CONDICIONES Y ESPECIFICACIONES TECNICAS MINIMAS

El oferente debera diligenciar y presentar en el sistema electrénico para la contrataciéon publica el formato de
Especificaciones Técnicas que se presenta a continuacion debidamente firmado por el representante legal, en el
gue exprese su manifestacion de cumplimiento o no cumplimiento con cada una de las especificaciones técnicas
solicitadas, las cuales seran verificadas por el Comité Técnico aplicando el criterio de cumple o no cumple.

CUMPLIMIENTO ESPECIFICACION TECNICA PROPONENTE:

Declaramos bajo nuestra responsabilidad personal, y comprometiendo la responsabilidad institucional de la
(empresa o persona) que represento, que cumplo en su totalidad con las especificaciones técnicas de verificacion y
de obligatorio cumplimiento.

El proponente debera marcar con una (X) la respectiva casilla por cada item y/o descripcién OFRECE - NO OFRECE

ITEM

DESCRIPCION OFRECE

NO
OFRECE

‘LA PRESTACION DEL SERVICIO ESPECIALIZADO EN ODONTOLOGIA,
(ENDODONCIA, PERIODONCIA, ODONTOPEDIATRIA, CIRUGIA ORAL PARA
USUARIOS Y BENEFICIARIOS) Y REHABILITACION ORAL E IMPLANTOLOGIA POR
TRAUMA EN ACCIDENTE LABORAL PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE
SALUD DE LA POLICIA NACIONAL PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 RESIDENTES DEL DEPARTAMENTO DE BOYACA
Y SU ZONA DE INFLUENCIA”

HUMANO, contar con nivel académico universitario. El oferente que prestara el
servicio a nuestros usuarios debe contar con especialistas titulados y auxiliar de
odontologia por parte de una entidad educativa debidamente reconocida ante el
Ministerio de Educacién , por lo cual el oferente deberd adjuntar en su propuesta
constancia de idoneidad y experiencia de idoneidad, hoja de vida con copia integra
y legible de los correspondientes diplomas, actas de grado, registro profesional,
inscripcién en la Secretaria de Salud Departamental, Fotocopia de la Cédula, etc.
asf:

Especialista en Endodoncia
Especialista en Periodoncia
Especialista en Odontopediatria
Especialista en Cirugia Oral y
Maxilofacial

Especialista Rehabilitacion Oral
Auxiliar de Odontologia
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Mencionados profesionales y auxiliares 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 profesién u
ocupacion del Area de la salud.

El oferente debera diligencia el anexo FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO

=

Contar con instalaciones adecuadas en la ciudad de Tunja Boyaca para la
prestacion del servicio de acuerdo al decreto ley 1011 de abril 3 del 2006 y la
Resoluciones 1043 de 2006 y 1441 de 2013, (listado de condiciones minimas de
habilitacién para la prestacion de servicios de salud) en la ciudad de Tunja Boyaca,
en concordancia con la Resolucién 3100 de 2019 en concordancia con la circular
externa 067 de 2010 y ley 10 de 1990.

Demostrar la tenencia de los equipos que utilizara en la prestacion de los servicios.
Certificacién firmada por el Representante Legal de la IPS en la que conste la




existencia y disponibilidad de los equipos que destinara para la prestacion de los
servicios.

REGISTRO ESPECIAL NACIONAL DEL MINISTERIO DE LA PROTECCION
SOCIAL: En cumplimiento de lo dispuesto en el Articulo 2.2.1.2.1.2.21 del Decreto
1082 del 26 de mayo de 2015, el oferente debera anexar a la oferta el Registro
Especial Nacional del Ministerio de la Proteccién Social y debera mantenerlo vigente
durante la ejecucion del contrato.

CAPACIDAD OPERATIVA: El oferente debera garantizar que cuenta con
instalaciones (consultorios), con las condiciones adecuadas, donde el paciente
reciba un servicio de calidad, ajustado a lo establecido en el Acuerdo 002 de 2001.
(sera verificado en visita técnica) Resolucion 3100 de 2019, asi mismo debera
entregar con su oferta el anexo CERTIFICACION DE CAPACIDAD
ADMINISTRATIVA Y OPERACIONAL.

IDONEIDAD: el oferente garantizara bajo la gravedad de juramento que el personal
que practicara los procedimientos, se encuentra facultado para ello y no sera
efectuados por personal distinto a los especialistas requeridos, asi mismo debera
entregar con su oferta el anexo CARTA DE COMPROMISO DEL RECURSO
HUMANO

El oferente debera estar habilitado en el Registro Nacional de Prestadores de Salud
(REPS). Como minimo en los siguientes servicios:

e Odontologia General
e Periodoncia
¢ Rehabilitacién Oral

Para la acreditacion de la experiencia del proponente debe presentar certificaciones
de contratos ejecutados 0 en ejecucion con empresas publicas o privadas, cuyo
objeto sea igual o similar al objeto de la presente contratacion y cuya sumatoria sea
mayor o igual al setenta por ciento (70%) del valor del presupuesto oficial asighado
al proceso.

El oferente acreditara la experiencia a través de certificaciones de contratos que
deben contener la siguiente informacion: nombre del contratante, objeto del
contrato, namero del contrato, valor del contrato, plazo, fechas de inicio y
finalizacién, nombre del contratista debidamente suscrito por el representante legal
del contratante del proponente o por la persona autorizada para tal fin. En caso de
contratos en ejecucion se tomara la fecha de legalizacion del contrato hasta la fecha
de expedicion de la certificacion.

