MINISTER!O DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL ;
DIRECCION DE SANIDAD .
UNIDAD PRESTADORA DE SALUD HUILA

) Savwres |
. 1y eat®,

No- Gs-2025(1 1 6 9 R SpeUL

Neiva, 13 de Febrero de 2025

Sefnor Subintendente _ :

JHONY ALEXANDER CASTANO GIRALDO

Jefe Grupo de Contratos RASES 2 Y UPRES HUILA (E)
Carrera 22 sur N° 26A - 21 B/Fronteras del Milenio
Neiva

Asunto: Evaluacién Técnica proceso contratacion PN RASES N° 2 MIC 001 2025

De manera atenta y respetiosamente me permito hacer entrega de evaluacién técnicas para el
proceso de contratacion PN RASES N° 2 MIC 001 2028, “PRESTACION DE SERVICIOS DE
TERAPIAS INTEGRAL PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA
NACIONAL DEL MUNICIPIO DE PITALITO-HUILA DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD NO.2- UNIDAD PRESTADORA DE SALUD HUILA..”, se procede a evaluar (nica

propuesta:

Ej resultado de la evaluacion asi:

CENTRO MEDICO LOS ALJARES IPS S.A.S

VERIFICACION TECNICA

CODIGIO CUPS - . DESCRIPCION .

NO CUMPLEN

931001 TERAPIA FISICA INTEGRAL'

X

938303 TERAPIA OCUPACIONAL INTEGRAL

937000 TERAPIA FONOAUDIOLOGICA INTEGRAL SOD

939403 TERAPIA RESPIRATORIA INTEGRAL

933501 TERAPIA DE REHABILITACION PULMONAR

933601 TERAPIA DE REHABILITACION CARDIOVASCULAR

OTRAS CONDICIONES TECNICAS

CONDICIONES TECNICAS MINIMAS

OBSERVACIONES

PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD EN LA
PRESTACléN DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

El oferente debe tener implementado programa de auditorfa para el mejoramiento de la
calldad de la Atencidn de Salud, acorde al Decrefo Unico Reglamentaric 780 de 2016 y
tenlendo-en cuenta el Decreto 803 de 2014 del Ministerio de la Proteccién Social “...Por

NO ANEXA
CERTIFICACION DE
PAMEG

NO ALLEGA
SOCIALIZACION DE
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el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantfa de Calidad de la Aftencién de Safud
del Sistema General de Seguridad Soclal en Salud...” con sus adiclonas y modificaciones.

De acuerdo con o anterior debe anexar con la oferta minimo los sigulentes documentos:

«  Aliegar la certificacidn del PAMEC ante la Superintendencia de Salud, o en su
defecto constancla mediante pantallazo o cualquier otro medio que permlta
demostrar la veracidad de la informacién reglsirada en la superintendencia. De
lgual forma manifestara que va a permitir el acceso a {os auditores de la Policia
Nacional, asi mismo permitir el acceso a todos los documentos que requiera,
de acuerdo con le ley y permitirle realizar el seguimiento y contral para el
cumplimiento del| objeto contractual, mediante verificaciones periddicas a la
Institucidn, verificando las condiclenes locativas y el recurso humano
disponibles para el desarroflo del presente contrato, (ANEXAR
CERTIFICACION)

Soclalizacién de protocalos de seguridad, con el grupo de terapeutas
Eloferente debe anexar certificacion firmada por e} representante legal, donde
se mencione el listado de equipos médicos con los que cuenta la entidad para
el desarrollo y ejecucion del futuro contralo a celebrase, y 8 su vez contrato.con
la entidad de mantenimiento preventivo y correctivo “de 10s equipos con el
respectivo cronograma de Igual forma se compromete a contar con un cantrato
vigente para el mantenimiento de equipos blomédicos relacionados, y donde
conste y certifique e! buen funcionamiento y estado de los mismos. (ANEXAR
CERTIFICACION)

El oferente mediante documento escrito dirigido al Jefe-de ta. REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No2, debe garantizar que permitira la
realizacion .de actividades de auditoria médica y cuentas en IPS oferente,

ademas faclfitara ta Informacion necesaria para (eallzar wsnas de auditoria :

concurrente a pamentes

PROTOCOLOS GON
- EL GRUPQ DE
TERAPEUTAS

NO ALLEGA
CERTIICCACION
DONDE MENCIONE
CERTIFICACION DE

EQUIPOS MEDICOS -

CONEL
RESPECTIVO
CRONOGRAMA DE
MANTENIMIENTOS:

PREVENTIVOS Y ~

CORRECTIVOS

NO ALLEGA
DOCUMENTO '
ESCRITO QUE

GARANTICE QUE
SE PERMITE
REALIZAR
ACTIVIDADES DE

AUDITORIA

MEDICA.

EL OFERENTE deberén certzf'car por escrito que no se’ encuentlan relacionados en el
Registro Unico De Infractores Ambientales R.U.IL.A (ANEXAR CERTIFICACION).

ANEXA -
CERTIFICACION

FIRMADA' POR EL |

RLASTRID DAYANA
BURBANG

ZRST B Sh g T A

N R T

EL OFERENTE GARANTIZA que cuenta con CERTIFICADO de habllltaclcn ante

Secretaria Departamental de Salud para-Ja prestacién de servicios en salud, habiltados -

para Ja prestacion de servicios en rehabilitacién (TERAPIA FISICA, TERAPIA
OCUPACIONAL, TERAPIA LENGUAJE Y/O© FONOAUDIOLOGIA .Y TERAPIA
RESPIRATORIA). Segtin Resolucion 3100 de 2019 con sus modificaciones y adjciones
{ANEXAR CERTIFICADO).

NO ANEXA
CERTIFICACION DE
HABILITACION
EMITIDA POR ENTE
TERRITORIAL PARA
LOS SERVICIOS DE
TERAPIA FISICA,
OCUPACIONAL,
FONOAUDIOLOGIA
Y. TERAPIA
RESPIRATORIA,

R R T AL WS T,

SRR

EL OFERENTE Junto-a su oferta allegara el Modelo de prestacnén de servicios def'nido
por el prestador N :

'ANEXA'MODELO DE

ATENCION

L e S

EL OFERENTE medlante certificacién GARANTIZARA Ja atencion de’ !os vsuarlos de'la
Reglonal de Aseguramiento en salud No 2 en sus instalaciones, en un lapso méximo de
tiempo para la prestacién del.serviclo de 2 dias de realizarse la sollcitud.

. ANEXA
"CERTIFICACION

PO

KIS

Pt

En el caso de gue sean necesitados y/o requeridos procedimientos, exdmenes, serviclos
médicos que no estén incluidos en el contrato; estos deberéan ser cotizados por |a entidad
contratlsta y, se-prestaran una vez sea modificado el contrato, previo aval de! supervisor
del contrato, jefe de la Unidad Prestadora de Salud Huila y &l Jefe dé la Regional de’
Aseguramiento en Salud No. 2, y sea notificada la entidad prestadora

Asimisma, Indicard y presentard la ‘habilitacion del servlc!o cotlzado, acorde a la
resolucién 3100 del 25-11-2019 “Por la cual se definen los procedimientos y condiciones
de Inscripeibn de los prestadores dea sarvicios de salud y de habililacién ' de los servicios
de salud y se adopta el Manual de inscripeidn de Prestadores y Habilitacién de Servicios
de Salud’ con sus adiciones y modificaciones. Esto cop el fin de asegurar el tratamiento

oportuno y adecuado de Jos usuarios que requieran dichos procedimientos, garaniizando .| -

asl, la recuperacion, mejoramiento de la salud y el derecho a la vida, de los mismos.

NO ACEPTA LO
DESGCRITO
MARCANDG
CUMPLE

EL CFERENTE deberd cumplir con la implementacién de! Sislema de Geslién de la

Seguridad y Salud en el Trabajo, de acuerdo a lo eslablecido en el Decreto No, 1072 de -

2015 “Pormedio del cusl se explde el Decreto Unico Reglamentario del Sector Trabajo”y

NOALLEGA
CERTIFICADO DE
VIGENCIA 2023

R 55, T T T el S M B R R ST
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la Resolucion No. 0312 de 2019 “Por fa cual se definen Ibs Estandares Minimos del
Sisterna de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo”.

Por lo cual el OFERENTE deberd presentar junto con su propuesta la siguiente
documentacion:

1. Certificado vigencia 2023 emitido por el MINISTERIO DE TRABAJC sobre la
Evaluacisn Inicial o Autoevaluacion de los Estandares Minimos del Sistema de
Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SGSST), donde conste una
calificacién total que se encuentre en una escala de valoracion “Aceptable”
(puntaje mayor a 85%) y mantener la calificacién y evidencias a disposicién
(para el caso de consorcio o uniones temporales se.debera presentar certificado
por cada empresa que conforma fa unidn temporal o consorcio), La calificacion
total de la Evaluacion inicial del SGSST sera objeto de verificacién durante la
ejecucion del contrato,

Diligenciamiento del anexo FORMULARIO DE COMPROMISO SG-58T, el cual debera
estar debidamente firmado por el representante legal de la empresa.

EMITIDO POR EL
MINISTERIO DE
TRABAJO,
DILIGENCIA
FORMULARIO SE
SG-SST

"EXPERIENCIA PROPONENTE

Con el fin de garantizar la calidad de los servicios a contratar y evitar incumplimientos en
la ejecucion del futuro contrato, para la verificacién de fa experiencia el proponente debera
anexar a su propuesta, certificaciones de contratos ejecutados cuyo cbjeto sea igual o
guarde congruencia con el objeto de la presente contratacion, y cuya sumatoria sea igual
o mayor al cincuenta {50%) de! valor del presupuesto, dichas certificaciones deben
contener la siguiente informacion: :

Las certificaciones deben contener como minimo la sigulente informacién basica
debidamente suscrita por quien fa expide:

Objeto del contrate
Numero del contrato
Valor

Plazo

Fecha de inicio

Fecha de finalizacion
Nombyre del contratante
Nombre del contratista
Grado de satisfaccion.

.
-
»
.
[Y
.
.
-
.

Las cerificaciones deberéan estar suscritas por el representante legal del contratante o por
Ja persona autorizada para tal fin. )

No se admiten;

Certificaciones de Subcontrataciones
No se acepta auto certificaciones.
Coptas de facturas 6rdenes de pago etc.,
Copias de Contratos,

Copias de las actas de liquidacion

Cuando se certifiquen contratos realizados bajo la modalidad de consorcio o unidn
temporal, para la verificacion, se tomara el porcentaje de participacion en la ejecucion del
contrato del oferente que haga parte del consorcio o de Ja unién temporal, para lo cual
debera anexar a la propuesta el documento que acredité la canformacién del consorcio o
unién temporal, donde deberd constar el porcentaje de participacién de cada uno de los
integrantes para la ejecucién del contrato.

