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1. DATOS GENERALES DE LA CONTRATACION

DESCRIPCION DEL CONTRATO A CELEBRAR

Numero Cédigo de Orden

C65212023

Nombre de Proveedor y NIT
(Si Aplica)

JOSE LUIS FONTANILLA DUQUE
NIT 19.274.667-7

Objeto

El CONTRATISTA se obliga con POSITIVA a la prestacion de los servicios
de salud para los asegurados y/o afiliados a POSITIVA, que accedan a los
servicios habilitados del CONTRATISTA en calidad de asegurados, a los
ramos: Administracion de Riesgos Laborales (ARL -por causa exclusiva de
un accidente de trabajo, una enfermedad profesional), Accidentes
Personales (AP Educativo Generacion Positiva, AP Colectivos, AP Corto
Plazo, AP Individual), Vida Individual, Vida Grupo, y demas Ramos de
Seguros autorizados a Positiva, encontrandose excluidos del presente
contrato los servicios y todas aquellas actividades, procedimientos e
intervenciones que no tengan por objeto contribuir al diagnéstico,
tratamiento o rehabilitacién de la patologia derivada del siniestro o los
servicios considerados como experimentales, cosméticos y suntuarios.
Para tal efecto, POSITIVA se compromete a pagarle al CONTRATISTA el
valor de los servicios de salud, en caso de la atencién de:

1. Medicina fisica y rehabilitacién

2. Medicina Del Trabajo y Medicina Laboral
3. Comité de siniestros

4. Concepto Medico

Demas servicios que se habiliten durante la vigencia del contrato previa
concertacién econdémica entre las partes.

Plazo y/o vigencia del contrato

Dos (2) afios, previo su perfeccionamiento, legalizacién y/o firma del acta
de inicio en el caso que aplique.

Lugar(es) de ejecucion

El lugar de prestacion de Servicios en Sucursal de Bogota de acuerdo a lo
relacionado en el ANEXO 4 RELACION DE SERVICIOS Y/O
TECNOLOGIAS.

Supervisor del contrato

Nombre: NO APLICA

Cargo: NO APLICA

Dependencia: NO APLICA

Cédigo de las Naciones Unidas
(UNSPSCQC)

UNSPSC/ 85000000

SEl contrato requiere acta de
inicio?

sid No X




¢El contrato requiere
Interventoria?

SiK No O

Interventoria del contrato

Nombre: HOC AUDITORES Y CONSULTORES

(En caso de no requerir

Razoén Social: HOC AUDITORES Y CONSULTORES

interventoria, diligencie con N/A)

Correo Electrénico: interventoriapositiva@hoc.com.co

Alcance de la interventoria
(En caso de no requerir
interventoria, diligencie con N/A)

El seguimiento y control de ejecucién del contrato y sus obligaciones,
estard a cargo del interventor que el Vicepresidente Técnico designe
mediante comunicacion. Asi mismo, el Vicepresidente Técnico tiene la
facultad de modificar la designacibn mencionada en cualquier momento
durante la vigencia del contrato dando aviso al supervisor y/o interventor,
por lo menos con 15 dias de anticipacion a la fecha en que se establezca
hacer efectiva dicha modificacion.

Clase de contrato

Prestacion Servicios

¢El contrato se encuentra
incluido dentro de un acuerdo
comercial?

sid No X

2. C

ONDICIONES DEL CONTRATO A CELEBRAR

Forma de Pago

POSITIVA reconocerd el valor de los servicios prestados a EL
CONTRATISTA mediante la modalidad de pago por evento, con base a las
tarifas negociadas, detalladas en ANEXO 1 TARIFAS el cual forma parte
de la presente aceptacion de la oferta y sera objeto para la realizacion de
la auditoria médica y administrativa.

¢El contrato requiere

Liguidacién?

SiX No

3. DEPENDENCIA

VICEPRESIDENCIA / GERENCIA /

OFICINA SUCURSAL COORDINADORAS SUCURSAL TIPO
Gerencia Medica Bogota A
4. MODALIDAD DE SELECCION
¢Es objeto complejo? siO No
¢Es Objeto analogo? Si No O
¢ Se contratara un servicio
especializado con alto Sil No X
contenido de trabajo
intelectual?
Instrumentos de Agregacion
de Demanda: ¢Hara sig No I NA X
uso de Acuerdo Marco parala
Contratacion?
Describa la Justificacion, Si se
apartade los Instrumentos de
Agregacion Demanda “Acuerdo
Marco” para la contratacion. N/A
¢ Se aplicara alguna de las
b 9 Si X No O

causales para invitacion
directa?

Tipo de invitacién

Invitacion Directa

Describa la Justificacién de la
modalidad de contratacién de

9. 4 INVITACION DIRECTA



mailto:interventoriapositiva@hoc.com.co

acuerdo con el Manual para la
Gestion de Abastecimiento

Para garantizar la seleccion objetiva del contratista y la eficiencia de la
gestion contractual, e independientemente de la cuantia, en los siguientes
contratos, POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. podra contratar
directamente sin que se requiera obtener previamente varias ofertas (...)

‘t. Contratos de Red Asistencial, de examenes de ingreso y
complementarios de los Ramos de Seguros aprobados a POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A. y Contratos de asistencia o de prestacion
de servicios especiales para los asegurados o afiliados.

5. INSTANCIAS

Requiere Comité Asesor de
Contratacion

SiX No [

Requiere Informar a Junta
Directiva

sSiOd No K

6. DESCRIPCION DE LA NECESIDAD A SATISFACER CON LA CONTRATACION

Objetivo estratégico
corporativo, que se impactara a
través de la contratacion

4. Atraer, fidelizar y profundizar clientes a través de una experiencia
excepcional
7. Optimizar el costo asistencial

Describa la necesidad, que
genera la solicitud de la
contratacion

Actualmente en la Sucursal Bogota, nuestra compafiia cuenta con
aproximadamente 950.602 empleadores, con un total de total trabajadores
139.893 asegurados dentro de su area de influencia, se pretende por medio
de la contratacion eliminar los gastos de traslado de nuestro asegurados a
diferente ciudades fuera del departamento y mejorara la prestacion de los
servicios solicitados de rehabilitacion y servicios de salud, logrando de esta
manera la disminucién del gasto médico frente al traslados y mejora en la
prestacion de los servicios.

Asi mismo, con esta contratacion se pretende, la suficiencia del servicio en
relacion con Medicina fisica y rehabilitacion, Medicina Del Trabajo y
Medicina Laboral, Comité de siniestros, Concepto Medico y demas
servicios y sedes habilitados.

Necesidad de contratacién se requiere hacer contrato nuevo por fecha de
elaboracion con el profesional Independiente JOSE LUIS FONTANILLA
DUQUE, para fortalecer la red en la parte de fisiatria.

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A., cuenta con la confianza de
455.870 empresas y 2.590.894 trabajadores (Dependientes e
Independientes) afiliados, con corte al mes de diciembre de 2022 en el
ramo de riesgos laborales (Informe. Gerencia de Afiliaciones y Novedades).

TOTAL 2022 promedico mes

MORTALES 324 27
ALTO

cCOoOSsSTO 222 19

INVALIDOS 151 13

Asi mismo con el objetivo de dar cumplimiento a la normatividad actual
vigente Articulo 2.2.5.1.26. Capitulo 1, Titulo 5 del Decreto 1072 del 2015
en donde informa las Condiciones que deben reunir las entidades en
primera oportunidad para conformar sus equipos interdisciplinarios y que




entre ellos esta un médico especialista en medicina fisica y rehabilitacion
con experiencia minima especifica de dos (2) afios. “Articulo 2.2.5.1.26.
Condiciones que deben reunir las entidades que califican la pérdida de la
capacidad laboral. Cada una de las entidades administradoras de riesgos
laborales, de las Entidades Promotoras de Salud y de las Administradoras
del Régimen Subsidiado, deberan disponer de un equipo interdisciplinario
para realizar la calificaciéon por pérdida de la capacidad laboral, el cual
debera contar con un médico con experiencia minima especifica en
medicina laboral de un (1) afio, un médico especialista en medicina fisica y
rehabilitacién con experiencia minima especifica de dos (2) afios (...)”

Bajo la perspectiva del buen posicionamiento de la Compafiia, enmarcado
en el cumplimiento de la Mision y Metas que le permitan ser competitiva y
rentable, es necesario que la empresa gestione todos y cada uno de los
siniestros que tiene registrados, en los aspectos de definicién de origen,
establecimiento de la condicion funcional del trabajador, pertinencia de la
incapacidad laboral y valoracion de pérdida de capacidad laboral,
actualizaciéon que se encamina a medir y controlar la siniestralidad y a
precisar la reserva de los siniestros ocurridos y avisados. Para la gestiéon
de los casos del comité de siniestro la compafiia tiene instaurado una
reunién semanal en presencia de los miembros principales del comité y
algunas sesiones virtuales segun la necesidad del servicio. Que se requiere
del médico Fisiatra como parte del comité interdisciplinario de casa matriz
para su acompafiamiento como minimo en las cuatro reuniones mensuales
gue realiza el comité de siniestros.

En forma adicional, POSITIVA requiere el contrato de prestacién de
servicio a que se refieren estos servicios previos, para atender las
prestaciones asistenciales a su cargo, previstas en el Articulo 5 del Decreto
Ley 1295 de 1994, que sefala:

“ARTICULO 50. PRESTACIONES ASISTENCIALES. Todo trabajador
gue sufra un accidente de trabajo o una enfermedad profesional<?> tendréa
derecho, segun sea el caso, a:

a) Asistencia médica, quirdrgica, terapéutica y farmacéutica.

b) Servicios de hospitalizacion.

c) Servicio odontoldgico.

d) Suministro de medicamentos.

e) Servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento.

f) Protesis y ortesis, su reparacion, y su reposicion solo en casos de
deterioro o desadaptacion, cuando a criterio de rehabilitacion se
recomienda.

g) Rehabilitaciones fisica y profesional.

h) Gastos de traslado, en condiciones normales, que sean necesarios
para la prestacion de estos servicios. (...)".

La caracterizacion de la poblacion y la nota técnica donde se establecen
las frecuencias de uso deben ser consultadas en el ANEXO 3



http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/decreto_1295_1994_pr002.html#np1

CARACTERIZACION Y PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LA
POBLACION.

A través del presente contrato la Compafiia garantizara intervencién
efectiva en la prestacion integral del servicio, obteniendo un mejor control
frente a la prestacion del servicio en cuanto a la calidad y la atencion que

Describa los beneficios que | equieren los usuarios.

obtendra la Compafiia, con la ) . . .
contratacion Forma parte integrante de estos estudios previos, el analisis de sector y de

mercado que se realiz6 para los contratos de asistencia y de prestacion de
servicios especiales para los asegurados y/o afiliados, que se anexa al
presente documento.

