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FORMULARIO 1
CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA

Señores:
EL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES - DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR - DIRECCIÓN DE SANIDAD NAVAL

Referencia: Presentación de propuesta para el Proceso de Contratación No. ____________, convocado por EL M.D.N.-COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES - LA DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR – DIRECCIÓN DE SANIDAD NAVAL. 

_________________________________________(nombre(s) de la(s) persona(s) que está(n) suscribiendo la propuesta), identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en calidad de ______________(calidad en la que actúa el(los) firmante(s) de la propuesta; si el(los) oferente(s) actúa(n) en su propio nombre, éste(éstos) deberá(n) suscribirlo. Si la oferta se presenta bajo la modalidad de representación ya sea de una Unión Temporal o de un Consorcio, deberá firmarla la persona a la cual se le otorgó el correspondiente poder para suscribir la propuesta y adjuntarlo a la misma. Si la oferta se presenta por persona jurídica, deberá firmarla el representante legal de la misma), de conformidad con lo establecido en el (en el evento de  que la propuesta sea presentada por varias personas y el suscriptor de la carta sea una sola persona, deberá indicarse en este aparte el poder o el compromiso de asociación, o el convenio de unión temporal o consorcio, o el documento pertinente en donde conste la designación de tal persona para presentar oferta en nombre de los demás), me permito presentar, en nombre de _______________(indicación clara del proponente a nombre de quien se actúa), propuesta seria, formal e irrevocable para participar en proceso de __________________ No. 00X, convocado por el MINISTERIO DE DEFENSA  NACIONAL – LA DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR – DIRECCIÓN DE SANIDAD NAVAL, para la celebración de un contrato para la adquisición de __________________________ (objeto del proceso), con destino a (Unidad Ejecutora), en los términos prescritos en los Pliegos de Condiciones, Invitación a Participar o solicitud de Oferta según, rige el proceso, en la minuta del contrato, en las Leyes de la República de Colombia y en particular de la Ley 80 de 1993, sus Decretos reglamentarios, Código Civil y de Comercio, y las demás normas que conforman el régimen legal del presente proceso de contratación, o que llegaren a regular algún aspecto concerniente a él, con el objeto de prestar al MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL- LA DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR – DIRECCIÓN DE SANIDAD NAVAL el (los) siguiente(s):

Los ítems que se encuentran detalladamente enunciados en los Pliegos de Condiciones, Invitación a Participar o solicitud de Oferta en lenguaje Excel y que deben cumplir con en el Anexo técnico y económico para todos los efectos legales, así como para los servicios a cumplir deben estar detalladamente enunciados, en forma clara y conforme a lo requerido por la institución, mi propuesta debe entenderse referida a los mismos, teniendo en cuenta su descripción, número y especificaciones técnicas y funcionales. 

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

· Que el proponente que represento conoce y acepta el contenido de los Pliegos de Condiciones, Invitación a Participar o solicitud de Oferta y de sus Anexos y Formularios, así como el de cada uno de las adendas hechos al mismo.
· Que la propuesta que presento es irrevocable e incondicional, y obliga insubordinadamente al proponente que represento.
1. Que ni el representante legal o apoderado del proponente, ni el proponente mismo, ni sus integrantes y directores, nos encontramos incurso en ninguna de las causales de inhabilidad y/o incompatibilidad determinadas por la Constitución Política y la ley aplicable.
2. Que el proponente, en este caso _________________________ (indicación clara del proponente a nombre de quien se actúa), está compuesto por las siguientes personas, y que el nombre de su representante legal, dirección, teléfono y fax  son los siguientes: ____________________________(Información de cada uno de los integrantes que componen al proponente, si son varias personas; Si se tratara de un proponente persona jurídica, se puede adaptar la declaración, para suministrar la información allí requerida respecto de la sociedad proponente y su representante legal únicamente)
3. Que nuestra propuesta básica cumple con todos y cada uno de los requerimientos y condiciones establecidos en los Pliegos de Condiciones   y en la Ley, y cualquier omisión, contradicción ó declaración debe interpretarse de la manera que resulte compatible con los términos y condiciones del proceso de contratación dentro del cual se presenta la misma, y aceptamos expresa y explícitamente que así se interprete nuestra propuesta.
4. Que nos comprometemos a proveer al MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – LA DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR -  DIRECCIÓN DE SANIDAD NAVAL, en caso de resultar adjudicatarios del presente proceso de contratación, los bienes y servicios ofrecidos en la presente propuesta, que corresponden a aquellos solicitados por los Pliegos de Condiciones  para la elección abreviada, con las especificaciones y en los términos, condiciones y plazos establecidos en los Pliegos de Condiciones , en los Anexos correspondientes en las condiciones allegada a esa entidad a través de la presente carta de presentación.
5. Reconocemos la responsabilidad que nos concierne en el sentido de conocer técnicamente las características, funcionalidades y especificaciones de los bienes y servicios que nos obligamos a entregar, y asumimos la responsabilidad que se deriva de la obligación de haber realizado todas las evaluaciones e indagaciones necesarias para presentar la presente propuesta sobre la base de un examen cuidadoso de las características del negocio. En particular declaramos bajo nuestra responsabilidad, que los bienes y servicios que se entregarán al MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL- LA DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR – DIRECCIÓN DE SANIDAD NAVAL, en el caso de resultar adjudicataria nuestra propuesta, cumple con todas y cada una de las exigencias de los Pliegos de Condiciones, sus Anexos, sus Formularios y adendas que llegaren a suscribirse.
6. Manifestamos además que hemos realizado el examen completo y cuidadoso, y que hemos investigado plenamente, las condiciones del contrato que nos comprometemos a ejecutar, así 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 tecnología y los equipos a los cuales aplicaremos nuestro trabajo, y en general, que conocemos todos los factores determinantes de los costos de ejecución del contrato a suscribir, los cuales se encuentran incluidos en los términos de nuestra propuesta.
7. En todo caso, aceptamos y reconocemos que cualquier omisión en la que hayamos podido incurrir en la investigación de la información que pueda influir para la determinación de nuestra propuesta, no nos eximirá de la obligación de asumir las responsabilidades que nos lleguen a corresponder como contratistas, y renunciamos a cualquier reclamación, reembolso o ajuste de cualquier naturaleza por cualquier situación que surja y no haya sido contemplada por nosotros en razón de nuestra falta de diligencia en la obtención de la información.
8. Reconocemos que ni el MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL- LA DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR -  DIRECCIÓN DE SANIDAD NAVAL, ni el personal interno o externo al mismo que haya intervenido en la contratación que se promueve por medio del presente proceso de contratación y contratación, han manifestado declaración o garantía alguna expresa o implícita en cuanto a la exactitud, confiabilidad o integridad de la información contenida en las fuentes de información analizadas y conocidas por el proponente, en los materiales proporcionados o en las declaraciones realizadas durante el transcurso de cualquier audiencia ó visita efectuada a las instalaciones en las cuales se llevarán a cabo las labores para la ejecución del contrato, 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 declaración en cuanto al pasado o al futuro.
9. Reconocemos que ni los Pliegos de Condiciones, del proceso de contratación, ni la información 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 asesoría en materia de inversiones, legal, tributaria, fiscal o de otra naturaleza, y declaramos que para la preparación de nuestra propuesta hemos obtenido asesoría independiente en materia financiera, legal, fiscal, tributaria, y técnica, y que nos hemos informado plena y adecuadamente sobre los requisitos legales aplicables en la jurisdicción del presente proceso de contratación y contratación y del contrato que se suscriba. 
10. Aceptamos plena, incondicional e irrestrictamente los términos del contrato que se nos ofrece, conforme al Capítulo 3 Proyecto de Minuta del Contrato y en “Datos del Contrato” de los Pliegos de Condiciones, Invitación a Participar o solicitud de Oferta  y nos comprometemos a suscribirlo sin modificaciones substanciales o formales de ninguna naturaleza, por la sola adjudicación que a nosotros se nos haga del contrato, salvo aquellas modificaciones que determine incluir el MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL- LA DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR – DIRECCIÓN DE SANIDAD NAVAL, por considerarlas necesarias para incorporar las variaciones que se deriven de las Adendas que se expidan dentro del presente proceso de contratación No._____  /, las que de antemano aceptamos.
11. Manifestamos y declaramos que nuestra propuesta no contiene ningún tipo de información confidencial o privada de acuerdo con la ley colombiana, y, en consecuencia, consideramos que el MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL- LA DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR – DIRECCIÓN DE SANIDAD NAVAL se encuentra facultado para revelar dicha información sin reserva alguna, a partir de la fecha de apertura de las propuestas, a sus agentes o asesores, a los demás proponentes ó participantes en el proceso de contratación y contratación impulsado, y al público en general (Esta declaración puede ser suprimida y sustituida por una en la que se declare que la propuesta contiene información confidencial, en el caso de ser ello así, debiendo indicar de manera explícita los folios en los cuales obra tal información, y la justificación 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). 
12. Los suscritos __________________________________(Integrantes del proponente en el caso de proponente plural; nombre del proponente, en caso de persona jurídica, adaptando la redacción del párrafo a tal circunstancia),  quienes nos presentamos en calidad de proponentes al presente proceso de contratación bajo (Forma o título bajo el cual se presenta la propuesta), declaramos y aceptamos, explícitamente, que asumimos la responsabilidad plena por los resultados y obligaciones del contrato ofrecido, según los términos del Reglamento que rige el proceso de contratación, 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 presentación de la propuesta, de la correspondiente adjudicación, y de la suscripción del contrato respectivo, conforme a las condiciones de responsabilidad previstas en la Ley. 
13. Declaramos bajo juramento, el que se entiende prestado por la mera suscripción de la presente carta de presentación de la propuesta, que hemos declarado únicamente la verdad en la información 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 información aportada con la propuesta, o en las declaraciones contenidas en la presente carta de presentación de la propuesta.
14. Que me obligo a suministrar a solicitud del MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL- LA DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR -DIRECCION DE SANIDAD NAVAL cualquier información necesaria para la correcta evaluación de esta propuesta, dentro de los términos que al efecto determine esa entidad.
15. Que la presente propuesta consta de ________ (Número de folios de la propuesta publicada) folios.
16. Que recibiremos notificaciones en la secretaría de su Despacho, o en la(s) siguiente(s) dirección(es): _______________________________(Dirección para notificaciones)
17. Que en caso de resultar favorecidos en la adjudicación del proceso de contratación y contratación, los pagos que se pacten dentro del contrato respectivo, deberán consignarse en la cuenta No. ___________________ Banco _________(Indicar clase de cuenta, número,  banco, sucursal,  ciudad, país y cualquier otro dato necesario).
18. Que no nos hallamos relacionados en el Boletín de Responsables Fiscales (artículo 60 Ley 610 de 2000).
19. Que estamos cumpliendo con los aportes parafiscales contemplados en el Artículo 50 de la Ley 789/02, para cual anexo certificación firmada por el contador público y/o revisor fiscal.

 Cordialmente,
 
_______________________________
Firma del representante legal 
CC








        ESPACIO EN BLANCO








	
FORMULARIO N° 2
COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN



El(los) suscrito(s) a saber__________________________, domiciliado en ________________ , identificado(s)  con  CC  _____________ de ___________respectivamente, quien(es)  obra en calidad de PERSONA NATURAL _____ o JURÍDICA_____________ (marque con X) , que en adelante se denominará EL PROPONENTE, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, el presente COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:
PRIMERO: Que EL MINISTERIO DE DEFENSA-DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR – DIRECCION DE SANIDAD NAVAL, adelanta un proceso de contratación  para (escriba el objeto)________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, en forma independiente y con total autonomía técnica, administrativa y financiera, con sus propios medios, todo ello de acuerdo con las obligaciones contenidas en el estudio previo y en la solicitud de oferta. 
SEGUNDO: Que es interés de EL PROPONENTE apoyar la acción del Estado colombiano, y del MINISTERIO DE DEFENSA para fortalecer la transparencia en los procesos de contratación, y la responsabilidad de rendir cuentas;
TERCERO: Que siendo del interés de EL PROPONENTE participar en el proceso de contratación _________________ aludido en el considerando primero precedente, se encuentra dispuesto a suministrar la información propia que resulte necesaria para aportar transparencia al proceso, y en tal sentido suscribe el presente compromiso unilateral anticorrupción, que se regirá por las siguientes cláusulas:

CLAUSULA PRIMERA. COMPROMISOS ASUMIDOS.

EL PROPONENTE, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos:
1.1. EL PROPONENTE no ofrecerá ni dará sobornos ni ninguna otra forma de halago a ningún funcionario público en relación con su propuesta, con el proceso de contratación, ni con la ejecución del contrato que pueda celebrarse como resultado de su propuesta
1.2. EL PROPONENTE se compromete a no permitir que nadie, bien sea empleado de la compañía o un agente comisionista independiente, o un asesor o consultor lo haga en su nombre;
1.3. EL PROPONENTE se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus empleados, agentes y asesores, y a cualesquiera otros representantes suyos, exigiéndoles el cumplimiento en todo momento de las leyes de la República de Colombia, especialmente de aquellas que rigen el presente proceso de contratación y la relación contractual que podría derivarse de ella, y les impondrá las obligaciones de:
a) No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios del MINISTERIO, ni a cualquier otro servidor público o privado que pueda influir en la adjudicación de la propuesta, bien sea directa o indirectamente, ni a terceras personas que por su influencia sobre funcionarios públicos, puedan influir sobre la aceptación de la propuesta;
b) No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios del MINISTERIO DE DEFENSA durante el desarrollo del contrato que se suscriba si llegase a ser aceptada su propuesta.
1.4. EL PROPONENTE se compromete formalmente a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o como efecto la colusión en el presente proceso de contratación.
1.5. EL PROPONENTE se compromete a que en caso que se le adjudique el contrato, no buscara financiación ni utilizará recursos estatales en negocios de captación o recaudo no autorizado de recursos del público en forma masiva.