NOTA: En caso de que el oferente haya firmado contratos ta Regional de Aseguramiento
en Salud No. 2, no es obligatorio que anexe cettificacién, solamente con enunciar el
contrato objeto v el valor: la unidad verificara la informacion, seqin ta Ley 019 de del 2012.
ARTICULO 8. PROHIBICION DE EXIGIR DOCUMENTOS QUE REPQOSAN EN LA
ENTIDAD. )

ANEXA
CERTIFICACION
DEL CENTRO DE
MEDICINA
INTEGRAL
SALAMANCA,
IGUALMENTE
ALLEGA NUMEROS
DE CONTRATOS
EJECUTADOS CON
LA RASES No2, LOS
CUALES FUERON
VERIFICADOS EN
LA OFICINA DE
CONTRATOS,
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La Repional de Aseguramiento en Salud No2 se reserva el derechd de verificar-la:

veracidad de [os documentos que los Oferentes aporten a su Propuesta,

EXPERIENCIA DEL PERSONAL

Con el fin de garantlzar la idoneldad de] personal que prestara los serviclos requeridos,
EL PROPONENTE DEBERA PRESENTAR CERTIFICACIéN FIRMADA POR EL
REPRESENTANTE LEGAL de la entidad donde conste que.e| persopal que Jabora ha
pasado por un proceso de seleccion en el cual le han sido verificados sus diplomas, actas
de grado, RETHUS y demas doctimentes que acreditan su [doneidad para desempefiarse
en los distintos cargos y donde conste que este personal cuenta con experlencia laboral
en el ejerciclo profesional de minimo UN (01) ARIO, que tiene la Idoneidad y competencla
para el manejo de equipos, herramientas e insumos en'[a reallzacién dé las aclividades
propias del objeto contractual

ANEXA
CERTIFICACION
FIRMADA POR LA

REPRESENTANTE

LEGA ASTRID
DAYANA BURBANO
CHAVEZ

EL OFERENTE se compromete a prestar el servicio slempre y cuando el Usuario presente
los sigulentas requisitos: Boletfn de AUTORIZACION Firmado por el profesional y al
usuvario, orden médica, copla del documento de Identidad, copia del carnet policial,
{TENER EN CUENTA QUE EL BOLETIN DE AUTORIZACION TIENE VIGENCIA 90
DIAS, BOLETIN VENCIDQ NO SER PRESTADO EL SERVICIO Y PUEDE SER

QOBJETO DE GLOSA).

NO ACEPTA LO
DESCRITO -
MARCANDO
CUMPLE -

CAPACIDAD OPERATIVA

€l oferente deberéa CERTIFICAR MEDIANTE DOCUMENTO escrito fimado por el
representante legal de la entidad, que cuenta con toda la infraestructura, equipos,
capacidad técnica, y capacidad tecnolégica para prestar los seivicios de salud solicitados
en el presente estudio previo. Igualmente certificard que cumplen con' los estandares
minimas de habilitacion y calidad para la prestacidn de sus serviclos de TERAPIA FISICA,
TERAPIA OCUPACIONAL, TERAPIA DEL LENGUAJE Y/O FONOAUDIOLOGIA Y
TERAPIA RESIRATORIA segun lo establecido en la Resolucién 3100 de 2019 del
Ministerio de Salud y de la proteccion soclal con sus adiciones y modificaciones,

Adémas. debe certificar que podra prestar de manera oporiuna los serviclos objeto del
presente proceso de contratacion. .

De igual forma, dispondra de un folleto Informativo para todos los usuarios del Subsistema
de Ja Policla Naclonal con la sigulente informacion:

» Direccién y teléfonos (Fijos ylo méviles) en donde puedan locallzarse para la
programacion de servicios,
« Horarlos de Atenclén para los usuarios.
« Modalidad para la asignacidn de citas y o visitas (Telefénlca ylo Presenclal)
« [nstricciones para solicitud y programacion de procedimientos y visitas,
» Entrega de copia de serviclos prestados,
= LInea de atencidn a nuestros usuarios y proceso de guejas y reclamos. )

Debe presentar el modéic’z de alencién en salud junio con la propuesta.

NO ANEXA
CERTIFICACION
FIRMADA POR LA
REPRESENTANTE
LEGAL

37 RS B | St

NIVEL DE EDUCACION O NIVEL ACADEMICO

Para la prestacién del servicio objelo del presente proceso, serd requisito'minimo que las
personas que presten los serviclos a nuestros usuarios y beneficiarios, sean profesionales

titulados por parte de una entidad educativa debidamente reconacida ante el Ministerio de

Educacién y soportar dichos estudios, asf como capacitaclones de {os mlsmos.

Por lo tanto, el oferente debera adjuntar en su propuesta copia Inlegra ¥ legible de los

correspondlentes diplomas y actas de grado del personal que a continuacién se requieren
y desempefen las slguientes profesiones:

PERSONAL PROFESIONAL MINIMO REQUERIDO:

COMPETENCIAS ESPECIFICAS

.
b

PERSONAL REQUERIDO

ALLEGA HOJAS DE
VIDA DE
FISIOTERAPEUTA-
FONOAUDIOLOGA
YTERAPEUTA
OCUPACIONAL Y
TERAPIA
RESPIRATORIA
CON LOS

 SOPORTES
REQUERIDOS EN
EL PLIEGO, EL

FORMULARIO #6°

"DILIGENCIADO-
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TERAPEUTA OCUPACIONAL Experiencia minima de un (1) afo

FONOAUDIOLOGO Experiencia minima de un (1) afio

TERAPEUTA FISICA Experiencia minima de un (1) affio

TERAPEUTA RESPIRATORIA Experiencia minima de un (1} afio

Cada profesional anteriormente mencicnado debera encontrarse inscrito ante el Registro
Unico Nacional de! Talente Humano en Salud (RETHUS), de acuerdo con o tipificado en
el articulo 100 del Decreto Ley 2106 de 2019 “Por el cual se dictan normas para simplificar,
suprimir y reformar trémites, procesos y procedimientos innecesarios existentes en la
administracién publica.”

Igualmente, se debe anexar la hoja de vida de cada profesional, relacionando los
diplomas, cursos y/o seminarios, tarjeta profesional, fotocopia de documento de identidad,
acta de grado e inscripcion ante el RETHUS, en este orden:

Heoja de vida actualizada y firmada

Copia documento de identidad

Copia titulo y acta de grado .

El personal que realice terapia de rehabilitacién cardiovascular y
terapia de rehabilitacién pulmonar deben adjuntar cedificacion.

En relacién con e! Terapeuta ocupacional y el fonoaudidlogo deberd adicionar la
certificacién del entrenamiento en terapia de conducta.

NOTA:

Convalidacion de titulos. Los interesados que presenten dentro de su grupo de
trabajo personas que hayan cursado carreras profesicnales o postgrados en el
exterior, deberan presentar los titulos debidamente convalidados de acuerdo
con lo establecido en Ja Resoluclén 010687 de 09-10-2019 del Minlsterio de
Educacién Naciopal. ‘

En caso de que las cerificaciones no tengan la informacion solicitada, o no se
pueda verificar o constatar la informacidn alll mencionada, se tendran como
certificaciones no vélidas,

El oferente debera diligenciar y firmar EL FORMULARIO PERSONAL, EXPERIENCIAY
TIEMPOS DE DEDICACION MINIMOS.

EL OFERENTE mediante certificacién designara un funcionario, para la coordinacién con
el supervisor del contrato para que vigile el normal funcionamiento de la ejecucién del
contrato y soluciones los inconvenientes que se presenten e informe et contrato este en
un (70%} por ciento consumido. Una vez recibida fa informacion estudiara la viabilidad de
adicionar el contrato, )

Diligencia la siguiente informacion:
Nombre:

Teléfonos:
Correo electréonico:

NO ANEXA
CERTIFICADO
PARA LA
COORDINACION
DEL CONTRATO

EL OFERENTE mediante certificacién se compromete a sostener los precios vy tarifas
ofrecidas durante el plazo de ejecuci6n del contrato y sus adicciones,

NO ANEXA
CERTIFICADO

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias
basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por minimizar el riesgo
de sufrir un evento adverso en el proceso de atencidn de salud o de mitigar sus
consecuencias, Implica la evaluacion permanente de los riesgos ascciados a la atencién
en salud para disefar e implantar las barreras de seguridad necesarias,

De acuerdo a lo anterior deber4 certificar que cumple con las politicas y buenas practicas

NO ANEXA
CERTIFICADO

de seguridad del paciente estipuladas por el Ministerio de Salud y proteccién Social.
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El oferente mediante certificado se compromete a prestar el servicio objeto de la
presente contratacion en sus instalaciones debidamente habilitadas en el municipio de
Pitatito Huila, en el horario de 07:00 am a 12:00 pm y 02:00 pm a 06;00'pm de lupes a
viernes, y sdbados de 08:00 a.m, & 12:00 p.m. de durante la vigencia del contrato,

NO ANEXA
CERT’F/CADO

OFERENTE garantiza que el personal terapeuta EN TERAPIA FISICA,
OCUPACIONAL, TERAPIA LENGUAJE Y/O FONOAUDIOLOGIA - 'Y TERAPIA

RESPIRATORIA, realice las actividades proplas de la profesién y.la seslén se hard por |

un término no menora 30 minutos,

NO ACEPTA LO
DESCRITO. .
MARCANDO .

