
ANEXO N°. 2
“NORMAS TÉCNICAS, FICHAS Y/O ESPECIFICACIONES TÉCNICAS DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO

PROCESO DE SELECCIÓN ABREVIADA – PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD  N° 283-DIGSA/DMCAL-2021, CUYO OBJETO CORRESPONDE A CONTRATAR “LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN ATENCIÓN DOMICILIARIA, HOSPITALIZACIÓN EN CASA, SERVICIOS MÉDICOS Y PARAMÉDICOS QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES DEL DISPENSARIO MEDICO DE POPAYÁN, SEGÚN LO ESTABLECIDO EN LA DIRECTIVA PERMANENTE N °1733 DE 2014 Y RESOLUCIÓN N° 1438 DEL 2011 DE LA DIRECCIÓN DE SANIDAD EJERCITO.” 

De acuerdo a la necesidad, las especificaciones técnicas requeridas son las siguientes:

	ITEM
	CODIGO DANE 
	CÓDIGO CUPS
	CÓDIGO UNSPSC
	CÓDIGO MATERIAL SAP (OPCIONAL)
	DESCRIPCION DEL SERVICIO 

	1
	93221
	890101
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR MEDICINA GENERAL

	2
	93221
	890102
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR MEDICINA ESPECIALIZADA (DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS MEDICINA FISICA Y REHABILITACION, MEDICINA INTERNA, ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA, HABILITADOS )

	3
	93221
	890111
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR FISIOTERAPIA

	4
	93221
	890110
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR FONIATRIA Y FONOAUDIOLOGIA

	5
	93221
	890113
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR TERAPIA OCUPACIONAL

	6
	93221
	890106
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR NUTRICION Y DIETETICA

	7
	93221
	890108
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR PSICOLOGIA

	8
	93221
	890115
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCIÓN DOMICILIARIA POR FONIATRIA Y FONOAUDIOLOGÍA CON ENFASIS EN NEURODESARROLLO

	9
	93193
	890115
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCIÓN DOMICILIARIA POR FISIATRIA

	10
	93193
	890115
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCIÓN DOMICILIARIA POR TERAPIA OCUPACIONAL CON ENFASIS EN NEURODESARROLLO

	11
	93193
	890115
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCIÓN DOMICILIARIA POR TERAPIA FISICA CON ENFASIS EN NEURODESARROLLO ( contar con la especialidad en neurorrehabilitación)

	12
	 93193
	890109
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCIÓN DOMICILIARIA POR TRABAJO SOCIAL

	13
	93304
	933300
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	HIDROTERAPIA (Contar con contrato vigente de piscina climatizada y personal con capacitacion en Hidroterapia).

	14
	93304
	931101
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	TERAPIA DE REHABILITACIÓN DE PISO PÉLVICO (debe contar con personal entrenado en esta especialidad)

	15
	93304
	890112
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR TERAPIA RESPIRATORIA (incluido insumos (Guantes, tapabocas, aplicadores, baja lenguas, bolsa para recolección de residuos hospitalarios)

	16
	93411
	933500
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	TERAPIA DE REHABILITACION PULMONAR

	17
	93411
	890115
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	TERAPIA ENTEROSTOMAL POR ENFERMERA CON ESPECIALIDAD EN HERIDAS Y OSTOMIA (Incluye insumos y apósitos especiales) (debe contar con personal especialista en esta área).

	18
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 2 HORAS

	19
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 4 HORAS

	20
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 6 HORAS

	21
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 8 HORAS

	22
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 12 HORAS

	23
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 24 HORAS

	24
	93304
	869500
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CURACIÓN DE LESIÓN  EN  PIEL O TEJIDO CELULAR  SUBCUTANEO SOD,  aplica únicamente para las quemaduras de segundo y tercer grado en área especial o general (incluido insumos)

	25
	93304
	869500
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CURACION NIVEL I INCLUIDO INSUMOS (Guantes estéril, jeringas, torundas de algodón, gasas estériles, antiséptico, micropore, espadrapo, solución salina, bolsa para recolección de residuos hospitalarios).

	26
	93304
	869500
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CURACION NIVEL II INCLUIDO INSUMOS (Guantes estéril, jeringas, torundas de algodón, gasas estéril, antiséptico, micropore, espadrapo, solución salina, bolsa para recolección de residuos hospitalarios)

	27
	93304
	869500
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CURACION NIVEL III INCLUIDO INSUMOS (Guantes estéril, jeringas, torundas de algodón, gasas estéril, antiséptico, micropore, espadrapo, solución salina, hidrocel, acuacel, tegaderm, duoderm, bolsa para recolección de residuos hospitalarios).

	28
	93304
	869500
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CURACION NIVEL IV INCLUIDO INSUMOS (Guantes estéril, jeringas, torundas de algodón, gasas estéril, antiséptico, micropore, espadrapo, solución salina, hidrocel, acuacel, tegaderm, duoderm, bolsa para recolección de residuos hospitalarios)

	29
	93304
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CAMBIO DE BOLSA DE COLOSTOMÍA INCLUIDO INSUMOS (Guantes, gasas estériles, solución salina, bolsa para recolección de residuos hospitalarios), incluye bolsa de colostomía.

	30
	93304
	903883
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	GLUCOMETRÍA INCLUIDO INSUMOS (Lancetas y tirillas)

	31
	93304
	960600
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	INSERCIÓN DE SONDA VESICAL SOD, incluye insumos (sonda, bolsa de drenaje, guantes, gasas estériles, solución salina, bolsa para recolección de residuos hospitalarios, sylocaina).

	32
	93304
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	PASO DE SONDA NASOGASTRICA INCLUIDO INSUMOS (sonda, guantes, gasas estériles, jeringas, bolsa para recolección de residuos hospitalarios).

	33
	93192
	862801
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	DESBRIDAMIENTO NO INCISIONAL DE TEJIDO DESVITALIZADO HASTA 5% DE SUPERFICIE CORPORAL (incluye curación de nivel I e insumos)

	34
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS EN HORARIO DIURNO INCLUIDO INSUMOS (Guantes, jeringas, torundas de algodón, alcohol, micropore, espadrapo, solución salina, equipo de macro o micro goteo, buretrol, jelco, bolsa para recolección de residuos hospitalarios), excepto medicamento. De acuerdo a dosis del paciente (1, 2, 3 y 4 dosis).

	35
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS EN HORARIO NOCTURNO INCLUIDO INSUMOS (Guantes, jeringas, torundas de algodón, alcohol, micropore, espadrapo, solución salina, equipo de macro o micro goteo, buretrol, jelco, bolsa para recolección de residuos hospitalarios), excepto medicamento. De acuerdo a dosis del paciente ( 1, 2, 3 y 4 dosis)

	36
	93192
	940701
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ADMINISTRACION DE PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS (debe contar con personal especialista en Neuropsicología)

	37
	93122
	944301A
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	TERAPIA NEUROPSICOLÓGICA

	38
	93122
	930860
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ELECTROMIOGRAFIA DE EXTREMIDADES (Este ítem incluye: 1 Extremidad con Neuroconducción, Reflejo H y Onda F)

	39
	93122
	890466
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA POR MEDICINA INTERNA

	40
	93122
	890394
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA POR UROLOGIA

	41
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DIARIO DE ASPIRADOR DE SECRECIONES A DOMICILIO

	42
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DIARIO DE PULSOXIMETRO LECTURA CONTINUA DOMICILIO

	ALQUILER    DE    EQUIPOS  

	43
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER MONITOR DE SIGNOS VITALES DÍA

	44
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DIARIO DE CAMA MANUAL DÍA

	45
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DIARIO DE CAMA ELECTRICA DÍA

	46
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CAMA HOSPITALARIA 2 NIVELES ALQUILER DÍA

	47
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DE NEBULIZADOR DÍA

	48
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER BOMBA DE INFUSION POR DÍA INCLUYE SET PARA BOMBA

	49
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DE PULSOXIMETRO PORTATIL DÍA

	50
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DE PULSOXIMETRO NEONATAL DÍA

	51
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DE VENTILADOR MECANICO DIA

	52
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DE CONCENTRADOR DE OXIGENO DIA

	53
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DIARIO DE CILINDRO Y REGULADOR DE OXIGENO MAS CONTENIDO DE OXIGENO

	DESCRIPCION ESPECIFICACION DEL SERVICIO

	54
	73290
	890105 -890112-890112 -890111-890110   -890106-890101- 932400-932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	PAQUETE DE VENTILACION MECANICA DE PACIENTE CRONICO CON VENTILADOR
	AUXILIAR DE ENFERMERIA 24 HORAS POR DIA (ATENCION POR UN MES)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	TERAPIA RESPIRATORIA 1 SESION POR DIA( MANEJO POR UN MES) TOTAL 30 SESIONES AL MES

	
	
	
	
	
	
	TERAPIA FISICA 20 SESIONES POR MES

	
	
	
	
	
	
	TERAPIA FONOAUDIOLOGICA DE DEGLUCION 20 SESIONES POR MES

	
	
	
	
	
	
	NUTRICION 1 VISITA AL MES

	
	
	
	
	
	
	VISITA MEDICA 2 VISITAS AL MES

	
	
	
	
	
	
	VENTILADOR MECANICO 1 POR MES

	
	
	
	
	
	
	UPS 1 X MES

	
	
	
	
	
	
	ASPIRADOR DE SECRECIONES 1 X MES

	
	
	
	
	
	
	PULSOXIMETRO 1 X MES

	
	
	
	
	
	
	CAMA HOSPITALARIA DE 3 NIVEL X MES

	
	
	
	
	
	
	NEBULIZADOR X MES

	
	
	
	
	
	
	ATRIL X MES



PARAGRAFO 1: Téngase en cuenta que la lista de servicios relacionados en las especificaciones técnicas del presente proceso de selección han sido los servicios más solicitados y autorizados a la población beneficiaria de acuerdo con su condición clínica, y se toman como referente para el presente proceso de contratación, esto teniendo en cuenta lo analizado y revisado en el Plan de Necesidades N° 283 del 26 de Enero de 2021. No obstante, si por necesidad del servicio, y por estar en riesgo el derecho a la vida y a la salud (Derechos fundamentales amparados en la Carta Magna) de algún usuario y/o beneficiario del Dispensario Médico de Popayán, llegase a requerir un procedimiento médico o atención integral en salud que tenga estrecha relación con los códigos CUPS (RESOLUCION N° 2238 DE 2020) contemplados en el acuerdo N°  002 del  27 de Abril de 2001, 052 de 2013 que trata sobre el plan de beneficios en salud para el personal de afiliados y beneficiarios del Subsistema de Salud de las Fuerzas militares y por su complejidad se encuentre incluido en el portafolio de servicios del oferente seleccionado, este servicio podrá ser prestado por el contratista, previa cotización del servicio requerido y visto bueno por parte del supervisor del contrato, de la misma forma se prestaran aquellos que no se encuentren incluidos en el  acuerdo N° 002 del 27 de Abril de 2001, 052 de 2013 y Resolución 3495 de 2019 y sean ordenados mediante acción judicial o comité Técnico científico favorable, con el fin de garantizar el derecho a la salud y a la vida de la población beneficiaria. 

PARAGRAFO 2: Los servicios que no se encuentran relacionados en el listado de las especificaciones anteriores, aplican a las tarifas EN PESOS O TARIFAS EN % (EN CASO DE QUE APLIQUE) de la entidad ofertante, para lo cual junto con la propuesta económica deberá adjuntar su portafolio de servicios valorizado. (ANEXAR EN ARCHIVO EXCEL PORTAFOLIO DE SERVICIOS VALORIZADO)

PARAGRAFO 3: El oferente debe adjuntar listado propio de medicamentos y en caso resulte adjudicatario del contrato, que se derive de este proceso, se tendrán en cuenta los precios ofertados en el listado anexo a la propuesta los cuales estarán sujetos a verificación por parte de la auditoria médica (contratada por la Dirección de Sanidad Ejercito). Así mismo en importante hay que mencionar que los medicamentos que estén regulados por la normatividad vigente se cancelaran acorde con el precio establecido por el ente regulador. (ANEXAR EN ARCHIVO EXCEL LISTADO PRECIOS DE MEDICAMENTOS VALORIZADO).

PARAGRAFO 4: El oferente debe adjuntar listado propio de insumos, dispositivos médicos y material de osteosíntesis y en caso que resulte adjudicatario del contrato, que se derive de este proceso, se tendrán en cuenta los precios ofertados en el listado anexo a la propuesta,  los cuales estarán sujetos a verificación por parte de la auditoria médica (contratada por la Dirección de Sanidad Ejercito) (ANEXAR EN ARCHIVO EXCEL LISTADO INSUMOS, DISPOSITIVOS MEDICOS Y MATERIAL DE OSTEOSINTESIS VALORIZADO).

PARAGRAFO 5: El oferente debe adjuntar listado de los servicios de laboratorio clínico e imágenes diagnósticas y en caso de que resulte adjudicatario del contrato, que se derive de este proceso, se tendrán en cuenta los precios ofertados en el listado anexo a la propuesta, los cuales estarán sujetos a verificación por parte de la auditoria médica (contratada por la Dirección de Sanidad Ejercito) (ANEXAR EN ARCHIVO EXCEL LISTADO DE LABORATORIO CLINICO E IMÁGENES DIAGNOSTICAS VALORIZADO).

NOTA 1: EL CONTRATISTA NO PODRA SUBCONTRATAR LOS SERVICIOS SOLICITADOS.

