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ANEXO “A”
ESPECIFICACIONES TÉCNICAS

EL OFERENTE SE COMPROMETE A ENTREGAR LOS BIENES Y/O SERVICIOS OBJETO DEL CONTRATO CON LAS CARACTERÍSTICAS TÉCNICAS Y CADA UNO DE LOS ÍTEMS QUE SE DESCRIBEN EN EL ANEXO ECONÓMICO: LOS REQUERIMIENTOS DESCRITOS

OBJETO: CONTRATAR LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN CONSULTA EXTERNA PARA USUARIOS Y BENEFICIARIO DE LA UNIDAD BÁSICA DE ATENCIÓN MILITAR MAGANGUÉ YATI – BOLÍVAR, acuerdo con las condiciones técnicas descritas en el presente estudio.

VALOR DEL CONTRATO: En la actualidad se cuenta con presupuesto por valor TREINTA Y CINCO MILLONES DE PESOS M/CTE ($35.000.000,00) excluido IVA de conformidad con el artículo 476 del Estatuto tributario e incluidas todas las erogaciones que correspondan. Amparados en el Certificado de Disponibilidad Presupuestal No. 40726 Del 26 de enero del 2026 expedido por el jefe de Presupuesto del Hospital Naval Nivel III de Cartagena 

	CONSULTA EXTERNA

	ÍTEM
	CUPS
	SERVICIO
	CANTIDAD

	1
	890201
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL
	1

	2
	890202
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES MÉDICAS
	1

	3
	890205
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ENFERMERÍA
	1

	4
	890206
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR NUTRICIÓN Y DIETÉTICA
	1

	5
	890208
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR PSICOLOGÍA
	1

	6
	890226
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGÍA
	1

	7
	890228
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CARDIOLOGÍA
	1

	8
	890229
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CARDIOLOGÍA PEDIÁTRICA
	1

	9
	890231
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA DE CABEZA Y CUELLO
	1

	11
	890233
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA DE TÓRAX
	1

	12
	890234
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA GASTROINTESTINAL
	1

	13
	890235
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA GENERAL
	1

	14
	890238
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA PEDIÁTRICA
	1

	15
	890239
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA PLÁSTICA, ESTÉTICA Y RECONSTRUCTIVA
	1

	16
	890240
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA VASCULAR
	1

	17
	890242
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN DERMATOLOGÍA
	1

	18
	890243
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS
	1

	19
	890244
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ENDOCRINOLOGÍA
	1

	20
	890246
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN GASTROENTEROLOGÍA
	1

	21
	890250
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA
	1

	23
	890252
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN HEMATOLOGÍA PEDIÁTRICA
	1

	25
	890255
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN MASTOLOGÍA
	1

	26
	890266
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
	1

	27
	890268
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEFROLOGÍA
	1

	28
	890271
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEUMOLOGÍA
	1

	29
	890273
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGÍA
	1

	30
	890280
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA
	1

	31
	890282
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OTORRINOLARINGOLOGÍA
	1

	32
	890283
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN PEDIATRÍA
	1

	33
	890288
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN REUMATOLOGÍA
	1

	34
	890294
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN UROLOGÍA
	1

	35
	890297
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES DE PSICOLOGÍA
	1

	36
	890301
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL
	1

	37
	890302
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR OTRAS ESPECIALIDADES MÉDICAS
	1

	39
	890306
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR NUTRICIÓN Y DIETÉTICA
	1

	40
	890308
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR PSICOLOGÍA
	1

	41
	890326
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGÍA
	1

	42
	890328
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN CARDIOLOGÍA
	1

	43
	890329
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN CARDIOLOGÍA PEDIÁTRICA
	1

	44
	890331
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA DE CABEZA Y CUELLO
	1

	46
	890333
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA DE TÓRAX
	1

	47
	890334
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA GASTROINTESTINAL
	1

	48
	890335
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA GENERAL
	1

	49
	890338
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA PEDIÁTRICA
	1

	50
	890339
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA PLÁSTICA, ESTÉTICA Y RECONSTRUCTIVA
	1

	51
	890340
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA VASCULAR
	1

	52
	890342
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN DERMATOLOGÍA
	1

	53
	890343
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS
	1

	54
	890344
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ENDOCRINOLOGÍA
	1

	55
	890346
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN GASTROENTEROLOGÍA
	1

	56
	890350
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA
	1

	58
	890352
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN HEMATOLOGÍA PEDIÁTRICA
	1

	60
	890355
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN MASTOLOGÍA
	1

	61
	890366
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
	1

	62
	890368
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN NEFROLOGÍA
	1

	63
	890371
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN NEUMOLOGÍA
	1

	64
	890373
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGÍA
	1

	65
	890380
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA
	1

	66
	890382
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN OTORRINOLARINGOLOGÍA
	1

	67
	890383
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN PEDIATRÍA
	1

	68
	890388
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN REUMATOLOGÍA
	1

	69
	890394
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN UROLOGÍA
	1

	70
	890397
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR OTRAS ESPECIALIDADES DE PSICOLOGÍA
	1

	73
	890406
	INTERCONSULTA POR NUTRICIÓN Y DIETÉTICA
	1

	74
	890408
	INTERCONSULTA POR PSICOLOGÍA
	1

	75
	890426
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGÍA
	1

	76
	890428
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN CARDIOLOGÍA
	1

	77
	890429
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN CARDIOLOGÍA PEDIÁTRICA
	1

	78
	890431
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA DE CABEZA Y CUELLO
	1

	79
	890433
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA DE TÓRAX
	1

	80
	890435
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA GENERAL
	1

	81
	890438
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA PEDIÁTRICA
	1

	82
	890440
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA VASCULAR
	1

	83
	890442
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN DERMATOLOGÍA
	1

	84
	890446
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN GASTROENTEROLOGÍA
	1

	85
	890450
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA
	1

	86
	890451
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN HEMATOLOGÍA
	1

	87
	890452
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN HEMATOLOGÍA PEDIÁTRICA
	1

	88
	890466
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
	1

	89
	890468
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN NEFROLOGÍA
	1

	90
	890471
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN NEUMOLOGÍA
	1

	91
	890473
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGÍA
	1

	92
	890480
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA
	1

	93
	890482
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN OTORRINOLARINGOLOGÍA
	1

	94
	890483
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN PEDIATRÍA
	1

	95
	890488
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN REUMATOLOGÍA
	1

	96
	890494
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN UROLOGÍA
	1






De ustedes atentamente,
Nombre del Oferente: _____________________
Nombre del Representante Legal: _____________________
Firma del Representante Legal o Apoderado: ___________________
[image: ]
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ANEXO “B
PROPUESTA ECONÓMICA


Cartagena de Indias D.T. y C., _______ de _________________ de 2026


Señores: 
HOSPITAL NAVAL DE CARTAGENA 
Ciudad. -

REF.: PROCESO DE MÍNIMA CUANTÍA No.                  MDN-DIGSA-DISAN-HONAC- 2026.

El suscrito ____________ obrando en nombre y representación de ____________ conforme lo establecido en este Pliego de Condiciones, por medio del presente, oferto en firme como precio global, con destino a la celebración del contrato objeto de este proceso, y en consecuencia, ofrezco los bienes y/o servicios correspondientes relacionados a continuación, bajo las características técnicas establecidas para tales bienes y/o servicios, en los términos y conforme a las condiciones, previstos para tal efecto, por un valor total de ____________________________________ pesos colombianos ($____________) incluido los impuestos que únicamente para los efectos tributarios y arancelarios resulten pertinentes,  discriminado así:



	CONSULTA EXTERNA
	 
	 

	ÍTEM
	CUPS
	SERVICIO
	CANTIDAD
	PRECIO DE REFERENCIA
	VALOR UNITARIO

	1
	890201
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL
	1
	$ 12.624,05
	 

	2
	890202
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES MÉDICAS
	1
	$ 214.746,68
	 

	3
	890205
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ENFERMERÍA
	1
	$ 12.624,05
	 

	4
	890206
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR NUTRICIÓN Y DIETÉTICA
	1
	$ 12.624,05
	 

	5
	890208
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR PSICOLOGÍA
	1
	$ 12.624,05
	 

	6
	890226
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGÍA
	1
	$ 35.970,00
	 

	7
	890228
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CARDIOLOGÍA
	1
	$ 94.680,05
	 

	8
	890229
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CARDIOLOGÍA PEDIÁTRICA
	1
	$ 98.100,00
	 

	9
	890231
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA DE CABEZA Y CUELLO
	1
	$ 245.353,35
	 

	11
	890233
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA DE TÓRAX
	1
	$ 250.369,74
	 

	12
	890234
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA GASTROINTESTINAL
	1
	$ 126.240,05
	 

	13
	890235
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA GENERAL
	1
	$ 61.993,35
	 

	14
	890238
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA PEDIÁTRICA
	1
	$ 73.640,05
	 

	15
	890239
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA PLÁSTICA, ESTÉTICA Y RECONSTRUCTIVA
	1
	$ 73.640,05
	 

	16
	890240
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA VASCULAR
	1
	$ 153.248,55
	 

	17
	890242
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN DERMATOLOGÍA
	1
	$ 35.365,05
	 

	18
	890243
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS
	1
	$ 217.620,02
	 

	19
	890244
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ENDOCRINOLOGÍA
	1
	$ 136.760,05
	 

	20
	890246
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN GASTROENTEROLOGÍA
	1
	$ 73.640,05
	 

	21
	890250
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA
	1
	$ 83.100,00
	 

	23
	890252
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN HEMATOLOGÍA PEDIÁTRICA
	1
	$ 126.240,05
	 

	25
	890255
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN MASTOLOGÍA
	1
	$ 163.500,00
	 

	26
	890266
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
	1
	$ 37.722,72
	 

	27
	890268
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEFROLOGÍA
	1
	$ 136.760,05
	 

	28
	890271
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEUMOLOGÍA
	1
	$ 117.883,50
	 

	29
	890273
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGÍA
	1
	$ 126.240,05
	 

	30
	890280
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA
	1
	$ 83.100,00
	 

	31
	890282
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OTORRINOLARINGOLOGÍA
	1
	$ 37.722,72
	 

	32
	890283
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN PEDIATRÍA
	1
	$ 37.722,72
	 

	33
	890288
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN REUMATOLOGÍA
	1
	$ 126.240,05
	 

	34
	890294
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN UROLOGÍA
	1
	$ 83.100,00
	 

	35
	890297
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES DE PSICOLOGÍA
	1
	$ 8.451,86
	 

	36
	890301
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL
	1
	$ 12.510,00
	 

	37
	890302
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR OTRAS ESPECIALIDADES MÉDICAS
	1
	$ 196.580,02
	 

	39
	890306
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR NUTRICIÓN Y DIETÉTICA
	1
	$ 12.624,05
	 

	40
	890308
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR PSICOLOGÍA
	1
	$ 12.624,05
	 

	41
	890326
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGÍA
	1
	$ 35.970,00
	 

	42
	890328
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN CARDIOLOGÍA
	1
	$ 94.680,05
	 

	43
	890329
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN CARDIOLOGÍA PEDIÁTRICA
	1
	$ 98.100,00
	 

	44
	890331
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA DE CABEZA Y CUELLO
	1
	$ 245.353,35
	 

	46
	890333
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA DE TÓRAX
	1
	$ 250.369,74
	 

	47
	890334
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA GASTROINTESTINAL
	1
	$ 126.240,05
	 

	48
	890335
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA GENERAL
	1
	$ 37.722,72
	 

	49
	890338
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA PEDIÁTRICA
	1
	$ 73.640,05
	 

	50
	890339
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA PLÁSTICA, ESTÉTICA Y RECONSTRUCTIVA
	1
	$ 73.640,05
	 

	51
	890340
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA VASCULAR
	1
	$ 153.248,55
	 

	52
	890342
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN DERMATOLOGÍA
	1
	$ 35.365,05
	 

	53
	890343
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS
	1
	$ 217.620,02
	 

	54
	890344
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ENDOCRINOLOGÍA
	1
	$ 136.760,05
	 

	55
	890346
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN GASTROENTEROLOGÍA
	1
	$ 73.640,05
	 

	56
	890350
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA
	1
	$ 83.100,00
	 

	58
	890352
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN HEMATOLOGÍA PEDIÁTRICA
	1
	$ 126.240,05
	 

	60
	890355
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN MASTOLOGÍA
	1
	$ 163.500,00
	 

	61
	890366
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
	1
	$ 37.722,72
	 

	62
	890368
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN NEFROLOGÍA
	1
	$ 136.760,05
	 

	63
	890371
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN NEUMOLOGÍA
	1
	$ 117.883,50
	 

	64
	890373
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGÍA
	1
	$ 136.760,05
	 

	65
	890380
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA
	1
	$ 83.100,00
	 

	66
	890382
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN OTORRINOLARINGOLOGÍA
	1
	$ 37.722,72
	 

	67
	890383
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN PEDIATRÍA
	1
	$ 37.722,72
	 

	68
	890388
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN REUMATOLOGÍA
	1
	$ 126.240,05
	 

	69
	890394
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN UROLOGÍA
	1
	$ 83.100,00
	 

	70
	890397
	CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR OTRAS ESPECIALIDADES DE PSICOLOGÍA
	1
	$ 8.451,86
	 

	73
	890406
	INTERCONSULTA POR NUTRICIÓN Y DIETÉTICA
	1
	$ 25.592,11
	 

	74
	890408
	INTERCONSULTA POR PSICOLOGÍA
	1
	$ 25.592,11
	 

	75
	890426
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGÍA
	1
	$ 36.820,05
	 

	76
	890428
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN CARDIOLOGÍA
	1
	$ 94.680,05
	 

	77
	890429
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN CARDIOLOGÍA PEDIÁTRICA
	1
	$ 98.100,00
	 

	78
	890431
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA DE CABEZA Y CUELLO
	1
	$ 224.313,35
	 

	79
	890433
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA DE TÓRAX
	1
	$ 228.200,02
	 

	80
	890435
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA GENERAL
	1
	$ 37.722,72
	 

	81
	890438
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA PEDIÁTRICA
	1
	$ 73.640,05
	 

	82
	890440
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN CIRUGÍA VASCULAR
	1
	$ 153.248,55
	 

	83
	890442
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN DERMATOLOGÍA
	1
	$ 36.820,05
	 

	84
	890446
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN GASTROENTEROLOGÍA
	1
	$ 73.640,05
	 

	85
	890450
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA
	1
	$ 36.820,05
	 

	86
	890451
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN HEMATOLOGÍA
	1
	$ 34.608,00
	 

	87
	890452
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN HEMATOLOGÍA PEDIÁTRICA
	1
	$ 141.460,20
	 

	88
	890466
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
	1
	$ 37.722,72
	 

	89
	890468
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN NEFROLOGÍA
	1
	$ 126.240,05
	 

	90
	890471
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN NEUMOLOGÍA
	1
	$ 73.640,05
	 

	91
	890473
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGÍA
	1
	$ 136.760,05
	 

	92
	890480
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA
	1
	$ 37.722,72
	 

	93
	890482
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN OTORRINOLARINGOLOGÍA
	1
	$ 37.722,72
	 

	94
	890483
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN PEDIATRÍA
	1
	$ 37.722,72
	 

	95
	890488
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN REUMATOLOGÍA
	1
	$ 126.240,05
	 

	96
	890494
	INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN UROLOGÍA
	1
	$ 61.783,57
	 






NOTA 1: La propuesta económica deberá ser presentada a través de la plataforma electrónica SECOP II, diligenciando la propuesta económica y discriminando VALOR UNITARIO, al final de la oferta deberá incluir el valor total de los ítems ofertados. 
NOTA 2: Este formulario, determinará el valor de la oferta y servirá para la comparación de las propuestas, el oferente deberá aportar su oferta en pdf y en Excel para su evaluación.
NOTA 3: No obstante, el valor ofertado, la adjudicación del presente proceso se efectuará hasta por la totalidad del presupuesto teniendo en cuenta las necesidades institucionales. La sumatoria de la lista de precios es inferior al presupuesto oficial, donde el contrato se adjudicará hasta por el valor del presupuesto oficial y se ejecutará de acuerdo a los requerimientos y necesidades de la Dirección General de Sanidad Militar – Hospital Naval de Cartagena. Los servicios relacionados en el anexo económico serán solicitados previa orden y autorización del supervisor del contrato hasta agotar la totalidad del presupuesto oficial. 
NOTA 4: En la preparación de las ofertas, el proponente deberá incluir en sus precios todos los impuestos, derechos, transporte y otros cargos que se causaren durante la ejecución del contrato, los cuales se entenderán incluidos en los precios ofertados en el presente anexo.
NOTA 5: EL VALOR DE LA OFERTA POR ÍTEM NO PODRÁ SUPERAR EL PRECIO DE REFERENCIA DEL ESTUDIO DE MERCADO según lo establecido en el estudio de mercado. So pena de rechazo de la misma conforme a lo establecido en los factores de rechazo.


