ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SALUD

PROCESO DE SELECCION MINIMA CUANTIA.
INVITACION PUBLICA ~ FFDS — MC - 001- 2012

FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL Y SERVICIO AL CIUDADANO
CRONOGRAMA DEL PROCESO

PROCEDIMIENTO FECHA

Invitacion Publica y Estudios Previos 28-05-2012

Observaciones 28-05-2012

Respuesta a observaciones y expedicion de Adendas (siUn dia habil antes del

hubiere lugar a ello) ierre

Recepcién de ofertas y cierre. Desde el 28-05-2012
hasta 30-05-2012 a las|
11: 00 A.M.

Verificacion de Requisitos habilitantes al proponente que oferto31-05-2012
el precio mas bajo.
Termino para subsanar requisitos habilitantes. 1-06-2012
Publicacion de informe de Requisitos habilitantes del04-06-2012
roponente que oferto el precio mas bajo.
Observaciones al Informe de Evaluacion vy requisitos
Habilitantes 05-06-2012
Respuestas a las observaciones y Comunicacién de aceptacion
o declaracién de desierta. 07-06-2012

NOTA 1: Advirtiendo que el proponente con la propuesta mas baja, no lograse
subsanar el requerimiento realizado por la entidad o lo realizare de forma deficiente,
y teniendo en cuenta que el procedimiento establecido por la normativa vigente nos
indica que debemos realizar el mismo procedimiento con la segunda propuesta mas
baja y asi sucesivamente, este cronograma sera modificado segtn el desarrollo del
proceso.

NOTA 2: Debe ser de conocimiento publico que el presente proceso de seleccion
queda supeditado a la respuesta que entregue la Secretaria de Hacienda del Distrito
frente a la aceptacion del la publicacion de esta invitacion como acto de apertura
para que sea encuadrado como proceso en curso, igualmente deben de tener
presente que el contrato resultante del proceso de seleccion, solo sera registrado
en los dias de JULIO, una vez se encuentre armonizado el Plan de Gobierno Distrital

ROGOTA HUMANA.
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE SALUD

INVITACION PUBLICA: La entidad publicara la Invitacién a través del SECOP, como
también en la pagina Web www.contratacionbogota.gov.co link portal de contratacién a la
vista, ruta procesos en curso, tipo de proceso Procesos Minima Cuantia - Entidad Fondo
Financiero Distrital de Salud.

PARTICIPANTES:

Podran participar en el presente proceso las personas naturales o juridicas, nacionales o
extranjeras, individualmente o asociadas en consorcio 0 unién temporal, conformadas en
los términos establecidos en la Ley 80 de 1993, Ley 1150 de 2007, normas
reglamentarias y en la presente invitacién publica.

. OBJETO: Realizar estudio sobre la percepcion Satisfacciéon de la ciudadania con la

calidad de Ia atencién brindada a través de los puntos de Servicio al Ciudadano ubicados
a nivel central y en la Red Cade-Supercade; y medir la percepcién sobre la efectividad de
las respuestas a los peticionarios-as frente a quejas y reclamos ingresados al Sistema de
Quejas y Soluciones de la Secretaria Distrital de Salud.

NOTA: En virtud de lo establecido en el articulo 94 de la Ley 1474 de 2012, el capitulo V
del Decreto 734 de 2012 en especial lo establecido en el Articulo 3.5.3.

1.1 ACTIVIDADES A DESARROLLAR POR PARTE DEL CONTRATISTA: En
cumplimiento del objeto descrito anteriormente, se considera necesario el cumplimento de
las siguientes obligaciones, las cuales se agrupan por categorias:

. CATEGORIA GENERALES

Entregar a la Secretaria Distrital de Salud, los soportes del presente estudio
(documentos, revisién bibliografica, diccionario de variables, bases de datos, metodologia,
formularios utilizados (que incluya el logo de la SDS), filmaciones de los Grupos Focales y
los demas que ésta considere pertinente.

Mencionar a la Secretaria Distrital de Salud como titular de la investigacién, en el
evento que desee publicar la investigacion.

Autorizar con la suscripcion del contrato, a la Secretaria Distrital y/o Fondo Financiero
Distrital, para publicar los resultados de la investigacion, conservando los autores los
derechos morales sobre el trabajo.

Los resultados de la presente contratacion seran de uso exclusivo de la Secretaria

Distrital de Salud y el contratista investigador se obliga a no hacer utilizacién ni de Ios
rmularios, ni de los resultados, para fines distintos del objeto del contrato.
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SALUD

B. CATEGORIA DE ANALISIS:

Desarrollar las siguientes obligaciones relacionadas con la categoria de analisis:
1. COMPONENTE DEL SERVICIO DE ATENCION A LA CIUDADANIA:

1.1 Evaluar la opinion general de los ciudadanos y ciudadanas que han utilizado los
servicios que brinda la dependencia de Servicio al Ciudadano de la Secretaria Distrital de
Salud en los puntos ubicados en la Red Cade-Supercade y los ubicados en el Centro
Distrital de Salud, frente a los atributos especificos que debe tener cada ciclo del servicio
y la percepcidon de cémo influyd en su “Satisfaccion Total”, y la forma como sus
necesidades fueron atendidas.

1.2 Identificar los requisitos que los ciudadanos-as desean obtener, como atributos de
calidad del Servicio al Ciudadano de la Secretaria Distrital de Salud.

1.3  Evaluar la oportunidad del servicio de atencién en moédulos en el Centro Distrital y
en la Red Cade-Supercade (tiempo de operacidén) en cuanto a los siguientes tiempos: i)
Tiempo de espera para ser atendido desde que llega a la porteria hasta que ingresa a la
sala de espera de servicio al ciudadano; ii) Tiempo de espera para ser atendido desde
que ingresa a la sala de espera hasta que es atendido en moédulos; iii) Tiempo de
duracién de la atencién en mddulos; iv) Tiempo total en la oportunidad de la atencién, que
es el tiempo que transcurre entre su ingreso por la porteria hasta que sale del médulo con
la orientacién e informacién a sus necesidades.

1.4  Evaluar si la Dependencia de Servicio al Ciudadano facilita el acceso a la
informacién sobre los servicios que ofrece la Secretaria Distrital de Salud y las Empresas
Sociales del Estado.

1.5  Evaluar si son de conocimiento general, los mecanismos con que cuenta la
Dependencia de Servicio al Ciudadano de la Secretaria Distrital de Salud, para conocer
las necesidades y expectativas de los ciudadanos-as frente a la prestaciébn de los
servicios.

1.6 Evaluar la funcionalidad de los canales de comunicacién de Servicio al Ciudadano:
pag. Web link “contactenos”, Linea 018000, lineas convencionales, carteleras para el
usuario-a, videos en sala de espera, programa “Libro al Viento”, periédico “Participacion al
Dia, asi como también sus otros canales de atencién como: Puntos en Red Cade y Super
Cade y Ferias de Servicio al Ciudadano.

1.7  Evaluar si la forma y contenido de la informacién personalizada que se le brinda a
los/as ciudadanos/as para resolver sus necesidades o problematicas, es facilmente
%tendibie por éstos de acuerdo a su nivel de comprensién o educacién.
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE SALUD

1.8  Evaluar si a los/as ciudadanos/as se les provee de informacién especifica sobre
sus derechos y deberes en salud.

1.9 Evaluar los resultados de la visita a los puntos de atencién de Servicio al
Ciudadano, en cuanto a si se logré completar el tramite en la visita o si debe adelantar
tramites adicionales ante otra entidad.

1.10 Evaluar la opinién de los ciudadanos-as respecto a la efectividad de la
Dependencia de Servicio al Ciudadano de la Secretaria Distrital de Salud a nivel Central y
en sus puntos de atencién de la Red Cade y Supercade, en su funcién de Proteccion del
Usuario en su derecho a la salud y en sus vulneraciones respecto a la garantia del
derecho a la salud.