NOTA 2: NO SE ACEPTAN PROPUESTAS PARCIALES, NI ALTERNATIVAS, EL OFERENTE INTERESADO EN EL PRESENTE PROCESO DE SELECCIÓN DEBE OFERTAR LA TOTALIDAD DE LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS.

ESPECIFICACIONES TÉCNICAS ADICIONALES 

	N°
	DESCRIPCION DEL REQUERIMIENTO
	CUMPLE
	NO CUMPLE

	REQUERIMIENTOS GENERALES

	1
	Portafolio de servicios actualizado.
	 
	 

	2
	Certificado de habilitación de los servicios requeridos por especialistas en atención domiciliaria.
	 
	 

	3
	La Institución prestadora de servicios de salud debe presentar junto con la propuesta el certificado de habilitación de conformidad con el artículo 58 de la ley 1438 de 2011, articulo 118 del decreto 019 de 2012, artículo 60 del decreto 1510 de 2013,  artículo 2.2.1.2.1.2.21 del decreto 1082 de 2015, así también, en observancia a las resoluciones 2003 de 2014, resolución 3678 de 2014, resolución 226 de 2015, circular 0036 de 2015, resolución 1416 de 2016 / resolución 5158 de 2015, decreto 1011 de 2006, resolución 4445 de 1996.  
	 
	 

	4
	La entidad contratante debe verificar que  oferente se encuentre inscrito en el reps y ha realizado la autoevaluación de la totalidad de los servicios habilitados con su correspondiente declaración en el reps, dentro del término legalmente previsto y en consecuencia ha obtenido constancia de su inscripción en el registro especial nacional del ministerio de la protección social y efectuado la autoevaluación de su cumplimiento en los servicios, en consonancia con lo estipulado en las resoluciones antes descritas.
	 
	 

	5
	Certificación donde el oferente se compromete a  realizar el procedimiento de pasar los RIPS por la malla validadora M.P.S., sin errores de estructura obteniendo el certificado o reporte de “0” errores almacenando la información en medio físico y magnético, conforme la (resolución 3374 de 2000) y normatividad vigente aplicable)..
	 
	 

	6
	La institución prestadora de servicios de salud cuenta con la generación del distintivo de habilitación de los servicios, emitido y autorizado por la entidad departamental o distrital de salud y/o entidad competente en el reps, expedido conforme la normatividad vigente, debidamente descargado, impreso y publicado como corresponde. SISTEMA DE LA GARANTIA DE LA CALIDAD.
	 
	 

	7
	 El oferente debe aportar el manual de procesos y protocolos de enfermería en atención domiciliaria de acuerdo a los procedimientos más frecuentes en el servicio
	 
	 

	8
	Certificado que soporte la suficiencia para prestar los servicios que se contratan (capacidad instalada vs población a atender) suscrito por el representante legal que cumpla con los requisitos mínimos de habilitación definidos en el Decreto 1011 y anexo técnico uno (1) de la resolución 1043 del Ministerio de Protección Social de 2006. 
	 
	 

	9
	 Certificado por escrito por parte de la entidad que garantice que el personal profesional asistencial posee la  idoneidad y la experiencia en el servicio requerido, debiendo ofertar mínimo un profesional por cada especialidad solicitada
	 
	 

	10
	EL oferente debe manifestar por escrito que el tiempo de asignación del personal idóneo domiciliario para la prestación del servicio requerido luego de la autorización por parte del BAS29 no será mayor a un día
	 
	 

	11
	El oferente debe presentar certificación de cumplimiento de la Normatividad Sistema de gestión se Seguridad y Salud en el trabajo. (Salud ocupacional y jornada de trabajo.) Y manifestar por escrito que los turnos de 12 horas, será la jornada máxima para cada profesional del área asistencial
	 
	 

	12
	El oferente debe certificar por escrito y entregar junto con la propuesto en único documento que se compromete a lo siguiente:
	 
	 

	
	         En caso de fallecimiento del paciente la entidad no debe facturar ni cobrar las órdenes no ejecutadas, debe informar inmediatamente al Comité de atención domiciliaria y hace llegar copia de las órdenes de servicio no realizadas a la coordinación del programa de atención domiciliaria.
	
	

	
	         Se debe garantizar el manejo de la historia clínica de cada paciente, con sus respectivos registros profesionales, evolución y manejo.
	
	

	
	         No se debe hacer sesiones dobles de ninguna terapia solo en caso de autorizados por el comité técnico científico de atención domiciliaria y el supervisor del contrato.
	
	

	
	         Las terapias respiratorias deben ser realizadas por el profesional en Terapia Respiratoria.
	
	

	
	         Las enfermeras y demás profesionales deben tener sus equipos básicos para el manejo de signos vitales.
	
	

	
	         Formular, de acuerdo  a las políticas y criterios establecidos mediante Acuerdo 052 de 2013 del Consejo Superior de  Sanidad Militar y Policial o normas que lo modifiquen.  Directiva Permanente 0041 del 2016.
	
	

	
	         El Auxiliar de enfermería asignado deberá  realizar Capacitación a cuidador encargado del paciente.
	
	

	
	         Previa realización de las curaciones la Enfermera Jefe debe hacer un  Diagnóstico de la lesión y presentar el plan de tratamiento a el coordinador del programa para su autorización 
	
	

	
	         De no contar con la presencia de cuidador familiar en el domicilio del paciente  el servicio de auxiliar de enfermería  no será prestado eventualmente y debe ser informado de inmediato al coordinador del programa del  BAS29.
	
	

	
	         Los  cateterismos vesicales, la colocación de enema las curaciones de baja y mediana complejidad, la toma de glucometrías así como la administración de medicamentos  a horario hacen parte de las funciones a realizar por el Auxiliar de enfermería durante su turno y no deben ser cobrados como evento.
	
	



Cordialmente,


(Firma del representante legal del proponente o apoderado)


ANEXO N° 3

MODELO MINUTA DEL CONTRATO


[bookmark: OLE_LINK1]El presente anexo se  incluye como Proyecto de minuta del Contrato a celebrarse para las partes contratantes y podrá ser modificado. 
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No XXXX CELEBRADO  ENTRE EL M.D.N.- DISPENSARIO MEDICO DE CALI Y XXXXXX

