
CONTINUACIÓN INVITACIÓN PÚBLICA DEL PROCESO DE MÍNIMA CUANTÍA No 094-DGSM–DMMED–2018   LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS MEDICOS EN CARDIOLOGIA ESPECIALIZADA PARA LOS AFILIADOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES EN EL ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR 6030 Y SU SATÉLITE, EN EL MUNICIPIO DE CAREPA (ANTIOQUIA), PARA LA VIGENCIA 2018.

ANEXO 2

ESPECIFICACIONES TÉCNICAS DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO.
 
Ciudad y fecha 

El suscrito XXX (oferente) certifica el cumplimiento del siguiente servicio, objeto de la presente Invitación, de acuerdo a los requerimientos de especificaciones técnicas:

1. ESPECIFICACIONES TECNICAS:
De acuerdo con la necesidad planteada por el Dispensario Médico de Medellín las especificaciones técnicas son las anotadas en el listado de necesidades de acuerdo a cada Establecimiento de Sanidad Militar 6030 y su ubicación geográfica para el suministro del SERVICIOS MEDICOS HOSPITALARIOS EN EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA así:


	ITEM
	CODIGO UNSPSC
	DESCRIPCION
	UNIDAD 

	1
	42191710
	CILINDRO CON CO2 DE 25 KG.
	SERVICIOS

	2
	42191710
	CILINDRO CON NITROGENO GASEOSO DE 6.5 M3
	SERVICIOS

	3
	42191710
	CILINDRO CON AIRE COMPRIMIDO MEDICINAL DE 6.5 M3.
	SERVICIOS

	4
	42191710
	CILINDRO CON OXIGENO MEDICINAL DE 6.5 M3 SIN MANOMETRO.
	SERVICIOS

	5
	42191710
	COSTO DE RECARGA CILINDRO CON OXIGENO DE  4M PARA AMBULANCIA (ÚNICAMENTE ESTA MEDIDA) 
	SERVICIOS

	6
	42191710
	COSTO DE RECARGA CILINDRO CON OXIGENO 3M PARA AMBULANCIA (ÚNICAMENTE ESTA MEDIDA)
	SERVICIOS

	7
	42191710
	VALOR TRANSPORTE CILINDRO DE TODOS LOS GASES
	SERVICIOS

	8
	42191710
	PAQUETE INTEGRAL COMPUESTO POR: CONCENTRADOR DE OXIGENO + 01 CILINDRO 6,5 CON OXIGENO (MANOMETRO) – DIA (PACIENTE NUEVO QUE SE ENCUENTRE HOSPITALIZADO, EL DISTRIBUIDOR DEBE DESPACHAR EL PAQUETE EN EL DOMICILIO Y UN CILINDRO CON OXIGENO DE 1M3 DE SOPORTE POR 24 HORAS EN EL LUGAR DONDE SE ENCUENTRA HOSPITALIZADO).
	SERVICIOS

	9
	42191710
	PAQUETE INTEGRAL COMPUESTO POR: CONCENTRADOR DE OXIGENO + 01 CILINDRO CON OXIGENO 6,5 (MANOMETRO) – DIA
	SERVICIOS

	10
	42191710
	COSTO DE RECARGA CILINDRO SOPORTE DE M3 (CILINDRO 6.5 M3) PARTICULAR.
	SERVICIOS

	11
	42191710
	CAMBIO DE CILINDRO DE SOPORTE  CON OXIGENO DE 6.5 M3. 
	SERVICIOS

	12
	42191710
	PAQUETE INTEGRAL COMPUESTO POR: CONCENTRADOR DE OXIGENO DE ALTO FLUJO + 01 CILINDRO CON OXIGENO 6,5 (MANOMETRO) – DIA
	SERVICIOS

	13
	42191710
	CAMBIO DE CILINDRO DE SOPORTE CON OXIGENO 6.5 M3
	SERVICIOS

	14
	42191710
	COSTO DE RECARGA CILINDRO  CON OXIGENO SOPORTE DE 1 M3. PARTICULAR
	SERVICIOS

	15
	42191710
	PAQUETE INTEGRAL PARA PROGRAMA PEDIATRICO (DOSIFICACIÓN HASTA 1.5LPM)  COMPUESTO POR: CILINDRO CON OXIGENO DE 6.5 M3 + 01 CILINDRO DE 1M3 CON SUS RESPECTIVOS MANÓMETROS, CILINDRO DE 1M3 LA PRIMERA CARGA SERÁ  SUMINISTRADA POR EL DISTRIBUIDOR.
	SERVICIOS

	16
	42191710
	ALQUILER SUCCIONADOR – DIA
	SERVICIOS

	17
	42191710
	ALQUILER BPAP DE PRESION FIJA SIN LECTURA DE DATOS Y CON HUMIDIFICADOR – DIA 
	SERVICIOS

	18
	42191710
	ALQUILER CPAP DE PRESION FIJA CON  LECTURA DE DATOS Y CON HUMIDIFICADOR – DIA
	SERVICIOS

	19
	42191710
	ALQUILER CPAP DE PRESION FIJA SIN LECTURA DE DATOS Y CON HUMIDIFICADOR –DIA
	SERVICIOS

	20
	42191710
	ALQUILER CPAP DE PRESION CON ALIVIO DE PRESION CON HUMIDIFICADOR -  DIA 
	SERVICIOS

	21
	42191710
	ALQUILER CPAP DE PRESION FIJA CON TRES RANGOS DE FLEXIBILIDAD DURANTE LA ESPIRACION CON HUMIDIFICADOR -  DIA
	SERVICIOS

	22
	42191710
	ALQUILER CPAP DE PRESION FIJA CON TRES RANGOS DE FLEXIBILIDAD DURANTE LA ESPIRACION CON HUMIDIFICADOR -   CON  HUMIDIFICADOR -  DIA
	SERVICIOS

	23
	42191710
	ALQUILER CPAP DE PRESION AUTOMATICA JUNTO CON ALIVIO DE PRESION PARA QUE EL PACIENTE RESPIRE CON MAYOR COMODIDAD Y CON HUMIDIFICADOR -  DIA
	SERVICIOS