CUMPLE,

OFERENTE garantiza que el personal terapeuta TERAPIA RESPIRATORIA, para la
rehabililacién CARDIOPULMONAR Y/O CARDIOVASCULAR, realice las actividades
propias de Ja profesion y la sesién se hara por un términe no menora 45 minulos -

NG ACEPTA LO
DESCRITO
MARCANDO

CUMPLE

4

El COMITE TECNICO EVALUADOR determina que la enttdad CENTRQ MEDICO LOS
ALJARES IPS S.A.S NIT 901544725 NO CUMPLE con las condiciones técnicas requerida’s

en el pliegos de condiciones der‘mt[vo del proceso de MINIMA CUANTIA PN RASES N° 2 MIC

001 2025.
SAMAT IPS

VERIFICACION TECNICA

et

g A T O SR

' CODIGIO CUPS oasc;upcaéw

- CUMPLE

.. NO CUMPLEN;

=0

931001 TERAPIA FfSICA lNTEGRAL

X

s fame

938303 TERAPIA OCUPACIONAL INTEGRAL

937000 TERAPIA FONOAUDIOLOGICA INTEGRAL SQD . -

© 939403 TERAPIA RESPIRATORIA INTEGRAL

R B

933501 TERAPIA DE REHABILITACION PULMONAR

933601

TERAPIA DE REHABILITACION CARDIOVASCULAR

OTRAS CONDICIONES TECNICAS

CONDICIONES TECNICAS miNIMAS

OBSERVACIONES

CUMPLE

PROGRAMA DEvAUDl_,T,ORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD EN
LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

E! oferente debe tener implementado programa de auditoria para el mejoramiento
de la calldad de ta Atencién de Salud, acorde al Decreto Unico Reglamentario 780
de 2016 y tenlendo en cuenta el Decreto 903 de 2014 del Ministerlo de la Proteccidn
Social ...Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantla de Cafidad de
la A!encnﬁn de Salud de! Sistema General de Seguridad Social en Salud...” con 3U§

adiciones y modiﬁcac{ones

De acuerdo con lo anterior debe anexar con la oferta minimo Ios siguientes
documentos: : : :

. Allegar la certificacién del PAMEC ante Ja Superintendencla, de Salud, o
en su defecto constancia mediante pantallazo o cualguier otro medio que

superintendencia, De igual forma manifestard que va a permitir el acceso
a los auditores de la Policla Nacional, asf mlsmo permitic ‘el acceso a
todos los documentos que requiera, de acuerdo con le ley y permitirie
realizar el seguimlento y conirol para el cumplimiento del objelo
cantractual, medfante verificaciones perlédicas a !a Institucién,

permita demoslrar la verasidad de la Informacién registrada en la

NO ANEXA
CERTIFICACION DE
PAMEC

NO ALLEGA
SOCIALIZACION DE

PROTOCOLOS CON

EL GRUPO DE
TERAPEUTAS

ALLEGA
CERTIFICACION
DONDE MENCIONE

_GERTIFICACION DE
EQUIPOS MEDICOS

CONEL
RESPECTIVO
CRONOGRAMA DE
MANTENIMIENTOS
PREVENTIVOS Y
CORRECTIVOS
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verificando las condiciones locativas y el recurso humano disponibles
para el desarrollo del presente contrato. (ANEXAR CERTIFICACION)

Socializacién de protocolos de seguridad, con el grupo de terapeutas

El oferente debe anexar certificacién firmada por el representante legal,
donde se mencione el listado de equipos médicos con los que cuenta la
entidad para el desarrollo y ejecucién del futuro contrato & celebrase, ya
su vez contrato con la entidad de mantenimiento preventivo y correctivo
de los equipes con el respectivo cronograma de igual forma se
compromete a contar con un contrato vigente para el mantenimiento de
equipos biomédicos relacionados, y donde conste y certifique el buen
funcicnamiento y estado de los mismos. (ANEXAR CERTIFICACION)

El oferente mediante documento escrito dirigido al jefe de la REGIONAL
DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No2, debe garantizar que permitira la
realizacidn de actividades de auditoria médica y cuentas en IPS oferente,
ademas facilitara la informacidén necesaria para realizar visitas de
auditoria concurrente a pacientes.

ALLEGA
DOCUMENTO
ESCRITO QUE

GARANTICE QUE SE
PERMITE REALIZAR
ACTIVIDADES DE
AUDITORIA MEDICA,

EL OFERENTE deberan certificar por escrito que no se 'encuentran relacionados
Infractores Ambientales

en el Registro Unico De RULA  {ANEXAR

CERTIFICACION).

ANEXA
CERTIFICACION
FIRMADA POR RL
JOSE GUILLERMO
RODRIGUEZ

EL OFERENTE GARANTIZA que cuenta con CERTIFICADO de habilitacién ante
Secretaria Departamental de Salud para la prestacion de servicios en salud,
habilitados para la prestacion de servicios en rehabilitacion (TERAPIA FISICA,
TERAPIA OCUPACIONAL, TERAPIA LENGUAJE Y/O FONOAUDIOLOGIA Y
TERAPIA RESPIRATORIA). Segin Resolucién 3100 de 2019 con sus
modificaciones y adiciones {ANEXAR CERTIFICADO). -

NO ANEXA
CERTIFICACION DE
HABILITACION
EMITIDA POR ENTE
TERRITORIAL PARA
LOS SERVICIOS DE
TERAPIA FISICA,
OCUPACIONAL,
FONOAUDIOLOGIA'Y
TERAPIA
RESPIRATORIA.

EL OFERENTE junto a su oferta allegara el Modelo de prestacidn de servicios
definido por el prestador

ANEXA MODELO DE
ATENCION

EL OFERENTE mediante certificacion GARANTIZARA la atencion de los usuarios
de la Regional de Aseguramiento en salud No 2 en sus instalaciones, en un lapso
maximo de tiempa para la prestacién del servicio de 2 dfas de realizarse la solicitud.

ANEXA
CERTIFICACION
FIRMADA POR RL
JOSE GUILLERMO
RODRIGUEZ

En el caso de quUe sean necesitados ylo requeridos procedimientos, examenes,
servicios médicos que no estén inciuidos en el contrato; estos deberan ser cotizados
por la entidad contratista y, se prestaran una vez sea modificado el contrato, previo
aval del supervisor del contrato, jefe de la Unidad Prestadora de Salud Huila y el
Jefe de la Regional de Aseguramiento en Salud No, 2, y sea notificada fa entidad
prestadora, ’

Asimismo, indicara y presentara la habilitacién del servicio cotizado, acorde a la
resolucién 3100 del 25-11-2019 “Por la cual se definen los procedimientos y
condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de salud y de habilitacién
de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripcién de Prestadores y
Habilitacién de Servicios de Salud” con sus adiciones y modificaciones. Esto con el
fin de asegurar el tratamiento oportuno y adecuado de los ustarlos que requieran
dichos procedimientos, garantizando asi, la recuperacion, mejoramiento de la salud
y el derecho a la vida, de los mismos,

ACEPTALC
DESCRITO
MARCANDO
CUMPLE

EL OFERENTE deberad cumplir con la implementacion del Sistema de Gestion de
la Seguridad y Salud en el Trabajo, de acuerdo a lo establecido en el Decreto No.
1072 de 2015 “Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del
Sector Trabajo” y la Resolucién No. 0312 de 2019 “Por la cual se definen los
Estandares Minimos del Sistema de Gestidn de fa Sequridad y Salud en el Trabajo”.

Por lo cual el OFERENTE debera presentar junte con su propuesta la siguiente
documentacién: '

2. Certificado vigencia 2023 emitido por el MINISTERIO DE TRABAJO
sobre la Evaluacion Inicial o Autoevaluacion de los Estandares Minimos
del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SGSST),
donde conste una calificacién total gue se encuentre en una escala de

NO ALLEGA
CERTIFICADO DE
VIGENCIA 2023
EMITIDO POR EL
MINISTERIO DE
TRABAJO.
DILIGENCIA
FORMULARIO SE
SG-SST
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valoracion *Aceptable” {puntaje mayor a 85%) y mantener la calificacién .
y evidenclas = disposicion (para el caso ‘de consorcio o “unfones.

lemporales se debera presentar certificado por cada empresa que
conforma fa unién. temporal o consorcio), La: calificacién fotal da la
Evaluacién inlcial del SGSST serd objeto de venf”cacaén durante la .
ejecuclon del contrato.
Diligenclamients del anexo FORMULARIO DE COMPROMISO SG-SST, el cual
debera estar debidemente firmado por el representante legal de la empresa,

)

EXPERIENCIA PROPONENTE

Con el fin de garantlzar la calidad de los servicios a contratar y evitar
incumplimientos en la ejecucidn del futuro cenirato, para la verificacién de la
experiencla el proponente deberd anexar a su - propuesta, cettificaciones de'
contratos ejecutados cuyo objeto sea igual o guarde congriuencia con el objeto de
la presente conirataclén, y cuya sumatoria sea igual o mayor al cincuenta (50%) del’
valor del presupuesio, dichas certificaciones deben contener la sigulente
fnformacién:

Las certificaclones deben contener como minkno la sigulente informaélén basica
debldamente suscrila por quien Ja expide:

Objeto del contrato
Ntmero del contrato
Valor

Plazo

Fecha de inicio

Fecha de finalizacion
Nombre del contratante
Nombre del contratlsta
Grado de satisfaccisn,

.

e 4 & ¢ 0 2+

Las certificaciones deberan estar susctilas por el representante legal del contratante
o por la persona autorizada para tal fin.

No se admiten:

Certificaciones de Subcontrataciones
No se acepta auto cettificaciones.
Coplas de facturas érdenes de pago elc.
Coplas de Contratos.

Coplas de las actas de liquidacion

Cuando se certifiquen contratos realizados bajo la modalidad de consorcio o unién
temporal, para la verificaclon, se tomarad el porcentaje de pardiclpacion en la
ejecucién del contrato del oferente que haga parte del consorcio o'de la unién
temporal, para lo cual deberd anexar a la propuesta el docimento que acreditd la
conformaclon del consorcie o unién temporal, donde deberd constar el porcentdje
de padicipaclén de cada uno de los integrantes para la ejecucion del caontrato,

NOTA: En caso de_que_el oferenie hava finpado contratos Ja_Regicha!l de
5 amienlo en Salud No. 2, no es obligalori e ane; ecetlificacié 50 manle
n clar el contrato objeto valor; la upidad verificara la info 0, se

la Ley 019 de del 2012 ARTICULO 9. PROH!BICION DE EXIGIR DOCUMENTOS»

QUE REPOSAN EN LA ENTIDAD.

La Regional de Aseguramiento en Salud Na2 se reserva el derecho de verificar la
veracidad de los documentos que los Oferentes aporten a su Propuasia :

ANEXA
CERTIFICACION DE
ENTIDADES DE
SALUD VITAL, .
TOLIHUILA, LAS
CUALES CON
CONTIENEN
INFORMACION
BASICA SOLICITADA

" EN EL PLIEGO DE"

CONDICIONES.

