
 

 
ANEXO 

ANEXO ESPECIFICACIONES TÉCNICAS MÍNIMAS 
 

ITEM ESPECIFICACION TECNICA 
UNIDAD 

 DE MEDIDA 

CUMPLE 

SI NO 

1 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ALERGOLOGIA CONSULTA   

2 
CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN 
ALERGOLOGIA 

CONSULTA 
  

3 INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN ALERGOLOGIA PROCEDIMIENTO   

4 INMUNOTERAPIA CON EXTRACTO ALERGENICO POR VIA SUBCUTANEA PROCEDIMIENTO   

5 INMUNOTERAPIA CON EXTRACTO ALERGENICO POR VIA SUBLINGUAL PROCEDIMIENTO   

6 INDUCCION DE TOLERANCIA ORAL A ALIMENTO PROCEDIMIENTO   

7 PRUEBA DE SENSIBILIZACION CON ALERGENO VIA ORAL [PROVOCACION] PROCEDIMIENTO   

8 
PRUEBA DE SENSIBILIZACIÓN CON ALÉRGENO VÍA PARENTERAL 
[PROVOCACIÓN]) 

PROCEDIMIENTO 
  

9 PRUEBA INTRADERMICA DE ALERGIA PROCEDIMIENTO 
  

10 PRUEBA EPICUTANEA DE ALERGIA (PRUEBA DE PARCHE) PROCEDIMIENTO 
  

11 
PRUEBA INTRAEPIDERMICA DE ALERGIA CON ESCARIFICACION O 
PUNTURA (AEROALERGENOS ALIMENTOS VENENOS DE INSECTOS O 
MEDICAMENTOS) 

PROCEDIMIENTO 
  

12 ESTUDIO FOTOBIOLOGICO (FOTOPARCHE) PROCEDIMIENTO 
  

 

ITEM CONDICIONES DEL SERVICIO 
OFRECE 

SI NO 

1 

El Oferente deberá certificar la idoneidad y experiencia, directamente relacionada con el 
objeto del presente proceso, mediante la presentación del ANEXO - IDONEIDAD DEL 
RECURSO HUMANO. 

PERFIL 
(ESPECIALIDAD) 

RECURSO 
HUMANO 

REQUERIDO 
DOCUMENTOS REQUERIDOS 

MEDICO 
ALERGOLOGO 

1 

mediante la presentación del anexo de idoneidad del 
recurso humano y los siguientes documentos: 
 
✓ Fotocopia del Diploma y acta de grado como 

médico general 
✓ Fotocopia del Diploma y acta de grado que acredite 

la especialidad (Alergología). 
✓ Fotocopia de Registro Médico Vigente. 
✓ Fotocopia Tarjeta Profesional. 
✓ Hoja de vida. 
✓ Certificación de experiencia en la prestación del 

servicio de atención especializada de alergología 
de mínimo de un año. 

✓ Examen Pre ocupacional o de Salud Ocupacional 
(practicado por una entidad externa inscrita ante la 
secretaria de salud). 

✓ En caso de haber realizado estudios en el exterior, 
el profesional deberá presentar copia de la 
resolución de convalidación del título. 

✓ Inscripción en el Registro Único Nacional del 
Talento Humano en Salud (RETHUS) 

Junta de Ética Medica 
 

  

2 

Efectuar la Prestación del Servicio de acuerdo a los protocolos establecidos técnica y 
científicamente en el ámbito nacional consignados en el acuerdo No. 002 por el cual se 
establece el plan de servicios de sanidad militar y policial. Y el “Modelo de Atención Integral 
en Salud o en el que se encuentre en vigencia durante el transcurso del presente contrato. 
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3 
Prestar los servicios durante el plazo de ejecución del contrato de acuerdo a lo informado en 
el portafolio de servicios, en las instalaciones de acuerdo a los pliegos de condiciones y de 
acuerdo a la oferta presentada, los cuales hacen parte integral del presente documento. 

  

4 

Prestar los servicios sin ningún tipo de discriminación y con la mayor diligencia y cuidado, 
utilizando el equipo humano, profesional, tecnólogo  y técnico idóneo para cada uno de los 
servicios contratados, sin perjuicio del cumplimiento estricto de todas las normas que le 
impongan las disposiciones legales y éticas o de carácter sanitario vigentes en la actualidad 
o que se expidan en el futuro, así como los deberes que impone la sana práctica profesional, 
el orden público, la moral y las buenas costumbres. 

  

5 

El CONTRATISTA debe permitir el acceso a los Auditores de la Policía Nacional, así mismo 
permitirle el acceso a todos los demás documentos que requiera, de acuerdo con la ley y 
permitirle realizar el seguimiento y control para el cumplimiento del objeto contractual, 
mediante verificaciones periódicas a la institución, verificando las condiciones locativas, y el 
recurso humano disponible para el desarrollo del presente contrato. 

  

6 

Atender al Usuario de acuerdo con la orden de servicios expedida por el médico de referencia 
y Contra referencia de la Unidad Prestadora, previa presentación del carné de la Policía y el 
documento de identificación DEBIDAMENTE ACTUALIZADOS, CASO CONTRARIO SE 
GLOSARÁ LA CUENTA. 

  

7 

 El CONTRATISTA se compromete a presentar la facturación correspondiente al mes 
causado dentro de los primeros cinco (05) días calendario del mes siguiente en la Oficina 
Central de Cuentas de cada Unidad Prestadora de Salud Boyacá, acompañada de la 
siguiente información: 
❖ Fecha de prestación del servicio. 
❖ Relación de los pacientes atendidos con número de identificación. 
❖ Procedimientos realizados de acuerdo al objeto del contrato. 
❖ Presentar Factura que cumpla con los requisitos legales vigentes, así como todos los 

documentos que soporten los eventos facturados en la misma, acompañadas de la 
  Fotocopia de los soportes de la prestación de cada uno de los servicios facturados. 