	24
	42191710
	ALQUILER CPAP DE PRESION AUTOMATICA JUNTO CON ALIVIO DE PRESION PARA QUE EL PACIENTE RESPIRE CON MAYOR COMODIDAD Y CON HUMIDIFICADOR – DIA
	SERVICIOS

	25
	 42271708 
	MASCARA CONFORT GEL Y ARNES PARA CPAP Y BPAP DE GEL Y SILICONA.
	SERVICIOS

	26
	 42271708 
	MASCARA ORONASAL CON ARNES CON ALMOHADILLA DE PARED DOBLE CON TECNOLOGIA DE RESOTE DE AIRE
	SERVICIOS

	27
	 42271708 
	MASCARA ORONASAL PARA PACIENTES CON MOVIMIENTOS DURANTE EL SUEÑO, TECNOLOGIA ACTIVE CELL SELLADO SILICONADO
	SERVICIOS

	28
	 42271708 
	MASCARA CONFORT GEL NASAL PARA PACIENTES CON MOVIMIENTOS DURANTE EL SUEÑO, TECNOLOGIA ACTIVE CELL CELLADO SILICONADO
	SERVICIOS

	29
	42191710
	ALQUILER DE CILINDRO MES
	SERVICIOS

	30
	42191710
	ADACTADOR ENRIQUECEDOR DE OXIGENO
	SERVICIOS

	31
	40142009
	MANGERA SILICONADA PARA CONCENTRADOR
	SERVICIOS

	32
	40142009
	MANGUERA CORRUGADA PARA CPAP o BPAP
	SERVICIOS



[bookmark: _GoBack]Si se requieren otros servicios que se deriven de la necesidad, que no estén relacionados en los anteriores ítems y que se requieran para garantizar la salud y la vida de los usuarios y beneficiarios, que tengan estrecha relación con el objeto del contrato, y el contratista lo pueda brindar, serán prestos a previa concertación de mutuo acuerdo entre las partes intervinientes en el proceso. (CONTRATANTE-CONTRATISTA) y su valor deberá de estar ajustado a los precios del mercado.

· El contratista seleccionado para dar cumplimiento al objeto del presente proceso de contratación, deberá poner a disposición del dispensario médico de Medellín un tanque de crio con capacidad de 900 galones para suministrar de forma oportuna y eficiente el oxígeno medicinal requerido por el personal de afiliados y beneficiarios, de la misma forma disponibilidad según necesidad de un técnico especializado en el mantenimiento de redes de gases y no generara costos adicionales.

· La lectura de la tarjeta de los equipos de apnea debe ser leida como minimo cada 4 meses

· La entrega de los equipos de apnea debe ser entregado en maximo 5 dias habiles depues de ser solicitado el servicio.

· Debe realizar envio de los siguientes documentos:

1. Portafolio de servicios actualizado.

2. Formulario de inscripción de los servicios ante la Secretaría de Salud Departamental.

3. Fotocopia del certificado de la Resolución de autorización expedida por el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos – INVIMA. Mediante la cual se autoriza al oferente la fabricación de los productos requeridos con los principios activos y las formas descritas. En Caso del proponente sea distribuidor y no fabricante adjuntara el registro INVIMA del fabricante y la carta de autorización de distribución. Si para la fecha prevista para el cierre el oferente no cuenta con el registro INVIMA de los elementos anexara el soporte del trámite ante la entidad correspondiente.

4. Certificados de Buenas Prácticas de Manufactura BPM

5. Certificado de capacidad de almacenamiento y/o acondicionamiento (ccaa)

6. Experiencia de la Entidad. Se tomará la fecha de inscripción ante la Cámara de Comercio de la Entidad ofertante. Como mínimo deberá haberse constituido un (01) año anteriores a la fecha de presentación de la oferta.

7. Certificado que soporte la suficiencia para prestar los servicios que se contratan (capacidad instalada versus población a atender) suscrito por el representante legal.

8. Experiencia Adicional: El oferente deberá anexar mínimo una (01) y máximo cinco (05) certificaciones de contratos que sumados equivalgan mínimo al 100% del presupuesto asignado para esta invitación celebrado y ejecutado durante los últimos cinco (05) años con entidades públicas y privadas, y cuyo objeto sea el mismo de esta Invitación con la siguiente información:

Entidad Pública o Privada contratante
Plazo ejecución
Objeto
Valor expresado en Pesos Colombianos
Firma autorizada

En caso que se presenten más de cinco (05) certificaciones en número superior al máximo permitido la DIRECCIÓN DE SANIDAD EJÉRCITO – DISPENSARIO MEDICO DE MEDELLIN, únicamente tendrá en cuenta para la verificación y evaluación de la experiencia, las de más valor.

Consorcio o unión temporal: cuando se certifiquen contratos realizados bajo alguna de estas dos modalidades, la DIRECCIÓN DE SANIDAD EJÉRCITO – DISPENSARIO MEDICO DE MEDELLIN para la verificación, tomará indistintamente la experiencia mínima que demuestre uno de los integrantes de la unión temporal o del consorcio, o en su defecto, lo hará a partir del porcentaje (%) de participación en la ejecución del contrato del oferente que haga parte del consorcio o de la unión temporal, y luego sumará el valor obtenido para así establecer el total acreditado. para lo anterior, deberá presentar el documento que acreditó la conformación del consorcio o de la unión temporal, donde deberá constar el porcentaje de participación de cada uno de los integrantes para la ejecución del contrato.

9. Certificación de cobertura geográfica en Carepa - antioquia el oferente deberá certificar que posee cubrimiento en TODOS los municipios aledaños al municipio de carepa para ello adjuntará un listado.

10. Certificación de la realización del mantenimiento preventivo de los equipos cada 4 meses, la copia del reporte será entregada al Establecimiento de Sanidad Militar 6030.

11. Certificación del mantenimiento del tanque de oxígeno líquido medicinal cada 3 meses reporte será entregada al Establecimiento de Sanidad Militar 6030.

12. Certificación de mantenimiento preventivo de los tableros indicadores de la red, ubicados en el esm 6030 cada 3 meses; reporte será entregado al Establecimiento de Sanidad Militar 6030.