T e

R B

EXPERIENCIA DEL PERSONAL

Con el fin de garantizar la idoneldad del .personal que prestard los serviclos
requeridos, EL PROPONENTE DEBERA PRESENTAR CERTIFICACION
FIRMADA POR EL REPRESENTANTE LEGAL de !a entidad donde conste que e!
personst que labora ha pasado por un proceso de selecclén en el cual le han sido

ANEXA
CERTIFICACION
FIRMADA POR RL
JOSE GUILLERMO
RODRIGUEZ -
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verficados sus diplomas, actas de grado, RETHUS y demas documentos que
acreditan su idoneidad para desempefiarse en los distintos cargos y donde conste
que este personal cuenta con experiencla laboral en el ejercicio profesional de
minimo UN (01} ANO, que tiene la idoneidad y competencia para el manejc de
equipos, herramientas e insumos en la realizacién de las actividades propias del
objeto contractual

EL OFERENTE se compromete a prestar el servicio siempre y cuando el usuario
presente los siguientes requisitos; Boletin de AUTORIZACION Firmade por el
profesional y el usuario, orden médica, copia del docimento de Identidad, copia del
carnet policial, (TENER EN CUENTA QUE EL BOLETIN DE AUTORIZACION
TIENE VIGENCIA 80 DIAS, BOLETIN VENCIDO NO' SERA PRESTADO EL
SERVICIO Y PUEDE SER OBJETO DE GLOSA).

ACEPTALO
DESCRITO
MARCANDO
CUMPLE

CAPACIDAD OPERATIVA

El oferente debera CERTIFICAR MEDIANTE DOCUMENTQ escrito firmado por el
representante legal de fa entidad, que cuenta con toda la infraestructura, equipos,
capacidad técnica, y capacidad tecnologica para prestar los servicios de salud
solicitados en el presente estudio previo. Igualmente certificard que cumplen con
los estandares minimos de habilitacién y calidad para la prestacién de sus servicios
de TERAPIA FISICA, TERAPIA OCUPACIONAL, TERAPIA DEL LENGUAJE Y/O
FONOAUDIOLOGIA Y TERAPIA RESIRATORIA segin lo establecido en la
Resolucién 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y de la proteccion social con sus
adiciones y modificaciones.

Ademas, debe certificar que podra prestar de manera oportuna los servicios objeto
del presente proceso de contratacion.

De igual forma, dispondra de un folleto informativo para todos los usuarios del
Subsisterna de la Policla Nacional con la siguiente informacion;

« Direccion y teléfonos {Fijos y/o moviles) en donde puedan localizarse para
la programacién de servicios.

« Horarios de Atencion para los usuarios.

« Modalidad para la asignacion de citas y o visitas (Telefonica vlo
Presencial).

« Instrucciones para solicitud y programacion de procedimientos y visitas.
« Entrega de copia de servicios prestados.

« Linea de atencién a nuestros usuarios y proceso de quejas y reclamos.

Debe presentar el modelo de atencién en salud junto con la propuesta,

ANEXA
CERTIFICACION
FIRMADA POR LA
REPRESENTANTE
LEGAL EN
RELACION A LA
CAPACIDAD
OPERATIVA.
NO ALLEGA
FOLLETO
INEORMATIVO

NIVEL DE EDUCACION O NIVEL ACADEMICO

Para la prestacién del servicio objeto del presente proceso, sera requisito minimo
que las personas que presten los servicios a nuestros usuarios y beneficiarios, sean
profesionales titulados por parte de una entidad educativa debidamente reconocida
ante el Ministeric de Educacién y soportar dichos estudios, asf como capacitaciones
de los mismos.

Por fo tanto, el oferente deberd adjuntar en su propuesta copia integra y legible de
los correspandientes diplomas y actas de grado del personal que a continuacién se
requieren y desempefen las siguientes profesiones: ‘

PERSONAL PROFESIONAL MINIMO REQUERIDO:

ALLEGA HOJAS DE
VIDA DE
FISIOTERAPEUTA-
FONOAUDIOCLOGA Y
TERAPEUTA
OQCUPACIONAL NQ
ANEXA HOJA DE
VIDA DE TERAPIA
RESFPIRATORIA CON

PERSONAL REQUERIDO COMPETENCIAS ESPECIFICAS

TERAPEUTA OCUPACIONAL

Experiencia minima de un {1} aflo

FONOAUDIOLOGO

Experiencia minima de un {1} afio

TERAPEUTA FISICA

Experiencia minima de un (1) afio

TERAPEUTA RESPIRATORIA

Experiencia minima de un (1) afio

.OS SOPORTES
REQUERIDOS EN EL
PLIEGO, NO
DILIGENCIADO
FORMULARIO #6
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Reglstro Unico Naclonal del Talentc Humano en Sajud (RETHUS), de acuerdo con
lo tipificado en el articulo 100 del Decreto Ley 2106 de 2018 “Por el cual se dictafn
normas para simplificar, suprimir y reformar trémites,
innecesarios existentes en la administracién ptiblica,”

lguaimente, se debe anexar la hoja de vida de cada profesional, relacionando
identidad, acta de grado e’Inscripcién ante el RETHUS, en este orden: !
Hojé de vida actualizada y ﬂrmada, )

Copia documento de identidad’
Copla {itulo y acta de grado

r

y lerapia de rehabilitacién pulmonar

deben adjuntar
certificacion.

:

N
.

Convalidacién de titutos. Los interesados que presenten dentrc de su
grupo de {rabajo personas que hayan cursado carreras p[DfPslonales [}
postgrados en el exterior, deberdn presentar los

convalidados de acuerdo con lo establecido en la Resolucidn 010687 de
08-10-2019 del Ministerio de Educacién Naclonal, :

En caso de que las ceificaciones no tengen la informaclén sollclzada o
no se pueda verlficar o. constatar la Informacidn alll menclonada, se
tendrén como certificaciones no vilidas.

E! oferenie debers diligenciar y firmar EL FORMULARIO PERSONAL,
EXPERIENCIA Y TIEMPOS DE DEDICACION MINIMOS.:

Cada profesional anterlormente mencionado deberd encontrarse Inscrito ante el

procesos y procedimientos..

los diplomas, cursos y/o seminarios, tarjeta profestonal, fotocopla de-documento de -

El personal que realice terapia de rehabllitacién cardiovascular

IR YR I TN LA ST T

E
¥
*
b
o
4
#
!
f
.
¥
b
‘.
4

1

EL OFERENTE mediante cerificacion designara un funcionario, para fa
coordinacién con el supervisor del contralo para gue viglle el norma! funcionamiento.
de la efecuclon del contrato y soluciones los inconvenlentes que se presenten e
Informe el contrato este en un (70%) por clento consumldo. Una vez recibida la
informacltén estudiara la viabilidad de adicionar el contrato.

Diligencia la siguiente informacién:
Nombre:

Teléfonos:.
Correo glectrénico:

ANEXA
CERTIFICACION
FIRMADA POR RL

JOSE GUILLERMO

RODRIGUEZ

EL OFERENTE mediante certificacion se compromete a sostener (o5 precios ¥
tarifas ofrecidas durante el plazo de ejecucién d_el'contrato“y sus adlcciones,

. ANEXA

" CERTIFICACION
FIRMADA POR RL. .

JOSE GUILLERMC
RODRIGUEZ

Ty

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologfas
basadas en evidencias clentificamente probadas que propenden por ininimizar e|
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencidn dé salud o de mitigar
sus cansecuencias, Jmplica la evaluacién permanente de los rlesgos asoclados a ~
fa stencién en salud para disefiar e Implantar las barreras de seguridad nacesarlas,

praclicas de seguridad del paclente estipuladas por el Mlnlslario de Salud y
protecclén Soclal,

NO ANEXA

-CERTIFICADC . -

De acuerde a lo anterior deberd certificar que cumple con las politicas y buenas |

El oferente mediante certificado se compromete a prestar el servicio objaio de
la presente contratacidn en sus Instalaciones debidamente habilitadas en el
municipio de Pitalito Huila, en el horarlo de 07:00 am a 12:00 pm y 02;:00 pm a
06:00 pm de [unes a viernes, y sabados de 08:00 a.m. 8 12:00 p.m, de durante la
vigencia del confrato, :

ANEXA
CERTIFICACION
FIRMADA POR RL
JOSE GUILLERMO

" RODRIGUEZ
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OFERENTE garantiza que el personal terapeuta EN TERAPIA FISICA, ANEXA
OCUPACIONAL, TERAPIA LENGUAJE Y/O FONOAUDIOLOGIA Y TERAPIA CERTIFICACION
RESPIRATORIA, realice las.actividades proplas de la profesidn y la sesioén se FIRMADA PORRL
hara por un término no menor a 30 minutos. ' JOSE GUILLERMO
' . RODRIGUEZ
OFERENTE gerantiza que- el personal terapeuta TERAPIA RESPIRATORIA, ANEXA
para la rehabllitaciéri CARDIOPULMONAR Y/O CARDIOVASCULAR, realice fas CERTIFICACION
actividades proplas de la profesién y |a sesion se hara por un término no menora FIRMADA POR RL
45 minutos ' JOSE GUILLERMO"
RODRIGUEZ,

El COMITE TECNICO EVALUADOR determina que la entidad SAMATPS: -NIT 9010829257
NO CUMPLE con las condiciones técnicas requeridas en el pliegos de condiciones definitivo del
proceso de MINIMA CUANTIA PN RASES N° 2 MIC 001 2025.

Atentamente,

Patrullera IENAEKNDREA CALDERON ROJAS
Comité Evaluador :

SM-14- OSIRIS VARGAS ROJAS
Comité Evaluador

Carrera 22 Sur N° 262-21
Teléfono: 8630065 Extensidn 6400
Correo electrénico institucional

deull.espri-pit@policia.co

www.policla.qov.co

INFORMACION PUBLICA

.
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL ,.
DIRECCION DE SANIDAD j

UNIDAD PRESTADORA DE SALUD HUILA

No-GS-2025{F 1 87 T%DEUH_
Neiva, 17 de febrero de 2025

Sefor Subintendente ) :

JHONY ALEXANDER CASTANO GIRALDO

Jefe Grupo de Contratos RASES 2 Y UPRES HUILA (E)
Carrera 22 sur N° 26A - 21 B/Fronteras del Milenio

Neiva .

