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FORMULARIO 1
CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA

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

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

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

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

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

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

 Cordialmente,
 
_______________________________
Firma del representante legal 
CC







        ESPACIO EN BLANCO


























	
FORMULARIO N° 2
COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN



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

CLAUSULA PRIMERA. COMPROMISOS ASUMIDOS.

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

CLAUSULA SEGUNDA. CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO

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



___________________________ 
Firma representante legal
C.C




















































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





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

Como parte receptora de dicha información me comprometo a:

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

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

Atentamente,




___________________________________
C.C. 
CONTRATISTA







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




PACTO DE INTEGRIDAD PARA FORTALECER LA TRANSPARENCIA EN EL PROCESO DE SELECCIÓN MÍNIMA  CUANTÍA  No. XXX-MDN-COGFM-COARC-DIGSA–DISAN-ARC-2025, CUYO OBJETO ES LA: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

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

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

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

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

3. Ganar la adjudicación del contrato. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



















FORMULARIO No. 5
“COMPROMISO ANTISOBRORNO”


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

Por lo anterior, se suscribe el siguiente compromiso antisoborno: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

9) Proteger a mis empleados, socios de negocio y partes interesadas, ante cualquier represalia, como consecuencia de denuncias por prácticas que puedan constituir soborno.
10) Aceptar que la violación de Política del Sistema de Gestión Antisoborno del Ministerio de Defensa Nacional dará lugar al inicio de investigaciones por parte de la Oficina de Control Interno Disciplinario del Ministerio de Defensa Nacional o al traslado de las denuncias correspondientes a las demás autoridades competentes, con la finalidad de establecer la responsabilidad administrativa, fiscal, disciplinaria, civil a que haya lugar, así mismo se da a conocer los canales dispuestos por el MDN. 

· Correo electrónico: lineadelhonor@mindefensa.gov.co - antisoborno@mindefensa.gov.co 
· Línea telefónica: Línea del honor -antisoborno PBX: 3150111 ext. 40135 
· Buzones físicos en punto de atención presencial.
· APP: Mindefensa. 
· Sede electrónica: ttps://wasedeelectronicapro.azurewebsites.net/mindefensa.html?#/home 
11) Que, conociendo los mecanismos dispuestos de denuncia planteados en la política de Antisoborno del Ministerio de Defensa, recibir y dar traslado oportuno de las denuncias.
12) Respetar los valores representados en el Código de Integridad del Ministerio.
13) Colaborar de buena fe en cualquier investigación llevada a cabo por el Ministerio de Defensa Nacional y sus representantes, en caso de que se produzca algún incumplimiento de estos compromisos.
14) Aceptar que el MDN puede poner fin a la relación contractual en caso comprobado de soborno por parte de, o en nombre de, o en beneficio de quien suscribe, en relación con la transacción correspondiente, proyecto, actividad o relación. Hago constar que soy consciente de la responsabilidad que implica la suscripción de este acuerdo.

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







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



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



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

_____________________________________
FIRMA (Proponente o Representante Legal)
































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



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

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

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

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

Dada en ______ D.C. a los (        ) __________ del mes de __________ de 2025

FIRMA_________________________________________________________

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

(Para el Revisor Fiscal) ___________________________________
















	FORMULARIO No. 08
CUMPLIMIENTO ESPECIFICACIONES TÉCNICAS



 
PROPONENTE:
 
Yo (Nombre/s de la/s persona/s que está/n suscribiendo la oferta)_______________________, identificado con cedula (Numero de la Cedula) ___________________ y 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)________________________, declaro que conozco entiendo y cumpliré todas las ESPECIFICACIONES TÉCNICAS  requeridas en el  presente proceso por lo cual mi oferta corresponde a los siguientes ítems :
(la oferta debe ser por la totalidad de los ítems).

	No. GRUPO
	NOMBRE DE GRUPO
	GRUPO (S) A OFERTAR
MARCAR CON X

	1
	LABORATORIO
	

	2
	APOYO DIAGNOSTICO Y  TERAPEUTICO
	

	3
	ODONTOLOGIA
	

	4
	ELECTROCARDIOGRAFO SERVICIO DE CARDIOLOGIA
	

	5
	ELECTROBISTURI
	




GRUPO 1 – LABORATORIO

	ITEM
	DESCRIPCION DEL ELEMENTO
	CANT.

	
	
	

	1
	AGITADOR DE MAZZINI
	1

	2
	BAÑO DE FLOTACIÓN
	1

	3
	CONTADOR DE CELULAS
	1

	4
	CONGELADOR DE LABORATORIO 
	1

	5
	NEVERA LABORATORIO
	1

	6
	CENTRIFUGA
	1



ESPECIFICACIONES TECNICAS

	1. AGITADOR DE MAZZINI

	Movimiento orbital, diámetro de la órbita de mínimo 20 mm

	Velocidad regulable: 50-250 rpm

	Pantalla LED o LCD

	Incluye temporizador digital  de 1 min a 999 min continuo

	Capacidad de carga 2.5 kg

	Alimentación 100-240 VAC incluye ups o regulador de voltaje



	2. BAÑO DE FLOTACIÓN

	Control de temperatura digital, ajuste hasta mínimo 80°C

	Pantalla Led o LCD

	Capacidad mínimo 3.5 L

	Área amplia para descansar las manos

	Acabado de pintura anti-microbiana 

	Protección contra la falta de agua

	Alimentación 110 VAC- 60 Hz



	3. CONTADOR DE CELULAS

	Pantalla LCD con iluminación

	Capacidad: 8 Teclas

	Permite el conteo de 0 a 999 células

	Con tecla de bloqueo

	Calculo automático de porcentajes

	Señal audible de cada dato ingresado y por cada 100 datos

	Controlado por microprocesador

	Alimentación 100-240 VAC



	4. CONGELADOR DE LABORATORIO 

	Controlador de temperatura con pantalla digital, temperatura de trabajo preajustada a de -20 ºC a -40 ºC precisión 0.1 ºC

	Pantalla LED

	Congelador para almacenamiento de materiales especiales y productos biológicos Vertical

	Capacidad mínima 270 L

	Alarma acústica y visual para: temperatura alta y baja, alarma de falla del sensor, alarma de puerta abierta, alarma de falla de energía.

	Incluye mínimo 7 gavetas o bandejas de almacenamiento

	Incluye regulador de voltaje (Estabilizador o Ups)

	Bloqueo de seguridad para prevenir acceso no autorizado con llave 

	Incluye ruedas y soporte inferior (patas ajustables)

	Puerta e interior en acero revestido con pintura electrostática



	5. NEVERA DE LABORATORIO 

	Controlador de temperatura con pantalla digital, temperatura de trabajo preajustada a de +2 ºC a +8 ºC 

	Pantalla LED 

	Nevera para reactivos y muestras de laboratorio Vertical 

	Alarma acústica y visual para: temperatura alta y baja, alarma de falla del sensor, alarma de puerta abierta, alarma de falla de energía. 

	Controlador digital de temperatura con pantalla 

	Interface USB 

	Homogeneidad (Precisión) en la cámara +/-1,5 ºC 

	Puerta con cristal reforzado 

	Iluminación interior 

	Nivel de ruido <49 Db 

	Voltaje: 110V/220V±10%, 50Hz/60Hz. 

