
ESPECIFICACIONES TÉCNICAS DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO

Ciudad y fecha 

El suscrito XXX (oferente) certifica el cumplimiento de las de cada uno de los requisitos contenidos en las ESPECIFICACIONES TÉCNICAS, ESPECIFICACIONES TÉCNICAS ADICIONALES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO, GARANTÍA TÉCNICA Y TÉRMINO DE REPUESTA DE LA GARANTÍA TÉCNICA de los bienes y/o servicios ofertados en el objeto del XXXXXXXXXXXXXXXXX No SASS-177-DMTOL-2025, anexando los soportes requeridos en el mismo, así:
[bookmark: _Hlk130923923]
	ÍTEMS
	CÓDIGO CUPS
	DESCRIPCIÓN DEL BIEN Y/O SERVICIO
	UNIDA DE MEDIDA
	URBANO
	RURAL
	NECESIDAD

	1
	890101
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA GENERAL. INCLUYE: VALORACIÓN MÉDICO GENERAL AL DOMICILIO DIURNA PROGRAMADA, VISITA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO CLÍNICO PARA ATENCION DE CUALQUIER GRUPO ETAREO
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	2
	890106
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA POR NUTRICIÓN Y DIETÉTICA INCLUYE ATENCIÓN POR EL PROFESIONAL EN EL DOMICILIO, PLAN DE TRATAMIENTO Y PLAN CASERO PARA ATENCION DE CUALQUIER GRUPO ETAREO SEGÚN ORDEN MEDICA.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	3
	890108
	ATENCIÓN [VISITA] DOMICILIARIA POR PSICOLOGÍA VALORACIÓN PSICOLOGÍA: INCLUYE ATENCIÓN POR EL PROFESIONAL EN EL DOMICILIO, PARA INTERVENCIÓN EN CRISIS, INTERVENCIÓN INDIVIDUAL Y/O GRUPAL PARA ATENCION DE CUALQUIER GRUPO ETAREO, SEGÚN ORDEN MEDICA.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	4
	890109
	ATENCIÓN [VISITA] DOMICILIARIA POR TRABAJO SOCIAL VALORACIÓN TRABAJO SOCIAL: INCLUYE ATENCIÓN POR EL PROFESIONAL EN EL DOMICILIO, EVALUACION SOCIOECONOMICA Y FAMILIAR PARA ATENCION DE CUALQUIER GRUPO ETAREO, SEGÚN ORDEN MEDICA.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	5
	890115
	ATENCIÓN DOMICILIARIA PACIENTE AGUDO PARA CUALQUIER GRUPO ETAREO, DESDE EL EGRESO HOSPITALARIO (INCLUYE VALORACION MEDICINA GENERAL O ENFERMERIA PROFESIONAL DURANTE EL ALTA TEMPRANA). SEGÚN ORDEN MEDICA. MEDICO TRATANTE HOSPITALARIO.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	6
	890111
	TERAPIA RESPIRATORIA DOMICILIARIA INTEGRAL CON SUCCION PARA CUALQUIER GRUPO ETAREO DIURNA (45 MIN) INCLUYE: EQUIPO NEBULIZADOR, SUCCIONADOR, SONDAS, GASAS, GUANTES, MEDICAMENTOS Y TODOS AQUELLOS INSUMOS QUE SEAN PERTINENTES PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO. ADEMAS DE LOS ELEMENTOS DE BIOSEGURIDAD PARA LOS PROFESIONALES QUE PRESTAN EL SERVICIO. SEGÚN ORDEN MEDICA.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	7
	890111
	TERAPIA RESPIRATORIA DOMICILIARIA INTEGRAL SIN SUCCION PARA CUALQUIER GRUPO ETAREO DIURNA (45 MIN) INCLUYE EQUIPO NEBULIZADOR, MEDICAMENTOS PARA LA TERAPIA   Y ELEMENTOS DE BIOSEGURIDAD PARA LOS PROFESIONALES QUE PRESTAN EL SERVICIO.  INCLUYE SESION (CON INSUMOS) DESPLAZAMIENTO DEL PROFESIONAL AL DOMICILIO, EVALUACIÓN, PULSOXIMETRÍA, PERCUSIÓN, VIBRACIÓN, DRENAJE POSTURAL, MEDICACIÓN RESPIRATORIA MEDIANTE MICRONEBULIZACIÓN, SOLUCIONES DILUYENTES, ACELERADOR DE FLUJO, TOS ASISTIDA Y/O EJERCICIOS RESPIRATORIOS; MEDICAMENTOS Y TODOS AQUELLOS QUE SEAN PERTINENTES PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO. EQUIPOS (OXÍMETRO) EDUCACIÓN, PLAN CASERO, CONTRA REMISIÓN. SE DEBE REALIZAR 1 SESION POR DIA NO ACUMULATIVA SEGÚN ORDEN MEDICA.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	8
	890111
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR TERAPIA FÍSICA PARA CUALQUIER GRUPO ETAREO DIURNA.  (45 MIN) INCLUYE SESIÓN (CON INSUMOS) DESPLAZAMIENTO DEL PROFESIONAL AL DOMICILIO, EVALUACIÓN, EJERCICIOS TERAPÉUTICOS, ESTIMULACIÓN, MEDIOS FÍSICOS, ELECTROTERAPIA, EDUCACIÓN, PLAN CASERO, CONTRA REMISIÓN. SE DEBE REALIZAR 1 SESION POR DIA NO ACUMULATIVA SEGÚN ORDEN MEDICA.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	9
	890110
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR TERAPIA DEL LENGUAJE PARA CUALQUIER GRUPO ETAREO DIURNA (45 MIN). INCLUYE SESIÓN (CON INSUMOS) DESPLAZAMIENTO DEL PROFESIONAL AL DOMICILIO, EVALUACIÓN, EJERCICIOS TERAPÉUTICOS, EDUCACIÓN, PLAN CASERO, CONTRA REMISIÓN. SE DEBE REALIZAR 1 SESION POR DIA NO ACUMULATIVA, SEGÚN ORDEN MEDICA.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	10
	890113
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR TERAPIA OCUPACIONAL PARA CUALQUIER GRUPO ETAREO. (45 MIN) DIURNA. INCLUYE SESIÓN (CON INSUMOS) DESPLAZAMIENTO DEL PROFESIONAL AL DOMICILIO, EVALUACIÓN, EJERCICIOS TERAPÉUTICOS, EDUCACIÓN, PLAN CASERO, CONTRA REMISIÓN. SE DEBE REALIZAR 1 SESION POR DIA NO ACUMULATIVA SEGÚN ORDEN MEDICA.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	11
	890102
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA ESPECIALIZADA (MEDICINA INTERNA) SEGÚN ORDEN MEDICA.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	12
	890102
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA, POR MEDICINA ESPECIALIZADA (MEDICINA FAMILIAR) SEGÚN ORDEN MEDICA.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	13
	890116
	ATENCIÓN (VISITA) DOMICILIARIA POR OTRO PROFESIONAL DE LA SALUD (CUIDADO PALIATIVO Y DOLOR) SEGÚN ORDEN MEDICA.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	14
	890115
	ATENCIÓN [VISITA] DOMICILIARIA POR EQUIPO INTERDISCIPLINARIO, (PROFESIONAL DE LA SALUD PARA RECOLECCION DE MUESTRAS SARS COV 2) INCLUYE DESPLAZAMIENTO DEL PROFESIONAL AL DOMICILIO, TOMA DE LA MUESTRA SEGÚN LINEAMIENTOS INS, EDUCACION AL FAMILIAR, ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL. EXCLUYE: VIAL PARA CARGA VIRAL, KIT DE HISOPADO. SEGÚN ORDEN MEDICA.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	15
	890115
	ATENCIÓN [VISITA] DOMICILIARIA POR EQUIPO INTERDISCIPLINARIO, DIA, (PROFESIONAL DE LA SALUD PARA ATENCIÓN Y SEGUIMIENTO COVID-19) INCLUYE VALORACION MEDICA Y/O ENFERMERIA PROFESIONAL, ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS, SEGUIMIENTO TELEFONICO, EDUCACION A PACIENTE Y FAMILIAR, CONTRA REMISION. EXCLUYE: MEDICAMENTOS. SOLO SI PRUEBA COVID (+).
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	16
	890109
	AUXILIAR DE ENFERMERIA TURNO POR HORA DOMICILIARIA, INCLUYE LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES BASICAS DE ENFERMERIA:  TOMA SIGNOS VITALES COMPLETO, ASISTENCIA  A LA ALIMENTACIÓN, DEAMBULACIÓN Y BAÑO (ASEO Y LIMPIEZA DE LA UNIDAD DEL PACIENTE), ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS VIA ORAL, INTRAMUSCULAR,SUBCUTANEO Y/O ENDOVENOSO, LUBRICACIÓN DE PIEL, CURACION DE HERIDAS, VENOPUNCIONES, CAMBIOS DE POSICIÓN, PASO DE SONDA NASOGASTRICA, CATETERISMO VESICAL, CAMBIO DE SONDA VESICAL, APLICACION DE ENEMAS, CAMBIO DE BOLSA DE COLOSTOMIA, ILEOSTOMIA,  LIMPIEZA Y CURACION DE LA ZONA ADYACENTE  TOMA DE MUESTRAS PARA LABORATORIO, PREPARACION PARA EXAMENES DIAGNÓSTICOS Y PREPARACIÓN PREQUIRÚRGICA, CUIDADOS DE TRAQUEOSTOMIA Y SONDA DE ALIMENTACIÓN, ACTIVIDADES DE LOS PLANES CASEROS ASIGNADOS POR TERAPEUTAS, ACTIVIDADES EDUCATIVAS A PACIENTE Y CUIDADOR. Y DEMAS ACTIVIDADES BÁSICAS INHERENTES AL CUIDADO DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA. PARA ATENCION DE CUALQUIER GRUPO ETAREO NO INCLUYE ACOMPAÑAMIENTOS A ACTIVIDADES FUERA DEL DOMICILIO. LOS INSUMOS DEBERAN SER DEBIDAMENTE DISCRIMINADOS POR PROCEDIMIENTO, REGISTRADOS Y FACTURADOS POR UNIDADES UTILIZADAS EN UNA HOJA DE GASTO.  SI EL PACIENTE CUENTA CON AUXILIAR DE ENFERMERIA DOMICILIARIA EN CUALQUIER TURNO Y DURANTE EL MISMO EL PERSONAL ESTARA EN CAPACIDAD DE PRESTAR TODOS LOS SERVICIOS AQUÍ CONTEMPLADOS. SEGÚN ORDEN MEDICA Y/O JUDICIAL.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	17
	890109
	AUXILIAR DE ENFERMERÍA TURNO 6 HORAS DOMICILIARIA, INCLUYE LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES BÁSICAS DE ENFERMERIA: TOMA SIGNOS VITALES COMPLETO, ASISTENCIA A LA ALIMENTACIÓN, DEAMBULACIÓN Y BAÑO (ASEO Y LIMPIEZA DE LA UNIDAD DEL PACIENTE), ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS VIA ORAL, INTRAMUSCULAR, SUBCUTANEO Y/O ENDOVENOSOS. LUBRICACIÓN DE PIEL, CURACION DE HERIDAS, VENOPUNCIONES, CAMBIOS DE POSICIÓN, PASO DE SONDA NASOGASTRICA, CATETERISMO VESICAL, CAMBIO DE SONDA VESICAL, APLICACION DE ENEMAS, TOMA DE MUESTRAS PARA LABORATORIO, PREPARACION PARA EXAMENES DIAGNÓSTICOS Y PREPARACIÓN PREQUIRÚRGICA, CUIDADOS DE TRAQUEOSTOMIA Y SONDA DE ALIMENTACIÓN, ACTIVIDADES DE LOS PLANES CASEROS ASIGNADOS POR TERAPEUTAS, ACTIVIDADES EDUCATIVAS A PACIENTE Y CUIDADOR. Y DEMAS ACTIVIDADES BÁSICAS INHERENTES AL CUIDADO DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA. PARA ATENCION DE CUALQUIER GRUPO ETAREO NO INCLUYE ACOMPAÑAMIENTOS A ACTIVIDADES FUERA DEL DOMICILIO. LOS INSUMOS DEBERAN SER DEBIDAMENTE DISCRIMINADOS POR PROCEDIMIENTO, REGISTRADOS Y FACTURADOS POR UNIDADES UTILIZADAS EN UNA HOJA DE GASTO.  SI EL PACIENTE CUENTA CON AUXILIAR DE ENFERMERIA DOMICILIARIA EN CUALQUIER TURNO Y DURANTE EL MISMO EL PERSONAL ESTARA EN CAPACIDAD DE PRESTAR TODOS LOS SERVICIOS AQUÍ CONTEMPLADOS. SEGÚN ORDEN MEDICA Y/O JUDICIAL.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	18
	890105
	AUXILIAR DE ENFERMERÍA TURNO 8 HORAS DOMICILIARIA, INCLUYE LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES BASICAS DE ENFERMERIA:TOMA SIGNOS VITALES COMPLETO, ASISTENCIA  A LA ALIMENTACION, DEAMBULACION Y BAÑO (ASEO Y LIMPIEZA DE LA UNIDAD DEL PACIENTE), ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VIA ORAL, INTRAMUSCULAR SUBCUTANEO, Y/O ENDOVENOSO,  LUBRICACION DE PIEL, CURACION DE HERIDAS, VENOPUNCIONES, CAMBIOS DE POSICION, PASO DE SONDA NASOGASTRICA, CATETERISMO VESICAL, CAMBIO DE SONDA VESICAL, APLICACION DE ENEMAS, TOMA DE MUESTRAS PARA LABORATORIO, PREPARACION PARA EXAMENES DIAGNOSTICOS Y PREPARACION PREQUIRURGICA, CUIDADOS DE TRAQUEOSTOMIA Y SONDA DE ALIMENTACION, ACTIVIDADES DE LOS PLANES CASEROS ASIGNADOS POR TERAPEUTAS, ACTIVIDADES EDUCATIVAS A PACIENTE Y CUIDADOR. Y DEMAS ACTIVIDADES BASICAS INHERENTES AL CUIDADO DEL AUXILIAR DE ENFERMERÍA. PARA ATENCION DE CUALQUIER GRUPO ETAREO NO INCLUYE ACOMPAÑAMIENTOS A ACTIVIDADES FUERA DEL DOMICILIO. LOS INSUMOS DEBERAN SER DEBIDAMENTE DISCRIMINADOS POR PROCEDIMIENTO, REGISTRADOS Y FACTURADOS POR UNIDADES UTILIZADAS EN UNA HOJA DE GASTO.  SI EL PACIENTE CUENTA CON AUXILIAR DE ENFERMERIA DOMICILIARIA EN CUALQUIER TURNO Y DURANTE EL MISMO EL PERSONAL ESTARA EN CAPACIDAD DE PRESTAR TODOS LOS SERVICIOS AQUÍ CONTEMPLADOS. SEGÚN ORDEN MEDICA Y/O JUDICIAL.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	19
	890105
	AUXILIAR DE ENFERMERÍA A DOMICILIO TURNO DIURNO 12 HORAS,  INCLUYE LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES BASICAS DE ENFERMERIA:TOMA SIGNOS VITALES COMPLETO, ASISTENCIA  A LA ALIMENTACION, DEAMBULACION Y BAÑO (ASEO Y LIMPIEZA DE LA UNIDAD DEL PACIENTE), ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VIA ORAL, INTRAMUSCULAR, SUBCUTANEO, YO ENDOVENOSO,  LUBRICACION DE PIEL, CURACION DE HERIDAS, VENOPUNCIONES, CAMBIOS DE POSICION, PASO DE SONDA NASOGASTRICA, CATETERISMO VESICAL, CAMBIO DE SONDA VESICAL, APLICACION DE ENEMAS, TOMA DE MUESTRAS PARA LABORATORIO, PREPARACION PARA EXAMENES DIAGNOSTICOS Y PREPARACION PREQUIRURGICA, CUIDADOS DE TRAQUEOSTOMIA Y SONDA DE ALIMENTACION, ACTIVIDADES DE LOS PLANES CASEROS ASIGNADOS POR TERAPEUTAS, ACTIVIDADES EDUCATIVAS A PACIENTE Y CUIDADOR. Y DEMAS ACTIVIDADES BASICAS INHERENTES AL CUIDADO DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA.  PARA ATENCION DE CUALQUIER GRUPO ETAREO NO INCLUYE ACOMPAÑAMIENTOS A ACTIVIDADES FUERA DEL DOMICILIO. LOS INSUMOS DEBERAN SER DEBIDAMENTE DISCRIMINADOS POR PROCEDIMIENTO, REGISTRADOS Y FACTURADOS POR UNIDADES UTILIZADAS EN UNA HOJA DE GASTO.  SI EL PACIENTE CUENTA CON AUXILIAR DE ENFERMERIA DOMICILIARIA EN CUALQUIER TURNO Y DURANTE EL MISMO EL PERSONAL ESTARA EN CAPACIDAD DE PRESTAR TODOS LOS SERVICIOS AQUÍ CONTEMPLADOS. SEGÚN ORDEN MEDICA Y/O JUDICIAL.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	20
	890105
	AUXILIAR DE ENFERMERÍA A DOMICILIO TURNO NOCTURNO 12 HORAS, INCLUYE LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES BASICAS DE ENFERMERIA:TOMA SIGNOS VITALES COMPLETO, ASISTENCIA  A LA ALIMENTACION, DEAMBULACION Y BAÑO (ASEO Y LIMPIEZA DE LA UNIDAD DEL PACIENTE), ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VIA ORAL, INTRAMUSCULAR, SUBCUTANEO Y/O ENDOVENOSA. LUBRICACION DE PIEL, CURACION DE HERIDAS, VENOPUNCIONES, CAMBIOS DE POSICION, PASO DE SONDA NASOGASTRICA, CATETERISMO VESICAL, CAMBIO DE SONDA VESICAL, APLICACION DE ENEMAS, TOMA DE MUESTRAS PARA LABORATORIO, PREPARACION PARA EXAMENES DIAGNOSTICOS Y PREPARACION PREQUIRURGICA, CUIDADOS DE TRAQUEOSTOMIA Y SONDA DE ALIMENTACION, ACTIVIDADES DE LOS PLANES CASEROS ASIGNADOS POR TERAPEUTAS, ACTIVIDADES EDUCATIVAS A PACIENTE Y CUIDADOR. Y DEMAS ACTIVIDADES BASICAS INHERENTES AL CUIDADO DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA. PARA ATENCION DE CUALQUIER GRUPO ETAREO.
NO INCLUYE ACOMPAÑAMIENTOS A ACTIVIDADES FUERA DEL DOMICILIO.
LOS INSUMOS DEBERAN SER DEBIDAMENTE DISCRIMINADOS POR PROCEDIMIENTO, REGISTRADOS Y FACTURADOS POR UNIDADES UTILIZADAS EN UNA HOJA DE GASTO.  SI EL PACIENTE CUENTA CON AUXILIAR DE ENFERMERIA DOMICILIARIA EN CUALQUIER TURNO Y DURANTE EL MISMO EL PERSONAL ESTARA EN CAPACIDAD DE PRESTAR TODOS LOS SERVICIOS AQUÍ CONTEMPLADOS. SEGÚN ORDEN MEDICA Y/O JUDICIAL.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	21
	890105
	AUXILIAR DE ENFERMERÍA A DOMICILIO TURNO 24 HORAS, INCLUYE LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES BÁSICAS DE ENFERMERÍA: TOMA SIGNOS VITALES COMPLETO, ASISTENCIA A LA ALIMENTACIÓN, DEAMBULACIÓN Y BAÑO (ASEO Y LIMPIEZA DE LA UNIDAD DEL PACIENTE), ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS VIA ORAL, INTRAMUSCULAR SUBCUTANEO Y/o ENDOVENOSO. LUBRICACIÓN DE PIEL, CURACIÓN DE HERIDAS, VENOPUNCIONES, CAMBIOS DE POSICIÓN, PASO DE SONDA NASOGASTRICA, CATETERISMO VESICAL, CAMBIO DE SONDA VESICAL, APLICACIÓN DE ENEMAS, TOMA DE MUESTRAS PARA LABORATORIO, PREPARACIÓN PARA EXAMENES DIAGNÓSTICOS Y PREPARACIÓN PREQUIRURGICA, CUIDADOS DE TRAQUEOSTOMIA Y SONDA DE ALIMENTACIÓN, ACTIVIDADES DE LOS PLANES CASEROS ASIGNADOS POR TERAPEUTAS, ACTIVIDADES EDUCATIVAS A PACIENTE Y CUIDADOR. Y DEMAS ACTIVIDADES BÁSICAS INHERENTES AL CUIDADO DEL AUXILIAR DE ENFERMERÍA. PARA ATENCION DE CUALQUIER GRUPO ETAREO NO INCLUYE ACOMPAÑAMIENTOS A ACTIVIDADES FUERA DEL DOMICILIO.
LOS INSUMOS DEBERAN SER DEBIDAMENTE DISCRIMINADOS POR PROCEDIMIENTO, REGISTRADOS Y FACTURADOS POR UNIDADES UTILIZADAS EN UNA HOJA DE GASTO.  SI EL PACIENTE CUENTA CON AUXILIAR DE ENFERMERIA DOMICILIARIA EN CUALQUIER TURNO Y DURANTE EL MISMO EL PERSONAL ESTARA EN CAPACIDAD DE PRESTAR TODOS LOS SERVICIOS AQUÍ CONTEMPLADOS. SEGÚN ORDEN MEDICA Y/O JUDICIAL.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	22
	890105
	APLICACIÓN DOMICILIARIA DE MEDICAMENTO VÍA PARENTERAL 1 DOSIS AL DÍA PARA CUALQUIER GRUPO ETAREO * INCLUYE: INSUMOS NECESARIOS PARA LA ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO.  EXCLUYE MEDICAMENTO. SEGÚN ORDEN MEDICA.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	23
	890105
	APLICACIÓN DOMICILIARIA DE MEDICAMENTO VÍA PARENTERAL 2 DOSIS AL DÍA PARA CUALQUIER GRUPO ETAREO * INCLUYE: INSUMOS NECESARIOS PARA LA ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO.  EXCLUYE MEDICAMENTO. SEGÚN ORDEN MEDICA.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	24
	890105
	APLICACIÓN DOMICILIARIA DE MEDICAMENTO VÍA PARENTERAL 3 DOSIS AL DÍA PARA CUALQUIER GRUPO ETAREO * INCLUYE: INSUMOS NECESARIOS PARA LA ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO.  EXCLUYE MEDICAMENTO. SEGÚN ORDEN MEDICA.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	25
	890105
	 