Asunto: Evaluacién Técnica proceso.contratacién PN RASES N° 2 MIC 001 2025

De manera atenta y respetuosamente me permito hacer entrega de evaluacidn técnicas para el
proceso de contratacién PN RASES N° 2 'MIC 001 2025, “PRESTACION DE SERVICIOS DE
TERAPIAS INTEGRAL PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA
NACIONAL DEL MUNICIPIO DE PITALITO-HUILA DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD NO.2- UNIDAD PRESTADORA DE SALUD HUILA:”, se procede a evaluar Unica
propusesta: :

E! resultado de la evaluacion asi:

CENTRO MEDICO LOS ALJARES IPS $.A.8

VERIFICACION TECNICA

" CODIGIO CUPS -}

-DESCRIPCION ., ¢ < CUMPLE" I " NO CUMPLEN -

931001 TERAPIA FISICA INTEGRAL X

938303 TERAPIA OCUPACIONAL INTEGRAL

937000 TERAPIA FONOAUDIOLOGICA INTEGRAL 50D

933501 TERAPIA DE REHABILITACION PULMONAR

X
X
539403 TERAPIA RESPIRATORIA INTEGRAL X
X
X

933601 TERAPIA DE REHABILITACION CARDIOVASCULAR

OTRAS CONDICIONES TECNICAS

CONDICIONES TECNICAS MINIMAS  OBSERVACIONES | CUMPLE

NO
CUMPLE

PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD EN LA ANEXA
PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD. ‘ » CERTIFICACION
DE PAMEC
El oferente debe tener implementado programa de audltorfa para el mejoramiento de la
calidad de la Atenclén de Salud, acorde al Decreto Unico Reglamentario 780 de 2016 y ALLEGA
teniendo en cuenta el Decreto 903 de 2014 del Ministerlo de la Proteccion Social “...Por el SOCIALIZACION
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cual se establece e Sistema Obligatorio de Garantfa de Calidad de la Alencién de Safud
dal Sistema General de Seguridad Social en Sajud..."” con sus adiciones y madificaciones.

Da acuerdo con lo anterlor debe anexar con la oferta minimo los sigulentes documentos:

- Allegar la cedificacién del PAMEC ante [a Superintendencia de Salud, 0 en su |’

defecto constancla medlante pantallazo o suslquler otiv medic gue permita
demostrar la veracidad de la informacién registrada en Ja supertintendencia, De
lgual forma manifestard que va a pernitir el acceso a los auditores de la Pollcla
Naclonal, asf mismo permitir el acceso a todos Jos documentos que requiera, de
acuerdo con le ley y permithile realizar el seguimlento y. control para e!
cumpiimiento del objeto contractual, medianie verificaciones periddicas a Ia
instltucldn, verificando las candiciones locativas y el recursoc humane dlsponibles
pera el desarrollo del presente contrato, {ANEXAR CERTIFICACION)

Soclalizacién de protocolos de seguridad, con el grupo de terapeutas
El oferente debe ancxar certificacion firmada por el representante legal, donde
se mencione el listada de equipos médicos con los que cuenta ia entldad para el

desarrollo y ejecucidn del futuro contrato a celebrase, y e su vez contrato con [a,

entidad de mantenimiento prevenilvo y correctivo de los equipos con el respectivo

cronograma de lgual forma se compromete a contar con tn qqnir'a;o vigenle para .

el mantenimiento de equipos blomédicos relaclopados, y-'donde corstey
certifique el buen funcionamiento y estado de los mismos, (ANEXAR
CERTIFICACION) .

El oferante medlante documento escrito difigido. al jefe de la REGIONAL DE

ASEGURAMIENTO EN SALUD No2, debe garantizar que permitird la’realiZacién

de actividades de auditoria médica y cuentas en |PS oferente, ademaés facilltaré

. ~ia Informacién :necesaria: para :realizar; visitas de auditoria. copcurrents- a
o padentes; . oo R o

- P “3 . =‘l-4

DE PROTOCOLOS
. CON EL GRUPQ. :

s

v

- ALLEGA
CERTIFICCACION
DONDE MENCIONE
CERTIFICACION

DE EQUIPCS
MEDICOS Y EL
RESPECTIVO
CRONOGRAMA DE
MANTENIMIENTOS
PREVENTIVOS Y
CORRECTIVOS

" ALLEGA
DOCUMENTO
ESCRITOC QUE

GARANTICE QUE
SE PERMITE
REALIZAR
ACTIVIDADES DE

- AUDITORIA«
MEDICA FIRMADO
PORRLASTRID . .

_ DAYANA

‘_BURBANO

DE TERAPEUTAS . |

A

PRt e

4

LAY :

EL OEERENTE_:deh'e_fé11'cértiﬁcaf por escrlto qhe no se'encuentran re!acionadoés”en el

Registra Unico De Infractores Amblentales R.U.LA (ANEXAR CERTIFICACION),

T ANEXA -

. CERTIFICACION: | "
. FIRMADA POR EL | -

RLASTRID
DAYANA
BURBANQ

EL OFERENTE GARANTIZA que cuenta con CERTIFICADO de habfilitaclién ante
Secretarla Departamertal de Salud para [a prestaclén de serviclos en salud, habllitados
para la prestacién de serviclos en rehablifaciton “{TERAPIA FISICA, - TERAPIA
OCUPACIONAL, TERAPIA LENGUAJE Y/O FONOALDIOLOGIA Y TERAPIA
RESPIRATORIA). Segtin Resolucién 3100 de 2019 con sus modiflcaciones y adiciones
(ANEXAR CERTIFICADO), - o ot ’

Pl e

ANEXA
CERTIFICACION
DE HABILITACION
EMITIDA POR
ENTE
TERRITORIAL
PARA LOS
SERVICIOS DE
TERAPIA FISICA,
OCUPACIONAL, ..
 FONOAUDIOLOGIA

Y TERAPIA. . -
RESPIRATORIA,

B R P IR e

EL OFERENTE junto a su oferta allegara el Modelo de presiacitn de servicios deflnido’por

el prestador

ANEXA MODELO |

~ DE ATENCION

EL OFERENTE medlante certificacion GARANTIZARA la- atencién de los usuarios de la
Regional de Aseguramienio en saluid No 2 en sus instalaciones, en un fapso maximo de
tlempo para 1a prestaclén del servicio de 2_dlas dereallzarse la solicitud. | v

ANEXA
. CERTIFICACION ..
AL

s weer L e s o

[ e

En el caso de que sean necesitados y/o requeridos procedimlentos, exdmenes, servicias:
médicas que no estén Incliidos en el contralo; eslas deberdn ser cotizados por la entidad

contratista y, se prestaran una vez sea modificado el contrato,. previo aval-del supervisor |’

del contrato, jele de la Unldad Prestadora de'Salud Hufle y el defe’de la' Regiorial de
Aseguramiento en Salud Mo, 2, y sea nolificada la entidad prestadora,

- Asimismo, indlcara y préseniard’la habiilitacién del serviclo cotizado, acotde a laresditcién
3100 del 25-11-2019 “Poria cual se definen Jos procedimlentos y condiclones de ingeripcidn
de Jos prestadores de serviclos de salud y de habliitacién de los serviclos de salud y se
adopts el Manua! de Inscripeién de Prestadores y Habilitacién de Servicios de Salud™ con
sus adiclones y modificaciones, Esto con el fin de asegurar- el tratamlento oportuno y
adecuado de fos usuarios que requleran dichos procedimientos, garantizando asl, la

ACEPTALO -

-DESCRITO

MARCANDO
CUMPLE

recuperacion, mejoramiento de Ja salud y el derecho a la vida, de los mismos.
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EL OFERENTE debera cumplir con la implementacién del Sistema de Gestidn de la
Seguridad y Salud en et Trabajo, de acuerdo a lo establecido en el Decreto No. 1072 de
2015 “Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Trabajo™y
la Resolucion Na. 0312 de 2018 *Por fa cual se definen los Estandares Minimos del Sistema
de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo”. ’

Por o cual el OFERENTE deberd presentar junto con su propuesta la sigtiente
documentacién:

1. Certificado vigencia 2023 emitido por el MINISTERIO DE TRABAJO sobre la
Evaluacisn Inicial o Autoevaluacién de los Estandares Minimos del Sistema de
Gestién de la Segurldad y Salud en el Trabajo (SGSST), donde consle una
calificacién total que se encuentre en una escala de valoraclon “Aceptable”
{puntaje mayor a B5%) y mantener la calificacién y evidencias a disposicitn (para
el caso de consorcio o uniones temporales se deberd presentar certificado por
cada empresa que conforma la unién temporal o consorcio). L.a calificacion total
de la Evaluacidn inicial del SGSST serd objeto de verificacion durante la
ejecucion del contrato. :

Diligenciamiento del anexo FORMULARIO DE COMPROMISQ SG-SST, el cual debera
estar debidamente firmado por el representante legal de la empresa.

ALLEGA
CERTIFICADO DE
VIGENCIA 2023
EMITIDO POR EL
MINISTERIO DE
TRABAJO.
DILIGENCIA
FORMULARIO SE
SG-SST

EXPERIENCIA PROPONENTE

Con el fin de garantizar |z calidad de los servicios a contratar y evitar incumplimientos enla
ejecucion del future contrato, para la verificacion de la experiencia el proponerte debera
anexar a sU propuesta, certificaciones de contratos ejecutados cuyo objeto sea igual o
guarde congruencia con el objeto de la presente contratacién, y cuya sumatoria sea igual o
mayor al cincuenta (50%) del valor del presupuesto, dichas certificaciones deben contener
la siguiente informacion: ’

Las certificaciones deben conteper como minimo [a siguiente informacién basica
debidamente suscrita por guien la expide:

Obleto del cantrato
Numero del contrato
Valor

Plazo

Fecha de inicio

Fecha de finalizacion
Nombre del contratante
Nombre del contratista
Grada de satisfaccién.

Las certificaciones deberan estar suscritas por el representante legal de} contratante o por
la persona autorizada para tal fin. .

No se admiten:

Certificaciones de Subcontrataciones
No se acepta attto certificaciones.
Copilas de facturas drdenes de pago etc.
Copias de Contratos, ’
Copias de las actas de liquidacin

L
Cuando se certifiquen contratos realizados bajo la modalidad de consercio o unidn
temporal, para ta verificacion, se tomara el porcentaje de participacion en la ejecucién del
contrato de} oferente que haga parte del consorcio o de Ia unién temporal, para lo cual
debera anexar a la propuesta e{ documento que acredité la conformacién del consorcio o
unién temporal, donde debera constar el porcentaje de participacidon de cada uno de los
integrantes para la ejecucion del contrato,

NOTA: En caso de que el aferente hava firmado contratos la Regional de Asequramiento
en Salud No, 2, no es obligatorio que anexe_certificacién, solamente con enunciar e!
contrato objeto v el valor: la unidad verificara la informacion, seqiin la Ley 019 de del 2012,

ANEXA
CERTIFICACION
DEL CENTRO DE

MEDICINA
INTEGRAL
SALAMANCA,
IGUALMENTE
ALLEGA NUMEROS
DE CONTRATOS
EJECUTADOS CON
LA RASES No2,
LOS CUALES
FUERON
VERIFICADOS EN
LA OFICINA DE
CONTRATOS.
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ARTICULO 9, PROHIBICION DE EX!G[R DOCUMENTOS QUE REPOSAN EN LA}

ENTIDAD,

La Reglonal de Aseguramlento en Salud No2 se reserva el derecho de verificar la veracldad
de Jos documentos que jos Oferenies aporten a su Propuesta‘

-

R

EXPERIENCIA DEL PERSONAL

Con el fin de garantizar la Idoneldad del personal que prestard los servlc]os requeridos, El..