Cuando se certifiquen contratos que se encuentren en ejecucion al momento de
presentar la oferta, ademas de la informacion solicitada en el parrafo anterior, se
debe incluir el porcentaje de ejecucion a la fecha de expedicion de la certificacion,
el cual serd tomado para verificar la experiencia solicitada

Cuando se certifiquen Contratos realizados bajo la modalidad de Consorcio o Unién
Temporal, para la verificacion, se tomard el porcentaje de participaciéon en la
ejecucion del contrato del oferente que haga parte del Consorcio o de la Unién
Temporal, para lo cual debera anexar a la propuesta el documento que acredito la
conformacion del Consorcio o Unidon Temporal, donde debera constar el porcentaje
de participacién de cada uno de los integrantes para la ejecucion del contrato.

En el evento que el oferente presente certificaciones en nimero superior al maximo
permitido, la Regional de Aseguramiento en Salud No. 1, para efectos de verificacién
de la experiencia, tomara Unicamente las de mayor valor que cumplan con los
requisitos exigidos en el presente proceso.

La experiencia del oferente plural (uniéon temporal, consorcio) corresponde a la suma
de la experiencia que acredite cada uno de los integrantes del proponente plural, en
la clasificacién exigida.

SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO: EL Oferente debera
presentar el Certificado emitido por la Administradora de Riesgos Laborales (ARL)
sobre la Evaluacion Inicial o Autoevaluacion de los Estandares Minimos del Sistema




de Gestidn de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SGSST), donde conste una
calificacién total que se encuentre en una escala de valoracién “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 o uniones temporales se debera presentar el
certificado por cada empresa que conforma la union temporal o consorcio). La
calificacion total de la Evaluacion Inicial o Autoevaluacion del SGSST serda objeto de
verificacion durante la ejecucion del contrato.

10.

Cumplir con la normatividad establecida por el Ministerio de Salud y las normas
generales vigentes. Segun Resolucién 3100 de 2019.

11.

Buenas practicas ambientales: durante la ejecucion del contrato, el contratista es
responsable de dar estricto cumplimiento a la normatividad vigente en materia
ambiental y social. En caso de establecerse conductas, hechos o actividades
consideradas infracciones en materia ambiental o que sean violatorias de la
normatividad vigente en el cumplimiento de los actos administrativos emanados de
la autoridad ambiental competente, lo hara acreedor de las acciones preventivas y
sancionatorias por la ley. El contratista es el Unico responsable de los
procedimientos administrativos que de este incumplimiento se deriven.

12.

El oferente se compromete a estipular la direcciéon exacta donde se prestaran los
servicios. Si se prestara el servicio en IPS alternas del mismo CONTRATISTA,
permanente o eventualmente, éstas deberan hacer parte explicita de la oferta y
cumplir con los mismos requisitos, de la sede principal. servicios en la ciudad de
Tunja

13.

El oferente deberd garantizar, en un horario minimo de Ocho (8) horas diarias de
lunes a viernes en horarios de 08:00 a 12:00 y de 14:00 a 18:00, y sdbado de 08:00
a 13:00 horas, a los Usuarios y Beneficiarios de la Unidad Prestadora de Salud
Boyaca. Dicha atencién debera ser oportuna y eficiente, Incluyendo la urgencia
odontoldgica.

14.

Diligenciar en forma completa sin excepcion el formato de referencia y
contrarreferencia el cual sera revisado por auditoria y sera soporte de cuenta, asi
mismo debe ser diligenciada la historia clinica, formatos institucionales que se
deriven de la prestacion del servicio, asi como el RIPS relacionado.

15.

La prescripcion de medicamentos se realizara con estricta sujecion al MANUAL DE
MEDICAMENTOS Equipo Interdisciplinario de Profesionales de la salud EIPS.Y
TERAPEUTICA DEL SSPN VIGENTE, en forma genérica y respetando los mdltiplos
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

16.

Adoptar las politicas, estrategias y lineamientos formulados por la RASES 1 — LA
UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOYACA, para la formulacién y suministro de
medicamentos a nuestros usuarios y beneficiarios, que llegasen a prescribir los
odontdlogos especialistas de la red externa contratada.

17.

Brindar la atenciéon a los pacientes, con la mejor calidad de atencién posible
mediante la aplicacion de sus conocimientos profesionales, seleccion del cuerpo
médico asociado y experiencia con la tecnologia disponible.

18.

Prestar segun demanda en forma continua y permanente de acuerdo a lo
coordinado con la Oficina de Referencia y Contrarreferencia de la unidad prestadora
de salud Boyaca. Prestacién de servicio especializado en odontologia, Endodoncia,
Periodoncia, Odontopediatria, Cirugia oral, Implantologia y rehabilitacion oral por
trauma en accidente Laboral a todos los usuarios del Subsistema de Salud de la
Policia Nacional bajo los principios de eficacia, universalidad y solidaridad que asi
lo ameriten con base en la orden de servicio expedida por parte de los profesionales
odontolégicos de la Direccién de Sanidad de la Policia Nacional.

19.

El oferente deberd prestar los servicios de acuerdo al plan integral de salud de las
fuerzas militares y la Policia Nacional. Acuerdo 002 de 2001, Por el cual se
establece el Plan de Servicios de Sanidad Militar y Policial”, expedido por el Consejo
Superior de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policia Nacional.




Nota: Si se requiere un procedimiento, o servicio, adicional que no se encuentre en
el Acuerdo 002 de 2001 “Por el cual se establece el Plan de Servicios de Sanidad
Militar y Policial”, expedido por el Consejo Superior de Salud de las Fuerzas Militares
y de la Policia Nacional, el médico especialista tratante debera diligenciar el anexo
namero (1) uno (formato de solicitud y justificacién ante el Equipo Interdisciplinario
de Profesionales de las salud, insumos, dispositivos u otros servicios médicos que
no hacen parte del plan de servicios del SSMP), realizara historia clinica justificada
y generara orden de procedimiento solicitado. Documentos requeridos para solicitar
autorizacion ante comité técnico cientifico - EIPS.

