ANEXO
ESPECIFICACIONES TECNICAS MINIMAS

- : NO
CONDICIONES TECNICAS MINIMAS OFRECE OFRECE
Atencion de urgencias: El Contratista debera prestar el servicio las 24 horas los siete dias de la
semana (triage 1,2,3,4,5) nivel 1y Il
Hospitalizacidn: El Contratista debera contar con este servicio las 24 horas del dia durante los
siete dias de la semana nivel | y II
Apoyo diagndstico nivel |y II:
TODOS LOS SERVICIOS RELACIONADOS DE NIVEL | Y Il QUE TENGA HABILITADA LA
ENTIDAD
Nota: Para la presentacion del servicio de terapia fisica se requerira visto bueno del supervisor del
contrato y la autorizacion expresa por parte de la oficina de Referencia y Contra referencia.
Consulta Externa:
TODOS LOS SERVICIOS RELACIONADOS DE NIVEL I'Y Il QUE TENGA HABILITADA LA
ENTIDAD
Nota: para la prestacion del servicio de Psicologia, Medicina general y Odontologia General se
requerira visto bueno del supervisor del contrato y la autorizacién expresa por parte de la oficina
de Referencia y Contra referencia.
Transporte asistencial basico y medicalizado en caso de urgencia: El Contratista debera
prestar el servicio las 24 horas del dia durante los siete dias de la semana.
ITEM CONDICIONES PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO OFRECE OFggCE

El Contratista debe verificar que el personal asistencial que preste los servicios
ambulatorios y de urgencias lo realizara conforme al Plan de Servicios de Sanidad
1 [Militar y Policial (Acuerdo 002 SSMP de 2001) y el Manual Gnico de Medicamentos
y Terapéutica del SSPN (Acuerdo 052 DE 2013 SSMP y demas normas que lo
complementen o modifiquen).

EI CONTRATISTA debe prestar los servicios de acuerdo al nivel y el Plan integral
de Salud de las Fuerzas Militares y la Policia Nacional Acuerdo 002 de 2001.

REGISTRO ESPECIAL NACIONAL DEL MINISTERIO DE LA PROTECCION
SOCIAL: En cumplimiento de lo dispuesto en el Articulo 2.2.1.2.1.2.21 del Decreto
3 1082 del 26 de mayo de 2015, el Contratista debera mantener vigente el Registro
Especial Nacional del Ministerio de la Proteccion Social de conformidad con la Ley
10 de 1990, durante la ejecucién del contrato.

Transporte asistencial en caso de urgencia: El Contratista debera prestar el
servicio las 24 horas del dia durante los siete dias a la semana de acuerdo a la

4 disponibilidad del Contratista, el servicio de ambulancia béasica por las tarifas
institucionales
El Contratista debe atender a los usuarios con la mayor diligencia y cuidado,
utilizando el equipo humano y técnico idéneo para cada uno de los servicios a
5 contratar, sin perjuicio del cumplimiento estricto de todas las normas que le

impongan las disposiciones legales y éticas o de caracter sanitario vigentes en la
actualidad o que se expidan en el futuro, asi como los deberes que impone la sana
practica profesional, el orden publico, lo moral y las buenas costumbres.

El Contratista debe mantener vigentes los permisos, licencias y titulos especiales
6 |exigidos por la ley y las autoridades administrativas o sanitarias para prestar
servicios de salud del nivel de atencion ofertado.




Para la autorizacion del servicio, el usuario deberd presentar el_documento de
identificacion en original segun el caso (Registro civil de nacimiento para menores
de 7 afios, tarjeta de identidad para usuarios entre 7 y 17 afios, cédula de
ciudadania para usuarios mayores de edad), asi mismo no debera exigir fotocopia
de estos documentos conforme a lo establecido en el Decreto 19 de 2012.

Todo servicio electivo, fuera del plan de beneficios del (Acuerdo 002 CSSMP de
2001), el Contratista debera diligenciar y tramitar para estudio de aprobacion ante
el Comité Técnico Cientifico en los formatos establecidos para tal fin, el servicio
gue requiera el paciente (medicamentos, procedimientos e insumos), dentro de
los tiempos establecidos por la norma ante la Central de Referencia,
Contrarreferencia y Autorizaciones de la Regional de Aseguramiento en Salud No.
1, Solo cuando el procedimiento o medicamento se requiera su administracion
urgente por la condicion clinica del paciente, orden judicial o tutela, se da
cumplimiento a la prestacion o suministro con la inmediatez requerida y éstos
seran reportados posteriormente a la central de autorizaciones.

La prescripcion de medicamentos por urgencias, el Contratista solo lo suministrara
atender la misma. Medicamentos para uso ambulatorio solo podran ser
entregados por la IPS CONTRATISTA para continuar el tratamiento en la cantidad
necesaria para cubrir las horas no habiles de la farmacia dispuesta por la USP
para tales fines

10

La atencion inicial de urgencia no requiere autorizacion ni formato de referencia,
pero debe ser notificada a la central de Referencia, contrarreferencia y
autorizaciones de la Regional de Aseguramiento en Salud No. 1, quien asignara
cédigo de recepcion del reporte. El procedimiento para la notificacion de la
atencion inicial de urgencia sera el descrito en la Resolucién 3047
MINPROTECCION de 2008 y el formato a utilizar corresponde al Anexo 2 de la
citada resolucién. Si luego de la atencién inicial de urgencias, se requiere
continuar con la atencion, servicios adicionales, extendiendo la atencién hacia
observacion, ambiente quirdrgico, hospitalario, u otro no relacionado con la
atencion inicial, el Contratista debera a solicitar el aval por parte de la central de
Referencia, contrarreferencia y autorizacion de la Regional de aseguramiento en
Salud No 1, quien podra autorizar la continuidad de tratamiento en la IPS o
trasladar a su propia red, sin que se convierta en un obstaculo para la atencion,
cuando se encuentra en riesgo inminente la vida del paciente. El procedimiento
para la solicitud de autorizacién para continuar la atencién, una vez superada la
atenciéon inicial de urgencias, serd el descrito en la Resolucién 3047
MINPROTECCION de 2008, siendo el formato a utilizar para la solicitud el Anexo
3y para la autorizaciéon por parte de la USP al Anexo 4 de la citada resolucién y
Decreto 4747 de 2007 articulos 12 y 13, y la Resolucion 3047 DE 2008.