7. FICHA TECNICA DEL BIEN, SERVICIO Y/O OBRA

POSITIVA reconocera el valor de los servicios prestados a EL CONTRATISTA, con base a las tarifas
negociadas con EL CONTRATISTA, segun el acuerdo tarifario del ANEXO 1 TARIFAS el cual forma parte del
presente contrato y sera objeto para la realizacién de la auditoria médica y administrativa:

SERVICIO TARIFA
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION ANEXO 1 TARIFAS
MEDICINA DEL TRABAJO Y MEDICINA LABORAL ANEXO 1 TARIFAS
COMITE DE SINIESTROS ANEXO 1 TARIFAS
CONCEPTO MEDICO ANEXO 1 TARIFAS

PARAGRAFO PRIMERO: POSITIVAy EL CONTRATISTA establece de mutuo acuerdo que las tarifas que se
pacten en el presente contrato seran negociadas cada vez que las partes asi lo convengan y se ajustaran una
vez se cumpla el acto administrativo a que da lugar avalado por POSITIVA. Cualquier ajuste tarifario e inclusion
o eliminacién de servicios y/o tecnologias que se acuerde podra darse en cualquier momento durante la
ejecucion del presente contrato, esto incluye casos fortuitos e imprevistos y sera realizado por el Vicepresidente
Técnico y EL CONTRATISTA mediante actas o fichas de negociacién, las cuales haran parte integral del
contrato, sin necesidad de documento adicional.

PARAGRAFO SEGUNDO: Aquellos procedimientos o servicios habilitados por la IPS que no hayan sido
pactados dentro del presente contrato con POSITIVA, en primer término, es decir servicios asignados y/o
autorizados, segun pertinencia médica, se pagara bajo las siguientes condiciones:

1. Tarifario SOAT vigente, al momento de la prestacion del servicio, siempre y cuando se encuentre en
este manual.

2. En su defecto, bajo Cotizacion PREVIA A LA PRESTACION DEL SERVICIO avalada por Positiva
donde indique el valor acordado, exceptuando la urgencia médica que se pagara a tarifa SOAT
VIGENTE.

3. Enrelacion con los insumos y medicamentos intrahospitalarios o0 ambulatorios, el pago se efectuara a
tarifas institucionales para este primer servicio. Posterior a esto se debe realizar proceso de
negociacion de tarifa entre Positiva y el CONTRATISTA, de lo contrario se glosara.

En todo caso, la facturacion debera cefiirse a lo estipulado en la clausula y s6lo se podra salir de estos
parametros cuando las partes asi lo convengan. No se pagaran las complicaciones médicas que hayan sido
declaradas EVENTO ADVERSO imputables a EL CONTRATISTA.

La Interventoria del contrato realizara seguimiento al cumplimiento de los indicadores y de los aspectos
administrativos, financieros, técnicos cientificos y de calidad mediante la aplicacién del ANEXO 8 MODELO
DE AUDITORIA Y SEGUIMIENTO A LA RED DE SERVICIOS Y TECNOLOGIAS EN SALUD y ANEXO 9
INDICADORES.

8. VALOR ESTIMADO DEL BIEN, SERVICIO Y/O OBRA




Estimacién del presupuesto

oficial: El valor estimado del
contrato con IVA en NUMERO

Cuantia indeterminada

Estimacién del presupuesto

oficial: El valor estimado del
contrato con IVA en LETRAS

Cuantia indeterminada

9. RECURSOS FINANCIEROS DEL CONTRATO

Fuente de los recursos Reserva Siniestros Avisados

VIGENCIA ACTUAL VIGENCIA FUTURA

NUmero Cddigo
de Orden

N/A Afio N/A

Fecha de
expedicion

N/A Numero Cdodigo de Orden | N/A

Rubro/Ramo

N/A Fecha de expedicion N/A

Valor

N/A Valor N/A

10. OBLIGACIONES DE LAS PARTES

Obligaciones por parte del Proveedor

Generales

Prestar los servicios asistenciales establecidos en la cldusula primera del presente
contrato, a los asegurados y/o afiliados a POSITIVA que accedan a su servicio,con la mayor
diligencia en atencién a los principios basicos de calidad y eficiencia.

. Colaborar para permitir el acceso de los médicos, la comision laboral de POSITIVA y el

personal de auditoria concurrente, donde se encuentre el asegurado atendido, su historia
clinica y demas documentos pertinentes, para fines exclusivos de auditoria médica.
Difundir el presente contrato a su personal de apoyo, para que éstos tengan conocimiento
de las normas y alcances que se deben tener en cuenta para la prestacion delos servicios
a los asegurados y/o afiliados a POSITIVA que accedan a los servicios. Para tal efecto,
POSITIVA suministrara el material necesario para la divulgacion del presente contrato y
sefialara los pardmetros establecidos para la correcta ejecucion de la misma.

Firmar los acuerdos de nivel de servicio (ANS) concomitante al perfeccionamiento del
contrato. (solo cuando aplican ANS).

Dar cumplimiento a los ANS pactados con la Compafiia durante la ejecucion de la presente
oferta (solo cuando aplican ANS).

Garantizar el manejo racional de los recursos aplicando la pertinencia médica en la solicitud
y formulacién de examenes diagndsticos, procedimientos médico quirdrgicos, y suministro
de medicamentos y expedicidn de incapacidades temporales.

Garantizar la comunicacion asertiva y efectiva con el ASEGURADO cuando se requiera
para el correcto cumplimiento en la prestacion de los servicios objeto del contrato de
acuerdo a lo establecido en el Decreto 441 del 2022 y sus normas complementarias.

