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LA SECRETARIA DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DEL META

Verificacion de Idoneidad o Experiencia
Articulo 2.2.1,2.1.4.9 del Decreto 1082 de 2015

OBJETO DEL CONTRATO A CELEBRARSE: IMPLEMENTAR LA ESTRATEGIA
LINEA AMIGA EN SALUD MENTAL EN EL MARCO DEL PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS PIC COMO MECANISMO DE ORIENTACION Y CONTENCION PARA
LA PREVENCION DE LA CONDUCTA SUICIDA EN EL DEPARTAMENTO DEL META

Perfil Requerido

Idoneidad (Formacién Académica): “E! prestador esta inscrito en el Registro Especial
de Prestadores de servicios de salud y declara los servicios de acuerdo a la modalidad y
complejidad contratada, segun Certificacion expedida por la Secretaria de Salud de los
servicios habilitados” segun Decreto 078 del 28 de junio de 2004

Perfil del proveedor

Nombre: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ESE SPLUCION SALUD. /Numero de
Identificacion: 822.006.595-1 Representante Legal: MARIA DEL CARMEN RODRIGUEZ
ORTIZ/ Documento de Identificacion: 21.240.821 DE Villavicencio

a. Experiencia

ENTIDAD CARGO SOPORTE | INICIO FIN ANOS | MESES | DIAS
DEPARTAMENTO | Contratacion Certificacion 15/04/2024 | 14/12/2024

0 8 0
DEL META
DEPARTAMENTO | Contratacidn Certificacion 03/04/2025 | 171172025 (4] 7 186
DEL META

TOTAL EXPERIENCIA 4 ANO 3 MESES 15 DIAS

b. Que el objeto social se ajusta al ocbjeto a contratar.
¢. Que el proveedor tiene el respaldo financiero necesario para ejecutar el presente proceso.
d. Que el proveedor no tiene vigentes sanciones por parte de los organismos de control,

En merito de lo expuesto,

CERTIFICA

Qué la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ESE SPLUCION SALUD identificado (a)
tributariamente con el NIT. N° 822.006.595-1 representada legalmente por MARIA DEL
CARMEN RODRIGUEZ ORTIZ identificado (a) con la cédula de ciudadania No.
21.240.821 DE Villavicencio.
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Cuyo objeto social es: INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD-
IPS, segun consta en el certificado de existencia y representacion legal

En cumplimiento con lo dispuesto en el articulo 2.2.1.2.1.4.9 del Decreto 1082 de 2015,
mediante ia revision de los documentos solicitados, de conformidad con lo requerido por
los estudios previos; y de acuerdo con lo evidenciado en los documentos aportados como
las declaraciones de renta, estados financieros y la experiencia se demostré que el
proveedor tiene la capacidad econémica, la idoneidad y experiencia, necesarias para
ejecutar las actividades y dar cumplimiento det objeto a contratar.

Que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ESE SPLUCION SALUD Presento los
documentos siguientes requeridos, con el que se anexa los siguientes documentos:

NOC

No. DOCUMENTO APLICA APLICA

Propuesta X

Certificado De Existencia Y Representacién Legal Expedido Por Autoridad

Competente.

Copia Del Registro Unico Tributario Rut, Vigente

Acto Administrativo Y/O Decreto De Nombramiento Del Representante

Legal Y Acta De Posesion.

5 Documento De Identificacion Del Representante Legal , (Copia De Ambas
Caras Legibles)

Aportar documento que acredite su situacidn militar definida (hombres

6 |menores de 50 afios). Este requisito se validara en |a etapa de seleccién X

del proveedor.

Certificado de antecedentes disciplinarios expedido por la Procuraduria

7 | General de la Nacién inferior a 3 meses de expedicion. (persona natural y/o X

persena juridica)

8 Certificado de antecedentes fiscales expedido por Contraloria General de

la Republica inferior a 3 meses de expedicién. (persona natural y/o juridica)

Certificacion de antecedentes judiciales expedido por la Policia Nacional y

9 | Certificado del Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC X

en un solo archivo pdf.

10 Certificacion de antecedentes de delitos sexuales expedido por la Policia
Nacional de Colombia. De acuerdo al Decreto 753 de 2019.

Certificado del registro de deudores alimentarios morosos (REDAM),

11 | expedido por la autoridad competente de acuerdo a la ley 2097 del 2 de X

julio del 2021,

Certificacion Expedida Por El Representante Legal Y/O Revisor Fiscal,

Donde Acredite Que Se Encuentra A Paz Y Salvo Con Los Aportes A

Seguridad Social Y Parafiscales Durante Los Ultimos 6 Meses. (Persona

Juridica)

Acreditar Estados Financieros Mediante Balances A Diciembre De 2024

Certificados Por El Contador O Revisor Fiscal.

Acreditar y Verificar que No Se encuentra Impedido O Inhabilitado Para

14 | Suscribir Contratos Con El Estado-Departamentc Del Meta, En Caso De No X

Adjuntarse La Entidad Verificara El Siri.

& W N (-

Ko oX x| X
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13
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15

Allegar Requisitos Del Decreto 4747 De 2007 Articulo 5.A, Los Cuales
Seran Factor De Seleccion

a)Portafolio de servicios

b)Certificado del Registro Especial de Prestadores de servicios de salud.

>

¢}Soporte de la suficiencia para prestar los servicios por contratar estimada
a partir de la capacidad instalada , frente a las condiciones demograficas y
epidemiologicas de la poblacion del contratante que va ser atendida

>

d)}Modelo de prestacidn de servicios definidos por ef Prestador

e)Indicadores de calidad en la prestacion de servicios, definidos en el
sistema de informacién para la calidad del sistema obligatorio de garantia
de calidad de la_atencion en salud

x|

16

Allegar Constancia De Pago De Tasa A La Superintendencia Nacional De
Salud, No Es Habilitante, Pero Necesario En Caso De Requerir
Confirmacion Sobre Ausencia O Existencia De Multas

>

17

Copia De Pdliza De Responsabilidad Civil O Por Actividad Médica

18

EXPERIENCIA: Certificados Y/O Actas De Liquidacién Mediante Las
Cuales Se Acredite La Experiencia Suscrito Con Una Entidad Territorial En
El Marce Del Desarrollo De Actividades Del Programa De Intervenciones
Colectivas. En Todo Caso Dicha Constancia Debera Ser Emitida Por La
Entidad Contratante.

19

Hoja de Vida del Coordinador Pic: Experiencia General: Cuatro {4} Afios de
Experiencia Profesional. El Proponente Debera Entregar Con La Propuesta,
Copia De Los Siguientes Documentos: 1) Hoja De Vida Debidamente
Firmada Por Cada Personal Propuesto. 2) Cédula De Ciudadania. 3) La
Formacion Académica De Pregrado Debera Acreditarse Con El Diplema
Y/Q Acta De Grado Respectivo. 4) Copia De La Tarjeta Profesional (En Las
Profesiones Que Aplique) 5) Certificacién De Antecedentes Fiscales,
Disciplinarios, Judiciales Y Del Sistema De Medidas Correctivas. E) La
Experiencia Especifica Del Personal Se Debera Acreditar Mediante
Certificaciones. 7) Carta De Compromiso De! Personal Para Desarrollar E)
Contrato

Se expide, en Villavicencio alos ) () Jul 2076

LY 7:7)

Firma: l Firma: Firma:

Nombre: NIEVES NOVC‘WF’E\NA Nombre: | YOVIRALBERTC ¢ Nombre:

MOANRQY PALACIO

AM

PEREZ

Cargo: Técnico Grado D4 Cargo: Abogado Especialista Cargo:

Secretaria de salud del
Meta

Proyects 1} Revisc

Aprobd
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