CLAUSULA SEGUNDA. CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO

EL PROPONENTE asume a través de la suscripción del presente compromiso, las consecuencias previstas en EL REGLAMENTO del proceso de contratación, si se verificare el incumplimiento de los compromisos anticorrupción.
En constancia de lo anterior, y como manifestación de la aceptación de los compromisos unilaterales incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de __________________________
a los _______________________



___________________________ 
Firma representante legal
C.C






















ESPACIO EN BLANCO


















	
FORMULARIO No. 03
“COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y POLÍTICAS DE SEGURIDAD DE LA INFORMACIÓN”





YO ________________________ identificado(a) con cédula de ciudadanía No. _______________, mediante el presente anexo declaro que según la información entregada por la ARMADA NACIONAL /DIRECCION DE SANIDAD ARMADA NACIONAL (DISAN) me comprometo como Contratista a Conocer, entender y cumplir con las políticas de seguridad y normatividad que trate la materia, así mismo tengo claro que toda información institucional que sea manipulada, transformada, generada o creada, en las instalaciones de la ARMADA NACIONAL / DIRECCION DE SANIDAD ARMADA NACIONAL (DISAN) o la que se maneje fuera de ella, son de propiedad exclusiva de la ARMADA NACIONAL / DIRECCION DE SANIDAD ARMADA NACIONAL (DISAN), por lo tanto es de mi total saber y entender que no podré utilizar, ni siquiera después de finalizar mi actividad contractual dicha información. Solo será utilizada la documentación, única y exclusivamente para los fines para los que fue entregada; además me comprometo a conservarla con la debida seguridad e impedir su deterioro, pérdida, alteración, uso no autorizado o fraudulento y cumplir con las instrucciones que imparta la DISAN.

Como parte receptora de dicha información me comprometo a:

a. Adoptar las medidas de seguridad que sean necesarias para garantizar la confidencialidad de la información y evitar su adulteración, pérdida, tratamiento o acceso no autorizado.
b. Respetar los derechos de propiedad y la reserva de toda la información y datos confidenciales que sean propiedad de la ARMADA NACIONAL / DIRECCION DE SANIDAD ARMADA NACIONAL (DISAN).
c. No divulgar a otras personas la información a la que tenga acceso, estructuras de la red, direcciones y demás datos sensibles que puedan ser utilizados para acceder a la información o a la red de la ARMADA NACIONAL / DIRECCION DE SANIDAD ARMADA NACIONAL (DISAN).

Por último es claro para mí, que si incumplo  el compromiso de confidencialidad de la información  y las políticas de seguridad establecidas en este documento, será declarado el incumplimiento del contrato de prestación de servicios y por ende se dará la terminación  del mismo por parte de la ARMADA NACIONAL / DIRECCION DE SANIDAD ARMADA NACIONAL (DISAN); adicionalmente se hará posible la aplicación de las sanciones civiles, penales y todas aquellas que legalmente correspondan especialmente las señaladas en la Ley Estatutaria 1266 del 31 de Diciembre de 2008 y demás normas que rijan la materia.

Atentamente,




___________________________________
C.C. 
CONTRATISTA


	FORMULARIO No. 04
PACTO DE INTEGRIDAD PARA PROVEEDORES Y/O PROPONENTES




PACTO DE INTEGRIDAD PARA FORTALECER LA TRANSPARENCIA EN EL PROCESO DE SELECCIÓN MÍNIMA  CUANTÍA  No. XXX-MDN-COGFM-COARC-DIGSA–DISAN-ARC-2024, CUYO OBJETO ES LA: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ante la opinión pública nacional e internacional, Yo _____________________, identificado con cedula de ciudadanía No. ______________ en calidad de proponente, o representante legal o apoderado de _________________________ identificado con NIT_______________, proponente que participará en el proceso de __________________________________________ para contratar la  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________suscribo el presente PACTO DE INTEGRIDAD, teniendo en cuenta que en Colombia todas las formas de corrupción son ilegales, y que el Estado procesa y continuará procesando a los infractores. 

Sin perjuicio del cumplimiento de la Ley Colombiana, el Pacto de Integridad se enfoca en el compromiso de no soborno con el fin de obtener o retener un contrato u otra ventaja impropia, incluyendo la colusión con otros con el fin de limitar la competencia para este contrato, y la actuación desleal y contraria a la libre competencia y al interés de propiciar la selección objetiva dentro de las instancias del proceso de contratación.   

Lo anterior incluye cualquier tipo de pagos, dádivas u otros favores ofrecidos o concebidos de manera directa o a través de terceros, a funcionarios o asesores del Ministerio de Defensa Nacional –Dirección General de Sanidad Militar – Dirección de Sanidad Armada Nacional- (Indicar La Unidad Ejecutadora) con el fin de: 
1. Procurar que se diseñe el proyecto o partes de éste de una manera que ofrezca ventajas a uno o varios participantes. 

2. Dar ventaja indebida a cualquiera de los participantes en la evaluación y elección de los mismos para la adjudicación del contrato.  

3. Ganar la adjudicación del contrato. 

4. Lograr cambios sustanciales en el contrato ajustando las especificaciones, los plazos o cualquier otro componente importante del contrato.  

5. Lograr que sean aprobados por funcionarios públicos, asesores o por el interventor o supervisor del contrato (o por su personal, asesores y subcontratistas) resultados por debajo de los parámetros que sean propuestos por los PROPONENTES, PROVEEDORES y pactados con el Ministerio de Defensa Nacional – Dirección General de Sanidad Militar – Dirección de Sanidad Armada Nacional  -(Indicar La Unidad Ejecutadora).  

6. Abstenerse de monitorear apropiadamente la implementación del proyecto, de informar sobre violaciones de especificaciones del contrato y otras formas de incumplimiento, o de hacer plenamente responsable al contratista de sus obligaciones legales. 

7. Evadir impuestos, derechos, licencias o cualquier otra obligación legal que se debería satisfacer. 

8. Inducir a un funcionario a quebrantar sus deberes oficiales de cualquiera otra manera.  
Dentro de este marco, el(los) firmante(s) adquiere(n) los siguientes compromisos, de acuerdo con las leyes colombianas:
1. El proponente participante y el Ministerio de Defensa Nacional–Dirección General de Sanidad Militar–Dirección de Sanidad Armada Nacional - (Indicar La Unidad Ejecutadora) asignan importancia a la presentación de propuestas en un entorno libre, imparcial, competitivo y no sujeto a abuso. A las empresas les complace confirmar que: 

a) No ha ofrecido o concedido, ni ha intentado ofrecer o conceder y no ofrecerá ni concederá, ni directa ni indirectamente mediante agentes o terceros, ninguna inducción o recompensa impropias a ningún funcionario o asesor del Ministerio de Defensa Nacional–Dirección General de Sanidad Militar–Dirección de Sanidad Armada Nacional - (Indicar La Unidad Ejecutadora), sus parientes o socios de negocios, con el fin de obtener o retener este contrato u otra ventaja impropia. 

b) No ha coludido y no coludirá con otros con el fin de limitar indebidamente la competencia para este contrato. El(los) proponente(s) comprende(n) la importancia material de estos compromisos para el Ministerio de Defensa Nacional–Dirección General de Sanidad Militar–Dirección de Sanidad Armada Nacional - (Indicar La Unidad Ejecutadora) y la seriedad de los mismos. 

2. El proponente participante desarrolla sus actividades en el marco de principios éticos de comportamiento y se compromete a tomar las medidas necesarias a fin de que este compromiso de NO SOBORNO sea acatado por todos sus gerentes y empleados, así como por todos los terceros que trabajan con esta compañía en este proyecto, incluyendo agentes, consultores y subcontratistas. 

3. Este compromiso se presenta en nombre y de parte de los Presidentes y/o Gerentes Generales del proponente participante. Quienes participan en consorcio o unión temporal suscriben este Pacto en nombre y de parte de cada uno de los Presidentes y/o Gerentes Generales de las empresas asociadas.

4. Las proponentes internacionales que participan en este proceso de contratación, asumen este compromiso en nombre y de parte del Presidente y/o Gerente General de la casa matriz de la compañía y este compromiso cobija a los gerentes y empleados de la subsidiaria en Colombia, cuando esta existiese. 

5. Con respecto a la presentación de las propuestas, el proponente se compromete a estructurar una propuesta seria, con información fidedigna y con una oferta económica ajustada a la realidad que asegure la posibilidad de entregar los bienes y/o prestar el servicio en las condiciones de calidad y oportunidad exigidas en el pliego. 

6. Con respecto a los pagos relacionados con el negocio, el proponente participante acuerda: 

a) Los pagos a agentes y otros terceros estarán limitados a una compensación razonable por servicios claramente asociados al negocio. 

b) En el caso de presentarse una queja sobre incumplimiento calificados para tal efecto por el Árbitro establecido en el numeral 7 de este documento, el proponente involucrado o el participante adjudicatario se comprometen a poner a disposición del Árbitro si así lo exigiere, toda la información sobre pagos efectuados a terceros relacionados con la preparación de la propuesta y/o con el contrato y sobre beneficiarios de los mismos, y toda la documentación relacionada con el contrato. En caso de tratarse de información que puede considerarse reservada, el árbitro deberá comprometerse a respetar dicha reserva.

c) Al finalizar la ejecución del contrato, el representante legal del proponente adjudicatario certificará formalmente que no se han pagado sobornos u otras comisiones ilícitas con el fin de obtener o retener el contrato. El estado final de cuentas incluirá breves detalles de los bienes y servicios suministrados que sean suficientes para establecer la legitimidad de los pagos efectuados. 

7. Para efectos de salvaguardar el contenido del Pacto de Integridad del presente proceso frente a eventuales incumplimientos de los compromisos de carácter ético adquiridos por los funcionarios y por los participantes, se pronunciará un árbitro denominado “Defensor para la Transparencia”, cuyos fallos serán en equidad al amparo de lo dispuesto en la Ley 446 de 1998. 

De las materias relacionadas anteriormente conocerá el árbitro por solicitud del Ministerio de Defensa Nacional–Dirección General de Sanidad Militar–Dirección de Sanidad Armada Nacional- (Indicar La Unidad Ejecutadora), del Programa Presidencial de Lucha contra la Corrupción, o por manifestación de alguna de los participantes. 

Dicho árbitro deberá tener las mismas calidades que dispone la Constitución Nacional, para ser magistrado dela Corte Constitucional o la Corte Suprema de Justicia y será seleccionado de la lista de árbitros de la Cámara de Comercio de Bogotá, mediante el sistema de sorteo público.  

8. Si un proponente incumple su compromiso de no soborno y de dicho acto ha sido declarado culpable por parte del árbitro se generarán además de los procesos contemplados en la legislación colombiana u otra legislación que cobije el proceso de contratación, los siguientes efectos jurídicos: 

a) Si el proponente que hubiere incumplido fuere el adjudicatario del proceso, cualquiera de las partes del presente documento podrá solicitar ante el juez competente la nulidad absoluta del contrato con fundamento en que el mismo adolece de una causa lícita.

b) El contrato estatal terminará por causa imputable al contratista. El participante que hubiere incumplido los compromisos de no soborno derivados del presente documento se obliga incondicional e irrevocablemente a aceptar la terminación del contrato por causa imputable al mismo, en el momento en que el árbitro declare el incumplimiento de los compromisos referidos, y a asumir las consecuencias contractuales que se deriven de tal terminación. 

c) Una pena económica equivalente al diez por ciento (10%) del valor del contrato a título de estimación anticipada de perjuicios a favor de los demás proponentes que participaron en el proceso de contratación y que no hubieran incumplido los compromisos consignados en el presente documento. Si hubiere más de un proponente el valor referido se repartirá en partes iguales entre dichos proponentes. 

d) Abstenerse de participar en procesos de contratación de cualquier naturaleza de entidades públicas de la República de Colombia, que se lleven a cabo durante un periodo de cinco (5) años. 

e) Para asegurar la efectividad de las disposiciones precedentes, el presente acuerdo se entenderá incluido dentro de las cláusulas del contrato que vaya a ser suscrito con el proponente favorecido, como una causal de terminación anticipada del contrato por causa imputable al contratista, derivada del fallo del árbitro en la cual se comprueben faltas graves a los compromisos contenidos en el presente Pacto. 

El efecto jurídico señalado en los subnumerales a) y b) de este numeral será aplicable solamente al proponente adjudicatario. Los efectos jurídicos previstos en los subnumerales c) y d) aplicarán al proponente adjudicatario o al cualquiera de los proponentes. 

9. Adicionalmente, todos los jefes del Ministerio de Defensa Nacional–Dirección General de Sanidad Militar–Dirección de Sanidad  Armada Nacional-(Indicar La Unidad Ejecutadora) , se obligarán a realizar todas y cada una de las gestiones y actuaciones necesarias para que las entidades competentes impulsen y desarrollen las investigaciones correspondientes con ocasión de las conductas de los funcionarios de la entidad contratante o de los asesores externos de la misma que pudieren haber infringido el presente Pacto y cualquier ley aplicable. 

