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MANIFESTACIÓN DE INTERÉS PARA LA CONFORMACIÓN Y ACTUALIZACIÓN DEL REGISTRO CALIFICADO DE PRESTADORES DE SERVICIOS Y TECNOLOGIAS EN SALUD


Ciudad (XXXX) y fecha (XXXXX), 

Respetados Señores Fiduprevisora SA: 

El suscrito ______________________________, mayor de edad, domiciliado en ___________________, identificado con cédula de ciudadanía No.______________, expedida en ______________ (y obrando en mi condición de representante legal de _____________________________________________________________, institución prestadora de servicios de salud, identificada con NIT__________ – diligenciar si es persona jurídica ). En atención a las condiciones que se estipulan para participar en la conformación y actualización del Registro Calificado de Prestadores de Servicios y Tecnologías en Salud, manifestó:

1. Que la Persona Jurídica a la que represento legalmente, está incluida en el Registro Especial de Prestadores (REPS) del Ministerio de Salud y Protección Social. (Mantener manifestación si es persona jurídica)

ó

Que me encuentro incluido en el Registro Especial de Prestadores (REPS) del Ministerio de Salud y Protección Social. (Mantener manifestación si es persona natural)

2. Que la IPS a la que represento legalmente, cumple con los requisitos de habilitación definidos por del Ministerio de Salud y Protección Social. (Mantener manifestación si es persona jurídica)

Ó

Que la IPS a la que represento legalmente, cumple con los requisitos de habilitación definidos por del Ministerio de Salud y Protección Social. (Mantener manifestación si es persona natural)

3. Que los servicios ofrecidos cumplen con la garantía de calidad de la atención
4. Que me comprometo con exigencias del modelo de salud del Magisterio.
5. Que, con la suscripción del presente documento y posterior envío a Fiduprevisora SA, me comprometo a prestar los servicios de salud declarados y habilitados para los afiliados y beneficiarios del Magisterio en las sedes Ofertadas y relacionadas en el presente documento.
6. Reporto que cuento con la capacidad técnica instalada que se oferta para la prestación de servicios de salud a la población del magisterio y con todos los soportes necesarios que permitan su validación. 
7. Es mi voluntad ser incluido en la Red Integral e Integrada de Servicios y Tecnologías en salud del FOMAG y declaro bajo la gravedad de juramento que la información que voy a proporcionar corresponde a la verdad.
8. Manifiesto que el suscrito, sus dueños y/o accionistas y sus directivos no se encuentran incursos en conflicto de interés con la Fiduprevisora S.A. 
9. Manifiesto, bajo gravedad de juramento que a la fecha de la firma de esta manifestación de interés, NO me encuentro debidamente notificado como parte accionada dentro de procesos constitucionales que busquen la protección de los derechos e intereses colectivos relacionados en salud y/o en aquellos procesos constitucionales interpuestas por un número plural o un conjunto de personas que reúnen condiciones uniformes respecto de una misma causa que originó perjuicios individuales para dichas personas (acción populares y/o acciones de grupo)-
10. Manifiesto bajo gravedad de juramento que, a la fecha de la firma de esta manifestación de interés, NO se me ha notificado alguna sanción vigente por ninguna entidad pública, por incumplimiento de contratos, mediante acto administrativo ejecutoriado.
11. Manifiesto que acepto y me acojo a lo indicado en los Anexos publicados por parte Fiduprevisora S.A. en calidad de vocera y administradora de los recursos del FOMAG, que hacen parte integral de la convocatoria, a saber:
Anexo No. 1 – Acuerdos de Niveles de Servicios 2025 – Documentos en Formato Excel.
Anexo No. 2- Agrupadores por Capas de Atención - Documento en Formato Excel.
Anexo No. 3 - Formato Capacidad Instalada FOMAG 2025 - Documento en Formato Excel.
Anexo No. 4 - Carta de Manifestación de Interés - Documento en Formato Word.
Anexo No. 5 - Análisis de Condiciones de Salud con el Modelo de Determinantes Sociales de la Población Afiliada al Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio 
Anexo No. 6 - Caracterización de la Población Afiliada al FOMAG Documento en Formato Excel.
Anexo No. 7 - Modelo de Atención y Prestación de servicios para la población afiliada a al Fondo de Prestaciones del Magisterio - FOMAG 2024
Anexo No. 8- Modelo de Contratación de Servicios Salud 2025

(Esta información se deberá actualizar por prestador interesado cada vez que la entidad publique una nueva versión o anexo adicional, los cuales se darán a conocer en la página web de la entidad)
12. Que mediante la presente manifestación y de conformidad a la remisión del Registro Especial de Prestadores me comprometo a prestar todos los servicios que se encuentran habilitados en el REPS y/o autorizados por mi naturaleza jurídica para la operación de mi razón social. 
13. Manifiesto que conozco y acepto que la presente manifestación de interés no genera ningún tipo de vínculo contractual, hasta tanto no sea aceptada por Fiduprevisora S.A.; la cual se entenderá cumplida con la recomendación para la contratación que al respecto realice el Consejo Directivo del FOMAG.

VIGENCIA: La presente manifestación de interés tiene un año a partir de la presentación de la misma. Plazo que podrá ser modificado por mutuo acuerdo entre las partes.

DOCUMENTACIÓN: Junto con la manifestación de interés, allego a Fiduprevisora S.A. los documentos solicitados en la convocatoria, los cuales se adjuntan únicamente a través del enlace oficial dispuesto para tal fin:  http://200.116.57.140:8080/formulario_ips/inicio.php. 


Firma Representante Legal o persona natural ____________________________
Nombre Representante Legal o persona natural ________________________________
C.C. ________________________
DATOS DE CONTACTO:
Dirección: _________
Teléfono: _________
Correo electrónico: ______
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