De ustedes atentamente,
Nombre del Oferente: _____________________
Nombre del Representante Legal: _____________________
Firma del Representante Legal o Apoderado: ___________________







ANEXO “C”
CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA

Cartagena de Indias D.T. y C., _____________________                       

Señores
HOSPITAL NAVAL NIVEL III DE CARTAGENA 
Ciudad 

El abajo firmante actuando en nombre y representación de _______, lo cual se verifica con los documentos que integran esta propuesta, de acuerdo con la Invitación Pública No.       -MDN-DIGSA-DISAN-HONAC-ARC-2026, presento oferta para el “CONTRATAR PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN CONSULTA EXTERNA PARA USUARIOS Y BENEFICIARIO DE LA UNIDAD BÁSICA DE ATENCIÓN MILITAR MAGANGUÉ YATI – BOLÍVAR” PRESUPUESTO OFICIAL:  de TREINTA Y CINCO MILLONES DE PESOS M/CTE ($35.000.000,00) excluido IVA de conformidad con el artículo 476 del Estatuto tributario e incluidas todas las erogaciones que correspondan, amparados en el Certificado de Disponibilidad Presupuestal N° 40726 Del 26 de enero del 2026, expedidos por el jefe de Presupuesto del Hospital Naval Nivel III de Cartagena. Cuya aceptación corresponderá al contrato, declaro bajo la gravedad de juramento: 

a. Que el oferente que represento y cuyo nombre es _________, está representado legalmente por el señor ________, identificado con documento __________, con el domicilio social en _________, de la ciudad de ________, con número telefónico ________, correo electrónico ________ y fax _______.

b. Que ninguna otra persona o entidad diferente de la nombrada aquí, tiene participación en esta propuesta o en el contrato a adjudicar en esta contratación y que, por lo tanto, solamente los firmantes están vinculados a dicha oferta.

c. Que la propuesta que presento es irrevocable, incondicional y obliga insubordinadamente al oferente que represento.

d. Que he estudiado la invitación, sus documentos anexos y las demás condiciones e informaciones necesarias para presentar la presente propuesta y aceptamos todos los requerimientos establecidos en dichos documentos.

e. En todo caso acepto y reconozco que cualquier omisión en la que incurramos en la investigación de la información que influya en la determinación de nuestra propuesta, no nos eximirá de la obligación de asumir las responsabilidades que nos correspondan como contratistas, renunciando a cualquier reclamación, reembolso, o ajuste de cualquier naturaleza, por cualquier situación que surja, no contemplada por nosotros en razón de nuestra falta de diligencia en la obtención de la información.

f. Que entiendo que el valor del contrato conforme está definido en los documentos de la contratación, incluye los impuestos, tasas y/o contribuciones directas o indirectas aplicables, así como todos los costos directos e indirectos que se causen por labores de consultoría y las utilidades del contratista.

g. Que he revisado con suma diligencia la totalidad de la información presentada en nuestra propuesta, y obrando de conformidad, aseguramos que la misma corresponde a la realidad.

h. Que a solicitud del Ministerio de Defensa Nacional –Dirección de Sanidad Naval – Hospital Naval de Cartagena me obligo a suministrar cualquier información adicional necesaria para la correcta evaluación de la propuesta.

i. Que me comprometo a ejecutar totalmente el contrato en los plazos establecidos en este.

j. Reconozco que ni el Ministerio de Defensa Nacional – Dirección de Sanidad Naval – Hospital Naval de Cartagena, ni su personal interno o externo, que ha intervenido en este proceso de contratación, ha 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 oferente, en los materiales proporcionados o en las declaraciones realizadas durante el transcurso de la audiencia informativa preliminar o 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 a la adjudicación.

k. Que me comprometo a cumplir con la política de seguridad y salud en el trabajo (SST) establecida en el Decreto 1072 de 2015, especialmente, cumpliendo las obligaciones establecidas en el Artículo 2.4.6.8. Obligaciones de los empleadores y la Resolución 0312 de 2019 que entre otras dispone:

	DOCUMENTOS

	Políticas de Seguridad y Salud en el Trabajo firmada por el representante legal

	Matriz de identificación de peligros, evaluación y valoración de riegos para el objeto del contrato, firmada por el representante legal.

	Plan de trabajo en la Seguridad y Salud en el Trabajo durante la duración del contrato, firmado por el representante legal. 

	Programa de gestión de riegos para sub-contratistas, firmado por el representante legal.

	Matriz de elementos de protección personal, firmada por el representante legal.



Compromiso anticorrupción
 
l. Que me comprometo a no ofrecer ni dar sobornos ni ninguna otra forma de halago a ningún Funcionario Público en relación con mi propuesta, con el proceso de contratación, ni con la ejecución del contrato que pueda celebrarse como resultado de mi propuesta; 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; así mismo me comprometo formalmente a impartir instrucciones a todos mis 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 directa 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 HOSPITAL NAVAL NIVEL III DE CARTAGENA, 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 HOSPITAL NAVAL NIVEL III DE CARTAGENA durante el desarrollo del contrato que se suscriba si llegase a ser aceptada su propuesta.

m. Que me comprometo formalmente a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o como efecto la colusión en el presente proceso o la distribución de la adjudicación de contratos entre los cuales se encuentre el que es materia del presente reglamento, o la fijación de los términos de la propuesta.

n. Reconozco que ni en el documento de la invitación, ni la información contenida ella o comunicada posteriormente a cualquier persona, ya sea en forma verbal o escrita relacionado con los aspectos del proceso, 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 de este proceso de selección.

o. En cumplimiento de lo previsto en el Decreto 4334 de 2008, declaro bajo juramento que se entiende presentado con la suscripción del presente documento, que cuento con los recursos suficientes  para la preparación de la oferta, y en caso de resultar adjudicatario, para la ejecución del contrato resultante del presente del presente proceso, los cuales, no se han obtenido, ni se obtendrán de la celebración de ofertas de cesión de derechos económicos o de beneficiario con pacto de readquisición u operaciones de captación o de recaudo masivo no autorizado de dineros del público o de entrega masiva de dinero 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, tarjetas 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 art. 6 del Decreto 4334 de 2008 en concordancia con el Decreto 1981 de 1988. En caso de Consorcio o Unión Temporal o promesa de sociedad futura o cualquier otra forma legal de asociación, se entiende que, con la suscripción de esta carta por su representante, todos y cada uno de sus miembros o integrantes efectúan esta declaración.
p. Manifiesto y declaro que mi 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 – Dirección de Sanidad Naval – Hospital Naval de Cartagena, se encuentra facultado para revelar dicha información sin reserva alguna, a partir de la fecha de apertura de la propuesta, a sus agentes o asesores y al público en general.

q. Que el valor ofertado asciende a la suma de _____________________________

r. Bajo la gravedad del juramento, que se entiende prestado al firmar esta carta manifiesto que ni el representante legal o apoderado del oferente, ni el oferente, ni sus integrantes nos encontramos incursos en ninguna de las causales de inhabilidad o incompatibilidad previstas en las normas legales.

s. Que la oferta económica adjunta fue elaborada teniendo en cuenta todos los gastos, costos, derechos, impuestos, tasas y demás contribuciones que se causen con ocasión de la presentación de la Oferta, suscripción y ejecución del contrato y que, en consecuencia, de resultar adjudicatario no presentaré reclamos con ocasión del pago de tales gastos.
t. Que, en caso de resultar adjudicatario, suscribiré el contrato en la fecha prevista para el efecto en el Cronograma contenido en los Documentos del Proceso.

u. Que, en caso de resultar adjudicatario, me obligo a presentar la garantía de cumplimiento prevista en los Documentos del Proceso en la fecha prevista para el efecto en el Cronograma allí contenido.

v. Que en caso de resultar adjudicatario me comprometo a cumplir con la totalidad de las especificaciones técnicas de que trata el Anexo del presente Pliego de Condiciones.

w. Manifiesto que me encuentro está a paz y salvo con las obligaciones laborales frente al sistema de seguridad social integral y demás aportes relacionados con este.

x. La validez de la oferta será por noventa (90) días. 

y. Recibiré notificaciones en la siguiente dirección en _______________________________.

