ANEXO 4
ACEPTACION ESPECIFICACIONES TECNICAS MINIMAS EXCLUYENTES

Yo, , en mi condicion de Representante Legal de
, declaro y acepto conocer integramente el contenido de
todas y cada una de las especificaciones tecnicas detalladas en el Proceso XXXXXXXXXX No xxx- DISOC-
EJC- 2019 y en especial las contenidas en las “ESPECIFICACIONES TECNICAS "

De igual manera, manifiesto haber efectuado en forma personal, un andlisis detallado, minucioso y
exhaustivo de las especificaciones técnicas minimas excluyentes contenidas en las “ESPECIFICACIONES
TECNICAS”, lo que indica expresamente, que bajo ninglin motivo me exonero de la responsabilidad que me
acude a su cumplimiento.

Con la suscripcién del presente formulario, en forma voluntaria e irrevocable, ACEPTO las condiciones
técnicas planteadas a través del pliego de condiciones y en especial las contenidas en las
“ESPECIFICACIONES TECNICAS” y demas que puedan surgir a partir de las diferentes adendas
generadas en desarrollo del proceso; en consecuencia ME COMPROMETO A DARLES ESTRICTO
CUMPLIMIENTO.

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

PROFESIONALES A OFERTAR DOCUMENTOS QUE DEBEN ANEXAR

v" HOJA DE VIDA ACTUALIZADA CON LOS RESPECTIVOS
SOPORTES

FOTOCOPIA DIPLOMA'Y TARJETA PROFESIONAL
INSCRIPCION EN EL RETHUS

EXPERIENCIA MINIMA DE DOS ANOS EJERCIENDO SU
PROFESION  (CERTIFICACIONES Y/O COPIA DE
CONTRATOS)

v" HOJA DE VIDA ACTUALIZADA CON LOS RESPECTIVOS
01 Terapeuta Ocupacional SOPORTES

FOTOCOPIA DIPLOMA'Y TARJETA PROFESIONAL
INSCRIPCION EN EL RETHUS

EXPERIENCIA MINIMA DE DOS ANOS EJERCIENDO SU
PROFESION (CERTIFICACIONES Y/O COPIA DE
CONTRATOS)

v" HOJA DE VIDA ACTUALIZADA CON LOS RESPECTIVOS
SOPORTES

FOTOCOPIA DIPLOMA'Y TARJETA PROFESIONAL
INSCRIPCION EN EL RETHUS

EXPERIENCIA MINIMA DE DOS ANOS EJERCIENDO SU
PROFESION  (CERTIFICACIONES Y/O COPIA DE

01 Psicdlogo
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01 Terapeuta Lenguaje
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CONTRATOS)

v" HOJA DE VIDA ACTUALIZADA CON LOS RESPECTIVOS
01 Terapeuta Fisica SOPORTES

FOTOCOPIA DIPLOMA'Y TARJETA PROFESIONAL
INSCRIPCION EN EL RETHUS

EXPERIENCIA MINIMA DE DOS ANOS EJERCIENDO SU
PROFESION  (CERTIFICACIONES Y/O COPIA DE
CONTRATOS)

ANANEN

v" HOJA DE VIDA ACTUALIZADA CON LOS RESPECTIVOS
01 Trabajo Social SOPORTES

FOTOCOPIA DIPLOMA'Y TARJETA PROFESIONAL
EXPERIENCIA MINIMA DE DOS ANOS EJERCIENDO SU
PROFESION (CERTIFICACIONES Y/O COPIA DE
CONTRATOS

AN

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL FUTURO CONTRATISTA DE ACUERDO A LA CIRCULAR No
19998/MDN/CGFM/DGSM/SS/GGESA-86.13

v Realizar una evaluacién individual que permita identificar el desarrollo de cada nifio o adolescentes
en las areas cognitiva, socio afectiva, lenguaje / audicion, voz/habla, comunicacién y sensorio motor
y personal social. Las valoraciones diagnosticas dependeran del tipo de alteraciones Fisicas,
Auditivas, Visuales, Voz y Habla, Cognitivas y de la edad del usuario, de igual manera se promovera
la capacitacion y  aplicacién de la Clasificacién Internacional de Funcionamiento, discapacidad y
salud - CIF dentro del equipo interdisciplinario de rehabilitacidn de la institucion contratada.

v" Realizar evaluacion integral con la familia y/o cuidador para identificar las necesidades, objetivos
terapéuticos, plan de tratamiento y duracién en tiempo del proceso de intervencidn en rehabilitacion
funcional de acuerdo con el tiempo de duracién del contrato.

