FORMULARIO No.1
CARTA DE PRESENTACIÓN

(Ciudad, fecha)

Señores
DISPENSARIO MEDICO NIVEL II BARRANQUILLA 
Barranquilla

REFERENCIA:	PRESENTACIÓN DE PROPUESTA PARA EL PROCESO DE CONTRATACIÓN Nº###- MDN-DIGSA-DISAN-DMBAQ-ARC-2026, CONVOCADO POR EL DMBAQ


El (los) suscrito (s), obrando en nombre (propio o de la Entidad proponente) presenta para su consideración, ante la JEFE DIVISION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA del DISPENSARIO MEDICO NIVEL II BARRANQUILLA, de acuerdo con las estipulaciones de la invitación en referencia, la siguiente Oferta:

Dejo (dejamos) constancia bajo gravedad de juramento que se entiende prestado con la firma del presente documento de lo siguiente:

1. Que conozco (conocemos) las especificaciones técnicas y garantizo (garantizamos) que los servicios ofrecidos cumplen con los requisitos exigidos.
2. Que conozco (conocemos) las normas legales vigentes sobre contratación con entidades públicas y no me encuentro incurso en ninguna casual de inhabilidad o incompatibilidad para contratar con ella.
3. Que el valor total de la oferta es $______________, que corresponde al valor global de los servicios ofrecidos, como se indica en el Anexo B.
4. Que la presente oferta no contiene información confidencial. (En caso contrario deberá indicarse de manera explícita los folios en los cuales obra tal información y la justificación legal y técnica que ampara esos documentos). 
5. Que no me (nos) encuentro (encontramos) incurso (s) en ningún tipo de inhabilidad o incompatibilidad para la suscripción del respectivo contrato en caso de ser seleccionado.
6. Que acepto (aceptamos) y estoy (estamos) de acuerdo la forma de pago allí indicada.
7. Que en caso de ser elegido (s) me (nos) comprometo (comprometemos) a guardar la reserva de confidencialidad de la información que llegare (llegaremos) a conocer en desarrollo del objeto del contrato. 
8. Que incluyo (incluimos) los siguientes anexos a la propuesta (enumerarlos y detallarlos):

El (los) suscrito (s) señala (n) como su dirección a donde pueden remitir por correo notificaciones relativas a esta invitación la siguiente: _____________________________________________________
Teléfonos: ______________________________________________
Correo electrónico: _______________________________________

Atentamente, 

NOMBRE Y FIRMA
C.C. No.          


                                                                                      
[image: ]	

[image: ]


Página 27 de 38

                                                                                                                                                			“Protegemos el Azul de la Bandera”
Línea Anticorrupción Armada Nacional 01 8000 11 69 69 – 24 horas
Vía 40 calle 58 esquina – Conmutador 3692000 Ext. 16150 Barranquilla, Colombia.
www.armada.mil.co – secretaria.dmbaq @armada.mil.co
ARC-FT-001-AYGAR-V22

[bookmark: _Hlk191297485]                                                                                    
 						[image: ]ARC-FT-001-AYGAR-V21
            
            
“Protegemos el Azul de la Bandera”
Línea Anticorrupción Armada Nacional 01 8000 11 69 69 – 24 horas
Vía 40 calle 58 esquina – Conmutador 3692000 Ext. 16150 Barranquilla, Colombia.
www.armada.mil.co – secretaria.dmbaq @armada.mil.co
ARC-FT-001-AYGAR-V22


FORMULARIO No.2

EXPERIENCIA DEL PROPONENTE

PROPONENTE: _____________________________________________________________

	
	
	EXPERIENCIA CON RELACIÓN A CONTRATOS

	No.
	FECHA INICIO
	FECHA FINAL
	PLAZO EJECUCIÓN
	VALOR
	OBJETO
	CONTRATANTE*

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	



Nota: Adjuntar soportes indicando el número del contrato al que se alude.



Firma Representante Legal del proponente
Nombre:          
Documento Identidad:      


FORMULARIO No.3
COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN

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 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, el presente compromiso, dentro del pliego de condiciones teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:
PRIMERO: Que el DISPENSARIO MEDICO NIVEL II BARRANQUILA adelanta un proceso de contratación para la celebración de un contrato estatal cuyo objeto ___________________________________________________________________________________. SEGUNDO: Que es interés del PROPONENTE apoyar la acción del Estado colombiano, y del DISPENSARIO MEDICO NIVEL II BARRANQUILA 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 contratación aludido en el considerando primero precedente, se encuentra dispuesto a suministrar la información propia que resulte necesaria para aportar transparencia al proceso, y en tal sentido suscribe el presente compromiso unilateral anticorrupción, que se regirá por las siguientes cláusulas:
CLÁUSULA PRIMERA. COMPROMISOS ASUMIDOS. EL PROPONENTE, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos:
1.  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.
1.1.  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.
1.2. 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 contratación y la relación contractual que podría derivarse de ella, y les impondrá las obligaciones de:
1. No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios del DISPENSARIO MEDICO NIVEL II BARRANQUILLA, 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 afectar la aceptación de la propuesta;
1. No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios del DISPENSARIO MEDICO NIVEL II BARRANQUILLA durante el desarrollo del contrato que se suscriba si llegase a ser aceptada su propuesta.
1.3. EL PROPONENTE se compromete formalmente a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o como efecto la colusión en el presente proceso de contratación. 
CLÁUSULA SEGUNDA. CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO: EL PROPONENTE asume a través de la suscripción del presente compromiso, las consecuencias previstas en el pliego de condiciones del presente 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 (días en letras y números, del mes, del año).