11

El Contratista se obliga a reportar dentro de los siguientes cinco (5) dias a su
ocurrencia, eventos adversos e incidentes presentados durante la ejecucién del
contrato, con sus respectivo analisis e implementacion de un plan de mejora, al
supervisor del contrato y al ordenador del gasto, asumiendo los costos de
atencion en salud derivados del evento adverso.

12

El Contratista debera dar cumplimiento a la normatividad que sobre gestién
ambiental se encuentre vigente y en especial a las disposiciones referentes al
manejo de los residuos peligrosos que sean generados como consecuencia de la
ejecucion del contrato, cuando haya lugar.

13

El Contratista debera implantar su propio sistema de auditoria médica y permitir
gue la Regional de Aseguramiento en Salud No. 1, a través de su auditor de
calidad o de concurrencia realice las auditorias e inspecciones que sean
necesarias a las areas y documentos que consideren pertinentes.

14

Para la autorizacion de servicios el Contratista debera requerirlo al correo
disan.upb-rc@policia.gov.co y de urgencias al correo disan.griss-
aut@policia.gov.co. se haran las 24 horas del dia a la Central de Referencia,
Contrarreferenica y Autorizaciones de la Regional de Aseguramiento en Salud No.
1 a los numeros telefénicos: 3505560928.




15

En caso de que se requiera remision de pacientes, segun criterio médico, el
Contratista notificard a Central de Referencia, Contrarreferencia y Autorizaciones
el requerimiento en los formatos estipulados dando inicio a la apertura de bitacora
para_trasladar el paciente. La remisidn sera notificada al correo electrénico
disan.upb-rc@policia.gov.co vy verificada por medio telefénico por parte de la IPS
a la Regional de Aseguramiento en Salud No. 1 a los teléfonos: Teléfonos
3505560928.

16

El servicio programado por el Contratista, se prestard a los pacientes previa
solicitud del mismo en original, la cual debe expresar el procedimiento o atencion
solicitada de conformidad con los cédigos Unicos de procedimiento, el objeto del
contrato, la malla de pertinencia definida por la Direccion de Sanidad y el
diagnostico de la patologia en tratamiento y/o estudio y la firma del profesional
solicitante, el diligenciamiento por parte del facilitador o quien haga sus veces del
formato de autorizaciones con la asignacion de la aprobacién expedido por la
central de referencia, contrarreferencia y autorizaciones de la Regional de
Aseguramiento en Salud No. 1.

17

El Contratista debera recolectar y reportar los cinco primeros dias de cada mes, a
la Regional de Aseguramiento en Salud No. 1 correo deboy.upres-
spa@policia.gov.co y/o supervisor _del contrato, el registro por persona de la
atencion integral de las enfermedades de interés en salud publica de obligatorio
cumplimiento seguin el anexo técnico de la resolucion 4505 de 2012.

18

El Contratista debe facilitar a los pacientes una linea de comunicacién telefénica
gue permita el manejo de agenda y citas médicas

19

El Contratista debera dar cumplimiento en lo establecido en la Resolucién 3280
de agosto del 2018, Resolucién 276 de febrero del 2019, instructivo 016,
instructivo 017 y acuerdo 070, por lo cual se estipula las intervenciones y acciones
en salud de proteccion especifica y deteccién temprana por curso de vida o clico.

Primera infancia

Infancia

Adolescencia

Juventud

Adultez

Vejez

Rutas integrales por grupo de riesgo y rutas integrales por eventos en salud
especifico.

20

La oportunidad para consulta se desarrollara con base a la oferta de servicios
presentada por el Contratista (IPS) y segin los lineamientos descritos en la
normatividad general.

21

La Oportunidad para los Procedimientos diagnésticos y terapéuticos solicitados
por los usuarios del Subsistema de Salud de la Policia Nacional — la Regional de
Aseguramiento en Salud No. 1 que se encuentren hospitalizados deberan ser
resueltos por el Contratista de forma inmediata y en consulta externa de acuerdo
a lo establecido en la normatividad general.

22

El Contratista debera reportar en medio magnético mensualmente a la oficina de
garantia de calidad y auditoria medica de la Regional de Aseguramiento en Salud
No. los indicadores de la Circular Externa Supersalud 012 de 2010, asi como los
Indicadores de calidad en la prestacion de servicios, definidos en el Sistema de
Informacion para la Calidad del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud.

Estos indicadores deberan ser enviados durante los primeros quince (15) dias del
mes los se apliquen a la IPS segun listado que se relaciona a continuacion:

Registro de actividades por atencion Urgencias

Registro de actividades por atencion
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Registro de partos Vaginales

Registro de morbilidad por grupos etéreos y sexo

Registro de Natalicios por grupos etéreos y sexo

Registro de mortalidad por grupos etéreos y sexo

Igualmente se debe incluir los indicadores estipulados en la circular 030 de la
Supersalud de 19 de mayo de 2006.

23

Cuando se detecte que un paciente es consultador crénico El Contratista debera
reportar a la Central de Autorizaciones Oficina de Referencia Contrarreferencia de
la Regional de Aseguramiento en Salud No. 1, indicando sus datos personales y
cada cuanto tiempo esta consultando y/o cada cuanto se ha requerido su
internacion.

24

El Contratista debera realizar el reporte de RIPS segun la Resolucion 3374 del 27
de diciembre de 2000 “Por el cual se reglamentan los datos basicos que deben
reportar los prestadores de servicios de salud y las entidades prestadoras de
planes de beneficios sobre los servicios de salud prestados”, de forma mensual
con la radicacion de las facturas. Las facturas que sean acompafiadas de RIPS
en medio magnético que no tengan concordancia exacta con lo aportado
fisicamente o que no cumpla los requisitos de estructura y calidad de nuestra malla
validadora seran objeto de devolucion.