10. En caso de presentarse un incumplimiento probado del compromiso de no soborno de acuerdo con lo establecido en el numeral 8 de este Pacto, el Ministerio de Defensa Nacional–Dirección General de Sanidad Militar–Dirección de Sanidad Armada Nacional- (Indicar La Unidad Ejecutadora) podrá excluir a futuro a aquel infractor para la elegibilidad de contratos en procesos de contratación directa. 

11. El proponente declara públicamente que conoce y acepta las condiciones de participación establecidas en los documentos del proceso de contratación y en las modificaciones que se han hecho a los mismos hasta la fecha de cierre del proceso de contratación, en términos de su transparencia y equidad. En este marco, se compromete a no utilizar, en la etapa de evaluación de las propuestas, argumentos sobre efectos de buscar la descalificación de sus competidores. 

12. El proponente participante acepta que durante la evaluación de las propuestas prime el criterio de respetar los aspectos de fondo por encima de los de forma, buscando siempre favorecer la libre competencia y la participación del mayor número posible de propuestas dentro del proceso de contratación. 

13. Adicionalmente, el Gobierno Nacional ha establecido el Programa Presidencial de Lucha contra la Corrupción con la facultad de servir de canal para la tramitación de cualquier investigación sobre cualquier forma de extorsión o soborno en la contratación pública. El proponente participante denunciará ante este Programa cualquier información sobre manejos irregulares sobre los que tenga conocimiento en lo referente al presente proceso de contratación. 

Para constancia de lo anterior, se firma el presente documento en Bogotá, D.C., a los _____ días del mes de _______________de 2023. 

______________________________________
Nombre y firma PROPONENTE, PROVEEDOR O REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO DEL PROPONENTE





















ESPACIO EN BLANCO





























FORMULARIO No. 5
“COMPROMISO ANTISOBRORNO”


El Ministerio de Defensa Nacional–Dirección General de Sanidad Militar–Dirección de Sanidad  Armada Nacional-(Indicar La Unidad Ejecutadora), ha declarado el compromiso institucional de cero tolerancias con el soborno y la corrupción, adoptando prácticas e impulsando campañas y mecanismos que permitan prevenir y detectar potenciales situaciones de soborno o conductas irregulares en el accionar de los contratistas de la entidad, mediante el desarrollo de actividades, planes y programas en el marco de los valores y la integridad aplicadas en el Código de Integridad de la entidad. 

Por lo anterior, se suscribe el siguiente compromiso antisoborno: 

Yo, ________________________________________________ mayor de edad, identificado (a) con la cédula de ciudadanía No _________________,expedida en ______________ en mi calidad  de OFERENTE Y/O PROVEEDOR,  contrato _____________________ Representante legal____________________ Empresa ___________________NIT:_______________ Contrato MDN-_________________ De manera voluntaria y libre de coacción, coerción, amenaza, dádiva y/o promesa remuneratoria, directa o indirecta, mediante la suscripción de este documento a título de aporte unilateral a favor del Ministerio de Defensa Nacional–Dirección General de Sanidad Militar – Dirección de Sanidad  Armada Nacional-(Indicar La Unidad Ejecutadora), en cumplimiento del compromiso de lucha contra la corrupción, declaro que asumo los siguientes compromisos: 

1) Manifiesto públicamente que conozco el alcance y el contenido de la Política, objetivo y alcance del Sistema de Gestión de Antisoborno del Ministerio de Defensa Nacional, y como consecuencia de ello me comprometo a tomar una actitud de cero tolerancias ante el soborno y la corrupción.

2) Rechazar, NO aceptar y/o solicitar, NO ofrecer, NO prometer y NO entregar para sí o para otro, dadivas, regalos, bonificaciones, comisiones y/o promesa remuneratoria, directa o indirectamente; tanto en el Ministerio como fuera de él, a cambio de obtener beneficios ilegales en la ejecución de las obligaciones contractuales.

3) Rechazar y NO aceptar ningún tipo de fiestas, recepciones, homenajes, o cualquier tipo de atención social de servidores del Ministerio de Defensa Nacional, interventores, consultores o contratistas de la entidad o de personas con interés en los diferentes momentos del contrato que me fue adjudicado.

Prevenir el soborno por, o en nombre de, o en beneficio de quien suscribe en relación con la operación correspondiente, proyecto, actividad o relación

4) Fomentar y aplicar mecanismos, instrumentos y/o controles al interior de la empresa que represento y/o en nombre propio para la prevención de prácticas de conductas asociadas al soborno, el fraude o la corrupción.

5) Fomentar el reporte de las conductas o hechos que puedan llegar a configurar prácticas de soborno, corrupción o fraude con fundamento en la buena fe o en una sospecha razonable.

6) Promover acciones encaminadas a la formación e inducción de mis empleados y socios de negocios en la aplicación de la Sistema de gestión de Antisoborno basados en los requerimientos de la Norma ISO 37001 y la normativa aprobada por el Ministerio de Defensa Nacional que tienen la finalidad de combatir el soborno y la corrupción en las relaciones inherentes a mi cargo, entre ellos el Código de Ética e Integridad.

7) Garantizar la confidencialidad de los datos de quien reporte hechos de corrupción soborno o fraude en la entidad.

8) Proteger la identidad de los informantes y de las personas que participan en la denuncia.

9) Proteger a mis empleados, socios de negocio y partes interesadas, ante cualquier represalia, como consecuencia de denuncias por prácticas que puedan constituir soborno.

10) Aceptar que la violación de Política del Sistema de Gestión Antisoborno del Ministerio de Defensa Nacional dará lugar al inicio de investigaciones por parte de la Oficina de Control Interno Disciplinario del Ministerio de Defensa Nacional o al traslado de las denuncias correspondientes a las demás autoridades competentes, con la finalidad de establecer la responsabilidad administrativa, fiscal, disciplinaria, civil a que haya lugar, así mismo se da a conocer los canales dispuestos por el MDN. 

· Correo electrónico: lineadelhonor@mindefensa.gov.co - antisoborno@mindefensa.gov.co 
· Línea telefónica: Línea del honor -antisoborno PBX: 3150111 ext. 40135 
· Buzones físicos en punto de atención presencial.
· APP: Mindefensa. 
· Sede electrónica: ttps://wasedeelectronicapro.azurewebsites.net/mindefensa.html?#/home 

11) Que, conociendo los mecanismos dispuestos de denuncia planteados en la política de Antisoborno del Ministerio de Defensa, recibir y dar traslado oportuno de las denuncias.

12) Respetar los valores representados en el Código de Integridad del Ministerio.

13) Colaborar de buena fe en cualquier investigación llevada a cabo por el Ministerio de Defensa Nacional y sus representantes, en caso de que se produzca algún incumplimiento de estos compromisos.

14) Aceptar que el MDN puede poner fin a la relación contractual en caso comprobado de soborno por parte de, o en nombre de, o en beneficio de quien suscribe, en relación con la transacción correspondiente, proyecto, actividad o relación. Hago constar que soy consciente de la responsabilidad que implica la suscripción de este acuerdo.

Dado en la ciudad de Bogotá D.C., a los __________ (___) días del mes de ________del año 20___ con la firma de este documento, doy prueba de que conozco y me comprometo para aplicar la Política Antisoborno del Ministerio de Defensa Nacional. 
_____________________________________                                                                                                                                                                                                                                                                         FIRMA
C.C.










ESPACIO EN BLANCO



FORMULARIO No. 6
CERTIFICACIÓN DE NO ENCONTRARSE INCURSO EN CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD PARA CONTRATAR CON ENTIDADES ESTATALES



El proponente presentará declaración expresa de NO estar incurso en causal alguna que le impida contratar con el Estado que se entenderá hecha bajo la gravedad del juramento, de conformidad con el artículo 10 del Decreto 2150 de 1995 (modificado por el artículo 25 de la Ley 962 de 2005 y el artículo 7 del Decreto Ley 019 de 2012). 
Las personas jurídicas lo harán a través de su representante legal, en tanto que para las formas asociativas como consorcios y uniones temporales dicha declaración se exige de cada uno de sus miembros.
Dicha declaración se encontrará inmersa en el respectivo formato de Carta de Presentación de la oferta y se entenderá prestada con la firma de misma. 



Nombre del proponente__________________________________________________
Nombre del Representante Legal	________________________________________
C. C. No.  __________________	de  	__________________________________

_____________________________________
FIRMA (Proponente o Representante Legal)










ESPACIO EN BLANCO

















FORMULARIO No. 7
CERTIFICACIÓN DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES
ARTICULO 50 LEY 789 DE 2001



PERSONA JURÍDICA
CERTIFICACIÓN DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES
ARTICULO 50 LEY 789 DE 2001

En mi condición de Representante Legal o Revisor Fiscal (si lo requiere), de (Razón social de la compañía),  identificada con Nit ________,  debidamente inscrito en la Cámara de Comercio de ________ me permito certificar o auditar (En caso del Revisor Fiscal) que de acuerdo con las normas de auditoría generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la compañía se ha efectuado el pago por concepto de los aportes correspondientes a los sistemas de salud, pensiones, riesgos profesionales, cajas de compensación familiar, Instituto Colombiano de Bienestar familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), durante los últimos seis (6) meses. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2001. 

en caso de presentar acuerdo de pago con alguna de las entidades anteriormente mencionadas, se deberá precisar el valor y el plazo previsto para el acuerdo de pago, con indicación del cumplimiento de esta obligación.

en caso de no requerirse de revisor fiscal, este anexo deberá diligenciarse y suscribirse por el representante legal de la compañía.

Dada en ______ D.C. a los (        ) __________ del mes de __________ de 2020

FIRMA_________________________________________________________

NOMBRE DE QUIEN CERTIFICA (REPRESENTANTE LEGAL Y/O REVISOR FISCAL)			
TARJETA PROFESIONAL

(Para el Revisor Fiscal) ___________________________________


















FORMULARIO No. 8
DATOS BÁSICOS BENEFICIARIO DE CUENTA SIIF II E INFORMACIÓN TRIBUTARIA

	ANEXO "1"

	MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

	DATOS BASICOS CREACION TERCEROS SISTEMA SIIF-NACION II

	CIUDAD_______________________________
	
	FECHA ____________________

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

	I. DOCUMENTOS A ADJUNTAR

	

	PERSONA JURIDICA NACIONAL O EXTRANJERA
	
	PERSONA NATURAL NACIONAL O EXTRANJERA

	Fotocopia Cédula de Ciudadanía
	
	Fotocopia Cédula de Ciudadanía

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

	Fotocopia Registro Unico Tributario (RUT)
	
	Fotocopia de la cédula de extranjería, licencia u otro documento que aporte el extranjero.

	CONSORCIO O UNION TEMPORAL
	
	
	
	 

	Aplica para los participantes y representantes legales del Consorcio o Unión Temporal.
	
	
	
	 

	Fotocopia Cédula de Ciudadanía
	
	Nota: La fotocopia de la cédula de ciudadanía no puede ser reemplazada por otro documento.

	Fotocopia del Certificado de Cámara de Comercio
	
	

	Fotocopia Registro Unico Tributario (RUT)
	
	
	
	 

	Documento de constitución del Consorcio o Unión Temporal
	
	
	
	 

	Los terceros naturales nacionales o extranjeros; jurídicos nacionales o extranjeros o consorcios y uniones temporales, deben solicitar a la entidad financiera que la certificación bancaria sea con el número de identificación que aparece registrado en el RUT. Así mismo, que el original de la certificación bancaria indique  que la cuenta está activa, vigente y que su expedición no sea mayor a 30 días.

	

	

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

	DATOS PERSONA NATURAL  NACIONAL O EXTRANJERA
	
	
	 

	NOMBRE O RAZON SOCIAL:
	
	
	
	
	 

	Tipo documento de Identificación:
	
	
	
	
	 

	Cédula de Ciudadanía:
	
	
	No.
	 

	Cédula de Extranjería:
	
	
	No.
	 

	Nit Persona Jurídica:
	
	
	No.
	 

	Nit Persona Natural:
	
	
	No.
	 

	Pasaporte:
	
	
	No.
	 

	Registro Civil:
	
	
	No.
	 

	Tarjeta de Identidad:
	
	
	No.
	 