	Capacidad mínima 216 litros 

	Bandejas multinivel y ajustables en acero revestido (mínimo 4) 

	Incluye ruedas y soporte inferior (patas ajustables) 

	Enfriamiento por aire forzado o acondicionado, descongelación automática, refrigerante R600a 

	Incluye regulador de voltaje (Estabilizador o Ups)

	Bloqueo de seguridad para prevenir acceso no autorizado con llave 



	6. CENTRIFUGA

	Libre de escobillas 

	Tiempo mínimo de operación continua de 80 minutos 

	Panel digital para programación de parámetros 

	Valores se muestran en el display durante la centrifugación 

	Ingreso de los parámetros de funcionamiento 

	Cámara de la centrifuga en material inoxidable 

	Sistema de bloqueo de tapa 

	Función de apagado por desbalance 

	Reconocimiento automático del rotor 

	Revoluciones por minuto mínimo de 4000 rpm 

	Nivel de ruido <58 Db 

	Incluye Rotor con capacidad mínima de 24 tubos 

	En caso del que el rotor requiera porta tubos incluye el o los porta tubos 

	En caso del que el rotor requiera tapa incluye tapa o tapas 

	Volumen de los tubos 5-15 ml 

	Dimensiones Ø x L mm 17x100 

	Aceleración máxima en 30 segundo 

	Parada en 35 segundos o menor 

	Incluye regulador de voltaje (Estabilizador o Ups)



GRUPO 2 – APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

	ITEM
	DESCRIPCION DEL ELEMENTO
	CANT.

	
	
	

	1
	AUTOCLAVE 
	2

	2
	BASCULA TALLIMETRO
	7

	3
	BOMBA DE INFUSIÓN
	2

	4
	CAUTERIZADOR GINECOLOGIA
	1

	5
	DEA
	2

	6
	DOPPLER
	3

	7
	FONENDOSCOPIO
	1

	8
	LAMPARA CUELLO DE CISNE
	3

	9
	MONITOR DE SIGNOS VITALES
	3

	10
	MONITOR FETAL
	2

	11
	NEBULIZADOR
	2

	12
	SUCCIONADOR
	3

	13
	PULSIOXIMETRO
	2

	14
	ELECTROCARDIOGRAFO 
	1




	1. AUTOCLAVE

	Capacidad entre 24-34 litros

	Autoclave semiautomático 

	Incluye mínimo 2 bandejas en acero inoxidable

	Cámara y puerta de acero inoxidable tipo 316L

	Dispositivo de protección en puerta para evitar que se abra a altas presiones

	Sistema de bloqueo que impide inicio de ciclo con puerta mal cerrada

	Apagado automático para evitar sobrecalentamiento

	Con Filtro de aire 0.2 µm HEPA

	Incluye mínimo 4 programas pre-seleccionados de esterilización

	Válvula de seguridad

	Permite la programación manual

	Alarmas de sobrepresión, sobre temperatura, puerta abierta y error en ciclo 

	Tanque de reserva de agua con control de nivel

	Secado rápido

	Monitoreo de temperatura y presión independientes

	Impresora integrada para la documentación del ciclo

	Recuperación de la información del ciclo en caso de corte de energía o interrupción del ciclo

	Detector de nivel de agua con apagado automático en caso de bajo nivel

	Alimentación 110 VAC / 50-60 Hz, incluye UPS o Estabilizador  de voltaje, en caso que el equipo sea 220 VAC el contratista debe asumir los gastos de adecuación de la toma eléctrica.



	2. BASCULA CON TALLIMETRO 

	Bascula Digital para Adulto grado Medico

	Con tallímetro incorporado con rango hasta mínimo 210cm 

	Con apagado automático 

	Capacidad mínima 250Kg

	Divisiones de máximo 100g

	Con adaptador de alimentación eléctrica 110-120VAC - 60 Hz

	Con baterías recargables, incluye cargador de baterías 

	Tolerancia máxima permitida del equipo De 0Kg a 200Kg +/- 300 gramos 

	Función de TARA

	Función conversión LB/Kg, índice de masa corporal, cero automático, apagado automático

	Con conexión USB 

	Con ruedas para desplazamiento



	3. BOMBA DE INFUSION

	Bomba de infusión modular de mínimo 1 Canal

	Alarmas: Finalización Cercana, Medicamento Agotado, Infusión Finalizada, Alarma de Oclusión, Batería Baja, Batería Agotada, Sin Batería, Sin fuente de Energía, Puerta Abierta, Aire en Línea, Sin Sensor de goteo, Sin señal de goteo, Error de goteo, Alarma de Recuerdo, Alarma de Auto Test, Alarma Infundiendo.

	Modos de infusión: tasa, tiempo, peso, goteo, secuencia

	Batería recargable, Interna que tenga la capacidad de mínimo 5 horas de trabajo continuo.

	Bolos: 35,0 – 1200,0 ml/hr (Set de 20d/ml)

	Compatible con múltiples set de infusión (sets universales)

	Con Múltiples Programas de Infusión

	Consumo eléctrico: 100-240 VAC

	Mecanismo de Puerta Motorizada

	Pantalla digital

	Protección contra Flujo Libre

	Incluye sensor de goteo

	Puertos USB

	Conexión para Sensor de Goteo

	fuente de poder 12 o 15 VDC

	Conexión Fuente de poder 12 o 15 VDC.

	Purga: 400 ml/hr (Set de 20d/ml) 200 ml/hr (Set de 60d/ml)

	Rango de Ajuste de Volumen: 0.0 – 99.999,9 ml



	4. ELECTROCAUTERIO

	Electrocauterio de alta frecuencia digital

	Potencia de trabajo ajustable: 40 W Monopolar  y bipolar

	Que permita la eliminación de lesiones cutáneas superficiales y lesiones en membranas mucosas

	Potencia de salida monopolar 40w 1000 ohm

	Potencia de salida bipolar 40w 200 ohm

	Sistema de refrigeración pasiva 

	Salida de radio frecuencia aislada

	(1) pieza de mano autoclavable de 3 botones

	(5) electrodo dérmico afilados no estériles

	(2) electrodo dérmico afilados estériles

	(5) electrodo no estéril

	(2) electrodo estéril

	(2) Electrodo de punta dérmica estéril

	(2) Electrodo de punta dérmica no estéril

	Alimentación 110-120 VAC 60Hz



	5. DEA

	Desfibrilador externo automático

	Forma de onda: exponencial truncada bifásica, con voltaje automatizado y compensación de

	duración para la impedancia del paciente.

	Rango de energía: adulto máximo 360 J o 200 J (en caso de ser tecnología con onda bifásica

	truncada), variable de acuerdo a la impedancia del paciente

	Precisión: ±2 J a ±10J %

	Tiempo de encendido: < 2 segundos.

	Tiempo de análisis de ECG: < 5 segundos.

	Tiempo de carga: Máximo 2 segundos

	Rango de impedancia del paciente: 25 a 300Ω.

	Indicaciones de usuario: Texto en pantalla, avisos de animación y avisos de voz Animación y guía de

	voz.

	Acompañamiento de RCP: Metrónomo de RCP Comentarios de RCP en tiempo real.

	Permite el almacenamiento de mínimo 500 eventos, grabación de voz de mínimo 1 hora

	Exportación de datos por usb, wifi o bluethooth

	Protocolo de RCP: Cumple con las pautas de AHA/ERC 2015 y/o se puede configurar localmente.

	Interruptor modo Adulto/pediátrico: Cambie al modo infantil para reducir la energía y obtener una

	guía de RCP adecuada.

	Botón de leguaje: Función opcional que permite al usuario cambiar entre máx. 3 idiomas incluido el

	Español

	Pantalla a color de min 7 pulgadas

	Batería desechable con vida útil de mínimo 5 años duración de min 300 descargas a 200J o 200

	descargas a 360 J

	Indicador de cambio de batería

	Electrodos para adulto y pediátrico preconectados: vida útil min 5 años

	Permite Autocomprobación automática: Prueba automática Diaria, semanal, mensual y trimestralmente.

	nivel IP55 de resistencia al polvo y al agua

	Resistencia nominal a la caída de 1,5 metros

	Incluye bolso de almacenamiento y transporte



	6. DOOPLER FETAL

	Pantalla LCD

	Procesamiento de la frecuencia cardiaca fetal (FCF)

	RANGO frecuencia cardíaca fetal  50-210 BPM

	Transductor resistente al agua

	Frecuencia de sonda de 2 o 3 MHz 

	Alimentación Con Batería recargable (Incluida) con autonomía de mínimo 6 horas de trabajo continuo

	Adaptador de carga para batería

	Apagado automático  

	Indicador de batería 

	Permite la Grabación de audio

	Altavoz integrado con potencia de salida de audio de min 0.5 W

	Salida para auriculares

	Almacenamiento y protección integrado del transductor

	Clip de sujeción o estuche de transporte



	7. FONENDOSCOPIO

	Fonendoscopio doble cara o doble servicio

	Diafragmas de doble frecuencia y de una sola pieza

	Membrana de una sola pieza

	Campana en Acero inoxidable 

	Ensamble binaural libre de látex

	Olivas blandas (incluye mínimo 3 pares de repuesto)

	Auriculares ajustables o fijos

	Incluye mínimo 3 anillos 3 pares de olivas



	8. LAMPARA CUELLO DE CISNE

	Lámpara con cuello flexible de bombillo tipo led

	Vida útil mínimo 50.000 horas

	Temperatura de color de mínimo 5500°K

	Control de intensidad

	Rango de  intensidad de luz de mínimo de 20.000 lux a 30 cm y de  15.000 lux a 50 cm 

	Suministro eléctrico con conexión a 110V AC.

	Base móvil con sistema estable

	Brazo flexible de altura graduable 

	 Base en material de alta resistencia y fácil limpieza

	Sistema de apagado y encendido sin contacto (SENSOR)



	9. MONITOR DE SIGNOS VITALES

	Pantalla de mínimo 8 pulgadas 

	visualización de mínimo 7 formas de ondas 

	electrocardiograma ECG 

	Rango de frecuencia cardiaca: Adulto: 15-300 bpm pediátrico/neonatal: 15-350 bpm 

	Selección de 7 derivadas I, II, III, aVR, aVL, aVF, V. 

	Detección de arritmias 

	Análisis de segmento (ST). 

	Análisis Qt 

	Frecuencia Respiratoria 

	Grafica de onda y display digital del valor medido en pantalla. 

	Frecuencia respiratoria a través de cable de ECG (método de impedancia). 

	Rango: Adulto: 0 a 120 bpm. Pediátrico/Neonatal: 0 a 150 bpm. Alarma de apnea 

	Saturación de Oxigeno 

	Grafica de onda plestimográfica 

	Rango: de 0 a 100% precisión entre +/-2% y +/-3%

	Indicador numérico de índice de perfusión. 

	Presión Arterial No Invasiva NIBP precisión +/- 3mmHg

	Modos: Manual y Automático 

	Parámetros sistólica, diastólica y media 

	Temperatura 

	Rango: 0 a 50°C 
Exactitud o precisión: ±0,1℃

	Resolución: 0,1 °C 

	Batería recargable con autonomía de mínimo 4 horas 

	Memoria interna de mínimo 120 horas 

	Permite la transferencia de datos por USB 

	ACCESORIOS 

	Cable ECG de 5 latiguillos 

	Sensor de SP02 Adulto pediátrico y neonatal 

	Brazalete NIBP Adulto pediátrico y neonatal 

	Sensor de temperatura 



	10. MONITOR FETAL

	Monitor fetal con pantalla LED-LCD mínimo 5”

	Con transductor ultrasonido

	Con Frecuencia del transmisor de mínimo 1 MHz

	Medición de frecuencia cardíaca mínimo 50-240 LPM precisión de +/- 2bpm

	Que permita detectar movimiento fetal

	Con toco transductor

	Marcador de eventos remoto

	Que permita monitoreo del ritmo cardiaco de gemelos

	Alarmas Visuales y audibles de frecuencia cardiaca fetal

	Que permita controlar el volumen

	Con impresora térmica integrada

	Que maneja papel en Z o en rollo

	Con mínimo 4 cinturones para fijación de los transductores

	Alimentación 120 V/ 60Hz

	Interfaz USB

	Batería integrada 

	ACCESORIOS ADICIONALES

	Mínimo 4 unidades de papel para la impresora en Z o en rollo



	11. NEBULIZADOR

	Nebulizador compresor portátil

	De funcionamiento continuo

	Alimentación 110-120 VAC -60 Hz

	Desplazamiento de mínimo 12 LPM 

	Con regulador de Presión, presión máxima de trabajo de min 30PSI

	Con Nivel acústico <55 Dba

	Con interruptor ON/OFF

	Con filtro de entrada



	12. SUCCIONADOR

	Con capacidad de succión de hasta 40 L/min, graduable

	Con funcionamiento continuo

	Con nivel acústico máximo de 61 dB

	Motor libre lubricación y de mantenimiento

	Nivel de succión ajustable hasta min 600mmHg

	Con frasco autoclavable de capacidad mínimo 1000 ml

	Alimentación a 110-120 VAC/60 Hz

	Con filtro hidrofóbico (mínimo 6)



	13. PULSIOXIMETRO

	Pantalla LCD

	Con Parámetros digitales para SpO2, frecuencia de pulso, barra de pulso y curva plestimográfica

	Sensor de SpO2 tipo Adulto y pediátrico

	Batería recargable

	Adaptador de alimentación 

	Con alarmas visuales y audibles

	Precisión máxima ±2% en Saturación de oxigeno
Precisión máxima ±3 bpm en Frecuencia 

	Con diseño compacto que facilite portabilidad

	ACCESORIOS ADICIONALES

	1 Sensor Reutilizable de SpO2 Adulto

	1 Sensor Reutilizable de SpO2 Pediátrico



	14. ELECTROCARDIOGRAFO 

	Electrocardiógrafo de 3 canales

	Pantalla de visualización a color de mínimo 4.5 pulgadas

	Permite la visualización de ondas de 12 derivaciones antes de la impresión

	Medición e interpretación de ECG automático

	Modos de operación manual y automático

	Impresora térmica incorporada de alta resolución

	Filtros: filtro de EMG: 25,40,150 LP o mínimo 20, 35 Hz tolerancia de +/- 5LP o +/- 5Hz

	Filtro pasa baja: 70-75º100º150 Hz (o todos) o equipo que realice mediciones e interpretación mediante el algoritmo de análisis de ECG de la Universidad de Glasgow

	Filtro de línea AC: 50 O 60 Hz (o todos)

	Capacidad de almacenar datos de lectura hasta 100 pacientes y transferirlos mediante USB

	Aviso De Inversión De Electrodos

	Operación continua con batería de mínimo 4 horas

	Incluye 2 juegos clamps adulto y pediátrico x4

	Incluye juegos de electrodos precordiales de succión adulto y pediátrico x6

	Incluye 2 juegos de cable EKG

	Incluye mínimo 12 rollos o paquetes de papel térmico



GRUPO 3 – ODONTOLOGÍA

	ITEM
	DESCRIPCION DEL ELEMENTO
	CANT.

	
	
	

	1
	COMPRESOR 2 HP
	4

	2
	COMPRESOR 3 HP
	1

	3
	KIT ODONTOLOGICO
	6

	4
	LAMPARA DE FOTOCURADO
	1

	5
	LOCALIZADOR APICAL
	1

	6
	RADIOVISOGRAFO
	2

	7
	RAYOS X PERIAPICAL
	2

	8
	SELLADORA
	1

	9
	UNIDAD ODONTOLOGICA
	2

	10
	UNIDAD ODONTOLOGICA PORTATIL
	1

	11
	SCALER
	2



	1. COMPRESOR ODONTOLOGICO 2 HP

	Compresor de grado odontológico Potencia de trabajo mínima 2Hp 

	2 Motores x 1Hp cada uno Libre de Aceite o un único motor de 2 Hp libre de aceite 

	Con pintura interna y externa anticorrosiva, en polvo y control antimicrobiano 

	Motores con filtros de aire 

	Sistema de salida de aire con filtro trampa de agua y graduación de presión 

	Volumen mínimo tanque de reserva 100 Litros 

	Presión máxima: 120 psi /8.3 bar 

	Desplazamiento 283-340 l/min 

	Alimentación a 110 VAC-60 Hz 

	Revoluciones por minuto (RPM) 1445-1730 

	2.  COMPRESOR ODONTOLOGICO 3 HP

	Compresor de grado odontológico 

	Potencia de trabajo mínima 3 Hp/ 2.2 kW 

	Libre de Aceite 

	Con pintura interna y externa anticorrosiva, en polvo y control antimicrobiano 

	Compresor 1 Motor de 3 HP 

	Motores con filtros de aire 

	Sistema de salida de aire con filtro trampa de agua y graduación de presión 

	Volumen mínimo tanque de reserva 250 Litros 

	Presión máxima: 120 psi /8.3 bar 

	Pistones: 2-V

	Etapas: 2

	Desplazamiento 425 l/min 

	Alimentación a 220 VAC-60 Hz 

	Revoluciones por minuto (RPM) 620 

	3. KIT ODONTOLÓGICO

	Pieza de alta

	Cuerpo de pieza de mano en acero inoxidable

	Potencia 20W

	Velocidad de rotación entre mínimo 300.000 y 450.000 RPM con a una presión máxima de 40 psi / 0.20 - 0.25 Mpa

	Cabezal estándar - turbina encapsulada, sistema de cabezal higiénico

	Con sistema  push button y con conexión borden 

	1 Vía irrigación de agua, válvula antiretorno

	Micromotor 

	Conexión borden en acero inoxidable  o aluminio

	Sistema de Inversión de Giro con Irrigación Externa 

	Contraángulo en acero inoxidable

	Con cabezal con sistema de Pestillo y/o push button 

	Velocidad máxima 30.000 RPM

	Turbina con sistema de cápsula  

	Punta recta

	En acero inoxidable, sistema de cabezal limpio

	Velocidad máxima 40.000 RPM

	Todo el kit debe ser Esterilizable en autoclave



	4. LAMPARA DE FOTOCURADO 

	Lámpara De fotocurado inalámbrica 

	Construida en material de fácil limpieza y resistente al impacto 

	Accionamiento por medio de botón Modos de trabajo: Turbo, orto, suave y pulso y/o continuo y rampa (el modo rampa será opcional) 

	Intensidad de luz constante 

	Con tiempos de operación graduables 

	Señal sonora 

	Iluminación tipo LED vida útil mínimo 20.000 horas 

	Con fibra óptica de alta resistencia 

	Con pantalla protectora UV 

	Con base para recargar batería 

	Con pantalla de visualización de parámetros

	Con batería recargable 

	Con longitud de onda de 385 nm o menos a 510 nm o más 



	5. LOCALIZADOR APICAL

	Pantalla LCD o LED de color 

	Incluye pila recargable 

	Cargador o adaptador de 110/120 VAC 50-60Hz 

	Cable medición con clip 

	Clip labial “2 unidades” 



	6. SISTEMA DE RADIOVISÓGRAFO CON SOFTWARE

	Con procesador de imágenes integrado 

	Tamaño del pixel máximo 19 μ 

	Con sensor CMOS 

	Área activa del sensor tamaño 1 

	Resolución real >= 16 pl/mm 

	Grosor del sensor máximo 7.5 mm 

	Conexiones USB 

	Software integrado 

	Con fundas higiénicas 

	Carcasa resistente a los golpes.

	Resistente al agua y de fácil desinfección sumergible en soluciones desinfectantes 

	Cable con revestimiento en teflón 

	Multiusuarios 



	7. RX PERIAPICAL 

	Generador de rayos X de mínimo 300 KHz de frecuencia muy alta

	Punto focal máximo 0,8 mm CEI 

	Corriente del tubo 60 kV o 70 kV 

	Corriente del tubo máximo 10 mA 

	Longitudes de brazo Corto, Estándar o medio y Largo 

	Temporizador en pared 

	Configuraciones del temporizador Kv, niño/adulto/grande, pieza dental/ aleta de mordida/oclusivo, programas para película/sensor/manual 

	Dosis emitida En pantalla después de cada exposición 

	Compatible con aplicaciones de generación de imágenes digitales 

	Incluye UPS

	Incluye botón de disparo exterior de la sala

	Control de calidad y cálculo de blindajes, emitido por un entre avalado por la Secretaria Distrital de Salud - Resolución 482/2018 (Adjuntar certificado de compromiso)



	8. SELLADORA 

	Selladora automática 

	Sellado continuo 

	Ancho de sellado mínimo 8 mm máximo 12 mm 

	Temperatura ajustable de sellado con rango entre 20 ó menos hasta 220 °C o más (el rango de temperatura debe estar comprendido entre el margen establecido) 

	Potencia de consumo máximo 520 W 

	Alimentación eléctrica 120VAC 60 Hz 

	Incluye bandeja o pestaña 

	Peso máximo del equipo 15 Kg 

	Velocidad mínima 10m/min 



	9. UNIDAD ODONTOLÓGICA

	Unidad Eléctrica 

	Estructura en pintura electrostática 

	Estructura y Base Construida en Acero, con Laterales levantados para evitar el contacto de la unidad con el piso, con topes de caucho para evitar oxidación, incluye Forro en la base impermeable, aislante eléctrico y térmico, alimentación 110/120 VAC/60 Hz

	Con movimientos de ascenso (altura máxima: mínimo 87 cm) , descenso (altura mínima: máximo 50 cm), reclinación del espaldar •Cabezal o testera articulable.

	Jeringa Triple incluida, con cánula metálica intercambiable para el suministro de aire, agua y rocío, autoclavable. 

	Mínimo 2 terminales para pieza de alta 

	Mínimo 1 terminal para micromotor 

	Terminal para el cavitron o scaler incluido 

	Con Bandeja removible en material acero inoxidable, que permita la limpieza y desinfección, resistente a la corrosión 

	Modulo con brazo giratorio, rotula mecánica de 180 grados extensible y con bloqueo 

	Panel en el módulo, sube baja base, sube baja espaldar, automático y encendido de lámpara

	Tanque de reserva de agua 

	Brazo giratorio con lámpara y bombillo led con intensidad regulable de 3000 a 18000 luxes, distancia focal 60-70 cm manejo por sensor y manual, con brazos desmontables, 

	Silla con formas ergonómicas y divisiones en la espalda, Tapizado de alta resistencia al agua y peso libre de costuras, que permita la limpieza y desinfección, capacidad de carga mínima 180Kg

	Con pedal manos libres para accionamiento de piezas de mano, con switch control agua on/off 

	Con Mangueras Lisas, redondeadas, leves y flexibles, sin ranuras o estrías 

	Con Filtro de agua para sólidos y acople rápido, con filtro aire trampa de agua y manómetros de regulación 

	Escupidera en material de alta resistencia, Conductos de salida de agua desmontables, en acero inoxidable, llena vaso y lava taza, Eyector de saliva de baja y de alta, por agua o aire, por sistema Venturi, conector para cavitron y Tanque de reserva de agua

	Incluye silla para el profesional con pistón a gas, 4 ruedas y tapicería libre de costuras, que permita graduar altura y cuente con control de regulación lumbar.

	Conexión a alimentación agua acueducto 

	Sistema automático para succión baja/alta 

	Holder automático

	Manómetro de presión, para verificación de presión de piezas en uso (alta o baja) 



	10. UNIDAD ODONTOLOGICA PORTATIL 

	Compresor productor de aire seco libre de aceite 

	Cabezote de paso directo de aire 

	Con válvula de alivio 

	Motor de 1 Hp de potencia 

	Presión máxima 125 psi (8.2kgs/cm2) 

	Regulador de presión 

	Capacidad de producción de aire mínimo cuatro pies cúbicos por minuto. 

	Tanque de agua con capacidad mínima de ½ litro, extraíble y autoclavable con resistencia de mínimo 120 psi y con válvula check anti retorno 

	Caja plástica de alta resistencia 

	Tablero con panel de válvulas: 1. salida de agua pieza de mano 
2. on-off pieza de alta 
3. on-off micromotor 

	Panel de instrumentos: Jeringa Triple, Conexión de Pieza de Alta, Conexión de pieza de baja “micro motor” y Eyector de saliva. 

	Silla portátil: diseño ergonómico, liviano y con ruedas para facilitar su transporte, estructura metálica, forrada en lona de alta resistencia impermeable 

	Altura y espaldar graduable mínimo 3 posiciones de altura 

	Soporte para escupidera y bandeja (rotativo) 

	Protector de vinilo para cabecero y piecero 

	Bandeja en acero inoxidable 

	Escupidera en acero inoxidable con desagüe, ajustable al sillón 

	Butaco para el profesional 

	Lámpara led con prensa adosable al sillón incluye baterías de alimentación 




	11. SCALER

	Ultrasónico

	Potencia de trabajo entre 3 a 20w

	Frecuencia entre 25-32 Khz

	Pieza de mano desmontable y autoclavable

	Potencia graduable y selector modo de trabajo digital o análogo

	Con pedal de control 

	Pieza de mano con iluminación LED 

	Con mínimo 3 puntas intercambiables 

	Con llave para intercambio de puntas 

	Alimentación 110/240 VAC 60 Hz 




GRUPO 4 – ELECTROCARDIOGRAFO SERVICIO CARDIOLOGIA

	ITEM
	DESCRIPCION DEL ELEMENTO
	CANT.

	
	
	

	1
	ELECTROCARDIOGRAFO SERVICIO CARDIOLOGIA
	1



	ELECTROCARDIOGRAFO SERVICIO CARDIOLOGIA

	Voltaje de alimentación 100-240 VAC +/-10%

	Frecuencia 50HZ,60HZ

	Indicador de estado de batería indicador led y zumbador

	Batería de ion de litio 

	Capacidad de batería mayor a 10 horas

	Display táctil a color mayor igual a 7 pulgadas 

	Resolución de Display  1024 x 600

	Peso de dispositivo menor e igual 2kg

	Dimensiones, largo rango (230mm-240mm),ancho rango(220mm-230mm)alto rango(75mm-80mm)

	Teclado táctil 

	Indicador de falla de derivada 

	Impresión papel térmico con cuadricula 

	03 puertos USB

	Impresión externa 

	Puerto de ethernet 802.3 interfaz de ethernet vía puerto RJ45

	Derivaciones de 6,12 

	Perfil de impresión automático

	Perfil de impresión manual

	Perfil de impresión ritmo

	Capacidad de registros almacenados mayor  e igual a 3000 registros 

	Opción de EKG rápido 

	Carro de transporte con almacenamiento para accesorios 

	Soporte para cable paciente 

	Velocidad de papel (mm/s) 5,10,12.5,25,30

	Sensibilidad (mm/mv)2.5,5,10,20

	Exactitud de amplitud +/- 6%

	Cable paciente de 10 latiguillos con palas adultos, pediátricas, chupas 

	Interpretación de ECG (interpretación para pacientes adultos y pediátricos) Detección de muerte súbita cardiaca.

	Frecuencia cardiaca 30-300bpm +/-10%

	Derivaciones medidas I, II, III, aVR, aVL, aVF, V1, V2, V3, V4, V5, V6

	Parte aplicable tipo CF

	Tipo de protección contra descarga clase I

	Protección contra desfibrilación  que este dentro del Rango  (300J-400J)

	Rango de temperatura de operación  dentro   -15°C + 60°C

	Conexión wifi 2.4 Ghz,5 GHz

	Protocolos de autenticación WEP,WPA-PSK,WPA2-PSK

	Software para interpretación y Análisis y emisión de reportes  compatible con Windows 11 pro, reportes migración de datos HL7,DICOM.(licencia vitalicia)

	Computador características mínimas Procesador Intel® Core™ i7 13700 de 13 Generación, SSD 512GB, memoria RAM 16GB,pantalla de 19 pulgadas HDMI, windows 11 pro.




GRUPO 5 – ELECTROBISTURI
	ITEM
	DESCRIPCION DEL ELEMENTO
	CANT.

	
	
	

	1
	ELECTROBISTURI
	1



	ELECTROBISTURÍ

	Monitorización automática de la placa

	Con autochequeo en la unidad principal y reconocimiento de los accesorios utilizados, capacidad de conectar a 110V/60 Hz.

	Funciones de corte y coagulación monopolares y bipolares

	Mínimo 3 modos corte monopolar

	Mínimo 3 modos coagulación monopolar

	Mínimo cuatro niveles de mezcla

	Potencia corte máxima 300 vatios a (300-500) ohmios 

	Potencia coagulación máxima 200 vatios

	Potencia de coagulación bipolar mínimo 120 w

	Sistema de control de seguridad del electrodo neutro (protección al paciente ante posibles quemaduras)

	Regulación automática de la potencia de salida 

	Visualización en pantalla de potencia de salida 

	Indicadores (Alarmas) visuales y audibles si se detectan condiciones de falla.

	Conector universal de placa, lápiz y pinza bipolar (permite el uso de lápices, placas y pinzas de cualquier marca)

	Incluye pedal monopolar, bipolar y carro de transporte

	Incluye mínimo 4 lápices

	Incluye mínimo 4 placas paciente

	Incluye mínimo 4 pinzas bipolares

	Incluye regulador de voltaje (Estabilizador o Ups)



[bookmark: RANGE!C1:F38]ESPECIFICACIONES TECNICAS ADICIONALES QUE SE DEBEN PRESENTAR CON LA OFERTA

1. El proponente deberá certificar garantía de los Dispositivos Médicos de mínimo 1 año. Al momento de la recepción se debe hacer entrega de la garantía Original emitida por fábrica.
2. REGISTRO SANITARIO INVIMA: Deberá anexar el certificado de registro sanitario o permiso de comercialización (en caso de ser un Equipo Biomédico de Tecnología Controlada de riesgo IIB y III) expedido por el INVIMA, con la respectiva clasificación de equipo biomédico, lugar de procedencia y demás datos de acuerdo a la resolución 4725/2005 INVIMA, en donde ampare la marca y modelo del equipo ofertado.  En dado caso de no requerir certificado INVIMA se debe entregar el “no requiere” emitido     por el INVIMA.
3. CATÁLOGOS Y/O MANUALES: El oferente debe presentar catálogos, manuales o certificaciones expedidas por fabricante en su oferta incluyendo copia con traducción simple al español, con el objeto de verificar las características técnicas mínimas exigidas y descritas en el Anexo técnico; estos deben estar debidamente marcados en los que se describa el equipo, marca y modelo que ofrece, permitiendo conocer las características técnicas. 
4. El oferente deberá presentar Índice de páginas y documentos para la identificación de las especificaciones técnicas en los manuales y catálogos. (se permite también subrayar la especificación en la ficha técnica o manual). 
5. El proponente deberá adjuntar copia de la garantía de cada uno de los equipos ofertados de mínimo 1 año. Al momento de la entrega del equipo se debe hacer la entrega de la garantía original.
6. El proponente deberá publicar la Carta de Autorización en la oferta para venta de los equipos ofertados: Expedida por el Fabricante o importador de los equipos, la cual deberá estar vigente al momento de la presentación de la oferta. Para el caso que el oferente sea un intermediario, deberá presentar la autorización del distribuidor autorizado en Colombia. (Se debe presentar cadena de distribución).
7. El proponente certificará que los equipos ofertados cumplen con los estándares de calidad internacionales IEC, garantizan excelente funcionamiento durante el período de vida útil la cual estipulen en la ficha técnica o manuales, deberán ser equipos que garanticen el no riesgo para el operario ni el paciente.
8. El proponente certificará que los equipos y elementos ofertados son nuevos, no son remanufacturados, no son repotenciados, no son prototipos, en perfecto estado de funcionamiento y sin uso previo.
9. El proponente certificará que entregará los documentos de importación y de nacionalización de los equipos, en el caso de ser el futuro adjudicatario.
10. El proponente certificará que suministrará los manuales técnicos (características de mantenimiento y partes) de usuario y operación en medio físico y magnético, en idioma original (no se aceptan copias) y una copia con traducción simple al español.
11. El proponente certificará que tendrá disponible soporte técnico presencial o remoto en horario administrativo (8:00 a 18:00), lo anterior será necesario para los equipos ofrecidos durante el periodo de la garantía estipulada de un año como mínima, más la que se llegue a dar de manera adicional. Lo anterior no podrá generar ningún costo adicional.
12. El contratista certificará que hará la desinstalación de los equipos que requieran de esta actividad y serán renovados.
13. El proponente certificará que brindará capacitación (presencial y/o virtual) al personal de la Armada Nacional – Dirección de Sanidad Naval seleccione, para funcionamiento, uso, mantenimiento preventivo y correctivo en equipos que aplique. Al término de cada capacitación se deberá expedir certificado donde se discrimine intensidad horaria, capacitación realizada y empresa o persona quien la realizó la capacitación.
14. El proponente deberá realizar Dos (2) capacitaciones teórico-prácticas para el personal técnico y asistencial durante el tiempo de garantía.
15. El proponente certificará que tiene la capacidad y medios para realizar el soporte técnico requerido durante el periodo de garantía  y esta se efectuará acuerdo características  técnicas y recomendaciones establecidas  en  el  manual  técnico de cada equipo, se  deberá  efectuar mínimo una visita de mantenimiento preventivo por el tiempo ofertado de garantía, los costos generados para tal fin como lo son material, repuestos si se requieren, honorarios del personal técnico etc., serán asumidos por el contratista.
16. El proponente certificará que entregará los equipos biomédicos que requieran instalación instalados y con pruebas de funcionamiento en los establecimientos descrito en el ANEXO No.4; Aquellos equipos que no requieran instalación podrán ser enviados a los establecimientos y serán recibidos por el personal encargado previa revisión de las cajas y estado de los mismos, en caso de encontrarse en mal estado no se recibirá a conformidad (se hará verificación virtual del estado de los equipos).
17. El proponente deberá certificar que cuenta con mínimo 01 ingeniero biomédico y/o tecnólogo biomédico con mínimo 6 años de experiencia, se debe adjuntar hoja de vida con soportes incluido registro INVIMA para mantenimiento de dispositivos médicos IIB Y III. 
18. El proponente debe presentar CCAA certificado de capacidad de almacenamiento y/o acondicionamiento de dispositivos médicos vigente.
19. El proponente certificará que entregará hoja de vida de los equipos diligenciada en su totalidad en el formato de hoja de vida de equipo biomédico institucional totalmente diligenciada. Estos documentos deben ser entregados junto a la instalación de los equipos en físico y adicional deberán entregarse en formato digital organizado por establecimiento en un dispositivo de almacenamiento USB. 
20. El proponente certificará que entregará la GUÍA rápida de manejo plastificada por equipo biomédico instalado.
21. El proponente certificará que acepta entregar los establecimientos en perfecto estado de aseo y limpieza, con disposición final de desechos.
22. El proponente certificará que entregará plan de mantenimiento, cronograma y protocolo de mantenimiento para cada uno de los equipos.
23. El proponente certificará que entregará garantía de accesorios de mínimo 1 año.
24. El proponente certificará que entregará todos los equipos y documentos requeridos en su totalidad al momento de la recepción de los equipos, no se aceptará de forma parcial.
25. El proponente certificará que entregará un equipo en back up dentro de las 48 horas siguientes al retiro del equipo de la entidad, mientras se ejecutan las actividades de verificación, diagnóstico y/o reposición.
26. El proponente certificará reemplazará el equipo en caso que el mismo falle recurrentemente más de 3 veces.
27. El proponente certificará que entregará el protocolo o guía de mantenimiento preventivo de los equipos emitido por el fabricante en idioma castellano.
28. Certificar que incluirá placa metálica con labrado de difícil borrado, adhesivo de difícil remoción, Dimensiones ancho: 80 milímetros, alto: 40 milímetros y espesor mínimo de: 0.5 milímetros. Podrá ser de dimensiones inferiores si el equipo lo requiere previo aval del supervisor del contrato. Que contenga:
[image: Texto, Aplicación

Descripción generada automáticamente con confianza media]NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO








 Cordialmente;



Nombre o razón social del proponente 
Firma del Representante Legal







FORMULARIO No. 9
DATOS BÁSICOS BENEFICIARIO DE CUENTA SIIF II E INFORMACIÓN TRIBUTARIA

	ANEXO "1"

	MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

	DATOS BASICOS CREACION TERCEROS SISTEMA SIIF-NACION II

	CIUDAD_______________________________
	
	FECHA ____________________

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

	I. DOCUMENTOS A ADJUNTAR

	

	PERSONA JURIDICA NACIONAL O EXTRANJERA
	
	PERSONA NATURAL NACIONAL O EXTRANJERA

	Fotocopia Cédula de Ciudadanía
	
	Fotocopia Cédula de Ciudadanía

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

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

	CONSORCIO O UNION TEMPORAL
	
	
	
	 

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

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

	Fotocopia del Certificado de Cámara de Comercio
	
	

	Fotocopia Registro Unico Tributario (RUT)
	
	
	
	 

	Documento de constitución del Consorcio o Unión Temporal
	
	
	
	 

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

	

	

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

	DATOS PERSONA NATURAL  NACIONAL O EXTRANJERA
	
	
	 

	NOMBRE O RAZON SOCIAL:
	
	
	
	
	 

	Tipo documento de Identificación:
	
	
	
	
	 

	Cédula de Ciudadanía:
	
	
	No.
	 

	Cédula de Extranjería:
	
	
	No.
	 

	Nit Persona Jurídica:
	
	
	No.
	 

	Nit Persona Natural:
	
	
	No.
	 

	Pasaporte:
	
	
	No.
	 

	Registro Civil:
	
	
	No.
	 

	Tarjeta de Identidad:
	
	
	No.
	 

	Otro Tipo Documento:
	
	
	No.
	Cuál:

	III. INFORMACION PARTICIPANTES 

	CONSORCIOS Y/O UNIONES TEMPORALES

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

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	PORCENTAJE DE PARTICIPACION:

	

	NUMERO DE IDENTIFICACION DE LOS PARTICIPANTES:

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	



	IV. DATOS INFORMACION GENERAL

	TIPO DE ORGANIZACIÓN EMPRESARIAL

	Sociedad Anónima
	
	Cooperativa
	
	Empresa Ind. Y Cial del Estado
	


	Sociedad Colectiva
	
	Empresa Unipersonal
	
	Asociaciones Mutualistas
	 

	Sociedad Comandita por Acciones
	
	Empresa Comunitaria
	
	Fondos de Empleados
	 

	Sociedad Comandita Simple
	

	Empresa de Servicio
	
	Instituto de Economía Solidaria
	

	Sociedad de Economía Mixta
	 
	Entidad Pública
	 
	Precooperativa
	 

	Sociedad de Hecho
	
	Empresa Solidaria de Salud
	
	
	 

	Sociedad Limitada
	
	Entidad sin Ánimo de Lucro
	
	
	 

	Sociedad Sucursal Extranjera
	
	Federación o Confederación
	
	
	 

	Sociedad Simplificada por Acciones (SAS)
	
	Cooperativa de trabajo asociado
	
	
	


	 
	
	
	 

	TIPO DE CAPITAL
	PRIVADO
	
	
	ENTIDAD EN PROCESO LIQUIDATORIO
	
	SI
	 



	 
 
	PUBLICO
	
	
	
	
	NO
	

	
	MIXTO
	
	 

	
	
	
	
	

	PORCENTAJE DE CAPITAL MIXTO
	PUBLICO
	
	%
	
	 

	 
	PRIVADO
	
	%
	
	 

	 
	TOTAL
	
	%
	 
	 

	V. INFORMACION TRIBUTARIA

	TIPO RESPONSABILIDAD TRIBUTARIA

	ICA
	 
	 
	IMPUESTO TIMBRE
	 
	 

	RENTA
	
	
	RETENCION EN LA FUENTE ICA
	
	 

	RETENCION EN LA FUENTE RENTA
	
	
	GRAN CONTRIBUYENTE
	
	 

	IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS IVA
	
	
	RETENCION EN LA FUENTE IVA
	
	 

	REGIMEN TRIBUTARIO ESPECIAL
	
	
	
	
	 

	INFORMACION EXOGENA
	
	
	NO CONTRIBUYENTE
	
	 

	REGIMEN COMUN
	
	
	PROFESIONAL INDEPENDIENTE
	
	 

	REGIMEN ORDINARIO
	
	
	NO RESPONSABLE
	
	 

	ENTIDAD DEL ESTADO
	
	
	RESPONSABLE
	
	 

	AUTORRETENEDOR
	SI
	 
	
	NO
	
	

	VI. UBICACIÓN

	TIPO DE DIRECCION
	
	DOMICILIO CIVIL
	
	
	
	 

	DIRECCION PROCESAL
	
	
	DOMICILIO FISCAL
	
	
	
	 

	DOMICILIO CONTRACTUAL
	
	
	RESIDENCIA
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	 

	Dirección
	
	Teléfono
	

	E-mail
	
	Fax
	

	País
	 
	Región
	 

	Ciudad
	 
	
	
	 

	Localización
	Nacional
	
	Extranjera
	
	
	 

	Página Web
	
	Contacto
	

	Designación del contacto
	
	E-mail del contacto
	

	Apartado Aéreo
	
	
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



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

	TIPO DE REPRESENTANTE LEGAL
	
	

	 
	
	
	
	
	
	 

	Revisor Fiscal
	
	
	Tutores y Curadores por los incapaces
	
	 

	Albaceas
	
	
	
	Mandatarios o Apoderados Generales
	
	 

	Representante legal de Personas Jurídicas
	
	
	Padres por su hijos menores
	
	 

	Donatorios o Asignatarios
	
	
	Nombre Representante Legal:
	 
	 

	Otros
	
	
	
	Tipo doc. Identificación
	 
	 

	 
	
	
	
	No. Doc. Identificación
	 
	 

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

	 
	

	 
 

	Entidad Financiera
	 
	 Número de Cuenta
	
	 

	 
 

	Tipo de la cuenta bancaria
	Corriente
	
	
	Ahorro
	
	 

	

	


_____________________________________________________

	NOMBRE Y FIRMA DEL TERCERO (PROVEEDOR)

	

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

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

	

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

	









FORMULARIO No. 10
ACREDITACIÓN CAPACIDAD ECONÓMICA Y CAPACIDAD ORGANIZACIONAL

Ciudad, fecha

Señores
DIRECCIÓN DE SANIDAD ARMADA NACIONAL 
Ciudad

PROCESO: SELECCIÓN ABREVIADA No. ______- ARC DISAN 2024

Oferente:

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

	CUENTA
	OFERENTE SINGULAR
	OFERENTE PLURAL

	
	
	Participante No 1
	Participante No 2
	Participante No 3

	Activo Corriente
	
	
	
	

	Activo Total
	
	
	
	

	Pasivo Corriente
	
	
	
	

	Pasivo total
	
	
	
	

	Patrimonio
	
	
	
	

	Utilidad Operacional
	
	
	
	

	Gastos de intereses
	
	
	
	

	Fecha de corte de los estados financieros
	
	
	
	



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


B. Capacidad financiera.

	 
	OFERENTE SINGULAR
	OFERENTE PLURAL

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

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

	INDICE DE LIQUIDEZ
	
	
	
	
	

	INDICE DE ENDEUDAMIENTO
	
	
	
	
	

	RAZON DE COBERTURA DE INTERESES
	
	
	
	
	



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


C. Capacidad organizacional.

	 
 
	OFERENTE SINGULAR
	OFERENTE PLURAL

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

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

	Rentabilidad sobre activos
	
	
	
	
	

	Rentabilidad sobre patrimonio
	
	
	
	
	



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

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

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

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

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







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

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

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


	TABLA DE CLASIFICACIÓN DE EMPRESA POR NÚMERO DE TRABAJADORES 

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

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

	Diez (10) o menos trabajadores 
	I, II ó III
	
· Podrá ser realizado por un técnico en Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) o en alguna de sus áreas o por un tecnólogo en SST, profesional en SST y profesional con posgrado en SST.
· Debe contar con licencia vigente en SST.
· Acreditar mínimo un (1) año de experiencia certificada por las empresas o entidades en las que laboró en el desarrollo de actividades de Seguridad y Salud en el Trabajo.
· Acredite la aprobación del curso de capacitación virtual de cincuenta (50) horas en SST.
· Acredite la aprobación del curso de actualización de la capacitación virtual de veinte (20) horas en SST, el cual se debe realizar cada tres (3) años.
NOTA: Las personas que solo cuentan con el curso virtual de cincuenta (50) horas y veinte (20) horas en Seguridad y Salud en el Trabajo, están facultadas para administrar y ejecutar el Sistema de Gestión en Seguridad y Salud en el Trabajo en las empresas de diez (10) o menos trabajadores clasificados en riesgo I, II ó III, pero no pueden diseñar dicho sistema, en concordancia con lo señalado en la Resolución 4927 de 2016 del Ministerio del Trabajo.

	

	Once (11) a cincuenta (50) trabajadores
	I, II ó III
	· Podrá ser realizado por un tecnólogo en SST o en alguna de sus áreas.
· Debe contar con licencia vigente en SST.
· Acreditar mínimo dos (2) años de experiencia certificada por las empresas o entidades en las que laboró en el desarrollo de actividades de Seguridad y Salud en el Trabajo 
· Debe contar con el curso de capacitación virtual de cincuenta (50) horas en SST.
· Deben contar con el curso de actualización de la capacitación virtual de veinte (20) horas en SST, el cual se debe realizar cada tres (3) años.
	

	Cincuenta (50) o menos trabajadores 
	IV ó V
	
· Podrá ser realizado por un profesional en SST o profesional con posgrado en SST.
· Debe contar con licencia en SST vigente 
· Debe contar con el curso de capacitación virtual de cincuenta (50) horas en SST
· Deben contar con el curso de actualización de la capacitación virtual de veinte (20) horas en SST, el cual se debe realizar cada tres (3) años.

	

	Más de cincuenta (50) trabajadores
	I, II, III, IV ó V
	
· Podrá ser realizado por un profesional en SST o profesional con posgrado en SST.
· Debe contar con licencia en SST vigente 
· Debe contar con el curso de capacitación virtual de cincuenta (50) horas en SST.
· Deben contar con el curso de actualización de la capacitación virtual de veinte (20) horas en SST, el cual se debe realizar cada tres (3) años
	




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

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

La Dirección General de Sanidad Militar dentro de sus políticas establece un cumplimiento en la Evaluación de los Estándares Mínimos de Seguridad y Salud en el Trabajo, igual o superior al 60% (Moderadamente Aceptable), de acuerdo con los criterios de valoración de la Resolución 0312 de 2019, Articulo 28.

	RESOLUCIÓN 0312 DE 2019 Art. 28

	CRITERIO
	VALORACIÓN

	Puntaje obtenido menor al 60%
	CRITICO

	Puntaje obtenido entre el 60% y el 85%
	MODERADAMENTE ACEPTABLE

	Puntaje obtenido mayor o igual al 85%
	ACEPTABLE



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


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

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



Firma Representante Legal
__________________________________________
Nombre Representante Legal
Cedula de ciudadanía

NOTA 1: Partiendo del principio de la buena fe, lo certificado en este documento se asume como un hecho cierto y veraz; la rendición de información no comprobable mediante evidencia se configura como falsedad en documento público.

NOTA 2: El curso virtual de cincuenta (50) horas en Seguridad y Salud en el Trabajo, tiene vigencia de 3 años, en el caso de que este no tenga vigencia, debe acreditar aprobación del curso de capacitación virtual de veinte (20) horas de actualización, el cual cuenta también con una vigencia de 3 años.

























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

	
EXPERIENCIA CON RELACIÓN A CONTRATOS

	FECHA INICIO
	FECHA TERMINO
	PLAZO EJECUCIÓN
	VALOR
	OBJETO
	CONTRATANTE*
	CONSECUTIVO EN EL (RUP)

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


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


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



Nota: Adjuntar soportes.

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








FORMULARIO No. 13
CERTIFICADO DE PARTICIPACIÓN INDEPENDIENTE DEL PROPONENTE


Bogotá D.C., 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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





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































	FORMULARIO No. 14
“PONDERACIÓN TECNICA ADICIONAL”




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

Para dar cumplimiento a lo mencionado en el artículo 5 de la Ley 1150 de 2007 y el Decreto 1082 de 2015, en lo referente al ofrecimiento más favorable para la entidad, la Dirección de Sanidad Naval realizará la ponderación de calidad de la propuesta, así:

El factor de calidad se calificará conforme a la información que presente el oferente; el cual detalla el ofrecimiento que considere conveniente el oferente. (La Dirección de Sanidad Armada Nacional no evaluará ni asignará puntos por ofertas alternativas o intermedias a las que propone el formato establecido)


	No. ITEM
	CONCEPTO
	OFRECIMIENTO

	1
	Quien ofrezca dos (2) años o más de garantía técnica incluido los repuestos y accesorios originales que se requieran, adicional de lo exigido recibirá este Puntaje adicional.
	

	2
	Quien ofrezca capacitación para el adecuado uso y manejo de Dispositivos médicos al personal que la Dirección de Sanidad Disponga.
	

	3
	Quien ofrezca mínimo un Kit COMPLETO de reparación de piezas de mano dentales para cartucho de cojinetes de baja y alta velocidad (aplica grupo 3 ODONTOLOGIA)
	

	4
	Quien ofrezca la entrega de los equipos con certificado de calibración vigente emitido por un laboratorio acreditado por HONAC para los equipos que aplique.
	

	5
	Quien ofrezca la entrega de 2 infantometros por HONAC.
	

	PUNTAJE TOTAL
	







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




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




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

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

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

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

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

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




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

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

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

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

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


	FORMULARIO No. 16
ACREDITACIÓN MIPYME




Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 

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

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

Estimados señores:

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

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

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

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

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




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



	MULTAS Y DEMÁS SANCIONES POR INCUMPLIMIENTO DE CONTRATOS

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

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


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

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


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

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

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


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















FORMULARIO 18

FORMULARIOS PARA ACREDITAR FACTORES DE DESEMPATE

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



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

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 

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

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

Estimados señores:

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

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

	
	


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

	
	



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


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



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

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 

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

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

Estimados señores:

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

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


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


























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




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

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 

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

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

Estimados señores:

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

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

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

	
Nombre completo  
	
Número de identificación

	
	








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


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

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









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





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

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 

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

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

Estimados señores:

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

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

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

	
	



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


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











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




Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 

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

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

Estimados señores:

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

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

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

	
	



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


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



















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



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

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

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

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

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

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

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

	
	



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


________________________________________

[Nombre y firma del representante legal de la persona jurídica o revisor fiscal]
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Jmejord ‘Primero: Realizar la autoevaluacién conforme a los Estandares Minimos

El sequimiento al Sistema de Gestion de ST al cumplimiento al plan de mejora se
realizara por parte del Ministerio del Trabajo y Administradoras e Riesgos Laborales.

Segundo: Establecer el plan de mejora conforme al plan del Sistema de Gestion de SST ejecutado en el
afio 2018y lo incorpora al Plan del Sistema de Gestion que se esta desarrollando durante el afio 2019.

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

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

FASES DE ADECUACION Y TRANSICION DEL SISTEMA DE GESTION

Y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO CON ESTANDARES MINIMOS

FASE 1

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

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

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