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ANEXO No.1

CARTA PRESENTACIÓN DE PROPUESTA
(Lugar y fecha)

[bookmark: _GoBack]Señores	
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Calle 1ª No.  9 -85 Edifício Administrativo
Bogotá D.C.

Asunto:	Propuesta para la invitación a cotizar No. 207 de 2018

Respetados señores:

La presente  tiene por objeto ofrecer al Instituto Nacional de Cancerología Empresa Social del Estado (detallar el bien, servicio, u obra que se ofrece), Así mismo, el (los) suscrito (s) declara (n) que:

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

Esta propuesta y el contrato que se llegare a celebrar en caso de adjudicación, me compromete totalmente. (ó) compromete a la (s) firma (s) que legalmente represento (amos). De la misma manera, en caso de adjudicación el contrato será firmado por la(s) siguiente (s) persona (s)  en representación de la /s) firma (s).

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que se entiende presentada con la suscripción de esta carta que no me hallo (mos) incursos en ninguna inhabilidad, incompatibilidad, ni conflicto de intereses, además, que no tengo ningún vínculo con entidades, sociedades, personas naturales o jurídicas que promocionan el consumo de tabaco de acuerdo con el convenio Marco de la Organización Mundial de la Salud para el Control del Tabaco.  

He estudiado cuidadosamente los documentos de los términos de condiciones aceptando los mismos en su integridad y renuncio a cualquier reclamación por ignorancia o interpretación errónea de los mismos.

De igual manera acepto que me notifiquen de cualquier decisión como producto de la presente contratación directa o del contrato que se puede llegar a celebrar al correo electrónico: XXXX, o a través de la página web del Instituto www.cancer.gov.co  de conformidad con lo establecido en el artículo 56 de la Ley 1437 de 2011 (Código de Procedimiento Administrativo y Contencioso Administrativo); Declaro que conozco y me acojo al Estatuto de contratación Acuerdo Nro. 7 de 2014 y al Manual de contratación GDG-P02-0-01.


FIRMA _______________________________________________
CEDULA _____________________________________________
CARGO   _____________________________________________
NOMBRE DE LA FIRMA__________________________________



[image: ]














image1.png
Instituto Nacional
de Cancerologia-ESE

Colombia
Por el control del cancer





image2.png
Calle 12 N° 9-85/PBX: 4320160

GOBIERNO DE COLOMBIA Bogot DL, Colom

Bogoté D.C., Colombia

NIT: 899.999.092-7




image7.emf
          INVITACIÓN A COTIZAR No.  0001   DE 201 8   Página  1   de  1     EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  -   INVITA   A  PRESENTAR PROPUESTAS PARA CONTRATAR EL S ERVICIO DE   EXÁMENES MÉDICOS  PERIÓDICOS A LOS FUNCIONARIOS, QUÉ CONTRIBUYAN A ESTABLECER LAS CONDICIONES  DE SALUD DE LOS TRABAJADORES PARA E L DISEÑO DE PROGRAMAS DE PREVENCIÓN DE  ENFERMEDADES Y MEJORAR SU CALIDAD DE VIDA ,   ACORDE A ESTA INVITACIÓN, SUS  ANEXOS Y EL CONTRATO QUE SE CELEBRE PARA EL EFECTO.      ANEXO No. 5     VIGILANCIA MÉDICA P ARA LA EXPOSICIÓN OCUPACIONAL A FORMALDEHÍDO Y  XILENO   Fech a: ___________________________   Nombre: __________________________          Apellido: __________________________   Identificación: ______________________          Sexo: ___________   Edad: ___________    Peso: ____________      Talla: ____________   IMC: ______ _____        PROCESO/OPERACIÓN ASIGNADA  

Almacenamiento y/o despacho   

Uso y/o manipulación   

Manipulación de desechos   

  SUSTANCIA A LA QUE SE ENCUENTRA EXPUESTO     

Formaldehído   

Xileno   

  PERFIL DE EXPOSICIÓN     Duración de la jornada                                 Días por semana     Tiempo de exposición/día                             Ingreso al cargo     SISTEMAS DE CONTROL AL MOMENTO DE LA EXPOSICIÓN  

PROTECCIÓN  SI  NO  

Fuente  Procesos aislados    

Extracción mecánica localizada (campanas o  cabinas de extracción)    

Medio  Extracción mecánica general (ventiladores o  extractores)    

Ventilación natural    

Recipientes tapados     

Individuo  Ropa    

Guantes    

EPP respiratorios    

EPP ocular    

Botas    

  EXPOSICIÓN NO OCUPACIONAL  

ACTIVIDAD  SI  NO  

Actividades relac ionadas con la exposición a humos de combustión en  espacios cerrados  (gasolina, diesel)    

Labores o actividades de limpieza con solventes    

Actividades artesanales (uso de pintura, barnices)    

Otros    
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EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO - INVITA A PRESENTAR PROPUESTAS PARA CONTRATAR EL SERVICIO DE EXÁMENES MÉDICOS PERIÓDICOS A LOS FUNCIONARIOS, QUÉ CONTRIBUYAN A ESTABLECER LAS CONDICIONES DE SALUD DE LOS TRABAJADORES PARA EL DISEÑO DE PROGRAMAS DE PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES Y MEJORAR SU CALIDAD DE VIDA, ACORDE A ESTA INVITACIÓN, SUS ANEXOS Y EL CONTRATO QUE SE CELEBRE PARA EL EFECTO. 

ANEXO No. 5

VIGILANCIA MÉDICA PARA LA EXPOSICIÓN OCUPACIONAL A FORMALDEHÍDO Y XILENO

Fecha: ___________________________


Nombre: __________________________          Apellido: __________________________


Identificación: ______________________          Sexo: ___________


Edad: ___________    Peso: ____________      Talla: ____________   IMC: ___________


PROCESO/OPERACIÓN ASIGNADA


		Almacenamiento y/o despacho

		



		Uso y/o manipulación

		



		Manipulación de desechos

		





SUSTANCIA A LA QUE SE ENCUENTRA EXPUESTO 


		Formaldehído

		



		Xileno

		





PERFIL DE EXPOSICIÓN
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Duración de la jornada                             
Días por semana


Tiempo de exposición/día                             Ingreso al cargo


SISTEMAS DE CONTROL AL MOMENTO DE LA EXPOSICIÓN


		PROTECCIÓN

		SI

		NO



		Fuente

		Procesos aislados

		

		



		

		Extracción mecánica localizada (campanas o cabinas de extracción)

		

		



		Medio

		Extracción mecánica general (ventiladores o extractores)

		

		



		

		Ventilación natural

		

		



		

		Recipientes tapados 

		

		



		Individuo

		Ropa

		

		



		

		Guantes

		

		



		

		EPP respiratorios

		

		



		

		EPP ocular

		

		



		

		Botas

		

		





EXPOSICIÓN NO OCUPACIONAL


		ACTIVIDAD

		SI

		NO



		Actividades relacionadas con la exposición a humos de combustión en espacios cerrados  (gasolina, diesel)

		

		



		Labores o actividades de limpieza con solventes

		

		



		Actividades artesanales (uso de pintura, barnices)

		

		



		Otros

		

		





HÁBITOS Y ANTECEDENTES


		ACTIVIDAD

		SI

		NO



		Consumo de licor

		

		



		Consumo de cigarrillo

		

		



		Uso de sustancias psicoactivas

		

		



		Alteración renal

		

		



		Alteración hepática

		

		



		Alteración SNC

		

		



		Enfermedad de vía aérea 

		

		



		Transtornos dermatológicos

		

		





CARACTERÍSTICAS DE LA EXPOSICIÓN




Inhalación 






Dérmica


SÍNTOMAS


		
SISTEMA NERVIOSO



		SÍNTOMAS

		SI

		NO

		FECHA DE APARICIÓN



		Dolor de cabeza

		

		

		



		Mareo

		

		

		



		Alteración en la memoria

		

		

		



		Dificultad para concentrarse

		

		

		



		Dificultad para seguir ordenes

		

		

		



		Alteración de los estados de ánimo

		

		

		



		Anormalmente cansado

		

		

		



		Pérdida de equilibrio

		

		

		



		Hormigueo en alguna parte del cuerpo

		

		

		



		Disminución de la fuerza

		

		

		



		Alteraciones en la audición

		

		

		



		Alteraciones en la visión de colores

		

		

		





		SISTEMA RESPIRATORIO y OJOS



		SÍNTOMAS

		SI

		NO

		FECHA DE APARICIÓN



		Tos

		

		

		



		Respiración sibilante

		

		

		



		Dificultad para respirar

		

		

		



		Irritación en garganta

		

		

		



		Resequedad en boca, nariz y garganta

		

		

		



		Secreción nasal

		

		

		



		Enrojecimiento y dolor en los ojos

		

		

		



		Visión borrosa

		

		

		





		SISTEMA DÉRMICO



		SÍNTOMAS

		SI

		NO

		FECHA DE APARICIÓN



		Enrojecimiento

		

		

		



		Irritación

		

		

		



		Brotes o salpullidos rojos

		

		

		



		Resequedad y resquebrajamiento

		

		

		



		Sensación de quemazón

		

		

		





CONTROL PARACLÍNICO


		PARÁMETRO

		RESULTADO



		Rto. Leucocitos

		



		HB

		



		Rto. Eritrocitos

		



		Rto. Plaquetario

		



		TGO

		



		TGP

		



		Cr

		







		SUSTANCIA

		BIOMARCADOR

		RESULTADO

		FECHA DE EXÁMEN



		Formaldehído

		Ácido fórmico

		

		



		Xileno

		Ácido metilhipúrico

		

		





Nombre del médico:
_______________________   Firma del médico:   ____________________

















































RTO Leucocitos: Recuento Leucocitos 



HB: Hemoglobina



RTO Eritrocitos: Recuento Eritrocitos



RTO Plaquetario: Recuento Plaquetario



TGO: Transaminasa Glutámico Oxalacética



TGP: Transaminasa Glutámico Pirúvica



Cr: Creatinina
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          INVITACIÓN A COTIZAR No.  0001   DE 201 8   Página  1   de  1       EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  -   INVITA   A  PRESENTAR PROPUESTAS PARA CONTRATAR EL S ERVICIO DE   EXÁMENES MÉDICOS  PERIÓDICOS A LOS FUNCIONARIOS, QUÉ CONTRIBUYAN A ESTABLECER LAS CONDICIONES  DE SALUD DE LOS TRABAJADORES PARA  EL DISEÑO DE PROGRAMAS DE PREVENCIÓN DE  ENFERMEDADES Y MEJORAR SU CALIDAD DE VIDA ,   ACORDE A ESTA INVITACIÓN, SUS  ANEXOS Y EL CONTRATO QUE SE CELEBRE PARA EL EFECTO.      ANEXO   No.   6       CUESTIONARIO Q16  –   TEST DE SÍNTOMAS NEUROTÓXICOS    

Síntomas  Si  No  

1.   ¿Es olvid adizo?    

2.   ¿Le han dicho sus familiares y/o amigos que es olvidadizo?    

3.   ¿A menudo se le olvida realizar actividades que considera  importantes?    

4.   ¿Le es difícil entender las noticias, programas o novelas que ve en TV,  o escucha en radio?     

5.   ¿Tiene a menud o dificultad para concentrarse?    

6.   ¿Se siente a menudo enojado(a) sin motivo?    

7.   ¿Se siente a menudo abatido(a) o triste sin motivo?    

8.   ¿Le cuesta decidirse realizar actividades que usted sabe debe  realizar?    

9.   ¿Se siente anormalmente cansado?    

10.   ¿Siente a   veces como una presión sobre el pecho?    

11.   ¿Ha sentido de pronto como que va a caer o caminando?    

12.   ¿Siente a menudo punzadas dolorosas, adormecimiento, u hormigueo  en alguna parte del cuerpo?    

13.   ¿Le resulta difícil abrocharse los botones?    

14.   ¿Siente que h a perdido fuerza en sus brazos o en sus piernas?    

15.   ¿Ahora siente menos que antes en sus manos o pies?    

16.   ¿A menudo se despierta costándole luego conciliar el sueño?    
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EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO - INVITA A PRESENTAR PROPUESTAS PARA CONTRATAR EL SERVICIO DE EXÁMENES MÉDICOS PERIÓDICOS A LOS FUNCIONARIOS, QUÉ CONTRIBUYAN A ESTABLECER LAS CONDICIONES DE SALUD DE LOS TRABAJADORES PARA EL DISEÑO DE PROGRAMAS DE PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES Y MEJORAR SU CALIDAD DE VIDA, ACORDE A ESTA INVITACIÓN, SUS ANEXOS Y EL CONTRATO QUE SE CELEBRE PARA EL EFECTO. 

ANEXO No. 6

 CUESTIONARIO Q16 – TEST DE SÍNTOMAS NEUROTÓXICOS


		Síntomas

		Si

		No



		1. ¿Es olvidadizo?

		

		



		2. ¿Le han dicho sus familiares y/o amigos que es olvidadizo?

		

		



		3. ¿A menudo se le olvida realizar actividades que considera importantes?

		

		



		4. ¿Le es difícil entender las noticias, programas o novelas que ve en TV, o escucha en radio? 

		

		



		5. ¿Tiene a menudo dificultad para concentrarse?

		

		



		6. ¿Se siente a menudo enojado(a) sin motivo?

		

		



		7. ¿Se siente a menudo abatido(a) o triste sin motivo?

		

		



		8. ¿Le cuesta decidirse realizar actividades que usted sabe debe realizar?

		

		



		9. ¿Se siente anormalmente cansado?

		

		



		10. ¿Siente a veces como una presión sobre el pecho?

		

		



		11. ¿Ha sentido de pronto como que va a caer o caminando?

		

		



		12. ¿Siente a menudo punzadas dolorosas, adormecimiento, u hormigueo en alguna parte del cuerpo?

		

		



		13. ¿Le resulta difícil abrocharse los botones?

		

		



		14. ¿Siente que ha perdido fuerza en sus brazos o en sus piernas?

		

		



		15. ¿Ahora siente menos que antes en sus manos o pies?

		

		



		16. ¿A menudo se despierta costándole luego conciliar el sueño?
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          INVITACIO N A COTIZAR No.  0001   DE 201 8     Página  1   de  1     ANEXO TÉCNICO   No. 3     EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  -   INVITA   A  PRESENTAR PROPUESTAS PARA CONTRATAR EL S ERVICIO DE   EXÁMENES MÉDICOS PERIÓDICOS  A LOS FUNCIONARIOS, QUÉ CONTRIBUYAN A ESTABLECER LAS CONDICIONES DE SALUD DE LOS   TRABAJADORES PARA EL DISEÑO DE PROGRAMAS DE PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES Y  MEJORAR SU CALIDAD DE VIDA ,   ACORDE A ESTA INVITACIÓN, SUS ANEXOS Y EL CONTRATO  QUE SE CELEBRE PARA EL EFECTO.      GENERALIDADES:      Realizar evaluaciones médicas periódicas a los funcio narios del Instituto Nacional de Cancerología ESE en  las instalaciones del mismo.     2.  REQUERIMIENTOS PARA EL OBJETO CONTRACTUAL:     A continuación se detallan las especificaciones que debe el proponente tener en cuenta para presentar su  oferta, la cual debe   estar directamente relacionada con el objeto de esta invitación, la información que se  detalla adelante y las consideraciones de todo orden que estime, para ofrecer mejores condiciones a la  Entidad.      3. DESCRIPCIÓN DEL SERVICIO REQUERIDO.       Realizar eval uaciones médicas periódicas (examen ocupacional periódico) a los funcionarios del Instituto  Nacional de Cancerología ESE. C on el fin de monitorear la exposición a factores de riesgo e identificar en  forma precoz, posibles alteraciones temporales, permanent es o agravadas del estado  de salud de Los  funcionarios, ocasionadas por la labor o por la exposición al medio ambiente de trabajo. Así mismo, para  detectar enfermedades de origen común, con el fin de establecer un manejo preventivo, estas  evaluaciones per iódicas se realizan una vez en el año de manera programada de acuerdo al  profesiograma del INC a los funcionarios con antigüedad mayor a 6 meses.       Los exámenes se deben guiar por el profesiograma anexo donde se describen el tipo de examen y las  pruebas co mplementarias que requiere cada cargo . Las evaluaciones deben realizarse en las instalaciones  del Instituto Nacional de cancerología y solicitar con anterioridad las condiciones y espacios necesarios para  la realización de las mismas,  El oferente deberá ga rantizar los equipos e insumos necesarios (batas,  guantes, baja lenguas etc.)   Para la realización de   las evaluaciones así como garantizar que se cuente con  una persona encargada del direccionamiento y logística (registro de funcionarios, diligenciamien to de  encuestas etc.), quien debe estar en contacto permanente con el encargado   de la logista del Instituto  Nacional de Cancerología ESE quienes serán los encargados de realizar el agendamiento de los funcionarios  y entregaran el listado al encargado de  la logística por parte del proveedor.       Las evaluaciones médicas ocupacionales deben ser realizadas por médicos especialistas en medicina del  trabajo o salud ocupacional, con licencia vigente en salud ocupacional, éstas se deben ajustar al  profesiograma de l Instituto. El médico evaluador deberá entregar al trabajador copia de cada una de las  evaluaciones médicas ocupacionales practicadas, dejando la respectiva constancia de su recibo.  El original  de la Historia Clínica reposará en la empresa contratista. T erminadas las valoraciones ocupacionales se dará  un plazo de    1 mes para que el oferente haga entrega del diagnóstico de condiciones de salud de los  trabajadores (por áreas) el cual será revisado y aprobado por el coordinador de salud ocupacional del  Ins tituto.  
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ANEXO TÉCNICO No. 3

EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO - INVITA A PRESENTAR PROPUESTAS PARA CONTRATAR EL SERVICIO DE EXÁMENES MÉDICOS PERIÓDICOS A LOS FUNCIONARIOS, QUÉ CONTRIBUYAN A ESTABLECER LAS CONDICIONES DE SALUD DE LOS TRABAJADORES PARA EL DISEÑO DE PROGRAMAS DE PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES Y MEJORAR SU CALIDAD DE VIDA, ACORDE A ESTA INVITACIÓN, SUS ANEXOS Y EL CONTRATO QUE SE CELEBRE PARA EL EFECTO. 


GENERALIDADES: 


Realizar evaluaciones médicas periódicas a los funcionarios del Instituto Nacional de Cancerología ESE en las instalaciones del mismo.


2.  REQUERIMIENTOS PARA EL OBJETO CONTRACTUAL:


A continuación se detallan las especificaciones que debe el proponente tener en cuenta para presentar su oferta, la cual debe estar directamente relacionada con el objeto de esta invitación, la información que se detalla adelante y las consideraciones de todo orden que estime, para ofrecer mejores condiciones a la Entidad. 


3. DESCRIPCIÓN DEL SERVICIO REQUERIDO.

Realizar evaluaciones médicas periódicas (examen ocupacional periódico) a los funcionarios del Instituto Nacional de Cancerología ESE. Con el fin de monitorear la exposición a factores de riesgo e identificar en forma precoz, posibles alteraciones temporales, permanentes o agravadas del estado  de salud de Los funcionarios, ocasionadas por la labor o por la exposición al medio ambiente de trabajo. Así mismo, para detectar enfermedades de origen común, con el fin de establecer un manejo preventivo, estas evaluaciones periódicas se realizan una vez en el año de manera programada de acuerdo al profesiograma del INC a los funcionarios con antigüedad mayor a 6 meses.

Los exámenes se deben guiar por el profesiograma anexo donde se describen el tipo de examen y las pruebas complementarias que requiere cada cargo. Las evaluaciones deben realizarse en las instalaciones del Instituto Nacional de cancerología y solicitar con anterioridad las condiciones y espacios necesarios para la realización de las mismas, El oferente deberá garantizar los equipos e insumos necesarios (batas, guantes, baja lenguas etc.)   Para la realización de   las evaluaciones así como garantizar que se cuente con una persona encargada del direccionamiento y logística (registro de funcionarios, diligenciamiento de encuestas etc.), quien debe estar en contacto permanente con el encargado   de la logista del Instituto Nacional de Cancerología ESE quienes serán los encargados de realizar el agendamiento de los funcionarios y entregaran el listado al encargado de la logística por parte del proveedor.


Las evaluaciones médicas ocupacionales deben ser realizadas por médicos especialistas en medicina del trabajo o salud ocupacional, con licencia vigente en salud ocupacional, éstas se deben ajustar al profesiograma del Instituto. El médico evaluador deberá entregar al trabajador copia de cada una de las evaluaciones médicas ocupacionales practicadas, dejando la respectiva constancia de su recibo.  El original de la Historia Clínica reposará en la empresa contratista. Terminadas las valoraciones ocupacionales se dará un plazo de    1 mes para que el oferente haga entrega del diagnóstico de condiciones de salud de los trabajadores (por áreas) el cual será revisado y aprobado por el coordinador de salud ocupacional del Instituto.


Las valoraciones médicas complementarias forman parte de las evaluaciones médicas ocupacionales y deberán programarse con anterioridad a su realización; en ellas participarán diferentes profesionales de la salud, según se requiera. En el Anexo (Profesiograma) se registran las pruebas que se practican a cada servidor, según el cargo y el tipo de examen. Los resultados de las valoraciones complementarias deben hacer parte de la historia clínica ocupacional y serán analizados por el médico en la respectiva evaluación médica ocupacional. 

El médico informará al trabajador el resultado de las pruebas o valoraciones realizadas previa firma del consentimiento informado por parte del trabajador. La duración promedio de la consulta por funcionario, deberá ser como mínimo de (30) minutos. 


Una vez practicado el examen la copia del mismo y del concepto debe ser entregado inmediatamente al servidor y debe ser accesible mediante página web con acceso restringido mediante usuario y contraseña que el proveedor asigne al instituto.


Además del respectivo informe sobre el estado de salud actual del paciente, se debe certificar si el nuevo funcionario es apto, apto con restricciones o no apto. En caso de restricciones, el médico deberá presentar las recomendaciones que el Instituto debe adoptar según sea el caso. Estas restricciones deben referirse a las tareas que desempeñará el funcionario en la forma más específica posible. 


“Contenido de la evaluación médica”. 


Toda evaluación médica ocupacional debe ser firmada por el trabajador y por el médico evaluador, con indicación de los números de registro médico y de la licencia en salud ocupacional, indicando el tipo de evaluación realizada. 


Tanto en las evaluaciones médicas pre ocupacionales, se deberán anexar los conceptos sobre restricciones existentes, describiendo cuáles son, ante qué condiciones, funciones, factores o agentes de riesgo se producen, indicando si son temporales o permanentes y las recomendaciones que sean pertinentes. 


La información mínima que debe quedar registrada en las diferentes evaluaciones médicas ocupacionales, debe ser la siguiente: 


1. Fecha, departamento, ciudad en donde se realiza la evaluación médica. 


2. Persona que realiza la evaluación médica. 


3. Datos de identificación del empleador. 


4. Actividad económica del empleador. 


5. Nombre de la correspondiente administradora de pensiones, salud y riesgos profesionales a las cuales está afiliada la persona. 


6. Datos de identificación y sociodemográficos del trabajador. 


7. Datos correspondientes al diligenciamiento de la anamnesis, haciendo énfasis en la ocurrencia de accidentes o enfermedades profesionales y su atención, así como en antecedentes ocupacionales, indicando nombre de la empresa, actividad económica, sección, cargo u oficio, descripción de tareas o funciones y anexando todo documento, soporte o fundamento aportado por la persona evaluada, en especial, lo correspondiente al desarrollo de tareas y funciones. Igualmente, procederá a complementar la información existente en la historia clínica cuando hubiere sido registrada con anterioridad. 


8. Tiempo en años y meses de antigüedad en cada cargo u oficio desempeñado por el evaluado. 


9. Listado de factores de riesgo a los que haya estado expuesto, anotando niveles de exposición y valores límites permisibles a la fecha de la medición, si los hay, en cada oficio realizado, según lo referido por el trabajador y la información que se suministre como parte de los antecedentes laborales. Se deberá incluir en el listado, el tiempo en años y meses de exposición a cada agente y factor de riesgo y las medidas de control implementadas. 


10. Datos resultantes del examen físico. 


11. Impresión diagnóstica o diagnóstico confirmado, que puede incluir la presunción de origen profesional, cuando la hubiere, caso en el cual se deberá fundamentar brevemente. 


Exámenes a realizar:


		EXAMEN A REALIZAR

		APLICA

		NO APLICA



		Evaluación médica Ocupacional Periódico  énfasis osteomuscular 

		

		



		Examen médico con énfasis en , piel o respiratorio

		

		



		Respiratorio Para Exposición A Formaldehido (Espirometria + Acido Fórmico)

		

		



		Vigilancia médica para la exposición ocupacional a formaldehido y xileno Anexo No 4

		

		



		Optometría

		

		



		Cuadro Hemático

		

		



		Titulación de anticuerpos  HB

		

		



		TGO,

		

		



		TGP, 

		

		



		Creatinina

		

		



		TSH

		

		



		Valoración oftalmológica medios transparente

		

		



		Prueba de embarazo

		

		



		Audiometría




		

		



		Espirómetro con VEF 1  y cuestionario  




		

		



		Plomo en sangre

		

		



		

		

		



		Ácido metilhipurico   en orina    pos exposición  al final de la jornada al final semana  Y formulario  q  16 (anexo 6)




		

		





Número aproximado de exámenes a realizar, el cual puede variar de acuerdo al riesgo expuesto de cada trabajador.


4. CARACTERISTICAS DEL SERVICIO

4.1 Continuidad. Los proponentes deberán presentar un Plan de Continuidad del Servicio 


4.2 Oportunidad. Deben cumplirse los parámetros de oportunidad en los plazos establecidos.


4.3 Calidad. Cumplir con parámetros de calidad exigidos en el anexo técnico. .


Las cotizaciones que cumplan con las características del servicio y su precio se ajuste al precio del mercado y a la disponibilidad presupuestal será tenido en cuenta.


1. OBLIGACIONES DEL OFERENTE FAVORECIDO CON LA ADJUDICACIÓN.


· Garantizar que el Servicio contratado cumpla con las condiciones técnicas especificadas.

· Garantizar una realización oportuna del servicio contratado. 


· Dar cumplimiento a las garantías pactadas.


· Garantizar que todos y cada uno de los elementos utilizados, sea de excelente calidad, se suministre de forma oportuna y en óptimas condiciones.


· Realizar los exámenes médicos, complementarios y paraclínicos correspondientes según las indicaciones que defina el Instituto.

· Presentar facturas con los documentos y requisitos exigidos por la DIAN y el INSTITUTO. 


· Dar cumplimiento a sus obligaciones frente al Sistema de Seguridad Social Integral, parafiscales (Caja de Compensación, Sena ICBF), por lo cual el incumplimiento de estas obligaciones será causal para la imposición de multas sucesivas hasta tanto, se dé cumplimiento, previa verificación de la misma mediante liquidación efectuada por la Entidad Administradora. 


· Al terminar el contrato contribuir a la liquidación del mismo.


· Cumplir con los estándares de calidad, en términos de oportunidad, accesibilidad, suficiencia, eficiencia, eficacia y efectividad. 


· Demostrar la implementación de controles de calidad tanto de proceso como de resultado. El proveedor aceptará que la oficina de gestión de la calidad realice en cualquier tiempo el control de calidad y verificación de los estándares de calidad de los productos ofrecidos. 


· Generar información de reportes obligatorios de calidad como los que requiera el sistema de calidad institucional de manera oportuna y veraz.


· Toda evaluación médica ocupacional debe ser firmada por el trabajador y por el médico evaluador, con indicación de los números de registro médico y de la licencia en salud ocupacional, indicando el tipo de evaluación-pre ocupacional, periódica, de egreso o específica, realizada.