1.11 Determinar los ciclos del servicio que presenten resultados criticos en su
evaluacion, identificando las variables o “factores criticos” a mejorar, la prioridad de accién
si es absoluta, alta 6 media y formular recomendaciones de acciones para disponer de
este marco de referencia que permita el levantamiento de los Planes de Mejoramiento por
cada ciclo del servicio. D

1.12 Determinar los motivos de barreras de acceso identificadas por los ciudadanos y
ciudadanas encuestados, de acuerdo con el tipo:

1.12.1 Tipo de Barreras de acceso geograficas: Aquellas relacionadas con la
accesibilidad por ubicacion, dispersién, distancia y transporte de las instituciones y
servicios con respecto al sitio de residencia del ciudadano/a. Cuando las aseguradoras
contratan prestadores dispersos y alejados de la residencia de los afiliados. Cuando las
IPS de las ESE quedan retiradas de donde vive el ciudadano/a. Problemas en el
desplazamiento por las condiciones del terreno hacia los puntos de atencién de
referencia. Se le asigna un centro de primer nivel cercano, pero debe acudir a los niveles
superiores a sitios muy lejanos de su residencia.

1.12.2 Tipo de Barreras de acceso administrativas: En esta categoria se enmarcan
los aspectos legales (relacionados con el modelo econémico y operativo del SGSSS),
organizacion de la oferta de servicios, sistema de informacién que soporta el SGSSS
(Base de Datos desactualizadas o con inconsistencias o errores en los datos ingresados),
procedimientos y tramites administrativos engorrosos para acceder a los servicios de
salud o que dilatan la prestacion del servicio. Dificultades administrativas para la
autorizacion de tratamientos.

1.12.3 Tipo de Barreras de acceso econdmicas: Conectadas a la productividad :.)
activa de la poblacién y por ende, a su capacidad de pago para acceder a servicios.
Carencia de recursos econémicos para el pago de copagos, cuotas de recuperacién o
cuotas moderadoras, por prestacion de servicios de hospitalizacién, consulta externa,
examenes de apoyo diagndstico, adquisicion de medicamentos, etc. Cobros incorrectos.

\?10 cumplimiento de topes maximos por un mismo evento al afio.
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD

1.12.4 Tipo de barreras de acceso técnicas: Conectadas a los procesos clinicos
para garantizar a los pacientes la seguridad del proceso de atencién, que los servicios
cumplan con los requisitos y especificaciones de calidad.

1.12.5 Tipo _de Barreras de acceso cultural: Se expresan en funcién de las
tradiciones de la comunidad, la inadecuada informacién sobre salud y el proceso de
enfermedad y la concepcion de los beneficios derivados de los servicios de salud; ligadas
a las condiciones de etnia, género, ciclo vital, cultura y educacién.

1.13 Identificar las sugerencias de los/as ciudadanos/as frente a la prestacion del
servicio de orientacion e informacion a la ciudadania de la Secretaria Distrital de Salud.

1.14 Evaluar la Figura del Defensor del Ciudadano adoptada por la Secretaria Distrital
de Salud (Resol.645 01/06/2010, evaluando la opinién de los ciudadanos-as en cuanto a
si identifica en la Dependencia de Servicio al Ciudadano la persona que asume esta
Figura, si ha utilizado este servicio para la solucidén de las controversias que se ie hayan
presentado entre los mismos y la entidades de salud, o sometido a su conocimiento e
intervencion requerimientos o quejas para su resolucion.

1.15 Evaluar la informacién general sobre la caracterizacion socio-demograficas de
los/as ciudadanos/as encuestados, determinando variables de sexo, género, edad,
localidad de residencia, nivel educativo, ocupacion, tipo de afiliacion al Sistema General
de Seguridad Social en Salud, afiliados por EPS-S encuestados, nivel del SISBEN,
servicios calificados y el nimero de ciudadanos/as encuestados en cada uno de éstos,
ciudadanos/as que estan utilizando el servicio por primera vez y los usuarios regulares, la
fidelizacion de los ciudadanos/as que volverian a utilizar el Servicio a la Ciudadania de la
Secretaria Distrital de Salud.

1.16 Realizar como parte de una Fase exploratoria externa complementaria, 1 (un)
Grupo Focal, con ciudadanos-as que hayan sido atendidos a través del procedimiento de
orientacién de informacién del Centro Distrital de Salud.

COMPONENTE DEL SISTEMA DE QUEJAS Y SOLUCIONES:

2.1. Evaluar la satisfaccion con el Sistema de Quejas y Soluciones de la Secretaria
Distrital de Salud, en los atributos especificos de este ciclo del servicio y la percepcién de
cémo influyd en su “Satisfaccion Total”, la forma como sus necesidades fueron atendidas.

2.2. Identificar los requisitos que los ciudadanos-as desean obtener, como atributos de
calidad en el Sistema de Quejas y Soluciones de la Secretaria Distrital de Salud.

2.3. |dentificar las razones para la interposicion de una queja, reclamo u otro
&equerimiento, ante el Sistema de Quejas y Soluciones de la Secretaria distrital de Salud.
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD

2.4. Evaluar las facilidades en el acceso a los peticionarios-as, para interponer un
Derecho de Peticion u otro requerimiento, a través de los mecanismos dispuestos por la
Secretaria Distrital de Salud para la recepcion, registro y tramite en el sistema de Quejas
y Soluciones.

2.5. Evaluar la opinién de los peticionarios-as, respecto a la coherencia del contenido
de las respuestas que le emitieron a su derecho de peticiébn y demas requerimientos,
frente a si correspondié y atendié las necesidades expuestas por la ciudadania o por las
Entidades.

2.6. Evaluar la opinién de los peticionarios-as, respecto a verificar la claridad de las
respuestas, a los derechos de peticién y demas requerimientos, en cuanto a que su
redaccion fue en términos y/o en lenguaje de facil comprension para éste.

2.7.  Evaluar la opinién de los peticionarios-as, respecto a verificar la oportunidad de las
respuestas a los derechos de peticion y demas requerimientos, de acuerdo con el tipo de
solicitud y los tiempos establecidos en la normatividad vigente.

2.8. Evaluar la Percepcién por parte de los peticionarios-as sobre el Sistema de Quejas D
y Soluciones de la Secretaria distrital de Salud, relacionada con respuestas que les son
emitidas (respuestas efectiva, respuestas no efectivas o no pertinentes.

2.9. Evaluar la informacién general sobre la caracterizacién socio-demograficas de
los/as peticionarios/as encuestados, determinando variables de sexo, género, orientacién
sexual, edad, localidad de residencia, nivel educativo, ocupacién, tipo de afiliacién al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, afiliados por EPS-S encuestados, nivel
del SISBEN, tipo de peticion interpuesta y el nimero de peticionarios-as encuestados en
cada uno de éstos, peticionarios-as que han utilizado el Sistema de Quejas y Soluciones
por primera vez y que lo han utilizado varias veces, la fidelizacién de éstos y si volverian a
utilizar el SQS de la Secretaria Distrital de Salud.

2.10. Realizar como parte de una Fase exploratoria externa complementaria, 1 Grupo
Focal, con peticionarios-as cuyos derechos de peticion y otros requerimientos hayan sido
ingresados en el Sistema de Quejas y Soluciones de la Secretaria Distrital de Salud y se
encuentren en “estado de cerrados”.

C. CATEGORIA OPERATIVAS

1. Presentar a los tres (3) dias posteriores al inicio del contrato, el plan de trabajo y
cronograma de ejecucion para aprobacion del supervisor/a del contrato y el equipo
ncional que este determine.
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2. Documentarse sobre los aspectos relacionados con la actual Politica Publica
Distrital de Salud, la Politica Publica Distrital de Participacién Social y Servicio al
Ciudadano en Salud, el ciclo del servicio al ciudadano que desarrolla la dependencia de
Servicio al Ciudadano, el Sistema de Quejas y Soluciones, entre otros.