25

El Contratista debera contar con un sistema de referencia y contrarreferencia y
una oficina de atencién al usuario con el fin de garantizar una comunicacién
efectiva y agil con la Regional de Aseguramiento en Salud No. 1 para el manejo
de la prestacion del servicio.

26

El Contratista acepta que por ningln motivo se autorizaran con posterioridad los
servicios prestados a usuarios de la Regional de Aseguramiento en Salud No. 1
gue nunca fueron notificados y/o informados, en su debido tiempo bajo los
términos de la Resolucion 3047 de 2008 o normatividad que la modifique, al
funcionario de la Central de Referencia, Contrarreferencia y Autorizaciones de la
Regional de Aseguramiento en Salud No. 1

27

El Contratista debera presentar la facturaciéon correspondiente al mes causado
dentro de los cinco (5) dias del mes siguiente en la Ventanilla Unica Central de
Cuentas de la Unidad Prestadora de Salud Boyaca en la Calle 21 No. 8 — 70
Centro Histérico Tunja de la Regional de Aseguramiento en Salud No. 1
organizada de acuerdo con la normatividad descrita en la ley General de Archivo,
Ley 594 de julio 14 de 2000 demas normas que la sustituyan o modifiquen.

28

El Contratista debera presentar la facturacién agruparse en paquetes individuales
de méaximo 250 folios por paquete de acuerdo a lo establecido por el Grupo de
Conservacion y Restauracion del Archivo General dela Nacion y segun la Ley 597
de 2000.

29

El Contratista debera enviar el primer dia habil de cada semana a la Regional de
Aseguramiento en Salud No. 1 informacién de notificacion epidemioldgica
semanal (solo se notifica los casos de usuarios del Subsistema de Salud de la
Policia Nacional).

30

El Contratista deber& responder laboralmente por la vinculacién del personal que
contrate o utilice para la ejecucién del contrato: Asumir el pago de salarios,
prestaciones sociales e Indemnizacién de caracter laboral del personal que utilice
para la ejecucidn del objeto del contrato.

31

El Contratista debera garantizar que para el servicio de traslado por REFERENCIA
DE PACIENTES, para tratamientos y hospitalizaciones en mayor complejidad a la
ofertada, se haran las 24 horas del dia, desde |la sede del remitente, disan.upb-
rc@policia.gov.co y verificada por medio telefénico por parte de la IPS a la
Regional de Aseguramiento _en Salud No. 1 a los teléfonos: Teléfonos
3505560928.
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El Contratista debera gestionar la iniciacion de la remisién necesaria para servicios
de mayor complejidad a la ofertada por la IPS y/o contratados, ante la Central de
Autorizaciones — Oficina de Referencia Contra referencia de Regional de
Aseguramiento en Salud No. 1, en forma oportuna.

33

El Subsistema de salud de las Fuerzas Militares y Policia Nacional cuenta con un
manual Unico de medicamentos y terapéutica del SSPM establecido en el acuerdo
No 052 de 2013 el cual debe ser de conocimiento del Contratista y del personal
de profesionales para que la prescripcién de medicamentos se realice conforme a
lo establecido en el mencionado acuerdo.

cuando se haga necesaria la formulacion de medicamentos que no estén
contemplados en el acuerdo No 052 de 2013, se debe cumplir con el siguiente
protocolo:

La prescripcion del medicamento no incluido en el Manual de Medicamentos
y Terapéutica del SSMP, so6lo podra realizarse por un médico u odontélogo
especialista habilitado segln corresponda, para la formulacion correspondiente.

Debe existir un riesgo inminente para la vida y salud del paciente, lo cual
debe ser demostrable y constar en la historia clinica respectiva.

La prescripcidn de estos medicamentos sera consecuencia de haber
utilizado y agotado todas las posibilidades terapéuticas del presente Manual, sin
obtener respuesta clinica o para clinica satisfactoria en el término previsto en sus
indicaciones, o del observar reacciones adversas intoleradas por el paciente, o
porque existan contraindicaciones expresas sin alternativa en el Manual. De lo
anterior se deberd dejar constancia en la historia clinica del paciente.

Las solicitudes de este tipo de moléculas a nivel ambulatorio y hospitalario,
deben estar debidamente soportadas y diligenciadas en los formatos respectivos.
Ambulatorio (formato emitido por el Establecimiento de Sanidad Policial) e
intrahospitalario (formato emitido por el respectivo prestador).

34

El Contratista debera socializar al personal asistencial que preste los servicios
ambulatorios la Directiva No 001 DIPON — DITAH de Mayo 03 de 2019 la cual
estipula “Directrices a observar en la expedicion y registro de las excusas de
servicio por incapacidad médica o licencia por maternidad y para el control y
seguimiento del personal excusado de servicios”, la cual estipula lo siguiente:

Excusa de Servicio por Incapacidad Médica. Es el documento mediante el cual se
emite el concepto Médico u Odontoldgico de inhabilidad fisica y/o mental, que
impida desemperfiar en forma total o parcial su trabajo habitual. Se definen dos
clases de excusa de servicio:

Excusa de Servicio Parcial. Es el documento que establece la inhabilidad fisica o
mental, que impide al funcionario desempefiar algunas actividades propias de su
labor. Los funcionarios deben acudir a la respectiva unidad diariamente, a fin de
desarrollar labores las cuales pueden ser de tipo logistico - administrativo segun
el caso, de acuerdo a lo determinado por el profesional de la salud que emiti6 el
documento

Excusa de Servicio Total. Es el documento que establece la inhabilidad fisica o
mental, que impide al funcionario desempefar su actividad laboral por un tiempo
determinado. Los funcionarios deben cumplir la excusa en su residencia habitual
0 en la unidad a donde pertenecen (arranchados).

35

Para la remision a especialista, en el ambito hospitalario y/o urgencias siempre
debera remitirse el paciente diligenciando por el profesional de salud del
Contratista, el formato de contra-referencia informando el estado de salud del
usuario, su evolucion clinica y plan de manejo.