EL PROPONENTE: Razón Social ____________________________
NIT:_______________
________________________________________
Nombre y firma del Representante Legal
Dirección _______________________________
Teléfono________________________________

FORMULARIO No.4
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FORMULARIO N° 5
 
CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO 
SISTEMA DE GESTIÓN DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Yo ______________________________________ identificado con cedula de ciudadanía N° _______________, en calidad de Representante Legal de la empresa _________________________________, con NIT ___________________; certifico que actualmente nuestra organización se encuentra en la aplicación y mejora continua del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo, en cumplimiento a la normatividad establecida por el Ministerio del Trabajo en el Decreto 1072 de 2015, Capítulo 6, “Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo” y en la Resolución No. 0312 de 2019, “Por la cual se definen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo”.

Nuestra empresa cumple con la asignación del responsable para el diseño e implementación del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo de acuerdo con los requisitos establecidos en la Resolución 0312 de 2019:
	TABLA DE CLASIFICACIÓN DE EMPRESA POR NÚMERO DE TRABAJADORES 

	Marque con una X de acuerdo con el número de trabajadores (independientemente de su forma de contratación o vinculación) y de acuerdo a la clasificación del riesgo en la columna CLASIFICACIÓN (X).

	NÚMERO DE TRABAJADORES 
	CLASIFICACIÓN DEL RIESGO
	REQUISITOS RESPONSABLE SG-SST
	CLASIFICACIÓN 
(X)

	Diez (10) o menos trabajadores 
	I, II ó III
	
· Podrá ser realizado por un técnico en Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) o en alguna de sus áreas o por un tecnólogo en SST, profesional en SST y profesional con posgrado en SST.
· Debe contar con licencia vigente en SST.
· Acreditar mínimo un (1) año de experiencia certificada por las empresas o entidades en las que laboró en el desarrollo de actividades de Seguridad y Salud en el Trabajo.
· Acredite la aprobación del curso de capacitación virtual de cincuenta (50) horas en SST.
· Acredite la aprobación del curso de actualización de la capacitación virtual de veinte (20) horas en SST, el cual se debe realizar cada tres (3) años.

Esta actividad también podrá ser desarrollada por tecnólogos, profesionales y profesionales con posgrado en SST, que cuenten con licencia vigente en Seguridad y Salud en el Trabajo y el referido curso de capacitación virtual de cincuenta (50) horas.

NOTA: Las personas que solo cuentan con el curso virtual de cincuenta (50) horas y veinte (20) horas en Seguridad y Salud en el Trabajo, están facultadas para administrar y ejecutar el Sistema de Gestión en Seguridad y Salud en el Trabajo en las empresas de diez (10) o menos trabajadores clasificados en riesgo I, II ó III, pero no pueden diseñar dicho sistema, en concordancia con lo señalado en la Resolución 4927 de 2016 del Ministerio del Trabajo.

	

	Once (11) a cincuenta (50) trabajadores
	I, II ó III
	· Podrá ser realizado por un tecnólogo en SST o en alguna de sus áreas.
· Debe contar con licencia vigente en SST.
· Acreditar mínimo dos (2) años de experiencia certificada por las empresas o entidades en las que laboró en el desarrollo de actividades de Seguridad y Salud en el Trabajo 
· Debe contar con el curso de capacitación virtual de cincuenta (50) horas en SST.
· Deben contar con el curso de actualización de la capacitación virtual de veinte (20) horas en SST, el cual se debe realizar cada tres (3) años.

Esta actividad también podrá ser desarrollada por profesionales en SST y profesionales con posgrado en SST, que cuenten con licencia vigente en SST y el referido curso de capacitación virtual de cincuenta (50) horas.
	

	Cincuenta (50) o menos trabajadores 
	IV ó V
	
· Podrá ser realizado por un profesional en SST o profesional con posgrado en SST.
· Debe contar con licencia en SST vigente.
· Debe contar con el curso de capacitación virtual de cincuenta (50) horas en SST.
· Deben contar con el curso de actualización de la capacitación virtual de veinte (20) horas en SST, el cual se debe realizar cada tres (3) años

	

	Más de cincuenta (50) trabajadores
	I, II, III, IV ó V
	
· Podrá ser realizado por un profesional en SST o profesional con posgrado en SST.
· Debe contar con licencia en SST vigente 
· Debe contar con el curso de capacitación virtual de cincuenta (50) horas en SST.
· Deben contar con el curso de actualización de la capacitación virtual de veinte (20) horas en SST, el cual se debe realizar cada tres (3) años
	



NOTA: Anexe a esta certificación los soportes documentales del responsable de SG-SST de su organización. 