13. Certificación del tiempo de instalación del tanque de oxígeno líquido medicinal de 900 m3.

14. El oferente mediante escrito garantizará, que los cilindros, válvulas y gases medicinales suministrados durante la ejecución del contrato serán originales, de la mejor calidad, no remanufacturados y que el suministro se prestara con efectividad. En caso en que alguno de los repuestos se encuentre defectuoso, el oferente debe comprometerse que el cambio de los mismos debe producirse en un tiempo no mayor a cuarenta y ocho (48) horas.






El OFERENTE Nombre: XXXXXXXXXXXXXXX 
C.C. / NIT XXXXXX








FORMULARIO No 1

CARTA DE PRESENTACIÓN:
Ciudad y fecha
 
Señores 
EL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR-DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO-DISPENSARIO MEDICO DE MEDELLIN 
Ciudad 

Referencia: Presentación de propuesta proceso de mínima cuantía No. XXXXX-2018, convocada por el MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR-DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO-DISPENSARIO MEDICO DE MEDELLIN, PARA XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX Yo (Nombre)(s) de la(s) persona(s) que está(n) suscribiendo la oferta, identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en calidad de (Calidad en la que actúa el(los) firmante(s) de la oferta; si el(los) oferente(s) actúa(n) en su propio nombre, éste(éstos) deberá(n) suscribirlo. Si la oferta se presenta bajo la modalidad de representación ya sea de una Unión Temporal o de un Consorcio, deberá firmarla la persona a la cual se le otorgó el correspondiente poder para suscribir la y adjuntarlo a la misma. Si la oferta se presenta por persona jurídica, deberá firmarla el representante legal de la misma (en el evento de suscribirse por el Suplente, deberá manifestar dentro del presente formulario si actúa por ausencia temporal o definitiva del principal), de conformidad con lo establecido en el evento de que la propuesta sea presentada por varias personas y el suscriptor de la carta sea una sola persona, deberá indicarse en este aparte el poder o el compromiso de asociación, o el convenio de unión temporal o consorcio, o el documento pertinente en donde conste la designación de tal persona para presentar oferta en nombre de los demás), me permito presentar, en nombre de (Indicación clara del oferente a nombre de quien se actúa), propuesta seria, formal e irrevocable para participar en proceso de mínima cuantía No. XXX DMMED -2018, convocado por el EL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR-DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO-DISPENSARIO MEDICO DE MEDELLIN, a través de invitación a cotizar para la celebración de un contrato para el  “XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX” con destino al DMMED, en los términos prescritos en la invitación pública que rige el proceso, en la minuta del contrato, en las Leyes de la República de Colombia y en particular de la Ley 80 de 1993, sus decretos reglamentarios, Ley 1150 de 2007, Decreto 1082 de 2015, Ley 1474 de 2011, Decreto Ley 0019 de 2012 y demás decretos reglamentarios, los códigos civil y de comercio, y las demás normas que conforman el régimen legal del presente proceso de contratación, o que llegaren a regular algún aspecto concerniente a él, con el objeto de prestar al EL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR-DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO-DISPENSARIO MEDICO DE MEDELLIN , los siguientes servicios:


	ITEM
	CODIGO UNSPSC
	DESCRIPCION
	UNIDAD 

	1
	42191710
	CILINDRO CON CO2 DE 25 KG.
	SERVICIOS

	2
	42191710
	CILINDRO CON NITROGENO GASEOSO DE 6.5 M3
	SERVICIOS

	3
	42191710
	CILINDRO CON AIRE COMPRIMIDO MEDICINAL DE 6.5 M3.
	SERVICIOS

	4
	42191710
	CILINDRO CON OXIGENO MEDICINAL DE 6.5 M3 SIN MANOMETRO.
	SERVICIOS

	5
	42191710
	COSTO DE RECARGA CILINDRO CON OXIGENO DE  4M PARA AMBULANCIA (ÚNICAMENTE ESTA MEDIDA) 
	SERVICIOS

	6
	42191710
	COSTO DE RECARGA CILINDRO CON OXIGENO 3M PARA AMBULANCIA (ÚNICAMENTE ESTA MEDIDA)
	SERVICIOS

	7
	42191710
	VALOR TRANSPORTE CILINDRO DE TODOS LOS GASES
	SERVICIOS

	8
	42191710
	PAQUETE INTEGRAL COMPUESTO POR: CONCENTRADOR DE OXIGENO + 01 CILINDRO 6,5 CON OXIGENO (MANOMETRO) – DIA (PACIENTE NUEVO QUE SE ENCUENTRE HOSPITALIZADO, EL DISTRIBUIDOR DEBE DESPACHAR EL PAQUETE EN EL DOMICILIO Y UN CILINDRO CON OXIGENO DE 1M3 DE SOPORTE POR 24 HORAS EN EL LUGAR DONDE SE ENCUENTRA HOSPITALIZADO).
	SERVICIOS

	9
	42191710
	PAQUETE INTEGRAL COMPUESTO POR: CONCENTRADOR DE OXIGENO + 01 CILINDRO CON OXIGENO 6,5 (MANOMETRO) – DIA
	SERVICIOS

	10
	42191710
	COSTO DE RECARGA CILINDRO SOPORTE DE M3 (CILINDRO 6.5 M3) PARTICULAR.
	SERVICIOS

	11
	42191710
	CAMBIO DE CILINDRO DE SOPORTE  CON OXIGENO DE 6.5 M3. 
	SERVICIOS

	12
	42191710
	PAQUETE INTEGRAL COMPUESTO POR: CONCENTRADOR DE OXIGENO DE ALTO FLUJO + 01 CILINDRO CON OXIGENO 6,5 (MANOMETRO) – DIA
	SERVICIOS