36

El CONTRATISTA debera mantener vigente el portafolio de servicios con sus
CUPS respectivos, especificando detalladamente el cédigo y la descripcion de
cada uno de los procedimientos y se obliga con la entidad a realizar la prestacion
de los servicios de salud en las mismas condiciones durante la ejecucion del
contrato.




El Contratista debera designar un funcionario para el seguimiento de la ejecucion
37 |del contrato indicando el nombre y apellido, nimero de teléfono y correo
electrénico.

El Contratista deber& adjuntar al momento de la legalizacion del contrato el listado

38 en Excel de los CUPS contratados con su respectivo valor en pesos

EL Contratista deber4d mantener vigente el Certificado emitido por la
Administradora de Riesgos Laborales (ARL) sobre la Evaluacién Inicial o
Autoevaluacién de los Estandares Minimos del Sistema de Gestién de la
Seguridad y Salud en el Trabajo (SGSST), donde conste una calificacion total que
se encuentre en una escala de valoracion “Moderadamente Aceptable” (puntaje
39 |entre el 60% y 85 %) y el respectivo plan de mejoramiento a que haya lugar de
acuerdo a la Resolucién 0312 de 2019 o la que lo modifique o sustituya (para el
caso de consorcio 0 uniones temporales se debera presentar el certificado por
cada empresa que conforma la union temporal o consorcio). La calificacién total
de la Evaluacion Inicial o Autoevaluacion del SGSST sera objeto de verificacion
durante la ejecucion del contrato.

El Contratista se compromete a dar cumplimiento a lo establecido en el Decreto
441 de 2022 del Ministerio de Salud y de la Proteccién Social por medio del cual
se sustituye el capitulo 4 del titulo 3 de la parte 5 del libro 2 del decreto 780 de
2016 relativo a los acuerdos de voluntades entre las entidades responsables de
pago, los prestadores de servicios de salud y los proveedores de tecnologias en
salud.

40

Firma del representante legal del proponente
Nombre o razén social del oferente:
Identificacion (NIT O C.C O C.E 0O):
Nombre Representante Legal:
Identificacion (C.C O C.E. O)
Direccion:

Teléfono:

Email:




ANEXO

OFERTA ECONOMICA

ITEM DESCRIPCION TARIFA Y/O PORCENTAJE DE INTERMEDIACION
1 TARIFA PARA LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS
2 MEDICAMENTOS INTRAHOSPITALARIOS
3 MATERIALES E INSUMOS UTILIZADOS EN LOS PROCEDIMIENTOS
4 MATERIAL DE OSTEOSINTESIS Y PROTESIS
5 OXIGENO
6 TRANSPORTE DE PACIENTES EN AMBULANCIAS BASICA Y
MEDICALIZADA

NOTA 1: Para efectos de las tarifas de medicamentos se tendra en cuenta la Circular 019 de 2024 “Por la cual se
establece el listado de los medicamentos sujetos al régimen de control directo de precios, se fija el precio maximo de
venta y el precio por unidad de regulacién de Medicamentos Vitales No Disponibles y se dictan otras disposiciones.

NOTA 2: El porcentaje de intermediacion solo se aplicara a los medicamentos cuyo valor no se encuentre regulados

por el Estado.

EL contratista debera sostener durante la ejecucion del contrato incluyendo sus adiciones el valor de los medicamentos

y los insumos y el porcentaje de intermediacion.

Los servicios y procedimientos que no se encuentren contemplados en el contrato y que sean necesarios deberan ser
autorizados por la Jefe de la Regional de Aseguraminto en Salud No.1 para los cual se debe realizar la respectiva
modificacion al contrato y seran cancelados a las tarifas establecidas en el contrato.

Firma del representante legal del proponente
Nombre o razén social del oferente:

Identificacion (NIT O C.C O C.E O):

Nombre Representante Legal:

Identificacion (C.C O C.E. O)

Direccién:

Teléfono:

Email:




ANEXO

FORMATO PARA RELACIONAR EL CONSOLIDADO DE LA FACTURACION

(ANEXO DE CARACTER INFORMATIVO)

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

NIT:

NOMBRE DEL CONTRATANTE

CONTRATO No.

ATENCIONES PRESTADAS EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL Y EL , DEL MES
DEL ANO
NOMBRE Y VALOR DE
No. FECHA DE FECHA DE No. DIAGNOSTICO
N. - APELLIDOS DEL - CUPS LA
FACTURA FACTURA ATENCION T IDENTIFICACION CIE 10 TR

Firma del representante legal del proponente
Nombre o razén social del oferente:

Identificacion (NIT O C.C O C.E O):

Nombre Representante Legal:

Identificacion (C.C O C.E. O)

Direccién:

Teléfono:

Email:




ANEXO

SERVICIOS CONTRATADOS Y SUS CUPS

La E.S.E. HOSPITAL REGIONAL DE MIRAFLORES una vez adjudicado el contrato debera relacionar todos los
procedimientos contemplados dentro de su Portafolio de Servicios con sus CUPS y respectivo valor en pesos

Firma del representante legal del proponente
Nombre o razén social del oferente:
Identificacion (NIT O C.C O C.E 0O):
Nombre Representante Legal:
Identificacion (C.C O C.E. O)
Direccién:

Teléfono:

Email:




ANEXO

LISTADO DE MEDICAMENTOS

La E.S.E. HOSPITAL REGIONAL DE MIRAFLORES una vez adjudicado el contrato debera relacionar todos los
procedimientos contemplados dentro de su Portafolio de Servicios con sus CUPS y respectivo valor en pesos una vez
adjudicado el contrato debera relacionar el listado de los medicamentos.

NOTA: Para efectos de las tarifas de medicamentos se tendra en cuenta la Circular 019 de 2024 “Por la cual
se establece el listado de los medicamentos sujetos al régimen de control directo de precios, se fija el precio
maximo de venta y el precio por unidad de regulacién de Medicamentos Vitales No Disponibles y se dictan
otras disposiciones.