Así mismo certifico que a la fecha nos encontramos en la fase de Inspección, vigilancia y control, conforme a lo establecido en la Resolución 0312 de 2019, en su Artículo 25:
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La Dirección General de Sanidad Militar dentro de sus políticas establece un cumplimiento en la Evaluación de los Estándares Mínimos de Seguridad y Salud en el Trabajo, igual o superior al 60% (Moderadamente Aceptable), de acuerdo con los criterios de valoración de la Resolución 0312 de 2019, Articulo 28.

	RESOLUCIÓN 0312 DE 2019 Art. 28

	CRITERIO
	VALORACIÓN

	Puntaje obtenido menor al 60%
	CRITICO

	Puntaje obtenido entre el 60% y el 85%
	MODERADAMENTE ACEPTABLE

	Puntaje obtenido mayor o igual al 85%
	ACEPTABLE



Doy fe que a la fecha hemos evaluado y calificado los ítems - Tabla de Valores de los Estándares Mínimos contenidos en el Artículo 27 de la Resolución 0312 de 2019 de acuerdo con el número de trabajadores de nuestra organización, con un porcentaje de cumplimiento del _______ %. 

Teniendo en cuenta lo anterior en caso de requerirse estaremos dispuestos a recibir visita de verificación de cumplimiento del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo, por parte del contratante.

La presente se firma a los _____ días del mes ____ del año 202__.




Firma Representante Legal
__________________________________________
Diligencie el nombre del Representante Legal
Diligencie el N° de Cedula de ciudadanía del Representante Legal


NOTA: Partiendo del principio de la buena fe, lo certificado en este documento se asume como un hecho cierto y veraz; la rendición de información no comprobable mediante evidencia se configura como falsedad en documento público.

















FORMULARIO No. 6
CERTIFICACIÓN DE PAGOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL
Y APORTES PARAFISCALES
Artículo 50 de la Ley 789 de 2002 y artículo 23 de la Ley 1150 de 2007.

Proceso de contratación:	______________________________________________________________
Objeto:		______________________________________________________________
Ciudad y fecha: 		______________________________________________________________

Señores
DISPENSARIO MÉDICO NIVEL II BARRANQUILLA
Ciudad

NOTA: El oferente deberá diligenciar únicamente la opción que corresponda a su naturaleza y situación jurídica. Al presentar el formulario podrá conservar solo esa opción y eliminar las demás, sin alterar el contenido de la certificación aplicable.

OPCIÓN 1. PERSONA NATURAL SIN EMPLEADOS A CARGO
Yo, ________________________________________, identificado(a) con cédula de ciudadanía No. ________________________, actuando en nombre propio, declaro bajo la gravedad de juramento que no tengo trabajadores dependientes a cargo y, por tanto, no estoy obligado(a) a efectuar aportes parafiscales por trabajadores dependientes. Así mismo, manifiesto que me encuentro afiliado(a) y al día en los aportes que legalmente me corresponden al Sistema de Seguridad Social Integral, hasta el último periodo legalmente exigible.

OPCIÓN 2. PERSONA NATURAL CON EMPLEADOS A CARGO
Yo, ________________________________________, identificado(a) con cédula de ciudadanía No. ________________________, actuando en nombre propio, certifico bajo la gravedad de juramento que me encuentro afiliado(a) y al día en los aportes personales que legalmente me corresponden al Sistema de Seguridad Social Integral y que he efectuado oportunamente los aportes de mis empleados a los sistemas de salud, pensiones y riesgos laborales, así como los aportes a caja de compensación familiar, SENA e ICBF, cuando haya lugar, durante los periodos legalmente exigibles anteriores al cierre del proceso.
OPCIÓN 3. PERSONA JURÍDICA
Yo, ________________________________________, identificado(a) con cédula de ciudadanía No. ________________________, en calidad de [representante legal / revisor fiscal] de ________________________________________, identificada con NIT ________________________, certifico que la persona jurídica se encuentra al día en el pago de los aportes de sus empleados a los sistemas de salud, pensiones y riesgos laborales, y de los aportes parafiscales a las cajas de compensación familiar, SENA e ICBF, cuando a ello hubiere lugar, durante los seis (6) meses anteriores a la fecha de cierre del proceso, respecto de los periodos legalmente exigibles.

NOTA: La certificación será suscrita por el revisor fiscal cuando la persona jurídica esté legalmente obligada a tenerlo; en los demás casos, por el representante legal. Si firma el revisor fiscal, deberá anexar copia de su tarjeta profesional y certificado vigente de antecedentes disciplinarios expedido por la Junta Central de Contadores.