	Otro Tipo Documento:
	
	
	No.
	Cuál:

	III. INFORMACION PARTICIPANTES 

	CONSORCIOS Y/O UNIONES TEMPORALES

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

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	PORCENTAJE DE PARTICIPACION:

	

	NUMERO DE IDENTIFICACION DE LOS PARTICIPANTES:

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	



	IV. DATOS INFORMACION GENERAL

	TIPO DE ORGANIZACIÓN EMPRESARIAL

	Sociedad Anónima
	
	Cooperativa
	
	Empresa Ind. Y Cial del Estado
	


	Sociedad Colectiva
	
	Empresa Unipersonal
	
	Asociaciones Mutualistas
	 

	Sociedad Comandita por Acciones
	
	Empresa Comunitaria
	
	Fondos de Empleados
	 

	Sociedad Comandita Simple
	

	Empresa de Servicio
	
	Instituto de Economía Solidaria
	

	Sociedad de Economía Mixta
	 
	Entidad Pública
	 
	Precooperativa
	 

	Sociedad de Hecho
	
	Empresa Solidaria de Salud
	
	
	 

	Sociedad Limitada
	
	Entidad sin Ánimo de Lucro
	
	
	 

	Sociedad Sucursal Extranjera
	
	Federación o Confederación
	
	
	 

	Sociedad Simplificada por Acciones (SAS)
	
	Cooperativa de trabajo asociado
	
	
	


	 
	
	
	 

	TIPO DE CAPITAL
	PRIVADO
	
	
	ENTIDAD EN PROCESO LIQUIDATORIO
	
	SI
	 



	 
 
	PUBLICO
	
	
	
	
	NO
	

	
	MIXTO
	
	 

	
	
	
	
	

	PORCENTAJE DE CAPITAL MIXTO
	PUBLICO
	
	%
	
	 

	 
	PRIVADO
	
	%
	
	 

	 
	TOTAL
	
	%
	 
	 

	V. INFORMACION TRIBUTARIA

	TIPO RESPONSABILIDAD TRIBUTARIA

	ICA
	 
	 
	IMPUESTO TIMBRE
	 
	 

	RENTA
	
	
	RETENCION EN LA FUENTE ICA
	
	 

	RETENCION EN LA FUENTE RENTA
	
	
	GRAN CONTRIBUYENTE
	
	 

	IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS IVA
	
	
	RETENCION EN LA FUENTE IVA
	
	 

	REGIMEN TRIBUTARIO ESPECIAL
	
	
	
	
	 

	INFORMACION EXOGENA
	
	
	NO CONTRIBUYENTE
	
	 

	REGIMEN COMUN
	
	
	PROFESIONAL INDEPENDIENTE
	
	 

	REGIMEN ORDINARIO
	
	
	NO RESPONSABLE
	
	 

	ENTIDAD DEL ESTADO
	
	
	RESPONSABLE
	
	 

	AUTORRETENEDOR
	SI
	 
	
	NO
	
	

	VI. UBICACIÓN

	TIPO DE DIRECCION
	
	DOMICILIO CIVIL
	
	
	
	 

	DIRECCION PROCESAL
	
	
	DOMICILIO FISCAL
	
	
	
	 

	DOMICILIO CONTRACTUAL
	
	
	RESIDENCIA
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	 

	Dirección
	
	Teléfono
	

	E-mail
	
	Fax
	

	País
	 
	Región
	 

	Ciudad
	 
	
	
	 

	Localización
	Nacional
	
	Extranjera
	
	
	 

	Página Web
	
	Contacto
	

	Designación del contacto
	
	E-mail del contacto
	

	Apartado Aéreo
	
	
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



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

	TIPO DE REPRESENTANTE LEGAL
	
	

	 
	
	
	
	
	
	 

	Revisor Fiscal
	
	
	Tutores y Curadores por los incapaces
	
	 

	Albaceas
	
	
	
	Mandatarios o Apoderados Generales
	
	 

	Representante legal de Personas Jurídicas
	
	
	Padres por su hijos menores
	
	 

	Donatorios o Asignatarios
	
	
	Nombre Representante Legal:
	 
	 

	Otros
	
	
	
	Tipo doc. Identificación
	 
	 

	 
	
	
	
	No. Doc. Identificación
	 
	 

	VIII. DATOS DE LA ENTIDAD FINANCIERA
	Espacio para ser diligenciado por la U.E, Código Interno Número:

	 
	

	 
 

	Entidad Financiera
	 
	 Número de Cuenta
	
	 

	 
 

	Tipo de la cuenta bancaria
	Corriente
	
	
	Ahorro
	
	 

	

	


_____________________________________________________

	NOMBRE Y FIRMA DEL TERCERO (PROVEEDOR)

	

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

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

	

	NOTA 3: Certifico que la información aquí consignada es légitima y me responsabilizo de la misma para efectos legales.

	










FORMULARIO No. 9
ACREDITACIÓN CAPACIDAD ECONÓMICA Y CAPACIDAD ORGANIZACIONAL

Ciudad, fecha

Señores
DIRECCIÓN DE SANIDAD ARMADA NACIONAL 
Ciudad

PROCESO: SELECCIÓN ABREVIADA No. ______- ARC DISAN 2024

Oferente:

A. Resumen de cuentas de balance general y estado de resultados.

	CUENTA
	OFERENTE SINGULAR
	OFERENTE PLURAL

	
	
	Participante No 1
	Participante No 2
	Participante No 3

	Activo Corriente
	
	
	
	

	Activo Total
	
	
	
	

	Pasivo Corriente
	
	
	
	

	Pasivo total
	
	
	
	

	Patrimonio
	
	
	
	

	Utilidad Operacional
	
	
	
	

	Gastos de intereses
	
	
	
	

	Fecha de corte de los estados financieros
	
	
	
	



* Si el oferente es plural y tiene más de tres participantes debe insertar las columnas adicionales en la tabla anterior.


B. Capacidad financiera.

	 
	OFERENTE SINGULAR
	OFERENTE PLURAL

	Porcentaje de participación
	100%
	(Indicar % participación)
	(Indicar % participación)
	(Indicar % participación)
	100%

	Indicador
	Índice del oferente
	Índice del Participante No 1
	Índice del Participante No 2
	Índice del Participante No 3
	Índice del oferente plural

	INDICE DE LIQUIDEZ
	
	
	
	
	

	INDICE DE ENDEUDAMIENTO
	
	
	
	
	

	RAZON DE COBERTURA DE INTERESES
	
	
	
	
	



* Si el oferente es plural y tiene más de tres participantes debe insertar las columnas adicionales en la tabla anterior.


C. Capacidad organizacional.

	 
 
	OFERENTE SINGULAR
	OFERENTE PLURAL

	Porcentaje de participación
	100%
	(Indicar % participación)
	(Indicar % participación)
	(Indicar % participación)
	100%

	Indicador
	Índice del oferente
	Índice del Participante No 1
	Índice del Participante No 2
	Índice del Participante No 3
	Índice del oferente plural

	Rentabilidad sobre activos
	
	
	
	
	

	Rentabilidad sobre patrimonio
	
	
	
	
	



* Si el oferente es plural y tiene más de tres participantes debe insertar las columnas adicionales en la tabla anterior.

Para acreditar la anterior información, adjunto al presente certificado los estados financieros auditados más recientes Balance General clasificado y Estado de Resultados, con sus Notas, Certificación a los Estados Financieros, Dictamen, Copia de la tarjeta profesional y la certificación de antecedentes disciplinarios expedida por la Junta Central de Contadores, si aquellos son de nacionalidad colombiana, la cual no debe ser mayor de dos (2) meses de la fecha de cierre del Proceso de Selección Abreviada, de Contador, Revisor Fiscal y Contador independiente (según sea el caso).

Declaramos bajo la gravedad de juramento, comprometiendo nuestra responsabilidad personal y la de las personas jurídicas que representamos, que la información consignada en los estados financieros y en el presente formato es cierta.

		
	
Firma
Nombre Completo
REPRESENTANTE LEGAL
C.C. 
	
Firma
Nombre Completo
CONTADOR
TP. 
	
Firma
Nombre Completo
REVISOR FISCAL
TP. 

	
Nota: Si se trata de proponentes plurales, el revisor fiscal o contador de cada uno de los miembros del proponente plural debe firmar e incluir sus datos en el presente formato














FORMULARIO No. 10 – OFERTA TECNICA
ESPECIFICACIONES TECNICAS MINIMAS REQUERIDAS

PROPONENTE: 

El proponente deberá acreditar expresamente que los elementos a ofertar cumplen al cien por cien (100%) con las especificaciones técnicas que corresponderán a cada uno de los ITEMS ofertados especificando si cumple o no con lo descrito en el presente anexo:

	No. GRUPO
	NOMBRE DE GRUPO
	VALOR Y GRUPO (S) A OFERTAR

	1
	REGIONAL No. 1 PACIFICO
	

	2
	REGIONAL No. 2 NORTE
	

	3
	REGIONAL No. 3 CENTRO 
	

	TOTAL GRUPOS
	  




ESPECIFICACIONES TÉCNICAS MÍNIMAS REQUERIDAS 

OBJETO: “PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD Y ATENCIÓN INTEGRAL ESPECIALIZADA CON PROMOCIÓN, PREVENCIÓN, SEGUIMIENTO, MANEJO, CONTROL, INCLUYENDO LA DISPENSACIÓN DE MEDICAMENTOS PARA LOS USUARIOS QUE VIVEN CON VIH/SIDA, RESIDENTES EN LA REGION COSTA Y NORTE, ANDINA Y PACIFICA, Y CENTRO DEL PAIS Y QUE SON ADSCRITOS AL SUBSISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES”.

La oferta presentada para el presente proceso debe cumplir con lo estipulado en los ASPECTOS Y DOCUMENTOS DE CONTENIDO TÉCNICO OBJETO DE VERIFICACIÓN Y EVALUACIÓN PARA TODOS LOS GRUPOS:

	ITEM
	CUPS
	PAQUETE
	DESCRIPCIÓN 
	MODALIDAD

	
	
	
	
	

	1
	Paquete VIH
	Paquete II de atención a menores de 18 meses hijos de madres que viven con VIH-SIDA o que tengan criterios clínicos sin conocimiento del estado virológico de la madre
	Sera atendido por la especialidad de medicina general con el ámbito Ambulatorio
	Sin medicamentos

	2
	Paquete VIH
	
	Sera atendido por la especialidad de medicina general con el ámbito Ambulatorio
	Con medicamentos 

	3
	Paquete VIH
	Paquete III Atención integral a pacientes menores de 13 años que viven con VIH Y SIDA
	Sera atendido por la especialidad de medicina general con el ámbito Ambulatorio
	Sin medicamentos

	4
	Paquete VIH
	
	Sera atendido por la especialidad de medicina general con el ámbito Ambulatorio
	Con medicamentos 

	5
	Paquete VIH
	Paquete IV de atención ambulatoria para personas que viven con VIH-SIDA mayores de 13 años
	Sera atendido por la especialidad de medicina general con el ámbito Ambulatorio
	Sin medicamentos

	6
	Paquete VIH
	
	Sera atendido por la especialidad de medicina general con el ámbito Ambulatorio
	Con medicamentos 

	7
	Paquete VIH
	Paquete V de atención ambulatoria para gestantes que viven con VIH-SIDA
	Sera atendido por la especialidad de medicina general con el ámbito Ambulatorio
	Sin medicamentos

	8
	Paquete VIH
	
	Sera atendido por la especialidad de medicina general con el ámbito Ambulatorio
	Con medicamentos 



A continuación, se presenta la lista de requisitos obligatorios exigidos o requeridos, reiterando que el incumplimiento de cualquiera de estos numerales a ofertar es causal de rechazo de la oferta para todos los grupos.
[bookmark: _Toc126851359]
1. DOCUMENTOS TÉCNICOS ADICIONALES PARA TODOS LOS GRUPOS

El oferente suministrará la totalidad de los documentos adicionales solicitados, lo cual será verificado por el comité técnico evaluador.

[bookmark: _Toc126851360]1.1.   INSCRIPCIÓN EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD

De acuerdo con lo consignado en la Resolución 3100 de 2019 “Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripción de los Prestadores de servicios de salud y de habilitación de los servicios de salud y se adopta el manual de inscripción de Prestadores y Habilitación de Servicios de Salud”

Esta resolución define los procedimientos y condiciones para la inscripción y habilitación de Prestadores de servicios de salud, así como la adopción del manual de inscripción de Prestadores y habilitación de Prestadores de servicios de salud. Así mismo, el artículo 4 dispone que todo Prestador de servicios de salud debe estar inscrito en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud – REPS registrando como mínimo una sede y por lo menos un servicio habilitado.

El Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS) es el sistema donde los prestadores de servicios de salud registran las capacidades y servicios habilitados para atender a la población en el sistema de salud colombiano. ​

1.2 Certificado Sedes.

El proponente deberá allegar con la propuesta CERTIFICACIÓN suscrita por el representante legal o quien haga sus veces, por medio de la cual informe ubicación de la SEDE (S) de la regional a ofertar, así mismo deberá indicar si es propia o tercerizada.

Las Sedes deben cumplir con las siguientes condiciones: 

-Si el Proponente presenta una o varias Sedes de las que no es propietario, debe adjuntar un contrato de convenio con el propietario o Prestador asignado a la Sede. 

-El convenio debe acreditar la prestación de los servicios objeto del contrato durante la ejecución del contrato. 