Firma del representante legal del proponente
Nombre o razén social del oferente:
Identificacion (NIT O C.C O C.E 0O):
Nombre Representante Legal:
Identificacion (C.C O C.E. O)
Direccion:

Teléfono:

Email:




ANEXO

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Bogota, D.C., de 2024

Sefiores
POLICIA NACIONAL — DIRECCION DE SANIDAD — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 1
Bogota

Compromisos con el Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo para el proceso de CONTRATACION
DIRECTA, Nimero PN RASES No. 1 CD 141 2024 cuyo objeto la PRESTACION DE SERVICIOS DE | Y Il NIVEL DE
COMPLEJIDAD QUE TENGA HABILITADA LA ENTIDAD, PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL
SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL ADSCRITOS A LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD
BOYACA PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 1 ESPECIALMENTE LOS
RESIDENTES DEL MUNICIPIO DE MIRAFLORES Y SU ZONA DE INFLUENCIA.

El(los) suscrito(s) a saber: domiciliado en ,
identificado con Documento No. expedido en , quien
obra en calidad de , que en adelante se denominard el proponente,

manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, el presente compromiso, teniendo en cuenta las siguientes
consideraciones:

La Policia Nacional, mediante la Resolucién 03843 del 09/09/2019, prevé en el Articulo 2° lo relacionado con la
“Politica del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo de la Policia Nacional”, en lo siguiente:

“La Policia Nacional de Colombia, en el ejercicio de su funcidbn de mantenimiento de seguridad y convivencia
ciudadana, manifiesta su compromiso con la proteccién de la seguridad y salud en el trabajo de todos los
funcionarios uniformados, no uniformados, contratistas y trabajadores en misién, mediante la identificacion de
peligros, evaluacién y valoracién de los riesgos laborales en todos los niveles de la Institucion; para ello destinara
el capital humano, financiero y tecnolégico, que permita el cumplimiento de los requerimientos legales y las acciones
de mejora continua”.

De igual manera en la ejecucion del contrato adicional a los requerimientos exigidos para su ejecucion, la persona
natural o juridica deberéa:

e Cumplir con las obligaciones del SGSST, que las normas legales vigentes y/o la Policia Nacional haya
considerado en el contrato y acorde a la exposicion del contratista o subcontratista a los riesgos encontrados en
el centro de trabajo donde desarrolla la actividad.

o Participar en las actividades que la Policia Nacional desarrolle en materia de promocién y prevencién de riesgos
laborales.

e Cumplir con el uso continuo y permanente de los elementos de proteccion personal, durante la ejecucion
contractual, acorde a los peligros y riesgos relacionados la tarea contratada.

e Conocer y participar en todas las actividades del plan de emergencia que se programen por parte de la Policia
Nacional y los brigadistas de los centros de trabajo en donde desarrollara las actividades.

o Notificar a la mayor brevedad, al supervisor del contrato, la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo o el
diagnéstico de enfermedades laborales, asi como las condiciones de peligro que detecte durante la ejecucion de
la actividad contratada.

e Practicarse o practicar a sus trabajadores (segln sea el caso), los exdmenes médico ocupacionales y
complementarios que correspondan, de acuerdo a la actividad contratada y objeto del contrato.




¢ Diligenciar los formatos del SGSST de la Policia Nacional o el contratante, que le sean aplicables a la ejecucion
de la tarea contratada.

e Entregar los documentos que evidencien objetivamente los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral,
segun los requisitos legales y las obligaciones como contratista, efectuando los pagos a la ARL de acuerdo a la
clase de riesgo de la actividad desarrollada.

Las personas juridicas deben diligenciar la lista de chequeo que evidencie el cumplimiento a la Resoluciéon 0312 del
2019 “Por la cual se definen los Estandares Minimos del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo SG-
SST, considerando lo siguiente:

1. Estandares minimos para empresas, empleadores y contratantes con diez (10) o menos trabajadores, clasificadas
conriesgo I, 11 6 111

2. Estandares minimos para empresas de once (11) a cincuenta (50) trabajadores clasificadas con riesgo I, 1 6 lIl.

3. Estandares minimos para empresas de mas de cincuenta (50) trabajadores clasificadas con riesgo |, II, lll, IV 6 V
y de cincuenta (50) 6 menos trabajadores con riesgo IV 6 V.

La verificacion al cumplimiento de lo antes descrito seré efectuada por el supervisor del contrato.

EL PROPONENTE:

Firma del representante legal del proponente
Nombre o razon social del oferente:
Identificacion (NIT O C.C O C.E O):
Nombre Representante Legal:
Identificacion (C.C O C.E. O)
Direccion:

Teléfono:

Email:




FORMULARIO

CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

Bogota, D.C., de 2024

Sefiores

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 1
Ciudad

Presentacion de propuesta para el Proceso de Contratacion PN RASES No. 1 CD 141 2024, que tiene por objeto la
PRESTACION DE SERVICIOS DE | Y Il NIVEL DE COMPLEJIDAD QUE TENGA HABILITADA LA ENTIDAD, PARA
LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL ADSCRITOS A
LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOYACA PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD No 1 ESPECIALMENTE LOS RESIDENTES DEL MUNICIPIO DE MIRAFLORES Y SU ZONA DE
INFLUENCIA.

Apreciados Sefiores:

El (a) suscrito (a) mayor de edad, domiciliado (a) en
, en atencion a la Contratacién Directa PN RASES No. 1 CD 141 2024, convocado por la
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 1 DE LA POLICIA NACIONAL cuyo objeto la PRESTACION DE
SERVICIOS DE | Y Il NIVEL DE COMPLEJIDAD QUE TENGA HABILITADA LA ENTIDAD, PARA LOS USUARIOS
Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL ADSCRITOS A LA UNIDAD
PRESTADORA DE SALUD BOYACA PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No
1 ESPECIALMENTE LOS RESIDENTES DEL MUNICIPIO DE MIRAFLORES Y SU ZONA DE INFLUENCIA.

Manifiesto lo siguiente:

El servicio que se encuentra detalladamente enunciado en la invitacion y en el anexo N° 1 y para todos los efectos
legales, mi propuesta debe entenderse referida a los mismos, teniendo en cuenta su descripcion, especificaciones
técnicas y funcionales.