EL CONTRATISTA se obliga a gestionar las solicitudes de autorizacién de servicios
mediante los canales tecnoldgicos y/o telefénicos dispuestos por la Compafiia y
relacionados en el ANEXO 7 GUIA DE GESTION Y TRAMITE DE AUTORIZACIONES DE
SERVICIOS de acuerdo a lo establecido en el Decreto 441 del 2022 y sus normas
complementarias.

EL CONTRATISTA se obliga con POSITIVA a garantizar el acceso a la historia clinica del
asegurado a través de medios electrénicos digitales necesarios para facilitar los procesos




de auditoria y seguimiento de acuerdo a lo establecido en el Decreto 441 del 2022 y sus
normas complementarias, que permita a POSITIVA validar el diagnéstico confirmado o
presuntivo de cualquier asegurado atendido por el prestador en que éste se realice.

10.EL CONTRATISTA se obliga con POSITIVA a definir un tnico canal de solicitud de usuarios
para la herramienta de gestién de la compafia y realizar la validacién periédica de los
usuarios activos a cargo de su NIT. En caso de encontrarse novedades estas deben ser
reportadas a POSITIVA de manera inmediata a través del canal que se establezca durante
la ejecucidn del contrato.

11.Cumplir con la Resolucién 839 de 2017, en especial con el "Articulo 3. Retencion y tiempo
de conservacion. La historia clinica debe conservarse por un periodo minimo de quince (15)
afos, contados a partir de la fecha de la Gltima atencion.

12.Mantener vigente su habilitacion y actualizar sus licencias de funcionamiento de acuerdo
con los servicios de salud que prestan, de igual forma abstenerse de prestar servicios a
través de personas en entrenamiento o sin el cumplimiento de los estandares establecidos
en la normatividad vigente. Cualquier novedad de habilitacién de los servicios ofertados
debe ser comunicada a POSITIVA de manera inmediata.

13.Cumplir con el ANEXO 10 de INSTRUCTIVOS, GUIAS PROCEDIMIENTOS PARA LA
EJECUCION DE CONTRATOS DE LA RED ASISTENCIAL DE POSITIVA, junto con
todas las versiones que se realicen de los mismos que lo integran.

14.Radicar las facturas por los servicios prestados, dentro de los tiempos establecidos por la
compafiia, acompafada de la documentacion prevista para tal efecto en el ANEXO
11“INSTRUCTIVO PARA PRESENTACION Y TRAMITE DE CUENTAS MEDICAS POR
IPS, PROVEEDORES Y RECOBROS EPS” de acuerdo con el tipo de servicio prestado, las
facturas deben contener el nimero del contrato y su respectivo afio de suscripcion al que
corresponden los servicios ejecutados, asi como cumplir con los lineamientos emitidos por
el Ministerio de Salud y la Proteccién Social.

15.Conocer y aplicar las disposiciones expedidas por las autoridades del pais a que estén
obligadas con ocasién del presente contrato.

16.Cumplir con los requerimientos del Sistema de Gestién de Calidad, Seguridad, Salud en el
Trabajo y Medio Ambiente-CASISOMA, para garantizar un esquema de abastecimiento
alineado con el cumplimiento de la politica de gestion integral.

17.Informar de manera inmediata a la Compafiia de cualquier situacion que pueda afectar la
prestacion del servicio.

18.Soportar la prestacion de todos los servicios brindados a los asegurados en la herramienta
transaccional CUIDA 2.0, y como soportes de la factura si son requeridos en la forma de
pago.

19.EL CONTRATISTA debe hacerse cargo de todas las autorizaciones o servicios asignados
durante la vigencia del contrato. En caso de que el contrato se termine y queden
autorizaciones o0 servicios asignados pendientes de ejecutar, EL CONTRATISTA debera
hacerse cargo de ellas en su totalidad dentro de tiempos establecidos en el Decreto 441
del 2022 y sus normas complementarias.

20.Emitir respuesta oportuna a las PQR, solicitudes o requerimientos que realice la compafiia
en 3 dias a la solicitud.

21.Establecer mecanismos de priorizacién para la asignacion y gestion de servicios médicos
o de tecnologias en salud emanados de procesos de fallo judicial tipo tutela y que permita
dar cumplimiento dentro de los términos perentorios

22.Implementar las acciones de mejora y correctivas que se requieran a través del Supervisor
y/o Interventor y/o las que apliquen en el caso de generarse incumplimiento de los
indicadores de calidad o ANS en los diez dias siguientes a su solicitud.

23.EL CONTRATISTA debe propender por mantener una comunicacion fluida con POSITIVA,




en el momento que sea contactado y/o requerido por nuestro personal médico y
administrativo. Donde se debe dar respuesta de fondo, frente al servicio que se esté
brindando al asegurado que muestra inconformidad con la atencion que en ese momento
esta recibiendo. Lo anterior sera tenido en cuenta al momento de evaluacion del
contratista, frente a los criterios de calidad de la atencion.

24.EL CONTRATISTA se obliga con POSITIVA a entregar las actas o fichas de negociacién
firmadas por el representante legal, que, por mutuo acuerdo, surtan en la negociacién de
tarifas no pactadas, dentro de los siguientes 5 dias de su recepcién por parte del
CONTRATISTA.

25.EL CONTRATISTA debera tener en cuenta que los tiempos de prescripcion de las facturas
de prestaciones asistenciales después de prestacion del servicio, por lo tanto, la radicacion
de estas no debe superar la fecha limite establecida en la normatividad vigente.
establecida para el servicio contratado y contratista.

26.El CONTRATISTA se obliga con POSITIVA a revisar los extractos de cuenta remitidos
mensualmente y enviar las observaciones que se generen de su validacién. En caso de no
recibir observaciones se dara por aceptado dicho estado de cuenta, el cual podra ser
utilizado como herramienta en la liquidacién de contratos.