PROPONENTE DEBERA . PRESENTAR CERTIFICACION FIRMADA POR EL
REPRESENTANTE. LEGAL de 1a enfidad donde conste que el personal que.labora ha
pasado por un proceso de seleccion en el cual le han sido verificados sus diplomas, aclas
de grado, RETHUS y demas documentos que acreditan su [doneldad pata desempefiarse

en Jos distintos cargos y donde conste que esle personal cuenia con experlencla laboral en’

el ejercicio profesional de minimo UN (01) ANO, que tlene la ldoneidad y competenciz para

el menejo de equipos, herramienlas e Insumos en la realizaclén de las dctividades proplas |

del objeto contractual

ANEXA
CERTIFICAGION
FIRMADA POR.LA
REPRESENTANTE
LEGAL ASTRID
DAYANA

BURBANO CHAVEZ |

EL OFERENTE se compromete a prestar el servicio slempre y cuando el usuario presente
fos slguientes requisitos: Baletin de AUTORIZACION Fimado por el profesional y el
usuarlo, orden médica, copla del documento de Identidad, copla de! carnet policial, {TENER
EN CUENTA QUE EL BOLETIN DE AUTORIZACION TIENE VIGENCIA 90 DiASl
BOLETIN VENCIDO NO SERA PRESTADO EL SERVICIO Y PUEDE SER OBJETO DE

GLOSA),

ACEPTA LO
DESCRITQ
MARCANDO
CUMPLE

CAPACIDAD OPERATIVA

£! aferente deberda CERTIFICAR MEDIANTE DOCUMENTQ escrito firmiado por el
represeniante legal de Ja entidad, que cuenta con i{oda la Infraestructura, equipos,
capacidad técnics, ¥ capacidad tecnolégica para prestar los serviclos de salud solicifados
en el presente estudio previo. lgualmente certificard que, cumplen .con los estandares
minimos de habilitacién y calidad para la prestacién de sus servicios de TERAPIA FISICA,
TERAPIA OCUPACIONAL, TERAPIA DEL LENGUAJE .Y/O FONOAUDIOLOGIA Y
TERAPJA RESIRATORIA segin Jo establecido en la Resoluclén 3100 de 2018 del
Ministerio de Salud y de la proteccién soclal con sus adiclones y modificaciones,

Ademas, debe certificar que podré prestar de manera oportuna los sewiclos objeto del
presente proceso de contratac%bn

De igual forma, dlspondra de un folleto Informativo para todos los usuarios del Subsistema
de la Policla Nacional can la slgulcnte Informacian;

« Direcclén y teléfonds (Fljos ylo méviles) en donde puedan localizarse para la
programacion de sefviclos, !

« Horarios de Afenczdn para los usuarios. :

« Modalldad para la aslgnacién de citas y o visites (Telefdnica y/o Presenclal).

» Instrucciones para soficiiud y programacién de procedimientos y visitas,

+ Entrega de copla de serviclos prastados,

« Linea de atencion a. nuestros usvarios y proceso de queas y rectamos.

Debe presentar €l modelo de atenclén en salud junto con la propuesta,

ANEXA
CERTIFICAGION
FIRMADA POR LA

REPRESENTANTE -

LEGAL ASTRID
DAYANA
BURBANG CHAVEZ
Y ALLEGA

FOLLETO .
INFORMATIVO

PR A B Bl R P
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NIVEL DE EDUCACION O NIVEL ACADEMICO

Para la prestacién del servicio objeto del presente proceso, serd requisito minimo que las
personas que presten los servicios a nuestros usuarios y beneficiarios, sean profesionales
titulados por parte de una entidad educativa debidamente reconocida ante el Ministerio de
Educacion y soportar dichos estudios, asf como capacitaciones de los mismos.,

Por lo tanto, el oferente deberd adjuntar en su propuesta copia Integra y legible de los
correspondientes diplomas y actas de grado del personal que a continuacion se requieren

y desempeiien las siguientes profesiones:

PERSONAL PROFESIONAL MINIMO REQUERIDO:

PERSONAL REQUERIDO

COMPETENCIAS
ESPECIFICAS

CANTIDAD

TERAPEUTA
QCUPACIONAL

Experiencia minima de un (1}
ailo

FONOAUDIOLOGO

Experiencia minima de un (1)
afio

TERAPEUTA FISICA

Experiencia minima de un (1)
afio ’

TERAPEUTA
RESPIRATORIA

Experiencia minima de un (1)
afio

Cada profesional anteriormente mencionado debera encontrarse inscrito ante el Registro
Unico Nacional del Talento Humano en Salud (RETHUS), de acuerdo con Jo tipificado en el
articulo 100 del Decreto Ley 2106 de 2019 “Por ef cual se dictan normas para simplificar,
suprimir y reformar trémites, procesos y procedimientos innecesarios existentes en fa
administracion publica.” '

lgualmente, se debe anexar la hoja de vida de cada profesional, refacionando los
diplomas, cursos y/o seminarios, tarjeta profesional, fotocopla de documento de identidad,
acta de grado e inscripcién ante el RETHUS, en este orden;

Hoja de vida actualizada y firmada

Copia documento de identidad

Copia titulo y acta de grado

El personal que realice terapia de rehabilitaclon cardiovascular y
terapia de rehabilitacién pulmonar deben adjuntar certificacién.

£n relacion con el Terapeuta ocupacional y el fonoaudidlogo deberd adicionar la
certificacion del entrenamiento en terapia de conducta.
1

NOTA:

Convalidacion de tftulos. Los interesados que presenten dentro de su grupo de
trabajo personas que hayan cursado carreras profesionales o posigrados en el
exterior, deberan presentar los tftulos debidamente convalidados de acuerdo con
lo establecido en la Resolucion 010687 de-09-10-2018 del Ministeric de
Educacion Nacional.

En caso de que las certificaciones no tengap Ja informacion solicitada, o no se
pueda verificar o constatar la Informacién alll mencionada, se tendran como
certificaciones no valldas.

»

El oferente debera diligenciar Y firmar EL FORMULARIOtPERSONAL, EXPERIENCIA Y
TIEMPOS DE DEDICACION MINIMOS.

ALLEGA HOJAS DE
VIDA DE
FISIOTERARPEUTA-
FONOAUDIOLOGA
YTERAPEUTA
OCUPACIONAL Y
TERAPIA
RESPIRATORIA
CON LOS
SOPORTES
REQUERIDOS EN
EL PLIEGO, EL
FORMULARIO #6
DILIGENCIADO -~

EL OFERENTE mediante cerlificacion designara un funcionario, para la coordinacion con
el supervisor del contrato para que vigile el normal funcionamiente de la ejecucién del
contrato y soluciones los inconvenientes que se presenten.e informe el contrato este en un
(70%) por ciento consumido. Una vez recibida la informacién estudiara la viabilidad de
adicionar el contrato.

Diligencia la siguiente Informacion:

ANEXA
CERTIFICADO
PARA LA
COORDINACION
DEL CONTRATO
FIRMADO POR RL
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Nombre:
Teléfonos:
Correo electronico:

- ASTIO DAYANA
BURBANO

TN

EL OFERENTE mediante certificacidn se compromefe a“sostener los preclos 'y tarifas
ofrecidas durante el plazo de ejecucion del contrato y stis-adlcciones,

ANEXA
CERTIFICAGION
FIRMADA POR LA

- REPRESENTANTE

LEGAL ASTRID
DAYANA

BURBANQ-CHAVEZ |-

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Es el conjunlo de elementos estruciurales, procesos; Instrumentos iy melodologlas

basadas en evidencias clentificamente probadas que propenden por minlmizar el resgo
de sufric un evento adverso en el proceso de atencién de salud o:de mitigar sus
consecuenclas. [mplica la evaluacion permanente de los fesgos asoclados a la atencidn
en salud para diseNar e implantar las barreras de seguridad necesarfas,

De acuerdo a lo anterlor deberé certificar que cumple con las pallticas y buenas practicas
de seguridad del paclente estipuladas por el Ministerlo de Salud y proteccion Social,

ANEXA.
CERTIFICACION
FIRMADA POR LA

REPRESENTANTE

LEGAL ASTRID
DAYANA
BURBANO CHAVEZ

El oferente medlante certificado se compromete a prestar el serviclo objeto de Ja
presente contratacion en sus instalaclones debidamente habilitadas en el municipio de
Pitalito Huila, en el horarlo de.07:00 am a 12:00 pm y 02:00 pm & 06:00 pm de lunes &
viernes, y sabados de 08:00 a.m. a 12:00 p.m. de durante la vigencia del contralo.

ANEXA
CERTIFICACION
FIRMADA POR LA
REPRESENTANTE
LEGAL ASTRID

. DAYANA
BURBANQ CHAVEZ

OFERENTE garantiza que e! personal terapeula EN TERAPIA FISICA, QCUPACIONAL,
TERAPIA LENGUAJE Y/O FONOAUBIOLOGIA Y TERAPIA RESPIRATORIA, realice Jas
actividades proplas de la profesién y la seelén se¢ har& por un lérmino no menor a 30
minutos. - :

"ANEXA
CERTIFICACION
FIRMADA POR LA
REPRESENTANTE
LEGAL ASTRID
DAYANA
BURBANO OHAVEZ

OFERENTE garantiza qué el personal terapeuta TERAPIA RESPIRATORIA, para ia
rehabllitacién CARDIOPULMONAR Y/O CARDIOVASCULAR, realice las actividades
proplas de Ia profesion y fa sesidn se haré por un término no menor a 45 minutos

- ANEXA
CERTIFICACION
FIRMADA POR LA
REPRESENTANTE
LEGAL ASTRID
DAYANA
BURBANQ CHAVEZ

il
|
i

El COMITE TECNICO EVALUADOR determina que la entidad CENTRO MEDICO LOS

ALJARES IPS S.A.§ NIT 801544725 CUMPLE con las condiciones técnicas requeridas en e]

pliegos de condiciones definitivo del proceso de MINIMA CUANTIA PN RASES N° 2 MIC 001;'

2025. j

'SAMAT IPS

VERIFICACION TECNICA

CODIGIO CUPS " DESCRIPCION - .