v" Presentar el Plan Individualizado de Tratamiento (PIT), de acuerdo al diagnéstico emitido por los
médicos ylo profesionales del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, asi como a
necesidades del usuario, las metas, compromisos y tiempos de intervencién a la familia o cuidador y
al coordinador del Programa de Nifios, Nifias y Adolescentes con Discapacidad del DMGEM,
realizando las anotaciones correspondientes en la historia clinica.

v’ Brindar asesoria y consejeria individual a la familia, nifio, nifia o adolescente, para el logro de los
objetivos propuestos por cada area de desarrollo de acuerdo con el resultado de la evaluacién inicial,
asi como hacer las remisiones que se consideren necesarias para procesos terapéuticos familiares.

v’ Realizar procedimientos terapéuticos individuales encaminados a potencializar las habilidades de
cada usuario, a través de diferentes modalidades de intervencion acordes con el grado de severidad
de la deficiencia y discapacidad. Incluir la asesoria y entrenamiento en ayudas técnicas, las cuales
deben ser documentadas y soportadas en los registros de atencion de los usuarios y en el
seguimiento del plan terapéutico.

v" Realizar sesiones grupales de habilitacion/rehabilitacion funcional, efectuada por cada una de las
areas terapéuticas, de maximo 05 usuarios de ser posible con el cuidador, segun la etapa del ciclo
vital y caracteristicas de deficiencia o discapacidad. La intensidad de cada area de rehabilitacion




depende de las condiciones y requerimientos de los mismos. las cuales deben ser documentadas y
soportadas en los registros de atencién de los usuarios y en el seguimiento del plan terapéutico.
Presentar a la Lider del Programa Nifios, Nifias y Adolescentes con Discapacidad del DMGEM, un
informe inicial indicando el plan de tratamiento concertado entre el usuario, la familia y el equipo
interdisciplinario de rehabilitacién, informe periddico de evolucién (cada tres meses) donde se
evidencie el avance y logros obtenidos por el nifio, nifias 0 adolescente, de acuerdo a las metas,
compromisos y tiempos establecidos. Asi como el replanteamiento de estos en caso de ser
necesarios.

Al finalizar el contrato se realizara una evaluacion del proceso a través de pruebas especificas y/o
escalas de valoracion, en comparacion con la evaluacion inicial y entregar el informe de cierre, que
permita identificar y evidenciar el cumplimiento de objetivos y metas trazadas, en relacién con el plan
de tratamiento inicial, generando recomendaciones al sistema familiar y al coordinador del Programa
NNACD.

Asignar un trabajador social y/o psicdlogo, para que desempefie las funciones de enlace permanente
entre la familia y/o cuidador, el equipo de rehabilitacion de la entidad, asi como con el lider del
Programa de Nifios, Nifias y adolescente con discapacidad del DMGEM.

Realizar durante el proceso de contractual de minimo una visita domiciliaria por parte del trabajador
social a la familia y/o cuidador, en el semestre, presentando informe a la Lider del Programa de los
hallazgos, recomendaciones y/o intervenciones que se consideren pertinentes para cada caso.
Asesorar y orientar a los profesionales del contexto escolar, previa evaluacién por parte del equipo
interdisciplinario y de acuerdo a la necesidad de cada menor e informar al Lider del programa de
nifios, nifias y adolescentes con discapacidad.

Asesorar a las familias y/o cuidador, sobre los procesos de inclusion social, asi mismo a contactar y
canalizar con las entidades competentes dentro del Marco de la Ley estatutaria de Discapacidad
para la inclusidn en actividades educativas, sociales, laborales acordes a su desempefio e intereses.
Realizar minimo al afio, tres talleres de sensibilizacion y capacitacion dirigidos a las familias con hijos
con discapacidad a través de los cuales se les brinden herramientas de empoderamiento, asi mismo
presentara un informe con anexos fotograficos al Lider del programa de Nifios, Nifias y Adolescentes
con Discapacidad de la asistencia. De igual manera haran participes al equipo interdisciplinario del
DMGEM como minimo una (1) vez por semestre sobre los procesos de actualizacién en
rehabilitacion y discapacidad.

Informar al Lider del Programa de Nifios, Nifias y Adolescentes con Discapacidad inmediatamente y
por medio escrito, las novedades presentadas con los nifios beneficiarios respecto a ausencias
semanales, retiros, cambios de terapeutas, ajustes en el plan de tratamiento, cambios de domicilio y
situaciones especiales y de notificacién obligatoria.

Certificar por escrito que informaré a la Lider del Programa de Nifios, Nifias y Adolescentes con
Discapacidad, la asistencia diaria de los usuarios, indicando nombre del Padre y del usuario y causa
de la inasistencia si se presentarse.