  

8 
El CONTRATISTA dará respuesta oportuna a las glosas realizadas por el Auditor de Cuentas 
de cada unidad. 

  

9 

El oferente se compromete a enviar mensualmente al supervisor del contrato o quien haga 
sus veces informe mensual de la ejecución del contrato con la relación de los pacientes y 
tratamientos realizados, de igual manera el oferente deberá informar de manera escrita al 
supervisor del contrato el momento en el cual se tenga ejecutado el 70 % del recurso asignado 
al presente contrato y hará seguimiento a su facturación con el fin de no sobre ejecutar el 
presente contrato.  

  

10 
Presentar en medio magnético en archivo Excel la relación de los servicios habilitados y 
contratados utilizando los códigos únicos de procedimientos en salud (CUPS), con el 
respectivo valor según tarifa pactada. 

  

11 
El oferente se compromete a estipular en el plan de manejo de cada Paciente, Duración del 
Tratamiento Justificado en la Historia Clínica el mismo 

  

12 Debe garantizar lo ofertado en la propuesta presentada, durante la ejecución del contrato.   

13 
Debe responder por la prestación de los servicios objeto del presente contrato y en el caso 
de que en un momento dado no pueda prestar alguno de ellos, deberá informar a la Jefatura 
de Sanidad, pero garantizará la prestación del servicio a los usuarios. 

  

14 
Debe realizar los trámites para la legalización del contrato dentro de los tres (03) días hábiles 
siguientes contados a partir de la firma del Contrato. 

  

15 

Cumplir con las obligaciones de pagar mensualmente los aportes de afiliación y cotización a 
los sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de 
Compensación Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de 
Aprendizaje, cuando a ello haya lugar de acuerdo con el artículo 50 de la ley 789 de 2002, 
Ley 828 de julio 10 de 2003 y de la Ley 100 de 1993; para tal fin deberá allegar con la 
correspondiente factura certificación donde conste dicho cumplimiento firmada por el 
Representante Legal y revisor fiscal si conforme a las normas pertinentes estuviera obligado 
a tenerlo. 

  

16 

El contratista se compromete a formular de acuerdo al vademécum oficial de la Policía 
Nacional. – Acuerdo 052 de 2013) y la malla de pertinencia y/o el que se encuentre vigente.  
Cuando por la condición médica del paciente sea necesario prescribir medicamentos no 
incluidos en el pos, se deberá diligenciar el formato de la Junta de Evaluación de 
Medicamentos, el diligenciamiento de este documento deberá realizarse dentro de la misma 
atención en el formato establecido por el prestador, siempre y cuando este formato conserve 
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toda la información que requiere la Policía Nacional Dirección de Sanidad y en todo caso no 
deben generar una orden adicional para su expedición, teniendo en cuenta  que la Policía 
Nacional pertenece al régimen especial. Y radicar en la ventanilla de cada Unidad Prestadora 
de Salud. 

17 
Atención del evento adverso prevenible; este corre por cuenta del prestador una vez se 
analice el caso, y se defina por ambas partes la responsabilidad unilateral de la IPS en la 
generación del evento adverso. 

  

18 
Los procedimientos propuestos se deben realizar bajo los protocolos y guías alopáticas, 
universalmente aceptadas para los procedimientos y tratamientos requeridos y basados en 
la evidencia y avalados por el Área referencia de la Unidad Prestadora de Salud Boyacá 

  

19 

El oferente atenderá a los usuarios con la mayor diligencia y cuidado, utilizando el equipo 
humano y técnico idóneo para cada uno de los servicios a contratar, sin perjuicio del 
cumplimiento estricto de todas las normas que le impongan las disposiciones legales y éticas 
o de carácter sanitario vigentes en la actualidad o que se expidan en el futuro y durante el 
transcurso del presente contrato, así como los deberes que impone la sana práctica 
profesional, el orden jurídico y público, las buenas costumbres y la moral profesional. 

  

20 

Para tramitar la autorización del servicio se compromete los oferentes a anexar: 
a) Resumen Completo de la atención que origina la solicitud de servicio en computador y/o a 
mano en caligrafía completamente legible, incluyendo firma del profesional con sello del 
mismo; ante la no prestación del servicio ofrecido se incurrirá en incumplimiento lo que será 
causal de aplicación de las cláusulas de incumplimiento establecidas en el contrato 
b) Copia del carné del usuario del servicio, por ambas caras o constancia vigente de hallarse 
en trámite. 
c) Obligatoriamente se tiene que incluir CÓDIGO DE AUTORIZACIÓN de la Central de 
Autorizaciones Oficina de Referencia-Contrarreferencia de La Unidad Prestadora de Salud 
Boyacá, sin el cual no será válida la autorización del facilitador. La I.P.S. ganadora de esta 
Oferta se comprometen a no pedir a los usuarios (afiliados y/o beneficiarios) fotocopia de los 
documentos soporte; dichos documentos deberán ser fotocopiados por el personal de la 
I.P.S. y con cargo a ella, en Cumplimiento del Decreto Ley Anti trámites # 019 de 2012. 

  

21 

Para prestar los SERVICIOS PROGRAMADOS por parte de personal del Contratista, se 
pedirá al usuario entregar orden de servicio legible en original, firmada y sellada por el médico 
tratante la cual debe especificar la ayuda diagnóstica, la complementación terapéutica y/o el 
procedimiento a realizar de acuerdo con el objeto del contrato, el diagnóstico y el resumen de 
la atención que apoye el servicio solicitado según padecimiento del enfermo remitido, incluido 
el CUPS respectivo del servicio a prestar y la Orden del Facilitador que incluirá Código de 
Autorización expedido por el profesional Médico de Central de Autorizaciones - Oficina de 
Referencia Contrarreferencia de la Unidad Prestadora de Salud Boyacá, única dependencia 
facultada para Autorizar la prestación del servicio de salud es la Unidad Prestadora de Salud 
Boyacá, o quien haga sus veces, y quienes en cumplimiento del proceso pertinente 
verificarán: derechos en la Unidad Prestadora de Salud Boyacá, la no existencia de 
multiafiliación al Sistema de Seguridad Social y la pertinencia del servicio. 