27.EL CONTRATISTA debera conocer e implementar las acciones necesarias que permitan
mitigar los riesgos establecidos el ANEXO 12 MATRIZ DE RIESGOS PREVISIBLES
propios del presente acuerdo de voluntades.

28.El CONTRATISTA se obliga con POSITIVA a revisar los estados de cuenta remitidos
mensualmente y enviar las observaciones que se generen de la validacién. En caso de no
recibir observaciones se dara por aceptado dicho estado de cuenta

PARAGRAFO: EL CONTRATISTA sera responsable, ante las autoridades de los actos u
omisiones, en el ejercicio de las actividades que desarrolle en virtud del presente contrato,
cuando con ellos cause perjuicio a la Entidad o a terceros.

Especificas

1. Suministrar informacién clara y concreta sobre Pronéstico, Probabilidad de
Rehabilitacion y posibles secuelas de asegurados que sean solicitados por POSITIVA,
utilizando la clasificacién y terminologia de los procedimientos realizados de acuerdo
con los manuales y disposiciones legales vigentes, si aplica.

2. Cumplir con el Decreto 780 del 2016, Decreto 441 del 2022 y dem&s normas
concordantes y aplicables que lo complementen, adicionen o sustituyan, asi como
todos los lineamientos y normatividad emanada por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social, Por el cual se reglamentan los servicios de salud y/o tecnologias en salud y se
dictan otras disposiciones. En particular, con la prescripcion en denominaciéon comadn
internacional y la formula médica y aquellos que apliquen.

3. Garantizar el reporte de los eventos definidos por el SIVIGILA de acuerdo a lo
establecido en la normatividad vigente.

4. Para aquellas IPS que realicen EXPEDICION DE INCAPACIDADES debera cumplir
con los requisitos minimos exigidos para la expedicion de estas.

e El certificado de incapacidad expedido por las IPS y/o médicos tratantes, debera
contener como minimo los siguientes datos:

Datos del asegurado

Tipo y nimero de identificacion — Nombre y apellido

NuUmero de dias por los cuales esta expedida la incapacidad

No podra ser expedida por un nimero mayor a treinta (30) dias calendario.

Datos del Médico Tratante

Nombre del Medico con su niumero de identificacion o registro medico

profesional.

v/ Cadigo CIE 10 o Nombre del diagnéstico, por el cual es incapacitado.

ANENE N NENEN




v' Tener letra legible, sin tachones o enmendaduras.

v Contener solo una fecha de inicio y fecha fin

v El certificado de incapacidad debera ser un documento independiente de la
Historia Clinica.

e Dentro de la Historia Clinica debera quedar registrada la expedicion de la
incapacidad, asi mismo debera quedar cargado en la herramienta de gestion
POSITIVA CUIDA 2.

¢ Cuando se requiera expedir una incapacidad retroactiva debera estar soportada
medicamente y registrarse en la historia clinica, asi mismo se podra expedir una
incapacidad maxima de treinta (30) dias y una segunda incapacidad de treinta
(30) dias adicionales, para un total de sesenta (60) dias maximo.

5. EL CONTRATISTA se obliga con POSITIVA a realizar la validacién y de la veracidad
de las incapacidades aportadas por los asegurado y expedidas por la IPS y/o médico
cuando POSITIVA asi lo solicite, la respuesta debe remitirse dentro de los ocho (8) dias
héabiles siguientes a la solicitud.

6. Remitir los conceptos técnicos al comité de siniestros cuando le sean solicitados por
Positiva S.A.

7. Concepto técnico o asesoria calificaciones de siniestros cuando sean asignados por
Positiva S. A.

1. Resultado indicadores calidad mensual.

2. Reportar eventos adversos ocurridos a asegurados de POSITIVA.

3. Reportar novedades de la herramienta transaccional CUIDA 2.0

Entregables |4. Reportar novedades en la habilitacién de servicios, cuando aplique.
del 5. Reportar novedades en los contactos y sedes.
proveedor |6. Entregar los reportes que se deben informar a la firma interventora.

7. Copia de los reportes de obligatorio cumplimiento establecidos por el Ministerio de Salud y
Proteccidn social.

8. Reporte de novedades de datos de contacto de la poblacion atendida.

Obligaciones por parte de Positiva

1. Cancelar oportunamente las facturas presentadas por EL CONTRATISTA de acuerdo con
las condiciones establecidas en la clausula sexta del presente contrato.

2. POSITIVA esta obligada a cubrir los costos de los servicios de salud autorizados y objeto
de este contrato. Si el asegurado o sus familiares desean servicios adicionales a los
estipulados dentro del régimen de Riesgos Profesionales, no seran asumidos por
POSITIVA.

3. llustrar a sus asegurados sobre los procesos a seguir para el acceso a la red asistencial
adscrita a EL CONTRATISTA en caso de accidente de trabajo o enfermedad profesional.

4. Mantener vigente su autorizaciéon de funcionamiento y demas requisitos legales.

5. POSITIVA se compromete a informar oportunamente cualquier cambio que afecte el

Generales modelo de qtencién, asi mismo expedir carta de presentacion del Auditor de Servicios
Médicos designado por POSITIVA.

6. Informar a EL CONTRATISTA el disefio y organizacion de la red de servicios incluyendo el
nombre, ubicacidn y nivel de complejidad de cada uno de ellos.

7. Entregar a EL CONTRATISTA copia digital de todos los anexos que hacen parte integral
de la presente aceptacion de la oferta y notificar las actualizaciones de los mismos durante
la vigencia del contrato.