20.

El CONTRATISTA, debe prestar el servicio siempre y cuando el usuario o
beneficiario presente la orden de servicio debidamente diligenciada, firmada y
autorizada por la oficina de referencia y Contrarreferencia en la Unidad Prestadora
de salud Boyaca. La autorizacion debe contener la firma del paciente.

21.

Llevar registros de atencién 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.

22.

Atencion prioritaria a maternas, menores de 5 afios y adultos mayores, de acuerdo
alaley 1171 de 2007 Capitulo 11l ventanilla preferencial Articulo 9.

23.

Reportar mensualmente en medio fisico a Garantia de calidad de la Unidad
Prestadora de Salud Boyacd los eventos adversos y el seguimiento
correspondiente, segun la Resolucion 1446 de 2006.

24,

La atencion de los eventos adversos generados durante la atencién entendido como
“el dafio o complicacién 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

25,

Mantener vigentes los permisos, licencias vy titulos especiales exigidos por la ley y
las autoridades administrativas o sanitarias

26.

Cuando un paciente requiera un medicamento que no se encuentre en el manual de
medicamentos y terapéutica del SSPN, se debera solicitar autorizaciéon previa al
Comité Técnico Cientifico de la Direccién 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 utilizacién de acuerdo a lo establecido en el articulo 8 de la
Resolucién 3099 de 2008.

27.

Sostener los precios ofertados durante la vigencia del contrato y/o sus prorrogas,
para lo cual debera diligenciar el Anexo No 9.

28.

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.

29.

Suministrar informacion estadistica de conformidad con lo establecido en el Decreto
3374 de 2000 (R.I.P.S) o las deméas normas que la adicionen o modifiquen.

30.

Enviar en medio magnético la informacién correspondiente a atenciones en salud
de los Usuarios del Subsistema (RIPS).

31.

Asumir el pago de obligaciones que se deriven de la ejecucion del contrato.

32.

El servicio debe cumplir con las condiciones de calidad esperadas por la POLICIA
NACIONAL EN LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOYACA, como son:
Accesibilidad: Calificada como la facilidad que tiene el usuario para acceder a los
servicios

Oportunidad: Disponibilidad en términos de tiempo, medida entre la fecha de la
solicitud del servicio y la fecha de la atencion.

Continuidad: Caracteristica que evalla el seguimiento que se le ha dado a la
atencién brindada, con el fin de garantizar que se dé al usuario el servicio requerido
al momento oportuno y en la secuencia establecida.

Seguridad: Caracteristicas de la institucién, que permiten garantizar la atencién al
usuario con todos los medios técnicos, equipos, insumos y personal humano
requerido.

Pertinencia: Cumplimiento de los Guias de Manejo, Adoptadas por la institucion
contratada




33.

Facilitar los indicadores de calidad en la prestaciéon del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad en Salud: SOGCS. Decreto 780 de 2016.

34.

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

35.

El CONTRATISTA, designara un funcionario quien se encargard de solucionar
cualquier inconveniente o inquietud que se deriven de la prestacion de los servicios
del contrato que llegare a suscribirse suministrando los siguientes datos: NOMBRE:
Cc.C expedida en . Teléfono
, E-mail .

36.

Contar con un sistema de referencia, contrarreferencia y atencién al usuario, cuyo
proceso y operacion sera informado al contratante

37.

Realizar un resumen del procedimiento al paciente para ser plasmado en la historia
clinica permitiendo seguimiento y evolucién, del mismo.

38.

Cumplir con la normatividad establecida por el Ministerio de Salud y la proteccidn
social y las normas sanitarias vigentes.

39.

Oportunidad de servicios ambulatorios maximo 3 dias y Citas prioritarias en maximo
48 horas.

40.

Atender a los usuarios con la mayor diligencia y cuidado, cumpliendo los deberes
que le impongan las disposiciones legales y éticas o de caracter sanitario vigentes
en la actualidad o que se expidan en el futuro, asi como los deberes que impone la
sana préctica profesional, el orden publico, lo moral y las buenas costumbres.

41.

Aplicacion de protocolos aceptados en salud para el manejo de los pacientes

42.

Atender oportuna y eficazmente las solicitudes que se llegasen a presentar con
ocasion al servicio contratado.

43.

Durante las fases de atencién el contratista debera observar criterios de racionalidad
cientifica, los cuales seran objeto de auditoria realizada por Garantia y Calidad

44,

Presentar de manera mensual las facturas por los servicios prestados, lo cual en
ningln caso debera superar los treinta dias (30) posteriores a la prestacion de los
servicios.

45,

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la Historia
Clinica de los Pacientes.

46.

Emitir los conceptos que se le requieran, incluidos los solicitados por el Area de
Medicina Laboral sobre patologias y posibles secuelas de los usuarios del
Subsistema de Salud de la Policia Nacional incluyendo incorporacion, ascenso o
retiro.

47.

El oferente se compromete a garantizar la oportunidad de la consulta especializada,
procedimientos diagnésticos y procedimientos odontolégicos de los diferentes
servicios ofertados en un tiempo no superior a 8 dias calendario.

48.

El oferente que resulte adjudicatario del presente proceso contractual debera
adjuntar en archivo Excel los cédigos CUPS de los servicios y procedimientos
contratados.

EXPERIENCIA PROPONENTE

Para la acreditacion de la experiencia del proponente, se debe exigir la presentacion de maximo tres (3)
certificaciones o tres contratos Para la acreditacion de la experiencia del proponente, debera presentar
certificaciones y/o contratos ejecutados o0 en ejecucién en cualquier tiempo, con entidades publicas o privadas
que tengan objeto igual o similar al de la presente contratacion y cuya sumatoria sea igual o superior al 70%

del presupuesto oficial asignado al presente proceso.