· Acatar las recomendaciones del Supervisor para optimizar los servicios prestados por la entidad.


· Garantizar la custodia de las historias clínicas ocupacionales  que realice y de las historias  clínicas que actualmente  tiene el instituto bajo su custodia  así como  el traslado y administración  de las mismas y realizara la socialización del procedimiento  de las mismas al Instituto Nacional de Cancerología .De acuerdo a los lineamientos de la Resolución 001918 DE 2009.
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                  ANEXO No.1     CARTA PRESENTACIÓN DE PROPUESTA   (Lugar y fecha)     Señores   INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA   EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO   Calle 1ª No.   9  - 85 Edifício Administrativo   Bogotá D.C.     Asunto:   Propuesta para la  invi tación a cotizar No. 0 86   de   2017     Respetados señores:     La presente  tiene por objeto ofrecer al Instituto Nacional de Cancerología Empresa Social del  Estado (detallar el bien, servicio, u obra que se ofrece), Así mismo, el  (los) suscrito (s) declara (n)  que:     Tengo (nemos) el (los) poder (es)  y/o representación  legal para firmar y presentar  la propuesta.     Esta propuesta y el contrato que se llegare a celebrar en caso de adjudicación, me compromete  totalmente. (ó)  compromete a la (s) firma (s) que legalmente represento (amos). De la misma  manera, en caso de adjudicación el contrato será firmado por la(s) siguiente (s) persona (s)  en  representación de la /s) firma (s).     Manifiesto bajo la gravedad de juramento que s e entiende presentada con la suscripción de esta  carta que no me hallo (mos) incursos en ninguna inhabilidad, incompatibilidad, ni conflicto de  intereses, además, que no tengo ningún vínculo con entidades, sociedades, personas naturales o  jurídicas que pro mocionan el consumo de tabaco de acuerdo con el convenio Marco de la  Organización Mundial de la Salud para el Control del Tabaco.       He estudiado cuidadosamente los documentos de los términos de condiciones  aceptando los  mismos en su integridad   y renuncio  a cualquier reclamación por ignorancia o interpretación  errónea de los mismos.     De igual manera acepto que me notifiquen de cualquier decisión como producto de la presente  contratación directa o del contrato que se puede llegar a celebrar al correo electró nico: XXXX, o a  través de la página web del Instituto www.cancer.gov.co  de conformidad con lo establecido en el  artículo 56 de la Ley 1437 de 2011 (Código de Procedimiento Administrativo y Contencioso  Administrativo); Declaro que conozco y me acojo al Est atuto de contratación Acuerdo Nro. 7 de  2014 y al Manual de contratación GDG - P02 - 0 - 01.       FIRMA _______________________________________________   CEDULA _____________________________________________   CARGO   _____________________________________________   NOMBRE   DE LA FIRMA__________________________________    
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ANEXO No.1



CARTA PRESENTACIÓN DE PROPUESTA

(Lugar y fecha)



Señores

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Calle 1ª No.  9 -85 Edifício Administrativo

Bogotá D.C.



[bookmark: _GoBack]Asunto:	Propuesta para la invitación a cotizar No. 086 de 2017



Respetados señores:



La presente  tiene por objeto ofrecer al Instituto Nacional de Cancerología Empresa Social del Estado (detallar el bien, servicio, u obra que se ofrece), Así mismo, el (los) suscrito (s) declara (n) que:



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



Esta propuesta y el contrato que se llegare a celebrar en caso de adjudicación, me compromete totalmente. (ó) compromete a la (s) firma (s) que legalmente represento (amos). De la misma manera, en caso de adjudicación el contrato será firmado por la(s) siguiente (s) persona (s)  en representación de la /s) firma (s).



Manifiesto bajo la gravedad de juramento que se entiende presentada con la suscripción de esta carta que no me hallo (mos) incursos en ninguna inhabilidad, incompatibilidad, ni conflicto de intereses, además, que no tengo ningún vínculo con entidades, sociedades, personas naturales o jurídicas que promocionan el consumo de tabaco de acuerdo con el convenio Marco de la Organización Mundial de la Salud para el Control del Tabaco.  



He estudiado cuidadosamente los documentos de los términos de condiciones aceptando los mismos en su integridad y renuncio a cualquier reclamación por ignorancia o interpretación errónea de los mismos.



De igual manera acepto que me notifiquen de cualquier decisión como producto de la presente contratación directa o del contrato que se puede llegar a celebrar al correo electrónico: XXXX, o a través de la página web del Instituto www.cancer.gov.co  de conformidad con lo establecido en el artículo 56 de la Ley 1437 de 2011 (Código de Procedimiento Administrativo y Contencioso Administrativo); Declaro que conozco y me acojo al Estatuto de contratación Acuerdo Nro. 7 de 2014 y al Manual de contratación GDG-P02-0-01.





FIRMA _______________________________________________

CEDULA _____________________________________________

CARGO   _____________________________________________

NOMBRE DE LA FIRMA__________________________________
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Nombre Comercial corto o sigla

NIT. Número

-

Dirección de domicilio principal

Transferencia  Giro Directo Otro

No. 

SI NO

SI NO

SI NO

NO

NO

Limitada S.A.S.

Tipo de cuenta

Con la firma del presente documento, declaro que todos los datos consignados son ciertos, que la información que adjunto es veraz y 

verificable, y que autorizo su verificación ante cualquier persona natural o jurídica, pública o privada, sin limitación alguna, obligándome a 

actualizar anualmente la información y/o a confirmarla cada vez que así sea solicitado. (Si es persona jurídica, firma el representante legal).

Como constancia de haber leído, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la información que he suministrado es exacta en todas sus 

partes y firmo el presente documento a los ______ días del mes de ___________________________ del año ______________, en la ciudad 

de ________________________________.



Nombre Representante Legal Huella Firma Representante Legal Firma Oficial de cumplimiento

Proceso de referencia y 

contrareferencia



AUTORIZACIÓN PARA TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES



Manifiesto que he sido informado que:

i. El Instituto Nacional de Cancerología Empresa Social del Estado (ESE) actuará como responsable del tratamiento de datos personales de 

los cuales soy titular y que podrá recolectar, usar y tratar mis datos personales conforme la Política de Privacidad y Protección de Datos 

Personales en el Instituto Nacional de Cancerología Empresa Social del Estado (ESE), disponible en el portal  

http://www.cancer.gov.co/Politicas/Politica-de-Seguridad-Informática.pdf

ii. Es de carácter facultativo responder preguntas que versen sobre Datos Sensibles, así como que no estoy obligado a autorizar su 

tratamiento.

iii. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitución y la ley (Leyes 1266 de 2008 y 1588 de 2012 – Decretos 1377 

de 2013  y 1074 de 2015), especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi información personal, así como el derecho 

a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales.

iv. Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales gratuitos dispuestos y observando la  Política de Privacidad y Protección de 

Datos Personales en el Instituto Nacional de Cancerología Empresa Social del Estado (ESE).

v. Para cualquier inquietud o información adicional relacionada con el tratamiento de datos personales, puedo contactarme al correo 

electrónico gestióndocumental@cancer.gov.co.

vi. El INC-ESE garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulación restringida de mis datos y se 

reservan el derecho de modificar su  Política de Privacidad y Protección de Datos Personales en el Instituto Nacional de Cancerología 

Empresa Social del Estado (ESE), en cualquier momento. Cualquier cambio será informado y publicado oportunamente en la página web.

DECLARACIONES

Declaración voluntaria de origen de fondos: Declaro que los recursos utilizados o a utilizarse en cualquier relación comercial y/o contractual 

con  _______________________, provienen de actividades lícitas; por tal razón, manifiesto que aquellos no son resultado de actividades 

penalizadas por el ordenamiento penal colombiano, tales como delitos contra el patrimonio económico, enriquecimiento ilícito o lavado de 

activos, utilización indebida de fondos captados del público, actividades relacionadas con el tráfico de estupefacientes, testaferrato, delitos 

contra el orden constitucional o cualquier otro delito o actividad contraria al orden público.  Por ende, declaro bajo gravedad de juramento que 

ni yo ni la sociedad que represento, los demás representantes legales de la misma ni sus accionistas, empleador o colaboradores, 

actualmente nos encontramos incluidos en ninguna lista restrictiva como la lista OFAC o similares, no hemos sido vinculados a investigación 

alguna ante cualquier autoridad como resultado de investigaciones en procesos de extinción de dominio, el patrimonio del estado o delitos 

relacionados con la pertenecía, promoción o financiamiento de grupos ilegales, delitos de lesa humanidad, narcotráfico o soborno 

trasnacional, no hemos sido condenados, y no se ha emitido en nuestra contra sentencia o fallo en relación con las conductas mencionadas 

en este párrafo.

Diseño y organización de la red de 

servicio



Mecanismos y medios de difusión y 

comunicación



Indicadores de Calidad



Estados financieros, última vigencia 



Información general de la 

población, ubicación geográfica y 

perfil demográfico



Modelo de atención



DOCUMENTOS SOLICITADOS POR EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA

Documento de identificación del 

representante legal 



Acta de posesión del representante 

legal



Fotocopia del NIT o RUT



Empresa



Nombre del contacto



Teléfono



REFERENCIA COMERCIAL

Empresa



Nombre del contacto



Teléfono



Sucursal



Nombre Tesorero



Correo electrónico



REFERENCIA BANCARIA

Nombre Entidad Bancaria



Número de cuenta



Corriente



Ahorros



Declaración de la Ley de 

Cumplimiento Fiscal de Cuentas en 

el Extranjero (FATCA)

SI 

NO

Fecha de corte de la información 

anual

Día



Mes



Año



Identificación      del 

producto:

Entidad: Monto:

Ciudad: País Moneda:

Actividad en operaciones 

Internacionales

SI NO 

Si su respuesta es si, señale qué tipo de 

transacción realiza:

Importaciones Exportaciones Inversiones Pago de servicios 

¿Es usted sujeto de obligaciones tributarias en los Estados Unidos?   SI                NO 

Tipo de       

Producto :

Gastos



Otros Gastos



Código Actividad

Código Actividad 

CIIU



Código Actividad ICA

Patrimonio



Otros Ingresos



Conceptos otros ingresos



Otros Ingresos



Ingresos mensuales



Egresos mensuales



Activos



Pasivos



INFORMACIÓN LEGAL 

Tipo de Sociedad Anónima Otra  Cúal ?                                       

INFORMACIÓN FINANCIERA

Agente Retenedor de Iva  SI Sujeto a retención de IVA SI NO

Agente de Retención de Renta SI Agente de Retencion de ICA SI NO

IVA Gran Contribuyente Régimen Común

Régimen Simplifica   

do

Agente Retenedor IVA

ICA

Régimen Común Régimen Simple 

Agente Ica Gran Contribuyente

Renta

Persona Natural Persona Jurídica Régimen Ordinario

Autorretenedor Régimen Especial

Correo electrónico



TIPO DE CONTRIBUYENTE 

Entidad Pública Entidad Privada SI NO Otro Cual?                       

Cargo



Profesión



Teléfono



Celular



Nacionalidad



Tiene poder de disposición sobre los 

recursos

Hasta que monto   _____________________________

Goza de reconocimiento público

Forma de pago operaciones 

comerciales exterior

Cual?                                  

INFORMACIÓN REPRESENTANTE LEGAL

Nombres y Apellidos



Cédula de Ciudadania



Lugar de Expedición



Fecha Expedición

Actividad económica ICA

Descripción:  Código Fecha inicio actividad

Origen de los recursos



Actividad económica principal Renta

Descripción:  Código Fecha inicio actividad

Actividad económica secundaria 

Renta

Descripción:  Código Fecha inicio actividad



Teléfono



Celular



Correo electrónico



ESTA INFORMACIÓN ES CONFIDENCIAL Y SERÁ UTILIZADA PARA DAR CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR EXTERNA 000009 DEL 21 

DE ABRIL DE 2016, EXPEDIDA POR LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD.

ÉSTE FORMATO CONTIENE INFORMACIÓN DEL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA COMO TAMBIÉN SERÁ UTILIZADO 

PARA RECIBIR INFORMACIÓN DE NUESTROS PROVEEDORES.

INFORMACIÓN BÁSICA

Razón social



Tipo de documento  C.C.

Página 1 de 3



Dia Mes

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA ESE CÓDIGO: GSI-P07-F-04

GESTIÓN DEL SISTEMA DE DESEMPEÑO INSTITUCIONAL VERSIÓN: 01

FORMATO ÚNICO DE INFORMACIÓN SARLAF

VIGENCIA: 06-11-2017

Fecha:

Año



Ciudad:


Hoja_de_c_lculo_de_Microsoft_Excel5.xlsx
FORMATOS PROVEEDORES

				INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA ESE				CÓDIGO:

				GESTIÓN DEL GASTO				VERSIÓN:		01

				FORMATO INFORMACIÓN ACREEDORES				VIGENCIA:		31-12-2016

								Página 1 de 1



		INFORMACION BASICA

		Razon Social

		Nombre Comercial corto o sigla

		Tipo de documento 

		Numero de documento

		Actividad economica principal

		Actividad economica secundaria

		Correo

		Origen de los recursos 

		Forma de pago operaciones comerciales exterior

		Dirección 

		Telefono 

		INFORMACION REPRESENTANTE LEGAL

		Nombre

		Cédula de ciudadania

		Fecha expedicion cédula

		Nacionalidad 

		Tiene poder de disposicion sobre recursos publicos 

		Goza de reconocimietno publico

		TIPO DE CONTRIBUYENTE

		Entidad Publica

		Gran Contribuyente

		Autorretenedor de renta 

		Regimen Comun ventas

		Regimen Tributario Especial 

		Agente Retenedor de Iva

		Sujeto a Retencion de Iva

		Agente de Retencion de Renta

		Agente de Retencion de Ica

		INFORMACION LEGAL 

		Tipo de Sociedad/Clase de entidad



		INFORMACION FINANCIERA

		Ingresos mensuales 

		Egresos mensuales

		Activos

		Pasivos 

		Patrimonio

		Otros ingresos

		Conceptos otros ingresos

		Realiza transacciones en moneda extranjera

		REFERENCIA BANCARIA

		Entidad bancaria

		Numero de Cuenta

		Sucursal

		Nombre Tesorero

		Correo

		Realiza Transaccion en moneda extranjera

		REFERENCIA COMERCIAL
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										INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA ESE																				CÓDIGO:						GSI-P07-F-04

										GESTIÓN DEL SISTEMA DE DESEMPEÑO INSTITUCIONAL																				VERSIÓN:						01

										FORMATO ÚNICO DE INFORMACIÓN SARLAF																				VIGENCIA:						06-11-2017

																														Página 1 de 3



				Ciudad:																				Fecha:						Dia				Mes				Año







						ESTA INFORMACIÓN ES CONFIDENCIAL Y SERÁ UTILIZADA PARA DAR CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR EXTERNA 000009 DEL 21 DE ABRIL DE 2016, EXPEDIDA POR LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD.
ÉSTE FORMATO CONTIENE INFORMACIÓN DEL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA COMO TAMBIÉN SERÁ UTILIZADO PARA RECIBIR INFORMACIÓN DE NUESTROS PROVEEDORES.