3. Realizar reuniones con los equipos de trabajo del Procedimiento de Orientacion e
Informacién, Red Cade y Supercade, el Sistema de Quejas y Soluciones, y/é con quienes
por su intervencidn tengan que ver con las fases de ejecucion del estudio.

4. Coordinar las actividades de las diferentes fases del Estudio, con los referentes
designados de la Dependencia de Servicio al Ciudadano.

5. Administrar los recursos econdémicos del proyecto y ejecutar el objeto del contrato
con el grupo de profesionales en cantidad y calidad propuestos por la Entidad contratada,
el cual deberd mantenerse durante el plazo de ejecucion del contrato. Cualquier cambio
que se requiera en el grupo de trabajo, debera ser aprobado previamente por el(a)
supervisor/a del contrato.

6. Presentar informes parciales de los avances del estudio, en reuniones de
seguimiento que se haran con el Director de Participacién Social y Servicio al Ciudadano,
la Coordinadora de Servicio al Ciudadano y el equipo funcional de Servicio al Ciudadano
que se determine. Las fechas de las reuniones de seguimiento seran programadas de
mutuo acuerdo, con el supervisor/a del contrato y el equipo funcional responsable.

7. Realizar presentaciones del Informe Final de la investigacion a los diferentes
grupos de interés que se acuerden, levantando un cronograma de fechas para las
diferentes presentaciones que sera fijado en coordinacién con la supervisiéon del contrato
y desarrollando diferentes metodologias como presentaciones magistrales, Café-Salud,
entre otras.

. CATEGORIA METODOLOGICAS

1. Disefiar y desarrollar una metodologia de investigacion de acuerdo con los siguientes
criterios y requisitos:

i) Un tamarfio de muestra representativa de encuestas, con un nivel de confianza del
95% y un error de estimaciéon del 4%. Son aproximadamente 1.100 encuestas, de las
cuales:

a. Ochocientas (800) encuestas estructuradas que se aplicaran en forma
presencial por interceptacion en la salida de la Dependencia de Servicio al Ciudadano
ubicada en la Secretaria y en los 13 Puntos de atencién ubicados en los Cades y
ﬁupercades, a aquellas personas de primera vez y regulares que han accedido al servicio.

CC BOGOTA
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b. Trescientas (300) encuestas estructuradas para el componente del Sistema de
Quejas y Soluciones, que se aplicaran por Teleauditoria (entrevistas telefonicas
efectivas).

C. Realizacion de 2 Grupos Focales, de la siguiente manera: 01 (un) Grupo Focal
con minimo 20 ciudadanos-as que hayan sido atendidos a través del procedimiento de
orientacion e informacién del Centro Distrital de Salud. Y 01 (un) Grupo Focal con minimo
20 peticionarios-as cuyos derechos de peticiébn y otros requerimientos hayan sido
ingresados en el Sistema de Quejas y Soluciones de la Secretaria Distrital de Salud y se
encuentren en “estado de cerrados”.

ii) En la primera fase del estudio (planeacién y disefio), se debera realizar la
definicion de las variables del estudio, y la aprobacién conjunta de éste con ellla
supervisor del contrato o a quien designe.

iii) Revisar con la Dependencia de Servicio al Ciudadano, de Participaciéon Social y el
equipo funcional que se determine para este estudio, la distribucion de la muestra.

iv) Determinar los criterios en la elaboracion de los cuestionarios de encuesta, en
términos de contenido y con el vocabulario entendible por los ciudadanos(as), teniendo en
cuenta las observaciones planteadas por el grupo funcional definido para este estudio.

2. Garantizar la originalidad de la metodologia y procedimientos desarrollados en el
estudio, con excepciéon de aquellas citas o transcripciones de otras obras hechas dentro
de los limites autorizados por la ley.

3. Entregar el informe final de los resultados de la investigacion siguiendo las normas
vigentes de ICONTEC, en original y cuatro copias impresas y cuatro (4) medios
magnéticos (CD), a satisfaccion del supervisor del contrato.

4. Entregar un articulo en Word relacionado con el resumen de los resultados, la
metodologia empleada, el marco de conceptos técnicos empleados sobre atributos
medidos y la perspectiva con la que fueron evaluados, para su publicacién en la revista de
investigaciones de la Secretaria Distrital de Salud. La guia para escribir el articulo sera la
que suministre el grupo funcional de investigaciones de la Secretaria Distrital de Salud.
Dicho articulo sera entregado por el contratista en medio impreso, en original y cuatro (4)
copias; y en cuatro copias en medio magnético (CD), previo concepto favorable del
supervisor del contrato.

E. APLICACION DE ENCUESTAS.

o R 0 - s

1. Aplicar mil cien (1.100) encuestas, de las cuales:

a. Ochocientas (800) encuestas estructuradas que se aplicaran en forma presencialk
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ALCALDIA MAYOR
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SECRETARIA DE SALUD

b. Trescientas (300) encuestas que se aplicaran por entrevistas telefonicas efectivas.
c. Realizacion de 2 Grupos Focales con minimo 20 participantes cada uno.

F. DERECHOS DE AUTOR

Con la presentacion de la propuesta, el participante acepta de forma expresa la entrega
de la titularidad de derechos patrimoniales de autor del estudio, los formatos y/o
herramientas utilizadas para el desarrollo de este al igual que toda la informacién
contenida en este a la Secretaria Distrital de Salud y/o Fondo Financiero Distrital,
conservando los autores los derechos morales sobre su trabajo.

Si el investigador desea publicar los resultados del estudio en una publicacién diferente a
la referida en las obligaciones, debera solicitar autorizacién al Fondo Financiero Distrital
de Salud, para asegurar la proteccién de la propiedad intelectual de los productos y el mal
uso de esta informacién.

1.2. PRODUCTOS

En desarrollo de la ejecucion del objeto contractual, y teniendo en cuenta las actividades,
el contratista debera entregar los siguientes productos:

e Presentar a los tres (3) dias posteriores al inicio del contrato, el plan de trabajo y
cronograma de ejecucion.

e Entregar las 1.100 encuestas aplicadas y sus diagnésticos.
Presentar informes parciales de los avances del estudio.
Entregar el informe final de los resultados de la investigacion y de la realizacién de los
2 grupos focales, en original y cuatro copias impresas y cuatro (4) medios magnéticos
(CD).

o Entregar un articulo en Word relacionado con el resumen de los resultados. en medio
impreso, en original y cuatro (4) copias; y en cuatro copias en medio magnético (CD).

e Entregar a la Secretaria Distrital de Salud, las bases de datos utilizadas y la filmacién
de los 2 Grupos Focales.

+ Entregar Informe Final de la investigacién a los diferentes grupos de interés que se
acuerden, desarrollando diferentes metodologias tales como presentaciones
magistrales, Café-Salud, entre otras.

1.3. PLAZO DE EJECUCION:

El plazo de ejecucion, sera de tres (3) meses contados a partir de la firma del acta de
inicio entre el supervisor y el contratista, previa legalizaciéon del contrato.

1.4. VALOR:

El presupuesto oficial para el presente proceso de seleccién es de $ 52°234.700,
Yspaldado por el Certificado de Disponibilidad Presupuestal (CDP) No. 3834 de fecha
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Febrero 29 de 2012, con cargo al rubro cédigo No. 33.331.33113.04.37.0617 denominado
“Participacion Social por el Derecho a la Salud”, para vigencia 2012, valor que incluye IVA
y demas gastos en los que deba incurrir el contratista para la correcta ejecucion del
contrato (cuando a ello hubiese lugar).

Una vez legalizado el contrato, el saldo que resulte de la Disponibilidad Presupuestal que
ampard el presente proceso, sera liberado por la Direccién Financiera al momento de
expedirse el Registro Presupuestal.

El valor del contrato resultante del presente proceso de seleccién, sera valor de la
propuesta presentada, en el caso de que esta sea superior al valor del presupuesto oficial,
ésta sera rechazada.

El valor propuesto contempla los gastos que se generan para la suscripcién y legalizacién
del contrato y los descuentos en los pagos.

1.4.1. FORMA DE PAGO:

El valor del contrato sera pagado de la siguiente manera: el cien por ciento (100%) del
valor del contrato a la ejecucion total del contrato previa entrega y recibo a satisfaccién de
las actividades y productos pactados, con la presentacién de la factura o cuanta de cobro.

El Fondo Financiero Distrital de Salud realizara los pagos dentro de los treinta (30) dias
siguientes a la presentacién de factura con sus soportes en la Direccién Financiera de la
Secretaria Distrital de Salud.

Los pagos estaran precedidos de la certificacion de cumplimiento a satisfaccién expedida
por el supervisor/a, previa presentacién y entrega de los informes y/o productos
correspondientes, la certificacién de pago de aportes parafiscales y una vez EL FONDO
cuente con el respectivo PAC.

1.4.2. SUPERVISION:

La supervisién del contrato resultante del presente proceso, sera realizada por el
Director de Participacion Social y Servicio al Ciudadano de la Secretaria Distrital de
Salud.

1.5. REQUISITOS TECNICOS OBJETO DE VERIFICACION.

La seleccion del contratista: La contratacion sera adjudicada al proponente que presente
la propuesta mas baja y que cumpla con los requisitos solicitados en la invitacién.

En caso que solo se presente una propuesta, la entidad dara aplicacién a lo establemdo
el parrafo 4 de articulo 3.5.4. del Decreto 734 de 2012.
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La entidad establecera en la invitacion los requisitos minimos habilitantes que seran
verificados Gnicamente en el oferente con el precio mas bajo. En caso que este no cumpla
con los requisitos habilitantes exigidos, se podra contratar con el oferente que haya
presentado el segundo menor precio, previa verificacion de sus calidades habilitantes y
asi sucesivamente. De no lograrse lo anterior se repetira el proceso de seleccién.

1.5.1. Condiciones de Experiencia

El proponente debera Acreditar experiencia minima de tres (3) afios en realizar estudios
de mercado y/o satisfaccién, en el sector salud dentro de los Ultimos 7 afios (contados a
partir de la fecha de publicacion de la invitacidn) mediante certificaciones que incluyan el
nombre del contratista, el contratante, objeto contratado, especificar en el plazo de
ejecucién la fecha de inicio y fecha de terminacién y estar expedidas en papel
membreteado el cual contenga direccién, teléfono nombre y cargo de quien lo expide.

1.5.1.1 Capacidad de Organizacion

El proponente debera especificar y justificar, segun sea el caso, la conformacién de su
empresa con respecto a recurso humano y técnico para el desarrollo de las actividades
requeridas, lo cual debera demostrar mediante el respectivo organigrama adjunto con la
propuesta.

1.5.1.2 Condiciones Técnicas

e Una Propuesta técnica y metodolégica para la realizacion del estudio objeto de ia
invitacién, que soporte y comprenda cémo desarrollara técnicamente cada una de las
categorias de analisis de los Componentes de Servicio al Ciudadano y del Sistema de
Quejas y Soluciones.

e Un equipo de trabajo conformado minimo por: Un/a (1) coordinador del proyecto
profesional con experiencia minima de dos (2) afios en la ejecucion de este tipo de
investigaciones y en la realizaciéon de Grupos Focales; Un/a (1) ingeniero de sistemas con
experiencia minima de dos (2) afios en la ejecucién de estudios de mercado; Un/a
profesional en estadistica con experiencia minima de dos (2) afios en la ejecucion de
estudios de mercado; Dos (2) digitadores con experiencia minima de un (1) afio en dichas
labores; ocho (8) encuestadores/as con experiencia minima de un (1) afo en estudios de
mercado. Se debe presentar soportes de las hojas de vida que demuestre la formacioén
profesional y/o técnica y la experiencia de cada uno. Las certificaciones deben contener
nombre del contratante y contratista, objeto del contrato y plazo de ejecucion.

o Demostrar mediante certificaciones la capacidad tecnoldgica (hardware — software —
sistema de comunicaciones - herramientas) de que se dispone, que evidencien la
suficiencia tecnoldgica para ejecutar estudios de esta dimension y volumen, y entregar los

\?roductos en corto tiempo.
A
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e Demostrar mediante un soporte administrativo la implementacién del Sistema de
Calidad y Confidencialidad de la Informacién, que ha adoptado el oferente, para el control
y seguridad de acceso a su Sistema de Informacién y Comunicacion.

1.5.1.3. Condiciones Econémicas

e El contratista debera presentar su propuesta econémica con los valores unitarios de
cada una de las actividades a desarrollar y que se encuentren acordes con los precios de
mercado.

El contratista debera presentar el valor total de la propuesta de acuerdo con el formato
anexo N° 2. Exento de IVA (Articulo 1° del Decreto 2577 de 1999), por tratarse de
acciones contenidas en el Plan de Atencién Basica en Salud -PAB- (ART. 165 LEY
100/93). '

1.5.2 VERIFICACION DE LAS PROPUESTAS

1.5.2.1 VERIFICACION JURIDICA: Se comprobara el cumplimiento de los requisitos
legales establecidos en la presente invitacion. A esta verificacion NO se le asignara
puntaje, su resultado sera de CUMPLE o NO CUMPLE.

1.5.2.2 VERIFICACION TECNICA: comprobara el cumplimiento de los requisitos técnicos
establecidos en la presente invitacién. A esta verificacion NO se le asignara puntaje, su
resultado serd de CUMPLE o NO CUMPLE.

Las condiciones de experiencia, estudio y/o perfiles seran verificadas con los documentos
soporte tales como: hojas de vida, certificaciones de estudio, certificaciones de
experiencia, tarjetas profesionales y la documentacién que se pretenda hacer valer, la
cual debe estar en buenas condiciones de legibilidad no encontrarse con tachones,
repisados y/o enmendaduras

1.6. Comunicacion de aceptaciéon de la Oferta o de Declaratoria de Desierta: La
Entidad manifestara la aceptacion expresa e incondicional de la misma, los datos de
contacto de la Entidad y del supervisor designado con la publicaciéon de la comunicacién
de aceptacién, el proponente seleccionado quedara informado de la aceptaciéon de su
oferta.

En caso de no lograrse la adjudicacién, la entidad declarara desierto el proceso mediante
comunicacién motivada que se publicara en la pagina de contratacién a la vista y en
SECOP.

Si hubiere proponentes, el término para presentar el recurso de reposicion correra desde
notificacion del acto correspondiente.

C
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En caso de no lograrse la adjudicacion, la entidad declarara desierto el proceso
1.7 REQUISITOS HABILITANTES
El interesado en presentar propuesta ebe tener en cuenta:

¢ No encontrarse incurso en ninguna de las causales de inhabilidad e incompatibilidad
de que tratan los articulos 8° y 9° de la Ley 80 de 1993 y demas normativa pertinente.

o Presentar la propuesta directamente o por intermedio de su agente comercial,
mandatario o persona estatutariamente autorizada para el efecto de acuerdo con la
ley.

¢ Documento que acredite el cumplimiento de lo establecido en el articulo 23 de la Ley
1150 de 2007, sobre aportes parafiscales.

o El objeto social debe tener como actividad central o principal, la realizaciéon de
actividades objeto del presente proceso de seleccion abreviada de minima cuantia.

e Tener una duracién no inferior a la del plazo del contrato y un (1) afio mas.

e Acreditar su existencia y representacion legal mediante la presentacion del
certificado correspondiente, expedido con una antelacién no superior a un (1)
mes.

e Aportar la autorizacion del representante legal o de la Junta de Socios para
comprometer a la Persona Juridica hasta por el valor de la propuesta y/o para
suscribir el contrato. Esto cuando su facultad esté limitada a un valor inferior al de la
misma.

1.7.1 CONDICIONES RELATIVAS A LA CAPACIDAD JURIDICA Y OTRAS
CIRCUNSTANCIAS

Los Proponentes individuales o que presenten su Propuesta bajo las formas asociativas
permitidas por la ley, deben:

a) Tener capacidad para contratar conforme a las normas legales (articulo 6 de la
Ley 80 de 1993).

b) Si se trata de personas juridicas nacionales o extranjeras, su duracién no
debera ser inferior al plazo de ejecucion del contrato y un (1) afio mas, contado a
partir de la fecha de cierre. Deben tener domicilio en Colombia o sucursal y su
objeto social debe permitirle ejecutar el objeto del contrato.

c) En el caso de los Consorcios o Uniones Temporales cada miembro de la
asociacion debe cumplir individualmente con el requisito exigido en los literales a)

‘? b).
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Asi, mismo debe haberse conformado antes de la fecha de presentaciéon de la
propuesta por un término de duracién no inferior al plazo de ejecucion del contrato
y un aio mas, contado a partir de la fecha de cierre de este procedimiento de
seleccioén.

Las calidades y demas requisitos exigidos a los proponentes en la invitaciéon
deberan acreditarse mediante los documentos expedidos por la entidad y/o
autoridad que fuere competente conforme a la Ley colombiana y a lo previsto en la
invitacion.

1.7.2. DOCUMENTOS PARA ACREDITAR LA CAPACIDAD JURIDICA.

Todos los Proponentes, esto es, todas las personas que presenten oferta de
manera individual o como integrantes de un Consorcio o Unién Temporal, deben
presentar los documentos relacionados a continuacién:

1.7.3 CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA. FORMATO 1.

El proponente podra diligenciar y allegar la carta de presentacion siguiendo el formato
establecido para el efecto. Lo importante para la entidad es que la carta de presentacién
de la propuesta contenga todas las manifestaciones plasmadas en el formato No 1, por lo
que no importa el modelo que se utilice, ni el orden de diligenciamiento, lo importante es
que contenga todas la manifestaciones requeridas y plasmadas alli.

La carta de presentacidn de la propuesta podra ser diligenciada en el Formato No. 1, de
esta invitaciéon este tiene como finalidad que el proponente exprese de manera clara e
inequivoca que conoce los términos del proceso de seleccién, que acepta sus condiciones
y que cumple con los requisitos y exigencias de orden juridico.

Quien constituya apoderado debe tener la legitimacion para hacerlo, caso en el cual debe
anexar el poder conforme a la ley, correspondiente con la manifestacién expresa de las
facultades otorgadas y sus limitaciones.

1.74. CEDULA DE CIUDADANIA, CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y
REPRESENTACION LEGAL Y AUTORIZACION ,DEL ORGANO SOCIETARIO
CORRESPONDIENTE (SI SE REQUIERE) O CERTIFICACION SOBRE
INSCRIPCION EN EL REGISTRO MERCANTIL.

a) Las personas naturales colombianas y extranjeras: Cédula de ciudadania o
extranjeria segun el caso.
) Las personas juridicas deben presentar los documentos que acrediten la existencia y

presentaciéon, en el cual conste que la sociedad esta registrada o tiene sucursal en”
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Colombia y que el término de duracion no es inferior a la duraciéon del contrato y un afo
mas y que su objeto social incluye actividades que estén relacionadas con el objeto del
presente procedimiento de seleccion. Este certificado debe ser expedido con antelacion
maxima de treinta (30) dias calendario a la fecha de cierre de la presente contratacion.
Cuando el proponente obre por conducto de un representante o apoderado, allegara con
su propuesta copia del documento legalmente otorgado en el que conste tal circunstancia
y las facultades para presentar la propuesta y celebrar contrato.

Si existieren limitaciones en las facultades del representante legal para contratar y
comprometer a la sociedad (articulo 196 y 263 del Codigo de Comercio) o si no es el
representante legal principal el que presenta la oferta, deben adjuntar el documento de
autorizacion expresa del érgano social competente, en el cual conste que se lo
autoriza para presentar la oferta en las condiciones exigidas en la invitacion. La fecha de
expediciéon de tal documento, no podra ser posterior a la fecha definitiva de cierre del
presente procedimiento de seleccion.

La ausencia de las autorizaciones que de conformidad con los estatutos sociales se
requieran para representar y comprometer validamente a la persona juridica, la
incapacidad legal de la misma para desarrollar el objeto del contrato a celebrar, la
vigencia de la sociedad inferior a la exigida, se entendera por no presentada la propuesta.
c) La Persona Natural inscritas en el Registro Mercantil debe acreditar su inscripcion
en el registro mercantil, mediante certificado expedido por la Camara de Comercio en la
cual se encuentren inscritas, con fecha de expedicion no antelacién de (30) dias
calendarios al la fecha de cierre de la presente contratacién, salvo para el caso del
ejercicio de la profesiones liberales.

1.7.5 DOCUMENTO DE CONSTITUCION DEL CONSORCIO O UNION TEMPORAL.

Si la propuesta es presentada por un Consorcio o Unién Temporal se debe adjuntar a la
propuesta el documento de constitucién, de conformidad con lo sefialado en el articulo 7
de la Ley 80 de 1993, el cual debe:

1. Indicar en forma expresa si su participacion es a titulo de consorcio o unién
temporal.
2. Sefalar las reglas basicas que regulan su relacién. Para el caso de la unién

temporal, los términos y extensidon de la participacibn en la propuesta y en las
obligaciones derivadas del objeto y de la ejecucién del contrato, las cuales no podra
modificar sin el consentimiento previo y escrito de la entidad.

3. Manifestar su responsabilidad, de manera clara y expresa, sobre todas y cada una
de las obligaciones derivadas de la propuesta y de la ejecucién del contrato.
4, Cuando se trate de miembros del consorcio la responsabilidad es solidaria e

ilimitada; y tratandose de los miembros de la unién temporal, la responsabilidad es

solidaria por el cumplimiento total de la propuesta y del objeto contratado, pero las

sanciones por el incumplimiento de las obligaciones derivadas de la propuesta y del
contrato se impondran de acuerdo con la participacion (porcentaje o extensiéon) en la
jecucion de cada uno de los miembros de la unién temporal.
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5. Indicar el término de duracién, el cual no debe ser inferior a la vigencia del contrato
objeto del presente proceso y un (1) afio mas.
6. Designar el Representante del Consorcio o Unién Temporal quién suscribira la
propuesta y el contrato, de resultar adjudicatario.
7. Manifestar que se compromete a no ceder, a ningun titulo, su participaciéon en el
consorcio 0 unién temporal a los demas integrantes o a un tercero.
8. Acreditar la existencia y representacién de cada uno de los integrantes del
consorcio o union temporal, en los términos establecidos en la presente invitacion.
9. Suscribirse el documento por cada uno de los integrantes del consorcio o unién

temporal.

SE PODRA DILIGENCIAR EL FORMATO 2 DOCUMENTO DE CONFORMACION DE
CONSORCIO, EN CASO DE QUE LO QUE SE CONSTITUYA SEA UN CONSORCIO O
DILIGENCIAR EL FORMATO 3 DOCUMENTOS DE CONFORMACION DE UNION
TEMPORAL EN CASO DE QUE LO QUE SE CONSTITUYA SEA UNA UNION
TEMPORAL. El proponente podra diligenciar y allegar el formato 2 y 3 siguiendo el
formato establecido para el efecto. Lo importante para la entidad es que el documento de
consorcio y/o Union Temporal contenga todas la manifestaciones plasmadas en el
formato 2 y 3 correspondientemente, por lo que no importa el modelo que se utilice, ni el
orden de diligenciamiento, lo importante es que contenga todas la manifestaciones
requeridas en la ley y esta invitacion.

NOTA: Los integrantes del consorcio o unién temporal indicaran que el documento de
conformacién no contiene adiciones o modificaciones que varien los términos vy
condiciones que en el mismo se expresan.

1.7.6 CERTIFICACION DEL PAGO DE LOS APORTES PARAFISCALES.

El proponente debe acreditar el pago de las obligaciones con el Sistema de Seguridad
Social Integral (salud, riesgos profesionales y pensiones) y aportes parafiscales (Cajas de
Compensaciéon Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar — ICBF y Servicio
Nacional de Aprendizaje — SENA), de los seis (6) meses anteriores a la presentacion de la
propuesta, de conformidad con lo sefialado en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y el
articulo 23 de la Ley 1150.

Si es persona juridica, tal acreditacién deberd hacerse mediante una certificacion
expedida por el Revisor Fiscal, o quien haga sus veces, o el Representante Legal, segtn
el caso. Si es persona natural con personal a cargo, debera acreditar el cumplimiento de
las obligaciones mediante certificacion bajo gravedad de juramento que se entendera
prestado con la presentacion de la propuesta.

En caso de que el proponente se presente a titulo de consorcio o unién temporal, cada
uno de sus integrantes debe cumplir con este requisito. En todo caso la entidad o se

cc BOGO

i HUCA

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 9090
www.saludcapital.gov.co
Info: Linea 195

—
==

<
D

«yicontec




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE SALUD

reserva el derecho de solicitar las planillas y pagos al Sistema de Seguridad Social
Integral y aportes parafiscales.

La SECRETARIA durante el procedimiento de seleccion podra solicitar los soportes de la
informacion antes sefialada. En todo caso, la SECRETARIA verificara con los soportes, la
informacion presentada antes de la celebraciéon del contrato correspondiente y antes de
cada pago del mismo, en los términos del articulo 50 Ley 789 de 2002 y 23 de la Ley 1150
de 2007.

Esta informacion podra ser diligenciada en el FORMATO 4, INFORMACION DE
CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES PARAFISCALES. El proponente podra diligenciar
y allegar el FORMATO establecido para el efecto. Lo importante para la entidad es que el
formato de informacion de parafiscales, contenga todas las manifestaciones plasmadas
en él, por lo que no importa el modelo que se utilice, ni el orden de diligenciamiento, lo
importante es que contenga todas las manifestaciones alli establecidas.

1.7.7 VERIFICACION DE NO INCLUSION EN EL BOLETIN DE RESPONSABLES
FISCALES

El proponente podra aliegar el certificado vigente de antecedentes fiscales expedido por la
Contraloria General de la Republica. El proponente NO debe estar reportado en el boletin
de responsables fiscales. Por lo anterior, y en consonancia con el articulo 60 de la Ley
610 de 2000, por medio del cual se establece el tramite de los procedimientos de
responsabilidad fiscal de competencia de las contralorias, LA SECRETARIA verificara de
conformidad con lo establecido en la Ley 962 de 2005, con que la correspondiente
persona natural o juridica segin se trate, no se encuentra reportada en el boletin de
responsables fiscales que publica la Contraloria General de la Republica con periodicidad
trimestral.

1.7.8. VERIFICACION DEL CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIO

En proponente podra allegar el certificado de antecedentes disciplinarios vigente,
expedido por la Procuraduria. El proponente NO debe contar con antecedentes
disciplinarios. LA ENTIDAD verificara de conformidad con lo establecido en la Ley 1238
de 2008, que el proponente y el representante legal, persona natural o juridica, la Unién
Temporal o Consorcio, segun se trate, no se encuentra inhabilitada para contratar en los
términos de la Ley 734 de 2002 y la Ley 80 de 1993 y 1150 de 2007.

1.7.9. VERIFICACION DE ANTECEDENTES JUDICIALES

El proponente NO debe contar con antecedentes judiciales en relacién con las condenas
que lo inhabilitan para contratar con el ESTADO, de acuerdo lo establecido en el articulo 8
de Ley 80 de 1993, modificado por la Ley 1474 de 2011. los cuales podran ser
consultados por la entidad.

‘?7.10. REGISTRO UNICO TRIBUTARIO:

C

150 9001

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 9090
www.saludcapital.gov.co
Info: Linea 195

;:. lcplltec



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SALUD

El proponente debera presentar la informacioén relativa al Régimen Tributario al que
pertenece. Para el caso todo proponente debe presentar fotocopia del Formulario del
Registro Unico Tributario RUT tramitado por la DIAN. En el evento que la propuesta sea
presentada por una Unién Temporal o un Consorcio, este formato debera presentarse por
cada uno de sus miembros.

NOTA: Cada una de las personas que integran el consorcio o unién temporal debe
cumplir con las condiciones juridicas habilitantes para participar. Dependiendo de la
naturaleza juridica de los miembros, debe acreditar cada uno el cumplimiento de lo
establecido en el articulo 23 de la Ley 1150 de 2007, acreditando el pago de aportes
parafiscales relativos al Sistema de Seguridad Social Integral, asi como los propios del
Sena, ICBF y Cajas de Compensaciéon Familiar, cuando corresponda.

10.1.11. REGISTRO INFORMACION TRIBUTARIA:

El proponente debera presentar la informacién relativa al Registro de Informacién
Tributaria. Expedido por la Direccion Distrital de Impuestos. En el evento que la
propuesta sea presentada por una Unién Temporal o un Consorcio, este formato debera
presentarse por cada uno de sus miembros.

1.8. CONTENIDO DE LA PROPUESTA: La propuesta presentada debe contener lo
siguiente:

Carta de presentacion de la propuesta (Ver anexo 1).

Descripcion de la propuesta

Propuesta econémica. (Ver anexo 2)

Anexar las respectivas Certificaciones de experiencia,

Documento que acredite el cumplimiento de lo establecido en el articulo 23 de la ley
1150 de 2007, pago aportes a la seguridad social.

o Certificado de existencia y representaciéon legal mediante la presentacién del
certificado correspondiente, expedido con una antelacién no superior a un (1) mes.
Fotocopia de la Cédula de Ciudadania del Representante Legal

Fotocopia del NIT de la empresa

Fotocopia de la Inscripcién al Registro Unico Tributario ~RUT.

Fotocopia del RIT.

Formato de Informacién de Terceros debidamente diligenciado por el oferente. (Anexo

e We e ¢ o o

Formato unico de hoja de vida (Anexo 4)
1.8.1 LUGAR, FECHA, HORA Y FORMA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA:

La propuesta debe presentarse en sobre cerrado (en original y copia), con oficio remisorio

. ﬁdirigido a la Direccion Juridica — Subdireccién de Contratacién, radicado en el Centro dé
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Documentacion CDI primer piso, ubicado en la carrera 32 No. 12-81, en horario de 8.00
a.m. a 5:00 p.m. en la fecha establecida en el cronograma de los presentes lineamientos.

NOTA: El interesado en presentar propuesta, debera estar con prudente tiempo de
antelacion para la radicacion de la propuesta, previendo cualquier tipo de
contratiempo de orden publico, incidente o logistica propia de acceso al edificio,
por lo que la entidad no se hace responsable de estos hechos.

1.8.2. ADENDAS

Con el objeto de precisar el contenido y/o alcance de los lineamientos y resolver las
solicitudes de modificacion y/o aclaracion adicionales de los interesados, LA ENTIDAD
expedira las adendas pertinentes y prorrogard, si fuere necesario, el plazo del cierre del
proceso de seleccién.

El plazo maximo dentro del cual se pueden expedir ADENDAS es de un (1) dia habil,
antes del vencimiento del plazo para la presentacion de las propuestas.

Una vez recibidas las propuestas el cronograma del proceso de seleccion podra ser
modificado.

La entidad publicara las adendas a la Invitacién a través del SECOP, como también en la
pagina Web www.contratacionbogota.gov.co link portal de contratacién a la vista, ruta
procesos en curso, tipo de proceso Procesos Minima Cuantia - Entidad Fondo Financiero
Distrital de Salud.

1.8.2 CAUSALES DE RECHAZO DE LA PROPUESTA:
La propuesta sera rechazada cuando:
. No se presente o no suscriba con firma autografa la carta de presentacion de la

propuesta o que ésta sea suscrita por quien no tenga la capacidad juridica para ello o sin
la autorizacién del érgano competente para tal efecto

. El proponente no cumpla con las condiciones establecidas en la invitacion.

. La propuesta supere el monto sefialado como presupuesto oficial del presente
proceso de seleccién.

. El proponente se encuentre bajo causal de inhabilidad o incompatibilidad para
contratar fijadas en la Constitucién y la Ley.

. La propuesta se presente con posterioridad a la fecha y hora limite fijada para la
recepcion de las ofertas.

o Se demuestre la participacion del proponente en dos 0 mas propuestas.

. Al momento de efectuar la verificacién se adviertan presuntas falsedades en la

\%ocumentacién presentada por el oferente.

Cra. 32 No. 12-81
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE SALUD

o La propuesta o sus aclaraciones (saneamientos) posteriores contengan
informacién inexacta que induzca a error a la Entidad o se realice por fuera del termino
fijado. '

o El proponente se encuentre sancionado de tal manera que le imposibilite la
ejecucion de contratos.

) Cuando el proponente presente propuesta parcial o propuesta alternativa.

. El proponente se encuentre reportado en el boletin de responsables fiscales de la
Contraloria General de la Republica (Articulo 60 Ley 610 de 2000).

. El proponente tenga inhabilidades o sanciones segun reporte de la Procuraduria
General de la Nacién y/o certificado de la Personeria de Bogota.

. El proponente no esté a paz y salvo con el pago de los aportes a salud, pensién y
riesgos profesionales y parafiscales de conformidad con la normatividad vigente.

o Los documentos soporte de la propuesta sean expedidos en el extranjero y estos
no cumplan con la normativa vigente.

o La participacion de una persona juridica inhabilitara la participacién de los socios
que formen parte de ésta, como socios de otra persona juridica en un mismo proceso.

. La participaciéon de una Persona Juridica inhabilitara la participacion de los socios
que formen parte de ésta, como Personas Naturales en un mismo proceso.

1.8.3. CAUSALES PARA LA DECLARATORIA DE DESIERTA: La Entidad declarara
desierto el presente proceso de seleccién por las siguientes causas:

¢ No se presentaron propuestas por parte de los posibles oferentes.

e Las propuestas presentadas no cumplen con las condiciones juridicas, técnicas y
econémicas minimas previstas en la presente invitaciéon.

e Por motivos o causas que impidan la seleccién objetiva.

La declaratoria de desierto se declarara mediante comunicacién motivada que se
publicara en el Secop, en el cual se sefialara en forma expresa y detallada las razones
que han conducido a esa decisiéon. En caso de declaratoria de desierta, las respuestas a
los informes de evaluacién seran contestadas en dicho acto.

En caso de declararse desierto el presente proceso de minima cuantia, la Entidad podra
iniciarlo de nuevo. De ser necesario se modificaran los elementos de la futura contratacién
que hayan sido determinantes en la declaratoria de desierta, sin que en ningiin caso se
cambie el objeto de la contratacion, sin perjuicio del ajuste en las cantidades y el
presupuesto.

2. PLAZO PARA LA EVALUACION: EL FONDO, a través del grupo de evaluacion,
conformado para el efecto, realizara la verificacion juridica, y técnica y presentara el
forme dentro del plazo sefialado en el cronograma del proceso.

Cra. 32 No. 12-81
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SALUD

3. INDEMNIDAD: EI contratista serd responsable y mantendra indemne por cualquier
concepto al FONDO, frente a cualquier accién u omision, reclamacién o demanda de
cualquier naturaleza derivada de los dafios y/o perjuicios causados a terceros, al FONDO
0 a cualquiera de sus servidores publicos, que surja como consecuencia directa o
indirecta de hechos originados en la culpa o dolo del CONTRATISTA, de sus empleados,
agentes o subcontratista, con ocasién de la ejecucién del presente contrato.

4. GARANTIAS:

En virtud de lo establecido en el articulo 3.5.7 del Decreto 734 de 2012 y el objeto de la
presente invitacion, se hace necesario que el invitado favorecido con la contratacién,
ampare los dafios, mal funcionamiento defectos de fabricaciéon y/o mala prestacion del
servicio, teniendo en cuenta que para el desarrollo de las actividades contempladas en
este proceso, requieren la intervencion de una pluralidad de personal al cual debe
pagarsele sus salarios y la carga prestacional correlativa, igualmente se requiere que un
gran compromiso por parte del ejecutor y su personal en el sentido de la calidad y
cantidad de tiempo para la elaboracion de matrices, recaudo de informacién y demas, por
lo antes expuesto la entidad considera necesario la constitucion de las garantias que
salvaguarden los recursos que aqui se invierten evitando asi un posible detrimento
patrimonial, por lo que debera constituir la garantia que tenga los siguientes amparos:

DE CUMPLIMIENTO: Por el monto de equivalente al 15% del valor del contrato, por el
término de duracién del contrato y cuatro meses mas.

DE CALIDAD EN LA PRESTACION DE SERVICIO: Por el monto de equivalente al 15%
del valor del contrato, por el término de duracion del contrato y cuatro meses mas.

DE SALARIOS Y PRESTACIONES SOCIALES: Por el monto de equivalente al 5% del
valor del contrato, por el término de duracién del contrato y tres (3) afios mas.

Atentamente, /*\

el
, §

UILLERMO ALF N86 JARAMILLO MARTINEZ
irector Ejecutivo del Fondo Financiero Distrital de Salud -
e

2
L
Elabor6: Luzmila Buaitrago Jaime/Servicio al Ciudadano.

Revisé: Juan Pablo Herrera Aranzazo.
NTCGP

Aprobé: Dr. Hugo Ernesto Zarrate Osorioy
T
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SALUD

ANEXO 1
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA
[Lugar y Fecha]
Sefores
DIRECCION ADMINISTRATIVA

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
Carrera 32 No. 12 - 81

Bogota D.C.
Asunto: Propuesta para un Proceso de Seleccién de Minima Cuantia — Invitacién
Publica FFDS-MC. -2012

Respetados sefores:

La presente tiene por objeto ofrecer al Fondo Financiero Distrital de Salud-Secretaria
Distrital de Salud, “

“

Asi mismo, el(los) suscrito(s) declara(n) que:

Tengo (tenemos) el(los) poder(es) y/o representacion legal para firmar y presentar la
propuesta.

Me comprometo’ 6 comprometo a la(s) sociedad(s) que legalmente represento para llevar
a cabo la ejecucién del contrato en los términos establecidos en los estudios previos y en
la propuesta presentada. De la misma manera, el contrato sera firmado por la(s)
siguiente(s) persona’

NOMBRE
CEDULA
CARGO

NOMBRE DE LA FIRMA

En caso de ser persona natural el proponente.
2 En caso de ser persona juridica el proponente.

En caso de ser persona juridica el proponente.

C

10 9001
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE SALUD

He estudiado cuidadosamente los estudios previos y renuncio a cualquier reclamacién por
ignorancia o errénea interpretacion de los mismos.

He revisado detenidamente la propuesta adjunta y no contiene ningun error u omision.

No me encuentro incurso en ninguna causal de inhabilidad y/o incompatibilidad
establecidas en el Estatuto General de Contratacion de la Administracion Pablica y demas
normas concordantes.

Para efectos de la suscripcién del contrato, me comprometo a:

Establecer y presentar oportunamente al Fondo Financiero Distrital de Salud-
Secretaria Distrital de Salud, las garantias contractuales que se pacten.

Realizar dentro del plazo que fije el Fondo Financiero Distrital de Salud-Secretaria
Distrital de Salud, los tramites necesarios para la firma y legalizacién del contrato.

Ejecutar el objeto del contrato, de acuerdo con los términos y condiciones
establecidas en los estudios previos y la propuesta presentada y aprobada por el
contratante.

Cumplir con los plazos establecidos por el Fondo Financiero Distrital de Salud-
Secretaria Distrital de Salud para le ejecucion del objeto del contrato.

Cordialmente,

Firma de la(s) persona(s) autorizada(s)
Nombre completo
Direcciéon Comercial
Anexo ( ) folios

Cra. 32 No. 12-81
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SALUD

ANEXO 2

PROPUESTA ECONOMICA

Nombre o razén social del proponente:

INFORMACION ECONOMICA
(En pesos colombianos).

Es indispensable diligenciar este formato para la asignacién de los puntajes de

evaluacion.
DESCRIPCION (a) (b) VALOR TOTAL
CANTIDAD VALOR (a) * (b)
UNITARIO
Encuesta Presencial por 800

interceptacion en la salida de la
Dependencia de Servicio al
Ciudadano del Centro Distrital
de Salud y en los trece puntos
de atencién ubicados en los
Cades y Supercades.

Encuesta Telefénica para el 300
Sistema de Quejas y Soluciones
aplicadas por Teleauditoria
(entrevista telefonica efectiva
Grupo Focal con minimo 20 01
ciudadanos-as que hayan sido
atendidos a través del
procedimiento de orientacién e
informacién del Centro Distrital
de Salud

Grupo Focal con minimo 20 01
peticionarios-as cuyos derechos
de peticion y otros
requerimientos  hayan  sido
ingresados en el Sistema de
Quejas y Soluciones de la
Secretaria Distrital de Salud.
Direccién del Estudio 01

eI

SUBTOTAL
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SALUD

IVA 16%

TOTAL $

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

NOTA: El valor total propuesto no debe superar el valor de la disponibilidad Presupuestal
dispuesta en los presentes términos de referencia.

Observaciones:
Firma del Proponente
Nombre Completo de quien firma por el proponente debidamente autorizado:

Cra. 32 No. 12-81
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ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SALUD
DIREC CION FINANGIERA - FONDO FINANC [ERO DISTRITAL DE SALUD TETabors:
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Profesionales Contabilidad
Revisé:
FORMATO DE INFORMACION A TERCEROS - PERSONAS JURIDICAS Félix Gonzalo Diaz
Cédigo: 114-DFI -FT 21 V.01 Aprobé:
SRS Mayo de 2008 Alberto Angel Rodriguez
Secretaria Controi documental: Grupo Calidad - Direccién de
Salud Planeacién y Sistemas

FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
DIRECCION FINANCIERA

INFORMACION DE TERCEROS PERSONAS JURIDICAS

DATOS GENERALES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: | l
NIT: | Joieito be controL:  [__Jconico pepartaventormunicieio: | 11] oot
DIRECCION: | |reLeFonos: | |

INDUSTRIA'Y COMERCIO

SOPORTE INSCRIPCION RIT: | __|rREGMEN AL QUE PERTENECE] ]
DESCRIPCION ACTIVIDAD ECONOMICA : | cooco: [ ]
CIUDAD DONDE REALIZA LA ACTIVIDAD CORRESPONDIENTE A ESTE PAGO: | Jrarea: [ ]
IMPUESTO A LAS VENTAS

REGIMEN AL QUE PERTENECE: | Jactivioaoexentaoexcuba: [ s | | wo ||

Si corresponde a un Consorcio o0 Unidn Temporal, favor adjuntar 1a Resolucién de Distribucion de participacién de los consorciados.

INFORMACION TRIBUTARIA

ENTIDAD ESTATAL Sl NO
GRAN CONTRIBUYENTE. Resolucion No. Sl NO
AUTORRE TENEDOR. Resolucién No. Sl NO
DECLARANTE DEL IMPUESTO A LA RENTA (1) St NO
LA REMUNERACION SE EFECTUA CON BASE EN EL METODO DEL FACTOR MULTIPLICADOR (2) St NO
RESPONSABLE DE INDUSTRIA Y COMERCIO EN BOGOTA Sl NO
ACTIVIDAD SUJETA DE INDUSTRIA Y COMERCIO sl NO

Si la actividad no es sujeta de Industra y Comercio, explique Porqué?:

(1) Si no es dedlarante del Impuesto a la Renta, explique Porqué?:

SRR
(2) Esta informacion solo se requiere para los contratos de consultoria, debe anexar ei documento en el cual consta el célculo por ei Factor Muitiplicador. }

OBSERVACIONES:

NOMBRE DEL RESPONSABLE:

Cra. 32 No. 12-81
Tel.: 364 9090
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE SALUD

ANEXO 4

FORMATO UNICO ENTDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

PERSONA JURIDICA

DEPARTAMERTC RDMIAISTRATVO BE LA Fij‘l“l El‘ﬁh .éﬁﬁiiéﬁ

(LEYES 190 DE 1995 Y 443 DE 1398)
RESOLUCION 580 DEL 19 DE AGOSTO DE 1999

i LIDENTIFICACION
RAZON SOCIAL ODENOMINACION

IGLA INITNo.
PARA ENTIDAD O SOCIEDAD PUBLICA, DETERMINE ORDEN Y TIPO . PARA ENTIDAD O SOCIEDAD PRIVADA,, DETERMINE CLASE :
ORDEN TIPO
(,CUAL’I m(\ER AL RESPALDO) CLASE m(vm AL RESPALDQ)
DOMICILIO PARA CORRESPONDENGIA [PAS JDEPARTAMENTO
MUNCIPIO DIRECCION
TELEFONOS FAX [APARTADOAEREO
54 #
ELACIONE LOS PRINCIPALE S SERVICIOS QUE OFRECE SU ENTIDAD O SOCIEDAD
1 2
3 4
5 6

W.EXPERIENCIA Y SITUACION ACTUAL

RELACIONE LOS CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS QUE HA CELEBRADO, EMPEZANDO POREL ACTUALO ILTMO

V. REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

DOCUMENTO DE DENTIACACION NUMERO ACTUA EN CARACTERDE : CAPACIDAD DE CONTRATACION

ce. [] ce [] pasarore [] RopresertarioLegd | | Acerato ] |8

JACTUANDO EN CALIDAD DE REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO, MANIFIEST O BAJOLA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE : Sl D NO D ME ENCUENTRO INCU RSO DENTRQ DE LAS
ICAUSALE S DE INHABILIDAD O INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL PARA CELEBRAR UN CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS (ART. 1o. LEY 190DE 1995).
JOBSERVACIONES :

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS, EN EL PRESENTE FORMATO SON VERACES (ART. 0. LEY 190 DE 199).
FIRVA JFECHA DE DLIGENCIAMIENTO

. V,OBSERVACIONES DE LA ENTIDAD CONTRATANTE

ICERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA §DO CONSTATADA FRENTE A LOS DO CUMENT 08 QU E LA ENTIDAD O SOCEDAD HA PRESENTADO COMO SO PORTE (ART. 40. LEY 190DE 1995).
INOMBRE, CARGO Y FIRMA DEL RESPONSABLE ICIUDADY FECHA
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SALUD

ANEXO 5

MODELO DE CERTIFICACION ACREDITANDO
PAGO DE APORTES (ART. 50 LEY 789/02)

FECHA,

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL PROPONENTE:

CERTIFICACION

Certifico que , identificado con C.C. o NIT No.
, ha cumplido con el pago de aportes de sus empleados a
los sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de
Compensacién Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio
Nacional de Aprendizaje, durante los Ultimos seis (6) meses anteriores a la fecha
de cierre de esta convocatoria.

Firma
Nombre:
Cargo

Representante Legal o Revisor Fiscal (segln el caso).

Cra. 32 No. 12-81
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