EL OFERENTE acreditara la experiencia a través de certificaciones de contratos que deben contener la
siguiente informacion: nombre del contratante, objeto del contrato, nimero del contrato, valor del contrato,
plazo, fechas de inicio y finalizacion, nombre del contratista, debidamente suscrito por el representante legal
del contratante o por la persona autorizada para tal fin. En caso de contratos en ejecucion se tomara la fecha

de legalizacién del contrato hasta la fecha de expedicién de la certificacion.




Cuando se certifiqguen Contratos realizados bajo la modalidad de Consorcio o Unién Temporal, para la
verificacion, se tomara el porcentaje de participacion en la ejecucion del contrato del OFERENTE que haga
parte del Consorcio o de la Unién Temporal, para lo cual debera anexar a la propuesta el documento que
acredito la conformacion del Consorcio o Unién Temporal, donde debera constar el porcentaje de participacion
de cada uno de los integrantes para la ejecucion del contrato.

NOTA: Para el caso de contratos que se encuentren en ejecucion al momento de presentar la oferta, se tomara
la fecha de legalizacion del contrato, hasta la fecha de expedicion de la certificacion; criterios que aplican
igualmente al momento de referirse al % de ejecucidn, por lo cual se debe incluir el porcentaje de ejecucién a
la fecha de expedicion de la certificacion, el cual sera tomado para verificar la experiencia solicitada.

En el evento que el oferente presente certificaciones en nimero superior al maximo permitido, para efectos
de verificacion de la experiencia, se tomara Unicamente las de mayor valor que cumplan con los requisitos
exigidos en el presente proceso.

NOTA: La presentacion de las certificaciones y demas condiciones habilitantes deberan ser presentadas con la
oferta.

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:




OFERTA ECONOMICA

iTEM

) PORCENTAJE UNICO DE
DESCRIPCION PRECIO TECHO | DESCUENTO (SOBRE EL
PRECIO TECHO)

“LA PRESTACION DEL SERVICIO ESPECIALIZADO EN
ODONTOLOGIA,  (ENDODONCIA,  PERIODONCIA,
ODONTOPEDIATRIA,  CIRUGIA ~ORAL  PARA
USUARIOS Y BENEFICIARIOS) Y REHABILITACION
ORAL E IMPLANTOLOGIA POR TRAUMA EN

ACCIDENTE LABORAL PARA LOS USUARIOS DEL | SOATVIGENTEMENOS | SOATVIGENTE IFENOSEL
SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL —
PERTENECIENTES A LA  REGIONAL  DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 RESIDENTES DEL
DEPARTAMENTO DE BOYACA Y SU ZONA DE
INFLUENCIA”

NOTA 1: El porcentaje (%) de descuento ofrecido aplica para el precio techo unitario, es decir, si el descuento
es del 1% este descuento se aplicara al precio techo (SOAT VIGENTE MENOS EL 16%), en tal sentido el precio
ofertado serd de SOAT VIGENTE MENOS EL 17%

NOTA 2: El valor unitario adjudicado se aproximara a la unidad de peso mas cercana.

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:




SOSTENIBILIDAD DE PRECIOS

Bogota, D.C., de 2024

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

La firma se compromete a sostener los precios ofertados
dentro del proceso PN RASES No. 1 MIC 018 2024, durante la vigencia del contrato si este se llegara a
suscribir, el cual tiene por objeto la PRESTACION DEL SERVICIO ESPECIALIZADO EN ODONTOLOGIA,
ENDODONCIA, PERIODONCIA, ODONTOPEDIATRIA, CIRUGIA ORAL Y REHABILITACION ORAL E
IMPLANTOLOGIA POR TRAUMA EN ACCIDENTE LABORAL PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA
DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD No. 1 RESIDENTES DEL DEPARTAMENTO DE BOYACA Y SU ZONA DE INFLUENCIA

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:




CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA
Bogota, D.C., de 2024

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

Presentacion de propuesta para el Proceso de del proceso Minima Cuantia, Namero PN RASES No. 1 MIC 018 2024
cuyo objeto es la PRESTACION DEL SERVICIO ESPECIALIZADO EN ODONTOLOGIA, ENDODONCIA,
PERIODONCIA, ODONTOPEDIATRIA, CIRUGIA ORAL Y REHABILITACION ORAL E IMPLANTOLOGIA POR
TRAUMA EN ACCIDENTE LABORAL PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA
NACIONAL PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 RESIDENTES DEL
DEPARTAMENTO DE BOYACA Y SU ZONA DE INFLUENCIA

Yo (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 actia el(los) firmante(s) de la
propuesta ; si el(los) CONTRATISTA (s) actia(n) en su propio

nombre, éste (éstos) debera(n) suscribirlo. Si la oferta se presenta bajo la modalidad de representacién ya sea de una
Unién Temporal o de un Consorcio, debera firmarla la persona a la cual se le otorgd 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 Yy el suscriptor de la carta sea una sola persona, debera indicarse en este aparte el poder
0 el compromiso de asociacion, o el convenio de Union 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 actla), propuesta seria y formal para participar en el proceso
Minima Cuantia PN RASES No. 1 MIC 018 2024 cuyo objeto es la PRESTACION DEL SERVICIO ESPECIALIZADO
EN ODONTOLOGIA, ENDODONCIA, PERIODONCIA, ODONTOPEDIATRIA, CIRUGIA ORAL Y REHABILITACION
ORAL E IMPLANTOLOGIA POR TRAUMA EN ACCIDENTE LABORAL PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA
DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD
No. 1 RESIDENTES DEL DEPARTAMENTO DE BOYACA Y SU ZONA DE INFLUENCIA, conforme a la informacién
suministrada en los términos establecidos en la invitacion 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 Cédigos Civil y de Comercio, y las demas normas
que conforman el régimen legal del presente proceso de contratacion, o que llegaren a regular algin aspecto
concerniente a él objeto del proceso se encuentra detalladamente enunciado en la invitacion y en el Anexo 1
“Especificaciones Técnicas” y para todos los efectos legales, mi propuesta debe entenderse referida a los mismos,
teniendo en cuenta su descripcion, nimero y 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 invitacion publica y de sus Anexos y Formularios,
asi como el de cada uno de los 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 o 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 y la ley aplicable.

4. Que el proponente, en este caso (Indicacion clara del proponente a nombre de quien se actlia), esta compuesto por
las siguientes personas, y que el nhombre de su representante legal, direccién, 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 declaracién, 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 la
invitacion publicay en la Ley, y cualquier omisién, contradiccion o declaracion 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.

6.Que nos comprometemos a proveer a la DIRECCION DE SANIDAD — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD
No. 1 Unidad Ejecutora, en caso de resultar adjudicatarios del presente proceso de contratacion, los bienes ofrecidos en




la presente propuesta, que corresponden a aquellos solicitados por la invitacién publica para el proceso de minima
cuantia, con las especificaciones y en los términos, condiciones y plazos establecidos en la invitacién publica, y en las
condiciones allegada a esa entidad a través de la presente carta de presentacion.

7. Reconocemos la responsabilidad que nos concierne en el sentido de conocer técnicamente las caracteristicas,
funcionalidades y especificaciones de los bienes 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 bienes que entregamos a la DIRECCION DE SANIDAD — REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 DE LA POLICIA NACIONAL, en el caso de resultar adjudicataria nuestra propuesta,
cumple con todas y cada una de las exigencias de la invitacion publica, sus Anexos, sus Formularios y adendas que
llegaren a suscribirse.

8. Manifestamos ademas que hemos realizado el examen completo y cuidadoso, y que hemos investigado plenamente,
las condiciones del proceso 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 la tecnologia y los equipos a los cuales aplicaremos nuestro trabajo, y en general, que conocemos todos los factores
determinantes de los costos de ejecucion del proceso a suscribir, los cuales se encuentran incluidos en los términos de
nuestra propuesta.

9. En todo caso, aceptamos y reconocemos que cualquier omision en la que hayamos podido incurrir en la investigacién
de la informacién 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 CONTRATISTA s, y renunciamos a cualquier reclamacion,
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 obtencion de la informacion.

10. Reconocemos que ni la DIRECCION DE SANIDAD — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 DE LA
POLICIA NACIONAL, ni el personal interno o externo al mismo que haya intervenido en la contratacion que se promueve
por medio del presente proceso de seleccidn y contratacidn, han manifestado declaracién o garantia alguna expresa o
implicita en cuanto a la exactitud, confiabilidad o integridad de la informacién contenida en las fuentes de informacion
analizadas y conocidas por el proponente, en los materiales proporcionados o en las declaraciones realizadas durante
el transcurso de cualquier audiencia o visita efectuada a las instalaciones en las cuales se llevaran a cabo las labores
para la ejecucion del proceso, ya sea por escrito o en forma verbal, y que nada de lo contenido en cualquiera de los
documentos a los que hemos tenido acceso ha sido considerado como una promesa o declaracién en cuanto al pasado
o al futuro.

11. Reconocemos que ni la invitacion publica, del proceso de contratacidn, ni la informacion contenida en este documento
0 proporcionada en conjunto con el mismo o0 comunicada posteriormente a cualquier persona, ya sea en forma verbal o
escrita con respecto a cualquiera de los aspectos del proceso 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
seleccién y contratacion y del proceso que se suscriba.

12. Aceptamos plena, incondicional e irrestrictamente los términos del proceso que se nos ofrece, de la invitacion publica
y nos comprometemos a suscribirlo sin modificaciones sustanciales o formales de ninguna naturaleza, por la sola
adjudicacién que a nosotros se nos haga del proceso, salvo aquellas modificaciones que determine incluir LA
DIRECCION DE SANIDAD - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 DE LA POLICIA NACIONAL, por
considerarlas necesarias para incorporar las variaciones que se deriven de los adendas que se expidan dentro del
proceso de seleccion y contratacion No. , las que de antemano aceptamos.

13. 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 DIRECCION DE SANIDAD - REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 DE LA POLICIA NACIONAL, 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
o0 participantes en el proceso de seleccion y contratacion impulsado, y al puablico 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).

14. Los suscritos (Integrantes del proponente en el caso de proponente plural; nombre del proponente, en caso de
persona juridica, adaptando la redaccién del péarrafo a tal circunstancia), quienes nos presentamos en calidad de
proponentes al presente proceso de seleccidn y contratacion 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
proceso 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




adjudicacién, y de la suscripcion del proceso respectivo, conforme a las condiciones de responsabilidad previstas en la
Ley.

15. Declaramos bajo juramento, el que se entiende prestado por la suscripcion de la presente carta de presentacion de
la propuesta, que hemos declarado Unicamente la verdad en la informaciéon 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.

16. Que me obligo a suministrar a solicitud de la DIRECCION DE SANIDAD — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD No. 1 DE LA POLICIA NACIONAL cualquier informacién necesaria para la correcta evaluacion de esta propuesta,
dentro de los términos que al efecto determine esa entidad.

17. Que la presente propuesta consta de (NUumero de folios de la propuesta) folios distribuidos en... (NUmero
de folderes en los que es presentada la propuesta) félderes.

18. Que recibiremos notificaciones en la secretaria de su Despacho, o en la(s) siguiente(s) direccion(es): (Direccion para
notificaciones): Teléfono (o0s): Fax.

