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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLIGIANACIONAL P
DEPARTAMENTO DE POLICIA CALDAS

& UNIDAD PRESTADORA DE SALUD CALDAS s
/No. GS-2024 1200915013 'DECAL/ UPRES - GUPAS- 3.1

‘Manizales, 15-de a‘gosto de 2024 . <%:

. Sefiora Subintendente  ..i

“"YENNY ALEXANDRA' BOMEZ PATINO :
Jefe Grupo de:Conitratos Regional de Aseguramiento en Salud No. 3 A
Calle 94, Ségtor Villa Olimpica, Frente a.Expofuturo e A Y
Pereira - Risaralda e Ko »

wrd .

"’ Asunto: Segunda Evaluacion Técnica Proceso PN RASES No. 3 MIC 039 2024

De manera ~aténta y respetuosa .remltd a la sefiora Subintendente, la segunda veriﬁcacioh técnica de la oferta’ ;

presentada por el oferente que has adelante se relaciona, dentro del proceso de.contratacion PN RASES N°3 MIC
.+,039 2024 que tiene como-objeto “LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN NEUROLOGIA ADULTO Y
" PEDIATRICO, ASI/ COMO LA REALIZACION “DE PROCEDIMIENTQS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

PROPIOS DE: LA ESPECIALIDAD PARA’LOS USUARIOS .DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA

NACIONAL EN LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD CALDAS”.

" /.Que, basado a la in,f_or,méi:i%n publicada en el Portal Unico de Contratacion Estatal www.colombiacom;illa..gov.co
SECOP Il y de acuerdo a la forma de evaluacién establecida en el citado:proceso, se procede a realizar la segunda
verificacion técnica del Unico oferente; .,a\s[: g : B2V N

NEUROLOGIA INTEGRAL DE CALDAS S.A.S o 900.315.383 -3

REQUISITOS DE ORDEN TECNICO

REQUISITO | REQUERIMIENTO. | - OBSERVACIONES .-t~ CUMPLE

g . Si NO
ESPECIFICACIONES TECNICAS MINIMAS! . .
Los factores de verificacion técnica.'se comprobaran S & iy

.como CUMPLE o NO CUMPLE: Anexar documento Oferta el 100% X

Debe ofrecer el 100%:dé los {tems solicitados S g
OTRAS CONDICIONES TECNICAS VERIFICABLES:
Los factores de Otras Condiciones Técnicas Verificables e e i
estan descritos en el Anexo No. 2, los cuales se | Anéxar documento X s
“1'comprobaran como CUMPLEO NO CUMPLE. : R

EXPERIENCIA PROPONENTE: ALY 3% y
Con el fir«de garantizar la calidad- de. los bienes o ¢ 3 ALY
servicios a contratar y evitar ingumplimientos en la ' :
|igjecucion del futuro contralo, se requiere acreditar |
“| experiencia de losiservicios a contratar, Por
consiguiente, el:aferente debera:

»  Anexar. contratos celebrados, ‘cértificaciones por
" parte del contratista si el contrato se encuentra en |
ejecucion, certificacjohes de contratos ejecutados;

ylo actas de.liquidacion, cuyo objeto debe ser igual

o similar-al'présente proceso contractual'y la suma
del:inismo, sera igual o superior:al cincuenta por

y ciento (50%) del presupuesto asignado, con

“ empresas publicas .o privadas, el cual debera
contener como,minimo: -5

Anexar documento X

Nombré ‘o'razon social del contratante.

Namibre o razon social del contratista.

.» Objeto del contrato. O ; ey v Sl
Fecha de inicio y tepminacion del contrato. el LU A

Valor del contrato:* ) ; G J

RS
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v Direccién y nimerg tefefénico del contratante.- 4

> Nose admiten:

V4 Auto certificaciones. PRES

¥ Copias de facturas ¢idehes de pago etc.
7 ;

Pantauazo;.{ %

NOTA 1“.".Eh' caso que el oferente haya‘yﬂﬁﬁédo contratos
con; la Regional de Aseguram;iento en Salud N°3 ylo

<:¥1'Unidad Prestadora deSalud Risaralda, anexard:f. :

documento escrito firmade por el representante legal; en
el cual sélo debera enunciar el nimero del ontrato y
la unidadverificara la informacion, segurt.la Ley 019 de
del.2012. AR

NIVEL DE EDUCACION O NIVEL ACADEMICO: "

La entidad debera: cerfificar mediante documentd: éscrito
en el cual.se.compromete a cumplir con los ‘siguientes
requisites* Médico Especialista en NEURGLOGIA.