  

22 

La IPS oferente se compromete a gestionar la iniciación de la remisión necesaria para 
servicios de mayor complejidad a la ofertada por la IPS y/o contratados, ante la Central de 
Autorizaciones – Oficina de Referencia Contrarreferencia de  La Unidad Prestadora de Salud 
Boyacá, en forma OPORTUNA, máximo a los 30 minutos de decidida la orden del Médico 
Tratante para que se cumpla con los atributos de la Calidad como son: oportunidad, 
suficiencia, pertinencia, racionalidad, accesibilidad, continuidad, seguridad, integralidad y 
eficiencia científica y técnica; así como proporcionar satisfacción al usuario. 

  

23 

Los costos por atención de los eventos adversos, generados durante la prestación de un 
servicio, correrán por cuenta del prestador cuando en el análisis se evidencie que son de 
responsabilidad del CONTRATISTA, Entendido el evento adverso como se estipula en la 
Resolución 4816 del 27 de noviembre de 2008 “Daño no intencionado al paciente, que ocurre 
como consecuencia de la utilización de un dispositivo médico”.  

  

24 
La oferta deberá brindar servicios con todos los atributos de la calidad como: oportunidad, 
suficiencia, pertinencia, racionalidad, accesibilidad, continuidad, seguridad, integralidad y 
eficiencia científica y técnica; así como proporcionar satisfacción al usuario 

  

25 
El Contratista deberá contar con la Constancia de Inscripción en el Registro Especial de 
Prestadores expedido por la Secretaría de Salud vigente al momento de la presentación su 
propuesta y si dentro del proceso contractual vence se debe actualizar. 

  

26 
El oferente mediante escrito informara el cumplimiento de lo establecido en la Directiva 
Administrativa Permanente No. 001 del de 2019 “DIRECTRICES PARA LA EXPEDICIÓN Y 
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REGISTRO DE LAS EXCUSAS DEL SERVICIO POR INCAPACIDAD MÉDICA O LICENCIA 
POR MATERNIDAD Y PARA EL CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL PERSONAL 
EXCUSADO DEL SERVICIO 

27 
Abstenerse de emitir fórmulas o solicitudes de servicios, que sean improcedentes según la 
ética profesional y sin diligenciar la historia clínica, que será el soporte de estas solicitudes 

  

28 
Para los servicios ambulatorios contratados, prestarlos mediante autorización del módulo 
SISAP WEB generada por el nodo de referencia y contrareferencia del Establecimiento de 
Sanidad Policial. 

  

29 

La IPS contratada, por ningún medio se solicitará al usuario de sanidad de la Policía, DINERO 
para el PAGO de servicios de salud, cuando la IPS observe medicamento es pertinente, un 
servicio o medicamento se debe ordenarlo de acuerdo a lo establecido en el contrato y llegado 
el caso el servicio no esté en el POS de la Policía, se debe diligenciar el formato CTC. 

  

30 
Mantener vigente la póliza de responsabilidad civil médica profesional que ampare los riesgos 
en el ejercicio de la actividad profesional. 

  

31 
Oportunidad para la asignación de citas a pacientes de consulta externa: Para pacientes 
ambulatorios remitidos por la UPRES Boyacá el oferente se compromete a ofrecer 
oportunidad en la asignación de cita en un plazo máximo de 72 Horas. 

  

32 

TARIFA MEDICAMENTOS: Unidad Prestadora de Salud Boyacá pagara al contratista por 
concepto de medicamentos suministrados a los usuarios de la siguiente manera: si el oferente 
hace su oferta con tarifas institucionales no se pactara intermediación para el pago de los 
mismos, si la oferta se hace por factura de compra o manual tarifario de institución reconocida 
el porcentaje de intermediación no podrá ser superior al 10%, El porcentaje de intermediación 
solo se aplicara a los medicamentos cuyo valor no se encuentre regulados por el Estado. 
 
CONDICIONES DEL SERVICIO FORMULACIÓN DE MEDICAMENTOS: 
El Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares y Policía Nacional, tiene como carta rectora 
en materia de medicamentos, el acuerdo No 052 de 2013 en el cual se dio a conocer el 
Manual de medicamentos y terapéutica para el subsistema. Documento que debe ser 
conocido por los prestadores de servicios de salud interesados en este proceso de 
contratación, con el fin de que las futuras prescripciones a realizar a los afiliados y 
beneficiarios se hagan basadas en dicho manual 

  

33 
En caso de realizar mezclas está prohibido si no se tiene habilitado central de mezclas en el 
Servicio Farmacéutico o contratado para reenvase o reempaque. 

  

34 
El oferente garantiza que los medicamentos utilizados y suministrados por el oferente para el 
tratamiento integral de pacientes; cuentan con el registro de INVIMA y BPM como prueba de 
calidad de los mismos. 

  

35 
El oferente se compromete a participar de la junta de casos especiales con el número de 
especialistas necesarios según la patología de los usuarios. 

  

36 
Informar a la Unidad Prestadora de Salud Boyacá todos los casos en que se presenten 
suplantaciones o fraudes de usuarios. 

  

37 

El oferente se compromete a suministrar la información estadística (RIPS) sobre las 
diferentes actividades, procedimientos asistenciales y entrega de medicamentos, la cual 
deberá contener la información desagregada e individualizada por paciente del 100% de los 
servicios recibidos, presentada y ajustada a los parámetros de la Resolución 1539 del 2014 
del Ministerio de la Protección Social que define los RIPS. 

  

38 El oferente deberá estar debidamente habilitado para el servicio de Alergologia en el REPS   

39 
El oferente deberá anexar el formulario de inscripción y cumplimiento de los requisitos de 
habilitación de conformidad con la Resolución 3100 de 2019, lo cual será igualmente 
verificado por el comité técnico – ANEXAR HABILITACION 

  

40 

El oferente se compromete a reportar al Auditor de Garantía de Calidad, en el área 
administrativa de la Unidad Prestadora de Salud Boyacá, los indicadores de la Resolución 
1552 del 2013, así como los Indicadores de calidad en la prestación de servicios, definidos 
en el Sistema de Información para la Calidad del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad 
de la Atención en Salud quien expedirá Recibido a Satisfacción de la Información (R.A.S.) 
sobre la entrega de dicha información, sin el cual no se podrá cancelar la cuenta de la 
facturación mensual. 
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EXPERIENCIA PROPONENTE 
 
Para la acreditación de la experiencia del proponente, se debe exigir la presentación de máximo tres (3) certificaciones o 
tres contratos Para la acreditación de la experiencia del proponente, deberá presentar certificaciones y/o contratos 
ejecutados o en ejecución en cualquier tiempo, con entidades públicas o privadas que tengan objeto igual o similar al de 
la presente contratación y cuya sumatoria sea igual o superior al 70% del presupuesto oficial asignado al presente proceso. 
 