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

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

21. Que la vigencia de la presente oferta es de cuatro (4) meses, contados a partir de la presentacion de la misma.

22. Que el valor del descuento de nuestra propuesta es por % (porcentaje de descuento).

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. )
Direccion:

Teléfono:

Email:




DATOS BASICOS BENEFICIARIO CUENTA

CIUDAD FECHA

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

APERTURA CANCELACION

|. DATOS ENTIDAD INFORMANTE (Beneficiario)

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

Ahorros

Teniendo en cuenta que la Tesoreria informara al proveedor sobre la realizaciéon 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 manifestar si esta informacion la recibira por correo electrénico o telefénicamente para lo cual
tendra en cuenta lo siguiente:

1. Sies através de correo electrénico el proponente verificar4 que los recursos fueron recibidos y daré respuesta
al correo electronico de la Tesoreria de la Entidad dentro del siguiente dia habil.

2. Si desea la informacién via telefénica al dia habil siguiente de confirmada la informacion deberd acercarse
personalmente a la Tesoreria para firmar el egreso original y el libro de radicacién de giros de cuentas comerciales

CORREO ELECTRONICO: Sl ()
TELEFONO: SI(_)

Il. DATOS DE LA ENTIDAD FINANCIERA:

Entidad Financiera Cadigo
Sucursal Cadigo Ciudad
Direccion Teléfono Fax

Numero de la cuenta
(Adjuntar original de certificacién bancaria con destino a la Direccion Administrativa y Financiera).

NOMBRE Y FIRMA BENEFICIARIO

Anexar: Fotocopia de la Cédula de Ciudadania del Representante Legal




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 Minima Cuantia, Namero PN RASES No. 1 MIC 018 2024 cuyo objeto es la
PRESTACION DEL SERVICIO ESPECIALIZADO EN ODONTOLOGIA, ENDODONCIA, PERIODONCIA,
ODONTOPEDIATRIA, CIRUGIA ORAL Y REHABILITACION ORAL E IMPLANTOLOGIA POR TRAUMA EN
ACCIDENTE LABORAL PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL
PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 RESIDENTES DEL
DEPARTAMENTO DE BOYACA Y SU ZONA DE INFLUENCIA

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 seleccidn para la celebracion 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 seleccion aludido en el considerando
primero precedente, 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 anticorrupcion, 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 colusion en
el presente Proceso de Contratacion.

Nos comprometemos a revelar la informacion que sobre el presente Proceso de Contratacién 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

Anticorrupcion, 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 ningn funcionario publico en relacién con
su propuesta, con el proceso de contratacién, 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 0 un agente comisionista
independiente, o 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 adjudicacion 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.

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 fijaciéon de términos de las propuestas, 1
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, o 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 nimeros, 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:

NOTA: para el caso de ofertas conjuntas, suscribiran el presente documento todas los que conforman el consorcio 0 unién temporal a través
del integrante, representante legal o apoderado.

* Decreto 2153 de 1992, Arts. 44 y 47.




ORIGEN LICITO DE LOS RECURSOS

Bogota, D.C., de 2024

Sefores
POLICIA NACIONAL — DIRECCION DE SANIDAD — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 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 PN RASES No. 1 MIC 018 2024
cuyo objeto es la PRESTACION DEL SERVICIO ESPECIALIZADO EN ODONTOLOGIA, ENDODONCIA,
PERIODONCIA, ODONTOPEDIATRIA, CIRUGIA ORAL Y REHABILITACION ORAL E IMPLANTOLOGIA
POR TRAUMA EN ACCIDENTE LABORAL PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA
POLICIA NACIONAL PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1
RESIDENTES DEL DEPARTAMENTO DEBOYACA Y SU ZONA DE INFLUENCIA, 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 0O):
Nombre Representante Legal:
Identificacion (C.C O C.E. O)
Direccion:

Teléfono:

Email:




ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD

Bogota, D.C., de 2024

Sefiores )

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

Acuerdo de confidencialidad del proceso de Minima Cuantia, Nimero PN RASES No. 1 MIC 018 2024 cuyo objeto
es la PRESTACION DEL SERVICIO ESPECIALIZADO EN ODONTOLOGIA, ENDODONCIA, PERIODONCIA,
ODONTOPEDIATRIA, CIRUGIA ORAL Y REHABILITACION ORAL E IMPLANTOLOGIA POR TRAUMA EN
ACCIDENTE LABORAL PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL
PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 RESIDENTES DEL
DEPARTAMENTO DE BOYACA Y SU ZONA DE INFLUENCIA.

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, eI
presente compromiso, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

Primero: que la Policia Nacional adelanta un proceso de contratacién a través de la modalidad de Minima Cuantia
para la celebracion de un contrato estatal para la PRESTACION DEL SERVICIO ESPECIALIZADO EN
ODONTOLOGIA, ENDODONCIA, PERIODONCIA, ODONTOPEDIATRIA, CIRUGIA ORAL Y REHABILITACION
ORAL E IMPLANTOLOGIA POR TRAUMA EN ACCIDENTE LABORAL PARA LOS USUARIOS DEL
SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 RESIDENTES DEL DEPARTAMENTO DE BOYACA Y SU ZONA DE
INFLUENCIA

Segundo: que el proponente entiende que parte de la informacion a la cual tendra acceso por causa o con ocasion
de los procesos de contratacion 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 informacién que le sea entregada directamente por la policia nacional y/o sus
designados.

3.  Mantener en reserva y no divulgar por ninglin 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 informacion 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,
autorizacién, 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 informacion 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 informacién confidencial que serd entregada al
proponente cuando lo solicite.