Entre los suscritos a saber: El señor Coronel ____________________, identificado con la cédula de ciudadanía No. __________ expedida en __________, quien obra en nombre y representación del DISPENSARIO MEDICO DE CALI, con Nit No. 800.130.690 – 1, en su calidad de Director del DMCAL, de conformidad con la Resolución Delegación del Ministerio de Defensa Nacional N° 4519 de 2016, quien en adelante se denominará LA ENTIDAD, por una parte, y por la otra, __________ Nit. ______- Representada Legalmente por ________- identificado con la cédula de ciudadanía No.________ de ______, y quien en adelante se denominará EL CONTRATISTA, hemos convenido celebrar un contrato de suministro, previas las siguientes consideraciones: 1) Que, de conformidad con el estudio de conveniencia y oportunidad ____________; 2) Que para atender este gasto existe disponibilidad presupuestal y las autorizaciones pertinentes para la asunción del compromiso según consta en el certificado de Disponibilidad presupuestal No. ____ del _____ expedido por el Jefe de Presupuesto del Ejército, con cargo a la Unidad Ejecutora --------- Tipo de Gasto ** Asign Intrna **, Cta/Prog ___, SubC/SubP ____, ObjG/Proy ___, Rec __, C/S  ____________; 3) La anterior modalidad de selección corresponde a “ SELECCIÓN ABREVIADA -PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD,” teniendo en cuenta los principios de  economía, transparencia y responsabilidad contenidos en la Ley 80 de 1993,  los postulados que rigen la función pública, lo consagrado en la Ley 1150 de 2007, artículo 2, literal b en concordancia con lo estipulado en el Decreto 1082 de 2015 y  la Ley 1474 de 2011 4) Que de conformidad con el Comité ____, en sesión del xx de xx de 2015, recomendó adjudicar el contrato a  ____________;  5) Que mediante Resolución No.   Del  ----- se adjudicó la Selección Abreviada ______________No ---- de 2016  ** a la firma. En consecuencia, las partes acuerdan celebrar el contrato contenido en las siguientes cláusulas: PRIMERA: OBJETO DEL CONTRATO.- En virtud del presente contrato EL CONTRATISTA se obliga a ----------------------------   De conformidad con el proyecto de pliego de condiciones No. XXXXXXX de 2015, sus adendas, y la oferta presentada, documentos que forman parte integral del presente contrato. SEGUNDA. VALOR Y FORMA DE PAGO. El valor total del presente contrato, incluido el IVA (SI APLICA) asciende a la suma de __________ M/LEGAL ($_______) que corresponde al valor de la oferta presentada por el contratista. Este valor  será cancelado así: El 100 % del valor de cada entrega parcial, dentro de los sesenta (60) días siguientes a su recibo a satisfacción, informe de supervisión, en el lugar indicado, previo cumplimiento de los trámites administrativos a que haya lugar, especialmente el de la situación efectiva de los recursos por parte del Ministerio de Hacienda y Crédito Público – Dirección del Tesoro Nacional, previa disponibilidad de cupo PAC. El pago se hará a través del Grupo de Tesorería del Ejercito Nacional, mediante traslado electrónico de fondos, previo cumplimiento de los procedimientos legales, la presentación de la factura correspondiente, la acreditación del pago de las obligaciones parafiscales (Caja de compensación familiar, SENA e ICBF), el pago al Sistema Integral de Seguridad Social y el pago de las obligaciones contraídas con proveedores hasta la fecha del respectivo corte, anexando los paz y salvos correspondientes avalados previamente por el supervisor. PARAGRAFO UNO: El proponente a quien se le adjudique el contrato, deberá informar por escrito el número de la cuenta bancaria en la que se efectuará el pago y anexar una certificación de la entidad bancaria en la que conste que es el cuentahabiente, su identificación, el número, el tipo de cuenta y si a la fecha está activa. PARAGRAFO DOS: En relación con la acreditación del pago de las obligaciones parafiscales se dará cumplimiento a lo estipulado en el artículo 7 EXONERACION APORTES PARAFISCALES, del Decreto 1828 de 2013, por medio del cual se reglamenta parcialmente la Ley 1807 de 2012 TERCERA: OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA.- EL CONTRATISTA se obliga a: 1) Cumplir con todas las condiciones a su cargo establecidas en la ley, el proyecto de pliego de condiciones y el contrato.; 2) Cumplir con las especificaciones técnicas, plazos de entrega y demás condiciones establecidas en el contrato de suministro y proyecto de pliego de condiciones,  de acuerdo a los parámetros establecidos en la ley; 3) Suscribir las modificaciones acordadas entre las partes, para efectos de garantizar la ejecución y el cumplimiento idóneo y oportuno del objeto contratado.4) Sujetarse a las especificaciones técnicas, análisis de precios unitarios pactados. En ningún caso podrá apartarse del contenido de dichos documentos, sin autorización escrita y expresa de LA ENTIDAD a través del ordenador del gasto. Si el contratista no cumpliere lo aquí establecido no solo perderá el derecho a reclamar el reconocimiento y pago de cualquier suma adicional que resulte de la modificación, sino que se hará responsable de los perjuicios que por esta acción cause a LA ENTIDAD en razón de su acción;  5) No suministrar ninguna clase de información o detalle a terceros y mantener como documentación clasificada todos los aspectos relacionados con el contrato de suministro y que hayan sido catalogados dentro de esta categoría por parte de la Entidad; 6) Mantener la debida reserva respecto de los asuntos técnicos de las Fuerzas Militares de la República de Colombia, conocidos por el CONTRATISTA durante el desarrollo del contrato o con posterioridad al mismo; 7) Constituir las garantías solicitadas con los amparos señalados en el numeral de garantías; 8) Cancelar todos los derechos e impuestos que se derivan  con ocasión del contrato, establecidos o que se establezcan en el país, de acuerdo con las leyes colombianas; 9) Cumplir con sus obligaciones frente al sistema de seguridad social integral, parafiscales (Cajas de Compensación Familiar, Sena e Instituto Colombiano de Bienestar Familiar), lo cual deberá acreditar debidamente para iniciar la ejecución del contrato y para hacer efectivo los pagos. CUARTA: RESPONSABILIDAD DEL CONTRATISTA.- EL CONTRATISTA será responsable ante las autoridades por los actos u omisiones que desarrolle en ejecución del presente contrato, cuando con ellos cause perjuicio a la administración o a terceros. Igualmente, será responsable en los términos del artículo 52 de la Ley 80 de 1993. PARÁGRAFO.- En ningún caso EL CONTRATISTA desarrollará actividades que impliquen funciones públicas. QUINTA: OBLIGACIONES DE LA ENTIDAD.- En virtud del presente contrato LA ENTIDAD se obliga a: 1) Cancelar a EL CONTRATISTA la suma establecida en la forma indicada en la cláusula segunda de este contrato. 2) Exigir a EL CONTRATISTA la ejecución idónea y oportuna del objeto contractual y velar por el cumplimiento del mismo. 3) Las demás obligaciones que surjan de acuerdo con la naturaleza del contrato. SEXTA: TÉRMINO DE EJECUCIÓN Y VIGENCIA: El término de ejecución del presente contrato es hasta el XXXXXXXXXXXXXXX de 2015 o hasta agotar presupuesto, previa aprobación de la póliza única de garantía, la vigencia del contrato será por el término de ejecución del contrato y cuatro (4) meses más. SÉPTIMA: DESIGNACIÓN DEL SUPERVISOR.- La supervisión del presente contrato estará a cargo ----------------------, quien tendrá las funciones establecidas en la Resolución xx de ----. OCTAVA: NATURALEZA JURÍDICA DEL CONTRATO.- El presente contrato es de suministro, por tanto, las partes dejan expresa constancia que este acuerdo no constituye contrato de trabajo entre ellas, ni entre LA ENTIDAD y los dependientes del contratista designados para ejecutar el objeto de este contrato. Todos los costos y riesgos de la contratación de empleados los asume EL CONTRATISTA bajo su exclusiva responsabilidad. NOVENA: GARANTÍA.- EL CONTRATISTA se obliga a constituir a favor de la ENTIDAD, por cualquier mecanismo de cobertura del riesgo establecido en el Decreto 1082 de 2015, una garantía contentiva de los siguientes amparos:   _________________________PARÁGRAFO: Cualquier prórroga en el término de duración del contrato o adición a su valor, requiere de la adecuación de la garantía por parte del CONTRATISTA. DÉCIMO: CAUSALES DE TERMINACIÓN.- El presente contrato se puede dar por terminado cuando se declare la caducidad o la terminación unilateral, de acuerdo con los artículos 17 y 18 de la Ley 80 de 1993 o por mutuo acuerdo de las partes, sin que exista por ello indemnización por LA ENTIDAD. UNDÉCIMA PRIMERA: DE LA CESIÓN DEL CONTRATO.- EL CONTRATISTA no podrá ceder o subcontratar total ni parcialmente el presente contrato ni el cumplimiento de sus obligaciones, sin previo consentimiento de LA ENTIDAD. DUODÉCIMA: IMPUTACIÓN Y SUJECIÓN A LAS APROPIACIONES PRESUPUESTALES.- El valor del presente contrato se pagará con cargo al rubro ------------------, según certificado de disponibilidad presupuestal No. ---- de -- de ---- de _____  DÉCIMO TERCERA: INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES.- EL CONTRATISTA manifiesta bajo la gravedad del juramento que no se encuentra incurso en causales de inhabilidad y/o incompatibilidad legal para suscribir el presente contrato. DÉCIMO CUARTA: MODIFICACIONES AL CONTRATO.- Cualquier modificación deberá hacerse por escrito, previo acuerdo de las partes. DÉCIMO QUINTA: CLÁUSULA PENAL PECUNIARIA.-  Con el fin de sancionar al CONTRATISTA por el hecho de declararse la caducidad administrativa o el incumplimiento definitivo del contrato, Previo agotamiento del debido proceso estableció en el artículo 17 de la Ley 1150 de 2007 y reglamentado mediante el Art. 86 del Decreto 1474 de 2011, las partes convienen, como pena pecuniaria, la obligación del CONTRATISTA de pagar la suma  de __________($_____) M/CTE.,  equivalente al_____ por ciento (_____%) del valor del contrato, sin perjuicio de que el CONTRATISTA deba cumplir con la obligación principal y de las acciones judiciales a que haya lugar cuando el perjuicio resulte mayor. PARÁGRAFO PRIMERO: NATURALEZA DE LA PENA: La suma anterior se pacta a título de pena, no de indemnización, razón por la cual, EL DISPENSARIO MEDICO DE CALI se reserva el derecho de reclamar al CONTRATISTA el pago de los perjuicios que su incumplimiento le hubiese ocasionado. El pago de la pena pecuniaria a que se refiere esta cláusula podrá exigirse por la vía ejecutiva. Si dicho pago no se hubiere efectuado durante el término de duración del contrato, sobre los saldos pendientes a favor del CONTRATISTA se tendrá en cuenta al momento de la liquidación y desde ya el CONTRATISTA autoriza su descuento. PARÁGRAFO SEGUNDO: RECURSO INGRESAN AL TESORO NACIONAL: El valor de las sanciones por retardo y de la Cláusula Penal Pecuniaria a que se refiere tanto la cláusula décima tercera como esta, ingresará al Tesoro Nacional, a través de la Tesorería Principal del Comando del Ejército.   DÉCIMO SEXTA: MULTAS.-  Si durante la ejecución del contrato  se evidencia que  EL CONTRATISTA incumple alguna obligación contractual, LA ENTIDAD le impondrá multas equivalentes al  1% del valor del contrato, pero sin que en ningún caso las multas sobrepasen el 10% del valor total del contrato incumplido. En caso que el incumplimiento parcial sea respecto del cronograma de ejecución se impondrá como multa el equivalente al  0.5% del valor del bien o servicio dejado de entregar, por cada día calendario de retardo y hasta por un plazo máximo de 15 días calendario en calidad de sanción por el simple hecho del incumplimiento, pero sin que en ningún caso las multas sobrepasen el 10% del valor total del bien o servicio dejado de entregar. PARAGRAFO UNO: EL CONTRATISTA autoriza a LA ENTIDAD para descontar y tomar el valor de las multas de que tratan los literales anteriores, una vez en firme la resolución que las impone, de cualquier suma que le adeude LA ENTIDAD, sin perjuicio de que las haga efectivas conforme a la ley;  PARAGRAFO DOS: El pago o la deducción de dichas multas no exoneran a EL CONTRATISTA de la obligación de cumplir con el objeto del contrato, ni de las demás obligaciones y responsabilidades que emanen del mismo. DÉCIMO SÉPTIMA: DEBIDO PROCESO: De conformidad con el Articulo 86 de la Ley 1474 de 2011, Las entidades sometidas al Estatuto General de Contratación de la Administración Pública podrán declarar el incumplimiento, cuantificando los perjuicios del mismo, imponer las multas y sanciones pactadas en el contrato, y hacer efectiva la cláusula penal. Para tal efecto observarán el siguiente procedimiento: a. Evidenciado un posible incumplimiento de las obligaciones a cargo del contratista, la entidad pública lo citará a audiencia para debatir lo ocurrido. En la citación, hará mención expresa y detallada de los hechos que la soportan, acompañando el informe de interventoría o de supervisión en el que se sustente la actuación y enunciará las normas o cláusulas posiblemente violadas y las consecuencias que podrían derivarse para el contratista en desarrollo de la actuación. En la misma se establecerá el lugar, fecha y hora para la realización de la audiencia, la que podrá tener lugar a la mayor brevedad posible, atendida la naturaleza del contrato y la periodicidad establecida para el cumplimiento de las obligaciones contractuales. En el evento en que la garantía de cumplimiento consista en póliza de seguros, el garante será citado de la misma manera. b. En desarrollo de la audiencia, el jefe de la entidad o su delegado, presentará las circunstancias de hecho que motivan la actuación, enunciará las posibles normas o cláusulas posiblemente violadas y las consecuencias que podrían derivarse para el contratista en desarrollo de la actuación. Acto seguido se concederá el uso de la palabra al representante legal del contratista o a quien lo represente, y al garante, para que presenten sus descargos, en desarrollo de lo cual podrá rendir las explicaciones del caso, aportar pruebas y controvertir las presentadas por la entidad.  c. Hecho lo precedente, mediante resolución motivada en la que se consigne lo ocurrido en desarrollo de la audiencia y la cual se entenderá notificada en dicho acto público, la entidad procederá a decidir sobre la imposición o no de la multa, sanción o declaratoria de incumplimiento. Contra la decisión así proferida sólo procede el recurso de reposición que se interpondrá, sustentará y decidirá en la misma audiencia. La decisión sobre el recurso se entenderá notificada en la misma audiencia.  d. En cualquier momento del desarrollo de la audiencia, el jefe de la entidad o su delegado, podrá suspender la audiencia cuando de oficio o a petición de parte, ello resulte en su criterio necesario para allegar o practicar pruebas que estime conducentes y pertinentes, o cuando por cualquier otra razón debidamente sustentada, ello resulte necesario para el correcto desarrollo de la actuación administrativa. En todo caso al adoptar la decisión, se señalará fecha y hora para reanudar la audiencia. La entidad podrá dar por terminado el procedimiento en cualquier momento, si por algún medio tiene conocimiento de la cesación de situación de incumplimiento. DECIMO OCTAVA  CONTROL DE PAGOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y PARAFISCALES.- EL CONTRATISTA deberá enviar, junto con la factura, copia de los documentos que prueben que ha cumplido con sus obligaciones frente al sistema de seguridad social integral y de parafiscales (caja de compensación familiar, Sena e ICBF). En caso de incumplimiento de estas obligaciones, LA ENTIDAD podrá imponer multas sucesivas, a partir del mes siguiente al incumplimiento, equivalentes al 1% del valor del contrato, sin que el total de estas multas sobrepase el 10% del valor total de mismo, previa verificación de la mora mediante liquidación efectuada por la entidad administradora. Será causal para declarar la caducidad administrativa del contrato cuando EL CONTRATISTA incumpla dichas obligaciones por cuatro (4) meses o más. PARAGRAFO: En aplicación de esta cláusula se dará cumplimiento a lo estipulado en el artículo 7 EXONERACION APORTES PARAFISCALES, del Decreto 1828 de 2013, por medio del cual se reglamenta parcialmente la Ley 1807 de 2012. DÉCIMO OCTAVA: CLÁUSULAS EXCEPCIONALES.- Por estipulación expresa se incluyen las cláusulas de terminación, modificación e interpretación unilaterales previstas en la Ley 80 de 1993 y sus decretos reglamentarios. DÉCIMO NOVENA: CADUCIDAD.- En caso de que se presente algún hecho constitutivo de incumplimiento por parte de EL CONTRATISTA, que afecte de manera grave y directa la ejecución del contrato y evidencie que puede conducir a su paralización, LA ENTIDAD, mediante acto administrativo debidamente motivado, dará por terminado el presente contrato y ordenará su liquidación en el estado en que se encuentre y podrá hacer efectiva la garantía única, la cláusula penal pecuniaria y la indemnización de perjuicios a que haya lugar, si fuere el caso, de conformidad con las normas procedimentales respectivas. Igualmente, habrá lugar a declarar la caducidad del contrato, sin perjuicio de las demás sanciones a que hubiese lugar, en los casos expresamente señalados en el artículo 25 de la Ley 40 de 1993. VIGÉSIMA: REGIMEN LEGAL Y CONSTITUCIONAL.- El presente contrato está sometido en todas sus partes a la ley colombiana y se rige por las disposiciones civiles y comerciales pertinentes, salvo en las materias particularmente reguladas por las Leyes 80 de 1993 y 1150 de 2007, sus decretos reglamentarios y demás normas concordantes. VIGÉSIMA PRIMERA: PERFECCIONAMIENTO.- El presente contrato se entiende perfeccionado con la firma de las partes en los términos del artículo 41 de la Ley 80 de 1993. VIGÉSIMA SEGUNDA: CLÁUSULA DE INDEMNIDAD.- EL CONTRATISTA se obliga para con LA ENTIDAD a mantenerla indemne de cualquier reclamación provenientes de terceros que tenga como causa las actuaciones del contratista. VIGÉSIMA TERCERA: EJECUCIÓN.- El CONTRATISTA podrá iniciar la ejecución del presente contrato cuando se hayan cumplido los siguientes requisitos: a) Registro Presupuestal por parte de LA ENTIDAD. b) Constitución de la garantía única por parte de EL CONTRATISTA y aprobación de la misma por parte de LA ENTIDAD. VIGÉSIMA CUARTA: CONFIDENCIALIDAD Y ACUERDO DE NO REVELACIÓN.- El CONTRATISTA se compromete a guardar absoluta reserva sobre toda la información que conozca o le sea dada a conocer por LA ENTIDAD, con ocasión del desarrollo del presente contrato. Para asegurar el cumplimiento de la obligación estipulada en esta cláusula EL CONTRATISTA se obliga a devolver, una vez finalizado el contrato, todos los documentos que se le hayan facilitado con ocasión del mismo. En todo caso, si EL CONTRATISTA utilizare la información para su propio provecho, distinto al objeto de este contrato o para entregarla o darla a conocer a terceros, será responsable por todos los perjuicios que le cause a LA ENTIDAD y deberá, por lo tanto, indemnizarla, previa verificación de lo anterior por parte de LA ENTIDAD. Igualmente, será causal para que LA ENTIDAD de por terminado el contrato. VIGÉSIMA QUINTA: LIQUIDACIÓN.- La liquidación del contrato se efectuará de conformidad con el artículo 11 de la Ley 1150 de 2007, dentro de los cuatro (4) meses siguientes a su finalización, de acuerdo con el siguiente procedimiento: Dentro de los cinco (5) días hábiles siguientes a la firma del acta de recibo definitivo del objeto contractual, o de la ejecutoria del acto administrativo que haya ordenado la terminación del contrato, o de la suscripción del acuerdo de terminación del mismo, LA ENTIDAD por intermedio del ordenador del gasto convocará al CONTRATISTA mediante citación escrita para que se presente a la entidad dentro de los cinco ( 5 )  días hábiles siguientes a la citación, en el lugar, fecha y hora que allí se señale, con el fin de proceder de común acuerdo a liquidar el contrato; para tal efecto el CONTRATISTA deberá traer definidos todos los aspectos que considere deben ser tenidos en cuenta dentro del acto de liquidación. Si no existiere acuerdo entre las partes o si el CONTRATISTA no compareciere a la citación y no justifica su inasistencia, se entenderá que no tiene interés en liquidar de común acuerdo el contrato y que está renunciando a dicha etapa y en consecuencia LA ENTIDAD  procederá a liquidarlo unilateralmente, mediante resolución motivada susceptible del recurso de reposición. VIGÉSIMA SEXTA: COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN.- EL CONTRATISTA se obliga a prestar apoyo a las acciones del Estado tendientes a fortalecer la transparencia y la responsabilidad de rendir cuentas, para lo cual y sin perjuicio de su deber de cumplir con las leyes colombianas, asume explícitamente los siguientes compromisos: no ofrecer, prometer ni dar porcentaje, participación ni cualquier otra forma de dádiva a ningún funcionario público en razón o en relación con el contrato; rechazar cualquier exigencia, favor o ventaja en dinero o en especie por parte de un funcionario público o persona particular en relación o como consecuencia del mismo y denunciar las irregularidades que advierta en el proceso. VIGESIMA SEPTIMA: AVISOS Y NOTIFICACIONES.- Todas las comunicaciones que se requieran en desarrollo del presente contrato se presentarán por escrito, directamente, por correo certificado o telefax, así: las que deba realizar LA ENTIDAD se remitirán  a la _________ y/o al fax No. ____.  Las que deba realizar EL CONTRATISTA las remitirá por escrito directamente al edificio del DISPENSARIO MEDICO DE CALI , _________ y/o al fax No. ____.  . VIGESIMA OCTAVA: OTRAS OBLIGACIONES.- El CONTRATISTA, dentro de los tres (3) días calendario siguientes al perfeccionamiento del contrato, debe constituir la garantía de que trata la Cláusula Novena y entregar el certificado de estar al día en pago de parafiscales.

Para constancia, se firma en Cali Valle, a los XX (XX) días del mes de XX de 2021.


















ANEXO 4
“PRECIOS DE REFERENCIA”

	ITEM
	CODIGO DANE
	CÓDIGO CUPS
	CÓDIGO UNSPSC
	CÓDIGO MATERIAL SAP (OPCIONAL)
	DESCRIPCION DEL SERVICIO
	EXISTENCIAS (STOCK-INVENTARIOS)
	NECESIDAD
	NECESIDAD TOTAL
	CÓDIGO OTAN - NOC (OPCIONAL)
	PRECIO UNITARIO
	IVA 19%(SI APLICA)
	PRECIO UNITARIO + IVA (SI APLICA)

	1
	93221
	890101
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR MEDICINA GENERAL
	0
	1
	1
	NA
	47.204
	N/A
	47.204

	2
	93221
	890102
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR MEDICINA ESPECIALIZADA (DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS MEDICINA FISICA Y REHABILITACION, MEDICINA INTERNA, ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA, HABILITADOS )
	0
	1
	1
	NA
	148.019
	N/A
	148.019

	3
	93221
	890111
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR FISIOTERAPIA
	0
	1
	1
	NA
	26.752
	N/A
	26.752

	4
	93221
	890110
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR FONIATRIA Y FONOAUDIOLOGIA
	0
	1
	1
	NA
	26.752
	N/A
	26.752

	5
	93221
	890113
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR TERAPIA OCUPACIONAL
	0
	1
	1
	NA
	26.928
	N/A
	26.928

	6
	93221
	890106
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR NUTRICION Y DIETETICA
	0
	1
	1
	NA
	42.553
	N/A
	42.553

	7
	93221
	890108
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR PSICOLOGIA
	0
	1
	1
	NA
	30.818
	N/A
	30.818

	8
	93221
	890115
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCIÓN DOMICILIARIA POR FONIATRIA Y FONOAUDIOLOGÍA CON ENFASIS EN NEURODESARROLLO
	0
	1
	1
	NA
	32.264
	N/A
	32.264

	9
	93193
	890115
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCIÓN DOMICILIARIA POR FISIATRIA
	0
	1
	1
	NA
	50.000
	N/A
	50.000

	10
	93193
	890115
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCIÓN DOMICILIARIA POR TERAPIA OCUPACIONAL CON ENFASIS EN NEURODESARROLLO
	0
	1
	1
	NA
	32.950
	N/A
	32.950

	11
	93193
	890115
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCIÓN DOMICILIARIA POR TERAPIA FISICA CON ENFASIS EN NEURODESARROLLO ( contar con la especialidad en Neurorehabilitación)
	0
	1
	1
	NA
	32.950
	N/A
	32.950

	12
	93193
	890109
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCIÓN DOMICILIARIA POR TRABAJO SOCIAL
	0
	1
	1
	NA
	29.050
	N/A
	29.050

	13
	93304
	933300
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	HIDROTERAPIA (Contar con contrato vigente de piscina climatizada y personal con capacitación en Hidroterapia).
	0
	1
	1
	NA
	50.099
	N/A
	50.099

	14
	93304
	931101
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	TERAPIA DE REHABILITACIÓN DE PISO PÉLVICO (debe contar con personal entrenado en esta especialidad)
	0
	1
	1
	NA
	47.047
	N/A
	47.047

	15
	93304
	890112
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR TERAPIA RESPIRATORIA (incluido insumos (Guantes, tapabocas, aplicadores, baja lenguas, bolsa para recolección de residuos hospitalarios)
	0
	1
	1
	NA
	27.915
	N/A
	27.915

	16
	93411
	933500
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	TERAPIA DE REHABILITACION PULMONAR
	0
	1
	1
	NA
	43.492
	N/A
	43.492

	17
	93411
	890115
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	TERAPIA ENTEROSTOMAL POR ENFERMERA CON ESPECIALIDAD EN HERIDAS Y OSTOMIA (Incluye insumos y apósitos especiales) (debe contar con personal especialista en esta área).
	0
	1
	1
	NA
	141.460
	N/A
	141.460

	18
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 2 HORAS
	0
	1
	1
	NA
	18.768
	N/A
	18.768

	19
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 4 HORAS
	0
	1
	1
	NA
	42.676
	N/A
	42.676

	20
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 6 HORAS
	0
	1
	1
	NA
	62.360
	N/A
	62.360

	21
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 8 HORAS
	0
	1
	1
	NA
	80.518
	N/A
	80.518

	22
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 12 HORAS
	0
	1
	1
	NA
	115.766
	N/A
	115.766

	23
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 24 HORAS
	0
	1
	1
	NA
	210.716
	N/A
	210.716

	24
	93304
	869500
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CURACIÓN DE LESIÓN  EN  PIEL O TEJIDO CELULAR  SUBCUTANEO SOD,  aplica únicamente para las quemaduras de segundo y tercer grado en área especial o general (incluido insumos)
	0
	1
	1
	NA
	28.450
	N/A
	28.450

	25
	93304
	869500
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CURACION NIVEL I INCLUIDO INSUMOS (Guantes estéril, jeringas, torundas de algodón, gasas estériles, antiséptico, micropore, espadrapo, solución salina, bolsa para recolección de residuos hospitalarios).
	0
	1
	1
	NA
	29.232
	N/A
	29.232

	26
	93304
	869500
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CURACION NIVEL II INCLUIDO INSUMOS (Guantes estéril, jeringas, torundas de algodón, gasas estéril, antiséptico, micropore, espadrapo, solución salina, bolsa para recolección de residuos hospitalarios)
	0
	1
	1
	NA
	35.950
	N/A
	35.950

	27
	93304
	869500
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CURACION NIVEL III INCLUIDO INSUMOS (Guantes estéril, jeringas, torundas de algodón, gasas estéril, antiséptico, micropore, espadrapo, solución salina, hidrocel, acuacel, tegaderm, duoderm, bolsa para recolección de residuos hospitalarios).
	0
	1
	1
	NA
	88.706
	N/A
	88.706

	28
	93304
	869500
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CURACION NIVEL IV INCLUIDO INSUMOS (Guantes estéril, jeringas, torundas de algodón, gasas estéril, antiséptico, micropore, espadrapo, solución salina, hidrocel, acuacel, tegaderm, duoderm, bolsa para recolección de residuos hospitalarios)
	0
	1
	1
	NA
	108.160
	N/A
	108.160

	29
	93304
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CAMBIO DE BOLSA DE COLOSTOMÍA INCLUIDO INSUMOS (Guantes, gasas estériles, solución salina, bolsa para recolección de residuos hospitalarios), incluye bolsa de colostomía.
	0
	1
	1
	NA
	72.977
	N/A
	72.977

	30
	93304
	903883
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	GLUCOMETRÍA INCLUIDO INSUMOS (Lancetas y tirillas)
	0
	1
	1
	NA
	8.061
	N/A
	8.061

	31
	93304
	960600
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	INSERCIÓN DE SONDA VESICAL SOD, incluye insumos (sonda, bolsa de drenaje, guantes, gasas estériles, solución salina, bolsa para recolección de residuos hospitalarios, sylocaina).
	0
	1
	1
	NA
	31.298
	N/A
	31.298

	32
	93304
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	PASO DE SONDA NASOGASTRICA INCLUIDO INSUMOS (sonda, guantes, gasas estériles, jeringas, bolsa para recolección de residuos hospitalarios).
	0
	1
	1
	NA
	32.526
	N/A
	32.526

	33
	93192
	862801
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	DESBRIDAMIENTO NO INCISIONAL DE TEJIDO DESVITALIZADO HASTA 5% DE SUPERFICIE CORPORAL (incluye curación de nivel I e insumos)
	0
	1
	1
	NA
	30.950
	N/A
	30.950

	34
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS EN HORARIO DIURNO INCLUIDO INSUMOS (Guantes, jeringas, torundas de algodón, alcohol, micropore, espadrapo, solución salina, equipo de macro o micro goteo, buretrol, jelco, bolsa para recolección de residuos hospitalarios), excepto medicamento. De acuerdo a dosis del paciente (1, 2, 3 y 4 dosis).
	0
	1
	1
	NA
	63.017
	N/A
	63.017

	35
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS EN HORARIO NOCTURNO INCLUIDO INSUMOS (Guantes, jeringas, torundas de algodón, alcohol, micropore, espadrapo, solución salina, equipo de macro o micro goteo, buretrol, jelco, bolsa para recolección de residuos hospitalarios), excepto medicamento. De acuerdo a dosis del paciente ( 1, 2, 3 y 4 dosis)
	0
	1
	1
	NA
	67.927
	N/A
	67.927

	36
	93192
	940701
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ADMINISTRACION DE PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS (debe contar con personal especialista en Neuropsicología)
	0
	1
	1
	NA
	147.636
	N/A
	147.636

	37
	93122
	944301A
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	TERAPIA NEUROPSICOLÓGICA
	0
	1
	1
	NA
	52.131
	N/A
	52.131

	38
	93122
	930860
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ELECTROMIOGRAFIA DE EXTREMIDADES (Este ítem incluye: 1 Extremidad con Neuroconducción, Reflejo H y Onda F)
	0
	1
	1
	NA
	178.354
	N/A
	178.354

	39
	93122
	890466
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA POR MEDICINA INTERNA
	0
	1
	1
	NA
	112.660
	N/A
	112.660

	40
	93122
	890394
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA POR UROLOGIA
	0
	1
	1
	NA
	104.623
	N/A
	104.623

	41
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DIARIO DE ASPIRADOR DE SECRECIONES A DOMICILIO
	0
	1
	1
	NA
	3.917
	N/A
	3.917

	42
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DIARIO DE PULSOXIMETRO LECTURA CONTINUA DOMICILIO
	0
	1
	1
	NA
	9.933
	N/A
	9.933

	ALQUILER    DE    EQUIPOS
	
	
	

	43
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER MONITOR DE SIGNOS VITALES DÍA
	0
	1
	1
	NA
	13.881
	N/A
	13.881

	44
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DIARIO DE CAMA MANUAL DÍA
	0
	1
	1
	NA
	4.074
	N/A
	4.074

	45
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DIARIO DE CAMA ELECTRICA DÍA
	0
	1
	1
	NA
	7.513
	N/A
	7.513

	46
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CAMA HOSPITALARIA 2 NIVELES ALQUILER DÍA
	0
	1
	1
	NA
	4.236
	N/A
	4.236

	47
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DE NEBULIZADOR DÍA
	0
	1
	1
	NA
	2.000
	N/A
	2.000

	48
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER BOMBA DE INFUSION POR DÍA INCLUYE SET PARA BOMBA
	0
	1
	1
	NA
	12.951
	N/A
	12.951

	49
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DE PULSOXIMETRO PORTATIL DÍA
	0
	1
	1
	NA
	5.600
	N/A
	5.600

	50
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DE PULSOXIMETRO NEONATAL DÍA
	0
	1
	1
	NA
	6.183
	N/A
	6.183

	51
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DE VENTILADOR MECANICO DIA
	0
	1
	1
	NA
	116.814
	N/A
	116.814

	52
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DE CONCENTRADOR DE OXIGENO DIA
	0
	1
	1
	NA
	10.697
	N/A
	10.697

	53
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DIARIO DE CILINDRO Y REGULADOR DE OXIGENO MAS CONTENIDO DE OXIGENO
	0
	1
	1
	NA
	4.802
	N/A
	4.802

	DESCRIPCION ESPECIFICACION DEL SERVICIO
	
	
	

	54
	73290
	890105 -890112-890112 -890111-890110   -890106-890101- 932400-932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	PAQUETE DE VENTILACION MECANICA DE PACIENTE CRONICO CON VENTILADOR
	AUXILIAR DE ENFERMERIA 24 HORAS POR DIA (ATENCION POR UN MES)
	0
	1
	1
	NA
	17.796.256
	N/A
	17.796.256

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	TERAPIA RESPIRATORIA 1 SESION POR DIA( MANEJO POR UN MES) TOTAL 30 SESIONES AL MES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	TERAPIA FISICA 20 SESIONES POR MES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	TERAPIA FONOAUDIOLOGICA DE DEGLUCION 20 SESIONES POR MES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	NUTRICION 1 VISITA AL MES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	VISITA MEDICA 2 VISITAS AL MES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	VENTILADOR MECANICO 1 POR MES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	UPS 1 X MES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	ASPIRADOR DE SECRECIONES 1 X MES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	PULSOXIMETRO 1 X MES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	CAMA HOSPITALARIA DE 3 NIVEL X MES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	NEBULIZADOR X MES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	ATRIL X MES
	
	
	
	
	
	
	






























FORMULARIO N° 1
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

Fecha y ciudad

Señores
Cali, Valle del Cauca.