OPCIÓN 4. PERSONA JURÍDICA SIN PERSONAL A CARGO O EXONERADA DE DETERMINADOS APORTES
Yo, ________________________________________, identificado(a) con cédula de ciudadanía No. ________________________, en calidad de [representante legal / revisor fiscal] de ________________________________________, identificada con NIT ________________________, certifico bajo la gravedad de juramento que la persona jurídica [no tuvo personal a cargo durante el periodo objeto de certificación / se encuentra exonerada del pago de los aportes que se indican a continuación]: ____________________________________________________________________________________. La situación descrita se sustenta en la siguiente norma o circunstancia verificable: ____________________________________________________________________________________.
Esta opción no reemplaza la certificación sobre los aportes respecto de los cuales sí exista obligación. Cuando la exoneración sea parcial, deberán identificarse con precisión los aportes cubiertos y certificarse el pago oportuno de los demás.

OPCIÓN 5. PROPONENTE PLURAL
Cuando la oferta sea presentada por un consorcio, unión temporal, promesa de sociedad futura u otra estructura plural, cada integrante deberá diligenciar y suscribir por separado la opción anterior que corresponda a su propia naturaleza y situación jurídica. El integrante deberá indicar el nombre de la estructura plural: ________________________________________ y su porcentaje de participación: ______ %.

IMPORTANTE: Cuando la certificación sea suscrita por revisor fiscal, este manifiesta que la expide después de examinar la información contable y los soportes correspondientes, y que los valores pagados concuerdan con los montos contabilizados y legalmente exigibles durante el periodo certificado.


FIRMA DE QUIEN CERTIFICA O DECLARA


Firma:					______________________________________________________________
Nombre completo: 			______________________________________________________________
Documento de identidad: 		______________________________________________________________
Calidad en la que actúa: 			______________________________________________________________
Tarjeta profesional, si firma el revisor fiscal:______________________________________________________________
Teléfono y correo electrónico: 		______________________________________________________________

NOTA FINAL
El oferente debe diligenciar únicamente la opción que le corresponda. Las opciones no aplicables pueden ser eliminadas antes de presentar la oferta. Si el proponente es plural, cada integrante debe presentar un formulario independiente y escoger la opción aplicable según su naturaleza. La información y los anexos deben corresponder al último periodo legalmente exigible a la fecha de cierre. La falsedad o inexactitud de la certificación dará lugar a las consecuencias legales correspondientes.



























ANEXO A
ESPECIFICACIONES TÉCNICAS 
SERVICIOS MÉDICOS DE ATENCIÓN INTEGRAL EN CARDIOLOGÍA.

	
	DESCRIPCION DEL SERVICIO
	CUMPLE/ NO CUMPLE

	A
	HABILITACIÓN CON EXPERIENCIA: El proponente debe presentar el certificado de habilitación expedido por la autoridad competente, correspondiente a los servicios ofertados, con una antigüedad mínima de UN (1) AÑO, en la modalidad INTRAMURAL, verificable en línea en el Registro Especial Nacional del Ministerio de Salud y la Protección Social.
El oferente deberá indicar el número de habilitación correspondiente, verificable en línea en el Registro Especial Nacional del Ministerio de Salud y la Protección Social, específicamente de los siguientes servicios:
	SERVICIO REQUERIDO

	302- CARDIOLOGIA

	361- CARDIOLOGIA PED

	742-DIAGNOSTICO VASCULAR

	327-MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN



	

	B
	CALIDAD DEL SERVICIO: El proponente debe contar con Protocolos y/o Guías para la prestación del servicio objeto del contrato.
Las valoraciones y tratamientos deben registrarse en tiempo real en la historia clínica del usuario.
Las historias clínicas deben mantenerse actualizadas mediante la utilización de sistemas de información o programa de computación (software), remitibles al DMBAQ por medio magnético.
	

	C
	IDONEIDAD DEL TALENTO HUMANO: Con el fin de garantizar la idoneidad del recurso humano, el Oferente debe demostrar que el siguiente personal cuenta con la experiencia profesional mínima de dos (2) años como Médico Especialista, para lo cual se deben anexar de cada profesional: Hoja de vida, documento de identidad, tarjeta profesional, RETHUS, copia de diploma y/o acta de grado, certificaciones de experiencia laboral específica, contrato laboral o de prestación de servicios.
	PERFIL DEL RECURSO HUMANO
	CANTIDAD MÍNIMA REQUERIDA
	CUMPLE
(SI / NO)

	MÉDICO(A) CARDIÓLOGO(A)
	5
	

	CARDIOLOGO PEDIATRA
	1
	

	FISOTERAPEUTA ESPECIALISTA REHABILITACION CARDIOPULMONAR
	1
	


El Oferente deberá presentar una RELACIÓN (Anexo B) con los nombres de los profesionales del equipo humano que ofrece para la prestación de los servicios, debiendo demostrar su vinculación con la IPS oferente, ya sea como empleado (nómina o certificación laboral) o contratista (contrato de prestación de servicios).
	

	D
	PERTINENCIA Y OPORTUNIDAD EN EL SERVICIO: Se requiere que el Contratista atienda a los usuarios del DMBAQ concediéndole citas para la atención de los servicios médicos objeto del contrato, dentro de los VEINTE (20) DÍAS siguientes a la solicitud, acorde con la valoración médica del paciente y órdenes del Médico tratante.
Para pacientes oncológicos y/o en estado de embarazo, se atenderá estrictamente la oportunidad de los servicios objeto del contrato, en los plazos establecidos por los médicos tratantes.
	

	E
	[bookmark: _Hlk510390564]EXPERIENCIA: El oferente deberá demostrar su experiencia en la prestación de los servicios a contratar, para lo cual deberá acreditar su experiencia con mínimo UNO (1), máximo TRES (3) certificaciones o copias de CONTRATOS que hayan celebrado, cuyo objeto sea igual o similar al que se contratará, celebrado con entidades públicas o privadas, cuya ejecución haya sido durante los últimos cinco (5) años, cuya sumatoria de valores aplicables al Proponente sea igual o superior al 100% del valor del presupuesto oficial. Serán válidos como experiencia, únicamente los contratos que, a la fecha de presentación de la propuesta, se encuentren ejecutados a entera satisfacción, en un 100% de su valor y en cuyo desarrollo no se causó ningún tipo de sanción y/o multa por incumplimiento al contratista, ni se hizo efectiva, la póliza única de garantía. La información sobre experiencia será verificada por el comité técnico evaluador de acuerdo con la información relacionada por los oferentes para lo cual deberá anexar las certificaciones expedidas por las entidades contratas, la cuales deberá contener como mínimo:

	Nombre del contratante
	Nombre del contratista 
	Objeto del contrato 
	Valor total del contrato, incluidas adiciones; si el Contratista es un Consorcio o Unión Temporal, debe indicarse el porcentaje de participación de sus integrantes.
	Fecha de inicio del contrato
	Constancia y fecha del recibo final de los servicios
	

	F
	SUFICIENCIA TÉCNICA: El prestador no podrá ofrecer servicios subcontratados con otras instituciones o con los cuales no cuente directamente o que no haya inscrito en el REPS
	



El oferente deberá marcar en cada ítem con cumple o no con dicho requisito y anexar a la propuesta cada soporte exigido firmado por el representante legal, o en su defecto un certificado que enuncie todos y cada uno de los compromisos anteriormente especificados firmado por el representante legal:
  
Atentamente,
______________________
Representante Legal



































ANEXO B
RELACIÓN DE TALENTO HUMANO
(FORMATO MODELO)
SERVICIOS MÉDICOS DE ATENCION INTEGRAL EN CARDIOLOGÍA

	#
	NOMBRE COMPLETO
DOCUMENTO DE IDENTIDAD
	REGISTRO MÉDICO
(Si aplica)
	ÁREA DE SALUD Y/O ESPECIALIDAD
	UNIVERSIDAD DE PREGRADO Y DE POSTGRADO / Homologación estudios en el exterior
	VINCULACIÓN (Empleado o Contratista)*

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	



* Este formado modelo se debe diligenciar, adicionando los campos necesarios para completar la información de todo el personal disponible para la ejecución del contrato, iniciando por el Coordinador del servicio; y se debe aportar el contrato que demuestre su vinculación con la IPS oferente, ADICIONALMENTE DEBEN APORTAR COPIA DEL REGISTRO EN EL RETHUS DE CADA PROFESIONAL RELACIONACIADO EN ESTE ANEXO

Atentamente,
_____________________
Representante Legal





















ANEXO C
PROPUESTA ECONÓMICA
SERVICIOS MÉDICOS DE ATENCION INTEGRAL EN CARDIOLOGÍA

	CONCEPTO
	CODIGO UNSPSC

	SERVICIOS DE CARDIOLOGIA
	85121603




	ÍTEM
	CUPS
	DESCRIPCION
	VALOR REFERENCIA
	VALOR OERTA

	1
	890228
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA ESPECIALIZADA CARDIOLOGIA
	$ 128.817,00
	

	2
	890229
	CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA ESPECIALIZADA CARDIOLOGIA PEDIATRICA
	$ 136.868,00
	

	3
	890328
	CONSULTA DE CONTROL O SEGUIMIENTO POR MEDICINA ESPECIALIZADA CARDIOLOGIA
	$ 128.817,00
	

	4
	890329
	CONSULTA DE CONTROL O SEGUIMIENTO POR MEDICINA ESPECIALIZADA CARDIOLOGIA PEDIATRICA
	$ 136.868,00
	

	5
	881202
	ECOCARDIOGRAMA TRANSTORÁCICO
	$ 382.427,00
	

	6
	881205
	 ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFÁGICO
	$ 523.321,00
	