CUMPLE

NO CUMPLEN

bl v s 18 S

931001 TERAPIA FSICA INTEGRAL

1

938303 TERAPIA OCUPACIONAL INTEGRAL

937000 TERAPIA FONOAUDIOLOGICA INTEGRAL SOD

s fae

939403 TERAPIA RESPIRATORIA INTEGRAL

933501 TERAP!A DE REHABILITACION PULMONAR

e

933601 TERAPIA DE REHABILITACION CARDIOVASCULAR

1DS~OF 0001 Pagina 6 de 11
08-2023

VER: 6

Aprobacion: 02-

gy




OTRAS CONDICIONES TECNICAS

CONDICIONES TECNICAS MINIMAS

OBSERVACIONE
s

NO

CUMPLE | cumpLE

PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD EN LA
PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD,

El oferente debe tener implementado programa de auditorta para el mejoramlento de la
calidad de la Atencion de Salud, acorde al Decreto Unico‘Regtamentario 780 de 2018 y
teniendo en cuenta el Decreto 903 de 2014 del Ministerio de Ja Proteccion Social “...Por
of cual se establece el Sistema Obligatorio de Gerantia de Calidad de la Atencién de Salud
del Sistema General de Seguridad Social en Salud...” con sus adlciones y modificaciones.

De acuerdo con lo anterior debe anexar con la oferta minimo los siguientes documentos:

+  Allegar la certificacion del PAMEC ante la Superintendencia de Salud, o en su
defecto constancia mediante pantallazo o cualquier otro medic que pemita
demostrar la veracidad de la informacion registrada en la superintendencia, De
igual forma manifestara que va a permitir et acceso a los auditores de la Policla
Naciona!, asl mismo permitir el acceso a todos.los documentos gque requiera,
de acuerdo con le ley y permitirle realizar el seguimiento y control para el
cumplimiento del objeta contractual, mediante ' verificaciones peritdicas a la
institucion, verificando las condiciones locativas y el recursa humano
disponibles para el desarrollo  del presente  contrato. (ANEXAR
CERTIFICACION} )

Soclalizacién de protocolos de seguridad, con el grupo de terapeutas

E] oferente debe anexar certificacion firmada por el representante legal, donde
se mencione el listado de equipos médicos con'los que cuenta la entidad para
el desarrotlo y ejecucién def futuro contrate a celebrase, y a su vez contrato con
|a entidad de mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos con el
respectivo cronograma de igual forma se compromete a contar con un contrato
vigente para el mantenimiento de equipos biompédicos relacionados, y donde
conste y certifique et buen funcionamiento y estado de los mismos. {ANEXAR
CERTIFICACION) .

€] oferente mediante documento escrito dirigida al jefe de la REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No2, debe garantizar que pemnitira la
realizacién de actividades de auditoria médica y cuentas en IPS oferente,
ademas facilitara la informacién necesaria para realizar visitas de auditoria
concurrente a pacientes.

NO ANEXA
CERTIFICACION
DE PAMEC

NO ALLEGA
SOCIALIZACION
DE
PROTOCOLOS
CON EL GRUPO
DE TERAPEUTAS

ALLEGA
CERTIFICACION
DONDE
MENCIONE
CERTIFICACION
DE EQUIPOS
MEDICOS CON
EL RESPECTIVO
CRONOGRAMA
DE
MANTENIMIENTO
S PREVENTIVOS
Y CORRECTIVOS

ALLEGA
DOCUMENTO
ESCRITO QUE

GARANTICE QUE
SE PERMITE
REALIZAR
ACTIVIDADES DE
AUDITORIA
MEDICA.

EL OFERENTE deberan certificar por escrito que no se ‘encuentran relacionados en el
Registro Unico De Infractores Ambientales R.U.LA (ANEXAR CERTIFICACION).

ANEXA
CERTIFICACION
FIRMADA POR
RL JOSE
GUILLERMO
RODRIGUEZ

EL OFERENTE GARANTIZA que cuenta con CERTIFICADO de habilitacién ante
Secretaria Departamental de Salud para la prestacién de servicios en salud, habilitados
para la prestacion de servicios en rehabilitacion (TERAPIA FISICA, TERAPIA
OCUPACIONAL, TERAPIA LENGUAJE Y/O FONOAUDIOLOGIA Y TERAPIA
RESPIRATORIA). Segtin Resolucién 3100 de 2013 con.sus rodificaciones y adiciones
(ANEXAR CERTIFICADO}.

NO ANEXA
CERTIFICACION
DE
HABILITACION
EMITIDA POR
ENTE
TERRITORIAL
PARA LOS
SERVICIOS DE
TERAPIA FISICA,
OCUPACIONAL,
FONOAUDIOLOG
IAY TERAPIA
RESPIRATORIA,

EL OFERENTE junta a su oferta allegara el Modelo de prestacién de servicios definido
por el prestador :

ANEXA MODELO
DE ATENCION

EL OFERENTE mediante certificacion GARANTIZARA la atencién de los usuarios de la
Regional de Aseguramiento en salud No 2 en sus instalaciones, en un lapso maximo de
tiempo para fa prestacién del servicio de 2 dias de realizarse la solicitud,

ANEXA
CERTIFICACION
FIRMADA POR
RL JOSE
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QUILLERMO
" RODRIGUEZ

En el caso de que sean necesitados yfo requeridos procediniientos, examenes, servicios
médicos que no estén incluidos en el conlrato; estos deberdn sercotizados por la entidad
contratista y, se prestaran una vez sea modificado el conlralo, previo‘aval dél supervisor
del contrato, Jefe de la Unidad Prestadora de Salud Huila y el Jefe de la Reglonal de
Aseguramiento en Safud No, 2, y sea notificada la entidad prestadora,

Asimismo, indicard y-presentara la habilitacidn del servicio cotizado, acorde a (e
resolucién 3100 del 25-11-2019 “Por la cual se definen los procedimlentos y condiclones
da inscripcidn de los prestadores de servicios de:-salud y de habilitacidn de los servicios
da salud y se' adopta of Mangual de Inscripclén de Prestadores y Hablfitagién de Serviclos
de Sslud” con sus adiciones y modificaclones. Esto con el fin de asegurar el tratamiento
opariuno y adecuado de I6s usuarios que requleran dichos procedimientos, garantizando
asf, la recuperacidn, meforamiente de la salud y el derecho a fa vida, de los mismos.

ACEPTA LO
DESCRITO
MARCANDO
CUMPLE

TN A T T AT L S T A RS R T N it f e

EL OFERENTE deberd cumplir con la implementacion del Sistems de Gestidn.-de Ja

Seguridad y Salud en el Trabajo, de acuerdo a |o establecido en el Decreto No, 1072.de | -

2015 "Por medio del cusal se expide el Decreto Uniéo Reglementatio del Sector Trabajo”'
y la Resolucién No. 0312 de 2018 “Por fa cual se definien los Esténdnres Minimos del

Sisterna de Gestidn de la Seguridad y Saftid en e/ Trabafo”, o
Por lo cual el OFERENTE deberd presentar junto’ con"su”propuefsta ta sigulente

documentacién: 1

2. Certificado vigencia 2023 emitido por al MINISTERIO DE TRABAJO sobre la
Evaluacion |niclal o Autoevaluactén de las Esténdares Minimos del Sistema de

Gesllon:de Ja Seguridad ¥ Salud en el Trabajo (SGSST), dtinde conste una |’

callficacién total yue se encuentie en upa escala de valoracion *Aceptable”
(puntaje mayor a 85%) y mantener la calificaclén y evidenclas a disposicion
(para el caso de consorcio o unlones temporales se deberd presentar certiticado
por cada empresa que conferma la unién temporal o consorscio), La calificacién
tolal de fa Evaluaclén Inicial del SGSST serd objeto de verficadién durante la
ejecucién del contrato, -

Diigenclamiento del apexo FORMULARIO DE COMPROMISO SG-$ST, el cual debers
estar debidamente fifmado por el representante legal de Ja empresa.

NO ALLEGA
CERTIFICADO
DE VIGENCIA
2023 EMITIDO

POR EL
MINISTERIO DE
TRABAJO,
DILIGENCIA
- FORMULARIO SE
5G-SST

EXPERIENCIA PROPONENTE

Con el fin de garantizar la calidad de los serviclos a contratar y evitar Incumplimlentos eh
la eJecucion del fuluro contralo, para la verificacion de la experiencla el proponente debera
anexar a su propuesta, cerilficaciones de coniratos ejecttados cuyo objeto sea igual o
guarde congruencla con e! objete de la presente contratacidn, y cuya sumalorla sea igual

o mayor al cincuenta (50%) del valor del presupuesto, dichas certificaclones deben |

contener la sigulente informacién:

Las. cedificaciones deben contener como minimo la siguiente infojmacién basica
debidamente suscrita pq;‘_quien_ la expide; .

Objeto del contrato
Numero del contratd -
Valor ’
Plazo

Fecha de Inlcio .
Fecha de finalizaciéh .
Nombre del coptratenie
Nombre del contratista
Grado de satistaceldn,

+ e P e e "V e

Las certilicaciones deberan esfar suscritas por el representante legal del contratante o por
la persona autorizada para tal fin,

No se admiten:

- Certificaclones de Subcontrataclonas

ANEXA
CERTIFICACION
DE ENTIDADES

DE SALUD VITAL,
TOLIHUILA, LAS
GUALES GON . -
CONTIENEN
INFORMACION.

BASICA .
SOLICITADA EN
EL PLIEGO DE
CONDICIONES.
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No se acepta auto cerificaciones.
Copias de facturas srdenes de pago etc.
Copias de Contratos.
- Copias de las actas de liquidacién
-
Cuando se cerfifiquen contratos realizados bajo la modalidad de consecrcio o union
temporal, para la verificacién, se tomara el porcentaje de participaclén en la ejecucian del
contrato de!l oferente que haga parte del consorcio o de la unién temporal, para lo cual
debera anexar a la propuesta el documenta que acredito la conformacion del consorcio o
union temporal, donde deberd constar el porcentaje de participacion de cada uno de los
integrantes para la ejecucion del contrato. .