EL OFERENTE acreditará la experiencia a través de certificaciones de contratos que deben contener la siguiente 
información: nombre del contratante, objeto del contrato, número del contrato, valor del contrato, plazo, fechas de inicio y 
finalización, nombre del contratista, debidamente suscrito por el representante legal del contratante o por la persona 
autorizada para tal fin. En caso de contratos en ejecución se tomará la fecha de legalización del contrato hasta la fecha de 
expedición de la certificación. 
 
Cuando se certifiquen Contratos realizados bajo la modalidad de Consorcio o Unión Temporal, para la verificación, se 
tomará el porcentaje de participación en la ejecución del contrato del OFERENTE que haga parte del Consorcio o de la 
Unión Temporal, para lo cual deberá anexar a la propuesta el documento que acreditó la conformación del Consorcio o 
Unión Temporal, donde deberá constar el porcentaje de participación de cada uno de los integrantes para la ejecución del 
contrato. 
 
NOTA: Para el caso de contratos que se encuentren en ejecución al momento de presentar la oferta, se tomará la fecha 
de legalización del contrato, hasta la fecha de expedición de la certificación; criterios que aplican igualmente al momento 
de referirse al % de ejecución, por lo cual se debe incluir el porcentaje de ejecución a la fecha de expedición de la 
certificación, el cual será tomado para verificar la experiencia solicitada. 
 
En el evento que el oferente presente certificaciones en número superior al máximo permitido, para efectos de verificación 
de la experiencia, se tomará únicamente las de mayor valor que cumplan con los requisitos exigidos en el presente 
proceso. 

 
NOTA: La presentación de las certificaciones y demás condiciones habilitantes deberán ser presentadas con la oferta. 

 
 
 
 

 
 

_________________________________ 
Firma del representante legal del proponente  
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________  

Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): ______________________________________ 

Nombre Representante Legal: ___________________________________________ 

Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) ___________________________________________ 

Dirección: ___________________________________________________________ 
Teléfono: ____________________________________________________________ 
Email: ______________________________________________________________ 
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ANEXO  
INFORMATIVO PRECIO TECHO 

 
 

ÍTEM DESCRIPCIÓN  VALOR ESTIMADO 

1 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ALERGOLOGIA $ 66.332 

2 
CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN 

ALERGOLOGIA 
$ 66.332 

3 INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN ALERGOLOGIA $ 66.332 

4 INMUNOTERAPIA CON EXTRACTO ALERGENICO POR VIA SUBCUTANEA $ 273.200 

5 INMUNOTERAPIA CON EXTRACTO ALERGENICO POR VIA SUBLINGUAL $ 273.200 

6 INDUCCION DE TOLERANCIA ORAL A ALIMENTO $ 309.043 

7 PRUEBA DE SENSIBILIZACION CON ALERGENO VIA ORAL [PROVOCACION] $ 309.043 

8 
PRUEBA DE SENSIBILIZACIÓN CON ALÉRGENO VÍA PARENTERAL 

[PROVOCACIÓN]) 
$ 327.840 

9 PRUEBA INTRADERMICA DE ALERGIA $ 247.235 

10 PRUEBA EPICUTANEA DE ALERGIA (PRUEBA DE PARCHE) $ 309.043 

11 
PRUEBA INTRAEPIDERMICA DE ALERGIA CON ESCARIFICACION O 

PUNTURA (AEROALERGENOS ALIMENTOS VENENOS DE INSECTOS O 
MEDICAMENTOS) 

$ 247.235 

12 ESTUDIO FOTOBIOLOGICO (FOTOPARCHE) $ 309.043 

 
 
 
 

ESTE ANEXO ES DE CARÁCTER INFORMATIVO Y NO DEBE SER MODIFICADO POR LOS 
OFERENTES SO PENA RECHAZO DE LA OFERTA 
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ANEXO 
OFERTA ECONÓMICA 

 

ÍTEM DESCRIPCIÓN  VALOR ESTIMADO 
PORCENTAJE UNICO DE 

DESCUENTO, APLICA PARA 
CADA UNO DE LOS ITEM 

1 
CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA 

EN ALERGOLOGIA 
$ 66.332 

___________________% 

2 
CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR 

ESPECIALISTA EN ALERGOLOGIA 
$ 66.332 

3 
INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN 

ALERGOLOGIA 
$ 66.332 

4 
INMUNOTERAPIA CON EXTRACTO ALERGENICO 

POR VIA SUBCUTANEA 
$ 273.200 

5 
INMUNOTERAPIA CON EXTRACTO ALERGENICO 

POR VIA SUBLINGUAL 
$ 273.200 

6 INDUCCION DE TOLERANCIA ORAL A ALIMENTO $ 309.043 

7 
PRUEBA DE SENSIBILIZACION CON ALERGENO VIA 

ORAL [PROVOCACION] 
$ 309.043 

8 
PRUEBA DE SENSIBILIZACIÓN CON ALÉRGENO VÍA 

PARENTERAL [PROVOCACIÓN]) 
$ 327.840 

9 PRUEBA INTRADERMICA DE ALERGIA $ 247.235 

10 
PRUEBA EPICUTANEA DE ALERGIA (PRUEBA DE 

PARCHE) 
$ 309.043 

11 

PRUEBA INTRAEPIDERMICA DE ALERGIA CON 
ESCARIFICACION O PUNTURA (AEROALERGENOS 

ALIMENTOS VENENOS DE INSECTOS O 
MEDICAMENTOS) 

$ 247.235 

12 ESTUDIO FOTOBIOLOGICO (FOTOPARCHE) $ 309.043 

 
 

 
NOTA 1: El porcentaje (%) de descuento ofrecido aplica para el precio techo unitario. 
NOTA 2: El oferente deberá informar si el valor ofertado incluye o no el IVA, o si está exento 

NOTA 3: El valor unitario adjudicado se aproximará a la unidad de peso más cercana. 
 

