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I. INFORMACIÓN DEL PROCESO 


	OBJETO DEL PROCESO
	
Adquirir Servicios Médicos Prehospitalarios (área protegida) para la Junta Nacional de Calificación de Invalidez ambas sedes 


	DESCRIPCIÓN DE LA NECESIDAD 
	
Adquirir servicios que protejan a todos los empleados, proveedores, clientes y visitantes de la Junta Nacional de calificación de Invalidez o perímetro cubierto en caso de que ocurra una urgencia o emergencia dentro del área delimitada garantizando la atención médica oportuna. 
La necesidad de servicios médicos en caso de emergencia surge de la búsqueda de acceso rápido, comodidad y una mejor calidad en la atención médica, complementando o mejorando la cobertura del sistema de salud público. Ofrece atención personalizada, servicios domiciliarios y una protección financiera ante gastos médicos inesperados, lo que brinda tranquilidad y bienestar a los usuarios, visitantes y trabajadores del área con cobertura. 


	ESPECIFICACIONES TÉCNICAS 
	
1. Atención prehospitalaria de Emergencias (servicios que clasifican Triage I al IV).

2. Atención prehospitalaria de Urgencias (servicios que clasifican Triage III).
 
3. Traslados Asistidos derivados de la atención a centros hospitalarios.

4. Orientación Medica Telefónica. 


	REQUISITOS TECNICOS
	El oferente deberá allegar una propuesta técnica que contemple el objeto de contrato con sus especificaciones, de acuerdo con lo establecido en las especificaciones técnicas y demás requisitos que permitan determinar que la oferta es la más favorable técnicamente para la entidad. 

· Portafolio de servicios “Área Protegida” 
· Especificar valor de la mensualidad 
· Horarios y cobertura 
· Procedimiento para solicitar el servicio. 
Servicio para Las dos sedes de la Junta Nacional de Calificación de Invalidez. 

EL PLAZO DE EJECUCIÓN DEL PRESENTE CONTRATO DE SERVICIO SERÁ DE 7 MESES Y 15 DÍAS DESDE EL 17/05/2026 AL 31/12/2026.
 
Sede principal Avenida carrera 19 # 102-53

Salas de Descongestión carrera 45 # 94-47 barrio la castellana El contratista deberá tener en cuenta que la variable de las salas de descongestión es a necesidad de la junta, puede que el tiempo sea mayor o menor al indicado. 


	LUGAR DE EJECUCIÓN 
	Junta Nacional de Calificación de Invalidez
Dirección: Av. Cra 19 No. 102-53 Clínica la Sabana


	FORMA DE PAGO
	La entidad realizará un solo pago por transferencia bancaria dentro de los 30 días siguientes al recibo de la satisfacción de los bienes de la Junta Nacional de Calificación de Invalidez.


	DOCUMENTOS APORTAR
	En caso de órdenes de compra y/o servicio se deberán aportar los siguientes documentos: 

1. Certificado de Existencia y Representación Legal no mayor a 30 días 
2. RUT, no mayor a 30 días
3. Cédula del Representante Legal 
4. Certificado de parafiscales suscrito por el contador público y representante legal (Formato anexo)
5. Certificación de cuenta bancaria no mayor a 30 días





II. INFORMACIÓN DEL PROVEEDOR 

	DATOS DE CONTACTO 

	NOMBRE DEL PROVEEDOR 
	

	NIT 
	

	NOMBRE DEL CONTACTO DEL PROVEEDOR
	

	DIRECCIÓN 
	

	CORREO 
	

	TELEFÓNO 
	

	DECLARACIÓN DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

Artículo 2.1.4.3.2.1. Decreto 1600 de 2024
	La empresa___________________________, identificado con NIT No. ______________, representada legalmente por ________________, identificado con cédula de ciudadanía N° _______________ de _______________, manifiesto bajo la gravedad de juramento que no nos encontramos inmersos dentro de las causales del régimen de inhabilidades e incompatibilidades, conforme a lo contemplado por la Constitución Política y la Ley




COTIZACIÓN:

	DESCRIPCIÓN DEL BIEN Y/O SERVICIO
	MESES
	UNIDAD DE MEDIDA
	VALOR UNITARIO
	% IVA
	VALOR UNITARIO INCLUIDO IVA
	VALOR TOTAL

	SEDE PRINCIPAL

	Adquirir Servicios Médicos Prehospitalarios (área protegida) para la Junta Nacional de Calificación de Invalidez.
(Tener en cuenta especificaciones técnicas)
	7 meses y 15 días
	SERVICIO
	
	
	
	

	SALAS DE DESCONGESTION

	Adquirir Servicios Médicos Prehospitalarios (área protegida) para la junta nacional de calificación de invalidez.
(Tener en cuenta especificaciones técnicas)
	7 meses y 15 días
	SERVICIO
	
	
	
	


 
Nota: El presente formato no podrá ser modificado.  

	FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O ASESOR COMERCIAL



La Junta Nacional de Calificación de Invalidez es un organismo del Sistema de la Seguridad Social del orden nacional, de creación legal, adscritas al Ministerio de Trabajo con personería jurídica, de derecho privado, sin ánimo de lucro.
Representante legal: Cristian Ernesto Collazos Salcedo
Avenida Carrera 19 No. 102 – 53 Ed Clínica la Sabana
Teléfono: PBX: (601) 7942157 o Cel 3330333774
Correo electrónico servicioalusuario@juntanacional.com
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