De ustedes atentamente,


Nombre del Oferente: _____________________
Nombre del Representante Legal: _____________________
Firma del Representante Legal o Apoderado: ___________________




















































ANEXO “D”

MATRIZ DE RIESGOS”


Tabla 1 Matriz de riesgos

	
	NUMERICA
	HISTORICA
	
	
	IMPACTO

	
	
	
	
	
	
INSIGNIFICANTE
	
MENOR
	
MODERADO
	MAYOR
	
CATASTROFICO

	
	
	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5

	PROBABILIDAD
	1 EN 10.000-100.000
	Puede ocurrir pero solo en circunstancias excepcionales
	RARO
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	1 EN 1.000-10.000
	Podría  ocurrir pero dudoso
	IMPROBABLE
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	1 EN 100-1.000
	Podría ocurrir en cualquier momento futuro
	POSIBLE
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	1 EN 10-100
	Probablemente ocurrirá
	PROBABLE
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
	1 EN 10
	Se espera que ocurra en la mayoría de  circunstancias
	CASI CIERTO
	5
	6
	7
	8
	9
	10



El orden de prioridades fue establecido asignando un puntaje de acuerdo con la probabilidad de ocurrencia (raro; improbable; posible; probable; casi cierto) y de su impacto (insignificante; menor; moderado; mayor; catastrófico). Los riesgos fueron clasificados teniendo cuenta su calificación de acuerdo con Tabla 2.


Tabla 2 Prioridad de tratamiento y control del riesgo


	N°
	Factor de escogencia y calificación

	Riesgo > 7 
	Riesgo Extremo: Se requiere un plan de acción detallado 

	6 <= Riesgo <= 7 
	Riesgo Alto: Se necesita una atención mayor de la administración 

	Riesgo = 5 
	Riesgo Medio: Especificar responsabilidad de la administración 

	Riesgo < 5 
	Riesgo Bajo: Administrar por procedimientos de rutina 
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Tabla 3 Mapa de identificación de riesgos


	No
	Clase
	Área
	Etapa
	Tipo
	Descripción (Qué puede pasar y, si es posible, cómo puede pasar)
	Consecuencia de la ocurrencia del evento
	Probabilidad
	Impacto
	Calificación
	Prioridad
	A quien se le asigna?

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	General
	Interno
	Planeación
	Operacional
	DEFICIENTE PLANEACIÓN DE LOS CONTRATOS EN EL HONAC
	Que no se armonicen los elementos a adquirir con cargo al futuro contrato con el sistema presupuestal y el Plan Anual de Adquisiciones
	2
	1
	3 (Riesgo bajo)
	a
	Entidad

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	General
	Interno
	Planeación
	Operacional
	DEFICIENTE DETERMINACIÓN DE ESPECIFICACIONES TÉCNICAS MÍNIMAS
	Las especificaciones técnicas mínimas no permiten que se satisfaga la necesidad
	2
	2
	4 (Riesgo bajo)
	a
	Entidad

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	General
	Interno
	Planeación
	Operacional
	EL OBJETO DEL FUTURO CONTRATO NO SIRVE COMO INSTRUMENTO DE DESARROLLO DE LA UNIDAD
	Los elementos, bienes y/o servicios a adquirir, no corresponden con el cumplimiento a la función del HONAC.
	1
	1
	2 (Riesgo bajo)
	a
	Entidad

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	General
	Interno
	Selección
	Operacional
	SELECCIONAR PROPONENTES QUE NO CUMPLAN CON LA
TOTALIDAD DE LOS REQUISITOS HABILITANTES O SE ENCUENTREN INCURSOS EN ALGUNA INHABILIDAD
	 Incumplimiento de los principios de selección objetiva y transparencia.
	1
	2
	3(Riesgo bajo)
	a
	Entidad

	
	
	
	
	
	
	Los bienes y/o servicios que se pretende adquirir no cumplan con los requisitos exigidos.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	O INCOMPATIBILIDADES
	Violación al régimen de inhabilidades e incompatibilidades.
	
	
	
	
	

	5
	General
	Externo
	Selección
	Económico
	PRESENTACIÓN DE OFERTAS ARTIFICIALMENTE BAJAS
	-El bien o servicio no cumple con las calidades y exigencias técnicas requeridas.
	2
	2
	4 (Riesgo bajo)
	a
	Proponente

	
	
	
	
	
	
	-No se justifique adecuadamente el precio artificialmente bajo.
	
	
	
	
	

	6
	General
	Externo
	Contratación
	Operacional
	NO SE FIRME EL CONTRATO.
	Retraso en la ejecución y cumplimiento del contrato, y por lo tanto no satisfacción oportuna de la necesidad.
	2
	3
	5 (Riesgo medio)
	a
	Proponente

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	General
	Externo
	Contratación
	Operacional
	INCUMPLIMIENTO EN LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO
	Incumplimiento del contrato, y por lo tanto no satisfacción oportuna de la necesidad.
	2
	3
	5(Riesgo medio)
	a
	Contratista

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	General
	Externo
	Contratación
	Operacional
	DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO POR EL CONTRATISTA
	Insatisfacción por la deficiente calidad del servicio prestado por el contratista.
	2
	3
	5(Riesgo medio)
	a
	Contratista

	9
	General
	Externo
	Ejecución
	Operacional
	RECLAMOS DE LOS TRABAJADORES DEL CONTRATISTA POR NO CUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA DE LOS PAGOS AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL
	Durante la ejecución del contrato se pueden presentar reclamos de los trabajadores del contratista por no cumplimiento del contratista de los pagos al Sistema General de Seguridad Social
	2
	3
	5 (Riesgo medio)
	a
	Contratista

	10
	General
	Externo
	Ejecución
	Operacional
	DAÑOS EN PERSONAS O BIENES DURANTE LA EJECUCIÓN DEL CONTRATO
	Durante la ejecución del contrato se pueden ocasionar daños en bienes o personas 
	2
	3
	5 (Riesgo medio)
	a
	Contratista

	11
	General
	Interno
	Contratación
	Operacional
	INCUMPLIMIENTO DEL REGISTRO PRESUPUESTAL
	Retraso en el inicio de la ejecución y cumplimiento del contrato, y por lo tanto no satisfacción oportuna de la necesidad.
	1
	1
	2(Riesgo bajo)
	a
	Entidad

	
	
	
	
	
	
	Incumplimiento de pago del contrato.
	
	
	
	
	

	12
	General
	Interno
	Contratación
	Operacional
	RECLAMOS DE TERCEROS SOBRE LA SELECCIÓN DEL OFERENTE QUE
RETRASE EL PERFECCIONAMIENTO DEL CONTRATO
	Retraso en el inicio de la ejecución y cumplimiento del contrato, y por lo tanto no satisfacción oportuna de la necesidad.
	2
	2
	4 (Riesgo bajo)
	d
	Entidad

	13
	General
	Interno
	Contratación
	Económico
	SOBRECOSTOS EN LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO 
	Los bienes y/o servicio objeto del futuro contrato no se encuentran acordes a los precios del mercado
	2
	1
	3(Riesgo bajo)
	d
	contratista

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	General
	Interno
	Ejecución
	Económico
	INCUMPLIMIENTO DE LOS PLAZOS DE PAGO
	Incumplir el plazo de pago del valor del contrato al contratista, impidiendo la liquidez para el cumplimiento de las obligaciones derivadas del contrato
	1
	1
	2(Riesgo bajo)
	a
	Entidad

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	General
	Interno
	Ejecución
	Operacional
	INSUFICIENCIA DE LOS MECANISMO DE COBERTURA DEL RIESGO
	No exigir los amparos por los porcentajes y tiempos establecidos en la Ley y el mercado, exigiendo valores y plazos indiscriminados que no corresponden a la naturaleza del contrato
	2
	1
	3(Riesgo bajo)
	a
	Entidad

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	General
	Interno
	Ejecución
	Operacional
	INCUMPLIMIENTO EN LA PUBLICACIÓN DE LOS DOCUMENTOS DEL PROCESO
	No se publiquen los documentos dando cumplimiento a los parámetros establecidos en la legislación vigente.
	1
	1
	2(Riesgo bajo)
	a
	Entidad

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	General
	Interno
	Ejecución
	Financiero
	NO CONSECUCIÓN FINANCIACIÓN
	El contratista no cuenta con los recursos para cumplir con los compromisos adquiridos en el contrato.
	3
	1
	4(Riesgo bajo)
	d
	Contratista

	18
	Especifico
	Interno
	Ejecución
	Operacional
	RETRASOS EN LA ENTREGA DE DOCUMENTOS PARA EL PAGO AL CONTRATISTA
	 Que no se entreguen oportunamente los documentos para pago de Facturas que generarían un reflejo negativo en la contabilidad del HONAC. 
	3
	3
	6 (Riesgo alto)
	d
	Contratista

	19
	Especifico
	Interno
	Ejecución
	Operacional
	RETRASOS EN LA REVISIÓN Y VO.BO. DE LOS DOCUMENTOS  PARA EL PAGO AL CONTRATISTA
	Que no se entreguen oportunamente los conceptos entregados para asesoría y/o revisión impidiendo el normal desarrollo del proceso de adquisiciones del HONAC
	3
	3
	6 (Riesgo alto)
	d
	Contratista

	20
	Especifico
	Interno
	Ejecución
	Operacional
	ACCIDENTES LABORALES DE LOS TRABAJADORES DEL CONTRATISTA
	Durante la ejecución del contrato al momento de la entrega de los bienes o prestación del servicio  pueden presentarse accidentes de diferente índole.
	3
	2
	5 (Riesgo medio)
	d
	Contratista

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	









	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	



No.