	13
	42191710
	CAMBIO DE CILINDRO DE SOPORTE CON OXIGENO 6.5 M3
	SERVICIOS

	14
	42191710
	COSTO DE RECARGA CILINDRO  CON OXIGENO SOPORTE DE 1 M3. PARTICULAR
	SERVICIOS

	15
	42191710
	PAQUETE INTEGRAL PARA PROGRAMA PEDIATRICO (DOSIFICACIÓN HASTA 1.5LPM)  COMPUESTO POR: CILINDRO CON OXIGENO DE 6.5 M3 + 01 CILINDRO DE 1M3 CON SUS RESPECTIVOS MANÓMETROS, CILINDRO DE 1M3 LA PRIMERA CARGA SERÁ  SUMINISTRADA POR EL DISTRIBUIDOR.
	SERVICIOS

	16
	42191710
	ALQUILER SUCCIONADOR – DIA
	SERVICIOS

	17
	42191710
	ALQUILER BPAP DE PRESION FIJA SIN LECTURA DE DATOS Y CON HUMIDIFICADOR – DIA 
	SERVICIOS

	18
	42191710
	ALQUILER CPAP DE PRESION FIJA CON  LECTURA DE DATOS Y CON HUMIDIFICADOR – DIA
	SERVICIOS

	19
	42191710
	ALQUILER CPAP DE PRESION FIJA SIN LECTURA DE DATOS Y CON HUMIDIFICADOR –DIA
	SERVICIOS

	20
	42191710
	ALQUILER CPAP DE PRESION CON ALIVIO DE PRESION CON HUMIDIFICADOR -  DIA 
	SERVICIOS

	21
	42191710
	ALQUILER CPAP DE PRESION FIJA CON TRES RANGOS DE FLEXIBILIDAD DURANTE LA ESPIRACION CON HUMIDIFICADOR -  DIA
	SERVICIOS

	22
	42191710
	ALQUILER CPAP DE PRESION FIJA CON TRES RANGOS DE FLEXIBILIDAD DURANTE LA ESPIRACION CON HUMIDIFICADOR -   CON  HUMIDIFICADOR -  DIA
	SERVICIOS

	23
	42191710
	ALQUILER CPAP DE PRESION AUTOMATICA JUNTO CON ALIVIO DE PRESION PARA QUE EL PACIENTE RESPIRE CON MAYOR COMODIDAD Y CON HUMIDIFICADOR -  DIA
	SERVICIOS

	24
	42191710
	ALQUILER CPAP DE PRESION AUTOMATICA JUNTO CON ALIVIO DE PRESION PARA QUE EL PACIENTE RESPIRE CON MAYOR COMODIDAD Y CON HUMIDIFICADOR – DIA
	SERVICIOS

	25
	 42271708 
	MASCARA CONFORT GEL Y ARNES PARA CPAP Y BPAP DE GEL Y SILICONA.
	SERVICIOS

	26
	 42271708 
	MASCARA ORONASAL CON ARNES CON ALMOHADILLA DE PARED DOBLE CON TECNOLOGIA DE RESOTE DE AIRE
	SERVICIOS

	27
	 42271708 
	MASCARA ORONASAL PARA PACIENTES CON MOVIMIENTOS DURANTE EL SUEÑO, TECNOLOGIA ACTIVE CELL SELLADO SILICONADO
	SERVICIOS

	28
	 42271708 
	MASCARA CONFORT GEL NASAL PARA PACIENTES CON MOVIMIENTOS DURANTE EL SUEÑO, TECNOLOGIA ACTIVE CELL CELLADO SILICONADO
	SERVICIOS

	29
	42191710
	ALQUILER DE CILINDRO MES
	SERVICIOS

	30
	42191710
	ADACTADOR ENRIQUECEDOR DE OXIGENO
	SERVICIOS

	31
	40142009
	MANGERA SILICONADA PARA CONCENTRADOR
	SERVICIOS

	32
	40142009
	MANGUERA CORRUGADA PARA CPAP o BPAP
	SERVICIOS




Nota: Si se requieren otros servicios que se deriven de la necesidad objeto de contrataciòn, que no estén relacionados en los anteriores ítems serán prestos a previa negociación entre el contratista y contratante.
En relación con la oferta que presento, manifiesto lo siguiente:
 