Referencia: Presentación de propuesta del  proceso  DE SELECCIÓN ABREVIADA – PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD  N° 283-DIGSA/DMCAL-2021, CUYO OBJETO CORRESPONDE A CONTRATAR “LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN ATENCIÓN DOMICILIARIA, HOSPITALIZACIÓN EN CASA, SERVICIOS MÉDICOS Y PARAMÉDICOS QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES DEL DISPENSARIO MEDICO DE POPAYÁN, SEGÚN LO ESTABLECIDO EN LA DIRECTIVA PERMANENTE N °1733 DE 2014 Y RESOLUCIÓN N° 1438 DEL 2011 DE LA DIRECCIÓN DE SANIDAD EJERCITO.”

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 (en el evento de suscribirse por el Suplente, deberá manifestar dentro del presente formulario si actúa por ausencia temporal o definitiva del principal)), de conformidad con lo establecido 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 (Indicación clara del proponente a nombre de quien se actúa), propuesta seria, formal e irrevocable para participar en proceso  de SELECCIÓN ABREVIADA  DE MENOR CUANTIA 283-DIGSA/DMCAL-2021, convocado por el MDN  EJÉRCITO NACIONAL-DMCAL para la celebración de un contrato para “LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN ATENCIÓN DOMICILIARIA, HOSPITALIZACIÓN EN CASA, SERVICIOS MÉDICOS Y PARAMÉDICOS QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES DEL DISPENSARIO MEDICO DE POPAYÁN, SEGÚN LO ESTABLECIDO EN LA DIRECTIVA PERMANENTE N °1733 DE 2014 Y RESOLUCIÓN N° 1438 DEL 2011 DE LA DIRECCIÓN DE SANIDAD EJERCITO.” los términos prescritos en el proyecto de pliego de condiciones que rige el proceso, en la minuta del contrato, en las Leyes de la República de Colombia y en particular de la Ley 80 de 1993, , Ley 1150 de 2007, Ley 1474 de 2011, Decreto 1082 de 2015, Decreto Ley 0019 de 2012, y demás 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, con el objeto de prestar al DISPENSARIO MEDICO DE CALI el (los) siguiente(s):

Los ítems se encuentran detalladamente enunciados en el proyecto de pliego de condiciones en el Anexo 2 “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 los pliegos y de sus Anexos y Formularios, así como el de cada uno de los adendas hechos 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 incompatibilidad 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, 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 los pliegos de condiciones y en la Ley. 
1. Que nos comprometemos a proveer al DISPENSARIO MEDICO DE CALI, en caso de resultar adjudicatarios del presente proceso de contratación, los bienes ofrecidos en la presente propuesta, que corresponden a aquellos solicitados por los pliegos de condiciones en los Anexos 1 “Datos del Proceso” y 2 “Especificaciones Técnicas” y en las condiciones allegada a esa entidad a través de la presente carta de presentación.
1. Reconocemos la responsabilidad que nos concierne en el sentido de conocer técnicamente las características, funcionalidades y especificaciones de los bienes 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 al DISPENSARIO MEDICO DE CALI, en el caso de resultar adjudicataria nuestra propuesta, cumple con todas y cada una de las exigencias de los pliegos de condiciones, sus Anexos, sus Formularios y adendas.
1. Manifestamos además que hemos realizado el examen completo y cuidadoso, y que hemos investigado plenamente, las condiciones del contrato que nos comprometemos a ejecutar, así como los riesgos que del mismo se derivan, y declaramos que se encuentra bajo nuestra responsabilidad y es nuestra especialidad técnica el conocimiento detallado de la tecnología y los equipos a los cuales aplicaremos nuestro trabajo, y en general, que conocemos todos los factores determinantes de los costos y gastos de ejecución del contrato a suscribir, los cuales se encuentran incluidos en los términos de nuestra propuesta.
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. Manifestamos que ni el DISPENSARIO MEDICO DE CALI, ni el personal interno o externo del mismo que haya intervenido en la contratación que se promueve por medio del presente proceso de selección, ha adquirido compromisos para con nosotros en forma expresa o implícita en la absolución de consultas e informaciones que nos han sido requeridos, 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 los pliegos de condiciones del proceso de selección, 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 del contrato que se suscriba.
1. Aceptamos plena, incondicional e irrestrictamente los términos de la minuta modelo del contrato que se nos ofrece, conforme al Anexo 1 “Datos del Proceso”, Anexo 2 “Especificaciones Técnicas” y Anexo 3 “Minuta del Contrato”, de los pliegos de condiciones y nos comprometemos a suscribirlo con las modificaciones inherentes a la naturaleza del proceso, por la sola adjudicación que a nosotros se nos haga del mismo, e igualmente la incorporación de las variaciones que se deriven de las Adendas que se expidan dentro del proceso de selección, las que de antemano aceptamos.
1. Manifestamos y declaramos que nuestra propuesta no contiene ningún tipo de información confidencial o privada de acuerdo con la ley colombiana, y, en consecuencia, consideramos que el DISPENSARIO MEDICO DE CALI se encuentra facultado para revelar dicha información sin reserva alguna, a partir de la fecha de apertura de las propuestas, a sus agentes o asesores, a los demás proponentes o participantes en el proceso de selección adelantado, y al público en general (Esta declaración puede ser suprimida y sustituida por una en la que se declare que la propuesta contiene información confidencial, en el caso de ser ello así, debiendo indicar de manera explícita los folios en los cuales obra tal información, y la justificación legal y técnica que ampara los documentos que sean citados con la confidencialidad invocada, mencionando las normas, disposiciones, decisiones de organismos competentes y actos administrativos que le confieran tal confidencialidad a los mismos).
En cumplimiento de lo previsto en el decreto 4334 de 2008, declaro bajo juramento que se entiende prestado por la mera suscripción de la presente carta, que los recursos obtenidos para la presentación de la oferta y en caso de resultar adjudicatario; para la ejecución del contrato resultante del presente proceso SELECCIÓN ABREVIADA-PRESTACION SERVICIOS DE SALUD 283-DIGSA/ DMCAL-2021,no se han obtenido de la celebración de ofertas de cesión de derechos económico o de beneficiario con pacto de readquisición u operaciones de captación o de recaudo masivo no autorizado de dineros del público o de entrega masiva de dineros a personas naturales o jurídicas, directamente o a través de intermediarios, mediante la modalidad de operaciones de captación o recaudo en operaciones no autorizadas tales como pirámides, tarjeta prepago, venta de servicios y otras operaciones semejantes a cambio de bienes, servicios o rendimientos sin explicación financiera razonable.  La suscripción del presente documento constituye prueba de nuestro compromiso de NO participar en hechos que configuren los supuestos del recaudo no autorizado de dineros del público al tenor de lo dispuesto en el artículo 6 del Decreto 4334 de 2008 en concordancia con el Decreto 1981 de 1988.  En caso de Uniones temporales o Consorcios, se entiende que con la suscripción de esta carta, todos y cada uno de sus miembros o integrantes efectúan esta declaración.
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 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 selección, 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. Declaramos bajo juramento, el que se entiende prestado por la mera 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.
2. Que nos obligamos a suministrar a solicitud del DISPENSARIO MEDICO DE CALI cualquier información necesaria para la correcta evaluación de esta propuesta, dentro de los términos que al efecto determine la entidad.
3. Que la presente propuesta consta de... (Número de folios de la propuesta) folios distribuidos en... (Número de fólderes en los que es presentada la propuesta) fólderes
4. Que recibiremos notificaciones en la secretaría de su Despacho, o en la(s) siguiente(s) dirección(es): (Dirección para notificaciones). Incluir dirección electrónica. 
5. 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).
6. Que la suscripción de la presente carta de presentación no nos exime de cumplir con cada uno de los requisitos técnicos, económicos y jurídicos, exigidos en los pliegos de condiciones.

Cordialmente
(Firma del representante legal del proponente o apoderado)

NOTA: La suscripción de la presente carta de presentación NO EXIME al oferente de la obligación de aportar los documentos solicitados en el presente proceso de selección. Esto quiere decir que no subsana o sustituye requisitos.







































FORMULARIO N°. 2
 EXPERIENCIA HABILITANTE DEL PROPONENTE


EXPERIENCIA EN XXXXXXXXXXXXXXXXX.

PROPONENTE: _____________________________________________________
PERSONA QUE ACREDITA LA EXPERIENCIA:


	CLASE DE
DOCUMENTO
(CONTRATO,
FACTURA …)
	AÑO
	OBJETO
	VALOR
	FOLIO
(DEL
SOPORTE)
	NOMBRE
(nombre del
comprador)
	TEL/
DIR

	
	
	
	
	
	
	







Declaramos, bajo nuestra responsabilidad personal, y comprometiendo la responsabilidad institucional de las personas jurídicas que representamos, que la información antes consignada es totalmente cierta, y puede ser verificada.






Firma Representante Legal del proponente

Nombre: ________________________

Documento Identidad:
SOCIEDAD REPRESENTADA:














FORMULARIO N°. 3
ACREDITACIÓN DE LA CAPACIDAD FINANCIERA Y ORGANIZACIONAL DEL OFERENTE


OFERENTE _____________________________________________________


1. BALANCE GENERAL A 31 DE DICIEMBRE DE 2019 


	DETALLE
	OFERENTE

	ACTIVO CORRIENTE
	

	ACTIVO FIJO
	

	ACTIVO NO CORRIENTE
	

	TOTAL ACTIVO
	

	PASIVO CORRIENTE
	

	PASIVO NO CORRIENTE
	

	TOTAL PASIVO
	

	TOTAL PATRIMONIO
	




1. CAPACIDAD FINANCIERA (CF):


· ÍNDICE DE LIQUIDEZ  : 

	INDICE DE LIQUIDEZ
	VALOR EN BALANCE 2019

	AC= Activo Corriente
	

	PC= Pasivo Corriente
	

	Liquidez = AC/ PC
	




· NIVEL DE ENDEUDAMIENTO  : 

	NIVEL DE ENDEUDAMIENTO  
	VALOR EN BALANCE 2019

	PT= Pasivo Total
	

	AT= Activo Total
	

	Endeudamiento = PT/ AT
	




· RAZÓN DE COBERTURA DE INTERESES:


	RAZÓN DE COBERTURA DE INTERESES
	VALOR EN BALANCE 2019

	UO = Utilidad Operacional
	

	GI = Gastos de Interés
	

	RCI = UO/ GI
	



· CAPITAL DE TRABAJO: 

	CAPITAL DE TRABAJO
	VALOR EN BALANCE 2019

	AC= Activo Corriente
	

	PC= Pasivo Corriente
	

	CT = AC – PC
	




1. CAPACIDAD  ORGANIZACIONAL  (Co)


· RENTABILIDAD SOBRE PATRIMONIO:

	RENTABILIDAD SOBRE PATRIMONIO
	VALOR EN BALANCE 2019

	UO= Utilidad Operacional
	

	P= Patrimonio
	

	RP = UO /P
	




· RENTABILIDAD SOBRE ACTIVOS :

	RENTABILIDAD SOBRE ACTIVOS
	VALOR EN BALANCE 2019

	UO= Utilidad Operacional
	

	AT= Activo Total
	

	RA = UO/AT
	



Declaramos bajo la gravedad de juramento, que los valores establecidos anteriormente corresponden  a la información de las cuentas contables acordes al PUC reglamentado por la legislación contable en Colombia, los valores son tomados fielmente de los Estados Financieros del oferente que representamos, por tal motivo comprometemos nuestra responsabilidad personal e institucional de las personas jurídicas que representamos, en cuanto a que la información antes consignada es totalmente cierta y corresponden única y exclusivamente a la verdad .



OFERENTES NACIONALES                                   OFERENTES EXTRANJEROS
__________________________            		___________________________
Representante Legal                                                          Apoderado en Colombia

________________________                          		__________________________
Contador                                                                   	Contador Público Colombiano

__________________________
Revisor Fiscal o Contador Público Independiente   	________________________
                                                                 	Contador Público Colombiano





FORMULARIO No 4
“PROPUESTA ECONOMICA”


Señores
DISPENSARIO MEDICO DE CALI
Ciudad


REF: PROCESO DE SELECCIÓN ABREVIADA MENOR CUANTIA  N° 283-DIGSA/ /DMCAL-2021

(El apoderado o representante legal), obrando en nombre y representación de conformidad con lo establecido en este complemento a la invitación, oferto de forma irrevocable y con precio fijo, los servicios objeto de este proceso de contratación, que cumplen con las características técnicas exigidas, por un presupuesto total de ($XXXXXXXXXX), donde la lista de precios es la siguiente:

	ITEM
	CODIGO DANE
	CÓDIGO CUPS
	CÓDIGO UNSPSC
	CÓDIGO MATERIAL SAP (OPCIONAL)
	DESCRIPCION DEL SERVICIO
	EXISTENCIAS (STOCK-INVENTARIOS)
	NECESIDAD
	NECESIDAD TOTAL
	CÓDIGO OTAN - NOC (OPCIONAL)
	PRECIO UNITARIO
	IVA 19%(SI APLICA)
	PRECIO UNITARIO + IVA (SI APLICA)

	1
	93221
	890101
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR MEDICINA GENERAL
	0
	1
	1
	NA
	47.204
	N/A
	47.204

	2
	93221
	890102
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR MEDICINA ESPECIALIZADA (DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS MEDICINA FISICA Y REHABILITACION, MEDICINA INTERNA, ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA, HABILITADOS )
	0
	1
	1
	NA
	148.019
	N/A
	148.019

	3
	93221
	890111
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR FISIOTERAPIA
	0
	1
	1
	NA
	26.752
	N/A
	26.752

	4
	93221
	890110
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR FONIATRIA Y FONOAUDIOLOGIA
	0
	1
	1
	NA
	26.752
	N/A
	26.752

	5
	93221
	890113
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR TERAPIA OCUPACIONAL
	0
	1
	1
	NA
	26.928
	N/A
	26.928

	6
	93221
	890106
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR NUTRICION Y DIETETICA
	0
	1
	1
	NA
	42.553
	N/A
	42.553

	7
	93221
	890108
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR PSICOLOGIA
	0
	1
	1
	NA
	30.818
	N/A
	30.818

	8
	93221
	890115
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCIÓN DOMICILIARIA POR FONIATRIA Y FONOAUDIOLOGÍA CON ENFASIS EN NEURODESARROLLO
	0
	1
	1
	NA
	32.264
	N/A
	32.264

	9
	93193
	890115
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCIÓN DOMICILIARIA POR FISIATRIA
	0
	1
	1
	NA
	50.000
	N/A
	50.000

	10
	93193
	890115
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCIÓN DOMICILIARIA POR TERAPIA OCUPACIONAL CON ENFASIS EN NEURODESARROLLO
	0
	1
	1
	NA
	32.950
	N/A
	32.950

	11
	93193
	890115
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCIÓN DOMICILIARIA POR TERAPIA FISICA CON ENFASIS EN NEURODESARROLLO ( contar con la especialidad en Neurorehabilitación)
	0
	1
	1
	NA
	32.950
	N/A
	32.950

	12
	93193
	890109
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCIÓN DOMICILIARIA POR TRABAJO SOCIAL
	0
	1
	1
	NA
	29.050
	N/A
	29.050

	13
	93304
	933300
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	HIDROTERAPIA (Contar con contrato vigente de piscina climatizada y personal con capacitación en Hidroterapia).
	0
	1
	1
	NA
	50.099
	N/A
	50.099

	14
	93304
	931101
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	TERAPIA DE REHABILITACIÓN DE PISO PÉLVICO (debe contar con personal entrenado en esta especialidad)
	0
	1
	1
	NA
	47.047
	N/A
	47.047

	15
	93304
	890112
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA. POR TERAPIA RESPIRATORIA (incluido insumos (Guantes, tapabocas, aplicadores, baja lenguas, bolsa para recolección de residuos hospitalarios)
	0
	1
	1
	NA
	27.915
	N/A
	27.915

	16
	93411
	933500
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	TERAPIA DE REHABILITACION PULMONAR
	0
	1
	1
	NA
	43.492
	N/A
	43.492

	17
	93411
	890115
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	TERAPIA ENTEROSTOMAL POR ENFERMERA CON ESPECIALIDAD EN HERIDAS Y OSTOMIA (Incluye insumos y apósitos especiales) (debe contar con personal especialista en esta área).
	0
	1
	1
	NA
	141.460
	N/A
	141.460

	18
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 2 HORAS
	0
	1
	1
	NA
	18.768
	N/A
	18.768

	19
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 4 HORAS
	0
	1
	1
	NA
	42.676
	N/A
	42.676

	20
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 6 HORAS
	0
	1
	1
	NA
	62.360
	N/A
	62.360

	21
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 8 HORAS
	0
	1
	1
	NA
	80.518
	N/A
	80.518

	22
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 12 HORAS
	0
	1
	1
	NA
	115.766
	N/A
	115.766

	23
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CUIDADOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA POR 24 HORAS
	0
	1
	1
	NA
	210.716
	N/A
	210.716

	24
	93304
	869500
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CURACIÓN DE LESIÓN  EN  PIEL O TEJIDO CELULAR  SUBCUTANEO SOD,  aplica únicamente para las quemaduras de segundo y tercer grado en área especial o general (incluido insumos)
	0
	1
	1
	NA
	28.450
	N/A
	28.450

	25
	93304
	869500
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CURACION NIVEL I INCLUIDO INSUMOS (Guantes estéril, jeringas, torundas de algodón, gasas estériles, antiséptico, micropore, espadrapo, solución salina, bolsa para recolección de residuos hospitalarios).
	0
	1
	1
	NA
	29.232
	N/A
	29.232

	26
	93304
	869500
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CURACION NIVEL II INCLUIDO INSUMOS (Guantes estéril, jeringas, torundas de algodón, gasas estéril, antiséptico, micropore, espadrapo, solución salina, bolsa para recolección de residuos hospitalarios)
	0
	1
	1
	NA
	35.950
	N/A
	35.950

	27
	93304
	869500
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CURACION NIVEL III INCLUIDO INSUMOS (Guantes estéril, jeringas, torundas de algodón, gasas estéril, antiséptico, micropore, espadrapo, solución salina, hidrocel, acuacel, tegaderm, duoderm, bolsa para recolección de residuos hospitalarios).
	0
	1
	1
	NA
	88.706
	N/A
	88.706

	28
	93304
	869500
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CURACION NIVEL IV INCLUIDO INSUMOS (Guantes estéril, jeringas, torundas de algodón, gasas estéril, antiséptico, micropore, espadrapo, solución salina, hidrocel, acuacel, tegaderm, duoderm, bolsa para recolección de residuos hospitalarios)
	0
	1
	1
	NA
	108.160
	N/A
	108.160

	29
	93304
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CAMBIO DE BOLSA DE COLOSTOMÍA INCLUIDO INSUMOS (Guantes, gasas estériles, solución salina, bolsa para recolección de residuos hospitalarios), incluye bolsa de colostomía.
	0
	1
	1
	NA
	72.977
	N/A
	72.977

	30
	93304
	903883
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	GLUCOMETRÍA INCLUIDO INSUMOS (Lancetas y tirillas)
	0
	1
	1
	NA
	8.061
	N/A
	8.061

	31
	93304
	960600
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	INSERCIÓN DE SONDA VESICAL SOD, incluye insumos (sonda, bolsa de drenaje, guantes, gasas estériles, solución salina, bolsa para recolección de residuos hospitalarios, sylocaina).
	0
	1
	1
	NA
	31.298
	N/A
	31.298

	32
	93304
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	PASO DE SONDA NASOGASTRICA INCLUIDO INSUMOS (sonda, guantes, gasas estériles, jeringas, bolsa para recolección de residuos hospitalarios).
	0
	1
	1
	NA
	32.526
	N/A
	32.526

	33
	93192
	862801
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	DESBRIDAMIENTO NO INCISIONAL DE TEJIDO DESVITALIZADO HASTA 5% DE SUPERFICIE CORPORAL (incluye curación de nivel I e insumos)
	0
	1
	1
	NA
	30.950
	N/A
	30.950

	34
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS EN HORARIO DIURNO INCLUIDO INSUMOS (Guantes, jeringas, torundas de algodón, alcohol, micropore, espadrapo, solución salina, equipo de macro o micro goteo, buretrol, jelco, bolsa para recolección de residuos hospitalarios), excepto medicamento. De acuerdo a dosis del paciente (1, 2, 3 y 4 dosis).
	0
	1
	1
	NA
	63.017
	N/A
	63.017

	35
	93192
	890105
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS EN HORARIO NOCTURNO INCLUIDO INSUMOS (Guantes, jeringas, torundas de algodón, alcohol, micropore, espadrapo, solución salina, equipo de macro o micro goteo, buretrol, jelco, bolsa para recolección de residuos hospitalarios), excepto medicamento. De acuerdo a dosis del paciente ( 1, 2, 3 y 4 dosis)
	0
	1
	1
	NA
	67.927
	N/A
	67.927

	36
	93192
	940701
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ADMINISTRACION DE PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS (debe contar con personal especialista en Neuropsicología)
	0
	1
	1
	NA
	147.636
	N/A
	147.636

	37
	93122
	944301A
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	TERAPIA NEUROPSICOLÓGICA
	0
	1
	1
	NA
	52.131
	N/A
	52.131

	38
	93122
	930860
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ELECTROMIOGRAFIA DE EXTREMIDADES (Este ítem incluye: 1 Extremidad con Neuroconducción, Reflejo H y Onda F)
	0
	1
	1
	NA
	178.354
	N/A
	178.354

	39
	93122
	890466
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA POR MEDICINA INTERNA
	0
	1
	1
	NA
	112.660
	N/A
	112.660

	40
	93122
	890394
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ATENCION DOMICILIARIA POR UROLOGIA
	0
	1
	1
	NA
	104.623
	N/A
	104.623

	41
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DIARIO DE ASPIRADOR DE SECRECIONES A DOMICILIO
	0
	1
	1
	NA
	3.917
	N/A
	3.917

	42
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DIARIO DE PULSOXIMETRO LECTURA CONTINUA DOMICILIO
	0
	1
	1
	NA
	9.933
	N/A
	9.933

	ALQUILER    DE    EQUIPOS
	
	
	

	43
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER MONITOR DE SIGNOS VITALES DÍA
	0
	1
	1
	NA
	13.881
	N/A
	13.881

	44
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DIARIO DE CAMA MANUAL DÍA
	0
	1
	1
	NA
	4.074
	N/A
	4.074

	45
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DIARIO DE CAMA ELECTRICA DÍA
	0
	1
	1
	NA
	7.513
	N/A
	7.513

	46
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	CAMA HOSPITALARIA 2 NIVELES ALQUILER DÍA
	0
	1
	1
	NA
	4.236
	N/A
	4.236

	47
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DE NEBULIZADOR DÍA
	0
	1
	1
	NA
	2.000
	N/A
	2.000

	48
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER BOMBA DE INFUSION POR DÍA INCLUYE SET PARA BOMBA
	0
	1
	1
	NA
	12.951
	N/A
	12.951

	49
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DE PULSOXIMETRO PORTATIL DÍA
	0
	1
	1
	NA
	5.600
	N/A
	5.600

	50
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DE PULSOXIMETRO NEONATAL DÍA
	0
	1
	1
	NA
	6.183
	N/A
	6.183

	51
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DE VENTILADOR MECANICO DIA
	0
	1
	1
	NA
	116.814
	N/A
	116.814

	52
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DE CONCENTRADOR DE OXIGENO DIA
	0
	1
	1
	NA
	10.697
	N/A
	10.697

	53
	73290
	932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	ALQUILER DIARIO DE CILINDRO Y REGULADOR DE OXIGENO MAS CONTENIDO DE OXIGENO
	0
	1
	1
	NA
	4.802
	N/A
	4.802

	DESCRIPCION ESPECIFICACION DEL SERVICIO
	
	
	

	54
	73290
	890105 -890112-890112 -890111-890110   -890106-890101- 932400-932400
	85101600
	CÓDIGO SAP: ISH-20000000000000
	PAQUETE DE VENTILACION MECANICA DE PACIENTE CRONICO CON VENTILADOR
	AUXILIAR DE ENFERMERIA 24 HORAS POR DIA (ATENCION POR UN MES)
	0
	1
	1
	NA
	17.796.256
	N/A
	17.796.256

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	TERAPIA RESPIRATORIA 1 SESION POR DIA( MANEJO POR UN MES) TOTAL 30 SESIONES AL MES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	TERAPIA FISICA 20 SESIONES POR MES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	TERAPIA FONOAUDIOLOGICA DE DEGLUCION 20 SESIONES POR MES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	NUTRICION 1 VISITA AL MES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	VISITA MEDICA 2 VISITAS AL MES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	VENTILADOR MECANICO 1 POR MES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	UPS 1 X MES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	ASPIRADOR DE SECRECIONES 1 X MES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	PULSOXIMETRO 1 X MES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	CAMA HOSPITALARIA DE 3 NIVEL X MES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	NEBULIZADOR X MES
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	ATRIL X MES
	
	
	
	
	
	
	



NOTA 1: El proponente debe enviar la propuesta económica, al SECOP II,  en los términos establecidos en el pliego de condiciones, la cual será objeto de evaluación económica. De acuerdo a las instrucciones para proveedores en la Indisponibilidad del SECOP II para presentar ofertas de Colombia Compra Eficiente En caso de indisponibilidad del SECOP II, (debidamente certificada por Colombia Compra Eficiente), el oferente puede enviar su oferta a los siguientes correos: precontractualhomro@gmail.com.  

NOTA 2: El precio unitario, el valor del IVA (cuando aplique) y el precio total, se deberá presentar sin decimales.

NOTA 3: El precio total ofertado con IVA (cuando aplique) para cada uno de los ítems, no podrá superar el precio de referencia correspondiente.

NOTA 5: Los precios unitarios con IVA (cuando aplique) que el proponente relacione deben tener una vigencia igual al tiempo de ejecución del contrato.