	Tratamiento
controles a ser implementados
	IMPACTO DESPUÉS 
DEL TRATAMIENTO
	Afecta el  equilibrio económico del contrato?
	Persona responsable por implementar el tratamiento
	Inicio del Tratamiento
	Término del tratamiento / control
	Control y monitoreo por parte del Hospital Naval de Cartagena

	
	
	Probabilidad
	Impacto
	Calificación
	
	
	
	
	Cómo
	Cuándo

	1
	El bien y/o servicio objeto del futuro contrato debe estar incluido dentro del  Plan Anual de Adquisiciones
	2
	1
	3
	NO
	Dependencia Usuaria
	Estructuración del PAA
	31-ene
	Formato Plan Anual de Adquisiciones
	Previo a la apertura del proceso

	2
	Fortalecer el proceso de planeación contractual a través de una  charla a los usuarios sobre la determinación de la necesidad
	2
	2
	4
	SI
	Jefatura de Contratos  
	Permanente
	Permanente
	Acta de la charla
	mensual

	3
	Los bienes y/o servicios a adquirir son un medio para cumplir la función asignada eficaz y eficientemente
	1
	1
	2
	SI
	Dependencia Usuaria
	Estudios Previos
	Plazo Ejecución del Contrato
	Entradas de almacén/ actas de recibo de los bienes o servicios
	Permanente

	4
	Designar personal capacitado y con perfil adecuado para evaluar las propuestas con fines de incurrir en mínimos errores. 
	1
	2
	3
	NO
	Comité evaluador  respectivo
	Termino de evaluación de propuestas 
	Termino de adjudicación 
	Revisión de evaluaciones y observaciones a las mismas
	previo a la adjudicación 

	 5
	Analizar estudio de mercado que demuestre si los precios son artificialmente bajos y de ser así requerir al proponente para que explique y demuestre porque sostiene esos precios.
	2
	2
	4
	SI
	Comité evaluador respectivo
	Termino de evaluación de propuestas 
	Termino de adjudicación 
	Revisión de evaluaciones y observaciones a las mismas
	previo a la adjudicación

	6
	-Adjudicación del contrato a proponente en segundo menor valor o declarar desierto el proceso si no hay más proponentes.
	2
	3
	5
	NO
	Jefe de Contratos  
	Termino para la firma del contrato 
	Vigencia garantía de seriedad 
	Seguimiento al proceso de reclamo de garantía de seriedad  y/o revisión adjudicación segundo menor valor
	Posterior a la adjudicación y previo al vencimiento del plazo de ejecución

	
	-Hacer efectiva póliza de garantía de seriedad de la propuesta en caso de haberse solicitado.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Iniciar proceso de reclamo de garantías por incumplimiento del contrato.
	2
	3
	5
	NO
	Jefatura de Contratos
	Termino para la firma del contrato
	Vigencia garantía 
	Seguimiento al proceso de reclamo de garantía 
	Posterior a la adjudicación y previo al vencimiento del plazo de ejecución 

	8
	Iniciar proceso de reclamo de garantías 
	2
	3
	5
	NO
	Jefatura de Contratos
	Termino para la firma del contrato
	Vigencia garantía 
	Seguimiento al proceso de reclamo de garantía 
	Posterior a la adjudicación y previo al vencimiento del plazo de ejecución 

	9
	Iniciar proceso de reclamo de garantías 
	2
	3
	5
	NO
	Jefatura de Contratos
	Termino para la firma del contrato
	Vigencia garantía 
	Seguimiento al proceso de reclamo de garantía 
	Posterior a la adjudicación y previo al vencimiento del plazo de ejecución 

	10
	Iniciar proceso de reclamo de garantías 
	2
	3
	5
	NO
	Jefatura de Contratos
	Termino para la firma del contrato
	Vigencia garantía 
	Seguimiento al proceso de reclamo de garantía 
	Posterior a la adjudicación y previo al vencimiento del plazo de ejecución 

	11
	Gestión oportuna para agilizar expedición de CRP una vez suscrito el contrato.
	1
	1
	2
	SI
	Dependencia Presupuesto 
	Termino para el cumplimiento de requisitos de ejecución 
	Termino para el cumplimiento de requisitos de ejecución 
	Verificación expedición de certificado de registro presupuestal
	Una vez suscrito el contrato 

	12
	Responder y aclarar en el menor tiempo posible las observaciones presentadas
	2
	2
	4
	NO
	Jefe Dependencia Usuaria
	Termino de evaluación de las propuestas 
	Termino de evaluación de las propuestas 
	Revisión de respuestas de los comités
	Previo a la adjudicación

	13
	Realizar un análisis de mercado que permita determinar que los bienes/servicios se encuentran de acuerdo con los precios de mercado
	2
	1
	3
	NO
	Dependencia Usuaria/ Comité Económico
	Estudios Previos
	Estudios Previos
	Estudio previo/ evaluación comité
	previo a la adjudicación

	14
	Dar cumplimiento al procedimiento de la cadena presupuestal y el Programa Anual Mensual izado de Caja
	1
	1
	2
	SI
	Jefe División Financiera
	Mensual
	Mensual
	Documentos soporte para pago
	mensual

	15
	Dar cumplimiento a la normatividad vigente sobre el porcentaje y vigencia de los amparos para cubrir el cumplimiento del contrato y realizar un análisis de mercado para aquellos amparos sujetos a los tiempos comerciales
	2
	1
	3
	SI
	Dependencia Usuaria
	Estudio previo
	Estudio previo
	Estudio previo
	Previo a la apertura del
proceso

	16
	Publicar los documentos con tiempo suficiente y dentro de los plazos establecidos en la legislación vigente
	1
	1
	2
	NO
	Jefatura de Contratos
	Etapa Precontractual y Pos contractual 
	Etapa Precontractual y Pos contractual
	Publicación Actos administrativos
	Dentro de los tres días siguientes a la expedición

	17
	El contratista debe prever todos los costos generados en el cumplimiento del objeto del contrato y conseguir la financiación y recursos que le garanticen la liquidez para el desarrollo del mismo
	3
	1
	4
	SI
	Supervisor
	Oferta y ejecución del contrato
	Ejecución del contrato
	Requerimientos de bienes y/o servicios
	permanente

	18
	Establecer plazos dentro del contrato para la entrega de los conceptos y determinar un procedimiento para su revisión y aprobación por parte del supervisor del contrato
	3
	3
	6
	NO
	Dependencia Usuaria
	Inicio Ejecución del Contrato
	Plazo de Ejecución del Contrato
	Verificación de actas de entrega y recibido a satisfacción
	Mensual 

	19
	Establecer plazos dentro del contrato para la entrega de los documentos asignados para su  Vo.Bo., y determinar un procedimiento para su revisión y aprobación por parte del supervisor del contrato
	3
	3
	6
	NO
	Dependencia Usuaria
	Estudios Previos
	Plazo Ejecución del Contrato
	Seguimiento avance sobre el cronograma de trabajo
	Semanal 

	20
	Exigir al contratista el pago de los salarios y prestaciones sociales y aportes parafiscales a que tenga derecho el trabajador
	3
	2
	5
	SI
	Supervisor del Contrato
	Inicio Plazo Ejecución del Contrato
	Durante el Plazo de ejecución
	Seguimiento de los pagos de los salarios y prestaciones sociales
	mensual

	
	Exigir al contratista que los trabajadores se encuentren afiliados a EPS, ARL PENSIÓN, y que durante la ejecución de los trabajos cumplan con las normas de seguridad industrial y salud ocupacional.
	3
	2
	5
	SI
	Supervisor del Contrato
	Inicio Plazo Ejecución del Contrato
	Durante el Plazo de ejecución
	Exigir los soportes de los pagos a EPS, ARL, PENSIÓN y los elementos de seguridad industrial
	mensual












ANEXO “E” 