a) Que el oferente que represento conoce y acepta el contenido de la invitación pública y de sus Anexos y Formularios, así como el de cada uno de los adendas hechos al mismo.
b) Que la oferta que presento es irrevocable e incondicional y obliga insubordinadamente al oferente que represento. 
c) Que ni el representante legal ó apoderado del oferente, ni el oferente mismo, ni sus integrantes y directores nos encontramos incursos en ninguna de las causales de inhabilidad y/o incompatibilidad determinadas por la Constitución Política y la ley aplicable.
d) Que el oferente, en este caso (Indicación clara del oferente a nombre de quien se actúa), está compuesto por las siguientes personas y que el nombre de su representante legal, dirección, teléfono y fax son los siguientes: (Información de cada uno de los integrantes que componen al oferente, si son varias personas; si se tratara de un oferente persona jurídica, se puede adaptar la declaración, para suministrar la información allí requerida respecto de la sociedad oferente y su representante legal únicamente).
e) Que nuestra oferta básica cumple con todos y cada uno de los requerimientos y condiciones establecidos en la invitación pública y en la Ley. 
f) Que nos comprometemos a proveer al EL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR-DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO-DISPENSARIO MEDICO DE MEDELLIN, en caso de resultar adjudicatarios del presente proceso de contratación, los servicios ofrecidos en la presente oferta, que corresponden a aquellos solicitados y en las condiciones allegada a esa entidad a través de la presente carta de presentación. 
g) Reconocemos la responsabilidad que nos concierne en el sentido de conocer técnicamente las características, funcionalidades y especificaciones de los 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 oferta sobre la base de un examen cuidadoso de las características del negocio. En particular declaramos bajo nuestra responsabilidad, que los servicios que se       entregarán al EL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR-DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO-DISPENSARIO MEDICO DE MEDELLIN, en el caso de resultar adjudicataria nuestra oferta, cumple con todas y cada una de las exigencias.
h) Manifestamos además que hemos realizado el examen completo y cuidadoso, y que hemos investigado plenamente, las condiciones del contrato que nos comprometemos a ejecutar, así como los riesgos que del mismo se derivan, y declaramos que se encuentra bajo nuestra responsabilidad y es nuestra especialidad técnica el conocimiento detallado de la tecnología y los equipos a los cuales aplicaremos nuestro trabajo, y en general, que conocemos todos los factores determinantes de los costos y gastos de ejecución del contrato a suscribir, los cuales se encuentran incluidos en los términos de nuestra oferta.
i) En todo caso, aceptamos y reconocemos que cualquier omisión en la que hayamos podido incurrir en la investigación de la información que pueda influir para la determinación de nuestra oferta, no nos eximirá de la obligación de asumir las responsabilidades que nos lleguen a corresponder como contratistas, y renunciamos a cualquier reclamación, reembolso o ajuste de cualquier naturaleza por cualquier situación que surja y no haya sido contemplada por nosotros en razón de nuestra falta de diligencia en la obtención de la información.
j) Manifestamos que ni el EL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR-DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO-DISPENSARIO MEDICO DE MEDELLIN, ni el personal interno o externo del mismo que haya intervenido en la contratación que se promueve por medio del presente proceso de selección, ha adquirido compromisos para con nosotros en forma expresa o implícita en la absolución de consultas e informaciones que nos han sido requeridos, y que nada de lo contenido en cualquiera de los documentos a los que hemos tenido acceso ha sido considerado como una promesa o declaración en cuanto al pasado o al futuro.
k) Reconocemos que ni la invitación pública, ni la información contenida en este documento o proporcionada en conjunto con el mismo o comunicada posteriormente a cualquier persona, ya sea en forma verbal o escrita con respecto a cualquiera de los aspectos del contrato ofrecido, se ha considerado como una asesoría en materia de inversiones, legal, tributaria, fiscal o de otra naturaleza, y declaramos que para la preparación de nuestra oferta hemos obtenido asesoría independiente en materia financiera, legal, fiscal, tributaria, y técnica, y que nos hemos informado plena y adecuadamente sobre los requisitos legales aplicables en la jurisdicción del presente proceso de selección y del contrato que se suscriba.
l) Manifestamos y declaramos que nuestra oferta no contiene ningún tipo de información confidencial o privada de acuerdo con la ley colombiana, y, en consecuencia, consideramos que el EL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR-DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO-DISPENSARIO MEDICO DE MEDELLIN se encuentra facultado para revelar dicha información sin reserva alguna, a partir de la fecha de apertura de las ofertas, a sus agentes o asesores, a los demás oferentes ó participantes en el proceso de selección adelantado, y al público en general (Esta declaración puede ser suprimida y sustituida por una en la que se declare que la oferta contiene información confidencial, en el caso de ser ello así, debiendo indicar de manera explícita los folios en los cuales obra tal información, y la justificación legal y técnica que ampara los documentos que sean citados con la confidencialidad invocada, mencionando las normas, disposiciones, decisiones de organismos competentes y actos administrativos que le confieran tal confidencialidad a los mismos). 
m) En cumplimiento de lo previsto en el decreto 4334 de 2008, declaro bajo juramento que se entiende prestado por la mera suscripción de la presente carta,   que los recursos obtenidos para la presentación de la oferta y en caso de resultar adjudicatario; para la ejecución del contrato resultante del presente proceso de mínima cuantía No.XXXX-DMMED-2018, no se han obtenido de la celebración de ofertas de cesión de derechos económico o de beneficiario con pacto de re adquisición u operaciones de captación ó de recaudo masivo no autorizado de dineros del público o de entrega masiva de dineros a personas naturales o jurídicas, directamente o a través de intermediarios, mediante la modalidad de operaciones de captación o recaudo en operaciones no autorizadas tales como pirámides, tarjeta prepago, venta de servicios y otras operaciones semejantes a cambio de bienes, servicios o rendimientos sin explicación financiera razonable. La suscripción del presente documento constituye prueba de nuestro compromiso de NO participar en hechos que configuren los supuestos del recaudo no autorizado de dineros del público al tenor de lo dispuesto en el artículo 6 del Decreto 4334 de 2008 en concordancia con el Decreto 1981 de 1988. En caso de Uniones temporales o Consorcios, se entiende que con la suscripción de esta carta, todos y cada uno de sus miembros o integrantes efectúan esta declaración.
n)  Los suscritos (Integrantes del oferente en el caso de oferente plural; nombre del oferente, en caso de persona jurídica, adaptando la redacción del párrafo a tal circunstancia), quienes nos presentamos en calidad de oferentes al presente proceso de selección bajo (Forma o título bajo el cual se presenta la oferta), declaramos y aceptamos, explícitamente, que asumimos la responsabilidad plena por los resultados y obligaciones del contrato ofrecido, según los términos del Reglamento que rige el proceso de selección, y reconocemos que nos encontramos vinculados o comprometidos de manera ilimitada, incondicional, insubordinada y solidaria respecto de todas y cada una de las obligaciones o responsabilidades derivadas de la presentación de la oferta, de la correspondiente adjudicación, conforme a las condiciones de responsabilidad previstas en la Ley. 

1. Declaramos bajo juramento, el que se entiende prestado por la mera suscripción de la presente carta de presentación de la oferta, que hemos declarado únicamente la verdad en la información y oferta suministradas, y que en consecuencia no existe ninguna falsedad en la misma, siendo conscientes de las consecuencias penales que pueden derivarse de cualquier falsedad que se evidencie en la información aportada con la oferta propuesta, o en las declaraciones contenidas en la presente carta de presentación de la oferta. 
2. Que nos obligamos a suministrar a solicitud del EL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR-DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO-DISPENSARIO MEDICO DE MEDELLIN, cualquier información necesaria para la correcta evaluación de esta oferta, dentro de los términos que al efecto determine la entidad. 
3. Que la presente oferta consta de... (Número de folios de la oferta) folios distribuidos en... (Número de fólderes en los que es presentada la oferta) fólderes. 
4. Que recibiremos notificaciones en la secretaría de su Despacho, o en la(s) siguiente(s) dirección(es): (Dirección para notificaciones). Incluir dirección electrónica. 
5. . Que en caso de resultar favorecidos en la adjudicación del proceso de selección y contratación, los pagos que se pacten dentro del contrato respectivo, deberán consignarse en la cuenta No. (Indicar clase de cuenta, número, banco, sucursal, ciudad, país y cualquier otro dato necesario). 
6. Que la suscripción de la presente carta de presentación no nos exime de cumplir con cada uno de los requisitos técnicos, económicos y jurídicos, exigidos en la invitación pública. 