De igual manera podrá presentar documento que acredite un Acuerdo de Servicios por la vigencia del contrato, Adicionalmente debe permitir evidenciar a la entidad de manera clara la relación con el propietario de la Sede, el NIT o código del encargado y ubicación de la Sede. 
1.3. CERTIFICADOS DE HABILITACION DE LOS SERVICISO DE SALUD EN CADA SEDE PROPIA O TERCERIZADA

El Sistema Único de Habilitación. Es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones básicas de capacidad tecnológica y científica, de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico administrativa, los cual busca dar seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la prestación de servicios y son de obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios de Salud, todo esto enmarcado en la Resolución 3100 de 2019, es por esta razón que el oferente deberá acompañar su oferta junto con los certificados de habilitación descritos a continuación por cada sede o sucursal:

I. Enfermería
II. Infectología 
III. Medicina general
IV. Nutrición y Dietética
V. Psicología
VI. Psiquiatría
VII. Ginecobstetricia (valoración por Obstetricia y Control Prenatal)
VIII. Odontología general
IX. Vacunación
X. Toma de muestras de laboratorio clínico

Nota: Se Aclara que estas habilitaciones se deben presentar de igual manera para las sedes tercerizadas sea bajo la modalidad de Contrato De Convenio o Acuerdo De Servicios, para cada sede ofertada

1.4. Guías de Práctica Clínica para VIH/SIDA

Los proponentes deberán presentar las Guías de Práctica Clínica para VIH/SIDA junto con certificación debidamente firmada por el representante legal en la cual se estipule el cumplimiento de contar con Guías elaboradas por el MSPS, UNFPA y la Asociación Colombiana de Infectología: Guía de práctica clínica basada en la evidencia científica para la atención de la infección por VIH en niños de 0 a 13 años residentes en Colombia: Guía de práctica clínica basada en la evidencia científica para la atención de la infección por VIH/Sida en niños, adolescentes (con 13 años o más), adultos y gestantes. Vigencia actualizada.
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[bookmark: page8]ANEXO No. 2.1


PACIENTES QUE ACTUALMENTE SE ENCUENTRAN EN ATENCION MÉDICA PARA LA PATOLOGIA VIH ACUERDO A REGIONALES SEGÚN SU SITIO DE ADSCRIPCIÓN


	
	Ubicación Pacientes
	Cantidad de Pacientes
	Departamento  
	Ciudades de Prestación de Servicio-                    (requisito mínimo-             sede IPS)

	Regional
	Pacifico
	Bahía Málaga
	1
	Valle del cauca, Nariño
	Cali, y Pasto.

	
	
	Tumaco
	3
	
	

	
	
	Buenaventura
	9
	
	

	
	centro
	Bogotá
	71
	Bogotá y Meta.
	Bogotá, Villavicencio.

	
	
	Puerto Carreño
	1
	
	

	
	
	Turbo
	2
	
	

	
	
	Puerto Leguizamo
	1
	
	

	
	norte
	Barranquilla
	33
	Atlántico, Bolívar, Córdoba, Sucre, Magdalena
	Barranquilla, Cartagena, Montería, Sincelejo, Santa Martha, Magangué.

	
	
	Cartagena
	74
	
	

	
	
	Corozal
	26
	
	

	
	
	Coveñas
	13
	
	

	
	
	San Andrés Isla
	1
	
	

	
	
	Malagana
	6
	
	

	
	
	TOTAL
	241
	
	






Nota: La cantidad de pacientes indicados puede variar de una regional a la otra en razón a pertenecer a una población flotante. (traslados personales militar y nuevos diagnósticos).

	
[bookmark: page9]
[bookmark: page10]Anexo No. 2.2
DESCRIPCIÓN DE CADA PAQUETE DE ATENCIÓN

PAQUETE II DE ATENCIÓN A MENORES DE 18 MESES HIJOS DE MADRES QUE VIVEN CON VIH/SIDA
[image: ]
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[bookmark: page11]  
PAQUETE III ATENCION INTEGRAL A PACIENTES MENORES DE 13 AÑOS QUE VIVEN CON VIH Y SIDA


[image: ]
[image: ]	
[bookmark: page12]  

PAQUETE IV DE ATENCIÓN AMBULATORIA PARA PERSONAS QUE VIVEN CON VIH-SIDA MAYORES DE 13 AÑOS


[image: ]
	


EXAMENES DE LABORATORIO

Nota: Adicional a los exámenes de laboratorio abajo mencionados, el oferente adjudicatario deberá realizar el: ANTIGENO PARA HISTOPLASMOSIS: para los pacientes que lo requieran así:
a. pacientes con CD4 menores a 50 cel /ul 
b. pacientes residentes en áreas hiperendémicas 
c. pacientes con recuento de CD4 menor de150 células/mm3.


[image: ]
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[bookmark: page15]PAQUETE V DE ATENCIÓN AMBULATORIA PARA GESTANTES QUE VIVEN CON VIH-SIDA


[image: ]
	
CON EL PRESENTE FORMULARIO DENOMINADO OFERTA TÉCNICA, LA EMPRESA Haga clic aquí para escribir texto. Identificada Haga clic aquí para escribir texto. REPRESENTADA LEGALMENTE POR Haga clic aquí para escribir texto. MANIFIESTA QUE CUMPLE CON LAS ESPECIFICACIONES TÉCNICAS MINIMAS REQUERIDAS Y SE COMPROMENTE A DARLE TOTAL CUMPLIMIENTO. 


LA PRESENTE SE FIRMA A LOS Haga clic aquí para escribir texto.


Haga clic aquí para escribir texto.
      Representante legal NOMBRE REPRESENTANTE
NIT: Haga clic aquí para escribir texto.
C.C. No. XXXXXXX de XXXXXXX
Dirección. XXXXXXXXXXXXXX                               		CONTRATISTA



















FORMULARIO No. 11
CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO 
SISTEMA DE GESTIÓN DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO 
SISTEMA DE GESTIÓN DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Yo ______________________________ identificado con cedula de ciudadanía No_____________ de _______________ en calidad de Representante Legal de la empresa ___________________      ________________________, con NIT __________________; certifico que actualmente nuestra organización se encuentra en la adecuación, transición y aplicación del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo, en cumplimiento a la normatividad establecida por el Ministerio del Trabajo en el Decreto 1072 de 2015, Capítulo 6, “Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo” y en la Resolución No. 0312 de 2019, “Por la cual se definen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo”.

Nuestra empresa cumple con la asignación del responsable para el diseño e implementación del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo de acuerdo con los requisitos establecidos en la Resolución 0312 de 2019: 

	TABLA DE CLASIFICACIÓN DE EMPRESA POR NÚMERO DE TRABAJADORES 

	Marque con una X de acuerdo al número de trabajadores (independientemente de su forma de contratación o vinculación) y de acuerdo a la clasificación del riesgo en la columna CLASIFICACIÓN (X)

	NÚMERO DE TRABAJADORES 
	CLASIFICACIÓN DEL RIESGO
	REQUISITOS RESPONSABLE SG-SST
	CLASIFICACIÓN 
(X)

	Diez (10) o menos trabajadores 
	I, II ó III
	
· Podrá ser realizado por un técnico en Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) o en alguna de sus áreas o por un tecnólogo en SST, profesional en SST y profesional con posgrado en SST.
· Debe contar con licencia vigente en SST.
· Acreditar mínimo un (1) año de experiencia certificada por las empresas o entidades en las que laboró en el desarrollo de actividades de Seguridad y Salud en el Trabajo.
· Acredite la aprobación del curso de capacitación virtual de cincuenta (50) horas en SST.
NOTA: Las personas que solo cuentan con el curso virtual de cincuenta (50) horas en Seguridad y Salud en el Trabajo, están facultadas para administrar y ejecutar el Sistema de Gestión en Seguridad y Salud en el Trabajo en las empresas de diez (10) o menos trabajadores clasificadas en riesgo I, II ó III, pero no pueden diseñar dicho sistema, en concordancia con lo señalado en la Resolución 4927 de 2016 del Ministerio del Trabajo.

	

	Once (11) a cincuenta (50) trabajadores
	I, II ó III
	
· Podrá ser realizado por un tecnólogo en SST o en alguna de sus áreas.
· Debe contar con licencia vigente en SST.
· Acreditar mínimo dos (2) años de experiencia certificada por las empresas o entidades en las que laboró en el desarrollo de actividades de Seguridad y Salud en el Trabajo 
· Debe contar con el curso de capacitación virtual de cincuenta (50) horas en SST.

	

	Cincuenta (50) o menos trabajadores 
	IV ó V
	
· Podrá ser realizado por un profesional en SST o profesional con posgrado en SST.
· Debe contar con licencia en SST vigente 
· Debe contar con el curso de capacitación virtual de cincuenta (50) horas en SST

	

	Más de cincuenta (50) trabajadores
	I, II, III, IV ó V
	
· Podrá ser realizado por un profesional en SST o profesional con posgrado en SST.
· Debe contar con licencia en SST vigente 
· Debe contar con el curso de capacitación virtual de cincuenta (50) horas en SST.

	



NOTA: Anexe a esta certificación los soportes documentales del responsable de SG-SST en su organización. 

Así mismo certifico que a la fecha nos encontramos en la fase de Seguimiento y plan de mejora, conforme a lo establecido en la Resolución 0312 de 2019, en su Artículo 25:
[image: ]












La Dirección General de Sanidad Militar dentro de sus políticas establece un cumplimiento en la Evaluación de los Estándares Mínimos de Seguridad y Salud en el Trabajo, igual o superior al 61% (Moderadamente Aceptable), de acuerdo a los criterios de valoración de la Resolución 0312 de 2019, Articulo 28.

	RESOLUCIÓN 0312 DE 2019 Art. 28

	CRITERIO
	VALORACIÓN

	Puntaje obtenido menor al 60%
	CRITICO

	Puntaje obtenido entre el 61% y el 85%
	MODERADAMENTE ACEPTABLE

	Puntaje obtenido mayor o igual al 86%
	ACEPTABLE



Doy fe que a la fecha hemos evaluado y calificado los ítems - Tabla de Valores de los Estándares Mínimos contenidos en el Articulo 27 de la Resolución 0312 de 2019 de acuerdo al número de trabajadores de nuestra organización, con un porcentaje de cumplimiento del _______ %. 

Teniendo en cuenta lo anterior en caso de requerirse estaremos dispuestos a recibir visita de verificación de cumplimiento del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo, por parte del contratante.

La presente se firma a los _____ días del mes ____ del año 202__.

Haga clic aquí para escribir texto.
Firma Representante Legal
__________________________________________
Nombre Representante Legal
Cedula de ciudadanía Haga clic aquí para escribir texto.
NOTA: Partiendo del principio de la buena fe, lo certificado en este documento se asume como un hecho cierto y veraz; la rendición de información no comprobable mediante evidencia, se configura como falsedad en documento público.





FORMULARIO No. 12
“EXPERIENCIA DEL PROPONENTE”
[bookmark: _Hlk142972174]
PROPONENTE: Haga clic aquí para escribir texto.

	
EXPERIENCIA CON RELACIÓN A CONTRATOS

	FECHA INICIO
	FECHA TERMINO
	PLAZO EJECUCIÓN
	VALOR
	OBJETO
	CONTRATANTE*

	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	


Haga clic aquí para escribir texto.
	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	


Haga clic aquí para escribir texto.
	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.



Nota: Adjuntar soportes.

Firma Representante Legal del proponente
Nombre: Haga clic aquí para escribir texto.          
Documento Identidad: Haga clic aquí para escribir texto.  













FORMULARIO No. 13
CERTIFICADO DE PARTICIPACIÓN INDEPENDIENTE DEL PROPONENTE



Bogotá D.C., 


Señores 
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR 
DIRECCIÓN DE SANIDAD NAVAL
Bogotá, D.C. 

Referencia: Certificado de participación independiente del proponente, proceso de Licitación Pública No. ________________________, convocado por la DIRECCIÓN DE SANIDAD NAVAL, para la contratación cuyo objeto es  _________________________________________                                                            ,identificado con cedula de ciudadanía No. _________________________ En calidad de representante legal de _________________________________Identificada con NIT_____________________ en mi calidad de proponente del proceso de Selección de Licitación Pública No.______________________suscribo de manera unilateral el presente certificado de participación independiente de la propuesta y declaro bajo gravedad de juramento lo siguiente: 

1.	Ni la empresa que representó, ni la propuesta que se presenta en el proceso de la referencia se encuentra incursas en prácticas de colusión o restrictivas de la competencia con otras empresas o con el mercado. 

2.	Los precios de esta oferta han sido determinados de manera independiente, sin que, con el fin de restringir la competencia, haya existido cualquier consulta, comunicación, o acuerdo con cualquier otro oferente o competidor en relación con (i) los precios, (ii) la intención presentar una oferta, o (iii) los métodos o factores utilizados para calcular los precios ofrecidos. 

3.	No hemos tenido comunicación con otro competidor sobre aspectos del proceso de contratación adelantado por la DIRECCIÓN DE SANIDAD NAVAL

4.	No hemos revelado los términos de nuestra oferta ni nuestro interés en participar en el presente proceso a algún otro proponente. 

5. 	No hemos invitado a otra empresa para hacer una oferta, o dejar de hacer una oferta, con el fin restringir la competencia dentro del proceso de contratación adelantado por la DIRECCIÓN DE SANIDAD NAVAL

6. 	Que en el evento de conocer que en relación con el proceso de selección adelantado por DIRECCIÓN DE SANIDAD NAVAL, en el mercado se presentan prácticas restrictivas de la competencia me comprometo a poner en conocimiento de la DIRECCIÓN DE SANIDAD NAVAL y la Superintendencia de Industria y Comercio y demás autoridades competentes dichos hechos. 

7.	La propuesta que presentamos es acorde a la libre competencia efectiva en los procesos de selección, con precios acordes al mercado, en concordancia a lo dispuesto en las Leyes 155 de 1959 y 1340 de 2009, y los Decretos 2153 de 1992 y 3523 de 2009, modificado por el Decreto 1687 de 2010 y el artículo 27 de la Ley 1474 de 2011; guardando armonía con lo establecido en los principios de la contratación pública y postulados de la Ley 80 de 1993, Ley 1150 de 2007 y el Decreto 1082 de 2015 o normas que  lo modifiquen, adicionen o sustituyan. 