8. Informar los cambios de la poblacién objeto de atencién de este contrato.

9. POSITIVA se compromete a remitir los extractos o estados de cuenta mensualmente a EL
CONTRATISTA para su validacion.

10. POSITIVA tendra en cuenta situaciones excepcionales que puedan afectar el contrato,

casos de fuerza mayor que se escapan del control de EL CONTRATISTA.




Especificas N/A

Requiere ANS (Acuerdo de
Nivel de Servicio) SiOd No X
Requiere Garantias
Si X No O
No aplica

Valor estimado del contrato
para efecto de las poélizas
(Aplica para contratos de

cuantia indeterminada)

Si tiene péliza de cumplimiento definir valor y dejar el valor en texto y
cuantia indeterminada.

El analisis que sustenta la exigencia de garantias destinadas a amparar los perjuicios de naturaleza contractual
0 extracontractual, derivados del incumplimiento del ofrecimiento o el contrato segin el caso. Indicar en la
columna APLICA con la palabra Sl o NO, si aplica o no la garantia para el proceso y diligenciar el porcentaje
(%) y el Plazo de las Garantias que aplican. El siguiente esquema debera tener en cuenta los porcentajes
minimos y maximos y la duracion referida en el Manual de Contratacion, de acuerdo con cada garantia.

< < <
Garantia de cobertura del ,:_) E , E Porcentaje
riesgo w Q Q HhQ Plazo
’ x 3 5 S & (%)
a o v
[ [ sl
pd z pd
o o o
O o O
Responsabilidad Civil Debe estar
Medica (Poliza) vigente
X durante todo
el plazo del
contrato

No sera obligatoria la exigencia de garantias en los siguientes casos:

e Contratos de empréstito.
e Contratos Interadministrativos.
e Contratos que surjan de la modalidad de contratacion directa y cuyo valor sea inferior a los 100 SMMLV.

11. RECURSOS REQUERIDOS PARA LA EJECUCION

SI/NO CANTIDAD PROPIETARIO | RESPONSABLE
Equipos de computo Si X Proveedor X Proveedor
O Positiva [ Positiva
SI/NO CANTIDAD PROPIETARIO RESPONSABLE
Infraestructura Tl Si X Proveedor X Proveedor
O Positiva [ Positiva
Puestos de trabajo SI/NO CANTIDAD PROPIETARIO | RESPONSABLE
(espacio fisico, Si X Proveedor X Proveedor
muebles y enseres) O Positiva O Positiva
SI/NO CANTIDAD PROPIETARIO RESPONSABLE
Cuentas de correo Si X Proveedor X Proveedor
O Positiva O Positiva
SI/NO ESPECIFICACION | PROPIETARIO | RESPONSABLE
Licenciamiento Si X Proveedor X Proveedor
O Positiva [ Positiva




SI/INO ESPECIFICACION | PROPIETARIO | RESPONSABLE
Inmuebles Sj X Proveedor X Proveedor
O Positiva [ Positiva
SI/NO PROPIETARIO | RESPONSABLE
Papeleria e impresién Si X Proveedor X Proveedor
O Positiva O Positiva
SI/NO ESPECIFICACION
Prueba de Concepto No

Servicios adicionales

Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS.
ANEXO 4 RELACION DE SERVICIOS Y/O TECNOLOGIAS.

En caso de que Positiva sea propietario, y el proveedor sea responsable, debera especificar en las
obligaciones por parte del proveedor, los criterios a cumplir para su uso, entrega, conservacion, y

devolucién.

Actividades para solicitar, recibir y certificar los Bienes, Servicios y/o Obras

Solicitud

Solicitud de Autorizaciones por parte del proveedor a Positiva

Recepcién

Herramienta transaccional CUIDA 2.0

Certificacion

Factura del proveedor del servicio autorizado por Positiva

12. ANALISIS DE RIESGOS

Seguridad de la Informacion

¢ES necesario el acceso a servicios

tecnoldgicos de Positiva por parte del Si X No O
tercero?
Tipo de Personal tercerizado N/A
¢, Qué tipo de acceso requiere? Acceso Logico
Publica
¢Cudl es la clasificacién de la informacién
ala que tendra acceso el proveedor? Publica O Publica Reservada 0 | Clasificada X
Pablica Clasificada (Datos personales) SiX No O
¢Requiere tiempo de reserva de la
informacion? Si X No O

Duracion del tiempo de reserva de
confidencialidad

Resolucién 839 de 2017, en especial con el "Articulo 3.
Retencion y tiempo de conservacion. La historia clinica debe
conservarse por un periodo minimo de quince (15) afios,
contados a partir de la fecha de la ultima atencion.”

Requiere que el proveedor firma de
Acuerdos de confidencialidad de la
informacién técnicay personal del vinculo
contractual.

sid

No X

Continuidad del Negocio




¢El servicio a contratar apoyara labores o actividades
de procesos asociados a macro proceso catalogados
dentro de mapa operacional de la Compafiia como SIX No [
misionales o de apoyo?

De acuerdo con su conocimiento respecto al servicio a
contratar, en caso de presentarse indisponibilidad del Moderado
mismo, usted considera que el impacto seria

¢El servicio a contratar apoyara labores o actividades
de procesos/subproceso catalogados como criticos SiX No [J
dentro de la continuidad del negocio de la compafia?

JCudl? 3.2. Gestion de Siniestros_ Prestacién de
Servicios de Salud

¢El resultado del analisis de la Oficina de Gestion
Integral de Riesgos ha catalogado el objeto contractual No
como critico?

Matriz de Riesgos Previsibles

Requiere matriz de riesgos previsibles
(Cuantias mayores a 500 SMMLYV, procesos
de seleccion por modalidad publica,
contratos de prestacién de servicios en Si
salud, tecnologias en salud y aquellos
contratos que hayan presentado eventos de
riesgo)

13. EXPERIENCIA DEL CLIENTE

¢El proveedor va a tener contacto directo con

los clientes de Positiva Compariia de Seguros? Sild No O
¢ Qué tipo de contacto? Presencial

O Telefénico O Ambos X
Requiere protocolo de presentacion personal.
(Presencial) SiX No O
Requiere  protocolo de comunicaciébn vy SiX No O

relacionamiento con el cliente. (Presencial)

Requiere protocolo de reporte de novedades al

cliente. (Presencial) SilX No O
Requiere protocolo de comportamiento por .
insatisfaccion del cliente. (Presencial) SiX No [J

Requiere protocolo de Comunicacién, )
relacionamiento y abordaje al cliente. (Telefénico) Si X No [

Requiere protocolo de actuacion inmediata frente a )
insatisfaccion del cliente generada por el Si X No O
proveedor. (Telefénico)

14. DOCUMENTOS DEL CONTRATISTA REQUERIDOS PARA CONTRATAR

REQUISITOS JURIDICOS

e Carta de Aceptacion del proveedor. Debe incluir certificacion bajo juramento de no estar incurso en
inhabilidades e incompatibilidades.




Certificado de Existencia y Representacion Legal (El area usuaria verificara la existencia y representacion
legal del proveedor en el RUE http://www.rues.org.co/RUES_Web/ y anexara la impresion de la verificacion,
si este no anexa la Camara de Comercio.)

Copia de la cédula del representante legal.

Certificado de antecedentes disciplinarios. (El area usuaria verificara el Certificado Antecedentes
Disciplinarios vigente, expedido por la Procuraduria General de la Nacion del representante legal, incluso si
es persona juridica en el link http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html).

Certificacion de responsabilidad fiscal. (El area usuaria verificara el Certificado de la Contraloria General de
la Nacion vigente, en el sentido de que no es responsable fiscal, en el link:
http://200.93.128.206/siborinternet/index.asp y selecciona la opcién Persona Juridica y Representante
Legal).

Carta de Aceptacion del Proveedor, donde certifique el pago de seguridad social y aportes parafiscales.
PERSONA JURIDICA: De acuerdo a lo previsto en el Articulo 50 de la Ley 789 de 2002, se hace necesario
expedir Certificacion de Paz y Salvo de pago de aportes parafiscales, suscrita por el Revisor Fiscal o del
Representante Legal de la entidad que esté contratando con Positiva S.A. en el sentido de que “durante los
seis meses anteriores a la suscripcion del contrato, la sociedad ha cumplido con sus obligaciones con los
sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las cajas de compensacion familiar, Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA)”. Debe ser coincidente el
nombre de quien firma el paz y salvo con el de la persona que figura autorizada como revisor fiscal en la
Cémara de Comercio 6 Representante legal de la empresa que esté contratando con Positiva S.A. No debe
estar firmada por el contador a menos que este sea el revisor fiscal, ni por representante de una cooperativa
o temporal por la cual se efectien los pagos. PERSONA NATURAL: Fotocopia de la planilla de pago de
seguridad social salud y pension (si no ha adquirido el derecho o tiene mas de 60 afios), ARP mes vencido
0 certificacién de que cotiza como independiente y se encuentra a paz y salvo, expedida por la entidad a la
gue se encuentra afiliado. Es indispensable que se encuentre afiliado a salud, pensién y ARP. Para el
momento del pago se solicitara que estos aportes se hagan como independientes para el contrato suscrito
con Positiva S.A..

Verificacién DUE DILIGENCE (Lista restrictiva de lavado de activos).

Solicitud del area usuaria.

Estudio Previo y Andlisis del Sector y Estudio de Mercado.

Pdliza de Responsabilidad Civil.

REQUISITOS EN CALIDAD, SEGURIDAD, SALUD EN EL TRABAJO, Y AMBIENTE Y/O NORMATIVIDAD
ESPECIAL




EL CONTRATISTA se obliga a presentar los documentos que acrediten el cumplimiento de los requisitos y
obligaciones en materia de Seguridad, Salud Ocupacional y Medio Ambiente, definidos por POSITIVA en el
Manual de Requisitos y Obligaciones de Contratistas en Seguridad y Salud Ocupacional y Medio Ambiente de
POSITIVA, copia magnética del cual se entrega, el cual declara recibido con la suscripcion de la presente
aceptacion de la oferta.

El CONTRATISTA debera entregar los siguientes documentos, segln corresponda:

TIPO M
Habilitacion (aplica procesos Gerencia
REQUISITOS Medica Red Asistencial)
PN PJ

Hojas de vida con soportes del perfil de cada persona vinculada en donde N/A
acredite la Educacion, Formacion, Habilidades y Experiencia
Constancia o certificacion de la implementacion del sistema de Seguridad y
Salud en el trabajo, expedida por el representante legal tanto para personas X
naturales (al registrar empleados) y juridicos. Esta constacion se presenta
Ginica vez y no tiene vencimiento.
Certificado consolidado Aportes Parafiscales vigente (Red Asistencial) X

Nota: Para el item de “hojas de vida” se aclara que Unicamente aplica para persona natural, o en el caso donde asi se especifique en los
estudios previos. Para los contratos de prestadores de servicios de salud que se encuentren habilitados no aplica ya que el ente habilitador
realiza esta validacion.

REQUISITOS TECNICOS

Oferta comercial del proveedor.

Certificado de habilitacién de servicios en el REPS.

Modelo de prestacidn de servicios de salud, acorde a las caracteristicas de cada territorio 0 modelo de
disposicion, entrega o prestacion de tecnologias en salud de acuerdo al territorio segun lo establecido en
el objeto.

Relacion de sedes, servicios habilitados, nivel de complejidad, modalidad en el ANEXO 4 RELACION DE
SERVICIOS Y/O TECNOLOGIAS.

Capacidad instalada y disponible de acuerdo Registro especial de prestadores de salud REPS.

Formato de justificacion de ingreso de nuevos proveedores.

ANEXO 1 TARIFAS.

ANEXO 13 NEGOCIACION.

ANEXO 6 RUTAS INTEGRALES DE ATENCION.

ANEXO 9 INDICADORES.

ANEXO 12 MATRIZ DE RIESGOS PREVISIBLES.

Oficio de recepcion de los documentos de: ANEXO 2 MODELO DE ATENCION, ANEXO 3
CARACTERIZACION Y PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LA POBLACION, ANEXO 8 MODELO DE
AUDITORIA Y SEGUIMIENTO A LA RED DE SERVICIOS Y TECNOLOGIAS EN SALUD, ANEXO 9
INDICADORES, ANEXO 8 MODELO DE AUDITORIA Y SEGUIMIENTO A LA RED DE SERVICIOS Y
TECNOLOGIAS EN SALUD, ANEXO 12 MATRIZ DE RIESGOS PREVISIBLES.

REQUISITOS FINANCIEROS

Certificacion bancaria.

Registro unico tributario — RUT (posterior al 12/12/2012).

Formulario de vinculacion de proveedores y empleados de la Superintendencia Financiera de Colombia
SARLAFT. (La parte ilustrada como persona natural debe incluir los datos del representante legal,
indicando que es Proveedor, el formulario debe diligenciarse con la misma letra llenando TODAS las
casillas, ademas tener huella legible y firma del representante. Este formulario es un requisito
indispensable para la vinculacién contractual de los proveedores a Positiva, fundamentado en la circular
026 externa de 2008 de la Superintendencia financiera de Colombia. (Escaneado).

Certificacién de disponibilidad de la reserva.




e Estados financieros comparativos a 31 de diciembre del afio anterior a partir del mes de abril segin
calendario tributario (comparativo dos ultimos afios) (Balance General, Estado de Resultados, Notas a los
Estados Financieros) y certificacion expedida por el Representante Legal, el Contador Publico y el Revisor
Fiscal en los casos en que este Ultimo aplique, en donde se detallen cada uno de los indicadores.

o Tarjeta Profesional del Contador y del Revisor Fiscal: Se debe presentar fotocopia ampliada al 150
legible de la Tarjeta Profesional del Contador y Revisor Fiscal.

o Certificado de Vigencia de la Inscripcion del Contador y del Revisor Fiscal: Se debe presentar fotocopia
ampliada al 150 legible del Certificado de Vigencia de la Inscripcién y de antecedentes disciplinarios
del Contador y el Revisor Fiscal, expedido por la Junta Central de Contadores, con NO mas de tres
(3) meses de su expedicion.

o Condiciones de los Dictamenes: Se debe presentar fotocopia legible del dictamen, si EL OFERENTE
legalmente esta obligado a tener revisor fiscal.

15. FACTORES DE ESCOGENCIA PONDERACION (Invitacién Publica, Méritos y Cerrada)
Factor Puntaje

Econdmicos N/A
Técnicos N/A
Valores agregados N/A
Apoyo a laindustria nacional N/A
Vinculacién de poblacion vulnerable N/A
Vinculacién de trabajadores con N/A
discapacidad

Uso de elementos biodegradables y/o N/A
responsables con el medio ambiente

*(Los factores dependen de la modalidad de seleccion, naturaleza del contrato, objeto, valor, entre otros. Se
pueden agregar o modificar factores de acuerdo a lo mencionado anteriormente)

JEFE DE OFICINA O GERENTE RESPONSABLE AREA USUARIA

NOMBRE: CHARLES RODOLFO BAYONA MOLANO

CARGO: GERENTE MEDICO (E)

AVALADO CORREO ELECTRONICO

PROFESIONAL RESPONSABLE ELABORACION

NOMBRE: PILAR CARDENAS ARIAS

CARGO: PROFESIONAL

AVALADO CORREO ELECTRONICO

Vo.Bo. RESPONSABLE GERENCIA DE ABASTECIMIENTO ESTRATEGICO:

NOMBRE:

CARGO:

FIRMA:

FECHA DE APROBACION ESTUDIOS PREVIOS GERENCIA DE
ABASTECIMIENTO ESTRATEGICO

RESPONSABLE AVAL OFICINA DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION (Cuando aplique)

NOMBRE:

CARGO:

FIRMA:

RESPONSABLE AVAL OFICINA DE ESTRATEGIA Y DESARROLLO (Ambiente y calidad) / GERENCIA
DE TALENTO HUMANO (Seguridad y Salud en el Trabajo) (Cuando aplique)

NOMBRE:

CARGO:

FIRMA:

RESPONSABLE AVAL OFICINA DE GESTION INTEGRAL DE RIESGOS (Continuidad del Negocio)
(Cuando apligue)




NOMBRE:

CARGO:

FIRMA:

Elaboro: Stefanny Moreno Vargas- Profesional-Proyecto CODESS