						INFORMACIÓN BÁSICA





						Razón social

						Nombre Comercial corto o sigla

						Tipo de documento 								C.C.				NIT.		Número																				-

						Dirección de domicilio principal

						Teléfono														Celular

						Correo electrónico

						Actividad económica principal Renta								Descripción: 								Código								Fecha inicio actividad



						Actividad económica secundaria Renta								Descripción: 								Código								Fecha inicio actividad



						Actividad económica ICA								Descripción: 								Código								Fecha inicio actividad



						Origen de los recursos

						Forma de pago operaciones comerciales exterior								Transferencia 				Giro		Directo				Otro						Cual?                                  





						INFORMACIÓN REPRESENTANTE LEGAL





						Nombres y Apellidos

						Cédula de Ciudadania								No. 						Lugar de Expedición												Fecha Expedición

						Nacionalidad

						Tiene poder de disposición sobre los recursos										SI		NO		Hasta que monto   _____________________________

						Goza de reconocimiento público										SI				NO

						Cargo														Profesión

						Teléfono														Celular

						Correo electrónico





						TIPO DE CONTRIBUYENTE 





						Entidad Pública								SI		NO		Entidad Privada				SI				NO				Otro				Cual?                       

						Renta								Persona Natural						Persona Jurídica								Régimen Ordinario

														Autorretenedor								Régimen Especial

						IVA								Gran Contribuyente				Régimen Común				Régimen Simplifica   do										Agente Retenedor IVA

						ICA								Régimen Común								Régimen Simple 

														Agente Ica								Gran Contribuyente

						Agente Retenedor de Iva 								SI				NO		Sujeto a retención de IVA										SI								NO

						Agente de Retención de Renta								SI				NO		Agente de Retencion de ICA										SI								NO





						INFORMACIÓN LEGAL 





						Tipo de Sociedad								Anónima				Limitada		S.A.S.		Otra 						Cúal ?                                       





						INFORMACIÓN FINANCIERA





						Ingresos mensuales														Egresos mensuales

						Activos														Pasivos

						Patrimonio														Otros Ingresos

						Conceptos otros ingresos														Otros Ingresos

						Gastos														Otros Gastos

						Código Actividad								Código Actividad CIIU								Código Actividad ICA

						Actividad en operaciones Internacionales								SI				NO 				Si su respuesta es si, señale qué tipo de transacción realiza:

														Importaciones				Exportaciones				Inversiones								Pago de servicios 

														¿Es usted sujeto de obligaciones tributarias en los Estados Unidos?   SI                NO 

														Tipo de       Producto :				Identificación      del producto:				Entidad:												Monto:

														Ciudad:						País										Moneda:

						Declaración de la Ley de Cumplimiento Fiscal de Cuentas en el Extranjero (FATCA)								SI 

														NO

						Fecha de corte de la información anual								Día				Mes				Año







						REFERENCIA BANCARIA





						Nombre Entidad Bancaria														Número de cuenta

						Tipo de cuenta								Corriente								Ahorros

						Sucursal														Nombre Tesorero

						Correo electrónico





						REFERENCIA COMERCIAL





						Empresa

						Nombre del contacto

						Teléfono

						Empresa

						Nombre del contacto

						Teléfono





						DOCUMENTOS SOLICITADOS POR EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA





						Documento de identificación del representante legal 

						Acta de posesión del representante legal

						Fotocopia del NIT o RUT

						Estados financieros, última vigencia 

						Información general de la población, ubicación geográfica y perfil demográfico

						Modelo de atención

						Diseño y organización de la red de servicio

						Mecanismos y medios de difusión y comunicación

						Indicadores de Calidad

						Proceso de referencia y contrareferencia





						AUTORIZACIÓN PARA TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES





						
Manifiesto que he sido informado que:
i. El Instituto Nacional de Cancerología Empresa Social del Estado (ESE) actuará como responsable del tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que podrá recolectar, usar y tratar mis datos personales conforme la Política de Privacidad y Protección de Datos Personales en el Instituto Nacional de Cancerología Empresa Social del Estado (ESE), disponible en el portal  http://www.cancer.gov.co/Politicas/Politica-de-Seguridad-Informática.pdf
ii. Es de carácter facultativo responder preguntas que versen sobre Datos Sensibles, así como que no estoy obligado a autorizar su tratamiento.
iii. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitución y la ley (Leyes 1266 de 2008 y 1588 de 2012 – Decretos 1377 de 2013  y 1074 de 2015), especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi información personal, así como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales.
iv. Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales gratuitos dispuestos y observando la  Política de Privacidad y Protección de Datos Personales en el Instituto Nacional de Cancerología Empresa Social del Estado (ESE).
v. Para cualquier inquietud o información adicional relacionada con el tratamiento de datos personales, puedo contactarme al correo electrónico gestióndocumental@cancer.gov.co.
vi. El INC-ESE garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulación restringida de mis datos y se reservan el derecho de modificar su  Política de Privacidad y Protección de Datos Personales en el Instituto Nacional de Cancerología Empresa Social del Estado (ESE), en cualquier momento. Cualquier cambio será informado y publicado oportunamente en la página web.

























						DECLARACIONES





						Declaración voluntaria de origen de fondos: Declaro que los recursos utilizados o a utilizarse en cualquier relación comercial y/o contractual con  _______________________, provienen de actividades lícitas; por tal razón, manifiesto que aquellos no son resultado de actividades penalizadas por el ordenamiento penal colombiano, tales como delitos contra el patrimonio económico, enriquecimiento ilícito o lavado de activos, utilización indebida de fondos captados del público, actividades relacionadas con el tráfico de estupefacientes, testaferrato, delitos contra el orden constitucional o cualquier otro delito o actividad contraria al orden público.  Por ende, declaro bajo gravedad de juramento que ni yo ni la sociedad que represento, los demás representantes legales de la misma ni sus accionistas, empleador o colaboradores, actualmente nos encontramos incluidos en ninguna lista restrictiva como la lista OFAC o similares, no hemos sido vinculados a investigación alguna ante cualquier autoridad como resultado de investigaciones en procesos de extinción de dominio, el patrimonio del estado o delitos relacionados con la pertenecía, promoción o financiamiento de grupos ilegales, delitos de lesa humanidad, narcotráfico o soborno trasnacional, no hemos sido condenados, y no se ha emitido en nuestra contra sentencia o fallo en relación con las conductas mencionadas en este párrafo.

						Con la firma del presente documento, declaro que todos los datos consignados son ciertos, que la información que adjunto es veraz y verificable, y que autorizo su verificación ante cualquier persona natural o jurídica, pública o privada, sin limitación alguna, obligándome a actualizar anualmente la información y/o a confirmarla cada vez que así sea solicitado. (Si es persona jurídica, firma el representante legal).

						Como constancia de haber leído, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la información que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento a los ______ días del mes de ___________________________ del año ______________, en la ciudad de ________________________________.





						Nombre Representante Legal								Huella				Firma Representante Legal								Firma Oficial de cumplimiento
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          INVITACIO N A COTIZAR No.  0001   DE 201 8     Página  1   de  1     ANEXO TÉCNICO   No. 3     EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  -   INVITA   A  PRESENTAR PROPUESTAS PARA CONTRATAR EL S ERVICIO DE   EXÁMENES MÉDICOS PERIÓDICOS  A LOS FUNCIONARIOS, QUÉ CONTRIBUYAN A ESTABLECER LAS CONDICIONES DE SALUD DE LOS   TRABAJADORES PARA EL DISEÑO DE PROGRAMAS DE PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES Y  MEJORAR SU CALIDAD DE VIDA ,   ACORDE A ESTA INVITACIÓN, SUS ANEXOS Y EL CONTRATO  QUE SE CELEBRE PARA EL EFECTO.      GENERALIDADES:      Realizar evaluaciones médicas periódicas a los funcio narios del Instituto Nacional de Cancerología ESE en  las instalaciones del mismo.     2.  REQUERIMIENTOS PARA EL OBJETO CONTRACTUAL:     A continuación se detallan las especificaciones que debe el proponente tener en cuenta para presentar su  oferta, la cual debe   estar directamente relacionada con el objeto de esta invitación, la información que se  detalla adelante y las consideraciones de todo orden que estime, para ofrecer mejores condiciones a la  Entidad.      3. DESCRIPCIÓN DEL SERVICIO REQUERIDO.       Realizar eval uaciones médicas periódicas (examen ocupacional periódico) a los funcionarios del Instituto  Nacional de Cancerología ESE. C on el fin de monitorear la exposición a factores de riesgo e identificar en  forma precoz, posibles alteraciones temporales, permanent es o agravadas del estado  de salud de Los  funcionarios, ocasionadas por la labor o por la exposición al medio ambiente de trabajo. Así mismo, para  detectar enfermedades de origen común, con el fin de establecer un manejo preventivo, estas  evaluaciones per iódicas se realizan una vez en el año de manera programada de acuerdo al  profesiograma del INC a los funcionarios con antigüedad mayor a 6 meses.       Los exámenes se deben guiar por el profesiograma anexo donde se describen el tipo de examen y las  pruebas co mplementarias que requiere cada cargo . Las evaluaciones deben realizarse en las instalaciones  del Instituto Nacional de cancerología y solicitar con anterioridad las condiciones y espacios necesarios para  la realización de las mismas,  El oferente deberá ga rantizar los equipos e insumos necesarios (batas,  guantes, baja lenguas etc.)   Para la realización de   las evaluaciones así como garantizar que se cuente con  una persona encargada del direccionamiento y logística (registro de funcionarios, diligenciamien to de  encuestas etc.), quien debe estar en contacto permanente con el encargado   de la logista del Instituto  Nacional de Cancerología ESE quienes serán los encargados de realizar el agendamiento de los funcionarios  y entregaran el listado al encargado de  la logística por parte del proveedor.       Las evaluaciones médicas ocupacionales deben ser realizadas por médicos especialistas en medicina del  trabajo o salud ocupacional, con licencia vigente en salud ocupacional, éstas se deben ajustar al  profesiograma de l Instituto. El médico evaluador deberá entregar al trabajador copia de cada una de las  evaluaciones médicas ocupacionales practicadas, dejando la respectiva constancia de su recibo.  El original  de la Historia Clínica reposará en la empresa contratista. T erminadas las valoraciones ocupacionales se dará  un plazo de    1 mes para que el oferente haga entrega del diagnóstico de condiciones de salud de los  trabajadores (por áreas) el cual será revisado y aprobado por el coordinador de salud ocupacional del  Ins tituto.  
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    INVITACIÓN A COTIZAR No.  0001   DE  2018     ANEXO   No.  4      EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  -   INVITA   A PRESENTAR  PROPUESTAS PARA CONTRATAR EL S ERVICIO DE   EXÁMENES MÉDICOS PERIÓDICOS A LOS  FUNCIONARIOS, QUÉ CONTRIBUYAN A ESTABLECER LAS CONDICIONES DE SALUD DE LOS  TRABAJADORES PARA EL DISEÑO DE PROGRAMAS DE PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES Y MEJORAR SU  CALIDAD DE VIDA ,   ACORDE A ESTA INVITACIÓN, SUS ANEXOS Y EL CONT RATO QUE SE CELEBRE PARA  EL EFECTO.        REQUISITOS HABILITANTES TÉCNICOS.     Documentación a presentar:        Licencia de servicios de Salud Ocupacional (Seguridad y Salud en el trabajo) de la empresa.      Licencia de Salud Ocupacional (Seguridad y Salud en el  trabajo) de los servicios donde se realizan  complementarios y paraclínicos. Si éstos no son realizados en la misma Institución.      Copia de certificados de habilitación de los servicios ofrecidos      Contar con acceso a página web para descarga de conceptos de ap titud      Listado de precios (incluido IVA) de cada uno de los exámenes a realizar.      Certificación con empresas a quienes les brindan el servicio estipulando fecha de vinculación, duración del  contrato, y calificación.     Las cotizaciones que cumplan con las cara cterísticas del servicio y su precio se ajuste al precio del mercado y a  la disponibilidad presupuestal será tenido en cuenta.     ANEXO 2.  CRITERIOS DE CALIFICACIÓN TÉCNICA DE PUNTAJE.       La calificación de las propuestas se hará sobre la base de 1000 punto s que se aplicarán a los siguientes factores  así:    

CRITERIO  PUNTAJE  

1.   Experiencia y cumplimiento   en contratos anteriores  200  

2.   Precio  300  

3.   Capacidad Técnica  500  

TOTAL PUNTAJE  1000  

  La calificación técnica de puntaje total mínima es de 600 puntos, no se  tendrán en cuenta para la presente  adjudicación y se considerarán que no cumplen técnicamente.      
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INVITACIÓN A COTIZAR No. 0001 DE 2018



ANEXO No. 4 



EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO - INVITA A PRESENTAR PROPUESTAS PARA CONTRATAR EL SERVICIO DE EXÁMENES MÉDICOS PERIÓDICOS A LOS FUNCIONARIOS, QUÉ CONTRIBUYAN A ESTABLECER LAS CONDICIONES DE SALUD DE LOS TRABAJADORES PARA EL DISEÑO DE PROGRAMAS DE PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES Y MEJORAR SU CALIDAD DE VIDA, ACORDE A ESTA INVITACIÓN, SUS ANEXOS Y EL CONTRATO QUE SE CELEBRE PARA EL EFECTO. 





REQUISITOS HABILITANTES TÉCNICOS.



Documentación a presentar:



· Licencia de servicios de Salud Ocupacional (Seguridad y Salud en el trabajo) de la empresa.

· Licencia de Salud Ocupacional (Seguridad y Salud en el trabajo) de los servicios donde se realizan complementarios y paraclínicos. Si éstos no son realizados en la misma Institución.

· [bookmark: _GoBack]Copia de certificados de habilitación de los servicios ofrecidos

· Contar con acceso a página web para descarga de conceptos de aptitud

· Listado de precios (incluido IVA) de cada uno de los exámenes a realizar.

· Certificación con empresas a quienes les brindan el servicio estipulando fecha de vinculación, duración del contrato, y calificación.



Las cotizaciones que cumplan con las características del servicio y su precio se ajuste al precio del mercado y a la disponibilidad presupuestal será tenido en cuenta.



ANEXO 2.  CRITERIOS DE CALIFICACIÓN TÉCNICA DE PUNTAJE.  



La calificación de las propuestas se hará sobre la base de 1000 puntos que se aplicarán a los siguientes factores así:



		CRITERIO

		PUNTAJE



		1. Experiencia y cumplimiento   en contratos anteriores

		200



		2. Precio

		300



		3. Capacidad Técnica

		500



		TOTAL PUNTAJE

		1000







La calificación técnica de puntaje total mínima es de 600 puntos, no se tendrán en cuenta para la presente adjudicación y se considerarán que no cumplen técnicamente.







1. EXPERIENCIA  CUMPLIMIENTOY EFECTIVIDAD  EN CONTRATOS ANTERIORES



Para efectos de la experiencia se revisarán dos subcriterios: monto y tiempo de ejecución.



Monto contratado. Se asignará un máximo de Cien (100) puntos a la propuesta que presente una sumatoria mayor de los montos contratados, sustentada a través de por lo menos (3) tres certificados de satisfacción con nivel de excelencia de empresas. Las certificaciones que cubran más de un año de vigencia, deben tener desagregado el valor de ejecución para cada año. Las certificaciones que no cumplan con dicho requisito no serán tenidas en cuenta. Al mayor monto contratado totalizado se le asignarán Cien puntos (100), a los demás se les asignará un puntaje proporcional.



· Tiempo contratado. Se asignará un máximo de Cien (100) puntos a la propuesta que presente una sumatoria mayor de meses completos contratados, sustentada a través de certificaciones de experiencia de objeto contractual similar al de la presente invitación. La propuesta con mayor tiempo (en meses) contratados se le asignará cien (100) puntos, a los demás se les asignará proporcionalmente. No se tendrán en cuenta fracciones de meses, luego de la sumatoria total.



Para que las referencias contractuales sean tenidas en cuenta, deberán anotar adicionalmente el monto o valor total del contrato, término de duración y concepto de cumplido a satisfacción o no del servicio por parte de la entidad contratante.



Las referencias contractuales deben ser directamente relacionadas con los servicios a contratar en la presente invitación.

Deben indicar: 



· Nombre del contratante, con dirección y teléfono

· Objeto del contrato claramente definido.

· Valor contratado o ejecutado

· Fecha de inicio y terminación del contrato (día, mes, año). Si no indica día específico, se asignará el último día del mes correspondiente referido en la certificación.

· Calidad y cumplimiento.



Estas certificaciones deben ser expedidas por el representante legal de la entidad contratante o por la persona a quien este delegue o esté autorizada para tal fin.



NOTA: Si las referencias presentadas no cumplen con las características enunciadas, o tienen un nivel de calidad y cumplimiento insatisfactorios, no se tendrán en cuenta para su calificación y por lo tanto se les asignará un puntaje de 0.







2. PRECIO

Al precio más bajo, se le asignarán Trescientos (300) puntos y a los siguientes proponentes se les asignará un puntaje inversamente proporcional.



3.  CAPACIDAD TÉCNICA



Para la evaluación de la capacidad técnica se tendrán en cuenta los siguientes criterios, siendo el puntaje máximo de Quinientos (500) discriminados de la manera que muestra el cuadro:

 

		[bookmark: _Hlk256144824]DESCRIPCIÓN

		PUNTAJE



		Número de  profesionales destinados  para la logística

		100



		Disponibilidad de diferentes horarios dado los turnos del personal 

		100



		Disponibilidad  para realizar examen paraclínicos  y valoraciones complementarias en el INC

		100



		Tiempo de entrega de resultados 

		100



		Tiempo de entrega de informe de condiciones de salud  y sociodemográfico

		100



		TOTAL

		500







Se entiende por propuesta más favorable aquella que ofrezca las mejores condiciones con relación a los criterios descritos en los presentes términos y que son objeto de evaluación. 
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          INVITACIÓN A COTIZAR No.  0001   DE 201 8   Página  1   de  1     EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  -   INVITA   A  PRESENTAR PROPUESTAS PARA CONTRATAR EL S ERVICIO DE   EXÁMENES MÉDICOS  PERIÓDICOS A LOS FUNCIONARIOS, QUÉ CONTRIBUYAN A ESTABLECER LAS CONDICIONES  DE SALUD DE LOS TRABAJADORES PARA E L DISEÑO DE PROGRAMAS DE PREVENCIÓN DE  ENFERMEDADES Y MEJORAR SU CALIDAD DE VIDA ,   ACORDE A ESTA INVITACIÓN, SUS  ANEXOS Y EL CONTRATO QUE SE CELEBRE PARA EL EFECTO.      ANEXO No. 5     VIGILANCIA MÉDICA P ARA LA EXPOSICIÓN OCUPACIONAL A FORMALDEHÍDO Y  XILENO   Fech a: ___________________________   Nombre: __________________________          Apellido: __________________________   Identificación: ______________________          Sexo: ___________   Edad: ___________    Peso: ____________      Talla: ____________   IMC: ______ _____        PROCESO/OPERACIÓN ASIGNADA  

Almacenamiento y/o despacho   

Uso y/o manipulación   

Manipulación de desechos   

  SUSTANCIA A LA QUE SE ENCUENTRA EXPUESTO     

Formaldehído   

Xileno   

  PERFIL DE EXPOSICIÓN     Duración de la jornada                                 Días por semana     Tiempo de exposición/día                             Ingreso al cargo     SISTEMAS DE CONTROL AL MOMENTO DE LA EXPOSICIÓN  

PROTECCIÓN  SI  NO  

Fuente  Procesos aislados    

Extracción mecánica localizada (campanas o  cabinas de extracción)    

Medio  Extracción mecánica general (ventiladores o  extractores)    

Ventilación natural    

Recipientes tapados     

Individuo  Ropa    

Guantes    

EPP respiratorios    

EPP ocular    

Botas    

  EXPOSICIÓN NO OCUPACIONAL  

ACTIVIDAD  SI  NO  

Actividades relac ionadas con la exposición a humos de combustión en  espacios cerrados  (gasolina, diesel)    

Labores o actividades de limpieza con solventes    

Actividades artesanales (uso de pintura, barnices)    

Otros    
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EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO - INVITA A PRESENTAR PROPUESTAS PARA CONTRATAR EL SERVICIO DE EXÁMENES MÉDICOS PERIÓDICOS A LOS FUNCIONARIOS, QUÉ CONTRIBUYAN A ESTABLECER LAS CONDICIONES DE SALUD DE LOS TRABAJADORES PARA EL DISEÑO DE PROGRAMAS DE PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES Y MEJORAR SU CALIDAD DE VIDA, ACORDE A ESTA INVITACIÓN, SUS ANEXOS Y EL CONTRATO QUE SE CELEBRE PARA EL EFECTO. 

ANEXO No. 5

VIGILANCIA MÉDICA PARA LA EXPOSICIÓN OCUPACIONAL A FORMALDEHÍDO Y XILENO

Fecha: ___________________________


Nombre: __________________________          Apellido: __________________________


Identificación: ______________________          Sexo: ___________


Edad: ___________    Peso: ____________      Talla: ____________   IMC: ___________


PROCESO/OPERACIÓN ASIGNADA


		Almacenamiento y/o despacho

		



		Uso y/o manipulación

		



		Manipulación de desechos

		





SUSTANCIA A LA QUE SE ENCUENTRA EXPUESTO 


		Formaldehído

		



		Xileno

		





PERFIL DE EXPOSICIÓN
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Duración de la jornada                             
Días por semana


Tiempo de exposición/día                             Ingreso al cargo


SISTEMAS DE CONTROL AL MOMENTO DE LA EXPOSICIÓN


		PROTECCIÓN

		SI

		NO



		Fuente

		Procesos aislados

		

		



		

		Extracción mecánica localizada (campanas o cabinas de extracción)

		

		



		Medio

		Extracción mecánica general (ventiladores o extractores)

		

		



		

		Ventilación natural

		

		



		

		Recipientes tapados 

		

		



		Individuo

		Ropa

		

		



		

		Guantes

		

		



		

		EPP respiratorios

		

		



		

		EPP ocular

		

		



		

		Botas

		

		





EXPOSICIÓN NO OCUPACIONAL


		ACTIVIDAD

		SI

		NO



		Actividades relacionadas con la exposición a humos de combustión en espacios cerrados  (gasolina, diesel)

		

		



		Labores o actividades de limpieza con solventes

		

		



		Actividades artesanales (uso de pintura, barnices)

		

		



		Otros

		

		





HÁBITOS Y ANTECEDENTES


		ACTIVIDAD

		SI

		NO



		Consumo de licor

		

		



		Consumo de cigarrillo

		

		



		Uso de sustancias psicoactivas

		

		



		Alteración renal

		

		



		Alteración hepática

		

		



		Alteración SNC

		

		



		Enfermedad de vía aérea 

		

		



		Transtornos dermatológicos

		

		





CARACTERÍSTICAS DE LA EXPOSICIÓN




Inhalación 






Dérmica


SÍNTOMAS


		
SISTEMA NERVIOSO



		SÍNTOMAS

		SI

		NO

		FECHA DE APARICIÓN



		Dolor de cabeza

		

		

		



		Mareo

		

		

		



		Alteración en la memoria

		

		

		



		Dificultad para concentrarse

		

		

		



		Dificultad para seguir ordenes

		

		

		



		Alteración de los estados de ánimo

		

		

		



		Anormalmente cansado

		

		

		



		Pérdida de equilibrio

		

		

		



		Hormigueo en alguna parte del cuerpo

		

		

		



		Disminución de la fuerza

		

		

		



		Alteraciones en la audición

		

		

		



		Alteraciones en la visión de colores

		

		

		





		SISTEMA RESPIRATORIO y OJOS



		SÍNTOMAS

		SI

		NO

		FECHA DE APARICIÓN



		Tos

		

		

		



		Respiración sibilante

		

		

		



		Dificultad para respirar

		

		

		



		Irritación en garganta

		

		

		



		Resequedad en boca, nariz y garganta

		

		

		



		Secreción nasal

		

		

		



		Enrojecimiento y dolor en los ojos

		

		

		



		Visión borrosa

		

		

		





		SISTEMA DÉRMICO



		SÍNTOMAS

		SI

		NO

		FECHA DE APARICIÓN



		Enrojecimiento

		

		

		



		Irritación

		

		

		



		Brotes o salpullidos rojos

		

		

		



		Resequedad y resquebrajamiento

		

		

		



		Sensación de quemazón

		

		

		





CONTROL PARACLÍNICO


		PARÁMETRO

		RESULTADO



		Rto. Leucocitos

		



		HB

		



		Rto. Eritrocitos

		



		Rto. Plaquetario

		



		TGO

		



		TGP

		



		Cr

		







		SUSTANCIA

		BIOMARCADOR

		RESULTADO

		FECHA DE EXÁMEN



		Formaldehído

		Ácido fórmico

		

		



		Xileno

		Ácido metilhipúrico

		

		





Nombre del médico:
_______________________   Firma del médico:   ____________________

















































RTO Leucocitos: Recuento Leucocitos 



HB: Hemoglobina



RTO Eritrocitos: Recuento Eritrocitos



RTO Plaquetario: Recuento Plaquetario



TGO: Transaminasa Glutámico Oxalacética



TGP: Transaminasa Glutámico Pirúvica



Cr: Creatinina
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Síntomas  Si  No  

1.   ¿Es olvid adizo?    

2.   ¿Le han dicho sus familiares y/o amigos que es olvidadizo?    

3.   ¿A menudo se le olvida realizar actividades que considera  importantes?    

4.   ¿Le es difícil entender las noticias, programas o novelas que ve en TV,  o escucha en radio?     

5.   ¿Tiene a menud o dificultad para concentrarse?    

6.   ¿Se siente a menudo enojado(a) sin motivo?    

7.   ¿Se siente a menudo abatido(a) o triste sin motivo?    

8.   ¿Le cuesta decidirse realizar actividades que usted sabe debe  realizar?    

9.   ¿Se siente anormalmente cansado?    

10.   ¿Siente a   veces como una presión sobre el pecho?    

11.   ¿Ha sentido de pronto como que va a caer o caminando?    

12.   ¿Siente a menudo punzadas dolorosas, adormecimiento, u hormigueo  en alguna parte del cuerpo?    

13.   ¿Le resulta difícil abrocharse los botones?    

14.   ¿Siente que h a perdido fuerza en sus brazos o en sus piernas?    

15.   ¿Ahora siente menos que antes en sus manos o pies?    

16.   ¿A menudo se despierta costándole luego conciliar el sueño?    
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EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO - INVITA A PRESENTAR PROPUESTAS PARA CONTRATAR EL SERVICIO DE EXÁMENES MÉDICOS PERIÓDICOS A LOS FUNCIONARIOS, QUÉ CONTRIBUYAN A ESTABLECER LAS CONDICIONES DE SALUD DE LOS TRABAJADORES PARA EL DISEÑO DE PROGRAMAS DE PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES Y MEJORAR SU CALIDAD DE VIDA, ACORDE A ESTA INVITACIÓN, SUS ANEXOS Y EL CONTRATO QUE SE CELEBRE PARA EL EFECTO. 

ANEXO No. 6

 CUESTIONARIO Q16 – TEST DE SÍNTOMAS NEUROTÓXICOS


		Síntomas

		Si

		No



		1. ¿Es olvidadizo?

		

		



		2. ¿Le han dicho sus familiares y/o amigos que es olvidadizo?

		

		



		3. ¿A menudo se le olvida realizar actividades que considera importantes?

		

		



		4. ¿Le es difícil entender las noticias, programas o novelas que ve en TV, o escucha en radio? 

		

		



		5. ¿Tiene a menudo dificultad para concentrarse?

		

		



		6. ¿Se siente a menudo enojado(a) sin motivo?

		

		



		7. ¿Se siente a menudo abatido(a) o triste sin motivo?

		

		



		8. ¿Le cuesta decidirse realizar actividades que usted sabe debe realizar?

		

		



		9. ¿Se siente anormalmente cansado?

		

		



		10. ¿Siente a veces como una presión sobre el pecho?

		

		



		11. ¿Ha sentido de pronto como que va a caer o caminando?

		

		



		12. ¿Siente a menudo punzadas dolorosas, adormecimiento, u hormigueo en alguna parte del cuerpo?

		

		



		13. ¿Le resulta difícil abrocharse los botones?

		

		



		14. ¿Siente que ha perdido fuerza en sus brazos o en sus piernas?

		

		



		15. ¿Ahora siente menos que antes en sus manos o pies?

		

		



		16. ¿A menudo se despierta costándole luego conciliar el sueño?
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ANEXO TÉCNICO No. 3

EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO - INVITA A PRESENTAR PROPUESTAS PARA CONTRATAR EL SERVICIO DE EXÁMENES MÉDICOS PERIÓDICOS A LOS FUNCIONARIOS, QUÉ CONTRIBUYAN A ESTABLECER LAS CONDICIONES DE SALUD DE LOS TRABAJADORES PARA EL DISEÑO DE PROGRAMAS DE PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES Y MEJORAR SU CALIDAD DE VIDA, ACORDE A ESTA INVITACIÓN, SUS ANEXOS Y EL CONTRATO QUE SE CELEBRE PARA EL EFECTO. 


GENERALIDADES: 


Realizar evaluaciones médicas periódicas a los funcionarios del Instituto Nacional de Cancerología ESE en las instalaciones del mismo.


2.  REQUERIMIENTOS PARA EL OBJETO CONTRACTUAL:


A continuación se detallan las especificaciones que debe el proponente tener en cuenta para presentar su oferta, la cual debe estar directamente relacionada con el objeto de esta invitación, la información que se detalla adelante y las consideraciones de todo orden que estime, para ofrecer mejores condiciones a la Entidad. 


3. DESCRIPCIÓN DEL SERVICIO REQUERIDO.

Realizar evaluaciones médicas periódicas (examen ocupacional periódico) a los funcionarios del Instituto Nacional de Cancerología ESE. Con el fin de monitorear la exposición a factores de riesgo e identificar en forma precoz, posibles alteraciones temporales, permanentes o agravadas del estado  de salud de Los funcionarios, ocasionadas por la labor o por la exposición al medio ambiente de trabajo. Así mismo, para detectar enfermedades de origen común, con el fin de establecer un manejo preventivo, estas evaluaciones periódicas se realizan una vez en el año de manera programada de acuerdo al profesiograma del INC a los funcionarios con antigüedad mayor a 6 meses.

Los exámenes se deben guiar por el profesiograma anexo donde se describen el tipo de examen y las pruebas complementarias que requiere cada cargo. Las evaluaciones deben realizarse en las instalaciones del Instituto Nacional de cancerología y solicitar con anterioridad las condiciones y espacios necesarios para la realización de las mismas, El oferente deberá garantizar los equipos e insumos necesarios (batas, guantes, baja lenguas etc.)   Para la realización de   las evaluaciones así como garantizar que se cuente con una persona encargada del direccionamiento y logística (registro de funcionarios, diligenciamiento de encuestas etc.), quien debe estar en contacto permanente con el encargado   de la logista del Instituto Nacional de Cancerología ESE quienes serán los encargados de realizar el agendamiento de los funcionarios y entregaran el listado al encargado de la logística por parte del proveedor.


Las evaluaciones médicas ocupacionales deben ser realizadas por médicos especialistas en medicina del trabajo o salud ocupacional, con licencia vigente en salud ocupacional, éstas se deben ajustar al profesiograma del Instituto. El médico evaluador deberá entregar al trabajador copia de cada una de las evaluaciones médicas ocupacionales practicadas, dejando la respectiva constancia de su recibo.  El original de la Historia Clínica reposará en la empresa contratista. Terminadas las valoraciones ocupacionales se dará un plazo de    1 mes para que el oferente haga entrega del diagnóstico de condiciones de salud de los trabajadores (por áreas) el cual será revisado y aprobado por el coordinador de salud ocupacional del Instituto.


Las valoraciones médicas complementarias forman parte de las evaluaciones médicas ocupacionales y deberán programarse con anterioridad a su realización; en ellas participarán diferentes profesionales de la salud, según se requiera. En el Anexo (Profesiograma) se registran las pruebas que se practican a cada servidor, según el cargo y el tipo de examen. Los resultados de las valoraciones complementarias deben hacer parte de la historia clínica ocupacional y serán analizados por el médico en la respectiva evaluación médica ocupacional. 

El médico informará al trabajador el resultado de las pruebas o valoraciones realizadas previa firma del consentimiento informado por parte del trabajador. La duración promedio de la consulta por funcionario, deberá ser como mínimo de (30) minutos. 


Una vez practicado el examen la copia del mismo y del concepto debe ser entregado inmediatamente al servidor y debe ser accesible mediante página web con acceso restringido mediante usuario y contraseña que el proveedor asigne al instituto.


Además del respectivo informe sobre el estado de salud actual del paciente, se debe certificar si el nuevo funcionario es apto, apto con restricciones o no apto. En caso de restricciones, el médico deberá presentar las recomendaciones que el Instituto debe adoptar según sea el caso. Estas restricciones deben referirse a las tareas que desempeñará el funcionario en la forma más específica posible. 


“Contenido de la evaluación médica”. 


Toda evaluación médica ocupacional debe ser firmada por el trabajador y por el médico evaluador, con indicación de los números de registro médico y de la licencia en salud ocupacional, indicando el tipo de evaluación realizada. 


Tanto en las evaluaciones médicas pre ocupacionales, se deberán anexar los conceptos sobre restricciones existentes, describiendo cuáles son, ante qué condiciones, funciones, factores o agentes de riesgo se producen, indicando si son temporales o permanentes y las recomendaciones que sean pertinentes. 


La información mínima que debe quedar registrada en las diferentes evaluaciones médicas ocupacionales, debe ser la siguiente: 


1. Fecha, departamento, ciudad en donde se realiza la evaluación médica. 


2. Persona que realiza la evaluación médica. 


3. Datos de identificación del empleador. 


4. Actividad económica del empleador. 


5. Nombre de la correspondiente administradora de pensiones, salud y riesgos profesionales a las cuales está afiliada la persona. 


6. Datos de identificación y sociodemográficos del trabajador. 


7. Datos correspondientes al diligenciamiento de la anamnesis, haciendo énfasis en la ocurrencia de accidentes o enfermedades profesionales y su atención, así como en antecedentes ocupacionales, indicando nombre de la empresa, actividad económica, sección, cargo u oficio, descripción de tareas o funciones y anexando todo documento, soporte o fundamento aportado por la persona evaluada, en especial, lo correspondiente al desarrollo de tareas y funciones. Igualmente, procederá a complementar la información existente en la historia clínica cuando hubiere sido registrada con anterioridad. 


8. Tiempo en años y meses de antigüedad en cada cargo u oficio desempeñado por el evaluado. 


9. Listado de factores de riesgo a los que haya estado expuesto, anotando niveles de exposición y valores límites permisibles a la fecha de la medición, si los hay, en cada oficio realizado, según lo referido por el trabajador y la información que se suministre como parte de los antecedentes laborales. Se deberá incluir en el listado, el tiempo en años y meses de exposición a cada agente y factor de riesgo y las medidas de control implementadas. 


10. Datos resultantes del examen físico. 


11. Impresión diagnóstica o diagnóstico confirmado, que puede incluir la presunción de origen profesional, cuando la hubiere, caso en el cual se deberá fundamentar brevemente. 


Exámenes a realizar:


		EXAMEN A REALIZAR

		APLICA

		NO APLICA



		Evaluación médica Ocupacional Periódico  énfasis osteomuscular 

		

		



		Examen médico con énfasis en , piel o respiratorio

		

		



		Respiratorio Para Exposición A Formaldehido (Espirometria + Acido Fórmico)

		

		



		Vigilancia médica para la exposición ocupacional a formaldehido y xileno Anexo No 4

		

		



		Optometría

		

		



		Cuadro Hemático

		

		



		Titulación de anticuerpos  HB

		

		



		TGO,

		

		



		TGP, 

		

		



		Creatinina

		

		



		TSH

		

		



		Valoración oftalmológica medios transparente

		

		



		Prueba de embarazo

		

		



		Audiometría




		

		



		Espirómetro con VEF 1  y cuestionario  




		

		



		Plomo en sangre

		

		



		

		

		



		Ácido metilhipurico   en orina    pos exposición  al final de la jornada al final semana  Y formulario  q  16 (anexo 6)




		

		





Número aproximado de exámenes a realizar, el cual puede variar de acuerdo al riesgo expuesto de cada trabajador.


4. CARACTERISTICAS DEL SERVICIO

4.1 Continuidad. Los proponentes deberán presentar un Plan de Continuidad del Servicio 


4.2 Oportunidad. Deben cumplirse los parámetros de oportunidad en los plazos establecidos.


4.3 Calidad. Cumplir con parámetros de calidad exigidos en el anexo técnico. .


Las cotizaciones que cumplan con las características del servicio y su precio se ajuste al precio del mercado y a la disponibilidad presupuestal será tenido en cuenta.


1. OBLIGACIONES DEL OFERENTE FAVORECIDO CON LA ADJUDICACIÓN.


· Garantizar que el Servicio contratado cumpla con las condiciones técnicas especificadas.

· Garantizar una realización oportuna del servicio contratado. 


· Dar cumplimiento a las garantías pactadas.


· Garantizar que todos y cada uno de los elementos utilizados, sea de excelente calidad, se suministre de forma oportuna y en óptimas condiciones.


· Realizar los exámenes médicos, complementarios y paraclínicos correspondientes según las indicaciones que defina el Instituto.

· Presentar facturas con los documentos y requisitos exigidos por la DIAN y el INSTITUTO. 


· Dar cumplimiento a sus obligaciones frente al Sistema de Seguridad Social Integral, parafiscales (Caja de Compensación, Sena ICBF), por lo cual el incumplimiento de estas obligaciones será causal para la imposición de multas sucesivas hasta tanto, se dé cumplimiento, previa verificación de la misma mediante liquidación efectuada por la Entidad Administradora. 


· Al terminar el contrato contribuir a la liquidación del mismo.


· Cumplir con los estándares de calidad, en términos de oportunidad, accesibilidad, suficiencia, eficiencia, eficacia y efectividad. 


· Demostrar la implementación de controles de calidad tanto de proceso como de resultado. El proveedor aceptará que la oficina de gestión de la calidad realice en cualquier tiempo el control de calidad y verificación de los estándares de calidad de los productos ofrecidos. 


· Generar información de reportes obligatorios de calidad como los que requiera el sistema de calidad institucional de manera oportuna y veraz.


· Toda evaluación médica ocupacional debe ser firmada por el trabajador y por el médico evaluador, con indicación de los números de registro médico y de la licencia en salud ocupacional, indicando el tipo de evaluación-pre ocupacional, periódica, de egreso o específica, realizada.


· Acatar las recomendaciones del Supervisor para optimizar los servicios prestados por la entidad.


· Garantizar la custodia de las historias clínicas ocupacionales  que realice y de las historias  clínicas que actualmente  tiene el instituto bajo su custodia  así como  el traslado y administración  de las mismas y realizara la socialización del procedimiento  de las mismas al Instituto Nacional de Cancerología .De acuerdo a los lineamientos de la Resolución 001918 DE 2009.
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                  ANEXO No.1     CARTA PRESENTACIÓN DE PROPUESTA   (Lugar y fecha)     Señores   INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA   EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO   Calle 1ª No.   9  - 85 Edifício Administrativo   Bogotá D.C.     Asunto:   Propuesta para la  invi tación a cotizar No. 0 86   de   2017     Respetados señores:     La presente  tiene por objeto ofrecer al Instituto Nacional de Cancerología Empresa Social del  Estado (detallar el bien, servicio, u obra que se ofrece), Así mismo, el  (los) suscrito (s) declara (n)  que:     Tengo (nemos) el (los) poder (es)  y/o representación  legal para firmar y presentar  la propuesta.     Esta propuesta y el contrato que se llegare a celebrar en caso de adjudicación, me compromete  totalmente. (ó)  compromete a la (s) firma (s) que legalmente represento (amos). De la misma  manera, en caso de adjudicación el contrato será firmado por la(s) siguiente (s) persona (s)  en  representación de la /s) firma (s).     Manifiesto bajo la gravedad de juramento que s e entiende presentada con la suscripción de esta  carta que no me hallo (mos) incursos en ninguna inhabilidad, incompatibilidad, ni conflicto de  intereses, además, que no tengo ningún vínculo con entidades, sociedades, personas naturales o  jurídicas que pro mocionan el consumo de tabaco de acuerdo con el convenio Marco de la  Organización Mundial de la Salud para el Control del Tabaco.       He estudiado cuidadosamente los documentos de los términos de condiciones  aceptando los  mismos en su integridad   y renuncio  a cualquier reclamación por ignorancia o interpretación  errónea de los mismos.     De igual manera acepto que me notifiquen de cualquier decisión como producto de la presente  contratación directa o del contrato que se puede llegar a celebrar al correo electró nico: XXXX, o a  través de la página web del Instituto www.cancer.gov.co  de conformidad con lo establecido en el  artículo 56 de la Ley 1437 de 2011 (Código de Procedimiento Administrativo y Contencioso  Administrativo); Declaro que conozco y me acojo al Est atuto de contratación Acuerdo Nro. 7 de  2014 y al Manual de contratación GDG - P02 - 0 - 01.       FIRMA _______________________________________________   CEDULA _____________________________________________   CARGO   _____________________________________________   NOMBRE   DE LA FIRMA__________________________________    


Documento_de_Microsoft_Word1.docx
[image: Nuevo logo oficial inc solo]

















ANEXO No.1



CARTA PRESENTACIÓN DE PROPUESTA

(Lugar y fecha)



Señores

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Calle 1ª No.  9 -85 Edifício Administrativo

Bogotá D.C.



[bookmark: _GoBack]Asunto:	Propuesta para la invitación a cotizar No. 086 de 2017



Respetados señores:



La presente  tiene por objeto ofrecer al Instituto Nacional de Cancerología Empresa Social del Estado (detallar el bien, servicio, u obra que se ofrece), Así mismo, el (los) suscrito (s) declara (n) que:



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



Esta propuesta y el contrato que se llegare a celebrar en caso de adjudicación, me compromete totalmente. (ó) compromete a la (s) firma (s) que legalmente represento (amos). De la misma manera, en caso de adjudicación el contrato será firmado por la(s) siguiente (s) persona (s)  en representación de la /s) firma (s).



Manifiesto bajo la gravedad de juramento que se entiende presentada con la suscripción de esta carta que no me hallo (mos) incursos en ninguna inhabilidad, incompatibilidad, ni conflicto de intereses, además, que no tengo ningún vínculo con entidades, sociedades, personas naturales o jurídicas que promocionan el consumo de tabaco de acuerdo con el convenio Marco de la Organización Mundial de la Salud para el Control del Tabaco.  



He estudiado cuidadosamente los documentos de los términos de condiciones aceptando los mismos en su integridad y renuncio a cualquier reclamación por ignorancia o interpretación errónea de los mismos.



De igual manera acepto que me notifiquen de cualquier decisión como producto de la presente contratación directa o del contrato que se puede llegar a celebrar al correo electrónico: XXXX, o a través de la página web del Instituto www.cancer.gov.co  de conformidad con lo establecido en el artículo 56 de la Ley 1437 de 2011 (Código de Procedimiento Administrativo y Contencioso Administrativo); Declaro que conozco y me acojo al Estatuto de contratación Acuerdo Nro. 7 de 2014 y al Manual de contratación GDG-P02-0-01.





FIRMA _______________________________________________

CEDULA _____________________________________________

CARGO   _____________________________________________

NOMBRE DE LA FIRMA__________________________________
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Nombre Comercial corto o sigla

NIT. Número

-

Dirección de domicilio principal

Transferencia  Giro Directo Otro

No. 

SI NO

SI NO

SI NO

NO

NO

Limitada S.A.S.

Tipo de cuenta

Con la firma del presente documento, declaro que todos los datos consignados son ciertos, que la información que adjunto es veraz y 

verificable, y que autorizo su verificación ante cualquier persona natural o jurídica, pública o privada, sin limitación alguna, obligándome a 

actualizar anualmente la información y/o a confirmarla cada vez que así sea solicitado. (Si es persona jurídica, firma el representante legal).

Como constancia de haber leído, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la información que he suministrado es exacta en todas sus 

partes y firmo el presente documento a los ______ días del mes de ___________________________ del año ______________, en la ciudad 

de ________________________________.



Nombre Representante Legal Huella Firma Representante Legal Firma Oficial de cumplimiento

Proceso de referencia y 

contrareferencia



AUTORIZACIÓN PARA TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES



Manifiesto que he sido informado que:

i. El Instituto Nacional de Cancerología Empresa Social del Estado (ESE) actuará como responsable del tratamiento de datos personales de 

los cuales soy titular y que podrá recolectar, usar y tratar mis datos personales conforme la Política de Privacidad y Protección de Datos 

Personales en el Instituto Nacional de Cancerología Empresa Social del Estado (ESE), disponible en el portal  

http://www.cancer.gov.co/Politicas/Politica-de-Seguridad-Informática.pdf

ii. Es de carácter facultativo responder preguntas que versen sobre Datos Sensibles, así como que no estoy obligado a autorizar su 

tratamiento.

iii. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitución y la ley (Leyes 1266 de 2008 y 1588 de 2012 – Decretos 1377 

de 2013  y 1074 de 2015), especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi información personal, así como el derecho 

a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales.

iv. Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales gratuitos dispuestos y observando la  Política de Privacidad y Protección de 

Datos Personales en el Instituto Nacional de Cancerología Empresa Social del Estado (ESE).

v. Para cualquier inquietud o información adicional relacionada con el tratamiento de datos personales, puedo contactarme al correo 

electrónico gestióndocumental@cancer.gov.co.

vi. El INC-ESE garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulación restringida de mis datos y se 

reservan el derecho de modificar su  Política de Privacidad y Protección de Datos Personales en el Instituto Nacional de Cancerología 

Empresa Social del Estado (ESE), en cualquier momento. Cualquier cambio será informado y publicado oportunamente en la página web.

DECLARACIONES

Declaración voluntaria de origen de fondos: Declaro que los recursos utilizados o a utilizarse en cualquier relación comercial y/o contractual 

con  _______________________, provienen de actividades lícitas; por tal razón, manifiesto que aquellos no son resultado de actividades 

penalizadas por el ordenamiento penal colombiano, tales como delitos contra el patrimonio económico, enriquecimiento ilícito o lavado de 

activos, utilización indebida de fondos captados del público, actividades relacionadas con el tráfico de estupefacientes, testaferrato, delitos 

contra el orden constitucional o cualquier otro delito o actividad contraria al orden público.  Por ende, declaro bajo gravedad de juramento que 

ni yo ni la sociedad que represento, los demás representantes legales de la misma ni sus accionistas, empleador o colaboradores, 

actualmente nos encontramos incluidos en ninguna lista restrictiva como la lista OFAC o similares, no hemos sido vinculados a investigación 

alguna ante cualquier autoridad como resultado de investigaciones en procesos de extinción de dominio, el patrimonio del estado o delitos 

relacionados con la pertenecía, promoción o financiamiento de grupos ilegales, delitos de lesa humanidad, narcotráfico o soborno 

trasnacional, no hemos sido condenados, y no se ha emitido en nuestra contra sentencia o fallo en relación con las conductas mencionadas 

en este párrafo.

Diseño y organización de la red de 

servicio



Mecanismos y medios de difusión y 

comunicación



Indicadores de Calidad



Estados financieros, última vigencia 



Información general de la 

población, ubicación geográfica y 

perfil demográfico



Modelo de atención



DOCUMENTOS SOLICITADOS POR EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA

Documento de identificación del 

representante legal 



Acta de posesión del representante 

legal



Fotocopia del NIT o RUT



Empresa



Nombre del contacto



Teléfono



REFERENCIA COMERCIAL

Empresa



Nombre del contacto



Teléfono



Sucursal



Nombre Tesorero



Correo electrónico



REFERENCIA BANCARIA

Nombre Entidad Bancaria



Número de cuenta



Corriente



Ahorros



Declaración de la Ley de 

Cumplimiento Fiscal de Cuentas en 

el Extranjero (FATCA)

SI 

NO

Fecha de corte de la información 

anual

Día



Mes



Año



Identificación      del 

producto:

Entidad: Monto:

Ciudad: País Moneda:

Actividad en operaciones 

Internacionales

SI NO 

Si su respuesta es si, señale qué tipo de 

transacción realiza:

Importaciones Exportaciones Inversiones Pago de servicios 

¿Es usted sujeto de obligaciones tributarias en los Estados Unidos?   SI                NO 

Tipo de       

Producto :

Gastos



Otros Gastos



Código Actividad

Código Actividad 

CIIU



Código Actividad ICA

Patrimonio



Otros Ingresos



Conceptos otros ingresos



Otros Ingresos



Ingresos mensuales



Egresos mensuales



Activos



Pasivos



INFORMACIÓN LEGAL 

Tipo de Sociedad Anónima Otra  Cúal ?                                       

INFORMACIÓN FINANCIERA

Agente Retenedor de Iva  SI Sujeto a retención de IVA SI NO

Agente de Retención de Renta SI Agente de Retencion de ICA SI NO

IVA Gran Contribuyente Régimen Común

Régimen Simplifica   

do

Agente Retenedor IVA

ICA

Régimen Común Régimen Simple 

Agente Ica Gran Contribuyente

Renta

Persona Natural Persona Jurídica Régimen Ordinario

Autorretenedor Régimen Especial

Correo electrónico



TIPO DE CONTRIBUYENTE 

Entidad Pública Entidad Privada SI NO Otro Cual?                       

Cargo



Profesión



Teléfono



Celular



Nacionalidad



Tiene poder de disposición sobre los 

recursos

Hasta que monto   _____________________________

Goza de reconocimiento público

Forma de pago operaciones 

comerciales exterior

Cual?                                  

INFORMACIÓN REPRESENTANTE LEGAL

Nombres y Apellidos



Cédula de Ciudadania



Lugar de Expedición



Fecha Expedición

Actividad económica ICA

Descripción:  Código Fecha inicio actividad

Origen de los recursos



Actividad económica principal Renta

Descripción:  Código Fecha inicio actividad

Actividad económica secundaria 

Renta

Descripción:  Código Fecha inicio actividad



Teléfono



Celular



Correo electrónico



ESTA INFORMACIÓN ES CONFIDENCIAL Y SERÁ UTILIZADA PARA DAR CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR EXTERNA 000009 DEL 21 

DE ABRIL DE 2016, EXPEDIDA POR LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD.

ÉSTE FORMATO CONTIENE INFORMACIÓN DEL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA COMO TAMBIÉN SERÁ UTILIZADO 

PARA RECIBIR INFORMACIÓN DE NUESTROS PROVEEDORES.

INFORMACIÓN BÁSICA

Razón social



Tipo de documento  C.C.
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Dia Mes

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA ESE CÓDIGO: GSI-P07-F-04

GESTIÓN DEL SISTEMA DE DESEMPEÑO INSTITUCIONAL VERSIÓN: 01

FORMATO ÚNICO DE INFORMACIÓN SARLAF

VIGENCIA: 06-11-2017

Fecha:

Año



Ciudad:
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FORMATOS PROVEEDORES

				INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA ESE				CÓDIGO:

				GESTIÓN DEL GASTO				VERSIÓN:		01

				FORMATO INFORMACIÓN ACREEDORES				VIGENCIA:		31-12-2016

								Página 1 de 1



		INFORMACION BASICA

		Razon Social

		Nombre Comercial corto o sigla

		Tipo de documento 

		Numero de documento

		Actividad economica principal

		Actividad economica secundaria

		Correo

		Origen de los recursos 

		Forma de pago operaciones comerciales exterior

		Dirección 

		Telefono 

		INFORMACION REPRESENTANTE LEGAL

		Nombre

		Cédula de ciudadania

		Fecha expedicion cédula

		Nacionalidad 

		Tiene poder de disposicion sobre recursos publicos 

		Goza de reconocimietno publico

		TIPO DE CONTRIBUYENTE

		Entidad Publica

		Gran Contribuyente

		Autorretenedor de renta 

		Regimen Comun ventas

		Regimen Tributario Especial 

		Agente Retenedor de Iva

		Sujeto a Retencion de Iva

		Agente de Retencion de Renta

		Agente de Retencion de Ica

		INFORMACION LEGAL 

		Tipo de Sociedad/Clase de entidad



		INFORMACION FINANCIERA

		Ingresos mensuales 

		Egresos mensuales

		Activos

		Pasivos 

		Patrimonio

		Otros ingresos

		Conceptos otros ingresos

		Realiza transacciones en moneda extranjera

		REFERENCIA BANCARIA

		Entidad bancaria

		Numero de Cuenta

		Sucursal

		Nombre Tesorero

		Correo

		Realiza Transaccion en moneda extranjera

		REFERENCIA COMERCIAL
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										INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA ESE																				CÓDIGO:						GSI-P07-F-04

										GESTIÓN DEL SISTEMA DE DESEMPEÑO INSTITUCIONAL																				VERSIÓN:						01

										FORMATO ÚNICO DE INFORMACIÓN SARLAF																				VIGENCIA:						06-11-2017

																														Página 1 de 3



				Ciudad:																				Fecha:						Dia				Mes				Año







						ESTA INFORMACIÓN ES CONFIDENCIAL Y SERÁ UTILIZADA PARA DAR CUMPLIMIENTO A LA CIRCULAR EXTERNA 000009 DEL 21 DE ABRIL DE 2016, EXPEDIDA POR LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD.
ÉSTE FORMATO CONTIENE INFORMACIÓN DEL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA COMO TAMBIÉN SERÁ UTILIZADO PARA RECIBIR INFORMACIÓN DE NUESTROS PROVEEDORES.





						INFORMACIÓN BÁSICA





						Razón social

						Nombre Comercial corto o sigla

						Tipo de documento 								C.C.				NIT.		Número																				-

						Dirección de domicilio principal

						Teléfono														Celular

						Correo electrónico

						Actividad económica principal Renta								Descripción: 								Código								Fecha inicio actividad



						Actividad económica secundaria Renta								Descripción: 								Código								Fecha inicio actividad



						Actividad económica ICA								Descripción: 								Código								Fecha inicio actividad



						Origen de los recursos

						Forma de pago operaciones comerciales exterior								Transferencia 				Giro		Directo				Otro						Cual?                                  





						INFORMACIÓN REPRESENTANTE LEGAL





						Nombres y Apellidos

						Cédula de Ciudadania								No. 						Lugar de Expedición												Fecha Expedición

						Nacionalidad

						Tiene poder de disposición sobre los recursos										SI		NO		Hasta que monto   _____________________________

						Goza de reconocimiento público										SI				NO

						Cargo														Profesión

						Teléfono														Celular

						Correo electrónico





						TIPO DE CONTRIBUYENTE 





						Entidad Pública								SI		NO		Entidad Privada				SI				NO				Otro				Cual?                       

						Renta								Persona Natural						Persona Jurídica								Régimen Ordinario

														Autorretenedor								Régimen Especial

						IVA								Gran Contribuyente				Régimen Común				Régimen Simplifica   do										Agente Retenedor IVA

						ICA								Régimen Común								Régimen Simple 

														Agente Ica								Gran Contribuyente

						Agente Retenedor de Iva 								SI				NO		Sujeto a retención de IVA										SI								NO

						Agente de Retención de Renta								SI				NO		Agente de Retencion de ICA										SI								NO





						INFORMACIÓN LEGAL 





						Tipo de Sociedad								Anónima				Limitada		S.A.S.		Otra 						Cúal ?                                       





						INFORMACIÓN FINANCIERA





						Ingresos mensuales														Egresos mensuales

						Activos														Pasivos

						Patrimonio														Otros Ingresos

						Conceptos otros ingresos														Otros Ingresos

						Gastos														Otros Gastos

						Código Actividad								Código Actividad CIIU								Código Actividad ICA

						Actividad en operaciones Internacionales								SI				NO 				Si su respuesta es si, señale qué tipo de transacción realiza:

														Importaciones				Exportaciones				Inversiones								Pago de servicios 

														¿Es usted sujeto de obligaciones tributarias en los Estados Unidos?   SI                NO 

														Tipo de       Producto :				Identificación      del producto:				Entidad:												Monto:

														Ciudad:						País										Moneda:

						Declaración de la Ley de Cumplimiento Fiscal de Cuentas en el Extranjero (FATCA)								SI 

														NO

						Fecha de corte de la información anual								Día				Mes				Año







						REFERENCIA BANCARIA





						Nombre Entidad Bancaria														Número de cuenta

						Tipo de cuenta								Corriente								Ahorros

						Sucursal														Nombre Tesorero

						Correo electrónico





						REFERENCIA COMERCIAL





						Empresa

						Nombre del contacto

						Teléfono

						Empresa

						Nombre del contacto

						Teléfono





						DOCUMENTOS SOLICITADOS POR EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA





						Documento de identificación del representante legal 

						Acta de posesión del representante legal

						Fotocopia del NIT o RUT

						Estados financieros, última vigencia 

						Información general de la población, ubicación geográfica y perfil demográfico

						Modelo de atención

						Diseño y organización de la red de servicio

						Mecanismos y medios de difusión y comunicación

						Indicadores de Calidad

						Proceso de referencia y contrareferencia





						AUTORIZACIÓN PARA TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES





						
Manifiesto que he sido informado que:
i. El Instituto Nacional de Cancerología Empresa Social del Estado (ESE) actuará como responsable del tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que podrá recolectar, usar y tratar mis datos personales conforme la Política de Privacidad y Protección de Datos Personales en el Instituto Nacional de Cancerología Empresa Social del Estado (ESE), disponible en el portal  http://www.cancer.gov.co/Politicas/Politica-de-Seguridad-Informática.pdf
ii. Es de carácter facultativo responder preguntas que versen sobre Datos Sensibles, así como que no estoy obligado a autorizar su tratamiento.
iii. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitución y la ley (Leyes 1266 de 2008 y 1588 de 2012 – Decretos 1377 de 2013  y 1074 de 2015), especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi información personal, así como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos personales.
iv. Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales gratuitos dispuestos y observando la  Política de Privacidad y Protección de Datos Personales en el Instituto Nacional de Cancerología Empresa Social del Estado (ESE).
v. Para cualquier inquietud o información adicional relacionada con el tratamiento de datos personales, puedo contactarme al correo electrónico gestióndocumental@cancer.gov.co.
vi. El INC-ESE garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulación restringida de mis datos y se reservan el derecho de modificar su  Política de Privacidad y Protección de Datos Personales en el Instituto Nacional de Cancerología Empresa Social del Estado (ESE), en cualquier momento. Cualquier cambio será informado y publicado oportunamente en la página web.

























						DECLARACIONES





						Declaración voluntaria de origen de fondos: Declaro que los recursos utilizados o a utilizarse en cualquier relación comercial y/o contractual con  _______________________, provienen de actividades lícitas; por tal razón, manifiesto que aquellos no son resultado de actividades penalizadas por el ordenamiento penal colombiano, tales como delitos contra el patrimonio económico, enriquecimiento ilícito o lavado de activos, utilización indebida de fondos captados del público, actividades relacionadas con el tráfico de estupefacientes, testaferrato, delitos contra el orden constitucional o cualquier otro delito o actividad contraria al orden público.  Por ende, declaro bajo gravedad de juramento que ni yo ni la sociedad que represento, los demás representantes legales de la misma ni sus accionistas, empleador o colaboradores, actualmente nos encontramos incluidos en ninguna lista restrictiva como la lista OFAC o similares, no hemos sido vinculados a investigación alguna ante cualquier autoridad como resultado de investigaciones en procesos de extinción de dominio, el patrimonio del estado o delitos relacionados con la pertenecía, promoción o financiamiento de grupos ilegales, delitos de lesa humanidad, narcotráfico o soborno trasnacional, no hemos sido condenados, y no se ha emitido en nuestra contra sentencia o fallo en relación con las conductas mencionadas en este párrafo.

						Con la firma del presente documento, declaro que todos los datos consignados son ciertos, que la información que adjunto es veraz y verificable, y que autorizo su verificación ante cualquier persona natural o jurídica, pública o privada, sin limitación alguna, obligándome a actualizar anualmente la información y/o a confirmarla cada vez que así sea solicitado. (Si es persona jurídica, firma el representante legal).

						Como constancia de haber leído, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la información que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento a los ______ días del mes de ___________________________ del año ______________, en la ciudad de ________________________________.





						Nombre Representante Legal								Huella				Firma Representante Legal								Firma Oficial de cumplimiento
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    INVITACIÓN A COTIZAR No.  0001   DE  2018     ANEXO   No.  4      EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  -   INVITA   A PRESENTAR  PROPUESTAS PARA CONTRATAR EL S ERVICIO DE   EXÁMENES MÉDICOS PERIÓDICOS A LOS  FUNCIONARIOS, QUÉ CONTRIBUYAN A ESTABLECER LAS CONDICIONES DE SALUD DE LOS  TRABAJADORES PARA EL DISEÑO DE PROGRAMAS DE PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES Y MEJORAR SU  CALIDAD DE VIDA ,   ACORDE A ESTA INVITACIÓN, SUS ANEXOS Y EL CONT RATO QUE SE CELEBRE PARA  EL EFECTO.        REQUISITOS HABILITANTES TÉCNICOS.     Documentación a presentar:        Licencia de servicios de Salud Ocupacional (Seguridad y Salud en el trabajo) de la empresa.      Licencia de Salud Ocupacional (Seguridad y Salud en el  trabajo) de los servicios donde se realizan  complementarios y paraclínicos. Si éstos no son realizados en la misma Institución.      Copia de certificados de habilitación de los servicios ofrecidos      Contar con acceso a página web para descarga de conceptos de ap titud      Listado de precios (incluido IVA) de cada uno de los exámenes a realizar.      Certificación con empresas a quienes les brindan el servicio estipulando fecha de vinculación, duración del  contrato, y calificación.     Las cotizaciones que cumplan con las cara cterísticas del servicio y su precio se ajuste al precio del mercado y a  la disponibilidad presupuestal será tenido en cuenta.     ANEXO 2.  CRITERIOS DE CALIFICACIÓN TÉCNICA DE PUNTAJE.       La calificación de las propuestas se hará sobre la base de 1000 punto s que se aplicarán a los siguientes factores  así:    

CRITERIO  PUNTAJE  

1.   Experiencia y cumplimiento   en contratos anteriores  200  

2.   Precio  300  

3.   Capacidad Técnica  500  

TOTAL PUNTAJE  1000  

  La calificación técnica de puntaje total mínima es de 600 puntos, no se  tendrán en cuenta para la presente  adjudicación y se considerarán que no cumplen técnicamente.      
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INVITACIÓN A COTIZAR No. 0001 DE 2018



ANEXO No. 4 



EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO - INVITA A PRESENTAR PROPUESTAS PARA CONTRATAR EL SERVICIO DE EXÁMENES MÉDICOS PERIÓDICOS A LOS FUNCIONARIOS, QUÉ CONTRIBUYAN A ESTABLECER LAS CONDICIONES DE SALUD DE LOS TRABAJADORES PARA EL DISEÑO DE PROGRAMAS DE PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES Y MEJORAR SU CALIDAD DE VIDA, ACORDE A ESTA INVITACIÓN, SUS ANEXOS Y EL CONTRATO QUE SE CELEBRE PARA EL EFECTO. 





REQUISITOS HABILITANTES TÉCNICOS.



Documentación a presentar:



· Licencia de servicios de Salud Ocupacional (Seguridad y Salud en el trabajo) de la empresa.

· Licencia de Salud Ocupacional (Seguridad y Salud en el trabajo) de los servicios donde se realizan complementarios y paraclínicos. Si éstos no son realizados en la misma Institución.

· [bookmark: _GoBack]Copia de certificados de habilitación de los servicios ofrecidos

· Contar con acceso a página web para descarga de conceptos de aptitud

· Listado de precios (incluido IVA) de cada uno de los exámenes a realizar.

· Certificación con empresas a quienes les brindan el servicio estipulando fecha de vinculación, duración del contrato, y calificación.



Las cotizaciones que cumplan con las características del servicio y su precio se ajuste al precio del mercado y a la disponibilidad presupuestal será tenido en cuenta.



ANEXO 2.  CRITERIOS DE CALIFICACIÓN TÉCNICA DE PUNTAJE.  



La calificación de las propuestas se hará sobre la base de 1000 puntos que se aplicarán a los siguientes factores así:



		CRITERIO

		PUNTAJE



		1. Experiencia y cumplimiento   en contratos anteriores

		200



		2. Precio

		300



		3. Capacidad Técnica

		500



		TOTAL PUNTAJE

		1000







La calificación técnica de puntaje total mínima es de 600 puntos, no se tendrán en cuenta para la presente adjudicación y se considerarán que no cumplen técnicamente.







1. EXPERIENCIA  CUMPLIMIENTOY EFECTIVIDAD  EN CONTRATOS ANTERIORES



Para efectos de la experiencia se revisarán dos subcriterios: monto y tiempo de ejecución.



Monto contratado. Se asignará un máximo de Cien (100) puntos a la propuesta que presente una sumatoria mayor de los montos contratados, sustentada a través de por lo menos (3) tres certificados de satisfacción con nivel de excelencia de empresas. Las certificaciones que cubran más de un año de vigencia, deben tener desagregado el valor de ejecución para cada año. Las certificaciones que no cumplan con dicho requisito no serán tenidas en cuenta. Al mayor monto contratado totalizado se le asignarán Cien puntos (100), a los demás se les asignará un puntaje proporcional.



· Tiempo contratado. Se asignará un máximo de Cien (100) puntos a la propuesta que presente una sumatoria mayor de meses completos contratados, sustentada a través de certificaciones de experiencia de objeto contractual similar al de la presente invitación. La propuesta con mayor tiempo (en meses) contratados se le asignará cien (100) puntos, a los demás se les asignará proporcionalmente. No se tendrán en cuenta fracciones de meses, luego de la sumatoria total.



Para que las referencias contractuales sean tenidas en cuenta, deberán anotar adicionalmente el monto o valor total del contrato, término de duración y concepto de cumplido a satisfacción o no del servicio por parte de la entidad contratante.



Las referencias contractuales deben ser directamente relacionadas con los servicios a contratar en la presente invitación.

Deben indicar: 



· Nombre del contratante, con dirección y teléfono

· Objeto del contrato claramente definido.

· Valor contratado o ejecutado

· Fecha de inicio y terminación del contrato (día, mes, año). Si no indica día específico, se asignará el último día del mes correspondiente referido en la certificación.

· Calidad y cumplimiento.



Estas certificaciones deben ser expedidas por el representante legal de la entidad contratante o por la persona a quien este delegue o esté autorizada para tal fin.



NOTA: Si las referencias presentadas no cumplen con las características enunciadas, o tienen un nivel de calidad y cumplimiento insatisfactorios, no se tendrán en cuenta para su calificación y por lo tanto se les asignará un puntaje de 0.







2. PRECIO

Al precio más bajo, se le asignarán Trescientos (300) puntos y a los siguientes proponentes se les asignará un puntaje inversamente proporcional.



3.  CAPACIDAD TÉCNICA



Para la evaluación de la capacidad técnica se tendrán en cuenta los siguientes criterios, siendo el puntaje máximo de Quinientos (500) discriminados de la manera que muestra el cuadro:

 

		[bookmark: _Hlk256144824]DESCRIPCIÓN

		PUNTAJE



		Número de  profesionales destinados  para la logística

		100



		Disponibilidad de diferentes horarios dado los turnos del personal 

		100



		Disponibilidad  para realizar examen paraclínicos  y valoraciones complementarias en el INC

		100



		Tiempo de entrega de resultados 

		100



		Tiempo de entrega de informe de condiciones de salud  y sociodemográfico

		100



		TOTAL

		500







Se entiende por propuesta más favorable aquella que ofrezca las mejores condiciones con relación a los criterios descritos en los presentes términos y que son objeto de evaluación. 
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