SISTEMA DE INFORMACIÓN INTEGRAL FINANCIERA “SIIF II”
FORMATO DATOS BÁSICOS BENEFICIARIO DE CUENTA E INFORMACIÓN TRIBUTARIA


	I
	INFORMACIÓN BÁSICA
	
	
	 

	 
	PERSONA JURÍDICA NACIONAL
	
	 

	 
	Nombre Proveedor
	 
	 
	 

	 
	NIT
	 
	 
	 

	 
	Anexar COPIA RUT
	
	
	 

	 
	CLASE DE SOCIEDAD
	 
	 
	 

	 
	CLASE DE CAPITAL
	 
	 
	 

	 
	NUMERO DE MATRICULA MERCANTIL
	 
	 

	 
	
	
	
	 

	 
	PERSONA NATURAL NACIONAL
	 
	 

	 
	No. cédula 
	 
	 
	 

	 
	Anexar copia RUT
	 
	 
	 

	 
	Nombres
	 
	 
	 

	 
	Apellidos
	 
	 
	 

	 
	Fecha de Expedición del documento de identificación
	 
	 

	 
	Profesión 
	 
	 
	 

	 
	No. Matricula
	 
	 
	 

	 
	
	
	
	 

	II
	PARA UNIÓN TEMPORAL  O CONSORCIO DILIGENCIAR ESTA INFORMACIÓN

	 
	OBJETO DE LA UNIÓN DE LOS TERCEROS
	 
	 

	 
	ACTIVIDAD ECONÓMICA CIIU
	
	 
	 

	 
	TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD
	 
	 

	 
	NUMERO DE DOCUMENTO
	
	 
	 

	 
	NOMBRE O RAZÓN SOCIAL
	
	 
	 

	 
	PORCENTAJE DE PARTICIPACIÓN DE CADA UNO
	
	 

	 
	DE LOS SOCIOS Ó MAS
	1)
	 

	 
	
	
	2)
	 

	 
	RÉGIMEN TRIBUTARIO 
	
	 
	 

	 
	
	
	
	 

	III
	UBICACIÓN ( Para Persona Jurídica, Nacional, Unión Temporal o Consorcio)

	 
	PAÍS
	 
	 
	 

	 
	REGIÓN
	 
	 
	 

	 
	CIUDAD
	 
	 
	 

	 
	DIRECCIÓN
	 
	 
	 

	 
	TELÉFONO
	 
	 
	 

	 
	FAX
	 
	 
	 

	 
	E-MAIL 
	 
	 
	 

	 
	PAGINA WEB
	 
	 
	 

	 
	
	
	
	 

	IV
	INFORMACIÓN TRIBUTARIA ( Para Persona Jurídica, Nacional, Unión Temporal o Consorcio)

	 
	REPRESENTANTE LEGAL
	Cédula No.
	 

	 
	
	Nombre
	 
	 

	 
	ACTIVIDAD ECONÓMICA CIIU
	 
	
	 

	 
	
	
	
	 

	 
	TIPO DE RESPONSABILIDAD TRIBUTARIA
	ICA-BOGOTÁ
	 

	 
	
	
	IVA
	 

	 
	 
	 
	RENTA
	 

	 
	
	
	
	 

	 
	RÉGIMEN TRIBUTARIO
	GRAN CONTRIBUYENTE
	 

	 
	
	NO CONTRIBUYENTE
	 

	 
	
	RÉGIMEN COMÚN
	 

	 
	
	RÉGIMEN ORDINARIO
	 

	 
	
	RÉGIMEN SIMPLIFICADO
	 

	 
	
	RÉGIMEN TRIBUTARIO ESPECIAL
	 

	 
	
		



		



	 

	 
	AUTORRETENEDOR
	SI
	NO
	 

	 
	




	
	
	 

	V
	DATOS BANCARIOS
	
	
	 

	 
	Denominación de la cuenta
	 
	 

	 
	 
	corriente
	 
	 

	 
	 
	de ahorros
	
	 

	 
	Entidad Financiera
	 
	 
	 

	 
	Código
	 
	 
	 

	 
	Sucursal
	 
	 
	 

	 
	Código
	 
	 
	 

	 
	Ciudad 
	 
	 
	 

	 
	Dirección 
	 
	 
	 

	 
	Teléfono
	 
	 
	 

	 
	Número de la cuenta
	 
	 

	 
	(adjuntar original de certificación bancaria con fecha de expedición no superior a 30 días calendario)

	 
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	 

	 
	 

	 
	 
	 

	 
	NOMBRE Y FIRMA BENEFICIARIO





ANEXO “F”

	[image: ]
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR SUBDIRECCIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA GRUPO DE TALENTO HUMANO
	Formato de Certificación de cumplimiento del Sistema de
Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo para proveedores
DIGSA

	
	Código:  MDN-COGFM-PROATH-DIGSA-FU.95.1-92 V2

	
	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. 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 al 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.
NOTA:  Las personas que solo cuentan con el curso virtual de
cincuenta (50) 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 clasificadas 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.
	

	
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 


	

	

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.
	



NOTA:  Anexe a esta certificación los soportes documentales del responsable de SG-SST en su organización.
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR SUBDIRECCIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA GRUPO DE TALENTO HUMANO
	Formato de Certificación de cumplimiento del Sistema de
Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo para proveedores
DIGSA

	
	Código:  MDN-COGFM-PROATH-DIGSA-FU.95.1-92 V2

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




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 61% (Moderadamente Aceptable), de acuerdo a 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 61% y el 85%
	MODERADAMENTE ACEPTABLE

	Puntaje obtenido mayor o igual al 86%
	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 al 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: 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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ANEXO “G”
EXPERIENCIA ACREDITADA DEL OFERENTE



	ITEM
	NOMBRE DEL CONTRATANTE
	NOMBRE DEL CONTRATISTA
	No. CONTRATO
	RESUMEN OBJETO PRINCIPAL CONTRATO
	FECHA DE INICIO
	PLAZO DE EJECUCIÓN
	VALOR EXPRESADO S.M.M.L.V
	VALOR DE CONTRATO EN PESOS
	PORCENTAJE DEL VALOR DEL CONTRATO QUE EJECUTO, COMO MIEMBRO DE UN CONSORCIO, UNIÓN TEMPORAL, SOCIEDAD DE OBJETO ÚNICO.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




FIRMA						______________________ 	FIRMA CONTADOR Y/O REVISOR FISCAL _________________________
NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL		______________________ 	NOMBRE CONTADOR Y/O REVISOR FISCAL _______________________


NOTA 1: Se deberá diligenciar la misma información cuantas veces corresponda por las certificaciones y/o documentos para acreditar experiencia que se pretendan adjuntar con la propuesta a presentar.

NOTA 2: La experiencia del proponente que se relaciona directamente con el objeto contractual en un proceso de selección determinado, y la cual es verificada por la entidad contratante con base en la información suministrada en el presente anexo y los documentos y/o certificaciones requeridas en la presente Invitación Pública.
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ANEXO “H”
PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES

ARTÍCULO 50 LEY 789 DE 2002
(PERSONAS JURÍDICAS)

[Este formato debe ser diligenciado por las personas jurídicas nacionales y las extranjeras con domicilio o sucursal en Colombia las cuales deberán acreditar este requisito respecto del personal vinculado en Colombia].

[Cuando la persona jurídica no esté exonerada en el pago al sistema de aportes parafiscales, deberá incluir el siguiente texto y ajustar el formato en lo correspondiente:]

[Incluir el nombre del representante legal de la persona jurídica] identificado con [Incluir el número de identificación] en mi condición de representante legal de [Incluir la razón social de la persona jurídica] identificada con NIT [Incluir el NIT], bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensación Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formación Profesional para la Industria de Construcción (artículo 65 Ley 1819 de 2016 y artículo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compañía durante los últimos seis (6) meses contados a partir de la fecha de cierre del presente procedimiento de selección. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002.

[Incluir el nombre del revisor fiscal, según corresponda] identificado con [Incluir el número de identificación], y con tarjeta profesional No. [Incluir número de tarjeta profesional] de la Junta Central de Contadores de Colombia, en mi condición de Revisor Fiscal de [Incluir la razón social de la persona jurídica] identificada con NIT [Incluir el NIT], debidamente inscrito en la Cámara de Comercio de ________, luego de examinar de acuerdo con las normas de auditoría generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la compañía, bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensación Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formación Profesional para la Industria de Construcción (artículo 65 Ley 1819 de 2016 y artículo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compañía durante los últimos seis (6) meses contados a partir de la fecha de cierre del presente procedimiento de selección. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002. 