NOTA: En caso de que el oferente haya firmado contratos la Regional de Aseguramiento
en Salud No. 2. no es obligatorio que anexe certificacion, solamente con enunciar el
contrato objeto v el valor: la unidad verificara la informacion, seguin fa Ley 019 de del 2012.
ARTICULO 9. PROMIBICION DE EXIGIR DOCUMENTOS QUE _REPQOSAN EN LA
ENTIDAD.

La Regional de Aseguramiento en Salud No2 se reserva el derecho de verificar la
veracidad de Jos documentos que los Oferentes aporten a'su Propuesta.

EXPERIENCIA DEL PERSONAL

Con el fin de garantizar la Idoneidad del personal que prestard los servicios requeridos,
EL PROPONENTE DEBERA PRESENTAR CERTIFICACION FIRMADA POR EL
REPRESENTANTE LEGAL de la entidad donde conste gue e! personal que labora ha
pasado por un proceso de seleccion en el cual le han sido Verificados sus diplomas, actas
de grado, RETHUS y demas documentos que acreditan su idoneidad para desempefarse
en los distintos cargos y donde conste que este personal .cuenta con experiencia {aboral
en el ejercicio profesional de minimo UN {01) ANO, que tiene la idoneidad y competencia
para el manejo de equipos, herramientas e insumos en |a realizacion de las actividades
propias del objeto contractual '

ANEXA
CERTIFICACION
FIRMADA POR
RL JOSE
GUILLERMO
RODRIGUEZ

EL OFERENTE se compromete a prestar el serviclo siempre y cuando el usuario presente
los siguientes requisitos: Boletin de AUTORIZACION Firmado por el profesional y el
usuario, orden médica, copia del documento de identidad, copia del carnet policial,
(TENER EN CUENTA QUE EL BOLETIN DE AUTORIZACION TIENE VIGENCIA 90
DiAS, BOLETIN VENCIDO NO SERA PRESTADO EL SERVICIO Y PUEDE SER
OBJETO DE GLOSA).

ACEPTALO
DESCRITO
MARCANDO
CUMPLE

CAPACIDAD OPERATIVA

El oferente debera CERTIFICAR MEDIANTE DOCUMENTO escrito firmado por el
representante legal de la entidad, que cuenta con toda la infraestructusa, equipos,
capacidad técnica, y capacidad tecnoldgica para prestar los servicios de salud salicitados
en el presente estudio previo. Igualmente certificara que cumplen con fos estdndares
minimos de habilitacién y calidad para la prestacién de sus servicios de TERAPIA FISICA,
TERAPIA OCUPACIONAL, TERAPIA DEL LENGUAJE Y/O FONOAUDIOLOGIA Y
TERAP|A RESIRATORIA segln lo establecide en la Resolucién 3100 de 2019 det
Ministeria de Salud y de la proteccion social con sus adiciones y modificaciones.

Ademas, debe certificar que podra prestar de manera oportuna los servicios objeto del
presente proceso de contratacion. )

De igual forma, dispondra de un folleto informativo para todos los usuarios del Subsistema
de la Policfa Nacional con la sigulente informacion;

« Direccién Y teléfonos (Fijos ylo méviles) en donde puedan localizarse para la
programacién de servicios.

« Horarios de Atencién para los usuarios.

« Modalidad para la asignacién de citas y o visitas (Telefénica y/o Presencial).

- \nstrucciones para solicitud y programacion de procedimientos y visitas,

+ Entrega de copia de serviclos prestados.

+ Linea de atencién a nuestros usuarios y proceso de quejas y reclamos.

Debe presentar el modelo de atencion en satud jumo con la propuesta.

ANEXA.
CERTIFICACION
FIRMADA POR
LA
REPRESENTANT
ELEGAL EN
RELACION A LA
CAPACIDAD
OPERATIVA,
NOQALLEGA
FOLLETO
INFORMATIVO
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NIVEL DE EDUCACION O NIVEL ACADEMICO

Para la prestacion del serviclo objeto del presente proceso, sera requisito minimo que las
personas que presten los seyviclos a nuestros usuarios y beneflclacos, sean profesionales
titulados por parte de una entidad educativa debldamente reconocida ante el Minlsterlo de
Educacidn y soporlar dichos estudios, asf como capacitaciones de los mismos,

Por lo tanto, el oferente debers adjuntar en su propuesla copla rntegré y legible de los
comespondientes diplomas y actas de gredo del personal que a continuacion se tequieren
y desempefien las siguientes profasiones: ' : ‘

PERSONAL PROFESIONAL MINIMO REQUERIDO;

PERSONAL™ COMPETENCIAS S
REQUERIDO ESPECIFICAS" CANTIDAD

'

TERAPEUTA Experiencia minima de un (1}
OCUPACIONAL afio
FONOAUDIOLOGO Experiencia r::‘r:ma de un (1)
TERAPEUTA FISICA Experiencia r:g;ima de un (1)
TERAPEUTA Experiencta minima de un (1)
RESPIRATORIA . afto

1

) ;

v

Cada profeslonal anterdormente menclonado debera encontrarse Inscrito .ante el Registro
Unica Naclonal del Talento Humano en Sajud (RETHUS), de acuerdo con lo fipificado en
el anticulo 100 del Decreto Ley 2106 de 2018 “Por el cual se dictan normas pars simplificar,
suprimir y reformar trémiles, procesos y procedimientos innecesarios exlstentes an la
administracién ptblice.” '

-lguaimente, se debe apexar la hoja de vida de cada profesional, relaclonando los
diplomas, cursos y/o seminarios, tarjeta profeslonal, folocopla de doctmento de identidad,

acla de grado e inscripeidn ante el RETHUS, en este orden: '

Hoja de vida actualizada y firmada -

Copla documento de identidad

Copia titulo y acta de grado

El personal que realice ferapla de rehabilitacion cardlovascular y
lerapla de rehabliitacion pulmonar deben adjuntar cettificacion,

Convalidacldn de titulos, Los interesados qtie presenten dentro de. su grupo de

trabajo personas que hayan cursado carreras profeslonales o posigrados en el
exterjor, deberdn presentar los ttulos-debidamente. convalidados de acuerdo
con [o establecldo en la Resolucion 010687 de.09-10-2019 del Ministerio de
Educacién Naclonal. , Lt :

En caso de Gue las certificaciones no tengan Ja informacion solicitada, o no se
pueda verificar o constatar [a Informacién alll menclonada, seé tendrén_como
certificaciones no validas, .

TIEMPOS DE DEDICACION MINIMOS,

El oferente deber4 dlligenclar y firmar &L FORMULARIC PERSONAL, EXPERIENCIAY |

| ALLEGA HOJAS

DE VIDA DE
FISIOTERAPEUT

S B S
. FONOAUDIOLOG-

A Y TERAPEUTA
OCUPACIONAL
NO ANEXA HOJA

DEVIDADE
TERAPIA
RESPIRATORIA

CONLOS
SOPORTES
REQUERIDOS EN
EL PLIEGO, NO
DILIGENCIADO-

FORMULARIO #6

EL OFERENTE medlante certificacién designara un funcionarlo, para fa cgord[nacién con
&l supervisor del conltrato para que vigile el normal funclonamiento de la ejecucion del
contrato y soluciones los Inconvenientes que se presenten e informe el contrato este en
un (70%) por clento consumido. Una vez recibida la Informacidn estudlara la viabilidad de
adlclonar el contrato.

Oligencia [a slguiente informacidn:

Nombre:
Teléfonos:

ANEXA
CERTIFICACION
FIRMADA POR
RL JOSE
GUILLERMO

RODRIGUEZ -
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Correo electronico:

£L. OFERENTE medlante certificaclon se compromele a.sostener 10s precios y tarifas
ofrecidas durante el plazo de ejecucion del contraio y sus adicclones,

ANEXA
CERTIFICACION
FIRMADA POR
RL JOSE
GUILLERMO
RODRIGUEZ

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumenios y metodologlas
hasadag en evidencias clentificamente probadas que propenden por minlmizar el riesgo
de sufrir un evento adverso en &} proceso de atencion de saliki o de miligar sus
consecuencias, Implica 1a evaluacion permanente de los rlesgos asociados a |a atencién
en salud para disenar & implantar las vareras de seguddad necesarlas,

De acuerdo a lo anterfor deberd cedificar gue cumple con las politicas y buenes practicas
de segurldad del paclente estipuiadas por el Ministerio de Salud y proteccion Soclal.

NO ANEXA
CERTIFICADO

£l oferante medlanta certlficado se compromete a prestar el serviclo objeto de la
presente confratacién en sus instalaciones debidamente habliitadas en el municipfo de
Pitalito Hulla, en el horarlo de 07:00 am a 12:00 pm y 02:00 pm a 06:00 pm de lunes a
viernes, y sébados de 08:00 a.m. a 12:00 p.m. de durante la vigencla del contrato,

ANEXA
CERTIFICACION
FIRMADA POR
RL JOSE
GUILLERMO
RODRIGUEZ

OFERENTE garantiza que el personal ferapeuta EN TERAPIA FISICA,
OCUPACIONAL, TERAPIA LENGUAJE Y/O FONOAUDIOLOGIA Y TERAPIA
RESPIRATORIA, reatice las aclividades proplas de la profesion y la sesidn se hard por
un término no menor a 30 minutos. .

ANEXA
CERTIFICACION
FIRMADA POR
RL JOSE
GUILLERMO
RODRIGUEZ

OFERENTE garantiza que el personal terapeuta TERAPIA RESPIRATORIA, para la
rehabilitacion CARDIOPULMONAR Y/O CARDIOVASCULAR, realice las actividades
proplas de la profesién y la sesldn se hara par un término no menor 8 45 minutos

ANEXA
CERTIFICACION
FIRMADA POR
RL JOSE
GUILLERMO
RODRIGUEZ

Ei COMITE TECNICO EVALUADOR determina que la entidad SAMAT IPS_ NIT 9010829257 NO
CUMPLE con las condiciones técnicas requeridas en el pliegos de condiciones definitivo del proceso

de MINIMA CUANTIA PN RASES N° 2 MIC 001 2025.

Atentamente,

Patrullerag-;a

Comité Evalugdor

DREA CALDERON ROJAS

Carrera 22 Sur N° 26°-21
Teléfono: 8630065 Extension 6400
Correo electrénico institucional

deuil.espri-pit@policia.co

www.policia.gov.co

INFORMACION PUBLICA
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