Permitir el acceso del equipo interdisciplinario de rehabilitacién del DMGEM a las Historias Clinicas,
estadisticas, soportes y demas documentos relacionados con la atencién del paciente, asi mismo,
aprobara la realizacion de visitas periddicas a sus instalaciones en el momento de la ejecucién del
contrato para verificar las condiciones locativas, recurso humano disponible, entre otras. Igualmente
permitir el acceso a los padres de Familia a las instalaciones de la entidad cuando asi lo requieran.
Brindar atencién primaria basica en salud (primeros auxilios), con el recurso técnico y humano
necesario para la atencion de los menores beneficiarios.

Apoyar en el registro, localizacion y caracterizacion de los usuarios con discapacidad ante el
Ministerio de Salud y de Proteccién Social y reportara al Lider del Programa de NNACD.

Entregaréd a la Lider del Programa Nifios, Nifias y Adolescentes con Discapacidad, el horario de
atencién y de actividades mensuales que se realizan con cada uno de los beneficiarios, en el
momento de inicio del programa, asi como los cambios a que haya lugar.




Compromiso de no cobrar a la Direccion y/o Establecimiento de Sanidad Militar, costos por servicios
de educacién formal en aulas regulares o especiales, asi como: insumos de aseo y cuidado
personal, sombras terapéuticas, transporte, aditamentos o accesorios que no suplan funciones
vitales ni objetivos terapéuticos, dentro del proceso de habilitacion/rehabilitacién funcional en salud y
aquellos servicios adicionales que la institucion preste por fuera de lo pactado en el respectivo
contrato o0 que induzcan a la demanda de los mismos. Tampoco debera prescribir servicios que no
estén contemplados dentro del Plan de Servicios de Sanidad Militar y en el respectivo contrato.

El servicio terapéutico debera ser prestado por profesionales idoneos en cada area y por ningun
motivo podra ser asumidos por estudiantes o practicantes.

No realizar, ni incitar, ni recomendar a los usuarios, padres de familia y/o o acudientes actos de
promocion de intereses contrarios a la misién del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, so
pena de cancelar el contrato.

Responder por las no conformidades que se presenten en desarrollo de la prestacion de servicios a
los usuarios y aplicara las acciones de mejora pertinentes. Lo anterior, sin perjuicio de las
responsabilidades civiles que como prestadores del servicio se deriven de esta actividad.

Recibir, tramitar y solucionar de manera diligente y sin dilaciones injustificadas las quejas o
sugerencias de los usuarios que recaigan sobre la prestacién del servicio objeto del contrato, para lo
cual se debe efectuar un registro consolidado  de las quejas o sugerencias y las acciones
adelantadas para su solucién o mejoramiento atendiendo en todo caso las recomendaciones
formuladas por el contratante cuando a ello hubiere lugar.

Allegar a los padres de familia y/o cuidadores, toda comunicacion enviada por la Coordinacion del
Programa durante la ejecucién del contrato.

En el caso en que durante el tiempo de ejecucién del contrato surja alguna eventualidad de fuerza
mayor o caso fortuito que afecte a cualquiera de las partes, el oferente debera informar por escrito al
supervisor del contrato, con el fin de definir la solucion de mutuo acuerdo.

En el caso en que durante el tiempo de ejecucion del contrato surja alguna eventualidad de fuerza
mayor o caso fortuito 0 cambio el personal profesional inicialmente ofertado que afecte la ejecucién
del contrato, el oferente debera informar por escrito al supervisor del contrato, con el fin de allegar la
documentacion del personal con el fin de que sea evaluado y autorizado por el contratante.

Durante la ejecucion del contrato el oferente debe aceptar la inclusion de nuevos usuarios, asi como
el retiro de estos por traslados de los padres y/o razones de fuerza mayor de acuerdo a la necesidad
del servicio previo concepto de la coordinacién del programa de acuerdo con los ingresos
autorizados.

Mantener informado mensualmente a la Lider del Programa Nifios, Nifias y Adolescentes con
Discapacidad, del estado de ejecucion del contrato en cuanto a su valor y cuando se encuentre
ejecutado en un 70%, con el fin de realizar las coordinaciones necesarias con el supervisor del
contrato.

Prestar los servicios en el inmueble presentado en la oferta. En caso de requerir cambio de
instalaciones durante la ejecucién del contrato, debe informar al coordinador del Programa de nifios,
nifias y adolescentes con discapacidad y anexar copia de la habilitacién del predio emitida por la
Secretaria de Salud, para realizar la respectiva verificacion del inmueble, el supervisor del contrato
emitira el concepto favorable al ordenador del gasto para que en dicho establecimiento se continte la
prestacion del servicio, caso en el cual se efectuara la correspondiente modificacion al contrato.
Mantener vigentes los permisos, licencias y titulos especiales exigidos por parte de la ley o las
autoridades administrativas, civiles o sanitarias, para el ejercicio de las actividades contratadas.
Cualquier cambio debe ser informado a la Lider del Programa Nifios, Nifias y Adolescentes con
Discapacidad.