	7
	881210
	ECOCARDIOGRAMA DE STRESS CON PRUEBA DE ESFUERZO
	$ 322.044,00
	

	8
	882311
	ECOGRAFIA DOPPLER VENOSOS (CADA MIEMBRO)
	$ 193.226,00
	

	9
	882310
	ECOGRAFIA DOPPLER ARTERIALES (CADA MIEMBRO)
	$ 233.481,00
	

	10
	895001
	ELECTROCARDIOGRAFIA DINÁMICA (HOLTER)
	$ 273.737,00
	

	11
	895100
	ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE
	$ 66.421,00
	

	12
	895004
	MONITOREO DE PRESION ARTERIAL SISTÉMICA SOD (258)
	$ 273.737,00
	

	13
	894102
	PRUEBA ERGONOMÉTRICA (TEST DE EJERCICIO) (418)
	$ 237.507,00
	

	14
	379500
	REPROGRAMACIÓN DE CARDIOVERSOR/DESFIBRILADOR
	$ 261.660,00
	

	15
	378501
	REVISIÓN (REPROGRAMACIÓN) DE APARATO MARCAPASO
	$ 293.865,00
	

	16
	933601
	TERAPIA DE REHABILITACIÓN CARDIACA
	$ 68.434,00
	

	17
	895003
	TEST DE MESA BASCULANTE
	$ 402.555,00
	




Este mismo Valor de OFERTA es la que se debe anotar en el SECOP II como PRECIO o propuesta económica.

___________________
Representante Legal

	IMPORTANTE:
El valor ofertado deberá incluir el IVA (si aplica), así como la totalidad de impuestos, tasas, contribuciones y demás costos directos e indirectos asociados a la correcta ejecución del servicio, de manera que no se generen costos adicionales para la entidad contratante.

Para la determinación del PRECIO ESTIMADO O DE REFERENCIA, se adoptó como criterio principal la cotización allegada durante la vigencia 2026 por la Cardio Sur Barranquilla Ltda., identificada con NIT 900256568-5, en tanto refleja condiciones actuales de mercado y valores efectivamente ofertados para el servicio requerido.

En consecuencia, no se aplicó la actualización del valor con base en el IPC al último contrato suscrito, toda vez que, al contrastar dicha metodología con los resultados del estudio de mercado previamente realizado, se evidenció que los valores proyectados mediante indexación superaban los precios reales ofertados por el proveedor en la cotización vigente.

Por lo anterior, y en aplicación de los principios de economía, eficiencia y responsabilidad en la gestión contractual, se consideró más adecuado adoptar como referencia el valor cotizado, al representar una opción más favorable para la entidad sin afectar las condiciones de calidad del servicio.

La Sanidad Naval o DMBAQ podrá solicitar el suministro de otros servicios relacionados con el objeto del presente contrato y que no se encuentren detallados en el presente anexo, siempre y cuando no se altere el presupuesto oficial y sus precios sean acorde con los precios del mercado y proporcionales con las tarifas ofertadas.

Con la presentación de la Oferta, el Oferente CERTIFICA que sostendrá durante la vigencia del contrato las tarifas de los servicios ofrecidas.

Se recuerda a los Oferentes interesados que, acorde con la Guía para el manejo de ofertas artificialmente bajas en Procesos de Contratación de Colombia Compra Eficiente, para identificar si los precios unitarios ofertados pudieran ser artificialmente bajos, se podrá tener en cuenta la información de las siguientes fuentes: 1) Las ofertas presentadas. 2) El Estudio de Mercado. 3) La información histórica de contratos; para este caso, las tarifas pactadas en los tres (3) últimos contratos, celebrados en el año 2022- 2023. 

PARA EFECTOS DE LA EVALUACIÓN Y VERIFICACIÓN DE LA PROPUESTA ECONÓMICA, SE VALIDARÁN LOS PRECIOS PARA ESTA ADQUISICIÓN DE SERVICIOS, LOS CUALES NO PODRÁN EXCEDER EL PRECIO ESTIMADO O DE REFERENCIA EN NINGÚN CASO, RAZÓN POR LA CUAL EL PROPONENTE NO PODRÁ SOBREPASAR DICHO VALOR EN SU PROPUESTA, SO PENA DE RECHAZO LA OFERTA.



                                                              











































ANEXO D
CRONOGRAMA DEL PROCESO

INVITACIÓN PÚBLICA MÍNIMA CUANTÍA No. 079-ARC-DISAN-DMBAQ-2026

OBJETO: PRESTACIÓN DE SERVICIOS MÉDICOS PARA LA ATENCIÓN INTEGRAL EN CARDIOLOGÍA, A LOS AFILIADOS Y BENEFICIARIOS ACTIVOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES EN BARRANQUILLA.

LUGAR DE PUBLICACIÓN: Todos los documentos se publicarán a través de la plataforma virtual del Sistema Electrónico de Contratación Pública – SECOP II, Portal Único de Contratación: www.colombiacompra.gov.co. 