            Cordialmente, 



________________________ 
(Firma del representante legal del oferente o apoderado) 

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


EL OFERENTE 
Nombre: XXXXXXXXXXXXXXX C.C. / NIT XXXXXXX  











FORMULARIO No. 2
BENEFICIARIO CUENTA SIIF[image: ]



FORMULARIO No. 3
COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN

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

PRIMERO: Que EL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR-DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO-DISPENSARIO MEDICO DE MEDELLIN adelanta el proceso de mínima cuantía No- 095 DMMED-2018, cuyo objeto es el XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

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

TERCERO: Que siendo del interés del OFERENTE participar en el proceso de mínima cuantía No XXXX-DMMED-2018, aludido en el considerando primero precedente, se encuentra dispuesto a suministrar la información propia que resulte necesaria para aportar transparencia al proceso, y en tal sentido suscribe el presente compromiso unilateral anticorrupción, que se regirá por las siguientes cláusulas: 

CLÁUSULA PRIMERA. COMPROMISOS ASUMIDOS. 

EL OFERENTE, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos: 

1. No ofrecer ni dar sobornos, ni ninguna otra forma de halago a ningún funcionario público en relación con su oferta, ni con la ejecución del objeto que pueda celebrarse como resultado de su oferta. 
2. EL OFERENTE se compromete a no permitir que nadie, bien sea empleado de la compañía o un agente comisionista independiente, o un asesor o consultor o haga en su nombre. 
3. EL OFERENTE se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus empleados, agentes y asesores, y a cualesquiera otros representantes suyos, exigiéndoles el cumplimiento en todo momento de las leyes de la República de Colombia, especialmente de aquellas que rigen el presente proceso de mínima cuantía No XXX DMMED-2018, 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 EL MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL – DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR-DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO-DISPENSARIO MEDICO DE MEDELLIN, ni a cualquier otro servidor público o privado que pueda influir en la adjudicación de la oferta, bien sea directa o indirectamente, ni a terceras personas que por su influencia sobre funcionarios públicos, puedan influir sobre la aceptación de la oferta. 

B. No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios de LAS FUERZAS MILITARES durante el desarrollo del contrato que se suscriba si llegase a ser aceptada su propuesta. 

4. EL OFERENTE se compromete formalmente a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o como efecto la colusión en el presente proceso de licitación. 

CLÁUSULA SEGUNDA. PAGOS REALIZADOS. 

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

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



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



CLÁUSULA TERCERA. CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO 
EL OFERENTE asume a través de la suscripción del presente compromiso, las consecuencias previstas en el proceso, si se verificare el incumplimiento de los compromisos anticorrupción.
 En constancia de lo anterior, y como manifestación de la aceptación de los compromisos unilaterales incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de (Ciudad donde se firma el presente documento) a los (Día del mes en letras y números, del año). 
EL OFERENTE: 
(Nombre, número del documento de identificación y firma del OFERENTE o su representante) Únicamente se exceptúan los gastos que haya realizado el OFERENTE por concepto de salarios, bonificaciones, prestaciones sociales o cualquier gasto derivado de los contratos de trabajo bajo los cuales se encuentren vinculadas las personas que laboran de manera permanente con el OFERENTE o con OFERENTE cualquiera de las personas jurídicas que conforman al OFERENTE en el caso de tratarse de un OFERENTE plural, costos que no deben discriminarse por beneficiario, sino que deben consolidarse bajo uno de los siguientes dos rubros: 1. Total Salarios Brutos y 2. Aportes parafiscales y seguridad social. Igualmente, todos los gastos menores, tales como papelería, mensajería, etc., podrán agruparse en un único concepto bajo la denominación 'gastos de funcionamiento', siempre que de manera tanto individual como consolidada tengan un costo total inferior a los mil dólares de los estados unidos de América (US $ 1.000.oo). 
SUSCRIBIRÁN EL DOCUMENTO TODOS LOS INTEGRANTES DE LA PARTE OFERENTE SI ES PLURAL (CONSORCIO O UNIÓN TEMPORAL), A TRAVÉS DE SUS REPRESENTANTES LEGALES.




FORMULARIO Nº 4
PROPUESTA ECONÓMICA
Ciudad y fecha 

REF: PROCESO DE MINIMA XXX DMMED-2018 
El suscrito XXXXXXX, obrando en nombre y representación de conformidad con lo establecido en la invitación No xxx DMMED-2018, oferto de forma irrevocable y con precio fijo, los servicios, objeto del presente proceso de contratación, que cumplen con las características técnicas exigidas, por un valor total de xxxxxxx pesos m/cte ($xxxxxx) discriminado así: 

FORMULARIO VALORACIÓN DE LA PROPUESTA ECONÓMICA 

Con base en los calculos anteriores, el precio de referencia para cada item del presente proceso es el siguiente:
	ITEM
	CODIGO UNSPSC
	DESCRIPCION
	UNIDAD 
	PRECIO REFERENCIA
	VALOR OFERTADO

	1
	42191710
	CILINDRO CON CO2 DE 25 KG.
	SERVICIOS
	44.500
	

	2
	42191710
	CILINDRO CON NITROGENO GASEOSO DE 6.5 M3
	SERVICIOS
	193.301
	

	3
	42191710
	CILINDRO CON AIRE COMPRIMIDO MEDICINAL DE 6.5 M3.
	SERVICIOS
	74.250
	

	4
	42191710
	CILINDRO CON OXIGENO MEDICINAL DE 6.5 M3 SIN MANOMETRO.
	SERVICIOS
	74.250
	

	5
	42191710
	COSTO DE RECARGA CILINDRO CON OXIGENO DE  4M PARA AMBULANCIA (ÚNICAMENTE ESTA MEDIDA) 
	SERVICIOS
	47.250
	

	6
	42191710
	COSTO DE RECARGA CILINDRO CON OXIGENO 3M PARA AMBULANCIA (ÚNICAMENTE ESTA MEDIDA)
	SERVICIOS
	36.881
	

	7
	42191710
	VALOR TRANSPORTE CILINDRO DE TODOS LOS GASES
	SERVICIOS
	9.595
	

	8
	42191710
	PAQUETE INTEGRAL COMPUESTO POR: CONCENTRADOR DE OXIGENO + 01 CILINDRO 6,5 CON OXIGENO (MANOMETRO) – DIA (PACIENTE NUEVO QUE SE ENCUENTRE HOSPITALIZADO, EL DISTRIBUIDOR DEBE DESPACHAR EL PAQUETE EN EL DOMICILIO Y UN CILINDRO CON OXIGENO DE 1M3 DE SOPORTE POR 24 HORAS EN EL LUGAR DONDE SE ENCUENTRA HOSPITALIZADO).
	SERVICIOS
	189.000
	