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

1. Que el proponente que represento conoce Yy acepta el contenido de la invitacién y de sus anexos y formularios, asi
como las adendas hechos al mismo.

2. Que la propuesta que presento es irrevocable e incondicional y obliga insubordinadamente al proponente que
represento.

3. Que ni el representante legal 6 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
Constitucién Politica, Ley 80 de 1993, Decreto 1082 de 2015, Ley 1150 de 2007, Ley 1474 de 2011 y demas normas
vigentes que puedan impedir o vicien la presentacion de nuestra oferta o la firma del Contrato que pudiera resultar
de la eventual adjudicacion.

4. Que nuestra propuesta basica cumple con todos y cada uno de los requerimientos y condiciones establecidos en
la invitacion y en la Ley, y cualquier omision, contradiccion 6 declaracion debe interpretarse de la manera que
resulte compatible con los términos y condiciones del proceso de contratacion dentro del cual se presenta la misma,
y aceptamos expresa y explicitamente que asi se interprete nuestra propuesta.

5. Que nos comprometemos con la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 1, en caso de resultar
adjudicatarios del presente proceso de contratacion, a prestar los servicios ofrecidos en la presente propuesta, que




9.

10.

11.

12.

13.

corresponden a aquellos solicitados en la invitacion, con las especificaciones y en los términos, condiciones y
plazos establecidos y en las condiciones de la carta de presentacion de la propuesta.

Reconocemos la responsabilidad que nos concierne en el sentido de conocer técnicamente las caracteristicas y
especificaciones de los servicios que nos obligamos a prestar, y asumimos la responsabilidad que se deriva de la
obligacién de haber realizado todas las evaluaciones e indagaciones necesarias para presentar la presente
propuesta sobre la base de un examen cuidadoso de las caracteristicas del negocio. En particular declaramos bajo
nuestra responsabilidad, que los servicios se prestaran a la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 1,
en el caso de resultar adjudicataria nuestra propuesta, cumple con todas y cada una de las exigencias de la
invitacién, anexos, formularios y adendas que llegaren a suscribirse.

Manifestamos ademas que hemos realizado el examen completo y cuidadoso, y que hemos investigado
plenamente, las condiciones del contrato que nos comprometemos a ejecutar, asi 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 los servicios y en general, que conocemos todos los factores determinantes de los costos
de ejecucion del contrato a suscribir, los cuales se encuentran incluidos en los términos de nuestra propuesta.

En todo caso, aceptamos y reconocemos que cualquier omisiébn en la que hayamos podido incurrir en la
investigacion de la informacion que pueda influir para la determinacién de nuestra propuesta, no nos eximira de la
obligacion de asumir las responsabilidades que nos lleguen a corresponder como contratistas, y renunciamos a
cualquier reclamacién, reembolso o ajuste de cualquier naturaleza por cualquier situacidon que surja y no haya sido
contemplada por nosotros en razén de nuestra falta de diligencia en la obtencién de la informacion.

Reconocemos que ni la invitacién, ni la informacién 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 asesoria en materia de inversiones
legal, tributaria, fiscal o de otra naturaleza y declaramos que para la preparacion de nuestra propuesta hemos
obtenido asesoria independiente en materia financiera, legal, fiscal, tributaria, y técnica, y que nos hemos
informado plena y adecuadamente sobre los requisitos legales aplicables en la jurisdiccién del presente proceso
de seleccidn y contratacién y del contrato que se suscriba.

Aceptamos plena, incondicional e irrestrictamente los términos del contrato que se nos ofrece, conforme al Anexo
“Minuta del Contrato” de la invitacion y nos comprometemos a suscribirlo sin modificaciones sustanciales o formales
de ninguna naturaleza, por la sola adjudicacion que a nosotros se nos haga del contrato, salvo aquellas
modificaciones que determine incluir REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 1, por considerarlas
necesarias para incorporar las variaciones que se deriven de las adendas que se expidan dentro del proceso de
seleccion y contratacion, las que de antemano aceptamos.

Manifestamos y declaramos que nuestra propuesta no contiene ningun tipo de informacién confidencial o privada
de acuerdo con la ley colombiana y en consecuencia, consideramos que la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD N° 1 se encuentra facultado para revelar dicha informacion sin reserva alguna, a partir de la fecha de
apertura de las propuestas, a sus agentes o asesores, a los demas proponentes 6 participantes en el proceso de
seleccidn y contratacion impulsado, y al publico en general (Esta declaracion puede ser suprimida y sustituida por
una en la que se declare que la propuesta contiene informacién confidencial, en el caso de ser ello asi, debiendo
indicar de manera explicita los folios en los cuales obra tal informacion, y la justificacién 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).

Declaramos bajo juramento, el que se entiende presentado por la suscripcion de la presente carta de presentacion
de la propuesta, que hemos declarado Gnicamente la verdad en la informacién 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 informacién aportada con la propuesta, o en las
declaraciones contenidas en la presente carta de presentacion de la propuesta.

Que me obligo a suministrar a solicitud de la REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 1 cualquier
informacion necesaria para la correcta evaluacion de esta propuesta, dentro de los términos que al efecto determine
esa entidad.




14.

15.

16.

17.

18.

Que recibiremos notificaciones en la secretaria de su Despacho, o en la(s) siguiente(s) direccién(es): (Direccion
para notificaciones): Teléfono (o0s): Fax

Que, en caso de resultar favorecidos en la adjudicacion del proceso de seleccion y contratacion, los pagos que se
pacten dentro del contrato respectivo, deberan consignarse en la cuenta No. (Indicar clase de cuenta, nimero,
banco, sucursal, ciudad, pais y cualquier otro dato necesario).

Que aceptamos recibir las notificaciones que me sean enviadas via correo electrénico por parte de la REGIONAL
DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 1, las cuales recibiré en los siguientes correos electronicos. 1)
2)

Que no nos hallamos relacionados en el Boletin de Responsables Fiscales (articulo 60 Ley 610 de 2000).