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	
	
	APLICACIÓN DOMICILIARIA DE MEDICAMENTO VÍA PARENTERAL 4 DOSIS AL DÍA PARA CUALQUIER GRUPO ETAREO *   INCLUYE: INSUMOS NECESARIOS PARA LA ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO.  EXCLUYE MEDICAMENTO. SEGÚN ORDEN MÉDICA.
	
	
	
	

	26
	890105
	
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	
	
	ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTO IV PARA CUALQUIER GRUPO ETAREO INFUSIÓN CONTINUA (INCLUYE INSUMOS PARA LA ADMINISTRACIÓN DEL MEDICAMENTO COMO BOMBA DE INFUSIÓN, EQUIPO DE BOMBA, YELCO) EL MEDICAMENTO DEBE SER SUMINISTRADO POR EL PACIENTE Y/O DISPENSARIO MEDICO DEL AREA DE REFERENCIA DE LA REGIONAL. SEGÚN ORDEN MÉDICA.
	
	
	
	

	27
	890105
	 
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	
	
	AUXILIAR DE ENFERMERIA (CUIDADOR) POR 6 HORAS, TODAS LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA UN AUXILIAR DE ENFERMERIA. (TOMA DE SIGNOS VITALES, TOMA DE GLUCOMETRIAS, ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VIA ORAL, CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE COMO: DESAYUNO, ASEO GENERAL, CAMBIOS DE PAÑAL, ACTIVIDADES LÚDICAS, CAMBIOS DE POSICIÓN Y LOS CUIDADOS BÁSICOS DEL PACIENTE). INCLUYE TENSIOMETRO, FONENDOSCOPÍO Y PULSOXIMETRO PARA LA TOMA DE SIGNOS VITALES)
	
	
	
	