	9
	42191710
	PAQUETE INTEGRAL COMPUESTO POR: CONCENTRADOR DE OXIGENO + 01 CILINDRO CON OXIGENO 6,5 (MANOMETRO) – DIA
	SERVICIOS
	162.000
	

	10
	42191710
	COSTO DE RECARGA CILINDRO SOPORTE DE M3 (CILINDRO 6.5 M3) PARTICULAR.
	SERVICIOS
	18.000
	

	11
	42191710
	CAMBIO DE CILINDRO DE SOPORTE  CON OXIGENO DE 6.5 M3. 
	SERVICIOS
	74.250
	

	12
	42191710
	PAQUETE INTEGRAL COMPUESTO POR: CONCENTRADOR DE OXIGENO DE ALTO FLUJO + 01 CILINDRO CON OXIGENO 6,5 (MANOMETRO) – DIA
	SERVICIOS
	16.200
	

	13
	42191710
	CAMBIO DE CILINDRO DE SOPORTE CON OXIGENO 6.5 M3
	SERVICIOS
	74.250
	

	14
	42191710
	COSTO DE RECARGA CILINDRO  CON OXIGENO SOPORTE DE 1 M3. PARTICULAR
	SERVICIOS
	12.294
	

	15
	42191710
	PAQUETE INTEGRAL PARA PROGRAMA PEDIATRICO (DOSIFICACIÓN HASTA 1.5LPM)  COMPUESTO POR: CILINDRO CON OXIGENO DE 6.5 M3 + 01 CILINDRO DE 1M3 CON SUS RESPECTIVOS MANÓMETROS, CILINDRO DE 1M3 LA PRIMERA CARGA SERÁ  SUMINISTRADA POR EL DISTRIBUIDOR.
	SERVICIOS
	162.000
	

	16
	42191710
	ALQUILER SUCCIONADOR – DIA
	SERVICIOS
	67.500
	

	17
	42191710
	ALQUILER BPAP DE PRESION FIJA SIN LECTURA DE DATOS Y CON HUMIDIFICADOR – DIA 
	SERVICIOS
	18.900
	

	18
	42191710
	ALQUILER CPAP DE PRESION FIJA CON  LECTURA DE DATOS Y CON HUMIDIFICADOR – DIA
	SERVICIOS
	14.850
	

	19
	42191710
	ALQUILER CPAP DE PRESION FIJA SIN LECTURA DE DATOS Y CON HUMIDIFICADOR –DIA
	SERVICIOS
	14.850
	

	20
	42191710
	ALQUILER CPAP DE PRESION CON ALIVIO DE PRESION CON HUMIDIFICADOR -  DIA 
	SERVICIOS
	10.125
	

	21
	42191710
	ALQUILER CPAP DE PRESION FIJA CON TRES RANGOS DE FLEXIBILIDAD DURANTE LA ESPIRACION CON HUMIDIFICADOR -  DIA
	SERVICIOS
	10.125
	

	22
	42191710
	ALQUILER CPAP DE PRESION FIJA CON TRES RANGOS DE FLEXIBILIDAD DURANTE LA ESPIRACION CON HUMIDIFICADOR -   CON  HUMIDIFICADOR -  DIA
	SERVICIOS
	11.475
	

	23
	42191710
	ALQUILER CPAP DE PRESION AUTOMATICA JUNTO CON ALIVIO DE PRESION PARA QUE EL PACIENTE RESPIRE CON MAYOR COMODIDAD Y CON HUMIDIFICADOR -  DIA
	SERVICIOS
	11.475
	

	24
	42191710
	ALQUILER CPAP DE PRESION AUTOMATICA JUNTO CON ALIVIO DE PRESION PARA QUE EL PACIENTE RESPIRE CON MAYOR COMODIDAD Y CON HUMIDIFICADOR – DIA
	SERVICIOS
	11.475
	

	25
	 42271708 
	MASCARA CONFORT GEL Y ARNES PARA CPAP Y BPAP DE GEL Y SILICONA.
	SERVICIOS
	168.750
	

	26
	 42271708 
	MASCARA ORONASAL CON ARNES CON ALMOHADILLA DE PARED DOBLE CON TECNOLOGIA DE RESOTE DE AIRE
	SERVICIOS
	168.750
	

	27
	 42271708 
	MASCARA ORONASAL PARA PACIENTES CON MOVIMIENTOS DURANTE EL SUEÑO, TECNOLOGIA ACTIVE CELL SELLADO SILICONADO
	SERVICIOS
	168.750
	

	28
	 42271708 
	MASCARA CONFORT GEL NASAL PARA PACIENTES CON MOVIMIENTOS DURANTE EL SUEÑO, TECNOLOGIA ACTIVE CELL CELLADO SILICONADO
	SERVICIOS
	168.750
	

	29
	42191710
	ALQUILER DE CILINDRO MES
	SERVICIOS
	8.807
	

	30
	42191710
	ADACTADOR ENRIQUECEDOR DE OXIGENO
	SERVICIOS
	23.658
	

	31
	40142009
	MANGERA SILICONADA PARA CONCENTRADOR
	SERVICIOS
	16.200
	

	32
	40142009
	MANGUERA CORRUGADA PARA CPAP o BPAP
	SERVICIOS
	33.750
	




Nota: Es de aclarar que los precios estipulados en el presente documento, no son gravables de IVA ya que se trata de servicios de salud. Si algún procedimiento, material, insumo o medicamento de los contenidos en la necesidad es gravable, la entidad que presente su propuesta DEBE DISCRIMINAR EL VALOR DEL IVA, DE IGUAL MANERA, EL VALOR TOTAL DEL ÍTEM NO PODRÁ SUPERAR EL PRECIO DE REFERENCIA ESTIPULADO.