1" El personal técnico,,u;':rbfe’islonal ylo especializado’|-.

que ofrece paraicada uno de los servicios,. cuenta
con el .tltulo " correspondiente - de .ufia. “entidad
debidamente avalada por autorjdad: competente y
,acreditada en el pals (Pefsoral Profesional -

Personal Especializado,.~ Personal Técnico 0

Tecnologo y Auxiliares).

v Que validd los ﬂtulos profesionales del pefsdnal que
posee en estas 4reas, ademds. que se encuentran
inscritos ante el RETHUS y debidamente aprobados

por las entidades cotrespondientes, asi mismo. para’

los profesionales™’ con titulos en pregrados,

postgrados,"especialidades, y demés“qdiie *hubiese

realizado sus estudios en el .exiranjero deberan
7~ aportar la convalidacion.de! titilo.”

v El personal llevara a cabo de la ejecucién del
contrato deberé-¢ontar con certificacion vigente' def
Curso Basico yrAvanzado en Reanimacion’ Cardio
Cerebro. Pllmonar. Dichas certificacionés estaran

., Vigentes durante todo el tiempo de ejecucion del
" contrato. )

NOTA: En caso de serfnéé;éarlo, dicha documentacisn. |

podra ser verificada por parte del personal de la Régional
de Aseguramiento en Salud N°3 o .de'la “Unidad
Prestadorade Salud Caldas que conforme el Comité
Técnico, mediante visita a las.instalaciones y/o durante
-11a’ ejecucién del contratgy /los cuales deberan estar:
vigentes. i

5N Y

Anexar documento::|

EXPERIENCIA DEL PERSONAL: s
El. oferente certificara mediante” ‘d6cumento  escrito
{ firmado por el representante-legal, donde manifieste que,
“| cuenta con personal idéneo, con la experiencia suficiente:
para llevar a cabalidad la ejecucion del presente:broceso
para la prestacion del servicio de NEUROLOGIA.

w5E g

~ Anexar documento , |.. 4
PR e

CAPACIDAD OPERATIVA: - ¢

El oferente debera certificar. médiante documento escrito
firmada por el Representante Legal, que estd<en la
capacidad de:prestar los servicios propios del:objeto def
presente proceso, para lo cual se compromete a cumplir
con los siguientes requisitos:, %

| v Un sistema de Gestidn de Calidad. v 50
v Dar cumplimients a los requisitos minimos' de
habilitagién:+en relacion a infraestructurd,* talento
humano,” equipos, etc., segun lo-.éstablecido en Ia
Resolucién 3100 de 2019 "Por la ‘Cual se definen los

" procedimientos y condicibnes de inscripcién de los:

restadores de serviclos ‘de salud Y de habilitacién de

- “Arlexar documento
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los servicios de salud-y se adopta el Manual de
Inscripcion de:Prestadores y Habilitacion. de Servicios
de Salud";- L

v Talents humano en salud suficiente, idoneo y con

~’gxperiencia necesaria para la prestacion de los
servicios objeto del presente proceso. enhor

v Los elementos,. equipos y accesorios -para’ la
prestacion-dél.servicio deben ser suministrados por la
IPS contratada, con su respectivo. fnantenimiento,
galibracion y hojas de vida al dia: cumpliendo con las

“normas legales vigentes-expedidas por el ministerio de|
Salud y Protecciénsacial. 1

v Debe contaréon Equipo biomédico y material médico
acorde, ;a- fas necesidades y bajo; estandares de
seguridad para la atencién de los usuarios.

| "-Cumplir con ATRIBUTOS DE CALIDAD enmarcados, |-
en la Resolucion 3100"del 2018, relacionados  ¢on
Oportunidad, Pertinericia, Accesibilidad, Continuidad y
Seguridad-gn'ia atencién de los pacientes "’

v Contar-con la capacidad técnica‘'y tecnoldgica

@tordes para la prestacion del.servicio que se oferta.

v" Acreditar la aplicacion; de “protocolos aceptados,..en,
salud para el manejoide pacientes y por ninguin motivo
se aceptardn.’’ tratamientos 0 procedimientos
experimentales. AN

v .Garartizar la accesibilidad y- oportunidad en la

4/ -atencion de los servicios ofértados.

v Debe contar con ung:sala de espera que cumpla ton'|

los requisitos minimos de habilitacion . o

NOTA: Entaso de ser necesario, la‘¢apacidad instalada
y:capacidad operativa, sera;verificada por parte del
personal de la Unidad Prestadora de Salud Caldas que
conforme el Comitg:“Técnico, mediante visita, a Yas
instalaciones.-Débéran encontrarse habilitados:y en buen
estado de funcionamiento. ook

CARACTERISTICAS DEL SERVICIO OFERTADO:
El proponente presentard en documento anexo con:ias
caracteristicas . dé} - servicio que oferta re,s\peéto ala
atencién a{osusuarios, incluyendo como minimo:
. lv"*"Horarios de atencién (diligenciar): lunes a viernes de |-
4 07:0 am a 06:00 pm’ Sabados: 08:00 am a 1:00 pri.
v Modalidad para iaasignacion de citas (Telefonla ylo
Presencial}-(diligenciar): o
Telefénica: 8895010 e
_“Presencial en los horarios de atencién descritos
Celular/ whastApp:3207661391 o
Correo electrénicoy programacionnic@gmail gom. <
v Entrega de“Résultados(diligenciar): lunes; a viemes
de (7:0:@m a 06:00 pm AR
.Sabados: 08:00 am a 1:00 pm ¥
Direccién y teléfonos (Fijos y/o moéviles) en donde |~
puedan localizarse*~ para las atenciones
programadas(diligenciar): calle 64° #21-50, 3

Anexar documento L T X

<<

CERTIFICADO DE INSCRIPCION EN“EL REGISTRO
ESPECIAL NACIONAL DE, PRESTADORES DE
Z1'SERVICIOS DE SALUD; <. "
Con el fin de verifica los servicios habilitados -por-ila
entidad, el oferente’debera cumplir con lo estipulado en El comité técnico

la Resolucion 3100 del 2019 “Por la cual-se definen los | realizé la yerificacion
procedimientos y condiciones de. ‘inscripcién de los | de inscripcion de la

{prestadores de servicios de salud y de habilitacion de los | entidad Enel REPS, e X
servicios de salud y.se.adopta el Manual de Inscripeién.|**  con fecha de 4
de Prestadores:y ‘Habilitacion de Servicios de:Salud” o vencimiento

con la narriia: que esté vigente, asl mismo adjuntar la 2025/08/31
certificacién de inscripcién en el redistro especial de bt

prestadores de servicios de-salud {CALDAS), con
expedicion vigente, en donde. se identifiquen los servicios: |-

habilitados para la préstacién de los mismos. De idual A L
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| manera el comité,.de" Verificacion t&cnico hara I’

“" Auditoria para el mejoramisnto de la Calidad, Programa:

verificacién de Ja‘jnsd‘ipcién de la entidad en el REPS.

v El Coritratista debers contar con-1a" Constancia de e o A

nscripcion en el Registro (Especlal de Prestadores |. i

expedido por la Secietarla de Salud vigente . | 38D

momento de la préseritacion y que su vigencia dcoja el

tiempo del contrato a desarrollar. En casé ‘de prérroga

en tierripo-este item se debe cumplir para’el tiempo de
daprérroga. - ‘

“La institucién_ofefente, deberd estar HABILITADA

para prestar.|os setvicios de salud que ofrece; ante el
Ente . Téritorial de Salud . respectivo,  tener
implementado  Sistema de Garantfa de Calidad,

_Sistema de Informacion, ‘para la calidad, Plan de

de Seguridad:del Pdciente y Sistema de Infohmacion o T

Gerencial,-acorde con las exigencias_defifidas por el A S

Ministetio de Salud y de la Protetcidh Social o quien At
~-haga sus veces. Y ' S e

Oportunidad: En I 4signacién de cita para \cgh'sulté

ambulatoria, procedimientos diagnésticos o'tétapéuticos, | Anexar documehts .

una vez reégépcionada la solicitud en.la.IP8 contratada g S T
'FORMULARIO N° 4 S T EYeaY

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD | Anexar documento | . P
EN EL TRABAJO" . & s o S0 s AL

OTRAS CONDICIONES TEGNICAS VERIFICABLES "~

it ,«Q« T ; AT i3 o~ B {“B"‘l ¥
£ YEH o L ot : & 2% 4,
E conpgquneh ADICIONALES AL SERVICIO (DILIGENCIAR) @afﬁ
DN ; ; e Y

Al el et 3 ! * RN o &% R ) LB R
M £ '%ﬁ” i a3l . ?«J:«’!}& ’ i ij‘a“”‘#

P

El Oferente debe diligenciar las siguientes preguntas las ctalés se utilizaran durante la ‘gjetucion del contrato, lo anteriol
una atencion integral y.eficiente a los usuarios de la Difeccién de sanidad: Gy o

4]

* Horarlos de Atencion: LUNES A VIERNES DE 7:00 AM A 06:00 PMSABADOS 08:00 AM A 01:00:PM

* Entrega de instrucciones de preparacion para procedfi'ni'éntosA psgnic@hotm_ail.cdm( g
* Entrega de resultados LUNES A VIERNES DE'2:00 AM A 06:00 PM e
* Entregaide copia de servicios prestados {incluye epicrisis o formato.de‘éontra referencia)

*“referencia en casos de sblicitarles servicios prioritarios‘c'eni caso de urgencias. .
« Presentar el modelo de atencién en salud junto con la:propuesta.

£y

% Modalidad para la asignaciénde citas (Telefonica yla«Presencial, correo electronics *6' pagina web) 8895010,
1 3207761391 programacionnic@gmail.com ; WS L e

r para

».*-Direccion y teléfonos (Fijos ylo méviles) en donde puedan lo¢alizarse para la programgp}én‘ ,detgervicios por parte de «

] Nombre: TATIANA ANDREA OCAMPO SALAZAR: < : o

inmediata si la situacion asi lo amefita.” Debera indicar

&
Cargo: LIDER-FAGTURACION e

Teléfonos:8895010 3122496300 ALY

Corfreo <L electrénico:
tesoreriaycontabilidadnic@hatmail.com

TE Oferente debe designar un profesional de .ateneién al Usuario quien se ercargar de interactuar con- el, funcionario de
atencion al usuario 'del asegurador, para asighar citas, procedimientos y demas requerimientos de fallog. judiciales y PQRS
que se. presenten ante el asegurador, té3olviendo de fondo en lag préximas 24 horas después,gel‘r'eq‘Uerimiento o de forma

DILIGENCIAR At

EL CONTRATISTA? ‘Asiénara un funcionario, para“la coordinacion con el ,_§upervi"sor del Contrato, ,vigile Cél“n

(70%) por-ciento. Una vez recibida |a.informacion estudiara la viabilidad,de adicionar el contrato.

whi §
A

Diligenciar la siguiente informacién:
Cargo: LIDER'FACTURACION et ’
Teléfonos:8895010 3122496300 G 5k
Correo electrénico:
tesoreriaycontabilidadnic@hatmail:com skl
ioal . DILIGENCIAR

funcionamiento'dé la ejecucion del contrato Y solucione los inconvenientes gue:se presenten e informe cuands'el contrato este

3 | Nombre: TATIANA ANDREA OCAMPO SALAZAR. N 2 Lo O

ormal

4 | OPORTUNIDAD EN CAS CITAS:

LITEMS [ AT CRAERIGEL L COANTIDAD [ ORRECE . |

1DS-OF-0001 v Paginaddes . Aptobacion: 02/08/2023

VER: 6

1%




y

U_D-_-_AUZ’-&-U&I oo I~ EGAL

onﬁun}dad en la asignacion:de ‘Gita de Consulta | 12 10 dfas habiles. Y
1 0t ‘ambulatoria, una vez auvtongg\d'a‘ fa orden médica por la,|% .%’11 a 15 dias habiles. ., ... {3 X
"] Regional de Aseguramiento en Salud N°3. 2T Mayor a 16 dias habiies.

1.a 10 dias habiles.

ey Oportunidad én la asignacion de cita dé procedimientos
£ 2 diagnestico o terapéuticos, unaiyez autorizada por la| .-A1a 15 dias habiles. st X

| 'Regional de Aseguramiento'éh Salud N°3. Tiayor a 18 dias ARISO J

7T El Oferente debera entregar junto con la propuesta ¢l registfo de la autoevaluacion de-los estéandares Minimos, del Sistema
Gestion de Seguridad'y ‘Salud en el Trabajo (SGSST) del afio inmediatamente. dnterior, realizado en aplicatiyo de’'la pagina
Sistema Gpnera]jd’é‘ Riesgos Laborales del.Miriisterio del Trabajo, donde, gonste una calificacién que se ghcuentre en una esc v
5 | de valoracién"Aceptable”, es decir un ptintaje mayor a 85% (para el.casbde consorcio o uniones temiporales se debera preseny. <4+
el reglstro de la autoevaluacion, por cada empresa que conformd 1a unidn temporal o consortaie),/As| mismo, se debera manter

. la calificacion y evidencias dé 14 autoevaluacion del SGSST“é disposicion, las cuales*seran objéto de verificacion: durante
ejecucion del contrata.” £ . o5

CONSIDERACIONES FINALES:

LN ——

De-acuerdo a la informacion due antecede, se pudo establecer que el oferer;te]NEUROLOG‘IA INTEGRAL DE

 CALDAS S.A.S, identificada con NIT 900.315.383-3, representada legalmente por el sefior FRANCISCO LEON
SILVA SANCHEZ:idéntificado con cédula de citdadania N° 10.275.641 expedida en Manizales ~Caldas. CUMPLE |
con la totaliddd de requisitos de orden Técnico solicitados en Ja invitacion del proceso PNRASES No. 3 MIC 039 ¢~

2024, téda'v"ez que anexo los siggiéntéé documentos solicitados; asl:

v Anexo certificados der: - o

OTRAS.CONDICIONES TECNICAS VERIFICABLES
 EXPERIENCIA PROPONENTE". "~
{\NIVEL DE EDUCACION,ONIVEL ACADEMICO ., -~ \
CAPACIDAD OPERATIVA ) A
CERTIFICADG:DE INSCRIPCION EN.EL REGISTRO ESPECIAL/NACIONAL DE PRESTADORES DE
SERVIGIOS DE SALUD
OPORTUNIDAD

RER RN

AN

s %

. -~ Anexo diligenciado: SO e
v OTRAS CONDICIONES TECNICAS VERIFICABLES
v CONDICIONES ADIClONALE_s&Alz‘SERVICIO

Atentam‘e“ﬁtéﬂ,‘
v(. 41 3 LI ,
- Qal fotme O
.- 6M-106 PAULA YOLIMA'OSPINA SUAREZ

ENFERMERA - Comité técnico UPRES CALDAS"

q - v ) bl :
{\ \Q 5 Iﬁ(‘-mo Oﬁ‘: ;e 5 3] Vi L ¥ o )
Ladro et R T
_ Elaboro: SM106 Paula Yolima Ospina Suarez e ‘Revisd: SM106 Paula Yelifha Ospina Suarez
s *ENFERMERA UPRES,_‘Q;ALDAS e ENFERMERA UER&S CALDAS

Fecha de elaboracion’ 00/08/2024

Ubicaclén:,P\‘:,\DOCUMENTOSZOZ4\CONTBAIO§ 2024

. Carrera 17 calle 67 esquinai’
o Teléfono(s): 3505588772
v decal.upres@policia.qov.co

(09T INFORMACION PUBLICA
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