NOTA 6: La lista de precios determinará el valor total de la oferta y servirá para la comparación y calificación de las propuestas, más no para determinar el valor del contrato, toda vez que el contrato se adjudicará hasta por el valor del presupuesto oficial.

NOTA 7: Es importante tener en cuenta que al ser un proceso a todo costo, dentro del valor ofertado del personal debe ir incluido el valor de los elementos necesarios para la prestación del dicho servicio.

______________________________________________________
(Nombre y firma  del proponente, representante legal o apoderado)
C.C. No.






FORMULARIO N°.5
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 proyecto de pliego de condiciones, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

PRIMERO: Que el MDN – DISPENSARIO MEDICO DE CALI  adelanta un proceso de SELECCIÓN ABREVIADA   DE MENOR CUANTIA N° 283-DIGSA/DMCAL-2021 para la celebración de un contrato estatal cuyo objeto corresponde a  “LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN ATENCIÓN DOMICILIARIA, HOSPITALIZACIÓN EN CASA, SERVICIOS MÉDICOS Y PARAMÉDICOS QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES DEL DISPENSARIO MEDICO DE POPAYÁN, SEGÚN LO ESTABLECIDO EN LA DIRECTIVA PERMANENTE N °1733 DE 2014 Y RESOLUCIÓN N° 1438 DEL 2011 DE LA DIRECCIÓN DE SANIDAD EJERCITO.” 


SEGUNDO: Que es interés de EL PROPONENTE apoyar la acción del Estado colombiano, y del  DMCAL para fortalecer la transparencia en los procesos de contratación, y la responsabilidad de rendir cuentas;

TERCERO: Que siendo del interés de EL PROPONENTE participar en el proceso No 283-DIGSA/DMCAL-2021 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:

CLAUSULA 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 N° 283-DIGSA/DMCAL-2021,la relación contractual que podría derivarse de ella, y les impondrá  las obligaciones de:

a. No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los  funcionarios del DISPENSARIO MEDICO DE CALI ni a cualquier otro servidor público o privado que pueda influir en la adjudicación de la propuesta, bien sea directa o indirectamente, ni a terceras personas que por su influencia sobre funcionarios públicos, puedan influir sobre la aceptación de la propuesta

b. No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios del DISPENSARIO MEDICO DE CALI 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 N° 283-DIGSA/DMCAL-2021

CLAUSULA SEGUNDA. PAGOS REALIZADOS.

EL PROPONENTE declara que para la elaboración y presentación de la presente propuesta ha realizado, o deberá realizar, únicamente los siguientes pagos, incluyen los pagos de bonificaciones o sumas adicionales al salario ordinario que puedan hacerse a sus propios empleados, representantes, agentes o asesores, o a los empleados, representantes, agentes o asesores de otras empresas, tanto públicos como privados: 

	BENEFICIARIO (Nombre del beneficiario del pago realizado o por realizar)
	MONTO ($) (Valor del pago realizado o por realizar, en pesos corrientes)
	CONCEPTO (Concepto del pago realizado o por realizar. En esta columna deben discriminarse de manera clara y detallada cada uno de los conceptos bajo los cuales se ha realizado cada pago, o el concepto por el cual se prevé que se realizará un gasto en el futuro, asociados en cualquiera de los casos a la presentación de la propuesta.)



En caso de resultar favorecida su propuesta EL PROPONENTE realizará únicamente los siguientes pagos contractuales:  

	BENEFICIARIO (Nombre del beneficiario del pago realizado o por realizar)
	MONTO ($) (Valor del pago realizado o por realizar, en pesos corrientes)
	CONCEPTO (Concepto del pago realizado o por realizar. En esta columna deben discriminarse de manera clara y detallada cada uno de los conceptos bajo los cuales se ha realizado cada pago, o el concepto por el cual se prevé que se realizará un gasto en el futuro, asociados en cualquiera de los casos a la presentación de la propuesta.)



CLAUSULA TERCERA. CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO

EL PROPONENTE asume a través de la suscripción del presente compromiso, las consecuencias previstas en el proyecto de pliego de condiciones del proceso de Selección Abreviada de Menor Cuantía, 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:
(Nombre, número del documento de identificación y firma del proponente o su representante)

Únicamente se exceptúan los gastos que haya realizado el proponente por concepto de salarios, bonificaciones, prestaciones sociales o cualquier gasto derivado de los contratos de trabajo bajo los cuales se encuentren vinculadas las personas que laboran de manera permanente con el proponente o con cualquiera de las personas jurídicas que conforman al proponente en el caso de tratarse de un proponente plural, costos que no deben discriminarse por beneficiario, sino que deben consolidarse bajo uno de los siguientes dos rubros: 1. Total Salarios Brutos y 2. Aportes parafiscales y seguridad social. Igualmente, todos los gastos menores, tales como papelería, mensajería, etc., podrán agruparse en un único concepto bajo la denominación ‘gastos de funcionamiento’, siempre que de manera tanto individual como consolidada tengan un costo total inferior a los mil dólares de los estados unidos de América (US$1.000.oo). 








FORMULARIO No 6.
ORIGEN DE LOS BIENES
CUMPLIMIENTO LEY 816 DE 2003
“APOYO A LA INDUSTRIA NACIONAL”

Declaramos bajo nuestra responsabilidad personal en nombre propio o comprometiendo a las personas jurídicas que representamos que:

1.	OFRECIMIENTO DEL BIENES Y/O SERVICIOS NACIONALES O IMPORTADOS SIN ACREDITACION: 

Este punto lo deben diligenciar los oferentes cuyos bienes y/o servicios sean  así: 

a.-) EN COLOMBIA:   
             
Se utilicen  mano de obra 100% COLOMBIANA.  (MARCAR SI)
APLICA PARA LOS ITEMS Nos: __________

b.-) EN EL EXTERIOR: -  
         
Bienes y/o Servicio en los cuales no se utilizan mano de obra colombiana y los países en donde son originarios hacen parte de Convenios o Tratados Internacionales celebrados con Colombia en materia de adquisición de servicios. (MARCAR SI, e indicar el Convenio o Tratado)

“Corresponde al proponente la carga de la prueba de los Convenios o Tratados Internacionales celebrados con Colombia en materia de adquisición de bienes y/o servicios”. 

SI________,  TRATADO O CONVENIO: ____________________

APLICA PARA LOS ITEMS Nos: __________

	Servicios en los cuales no se utilizan mano de obra colombiana y en los países donde son originarios los servicios aplican la RECIPROCIDAD (MARCAR SI,  FORMULARIO No.6)

“Corresponde al proponente la carga de la prueba de la reciprocidad”. 

SI________   ANEXAR DILIGENCIADO EL FORMULARIO 6ª 
APLICA PARA LOS ITEMS Nos: __________

c.-) EN EL EXTERIOR:

Servicios en los que no se utilizan mano de obra colombiana y los países en donde son originarios no hacen parte de Convenios ni Tratados Internacionales y no aplican la RECIPROCIDAD (MARCAR NO)

NO ___

APLICA PARA LOS ITEMS Nos: __________

Los oferentes que ofrezcan los bienes y/o servicios encasillados en los literales a) y b) obtendrán la asignación de 60 puntos y a los del literal c) no se les asignará puntaje.

Los oferentes que diligencien este punto en cualquier literal, no deben diligenciar el siguiente punto (No.2).

2.- OFRECIMIENTOS DE SERVICIOS IMPORTADOS ACREDITADOS:

Este punto lo deben diligenciar los oferentes cuyos  bienes y/o servicios sean así:

a.-) EN COLOMBIA:

Se utilicen bienes y/o servicios en los que haya mano de obra extranjera con porcentaje de mano de obra Colombiana  (EL SERVICIO ES CATALOGADO EXTRANJERO) 

SI _______   PORCENTAJE DE MANO DE OBRA COLOMBIANA ________%
APLICA PARA LOS ITEMS Nos: __________

NOTA: para que el bienes y/o servicio sea considerado acreditado, deberá contar como mínimo de componente colombiano con el 10% del personal total a prestar el servicio, de lo contrario no será considerado acreditado y en su defecto no se le asignara los 17,5 puntos. 

Declaramos que conocemos que el anterior ofrecimiento queda como obligación en nuestra oferta y por lo tanto el incumplimiento de ello, acarrea las sanciones de ley contempladas en el contrato.

NOTA 1: Este formulario será evaluado por el comité técnico evaluador.

NOTA 2: La acreditación de trato nacional otorgado a bienes y servicios nacionales en países con los cuales Colombia ha negociado trato nacional en materia de compras públicas, se realizara mediante certificación expedida por el DIRECTOR DE ASUNTOS JURIDICOS INTERNACIONALES DEL MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES, en los términos del Decreto 1082 de 2015. En ausencia de negociación de trato nacional, la certificación deberá indicar si existe trato nacional en virtud del principio de reciprocidad.




___________________                                 ____________________
Firma Representante legal 		    y/o       Firma del APODERADO
Nombre:                                                        Nombre:

























FORMULARIO N°. 7
PACTO DE INTEGRIDAD

Ante la opinión pública nacional e internacional, nosotros: por una parte, LOS REPRESENTANTES LEGALES Y DIRECTIVOS DE LAS EMPRESAS PROPONENTES en el proceso de SELECCIÓN ABREVIADA N° 283-DIGSA/DMCAL-2021, CUYO OBJETO CORRESPONDE A: “LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD EN ATENCIÓN DOMICILIARIA, HOSPITALIZACIÓN EN CASA, SERVICIOS MÉDICOS Y PARAMÉDICOS QUE REQUIERAN LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES DEL DISPENSARIO MEDICO DE POPAYÁN, SEGÚN LO ESTABLECIDO EN LA DIRECTIVA PERMANENTE N °1733 DE 2014 Y RESOLUCIÓN N° 1438 DEL 2011 DE LA DIRECCIÓN DE SANIDAD EJERCITO.” actuando en nombre propio y en representación de las PERSONAS JURÍDICAS QUE OBRAN COMO PROPONENTES, en este proceso de contratación, y por OTRA LOS FUNCIONARIOS ASESORES DEL DISPENSARIO MEDICO DE CALI que han participado y o participarán en las estructuración técnica, económica y jurídica  del presente proceso de contratación, o en su trámite, impulso, revisión, y definición, hemos acordado suscribir el presente PACTO DE INTEGRIDAD, teniendo en cuenta que en Colombia todas las formas de corrupción son ilegales, y que el Estado procesa y continuará procesando a los infractores.

Sin perjuicio del cumplimiento de la ley colombiana, el Pacto de Integridad se enfoca en el compromiso de no soborno con el fin de obtener o retener un contrato u otra ventaja impropia, incluyendo la colusión con otros con el fin de limitar la competencia para este contrato, y la actuación desleal y contraria a la libre competencia y al interés de propiciar la selección objetiva dentro de las instancias del proceso de contratación.

Lo anterior incluye cualquier tipo de pagos, dádivas u otros favores ofrecidos o concedidos, de manera directa o a través de terceros, a funcionarios  o asesores del DISPENSARIO MEDICO DE CALI  con el fin de: 

1.  Procurar que se  diseñe el proyecto o partes de éste de una manera que ofrezca ventajas a uno o varios participantes; 

2. Dar ventaja indebida a cualquiera de los participantes en la evaluación y elección de los mismos para la adjudicación del contrato;

3. Ganar la adjudicación del contrato;

4. Lograr cambios sustanciales en el contrato ajustando las especificaciones, los plazos o cualquier otro componente importante del contrato;

5. Logar que sean aprobados por funcionarios públicos, asesores o por el interventor o supervisor del contrato (o por su personal, asesores y subcontratistas) resultados por debajo de los parámetros que sean propuestos por los PROPONENTES y pactados con el DISPENSARIO MEDICO DE CALI

6. Abstenerse de monitorear apropiadamente la implementación del proyecto, de informar sobre violaciones de especificaciones del contrato u otras formas de incumplimiento, o de hacer plenamente responsable al contratista de sus obligaciones legales; 
7. Evadir impuestos, derechos, licencias o cualquier otra obligación legal que s e debería satisfacer;

8. Inducir a un funcionario a quebrantar   sus deberes oficiales de cualquier otra manera;

Dentro de este marco los firmantes adquieren los siguientes compromisos, en todo de acuerdo con las leyes colombianas:
1. Las empresas participantes y el DISPENSARIO MEDICO DE CALI asignan importancia a la presentación de propuestas en un entorno libre, imparcial, competitivo y no sujeto a  abuso. A las empresas les complace  confirmar que:

a. No han ofrecido o concedido, ni han intentado ofrecer o conceder y no ofrecerán ni concederán, no directa ni indirectamente mediante agentes o terceros, ninguna inducción o recompensa impropias a ningún funcionario o asesor del DISPENSARIO MEDICO DE CALI , sus parientes, o socios de negocios, con el fin de obtener o retener este contrato u otra ventaja impropia.

b. No han coludido y no coludirán con otros con el fin de limitar indebidamente la competencia para este contrato. Las empresas comprenden la importancia material de estos compromisos para el DISPENSARIO MEDICO DE CALI y la seriedad  de los mismos.

Por  su parte los FUNCIONARIOS O ASESORES DEL DISPENSARIO MEDICO DE CALI, también confirman que no han pedido ni aceptado, ni pedirán ni aceptarán, de manera directa o a través de terceros, ningún pago u otro favor por parte de las empresas participantes a cambio de favorecerlos en la obtención o retención del contrato.