EL PROPONENTE: 
 
 
 

__________________________________ 
Firma del representante legal del proponente  
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________  

Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): ______________________________________ 

Nombre Representante Legal: ___________________________________________ 

Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) ___________________________________________ 

Dirección: ___________________________________________________________ 
Teléfono: ____________________________________________________________ 
Email: ______________________________________________________________ 
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ANEXO 
SOSTENIBILIDAD DE PRECIOS 

 
 
 
Bogotá D.C.,  
 
 
 
Señores  
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.1  
POLICÍA NACIONAL  
La Ciudad.-  
 
 
 
 
La firma ________________________________________se compromete a sostener los precios ofertados 
dentro del proceso PN RASES No. 1 MIC 046 2024, durante la vigencia del contrato si este se llegara a 
suscribir, el cual tiene por objeto la PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES DE ALERGOLOGÍA 
(CONSULTA Y PROCEDIMIENTOS DE LA ESPECIALIDAD), CON DESTINO A LOS USUARIOS DE LA 
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 RESIDENTES EN EL DEPARTAMENTO DE 
BOYACA Y SU ZONA DE INFLUENCIA 
 
 
EL PROPONENTE: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

____________________________________ 
Firma del representante legal del proponente  
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________  

Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): ______________________________________ 

Nombre Representante Legal: ___________________________________________ 

Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) ___________________________________________ 

Dirección: ___________________________________________________________ 
Teléfono: ____________________________________________________________ 
Email: _______________________________________________________________ 
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ANEXO 
 

SISTEMA DE GESTIÓN DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 
 
 

Bogotá, D.C.,   __ __ ____ de 2024 
 
 
Señores   
POLICÍA NACIONAL – DIRECCIÓN DE SANIDAD – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No.1 
Bogotá 
 
 
Compromisos con el Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo para el proceso de 
CONTRATACION MINIMA CUANTIA, Número PN RASES MIC 046 2024 cuyo objeto la PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS PROFESIONALES DE ALERGOLOGÍA (CONSULTA Y PROCEDIMIENTOS DE LA 
ESPECIALIDAD), CON DESTINO A LOS USUARIOS DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN 
SALUD No. 1 RESIDENTES EN EL DEPARTAMENTO DE BOYACA Y SU ZONA DE INFLUENCIA. 
 
El(los) suscrito(s) a saber: _____________________________________ domiciliado 
en_______________________, identificado con Documento No. _________________________________ 
expedido en _________________, quien obra en calidad de 
__________________________________________, que en adelante se denominará el proponente, 
manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, el presente compromiso, teniendo en cuenta las 
siguientes consideraciones: 
 
La Policía Nacional, mediante la Resolución 03843 del 09/09/2019, prevé en el Artículo 2º, lo relacionado con 
la “Política del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo de la Policía Nacional”, en lo 
siguiente:   

“La Policía Nacional de Colombia, en el ejercicio de su función de mantenimiento de seguridad y 
convivencia ciudadana, manifiesta su compromiso con la protección de la seguridad y salud en el 
trabajo de todos los funcionarios uniformados, no uniformados, contratistas y trabajadores en misión, 
mediante la identificación de peligros, evaluación y valoración de los riesgos laborales en todos los 
niveles de la Institución; para ello destinará el capital humano, financiero y tecnológico, que permita 
el cumplimiento de los requerimientos legales y las acciones de mejora continua”. 
 

De igual manera en la ejecución del contrato adicional a los requerimientos exigidos para su ejecución, la 
persona natural o jurídica deberá:  
 

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

• Participar en las actividades que la Policía Nacional desarrolle en materia de promoción y prevención 
de riesgos laborales.  
 

• Cumplir con el uso continuo y permanente de los elementos de protección personal, durante la 
ejecución contractual, acorde a los peligros y riesgos relacionados la tarea contratada. 

 

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

 

• Notificar a la mayor brevedad, al supervisor del contrato, la ocurrencia de incidentes, accidentes de 
trabajo o el diagnóstico de enfermedades laborales, así como las condiciones de peligro que detecte 
durante la ejecución de la actividad contratada.  
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• Practicarse o practicar a sus trabajadores (según sea el caso), los exámenes médico ocupacionales 
y complementarios que correspondan, de acuerdo a la actividad contratada y objeto del contrato.  

 

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

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

 
Las personas jurídicas deben diligenciar la lista de chequeo que evidencie el cumplimiento a la Resolución 
0312 del 2019 “Por la cual se definen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud 
en el Trabajo SG-SST, considerando lo siguiente:  
 

1. Estándares mínimos para empresas, empleadores y contratantes con diez (10) o menos trabajadores, 
clasificadas con riesgo I, II ó III 
 

2. Estándares mínimos para empresas de once (11) a cincuenta (50) trabajadores clasificadas con 
riesgo I, II ó III. 
 

3. Estándares mínimos para empresas de más de cincuenta (50) trabajadores clasificadas con riesgo I, 
II, III, IV ó V y de cincuenta (50) ó menos trabajadores con riesgo IV ó V. 

 
La verificación al cumplimiento de lo antes descrito será efectuada por el supervisor del contrato 
 
 

EL PROPONENTE: 
 
 
 
 
 
 

____________________________________ 
Firma del representante legal del proponente  
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________  

Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): ______________________________________ 

Nombre Representante Legal: ___________________________________________ 

Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) ___________________________________________ 

Dirección: ___________________________________________________________ 
Teléfono: ____________________________________________________________ 
Email: _______________________________________________________________ 
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ANEXO 
 

CERTIFICACIÓN DE CAPACIDAD ADMINISTRATIVA Y OPERACIONAL 
 
  
 
 
 
 
 
YO: ____________________________________, Representante de la Firma 
____________________________________________ certifico que la firma que represento, cuenta con la 
infraestructura y recursos necesarios para cumplir el objeto de la presente Contratación que tiene por objeto 
la PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES DE ALERGOLOGÍA (CONSULTA Y 
PROCEDIMIENTOS DE LA ESPECIALIDAD), CON DESTINO A LOS USUARIOS DE LA REGIONAL DE 
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 RESIDENTES EN EL DEPARTAMENTO DE BOYACA Y SU ZONA 
DE INFLUENCIA, en las condiciones señaladas en el presente Estudio Previo. 