· La Propuesta comercial  que no cotice algún ítem solicitado será rechazada
· La Propuesta comercial que supere el precio techo, será rechazada.

NOTA No. 1: La presentación de la oferta debe serán pesos Colombianos, el incumplimiento a lo anterior será causal de rechazo. 

NOTA No. 2: La Oferta deberá presentarse según el formulario adjunto, donde se discrimine las tarifas de cada examen y el precio en pesos de la tarifa Ofertada.

NOTA No. 3: Por ningún motivo se podrá sobrepasar el precio de referencia por cada elemento. 

NOTA No. 4: No se solicitan cantidades, toda vez que es un contrato de servicios de salud y se adjudicara hasta el valor total del contrato.

NOTA No. 5: La Oferta Económica NO debe superar el presupuesto por ítem de referencia incluido IVA, el incumplimiento a lo anterior es Causal de Rechazo de la Oferta. 

NOTA No. 6: Los precios ofertados, se mantendrán firmes y fijos durante la vigencia del contrato, por lo tanto NO se aceptan variación o cobros indirectos, al precio final del objeto contratado. 

NOTA No. 7: En la propuesta se debe precisar a qué régimen pertenecen (Simplificado o Común) para efectos de liquidar el IVA. 

NOTA No. 8: El Oferente al elaborar su propuesta, deberá evaluar todos los costos, impuestos y tributos que se causan para la ejecución del objeto del presente Proceso, y el DMMED, en ningún caso se hará responsable por su omisión. 

El OFERENTE 

Nombre: XXXXXXXXXXXXXXX 
C.C. / NIT XXXXXXX

FORMULARIO 5

ACREDITACIÓN DE LA EXPERIENCIA HABILITANTE DEL OFERENTE 

  
EXPERIENCIA EN LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS DE OXIGENO

OFERENTE: _____________________________________________________ 

PERSONA QUE ACREDITA LA EXPERIENCIA: ____________________________
	CLASE DE 
DOCUMENTO 
(CONTRATO, 
CERTIFICACIÓN…) 
	
AÑO 
	
OBJETO
	
VALOR
	
FOLIO 
(DEL 
SOPORTE 
	
NOMBRE 
(nombre del 
contratante) 
	
TEL/ 
DIRECCION 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



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




Firma Representante Legal del oferente

Nombre: ________________________
Documento Identidad












	[image: ]                MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
    COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
                DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR
                DISPENSARIO MEDICO DE MEDELLIN
	Formato de Certificación de cumplimiento del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo para proveedores DGSM-DMMED

	
	Código: MDN-CGFM-PROATH-DGSM-FU.95.1-36

	
	Proceso: Administración del Talento Humano – Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo


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. 1111 de 2017, “Por la cual se definen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo para empleadores y contratantes”.

De igual manera nuestra empresa cuenta con un responsable para el diseño, administración y ejecución del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo, con licencia vigente en Salud Ocupacional o Seguridad y Salud en el Trabajo, en cumplimiento al Artículo 6 de la Resolución 1111 de 2017, dependiendo del número de trabajadores. 

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 61% (Moderadamente Aceptable), de acuerdo a los criterios de valoración de la Resolución No. 1111 de 2017, Articulo 13.

	RESOLUCIÓN 1111 DE 2017 Art. 13

	CRITERIO
	VALORACIÓN

	Puntaje obtenido menor al 60%
	CRITICO

	Puntaje obtenido entre el 61% y el 85%
	MODERADAMENTE ACEPTABLE

	Puntaje obtenido mayor o igual al 86%
	ACEPTABLE



Doy fe que a la fecha hemos aplicado el Anexo Técnico 1 de la Resolución 1111 de 2017: “Evaluación Inicial de Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo para empleadores y contratantes”, con un porcentaje de cumplimiento en nuestra organización 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 201__.

Firma Representante Legal
__________________________________________
Nombre Representante Legal
Cedula de ciudadanía

NOTA: 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.
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Fe en la causa 
Carrera 77C No 51-136 Barrio los Colores
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CIUDAD        FECHA

Me permito certificar la siguiente información con el fin de ser incluida en el sistema Integrado de Información Financiera

SIIF-Nación.

Apertura  Cancelación

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

Nombre o Razón Social:

Tipo Documento de Identificación:

Cédula de Ciudadanía:    No.

Cédula de Extranjería:    No.

Nit Persona Jurídica:    No.

Nit Persona Natural:    No.

Otro Tipo Documento:    No. Cúal:

Pasaporte:    No.

Tarjeta de Identidad:    No.

Dirección: Teléfono:

E-mail Fax:

Departamento:  Ciudad: Municipio:

Denominación de la cuenta: corriente: de ahorros:

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

II. DATOS DE LA ENTIDAD FINANCIERA:

Entidad Financiera: Código:

Sucursal: Ciudad:

Dirección:   Teléfono:   Fax:

Número de la Cuenta:

NOTA 2: Adjuntar original de certificación bancaria, indicando que la cuenta está activa y vigente. Así 

mismo, se debe verificar que su expedición no sea mayor a 30 días.

El beneficiario, debe solicitar a la entidad financiera la certificación bancaria con el número de identificación

que a parece registrado en el RUT.

Solicitud Aprobada: Solicitud Rechazada:

Vo Bo: Vo Bo:

Nombre y firma Funcionario Perfil Presupuesto Nombre y Firma Funcionario Perfil Beneficiario Cuenta

OBSERVACIONES:

NOTA 3: La información aquí consignada no debe tener borrones, tachones o enmendaduras.

NOTA 4: El incumplimiento de los requisitos antes exigidos será causal de rechazo.

NOMBRE Y FIRMA BENEFICIARIO
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