2. Las empresas participantes desarrollan sus actividades en el marco de principios éticos de comportamiento  y se comprometen a tomar  las medidas necesarias a fin de que este compromiso de No soborno sea acatado por todos sus gerentes y empleados, así como por todos los terceros que trabajan con esa compañía en este proyecto, incluyendo agentes consultores y subcontratistas.

3. Este compromiso se presenta en nombre y de parte de los Presidentes y/o Gerentes Generales  de las empresas participantes.

4. Las empresas internacionales que participen en este proceso de contratación, asumen  este compromiso en nombre y de parte del Presidente y/o Gerentes generales de la casa matriz de la compañía y este compromiso cobija a los gerentes y empleados de la subsidiaria en Colombia cuando esta existiese.

5. Con  respecto a la presentación  de las propuestas, las empresas participantes se comprometen a estructurar una propuesta seria, con información fidedigna y con una oferta económica ajustada a la realidad que asegure la posibilidad de ejecutar el objeto del contrato y/o prestar el servicio en las condiciones de calidad y oportunidad exigidas en la solicitud de oferta.

6. Con respecto a los pagos  relacionados con el negocio, las empresas participantes acuerdan: 

a. Los pagos a agentes y otros terceros estarán limitados a una compensación razonable por servicios claramente asociados al negocio.

b. En caso de presentarse una queja sobre incumplimiento de los compromisos de no soborno adquiridos en este pacto y existir serios indicios sobre dicho incumplimiento calificados para tal efecto por el Arbitro establecido en el numeral 7 de este documento, el proponente involucrado o el participante adjudicatario se comprometen a poner a disposición del árbitro si así lo exigiere, toda la información sobre pagos efectuados a terceros relacionados con la preparación de la propuesta y/o con el contrato y sobre beneficiarios de los mismos, y toda la documentación relacionada con el contrato. En caso de tratarse de información que puede considerarse reservada, el árbitro deberá comprometerse a respetar dicha reserva.

c. Al finalizar la ejecución del contrato, el representante legal del participante  adjudicatario certificará formalmente que no se han pagado sobornos  u otras comisiones ilícitas con el fin de obtener o retener este contrato, El estado final de cuentas incluirá breves detalles de los bienes y servicios suministrados que sean suficientes para establecer la legitimidad de los pagos efectuados.

7. Para efectos de salvaguardar el contenido del Pacto de Integridad del presente proceso  de contratación directa frente a eventuales incumplimientos de los compromisos de carácter ético adquiridos por los funcionarios y por los participantes, se pronunciará un “Arbitro denominado defensor para la transparencia”, cuyos fallos serán en equidad al amparo de lo dispuesto en la Ley 446 de 1998.

De las materias relacionadas anteriormente conocerá el Árbitro por solicitud del DISPENSARIO MEDICO DE CALI, del programa Presidencial de Lucha contra la Corrupción,  o por manifestación de alguno de los participantes.

Dicho Árbitro deberá tener las mismas calidades que dispone la Constitución Nacional para ser magistrado de la Corte Constitucional o la Corte Suprema de Justicia y será seleccionado.

De la lista de árbitros de la Cámara de Comercio de Bogotá, mediante el sistema de sorteo público.

8. Si un participante incumple su compromiso de no soborno y de dicho acto ha sido declarado culpable por parte del Árbitro se generarán, además de los procesos contemplados en la Legislación Colombiana u otra legislación que cobije el proceso de contratación,  los siguientes efectos jurídicos.

a. Si el participante que hubiere incumplido fuere el adjudicatario del proceso de contratación, cualquiera de las partes del presente documento podrá solicitar ante el juez competente la nulidad absoluta  del contrato con fundamento en que el mismo adolece de una causa lícita;

b. El contrato estatal terminará por causa imputable al contratista. El participante que hubiere incumplido los compromisos de no soborno derivados del presente documento se obliga incondicional e irrevocablemente  a aceptar la terminación del contrato por causa imputable al mismo, en el momento en que  el Arbitro declare  el incumplimiento de los compromisos referidos, y a  asumir las consecuencias contractuales que s e deriven de tal terminación.

c. Una pena económica equivalente  al veinte por ciento (20%) del valor del contrato  a título de estimación anticipada de los perjuicios a favor de los demás proponentes que participaron el proceso de contratación y que no hubieren incumplido los compromisos consignados en el presente documento. Si hubiere más de un proponente el valor referido se repartirá en partes iguales entre dichos proponentes.

d. Abstenerse de participar en procesos de contratación de cualquier naturaleza de Entidades Públicas de la República de Colombia, que s e lleven a cabo durante un periodo de cinco años.

9. Adicionalmente, todos los jefes  del DISPENSARIO MEDICO DE CALI se obligarán a realizar todas y cada una de las gestiones y actuaciones necesarias para que las entidades competentes impulsen y desarrollen las investigaciones correspondientes con ocasión de las conductas de los funcionarios de la entidad contratante o de los asesores externos de la misma que pudieren haber infringido el presente  pacto y cualquier ley aplicable.

10. En caso de presentarse un incumplimiento probado del compromiso de no soborno de acuerdo con lo establecido de acuerdo con lo establecido en el numeral 8 de este pacto, el DISPENSARIO MEDICO DE CALI excluir a futuro a  aquel infractor para la elegibilidad de contratos en procesos de contratación directa.

11. Las empresas participantes declaran públicamente que conocen y aceptan las condiciones de participación establecidas en los Documentos del proceso de contratación y en las modificaciones que se han hecho a los mismos hasta la fecha de cierre del proceso de contratación , en términos de su transparencia y equidad,. En este marco, se comprometen a no utilizar, en  la etapa e evaluación de las propuestas, argumentos sobre incumplimiento de condiciones diferentes a las allí establecidas para efectos de buscar le descalificación de sus competidores.

12. Las empresas participantes aceptan que durante la evaluación de las propuestas prime el criterio de respetar los aspectos de fondo por encima de los de forma, buscando siempre favorecer  la libre competencia y la participación del mayor número posible de propuestas en el proceso.

13. Adicionalmente el Gobierno Nacional ha establecido el programa Presidencial de Lucha contra la corrupción con la facultad de servir de canal para la tramitación de cualquier investigación sobre cualquier forma de extorsión o soborno en la contratación pública. Las empresas participantes denunciaran ante este programa  cualquier información  sobre manejos irregulares sobre los que tengan conocimiento en lo referente al presente proceso de contratación.


______________________________________________________
(Nombre y firma  del proponente, representante legal o apoderado)
C.C. No.






























FORMULARIO No 8
CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO
SISTEMA DE GESTIÓN DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Yo__________________________ identificado con	cédula de	ciudadanía No.______________________                           de______________________ en calidad de Representante Legal de la empresa____________________________,
con NIT___________________; certifico que actualmente nuestra organización se encuentra en la adecuación, transición y aplicación del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo, en cumplimiento a la normatividad establecida por el Ministerio del Trabajo en el Decreto 1072 de 2015, Capítulo 6, “Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo” y en la Resolución No. 0312  de 2019, “Por la cual se definen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo para empleadores y contratantes”.

De igual manera nuestra empresa cuenta con un responsable para el diseño, administración y ejecución del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo, con licencia vigente en Salud Ocupacional o Seguridad y Salud en el Trabajo, en cumplimiento a lo establecido en la  resolución No. 0312  de 2019, dependiendo del número de trabajadores.

Doy fe que a la fecha hemos aplicado lo establecido en la Resolución No. 0312  de 2019: “Evaluación Inicial de Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo para empleadores y contratantes”, encontrándonos en una fase de implementación ________ y con un porcentaje de cumplimiento en nuestra organización del 	%.

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


La presente se firma a los 	días del mes 	del año 202__. Firma Representante Legal
______________________________________
Nombre Representante Legal
Cedula de ciudadanía


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

NOTA: el oferente deberá anexar junto con el presente formulario la certificación emitida por la ARL correspondiente donde se verifique el porcentaje de cumplimiento.
.













[bookmark: _GoBack]FORMULARIO N°9
INFORMACIÓN PARA EL SIIF II

FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
DATOS BASICOS BENEFICIARIO CUENTA
DISPENSARIO MEDICO DE CALI

CIUDAD________________________ 	FECHA________________________

Me permito certificar la siguiente información con el fin de ser incluida/terminada en el sistema integrado de información financiera

                    Apertura _____                                        Cancelación_____

I. DATOS ENTIDAD INFORMANTE (beneficiario)

Entidad o Beneficiario__________________________ NIT__________________

Dirección___________________________________Teléfono________________ Fax_____________ 
Departamento_________________Ciudad_____________Municipio__________

Correo Electrónico__________________________________________________

Denominación de la cuenta marque con X
                                                                        Corriente_________ 
                                                                         De ahorros_______

II. DATOS DE LA ENTIDAD DE CREDITO

Entidad financiera__________________________Código__________________                                                  
Sucursal_______________________Código_______________ciudad________
Dirección______________________telefono____________fax______________
Número de la Cuenta_______________________________
(Adjuntar original de certificación bancaria)


__________________________________                                        
NOMBRE Y FIRMA DEL BENEFICIARIO 



Solicitud Aprobada________                                   Solicitud Rechazada______


VoBo						   VoBo
Nombre y firma func. Perfil presupuesto                       Nombre y firma func.perfil beneficiario/cta.

OBSERVACIONES

FIRMA












FORMULARIO N° 10
COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD DEL CONTRATO

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, mayor de edad, de nacionalidad XXXXXXXXX, con domicilio en XXXXXXXXXXXX de la ciudad de XXXXXXXXXXXX identificado con cedula de ciudadanía N°. XXXXXXXXXXXX expedida en XXXXXXXXXXXX,   actuando en nombre propio me comprometo libre y espontáneamente, a: 

1. No publicar, revelar, entregar, informar, distribuirla bajo forma alguna, ya sea directa o indirectamente, la información o documentación clasificada como directa o indirectamente, la información o documentación clasificada como CONFIDENCIAL, SECRETA Y ULTRASECRETA que llegase a conocer de la Institución durante la ejecución del contrato.

2. No publicar, revelar, entregar, informar, distribuirla bajo forma alguna, ya sea directa o indirectamente, la información o documentación sin clasificación especial, previa autorización del responsable del área respectiva.

3. No publicar, entregar, informar distribuirla bajo forma alguna, ya sea directa o indirectamente	, información propia del DISPENSARIO MEDICO DE CALI  de: la infraestructura, esquemas de seguridad, nombres y grados de personal militar o civil que labora o presta servicios para la entidad, que se llegase a conocer con ocasión de la ejecución del contrato.

4. Utilizar la información del Ministerio de Defensa – Ejercito Nacional, cualquiera sea su clasificación, con fines exclusivos informativos y para desarrollo del contrato de prestación de servicios. Se compromete a utilizar todos los medios a su alcance, para garantizar la más estricta confidencialidad respecto de dicha información, y a advertir de dicho deber de confidencialidad y secreto a cualquier persona que por su relación con él, deba tener acceso a dicha información para el correcto cumplimiento de sus obligaciones.

5. Adoptar, respecto de la información del Ministerio de Defensa – Ejercito Nacional, cualquiera sea su clasificación, las medidas de seguridad que garanticen la confidencialidad y no divulgación de la información conocida o entregada por el Ministerio de Defensa – Ejercito Nacional, teniendo presente que no debe ser menor al nivel de cuidado, que sea razonable necesario para evitar su perdida, robo o sustracción o utilización no autorizada.
FIRMA
________________________________
Representante Legal
Cedula 
Nit.









FORMULARIO No 11
“AUSENCIA DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES”

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 PROPONENTE, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha Sociedad, Consorcio, Unión Temporal, 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) que: 

- Dentro de los cinco (05) días anteriores a la fecha de entrega de la documentación, el suscrito representante legal bajo la gravedad de juramento declara, que ni él, ni la persona jurídica que representa (en caso de ser de esta naturaleza del proponente), ni los integrante del consorcio, unión temporal y/o promesa de sociedad futura, han sido sancionados con caducidad, o se les ha impuesto multas reiteradas en la misma vigencia por el Ministerio de Defensa Nacional, Jefatura Logística, Bolsa Mercantil de Colombia, Negociación Gobierno a Gobierno o cualesquier entidad pública y con ocasión a cualquier otra modalidad de contratación durante los años 2011, 2012, 2013, 2014 y lo trascurrido del año 2015. 

-Por lo cual certifico además que no me encuentro incurso en Inhabilidades e Incompatibilidades y conozco que no podré participar en el presente proceso, ni suscribir el respectivo contrato si me encuentro incurso en cualquiera de las causales de inhabilidad o incompatibilidad señaladas en el artículo 127 de la Constitución Política de Colombia, en los artículos 8º y 9º de la Ley 80 de 1993, 199 artículo 18 de la Ley 1150 de 2007, y artículo 2.2.1.1.2.2.5 del decreto 1082 del 2015 en las demás normas que las aclaren, modifiquen o deroguen, así como las demás normas concordantes y vigentes sobre la materia, como lo es el artículo 90 de la Ley 1474 de 2011. 

Tampoco podré participar en el presente proceso de selección ni suscribir el respectivo contrato, si me encuentro en alguna de las siguientes situaciones: Cesación de pagos, concursos de acreedores, liquidación y cualquier otra circunstancia que jurídicamente permitan presumir incapacidad o imposibilidad jurídica, económica o técnica del oferente para cumplir con el objeto del contrato. 

La presente declaración es prestada bajo la gravedad de juramento. 

____________________________				____________________ 
Firma Representante legal 		y/o 		Firma del APODERAD
_____________________________________________________________________________________











