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	      ANEXO 
ESPECIFICACIONES TECNICAS MINIMAS
	ITEM
	DESCRIPCIÓN DEL SERVICIO
	OFRECE

	
	
	SI
	NO

	1
	EXPERIENCIA PROPONENTE
Con el fin de garantizar la calidad de los servicios a contratar y evitar incumplimientos en la ejecución del futuro contrato, se requiere acreditar experiencia en proyectos similares al objeto del presente estudio previo, tal acreditación será avalada con la presentación de los documentos que acrediten la realización de contratos ejecutados en los últimos tres años de proyectos iguales o similares al presente proceso contractual cuya suma supere el setenta por ciento (70%) del presupuesto asignado al presente proceso, con empresas públicas o privadas, para lo cual el oferente deberá presentar máximo tres (3) certificaciones (certificación por contrato) con concepto favorable de la recepción de los contratos
Cuando se certifiquen contratos realizados bajo la modalidad de Consorcio o Unión Temporal, para la verificación, se tomará el porcentaje de participación en la ejecución del contrato del oferente que haga parte del Consorcio o de la Unión Temporal, para lo cual deberá anexar a la propuesta el documento que acreditó la conformación del Consorcio o Unión Temporal, donde deberá constar el porcentaje de participación de cada uno de los integrantes para la ejecución del contrato.

En el evento que el oferente presente certificaciones en número superior al máximo permitido, la Regional de Aseguramiento en Salud No. 6, para efectos de verificación de la experiencia, tomará únicamente las de mayor valor que cumplan con los requisitos exigidos en el presente proceso.
 Las certificaciones deben contener como mínimo la siguiente información básica:
1. Fecha de inicio de la contratación
1. Fecha de término de la contratación
1. Valor de la contratación
1. Objeto contractual
1. Número del contrato
1. Firma del representante legal contratante
1. NIT del contratante
1. Dirección del contratante
1. Teléfono del contratante
1. Membrete de la entidad que lo expide
1. Cumplimiento
	
	

	2
	NIVEL DE EDUCACION O NIVEL ACADEMICO
Con el fin de garantizar la idoneidad del talento humano que se requiere para el cumplimiento del objeto del presente proceso contractual, el oferente debe anexar certificación firmada por representante legal en el cual se compromete a tener a todo el personal de la salud requerido en el estándar de talento humano de la normatividad vigente en habilitación debidamente formados en una entidad educativa debidamente reconocida ante el Ministerio de Educación de Colombia e inscritos en el Registro Único Nacional del Talento Humano en Salud.
	
	

	3
	EXPERIENCIA DEL PERSONAL
El oferente deberá presentar, al momento de la oferta, un oficio firmado por el representante legal mediante el cual certifique que cuenta con el talento humano requerido para el cumplimiento del objeto contractual con una experiencia mínima de seis (6) meses en la prestación de servicios de salud a contratar.
	
	

	4
	CAPACIDAD OPERATIVA

El oferente deberá estar en capacidad de prestar el servicio de acuerdo con el horario habilitado en el REPS, garantizando como mínimo la atención de lunes a viernes.
En ningún caso la ausencia de atención en sábado será motivo de exclusión, siempre que el oferente acredite la capacidad operativa requerida para el cumplimiento de los indicadores del servicio suficiente para asegurar la oportunidad, continuidad y calidad del servicio, mediante mecanismos administrativos o técnicos acordes con su modelo de prestación.

INFRAESTRUCTURA
El servicio será prestado en las instalaciones del contratista quien debe tener mínimo una (1) sede con ubicación en el municipio de Apartadó – Antioquia, inscrita y habilitada en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS). Dicha sede deberá cumplir con los estándares de infraestructura y suficiencia exigidos en la Resolución 3100 de 2019 (o la norma que la modifique).
	
	

	5
	OPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN EN SALUD:
El oferente certifica por medio de oficio firmado por el representante legal, estar en condiciones de prestar los servicios con la oportunidad mínima a continuación detallada:
-Agendamiento y toma de muestras ambulatorias en un tiempo no superior a 8 días calendario y entrega de resultados de los mismos en un tiempo mínimo de 8 días calendario.


El agendamiento menor o igual a 3 días hábiles. Una vez tomada la muestra la entrega de resultados de laboratorio (hemograma, química básica, etc) en 24 horas; las pruebas de mayor complejidad (hormonas, inmunología, etc) entre 24 a 72 horas según complejidad), anatomía patológica y citología de cinco a diez días hábiles, microbiología según el microorganismo preliminar 24 a 48 horas y definitivo entre 48 a 120 horas.
	
	

	6
	PERSONA RESPONSABLE DEL ENLACE
El Oferente deberá designar en su propuesta un Enlace Técnico-Operativo, responsable de gestionar y resolver los eventos derivados del proceso de Referencia y Contrarreferencia, la asignación de citas, la oportunidad en la atención, y la precisión técnica en la ejecución de exámenes, procedimientos y actividades asistenciales. Este será el responsable directo de la recepción y gestión de órdenes y autorizaciones emitidas por la Regional de Aseguramiento en Salud No. 6. De Igual manera actuará como soporte resolutivo ante contingencias operativas y deberá atender de manera oportuna los requerimientos del Supervisor del Contrato, incluyendo la consolidación de informes técnicos, asistencia a comités de seguimiento, emisión de conceptos y demás actividades necesarias para el cumplimiento del objeto contractual. Para ello, deberá habilitar canales de comunicación oficiales (línea telefónica y correo electrónico corporativo) que aseguren la trazabilidad en la asignación de servicios.
Nombre:					
Teléfono:					
Correo electrónico:				
	
	

	7
	OTRAS CONDICIONES TÉCNICAS VERIFICABLES 
1. Constancia de habilitación en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS) de los servicios ofertados, emitida por la Secretaría de Salud o por los entes departamentales designados para tal fin. Este documento no deberá tener una antigüedad superior a 30 días calendario contados desde su fecha de expedición.

1. Implementar un modelo de atención basado en la Humanización de la Salud, asegurando un trato digno, respetuoso y con altos estándares de calidez hacia los usuarios del Subsistema de Salud de la Policía Nacional, proscribiendo cualquier forma de discriminación conforme a la Ley Estatutaria 1751 de 2015.
[bookmark: _Hlk200641745]
1. El oferente deberá presentar los manifiestos de recolección y certificados de disposición final de los residuos peligrosos entregados a gestores autorizados por las autoridades ambientales mostrando, las licencias y/o permisos de funcionamiento de esta y quienes intervinieron en todo el proceso.
	
	

	8
	CANALES DE ATENCIÓN Y GESTIÓN DE INFORMACIÓN
El Contratista deberá garantizar la disponibilidad y operatividad de canales para Atención al Usuario, que incluya como mínimo: Línea telefónica y correo electrónico corporativo. Estos canales deberán asegurar el acceso efectivo a la información, la resolución de inquietudes técnicas y administrativas, y la gestión integral de Peticiones, Quejas, Reclamos y Sugerencias (PQRS).
Asimismo, el Contratista deberá disponer de mecanismos digitales para la programación de servicios, divulgación de horarios de atención y el envío de resultados de apoyos diagnósticos, copias de historias clínicas o cualquier otra información clínica de reserva, bajo la condición de Seguridad de la Información (El envío de  paraclínicos, se realizará exclusivamente a las direcciones de correo electrónico previa y expresamente autorizadas por el usuario, cumpliendo con los protocolos de Habeas Data y reserva legal)
	
	

	9
	El Contratista deberá disponer de un sistema de información sistematizado que registre de forma individual las actividades desarrolladas, utilizando la codificación establecida y con las especificaciones técnicas necesarias para la recolección completa de los datos requeridos para la presentación de la cuenta de cobro.
	
	

	10
	Prestar los servicios de acuerdo al nivel y al plan integral de salud de las fuerzas militares y la Policía Nacional Acuerdo No. 093 de 2025, expedido por el Consejo Superior de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional. TÍTULO I Generalidades, TÍTULO II Plan De Servicios y Tecnologías En Salud Para El Sistema De Salud De Las Fuerzas Militares y De La Policía Nacional Del ssmp (psts), TÍTULO III Validación De Servicios y Tecnologías En Salud No Contenidos En El Plan De Servicios y Tecnologías En Salud Del Sistema De Salud De Las Fuerzas Militares y De La Policía Nacional TÍTULO IV Disposiciones Finales
	
	

	11
	El comité evaluador determinará la viabilidad de la VISITA TÉCNICA, con aquellas entidades que permitan ser verificadas para garantizar que cumpla con la prestación de los servicios ofertados.
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Declaro bajo la gravedad de juramento, y comprometiendo la responsabilidad Institucional de la persona jurídica que represento que la información antes consignada es totalmente cierta, y puede ser verificada.



__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C C ☐ C E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C C ☐ C E ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones
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ANEXO
OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA:
En general, son obligaciones del CONTRATISTA:

1. Cumplir con el objeto contractual.
1. Obrar con lealtad y buena fe en las distintas etapas contractuales, evitando dilaciones y trabas.
1. Responder los requerimientos de aclaración o de información en los plazos que la Regional de Aseguramiento en Salud N. º 6 le formule en cada caso.
1. Constituir en debida forma y aportar al grupo contractual y seguimiento de la Regional de Aseguramiento en Salud N. ° 6 quien haga sus veces, dentro de los tres (3) días hábiles siguientes a la suscripción del contrato, la Garantía Única y cancelar los pagos a que hubiere lugar.  
1. Guardar la confidencialidad de toda la información que le sea entregada y que se encuentre bajo su custodia o que por cualquier otra circunstancia deba conocer o manipular y responderá civil, penal y disciplinariamente por los perjuicios de su divulgación y/o utilización indebida que por sí o por un tercero se cause a la administración o a terceros.
1. No acceder a peticiones o amenazas, de quienes actuando por fuera de la ley pretendan obligarlo a hacer u omitir algún acto o hecho, el contratista deberá Informar de tal evento a la Regional De Aseguramiento en Salud N. º 6 de la Policía Nacional y a las autoridades competentes para que se adopte las medidas necesarias.
1. Diligenciar la documentación requerida por la Institución (Todos estos con la codificación definida por la Dirección de Sanidad Policial), especialmente en lo relacionado a codificación CUPS y CIE10, como son Registros Administrativos y formatos de solicitudes de actividades que no estén incluidas en el PBS.
1. Mantener activa la cuenta corriente o de ahorros reportada para los pagos y entregar en el formato de información a terceros (Declaración de la cuenta bancaria activa) con el fin de evitar traumatismos en el proceso de ejecución del contrato.
1. El CONTRATISTA se obliga a garantizar la prestación de los servicios de salud bajo los estándares de calidad, seguridad y legalidad exigidos por el marco normativo colombiano, manteniendo durante toda la vigencia del contrato los siguientes componentes:
9.1. SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTÍA DE CALIDAD (SOGCS) Y LEGALIDAD OPERATIVA
1. Mantener vigente la inscripción en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS), asegurando que los servicios contratados estén debidamente habilitados y cumplan permanentemente con las condiciones de capacidad técnico-administrativa, suficiencia patrimonial y suficiencia técnico-científica, conforme a la Resolución 3100 de 2019 (y sus modificaciones: Res. 544 de 2023 y Res. 465 de 2025).
1. Informar de manera inmediata al supervisor del contrato cualquier novedad (cierre temporal/definitivo de servicios, cambios de sede o capacidad instalada) que afecte la red prestadora de la Regional de Aseguramiento en Salud N.º 6.
1. Garantizar la vigencia de licencias de funcionamiento para equipos, registros sanitarios INVIMA para insumos y demás permisos administrativos, ambientales o sanitarios requeridos para el ejercicio de su actividad. 
1. Garantizar la operatividad de su Programa de Seguridad del Paciente, realizando el reporte, análisis y gestión de los eventos e incidentes presentados durante la ejecución del contrato, conforme a los lineamientos del Ministerio de Salud y Protección Social. Esta obligación se cumplirá bajo los siguientes términos:
1. EVENTOS CENTINELA Y EVENTOS ADVERSOS GRAVES: Deberán notificarse de manera inmediata y formal al supervisor del contrato y al área de Auditoría de Garantía de Calidad de la Regional N.° 6, en un plazo no mayor a cuarenta y ocho (48) horas posteriores a su ocurrencia o identificación.
1. EVENTOS ADVERSOS: Deberán reportarse de manera consolidada dentro de los primeros cinco (5) días hábiles del mes vencido, o según la periodicidad definida en el formato institucional del Contratista.
1. ANÁLISIS Y PLANES DE MEJORA: Para cada evento adverso reportado, el Contratista deberá remitir el análisis de causalidad (bajo metodología Protocolo de Londres o similar) y el respectivo Plan de Mejoramiento Institucional al correo electrónico corporativo deant.rases-supervisor@policia.gov.co, en un término no superior a treinta (30) días calendario posteriores a la ocurrencia del evento.En cumplimiento del Decreto 780 de 2016, el contratista deberá implementar y demostrar la ejecución de:
1. Garantizar en la atención los atributos de accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad.
1. Facilitar el acceso a la información para auditorías concurrentes y retrospectivas que permitan verificar el cumplimiento de metas de calidad y planes de mejoramiento. (PAMEC)
1. Suministrar mensualmente al supervisor del contrato los indicadores de monitoría (según Resolución 256 de 2016) y radicar los reportes ante la Superintendencia Nacional de Salud (según Circular 030 de 2006 o norma vigente), entregando copia del soporte de envío.
9.2. IDONEIDAD Y GESTIÓN DEL TALENTO HUMANO EN SALUD
1. Asegurar que todo el personal asistencial cuente con títulos académicos convalidados (si aplica), inscripción vigente en el Registro Único Nacional del Talento Humano en Salud (RETHUS) y autorizaciones de los colegios profesionales respectivos (Ley 1164 de 2007).
1. Mantener el talento humano suficiente y calificado para la ejecución del objeto, respondiendo por su vinculación y cumpliendo con el esquema de vacunación vigente (PAI).
9.3. RESPONSABILIDAD Y VIGILANCIA
1. El contratista aceptará visitas de inspección, vigilancia y control, permitiendo el acceso a historias clínicas y estadísticas de atención. El incumplimiento de cualquiera de estas condiciones habilitará a la Regional de Aseguramiento en Salud N.º 6 para aplicar las medidas administrativas o sancionatorias contractuales a que haya lugar.
10. Mantener vigente la póliza de responsabilidad civil médica profesional que ampare los riesgos en el ejercicio de la actividad profesional.
11. El Contratista deberá garantizar la prestación del Servicio de forma continua a los usuarios de SSPN, remitidos por la Regional de Aseguramiento en Salud nro. 6, mediante la aplicación de los conocimientos profesionales, con calidad y seguridad siguiendo los protocolos, bajo los principios de eficacia oportunidad y solidaridad que así lo amerite.
12. El contratista se obliga a facilitar y garantizar el ejercicio de los diferentes tipos de auditoría y supervisión que designe la Regional de Aseguramiento en Salud N.º 6, bajo los siguientes parámetros:

ACCESO A LA INFORMACIÓN Y DOCUMENTACIÓN CLÍNICA
1. Garantizar el acceso físico y/o digital de los resultados de apoyos diagnósticos, cumpliendo con la reserva legal, pero permitiendo la labor del auditor según la Resolución 1995 de 1999 y la Ley 1438 de 2011.
1. Permitir la revisión de todos los documentos conexos a la factura y soportes que justifiquen los cargos realizados al Subsistema de Salud de la Policía Nacional.
VERIFICACIÓN DE LA PRESTACIÓN Y CALIDAD
1. Facilitar las visitas de auditoría a las sedes donde se presta el servicio para verificar condiciones locativas, disponibilidad del talento humano y programas desarrollados.
1. Permitir, de ser necesario y bajo protocolos de ética médica, el acceso a los resultados de los pacientes para evaluar la calidad, oportunidad y pertinencia del servicio recibido.
1. Suministrar la información estadística y epidemiológica relacionada con la atención de los usuarios que el auditor o supervisor requiera.
SEGUIMIENTO CONTRACTUAL
1. Permitir que el auditor médico designado realice seguimiento en tiempo real (concurrencia) a los resultados de los pacientes para validar la pertinencia técnica de los servicios.
1. Responder de manera oportuna a los requerimientos de información, aclaraciones o envío de documentación previa solicitada por la instancia de auditoría para el cumplimiento del objeto contractual.
13. Informar a la Regional de Aseguramiento en Salud No. 6- UPRES DEURA todos los casos en que se presenten suplantaciones o fraudes de usuarios.
14. El Contratista se obliga a realizar la radicación de la Factura Electrónica de Venta (FEV) en Salud ante la Regional de Aseguramiento en Salud N.° 6, dentro de un plazo máximo de veintidós (22) días hábiles contados a partir de la fecha de su generación y expedición ante la DIAN.
Para que la radicación se considere formalmente recibida, el Contratista deberá realizar la entrega física de las facturas en las instalaciones de la Regional, cumpliendo con los siguientes requisitos técnicos y documentales:
 -La factura deberá estar soportada en un medio magnético (CD), el cual contendrá los archivos de los Registros Individuales de Prestación de Servicios de Salud (RIPS) en formato plano (TXT), junto con el archivo XML de la factura y su representación gráfica (PDF).
-El Contratista garantiza que la información contenida en el medio magnético (TXT) es fiel reflejo de la factura electrónica expedida y de los servicios efectivamente prestados. La ausencia del soporte de validación o la ilegibilidad del medio magnético será causal de devolución inmediata de la cuenta, sin que se entienda por radicada.
15. El Contratista deberá responder laboralmente por la vinculación del personal que contrate o utilice para la ejecución del contrato. Es decir, deberá presentar al supervisor designado la certificación de la afiliación al régimen de seguridad social en salud, pensiones y ARL de los profesionales, además del pago y entrega de los parafiscales a que haya lugar la cual se debe realizar antes de emitir el RAS.
16. El contratista se obliga a garantizar la recolección, validación y reporte del 100% de la información estadística y asistencial derivada de las atenciones brindadas a los usuarios del Subsistema de Salud de la Policía Nacional, bajo los siguientes parámetros técnicos:
1. La información deberá estar estrictamente ajustada a los estándares de datos y estructura definidos en la Resolución 0948 de 2026 (o la norma que la modifique, adicione o sustituya), garantizando la interoperabilidad con el sistema de información de la Regional de Aseguramiento en Salud N.º 6.
1. El reporte debe guardar total consistencia con la solicitud de paraclinicos y la Factura Electrónica de Venta (FEV). Se exige la validación previa de los archivos para evitar errores de estructura, tipo de dato o contenido que puedan generar rechazos en el proceso de radicación.
1. El envío de los archivos se realizará de manera mensual en medio magnético o a través de las plataformas digitales dispuestas por el contratante, dentro de los plazos establecidos para la radicación de cuentas, siendo este reporte un requisito indispensable para el trámite de pago.
1. El contratista garantizara que la información reportada es el fiel reflejo de los servicios efectivamente prestados, asumiendo la responsabilidad por inconsistencias que den lugar a glosas o sanciones por parte de los entes de vigilancia y control.
17. El contratista deberá realizar procedimientos que no se encuentren dentro del acuerdo No. 093 de 2025, expedido por el Consejo Superior de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional, una vez se cuente con la aprobación del Comité EIPS (Equipo Interdisciplinario de Profesionales de la Salud).
Todo servicio electivo, fuera del plan de beneficios del SSPN, debe ser tramitado para estudio de aprobación ante el Equipo Interdisciplinario de Profesionales de Salud del nivel central DISAN (EIPS), para lo cual el especialista tratante debe diligenciar completamente el formato de justificación diseñado para tal fin por parte del SSPN y remitirlo a la Oficina de Referencia y Contrarreferencia de la Regional de Aseguramiento en Salud No.6, para que ésta adelante el trámite correspondiente. NO SE ADMITEN FORMATOS INSTITUCIONALES DEL CONTRATISTA. Solo cuando requieran su administración urgente por la condición clínica del usuario, orden judicial o tutela, se da cumplimiento a la prestación o suministro con la inmediatez requerida y éstos serán reportados posteriormente.
18. El contratista deberá dar cumplimiento a lo establecido en el Decreto 441 de 2022 del Ministerio de Salud y de la Protección Social “por medio del cual se sustituye el capítulo 4 del título 3 de la parte 5 del libro 2 del decreto 780 de 2016 relativo a los acuerdos de voluntades entre las entidades responsables de pago, los prestadores de servicios de salud y los proveedores de tecnologías en salud.”
19. Una vez agotado el contrato, el contratista se compromete con el contratante a no continuar prestando los servicios objeto del contrato con la entidad contratante, salvo que se trate de un caso de urgencia/emergencia debidamente justificada, de acuerdo con la normatividad vigente. Los servicios prestados por fuera del contrato que no cumplan con las anteriores condiciones, no serán pagados por el contratante.

20. El contratista se obliga a ejecutar el objeto contractual en estricto cumplimiento de la normatividad ambiental, sanitaria y de saneamiento básico vigente en Colombia, garantizando la aplicación de las normas universales de bioseguridad, el uso racional del agua y la energía, la conservación del medio ambiente y la prevención de la contaminación, de conformidad con la Ley 9 de 1979, la Ley 373 de 1997 y el Decreto Ley 2811 de 1974. Asimismo, deberá implementar, mantener actualizado y documentado su Plan de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios y Similares (PGIRH), adoptando las disposiciones del Decreto 780 de 2016 (o norma que lo modifique o sustituya), Resolución 591 DE 2024 “Por la cual se adopta el Manual para la Gestión Integral de Residuos Generados en la Atención en Salud y Otras Actividades la Resolución 1164 de 2002. En virtud de lo anterior, asegurará una adecuada segregación en la fuente, recolección, almacenamiento y entrega a gestores autorizados de los residuos peligrosos, infectocontagiosos y de riesgo biológico derivados de la atención, aplicando el código de colores unificado de la Resolución 2184 de 2019, las disposiciones del Decreto 1076 de 2015, y demás normas concordantes. EL CONTRATISTA asumirá la responsabilidad técnica, civil, administrativa y penal total por la gestión de los impactos ambientales y el manejo de los residuos derivados de su actividad asistencial, manteniendo indemne al CONTRATANTE por este concepto.

21. El Contratista se obliga a presentar ante el supervisor del contrato, o quien haga sus veces, un Informe Mensual de Ejecución que consolide la relación detallada de pacientes atendidos y tratamientos realizados durante el periodo. Como mecanismo de control preventivo, el Contratista deberá notificar por escrito al supervisor     el momento exacto en que la ejecución financiera alcance el setenta por ciento (70%) del presupuesto asignado. A partir de dicho hito, el Contratista asumirá las siguientes responsabilidades adicionales:
-Los informes de ejecución pasarán de una frecuencia mensual a una semanal, empleando para ello el formato oficial definido por la entidad.
-Deberá realizar un monitoreo riguroso y permanente de su facturación radicada y por radicar, con el fin de evitar la sobre-ejecución del techo presupuestal pactado.
-Informar de manera inmediata cualquier proyección que indique el agotamiento prematuro de los recursos, garantizando así la continuidad del servicio y la oportunidad en los trámites administrativos de adición o cierre.
Se indica que llegado el 70% de ejecución presupuestal se harán reportes por parte del contratista semanalmente, al supervisor del contrato, diligenciando el siguiente formato:
	Contratista:
	Nombre o Razón Social

	Nro. del Contrato
	Número asignado por contratación

	Valor del Contrato
	Valor asignado incluye adiciones

	Fecha del reporte
	Fecha en que se hace el corte (dd/mm/aaaa)

	Valor ejecutado
	Valor de las actividades que ya se han realizado a la fecha del corte.

	Valor Programado
	Valor de actividades que han recibido, pero no se han atendido a la fecha del corte

	Saldo
	Valor total del contrato menos (valor ejecutado más valor programado)



22. El Contratista se obliga a garantizar el manejo, custodia y conservación de los resultados de los laboratorios clínicos de los usuarios del Subsistema de Salud de la Policía Nacional, bajo los más estrictos estándares éticos y legales. Esta obligación se ejecutará conforme a los siguientes parámetros normativos:
1. Reserva y Confidencialidad: Garantizar el carácter reservado de la informacion, asegurando que el acceso a la misma se limite exclusivamente al personal asistencial autorizado y al paciente, conforme a los principios de ética médica y el secreto profesional.
1. Protección de Datos Personales: Implementar medidas de seguridad técnicas y administrativas para el tratamiento de datos sensibles, en estricto cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones generales para la protección de datos personales.”y el Decreto 1377 de 2013 “Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 1581 de 2012, Derogado Parcialmente por el Decreto 1081 de 2015.”
1. Disponibilidad para Auditoría: Facilitar el acceso a la información (físicos o digitales) a los auditores médicos de la Regional de Aseguramiento en Salud N.° 6, de acuerdo con la Ley 1438 de 2011.”Por medio de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones"
1. Entrega de Información: Garantizar la entrega oportuna de los resultados de apoyos diagnósticos a los usuarios que lo soliciten, bajo protocolos de seguridad que validen la identidad del titular o su apoderado legal.
23. Debe contar con el talento humano necesario para el desarrollo del objeto contractual; con equipos que cumplan con las normas legales vigentes expedidas por el Ministerio de la Protección Social.

24. Prestar los servicios objeto del contrato en forma permanente, eficiente, amable y con excelente trato, dentro de los horarios de atención estipulados para cada servicio, de manera oportuna y con calidad, sin discriminación.
25. La atención clínica inmediata de cualquier evento adverso ocurrido durante la prestación del servicio será responsabilidad del Contratista para mitigar el daño. Respecto a la responsabilidad civil o administrativa derivada de dichos eventos, definidos como el daño no intencional consecuencia del cuidado de la salud, se estará a lo dispuesto en la normatividad legal vigente y lo que determine la autoridad competente mediante sentencia judicial ejecutoriada, sin perjuicio de las acciones de repetición a que haya lugar conforme a la ley colombiana.
26. Reportes de Vigilancia y Control:
El Contratista garantizara la radicación mensual de los reportes obligatorios ante los entes de vigilancia y control (Superintendencia Nacional de Salud e INVIMA), incluyendo:
1. Indicadores de Calidad (Resolución 256 de 2016).
1. Programas de Tecnovigilancia, Reactivo-vigilancia y Farmacovigilancia, según la normatividad vigente.
27. Prestar los servicios, durante el plazo de ejecución del contrato, conforme al Acuerdo No. 093 de 2025 el Consejo Superior de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional “Por el cual se establece el plan de servicios de sanidad militar y policial”, según la oferta presentada, la cual hace parte integral del Contrato.

28. El contratista se obliga a notificar inmediatamente, los casos de interés en salud pública identificados en pacientes de la regional, tanto al SIVIGILA como al supervisor del contrato, grupo de epidemiologia de la Regional de Aseguramiento en Salud N.º 6.

29. El CONTRATISTA se obliga a implementar, mantener y garantizar el funcionamiento del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST), conforme al Decreto 1072 de 2015 (o las normas que las modifiquen o sustituyan) y la Resolución 0312 de 2019” por la cual se definen los estándares Mínimos del Sistema de Gestión de la seguridad y salud en el Trabajo SG – SST “ 
1. El contratista deberá acreditar, previo al inicio de la ejecución y mensualmente como requisito para el pago, la afiliación y el pago de aportes al Sistema de Seguridad Social Integral (Salud, Pensión y Riesgos Laborales - ARL), garantizando que la clase de riesgo reportada sea coherente con la actividad asistencial o administrativa desempeñada.
1. Proveer de manera oportuna y con la calidad técnica requerida los EPP y bioseguridad necesarios para el personal, especialmente aquellos expuestos a riesgos biológicos, conforme a la naturaleza de los servicios de salud contratados.
1. Disponer, cuando el supervisor del contrato o el auditor lo requiera, de los soportes que evidencien la ejecución del Plan de Trabajo Anual del SG-SST, las actas del COPASST o Vigía de Seguridad, y el cumplimiento de las capacitaciones obligatorias en prevención de riesgos.
1. Notificar a la Policía Nacional y a la ARL cualquier accidente de trabajo o enfermedad laboral dentro de los dos (2) días hábiles siguientes a su ocurrencia (Art. 62 del Dec. 1295/94).
1. Mantener a disposición del Supervisor el Plan de Trabajo Anual, la Matriz de Peligros y Riesgos actualizada, y los soportes de capacitación/inducción del personal destinado al contrato.
30. Información que el contratista debe suministrar a la Regional de Aseguramiento en Salud N. ° 6 de la policía nacional durante la ejecución del contrato:
1. Notificar al supervisor del contrato en forma oportuna, respecto de los inconvenientes que se puedan presentar en desarrollo de la ejecución del respectivo contrato.
1. Reportar la ejecución del contrato al supervisor del contrato; en los formatos semanal y mensual al de acuerdo con los siguientes formatos:

FORMATO SEMANAL
MINISTERIO DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 6
	FECHA:
	
	

	

	ENTIDAD:
	

	

	CONTRATO Nro.:
	FECHA INICIO:
	FECHA TERMINA:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	VALOR INICIAL:     _______________
ADICION Nro. 1:    _______________
ADICION Nro. 2      _______________
TOTAL:                  _______________


	DIAS SEMANA
	FECHA
	VALOR EJECUTADO
	Nro. PACIENTES
	Nro. PROCEDIMIENTOS
	VALOR TOTAL

	LUNES
	
	
	
	
	

	MARTES
	
	
	
	
	

	MIERCOLES
	
	
	
	
	

	JUEVES
	
	
	
	
	

	VIERNES
	
	
	
	
	

	SABADO
	
	
	
	
	

	DOMINGO
	
	
	
	
	




FORMATO MENSUAL
MINISTERIO DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 6
	FECHA:
	
	

	

	ENTIDAD:
	

	

	CONTRATO Nro.:
	FECHA INICIO:
	FECHA TERMINA:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	VALOR INICIAL:     _______________
ADICION Nro. 1:    _______________
ADICION Nro. 2      _______________
TOTAL:                  _______________


	DIAS SEMANA
	FECHA
	VALOR EJECUTADO
	Nro. PACIENTES
	Nro. PROCEDIMIENTOS
	VALOR TOTAL

	MES 1
	
	
	
	
	

	MES 2
	
	
	
	
	

	MES 3
	
	
	
	
	

	MES 4
	
	
	
	
	

	MES 5
	
	
	
	
	

	MES 6
	
	
	
	
	

	MES 7
	
	
	
	
	



31. Por ningún motivo se abstendrá de atender a los usuarios, sin informar previamente a la institución el imprevisto presentado, esto con el fin de evitar molestias al mismo.

32. El contratista deberá reportar oportunamente al supervisor del contrato cualquier novedad contractual, déficit de recurso humano o tecnológico, que dificulte la prestación de los servicios a la población de la Sanidad Policial, y documentando a la vez el plan de contingencia o probables soluciones para la prestación del servicio.

33.  El servicio será prestado en el lugar y plazo establecido, de acuerdo a los términos del proceso y de acuerdo a la oferta presentada, los cuales harán parte integral del proceso de contratación. El servicio deberá ser coordinado con el supervisor del contrato que establezca la RASES N. º 6, con el fin de atender la demanda del mismo.

34. Informar mes a mes por medio de documento escrito o digital a la RASES N. º 6 las causas o motivos de PQRSF (peticiones, quejas, reclamos, solicitudes y felicitaciones).

35. Presentar documento mensualmente donde se registren los usuarios atendidos e inasistentes en los servicios de salud ambulatorios.

36. Atender a los usuarios con la mayor diligencia y cuidado, utilizando el equipo humano y técnico idóneo para cada uno de los servicios contratados, sin perjuicio del cumplimiento estricto de todas las normas que le impongan las disposiciones legales y éticas o de carácter sanitario vigentes en la actualidad o que se expidan en el futuro, así como los deberes que impone la sana práctica profesional, el orden público, lo moral y las buenas costumbres.

37. Prestar según la demanda, los servicios en salud en forma continua y permanente de acuerdo a lo coordinado con la oficina de referencia y contrarreferencia de la RASES N. º 6, los servicios a todos los Usuarios y Beneficiarios del Subsistema de Salud de la Policía Nacional bajo los principios de eficacia, universalidad y solidaridad que así lo ameriten con base en la orden de servicio expedida por parte de los profesionales médicos de la Dirección de Sanidad de la Policía Nacional.

38. Atención prioritaria a usuarios menores de 5 años, mujeres embarazadas, adulto mayor, discapacitados y con patología oncológica.

39. El contratista, debe prestar el servicio siempre y cuando el usuario y/o beneficiario presente la orden de servicio debidamente diligenciada y autorizada por el RASES N. º 6, la cual debe estar firmada por el paciente o acudientes y documento de identificación en original según el caso (Registro civil de nacimiento para menores de 7 años, tarjeta de identidad para usuarios entre 7 y 17 años, cédula de ciudadanía para usuarios mayores de edad).
1. Usuarios que no cumplan estos requisitos, no deben ser atendidos, salvo los casos expresamente autorizados de acuerdo a la normatividad legal vigente (Atención de urgencias vitales y atención inicial de urgencias).
1. Todo procedimiento adicional que no haga parte del procedimiento o servicio inicialmente autorizado, y que el proveedor estime conveniente en un momento dado para atender al usuario, así se encuentre entre el listado contractual y tarifado, requerirá el aval por parte de la oficina de referencia y contrarreferencia, la única dirección electrónica válida para este proceso es sin que se convierta en un obstáculo para la atención, cuando se encuentra en riesgo inminente la vida del paciente.
1. Referencia: Para todos los demás servicios ambulatorios (primera vez o control) u hospitalarios, se requerirá remisión en formato oficial SSPN y autorización expedida por la oficina de referencia y contrarreferencia de la Regional de Aseguramiento en Salud N.º 6.
1. Los formatos de referencia y autorización impresos deberán estar debidamente diligenciados, firmados y sellados. Los formatos de autorización generados por medios electrónicos pueden digitalizar firmas (facsímil) y sellos, sometiéndose a lo establecido en la Ley 527 de 1999 y normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan.

40. El contratista deberá cumplir con la Circular Conjunta No. 019 de 2025 del Ministerio de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud, que prohíbe la intermediación del usuario en trámites de autorización de servicios y tecnologías en salud. Para ello, deberá garantizar la gestión directa y oportuna de las autorizaciones, en coordinación con el supervisor del contrato o el delegado de la Jefatura RASES N. ° 6, sin trasladar al usuario responsabilidades propias de la red prestadora o del Subsistema de Salud de la Policía Nacional

41. Atender oportuna y eficazmente las solicitudes que le formule la Jefatura de la Unidad de Sanidad Policial o el ordenador del gasto.


42. Diligenciar y mantener actualizado el formulario de capacidad administrativa y operacional, asegurando que los servicios ofertados se encuentren debidamente habilitados en el REPS, bajo los estándares de la Resolución 3100 de 2019 modificada parcialmente por la Resolución 0544 de 2023, o aquellas que las modifiquen, adicionen o sustituyan. 

43. Garantizar la prestación de los servicios de forma permanente e ininterrumpida, cumpliendo estrictamente con las agendas y horarios de atención pactados para cada modalidad de servicio, evitando barreras de acceso administrativas o técnicas.

44. Ejecutar las actividades asistenciales bajo criterios de Continuidad, oportunidad, accesibilidad, pertinencia y seguridad, utilizando guías de manejo clínico actualizadas que minimicen el riesgo de eventos adversos y optimicen los resultados en salud para la población afiliada a la Regional de Aseguramiento en Salud N.° 6. El Contratista deberá informar al paciente sobre el procedimiento que se va a realizar y deberá diligenciar el consentimiento medico informado. (En los casos en que aplique)
45. Las demás obligaciones del CONTRATISTA contenidas en el artículo 5º de la Ley 80 de 1993, así mismo, será civil y penalmente responsable por sus acciones u omisiones en la actuación contractual.
Declaro bajo la gravedad de juramento, y comprometiendo la responsabilidad Institucional de la persona jurídica que represento que la información antes consignada es totalmente cierta, y puede ser verificada.



__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C C ☐ C E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C C ☐ C E ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones


	ELABORACIÓN DE ESTUDIOS PREVIOS PARA CONTRATOS
	[image: ]
POLICÍA NACIONAL

	
	




ANEXO
OFERTA ECONOMICA

Este anexo, es informativo, el oferente debe diligenciar en el expediente electrónico del Sistema Electrónico de Contratación Pública – SECOP II de la entidad Colombia Compra Eficiente, en la sección Cuestionario el valor del proceso.
El oferente diligenciará únicamente el porcentaje de descuento único, el cual será aplicado por parte de la Regional de Aseguramiento en salud N°6 a cada uno de los valores unitarios estimados en el Anexo oferta económica “INFORMACIÓN ECONÓMICA” EN LA PLATAFORMA SECOP II

Previo cumplimiento de las condiciones de la invitación publica a presentar oferta, la adjudicación del contrato se hará al proponente que ofrezca el mayor porcentaje de descuento.

	
PORCENTAJE DE DESCUENTO OFERTADO A TODOS LOS ÍTEMS A EVALUAR 

	

                            ____________% 





	ITEM
	DESCRIPCION
	CUPS
	PRECIO TECHO UNITARIO EXENTO DE IVA 

	
	
	
	

	1
	ÁCIDO FÓLICO [FOLATOS] 
	903105
	                  75.615 

	2
	ACIDO LACTICO
	903111
	                  60.561 

	3
	ACIDO URICO EN ORINA
	903802
	                  46.060 

	4
	ACIDO URICO EN SUERO
	903801
	                  20.415 

	5
	ACIDO VALPROICO
	905201
	                  46.875 

	6
	ACIDO VANIL MANDELICO (VMA)
	903113
	                  64.051 

	7
	ALBÚMINA
	903803
	                  12.203 

	8
	ALBÚMINA EN ORINA DE 24 H
	903804
	                  67.974 

	9
	ALDOLASA
	903402
	                  44.221 

	10
	ALDOSTERONA
	904801
	                  58.166 

	11
	ALFA FETOPROTEÍNA [AFP] SERICA
	906602
	                  83.941 

	12
	AMILASA EN SUERO
	903805
	                  23.951 

	13
	ANDROSTENEDIONA
	904501
	                  50.296 

	14
	ESTUDIO DE ANTICOAGULANTE LUPICO Incluye: Pruebas confirmatorias
	902079
	                  75.660 

	15
	ANTICUERPOSIRREGULARESDETECCION (COOMBSINDIRECTO, RASTREOANTICUERPOSIRREGULARES, PRUEBADEANTIGLOBULINAINDIRECTAESCRUTINIODEANTICUERPOSIRREGULARES) PORMICROTECNICA
	911003
	                  28.083 

	16
	ANTICUERPOS ANTINUCLEARES (ANAS)
	906440
	                  65.465 

	17
	TIROIDEOS MICROSOMALES ANTICUERPOS (TIROIDEOS PEROXIDASA ANTICUERPOS) AUTOMATIZADO
	906458
	                  69.456 

	18
	ANTICUERPOS TIROIDEOS TIROGLOBULINICOS
	906463
	                  77.668 

	19
	CITOPLASMA DE NEUTROFILOS ANTICUERPOS TOTALES [C ANCA O P ANCA] AUTOMATIZADO
	906415
	               118.726 

	20
	ANTICUERPOS NUCLEARES EXTRACTABLES TOTALES [ENA] SS-A [RO] SS-B [LA] RNP Y SM SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	906406
	               119.524 

	21
	ANTIESTREPTOLISINA  ( ASTO - AELO )
	906001
	                  35.356 

	22
	ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	906603
	                  88.503 

	23
	ANTIGENO DE CANCER DE OVARIO [CA 125] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	906605
	               113.366 

	24
	ANTIGENO ESPECIFICO DE PROSTATA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	906610
	                  75.957 

	25
	ANTIGENO ESPECIFICO DE PROSTATA FRACCION LIBRE SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	906611
	                  90.214 

	26
	ANTIGENOS FEBRILES MANUAL O SEMIAUTOMATIZADO INCLUYE: BRUCELLA ABORTUS, SALMONELLA PARATYPHI A Y B, TIPHY H Y O, PROTEUS OX19
	906304
	                  41.346 

	27
	APOLIPOPROTEINAS B AUTOMATIZADA
	903412
	                  80.177 

	28
	BACILOSCOPIA COLORACION ACIDO ALCOHOL-RESISTENTE [ZIEHL-NEELSEN]
	901101
	                  19.389 

	29
	BETA 2 GLICOPROTEINA I (IGM)
	906482
	               130.815 

	30
	BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA
	903809
	                  33.530 

	31
	CALCIO AUTOMATIZADO EN ORINA DE 24 HORAS
	903811
	                  27.714 

	32
	CALCIO EN SUERO
	903603
	                  27.714 

	33
	CALCIO IONICO
	903604
	                  60.104 

	34
	CALCULO RENAL ANALISIS FISICO-QUIMICO CUANTITATIVO
	903005
	               276.457 

	35
	CARBAMAZEPINA CUANTITATIVA AUTOMATIZADA
	905206
	                  43.567 

	36
	CARDIOLIPINA ANTICUERPOS Ig A SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	906407
	                  95.802 

	37
	CARDIOLIPINA ANTICUERPOS IG G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	906408
	                  68.430 

	38
	CARDIOLIPINA ANTICUERPOS IGM SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	906409
	                  68.430 

	39
	CARIOTIPO CON BANDEO G EN CUALQUIER TIPO DE MUESTRA
	908404
	           1.075.492 

	40
	CARIOTIPO CON BANDEO RT EN CUALQUIER TIPO DE MUESTRA
	908407
	           1.444.557 

	41
	CARGA VIRAL PARA V I H
	908832
	               398.377 

	42
	CATECOLAMINAS FRACCIONADAS O DIFERENCIADAS (ADRENALINA [EPINEFRINA] Y NORADRENALINA [NOREPINEFRINA]) EN ORINA DE 24 H
	903007
	               283.186 

	43
	CATECOLAMINAS TOTALES EN ORINA DE 24 H
	903009
	               610.396 

	44
	CERULOPLASMINA
	903417
	                  62.499 

	45
	Chlamydia trachomatis, ANTICUERPOS Ig A
	906018
	                  68.544 

	46
	Chlamydia trachomatis, ANTICUERPOS Ig G
	906019
	                  80.633 

	47
	PRUEBA DE CICLAJE [CELULAS FALCIFORMES O DREPANOCITOS]
	902121
	                  18.476 

	48
	CITOMEGALOVIRUS ANTICUERPOS IG G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	906205
	                  36.268 

	49
	CITOMEGALOVIRUS ANTICUERPOS IG M SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	906206
	                  37.522 

	50
	CITRULINA ANTICUERPOS (ANTI CCP)
	906466
	                  85.309 

	51
	CLORO EN SANGRE
	903813
	                  33.873 

	52
	COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL]
	903815
	                  20.073 

	53
	TRYPANOSOMA CRUZI ANTICUERPOS IG G SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	906131
	                  51.899 

	54
	COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
	903817
	                  51.208 

	55
	COLESTEROL TOTAL
	903818
	                  20.073 

	56
	COMPLEMENTO HEMOLITICO AL 50% [CH 50] MANUAL O SEMIAUTOMATIZADO
	906904
	               100.706 

	57
	COMPLEMENTO SERICO C3 AUTOMATIZADO
	906906
	                  68.316 

	58
	COMPLEMENTO SERICO C4 AUTOMATIZADO
	906908
	                  68.316 

	59
	COOMBS DIRECTO CUALITATIVO EN TUBO
	911010
	                  23.412 

	60
	COOMBS DIRECTO CUALITATIVO POR MICROTECNICA
	911009
	                  23.836 

	61
	COOMBS DIRECTO FRACCIONADO MONOESPECIFICO (INMUNOGLOBULINAS Y FRACCIONES DEL COMPLEMENTO) EN TUBO
	911008
	                  23.412 

	62
	COOMBS DIRECTO FRACCIONADO MONOESPECIFICO (INMUNOGLOBULINAS Y FRACCIONES DEL COMPLEMENTO) POR MICROTECNICA
	911007
	                  32.964 

	63
	COPROCULTIVO Incluye: IDENTIFICACION GENERO O ESPECIE
	901206
	               103.101 

	64
	COPROLOGICO
	907002
	                  13.002 

	65
	COPROSCOPICO INCLUYE: PH, SANGRE OCULTA, AZUCARES REDUCTORES, ACTIVIDAD DE TRIPSINA Y PARASITOS
	907004
	                  33.873 

	66
	CORTISOL DIFERENTES MUESTRAS
	904805
	                  40.716 

	67
	CORTISOL (DOS MUESTRAS AM-PM)
	904806
	                  55.656 

	68
	CORTISOL LIBRE EN ORINA DE 24 HORAS
	904807
	                  50.095 

	69
	CREATIN QUINASA TOTAL CK- CPK
	903821
	                  53.375 

	70
	CREATININA URINARIA EN SUERO, ORINA U OTROS (ORINA OCASIONAL)
	903895
	                  21.099 

	71
	CULTIVO DE HONGOS MICOSIS PROFUNDA
	901212
	               146.440 

	72
	CULTIVO PARA HONGOS MICOSIS SUPERFICIAL
	901213
	                  68.202 

	73
	Neisseria gonorrhoeae CULTIVO
	901232
	                  69.571 

	74
	CULTIVO PARA  MYCOBACTERIUM  - CUALQUIER MUESTRA 1
	901230
	               101.733 

	75
	CULTIVO PARA MICROORGANISMOS AEROBIOS - LIQ. ESTERILES
	901217
	                  75.957 

	76
	CULTIVO PARA MICROORGANISMOS AEROBIOS - SECRECIONES
	901217
	                  75.957 

	77
	CULTIVO PARA MICROORGANISMOS AEROBIOS - SUPERFICIE
	901217
	                  75.957 

	78
	CULTIVO PARA MICROORGANISMOS AEROBIOS - TEJIDOS
	901217
	                  75.957 

	79
	CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA ( 2 HORAS, 3 MUESTRAS)
	903844
	                  74.589 

	80
	CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA ( 2 HORAS) EN SUERO
	903844
	                  74.589 

	81
	DEHIDROEPINANDROSTERONA SULFATO [EPINANDROSTERONA -DHEA-SO4]
	904809
	                  96.038 

	82
	Dengue, ANTICUERPOS Ig G
	906207
	                  69.114 

	83
	Dengue, ANTICUERPOS Ig M
	906208
	                  69.114 

	84
	Dengue, ANTICUERPOS TOTALES (Ig G - Ig M)
	906209
	                  69.114 

	85
	DEPURACIÓN DE CREATININA EN ORINA 24 HORAS
	903823
	                  41.058 

	86
	DESHIDROGENASA LÁCTICA [LDH]
	903828
	                  36.724 

	87
	Leishmania ANTICUERPOS MANUAL O SEMIAUTOMATIZADO
	906121
	                  84.378 

	88
	DIRECTO LEISHMANIA  (COLORACION ROMANOWSKY  LECTURA)  1
	901108
	                  14.598 

	89
	Leishmania ANTICUERPOS AUTOMATIZADO 
	901309
	                  84.378 

	90
	Leishmania TIPIFICACIÓN POR SONDAS DE DNA
	901310
	               444.080 

	91
	**DNA n ANTICUERPOS SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	906417
	                  56.455 

	92
	DROGAS DE ABUSO Incluye: PRUEBA PARA BENZODIACEPINAS, COCAINA, BARBITURICOS, OPIACEOS, CANABINOIDES, ANFETAMINAS, ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS U OTROS
	905727
	                  97.628 

	93
	ELECTROFORESIS DE HEMOGLOBINA EN MEDIO ÁCIDO
	906808
	                  98.197 

	94
	ELECTROFORESIS DE HEMOGLOBINA EN MEDIO ALCALINO
	906809
	                  71.053 

	95
	Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig A (CAPSULA EB-VCA-A) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	906211
	                  93.496 

	96
	Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig G (CAPSULA EB-VCA-G) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	906212
	                  84.055 

	97
	Epstein-Barr ANTICUERPOS Ig M (CAPSULA EB-VCA-M) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	906215
	                  84.055 

	98
	ERITROSEDIMENTACIÓN [VELOCIDAD SEDIMENTACIÓN GLOBULAR - VSG]
	902204
	                     3.650 

	99
	ESPERMOGRAMA BASICO INCLUYE: MORFOLOGIA Y RECUENTO
	907201
	                  65.123 

	100
	ESTRADIOL
	904503
	                  52.691 

	101
	Leishmania EXAMEN DIRECTO
	901326
	                  69.102 

	102
	ESTUDIO DE COLORACION BASICA EN ESPECIMEN DE RECONOCIMIENTO, BIOPSIA 20201 (3)
	898201
	               132.597 

	103
	ESTUDIO DE COLORACION BASICA EN  BIOPSIA 20101
	898101
	               127.367 

	104
	ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO BASICO EN CITOLOGIA CERVICOVAGINAL SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	898016
	                  26.113 

	105
	ESTUDIO DE COLORACIÓN BASICA EN CITOLOGIA DE LIQUIDO CORPORAL O SECRECION 20303 (1)
	898002
	                  56.403 

	106
	ESTUDIO DE COLORACION BASICA EN CITOLOGIA POR ASPIRACION DE CUALQUIER TEJIDO U ORGANO (BACAF) 20305(1)
	898003
	                  56.403 

	107
	ESTUDIO DE COLORACION BASICA EN ESPECIMEN CON RESECCIÓN DE MARGENES, BIOPSIA 20205 (1)
	898241
	               141.006 

	108
	ESTUDIO DE COLORACION INMUNOHISTOQUIMICA EN ESPECIMEN DE RECONOCIMIENTO 1
	898807
	               127.367 

	109
	EXAMEN DIRECTO FRESCO DE CUALQUIER MUESTRA INCLUYE: SECRECION NASAL, OCULAR, OTICA, VAGINAL, URETRAL O RECTAL
	901304
	                  23.951 

	110
	EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS [KOH]
	901305
	                  16.195 

	111
	EXTENDIDO DE SANGRE PERIFÉRICA ESP, (MORFOLOGÍA GLOBULAR)
	902206
	                  11.063 

	112
	FACTOR REMATOIDEO [R.A.] CUANTITATIVO POR NEFELOMETRÍA
	906910
	                  27.714 

	113
	FACTOR VIII DE LA COAGULACIÓN
	902018
	               255.586 

	114
	FACTOR VON WILLEBRAND
	902019
	               162.863 

	115
	FERRITINA
	903016
	                  58.850 

	116
	FIBRINOGENO, COAGULACIÓN
	902024
	                  48.701 

	117
	FOSFATASA ALCALINA
	903833
	                  21.898 

	118
	FOSFOLIPIDOS, ANTICUERPOS Ig M POR EIA §
	906423
	               188.981 

	119
	FOSFORO [FOSFATOS] EN SUERO
	903835
	                  23.951 

	120
	FRACCIÓN EXCRETADA DE SODIO [FENA]
	903837
	                  54.167 

	121
	GAMMA GLUTAMIL TRANSFERASA [GGT] EN SUERO
	903838
	                  18.704 

	122
	GASES ARTERIALES
	903839
	                  84.853 

	123
	GLOBULINA TRANSPORTADORA DE TIROXINA [TBG]
	904901
	                  90.168 

	124
	GLUCOSA ( GLICEMIA )1 EN AYUNAS
	903841
	                  17.337 

	125
	GLUCOSA ( GLICEMIA )2
	903841
	                  17.337 

	126
	GLUCOSA ( GLICEMIA )3
	903841
	                  17.337 

	127
	GLUCOSA PRE Y POST CARGA DE GLUCOSA EN SUERO
	903842
	                  41.970 

	128
	GLUCOSA PRE Y POST PRANDIAL
	903843
	                  36.724 

	129
	GLUCOSA, TEST O’ SULLIVAN  [ 3 HORAS] EN SUERO
	903845
	                  76.674 

	130
	GONADOTROPINA CORIÓNICA, SUBUNIDAD BETA CUANTITATIVA [BHCG]
	906625
	                  66.491 

	131
	GRAM Y LECTURA  (COLORACIÓN CUALQUIER MUESTRA)1
	901107
	                  19.601 

	132
	GRAM Y LECTURA  (COLORACIÓN CUALQUIER MUESTRA)2
	901107
	                  19.601 

	133
	GRASAS NEUTRAS EN HECES [SUDAN III]
	907006
	                  17.657 

	134
	HEMATOCRITO
	902211
	                  16.537 

	135
	HEMOCULTIVO (MÉTODO AUTOMATICO)1
	901221
	                  88.276 

	136
	HEMOCULTIVO (MÉTODO AUTOMATICO)2
	901221
	                  88.276 

	137
	HEMOGLOBINA
	902213
	                  11.519 

	138
	HEMOGLOBINA GLICOSILADA POR ANTICUERPOS MONOCLONALES
	903426
	                  55.200 

	139
	HEMOGRAMA [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, RECUENTO DE ERITROCITOS, ÍNDICES ERITROCITARIOS, LEUCOGRAMA, RECUENTO DE PLAQUETAS, INDICES
	902210
	                  31.022 

	140
	HEMOPARASITOS, EXTENDIDO DE GOTA GRUESA1
	902214
	                  11.519 

	141
	HEMOPARASITOS, EXTENDIDO DE GOTA GRUESA2
	902214
	                  11.519 

	142
	HEMOPARASITOS, EXTENDIDO DE GOTA GRUESA3
	902214
	                  11.519 

	143
	Hepatitis A, ANTICUERPOS Ig M [ANTI HVA-M]
	906218
	                  51.208 

	144
	Hepatitis B, ANTICUERPOS CENTRAL Ig M [ANTI-CORE HBC-M]
	906220
	                  60.332 

	145
	Hepatitis B, ANTICUERPOS CENTRAL TOTALES [ANTI-CORE HBC] &
	906221
	                  55.086 

	146
	Hepatitis B, ANTICUERPOS E [ANTI-HBE]
	906222
	               103.786 

	147
	HEPATITIS B, ANTICUERPOS ANTI  SUPERFICIAL  S [ANTI-HBS]
	906223
	                  94.091 

	148
	Hepatitis B, ANTÍGENO DE SUPERFICIE [Ag HBS]
	906317
	                  56.569 

	149
	Hepatitis B, ANTÍGENO E [Ag HBE]
	906318
	                  55.086 

	150
	Hepatitis C, ANTICUERPO [ANTI-HVC]
	906225
	               122.832 

	151
	Herpes I, ANTICUERPOS Ig G
	906228
	                  74.703 

	152
	Herpes I, ANTICUERPOS Ig M
	906229
	                  50.866 

	153
	Herpes II, ANTICUERPOS Ig G
	906230
	                  45.392 

	154
	Herpes II, ANTICUERPOS Ig M
	906231
	                  82.116 

	155
	HIDROXIPROGESTERONA 17ALFA
	904509
	                  58.166 

	156
	CAPACIDAD DE COMBINACION DEL HIERRO
	903812
	                  40.032 

	157
	HIERRO TOTAL ( FE )
	903846
	                  39.119 

	158
	HISTOCOMPATIBILIDAD, ANTÍGENO B-5, B-7, B-8, B-12, B-40, B-45, B-47, OTROS [CLASE I] CADA UNO
	906503
	               567.301 

	159
	HORMONA ADRENOCORTICOTROPICA (ACTH)
	904103
	                  43.567 

	160
	HORMONA DE CRECIMIENTO O SOMATOTROPICA
	904104
	                  80.747 

	161
	HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES [TSH] ULTRASENSIBLE
	904904
	                  61.587 

	162
	HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE [FSH]
	904105
	                  53.261 

	163
	HORMONA LUTEINIZANTE [LH]
	904107
	                  55.428 

	164
	HORMONA PARATIROIDEA MOLÉCULA INTACTA
	904912
	                  96.714 

	165
	INMUNOGLOBULINA A [IgA] CUANTITATIVA 
	906827
	               143.931 

	166
	INMUNOGLOBULINA D [Ig D] DOSIFICACIÓN
	906833
	                  90.660 

	167
	INMUNOGLOBULINA E [Ig E] ESPECÍFICA (DOSIFICACIÓN CADA ALERGENO) SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	906834
	                  90.603 

	168
	INMUNOGLOBULINA E [Ig E] TOTAL
	906835
	                  38.549 

	169
	INMUNOGLOBULINA G [IgG] CUANTITATIVA 
	906829
	                  56.569 

	170
	INMUNOGLOBULINA M [IgM] CUANTITATIVA 
	906832
	                  56.569 

	171
	INSULINA [CADA MUESTRA]
	904704
	                  51.437 

	172
	INSULINA PRE Y POST GLUCOSA
	904702
	                  96.600 

	173
	Leptospira, ANTICUERPOS Ig G
	906029
	                  81.445 

	174
	Leptospira, ANTICUERPOS Ig M
	906030
	                  71.852 

	175
	LINFOCITOS T CD4 RECUENTO
	906714
	               265.737 

	176
	LINFOCITOS T, CUANTIFICACIÓN CD3, CD4, CD8
	906744
	               296.758 

	177
	LIPASA
	903847
	                  48.927 

	178
	LIPOPROTEINA A
	903431
	               210.536 

	179
	LITIO - LITEMIA  ( LI )
	905312
	                  26.955 

	180
	MAGNESIO
	903854
	                  31.364 

	181
	MICROALBUMINURIA - EIA
	903026
	                  67.974 

	182
	NITROGENO UREICO [BUN
	903856
	                  13.778 

	183
	OSMOLARIDAD EN ORINA
	903033
	                  27.942 

	184
	OSMOLARIDAD EN SUERO
	903034
	                  70.483 

	185
	OXIUROS, IDENTIFICACIÓN PERIANAL [ PRUEBA DE GRAHAM]
	907007
	                  19.389 

	186
	Virus Sincitial Respiratorio ANTICUERPOS Ig M
	906254
	               165.027 

	187
	PÉPTIDO C
	904706
	               133.781 

	188
	PROTEINA TRANSPORTADORA DE HORMONAS SEXUALES [PTHS]
	903042
	               139.369 

	189
	POTASIO (K)
	903859
	                  33.873 

	190
	POTASIO EN ORINA DE 24 H
	903860
	                  16.879 

	191
	PROGESTERONA
	904510
	                  53.147 

	192
	PROLACTINA BASAL
	904108
	                  58.051 

	193
	PROTEÍNA C DE LA COAGULACIÓN
	902033
	               195.254 

	194
	PROTEÍNA C REACTIVA, CUANTITATIVO DE ALTA PRECISION
	906913
	                  23.951 

	195
	PROTEÍNA S DE LA COAGULACIÓN, ANTIGENO LIBRE
	902037
	               204.248 

	196
	PROTEÍNAS DIFERENCIADAS [ALBÚMINA/GLOBULINA]
	903861
	                  38.777 

	197
	PROTEINAS EN ORINA DE 24 H
	903862
	                  19.389 

	198
	PROTEINA PLASMATICA ASOCIADA AL EMBARAZO PAP-A
	903048
	               167.539 

	199
	PROTEINAS TOTALES EN SUERO Y OTROS FLUIDOS
	903863
	                  38.777 

	200
	PRUEBA DE ALIENTO PARA HELICOBACTER PYLORI
	903043
	               434.873 

	201
	PRUEBA DE MANTOUX [TUBERCULINA]
	860205
	               171.645 

	202
	 PRUEBA INMUNOLOGICA DE EMBARAZO EN ORINA O SUERO
	904508
	                  23.951 

	203
	PRUEBA SARS CoV 2 [COVID-19] ANTÍGENO Muestra: Hisopado Nasofaringeo,Tomada en sede: SALUD PLAZA
	906340
	               201.526 

	204
	REACCION EN CADENA DE LA POLIMERASA PARA LA DETECCION DE SARS-COV-19
	908856
	               329.492 

	205
	RECUENTO DE PLAQUETAS, METODO AUTOMATICO
	902220
	                  16.879 

	206
	RECUENTO DE RETICULOCITOS, CONTADOR DE CELULAS
	902223
	                  18.476 

	207
	RENINA
	904004
	               123.402 

	208
	RESISTENCIA A LA PROTEÍNA C ACTIVADA [FACTOR DE LEIDEN]
	902039
	               152.467 

	209
	Rubeola, ANTICUERPOS Ig G POR EIA
	906241
	                  84.283 

	210
	Rubeola, ANTICUERPOS Ig M POR EIA
	906243
	                  67.175 

	211
	SANGRE OCULTA [MATERIA FECAL] DETERMINACIÓN DE HEMOGLOBINA HUMANA ESPECÍFICA POR EIA
	907009
	                  17.757 

	212
	SATURACIÓN DE TRANSFERRINA
	903044
	                  40.032 

	213
	SECRECION URETRAL (COLORACIÓN DE GRAM Y LECTURA)
	901107
	                  19.601 

	214
	SEROLOGIA ( V.D.R.L ) EN SUERO/ LCR
	906915
	                  18.476 

	215
	SODIO
	903864
	                  33.873 

	216
	SODIO EN ORINA OCACIONAL
	903872
	                  12.089 

	217
	SOMATOMEDINA  C   (FACTOR I DE CRECIMIENTO SIMILAR A LA INSULINA)
	904101
	                  85.994 

	218
	**Streptococcus B hemolItico, ANTICUERPOS DESOXIRIBONUCLEASA B
	906038
	                  98.147 

	219
	TAMIZAJE 1 HORA  (GLUCOSA) EN SUERO
	903845
	                  76.674 

	220
	TESTOSTERONA LIBRE
	904601
	                  55.086 

	221
	TESTOSTERONA TOTAL
	904602
	                  64.552 

	222
	TIEMPO DE COAGULACIÓN
	902042
	                  18.476 

	223
	TIEMPO DE PROTROMBINA [PT]
	902045
	                  36.724 

	224
	TIEMPO DE TROMBINA
	902048
	                  43.341 

	225
	TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [PTT]
	902049
	                  36.724 

	226
	TIROGLOBULINA
	904920
	                  75.729 

	227
	TIROIDEOS PEROXIDASA, ANTICUERPOS POR EIA
	906462
	                  81.432 

	228
	TIROXINA LIBRE [T4L]
	904921
	                  52.235 

	229
	TIROXINA TOTAL [T4]
	904922
	                  52.235 

	230
	TOXOPLASMA GONDII PRUEBA DE AVIDEZ(Ig G)
	906134
	               269.500 

	231
	Toxoplasma gondii, ANTICUERPOS Ig A
	906126
	               144.844 

	232
	Toxoplasma gondii, ANTICUERPOS Ig G POR EIA
	906127
	                  68.316 

	233
	Toxoplasma gondii, ANTICUERPOS Ig M POR EIA
	906129
	                  68.316 

	234
	TRANSAMINASA OXALACETICA ( GOT- AST- ASA
	903867
	                  27.714 

	235
	TRANSAMINASA PIRÚVICA (TGP - ALT - ALAT)
	903866
	                  27.714 

	236
	TRANSFERRINA
	903046
	                  71.281 

	237
	TREPONEMA PALLIDUM  FTA  ABS
	906039
	                  65.123 

	238
	Treponema pallidum, ANTICUERPOS Ig G
	906040
	                  61.016 

	239
	Treponema pallidum, ANTICUERPOS Ig M
	906041
	               190.464 

	240
	TRIGLICÉRIDOS
	903868
	                  20.073 

	241
	TRIYODOTIRONINA LIBRE [T3L]
	904924
	                  55.770 

	242
	TRIYODOTIRONINA TOTAL [T3]
	904925
	                  52.235 

	243
	TROPONINA I, CUANTITATIVA
	903437
	               123.630 

	244
	ANTICUERPOS ANTI RECEPTOR DE TSH SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO
	906492
	               247.008 

	245
	UREA EN SUERO
	903869
	                  20.073 

	246
	UROANÁLISIS   ( CTQ. ORINA ) - 1RA DEL DIA
	907106
	                  18.020 

	247
	UROANÁLISIS   ( CTQ. ORINA ) - OCASIONAL
	907106
	                  18.020 

	248
	UROANÁLISIS ( CTQ. ORINA ) - POR SONDA
	907106
	                  18.020 

	249
	UROBILINÓGENO EN ORINA
	907107
	                  67.624 

	250
	UROCULTIVO [ANTIOGRAMA MIC AUTOMATICO] incluye  RECUENTO DE COLONIAS, IDENTIFICACION GENERO Y/O ESPECIE
	901236
	                  71.281 

	251
	Varicela zoster, ANTICUERPOS Ig G
	906247
	                  52.976 

	252
	Varicela zoster, ANTICUERPOS Ig M
	906248
	                  57.937 

	253
	VIH 1 Y 2 ANTICUERPOS (SEGUNDA PRUEBA)
	906249
	                  62.556 

	254
	VIH 1 Y 2, ANTICUERPOS, PRESUNTIVA
	906249
	                  62.556 

	255
	VITAMINA B 1
	903702
	               186.928 

	256
	VITAMINA B 12
	903703
	                  76.756 

	257
	VITAMINA B 6
	903705
	               200.728 

	258
	VITAMINA D 25 DIHIDROXI
	903706
	               136.176 

	259
	VITAMINA E [TOCOFEROL]
	903708
	               120.095 

	260
	ZINC
	903608
	               136.176 


[bookmark: _GoBack]

Declaro bajo la gravedad de juramento, y comprometiendo la responsabilidad Institucional de la persona jurídica que represento que la información antes consignada es totalmente cierta, y puede ser verificada.
____________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C C ☐ C E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C C ☐ C E ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones
	
	

Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43 A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: experiencia del proponente del proceso de MINIMA CUANTIA , número PN RASES 6 MIC 233-2026 cuyo objeto es PRESTACIÓN DE SERVICIOS INTEGRALES DE LABORATORIO CLÍNICO QUE INCLUYE TOMA, PROCESAMIENTO Y VALIDACIÓN DE MUESTRAS, ASÍ COMO REPORTE Y ENTREGA DE RESULTADOS, QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LA ATENCIÓN DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. º 6 EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA URABÁ.

	RELACIÓN DE CONTRATOS CON LOS QUE CUMPLE EXPERIENCIA REGISTRADA EN EL RUP- EXPERIENCIA DEL PROPONENTE.

	CONSECUTIVO
	ENTIDAD
CONTRATANTE
	FECHA DE INICIO DD/MM/AA
	FECHA DE TERMINACIÓN
DD/MM/AA
	MODALIDAD *
	% PART
	VALOR CONTRATO EXPRESADO
EN SALARIOS MÍNIMOS (SMMLV)
	

FOLIO
EN QUE SE
ENCUENTRA LA CERTIFICACIÓN
PRESENTADA EN LA OFERTA
	FOLIO EN QUE SE ENCUENTRA REGISTRADA LA EXPERIENCIA EN EL RUP.

	
	
	
	
	I
	UT
	C
	
	
	
	

	1
	Nombre del contratante
	DD/MM/AA
	DD/MM/AA
	☐
	☐
	☐
	%
	00
	00
	00

	2
	Nombre del contratante
	DD/MM/AA
	DD/MM/AA
	☐
	☐
	☐
	%
	00
	00
	00

	3
	Nombre del contratante
	DD/MM/AA
	DD/MM/AA
	☐
	☐
	☐
	%
	00
	00
	00

	4
	Nombre del contratante
	DD/MM/AA
	DD/MM/AA
	☐
	☐
	☐
	%
	00
	00
	00

	5
	Nombre del contratante
	DD/MM/AA
	DD/MM/AA
	☐
	☐
	☐
	%
	00
	00
	00

	TOTAL
	
	
	
	
	
	
	00
	
	

	* I: INDIVIDUAL, UT: UNIÓN TEMPORAL, C: CONSORCIO



Nota: el diligenciamineto del presente formulario se hará conforme a las condiciones establacidas en la invitación pública a presentar oferta publicado por la entidad



__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C C ☐ C E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C C ☐ C E ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones


	ELABORACIÓN DE ESTUDIOS PREVIOS PARA CONTRATOS
	[image: ]
POLICÍA NACIONAL

	FORMULARIO EXPERIENCIA DEL PROPONENTE

	




Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43 A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


[bookmark: _Hlk238212065]Referencia: Certificación de contratos para acreditación de experiencia proponente extranjero sin sucursal o domicilio en Colombia, del proceso MINIMA CUANTIA , número PN RASES 6 MIC 233-2026 cuyo objeto es PRESTACIÓN DE SERVICIOS INTEGRALES DE LABORATORIO CLÍNICO QUE INCLUYE TOMA, PROCESAMIENTO Y VALIDACIÓN DE MUESTRAS, ASÍ COMO REPORTE Y ENTREGA DE RESULTADOS, QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LA ATENCIÓN DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. º 6 EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA URABÁ.


	Contratos relacionados con la actividad de estudios en Moneda del País de Origen (A)
	Contratos relacionados con la actividad estudios y diseños convertidos a Moneda Legal Colombiana (B)
	Participación porcentual
del proponente en el contratista plural (C)
	Valor en Pesos Colombianos de los contratos ejecutados (valor del contrato ponderado por la participación) (D)
(B * C) = D

	Contrato
	  contrato 
	  contrato
	contrato

	Contrato
	  contrato 
	  contrato
	contrato

	Contrato
	  contrato 
	  contrato
	contrato

	Contrato
	  contrato 
	  contrato
	contrato

	Contrato
	  contrato 
	  contrato
	contrato

	Total
	Contrato
	  contrato 


[bookmark: _Hlk69659783]














__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C C ☐ C E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C C ☐ C E ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal



__________________________________
Firma del Contador público y/o Revisor fiscal 
Nombre: Diligenciar el nombre completo del Contador público y/o Revisor fiscal
Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del Contador público y/o Revisor fiscal
Cargo: Diligenciar cargo
Número de la Tarjeta Profesional: Diligenciar el número de la tarjeta profesional


NOTA: los representantes de los integrantes del Oferente plural deben suscribir cada uno el presente documento

	ELABORACIÓN DE ESTUDIOS PREVIOS PARA CONTRATOS
	[image: ]
POLICÍA NACIONAL

	FORMULARIO CERTIFICACIÓN DE CONTRATOS PARA ACREDITACIÓN DE EXPERIENCIA PROPONENTE EXTRANJERO SIN SUCURSAL O DOMICILIO EN COLOMBIA
	




Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43 A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia

Referencia: Clasificación del proponente extranjero, del proceso MINIMA CUANTIA , número PN RASES 6 MIC 233-2026 cuyo objeto es PRESTACIÓN DE SERVICIOS INTEGRALES DE LABORATORIO CLÍNICO QUE INCLUYE TOMA, PROCESAMIENTO Y VALIDACIÓN DE MUESTRAS, ASÍ COMO REPORTE Y ENTREGA DE RESULTADOS, QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LA ATENCIÓN DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. º 6 EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA URABÁ.


El suscrito declaro bajo gravedad de juramento acorde a la actividad comercial desarrollada, o al objeto social de la empresa que represento, que me encuentro facultado para ejercer las actividades comerciales propias a cada actividad, especialidad y grupo descrito en la invitación pública a presentar oferta "Clasificación en el Registro Único de Proponentes", así


	SEGMENTO
	FAMILIAS
	CLASES

	Segmento
	Familia
	Clases



Autorizo a la Regional de Aseguramiento en Salud No. 6 de la Policía Nacional para verificar la información suministrada.

Atentamente, 


_______________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C C ☐ C E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C C ☐ C E ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal

	ELABORACIÓN DE ESTUDIOS PREVIOS PARA CONTRATOS
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POLICÍA NACIONAL

	FORMULARIO CLASIFICACIÓN PROPONENTE EXTRANJERO.
	




Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43 A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Acuerdo de confidencialidad del proceso MINIMA CUANTIA, número PN RASES 6 MIC 233-2026 cuyo objeto es la PRESTACIÓN DE SERVICIOS INTEGRALES DE LABORATORIO CLÍNICO QUE INCLUYE TOMA, PROCESAMIENTO Y VALIDACIÓN DE MUESTRAS, ASÍ COMO REPORTE Y ENTREGA DE RESULTADOS, QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LA ATENCIÓN DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. º 6 EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA URABÁ.


El(los) suscrito(s) a saber: Nombre del representante legal de la sociedad, asociación o persona jurídica proponente, o nombre del representante legal del consorcio o unión temporal proponente). domiciliado en Domicilio de la persona firmante , identificado con Documento de identificación de la persona firmante y lugar de expedición, quien obra en calidad de representante legal Seleccionar la opción correspondiente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unión temporal, o asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la cámara de comercio del domicilio de la persona jurídica), que en adelante se denominará el proponente, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, el presente compromiso, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

Primero: que la Policía Nacional adelanta un proceso de contratación a través de la modalidad  del proceso MINIMA CUANTIA, número PN RASES 6 MIC 233-2026 cuyo objeto es la PRESTACIÓN DE SERVICIOS INTEGRALES DE LABORATORIO CLÍNICO QUE INCLUYE TOMA, PROCESAMIENTO Y VALIDACIÓN DE MUESTRAS, ASÍ COMO REPORTE Y ENTREGA DE RESULTADOS, QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LA ATENCIÓN DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. º 6 EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA URABÁ.

Segundo: que el proponente entiende que parte de la información a la cual tendrá acceso por causa o con ocasión de los procesos de contratación descritos en el numeral anterior se encuentra sujeta a reserva legal por tratarse de actividades relacionadas con la defensa y seguridad de la nación.


Cláusula primera. Compromisos asumidos.

El proponente, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos:
1. Mantener en reserva y no divulgar la información confidencial revelada por la POLICÍA NACIONAL o por terceros formalmente designados para el efecto.
2. Mantener en reserva y no divulgar ni utilizar, en provecho propio o de terceros y para fines distintos a los previstos en el contrato, la información que le sea entregada directamente por la POLICÍA NACIONAL y/o sus designados.
3. Mantener en reserva y no divulgar por ningún motivo la información que personalmente conozca o llegare a conocer en desarrollo y ejecución de las actividades que le competan por causa o con ocasión del contrato.
4. Mantener en reserva y no divulgar la información protegida por derechos de autor o por secreto industrial de acuerdo a la normatividad vigente y que haga parte de la información confidencial.
5. Reconocer que el recibo de la información confidencial no concede, ni expresa ni implícitamente, autorización, permiso o licencia de uso de marcas, patentes, derechos de autor, o de cualquier otro derecho de propiedad industrial o intelectual de la POLICÍA NACIONAL.
6. Suscribir, con antelación a la revelación de la información confidencial, los acuerdos de confidencialidad que se ajustan a todo lo dispuesto en el presente acuerdo con todos sus empleados y/o familiares de los mismos, contratistas, subcontratistas, proveedores y demás personas naturales o jurídicas que haya involucrado, involucre o llegare a involucrar en la ejecución de las actividades que le correspondan para el cumplimiento del objeto del contrato.
7. El proponente mantendrá una lista de usuarios de la información confidencial que será entregada al proponente cuando lo solicite. 
8. Utilizar única y exclusivamente la información confidencial que conozca o llegare a conocer, en desarrollo y ejecución de lo que le competa en relación con el contrato.
9. No utilizar la información confidencial que conozca o llegare a conocer, en desarrollo y ejecución del contrato, en provecho propio o de terceros y para fines distintos a los previstos en el mismo, prohibiéndose la divulgación inclusive para fines académicos.
10. Adoptar y mantener mecanismos internos de seguridad adecuados para proteger la confidencialidad de toda la información que conozca o llegare a conocer en desarrollo del contrato.
11. No usar la información confidencial de modo que pueda ser de alguna manera, directa o indirectamente, perjudicial para los intereses de la POLICÍA NACIONAL.
12. No acceder, copiar, reproducir, distribuir o transmitir por ningún medio conocido o por conocer la información confidencial, en todo o en parte, sin previo y escrito consentimiento de la POLICÍA NACIONAL.
13. Cumplir con la confidencialidad en las mismas condiciones y formas, y con el mismo cuidado con que realiza la protección de la información confidencial.














El proponente:



__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C C ☐ C E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C C ☐ C E ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones
	ELABORACIÓN DE ESTUDIOS PREVIOS PARA CONTRATOS
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Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43 A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: presentación sistema de gestión de la seguridad y salud en el trabajo para el proceso MINIMA CUANTIA, número PN RASES 6 MIC 233-2026 cuyo objeto es la PRESTACIÓN DE SERVICIOS INTEGRALES DE LABORATORIO CLÍNICO QUE INCLUYE TOMA, PROCESAMIENTO Y VALIDACIÓN DE MUESTRAS, ASÍ COMO REPORTE Y ENTREGA DE RESULTADOS, QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LA ATENCIÓN DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. º 6 EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA URABÁ.


El(los) suscrito(s) a saber: Nombre del representante legal de la sociedad, asociación, persona jurídica, consorcio, unión temporal . domiciliado en Domicio de la persona firmante., identificado con Documentos de identificación y lugar de expedición, quien obra en calidad de (representante legal de la sociedad, del consorcio, de la unión temporal, o de la asociación proponente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unión temporal, o asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la cámara de comercio del domicilio de la persona jurídica), quien en adelante se denominará el PROPONENTE, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, el presente compromiso, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

Certifico que la empresa a la cual represento cumple con la afiliación a seguridad social de sus empleados, que tiene implementado el Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo conforme a los establecido en título 4, capítulo 6 del Decreto 1072 de 2015 “Por medio del cual se expide el Decreto Único Reglamentario del Sector Trabajo” y la Resolución No. 0312 de 2019 “Por la cual se definen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo”, así mismo, que cuenta con el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial de acuerdo al Código Sustantivo del Trabajo.

La Policía Nacional, mediante la Resolución 03843 del 09/09/2019, prevé en el Artículo 2º, lo relacionado con la “Política del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo de la Policía Nacional”, en lo siguiente: 

“La Policía Nacional de Colombia, en el ejercicio de su función de mantenimiento de seguridad y convivencia ciudadana, manifiesta su compromiso con la protección de la seguridad y salud en el trabajo de todos los funcionarios uniformados, no uniformados, contratistas y trabajadores en misión, mediante la identificación de peligros, evaluación y valoración de los riesgos laborales en todos los niveles de la Institución; para ello destinará el capital humano, financiero y tecnológico, que permita el cumplimiento de los requerimientos legales y las acciones de mejora continua”.

Una vez leída y conocida la Política que define la Policía Nacional para el Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo certifico que cumplo con los requisitos legales aplicables a mi actividad económica, clase de riesgo y tamaño de la empresa, actualizando los documentos técnicos y cumplimientos asociados al objeto del presente contrato.

De igual manera en la ejecución del contrato adicional a los requerimientos exigidos para su ejecución deberá:
· Cumplir con las obligaciones del SGSST, que las normas legales vigentes y/o la Policía Nacional haya considerado en el contrato y acorde a la exposición del contratista o subcontratista a los riesgos encontrados en el centro de trabajo donde desarrolla la actividad.
· Participar en las actividades que la Policía Nacional desarrolle en materia de promoción y prevención de riesgos laborales.
· Cumplir con el uso continuo y permanente de los elementos de protección personal, durante la ejecución contractual, acorde a los peligros y riesgos relacionados la tarea contratada.
· Conocer y participar en todas las actividades del plan de emergencia que se programen por parte de la Policía Nacional y los brigadistas de los centros de trabajo en donde desarrollará las actividades.
· Notificar a la mayor brevedad, al supervisor del contrato, la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo o el diagnóstico de enfermedades laborales, así como las condiciones de peligro que detecte durante la ejecución de la actividad contratada.
· Practicarse o practicar a sus trabajadores (según sea el caso), los exámenes médico ocupacionales y complementarios que correspondan, de acuerdo a la actividad contratada y objeto del contrato.
· Diligenciar los formatos del SGSST de la Policía Nacional o el contratante, que le sean aplicables a la ejecución de la tarea contratada.
· Entregar los documentos que evidencien objetivamente los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral, según los requisitos legales y las obligaciones como contratista, efectuando los pagos a la ARL de acuerdo a la clase de riesgo de la actividad desarrollada.

Las personas jurídicas deben diligenciar la lista de chequeo que evidencie el cumplimiento a la Resolución 0312 del 2019 “Por la cual se definen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST, considerando lo siguiente: 
1. Estándares mínimos para empresas, empleadores y contratantes con diez (10) o menos trabajadores, clasificadas con riesgo I, II ó III
2. Estándares mínimos para empresas de once (11) a cincuenta (50) trabajadores clasificadas con riesgo I, II ó III.
3. Estándares mínimos para empresas de más de cincuenta (50) trabajadores clasificadas con riesgo I, II, III, IV ó V y de cincuenta (50) ó menos trabajadores con riesgo IV ó V.






La verificación al cumplimiento de lo antes descrito será efectuada por el supervisor del contrato.

El proponente:



__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C C ☐ C E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C C ☐ C E ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones
	ELABORACIÓN DE ESTUDIOS PREVIOS PARA CONTRATOS
	[image: ]
POLICÍA NACIONAL
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Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43 A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: presentación sistema de gestión de la seguridad y salud en el trabajo para el  proceso MINIMA CUANTIA, número PN RASES 6 MIC 233-2026 cuyo objeto es la PRESTACIÓN DE SERVICIOS INTEGRALES DE LABORATORIO CLÍNICO QUE INCLUYE TOMA, PROCESAMIENTO Y VALIDACIÓN DE MUESTRAS, ASÍ COMO REPORTE Y ENTREGA DE RESULTADOS, QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LA ATENCIÓN DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. º 6 EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA URABÁ.

El(los) suscrito(s) a saber: Nombre del representante legal de la sociedad, asociación, persona jurídica, consorcio, unión temporal . domiciliado en Domicio de la persona firmante., identificado con Documentos de identificación y lugar de expedición, quien obra en calidad de (representante legal de la sociedad, del consorcio, de la unión temporal, o de la asociación proponente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unión temporal, o asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la cámara de comercio del domicilio de la persona jurídica), quien en adelante se denominará el PROPONENTE, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, el presente compromiso, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

La Policía Nacional, mediante la Resolución 03843 del 09/09/2019, prevé en el Artículo 2º, lo relacionado con la “Política del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo de la Policía Nacional”, en lo siguiente: 

“La Policía Nacional de Colombia, en el ejercicio de su función de mantenimiento de seguridad y convivencia ciudadana, manifiesta su compromiso con la protección de la seguridad y salud en el trabajo de todos los funcionarios uniformados, no uniformados, contratistas y trabajadores en misión, mediante la identificación de peligros, evaluación y valoración de los riesgos laborales en todos los niveles de la Institución; para ello destinará el capital humano, financiero y tecnológico, que permita el cumplimiento de los requerimientos legales y las acciones de mejora continua”.

Una vez leída y conocida la Política que define la Policía Nacional para el Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo, certifico que cumplo con los requisitos legales aplicables a la actividad económica y clase de riesgo para la cual fui contratado, así mismo me comprometo a cumplir con las actividades y recomendaciones establecidas por el Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo en el marco del objeto del presente contrato y de las instalaciones policiales en donde preste mis servicios. 

De igual manera en la ejecución del contrato adicional a los requerimientos exigidos para su ejecución deberá:
· Cumplir con las obligaciones del SGSST, que las normas legales vigentes y/o la Policía Nacional haya considerado en el contrato y acorde a la exposición del contratista o subcontratista a los riesgos encontrados en el centro de trabajo donde desarrolla la actividad.
· Participar en las actividades que la Policía Nacional desarrolle en materia de promoción y prevención de riesgos laborales.
· Cumplir con el uso continuo y permanente de los elementos de protección personal, durante la ejecución contractual, acorde a los peligros y riesgos relacionados la tarea contratada.
· Conocer y participar en todas las actividades del plan de emergencia que se programen por parte de la Policía Nacional y los brigadistas de los centros de trabajo en donde desarrollará las actividades.
· Notificar a la mayor brevedad, al supervisor del contrato, la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo o el diagnóstico de enfermedades laborales, así como las condiciones de peligro que detecte durante la ejecución de la actividad contratada.
· Practicarse o practicar a sus trabajadores (según sea el caso), los exámenes médico ocupacionales y complementarios que correspondan, de acuerdo a la actividad contratada y objeto del contrato.
· Diligenciar los formatos del SGSST de la Policía Nacional o el contratante, que le sean aplicables a la ejecución de la tarea contratada.
· Entregar los documentos que evidencien objetivamente los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral, según los requisitos legales y las obligaciones como contratista, efectuando los pagos a la ARL de acuerdo a la clase de riesgo de la actividad desarrollada.

La verificación al cumplimiento de lo antes descrito será efectuada por el supervisor del contrato.

El proponente:



__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C C ☐ C E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C C ☐ C E ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones


	ELABORACIÓN DE ESTUDIOS PREVIOS PARA CONTRATOS
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POLICÍA NACIONAL

	FORMULARIO SISTEMA DE GESTIÓN DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
PERSONA NATURAL 
	




Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43 A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Compromiso anticorrupción del proceso MINIMA CUANTIA, número PN RASES 6 MIC 233-2026 cuyo objeto es la PRESTACIÓN DE SERVICIOS INTEGRALES DE LABORATORIO CLÍNICO QUE INCLUYE TOMA, PROCESAMIENTO Y VALIDACIÓN DE MUESTRAS, ASÍ COMO REPORTE Y ENTREGA DE RESULTADOS, QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LA ATENCIÓN DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. º 6 EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA URABÁ.

El (los) suscrito(s) a saber Nombre del representante legal de la sociedad, asociación, persona jurídica, consorcio, unión temporal .: domiciliado en Domicio de la persona firmante., identificado con Documentos de identificación y lugar de expedición, quien obra en calidad de (representante legal de la sociedad, del consorcio, de la unión temporal, o de la asociación proponente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unión temporal, o asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la cámara de comercio del domicilio de la persona jurídica), que en adelante se denominará el proponente, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

PRIMERO: que la POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6 adelanta un proceso de selección para la celebración de un contrato estatal.

SEGUNDO: que es interés del proponente apoyar la acción del estado colombiano, y de la POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6 para fortalecer la transparencia en los procesos de contratación, y la responsabilidad de rendir cuentas;

TERCERO: que siendo del interés del proponente participar en el proceso de selección aludido en el considerando primero precedente, se encuentra dispuesto a suministrar la información propia que resulte necesaria para aportar transparencia al proceso, y en tal sentido suscribe el presente compromiso unilateral anticorrupción, que se regirá por los siguientes compromisos:

COMPROMISOS ASUMIDOS.
El proponente, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos:
· Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dádivas, sobornos o cualquier forma de halago, retribuciones o prebenda a servidores públicos o asesores de la Entidad Contratante, directamente o a través de sus empleados, contratistas o tercero. 
· Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o efecto la colusión en el presente Proceso de Contratación. 
· Nos comprometemos a revelar la información que sobre el presente Proceso de Contratación nos soliciten los organismos de control de la República de Colombia. 
· Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido del presente Compromiso Anticorrupción, explicar su importancia y las consecuencias de su incumplimiento por nuestra parte, y la de nuestros empleados o asesores. 
· Conocemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso anticorrupción. 
· El proponente no ofrecerá ni dará sobornos ni ninguna otra forma de halago a ningún funcionario público en relación con su propuesta, con el proceso de contratación, ni con la ejecución del contrato que pueda celebrarse como resultado de su propuesta,
· El proponente se compromete 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;
· El proponente se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus empleados, agentes y asesores, y a cualesquiera otros representantes suyos, exigiéndoles el cumplimiento en todo momento de las leyes de la República de Colombia, especialmente de aquellas que rigen el presente proceso de selección y la relación contractual que podría derivarse de ella, y les impondrá las obligaciones de:
· No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios de la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6, 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.
· No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios de la POLICÍA NACIONAL - REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6 durante el desarrollo del contrato que se suscriba si llegase a ser aceptada su propuesta.
· Asimismo, debe tener en cuenta que los acuerdos contrarios a la libre competencia, es decir, aquellos que tengan por objeto la colusión (convenio o contrato hecho en forma fraudulenta o engañosa) en los procesos o los que tengan como efecto la distribución de adjudicaciones de contratos, distribución de concursos o fijación de términos de las propuestas,[footnoteRef:1] son sancionables por la Superintendencia de Industria y Comercio. [1:  Decreto 2153 de 1992, Arts. 44 y 47.] 

· El proponente se compromete a que los recursos utilizados para las gestiones pre-contractuales o contractuales derivadas del presente proceso no provendrán de actividades ilícitas tales como el lavado de activos, testaferrato, tráfico de estupefacientes o delitos contra el orden constitucional, o que de alguna manera contraríen las leyes de la República, la moral o las buenas costumbres.
· El proponente asume a través de la suscripción del presente compromiso, las consecuencias previstas en la solicitud de oferta del proceso de contratación, si se verificare el incumplimiento de los compromisos anticorrupción.

En constancia de lo anterior, y como manifestación de la aceptación de los compromisos unilaterales incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de (ciudad donde se firma el presente documento) a los (día del mes en letras y números, días del mes de del año).

El proponente:



__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C C ☐ C E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C C ☐ C E ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones

	ELABORACIÓN DE ESTUDIOS PREVIOS PARA CONTRATOS
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	[bookmark: _Hlk181105920]FORMULARIO COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN
	



NOTA: para el caso de ofertas conjuntas, suscribirán el presente documento todas los que conforman el consorcio o unión temporal a través del integrante, representante legal o apoderado.

Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43 A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Formulario datos básicos beneficiario cuenta del proceso MINIMA CUANTIA, número PN RASES 6 MIC 233-2026 cuyo objeto es la PRESTACIÓN DE SERVICIOS INTEGRALES DE LABORATORIO CLÍNICO QUE INCLUYE TOMA, PROCESAMIENTO Y VALIDACIÓN DE MUESTRAS, ASÍ COMO REPORTE Y ENTREGA DE RESULTADOS, QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LA ATENCIÓN DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. º 6 EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA URABÁ.



Me permito certificar la siguiente información con el objeto de ser incluida/actualizada en el Sistema Integrado de Información Financiera SIIF. 


I. DATOS ENTIDAD INFORMANTE (Contratista)

Entidad o Contratista ________________________________ NIT o C.C. _________________

Dirección: ___________________________________________ Teléfono_________________ 

Fax_______________________                                 

Departamento __________________ Ciudad_________________ o Municipio_____________


II. DATOS DE LA ENTIDAD DE FINANCIERA: 

Entidad Financiera _____________________________________ Código _________________

Sucursal _________________Código ________________Ciudad____________________

Dirección _______________Teléfono _____________ Fax _________________

Número de la cuenta ______________________________________________

Denominación de la cuenta              Corriente ________
                                                          Ahorros   ________


Teniendo en cuenta que la Tesorería informará al proveedor sobre la realización del pago, indicando el día del giro, concepto y cuenta del beneficiario, para que éste verifique el abono en la respectiva cuenta y confirme a la Entidad, el proponente deberá manifestar si está información la recibirá por correo electrónico o telefónicamente para lo cual tendrá en cuenta lo siguiente:

Si es a través de correo electrónico el proponente verificará que los recursos fueron recibidos y dará respuesta al correo electrónico de la Tesorería de la Entidad dentro del siguiente día hábil.

Si desea la información vía telefónica al día hábil siguiente de confirmada la información deberá acercarse personalmente a la Tesorería para firmar el egreso original y el libro de radicación de giros de cuentas comerciales

Correo electrónico: ___________________________________________ SI (_____)

Teléfono: ___________________________________________ SI (_____)



El proponente:



__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C C ☐ C E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C C ☐ C E ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones


(Adjuntar certificación bancaria)



	ELABORACIÓN DE ESTUDIOS PREVIOS PARA CONTRATOS
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	FORMULARIO DATOS BÁSICOS BENEFICIARIO CUENTA
	




Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43 A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Certificado de capacidad operativa del proceso MINIMA CUANTIA, número PN RASES 6 MIC 233-2026 cuyo objeto es la PRESTACIÓN DE SERVICIOS INTEGRALES DE LABORATORIO CLÍNICO QUE INCLUYE TOMA, PROCESAMIENTO Y VALIDACIÓN DE MUESTRAS, ASÍ COMO REPORTE Y ENTREGA DE RESULTADOS, QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LA ATENCIÓN DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. º 6 EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA URABÁ.


El (los) suscrito(s) a saber Nombre del representante legal de la sociedad, asociación, persona jurídica, consorcio, unión temporal .: domiciliado en Domicio de la persona firmante., identificado con Documentos de identificación y lugar de expedición, quien obra en calidad de (representante legal de la sociedad, del consorcio, de la unión temporal, o de la asociación proponente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unión temporal, o asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la cámara de comercio del domicilio de la persona jurídica), manifiesto bajo la gravedad del juramento, que la entidad que represento, cuenta con la infraestructura, recursos técnicos y tecnológicos y disponibilidad e idoneidad del personal, necesarios para cumplir el objeto de la presente contratación, en las condiciones señaladas en los presentes términos de referencia


El proponente:



__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C. ☐  C.E. ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C. ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones
	ELABORACIÓN DE ESTUDIOS PREVIOS PARA CONTRATOS
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	FORMULARIO CAPACIDAD OPERATIVA
	



.
Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43 A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Certificado de capacidad técnica del proceso MINIMA CUANTIA, número PN RASES 6 MIC 233-2026 cuyo objeto es la PRESTACIÓN DE SERVICIOS INTEGRALES DE LABORATORIO CLÍNICO QUE INCLUYE TOMA, PROCESAMIENTO Y VALIDACIÓN DE MUESTRAS, ASÍ COMO REPORTE Y ENTREGA DE RESULTADOS, QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LA ATENCIÓN DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. º 6 EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA URABÁ.

Oferente: 

	Nombre del socio y/o profesional
	Profesión
	No. de matrícula profesional
	Número y año del Contrato laboral o de prestación de servicios profesionales
	Vigencia del Contrato

	Diligenciar 
	Diligenciar 
	Diligenciar 
	Diligenciar 
	Diligenciar 

	Diligenciar 
	Diligenciar 
	Diligenciar 
	Diligenciar 
	Diligenciar 

	Diligenciar 
	Diligenciar 
	Diligenciar 
	Diligenciar 
	Diligenciar 

	Diligenciar 
	Diligenciar 
	Diligenciar 
	Diligenciar 
	Diligenciar 

	Diligenciar 
	Diligenciar 
	Diligenciar 
	Diligenciar 
	Diligenciar 

	Diligenciar 
	Diligenciar 
	Diligenciar 
	Diligenciar 
	Diligenciar 



El proponente:



__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C. ☐  C.E. ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C. ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones
	ELABORACIÓN DE ESTUDIOS PREVIOS PARA CONTRATOS
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	FORMULARIO CERTIFICACIÓN DE LA CAPACIDAD TÉCNICA
	




Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43 A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Carta de presentación de la propuesta para el proceso MINIMA CUANTIA, número PN RASES 6 MIC 233-2026 cuyo objeto es la PRESTACIÓN DE SERVICIOS INTEGRALES DE LABORATORIO CLÍNICO QUE INCLUYE TOMA, PROCESAMIENTO Y VALIDACIÓN DE MUESTRAS, ASÍ COMO REPORTE Y ENTREGA DE RESULTADOS, QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LA ATENCIÓN DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. º 6 EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA URABÁ.


Yo (nombre)(s) de la(s) persona(s) que está(n) suscribiendo la propuesta, identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en calidad de (calidad en la que actúa el(los) firmante(s) de la propuesta; si el(los) oferente(s) actúa(n) en su propio nombre, éste(éstos) deberá(n) suscribirlo. si la oferta se presenta bajo la modalidad de representación ya sea de una unión temporal o de un consorcio, deberá firmarla la persona a la cual se le otorgó el correspondiente poder para suscribir la propuesta y adjuntarlo a la misma. Si la oferta se presenta por persona jurídica, deberá firmarla el representante legal de la misma), de conformidad con lo establecido en el (documento que lo faculta, en el evento de que la propuesta sea presentada por varias personas y el suscriptor de la carta sea una sola persona, deberá indicarse en este aparte el poder o el compromiso de asociación, o el convenio de unión temporal o consorcio, o el documento pertinente en donde conste la designación de tal persona para presentar oferta en nombre de los demás), me permito presentar, en nombre de Indicar el nombre del proponente de quien se actúa, propuesta seria y formal para participar en el proceso de MINIMA CUANTIA, número PN RASES 6 MIC 233-2026 cuyo objeto es la PRESTACIÓN DE SERVICIOS INTEGRALES DE LABORATORIO CLÍNICO QUE INCLUYE TOMA, PROCESAMIENTO Y VALIDACIÓN DE MUESTRAS, ASÍ COMO REPORTE Y ENTREGA DE RESULTADOS, QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LA ATENCIÓN DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. º 6 EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA URABÁ.
.

Conforme a la información suministrada en los términos establecidos en la Invitación a Presentar Oferta que rige el proceso, en las leyes de la República de Colombia y en particular de la Ley 80 de 1993, sus decretos reglamentarios, los Códigos Civil y de Comercio, y las demás normas que conforman el régimen legal del presente proceso de contratación, o que llegaren a regular algún aspecto concerniente a él. 

El objeto del proceso se encuentra detalladamente enunciado en la Invitación a Presentar Oferta de conformidad con el formulario “especificaciones técnicas” y para todos los efectos legales, mi propuesta debe entenderse referida a los mismos, teniendo en cuenta su descripción, número y especificaciones técnicas y funcionales.

En relación con la propuesta que presento, manifiesto lo siguiente:

1. Que el proponente que represento conoce y acepta el contenido de la Invitación a Presentar Oferta, de sus anexos y formularios, así como el de cada una de las adendas hechas al mismo.
1. Que la propuesta que presento es irrevocable e incondicional, y obliga insubordinadamente al proponente que represento.
1. Que ni el representante legal o apoderado del proponente, ni el proponente mismo, ni sus integrantes y directores nos encontramos incursos en ninguna de las causales de inhabilidad y/o incompatibilidades determinadas por la Constitución Política y la ley aplicable.
1. Que el proponente, en este caso (indicación clara del proponente a nombre de quien se actúa), está compuesto por las siguientes personas, y que el nombre de su representante legal, dirección, correo electrónico teléfono y fax son los siguientes: (información de cada uno de los integrantes que componen al proponente, si son varias personas; si se tratara de un proponente persona jurídica, se puede adaptar la declaración, para suministrar la información allí requerida respecto de la sociedad proponente y su representante legal únicamente).
1. Que nuestra propuesta básica cumple con todos y cada uno de los requerimientos y condiciones establecidos en la Invitación a Presentar Oferta, en la ley, y cualquier omisión, contradicción o declaración debe interpretarse de la manera que resulte compatible con los términos y condiciones del proceso de contratación dentro del cual se presenta la misma, y aceptamos expresa y explícitamente que así se interprete nuestra propuesta.
1. Que nos comprometemos con la POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6, en caso de resultar adjudicatarios del presente proceso de contratación, a cumplir con los servicios ofrecidos en la presente propuesta, que corresponden las especificaciones técnicas solicitadas y plazos establecidos en los pliegos de condiciones y/o invitación.
1. Reconocemos y aceptamos la responsabilidad que nos concierne en el sentido de conocer técnicamente las características, funcionalidades y especificaciones de los bienes y/o servicios que nos obligamos a entregar, y asumimos la responsabilidad que se deriva de la obligación de haber realizado todas las evaluaciones e indagaciones necesarias para presentar la presente propuesta sobre la base de un examen cuidadoso de las características del negocio. En particular declaramos bajo nuestra responsabilidad, que los bienes y/o servicios que se entregarán a la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6, en el caso de resultar adjudicataria nuestra propuesta, cumple con todas y cada una de las exigencias de los pliegos de condiciones y/o invitación publica sus formularios y adendas que llegaren a suscribirse.
1. En todo caso, aceptamos y reconocemos que cualquier omisión en la que hayamos podido incurrir en la investigación de la información que pueda influir para la determinación de nuestra propuesta, no nos eximirá de la obligación de asumir las responsabilidades que nos lleguen a corresponder como contratistas, y renunciamos a cualquier reclamación, reembolso o ajuste de cualquier naturaleza por cualquier situación que surja y no haya sido contemplada por nosotros en razón de nuestra falta de diligencia en la obtención de la información.
1. Reconocemos que ni la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6, ni el personal interno o externo al mismo que haya intervenido en la contratación que se promueve por medio del presente proceso de selección y contratación, han 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 proponente, en los materiales proporcionados o en las declaraciones realizadas durante el transcurso de cualquier audiencia 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 al pasado o al futuro.
1. Reconocemos que ni en la Invitación a Presentar Oferta, del proceso de contratación, ni la información contenida en este documento o proporcionada en conjunto con el mismo o comunicada posteriormente a cualquier persona, ya sea en forma verbal o escrita con respecto a cualquiera de los aspectos del contrato ofrecido, se ha considerado como una asesoría en materia de inversiones, legal, tributaria, fiscal o de otra naturaleza, y declaramos que para la preparación de nuestra 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 del presente proceso de selección y contratación y del contrato que se suscriba.
1. Aceptamos plena, incondicional e irrestrictamente los términos del contrato que se nos ofrece, conforme al formulario “minuta del contrato” de la Invitación a Presentar Oferta, y nos comprometemos a suscribirlo sin modificaciones sustanciales o formales de ninguna naturaleza, por la sola adjudicación que a nosotros se nos haga del contrato, salvo aquellas modificaciones que determine incluir la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6, por considerarlas necesarias para incorporar las variaciones que se deriven de los adendas que se expidan dentro del presente proceso de selección las que de antemano aceptamos.
1. Los documentos confidenciales serán señalados en la oferta presentada en SECOP II, y la Entidad tendrá la facultad de comprobar la confidencialidad del documento y aceptarla o rechazarla según lo que establece la ley sobre los documentos confidenciales 
1. Los suscritos (integrantes del proponente en el caso de proponente plural; nombre del proponente, en caso de persona jurídica, adaptando la redacción del párrafo a tal circunstancia), quienes nos presentamos en calidad de proponentes al presente proceso de selección y contratación bajo (forma o título bajo el cual se presenta la propuesta), declaramos y aceptamos, explícitamente, que asumimos la responsabilidad plena por los resultados y obligaciones del contrato ofrecido, según los términos del reglamento que rige el proceso de contratación, y reconocemos que nos encontramos vinculados o comprometidos de manera ilimitada, incondicional, insubordinada y solidaria respecto de todas y cada una de las obligaciones o responsabilidades derivadas de la presentación de la propuesta, de la correspondiente adjudicación, y de la suscripción del contrato respectivo, conforme a las condiciones de responsabilidad previstas en la Ley.
1. Que me obligo a suministrar a solicitud de la POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6, cualquier información necesaria para la correcta evaluación de esta propuesta, dentro de los términos que al efecto determine esa entidad.
1. Que recibiremos notificaciones en la secretaría de su despacho, o en la(s) siguiente(s) dirección(es): (Dirección para notificaciones); Teléfono (os): (Teléfono para notificaciones); correo electrónico: (email para notificaciones)
1. Que, en caso de resultar favorecidos en la adjudicación del proceso de selección y contratación, los pagos que se pacten dentro del contrato respectivo deberán consignarse en la cuenta No. (Indicar clase de cuenta, número, banco, sucursal, ciudad, país y cualquier otro dato necesario).
1. Que no nos hallamos relacionados en el Boletín de Responsables Fiscales (artículo 60 Ley 610 de 2000).
1. El plazo de ejecución será el establecido en la Invitación a Presentar Oferta.
1. Que la vigencia de la presente oferta es de sesenta (60) días calendario, contados a partir de la presentación de esta.
1. Que la oferta económica que presentó cumple con la totalidad de los requisitos y especificaciones técnicas de la Invitación a Presentar Oferta de la referencia. 
1. Que la oferta económica esta diligenciada en los términos definidos por la Entidad en el cuestionario de SECOP II, para el presente proceso y que hacen parte integral de la Oferta.
1. El (los) abajo firmante(s) nos comprometemos a cumplir con las especificaciones técnicas mínimas del proceso de contratación establecidas en el Anexo Especificaciones Técnicas Mínimas y de acuerdo con las condiciones exigidas en el Capítulo II CRITERIOS DE SELECCIÓN Y EVALUACIÓN DE LAS PROPUESTAS de los pliegos de condiciones y/o invitación publica de este proceso.

Declaramos bajo juramento, el que se entiende prestado por la suscripción de la presente carta de presentación de la propuesta, que hemos declarado únicamente la verdad en la información y propuesta suministradas, y que en consecuencia no existe ninguna falsedad en la misma, siendo conscientes de las consecuencias penales que pueden derivarse de cualquier falsedad que se evidencie en la información aportada con la propuesta, o en las declaraciones contenidas en la presente carta de presentación de la propuesta.


Atentamente,



__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C. ☐  C.E. ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C. ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones

	ELABORACIÓN DE ESTUDIOS PREVIOS PARA CONTRATOS
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	CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA
	




Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43 A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia

Referencia: Constancia cumplimiento obligaciones parafiscales –Persona Jurídica– para del proceso MINIMA CUANTIA, número PN RASES 6 MIC 233-2026 cuyo objeto es la PRESTACIÓN DE SERVICIOS INTEGRALES DE LABORATORIO CLÍNICO QUE INCLUYE TOMA, PROCESAMIENTO Y VALIDACIÓN DE MUESTRAS, ASÍ COMO REPORTE Y ENTREGA DE RESULTADOS, QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LA ATENCIÓN DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. º 6 EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA URABÁ.

El (los) suscrito(s) a saber Nombre del representante legal de la sociedad, asociación, persona jurídica, consorcio, unión temporal .: domiciliado en Domicio de la persona firmante., identificado con Documentos de identificación y lugar de expedición, quien obra en calidad de (representante legal de la sociedad, del consorcio, de la unión temporal, o de la asociación proponente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unión temporal, o asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la cámara de comercio del domicilio de la persona jurídica), manifiesto bajo la gravedad del juramento: Que hemos cumplido con las obligaciones parafiscales señaladas en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002,durante los seis meses anteriores a la fecha de firma de la presente certificación, por tanto  nos encontramos a Paz y Salvo por  conceptos de pago a las entidades promotoras de salud, fondo de pensiones, riesgos profesionales y aportes parafiscales ( Cajas de compensación familiar, SENA, ICBF) según consta en la última planilla de pago No. (ingresar número de última planilla de pago) que se efectúa por medio de la entidad (ingrese nombre a través del cual efectuó el pago de la planilla) y nos comprometemos a cumplir con dicha obligación durante la vigencia del contratado

El proponente:

__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C C ☐ C E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C C ☐ C E ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones

	ELABORACIÓN DE ESTUDIOS PREVIOS PARA CONTRATOS
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POLICÍA NACIONAL

	CONSTANCIA CUMPLIMIENTO OBLIGACIONES PARAFISCALES
PERSONA JURÍDICA
	




Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43 A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Constancia cumplimiento obligaciones parafiscales –Persona Natural– del proceso MINIMA CUANTIA, número PN RASES 6 MIC 233-2026 cuyo objeto es la PRESTACIÓN DE SERVICIOS INTEGRALES DE LABORATORIO CLÍNICO QUE INCLUYE TOMA, PROCESAMIENTO Y VALIDACIÓN DE MUESTRAS, ASÍ COMO REPORTE Y ENTREGA DE RESULTADOS, QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LA ATENCIÓN DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. º 6 EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA URABÁ.


El (los) suscrito(s) a saber Nombre del representante legal de la sociedad, asociación, persona jurídica, consorcio, unión temporal .: domiciliado en Domicio de la persona firmante., identificado con Documentos de identificación y lugar de expedición, manifiesto bajo la gravedad del juramento: Que hemos cumplido con las obligaciones parafiscales señaladas en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002, durante los seis meses anteriores a la fecha de firma de la presente certificación, por tanto  nos encontramos a Paz y Salvo por  conceptos de pago a las entidades promotoras de salud, fondo de pensiones, riesgos profesionales y aportes parafiscales (Cajas de compensación familiar, SENA, ICBF) según consta en la última planilla de pago No. (ingresar número de última planilla de pago) que se efectúa por medio de la entidad (ingrese nombre a través del cual efectuó el pago de la planilla) y nos comprometemos a cumplir con dicha obligación durante la vigencia del contratado


El proponente:



__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C C ☐ C E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C C ☐ C E ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones

	ELABORACIÓN DE ESTUDIOS PREVIOS PARA CONTRATOS
	[image: ]
POLICÍA NACIONAL

	CONSTANCIA CUMPLIMIENTO OBLIGACIONES PARAFISCALES
PERSONA NATURAL
	




Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43 A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia

Referencia: Certificado de inhabilidades e incompatibilidades –Persona Jurídica– del proceso MINIMA CUANTIA, número PN RASES 6 MIC 233-2026 cuyo objeto es la PRESTACIÓN DE SERVICIOS INTEGRALES DE LABORATORIO CLÍNICO QUE INCLUYE TOMA, PROCESAMIENTO Y VALIDACIÓN DE MUESTRAS, ASÍ COMO REPORTE Y ENTREGA DE RESULTADOS, QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LA ATENCIÓN DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. º 6 EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA URABÁ.

El (los) suscrito(s) a saber Nombre del representante legal de la sociedad, asociación, persona jurídica, consorcio, unión temporal .: domiciliado en Domicio de la persona firmante., identificado con Documentos de identificación y lugar de expedición, quien obra en calidad de (representante legal de la sociedad, del consorcio, de la unión temporal, o de la asociación proponente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unión temporal, o asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la cámara de comercio del domicilio de la persona jurídica), manifiesto bajo la gravedad del juramento: Que ni yo ni la empresa a la cual represento nos encontramos incursos dentro de las causales de inhabilidades e incompatibilidades establecidas en la Constitución Nacional, en el Artículo 8 de la Ley 80 de 1993 y demás normas sobre la materia, que tampoco me hallo o hallamos en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para contratar con el Estado (POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6). En especial, que no aparezco o aparecemos reportados en el Boletín de Responsables Fiscales vigente expedido por la Contraloría General de la República, de acuerdo con lo previsto en el Artículo 60 de la Ley 610 de 2000, en concordancia con la Ley 1952 de 2019 en el TITULO IV CAPITULO IV.

El proponente:

__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C C ☐ C E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C C ☐ C E ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones


	ELABORACIÓN DE ESTUDIOS PREVIOS PARA CONTRATOS
	[image: ]
POLICÍA NACIONAL

	CERTIFICADO DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES
PERSONA JURÍDICA
	




Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43 A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Certificado de inhabilidades e incompatibilidades –Persona Natural– del proceso MINIMA CUANTIA, número PN RASES 6 MIC 233-2026 cuyo objeto es la PRESTACIÓN DE SERVICIOS INTEGRALES DE LABORATORIO CLÍNICO QUE INCLUYE TOMA, PROCESAMIENTO Y VALIDACIÓN DE MUESTRAS, ASÍ COMO REPORTE Y ENTREGA DE RESULTADOS, QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LA ATENCIÓN DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. º 6 EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA URABÁ.

El (los) suscrito(s) a saber Nombre del representante legal de la sociedad, asociación, persona jurídica, consorcio, unión temporal .: domiciliado en Domicio de la persona firmante., identificado con Documentos de identificación y lugar de expedición, manifiesto bajo la gravedad del juramento: Que no me encuentro incursos dentro de las causales de inhabilidad e incompatibilidad legal establecidas en la Constitución Nacional, en el Artículo 8 de la Ley 80 de 1993 y demás normas sobre la materia y que tampoco me hallo en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para contratar con el Estado (POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6). En especial, que no aparezco reportado en el Boletín de Responsables Fiscales vigente, expedido por la Contraloría General de la República, de acuerdo con lo previsto en el Artículo 60 de la Ley 610 de 2000, en concordancia con la ley 1952 del 28 de enero del 2019 en el TITULO IV CAPITULO IV.


El proponente:



__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C C ☐ C E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C C ☐ C E ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones


	ELABORACIÓN DE ESTUDIOS PREVIOS PARA CONTRATOS
	[image: ]
POLICÍA NACIONAL

	CERTIFICADO DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES
PERSONA NATURAL
	




Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43 A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Compromiso de buenas normas ambientales para el proceso de MINIMA CUANTIA, número PN RASES 6 MIC 233-2026 cuyo objeto es la PRESTACIÓN DE SERVICIOS INTEGRALES DE LABORATORIO CLÍNICO QUE INCLUYE TOMA, PROCESAMIENTO Y VALIDACIÓN DE MUESTRAS, ASÍ COMO REPORTE Y ENTREGA DE RESULTADOS, QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LA ATENCIÓN DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. º 6 EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA URABÁ.


El (los) suscrito(s) a saber Nombre del representante legal de la sociedad, asociación, persona jurídica, consorcio, unión temporal .: domiciliado en Domicio de la persona firmante., identificado con Documentos de identificación y lugar de expedición, quien obra en calidad de (representante legal de la sociedad, del consorcio, de la unión temporal, o de la asociación proponente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unión temporal, o asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la cámara de comercio del domicilio de la persona jurídica), me comprometo a realizar con la adjudicación del presente proceso contractual, las buenas prácticas ambientales en cumplimiento a los solicitado en la Norma Técnica Colombiana ISO 14001 en referencia a la Legislación Ambiental Colombiana vigente en lo que respecta al manejo de los residuos peligrosos y a su disposición final.

Aquellos elementos considerados como contaminantes del medio ambiente (baterías, luminaria, químicos, biosanitarios, entre otros), con sujeción a la legislación ambiental son de mi responsabilidad y una vez terminada la vida útil de los bienes que provea a la Policía Nacional de Colombia, los reciba nuevamente y proceda a realizar su disposición final adecuada.


De igual manera me comprometo a:

· La aplicación de buenas prácticas ambientales, de acuerdo con el tipo de servicio a contratar.
· Cualquier infracción ambiental por omisión de permisos, concesiones o licencias ambientales, que hubiese sido necesario tramitar antes, durante y al finalizar el servicio u obra, serán asumidas como mi responsabilidad.
· Presentar las actas de disposición final correspondientes y las licencias ambientales de dicha disposición.
· El personal bajo mi responsabilidad, deberá contemplar capacitaciones en temas ambientales como: impactos ambientales, manejo de residuos sólidos, líquidos, escombros entre otros, donde se realice el manejo y actuación de los mismos, e igualmente identificar los elementos utilizados (químicos, eléctricos, manufacturación entre otros), para el bien o servicio que se va a realizar de acuerdo a cada actividad específica que se desarrolle.
· Presentar al supervisor del contrato el análisis de ciclo de vida del producto y/o servicio a contratar según corresponda.
· Cumplir con la normatividad ambiental y de saneamiento básico vigente: Ley 9 de 1979, Ley 373 de 1997, Resolución 180919 del 2010 expedida por el Ministrerio de Minas y Energía, Decreto 2811 de 1974, Decreto 351 de 2014, Decreto 2184 del 2019, Decreto 4741 del 2005, Resolución 591 del 2024 expedida por el Ministerio de Salud de Colombia, este último debe estar documentando como el manual para la gestión integral de residuos plan Generados en la atención en salud y otras actividades,  las normas universales de bioseguridad conservación del medio ambiente, recursos naturales, participación activa en la prevención de la contaminación, uso racional del agua, la energía, realizar segregación adecuada  de residuos hospitalarios y demás actividades que incluyan o relacione su actividad, además de las normas que modifique, reglamente y/o sustituya.


El proponente:



__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C C ☐ C E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C C ☐ C E ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones


	ELABORACIÓN DE ESTUDIOS PREVIOS PARA CONTRATOS
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POLICÍA NACIONAL

	[bookmark: _Hlk181106041]COMPROMISO DE BUENAS NORMAS AMBIENTALES
	





CARTA DE SOSTENIBILIDAD DE PRECIO
ciudad seleccionar la fecha.


Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43 A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Carta de sostenibilidad de precios para el proceso MINIMA CUANTIA, número PN RASES 6 MIC 233-2026 cuyo objeto es la PRESTACIÓN DE SERVICIOS INTEGRALES DE LABORATORIO CLÍNICO QUE INCLUYE TOMA, PROCESAMIENTO Y VALIDACIÓN DE MUESTRAS, ASÍ COMO REPORTE Y ENTREGA DE RESULTADOS, QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LA ATENCIÓN DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. º 6 EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA URABÁ.

El (los) suscrito(s) a saber Nombre del representante legal de la sociedad, asociación, persona jurídica, consorcio, unión temporal .: domiciliado en Domicio de la persona firmante., identificado con Documentos de identificación y lugar de expedición, quien obra en calidad de (representante legal de la sociedad, del consorcio, de la unión temporal, o de la asociación proponente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unión temporal, o asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la cámara de comercio del domicilio de la persona jurídica), manifiesto bajo la gravedad del juramento, que me comprometo a sostener los precios y/o tarifas ofertadas durante la vigencia del futuro contrato y las eventuales adiciones y/o prorrogas si este se llegarán a suscribir resultante del proceso de Contratación Directa – Interadministrativo de la referencia

El proponente:


__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C C ☐ C E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C C ☐ C E ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones


INTEGRIDAD DE PRECIOS
Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43 A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Integridad de precios para el proceso MINIMA CUANTIA, número PN RASES 6 MIC 233-2026 cuyo objeto es la PRESTACIÓN DE SERVICIOS INTEGRALES DE LABORATORIO CLÍNICO QUE INCLUYE TOMA, PROCESAMIENTO Y VALIDACIÓN DE MUESTRAS, ASÍ COMO REPORTE Y ENTREGA DE RESULTADOS, QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LA ATENCIÓN DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. º 6 EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA URABÁ.



[bookmark: _Hlk176337557]El (los) suscrito(s) a saber Nombre del representante legal de la sociedad, asociación, persona jurídica, consorcio, unión temporal .: domiciliado en Domicio de la persona firmante., identificado con Documentos de identificación y lugar de expedición, quien obra en calidad de (representante legal de la sociedad, del consorcio, de la unión temporal, o de la asociación proponente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unión temporal, o asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la cámara de comercio del domicilio de la persona jurídica), manifiesto bajo la gravedad del juramento, que me comprometo que no se realizaran reajustes ni cobros adicionales ofertados durante la vigencia del futuro contrato y las eventuales adiciones y/o prorrogas si este se llegarán a suscribir resultante del proceso de Contratación Directa – Interadministrativo de la referencia


El proponente:

__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C C ☐ C E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C C ☐ C E ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones



CERTIFICADO ORIGEN LICITO DE RECURSOS
Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43 A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Certificado origen licito de recursos para el proceso MINIMA CUANTIA, número PN RASES 6 MIC 233-2026 cuyo objeto es la PRESTACIÓN DE SERVICIOS INTEGRALES DE LABORATORIO CLÍNICO QUE INCLUYE TOMA, PROCESAMIENTO Y VALIDACIÓN DE MUESTRAS, ASÍ COMO REPORTE Y ENTREGA DE RESULTADOS, QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LA ATENCIÓN DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. º 6 EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA URABÁ.


El (los) suscrito(s) a saber Nombre del representante legal de la sociedad, asociación, persona jurídica, consorcio, unión temporal .: domiciliado en Domicio de la persona firmante., identificado con Documentos de identificación y lugar de expedición, quien obra en calidad de (representante legal de la sociedad, del consorcio, de la unión temporal, o de la asociación proponente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unión temporal, o asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la cámara de comercio del domicilio de la persona jurídica), manifiesto bajo la gravedad del juramento, que los activos y recursos que conforman mi patrimonio, así como el patrimonio de cada uno de los socios, que se emplearán para el desarrollo del futuro contrato que se llegare a celebrar, provienen de actividades licitas y que no estamos incluidos en listas nacionales o internacionales de lavado de activos.


El proponente:



__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C C ☐ C E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C C ☐ C E ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones

CARTA AUTORIZACIÓN CONSULTA REGISTRO DE INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES
Ciudad, seleccionar la fecha.


Señores.
POLICÍA NACIONAL – REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 6
Carrera 43 A No. 48Csur-45
Envigado – Antioquia


Referencia: Carta autorización consulta registro de inhabilidades por delitos sexuales para el proceso MINIMA CUANTIA, número PN RASES 6 MIC 233-2026 cuyo objeto es la PRESTACIÓN DE SERVICIOS INTEGRALES DE LABORATORIO CLÍNICO QUE INCLUYE TOMA, PROCESAMIENTO Y VALIDACIÓN DE MUESTRAS, ASÍ COMO REPORTE Y ENTREGA DE RESULTADOS, QUE SEAN NECESARIOS PARA GARANTIZAR DE MANERA OPORTUNA LA ATENCIÓN DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL DE LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. º 6 EN EL DEPARTAMENTO DE POLICÍA URABÁ.



El (los) suscrito(s) a saber Nombre del representante legal de la sociedad, asociación, persona jurídica, consorcio, unión temporal .: domiciliado en Domicio de la persona firmante., identificado con Documentos de identificación y lugar de expedición, quien obra en calidad de (representante legal de la sociedad, del consorcio, de la unión temporal, o de la asociación proponente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unión temporal, o asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la cámara de comercio del domicilio de la persona jurídica), autorizo libre, expresa e inequívocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos señalados en la Ley 1918 de 2018 por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones, reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la Regional de Aseguramiento en Salud No. 6 consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores edad que administra la Policía Nacional, de manera previa a la celebración del contrato de prestación de servicios profesionales y de apoyo a la gestión y, cada cuatro (04) meses a partir del inicio del mismo y mientras se encuentre vigente.

Así mismo, declaro que conozco que la recolección y tratamiento de mis datos se realizará de conformidad con la normatividad vigente sobre protección de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, manifestando que he sido informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.










El proponente:



__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C C ☐ C E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C C ☐ C E ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones
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