8. 	Que ninguna otra persona o entidad, diferentes de las nombradas aquí, tiene participación en esta oferta o en el contrato que será el resultado de este proceso y que, por lo tanto, solamente los firmantes están vinculados a dicha oferta. 

9.	Garantizo que no tengo participación en varias propuestas presentadas para el presente proceso de selección ya sea en forma individual o en calidad de integrante de un consorcio o unión temporal, o en sus órganos directivos y/o accionistas, filiales o subordinadas de alguna matriz o de algún holding empresarial. 

10. 	Finalmente, manifiesto que la propuesta que presento en el presente proceso de selección no ha sido participe de prácticas restrictivas de la competentica ni de prácticas colusorias, por lo que participa en condiciones de transparencia y competitividad en el mercado de compras públicas. 





---------------------------------------------------- 
Nombre y Firma del representante legal o apoderado 
Cédula de ciudadanía. 































	FORMULARIO No. 14
“PONDERACIÓN TECNICA ADICIONAL”


Yo __________________________ Identificado con cedula de ciudadanía No. _________________________representante legal de la Empresa________________ ofrezco adicional a mi oferta técnica para el proceso de selección abreviada No. _________________ y grupo (s) ___________, , Lo siguiente: 


	No. GRUPO
	NOMBRE DE GRUPO
	FACTOR (ES) A OFERTAR

	1
	FACTOR TECNICO No.1
	

	2
	FACTOR TECNICO No.2
	

	3
	FACTOR TECNICO No.3
	



Factor técnico No. 1 - MAXIMO: 270 PUNTOS

Técnicamente se dará un puntaje máximo por Grupo, distribuido así:

Se otorgarán puntos al oferente que adicional a lo mínimo requerido ofrezca los servicios en sedes propias o tercerizadas así:  

	GRUPO
	REGIONAL
	REQUISITO MINIMO
	ADICIONAL
	PONDERACIÓN

	1
	CENTRO 
	Bogotá D.C, Villavicencio
	Puerto Carreño, Turbo, puerto leguizamo, Arauca.
	30 puntos por sede adicional  MAXIMO: 90 PUNTOS

	       2
	PACIFICO
	Cali, y  Pasto
	Bahía Málaga, Tumaco, Bahía Solano, Guapi Buenaventura.
	25 puntos por sede adicional  MAXIMO:100 PUNTOS

	      3
	NORTE
	Barranquilla, Cartagena, , Montería, Sincelejo, Santa Martha, Magangue.
	Corozal, Coveñas, San Andrés Islas, Malagana.
	25 puntos por sede adicional  MAXIMO:100 PUNTOS



Nota: Para la asignación de puntaje la entidad verificara la habilitación de la Sede en el REPS con el NIT o código del Prestado a quien pertenece.

Las Sedes deben cumplir con las siguientes condiciones: 

-Si el Proponente presenta una o varias Sedes de las que no es propietario, debe adjuntar un contrato de convenio con el propietario o Prestador asignado a la Sede. 

-El convenio debe acreditar la prestación de los servicios objeto del contrato durante la ejecución del contrato. 

De igual manera podrá presentar documento que acredite un Acuerdo de Servicios por la vigencia del contrato, Adicionalmente debe permitir evidenciar a la entidad de manera clara la relación con el propietario de la Sede, el NIT o código del encargado y ubicación de la Sede. 

Las Sedes en las cuales el Proveedor presta los servicios objeto del proceso en cada ciudad definida en el Anexo No. 2.4. SEDES DEL PROVEEDOR POR REGIÓN A PRESTAR EL SERVICIO, deben estar habilitadas para ofrecer los servicios de: servicios:

I. Enfermería,
II. Infectología, 
III. Medicina general, 
IV. Nutrición y dietética, 
V. Psicología, 
VI. Psiquiatría, 
VII. Ginecobstetricia (valoración por Obstetricia y Control Prenatal)
VIII. Odontología general,
IX. Vacunación momento curso de vida, 
X. Toma de muestras de laboratorio clínico. 


Estos servicios pueden estar habilitados en una (1) o en varias Sedes del Proveedor o del tercero, siempre y cuando estén dentro de la misma ciudad. El Proveedor puede incorporar más Sedes durante la ejecución del contrato siempre y cuando éstas cumplan con las condiciones anteriormente establecidas y las de habilitación del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad en Salud - SOGCS-, de conformidad con lo dispuesto en el Decreto 1011 de 2006 y la Resolución 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Protección Social y demás normas que los sustituyan, complementen o modifiquen.


Factor técnico No. 2 - MAXIMO:120 PUNTOS

Profesionales para la prestación del servicio como requisito mínimo técnico un número determinado de profesionales para la prestación del servicio, sin embargo, es necesario promover una mayor disponibilidad de profesionales en cada Sede.  

En este sentido la entidad asigna puntaje a aquellos Proponentes que cuenten con un número mayor de profesionales para la prestación del servicio.  

La entidad asignara puntaje conforme con lo estipulado a continuación:  


	PROFESIONAL
	REQUERIMIENTO
	REQUISITO MINIMO
	REQUISITO ADICIONAL
	PUNTAJE

	Medico Experto en VIH
	Se considera médico experto en VIH un médico general internista pediatra o familiar con certificación de por lo menos 400 horas/año o 2000 horas acumuladas en atención en los últimos 5 años en el manejo de personas viviendo con VIH al menos 40 horas de educación médica continúa relacionada con el VIH en el último año
	1 profesional por regional
	1 profesional
	10 PUNTOS POR PROFESIONAL ADICIONAL EN CADA REGION. MAXIMO: 30 PUNTOS 

	Infectologo
	Médico especialista en infectología 
	1 profesional por regional
	1 profesional
	10 PUNTOS POR PROFESIONAL ADICIONAL EN CADA REGION. MAXIMO: 30 PUNTOS 

	Pediatra experto en VIH
	Médico pediatra que cumple con los siguientes requisitos: 

Certificación de por lo menos 4000 horas/ año o 2000 horas acumuladas de atención en los últimos 5 años en El manejo de personas viviendo con BYH Al menos 40 horas de educación médica continúa relacionada en VIH.
	1 profesional por regional
	1 profesional
	10 PUNTOS POR PROFESIONAL ADICIONAL EN CADA REGION. MAXIMO: 30 PUNTOS 

	Infectologo Pediatra
	Médico pediatra especialista en infectología pediátrica.
	1 profesional por regional
	1 profesional
	10 PUNTOS POR PROFESIONAL ADICIONAL EN CADA REGION. MAXIMO: 30 PUNTOS 



Nota: La entidad verificará que los profesionales aportados se encuentren debidamente inscritos ante el Colegio Médico Colombiano y realizará la comprobación en el Registro Único Nacional de Talento Humano en Salud -RETHUS -. Considerando que la acreditación de profesionales constituye un requisito mínimo técnico, bajo ningún caso la entidad otorgará puntaje si el requisito fue objeto de subsanación.


Factor técnico No. 3 - MAXIMO: 250 PUNTOS

Indicadores de gestión de la calidad en nivel alto con el fin de incentivar la prestación de un servicio con altos estándares de calidad, la entidad otorgará puntaje a aquellos Proponentes que tengan los indicadores de gestión del riesgo en un nivel alto.

El oferente deberá anexar certificado con el consolidado de los resultados de los siguientes indicadores de calidad para el año 2023 así:

	No
	Indicador de Calidad
	Rango
	Puntaje
	Rango Ofertado

	1
	Número de pacientes con TAR que pasaron de VIH a SIDA después de seis meses de tratamiento ininterrumpido  / Número total de pacientes con TAR durante seis meses ininterrumpidos*100
	0,00%-0,99%
	50
	

	
	
	1,0% – 3,99%
	25
	

	
	
	≥4,0%
	0
	

	2
	Número de  pacientes muertos a causa de una infección oportunista y/o enfermedad definitoria de SIDA / Número total de pacientes *100
	0,00%-0,99%
	50
	

	
	
	1,0% – 3,99%
	25
	

	
	
	≥4,0%
	0
	

	3
	Numero de hospitalizaciones asociadas al VIH / SIDA / # total de pacientes *100
	<2,99%
	50
	

	
	
	3,0% - 4,99%
	25
	

	
	
	≥5,0%
	0
	

	4
	Número de Pacientes en éxito terapéutico (Éxito terapéutico = Carga viral < 400) / Número  total de pacientes en TAR X100.
	90,0% - 100%
	50
	

	
	
	89,99% - 60,01%
	25
	

	
	
	≤60,0%
	0
	

	5
	Número de niños diagnosticados VIH / SIDA positivos hijos de madres positivas que estuvieron en tratamiento ininterrumpido como mínimo desde el segundo trimestre 2021
	0,00%-0,99%
	50
	

	
	
	≥1,00%
	0
	








______________________________________________
Representante legal 
Razón Social
C.C. No. 
Dirección







	FORMULARIO No. 14.1
“PONDERACIÓN FINANCIERA ADICIONAL”



Yo __________________________ Identificado con cedula de ciudadanía No. _________________________representante legal de la Empresa________________ ofrezco adicional a mi oferta financiera para el proceso de selección abreviada No. _________________ y grupo (s) ___________, , Lo siguiente: 


DESCUENTO FINANCIERO (MAX 100 PUNTOS)

Se otorgará un puntaje máximo de CIEN (100) PUNTOS, al oferente que conceda el mayor porcentaje de descuento financiero en cualquiera de las tres opciones (1 o 2 o 3):


	OPCIÓN DE DESCUENTO
	1
	2
	3
	OFRECIMIENTO ADICIONAL

	a. Porcentaje de descuento financiero por pronto pago para un periodo comprendido entre 1-30 (UNO A TREINTA) días después de la radicación de la factura
	10%
	8%
	6%
	

	b. Porcentaje de descuento financiero por pronto pago para un periodo comprendido entre 31-45 (TREINTA Y UNO A CUARENTA Y CINCO) días después de la radicación de la factura.
	5%
	4%
	3%
	

	c. Porcentaje de descuento financiero por pronto pago para un periodo comprendido entre 46-59 (CUARENTA Y SEIS A CINCUENTA Y NUEVE) días después de la radicación de la factura.
	3%
	2%
	1%
	

	PUNTAJE OTORGADO
	100
	50
	25
	




NOTA:
• El descuento se liquidará sobre días calendario, a partir de la entrega de la(s) factura(s) en la Dirección de Sanidad Armada Nacional carrera 13 No. 26-50 edificio Bachué – 5to piso al área de contratos con el cumplimiento pleno de requisitos y previa auditoria por parte de la oficina de AUDITORIA CENTRALIZADA DE LA RED EXTERNA (ACRE) y respectivo visto bueno del supervisor del contrato. 
• Se entenderá que el descuento se calculará del valor neto de la factura antes de IVA. 
• El oferente que no diligencie cualquiera de las opciones tendrá puntaje cero (0). 
• No debe modificarse el formulario.

 Atentamente,



______________________ 
REPRESENTANTE LEGAL 
Nombre-
Identificación-
Razón social-




	FORMULARIO No. 15
“ORIGEN DE LOS BIENES CUMPLIMIENTO LEY 816 DE 2003
“PROTECCION A LA INDUSTRIA NACIONAL”




YO, _________________________________ identificado con cédula de ciudadanía No.________________, Declaro bajo responsabilidad personal y comprometiendo a las personas jurídicas que represento, según corresponda, que los bienes y/o servicios ofrecidos en el presente proceso de contratación son: 

	
Marcar con una x según de acuerdo al ofrecimiento realizado bienes de origen 100% nacional
	

	
Marcar con una x según de acuerdo al ofrecimiento realizado sobre bienes de origen extranjero 100% 
	

	
Marcar con una x según de acuerdo  al ofrecimiento realizado sobre  bienes  de otros Estados con los cuales exista un Acuerdo Comercial aplicable al Proceso de Contratación
	

	
Marcar con una x según de acuerdo  al ofrecimiento realizado sobre bienes respecto de los cuales exista trato nacional por reciprocidad.
	

	
Marcar con una x según de acuerdo al ofrecimiento realizado sobre bienes extranjeros respecto de los cuales exista componente nacional. 
	




NOTA 1: PARA CERTIFICAR LA PROCEDENCIA DE LOS BIENES DE ORIGEN NACIONAL, EL REPRESENTANTE LEGAL DEBERA PRESENTAR COPIA DE LA RESPUESTA POSITIVA DEL REGISTRO RPBN.

NOTA 2: PARA CERTIFICAR QUE LOS BIENES OFRECIDOS SON BIENES DE OTROS ESTADOS CON LOS CUALES EXISTE UN ACUERDO COMERCIAL APLICABLE AL PROCESO DE CONTRATACIÓN, DEBERA MENCIONAR EL ACUERDO COMERCIAL, EL CAPITULO CORRESPONDIENTE A CONTRATACIÓN PÚBLICA, Y ADJUNTAR EL CORRESPONDIENTE ANEXO DONDE SE EVIDENCIE QUE LOS BIENES OFRECIDOS SE ENCUENTRAN COBIJADOS POR EL ACUERDO.

NOTA 3. CON RELACIÓN A LOS BIENES RESPECTO DE LOS CUALES EXISTA TRATO NACIONAL POR RECIPROCIDAD, SE CONFRONTARÁ DICHA SITUACIÓN CON LOS CERTIFICADOS EMITIDOS POR LA DIRECCIÓN DE ASUNTOS JURÍDICOS INTERNACIONALES, DEL MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES.