	28
	890105
	AUXILIAR DE ENFERMERIA (CUIDADOR) POR 8 HORAS, TODAS LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA UN CUIDADOR. (TOMA DE SIGNOS VITALES, TOMA DE GLUCOMETRIAS, ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VIA ORAL, CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE COMO: DESAYUNO, ASEO GENERAL, CAMBIOS DE PAÑAL, ACTIVIDADES LÚDICAS, CAMBIOS DE POSICIÓN Y LOS CUIDADOS BÁSICOS DEL PACIENTE). INCLUYE TENSIOMETRO, FONENDOSCOPÍO Y PULSOXIMETRO PARA LA TOMA DE SIGNOS VITALES.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	29
	890105
	AUXILIAR DE ENFERMERIA (CUIDADOR) POR 12 HORAS, TODAS LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA UN CUIDADOR. (TOMA DE SIGNOS VITALES, TOMA DE GLUCOMETRIAS, ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VIA ORAL, CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE COMO: DESAYUNO, ASEO GENERAL, CAMBIOS DE PAÑAL, ACTIVIDADES LÚDICAS, CAMBIOS DE POSICIÓN Y LOS CUIDADOS BÁSICOS DEL PACIENTE). INCLUYE TENSIOMETRO, FONENDOSCOPÍO Y PULSOXIMETRO PARA LA TOMA DE SIGNOS VITALES.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	30
	890105
	AUXILIAR DE ENFERMERIA (CUIDADOR) POR 24 HORAS, TODAS LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA UN CUIDADOR. (TOMA DE SIGNOS VITALES, TOMA DE GLUCOMETRIAS, ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VIA ORAL, CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE COMO: DESAYUNO, ASEO GENERAL, CAMBIOS DE PAÑAL, ACTIVIDADES LÚDICAS, CAMBIOS DE POSICIÓN Y LOS CUIDADOS BÁSICOS DEL PACIENTE). INCLUYE TENSIOMETRO, FONENDOSCOPÍO Y PULSOXIMETRO PARA LA TOMA DE SIGNOS VITALES.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	31
	890105
	CURACIONES ALTA COMPLEJIDAD DOMICILIARIA PARA CUALQUIER GRUPO ETAREO * DRENAJE DE ABSCESO, ESCARAS TIPO III Y IV, HERIDAS ABIERTAS, ULCERA VARICOSA INFECTADA, QUEMADURAS III GRADO, INCLUYE: SOLUCIONES PARA LIMPIEZA E IRRIGACIÓN, SOLUCIÒN ASEPTICA, GASAS ESTERILES, GUANTES, CINTA ADHESIVA DE PROTECCION, VENDAJE, APOSITO CONVENCIONAL, VENDA ELASTICA, GUANTES ESTERILES SI REQUIERE Y/O GUANTES DE MANEJO.  (SI INCLUYE: INSUMOS, LOS APOSITOS DE ALTA TECNOLOGÍA O CUALUQIER MEDICAMENTO O INSUMO QUE FAVOREZCA LA RE-EPITELIZACION), SOLO BAJO ORDEN MEDICA, FORMATO EIPSA AUTORIZADO SI SE REQUIERE, PREVIA AUTORIZACION DEL CORDINADOR DEL PROGRAMA.  LOS INSUMOS DEBERAN SER DEBIDAMENTE REGISTRADOS Y FACTURADOS POR UNIDADES UTILIZADAS EN UNA HOJA DE GASTO. LOS MEDICAMENTOS DE USO TÓPICO (INCLUIDOS EN EL ACUERDO 052 DE 2013: MANUAL DE TERAPEUTICA DEL SSFM) REQUERIDOS PARA LA CURACION, SERAN SUMINISTRADOS POR EL PACIENTE Y/O DISPENSARIO MEDICO DEL AREA DE REFERENCIA DE LA REGIONAL.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	32
	890105
	CURACIONES DE MEDIANA COMPLEJIDAD DOMICILIARIA PARA CUALQUIER GRUPO ETAREO * QUEMADURA I Y II GRADO, IRRIGACIÓN Y CUIDADO DE HERIDA ESPECIAL, ULCERA VARICOSA NO INFECTADA.  INLCUYE: SOLUCIONES PARA LIMPIEZA E IRRIGACION, SOLUCION ASEPTICA, GASAS ESTERILES, GUANTES DE MANEJO Y ESTERILES, CINTA ADHESIVA DE PROTECCION, VENDAJE, APOSITOS, VENDA ELASTICA. (SI INCLUYE: INSUMOS, LOS APOSITOS DE MEDIANA COMPLEJIDAD O CUALQUIER MEDICAMENTO O INSUMO QUE FAVOREZCA LA RE-EPITELIZACION), SOLO BAJO ORDEN MEDICA, FORMATO EIPSA AUTORIZADO SI SE REQUIERE, PREVIA AUTORIZACION DEL CORDINADOR DEL PROGRAMA LOS INSUMOS DEBERAN SER DEBIDAMENTE REGISTRADOS Y FACTURADOS POR UNIDADES UTILIZADAS EN UNA HOJA DE GASTO. LOS MEDICAMENTOS (INCLUIDOS EN EL ACUERDO 052 DE 2013: MANUAL DE TERAPEUTICA DEL SSFM) DE USO TOPICO REQUERIDOS PARA LA CURACION, SERAN SUMINISTRADOS POR EL PACIENTE Y/O DISPENSARIO MEDICO DEL AREA DE REFERENCIA DE LA REGIONAL.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	33
	890105
	CURACIONES DE BAJA COMPLEJIDAD DOMICILIARIA PARA CUALQUIER GRUPO ETAREO * RETIRO DE PUNTOS, LAVADO IRRIGACIÓN Y CUIDADO DE HERIDA, ESCARAS, HERIDA LIMPIA SUTURADA.  INLCUYE: SOLUCIONES PARA LIMPIEZA E IRRIGACION, SOLUCION ASEPTICA, GASAS ESTERILES, GUANTES, CINTA ADHESIVA DE PROTECCION, VENDAJE, APOSITO CONVENCIONAL, VENDA ELASTICA.  LOS INSUMOS DEBERAN SER DEBIDAMENTE REGISTRADOS Y FACTURADOS POR UNIDADES GASTADAS EN UNA HOJA DE REGISTRO. LOS MEDICAMENTOS DE USO TOPICO (INCLUIDOS EN EL ACUERDO 052 DE 2013: MANUAL DE TERAPEUTICA DELSSFM) REQUERIDOS PARA LA CURACION, SERAN SUMINISTRADOS POR EL PACIENTE Y/O DISPENSARIO MEDICO DEL AREA DE REFERENCIA DE LA REGIONAL.
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	34
	8890101
	DILIGENCIAMIENTO DE CERTIFICADO DE DEFUNCION, EN CASO REQUERIDO DE ACUERDO CON LOS PROCEDIMIENTOS LEGALES. INCLUYE EL SERVICIO MEDICO AL LUGAR DE DOMICILIO DEL CAUSANTE
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	35
	890105
	TOMA DE EXÁMENES DE LABORATORIO, LA MUESTRA DE EXAMENES DE LABORATORIO SE TOMARÁ EN EL DOMICILIO POR LA ENFERMERA DE TURNO Y SERA RESPONSABILIADAD DE LA EMPRESA CONTAR CON UN LABORATORIO QUE GARANTICE LA CALIDAD Y VERACIDAD EN LOS RESULTADOS; ASI MISMO UBICAR LOS REPORTES EN LA RESIDENCIA DEL PACIENTE. LA TOMA DEL EXAMEN, INCLUYE RECIPIENTES NECESARIO PARA SU MANEJO, LA REALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS EN DOMICILIO COMO LAS (TOMAS DE LABORATORIOS, PASO DE SONDA NASOGASTRICA, CATETERISMO VESICAL, CAMBIO DE SONDA VESICAL Y DEMÁS PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERÍA CUANDO SE REQUIERAN Y AUTORICEN POR EL DISPENSARIO AREA DE REFERENCIA DE LA REGIONAL. ESTE PROCEDIMIENTO SERA PREVIAMENTE AUTORIZADO POR SUPERVISOR DEL PROGRAMA PAD DEL DMTOL
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	36
	890105
	RECAMBIOS DE COLOSTOMÍA O ILEOSTOMIA QUE INCLUYE INSUMOS BÁSICOS PROPIOS DEL PROCEDIMIENTO BOLSA Y BARRERA DE COLOSTOMÍA, GUANTES DE MANEJO, GASAS, PEGANTE. MENSUAL 10 BARRERAS, 10 BOLSAS DE COLOSTOMÍA, PASTA PROTECTORA PIEL 1 TUBO, 10 PARES GUANTES MANEJO, 10 PAQUETES DE GASAS NO ESTÉRIL. 
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	37
	961601
	CATETERISMO URINARIO (VESICAL) SEGÚN ORDEN MEDICA, INCLUYE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (GUANTES, TAPABOCAS, MONOGAFAS), INSUMOS PARA LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO (SONDA NELATON SEGÚN CALIBRE, GUANTES DE MANEJO, GUANTES ESTERILES, GASAS ESTERILES, SOLUCION DE LIMPIEZA Y DESINFECCION, ANESTESICO TOPICO)
NOTA: SI EL PACIENTE TIENE AUTORIZADO CUIDADOS POR ENFERMERIA ESTE PERSONAL SERA EL ENCARGADO DE REALIZAR EL PROCEDIMIENTO) 
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	38
	890102
	VALORACION POR MEDICINA ESPECIALIZADA POR EVENTO DISPONIBILIDAD LAS 24 HRS DEL DIA (MEDICO GERIATRA  SE REALIZARA VALORACION POR MEDICINA ESPECIALIZADA PARA TODO PACIENTE QUE LO REQUIERA PREVIA AUTORIZACION DE  COORDINACION Y SUPERVISIÓN DEL PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA DEL DMTOL /REGIONAL 10  (RESPECTO A LA EVALUACIÓN DEBE SER MULTIDIMENSIONAL, SE DEBE TENER EN CUENTA SIETE DIMENSIONES PRINCIPALES: CONDICIÓN DE LA SALUD FÍSICA, SALUD MENTAL, CAPACIDAD FUNCIONAL, MEDIO AMBIENTE, EVALUACIÓN SOCIAL, VALORACIÓN Y SEGUIMIENTO DE LOS TRATAMIENTOS ESTABLECIDOS, VALORACIÓN DE LA INTERACCIÓN DEL ANCIANO CON RESPECTO A (TODAS SUS DIMENSIONES.)
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	39
	890105
	VISITA ENFERMERA PROFESIONAL DOMICILIARIA INCLUYE: LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES: PLAN DE MANEJO DE ENFERMERÍA, VALORACIÓN DEL PACIENTE, CONTROL DE ACTIVIDADES DE AUXILIAR DE ENFERMERÍA, ORIENTACIONES Y RECOMENDACIONES AL PACIENTE Y ALLEGADOS. VENOPUNCIONES, ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS, CUIDADOS DE CATETER CENTRAL, PLAN EDUCATIVO A PACIENTE Y CUIDADOR, Y DEMÁS ACTIVIDADES INHERENTES AL CUIDADO DE ENFERMERÍA PARA ATENCION DE CUALQUIER GRUPO ETAREO. TODOS LOS PROCEDIMIENTO DE ALTA COMPLEJIDAD EN ENFERMERIA DEBEN SER REALIZADOS POR ENFERMERA JEFE ENTENDIENDOSE QUE DICHAS ATENCIONES TRENDRAN NOTA DE ENFERMERIA POR PROFESIONAL CERRTIFICADO. 
	SERVICIO
	TARIFA
	TARIFA
	A DEMANDA

	
	
	
	
	
	
	



	SERVICIOS

	ÍTEMS
	CÓDIGOS CUPS
	DESCRIPCIÓN DEL BIEN Y/O SERVICIO
	UNIDAD MEDIDA
	TARIFA
	NECESIDAD

	1
	OX0019
	SERVICIO DE SOPORTE QUE INCLUYA EQUIPO SUCCIONADOR QUE
CONTENGA CANESTER O RECETAL PARA SUCCION, FILTRO Y MANGUERA
	SERVICIO
	TARIFA ÚNICA
	A DEMANDA

	2
	N/A
	SERVICIO DE SOPORTE QUE INCLUYA EQUIPO NEBULIZADOR CON
KIT PARA NEBULIZAR ADULTO Y/O PEDIATRICO
	SERVICIO
	TARIFA ÚNICA
	A DEMANDA




ESPECIFICACIONES TÉCNICAS ADICIONALES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO

1. Garantizar que si por necesidad del servicio y por estar en riesgo el derecho a la vida y a la salud (Derechos fundamentales amparados en la Carta Magna) de algún  usuario y/o beneficiario de la Regional No. 10, llegase a requerir un procedimiento médico o atención integral en salud  que tenga estrecha relación con los códigos CUPS (Resolución No. 2641 de 2024) , contemplados en el Acuerdo No.  002 del  27 de Abril de 2001, 042 de 2005 que trata sobre el plan de beneficios en salud para el personal de afiliados y beneficiarios del Subsistema de Salud de las Fuerzas militares y por su nivel de complejidad  se encuentre incluido en el portafolio de servicios del oferente seleccionado.
2. Aquellos servicios que no se encuentran dentro del plan de beneficios contemplados en el Acuerdo 002 de 2001 del CSSMP o normatividad vigente sobre el plan de beneficios para los usuarios del SSFM, en las especificaciones técnicas establecidas y que mediante acta de aprobación favorable (CTC DISAN)  o por orden judicial (TUTELA) se autoricen se prestara con cargo al contrato, para lo cual deberá presentarse cotización cuyo valor no podrá exceder los precios del mercado, los cuales, se determinaran mediante solicitud de cotizaciones en otra entidad prestadora y visto bueno por parte del supervisor del contrato.
3. Los servicios que no se encuentran relacionados en el listado de las especificaciones técnicas, aplican a las tarifas EN PESOS – EL PORCENTAJE DE DESCUENTO PRESENTADO POR EL CONTRATISTA o en su defecto la tarifa diferencial como fue presentado en la cotización por la entidad contratista.

CONDICIONES TÉCNICAS EXIGIDAS

	[bookmark: _Hlk139904229]ÍTEM
	DESCRIPCIÓN

	1. 
	REPS: El proponente debe anexar a su oferta certificado de habilitación REPS (Registro especial de prestadores de salud) actualizado, de acuerdo con la Resolución 3100 de 2019.

	2. 
	SERVICIOS INSCRITOS DE OBLIGATORIEDAD: De acuerdo con la necesidad de la población objeto del presente proceso, se hace necesario que el oferente a la fecha del cierre del proceso de selección tenga habilitados y registrados en el REPS, en modalidad domiciliaria los servicios correspondientes a los códigos 712, 329, 325, 309, 312

Nota: Para el código 312 enfermería deberá contar con habilitación en el REPS, en grupo consulta externa, servicio enfermería, modalidad extramural domiciliario de 24 horas los siete días de la semana (24/7)
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        El prestador de servicios de salud que oferte servicios en la modalidad extramural domiciliaria debe inscribirse en el Registro Especia de Prestadores de Servicios de Salud -REPS y habilitar los servicios de salud en esta modalidad ante cada secretaría de salud departamental o distrital, o la entidad que tenga a cargo dichas competencias, donde los oferte. (Cundinamarca y Tolima) 

	3. 
	CONCEPTO TÉCNICO SANITARIO: El proponente debe adjuntar el concepto técnico sanitario que se consigna en el acta de visita que realiza la Secretaría de Salud municipal o departamental, donde conste que cumple con los requisitos exigidos para este tipo de establecimientos. con concepto FAVORABLE.

	4. 
	MODELO DE GESTIÓN DE CALIDAD: El contratista deberá demostrar la existencia de un modelo gestión de calidad donde tenga definidos Manual de Procedimientos, Protocolos y guías de Manejo clínico (historias clínicas, atención al usuario, seguimiento de eventos adversos) además por la población objeto (según grupo etáreo) deberá presentar el protocolo de atención (cuidado paliativo y administración segura de medicamentos en domicilio).

	5. 
	ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL: El contratista junto con su oferta deberá presentar la infraestructura organizacional, capacidad administrativa y operacional de la empresa, que garantice con el volumen de profesionales y personal asistencial requerido (médicos, enfermeras y auxiliares de enfermería) para cubrir la demanda de los servicios ordenados por el dispensario médico de Tolemaida.

	6. 
	CERTIFICACIÓN SUMINISTRO INSUMOS BÁSICOS: El contratista junto con su oferta debe presentar por escrito certificación donde se compromete a suministrar los insumos básicos, necesarios para realizar la atención a los pacientes en su domicilio como lo son: gasas estériles, cintas adhesivas, vendas elásticas, solución salina, Lactato de Ringer, jeringas, agujas hipodérmicas, tapabocas y guantes.

	7. 
	SISTEMA DE INFORMACIÓN: El contratista deberá certificar por escrito que dispone de un sistema estructurado de información que garantice el correcto diligenciamiento de la historia clínica, tratamientos aplicados, evolución clínica y procedimientos realizados al paciente.

	8. 
	PERSONAL PROFESIONAL EXIGIDO:
Con el fin de garantizar la idoneidad del recurso humano el oferente debe presentar certificación donde se establezca que el recurso humano que labora en la entidad cumple con  la siguiente documentación:  hoja de vida, copia del Diploma y/o acta de grado, copia de la cédula, copia de la Tarjeta Profesional, inscripción en el RETHUS, copia del contrato de trabajo o su equivalente que demuestre vinculación con la entidad o carta de compromiso firmada por el representante legal y el jefe de talento humano y/o quien haga sus veces. 
En todo caso el oferente debe garantizar el cumplimiento del estándar de talento humano establecido en la Resolución 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y de la Protección Social. Así mismo, que los turnos del personal de enfermería den cobertura a las necesidades de los usuarios según lo ordenado y autorizado por el dispensario médico de Tolemaida. 
A su vez deberá anexar las hojas de vida del personal correspondiente a las especialidades médicas ofrecidas (medicina interna, medicina familiar, nutrición, dolor y cuidados paliativos). Las hojas de vida del resto de personal asistencial de salud serán verificadas en visita durante la ejecución del contrato.                                   

	9. 
	TIEMPOS MÁXIMOS DE ATENCIÓN

	10. 
	A. Garantizar la atención de las solicitudes de servicios de medicina especializada máximo 10 días posteriores a la solicitud formal del servicio.

	11. 
	B. Garantizar la atención de las solicitudes de servicios de medicina general máximo 48 horas hábiles posteriores a la solicitud formal del servicio.

	12. 
	C. Garantizar la atención de las solicitudes de servicios de rehabilitación máximo 48 horas hábiles posteriores a la solicitud formal del servicio.

	13. 
	D. Garantizar la atención de las solicitudes de servicios de enfermería y cuidador máximo 24 horas posteriores a la solicitud formal del servicio.

	14. 
	E. Garantizar la atención de las solicitudes de servicios de clínica de heridas máximo 48 horas hábiles posteriores a la solicitud formal del servicio.

	15. 
	F. El oferente deberá realizar la atención de las solicitudes de servicios de toma de muestras máximo 24 horas hábiles posteriores a la solicitud formal del servicio.

	16. 
	LÍNEAS DE CONTACTO

	17. 
	Garantizar una línea telefónica exclusiva para cubrir los requerimientos de la regional N° 10, aportará en documento independiente las líneas de atención a través de las cuales el supervisor del contrato podrá dirigirse para la aclaración de alguna queja, incidente o novedad del servicio.

	18. 
	1. Garantizar el correcto funcionamiento de los servicios por los que se efectuó el presente proceso y por el tiempo de ejecución del contrato; asumiendo la responsabilidad de Peticiones, quejas y reclamos (PQRS) realizadas por la entidad contratante o terceros afectados, así mismo por incidentes o eventos adversos en la prestación del servicio que coloquen en riesgo la integridad, la salud y la vida del paciente durante su atención.
2. Garantizar el cumplimiento de los estándares de habilitación establecidos en la Resolución 3100 del 2019.
3. Asumir las quejas presentadas por incumplimiento de los tiempos de respuesta del servicio establecidos y certificados por el oferente. 


[bookmark: _Hlk139904249]
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL FUTURO CONTRATISTA

	[bookmark: _Hlk139904255]GENERALIDAD
	ESPECIFICACIÓN

	Prestación Del Servicio
	Prestar los servicios objeto del contrato en los lugares establecidos y autorizados por el por área de referencia del Dispensario médico de Tolemaida Regional 10, dentro de la jurisdicción que se diferenciara como zona urbana y/o rural de los usuarios que viven en los municipios de (Melgar, Nilo, Ricaurte, Girardot, Flandes, Espinal, Agua de Dios, Tocaima, Chinauta, Fusagasugá, Arbeláez, Silvania, Pasca, Cumacá, Carmen de Apicalá)  y aquellos lugares que se establezcan con el supervisor del contrato y de los que llegare a ser legalmente responsable la Regional 10 por jurisdicción, dentro de los departamentos de Cundinamarca y Tolima 

	Horario de atención
	El horario de atención será el establecido por el supervisor de contrato del DMTOL, de acuerdo a las necesidades del paciente y que pueden ser hasta de 24 horas

	Personal calificado de atención al cliente
	Contar con personal capacitado para atender las quejas y reclamos de los usuarios y darles una solución pronta y oportuna de acuerdo a lo establecido.

	Capacidad de Sistematización
	Mantener un sistema estructurado de información que contenga registros sobre la historia clínica, tratamientos aplicados, evolución clínica y pronóstico para tratamiento del paciente. En el caso de no contar con acceso a la historia clínica digital en el domicilio, el personal de salud deberá registrar de forma manual las atenciones en salud realizadas al usuario en tiempo real, en formato establecido por la IPS, de conformidad con lo establecido en la normatividad vigente para el manejo y diligenciamiento de la Historia clínica. 


[bookmark: _Hlk139904267]
CONDICIONES ADMINISTRATIVAS ADICIONALES

	[bookmark: _Hlk139904277]1
	La Institución deberá tener implementado el Sistema de Auditoría y permitir a los funcionarios designados por la DIRECCIÓN DE SANIDAD EJÉRCITO - ESM DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA, efectuar todas aquellas actividades de auditoria concurrente y de calidad, conducentes a supervisar la ejecución del contrato.                

	2
	Garantizar a los usuarios del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares la accesibilidad, oportunidad y continuidad en la atención de los servicios ofertados. Soportado en la garantía Técnica

	3
	El contratista debe informar al supervisor del contrato y a la oficina de cartera del ESM DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA dentro de los primeros 5 (cinco) días del mes, el consumo mensual con el porcentaje de ejecución del contrato.

	4
	La facturación deberá venir acompañada con los respectivos RIPS y CUPS, en medio magnético de conformidad con la Resolución 00002275 del 28 de diciembre de 2023.

	5
	El contratista estará en la obligación de solucionar en forma oportuna e inmediata todas las peticiones, quejas y reclamos que se presenten, enviando informe mensual con sus respectivos planes de mejora a la oficina de atención al usuario del DMTOL, al correo atencionalusuariobisum@gmail.com      

	6
	Para todo procedimiento invasivo y/o que llegue a presentar algún tipo de riesgo físico y psicológico, se debe diligenciar el consentimiento informado para cada paciente de acuerdo con lo dispuesto en la ley y en la jurisprudencia.

	7
	Enviar de manera mensual el informe de gestión y análisis de incidentes y eventos adversos que se presentaron con los usuarios adscritos al subsistema de salud de las fuerzas militares, con el plan de mejoramiento establecido, al correo garcadmtol@gmail.com  

	8
	Disponer de 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 e implementar sus propios programas de Auditoria de conformidad con el Decreto 1011 de 2006 y demás normas que lo modifiquen, adicionen o complementen.

	9
	Permitir al Dispensario Médico de Tolemaida la consulta de la información relacionada con el estado de salud y la prestación de los servicios a los afiliados del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares - Ejercito, facilitando copia de la historia clínica y anexos de ésta, con el fin de dar trámite a requerimientos judiciales y prejudiciales, requerimientos de autoridades administrativas y labores de auditoría médica efectuada por el dispensario médico de Tolemaida. Así mismo, el PRESTADOR se compromete a suministrar la copia de la historia clínica al dispensario médico de Tolemaida al correo juridicadmtol@gmail.com  dentro de los plazos impuestos por la autoridad Judicial o Administrativa.

	10
	Elaborar certificado de defunción en caso de muerte natural en el domicilio de un usuario afiliado al subsistema de salud de las fuerzas militares - Ejercito, adscrito al Dispensario Médico de Tolemaida y sus satélites, que se encuentre en el programa de atención domiciliaria, ya sea en físico o en aplicativo Web de nacimientos y defunciones RUAF, Mientras se reciben los lineamientos pertinentes por parte de la Dirección General de Sanidad Militar frente a este proceso. 



EL CONTRATISTA DEBE CUMPLIR CON LOS SIGUIENTES ESTÁNDARES DE CALIDAD

El oferente deberá adjuntar certificado del cumplimiento de las condiciones de habilitación, estándares y criterios de calidad establecidos en el manual de inscripción de prestadores y habilitación de servicios de Salud, contenidos en la Resolución 3100 de 2019. El CONTRATANTE una vez se adjudique el proceso, hará verificación en la institución del oferente de dichas condiciones.

1. PROCEDIMIENTO PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO DE SALUD:

El usuario debe presentar la orden de servicio y la historia clínica debidamente diligenciada por el especialista tratante, al área de AUTORIZACIONES DE LA OFICINA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DEL DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA, ESM BISUM, DISMEG quienes verificarán los derechos de afiliación en plataforma SALUD.SIS, verificarán la pertinencia y correcta solicitud de los servicios. Luego, emitirán la autorización correspondiente y realizarán la presentación formal del paciente a la institución prestadora de servicios domiciliarios mediante correo electrónico enviando los documentos antes mencionados con la autorización para proceder a la prestación del servicio, según los tiempos estipulados por servicio.  Esta solicitud se notificará al supervisor del contrato y al coordinador del programa de atención domiciliaria de la Regional, para llevar el control estadístico de los pacientes y servicios autorizados.

Los servicios domiciliarios solo serán ordenados por el especialista tratante de los Establecimientos de Sanidad Militar (Red interna y HOMIC) y red externa contratada.  

Para el caso de altas tempranas - hospitalización en casa (PHD), a través de auditoría de red externa se identificarán los pacientes, realizara las autorizaciones y notificara al proveedor domiciliario los usuarios candidatos para el PHD, indicando tipo de servicio, frecuencia y cantidad según lo solicitado por el médico tratante y autorizado, IPS de egreso, dirección domicilio del paciente y teléfono de contacto de familiar. Para lo anterior, el contratista deberá realizar la valoración del paciente en la IPS donde se encuentre hospitalizado el usuario previo al egreso, donde diligenciará el consentimiento informado o desistimiento de los servicios (según el caso), firmado por el paciente y/o familiar y/o representante legal.

Los servicios y/o procedimientos de tipo diagnóstico y/o terapéutico, ordenados por el médico del proveedor domiciliario,  sólo serán los establecidos en el Plan de beneficios del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, contemplado en los Acuerdos No. 002 de Abril de 2001 y 010 de 2001 del Consejo Superior de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional y la fórmula de medicamentos se regirá por el Manual de Medicamentos y Terapéutica del Subsistema, señalado en el Acuerdo No. 080 de 2022, emanados del Consejo Superior de Salud de las fuerzas Militares y de la Policía Nacional (CSSMP) o los que los modifiquen, de conformidad con el presente estudio.

Las fórmulas de medicamentos realizadas por el médico domiciliario, deberán ser tramitadas por el familiar del paciente en los ESM BISUM, DMTOL o DISMEG.

2. RUTA DE PRESTACION DEL SERVICIO Y CUBRIMIENTO DE LA NECESIDAD

SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA: Para los usuarios que egresan de hospitalización en alta temprana para PHD, la auditoria red externa verificara la orden médica y generara la autorización para enviar al proveedor domiciliario.  Las autorizaciones deben ser especificas aclarando lugar de residencia (urbana o rural).

Los servicios y/o procedimientos de tipo diagnóstico y/o terapéutico, ordenados por el médico del proveedor domiciliario, sólo serán tramitadas por el familiar del paciente y deberán ser enviadas al área de referencia de la Regional al correo autorizacionesdmtol@gmail.com para la respectiva autorización de servicios.

El Contratista debe solicitar las autorizaciones de los servicios prestados, según el plan de manejo instaurado y entregado de manera previa por el DMTOL, vía correo electrónico autorizacionesdmtol@gmail.com, adjuntando los siguientes soportes:
• Orden Médica de Especialista tratante de la fuerza.
 • Historia clínica completamente diligenciada y legible que contenga mínimo la siguiente información:

· Nombres y apellidos
· Tipo de documento
·  Número de documento
· Edad
· Número de teléfono
· CIE 10
· Fecha de Atención 
· Evolución médica (si aplica)
· Notas de enfermería (si aplica)
· Notas de atenciones terapéuticas (si aplica)

Estas autorizaciones serán generadas posterior a la prestación de los servicios de acuerdo con el plan de manejo previamente establecido, el tiempo de respuesta para la generación de las autorizaciones será de 5 días hábiles posterior a la solicitud de las mismas.

Nota: Para autorizaciones correspondientes a los servicios y/o procedimientos de tipo diagnóstico y/o terapéutico fuera del plan de manejo mensual instaurado, se realizarán de manera previa a la atención.


REQUISITOS DEL CUMPLIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG – SST

El futuro contratista se obliga a cumplir con el Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo SG – SST en el marco de la Resolución 0312 de 2019, “Por la cual se definen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo SG – SST” y del Decreto 1072 de 2015, “Por medio del cual se expide el Decreto Único Reglamentario del Sector Trabajo”



_____________________________________________________ 
FIRMA – POSFIRMA REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO 
Nombre: XXXXXXXXXXXXXXX 
C.C. / NIT XXXXXXX 


FORMULARIO PONDERACIÓN TÉCNICA

En documento independiente debidamente suscrito, el oferente garantizará el cumplimiento del aspecto de ponderación técnica adicional y se asignarán puntos al oferente que oferte adicionalmente a lo mínimo habilitante requerido, así: 
Ofrezco como valor agregado y sin ningún costo para la Administración para la asignación del puntaje XXX: 

	ÍTEMS
	DESCRIPCIÓN
	PUNTAJE

	1
	Realizar evaluación de familias y cuidadores sobre posibles Síndrome del Cuidador y entregar informe de esta evaluación a cada una de las familias, cuidadores y DMTOL realizado por Psicología y Trabajo social
	75

	2
	Realizar mínimo dos (2) capacitaciones a los cuidadores y sus familias del programa sobre responsabilidad y deberes de los pacientes y charlas PSICOEDUCATIVAS los cuales deben ser dirigidos por personal como psicólogos, trabajadores sociales y/o jefes de enfermería
	75

	3
	Disposición línea de atención telefónica 24 horas con personal de la salud (médico o enfermero profesional) para seguimiento y respuesta a inquietudes que se puedan presentar por parte del cuidador, en cuanto a los aspectos de la patología del paciente.
	75

	4
	Suministro de antibioticoterapia en casa a 5 pacientes institucionalizados que cumplan con criterios para egreso con administración de medicamento domiciliario. (esta atención se solicitará de acuerdo a solicitud por parte del supervisor del contrato).
	75



NOTA 1: Este documento hace parte integral de la oferta
NOTA 2: el presente documento al generar puntaje no es objeto de subsanación dentro del proceso.
NOTA 3: El puntaje máximo a recibir son 300 puntos


________________________________
Nombre y Firma Representante Legal
Documento de identidad: XXXXXXXXXXXXX
NIT: XXXXXXXXXXXX




CARTA DE PRESENTACIÓN
Ciudad y fecha
Señores
DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA
Ciudad

[bookmark: _Hlk136937564]Referencia: Presentación de propuesta proceso de SELECCIÓN ABREVIADA PARA PRESTACIÓN DE SERVICIOS SALUD No. SASS-177-DMTOL-2025, convocada por el DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA, para contratar el XXXXXXXXXXXXXXXX

Yo (Nombre)(s) de la(s) persona(s) que está(n) suscribiendo la oferta, identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en calidad de (Calidad en la que actúa el(los) firmante(s) de la oferta; si el(los) oferente(s) actúa(n) en su propio nombre, éste(éstos) deberá(n) suscribirlo. Si la oferta se presenta bajo la modalidad de representación ya sea de una Unión Temporal o de un Consorcio, deberá firmarla la persona a la cual se le otorgó el correspondiente poder para suscribir la y adjuntarlo a la misma. Si la oferta se presenta por persona jurídica, deberá firmarla el representante legal de la misma (en el evento de suscribirse por el Suplente, deberá manifestar dentro del presente formulario si actúa por ausencia temporal o definitiva del principal), de conformidad con lo establecido en el evento de que la propuesta sea presentada por varias personas y el suscriptor de la carta sea una sola persona, deberá indicarse en este aparte el poder o el compromiso de asociación, o el convenio de unión temporal o consorcio, o el documento pertinente en donde conste la designación de tal persona para presentar oferta en nombre de los demás), me permito presentar, en nombre de (Indicación clara del oferente a nombre de quien se actúa), propuesta seria, formal e irrevocable para participar en proceso de XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX PARA EL DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA Y SUS SATÉLITES VIGENCIA 2025 No. SASS-177-DMTOL-2025, convocado por el DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA, a través de invitación a cotizar para la celebración de un contrato para la adquisición de (objeto del proceso), con destino al DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA, en los términos prescritos en la invitación pública que rige el proceso, en la minuta del contrato, en las Leyes de la República de Colombia y en particular de la Ley 80 de 1993, sus decretos reglamentarios, Ley 1150 de 2007, Decreto 1082 DE 2015, Ley 1474 de 2011, Decreto Ley 0019 de 2012 y demás decretos reglamentarios, los códigos civil y de comercio, y las demás normas que conforman el régimen legal del presente proceso de contratación, o que llegaren a regular algún aspecto concerniente a él, con el objeto de prestar al DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA el (los) siguiente(s) Los ítems que se encuentran detalladamente enunciados en la invitación pública y para todos los efectos llegales, mi oferta debe entenderse referida a los mismos, teniendo en cuenta su descripción, número y especificaciones técnicas y funcionales.
 En relación con la oferta que presento, manifiesto lo siguiente:
1. Que el oferente que represento conoce y acepta el contenido de la invitación pública y de su Anexo y Formularios, así como el de cada uno de las adendas hechos al mismo.
1. Que la oferta que presento es irrevocable e incondicional y obliga insubordinadamente al oferente que represento.
1. Que ni el representante legal ó apoderado del oferente, ni el oferente mismo, ni sus integrantes y directores nos encontramos incursos en ninguna de las causales de inhabilidad y/o incompatibilidades determinadas por la Constitución Política y las establecidas en la ley 80 de 1993, ley 734 de 2002, ley 1150 de 2007 y la ley 1474 de 2011 y demás normas aplicables.
1. Que el oferente, en este caso (Indicación clara del oferente a nombre de quien se actúa), está compuesto por las siguientes personas y que el nombre de su representante legal, dirección, teléfono y fax son los siguientes: (Información de cada uno de los integrantes que componen al oferente, si son varias personas; si se tratara de un oferente persona jurídica, se puede adaptar la declaración, para suministrar la información allí requerida respecto de la sociedad oferente y su representante legal únicamente).
1. Que nuestra oferta básica cumple con todos y cada uno de los requerimientos y condiciones establecidos en la invitación pública y en la Ley. 
1. Que nos comprometemos a proveer al DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA en caso de resultar adjudicatarios del presente proceso de contratación, los bienes ofrecidos en la presente oferta, que corresponden a aquellos solicitados en la invitación pública en el formulario “Especificaciones Técnicas y especificaciones técnicas adicionales de obligatorio cumplimiento” y en las condiciones allegadas a esa entidad a través de la presente carta de presentación.
1. [bookmark: _Hlk136938255]Reconocemos la responsabilidad que nos concierne en el sentido de conocer técnicamente las características, funcionalidades y especificaciones de los bienes, que nos obligamos a entregar, y asumimos la responsabilidad que se deriva de la obligación de haber realizado todas las evaluaciones e indagaciones necesarias para presentar la presente oferta sobre la base de un examen cuidadoso de las características del negocio. En particular declaramos bajo nuestra responsabilidad, que los bienes que se entregarán DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA en el caso de resultar adjudicataria nuestra oferta, cumple con todas y cada una de las exigencias de la Invitación Pública, su Anexo, sus Formularios y adendas.
1. Que en el evento de resultar adjudicatario del proceso de Contratación de Menor Cuantía N° SASS-177-DMTOL-2025, y si la administración así lo dispone, SÍ____ NO ____, acepto suministrar cantidades superiores a las mínimas exigidas de acuerdo con la necesidad y al presupuesto oficial en el CDP.
1. Manifestamos además que hemos realizado el examen completo y cuidadoso, y que hemos investigado plenamente, las condiciones del contrato que nos comprometemos a ejecutar, así como los riesgos que del mismo se derivan, y declaramos que se encuentra bajo nuestra responsabilidad y es nuestra especialidad técnica el conocimiento detallado de la tecnología y los equipos a los cuales aplicaremos nuestro trabajo, y en general, que conocemos todos los factores determinantes de los costos y gastos de ejecución del contrato a suscribir, los cuales se encuentran incluidos en los términos de nuestra oferta.
1. 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 oferta, 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.
1. Manifestamos que ni el DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA ni el personal interno o externo del mismo que haya intervenido en la contratación que se promueve por medio del presente proceso de selección, ha adquirido compromisos para con nosotros en forma expresa o implícita en la absolución de consultas e informaciones que nos han sido requeridos, y que nada de lo contenido en cualquiera de los documentos a los que hemos tenido acceso ha sido considerado como una promesa o declaración en cuanto al pasado o al futuro.
1. Reconocemos que ni la invitación pública del proceso de selección, 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 oferta 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 del contrato que se suscriba.
1. Manifestamos y declaramos que nuestra oferta no contiene ningún tipo de información confidencial o privada de acuerdo con la ley colombiana, y, en consecuencia, consideramos que el DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA se encuentra facultado para revelar dicha información sin reserva alguna, a partir de la fecha de apertura de las ofertas, a sus agentes o asesores, a los demás oferentes ó participantes en el proceso de selección adelantado, y al público en general (Esta declaración puede ser suprimida y sustituida por una en la que se declare que la oferta 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).
1. En cumplimiento de lo previsto en el decreto 4334 de 2008, declaro bajo juramento que se entiende prestado por la mera suscripción de la presente carta, que los recursos obtenidos para la presentación de la oferta y en caso de resultar adjudicatario; para la ejecución del contrato resultante del presente proceso de Contratación de Menor Cuantía No. _____/ 2025, no se han obtenido de la celebración de ofertas de cesión de derechos económico o de beneficiario con pacto de readquisición u operaciones de captación ó de recaudo masivo no autorizado de dineros del público o de entrega masiva de dineros a personas naturales o jurídicas, directamente o a través de intermediarios, mediante la modalidad de operaciones de captación o recaudo en operaciones no autorizadas tales como pirámides, tarjeta prepago, venta de servicios y otras operaciones semejantes a cambio de bienes, servicios o rendimientos sin explicación financiera razonable.  La suscripción del presente documento constituye prueba de nuestro compromiso de NO participar en hechos que configuren los supuestos del recaudo no autorizado de dineros del público al tenor de lo dispuesto en el artículo 6 del Decreto 4334 de 2008 en concordancia con el Decreto 1981 de 1988. En caso de Uniones temporales o Consorcios, se entiende que con la suscripción de esta carta, todos y cada uno de sus miembros o integrantes efectúan esta declaración.
1. Los suscritos (Integrantes del oferente en el caso de oferente plural; nombre del oferente, en caso de persona jurídica, adaptando la redacción del párrafo a tal circunstancia),  quienes nos presentamos en calidad de oferentes al presente proceso de selección bajo (Forma o título bajo el cual se presenta la oferta), declaramos y aceptamos, explícitamente, que asumimos la responsabilidad plena por los resultados y obligaciones del contrato ofrecido, según los términos del Reglamento que rige el proceso de selección, y reconocemos que nos encontramos vinculados o comprometidos de manera ilimitada, incondicional, insubordinada y solidaria respecto de todas y cada una de las obligaciones o responsabilidades derivadas de la presentación de la oferta, de la correspondiente adjudicación, conforme a las condiciones de responsabilidad previstas en la Ley.
1. Declaramos bajo juramento, el que se entiende prestado por la mera suscripción de la presente carta de presentación de la oferta, que hemos declarado únicamente la verdad en la información y oferta 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  oferta propuesta, o en las declaraciones contenidas en la presente carta de presentación de la oferta.
2. Que nos obligamos a suministrar a solicitud del DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA cualquier información necesaria para la correcta evaluación de esta oferta, dentro de los términos que al efecto determine la entidad.
3. Que la presente oferta consta en el SECOP II.
4. Que recibiremos notificaciones en la secretaría de su Despacho, o en la(s) siguiente(s) dirección(es): (Dirección para notificaciones). Incluir dirección electrónica. 
5. 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).
6. Que la suscripción de la presente carta de presentación no nos exime de cumplir con cada uno de los requisitos técnicos, económicos y jurídicos, exigidos en la invitación pública.

Cordialmente, (Firma del representante legal del oferente o apoderado)

NOTA: La suscripción de la presente carta de presentación NO EXIME al oferente de la obligación de aportar los documentos solicitados en el presente proceso de selección. Esto quiere decir que no subsana o sustituye requisitos










COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN

El(los) suscrito(s) a saber: (Nombre del representante legal de la sociedad, asociación o persona jurídica OFERENTE, o nombre del representante legal del consorcio o Unión Temporal) OFERENTE domiciliado en (Domicilio de la persona firmante), identificado con (Documento de Identificación de la persona firmante y lugar de expedición), quien obra en calidad de (Representante legal de la Sociedad, del Consorcio, de la Unión Temporal  OFERENTE, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha Sociedad, Consorcio, Unión Temporal, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la Cámara de Comercio del domicilio de la persona jurídica), que en adelante se denominará EL OFERENTE, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, la invitación pública, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

PRIMERO: Que el DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA adelanta un proceso de SELECCIÓN ABREVIADA PARA PRESTACIÓN DE SERVICIOS SALUD DE MENOR CUANTÍA No SASS-177-DMTOL-2025 para el XXXXXXXXXXXXXXXXXXX.

SEGUNDO: Que siendo el interés del OFERENTE apoyar la acción del Estado colombiano, y el Ejército Nacional para fortalecer la transparencia en los procesos de contratación, y la responsabilidad de rendir cuentas.

TERCERO: Que siendo del interés del OFERENTE participar en el proceso de SELECCIÓN ABREVIADA PARA PRESTACIÓN DE SERVICIOS SALUD DE MENOR CUANTÍA No SASS-177-DMTOL-2025 aludido en el considerando primero precedente, se encuentra dispuesto a suministrar la información propia que resulte necesaria para aportar transparencia al proceso, y en tal sentido suscribe el presente compromiso unilateral anticorrupción, que se regirá por las siguientes cláusulas:

CLÁUSULA PRIMERA. COMPROMISOS ASUMIDOS

EL OFERENTE, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos:
 
1. No ofrecer ni dar sobornos, ni ninguna otra forma de halago a ningún funcionario público en relación con su oferta, ni con la ejecución del objeto que pueda celebrarse como resultado de su oferta. 
2. EL OFERENTE se compromete a no permitir que nadie, bien sea empleado de la compañía o un agente comisionista independiente, o un asesor o consultor o haga en su nombre.
3. EL OFERENTE 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 ABREVIADA PARA PRESTACIÓN DE SERVICIOS SALUD DE MENOR CUANTÍA No SASS-177-DMTOL-2025la relación contractual que podría derivarse de ella, y les impondrá las obligaciones de:
A. No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios del DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA, ni a cualquier otro servidor público o privado que pueda influir en la adjudicación de la oferta, bien sea directa o indirectamente, ni a terceras personas que por su influencia sobre funcionarios públicos, puedan influir sobre la aceptación de la oferta.
B. No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios de  LAS FUERZAS MILITARES durante el desarrollo del contrato que se suscriba si llegase a ser aceptada su propuesta.
4. EL OFERENTE se compromete formalmente a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o como efecto la colusión en el presente proceso de licitación.

CLÁUSULA SEGUNDA. PAGOS REALIZADOS

EL OFERENTE declara que para la elaboración y presentación de la presente oferta ha realizado, o debe realizar, únicamente los siguientes pagos, incluyendo los pagos de bonificaciones o sumas adicionales al salario ordinario que puedan hacerse a sus propios empleados, representantes, agentes o asesores, o a los empleados, agentes o asesores de otras empresas, tanto públicos como privados:

	BENEFICIARIO
(Nombre del beneficiario del pago realizado o por

realizar)
	MONTO ($) (Valor del pago realizado o por realizar, en pesos corrientes)
	CONCEPTO (Concepto del pago realizado o por realizar. En esta columna deben discriminarse de manera clara y detallada cada uno de los conceptos bajo los cuales se ha realizado cada pago, o el concepto por el cual se prevé que se realizará un gasto en el futuro, asociados en cualquiera de los casos a la presentación de la oferta).



En caso de resultar favorecida su propuesta el OFERENTE realizará únicamente los siguientes pagos:

	BENEFICIARIO
(Nombre del beneficiario del pago realizado o por
realizar)
	MONTO ($) (Valor del pago realizado o por realizar, en pesos corrientes)
	CONCEPTO (Concepto del pago realizado o por realizar.
En esta columna deben discriminarse de manera clara y detallada cada uno de los conceptos bajo los cuales se ha realizado cada pago, o el concepto por el cual se prevé que se realizará un gasto en el futuro, asociados en cualquiera de los casos a la presentación de la oferta.)



CLÁUSULA TERCERA. CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO

EL OFERENTE asume a través de la suscripción del presente compromiso, las consecuencias previstas en el proceso, 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, del año).

EL OFERENTE:

(Nombre, número del documento de identificación y firma del OFERENTE o su representante)

Únicamente se exceptúan los gastos que haya realizado el OFERENTE por concepto de salarios, bonificaciones, prestaciones sociales o cualquier gasto derivado de los contratos de trabajo bajo los cuales se encuentren vinculadas las personas que laboran de manera permanente con el OFERENTE o con OFERENTE cualquiera de las personas jurídicas que conforman al OFERENTE en el caso de tratarse de un OFERENTE plural, costos que no deben discriminarse por beneficiario, sino que deben consolidarse bajo uno de los siguientes dos rubros: 1. Total Salarios Brutos y 2. Aportes parafiscales y seguridad social. Igualmente, todos los gastos menores, tales como papelería, mensajería, etc., podrán agruparse en un único concepto bajo la denominación 'gastos de funcionamiento', siempre que de manera tanto individual como consolidada tengan un costo total inferior a los mil dólares de los estados unidos de América (US $1.000.oo).

SUSCRIBIRÁN EL DOCUMENTO TODOS LOS INTEGRANTES DE LA PARTE OFERENTE SI ES PLURAL (CONSORCIO O UNIÓN TEMPORAL), A TRAVÉS DE SUS REPRESENTANTES LEGALES.







COMPROMISO CONFIDENCIALIDAD DEL CONTRATO

Que libre y voluntariamente, de manera unilateral, en mí propio nombre y de los funcionarios o asesores que se vinculen a la misma para efectos de ejecución del presente contrato, asume el presente COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:
PRIMERA: Que el DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA, adelantó el proceso de selección _______________, cuyo objeto es_________ ___________.   SEGUNDA: Que es mi propósito apoyar la gestión de la institución en lo que hace a la apertura y democratización de los procesos, sobre esquemas fortalecidos hacia la transparencia en los procesos de contratación, la garantía de información objetiva y la confidencialidad.  TERCERA: Que siendo de interés en mi propio nombre, me encuentro dispuesto a asumir con la debida confidencialidad la información propia de la ejecución del contrato; en tal sentido suscribo el presente documento de confidencialidad por el cual se garantiza absoluta reserva sobre la información y lugares del Ministerio a los cuales tenga acceso. CUARTA: Que, por tanto, asumo libre y espontáneamente este compromiso, el cual se regirá por las siguientes cláusulas:
CLÁUSULA PRIMERA. COMPROMISO ASUMIDO POR EL CONTRATISTA: Mediante la suscripción del presente documento, asumo el siguiente compromiso: EL CONTRATISTA se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus empleados, agentes, asesores, y a cualquier otro representante suyo, exigiéndoles el cumplimiento en todo momento de las leyes de la República de Colombia, especialmente de aquellas que rigen la presente relación contractual, y les pondrá las obligaciones de: a) No revelar información propia del Ministerio de Defensa Nacional ni sobre los lugares a los cuales tenga acceso, con ocasión de la ejecución del presente contrato. b) No permitir que terceros obtengan información relacionada con el literal anterior. c) No obrar a través de terceros o sugerir que terceros hagan lo propio en su nombre. d) No publicar información alguna, por medios de comunicación electrónica o correos internos de su grupo empresarial, que permita a terceros o a sus funcionarios no autorizados acceder a la información. CLÁUSULA SEGUNDA. CONSECUENCIAS DE INCUMPLIMIENTO: EL CONTRATISTA asume a través de la suscripción del presente compromiso, las consecuencias que el Ministerio considere procedente imponer, entre ellas, la presentación pública de su conducta trasgresora; igualmente, si el Ministerio demuestra que con su actuación se vulneran los derechos, podrá ejercer las acciones civiles, penales y administrativas que le permitan restablecer su situación, previa indemnización del daño causado. CLÁUSULA TERCERA: Declara igualmente EL CONTRATISTA que toda la información que se produzca en la ejecución del contrato, será confidencial y/o reservada. 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 Bogotá, D.C. a los
EL CONTRATISTA
_________________________
 (Nombre del contratista, representante legal o apoderado)
C.C. No.
Este documento hará parte integral del contrato respectivo.








PACTO DE INTEGRIDAD

Ante la opinión pública nacional e internacional, nosotros: por una parte, LOS REPRESENTANTES LEGALES Y DIRECTIVOS DE LAS EMPRESAS PROPONENTES en el proceso de Selección SELECCIÓN ABREVIADA PARA PRESTACIÓN DE SERVICIOS SALUD DE MENOR CUANTÍA No SASS-177-DMTOL-2025 para el XXXXXXXXXXXX
 actuando en nombre propio y en representación de las PERSONAS JURÍDICAS QUE OBRAN COMO PROPONENTES, en este proceso de contratación, y por OTRA LOS FUNCIONARIOS ASESORES DEL DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA que han participado y o participarán en las estructuración técnica, económica y jurídica  del presente proceso de contratación, o en su trámite, impulso, revisión, y definición, hemos acordado suscribir el presente PACTO DE INTEGRIDAD, teniendo en cuenta que en Colombia todas las formas de corrupción son ilegales, y que el Estado procesa y continuará procesando a los infractores.
Sin perjuicio del cumplimiento de la ley colombiana, el Pacto de Integridad se enfoca en el compromiso de no soborno con el fin de obtener o retener un contrato u otra ventaja impropia, incluyendo la colusión con otros con el fin de limitar la competencia para este contrato, y la actuación desleal y contraria a la libre competencia y al interés de propiciar la selección objetiva dentro de las instancias del proceso de contratación.
Lo anterior incluye cualquier tipo de pagos, dádivas u otros favores ofrecidos o concedidos, de manera directa o a través de terceros, a funcionarios o asesores del DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA con el fin de:
1.  Procurar que se diseñe el proyecto o partes de éste de una manera que ofrezca ventajas a uno o varios participantes; 
2. Dar ventaja indebida a cualquiera de los participantes en la evaluación y elección de los mismos para la adjudicación del contrato;
3. Ganar la adjudicación del contrato;
4. Lograr cambios sustanciales en el contrato ajustando las especificaciones, los plazos o cualquier otro componente importante del contrato;
5. Logar que sean aprobados por funcionarios públicos, asesores o por el interventor o supervisor del contrato (o por su personal, asesores y subcontratistas) resultados por debajo de los parámetros que sean propuestos por los PROPONENTES y pactados con el DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA Abstenerse de monitorear apropiadamente la implementación del proyecto, de informar sobre violaciones de especificaciones del contrato u otras formas de incumplimiento, o de hacer plenamente responsable al contratista de sus obligaciones legales; 
6. Evadir impuestos, derechos, licencias o cualquier otra obligación legal que s e debería satisfacer;
7. Inducir a un funcionario a quebrantar   sus deberes oficiales de cualquier otra manera;

Dentro de este marco los firmantes adquieren los siguientes compromisos, en todo de acuerdo con las leyes colombianas:
1. Las empresas participantes y el DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA asignan importancia a la presentación de propuestas en un entorno libre, imparcial, competitivo y no sujeto a abuso. A las empresas les complace confirmar que:

a. No han ofrecido o concedido, ni han intentado ofrecer o conceder y no ofrecerán ni concederán, no directa ni indirectamente mediante agentes o terceros, ninguna inducción o recompensa impropias a ningún funcionario o asesor del DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA sus parientes, o socios de negocios, con el fin de obtener o retener este contrato u otra ventaja impropia, y

b. No han coludido y no coludirán con otros con el fin de limitar indebidamente la competencia para este contrato. Las empresas comprenden la importancia material de estos compromisos para el DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA y la seriedad de los mismos.

Por su parte los FUNCIONARIOS O ASESORES DEL DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA también confirman que no han pedido ni aceptado, ni pedirán ni aceptarán, de manera directa o a través de terceros, ningún pago u otro favor por parte de las empresas participantes a cambio de favorecerlos en la obtención o retención del contrato.
2. Las empresas participantes desarrollan sus actividades en el marco de principios éticos de comportamiento y se comprometen a tomar las medidas necesarias a fin de que este compromiso de No soborno sea acatado por todos sus gerentes y empleados, así como por todos los terceros que trabajan con esa compañía en este proyecto, incluyendo agentes consultores y subcontratistas.
3. Este compromiso se presenta en nombre y de parte de los Presidentes y/o Gerentes Generales de las empresas participantes. Quienes participan en consorcio o unión temporal suscriben este pacto en nombre y de parte de cada uno de los Presidentes y/o Gerentes Generales de las empresas asociadas.
4. Las empresas internacionales que participen en este proceso de contratación, asumen este compromiso en nombre y de parte del Presidente y/o Gerentes generales de la casa matriz de la compañía y este compromiso cobija a los gerentes y empleados de la subsidiaria en Colombia cuando esta existiese.
5. Con respecto a la presentación de las propuestas, las empresas participantes se comprometen a estructurar una propuesta seria, con información fidedigna y con una oferta económica ajustada a la realidad que asegure la posibilidad de ejecutar el objeto del contrato y/o prestar el servicio en las condiciones de calidad y oportunidad exigidas en la invitación pública.
6. Con respecto a los pagos relacionados con el negocio, las empresas participantes acuerdan: 
a) Los pagos a agentes y otros terceros estarán limitados a una compensación razonable por servicios claramente asociados al negocio.
b) En caso de presentarse una queja sobre incumplimiento de los compromisos de no soborno adquiridos en este pacto y existir serios indicios sobre dicho incumplimiento calificados para tal efecto por el Árbitro establecido en el numeral 7 de este documento, el proponente involucrado o el participante adjudicatario se comprometen a poner a disposición del árbitro si así lo exigiere, toda la información sobre pagos efectuados a terceros relacionados con la preparación de la propuesta y/o con el contrato y sobre beneficiarios de los mismos, y toda la documentación relacionada con el contrato. En caso de tratarse de información que puede considerarse reservada, el árbitro deberá comprometerse a respetar dicha reserva.
c) Al finalizar la ejecución del contrato, el representante legal del participante adjudicatario certificará formalmente que no se han pagado sobornos u otras comisiones ilícitas con el fin de obtener o retener este contrato, el estado final de cuentas incluirá breves detalles de los bienes y servicios suministrados que sean suficientes para establecer la legitimidad de los pagos efectuados.
d) Para efectos de salvaguardar el contenido del Pacto de Integridad del presente proceso de contratación frente a eventuales incumplimientos de los compromisos de carácter ético adquiridos por los funcionarios y por los participantes, se pronunciará un “Arbitro denominado defensor para la transparencia”, cuyos fallos serán en equidad al amparo de lo dispuesto en la Ley 446 de 1998.
e) De las materias relacionadas anteriormente conocerá el Árbitro por solicitud del MDN-EJÉRCITO NACIONAL – DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA del programa Presidencial de Lucha contra la Corrupción, o por manifestación de alguno de los participantes.

f) Dicho Árbitro deberá tener las mismas calidades que dispone la Constitución Nacional para ser magistrado de la Corte Constitucional o la Corte Suprema de Justicia y será seleccionado.
g) De la lista de árbitros de la Cámara de Comercio de Bogotá, mediante el sistema de sorteo público.
h) Si un participante incumple su compromiso de no soborno y de dicho acto ha sido declarado culpable por parte del Árbitro se generarán, además de los procesos contemplados en la Legislación Colombiana u otra legislación que cobije el proceso de contratación, los siguientes efectos jurídicos:
i) Si el participante que hubiere incumplido fuere el adjudicatario del proceso de contratación, cualquiera de las partes del presente documento podrá solicitar ante el juez competente la nulidad absoluta del contrato con fundamento en que el mismo adolece de una causa lícita;
j) El contrato estatal terminará por causa imputable al contratista. El participante que hubiere incumplido los compromisos de no soborno derivados del presente documento se obliga incondicional e irrevocablemente a aceptar la terminación del contrato por causa imputable al mismo, en el momento en que el Árbitro declare el incumplimiento de los compromisos referidos, y a asumir las consecuencias contractuales que s e deriven de tal terminación.
k) Una pena económica equivalente al diez por ciento (10%) del valor del contrato a título de estimación anticipada de los perjuicios a favor de los demás proponentes que participaron el proceso de contratación y que no hubieren incumplido los compromisos consignados en el presente documento. Si hubiere más de un proponente el valor referido se repartirá en partes iguales entre dichos proponentes.
l) Abstenerse de participar en procesos de contratación de cualquier naturaleza de Entidades Públicas de la República de Colombia, que s e lleven a cabo durante un periodo de cinco años.
m) Adicionalmente, todos los jefes del MDN_EJERCITO NACIONAL – DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA se obligarán a realizar todas y cada una de las gestiones y actuaciones necesarias para que las entidades competentes impulsen y desarrollen las investigaciones correspondientes con ocasión de las conductas de los funcionarios de la entidad contratante o de los asesores externos de la misma que pudieren haber infringido el presente pacto y cualquier ley aplicable.
n) En caso de presentarse un incumplimiento probado del compromiso de no soborno de acuerdo con lo establecido de acuerdo con lo establecido en el numeral 8 de este pacto, el MDN-EJÉRCITO NACIONAL podrá excluir a futuro a aquel infractor para la elegibilidad de contratos en procesos de Selección Abreviada.
o) Las empresas participantes declaran públicamente que conocen y aceptan las condiciones de participación establecidas en los Documentos del proceso de contratación y en las modificaciones que se han hecho a los mismos hasta la fecha de cierre del proceso de contratación, en términos de su transparencia y equidad. En este marco, se comprometen a no utilizar, en la etapa e evaluación de las propuestas, argumentos sobre incumplimiento de condiciones diferentes a las allí establecidas para efectos de buscar le descalificación de sus competidores.
p) Las empresas participantes aceptan que durante la evaluación de las propuestas prime el criterio de respetar los aspectos de fondo por encima de los de forma, buscando siempre favorecer la libre competencia y la participación del mayor número posible de propuestas en el proceso.
q) Adicionalmente el Gobierno Nacional ha establecido el programa Presidencial de Lucha contra la corrupción con la facultad de servir de canal para la tramitación de cualquier investigación sobre cualquier forma de extorsión o soborno en la contratación pública. Las empresas participantes denunciaran ante este programa cualquier información sobre manejos irregulares sobre los que tengan conocimiento en lo referente al presente proceso de contratación.

Para constancia de lo anterior se firma el presente documento en XXXXXX, a los XXXX días del mes de XXXXXX de 2025. ______________________________________________

EL PROPONENTE,
(Nombre y firma del proponente, representante legal o apoderado)
C.C. No.







MANIFESTACIÓN SOBRE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES


Referencia: Presentación de propuesta convocada por El HOSPITAL MILITAR CENTRAL, cuyo objeto es _______________________________________________________________________________________________________________________________________


Yo ___________ actuando en calidad de______________(persona natural oferente, o el representante legal, o apoderado), de , manifiesto bajo la gravedad del juramento de forma clara e inequívoca, que ni EL OFERENTE, ni su representante legal, ni su apoderado, ni suplentes, ni sus socios, nos encontramos incursos por sí o por interpuesta persona en las causales de inhabilidad e incompatibilidad previstas en la Constitución y en la Ley, en especial las contempladas en el artículo 8 de la Ley 80 de 1993, en la Ley 1150 de 2007 y en la Ley 1474 del 12 de Julio de 2011 "Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos de prevención, investigación y sanción de actos de corrupción y la efectividad del control de la Gestión Pública" (Artículo 1. INHABILIDAD PARA CONTRATAR DE QUIENES INCURRAN EN ACTOS DE CORRUPCIÓN, Artículo 2. INHABILIDAD PARA CONTRATAR DE QUIENES FINANCIEN CAMPAÑAS POLÍTICAS, Artículo 3. PROHIBICIÓN PARA QUE EXSERVIDORES PÚBLICOS GESTIONEN INTERESES PRIVADOS, Artículo 4. INHABILIDAD PARA QUE EX EMPLEADOS PÚBLICOS CONTRATEN CON EL ESTADO y Artículo 90. INHABILIDAD POR INCUMPLIMIENTO REITERADO). 
Lo anterior en aplicación del Régimen de inhabilidades e incompatibilidades y conflictos de interés del Decreto Nacional 1082 de 2015. EL OFERENTE:(Nombre, número del documento de identificación y firma del OFERENTE o su representante o apoderado).




Firma y nombre del proponente y/o representante legal: 
Firma_____________________________________________________
Nombre___________________________________________________
Documento de Identificación_________________________________


















COMPROMISO ANTISOBORNO

El Ministerio de Defensa Nacional, ha declarado el compromiso institucional de cero tolerancias con el soborno y la corrupción, adoptando prácticas e impulsando campañas y mecanismos que permitan prevenir y detectar potenciales situaciones de soborno o conductas irregulares en el accionar de los contratistas de la entidad, mediante el desarrollo de actividades, planes y programas en el marco de los valores y la integridad aplicadas en el Código de Integridad de la entidad. 

Por lo anterior, se suscribe el siguiente compromiso antisoborno: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

9. Proteger la identidad de los informantes y de las personas que participan en la denuncia.
10. Proteger a mis empleados, socios de negocio y partes interesadas, ante cualquier represalia, como consecuencia de denuncias por prácticas que puedan constituir soborno.

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

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

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

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

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

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

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






















DATOS BÁSICOS BENEFICIARIO CUENTA SIIF

CIUDAD:	 _________________		FECHA:	 ______________________

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

I. DATOS PERSONA NATURAL Y/O JURÍDICA (Beneficiario) 

Nombre o Razón Social: _______________________________ 

Tipo Documento de Identificación: 

	Cedula de Ciudadanía:
	
	No. 
	

	Cedula Extranjería:
	
	No. 
	

	Nit Persona Jurídica:
	
	No. 
	

	Nit Persona Natural:
	
	No. 
	

	Otro Tipo de Documento
	
	No. 
	¿Cuál?

	Pasaporte:
	
	No. 
	

	Tarjeta de Identidad
	
	No. 
	



Dirección: ______________________ 	 Teléfono: ________________________
E- mail:	______________________     Fax: __________________________
Departamento: ________________ __	 Ciudad: ______________ 	Municipio: ____________
Denominación de la cuenta: 	Corriente 	______ 		De Ahorros: ______

NOTA 1: Adjuntar fotocopia legible: Cédula de Ciudadanía, RUT o Registro Cámara o documento equivalente.

II. DATOS DE LA ENTIDAD FINANCIERA:

Entidad Financiera: __________________       Código: 	________________
Sucursal: 	___________________	_______ 	Ciudad: 	__________________ 
Dirección: 	_______________________	Teléfono: __________________ 	Fax: _______________
Número de la Cuenta: ____________________

NOTA 2: Adjuntar Original de la Certificación Bancaria, indicando que la cuenta está activa y vigente. Asimismo, se debe verificar que su expedición no sea mayor a treinta días.

El Beneficiario debe solicitar a la entidad financiera la certificación bancaria




FIRMA
NOMBRE COMPLETO
IDENTIFICACIÓN









AUTORIZACIÓN PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES[footnoteRef:1] [1:  Este formato a sido ajustado con base en el FORMATO 11 – AUTORIZACIÓN PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES, utilizado en los procesos SELECCIÓN ABREVIADA DE MENOR CUANTÍA DE INFRAESTRUCTURA DE TRANSPORTE (VERSIÓN 2) Código CCE-EICP-FM-78 Versión No. 1.] 


[El presente Formato lo diligenciará toda persona (proponente, socia o trabajador) que al momento de presentar su oferta contenga datos sensibles, para que la Entidad Estatal contratante garantice el tratamiento adecuado a estos datos]

Señores
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA
Bogotá D.C.


Referencia: AUTORIZACIÓN PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Y DE VERIFICACIÓN - Presentación de propuesta proceso de XXXXXXXXXXXXXXXXX, convocada por el DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA, para contratar XXXXXXXXXXXX

Cumpliendo la Ley 1581 de 2012 “Por el cual se dictan disposiciones para la protección de datos personales” y conforme al Decreto 1377 de 2013, con la firma de este documento manifiesto que he sido informado por [MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA] de lo siguiente: 

1. El [MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA] actuará como responsable del tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podrá recolectar, almacenar y usar mis datos personales para hacer efectivo la validación de identidad del oferente en caso de persona natural o el representante legal en caso de ser persona jurídica, (y del personal mínimo requerido en caso de que aplique) y estará autorizado de realizar las consultas a las que haya lugar en las bases de datos.

	Finalidad
	Autoriza

	
	SÍ
	NO

	Hacer efectivo la validación de identidad del oferente en caso de persona natural o el representante legal en caso de ser persona jurídica, (y del personal mínimo requerido en caso de que aplique)
	
	

	Verificación de no encontrarse inscrito en el registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores edad
	
	



1. La [MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA] actuará como responsable del tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podrá recolectar, almacenar y usar mis datos personales para hacer efectivo el factor de desempate previsto en la invitación pública o en los pliegos de condiciones definitivos, relacionados con la acreditación de ser víctima de violencia intrafamiliar, persona en proceso de reintegración o reincorporación, o persona perteneciente a la población indígena, negra, afrocolombiana raizal, palenquera, Rrom, o gitanas. 


	Finalidad
	Autoriza

	
	SÍ
	NO

	Hacer efectivo el factor de desempate para la acreditación de una mujer víctima de violencia intrafamiliar, persona perteneciente a la población indígena, negra, afrocolombiana raizal, palenquera, Rrom, o gitanas, o persona en proceso de reintegración o reincorporación.
	
	

	
	
	



1. Entiendo que son datos sensibles aquellos que afectan la intimidad del titular o cuyo uso indebido puede generar discriminación, tales como aquellos que revelen el origen racial o étnico, la orientación política, las convicciones religiosas o filosóficas, la pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos humanos o que promueva intereses de cualquier partido político o que garanticen los derechos y garantías de partidos políticos de oposición así como los datos relativos con la salud, la vida sexual y los datos biométricos.

1. Manifiesto que me informaron que los datos sensibles que se recolectarán serán utilizados para hacer efectivo el criterio de desempate previsto en la Invitación Pública o Pliego de Condiciones Definitivo, relacionados con la acreditación de ser víctima de violencia intrafamiliar, integrante de la población indígena, negra, afrocolombiana raizal, palenquera, Rrom, o gitanas, o persona en proceso de reintegración o reincorporación. 

Derechos del titular

Sus derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitución y en la Ley 1581 de 2012, especialmente los siguientes: 

1. Acceder en forma gratuita a los datos proporcionados que hayan sido objeto de tratamiento. 

1. Solicitar la actualización y rectificación de su información frente a los datos parciales, inexactos, incompletos. 

1. Solicitar prueba de la autorización otorgada. 

1. Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la normatividad vigente. 

1. Revocar la autorización y/o solicitar la supresión del dato, a menos que exista un deber legal o contractual que haga imperativo conservar la información. 

1. Abstenerse de responder las preguntas sobre datos sensibles o sobre datos de las niñas y niños y adolescentes. 


Estos derechos los podré ejercer mediante los canales o medios dispuestos por [MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA] para la atención al público, la línea de atención nacional correo electrónico [contrataciondmto@hotmail.com] y las oficinas de atención al cliente a nivel nacional, cuya información puedo consultar en [https://esmic.edu.co/], disponibles de [lunes a viernes de 8:00 am a 5:00 p.m].

Por todo lo anterior, he otorgado mi consentimiento a [MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA]] para que trate mi información personal de acuerdo con la Política de Tratamiento de Datos Personales dispuesta en [https://www.ejercito.mil.co/politicas-de-seguridad-de-la-informacion-del-sitio-web-y-proteccion-de-datos-personales/] y que me dio a conocer antes de recolectar mis datos personales.

Manifiesto que la presente autorización me fue solicitada y puesta de presente antes de entregar mis datos y que la suscribo de forma libre y voluntaria una vez leída en su totalidad.


Nombre: [Incluir nombre del titular de la autorización datos sensibles para la autorización de datos]
Firma: [Incluir firma del titular]
Identificación: [Incluir número de identificación del titular de datos sensibles]
Fecha: [Fecha en que se puso de presente la autorización y entregó sus datos]

FORMATO COMPROMISO CONSORCIAL O UNIÓN TEMPORAL

Entre, (persona jurídica) --------------------, domiciliados en ----------------, constituida mediante Escritura No. -------- otorgada en—de 19--- en la Notaría ---- de --------, representada en este acto por --------, mayor de edad y vecino de -----, identificado con la cédula de ciudadanía No. ------------ de -------, quien obra en su carácter de --------------, con amplias atribuciones al efecto, por una parte, y (persona jurídica) --------------------------------, domiciliada en ---------, constituida mediante Escritura No. --------- otorgada el --- de ---- de 199---- en la Notaría -----de----------------- representada en este acto por -----------------, mayor de edad y vecino de ------------, identificado con la cédula de ciudadanía No. -------------- de -------------, quien obra en su carácter de ---------------------------, con amplias atribuciones, hemos determinado celebrar un compromiso o convenio  que se regirá por las siguientes cláusulas: PRIMERA: Este compromiso se celebra con el fin de integrar, como en efecto se integra por medio del presente documento, un (consorcio/ Unión temporal) entre ------------- y -------------------------- y ------------------------ y ------------------------------- que se denominará_________,  para efectos de presentar una oferta conjunta para SELECCIÓN ABREVIADA PARA PRESTACIÓN DE SERVICIOS SALUD DE MENOR CUANTÍA No. SASS-177-DMTOL-2025 cuyo objeto es ______________ SEGUNDA: Por virtud de lo anterior nos comprometemos, desde ahora por medio del presente documento, tanto a presentar una oferta conjunta, como a celebrar y ejecutar el contrato respectivo en caso de selección igualmente en forma conjunta y dentro de las condiciones exigidas por EL DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA. TERCERA: Para efectos de la ejecución del contrato que se nos llegue a adjudicar los asociados mediante el presente documento tendrán los siguientes porcentajes de participación:

	ASOCIADO
	PORCENTAJE DE PARTICIPACIÓN
	ACTIVIDADES

	
	
	



CUARTA: Queda expresamente convenido que los (consorciados / asociados) respondemos solidariamente por el cumplimiento total de la oferta y de la ejecución del contrato; en consecuencia, las actuaciones, hechos y omisiones que se presenten en desarrollo de los citados eventos, afecta a todas las personas que lo conforman. En caso de imposición de multas o sanciones por incumplimiento de algunas de las obligaciones contractuales serán asumidas en relación al porcentaje de participación de cada asociado. (Cuando se trate de Consorcio, la responsabilidad por sanciones o multas impuestas será solidaria entre los asociados).  CUARTA: Celebrado el contrato, queda convenido que no podrá haber cesión del mismo entre los miembros que integren el consorcio. Cuando se trate de cesión a terceros, se requerirá de la autorización previa, expresa y escrita de por EL DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA QUINTA: Se hace constar, además, que quienes estamos suscribiendo este compromiso disponemos de atribuciones suficientes para representar a nuestras firmas y para contratar en nombre suyo, no solamente para los efectos del presente convenio sino también para la ejecución y celebración de todos los actos y contratos que se deriven tanto del (compromiso consorcial / Unión Temporal) como de la adjudicación del contrato que de ella se derive. SEXTA-DURACIÓN: que la duración del (compromiso consorcial / Unión temporal) se extenderá desde la firma del presente compromiso, por todo el plazo de ejecución del contrato que nos sea adjudicado y dos (2) años más. No obstante, lo anterior, en el evento en que no ocurriere la liquidación dentro del año siguiente a la terminación del contrato, la duración se extenderá hasta la liquidación del contrato. SÉPTIMA. La representación legal del presente (Consorcio / Unión Temporal) estará a cargo de ________________ identificado con cédula de ciudadanía número_______ de _______ quien tendrá amplias facultades para presentar la oferta, suscribir el contrato, suscribir las garantías necesarias para la ejecución del mismo y en general todas aquellas facultadas necesarias para celebrar, ejecutar y liquidar el contrato que se llegare a suscribir.  El representante legal tendrá un suplente quien será ______________ identificado con cédula de ciudadanía número _________ de ______, quien lo remplazará en las faltas temporales o permanentes, y quien tendrá las mismas atribuciones y facultades. - DIRECCIÓN: Para todos los efectos ante EL DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA, se consignan a continuación las direcciones donde funcionan las oficinas de los consorciados, a saber: -----------------------------. No obstante, lo anterior, se acepta desde ahora que EL DISPENSARIO MÉDICO DE TOLEMAIDA, puede dirigirse al (consorcio/ Unión Temporal) a la siguiente dirección: ---------------------------------. Para todos los efectos los integrantes del Consorcio designamos de común acuerdo a ------------, identificado con C.C. No.............   como representante del mismo. Para constancia se firma  a los __________; OCTAVA.- TRÁMITES DE CONSTITUCIÓN: en caso de resultar adjudicatario y una vez publicado el acto administrativo de adjudicación, el señor ______________ en su calidad de representante legal del Consorcio /Unión Temporal ______, tramitará ante la DIAN la expedición del Registro Único Tributario, y ante cualquier entidad bancaria la apertura de la cuenta a la cual se realizarán los pagos, aportando los respectivos certificados a más tardar el quinto día hábil siguiente a la respectiva publicación.

(Este documento puede ser modificado de acuerdo al clausulado establecido por las partes)
FIRMAS
DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 















ACREDITACIÓN DE EXPERIENCIA DEL PROPONENTE

PERSONA QUE ACREDITA LA EXPERIENCIA: 

	No. CONTRATO
	OBJETO
	VALOR EN PESOS
	CONTRATANTE
	PLAZO DE EJECUCION

	
	
	
	
	




Declaramos, bajo nuestra responsabilidad personal, y comprometiendo la responsabilidad institucional de las personas jurídicas que representamos, que la información antes consignada es totalmente cierta, y puede ser verificada.



NOTA: EL DISPENSARIO SE RESERVA EL DERECHO A HACER LAS VERIFICACIONES QUE CONSIDERE PERTINENTES PARA LA REALIZACIÓN DE UNA EVALUACIÓN OBJETIVA DE LA MISMA.



Nombre y Firma Representante Legal
Documento de identidad: ___________________
NIT













ORIGEN DE LOS SERVICIOS (CUANDO APLIQUE)
CUMPLIMIENTO LEY 816 DE 2003 "PROTECCION A LA INDUSTRIA NACIONAL



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

	El veinte por ciento (20%) sobre el puntaje total obtenido para los oferentes que certifiquen que cuenta con más del ochenta (80%) de empleados y contratistas colombianos aportando los soportes de prueba.
	

	El diez por ciento (10%) sobre el puntaje total obtenido para los oferentes que certifiquen que cuenta con más del cuarenta (40%) de empleados y contratistas colombianos aportando los soportes de prueba.
	



Nota 1. Marque con una X la casilla que oferta para obtener el respectivo puntaje de Ley 816 DE 2003 
Nota 2. Puntaje máximo a obtener es 20%
 


___________________________________                      ____________________
Firma del proponente o Representante legal                  y/o Firma del Apoderado
Nombre:                                                   		Nombre:











DECLARACIÓN JURAMENTADA DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES
ARTÍCULO 9 LEY 828 DE 2003



Yo _______________________________ identificado (a) con c.c. ________ de _______ portador de la TP. Número__________, en calidad de Revisor Fiscal (o Representante Legal) de acuerdo con lo señalado en el artículo 9 de la Ley 828 de 2003, DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO, y con sujeción a las sanciones que para tal efecto establece el Código Penal en su artículo 442, que he efectuado el pago por concepto mis aportes y el de mis empleados (esto último en caso de tener empleados a cargo) a los sistemas de salud, pensiones, riesgos laborales, cajas de compensación familiar, Instituto Colombiano de Bienestar familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), durante los últimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentación de nuestra propuesta para el presente proceso de selección.  

[En caso que el proponente no tenga personal a cargo y por ende no esté obligado a efectuar el pago de aportes parafiscales y seguridad social, debe también bajo la gravedad de juramento indicar esta circunstancia en el presente anexo.]





Dada en ______ a los (       )__________ del mes de __________ _______


FIRMA					__________________________________

NOMBRE DE QUIEN DECLARA		___________________________________
