
 
 
  
 
 
   

“SOLUCIONES DE SALUD VISUAL PARA VIVIR CON NITIDEZ” 
Sede principal: Pie de la Popa Calle 30 N° 20-71 – Sede Plaza Colon: Centro Comercial Plaza Colon local 11 y 12 – Sede 
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ANEXO No. 07 

 

FORMATO DE SOSTENIBILIDAD DE PRECIOS 

 

 

Señores 

POLICÍA NACIONAL – POLICIA METROPOLITANA DE CARTAGENA 

AREA DE SANIDAD BOLIVAR  

MANGA Calle Real 24-03 

Cartagena- 

 

REF: Proceso de mínima cuantía No. No.PN RASES 8 UPRES DEBOL MIC 043-2021 que tiene 
por objeto la: prestación de servicio de consulta externa y procedimientos en oftalmología y 
optometría y demás servicios descritos en el acuerdo 002 del 27 de abril de 2001 que hagan parte 
del objeto contractual cumplimiento de fallos de tutelas, derechos de petición y ctc, abarcando el 
talento humano requerido para el servicio, según protocolos establecidos técnica y científicamente 
en el ámbito nacional” 
 

 
La firma UNIDAD OFTALMOLOGICA DE CARTAGENA SAS NIT 800008240 se compromete a 
sostener los precios y/o tarifas ofertadas dentro del proceso de mínima cuantía No. No.PN RASES 
8 UPRES DEBOL MIC 043-2021,durante la vigencia del contrato y las eventuales adiciones si este 
se llegara a suscribir, el cual tiene por objeto prestación de servicio de consulta externa y 
procedimientos en oftalmología y optometría y demás servicios descritos en el acuerdo 002 del 27 
de abril de 2001 que hagan parte del objeto contractual cumplimiento de fallos de tutelas, derechos 
de petición y ctc, abarcando el talento humano requerido para el servicio, según protocolos 
establecidos técnica y científicamente en el ámbito nacional” 
 

 
Atentamente, 
 
 
NOMBRE DEL OFERENTE: UNIDAD OFTALMOLOGICA DE CARTAGENA SAS 
NIT: ___800008240-1__________________________________________________ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: ROLANDO BECHARA CASTILLA_____ 
C. C.:__ 6.870.495                         ________EXPEDIDA: _MONTERIA___________ 
DIRECCIÓN: PIE DE LA POPA CALLE 30 N° 20_71   TELÉFONO: _6724263_Cel 3205658050_ 
E-MAIL: __comercial@clioftal.com__________________________________________ 
 
 
 
 
 
 

                                    ____________________________________ 
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL 

  