  

 

 
EL PROPONENTE: 
 
 
 
 
 
 
 
 

____________________________________ 
Firma del representante legal del proponente  
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________  

Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): ______________________________________ 

Nombre Representante Legal: ___________________________________________ 

Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) ___________________________________________ 

Dirección: ___________________________________________________________ 
Teléfono: ____________________________________________________________ 
Email: _______________________________________________________________ 
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ANEXO  
FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO  

 
Este anexo debe ser diligenciado para todo el personal que conforma el Recurso Humano ofertado. 
 
Para cada profesional ofertado se deberá diligenciar un formato. 
 
La Regional de Aseguramiento de Salud No. 1. Se reserva el derecho de verificar la información plasmada en 
este formato. 

 

FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO 

Ciudad y Fecha: 

Nombres y Apellidos: 

Cédula de Ciudadanía: 

Fecha de Nacimiento:  

Nacionalidad: 

Profesión:  

Universidad: 

No Registro Profesional: 

Título Obtenido: 

Especializaciones:  

 

 

Tiempo de Experiencia en la Práctica de los Procedimientos Objeto de la Contratación  

 

Tiempo de Servicio en la Institución Oferente: 

 
 
 
_____________________                                     ___________________________ 
Firma del Profesional                                           Firma del Representante  Legal  

 
EL PROPONENTE: 
 
 

   ___________________________________ 
Firma del representante legal del proponente  
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________  

Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): ______________________________________ 

Nombre Representante Legal: ___________________________________________ 

Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) ___________________________________________ 

Dirección: ___________________________________________________________ 
Teléfono: ____________________________________________________________ 

   Email: ___________________________________________________ 
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FORMULARIO 
CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA 

 

Bogotá, D.C.,   __ __ ____ de 2024 

 

Señores 

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1  

Ciudad 

 

Presentación de propuesta para el Proceso de Contratación PN RASES No. 1 MIC 046 2024, que tiene por 

objeto la PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES DE ALERGOLOGÍA (CONSULTA Y 

PROCEDIMIENTOS DE LA ESPECIALIDAD), CON DESTINO A LOS USUARIOS DE LA REGIONAL DE 

ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 RESIDENTES EN EL DEPARTAMENTO DE BOYACA Y SU ZONA 

DE INFLUENCIA 

 

Apreciados Señores: 

 

El (a) suscrito (a)____________________________________mayor de edad, domiciliado (a) en 

______________________, en atención a la Contratación Minima Cuantia PN RASES No. 1 MIC 046 2024, 

convocado por la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 DE LA POLICÍA NACIONAL cuyo 

objeto la PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES DE ALERGOLOGÍA (CONSULTA Y 

PROCEDIMIENTOS DE LA ESPECIALIDAD), CON DESTINO A LOS USUARIOS DE LA REGIONAL DE 

ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 RESIDENTES EN EL DEPARTAMENTO DE BOYACA Y SU ZONA 

DE INFLUENCIA 

 

Manifiesto lo siguiente: 

 

El servicio que se encuentra detalladamente enunciado en la invitación y en el anexo N° 1 y para todos los 

efectos legales, mi propuesta debe entenderse referida a los mismos, teniendo en cuenta su descripción, 

especificaciones técnicas y funcionales. 

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

 

1. Que el proponente que represento conoce y acepta el contenido de la invitación y de sus anexos y 

formularios, así como las adendas hechos al mismo. 

 

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

que represento. 

 

3. Que ni el representante legal ó apoderado del proponente, ni el proponente mismo, ni sus integrantes y 

directores nos encontramos incursos en ninguna de las causales de inhabilidad y/o incompatibilidad 

determinadas por la Constitución Política, Ley 80 de 1993, Decreto 1082 de 2015, Ley 1150 de 2007, Ley 

1474 de 2011 y demás normas vigentes que puedan impedir o vicien la presentación de nuestra oferta o 

la firma del Contrato que pudiera resultar de la eventual adjudicación.  

 

4. Que nuestra propuesta básica cumple con todos y cada uno de los requerimientos y condiciones 

establecidos en la invitación 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. 

 

5. Que nos comprometemos con la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1, en caso de 

resultar adjudicatarios del presente proceso de contratación, a prestar los servicios ofrecidos en la 

presente propuesta, que corresponden a aquellos solicitados en la invitación, con las especificaciones y 
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en los términos, condiciones y plazos establecidos y en las condiciones de la carta de presentación de la 

propuesta. 

 

6. Reconocemos la responsabilidad que nos concierne en el sentido de conocer técnicamente las 

características y especificaciones de los servicios que nos obligamos a prestar, 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 servicios se 

prestaran a la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1, en el caso de resultar adjudicataria 

nuestra propuesta, cumple con todas y cada una de las exigencias de la invitación, anexos, formularios y 

adendas que llegaren a suscribirse. 

 

7. 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 los servicios 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. 

 

8. 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. 

 

9. Reconocemos que ni la invitación, 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 selección y contratación y del contrato que 

se suscriba. 

 

10. Aceptamos plena, incondicional e irrestrictamente los términos del contrato que se nos ofrece, conforme 

al Anexo “Minuta del Contrato” de la invitación y nos comprometemos a suscribirlo sin modificaciones 

sustanciales o formales de ninguna naturaleza, por la sola adjudicación que a nosotros se nos haga del 

contrato, salvo aquellas modificaciones que determine incluir REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN 

SALUD No. 1, por considerarlas necesarias para incorporar las variaciones que se deriven de las adendas 

que se expidan dentro del proceso de selección y contratación, 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 la REGIONAL DE 

ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 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 selección 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).  
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12. Declaramos bajo juramento, el que se entiende presentado por la 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. 

 

13. Que me obligo a suministrar a solicitud de la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 

cualquier información necesaria para la correcta evaluación de esta propuesta, dentro de los términos 

que al efecto determine esa entidad. 

 

14. Que recibiremos notificaciones en la secretaría de su Despacho, o en la(s) siguiente(s) dirección(es): 

(Dirección para notificaciones): Teléfono (os): Fax 

 

15. Que, en caso de resultar favorecidos en la adjudicación del proceso de selección y contratación, los pagos 

que se pacten dentro del contrato respectivo, deberán consignarse en la cuenta No. (Indicar clase de 

cuenta, número, banco, sucursal, ciudad, país y cualquier otro dato necesario). 

 

16. Que aceptamos recibir las notificaciones que me sean enviadas vía correo electrónico por parte de la 

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD Nº 1, las cuales recibiré en los siguientes correos 

electrónicos. 1) _____________________________ 2) _____________________________________ 
 

17. Que no nos hallamos relacionados en el Boletín de Responsables Fiscales (artículo 60 Ley 610 de 2000). 

 

18. Que la vigencia de la presente oferta es de _____meses, contados a partir de la presentación de la misma. 

 

 

 

 

 

Cordialmente, _______________________________ 

(Firma del representante legal del proponente) 
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FORMULARIO  
DATOS BÁSICOS BENEFICIARIO CUENTA 

 
 

CIUDAD_______________________                 FECHA ___________________ 
 
 
Me permito certificar la siguiente información con el objeto de ser incluida/terminada en el Sistema Integrado 
de Información Financiera SIIF.  
 
 
I. DATOS ENTIDAD INFORMANTE (Beneficiario) 
 
Entidad o beneficiario _____________________NIT ________________C.C. _________________ 
 
Dirección: ______________________________ Teléfono_________________  
 
Fax_______________________                                  
 
Departamento _______________ Ciudad_______________ Municipio________ 
 
Denominación de la cuenta                    Corriente ______ 
 

Ahorros _________ 
 
II. DATOS DE LA ENTIDAD DE CRÉDITO:  
 
Entidad Financiera __________________________ Código _________________ 
 
Sucursal _________________Código________________Ciudad_____________ 
 
Dirección _______________Teléfono_____________ Fax_________________ 
 
Número de la cuenta ______________________________________________ 
 
 
 
(Adjuntar certificación bancaria) 
 
 
 
 
______________________________ 
NOMBRE Y FIRMA BENEFICIARIO 
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FORMULARIO 
COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN 

 
Bogotá, D.C.,   __ __ ____ de 2024 
 
Señores   
POLICÍA NACIONAL – DIRECCIÓN DE SANIDAD – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 
Bogotá 

 
Compromiso anticorrupción del proceso de CONTRATACION MINIMA CUANTIA, Número INVITACIÓN PN RASES 
No. 1 MIC 046 2024 cuyo objeto la PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES DE ALERGOLOGÍA 
(CONSULTA Y PROCEDIMIENTOS DE LA ESPECIALIDAD), CON DESTINO A LOS USUARIOS DE LA 
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 RESIDENTES EN EL DEPARTAMENTO DE BOYACA Y 
SU ZONA DE INFLUENCIA 
 
 
El(los) suscrito(s) a saber: _____________________________________ domiciliado 
en_______________________, identificado con Documento No. _________________________________ 
expedido en _________________, quien obra en calidad de __________________________________________, 
que en adelante se denominará el proponente, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral,  teniendo 
en cuenta las siguientes consideraciones: 
 
PRIMERO: que la POLICÍA NACIONAL – DIRECCIÓN DE SANIDAD – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN 
SALUD No. 1, adelanta un proceso de selección para la celebración de un contrato estatal.  
 
SEGUNDO: que es interés del proponente apoyar la acción del estado colombiano, y de la POLICÍA NACIONAL 
– DIRECCIÓN DE SANIDAD – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 para fortalecer la 
transparencia en los procesos de contratación, y la responsabilidad de rendir cuentas; 
 
TERCERO: que siendo del interés del proponente participar en el proceso de selección 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 los siguientes compromisos: 
 
COMPROMISOS ASUMIDOS. 
 
El proponente, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos: 
 
Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dádivas, sobornos o cualquier forma de halago, retribuciones o prebenda 
a servidores públicos o asesores de la Entidad Contratante, directamente o a través de sus empleados, contratistas 
o tercero.  
 
Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o efecto la 
colusión en el presente Proceso de Contratación.  
 
Nos comprometemos a revelar la información que sobre el presente Proceso de Contratación nos soliciten los 
organismos de control de la República de Colombia.  
 
Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido del presente Compromiso 
Anticorrupción, explicar su importancia y las consecuencias de su incumplimiento por nuestra parte, y la de nuestros 
empleados o asesores.  
 
Conocemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso anticorrupción.  
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, 
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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; 
 
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 selección y la relación 
contractual que podría derivarse de ella, y les impondrá las obligaciones de: 
 
No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios de LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN 
SALUD No. 1, ni a cualquier otro servidor 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. 
 
No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios de la POLICÍA NACIONAL – DIRECCIÓN DE SANIDAD – 
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 durante el desarrollo del contrato que se suscriba si llegase 
a ser aceptada su propuesta. 
 
Asimismo, debe tener en cuenta que los acuerdos contrarios a la libre competencia, es decir, aquellos que tengan 
por objeto la colusión (convenio o contrato hecho en forma fraudulenta o engañosa) en los procesos o los que 
tengan como efecto la distribución de adjudicaciones de contratos, distribución de concursos o fijación de términos 
de las propuestas, son sancionables por la Superintendencia de Industria y Comercio. 
 
El proponente se compromete a que los recursos utilizados para las gestiones pre-contractuales o contractuales 
derivadas del presente proceso no provendrán de actividades ilícitas tales como el lavado de activos, testaferrato, 
tráfico de estupefacientes o delitos contra el orden constitucional, o que de alguna manera contraríen las leyes de 
la República, la moral o las buenas costumbres. 
 