Que la vigencia de la presente oferta es de meses, contados a partir de la presentacion de la misma.

Cordialmente,
(Firma del representante legal del proponente)




FORMULARIO

DATOS BASICOS BENEFICIARIO CUENTA

CIUDAD FECHA

Me permito certificar la siguiente informacion con el objeto de ser incluida/terminada en el Sistema Integrado de
Informacién Financiera SIIF.

I. DATOS ENTIDAD INFORMANTE (Beneficiario)

Entidad o beneficiario NIT C.C.
Direccion: Teléfono
Fax
Departamento Ciudad Municipio
Denominacion de la cuenta Corriente

Ahorros

Il. DATOS DE LA ENTIDAD DE CREDITO:

Entidad Financiera Cadigo
Sucursal Cddigo Ciudad
Direccidn Teléfono Fax

NUmero de la cuenta

(Adjuntar certificacion bancaria)

NOMBRE Y FIRMA BENEFICIARIO




FORMULARIO
COMPROMISO ANTICORRUPCION
Bogota, D.C., de 2024

Sefiores
POLICIA NACIONAL — DIRECCION DE SANIDAD — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 1
Bogota

Compromiso anticorrupcion del proceso de CONTRATACION DIRECTA, Namero PN RASES No. 1 CD 141 2024 cuyo
objeto la PRESTACION DE SERVICIOS DE | Y Il NIVEL DE COMPLEJIDAD QUE TENGA HABILITADA LA
ENTIDAD, PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL
ADSCRITOS A LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOYACA PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD No 1 ESPECIALMENTE LOS RESIDENTES DEL MUNICIPIO DE MIRAFLORES Y
SU ZONA DE INFLUENCIA.

El(los) suscrito(s) a saber: domiciliado en ,
identificado con Documento No. expedido en , quien
obra en calidad de , que en adelante se denominard el

proponente, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, teniendo en cuenta las siguientes
consideraciones:

PRIMERO: que la POLICIA NACIONAL — DIRECCION DE SANIDAD — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD N° 1, adelanta un proceso de seleccién para la celebracién de un contrato estatal.

SEGUNDO: que es interés del proponente apoyar la accion del estado colombiano, y de la POLICIA NACIONAL —
DIRECCION DE SANIDAD — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 1 para fortalecer la transparencia en
los procesos de contratacion, y la responsabilidad de rendir cuentas;

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

COMPROMISOS ASUMIDOS.
El proponente, mediante suscripcion del presente documento, asume los siguientes compromisos:

Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dadivas, sobornos o cualquier forma de halago, retribuciones o prebenda a
servidores publicos o asesores de la Entidad Contratante, directamente o a través de sus empleados, contratistas o
tercero.

Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o efecto la colusion
en el presente Proceso de Contratacion.

Nos comprometemos a revelar la informacion que sobre el presente Proceso de Contratacion nos soliciten los
organismos de control de la Republica de Colombia.

Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido del presente Compromiso
Anticorrupcion, explicar su importancia y las consecuencias de su incumplimiento por nuestra parte, y la de nuestros
empleados o asesores.

Conocemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso anticorrupcion.

El proponente no ofrecerd ni dara sobornos ni ninguna otra forma de halago a ningun funcionario publico en relacion
con su propuesta, con el proceso de contratacion, ni con la ejecucion del contrato que pueda celebrarse como resultado
de su propuesta,




El proponente se compromete a no permitir que nadie, bien sea empleado de la compafiia o un agente comisionista
independiente, o un asesor o consultor lo haga en su nombre;

El proponente se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus empleados, agentes y asesores, y a
cualesquiera otros representantes suyos, exigiéndoles el cumplimiento en todo momento de las leyes de la Republica
de Colombia, especialmente de aquellas que rigen el presente proceso de seleccion y la relacion contractual que podria
derivarse de ella, y les impondra las obligaciones de:

No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios de LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN
SALUD N° 1, ni a cualquier otro servidor publico o privado que pueda influir en la adjudicacion de la propuesta, bien
sea directa o indirectamente, ni a terceras personas que, por su influencia sobre funcionarios publicos, puedan influir
sobre la aceptacion de la propuesta.

No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios de la POLICIA NACIONAL — DIRECCION DE SANIDAD — REGIONAL
DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 1 durante el desarrollo del contrato que se suscriba si llegase a ser aceptada
su propuesta.

Asimismo, debe tener en cuenta que los acuerdos contrarios a la libre competencia, es decir, aquellos que tengan por
objeto la colusién (convenio o contrato hecho en forma fraudulenta o engafiosa) en los procesos o los que tengan como
efecto la distribucion de adjudicaciones de contratos, distribucion de concursos o fijacion de términos de las propuestas,
son sancionables por la Superintendencia de Industria y Comercio.

El proponente se compromete a que los recursos utilizados para las gestiones pre-contractuales o contractuales
derivadas del presente proceso no provendran de actividades ilicitas tales como el lavado de activos, testaferrato,
trafico de estupefacientes o delitos contra el orden constitucional, o que de alguna manera contrarien las leyes de la
Republica, la moral o las buenas costumbres.

El proponente asume a través de la suscripcién del presente compromiso, las consecuencias previstas en la solicitud
de oferta del proceso de contratacion, si se verificare el incumplimiento de los compromisos anticorrupcion.

En constancia de lo anterior, y como manifestacion de la aceptacién 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 (dia
del mes en letras y niUmeros, dias del mes de del afio).