LUGAR DE ENTREGA DE DOCUMENTOS: De igual manera, se advierte a los participantes, que únicamente a través de la plataforma virtual SECOP II, en el vínculo correspondiente al presente proceso de contratación, se deben presentar todos los documentos: Observaciones, solicitudes, la propuesta y sus anexos. NO EXISTE OTRA OPCIÓN POSIBLE para que sean válidamente presentados. En caso de que la plataforma NO esté disponible, debe cumplirse con el procedimiento previsto para ello, el protocolo de indisponibilidad secop II, 

**CRONGRAMA ACUERDO PLATAFORMA SECOP II***

IMPORTANTE: El DISPENSARIO MEDICO NIVEL II BARRANQUILA., podrá expedir adendas para modificar el Cronograma del Proceso, para lo cual los interesados deben estar atentos a las publicaciones en el SECOP II.

[image: ]

Página 3 de 17
_______________________________________________________________________________________

1
Continuación estudio de conveniencia y  Oportunidad

Página 15 de 17

 							
                       [image: ]                              ARC-FT-001-AYGAR-V22
“Protegemos el Azul de la Bandera”
Línea Anticorrupción Armada Nacional 01 8000 11 69 69 – 24 horas
Vía 40 calle 58 esquina – Conmutador 3692000 Ext. 16150 Barranquilla, Colombia.
www.armada.mil.co – secretaria.dmbaq @armada.mil.co

1

                                                                                                                                                                     “Protegemos el Azul de la Bandera”
Línea Anticorrupción Armada Nacional 01 8000 11 69 69 – 24 horas
Vía 40 calle 58 esquina – Conmutador 3692000 Ext. 16150 Barranquilla, Colombia.
www.armada.mil.co – secretaria.dmbaq @armada.mil.co
ARC-FT-001-AYGAR-V22

 			 	 	 			
                                                                                        
[bookmark: _GoBack]
image5.emf
Página 1 de 1

Código : 47 - PFMDNSGDF - F022 - 01

Vigente a partir de:  08 JUL 2014

CIUDAD_______________________________ FECHA ____________________

Tipo documento de Identificación:

Cédula de Ciudadanía: No.

Cédula de Extranjería: No.

Nit Persona Jurídica: No.

Nit Persona Natural: No.

Pasaporte: No.

Registro Civil: No.

Tarjeta de Identidad: No.

Otro Tipo Documento: No. Cuál:

III. INFORMACION PARTICIPANTES 

CONSORCIOS Y/O UNIONES TEMPORALES

OBJETO UNION DE LOS PARTICIPANTES-CONSORCIOS Y/O UNIONES TEMPORALES

PORCENTAJE DE PARTICIPACION:

NUMERO DE IDENTIFICACION DE LOS PARTICIPANTES:

Cooperativa

EmpresaInd.

Y Cial del

Estado

Empresa 

Unipersonal

Asociaciones 

Mutualistas

Empresa 

Comunitaria

Fondos de

Empleados

Empresa de Servicio

Instituto de

Economía 

Solidaria

Entidad Pública

Precooperati

va

Empresa Solidaria

de Salud

Entidad sinAnimo

de Lucro

Federación o

Confederación

Cooperativa de

trabajo asociado

PRIVADO

PUBLICO

MIXTO

PUBLICO %

PRIVADO %

TOTAL %

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

República de Colombia

FORMATO

Anexo No. 1 

Datos Básicos Creación Beneficiario 

Cuenta SIIF Nación

PORCENTAJE DE CAPITAL MIXTO

ENTIDAD EN PROCESO

LIQUIDATORIO

Fotocopia del Certificado de Cámara de Comercio

CONSORCIO O UNION TEMPORAL

Aplicaparalosparticipantesyrepresentanteslegales

del Consorcio o Unión Temporal.



Sociedad Comandita Simple

Sociedad de Economía Mixta

Sociedad de Hecho

TIPO DE CAPITAL

Sociedad Limitada

PERSONA JURIDICA NACIONAL O EXTRANJERA

Fotocopia Cédula de Ciudadanía

Fotocopia del Certificado de Cámara de Comercio

Fotocopia Registro Unico Tributario (RUT)

Fotocopia Cédula de Ciudadanía

Fotocopia Registro Unico Tributario (RUT)

Sociedad Sucursal Extranjera

SociedadSimplificadaporAcciones

(SAS)

IV. DATOS INFORMACION GENERAL

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

TIPO DE ORGANIZACIÓN EMPRESARIAL

Sociedad Anónima

Sociedad Colectiva

Me permito certificar la siguiente información con el fin de ser incluida en el Sistema Integrado de Información Financiera - SIIF-Nación.

I. DOCUMENTOS A ADJUNTAR

PERSONA NATURAL NACIONAL O EXTRANJERA

Fotocopia Cédula de Ciudadanía

Fotocopia Registro Unico Tributario (RUT) (si es contratista).

Lostercerosnaturalesnacionalesoextranjeros;jurídicosnacionalesoextranjerosoconsorciosyunionestemporales,deben

solicitaralaentidadfinancieraquelacertificaciónbancariaseaconelnúmerodeidentificaciónqueapareceregistradoenelRUT.Así

mismo,queeloriginaldelacertificaciónbancariaindiquequelacuentaestáactiva,vigenteyquesuexpediciónnoseamayora30

días.