El proponente asume a través de la suscripción del presente compromiso, las consecuencias previstas en la 
solicitud de oferta 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 (ciudad donde se firma el presente documento) a los 
(día del mes en letras y números, días del mes de del año). 

 
EL PROPONENTE: 
 
 
 
 

____________________________________ 
Firma del representante legal del proponente  
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________  

Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): ______________________________________ 

Nombre Representante Legal: ___________________________________________ 

Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) ___________________________________________ 

Dirección: ___________________________________________________________ 
Teléfono: ____________________________________________________________ 
Email: _______________________________________________________________ 
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FORMULARIO  
 ORIGEN LÍCITO DE LOS RECURSOS 

 
 
Bogotá, D.C.,   __ __ ____ de 2024 
 
 
Señores   
POLICÍA NACIONAL – DIRECCIÓN DE SANIDAD – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 
Bogotá 
 
 
Yo ____________________________________________________ Identificado (a) con cédula de 
ciudadanía Nro.  _____________ expedida en ________________ certifico que lo que los activos y recursos 
que conforman el patrimonio de la empresa o establecimiento de comercio (según corresponda) 
__________________________________ Nit. _________________________, así como el patrimonio de 
cada uno de los socios, que se destinaran para el desarrollo del proceso de CONTRATACION MINIMA 
CUANTIA numero INVITACIÓN PN RASES No. 1 MIC 046 2024 cuyo objeto la PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS PROFESIONALES DE ALERGOLOGÍA (CONSULTA Y PROCEDIMIENTOS DE LA 
ESPECIALIDAD), CON DESTINO A LOS USUARIOS DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN 
SALUD No. 1 RESIDENTES EN EL DEPARTAMENTO DE BOYACA Y SU ZONA DE INFLUENCIA, 
Provienen de actividades licitas y que no estamos incluidos en listas nacionales o internacionales de lavado 
de activos.  
 
Manifestación que se entiende prestada bajo la gravedad de juramento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   ________________________________________   

Firma del representante legal del proponente  
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________  

Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): ______________________________________ 

Nombre Representante Legal: ___________________________________________ 

Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) ___________________________________________ 

Dirección: ___________________________________________________________ 
Teléfono: ____________________________________________________________ 
Email: _______________________________________________________________ 
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FORMULARIO  
ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD 

 
Bogotá, D.C.,   __ __ ____ de 2024 
 
Señores   
POLICÍA NACIONAL – DIRECCIÓN DE SANIDAD – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 
Bogotá 
 
Acuerdo de confidencialidad del proceso de CONTRATACION MINIMA CUANTIA, Número PN RASES No. 1 MIC 

046 2024 cuyo objeto la PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES DE ALERGOLOGÍA (CONSULTA 
Y PROCEDIMIENTOS DE LA ESPECIALIDAD), CON DESTINO A LOS USUARIOS DE LA REGIONAL DE 
ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1 RESIDENTES EN EL DEPARTAMENTO DE BOYACA Y SU ZONA 
DE INFLUENCIA 
 
El(los) suscrito(s) a saber: _____________________________________ domiciliado 
en_______________________, identificado con Documento No. _________________________________ 
expedido en _________________, quien obra en calidad de __________________________________________, 
que en adelante se denominará el proponente, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, el 
presente compromiso, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones: 
 
Primero: que la Policía Nacional adelanta un proceso de contratación a través de la modalidad de 

CONTRATACION MINIMA CUANTIA, para la celebración de un contrato estatal para la PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS PROFESIONALES DE ALERGOLOGÍA (CONSULTA Y PROCEDIMIENTOS DE LA 
ESPECIALIDAD), CON DESTINO A LOS USUARIOS DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN 
SALUD No. 1 RESIDENTES EN EL DEPARTAMENTO DE BOYACA Y SU ZONA DE INFLUENCIA 
 
Segundo: que el proponente entiende que parte de la información a la cual tendrá acceso por causa o con ocasión 
de los procesos de contratación descritos en el numeral anterior se encuentra sujeta a reserva legal por tratarse de 
actividades relacionadas con la defensa y seguridad de la nación. 
 
Cláusula primera. Compromisos asumidos. 
 
El proponente, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos: 
 

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

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

 
3. Mantener en reserva y no divulgar por ningún motivo la información que personalmente conozca o llegare 

a conocer en desarrollo y ejecución de las actividades que le competan por causa o con ocasión del 
contrato. 
 

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

5. Reconocer que el recibo de la información confidencial no concede, ni expresa ni implícitamente, 
autorización, permiso o licencia de uso de marcas, patentes, derechos de autor, o de cualquier otro derecho 
de propiedad industrial o intelectual de la Policía Nacional. 
 

6. Suscribir, con antelación a la revelación de la información confidencial, los acuerdos de confidencialidad 
que se ajustan a todo lo dispuesto en el presente acuerdo con todos sus empleados y/o familiares de los 
mismos, contratistas, subcontratistas, proveedores y demás personas naturales o jurídicas que haya 
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involucrado, involucre o llegare a involucrar en la ejecución de las actividades que le correspondan para el 
cumplimiento del objeto del contrato. 

 
7. El proponente mantendrá una lista de usuarios de la información confidencial que será entregada al 

proponente cuando lo solicite.  
 

8. Utilizar única y exclusivamente la información confidencial que conozca o llegare a conocer, en desarrollo 
y ejecución de lo que le competa en relación con el contrato. 

 
9. No utilizar la información confidencial que conozca o llegare a conocer, en desarrollo y ejecución del 

contrato, en provecho propio o de terceros y para fines distintos a los previstos en el mismo, prohibiéndose 
la divulgación inclusive para fines académicos. 

 
10. Adoptar y mantener mecanismos internos de seguridad adecuados para proteger la confidencialidad de 

toda la información que conozca o llegare a conocer en desarrollo del contrato. 
 

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

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

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

 
EL PROPONENTE: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

____________________________________ 
Firma del representante legal del proponente  
Nombre o razón social del oferente: _______________________________________  

Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): ______________________________________ 

Nombre Representante Legal: ___________________________________________ 

Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) ___________________________________________ 

Dirección: ___________________________________________________________ 
Teléfono: ____________________________________________________________ 
Email: _______________________________________________________________ 