[En el evento en que la sociedad no tenga más de seis (6) meses de constituida, deberá acreditar los pagos a partir de la fecha de su constitución como se indica a continuación:]

[Incluir el nombre del representante legal de la persona jurídica] identificado con [Incluir el número de identificación] en mi condición de representante legal de [Incluir la razón social de la persona jurídica] identificada con NIT [Incluir el NIT], bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensación Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio Nacional de Aprendizaje, y al Fondo Nacional de Formación Profesional para la Industria de Construcción (artículo 65 Ley 1819 de 2016 y artículo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compañía a partir de [fecha de constitución]. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002.

[Incluir el nombre del revisor fiscal, según corresponda] identificado con [Incluir el número de identificación], y con tarjeta profesional No. [Incluir número de tarjeta profesional] de la Junta Central de Contadores de Colombia, en mi condición de revisor fiscal de [Incluir la razón social de la persona jurídica] identificada con NIT [Incluir el NIT], debidamente inscrito en la Cámara de Comercio de ________, luego de examinar de acuerdo con las normas de auditoría generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la compañía, bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensación Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formación Profesional para la Industria de Construcción (artículo 65 Ley 1819 de 2016 y artículo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compañía a partir de [fecha de constitución]. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002.

[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, caso en el cual deberá anexar copia del acuerdo de pago correspondiente y el comprobante de pago soporte del mes anterior al cierre del procedimiento de contratación]

[Cuando la persona jurídica esté exonerada de aportes parafiscales de acuerdo con el artículo 114-1 del Estatuto Tributario modificado por el artículo 65 de la Ley 1918 de 2016, deberá incluir el siguiente texto y ajustar el formato en lo correspondiente]:

Conforme el artículo 65 de la Ley 1819 de 2016, bajo la gravedad de juramento, manifiesto que me encuentro exonerado del pago de los aportes parafiscales a favor del Servicio Nacional del Aprendizaje (SENA), del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y las cotizaciones al Régimen Contributivo de Salud, las sociedades y personas jurídicas y asimiladas contribuyentes declarantes del impuesto sobre la renta y complementarios, correspondientes a los trabajadores que devenguen, individualmente considerados, menos de diez (10) salarios mínimos mensuales legales vigentes

[Cuando la persona jurídica no haya tenido personal a cargo dentro de los seis (6) meses anteriores a la presentación de la propuesta deberá manifestarlo de la siguiente manera:] 

[Incluir el nombre del representante legal de la persona jurídica o el 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 NIT [Incluir el NIT], bajo la gravedad de juramento, manifiesto que dentro de los seis (6) meses anteriores a la fecha de firma del Contrato no tuve personal a cargo y por ende no estoy obligado a efectuar el pago de aportes legales y seguridad social.

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

Nombre del Proponente: ____________________
 Nombre del Representante Legal: _____________________ 
Firma del Representante Legal o Apoderado: ___________________

Nota: Para los proponentes plurales cada uno de los integrantes debe acreditar por separado los requisitos señalados. Adicionalmente, el proponente adjudicatario debe presentar, para la suscripción del respectivo Contrato, ante la dependencia respectiva, la declaración donde acredite el pago correspondiente a seguridad social y aportes legales cuando a ello haya lugar.

ARTÍCULO 9 LEY 828 DE 2003
(PERSONAS NATURALES)

El proponente persona natural deberá acreditar la afiliación a los sistemas de seguridad social en salud y pensiones aportando los certificados de afiliación respectivos. El proponente podrá acreditar la afiliación entregando el certificado de pago de planilla, pero no será obligatoria su presentación. Los certificados de afiliación se presentan con fecha de expedición no mayor a treinta (30) días calendario, anteriores a la fecha del cierre del proceso de contratación. En caso de modificarse la fecha de cierre del proceso, se tendrá como referencia para establecer el plazo de vigencia de los certificados de afiliación la fecha originalmente establecida en el pliego de condiciones definitivo.

 La persona natural que reúna los requisitos para acceder a la pensión de vejez, o se pensione por invalidez o anticipadamente, presentará el certificado que lo acredite y, además la afiliación al sistema de salud.

Nota: Para los proponentes plurales cada uno de los integrantes debe acreditar por separado los requisitos señalados. Adicionalmente, el proponente adjudicatario debe presentar, para la suscripción del respectivo contrato, ante la dependencia respectiva, la declaración donde acredite el pago correspondiente a seguridad social y aportes legales cuando a ello haya lugar.

Nombre del Proponente: _____________________
 Nombre del Representante Legal: _____________________ 
Firma del Representante Legal o Apoderado: ___________________









ANEXO “I”
FORMULARIO MANIFESTACIÓN DE INTERÉS EN LIMITAR
LA CONVOCATORIA A MIPYMES


PROCESO DE MINIMA CUANTÍA N° 160  -MDN-DIGSA-DISAN-HONAC-ARC-2026, cuyo objeto es “CONTRATAR LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS MÉDICOS EN OFTALMOLOGÍA PARA LOS USUARIOS AFILIADOS Y BENEFICIARIOS DE LA UNIDAD BÁSICA ATENCIÓN MILITAR DE SAN ANDRES”

Fecha: __________________


Señores
HOSPITAL NAVAL NIVEL III DE CARTAGENA 
Ciudad.

Referencia: Interés en limitar la convocatoria para el proceso de Mínima Cuantía No.        160   -MDN-DIGSA-DISAN-HONAC-ARC-2026, exclusivamente a Mipymes.


Ciudad

En mi calidad de persona natural y/o representante legal y/o apoderado de la firma___________________________________ con Nit_____________, manifiesto mi interés en limitar a Mipymes el proceso de Mínima Cuantía No. No.             -MDN-DIGSA-DISAN-HONAC-ARC-2026 y que tiene por objeto la adquisición (y/o prestación del servicio de) ___________________________________________________________, indicando que he observado el / las condiciones de la invitación pública a ofertar y la fecha correspondiente a la del cierre de la presentación de las propuestas y de las demás actuaciones a surtirse dentro del mismo.

Así mimo, manifiesto cumplir la condición de Mipyme con la certificación expedida y firmada por el (contador) o (revisor fiscal), el señor ___________________________________ del (fecha), en la que se señala esta condición.


NOTA: En el evento que se aspire presentar oferta en calidad de persona plural (unión temporal o consorcio), los integrantes de la persona plural, deben cumplir la condición de Mipyme; estas condiciones deberán ponerse de manifiesto en el presente anexo, el cual debe ser suscrito al menos por una de las personas que integraran la persona plural.



Atentamente,


_____________________________

Nombre:
C.C. No.
Dirección
Teléfono – Fax















ANEXO “J”
CRITERIO DESEMPATE
PARTICIPACIÓN MAYORITARIA DE MUJERES CABEZA DE FAMILIA Y/O MUJERES VÍCTIMA DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR 
(PERSONA JURÍDICA)

Este formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, según corresponda, de la persona jurídica en el que mayoritariamente participen mujeres cabeza de familia y mujeres víctima de violencia intrafamiliar. 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. (Indicar si la información relacionada en este formato contiene datos sensibles la cual está sujeta a reserva legal, por lo anterior, deberá ponerla como reservada al momento de adjuntarla en el SECOP II con el fin de que la misma no sea pública).

ASUNTO: Invitación a Ofertar (Invitación Pública No. (INCLUIR) -ARC-(UNIDAD DELEGATARIA)-(AÑO) 
Objeto: (Incluir)
 Lote: (Cuando el Proceso de Contratación sea estructurado por lotes o grupos Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta).

[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 [Incluir el NIT], certifico bajo la gravedad de juramento que más del 50 % de la composición accionaria o cuota parte de la persona jurídica está constituida por mujeres cabeza de familia y/o mujeres víctima de violencia intrafamiliar. Esta información está soportada de acuerdo con los libros de comercio de la sociedad, los cuales gozan de reserva legal en los términos del artículo 61 del Código de Comercio.

En el siguiente cuadro señalo las mujeres cabeza de familia o mujeres víctima de violencia intrafamiliar que participan mayoritariamente en la persona jurídica, junto con su respectivo porcentaje de participación:

	dentificación de la composición accionaria, señalando de los mismos cuales integrantes son mujeres cabeza de familia o mujeres víctima de violencia intrafamiliar (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 el revisor fiscal, según corresponda




















ANEXO “K”
CRITERIO DESEMPATE
VINCULACIÓN DE PERSONAS EN CONDICIÓN DE DISCAPACIDAD

[Tratándose de proponentes plurales, este formato lo presentará el integrante o los integrantes que 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 habilitante)]

Señores 
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
Ciudad] 

ASUNTO: Invitación a Ofertar (Invitación Pública No. (INCLUIR) -ARC-(UNIDAD DELEGATARIA)-(AÑO) ) Objeto: (Incluir) Lote: (Cuando el Proceso de Contratación sea estructurado por lotes o grupos 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] 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 que tengo vinculado en la planta de personal un mínimo del diez por ciento (10 %) de empleados en las condiciones de discapacidad enunciadas en la Ley 361 de 1997, contratados [con una anterioridad no inferior a un año o desde la constitución de la sociedad (para sociedades con menos de un año de constitución)], para lo cual adjunto el certificado expedido por el Ministerio del Trabajo. 

De igual manera me comprometo en caso de resultar adjudicatario del presente proceso de contratación, a mantener vinculados a los empleados en condiciones de discapacidad por un lapso igual al del plazo de ejecución del contrato. 

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]




























ANEXO “L”
CRITERIO DESEMPATE
VINCULACIÓN DE PERSONAS 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:
(Señalar el objeto del Proceso)

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__. 

______________________________________ [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]














ANEXO “M”
CRITERIO DESEMPATE
VINCULACIÓN DE PERSONAS 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 [Incluir número del Proceso de Contratación] 
Objeto: (Señalar el objeto del Proceso) 

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 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]





























ANEXO “N”
CRITERIO DESEMPATE
VINCULACIÓN DE POBLACIÓN INDÍGENA, 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: (Señalar el objeto del Proceso)

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 de la estructura 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 presente proceso de selección. [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]


















ANEXO “O”
CRITERIO DESEMPATE
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. (Indicar si la información vertida en este formato contiene datos sensibles la cual está sujeta a reserva legal, por lo anterior, deberá ponerla como reservada al momento de adjuntarla en el SECOP II con el fin de que la misma no sea pública)].

Señores 
[NOMBRE DE LA ENTIDAD]
 [Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación] 
Objeto: (Señalar el objeto del Proceso).

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 reintegración reincorporación o (Incluir nombre y documento de identidad)
	proceso de reintegración reincorporación o (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]
















ANEXO “P” 
CRITERIO DESEMPATE
PARTICIPACIÓN MAYORITARIA DE PERSONAS EN PROCESO DE REINCORPORACIÓN EN
PROCESO DE REINCORPORACIÓN
(PERSONA JURÍDICA INTEGRANTE DEL PROPONENTE PLURAL)

[Este formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, si están obligados a tenerlo, de la persona jurídica del proponente plural en el que mayoritariamente participan personas en proceso de 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. (Indicar si la información vertida en este formato contiene datos sensibles la cual está sujeta a reserva legal, por lo anterior, deberá ponerla como reservada al momento de adjuntarla en el SECOP II con el fin de que la misma no sea pública)].

Señores 
NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación] 
Objeto: (señalar el objeto del proceso).

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]


















ANEXO “Q”
CRITERIO DESEMPATE
PREFERIR LA OFERTA PRESENTADA POR UN PROPONENTE PLURAL
MUJERES CABEZA DE FAMILIA Y/O PERSONAS EN PROCESO DE REINCORPORACIÓN Y/O REINTEGRACIÓN

[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. (Indicar si la información vertida en este formato contiene datos sensibles la cual está sujeta a reserva legal, por lo anterior, deberá ponerla como reservada al momento de adjuntarla en el SECOP II con el fin de que la misma no sea pública).

Señores 
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación] 
Objeto: (Señalar el objeto del Proceso)

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), numeral 7, del numeral 4.4 del documento tipo incluir la siguiente redacción:] 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]













ANEXO “R”
ACREDITACIÓN CALIDAD DE MIPYME
PARA EFECTOS DE CRITERIOS DE DESEMPATE

Señores 
(NOMBRE DE LA DELEGATARIA) 
Ciudad)

ASUNTO: Invitación a Ofertar (Invitación Pública No. (INCLUIR) -ARC-(UNIDAD DELEGATARIA)-(AÑO) ) 
Objeto: (Incluir) 
Lote: (Cuando el Proceso de Contratación sea estructurado por lotes o grupos 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,] identificado 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), literal 10, del numeral 4.6 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]























ANEXO “S”
CRITERIO DESEMPATE
PAGOS REALIZADOS A MIPYMES, COOPERATIVAS O ASOCIACIONES MUTUALES


Señores 
(NOMBRE DE LA DELEGATARIA) 
Ciudad)

ASUNTO: Invitación a Ofertar (Invitación Pública No. (INCLUIR) -ARC-(UNIDAD DELEGATARIA)-(AÑO) ) 
Objeto: (Incluir) 
Lote: (Cuando el Proceso de Contratación sea estructurado por lotes o grupos Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta).

Estimados señores:

 [Incluir el nombre del Proponente persona natural y contador público, o el representante legal y revisor fiscal para las empresas obligadas por ley, o del representante legal y contador público, según corresponda] identificados con [Incluir el número de identificación], en nuestra condición de [Indicar si actúa como persona natural (nombre propio), representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razón social de la persona jurídica (si aplica)], [identificada con el NIT (si aplica) __________], declaramos bajo la gravedad del juramento, que de acuerdo con nuestros estados financieros o información contable con corte al 31 de diciembre del año anterior, por lo menos el veinticinco por ciento (25 %) del total de pagos fueron realizados a Mipyme, cooperativas o asociaciones mutuales por concepto de proveeduría del oferente, realizados durante el año anterior.

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




















ANEXO “T”
CRITERIO DESEMPATE
AUTORIZACIÓN PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

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

Señores 
(NOMBRE DE LA DELEGATARIA) 
Ciudad)

REFERENCIA: Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación] 
Objeto: [Incluir cuando el Proceso de Contratación sea estructurado por lotes o grupos]  
Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta.]

Cumpliendo la Ley 1581 de 2012 “Por el cual se dictan disposiciones para la protección de datos personales” y conforme al Decreto 1377 de 2013, con la firma de este documento manifiesto que he sido informado por el Hospital Naval Nivel III de Cartagena de lo siguiente:

1) El Hospital Naval Nivel III de Cartagena actuará como responsable del tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que conjunta o separadamente podrá recolectar, almacenar y usarlos para hacer efectivo el factor de desempate previsto en el numeral 3.7, subnumerales 2, 5, 6 y 7 del Pliego de Condiciones, relacionados con la acreditación de ser víctima de violencia intrafamiliar, persona perteneciente a la población indígena, negra, afrocolombiana raizal, palenquera, Rrom, o gitanas, o persona en proceso de reintegración o reincorporación.

	FINALIDAD
	AUTORIZA

	Hacer efectivo el factor de desempate para la acreditación de una mujer víctima de violencia intrafamiliar, persona perteneciente a la población indígena, negra, afrocolombiana raizal, palenquera, Rrom, o gitana, o persona en proceso de reintegración o reincorporación.
	SI
	NO

	
	
	



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

3) Manifiesto que me informaron que los datos sensibles que se recolectarán serán utilizados para hacer efectivo el criterio de desempate previsto en el numera3.7, subnumerales 2, 5, 6 y 7 del Pliego de Condiciones, relacionados con la acreditación de ser víctima de violencia intrafamiliar, integrante de la población indígena, negra, afrocolombiana raizal, palenquera, Rrom, o gitanas, o persona en proceso de reintegración o reincorporación.

Derechos del titular 

Sus derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitución y en la Ley 1581 de 2012, especialmente los siguientes: 
a) Acceder en forma gratuita a los datos proporcionados que hayan sido objeto de tratamiento. 
b) Solicitar la actualización y rectificación de su información frente a los datos parciales, inexactos, incompletos.
c) c)  Solicitar prueba de la autorización otorgada. 
d) Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la normatividad vigente. 
e)  Revocar la autorización y/o solicitar la supresión del dato, a menos que exista un deber legal o contractual que haga imperativo conservar la información. 
f) Abstenerse de responder las preguntas sobre datos sensibles o sobre datos de las niñas y niños y adolescentes. 

Estos derechos los podré ejercer mediante los canales o medios dispuestos por [Incluir nombre de la Entidad] para la atención al público, la línea de atención nacional [incluir número de atención de la Entidad], el correo electrónico [incluir el correo electrónico] y las oficinas de atención al cliente a nivel nacional, cuya información puedo consultar en [incluir página web de la Entidad], disponibles de [lunes a viernes de 8:00 am a 6:00 p.m.].

 Por todo lo anterior, he otorgado mi consentimiento a [Incluir nombre de la Entidad] para que trate mi información personal de acuerdo con las normas vigentes. 

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

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