NOTA 4.  PARA LOS BIENES EXTRANJEROS CON INCORPORACIÓN DE COMPONENTE COLOMBIANO, LA INCORPORACIÓN DEBERÁ CONSTAR EN EL REGISTRO INVIMA DEL INSUMO

_______________________________________________
NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL
Representante legal NOMBRE EMPRESA
C.C. No. XXXXXXX de XXXXXXX
Dirección. XXXXXXXXXXXXXX
CONTRATISTA

	FORMULARIO No. 16
ACREDITACIÓN MIPYME




Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 

REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  

Objeto: 
[Incluir cuando el proceso sea estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta.]

Estimados señores:

[Incluir el nombre o integrante persona natural y contador público o del representante legal de la persona jurídica y el revisor fiscal para las personas obligadas por ley o del representante legal y contador público, según corresponda,] identificados con [Incluir el número de identificación], actuando en representación de [Indicar nombre del Proponente, o integrante de Proponente Plural] declaramos bajo la gravedad de juramento que la sociedad se encuentra clasificada como: [Indicar si es micro, pequeña y mediana empresa] de acuerdo con los criterios definidos por las normas legales vigentes. 

[Para la acreditación de desempate establecida en el literal (c), del numeral 10, del numeral 4.7 del documento tipo incluir la siguiente redacción:]

Adicionalmente, los abajo firmantes certificamos que ni la Mipyme, cooperativa o asociación mutual ni sus accionistas, socios o representantes legales son empleados, socios o accionistas de los miembros del Proponente Plural.

En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__.

[En el evento que sea un Proponente persona natural quien presente la oferta, incluir las firmas de la siguiente manera:]
__________________________________________________
[Nombre y firma del Proponente o integrante persona natural y contador público]
[En el evento que sea un Proponente persona jurídica quien presente la oferta, incluir las firmas de la siguiente manera:]
_________________________               _________________________
[Nombre y firma del representante legal y revisor fiscal para las empresas obligadas por ley o del representante legal y contador público, según corresponda]



	FORMULARIO No. 17
DECLARACIÓN DE MULTAS Y DEMÁS SANCIONES POR INCUMPLIMIENTO Y EFECTIVIDAD DE AMPAROS DE LA GARANTÍA ÚNICA MULTAS Y DEMÁS SANCIONES POR INCUMPLIMIENTO DE CONTRATOS



	MULTAS Y DEMÁS SANCIONES POR INCUMPLIMIENTO DE CONTRATOS

En caso de haber sido MULTADO O SANCIONADO POR INCUMPLIMIENTO DE CONTRATOS diligenciar lo siguiente:

El Proponente declara - bajo la gravedad del juramento - que la (s) multa (s), que a continuación relaciona, es (son) la (s) única que le ha sido impuesta por incumplimiento de contratos estatales, mediante acto administrativo ejecutoriado, dentro del último año, anterior a la fecha de la publicación del pliego de condiciones y por particulares por incumplimiento de contratos privados, durante el mismo tiempo:


	Entidad Contratante
	Número o identificación del Contrato
	Tipo de Sanción
	Fecha de ejecutoria de la Sanción
dd/mm/aa

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	
	EFECTIVIDAD DE AMPAROS DE LA GARANTÍA ÚNICA
El Proponente declara - bajo la gravedad del juramento - que los únicos amparos de la garantía única que le han sido hecho efectivos en contratos estatales, mediante acto administrativo ejecutoriado dentro del último año, anterior a la fecha de publicación del pliego de condiciones, son los siguientes:

	Entidad Contratante
	Número o identificación del Contrato
	Tipo de Amparo
	Fecha de ejecutoria del Acto Administrativo
dd/mm/aa

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	
El correspondiente juramento se entiende prestado con la sola inclusión dentro de la propuesta de este formato. En el caso de los Consorcios y las Uniones Temporales, todos y cada uno de sus integrantes, deberá diligenciar el presente ANEXO.
________________________
[bookmark: _Toc290364009][bookmark: _Toc318289458]NOMBRE DEL PROPONENTE (O DEL INTEGRANTE DEL CONSORCIO O UNIÓN TEMPORAL)














FORMULARIO 18

FORMULARIOS PARA ACREDITAR FACTORES DE DESEMPATE

	FORMATO 18.1 – VINCULACIÓN DE PERSONAS MAYORES Y NO BENEFICIARIAS DE LA PENSIÓN DE VEJEZ, FAMILIAR O SOBREVIVENCIA (EMPLEADOR – PROPONENTE)



[Este Formato lo diligencia la persona natural, el representante legal o el revisor fiscal de la persona jurídica que tiene en su personal trabajadores mayores de edad vinculados en la planta del personal que no sean beneficiarios de la pensión de vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido la edad de pensión. En el caso de los Proponentes Plurales, este Formato lo diligenciará el representante del Proponente Plural en el cual certifica la totalidad de los trabajadores vinculados en la planta de personal de cada uno de los integrantes y la totalidad de personas mayores de edad vinculados de cada uno de sus integrantes]

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 

REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  

Objeto: 
[Incluir cuando el proceso sea estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta.]

Estimados señores:

[Incluir el nombre de la persona natural, el representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda, o el representante del Proponente Plural] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como representante legal o revisor fiscal o representante del Proponente Plural] de [Incluir la razón social de la persona jurídica] [identificada con el NIT __________], certifico que el número total de trabajadores personas mayores de edad vinculados en la planta del personal que no son beneficiarios de la pensión de vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido el requisito de edad de pensión establecido en la ley es el que se relaciona a continuación: 

	Número total de trabajadores vinculados a la planta de personal
	Número de personas mayores no beneficiarias a la pensión de vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido el requisito de pensión

	
	


[Incluir el siguiente cuadro para los Proponentes Plurales] 
	Número total de trabajadores vinculados a la planta de personal de los integrantes del Proponente Plural
	Número de personas mayores, no beneficiarias a la pensión de vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido el requisito de pensión de los integrantes del Proponente Plural

	
	



En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__.
______________________________________
[bookmark: _Hlk65589619][Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda, o el representante del Proponente Plural]


	FORMATO 18.2. – VINCULACIÓN DE PERSONAS MAYORES Y NO BENEFICIARIAS DE LA PENSIÓN DE VEJEZ, FAMILIAR O SOBREVIVENCIA(TRABAJADOR)



[Este Formato lo diligencia el trabajador vinculado en la planta de personal del Proponente que presenta la oferta, que no es beneficiario de la pensión de vejez, familiar o de sobrevivencia y que haya cumplido la edad de pensión]

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 

REFERENCIA:	Proceso de Contratación No. [Incluir número del Proceso de Contratación]  

Objeto: 
[Incluir cuando el proceso sea estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta.]

Estimados señores:

[Incluir el nombre del trabajador vinculado en la planta de personal la persona natural o de la persona jurídica] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de trabajador vinculado a [Indicar el nombre de la persona jurídica o persona natural], [identificada con el NIT __________], certifico bajo la gravedad de juramento que no soy beneficiario de la pensión de vejez, familiar o de sobrevivencia y ya cumplí la edad de pensión. 

En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__.


________________________________________
[Nombre y firma del trabajador vinculado a la persona natural o jurídica]


























	FORMATO 18.3 – VINCULACIÓN DE POBLACIÓN INDIGENA, NEGRA, AFROCOLOMBIANA, RAIZAL, PALENQUERA, RROM O GITANA




[La información de este Formato contiene datos sensibles la cual está sujeta a reserva legal y por tanto no se podrá publicar en el SECOP I y II para su conocimiento]

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 

REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  

Objeto: 
[Incluir cuando el proceso sea estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta.]

Estimados señores:

[Incluir el nombre del Proponente persona natural o del representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda, o el representante del Proponente Plural] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razón social de la persona jurídica], [identificada con el NIT __________], certifico bajo la gravedad de juramento que:

i) El número total de trabajadores vinculados a la nómina corresponden a [Diligenciar  el número de trabajadores vinculados a la nómina]

ii) En la nómina están vinculadas las siguientes personas: [Indicar a continuación el nombre y número de cédula de las personas que se encuentran vinculadas al Proponente o integrante del Proponente Plural según corresponda y respecto de las cuales se aportan las pruebas correspondientes, para acreditar la pertenencia a población indígena, negra, afrocolombiana, raizal, palanquera, Rrom o gitanas]

	
Nombre completo  
	
Número de identificación

	
	








iii) Así mismo declaramos que las personas señaladas anteriormente se encuentran vinculadas con una antigüedad igual o mayor a un año contado a partir de la fecha del cierre del Proceso de Contratación. [Para los casos de constitución inferior a un año se tendrá que indicar que las personas señaladas se encuentran vinculadas desde el momento de constitución de la misma].


En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__

________________________________
[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda, o el representante del Proponente Plural] 









	FORMATO 18.4. – PARTICIPACIÓN MAYORITARIA DE PERSONAS EN PROCESO DE REINCORPORACIÓN EN PROCESO DE REINCORPORACIÓN Y/O REINTEGRACIÓN (PERSONAS JURÍDICAS)





Este Formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, si están obligados a tenerlo, de la persona jurídica en el que mayoritariamente participan personas en proceso de reintegración o reincorporación de la persona jurídica. En el evento que la oferta la presente una entidad privada sin ánimo de lucro, ya sea, fundación, corporación o asociación se ajustará el Formato en lo pertinente. La información de este Formato contiene datos sensibles la cual está sujeta a reserva legal y, por tanto, no se podrá publicar en el SECOP I y II para su conocimiento]

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 

REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  

Objeto: 
[Incluir cuando el proceso sea estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta.]

Estimados señores:

[Incluir el nombre del representante legal de la persona jurídica y el revisor fiscal, si están obligados a tenerlo] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como representante legal o revisor fiscal o ambos] de [Incluir la razón social de la persona jurídica], [identificada con el NIT __________], certifico bajo gravedad de juramento que más del cincuenta por ciento (50 %) de la composición accionaria o cuota parte de la persona jurídica está constituida por personas en proceso reincorporación y/o reintegración. Esta información está soportada de acuerdo con los respectivos certificados de la Oficina del Alto Comisionado para la Paz o del Comité Operativo para la Dejación de Armas y el documento de identificación de cada una de dichas personas. 

En el siguiente cuadro señalo las personas en proceso de reincorporación o reintegración que participan mayoritariamente en la persona jurídica, junto con su respectivo porcentaje de participación:  

	Identificación de las personas en proceso de reincorporación o reintegración (Incluir nombre y documento de identidad)
	Número de cuotas sociales, acciones que poseen o el alcance o condición de su participación en el caso de las personas jurídicas sin ánimo de lucro

	
	



En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__.


________________________________________
[Nombre y firma del representante legal de la persona jurídica o revisor fiscal]











	FORMATO 18.5 – PARTICIPACIÓN MAYORITARIA DE PERSONAS EN PROCESO DE REINCORPORACIÓN (PERSONA JURÍDICA INTEGRANTE DEL PROPONENTE PLURAL)




Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 

REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  

Objeto: 
[Incluir cuando el proceso sea estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta.]

Estimados señores:

[Incluir el nombre del representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, si están obligados a tenerlo] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como representante legal o revisor fiscal o ambos] de [Incluir la razón social de la persona jurídica], [identificada con el NIT __________], certifico bajo gravedad de juramento que más del cincuenta por ciento (50 %) de la composición accionaria o cuota parte de la persona jurídica está constituida por personas en proceso de reincorporación. Esta información está soportada de acuerdo con los respectivos certificados de la Oficina del Alto Comisionado para la Paz o del Comité Operativo para la Dejación de Armas y el documento de identificación de cada una de dichas personas. 

En el siguiente cuadro señalo las personas en proceso de reincorporación que participan mayoritariamente en la persona jurídica, junto con su respectivo porcentaje de participación: 

	Identificación de las personas en proceso de reincorporación (Incluir nombre y documento de identidad) 
	Número de cuotas sociales, acciones que poseen o el alcance o condición de su participación en el caso de las personas jurídicas sin ánimo de lucro

	
	



En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__.


________________________________________
[Nombre y firma del representante legal de la persona jurídica o revisor fiscal]



















	FORMATO 18.6.– PARTICIPACIÓN MAYORITARIA DE MUJERES CABEZA DE FAMILIA Y/O PERSONAS EN PROCESO DE REINCORPORACIÓN Y/O REINTEGRACIÓN (PERSONAS JURÍDICAS)



[Este Formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, según corresponda, del integrante del Proponente Plural (persona jurídica) en el que mayoritariamente participen madres cabeza de familia y/o personas en proceso de reintegración o reincorporación. Este Formato lo podrá presentar el integrante o los integrantes que, cumpliendo la condición anterior, tengan una participación de por lo menos el veinticinco por ciento (25 %) en el Consorcio o en la Unión Temporal y aporten mínimo el veinticinco por ciento (25 %) de la experiencia general acreditada en la oferta. 

En el evento que la oferta la presente una entidad privada sin ánimo de lucro, ya sea, fundación, corporación o asociación se ajustará el formato en lo pertinente. La información de este Formato contiene datos sensibles la cual está sujeta a reserva legal y, por tanto, no se podrá publicar en el SECOP I y II para su conocimiento]

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 
REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  

Objeto: 
[Incluir cuando el proceso sea estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta.]
Estimados señores:

[Incluir el nombre del representante legal de la persona jurídica o del revisor fiscal, según corresponda] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razón social de la persona jurídica], [identificada con el NIT __________], certifico bajo la gravedad de juramento que más del cincuenta por ciento (50 %) de la composición accionaria o cuota parte de la persona jurídica del Proponente Plural está constituida por madres cabeza de familia y/o personas en proceso de reintegración o reincorporación. 