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

9. No utilizar la informacion 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 ninglin medio conocido o por conocer la informacion
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 O):
Nombre Representante Legal:
Identificacion (C.C O C.E. O)
Direccion:

Teléfono:

Email:




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 Ne° 1
Bogota

presentacion sistema de gestion de la seguridad y salud en el trabajo para el proceso de Minima Cuantia,
Ndmero PN RASES No. 1 MIC 018 2024 cuyo objeto es la PRESTACION DEL SERVICIO ESPECIALIZADO
EN ODONTOLOGIA, ENDODONCIA, PERIODONCIA, ODONTOPEDIATRIA, CIRUGIA ORAL Y
REHABILITACION ORAL E IMPLANTOLOGIA POR TRAUMA EN ACCIDENTE LABORAL PARA LOS
USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL PERTENECIENTES A LA
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 RESIDENTES DEL DEPARTAMENTO DE BOYACA
Y SU ZONA DE INFLUENCIA

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, el presente compromiso, teniendo en cuenta las
siguientes consideraciones:

La Policia Nacional, mediante la Resoluciéon 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 gjercicio de su funcién de mantenimiento de seguridad y convivencia
ciudadana, manifiesta su compromiso con la proteccion 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 valoracién 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 Gestién 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
ejecucidn 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 diagndstico 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 examenes 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, 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 con riesgo I, 11 6 llI

Estandares minimos para empresas de once (11) a cincuenta (50) trabajadores clasificadas con
riesgo I, 11 6 111

Estandares minimos para empresas de mas 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:




EXPERIENCIA PROPONENTE

Bogota, D.C., de 2024

Sefiores

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

Experiencia del proponente del proceso de Minima Cuantia, Nimero PN RASES No. 1 MIC 018 2024 cuyo objeto
es la PRESTACION DEL SERVICIO ESPECIALIZADO EN ODONTOLOGIA, ENDODONCIA, PERIODONCIA,
ODONTOPEDIATRIA, CIRUGIA ORAL Y REHABILITACION ORAL E IMPLANTOLOGIA POR TRAUMA EN
ACCIDENTE LABORAL PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL
PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 RESIDENTES DEL
DEPARTAMENTO DE BOYACA'Y SU ZONA DE INFLUENCIA

RELACION DE CONTRATOS CON LOS QUE CUMPLE EXPERIENCIA REGISTRADA EN EL RUP- EXPERIENCIA DEL PROPONENTE.

FOLIO

MODALIDAD *
o . < L2 . od EN QUE SE FOLIOSEEN QUE
E QA< 00 < 202y < | ENCUENTRA
5 o< < xhazos ENCUENTRA
o ENTIDAD fo2 £33 % | Qefgss LA | REGISTRADA
w CONTRATANTE 5== 552 . lur |c | PART | 22X Z5 | CERTIFICACIO
> mw=a m o a > o & n = N LA
5 L 0o eko oz EXPERIENCIA
2 i PRESENTADA | “Z0FHo 0

EN LA OFERTA :
1 o|lo| o
2 o|lo| o
3 o|lo| o
TOTAL

*|: INDIVIDUAL, UT: UNION TEMPORAL, C: CONSORCIO

Nota: el diligenciamineto del presente formulario se hara conforme a las condiciones establacidas en el pliego de
condiciones definitivo publicado por la entidad.

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:




INDICACION DE TRATO NACIONAL (SOLO EN CASO DE EMPATE)
Bogota, D.C., de 2024

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

Referencia: Indicaciéon de trato nacional Diligenciar el cargo a desempefiar _para el proceso proceso de
MINIMA CUANTIA, Numero PN RASES No. 1 MIC 018 2024 cuyo objeto la PRESTACION DEL SERVICIO
ESPECIALIZADO EN ODONTOLOGIA, ENDODONCIA, PERIODONCIA, ODONTOPEDIATRIA, CIRUGIA
ORAL Y REHABILITACION ORAL E IMPLANTOLOGIA POR TRAUMA EN ACCIDENTE LABORAL PARA
LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL PERTENECIENTES A LA
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 RESIDENTES DEL DEPARTAMENTO DE BOYACA
Y SU ZONA DE INFLUENCIA

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 acreditarse como productor 100% nacional se debera
diligenciar por parte del Oferente el siguiente Anexo, discriminando la informacion 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:

Identificacion o denominacion del Acuerdo o Tratado: Diligenciar identificacién del acuerdo.
Objeto del Tratado:_Diligenciar el objeto del tratado

Ubicacion en el SECOP (Link): Diligenciar link de consulta

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: seleccionar fecha de expedicion.
Estado sobre el que se certifica: Diligenciar estado.
Ubicacién en el SECOP (LINK): Diligenciar link de consulta

Nota: estos datos seran verificados por la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 1 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” Version M-MACPC-12 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.

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/

FORMULARIO APOYO A LA INDUSTRIA
(SOLO EN CASO DE EMPATE)

Bogota, D.C., de 2024

Sefores
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Referencia: Apoyo a la industria nacional del proceso de MINIMA CUANTIA, Niamero PN RASES No. 1 MIC
018 2024 cuyo objeto la PRESTACION DEL SERVICIO ESPECIALIZADO EN ODONTOLOGIA,
ENDODONCIA, PERIODONCIA, ODONTOPEDIATRIA, CIRUGIA ORAL Y REHABILITACION ORAL E
IMPLANTOLOGIA POR TRAUMA EN ACCIDENTE LABORAL PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA
DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD No. 1 RESIDENTES DEL DEPARTAMENTO DE BOYACA Y SU ZONA DE INFLUENCIA.
Declaramos bajo nuestra responsabilidad personal y/o comprometiendo a las personas naturales y/o personas
juridicas que represento o apodero que:

1. OFRECIMIENTO DE BIENES Y/O SERVICIOS NACIONALES (PRODUCCION NACIONAL, ACUERDO
O TRATADO INTERNACIONAL O PRINCIPIO DE RECIPROCIDAD)