Comunicar por escrito al contratante cualquier cambio en la informacion suministrada para el
desarrollo del contrato; de igual forma, se debera informar cualquier cambio en el nimero de cuenta
bancaria, con el fin de realizar los respectivos contratos modificatorios, allegando en original la
certificacion bancaria correspondiente.




De conformidad con lo establecido en el Articulo 41 de la Ley 80 de 1993 y articulo 23 de la Ley
1150 de 2007, al momento de oficializar el contrato y de presentar las respectivas facturas para su
radicacion, deberd acreditar el pago mensual de los aportes de la afiliacién y cotizacion a los
sistemas de Seguridad Social y Cajas de Compensacién Familiar, Instituto de Bienestar familiar y
Sena. Para tal fin debera allegar con la correspondiente factura, certificacion donde conste dicho
cumplimiento firmado por el representante legal o el revisor fiscal si conforme a la normatividad
vigente estuviese obligado a tenerlo.

En el caso que durante el tiempo de ejecucién del contrato surja alguna eventualidad de fuerza
mayor o caso fortuito que afecte a cualquiera de las partes, la red externa contratada debera
informar por escrito al supervisor del contrato, con el fin de definir la solucién de mutuo acuerdo.
Notificar al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), a las comisarias de familia o, en su
defecto, a los inspectores de policia o a las personerias municipales o distritales, los casos en que
pueda existir negligencia de los padres o0 adultos responsables en la atencién de los nifios, nifias y
adolescentes, y ademas denunciar ante la Fiscalia General de la Nacion cuando detecten indicios de
maltratos fisicos, psicoldgicos o violencia sexual, radicando copia de la notificaciéon a la Lider del
Programa del DMGEM.

No se podra cobrar a la DISAN y/o ESM la tecnologia en salud de caracter experimental o sobre la
cual no exista evidencia cientifica, de seguridad o costo efectividad o que no haya sido reconocida
por las autoridades nacionales competentes. Tampoco podré aplicar tratamientos de caracter
experimental 0 aquellos que no estén en las normas del Subsistema o autorizados por este.

Se podra facturar hasta maximo tres (3) inasistencia mensual por causa justificada y reportada en la
fecha que ocurra la novedad al Lider del Programa de Nifios, Nifias y Adolescentes con
Discapacidad del DMGEM. A los usuarios que faltan mas tres sesiones el contratista debera plantear
un plan terapéutico de reposicién, previa autorizacién del Lider del Programa de Nifios, Nifias y
Adolescentes con Discapacidad del DMGEM.

Certificar por escrito el compromiso en la ejecucion de programas de: Manejo de la sexualidad,
habilidades sociales y habilidades ocupacionales (perfil ocupacional) de los adolescentes mayores
de 12 afios que asi se requiera.

Deben contar con un procedimiento mediante el cual los padres soliciten descimiento de los
tratamientos en razén que priman los derechos de los nifios sobre los de los adultos, dicho
procedimiento debe incluir la intervencidn de entes de control como el Bienestar Familiar.

Debe abstenerse de realizar actos que atenten contra la salud fisica y mental de los Nifios, Nifias y
Adolescentes con Discapacidad y ante cualquier evento de estos que se detecten deberan responder
civil. Penal y contractualmente.

Tener programas de auditoria para el mejoramiento de la calidad (PAMEC) y ejercer seguimiento y
control sobre los indicadores de gestion exigidos por el Sistema Obligatorio de Garantia y calidad de
la salud

Se requiere que dentro de sus programas de auditoria se pueda verificar que la institucion este
habilitada y que cumplen con los estudios técnicos cientificos de capacidad administrativa y
financiera, el cargue de indicadores de calidad en los periodos establecidos en la Resolucién 256 de
2016 y de planes de mejoramiento al sistema de informacién SISPRO del Ministerio de Salud y
Proteccién Social, la existencia de una politica de seguridad del paciente, aseguramiento de la
referencia y la inclusién de reuniones cuando se requiera concertar por fallas en la calidad de la
prestacion de los servicios contratados, Gestién y reporte de los eventos adversos de nuestros
usuarios, sistema de referencia y contra referencia y demas que se rigen dentro de la normatividad
del sistema de gestion de calidad.




Cordialmente,

(Nombre y firma del representante legal del proponente)
Cedula de Ciudadania.

NOTA: SOLO DE DEBERA ACEPTAR EN ESTE FORMULARIO LAS ESPECIFICACIONES DEL GRUPO
AL CUAL OFERTEN, LAS ESPECIFICACIONES DE OTROS GRUPOS DEBERAN SER OMITIDAS