II. INFORMACION BASICA

DATOS PERSONA NATURAL  NACIONAL O EXTRANJERA

Fotocopiadelacéduladeextranjería,licenciauotrodocumento

que aporte el extranjero.

Documento de constitución del Consorcio o Unión Temporal

Nota:Lafotocopiadelacéduladeciudadaníanopuede

ser reemplazada por otro documento.

Sociedad Comandita por Acciones

Espacio para ser diligenciado por la U.E,  Código Interno Número:

SI

NO


image6.emf
ICA IMPUESTO TIMBRE

RENTA

GRAN 

CONTRIBUYENTE

NO CONTRIBUYENTE

NO RESPONSABLE

RESPONSABLE

SI NO

DOMICILIO CIVIL

DOMICILIO FISCAL

RESIDENCIA

Dirección Teléfono

E-mail Fax

País Región

Ciudad

Localización Nacional Extranjera

Página Web Contacto

Designación 

del contacto

E-mail del 

contacto

Apartado 

Aéreo

Albaceas

Otros

Corriente Ahorro

NOTA 1: El único formato válido para la creación de terceros en el sistema SIIF-Nación es el presente. 

Entidad Financiera Número de Cuenta

VII. REPRESENTANTE LEGAL

TIPO DE REPRESENTANTE LEGAL

Espacio para ser diligenciado por la U.E, Código Interno Número:

Revisor Fiscal

RETENCION EN LA FUENTE IVA

Donatorios o Asignatarios

Tutores y Curadores por los

incapaces

Mandatarios o Apoderados

Generales

Padres por su hijos menores

TIPO DE DIRECCION

DIRECCION PROCESAL

DOMICILIO CONTRACTUAL

Nombre Representante Legal:

V. INFORMACION TRIBUTARIA

TIPO RESPONSABILIDAD TRIBUTARIA

RETENCION EN LA FUENTE RENTA

RETENCION EN LA FUENTE ICA

Tipo doc. Identificación

No. Doc. Identificación

NOTA 2: La información aquí consignada no debe tener borrones, tachones o enmendaduras. El incumplimiento de los requisitos 

antes exigidos será causal de rechazo.

PROFESIONAL INDEPENDIENTE

VIII. DATOS DE LA ENTIDAD FINANCIERA

Espacio para ser diligenciado por la U.E, Código Interno Número:

VI. UBICACIÓN

Tipo de la cuenta bancaria

RepresentantelegaldePersonas

Jurídicas

REGIMEN COMUN

REGIMEN ORDINARIO

ENTIDAD DEL ESTADO

REGIMEN TRIBUTARIO ESPECIAL

INFORMACION EXOGENA

IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS IVA

NOTA 3: Certifico que la información aquí consignada es légitima y me responsabilizo de la misma para efectos legales.

NOMBRE Y FIRMA DEL TERCERO (PROVEEDOR)

AUTORRETENEDOR
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Jmejord ‘Primero: Realizar la autoevaluacién conforme a los Estandares Minimos

El sequimiento al Sistema de Gestion de ST al cumplimiento al plan de mejora se
realizara por parte del Ministerio del Trabajo y Administradoras e Riesgos Laborales.

Segundo: Establecer el plan de mejora conforme al plan del Sistema de Gestion de SST ejecutado en el
afio 2018y lo incorpora al Plan del Sistema de Gestion que se esta desarrollando durante el afio 2019.

De
Fase de verificacion del cumplimiento de la normativa vigente sobre el Sistema de Gestién de SST. noviembre
5 Inspeccion, vigilancia La efectia el Ministerio del Trabajo conforme a los Estandares Minimos establecidosen | d¢ 2019 en
y control 1a presente Resolucion. adelante

Entre junio de 2017 y noviembre de 2019 se implementara el Sistema de Gestion de SST de acuerdo con las fechas que se especifican en la siguiente grafica:

FASES DE ADECUACION Y TRANSICION DEL SISTEMA DE GESTION

Y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO CON ESTANDARES MINIMOS

FASE 1

FASE 2 FASE 3 FASE 4 FASE 5
- Tofmoldr
Plon Anuol
|
1. Autoevaluacién 2007
2, Plon de Mejora 1. Autoevaluacién
3. Disefar y formulor plan anval 2018 2. Plan de Mejoro
De junio a agosto De septiembre o diciembre De enero o diciembre De enero o octubre De noviembre
2017 2017 2018 2019 2019 en odelante

Fases de transicion del SG-SST - Resolucion 0312 de 2019

Durante estas fases las empresas aplicaran para la evaluacion la Tabla de Valores y Calificacion de los Estandares Minimos del Sistema de Gestion de SST, mediante el diligenciamiento del
formulario de evaluacion establecido en el articulo 27 de la presente Resolucion.
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