En el siguiente cuadro señalo las madres cabeza de familia y/o personas en proceso de reincorporación o reintegración que participan mayoritariamente en la persona jurídica, junto con su respectivo porcentaje de participación:  

	Identificación de las madres cabeza de familia o personas en proceso de reincorporación o reintegración (Incluir nombre y documento de identidad) 
	Número de cuotas sociales, acciones que poseen o el alcance o condición de su participación en el caso de las personas jurídicas sin ánimo de lucro

	
	



[Para la acreditación de desempate establecida en el literal (c) del numeral 7 del numeral 4.7 del documento tipo incluir la siguiente redac
Adicionalmente, los abajo firmantes, certificamos que ni la madre cabeza de familia o la persona en proceso de reincorporación o reintegración, ni la persona jurídica, ni sus accionistas, socios o representantes legales son empleados, socios o accionistas de los miembros del Proponente Plural.
En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__.


________________________________________

[Nombre y firma del representante legal de la persona jurídica o revisor fiscal]

[bookmark: _GoBack]
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SERVICIO DESCRIPCIÓN / PERIOCIDAD

CONSULTA POR MEDICO EXPERTO EN VIH-SIDA

El médico experto ejercera como director cientifico del grupo de atención 

integral. Debe liderar las juntas multidisciplinarias para toma de decisiones 

con respecto al tratamiento del paciente.                                                                    

Periocidad: Primera consulta, despues bimestral en pacientes controlados 

y cuando la condición clinica del paciente lo requiera.

CONSULTA POR PEDIATRIA

El pediatra evalua crecimiento y desarrollo, inmunizaciones y 

neurodesarrollo del paciente.                                                                                                     

Periocidad: Primera consulta, despues anual y cuando la condición clinica 

del paciente lo requiere.

CONSULTA POR PSICOLOGÍA

El psicologo realiza evaluación evaluación a la familia o acudientes del 

paciente, verifica que comprenden el estado clinico del paciente y estan 

siguiendo el tratamiento.                                                                                                                   

Periocidad: primera consulta, despues anual, la frecuencia puede aumentar 

por criterio medico o demanda del paciente

CONSULTA POR TRABAJO SOCIAL

El trabajador social realiza evaluación a la familia o acudientes del 

paciente, verifica que comprenden el estado clinico del paciente, que el 

paciente este viviendo en el entorno social apropiado para su cuidado y 

que su familia o responsables esta siguiendo el tratamiento.                                               

Periocidad: Primera consulta y despues semestral, la frecuencia puede 

aumentar por criterio medico o demanda del paciente.

CONSULTA POR NUTRICIÓN Y DIETETICA

El profesional en nutrición y dietética realiza evaluación del estado 

nutricional del paciente e interviene en caso de desnutrición o riesgo de 

ésta. Además, evalua que el paciente este consumiendo las formulas 

lacteas entregadas (si el paquete incluye medicamentos).                                            

Periocidad: Primera consulta y despues semestral, la frecuencia puede 

aumentar pro croterio medico o demanda del paciente.

SEGUIMIENTO A LA ADHERENCIA

Los profesionales en psicologia, trabajo social,nutrición y dietetica deben 

realizar seguimiento a la adherencia del paciente al tratamiento evaluando 

a su familia o acudientes en cada consulta realizada y comunicar a la 

entidad compradora si es necesario realizar acciones para garantizar la 

adherencia.                                                                                                                                          

Periocidad: por lo menos Una vez al año  la frecuencia puede aumentar por 

criterio mpedico o demanda del paciente.

VISITAS DOMICILIARIAS

El equipo medico mUltidisciplinario debe realizar visitas domiciliarias 

cuando los padres o acudientes mientres dificil adherencia y continuidad 

en el programa, o si se requieren por concepto del equipo medico 

multidisciplinario.

PAQUETE II                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

DE ATENCIÓN A MENORES DE 18 MESES HIJOS DE MADRES QUE VIVEN CON VIH/SIDA                                                                                                        
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Periodicidad: en cada consulta.
Fuente: Colombia Compra Eficiente con base en Ministerio de Defensa.
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SERVICIO DESCRIPCIÓN  PERIOCIDAD DE LAS CONSULTAS

Al momento del diagnostico

Al Inicio de TAR o mdificación de TAR

Despues de la semana dos (2) y cuatro (4) de inicio de TAR

A los dos (2) meses de diagnostico o inicio de TAR

Cada seis (6) meses  despues de diagnostico o inicio de TAR

Cuando la condición clinica del paciente lo requiere

Al momento del diagnostico

Al Inicio de TAR o modificación de TAR

A los dos (2) meses  de diagnotico o inicio de TAR

Cada seis (6) meses  despues de diagnostico o inicio de TAR

Cuando la condición clinica del paciente lo requiere

Al momento del diagnostico

Al Inicio de TAR o modificación de TAR

A los dos (2) meses  de diagnotico o inicio de TAR

Cada seis (6) meses  despues de diagnostico o inicio de TAR

Cuando la condición clinica del paciente lo requiere

CONSULTA POR OFTALMOLOGIA

La consulta por oftalmología se realiza solo si el usuario presenta un recuento de CD4 menor a 100cel/ul al inicio y luego 

cada año si los cd4 permanecen bajos. No se realiza la especificación en este apartado. Se sugiere especificar con ese 

detalle.

El  médico experto ejercera como director 

cientifico del grupo de atención integral. Debe 

coordinar el equipo medico interdisciplinario y 

establecer pautas a seguir de acuerdo con la 

situación del paciente.      

 MEDICO EXPERTO 

PAQUETE III ATENCION INTEGRAL A PACIENTES MENORES DE 13 AÑOS QUE VIVEN CON VIH Y SIDA 

PAQUETE III

El pediatra evalua crecimiento y desarrollo, 

inmunizaciones y neurodesarrollo del paciente

CONSULTA POR PEDIATRIA

El psicologo realiza evaluación evaluación a la 

familia o acudientes del paciente, verifica que 

comprenden el estado clinico del paciente y 

estan siguiendo el tratamiento.                                                                                                                   

CONSULTA POR PSICOLOGÍA
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Modos de trasmisién, infecciones oporiunistas, autocuidado, recomendaciones nutricionales,
tratamiento antirretroviral, entre otras. Esta actividad es realizada por el equipo médico
muitidisciplinario en cada atencion.

Esta actividad es realizada por el equipo médico multidisciplinario en cada atencién.

De acuerdo a la edad, si aplica, en cada atencién.

Pacientes entre 10 y 15 afios, o antes a criterio médico.

De acuerdo a la edad, si aplica, en cada atencién

El Proveedor debe entregar 11 condones al mes por paciente, despachados de acuerdo con
Ia periodicidad de Ia consulta_

De acuerdo a la edad, si aplica, en cada atencién.
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Cada vez que el Paciente lo requiera_
Fuente: Colombia Compra Eficiente con base Ministerio de Defensa.
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SERVICIO DESCRIPCIÓN 

AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO  ANTES DE INICIAR TAR DESPUES DE INICIAR TAR

CONSULTA POR  MEDICO  INFECTOLOGO

El INFECTOLOGO ejercera como director cientifico 

del grupoo de atención integral. Debe liderar las 

juntas multidisciplinarias para toma de decisiones.                                              

En los primeros tres (3) meses de 

ingreso al programa.

Despues de Iniciar TAR: Cada deis (6) 

meses o según criterio del medico 

experto

En los siguientes casos debe intervenir el 

infectologo: Coinfección con Hepatitis B; 

coinfección con Hepatitis C, coinfección con 

tuberculosis; sindrome de hiperlactatemia: 

exposición de riesgo ocupacional y no 

ocupacional.(la Evaluación del experto nunca debe 

retrasar el inicio de la profilaxis despues de la 

exposición): Paciente con sospechas de neoplasias 

asociadas; paciente con deterioro cognitivo o 

psiquiatrico.

CONSULTA POR MÉDICO GENERAL 

EXPERTO EN VIH-SIDA

Máximo bimestrales en pacientes 

controlados o cuando la condición 

clinica del paciente lo amerite.

Máximo Bimestral en pacientes 

controlados o cuando la condicion 

clinica del paciente lo amerite

Máximo Bimestral en pacientes 

controlados o cuando la condicion 

clinica del paciente lo amerite

CONSULTA POR PSIQUIATRIA

El psiquiatra debe aplicar escalas de alcoholismo, 

depresión y uso de sustancias psicoactivas para 

tamización y detección de enfermedades. Hacer 

valoración neurocognitiva cada dos años si hay 

progresión de la enfermedad. Los CD4 son bajos 

(<200 celulas / mm3) o no hay respuesta virologica.

En los primeros tres (3) meses de 

ingreso al programa.

repetir según criterio médico o de 

acuerdo con resultado de escalas

Repetir según criterio médico o de 

acuerdo con resultado de escalas

CONSULTA POR PSICOLOGIA Al momento del diagnostico  

Cada año. Mayor frecuencia según 

criterio médico.

Cada Año. Mayor frecuencia según 

criterio médico

CONSULTA POR OFTALMOLOGIA

Si los LT CD4 son inferiores a 100 

celulas /mm3 y según criterio 

médico.

Cada año si el valor de los LT CD4 es 

inferior a 100 celulas/ mm3 y según 

criterio médico

Cada año si el valor de los LT CD4 es 

inferior a 100 celulas/ mm3 y según 

criterio médico

CONSULTA POR ODONTOLOGÍA

Incluye valoración odontologica y actividades de 

prevención y promoción.

Al momento del Diagnostico

Cada seis (6) meses o según criterio 

médico

Cada seis (6) meses o según criterio 

médico

Consulta por trabajo social

Control por enfermera jefe

Consulta por nutrición y dietetica

Seguimiento a la adherencia

Consulta por quimico Farmaceutico

dos veces al año y se individualice 

de acuerdo a las necesidades del 

paciente. 

 se debe realizar cada vez que ocurra 

un cambio de TAR u ocurra un evento 

adverso.

PAQUETE IV DE ATENCIÓN AMBULATORIA PARA PERSONAS QUE VIVEN CON VIH-SIDA MAYORES DE 13 AÑOS

PAQUETE IV

Cada año  o según criterio médico Cada año  o según criterio médico



Visitas Domiciliarias

En los pacientes que muestran dificil adherencia y 

continuidad en el programa o si lo requiere por 

concepto del equipo médico multidisciplinario.

FRECUENCIA DE SEGUIMIENTO

Al momento del Diagnostico
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SERVICIO DESCRIPCIÓN PERIOCIDAD DE LAS CONSULTAS

LOS INCLUIDOS EN EL PAQUETE 

III

CONSULTA POR GINECOLOGIA

Aplica para las gestantes del programa en el 

momento del diagnostico o cuando identifique 

que esta embarazada y en el utlimo trimestre del 

embarazo

PROGRAMA MATERNO: CALIDAD 

DE VIDA DESDE EL VIENTRE 

MATERNO

Aplica para las gestantes del programa en el 

momento del diagnostico o cuando identifique 

que esta embarazada y en cada atención con el 

equipo médico multidisciplinario.

CONFIRMACIÓN DIAGNOSTICA 

DEL PACIENTE

De acuerdo al algoritmo diagnostico basado 

en la GPC para gestantes

De acuerdo con los resultados y si la gestante 

esta en tercer trimestre de embarazo, el 

proveedor debe iniciar el protocolo de 

prevención de TMI.

PAQUETE V DE ATENCIÓN AMBULATORIA PARA GESTANTES QUE VIVEN CON VIH-SIDA
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Segundo: Establecer el plan de mejora conforme al plan del Sistema de Gestion de SST ejecutado en el
afio 2018y lo incorpora al Plan del Sistema de Gestion que se esta desarrollando durante el afio 2019.

De
Fase de verificacion del cumplimiento de la normativa vigente sobre el Sistema de Gestién de SST. noviembre
5 Inspeccion, vigilancia La efectia el Ministerio del Trabajo conforme a los Estandares Minimos establecidosen | d¢ 2019 en
y control 1a presente Resolucion. adelante

Entre junio de 2017 y noviembre de 2019 se implementara el Sistema de Gestion de SST de acuerdo con las fechas que se especifican en la siguiente grafica:

FASES DE ADECUACION Y TRANSICION DEL SISTEMA DE GESTION

Y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO CON ESTANDARES MINIMOS

FASE 1

FASE 2 FASE 3 FASE 4 FASE 5
- Tofmoldr
Plon Anuol
|
1. Autoevaluacién 2007
2, Plon de Mejora 1. Autoevaluacién
3. Disefar y formulor plan anval 2018 2. Plan de Mejoro
De junio a agosto De septiembre o diciembre De enero o diciembre De enero o octubre De noviembre
2017 2017 2018 2019 2019 en odelante

Fases de transicion del SG-SST - Resolucion 0312 de 2019

Durante estas fases las empresas aplicaran para la evaluacion la Tabla de Valores y Calificacion de los Estandares Minimos del Sistema de Gestion de SST, mediante el diligenciamiento del
formulario de evaluacion establecido en el articulo 27 de la presente Resolucion.
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