Este punto lo deben diligenciar los oferentes cuyos bienes y/o servicios sean prestados y suministrados asi:

Marcar (X) segln
corresponda
Por Produccién Cuando es prestado y/o suministrado por un oferente SO
Nacional colombiano o residente en Colombia
Para los bienes y/o servicios correspondientes a s
empresas nacionales de paises que hacen parte de | Debera allegar
Acuerdos o Tratados Internacionales celebrados con | diligenciado el
Por Acuerdo o Colombia para compras estatales aplicables a este | formulario indicacién
Tratgdo proceso de contratacion de trato nacional
Internacional o
Principio de . . . , sio
Reciprocidad Para los blgnes ylo servicios corrgspond|en_tes_ a | Debera allegar
empresas nacionales de paises que aplican el Principio | diligenciado el
de Reciprocidad formulario indicacién
de trato nacional

Porcentaje de los bienes y/o servicios de Certifico
acuerdo con el desarrollo del proceso Marcar con (x) donde
contractual. corresponda

Haga clic o pulse aqui para escribir texto. O
Haga clic o pulse aqui para escribir texto. O
Haga clic o pulse aqui para escribir texto. O

Nota 1: El oferente que certifique en mayor porcentaje con el cumplimiento de cualquiera de las situaciones
y condiciones exigidas en el Numeral 1 y de acuerdo a las condiciones establecidas en ESTIMULO A LA
INDUSTRIA NACIONAL (CRITERIOS DE DESEMPATE) se beneficiara de este criterio de desempate.

Nota 2: los oferentes que hayan diligenciado el Numeral 1 del presente formulario, en cualquiera de sus
apartes, no deberan diligenciar lo exigido en el Numeral 2 de este formulario

Nota 3: para la verificacién de que trata el Numeral 1 de este formulario, el mismo se entendera prestado bajo
la gravedad de juramento con su suscripcion.

2. OFRECIMIENTOS DE BIENES Y/O SERVICIOS EXTRANJEROS CON COMPONENTE NACIONAL




Este punto lo deben diligenciar los oferentes cuyos bienes y/o servicios sean ejecutados asi:

Marcar (X) segln
corresponda

Cuando la incorporacién de bienes y/o servicios es realizada
mediante la vinculacién de personas naturales o juridicas que SO
presten servicios profesionales, técnicos u operativos

Por Componente
Nacional

Cuando la incorporacién de bienes y/o servicios es realizada

En el Exterior mediante la vinculacion de personas naturales o juridicas que SO
presten servicios profesionales, técnicos u operativos
extranjeras
. . - Certifico
Porcentaje de los bienes y/o servicios de acuerdo con el desarrollo
Marcar con (x) donde
del proceso contractual.
corresponda
Haga clic o pulse aqui para escribir texto. O
Haga clic o pulse aqui para escribir texto. O
Haga clic o pulse aqui para escribir texto. O

Nota 1: los oferentes que demuestren el cumplimiento de cualquiera de las situaciones y condiciones exigidas
en el Numeral 2 y de acuerdo a las condiciones establecidas en ESTIMULO A LA INDUSTRIA NACIONAL
(CRITERIOS DE DESEMPATE) se beneficiara de este criterio de desempate.

Nota 2: la incorporacién de componente colombiano puede ofrecer servicios profesionales, técnicos y
operativos, para esto Ultimo deberéa allegar el comprobante de afiliacién al Sistema General de Seguridad
Social o copia de Contratos de Trabajo o Comprobante de los Pagos de Némina. En todo caso, el componente
nacional debe corresponder al porcentaje minimo aqui exigido.

Nota 3: para la verificacién de que trata el Numeral 2 de este formulario, el mismo se entendera prestado bajo
la gravedad de juramento con su suscripcion.

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
CERTIFICACION DE CAPACIDAD ADMINISTRATIVA 'Y OPERACIONAL

Bogota, D.C., de 2024

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

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
certifico que la firma que represento, cuenta con la infraestructura y recursos necesarios para cumplir el objeto
del proceso PN RASES No. 1 MIC 018 2024 cuyo objeto es LA PRESTACION DEL SERVICIO
ESPECIALIZADO EN ODONTOLOGIA, ENDODONCIA, PERIODONCIA, ODONTOPEDIATRIA, CIRUGIA
ORAL Y REHABILITACION ORAL E IMPLANTOLOGIA POR TRAUMA EN ACCIDENTE LABORAL PARA
LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL PERTENECIENTES A LA
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 RESIDENTES DEL DEPARTAMENTO DE BOYACA
Y SU ZONA DE INFLUENCIA, en las condiciones sefialadas en el presente Estudio Previo.

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. )
Direccion:

Teléfono:

Email:




CARTA DE COMPROMISO DEL RECURSO HUMANO
Bogota, D.C., de 2024

Sefores
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Bogota

Yo en calidad de Representante Legal de la firma
certifico bajo la gravedad de juramento que cuento con el Recurso Humano
solicitado que cumple con la formacién académica y experiencia requerida para la PRESTACION DEL
SERVICIO ESPECIALIZADO EN ODONTOLOGIA, ENDODONCIA, PERIODONCIA, ODONTOPEDIATRIA,
CIRUGIA ORAL Y REHABILITACION ORAL E IMPLANTOLOGIA POR TRAUMA EN ACCIDENTE
LABORAL PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL
PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 RESIDENTES DEL
DEPARTAMENTO DE BOYACA Y SU ZONA DE INFLUENCIA, de acuerdo a lo establecido en el Anexo 1
Condiciones Técnicas.

La Regional de Aseguramiento en Salud No. 1 se reserva el derecho de verificar la informacion que se
encuentra respaldada con la presente carta de compromiso.

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:




