD DE BOYACA,
ADSCRITA 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.

Manifestacién que se entiende prestada bajo la gravedad de juramento.

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

ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD

Bogota, D.C., de 2024

Sefores
POLICIA NACIONAL — DIRECCION DE SANIDAD — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD Ne° 1
Bogota

Acuerdo de confidencialidad del proceso de CONTRATACION DIRECTA, Niumero PN RASES No. 1 CD 039 2024
cuyo objeto la PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE PSIQUIATRIA (CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA,
HOSPITALIZACION, CONCEPTOS DE PSIQUIATRIA PARA MEDICINA LABORAL, APOYO DIAGNOSTICO EN
NEUROLOGiA) Y TODOS LOS SERVICIOS RELACIONADOS QUE TENGA HABILITADA LA ENTIDAD,
INCLUIDO MODELO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD, RUTA DE PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE
LA SALUD Y RUTA DE GRUPOS DE RIESGOS PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA
DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL — UNIDAD PRESTADORA DE SALUD DE BOYACA, ADSCRITA A LA
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1.

El(los) suscrito(s) a saber: domiciliado
en , identificado con Documento No.
expedido en , quien obra en calidad de

gue 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 CONTRATACION
DIRECTA, para la celebracion de un contrato estatal para la PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE PSIQUIATRIA
(CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA, HOSPITALIZACION, CONCEPTOS DE PSIQUIATRIA PARA
MEDICINA LABORAL, APOYO DIAGNOSTICO EN NEUROLOGiA) Y TODOS LOS SERVICIOS
RELACIONADOS QUE TENGA HABILITADA LA ENTIDAD, INCLUIDO MODELO DE ATENCION INTEGRAL EN
SALUD, RUTA DE PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD Y RUTA DE GRUPOS DE RIESGOS PARA
LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL — UNIDAD
PRESTADORA DE SALUD DE BOYACA, ADSCRITA A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD No. 1.

Segundo: que el proponente entiende que parte de la informacién a la cual tendra acceso por causa o con ocasion
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 informacion 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 informacion protegida por derechos de autor o por secreto industrial de
acuerdo a la normatividad vigente y que haga parte de la informacién confidencial.




5. Reconocer que el recibo de la informacion 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 antelacion a la revelacion de la informacidn 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 o juridicas que haya involucrado, involucre
o llegare a involucrar en la ejecucion de las actividades que le correspondan para el cumplimiento del objeto del
contrato.

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

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

9. No utilizar la informacién confidencial que conozca o llegare a conocer, en desarrollo y ejecucién del
contrato, en provecho propio o de terceros y para fines distintos a los previstos en el mismo, prohibiéndose la
divulgacién 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 informacion 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 proteccién de la informacién 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:




