
ANEXO 
CONDICIONES TÉCNICAS MÍNIMAS HABILITABLES 

 

ITEM DESCRIPCIÓN PAQUETE 

OFRECE 

 
SI 

 
NO 

1 

PAQUETE MENSUAL DE PACIENTE PEDIÁTRICO, TERAPEUTA RESPIRATORIA EN HORARIO 
COMPRENDIDO ENTRE LAS 07:00 A 19:00 HORAS, DE LUNES A DOMINGO Y CONTROL 
SEMANAL POR MEDICINA GENERAL. 
INCLUYE SOPORTE VENTILATORIO PERMANENTE EN DOMICILIO – HOSPITALIZACIÓN DE 
PACIENTE CRÓNICO CON VENTILADOR. 

  

2 

PAQUETE MENSUAL DE PACIENTE PEDIÁTRICO, TERAPEUTA RESPIRATORIA EN HORARIO 
COMPRENDIDO ENTRE LAS 19:00 A LAS 07:00 HORAS, DE LUNES A DOMINGO  
INCLUYE SOPORTE VENTILATORIO PERMANENTE EN DOMICILIO – HOSPITALIZACIÓN DE 
PACIENTE CRÓNICO CON VENTILADOR. 

  

3 

PAQUETE MENSUAL DE PACIENTE PEDIÁTRICO TERAPEUTA RESPIRATORIA 24 HORAS 
(TODOS LOS DÍAS) Y CONTROL SEMANAL POR MEDICINA GENERAL. 
INCLUYE SOPORTE VENTILATORIO PERMANENTE EN DOMICILIO – HOSPITALIZACIÓN DE 
PACIENTE CRÓNICO CON VENTILADOR. 

  

4 

PAQUETE MENSUAL DE PACIENTE ADULTO TERAPEUTA RESPIRATORIA EN HORARIO 
COMPRENDIDO ENTRE LAS 07:00 A 19:00 HORAS, DE LUNES A DOMINGO Y CONTROL 
SEMANAL POR MEDICINA GENERAL. 
INCLUYE SOPORTE VENTILATORIO PERMANENTE EN DOMICILIO – HOSPITALIZACIÓN DE 
PACIENTE CRÓNICO CON VENTILADOR. 

  

5 

PAQUETE MENSUAL DE PACIENTE ADULTO TERAPEUTA RESPIRATORIA EN HORARIO 
COMPRENDIDO ENTRE LAS 19:00 A LAS 07:00 HORAS, DE LUNES A DOMINGO.  
INCLUYE SOPORTE VENTILATORIO PERMANENTE EN DOMICILIO – HOSPITALIZACIÓN DE 
PACIENTE CRÓNICO CON VENTILADOR. 

  

6 

PAQUETE MENSUAL DE PACIENTE ADULTO TERAPEUTA RESPIRATORIA 24 HORAS 
(TODOS LOS DÍAS) Y CONTROL SEMANAL POR MEDICINA GENERAL  
INCLUYE SOPORTE VENTILATORIO PERMANENTE EN DOMICILIO – HOSPITALIZACIÓN DE 
PACIENTE CRÓNICO CON VENTILADOR. 

  

 
EL SERVICIO DEBERÁ PRESTARSE BAJO LAS SIGUIENTES CONDICIONES 

PACIENTE PEDIÁTRICO  

ITEM SERVICIOS ESPECIFICACIONES TÉCNICAS MÍNIMAS 
OFRECE 

SI NO 

1 
 

VENTILACIÓN 
MECÁNICA 

MODOS DE VENTILACIÓN:  
➢ Ventilación controlada por volumen 
➢ Ventilación controlada por presión 
➢ Ventilación con presión positiva continua en la vía aérea 
➢ Ventilación con presión positiva continua en la vía aérea + 

presión soporte 
➢ Ventilación no invasiva 
➢ Ventilador para soporte ventilatorio de tipo domiciliario 

 
➢ Ciclado en variable de fase volumen y presión  
➢ Ajustes de parámetros básicos como modo, frecuencia, volumen 

corriente, presión de insuflación, fracción de oxígeno, sensibilidad, 
PEEP. 

➢ Monitoreo de variables de paciente como volumen, frecuencia, 
volumen minuto 

➢ Monitoreo gráfico y numérico del paciente 
➢ Alarmas de desconexión, frecuencia alta, volumen bajo o fuga, falla 

eléctrica 
➢ Fuente de alimentación de oxígeno con flujómetro o manómetro de 

alta presión de tal forma que se asegure funcionamiento de la 
unidad neumática del ventilador 

➢ Batería de respaldo que soporte fallas en el suministro eléctrico 
➢ Circuito desechable  
➢ Manguera de conexión a fuente de oxigeno 
➢ Mantenimiento preventivo y calibración de ventilador 
Manómetro de alta presión 

 

  



PARÁMETROS DE VENTILACIÓN 
➢ Volumen corriente 50 ml a 1 litro 
➢ Frecuencia respiratoria entre 1-50 rpm 
➢ Fracción inspirada de oxígeno entre 21 -100% 
Presión inspiratoria o control de presión entre 0-40 cm H2O. 
➢ Presión positiva al final de la espiración entre 0-30 cm H2O 
➢ Presión soporte entre 0 -30 cm H2O 
➢ Relación inspiración espiración 1:2 
➢ Activación automática de protección en apnea 
➢ Compensación de fugas la cual debe garantizar la ventilación en 

paciente con traqueostomía sin neumotaponador. 

MONITOREO 
➢ Presión inspiratoria máxima 
➢ Volumen corriente espirado/espontaneo 

EQUIPOS 

➢ Capnógrafo 
➢ Monitor que registre oximetría 
➢ Oxímetro de pulso portátil 
➢ Succionador portátil para manejo de vía aérea. Incluye sonda de 

succión abierta 
➢ Balón Válvula mascarilla (AMBU) y esterilización cada 15 días o 

según necesitad por riesgo de contaminación.  
➢ Thresold inspiratorio y espiratorio  
➢ Cánula de traqueostomía fenestrada con neumotaponador No. 7 

para cambio cada 3 meses, por contaminación o según considere 
médico tratante. 

➢ Batería interna o externa de mínimo dos (02) horas o las suficientes 
de duración para cada paciente, que garantice el funcionamiento de 
los equipos cuando la red eléctrica suspenda el flujo de la misma. 

ALARMAS 

➢ Indicación luminosa y audible según prioridad 
➢ Presión alta en vía aérea 
➢ Presión baja en vía aérea 
➢ Desconexión 
➢ Baja presión de oxigeno 
➢ Batería baja 
➢ Falla en red eléctrica 
➢ Back up apnea 

ACCESORIOS 
➢ Manguera para suministro de gases 
➢ Si se requiere manómetro para suministro de gases 

  

 INSUMOS  ➢ Insumos de manejo y EPP   

EL SERVICIO DEBERÁ PRESTARSE BAJO LAS SIGUIENTES CONDICIONES 
PACIENTE ADULTO 

2 
 

VENTILACIÓN 
MECÁNICA 

MODOS DE VENTILACION 
➢ Ventilación controlada por volumen 
➢ Ventilación controlada por presión 
➢ Ventilación con presión positiva continua en la vía aérea 
➢ Ventilación con presión positiva continua en la vía aérea + presión 

soporte 
➢ Ventilación no invasiva 
➢ Ventilador para soporte ventilatorio de tipo domiciliario 

 
➢ Ciclado en variable de fase volumen y presión  
➢ Ajustes de parámetros básicos como modo, frecuencia, volumen 

corriente, presión de insuflación, fracción de oxígeno, sensibilidad, 
PEEP. 

➢ Monitoreo de variables de paciente como volumen, frecuencia, 
volumen minuto 

➢ Monitoreo gráfico y numérico del paciente 
➢ Alarmas de desconexión, frecuencia alta, volumen bajo o fuga, falla 

eléctrica 
➢ Fuente de alimentación de oxígeno con flujómetro o manómetro de 

alta presión de tal forma que se asegure funcionamiento de la 
unidad neumática del ventilador 

➢ Batería de respaldo que soporte fallas en el suministro eléctrico 
➢ Circuito desechable  
➢ Manguera de conexión a fuente de oxigeno 
➢ Mantenimiento preventivo y calibración de ventilador 

  



➢ Manómetro de alta presión 
 

PARÁMETROS DE VENTILACIÓN 
➢ Volumen corriente 50 ml a 1 litro 
➢ Frecuencia respiratoria entre 1-50 rpm 
➢ Fracción inspirada de oxigeno entre 21 -100% 
Presión inspiratoria o control de presión entre 0-40 cm H2O. 
➢ Presión positiva al final de la espiración entre 0-30 cm H2O 
➢ Presión soporte entre 0 -30 cm H2O 
➢ Relación inspiración espiración 1:2 
➢ Activación automática de protección en apnea 

Compensación de fugas la cual debe garantizar la ventilación en paciente 
con traqueostomía sin neumotaponador. 

MONITOREO 
➢ Presión inspiratoria máxima 
➢ Volumen corriente espirado/espontaneo 

EQUIPOS 

➢ Capnógrafo 
➢ Monitor que registre oximetría 
➢ Oxímetro de pulso portátil 
➢ Succionador portátil para manejo de vía aérea. Incluye de sonda 

de succión abierta. 
➢ Balón Válvula mascarilla (AMBU) y esterilización cada 15 días o 

según necesitad por riesgo de contaminación.  
➢ Thresold inspiratorio y espiratorio  
➢ Cánula de traqueostomia fenestrada con neumotaponador No. 7 

para cambio cada 3 meses, por contaminación o según 
considere de médico tratante. 

➢ Batería interna o externa de mínimo dos (02) horas o las 
suficientes de duración para cada paciente, que garantice el 
funcionamiento de los equipos cuando la red eléctrica suspenda 
el flujo de la misma. 

 ALARMAS 

➢ Indicación luminosa y audible según prioridad 
➢ Presión alta en vía aérea 
➢ Presión baja en vía aérea 
➢ Desconexión 
➢ Baja presión de oxigeno 
➢ Batería baja 
➢ Falla en red eléctrica 
➢ Back up apnea 

  

 ACCESORIOS 
➢ Manguera para suministro de gases 
➢ Si se requiere manómetro para suministro de gases 

  

 INSUMOS ➢ Insumos de manejo y EPP.   

ITEM CONDICIONES DEL SERVICIO 
Ofrece  

SI NO 

1 

REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD. El oferente deberá 
estar inscrito y mantener vigente la inscripción y habilitación de los servicios de salud objeto del 
presente proceso  en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS, en la 
ciudad de Bogotá y en el departamento de Cundinamarca; en cumplimiento a lo dispuesto 
en el Artículo 2.2.1.2.1.2.21 del Decreto 1082 del 26 de mayo de 2015 y de conformidad con la 
ley 10 de 1990, el decreto 780 de 2016 y la resolución 3100 de 2019, modificada por la 
Resolución 00000544 del 3 de abril de 2023, en el cual deberán contar con habilitación de los 
siguientes servicios (en modalidad domiciliaria): 
 
- Hospitalización de paciente crónico con ventilador. 
- Terapia respiratoria. 
- Medicina general. 

    

2 

El Oferente deberá contar con los siguientes insumos generales para la prestación del servicio 
a los usuarios: 
-Recolección y manejo de desechos que se deriven de la asistencia del paciente  
-Para limpieza y desinfección diaria de cánula de traqueotomía 
-Desinfectante microbiano y agua oxigenada las veces que se requiera en el día 
-mezclador de gases 

  

3 

El oferente deberá contar con insumos para manejo de vía aérea artificial durante 24 horas 
las veces que se requiera intervención: 

➢ Sonda de succión 
➢ filtro de succionador agua estéril 

  



➢ cloruro de sodio 500cc 
➢ jeringas de 10cc 
➢ guantes estériles 
➢ gasas estériles 
➢ tapabocas,  
➢ esparadrapo,   
➢ guantes de manejo y estériles 
➢ batas desechables 
➢ jabón líquido antibacterial  
➢ soluciones y medicamentos para nebulizar,  
➢ elementos de fijación o hiladillos, toallas para manos 

Para cambios cada 48 horas o a necesidad por daño o contaminación: Filtro intercambiador 
calor- humedad y extensión de traqueostomía. 

4 

El oferente deberá contar con insumos para cambio semanal o a necesidad por daño o 
contaminación: 

➢ Humidificador 
➢ máscara de oxígeno,  
➢ ventury 
➢ extensión de oxigeno 7 mts 
➢ caucho de succión,  
➢ kit micro nebulización 
➢ Cánula nasal. 

  

5 

El Oferente deberá contar con insumos para cambio mensual: 
➢ Vaso recolector de fluidos 
➢ Circuito con válvula exhalatoria 
➢ Inhalo cámaras 

  

6 

El oferente garantiza que se desarrollará el cubrimiento de la atención respiratoria y del soporte 
ventilatorio contemplando los siguientes aspectos que se describen a continuación:  
Programa de atención respiratoria enfocado a paciente ventilado adulto y pediátrico, con vía 
aérea artificial y requerimiento de soporte ventilatorio de forma permanente o parcial de acuerdo 
a la evolución de la disfunción muscular de tal forma que se garantice la salud respiratoria y el 
confort del paciente manteniendo un desarrollo continuo, garantizando procesos de 
rehabilitación que le permitan mejorar continuamente su calidad de vida. 

  

7 

El programa debe incluir: Evaluación clínica diaria y permanente de la condición general con 
énfasis en las condiciones respiratorias y de los parámetros de soporte ventilatorio del paciente. 
Evaluación clínica semanal por medicina general con el fin de constatar las condiciones clínicas 
generales del paciente en conjunto con las condiciones respiratorias del mismo.  

  

8 

Estructuración del plan de intervención acorde al caso particular, en el cual debe incluirse 
manejo del soporte ventilatorio encaminado a cumplir las metas de oxigenación y ventilación, 
ajuste en el manejo continuo de aporte de oxígeno, terapia de bronco dilatación y manejo de vía 
aérea artificial según las necesidades diarias del paciente. 

  

9 
Aplicar el protocolo de oxigenoterapia, vía aérea artificial, soporte ventilatorio y rehabilitación 
diseñado por los especialistas del hospital central. 

  

10 
El oferente deberá una vez adjudicado el contrato entregar al supervisor las guías de práctica 
clínica y protocolos de: manejo de paciente ventilado adultos, manejo de paciente ventilado 
pediátrico. 

  

11 

Sesión diaria según paquete el cual incluye terapia respiratoria, cuidado de vía aérea artificial, 
oxigenoterapia, aerosol terapia, terapia de bronco dilatación, manejo continuo del soporte 
ventilatorio en relación al protocolo de la institución, monitoreo y evaluación continua 
respiratoria. 

  

12 

Plan de contingencia para fallos inherentes al funcionamiento de los equipos o generados por 
variables externas (cortes en el fluido eléctrico, entre otras situaciones) garantizando la 
continuidad en la prestación del servicio, estando dicha responsabilidad a cargo por parte del 
contratista.  
Si por la complejidad de la situación y condición clínica del paciente se requiere traslado 
asistencial a una Institución Prestadora de Salud, el mismo será tramitado ante la oficina de 
referencia, contrarrefrencia y autorizaciones de la Regional de Aseguramiento en Salud No 1 de 
acuerdo a criterio y orden médica. La remisión deberá ser notificada y enviada al correo 
electrónico disan.rases1-rc@policia.gov.co y verificada por medico telefónico al número de 
teléfono 3505560928. 

  

13 

Diseño y aplicación de programa de rehabilitación respiratorio enfocada a mejorar la función 
muscular del paciente y encaminada a objetivos clínicos de desconexión de soporte ventilatorio 
de acuerdo al progreso del paciente o severidad de la enfermedad al igual que oclusión y 
programas de fonación durante el tiempo de oclusión de la cánula de traqueostomía, según 
corresponda a cada caso 

  

mailto:disan.rases1-rc@policia.gov.co


14 
Se ejecutarán las sesiones de terapia respiratoria durante el turno correspondiente que fueran 
necesarias para mantener permeable la vía aérea del paciente. 

  

15 
El oferente deberá suministrar los elementos necesarios para el registro adecuado de la historia 
clínica y los formatos establecidos para monitoreo ventilatorio y evolución respiratoria del 
paciente. 

  

16 

El oferente a quien se le adjudique prestara sus servicios en el domicilio de cada usuario, en el 
horario correspondiente según cada paquete, así mismo se informa que La dirección estará 
sujeta a cambios en caso de que los usuarios se trasladen de domicilio, para lo cual deberá 
informar con la debida antelación para efectos de actualización de información y autorización al 
contratista para realizar el respectivo cambio de equipos de domicilio y notificar su personal para 
la prestación de servicios de salud en el nuevo domicilio. 
Es de aclarar que los equipos médicos que se suministren al usuario para la prestación de los 
servicios de salud objeto del presente contrato, dada su naturaleza, serán de uso exclusivo en 
el domicilio reportado para tal fin 

  

17 

El oferente diligenciará los registros de la evolución del paciente en el formato de evolución de 
historia clínica y adicionalmente se llevará el registro de los formatos diseñados para el 
monitoreo respiratorio establecidos por la institución. De estos formatos se hará llegar copia en 
medio magnética e impreso para ser consolidados en la atención clínica integral del paciente 
mensualmente al Supervisor de Contrato para temas de auditoría y seguimiento del tratamiento 
de la paciente. De igual forma, los médicos que lleven a cabo la valoración de control del 
paciente, deberán cargar los registros clínicos producto de la visita en la historia clínica digital 
de SISAP. 

  

18 

El oferente realizará una valoración inicial al paciente previo concepto del equipo 
interdisciplinario del que disponga la Regional de Aseguramiento No.1 de forma que se 
establezcan los parámetros de ingreso, manejo y programas de rehabilitación. Así como del 
programa de paciente ventilados de acuerdo a las Redes Integrales de Servicios de Salud. 

  

19 

El programa se realizará de acuerdo a necesidades individuales, realizando las anotaciones 
correspondientes en las historias clínicas en físico y formatos de seguimiento de control de 
parámetros ventilatorios con papelería del contratista, como en historia clínica de SISAP (Médico 
General) 

  

20 

El oferente deberá entregar mensualmente al supervisor del contrato, un informe escrito de 
evolución y seguimiento del usuario; dicho informe deberá especificar los procedimientos 
realizados, incluyendo la fecha de inicio del tratamiento, logros, complicaciones presentadas, 
modificaciones en el manejo, comparativo de parámetros ventilatorios y de signos vitales 
presentados en la semana como también las recomendaciones entregadas. 

  

21 

La visita para control por medicina general se realizará de manera semanal, en el horario de 
08:00 a 18:00 horas; la atención deberá ser cubierta por un médico general quien vigilará el 
estado de salud del paciente y la evolución del mismo consignando los cambios en la historia 
clínica física como en el sistema de información SISAP. 

  

22 

El oferente deberá proporcionar un adecuado manejo y cuidado de la vía aérea artificial 
(traqueostomía), que incluye procedimientos como: oxigenoterapia, aerosol terapia, higiene 
bronquial, hiperinflación manual de ser necesario y cuidados de ostomía y en general todas las 
maniobras inherentes al cuidado respiratorio. 

  

23 

El oferente deberá Monitorizar, evaluar y ajustar el soporte ventilatorio, teniendo en cuenta la 
mecánica ventilatoria, evolución clínica de paciente, el ajuste de soporte ventilatorio debe ser 
realizado previo concepto medico a menos que la condición lo amerite y deberá ser comentado 
de forma oportuna con el grupo tratante. 

  

24 

El oferente deberá anexar la ficha técnica y/o manual del equipo con el que pretende prestar el 
servicio de salud con el fin de evaluar y determinar que cuenta con las condiciones técnicas y 
tecnológicas para suministrarle los parámetros ventilatorios de manera adecuada a los pacientes 
objeto del presente contrato. 

  

25 
El oferente deberá brindar un pulsooxímetro al paciente para su uso diario en pro del control de 
la saturación diaria 

  

26 

El oferente deberá conocer y adoptar el Acuerdo No 080 del 27/05/2022 “Por el cual se dictan 
políticas y lineamientos generales para la Gestión Farmacéutica y se determina el Manual Único 
de medicamentos y Terapéutica para el Sistema de Salud de las Fuerzas Militares y de Policía 
Nacional” 

  

27 

El oferente que resultare adjudicatario debe responder laboralmente por la vinculación del 
personal que contrate o utilice para la ejecución del presente contrato. Se aclara que dicho 
personal no tendrá ninguna relación ni vínculo laboral con la Regional de Aseguramiento en 
Salud No.1. 

  

28 
Solo se suspenderá el servicio únicamente en los casos en que el paciente sea hospitalizado; 
los equipos no podrán ser retirados del domicilio y la prestación del servicio continuará una vez 
el usuario retorne al domicilio 

  



29 

RECURSO HUMANO 
Todo el personal que presten los servicios deberá estar registrados en RETHUS 
Mínimo uno (01) profesional en MEDICINA GENERAL,  
Mínimo nueve (09) profesionales en TERAPIA RESPIRATORIA, con entrenamiento en manejo 
de paciente adulto y pediátrico con vía aérea artificial, ventilación mecánica y soporte 
ventilatorio. 
Con el fin de garantizar la idoneidad del recurso humano que se requiere para el cumplimiento 
objeto del contrato, cada profesional debe anexar la siguiente documentación: 

✓ Fotocopia Tarjeta Profesional. 

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

  

30 

Una vez legalizado el contrato, deberá enviar al supervisor, mediante correo electrónico 
deisy.guzman@correo.policia.gov.co  el listado en Excel de los CUPS contratados con su 
respectivo valor en pesos, el cual deberá corresponder  a los valores de la oferta económica 
pactada, es de anotar que deberán relacionar la totalidad de servicios y procedimientos a prestar 
con el fin de ingresarlos al aplicativo GESTIÓN DE LA INFORMACIÓN (SISAP WEB) de la 
Policía Nacional y de esta manera generar las autorizaciones de servicios de la red externa, así   
 

No. CODIGO CUPS DESCRIPCIÓN VALOR PACTADO 

    
 

  

31 

El oferente deberá garantizar la prestación del Servicio de forma continua a los usuarios de 
SSPN, remitidos por la Regional de Aseguramiento en Salud nro. 1, mediante la aplicación de 
los conocimientos profesionales, con calidad y seguridad siguiendo los protocolos, bajo los 
principios de eficacia oportunidad y solidaridad que así lo amerite. 

    

32 

El oferente se compromete a permitir a los Auditores Médicos, el acceso directo a la información 
relacionada con el estado de salud del paciente y la prestación de los servicios de salud, así 
mismo, permitirle el acceso a todos los demás documentos que requiera, de acuerdo con la ley, 
permitiendo así realizar el seguimiento y control para el cumplimiento del objeto contractual, 
mediante valoraciones a la institución, previo envío de la documentación solicitada, verificando 
las condiciones locativas, recurso humano disponible para el desarrollo de las actividades 
terapéuticas, así como los programas desarrollados. 

    

33 

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

    

34 

El oferente presentará certificado vigente emitido por la Administradora de Riesgos Laborales 
(ARL) sobre la Evaluación Inicial de los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de la 
Seguridad y Salud en el Trabajo (SGSST), donde conste una calificación que se encuentre en 
una escala de valoración “Aceptable” (puntaje mayor a 85%) y mantener la calificación y 
evidencias a disposición (para el caso de consorcio o uniones temporales se deberá presentar 
el certificado por cada empresa que conforma la unión temporal o consorcio). La calificación 
total de la Evaluación Inicial del SGSST será objeto de verificación durante la ejecución del 
contrato. 
El oferente deberá diligenciar el formulario Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el 
Trabajo 

    

35 

El oferente designará un funcionario competente como apoyo de solución a los inconvenientes 
que den lugar en la ejecución del contrato, el cual disponga de medios logísticos para la 
comunicación y el acceso a la información constante, que permita atender los requerimientos 
realizados por el supervisor del contrato, tales como informes, reuniones, conceptos, entre otros. 

    

36 

El oferente deberá facilitar a los pacientes una línea de comunicación telefónica, que permita el 
acceso a la información y consultas necesarias para resolver inquietudes e informar novedades 
sobre el tratamiento recibido, peticiones, quejas, el horario de atención telefónica jornada 
continua por el tiempo que dure el contrato 

    

37 

Permitir el acceso a las historias clínicas a los auditores, estadísticas, soportes y demás 
documentos relacionados con la atención de pacientes y facilitar de ser necesaria, la verificación 
y revisión de los servicios prestados y eventualmente el acceso a los pacientes para evaluar la 
calidad del servicio, según lo preceptuado en la Resolución 1995 de 1999 del Ministerio de Salud 
y de la Protección Social. 

    

38 
Una vez agotado el presupuesto del contrato, y en caso de que se adjudique a un nuevo 
oferente, el adjudicatario garantizará la prestación del servicio, durante el tiempo que dure el 
empalme. El cual deberá ser máximo de 30 días calendario 

    

39 
Mantener vigentes los permisos, licencias y títulos especiales exigidos por la ley o las 
autoridades administrativas o sanitarias, para el ejercicio de las actividades contratadas. 

    



40 

El Oferente garantizara que cuenta con la infraestructura, equipos y recurso humano necesario 
para cumplir con el objeto de la presente contratación. 
Nota: Diligenciar y anexar a su propuesta el formulario de capacidad operativa y administrativa 
(el comité evaluador realizará VISITA TÉCNICA, con el fin de verificar el cumplimiento de lo 
ofertado, el verificador técnico deberá anexar informe de lo hallado, de acuerdo a lo establecido 
en el Decreto 441 de 2022 del Ministerio de Salud y de la Protección Social). 

  

41 
Cumplir con la normatividad establecida por el Ministerio de Salud y las normas generales 
vigentes. 

  

42 

El oferente deberá garantizar la realización del reporte de eventos adversos e incidentes 
presentados durante la ejecución del contrato, en un tiempo no superior a 48 horas posterior a 
la ocurrencia del mismo, también tiene el deber de realizar el análisis correspondiente del caso 
e implementación de un plan de mejora, el cual debe ser enviado al supervisor del contrato y al 
encargado del área de Auditoría de Garantía de Calidad de la Regional de Aseguramiento en 
Salud N°1  al correo electrónico disan.rases1-ga@policia.gov.co en el mismo tiempo estipulado 
con anterioridad. 

  

43 

El Oferente deberá elaborar y desarrollar los planes de mejora que resulten de las actividades 
de verificación de auto control del Cumplimiento del Sistema de Garantía y Calidad, Auditoria de 
Calidad propias y Auditorias de los Entes de Control, entregando copia de los mismos con los 
soportes de cumplimiento al supervisor del contrato. En un plazo no mayor a 15 días calendario, 
una vez se soliciten. 

  

44 

El contratista se compromete a dar cumplimiento a lo establecido en el Decreto 441 de 2022 
del Ministerio de Salud y de la Protección Social por medio del cual se sustituye el capítulo 4 del 
título 3 de la parte 5 del libro 2 del decreto 780 de 2016 relativo a los acuerdos de voluntades 
entre las entidades responsables de pago, los prestadores de servicios de salud y los 
proveedores de tecnologías en salud. 

  

45 

El oferente se compromete a prestar los servicios de salud de acuerdo al modelo de atención 
integral en salud del Sistema de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional – SSMP, 
como parte de la Subred Integral de Prestación de Servicios de Salud de prestadores externos 
de la Regional de Aseguramiento en Salud N°1, de acuerdo a las rutas de atención integral en 
salud. 
 

  

46 

El oferente garantiza que los medicamentos e insumos utilizados y suministrados por el oferente 
para el tratamiento integral de pacientes, cuentan con el registro de INVIMA y Buenas prácticas 
de manufactura (BPN), como prueba de calidad de los mismos. 
 

  

47 

El oferente deberá garantizar la realización del reporte de eventos adversos e incidentes 
presentados durante la ejecución del contrato, en un tiempo no superior a 48 horas posterior a 
la ocurrencia del mismo, también tiene el deber de realizar el análisis correspondiente del caso 
e implementación de un plan de mejora, el cual debe ser enviado al supervisor del contrato y al 
encargado del área de Auditoría de Garantía de Calidad de la Regional de Aseguramiento en 
Salud N°1  al correo electrónico disan.rases1-ga@policia.gov.co  en el mismo tiempo estipulado 
con anterioridad. 

  

 

 
EL PROPONENTE: 
 
 
 
 
 
 

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

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

Nombre Representante Legal: ___________________________________________ 

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

Dirección: ___________________________________________________________ 
Teléfono: ____________________________________________________________ 
Email: _______________________________________________________________ 

 

mailto:disan.rases1-ga@policia.gov.co