EL PROPONENTE:

Firma del representante legal del proponente
Nombre o razén social del oferente:
Identificacion (NIT O C.C O C.E O):
Nombre Representante Legal:
Identificacion (C.C O C.E. O)
Direccion:

Teléfono:

Email:




FORMULARIO

ORIGEN LICITO DE LOS RECURSOS

Bogota, D.C., de 2024

Sefiores
POLICIA NACIONAL — DIRECCION DE SANIDAD — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N° 1
Bogota

Yo Identificado (a) con cédula de ciudadania Nro.
expedida en certifico que lo que los activos y recursos que conforman el

patrimonio de la empresa o] establecimiento de comercio (segun corresponda)
Nit. , asi como el patrimonio de cada uno de

los socios, que se destinaran para el desarrollo del proceso de CONTRATACION DIRECTA numero
PN RASES No. 1 CD 141 2024 cuyo objeto la PRESTACION DE SERVICIOS DE | Y Il NIVEL DE COMPLEJIDAD
QUE TENGA HABILITADA LA ENTIDAD, PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE
SALUD DE LA POLICIA NACIONAL ADSCRITOS A LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOYACA
PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 1 ESPECIALMENTE LOS
RESIDENTES DEL MUNICIPIO DE MIRAFLORES Y SU ZONA DE INFLUENCIA. Provienen de actividades licitas y
gue no estamos incluidos en listas nacionales o internacionales de lavado de activos.

Manifestacién que se entiende prestada bajo la gravedad de juramento.

Firma del representante legal del proponente
Nombre o razén social del oferente:
Identificacion (NIT O C.C O C.E O):
Nombre Representante Legal:
Identificacion (C.C O C.E. O)
Direccion:

Teléfono:

Email:




FORMULARIO

ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD

Bogota, D.C., de 2024

Sefores
POLICIA NACIONAL — DIRECCION DE SANIDAD — REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD Ne° 1
Bogota

Acuerdo de confidencialidad del proceso de CONTRATACION DIRECTA, Nimero PN RASES No. 1 CD 141 2024
cuyo objeto la PRESTACION DE SERVICIOS DE | Y Il NIVEL DE COMPLEJIDAD QUE TENGA HABILITADA LA
ENTIDAD, PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA
NACIONAL ADSCRITOS A LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD BOYACA PERTENECIENTES A LA
REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 1 ESPECIALMENTE LOS RESIDENTES DEL MUNICIPIO DE
MIRAFLORES Y SU ZONA DE INFLUENCIA.

El(los) suscrito(s) a saber: domiciliado
en , identificado con Documento No.
expedido en , quien obra en calidad de

que en adelante se denominara el proponente manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, el presente
compromiso, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

Primero: que la Policia Nacional adelanta un proceso de contratacion a través de la modalidad de CONTRATACION
DIRECTA, para la celebraciéon de un contrato estatal para la PRESTACION DE SERVICIOS DE | Y Il NIVEL DE
COMPLEJIDAD QUE TENGA HABILITADA LA ENTIDAD, PARA LOS USUARIOS Y BENEFICIARIOS DEL
SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL ADSCRITOS A LA UNIDAD PRESTADORA DE SALUD
BOYACA PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 1 ESPECIALMENTE LOS
RESIDENTES DEL MUNICIPIO DE MIRAFLORES Y SU ZONA DE INFLUENCIA.

Segundo: que el proponente entiende que parte de la informacién a la cual tendr& acceso por causa o con ocasion
de los procesos de contratacién descritos en el numeral anterior se encuentra sujeta a reserva legal por tratarse de
actividades relacionadas con la defensa y seguridad de la nacion.

Clausula primera. Compromisos asumidos.
El proponente, mediante suscripcion del presente documento, asume los siguientes compromisos:

1. Mantener en reservay no divulgar la informacion confidencial revelada por la policia nacional o por terceros
formalmente designados para el efecto.

2. Mantener en reserva y no divulgar ni utilizar, en provecho propio o de terceros y para fines distintos a los
previstos en el contrato, la informacion que le sea entregada directamente por la policia nacional y/o sus
designados.

3.  Mantener en reserva y no divulgar por ninglin motivo la informacion que personalmente conozca o llegare a
conocer en desarrollo y ejecucion de las actividades que le competan por causa o con ocasion del contrato.

4. Mantener en reserva y no divulgar la informacion protegida por derechos de autor o por secreto industrial de
acuerdo a la normatividad vigente y que haga parte de la informacion confidencial.

5. Reconocer que el recibo de la informacién confidencial no concede, ni expresa ni implicitamente,
autorizacién, permiso o licencia de uso de marcas, patentes, derechos de autor, o de cualquier otro derecho de
propiedad industrial o intelectual de la Policia Nacional.




6. Suscribir, con antelacién a la revelacion de la informacién confidencial, los acuerdos de confidencialidad que
se ajustan a todo lo dispuesto en el presente acuerdo con todos sus empleados y/o familiares de los mismos,
contratistas, subcontratistas, proveedores y demas personas naturales o juridicas que haya involucrado, involucre
o llegare a involucrar en la ejecucién de las actividades que le correspondan para el cumplimiento del objeto del
contrato.

7. El proponente mantendra una lista de usuarios de la informacién confidencial que sera entregada al
proponente cuando lo solicite.

8. Utilizar unica y exclusivamente la informacidn confidencial que conozca o llegare a conocer, en desarrollo y
ejecucidn de lo que le competa en relacion con el contrato.

9. No utilizar la informacién confidencial que conozca o llegare a conocer, en desarrollo y ejecucion del
contrato, en provecho propio o de terceros y para fines distintos a los previstos en el mismo, prohibiéndose la
divulgacion inclusive para fines académicos.

10. Adoptar y mantener mecanismos internos de seguridad adecuados para proteger la confidencialidad de toda la
informacién que conozca o llegare a conocer en desarrollo del contrato.

11. No usar la informacion confidencial de modo que pueda ser de alguna manera, directa o indirectamente,
perjudicial para los intereses de la policia nacional.

12. No acceder, copiar, reproducir, distribuir o transmitir por ningn medio conocido o por conocer la informacién
confidencial, en todo o en parte, sin previo y escrito consentimiento de la Policia Nacional.

13. Cumplir con la confidencialidad en las mismas condiciones y formas, y con el mismo cuidado con que realiza
la proteccion de la informacién confidencial.

EL PROPONENTE:

Firma del representante legal del proponente
Nombre o razén social del oferente:
Identificacion (NIT O C.C O C.E 0O):
Nombre Representante Legal:
Identificacion (C.C O C.E. O)
Direccion:

Teléfono:

Email:




